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ONSOZ

Alt gastrointestinal sistem hastaliklar1 az bilinmekle birlikte bu grup hastaliklarla ilgili ula-
silabilir kaynaklar da sinirlidir. Bu kitap ile alt gastrointestinal sistem hastaliklar1 detaylica an-
latilmigtir. Alt gastrointestinal sistem hastaliklarina multidisipliner yaklasim olusturulmustur.

Sagliktaki degisime ayak uydurmak, giinceli takip etmek yeniliklere adapte olabilmek, daha
fazla interdisipliner, multidisipliner ve ¢ok merkezli ¢aligmalar: yiirtitmek, patentten tiiriine,
tiriinden yayina bilimsel tiretimlerimizi artirmak adina agilan www.tabipim.org adl1 platforma
biz hekimleri ortak bir platformda birlestirdigi i¢in ¢ok tesekkiir ederiz.

Bu amagla dalinda uzman bir¢ok meslektasimizin giincel bilgi ve tecriibeleriyle katk: sundu-
gu kitabimizi literatiire sunmaktan kivang¢ duyuyoruz.

Bu yolda bizlerin ufkunu genisleten tip fakiiltelerimizi ve 6rnek aldigimiz hocalarimizi saygi
ve sitkranla anryor; agtiklar1 yolda emin adimlarla yiiriimeye devam edecegimize s6z veriyoruz.

Kitabimizi, tip fakiiltesi 6grencileri, intorn hekimler, asistan hekimler, uzman hekimler bas-
ta olmak tizere Covid-19 pandemisinde aktif gorev alan Tiirk Tibbrna emek ve goniil vermis
tiim meslektaslarimiz adina saygi ile ithaf ediyoruz.

Tuba ERURKER OZTURK
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Giris

Gaza bagli gastrointestinal sistem yakinmalar
insanlar arasinda son derece yaygindir. Gast-
roenteroloji poliklinik hastalarinin ¢ogunlu-
gunu olusturmaktadir. Bazi insanlar ¢ok fazla
gaz ¢ikardiklarindan veya gok sik gegirdikle-
rinden yakinirlar, bu da ¢ok rahatsiz edici ve
utang verici bir olaydir. Ozellikle yemeklerden
sonra ara sira gegirme ve gaz ¢tkarma normal
bir olay olabiliyor. Bagirsakta asir1 gaz genel-
likle hastalar tarafindan karinda siskinlik, ge-
girme ve karin agris1 gibi gesitli gastrointesti-
nal yakinmalar olarak dile getirilir. Genellikle
huzursuz bagirsak sendromundan kaynak-
lanan ¢ogu belirtiler yanlislikla gaza baglan-
maktadir. Ancak asir1 gazdan yakinan insan-
larin ¢ogu, ortalama bir insandan daha fazla
gaz iiretemez, bunun yerine bu insanlar nor-
mal gazi bagkalarindan farkli olarak daha faz-
laymis gibi hissederler. Ne yazik ki gaza bagl
gastrointestinal yakinmalar yeterince arastiri-
lamamuis, ayrica hekim, hasta yakinmalarinin

BOLUM 1

Bagirsak Gazi

lhsan HABIBOGLU!

gaza bagli oldugu gosteren yeterli kanita her
zaman sahip degildir. Bagirsak gazinin art-
masinin nedenleri, hava yutma, emilim bo-
zuklugu olan besinlerden artan intraliiminal
dretim, tikaniklik nedeniyle gaz emiliminin
azalmasi veya atmosfer basincindaki degisik-
likler nedeniyle intraliiminal gazin genisleme-
si olabilir (1).

Bagirsak Gazinin Hacmi ve
Bilesimi

Bagirsak gazi hastaliklarinin anlasilmasinda,
asemptomatik bireyler ve bagirsak gazi ya-
kinmasi olan bireyler arasinda bagirsak gazi
bilesimi ve hacmi tizerine yapilan ¢alismalar
yardimc1 olmustur. Gastrointestinal sistemde,
hem normal kisilerde hem de gaz yakinmala-
r1 olanlar arasinda aglik ve tokluk hallerinde
gaz hacmi yaklasik 200 ml olarak saptanmigtir
(2-5). Azot (N,), oksijen (O,), karbondioksit
(CO,), hidrojen (H,) ve metan (CH,) bagirsak
yolu ile atilan gazlarin % 99’undan fazlasini

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



lunur (30). Probiyotiklerin, IBS’li hastalarda
semptomatik iyilesme ile iligkilendirilmis olsa
da, etkinliginin derecesi, etkili oldugu tiir ve
sus belirsizdir.

Sonug¢

Gastrointestinal sistemde gaz hacmi, normal
kisiler ve gaz siskinliginden sikayet eden kisi-
ler arasinda hem aglik hem de tokluk durumda
yaklasik 200 ml olarak saptanmis. Azot, oksi-
jen, karbondioksit, hidrojen ve metan, atilan
bagirsak gazlarinin yiizde 99’undan fazlasini
olusturur. Gegirme genelde 1srarc1 ve rahat-
s1z edici bir semptomdur. Gegirme genellikle
fonksiyonel bir hastaliktir ve tanisi anemneze
dayanir. Ana semptom olarak asir1 gegirme ile
bagvuran hastalar genellikle supragastrik ge-
girmedir. Izole agir1 gegirmesi olan hastalar-
da psikolojik ve davranigsal faktorler 6nemli
rol oynar. Gegirme ayrica gastrodzefageal
reflii hastalig1 ve fonksiyonel dispepsi ile ilis-
kili olabilir, ancak baskin semptom degildir.
Alarm semptomlar: varliginda mutlaka ileri
tetkik yapilmasi gerektir. Gegirme sikayetle-
ri baskin olan hastalarda davranis degisikligi
onerilebilir. Spesifik 6nlemler arasinda diyat-
ragma ile nefes alma ve sakiz ¢ignememe, si-
gara igmeme, gazli igecekler ve yiyeceklerden
uzak durma sayilabilir. Altta yatan depresyon,
anksiyete gibi psikiyatrik hastaliklar ve GORH
varsa tedavi edilmelidir. Siskinlik, karinda
dolgunluk, basing veya sikisan gaz hissi anla-
mina gelirken, gerginlik ( distansiyon ) karin
cevresinde olciilebilir bir artis saptanmasidir.
Bagirsak gazina bagl siskinlik ve distansiyon,
asir1 bagirsak gazina o6rnegin, ince bagirsak
asir1 bakteriyel ¢ogalma, ¢olyak hastaligi, lak-
toz intoleransi veya fonksiyonel bir gastroin-
testinal rahatsizliga neden olan organik bir
etiyolojiye bagl olabilir. Karin siskinligi ve/
veya gerginligi olan hastanin ilk degerlen-

Bagirsak Gazi

dirmesi, iyi bir anemnez ve fizik muayene ile
baslanir ve alarm semptomlarinin varlig: ile
belirli baslangi¢ tanisal testlerin eklenmesi ile
devam edilir. Ek degerlendirme, alarm semp-
tomlar1 olan hastalar icin birakilmalidir. Asi-
r1 bagirsak gazi ¢ikisi veya kotii kokusu hasta
icin bir utan¢ kaynagi olsa da, nadiren ciddi
bir hastalikla iliskilidir. Alarm 6zelliklerinin
olmamas1 durumunda ileri tetkik yapmaya ge-
rek yoktur. Agirlikl olarak gaz veya siskinlik-
ten sikayet eden hastalarda diyet degisiklikleri
onerilmelidir. Hastalara gaz yapan gidalardan
ka¢inmalar: tavsiye edilmelidir. Gaz ireten
gidalarin disglanmasina ragmen 6nemli bir iyi-
lesme olmayan hastalarda, fermente edilebilir
oligosakkaritler, disakkaritler, monosakkarit-
ler ve polioller agisindan diisiik bir diyet 6ne-
rilmelidir.
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Giris

Diskilama, aniis yoluyla sindirim sisteminden
digkt ¢ikarma eylemi i¢in verilen terimdir.
Gastrointestinal sistem, sinir sistemi ve ayri-
ca kas-iskelet sisteminin koordineli katilimi-
n1 gerektiren karmasgik bir islevdir. Normal
bagirsak paternlerinin aralig1 genistir, ancak
bat1 toplumlarinda niifusun %99’u haftada ti¢
ila giinde ti¢ kez digkilar. Normal giinliik dis-
ki agirlig1 100-200 gdir, ancak yiiksek lifli di-
yetler yapan kisilerde giinde 500 g1 gegebilir.
Amerika Birlesik Devletlerinde, giinde 200
gramdan fazla diski agirligi anormal olarak
kabul edilir. Digkilama sikliginin degerlen-
dirilmesi kolaydir, ancak kolon transit siiresi
veya giinlitk diski agirligr ile iliskisi zayif ol-
dugu icin kolon islevi i¢in iyi bir kilavuz de-
gildir. Digki kivami kiigitk sert topaklardan
stviya kadar degisebilir. Digkidaki su icerigi
kivami belirler. Digki kivami, digskilama sik-
l1g1 veya digki hacminden ziyade tiim bagir-
sak gecis siiresinin daha iyi bir gostergesi gibi
goriinmektedir. Klinik uygulamada, anamnez
alma sirasinda disk: 6zelliklerinin (kivam, se-

BOLUM 2

Diskilamada Degisiklik

Zeynep GOK SARGIN!

kil, koku, renk vb.) degerlendirilmesi zordur.
Bu, bireyler arasinda diski seklinin degisken-
ligi veya zamanla bir kiside tutarsizlik gibi bir
dizi faktorden kaynaklanmaktadir (1). Has-
talarin digk:i seklini tanimlamak ve bagirsak
hareketlerini dogru bir sekilde karakterize et-
mek i¢in Heaton ve ark. tarafindan figiir 1'de
gosterien “Bristol Skalas1” Bristolde gelistiril-
mis ve onaylanmuigtir (2).

1 eS%°®

Ayri sert topaklar
2 GREEE
Sosis benzeri ama topakl

3 RN

Uzerinde catlaklar olan sosis seklinde

t el
Diiz ve yumusak
@
5 -
Kenarlari belirgin yumusak pargalar

6 PPt

Kenarlari belirsiz pargaciklar, lapa kivaminda

.

Sulu, kati parga yok

Figiir 1. Hastalarin diski seklini tanimlamak ve bagirsak
hareketlerini dogru bir sekilde karakterize etmek i¢in
Bristol Skalasi.
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Giris

Giinde yaklasik 2000-3000 ml sindirim siste-
mi icerigi ince bagirsaklardan kalin barsaga
dogru geg¢mektedir. Bu igerigi sindirim sis-
temindeki gorevli organlarin salgilari, alinan
kat1 ve siv1 gidalar olusturmaktadir. Digk: ince
barsakta sivi seklinde olup kalin barsaga geg-
tiginde sivi emiliminin artmasiyla birlikte ki-
vam alir. Kalin barsakta kaldig: siire arttik¢a
sertlesme orani artarak daha kati bir sekle do-
niisiir. Bu nedenle digkinin cekumdan antise
ulagma siiresi uzun barsaklar: olan kisilerde
artacagl icin bu kisilerin daha sert digkilama
ve daha zorlu digskilama yapmalar1 beklenir.
Barsak gecis siiresiyle digki kivamini aragtiran
caligmalarda siirenin uzadik¢a digkinin sert-
lestigi gosterilmistir(1).Kalin barsakta gerek-
li olan maddelerin emilim isleminden sonra
yaklasik 250 ml kadar digki barsagin son bolii-
mil olan rektuma ulasir. Burada biriken diski-
lar digkilama refleksinin olusmasi neticesinde
disar1 atilir.

BOLUM 3

Diskida incelme

Celil UGURLU'
Mustafa Sami BOSTAN?

Normal digki, saglikli beslenme ve normal
kolon motilitesi ile desteklenen ve asgari ikin-
ma seviyesi ile viicuttan uzaklastirilan 10-20
cm boyutunda piiriizsiiz, kaygan ve yumusak
kivamli diskr olarak tanimlanir. Bu digkinin

klozete diistiikten sonra yavasca suya batmasi
beklenir.

Diskinin goriiniisiine gore barsak ¢aligmasi
ve digkilama islevinin tahminini yapabilmek
i¢in siklikla gorsel skalalar kullanilir. Bunlar-
dan en yaygin olarak kullanilani “Bristol Stool
Scale” denilen gorsel 6rneklemdir(1). Bristol
Universitesinden Dr. Ken Heaton tarafindan
gelistirilmistir. Bu skala yayinlandig: tarihten
itibaren diski goriiniisii hakkinda yapilan ¢a-
lismalarin birgogunda yaygin olarak kullani-
larak kabul gormiistiir.

Bristol Digski Sekli Siniflamasi

Tip 1: Findik gibi kat1 ve ayrik topaklar
Tip 2: Sosis seklinde fakat topakli

t Dr. Ogr. Uyesi, Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi AD. basri_celil@hotmail.com
> Dr. Ogr. Uyesi, Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi AD. mustafasamibostan@gmail.com
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pelvik organlardan kaynaklanan malign has-
taliklar invazyon ya da kitle etkisi ile disari-
dan basi sonucuyla barsak limeninde daralma
ve diskida incelmeye sebep olabilir(18).

Mesane ve prostat kanserinin rektuma in-
vazyonu ya da benign prostat hastaliklarinin
basis1 sonucu barsak liimeninde daralma ve
digkida incelme goriilebilir(19).

Sonug¢

Diskida incelme birkag giinden uzun stirmesi
halinde mutlaka neden olabilecek patolojiler
hakkinda detayli anamnez, fizik muayene, go-
riintiileme ve laboratuvar tetkikleriyle hasta
degerlendirilmeli ve etiyolojik faktor arastiril-
malidir. Ayn1 zamanda digkida incelmeye se-
bep olabilecek patolojilerden olan, hayati teh-
likeye neden olabilen ve acil tedavi edilmesi
gereken malign hastaliklar ve inflamatuar bar-
sak hastaliklar1 acisindan dikkatli olunmali ve
kolonoskopi ile hastanin degerlendirilmesi
onerilmelidir.
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Diskida Gizli Kan

Giris

Kolorektal kanser taramasi veya bagka bir ne-
denle yapilan gaytada gizli kan testinin pozi-
tif ¢ikmasiyla digkida kan oldugu tespit edi-
lir. Gizli kan testi digkida gizli kan tespiti i¢in
yitksek hassasiyetli veya immiinokimyasal
testler ile yapilmalidir. Fekal immiinokimya-
sal testler yalnizca insan globinini tespit etti-
ginden iist GI kanamasini tespit etmez.

Fekal Immunokimyasal Testi (FiT)

FIT, diskidaki hemoglobini dogrudan &lger.
FIT, hastanin 6zel bir kapta sagladig kiigiik
bir digki 6rnegi tizerinde gergeklestirilir. Ame-
rika Birlesik Devletlerinde yillik, bazi tilkeler-
de iki veya ti¢ y1lda bir olmak tizere uygulanir.
FIT igin sadece bir diski érnegi gerekir. Test
oncesi ilag veya diyet kisitlamalar1 gerekmez.
Peroksidaz aktivitesine sahip gidalar yan-
lis pozitiflige neden olmaz. Aspirin ve diger
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nonsteroidal antiinflamatuar ilaclarin kesil-
mesine gerek yoktur. Bir gézlemsel ¢alismada,
diizenli aspirin kullanicilar: arasinda, kullan-
mayanlara kiyasla FIT performans: daha iyi
oldugu saptandi [1]. Baska bir ¢aligmada, ileri
adenom veya KRK i¢in FIT’in pozitif éngérme
degerinde diizenli aspirin kullanicilar: ve kul-
lanmayanlar arasinda hicbir fark saptanmadi
[2]. Randomize bir ¢aligmada, FIT numune-
si toplanmadan iki giin 6nce tek doz aspirin
verildikten sonra ileri kolorektal adenomun
saptanmasinda, onceki aspirin kullanimi ile

karsilastirildiginda hi¢bir fark bulunmadi [3].

Yalnizca nitel bir sonug yerine nicel bir
sonu¢ iireten bir FIT testinin kullanilma-
s1 onerilir. Digskida kan varligini belirlemeye
yonelik bu iki yontem kimyasal olarak farkli-
lik gosterirken her ikisi de sonucu sayisal bir
deger vermek yerine hemoglobin i¢in pozitif
veya negatif olarak bildirir [4]. Kantitatif ana-
liz kullanan FIT, sertifikali laboratuvarlarda
standartlastirilmis otomatik analizérler kulla-
nilarak islenir. Yiiksek pozitif 6ngérme degeri

Uzm. Dr., Denizli Devlet Hastanesi, I¢ Hastaliklar1 Klinigi, drmgh85@hotmail.com
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Biyopsi veya Polipektomi Sonrasi

Endoskopik biyopsi veya polipektomiyi taki-
ben kanama genellikle kendi kendini sinirlar,
ancak aktif arter kanamasi olarak akut mey-
dana gelebilir. Akut kanama, altta yatan bir
arterin tutulumuna veya polip sapinin yeter-
siz pthtilagsmasina baglidir. Gecikmis kanama,
muhtemelen pihtilasmis eskarin dokiilmesine
bagli olarak, endoskopik polipektomiyi taki-
ben ii¢ hafta gibi ge¢ bir tarihte ortaya ¢ika-
bilir.

Sonucg

Digkida gerek asikar gerek gizli kan saptandi-
ginda nedene yonelik tetkikler yapilmalidir.
Kanama odag: tespit edilerek hastaligin adi
konulmalidir. Tan1 konulduktan sonra yeterli
ve etkin tedavi hastaya sunulmalidir.
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Giris

Diskilama giigliigii son donemlerde yaygin
kullanilan ismiyle dissinerjik defakasyon ol-
dukga sik karsilagilan bir saglik problemidir
kronik kabizlig1 olanlarin hastalarin yarisini
etkiler (1). Bu edinilmis davranissal bozukluk
pelvik ve karin kaslarinin digkiyr bosaltmak
icin koordine olmamasindan kaynaklanir.
Ayrintili bir 6yki, olasi digki giinliikleri ve
dikkatli bir dijital rektal muayene hastaligin
tanisinda 6nemli yer tutmaktadir. Anorektal
fizyoloji testleri ve balon ¢ikarma testi tani
icin gereklidir. Yiksek ¢ozintrliklii mano-
metri ve manyetik rezonans defekografi gibi
daha yeni teknikler tani konulmas: ihtimalini
arttirmaktadir. Son zamanlarda, randomize
kontrollii ¢alismalar, biofeedback tedavisinin
hem kisa hem de uzun vadede yan etki olmak-
sizin laksatiflerden ve diger modalitelerden
daha etkili oldugunu gostermistir (2).

Giintimiizde, pelvik taban disfonksiyonu-
nun kabizliga ve diskilamada zorluga neden

1

4]

BOLUM 5

Diskilama Guclugu

Berk BAS!

olabilecegi giderek daha fazla kabul edilmek-
tedir. Preston ve Lennard-Jones ilk olarak
kabizlig1 olan hastalarda digkilama girisimi
sirasinda paradoksal anal kasilma iligkisini
tanimlamis ve “anismus” terimini kullanmig-
tir (3). Daha sonra bu antite farkli sekillerde
tanimlanmigtir. Pelvik taban, digkilama, iseme
ve cinsel islev olmak {izere ii¢ 6nemli islevi ye-
rine getiren karmasik bir kas aygitidir. Pelvik
tabani iceren terimler, bu sorunun tiim pelvik
tabani etkiledigi anlamina gelir, ancak kabiz
hastalar nadiren cinsel veya tiriner semptom-
lar bildirirler.(4)

Epidemiyoloji

Toplumda kronik kabizligin goriilme siklig:
%11 ile %18 arasinda degismektedir (5). Kalic1
kabizlig1 olan hastalar, kalic1 olmayan kabizli-
g1 olanlara gore daha fazla mishil kullanimi-
na, daha sik doktor ziyaretlerine ve daha fazla
somatik semptomlara sahiptir (6). Kabizlik
kadinlarda daha sik goriilir (6). Kabizligin
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Tedavi

Tedavi, hastanin semptomlari, altta yatan pa-
tofizyoloji, yas, komorbid durumlar, hastanin
endiseleri ve beklentileri dikkate alinarak her
bireye 6zel olmalidir. Dissinerjik digskilama
tedavisi 1 kabizlik i¢in standart tedavi, 2 bio-
feedback tedavi ve 3 botulinum toksin enjek-
siyonu, miyektomi veya ileostomi dahil diger
onlemlerden olusur (23).

Bu ayrintili bir klinik degerlendirmeden
ve kabizliga neden olan ilaglardan kaginma,
yeterli lif (giinde 25 gia kadar) ve sivi alimi
ve diizenli egzersiz gibi bir arada var olan so-
runlarin dizeltilmesini icermelidir. Bunu des-
tekleyecek sinirli kanit olmasina ragmen, bu
yasam tarzi degisiklikleri faydali olabilir (24).

Hastalara zamanlanmis tuvalet egitimi ve
etkili 1kinma yontemleri hakkinda talimat
verilmelidir. Zamanli tuvalet egitimi, hastay1
giinde en az iki kez, genellikle yemeklerden
30 dakika sonra bagirsak hareketi yapmaya
calismak i¢in egitmeyi igerir. Digkilama giri-
simi sirasinda, maksimum ikinma cabalarinin
%50-70’1 oraninda itmeleri ve 5 dakikadan
fazla ikinmamalari talimat1 verilmelidir. Dig-
ki sikigmasinin her ne pahasina olursa olsun
onlenmesi gerektigini vurgulamak 6nemlidir
(25).

Lif, kolonik gecisi hizlandirir ve siviy1 ko-
lonik limene gekerek veya fermantasyonu ko-
laylastirarak ve bagirsak mikrobiyotasini veya
epitel gegirgenligini etkileyerek diskiy: toplar
(25).

Hastalara lif alirken yeterli su alimini 6ner-
mek ve onlari siskinlik, gaz ve karin rahatsiz-
l1g1 gibi yan etkiler hakkinda bilgilendirmek
onemlidir. Fekal impaksiyonu olan veya yata-
ga bagli veya sivi kisitlamasi gerektiren hasta-
lara lif takviyesi yapilmamalidir (25).

Bagirsak sekretagoglar1 ve serotonerjik en-

terokinetik ajanlar gibi laksatifler ve daha yeni
ilaglar, dissinerjik defekasyonu olan hastalar-
da sistematik olarak degerlendirilmemistir,
ancak etkili olabilirler ve 6zellikle yavas kolo-
nik gecisi olan hastalarda biofeedback tedavisi
ile birlikte yardimc tedavi olarak kullanilabi-
lirler (26).

Biofeedback tedavisi, dissinerjik digkilama
tedavisinin temel dayanagidir. Enstriiman te-
melli bir “edimsel kosullandirma” teknigidir.
Amaglar 1 bosaltma sirasinda karin ve pelvik
taban kaslarinin uyumsuzlugunu veya uyum-
suzlugunu diizeltmek ve 2 rektal duyu bozuk-
lugu olan hastalarda rektal dolum algisini iyi-
lestirmektir (26).

Asama I: Degerlendirme/egitim

Semptom degerlendirmesi (gorsel analog skala),
diskr giinlagi

Diskilamanin fizyolojisini ve dissinerjik
diskilamanin patofizyolojisini agiklar

Diyafragmatik solunum egzersizleri
Siireli tuvalet egitimi

Faz II: Biofeedback tedavisinin aktif fazi
Gorsel/isitsel/sozli geribildirim teknikleri
1-2 hafta arayla 30-60 dakika 4-6 seans
Ev cihazlar1

Asama III: Giglendirme

- 6. hafta, 3., 6. ve 12. aylarda
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BOLUM 6

Diskinin Tam Bosalmamasi

Diskinin tam bosalmamasi ya da defekas-
yon sonrasi rektumda digk: kalmas1 hastalarin
polikliniklere bagvurmasina sebep olabilen
onemli bir defekasyon problemidir (1). Bu du-
rum hastalarin yasam kaliteleri tizerinde ¢ok
biiytik olumsuz etkiler yaratarak hastalarda
anksiyete, depresyon ve sosyal fobiye neden
olabilir (2). Etkilenen bireylerin is ve sosyal
faaliyetlerden kaginabilecegi diistiniildiigiinde
bu semptomu olan hastalarin kapsamli deger-
lendirilip tedavi edilmesi hastalar i¢in son de-
rece onemlidir.

Saglikli bir defekasyon siireci, viseral ve
somatik fonksiyonlarin kompleks ve multi-
taktoriyel mekanizmalarla esgiidim icinde
olmasi ile surdirtliar. Bu siire¢ santral sinir
sisteminin kontrolii altinda olsa da; beyin,
spinal kord, enterik sinirler, kolon, rektum ve
pelvik taban kaslarinin tam ve saglikli isleyi-
sine baglidir. Defekasyon refleksi i¢in gerekli
uyar: rektumun gerilmesidir. Refleksin rek-
tum ve anal sfinkterlerde meydana getirdigi
basing degisiklikleri medulla spinalisin sak-

1
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ral segmentleri ile ilgilidir. Rektumda genel-
de digkilama harici gaita bulunmaz. Sigmoid
kolondan rektuma gecisteki a¢1 sfinkter ben-
zeri islev gorerek diskinin rektuma gecisini
engeller. Sigmoid kolonun peristaltizmi ile
diski rektuma ilerletilir ve rektumdaki basing
myenterik pleksustaki reflekslerle sigmoid ko-
lon ve rektumda digkilamay1 saglayacak peris-
taltik hareketleri tetikler. Digk: ve gazin kont-
rolti dis sfinkter ve puborektal kasin istemli
kasilmasina bagli anorektal agidaki degisiklik
ile saglanir. Uygun zamanda defekasyon ref-
leksi rektal icerigin digar1 atilma stirecini bas-
latarak karin kaslarinin kasilmasina, pelvik
tabanin gevseyerek anorektal acinin degisme-
sine daha sonra kanalin agilarak digki gegisine
izin verilmesini saglar (3). Bu kompleks me-
kanizmalarin herhangi bir asamasindaki pa-
toloji defekasyon problemlerine neden olabi-
lir. Hastalar ¢ogu zaman bu durumu kabizlik
olarak ifade etse de kabizlik; bir¢ok semptomu
icerisinde bulunduran genis bir tanidir.

Uzm. Dr,, Kilis Devlet Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, ozanutkuozturk@gmail.com
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Tablo 2. Diskinin tam bosalamamasina neden
olabilecek durumlar

1) Rektumun gaita ile dolma hissindeki patolojiler
a) Idiyopatik megarektum ya da megakolon

b) Rektumda duyarliligin kaybolmas: (travma,
gecirilmis cerrahi vb)

c) Yaghlik

2) Fonksiyonel tikaniklik nedenleri

a) Anal sfinkterlerin inhibisyon kusuru

i) Hirschprung hastalig1

b) Pelvik taban kaslarinin yetersiz gevsemesi
i) Paradoksik puborektal kontraksiyon

ii) Santral sinir sistemi patolojileri

3) Mekanik tikaniklik nedenleri
a) Rektal intussepsiyon

b) Enterosel

c) Sigmoidosel

4) Diskilamada yetersiz ¢ikim kuvveti olusturan
durumlar

a) Rektosel

b) Rektal prolapsus

¢) Perineal herni

d) Soliter rektal tilser

e) Anal fissiir

f) Anal striktiir

g) Tromboze hemoroid

5) Psikiyatrik hastaliklar

a) Anksiyete bozuklugu

b) Depresyon

¢) Fobi

d) Obsesif kompulsif bozukluk
e) Yeme bozukluklar1

Digskinin bosalamamasinin da icerisinde
bulundugu defekasyon patolojilerine bagh
semptomlar hastalarin yasam kalitesi iize-
rinde ciddi olumsuz etkiler olusturabilir. Bu
hasta grubu titizlikle incelenmeli, ayrintili
anamnez, fizik muayene, laboratuvar testleri
ve gerekirse sinedefekografi, anorektal mano-
metre, endoanal ultrason, kolonik transit za-
mani, elektromiyografi, pelvik MRG gibi ileri
incelemelerle ayirici tani yapilmalidir.
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Yasam kalitesine ¢ok biiyiik etkisi mevcut
olan digkilamay1 tutabilme yetenegini gézden
kacirmamak gerekir. Gerek sosyo-kiiltiirel
taktorler, gerek kisisel utang hissi, gerek ise
ileri yas veya gerileyen ileri bilissel islevler ile
bu durumun dogal olarak ortaya ¢ikabilecegi
seklinde akla yakinlastirma ve daha bir¢ok se-
beple ilgili sikayet cogu zaman hastalar tara-
findan tarafimiza iletilmemekte, bir nevi “is-
rarla sorulmadan o6grenilemeyen sikayetler”
grubuna dahil olmaktadir (1). Bu sebeple pre-
velansin net olarak ortaya konulamamasina
ragmen tiim diinyada insanlarin %7-%15’inin
bu sikayetten muzdarip oldugu diisiintilmek-
tedir (2).

Fekal inkontinansin ger¢ek anlamda bir
tan1 degil, diger tanilarin sonucunda orta-
ya ¢ikan bir sikdyet oldugunu, hasta bagimli
ozelliklerden yiiksek seviyede etkilendigini ve
verilebilecek tedavilerin hastaya gore yiiksek
oranda degisebilecegini akilda tutmak gerek-
lidir. Kitabin bu béliimi; is bu duruma karsin,

BOLUM 7

Fekal inkontinans

Ugur Kahan OZTURK!

elimizdeki verileri olabildigince sistematikles-
tirerek bu sikayetin tanimlanmasi, siniflandi-
rilmast ve mevcut tedavi yontemlerine ayril-
muistir.

Tanim

Fekal inkontinans; 4 yasindan biiyiik bireyler-
de, en az bir ay siiren, tekrarlayan, istemsiz,
s1v1 veya kat1 fekal materyal desarji olarak ta-
nimlanir (3). Genel olarak ileri yas ve kadin-
larda daha sik goriiliir ancak erkeklerde de
azimsanamayacak sayida gortldiigi unutul-
mamalidir.

Sikayetlerin sekline gore bu hastalik; pasif
inkontinans, zorlu inkontinans ve fekal s1zint1

olmak tizere tige ayrilir.

Pasif inkontinans, digskilama ihtiyac1 veya
hissi olmadan istemsiz fekal desarji ifade eder.
Zorlu inkontinansta ise digkilama hissi mev-
cuttur ancak tim c¢abalara ragmen desarja

! Uzm. Dr., Aksaray Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, Dr.ugurkahanozturk@hotmail.com
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Kegel egzersizleri ve fizik tedavi bu hasta-
larda yararli olabilir. (12)

Medikal yaklasim ile bagarili olunamayan
hastalarda cerrahi segenekler devreye girer.
Cerrahi olarak ilk 6nce bariz yapisal bozuk-
luklar tedavi edilmelidir. Fistiiller, prolapsus
ve timor gibi yapisal anomaliler ortadan kal-
dirildiktan sonra inkontinans devam etmekte
ise yine hastaya gore inkontinansa &zel cerra-
hi teknikler gozden gegirilebilir.

Sfinkter defektlerinde en sik kullanilan
yontem iist tiste sfinkteroplastidir. Defekt yine
hastanin kendi sfinkteri ile kapatilir, defektli
agizlar birinin iizerine ¢ekilerek dikilir. (4,5)

Sfinkterde anatomik olarak anlamli defekt
izlenemeyen ancak fonksiyonel defekt mevcut
hastalarda sakral sinir stimiilizasyonu, radyo
frekans enerji uygulamasi ve sfinktere hacim
arttirici ajan enjeksiyonu uygulanabilir. (5,13)

Daha radikal tedavilerde sfinkter protez
replasmanlari, gracilis kasi flepleri veya pelvik
aski implantasyonlar1 diistiniilebilir.

Pelvik alan gaita ile enfekte durumda kal-
diginda enfeksiyoz patolojilere olduk¢a agik
hale gelir. Hasta klinigine gore bu enfeksiyoz
durumlar basit bir selliilit atagindan Fournier
gangrenine kadar ilerleyebileceginden tiim bu
yaklasimlara ragmen ¢oziimlenemeyen vaka-
larda diversiyon kolostomileri akla gelmelidir.

Cok nadiren, bazi hastalarda yitkama amag-
11 cekostomi veya appendisostomi agilip bura-
dan igeri uzatilan katater ytkama amagli kulla-
nilabilir. Bu yontem Malone antegrade enema
olarak adlandirilir ve kolon yikanarak bosal-
tildigindan diversiyon stomalarinin yerine
distntlebilir. (5)

Fekal inkontinans
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BOLUM 8

Gebelik ve Sindirim Sistemi

Giris

Gebelik tiim sistemlerde oldugu gibi gastroin-
testinal kanali da etkileyen bir takim fizyolo-
jik degisikliklere sebep olmaktadir. Gebelikte
gastrointestinal sistemin (GIS) sekresyon ve
absorbsiyon kapasitesi hemen ¢ok az degis-
mekle birlikte gebelikte semptomlara ve bul-
gulara yol acan asil etmen GIS motilitesinin
hormon -o6zellikle progesteron- etkisi altin-
da degisiklige ugramasidir. Devamli artan
progesterona ek olarak mekanik olarak genis-
leyen rahmin ¢ekumu itmesi venoz basingta-
ki artis, kolon ve rektum tizerinde uterusun
baskis1 ve diafragmatik hiatustaki genisleme
gibi mekanik etkiler de GIS fonksiyonlar1 ve
motilitesini etkilemektedir(1).

Ust Gastrointestinal Kanal

Gastrointestinal kanalin ilk bolgesi olan oro-
farenks mukozas1 hormonal degisikliklere
duyarhidir pek ¢ok degisikligin etyojenitesi

Uzm. Dr. 19 Mayis Universitesi Gastroenteroloji, om.uk.tr@gmail.com
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net bilinmemekle birlikte gebelerde, tad duy-
gusunda degisiklikler, dis eti hipertrofisi, dis
eti mukozasinda gebeligin erken donemle-
rinde gelisen gebeligin pyojenik granulomu
gelisebilir, bu nadir olaylarin disinda gebelik
insidansi bazi kaynaklarda %30 a kadar ulasan
asir1 titkiirtik salinmasi “ptyalizm’ gebelikte en
rahatsiz edici orofarengeal bulgu olabilir. Pt-
yalizm gebelerde genellikle ilk trimestrde geli-
sip etkilenen bireylerde tiikriik salgis1 1-2 It ye
ulasabilmektedir, bulgu genellikle ikinci tri-
mestrde kaybolmakla birlikte doguma kadar
siiren vakalar da bildirilmistir(2,3).

Gebelikte gastrointestinal sistemin en sik
yakinilan bulgusu siiphesiz gebelik refliistidiir,
gebelik sirasinda alt 6zofagus sfinkter tonusu-
nu olumsuz etkileyen hem mekanik hem de
intrinsik faktorler igerir. Alt 6zofagus sfinkter
basinci tiim trimesterlerde normalin alt sini-
rindadir ve ancak dogum sonrasinda normal
degerine doner(4,5). Gebelikte hem alt 6zofa-
geal sfinkter basinci azalir hem de sfinkterin
adaptif yanitlar1 hormonal sebeplerden dolay1
inhibe olmustur (5). Ostrojen ve progesteron
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ni kanitlamis ilaglarin ¢ogu (6rnegin PPI'lar)
gebelikte de mitkemmel basar1 gostermekte-
dir. Ilaglarin bilinen yan etkilerinin diginda
fetiis izerinde nadiren gelisen etkiler de goz
ard1 edilmemelidir, 6zellikle organogenezin
gerceklestigi ilk trimesterde miimkiinse hayat
tarzi degisiklikleri ile sonuca ulagilmaya
calisilmalidir.

Tabloda gebelikte kullanilabilen bazi gast-
rointestinal sistem ilaclar ve 6nceki siniflama-
ya gore gebelik kategorileri

Sonug

Yukarida gebelikte gastrointestinal kanalda
meydana gelen degisiklikler ve bu fizyolojik
degisikliklerle gelisen fizyopatolojilerden soz
edilmistir, 6zetle meydana gelen bu degisik-
likler gebelerdeki hormonal degisiklikler ve
fetusun mekanik basisina sekonder gelismek-
tedir, cogu semptom gebelik sonlanmasindan
bir iki hafta icerisinde normale dénmektedir.
Gebelikte gastrointestinal sistem tedavileri

genellikle semptom bazlidir ve nadiren tedavi
edici ozellik gosterir. Hastalara ozellikle ya-
sam tarzi degisiklikleri 6nerilmeli, bununla
sonug alinamazsa gebelik kategorisine gére A
ve B grup ilaglar oncelikle secilmeli son sece-
nek olarak da risk paylasimi yapilarak C grup
ilaglara gecilmelidir.

Kaynaklar

1. Mizrak Sahin B. Investigation of factors associated
with nausea and vomiting in pregnant women. J He-
alth Sci Med / JHSM. 2021; 4(4): 457-461.

2. Thaxter Nesbeth KA, Samuels LA, Nicholson Daley C,
et al. Ptyalism in pregnancy - a review of epidemiology
and practices. Eur ] Obstet Gynecol Reprod Biol. 2016
Mar;198:47-49. doi:  10.1016/j.ejogrb.2015.12.022.
Epub 2015 Dec 30. PMID: 26785128.

3. Freeman JJ, Altieri RH, Baptiste HJ, et al. Evalua-
tion and management of sialorrhea of pregnancy
with concomitant hyperemesis. ] Natl Med Assoc.
1994 Sep;86(9):704-8. PMID: 7966435; PMCID:
PMC2607586.

4.  Fisher RS, Roberts GS, Grabowski CJ, et al. Altered
lower esophageal sphincter function during early
pregnancy. Gastroenterology. 1978 Jun;74(6):1233-7.
PMID: 648814.

[laglar Gebelik kategorisi Endikasyon Grup
Dimenhydrinate, diphenhydramine B Bulant1 kusma antihistaminik
Metoklorpamid B Bulanti, kusma benzamid
Ondansetron B Bulanti, kusma Seratoni.n .
antagonisti
Ezlrs;ﬁ:; karbonat/magnezyum B Bl antasit
Sukralfat, Aljinat B Pyrozis Mukozal bariyer
Eromepraole, abeprarcl B Gt PP
Omeprazole
Loperamide B Diyare Antidiyaretik
Atropine/diphenoxylate (Lomotil) B Diyare Antidiyaretik
Metilseliiloz, polikarbofil, senna, C Kabizlik Laksatif
Lactulose B Kabizlik Osmotik laksatif
Ruksogenin C Hemoroid Antispazmodik
Trimobutine C Hemoroid Venotonik
Lidokaine (lokal) B Hemoroid Lokal anestezik



10.

11.

12.

13.

14.

Matthews A, Haas DM, O’Mathtuna DP, etal. Interventi-
ons for nausea and vomiting in early pregnancy. Coch-
rane Database Syst Rev. 2015 Sep 8;2015(9):CD007575.
doi: 10.1002/14651858.CD007575.pub4.  PMID:
26348534; PMCID: PMC7196889.

Van Thiel DH, Gavaler JS, Stremple J. Lower esopha-
geal sphincter pressure in women using sequential oral
contraceptives. Gastroenterology. 1976 Aug;71(2):232-
4. PMID: 939383.

Whitehead EM, Smith M, Dean Y, et al. An evalua-
tion of gastric emptying times in pregnancy and the
puerperium. Anaesthesia. 1993 Jan;48(1):53-7. doi:
10.1111/j.1365-2044.1993.tb06793.x. PMID: 8434749.
Singata M, Tranmer J, Gyte GM. Restricting oral flu-
id and food intake during labour. Cochrane Databa-
se Syst Rev. 2013;2013(8):CD003930. Published 2013
Aug 22. doi:10.1002/14651858.CD003930.pub3
Burdett K, Reek C. Adaptation of the small intestine
during pregnancy and lactation in the rat. Biochem J.
1979 Nov 15;184(2):245-51. doi: 10.1042/bj1840245.
PMID: 534527; PMCID: PMC1161758.

Brown J, Robertson J, Gallagher N. Humoral regulati-
on of vitamin B12 absorption by pregnant mouse small
intestine. Gastroenterology. 1977 May;72(5 Pt 1):881-
8. PMID: 849818.

Rogne T, Tielemans MJ, Chong MF, et al. Associations
of Maternal Vitamin B12 Concentration in Pregnancy
With the Risks of Preterm Birth and Low Birth Weight:
A Systematic Review and Meta-Analysis of Individual
Participant Data. Am ] Epidemiol. 2017;185(3):212-
223. doi:10.1093/aje/kww212

Bradley CS, Kennedy CM, Turcea AM, et al. Consti-
pation in pregnancy: prevalence, symptoms, and risk
factors. Obstet Gynecol. 2007 Dec;110(6):1351-7.
doi: 10.1097/01.A0G.0000295723.94624.b1. PMID:
18055731.

Kuronen M, Hantunen S, Alanne L, et al. Pregnancy,
puerperium and perinatal constipation - an obser-
vational hybrid survey on pregnant and postpar-
tum women and their age-matched non-pregnant
controls. BJOG. 2021 May;128(6):1057-1064. doi:
10.1111/1471-0528.16559. Epub 2020 Oct 25. PMID:
33030260.

Lawson M, Kern F Jr, Everson GT. Gastrointestinal
transit time in human pregnancy: prolongation in the
second and third trimesters followed by postpartum
normalization. Gastroenterology. 1985 Nov;89(5):996-
9. doi: 10.1016/0016-5085(85)90199-4. PMID:
4043680.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Gebelik ve Sindirim Sistemi

Ryan JP, Bhojwani A. Colonic transit in rats: effect
of ovariectomy, sex steroid hormones, and pregnan-
cy. Am ] Physiol. 1986 Jul;251(1 Pt 1):G46-50. doi:
10.1152/ajpgi.1986.251.1.G46. PMID: 3728676.
Kumar D. In vitro inhibitory effect of progesterone on
extrauterine human smooth muscle. Obstet Gynecol
1962; 84:1300.

Christofides ND, Ghatei MA, Bloom SR, et al. Decre-
ased plasma motilin concentrations in pregnancy. Br
Med J (Clin Res Ed). 1982 Nov 20;285(6353):1453-4.
doi: 10.1136/bmj.285.6353.1453. PMID: 6814598; PM-
CID: PMC1500630.

Abramowitz L, Sobhani I, Benifla JL, et al. Anal fissure
and thrombosed external hemorrhoids before and af-
ter delivery. Dis Colon Rectum. 2002 May;45(5):650-5.
doi: 10.1007/s10350-004-6262-5. PMID: 12004215.
Gojnic M, Dugalic V, Papic M, et al. The significance of
detailed examination of hemorrhoids during pregnan-
cy. Clin Exp Obstet Gynecol. 2005;32(3):183-4. PMID:
16433160.

Quijano CE, Abalos E. Conservative management
of symptomatic and/or complicated haemorrho-
ids in pregnancy and the puerperium. Cochrane
Database Syst Rev. 2005 Jul 20;(3):CD004077. doi:
10.1002/14651858.CD004077.pub2. PMID: 16034920.
Greenspon J, Williams SB, Young HA, et al. Thrombo-
sed external hemorrhoids: outcome after conservati-
ve or surgical management. Dis Colon Rectum. 2004
Sep;47(9):1493-8. doi: 10.1007/s10350-004-0607-y.
Epub 2004 Aug 12. PMID: 15486746.
https://www.fda.gov/drugs/labeling-informati-
on-drug-products/pregnancy-and-lactation-labe-
ling-drugs-final-rule

6]



Giris

Konstipasyon tiim yas, cinsiyet ve irktaki bi-
reyleri ilgilendiren, yasam kalitesini etkileyen,
tibbi yardim gerektirebilen kiiresel bir saglik
sorunudur (1). Hastaneye bagvuru sayisinin
yiiksek olmasi nedeniyle saglik biit¢esinde
onemli bir yer isgal etmektedir.

Tanim

Konstipasyon, hasta ve hekimler agisindan
tam olarak ayni durumu ifade etmemekte-
dir. Hastalar genellikle digkinin sert ve kiigitk
olmasini ya da digkilamanin agir1 ikinmayla,
zor veya seyrek olarak gerceklesmesini kabiz-
lik olarak belirtmektedirler. Hekimler icin ise
bu durum sadece yeterli olmayip destekleyi-
ci ek ila¢ ya da manevralara ihtiya¢ duyulup
duyulmadigi, sikayetlerin siiresi gibi baska
parametreler de 6nemlidir. Bu anlam karma-
sasindan dolayr fonksiyonel gastrointestinal
hastaliklar1 tanimlayabilmek i¢in Roma Coku-

1
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luslu Konsenstisti toplanmistir. Bunun sonucu
olarak kronik kabizlik tanimi icin 1994’ten
beri uluslararasi olarak Roma kriterleri kabul
edilmektedir. 2016 yilinda ise son giincel hali-
ni alarak ROMA 1V kriterleri seklinde revize
edilmistir (2,3). Buna gore hastaya fonksiyo-
nel konstipasyon tanisi konulabilmesi i¢in al-
tin standart olarak asagidaki 3 kriteri karsila-
masi1 gerekmektedir;

1. Asagidaki durumlardan >2’sinin bulunmasi

o Digkilamalarin >%25’inde ikinma
Diskilamalarin  >%25’inde topak halinde

veya sert diski

Digkilamalarin >%25’inde tam bogalamama
hissi

Digkilamalarin >%25’inde anorektal tikanik-
lik hissi olusmasi

Diskilamalarin >%25’inde digkilamay1 kolay-
lastirmak icin manuel manevralara (6rnegin
dijital yardim, pelvik tabanin desteklenmesi
gibi) ihtiyag duyma

Haftada tigten az sayida spontan diskilama

Uzm. Dr., Binali Yildirim Universitesi Mengiicek Gazi Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, mugeyrdcn@hotmail.com



alan prukaloprid ciddi konstipasyonlu hasta-
larda semptomlar: geriletmis ancak yapilan
son calismalara gore aritmiye neden oldugu
gortlmistir. Diger bu gruptaki ilaglar halen
arastirma asamasindadir (7).

Botulinum Toksini

Clostriridium botulinum toksini pelvik ta-
ban disfonksiyonu olan hastalarda puborektal
kasa enjekte ederek uygulanir ancak Ameri-
kan Gida ve Ila¢ Komitesi tarafindan heniiz
onaylanmamuigstir (21).

Kolsisin

Randomize bir arastirmada, giinde bir mi-
ligram kolsisin ile tedavi edilen hastalarin,
plasebo ile tedavi edilenlere kiyasla, iki aylik
denemenin sonunda kabizlik semptomlarinda
anlamli gerileme tespit etmistir (22). Ancak
bobrek yetmezligi olan hastalarda kullanilma-
malidir (7).

Opioid Antagonistleri

Periferik etkili ‘mii” opioid reseptor antagonis-
ti grubunda olan alvimopan ve metilnaltrek-
son, opioid iligkili kabizlik ve cerrahi sonrasi
goriilen kabizlik durumlarinda kullanilabilir.

Biyofeedback

Biofeedback, dissinerjik defekasyon gibi de-
fekasyon disfonksiyonu olan hastalarda de-
fekasyon sirasinda pelvik taban kaslarinin ve
eksternal anal sfinkterin uygunsuz kasilmasi-
n1 diizeltmek i¢in kullanilabilecek davranissal
bir yaklagimdir (7). Islem genellikle elektro-
miyogram (EMG) elektrotlar1 veya anorektal
manometri kateteri ile gerceklestirilen birkag
seans1 icerir. Hastalara basarili diskilamay:

Konstipasyon

tesvik etmek i¢in koordineli hareketler 6greti-
lir (21). Defekasyon disfonksiyonu olan hasta-
larda kabizlig: iyilestirmede %50-80 oraninda
etkili oldugu bulunmustur (8).

Cerrahi Tedavi

Cerrahi diisiinmek i¢in hastanin asagidaki bes
kriteri karsilamas1 gerekmektedir (7);

« Kronik ve medikal tedaviye yanitsiz kabizlik
olmasi

 Yavas transitli konstipasyon olmasi

« Intestinal pseudoobstriiksiyon olmamast

o Pelvik taban disfonksiyonunun olmamasi

« Baskin semptomun karin agrisi olmasi

o Bu kriterleri karsilayan hastalarda ileorektal
anastomozlu subtotal kolektomi veya total
kolektomi uygulanabilir (7).
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Tanim

Karin agrisi; yasami tehdit eden hastaliklar-
dan oOnemsiz bir¢cok hastaliga kadar c¢esitli
durumlarda olusabilir. Agri; serozal, musku-
ler ve mukozal tabakalardaki nosiseptif sinir
sonlanmalarinin kimyasal veya mekanik sti-
miilasyon sonucu olusur. ki tip sinir lifi ag-
r1y1 iletir. Hizli ileten A delta lifleri; bunlar iyi
tariflenebilen agri uyarilarini tasirlar, yavas
ileti saglayan C lifleri ise belirsiz ve zayif lo-
kalize edilen agri uyarilarini tasirlar. Abdo-
minal organlarin agrilarini tasiyan ¢ogu si-
nir lifi C tipindedir. Bu lifleri sayis1 azdir ve
bu yiizden viseral agrilar belirsiz, siirekli ve
yanma seklinde olan zayif lokalize edilebilen
agrilardir. Viseral agrilar spazm, distansiyon,
iskemi, veya nekroza bagl olarak ortaya cika-
bilir.Bunlar bulanti, kusma, soluklugun eslik
ettigi otonomik bozukluklarla birlikte olabi-
lir. Parietal periton A, delta ve C liflerinin her

1
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ikisini de tagir. Bu ytizden parietal peritonun
inflamasyonu ile olusan agrilar ¢ok daha iyi
lokalize edilip taninabilirler. Parietal agrilara
otonomik bozukluklar daha az siklikla eslik
eder. Karaciger veya bobrek gibi solid organ-
larda nosiseptif sinir uglar1 kapsiilde sonlanir.
Bu yiizden bu organlardaki agrilar ancak kap-
stliin gerilmesi veya invazyonu gibi durum-
larda belirlenebilir.

Viseral organlarin ve periferal somatik
kisimlarin agr1 liflerinin her ikisi de spi-
nal kordun arka boynuzundaki ayni bolgede
sonlanirlar, bu da yansiyan agr1 fenomenini
agiklar. Serebral kortikal fonksiyonlar agrinin
algilanmasinda onemlidirler. Bu fonksiyonda
yetersizlik olan hastalar tipik agri cevaplarini
olusturmayabilirler. Ciddi agrilar plasebo ve
hipnoz sonrasinda daha iyi tanimlanamayabi-
lirler. Tersi durumda ise anksiyete rahatsizlik
durumunu arttirabilir(1).

Uzm. Dr., Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Kegioren Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Gastroenteroloji Béliimii, onderekmen21@hotmail.com
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maktir.Doktor hastasiyla iyi iligkiler kurmali
ve agrinin gergekligi ve nedeni ile ilgili bilgi
edinip randevular siklastirilmali ve uygun ta-
nisal degerlendirilmelere gidilmelidir.Hasta-
nin tam iyilesmesinin miimkiin olmayacagi ve
tedavisinin ana kisminin agrinin giinlik ya-
sama olan etkisini azaltmaya yonelik olacag:
anlatilmalr ve tani kismindan tedavi kismina
gecilmelidir

Eger klinisyen major bir duygu durum veya
kisilik bozuklugundan siiphelenirse psikolojik
veya psikiyatrik konsiiltasyon yapilmasi uy-
gundur.Trisiklik ajanlar ila¢ tedavisinin ana
kismini olugsturur.Trisiklik ajanlarla yapilmis
metaanalizlerde plaseboya gore fonksiyonel
abdominal agrili hastalarin belirgin terapo-
tik yararlar sagladigi gosterilmistir.Diger
ilag gruplari ise az ya da hi¢ yarar saglamaz.
Bu hastalarda uyusturucu bagimliligi yara-
tabilecegi i¢in opioid kullanilmamalidir.Baz1
kiiciik caligmalarda rahatlatic egzersizler, bi-
ofeed-back ve hipnozun yarar sagladigini gos-
terilmistir.Davranigsal terapilerde ise iyi dav-
ranig gosteren hastalarin ddiillendirilmesiyle
kronik agrinin siddetinin azaldig1 goriilmis-
tir.Biligsel terapiler agriy1 arttirict durumlara
karst hastanin dikkatli olmas1 ve hastalarin
durumunu kontrol etmesi agisindan saglikli
davranislarda bulunmasini saglar.Bazi grup

hastalar psikoterapiden yarar gorebilirler(6)
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Giris

Karin siskinligi toplumda olduk¢a yaygin ola-
rak goriilen, kisinin yasam kalitesini bozan
bir semptomdur; fonksiyonel gastrointestinal
sistem (GIS) hastaliklarinin bir alt grubudur.
Fonksiyonel GIS hastaliklar: diinyada oldukga
yaygindir ve giderek daha da artis gosterdigi
izlenmektedir. Fonksiyonel abdominal siskin-
lik prevalansi yaklagik olarak % 1.2-3.5 olarak
bildirilmektedir (1). Sedander hayat, obezite
ve stres abdominal sigkinligi agreve edebil-
mekte; ayrica kisinin yeme ve diyet aligkan-
liklar1 da abdominal siskinlikte etkili faktorler
olarak goriilmektedir (2).

Fonksiyonel GIS hastaliklar1 1989 yilinda;
yapisal veya biyokimyasal bir anormalligin
olmadigi, kronik ve rekiirren gastrointestinal
semptomlarin kombinasyonu olarak tanim-
lanmistir (3). Fonksiyonel GIS hastaliklar:
ozofagus, mide, safra agaci, ince ve kalin bar-
saklar ile anusu kapsamaktadir (4).

1
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Fonksiyonel barsak hastaliklari, fonksiyo-
nel GIS hastaliklarinin en yaygin olan gru-
budur; abdominal agri, siskinlik, kabizlik ve
ishal gibi kronik semptomlar1 i¢eren hastalik
grubudur (5). Diger fonksiyonel hastaliklarda
oldugu gibi yapisal veya biyokimyasal herhan-
gi bir bozukluk yoktur. Tan1 Roma IV kriter-
lerinde tanimlanan semptomlara ve semptom
kriterlerine gore konmaktadir. 2016 yilin-
da revize edilen Roma IV kriterlerine gore
fonksiyonel barsak hastaliklari irritabl barsak
sendromu (IBS), fonksiyonel kabizlik, fonksi-
yonel diyare, fonksiyonel sigkinlik, siniflandi-
rilamayan barsak hastaliklar1 olmak iizere 5
alt gruba ayrilmaktadir (6).

Fonksiyonel abdominal sigkinlik subjektif
bir duyudur ve objektif olarak abdominal dis-
tansiyon, gerginlik olarak gozlemlenir. Fonk-
siyonel abdominal siskinlik ve gerginlik tek
basina olabildigi gibi, bazanda irritabl barsak
sendromu, fonksiyonel kabizlik, fonksiyonel
diyare veya diger fonksiyonel GIS hastalik-

Dog. Dr., SBU Kartal Koguyolu Yiiksek Ihtisas Egitim ve Aragtirma Hastanesi, I¢ Hastaliklari, sabiye4d@hotmail.com
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Tedavide dikkat edilmesi gereken bir diger

durum ise es zamanli bagka bir fonksiyonel GIS

hastaligin 6rnegin IBS, fonksiyonel dispepsi,

fonksiyonel kabizlik gibi olmasidir; bu gibi du-

rumlarda tedavi modalitesi degisebilmektedir.

Sonucta fonksiyonel abdominal giskinlik te-

davisinde alarm semptomlar1 ve organik has-

talik varligi dislandiktan ve ayrica es zamanl
bagka bir fonksiyonel GIS hastaliklar1 ekarte
edildikten sonra tedavi planlanmalidir.
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Giris

Proktalji (Anorektal agri), hem yapisal hem
de fonksiyonel bozukluklara bagli gelisebilen
ve bazen kronik agri sendromuna doniisebi-
len bir semptomdur. Hastalarin giinlitk yasam
kalitesini onemli ol¢tide disiiren, fiziksel ve
psikolojik etkileri olan, popiilasyonun %6’sin1
etkileyebilen nispeten yaygin bir semptomdur

(1).

Proktalji nedenleri arasinda; anal fissiir,
hemoroid, perianal apse, perianal fistiil, anal
kanserler, rektum kanseri, proktalgia fugax,
levator ani sendromu, anal kriptit, proktit, tl-
seratif kolit, Crohn hastaligi, anal seks, anal
travma, anal kondilom bulunmaktadir. Bu-
nunla birlikte pelvik tiimérler, bazi jinekolojik
problemler, prostat ve mesane ile ilgili hasta-
liklar da proktaljiye neden olabilir.

Bu sendromlarin tanisi ve tedavisinde ba-
zen multidisipliner yaklasim gerekmekte olup
proktolog, jinekolog, iirolog, gastroenterolog

1

2
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veya algoloji uzmaninin destegi gerekebil-
mektedir (2).

Anal Fissur

Anal fissiir, dentat ¢izgiden anal verge kadar
uzanan longitudinal veya eliptik yirtilmalar-
dir. Her yas grubunu etkilemekle birlikte geng
eriskinlerde daha sik goriilmektedir. Ana bas-
vuru semptomu, defekasyon sirasinda birkag
saniyeden birkag¢ saate kadar siirebilen agridir.
Etiyoloji ve patogenez net ortaya konmamakla
beraber sert gaita gegisine bagl travma, inter-
nal sfinkterde asir1 zorlanma, hipoperfiizyona
bagli anal sfinkterde dinlenme basincindaki
artis su¢clanmaktadir (3).

Akut anal fissiirler ytizeyseldir ve olgula-
rin ¢ogunda kendiliginden veya tedavi sonrasi
diizelme gorillmektedir.

Kronik fissiirler ise derin yerlesimli olup
baslangi¢ lezyonunun 4-6 hafta devam ettigi,
tabaninda genelde internal sfinkterin goriil-

Ars. Gor. Dr., Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AD., Diyarbakair, drfaruk2121@gmail.com
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Gerektiginde yapisal bir bozuklugu disla-
mak ve bir digkilama bozuklugunu belirlemek
icin tani testleri yapilmalidir. Anal fisstirleri
ve hemoroidleri belirlemek i¢in anoskopi ge-
rekli olabilir; siddetli agris1 olan hastalarda
muayene anestezi altinda yapilmalidir. Genel-
likle inflamatuar barsak hastaligina ve nadi-
ren iskemiye bagli olan kronik proktosigmoi-
dit, fleksibl sigmoidoskopi ile tespit edilebilir.
Perirektal apseleri veya fistiilleri tanimlamak
icin pelvik manyetik rezonans goriintiilleme
gerekli olabilir (18).

Tedavide tetikleyici faktorlerden uzak dur-
mak, sicak suya oturma banyolari, elle masaj
yapilmasi, agr1 kesici, kas gevsetici, antidep-
resan, Botulinum toksini, sakral sinir stimii-
lasyonu ve biofeedback yonteminin agr1 gide-
rilmesinde etkili oldugunu gosteren yayinlar
mevcuttur.

Levator ani sendromunda ve tanimlanma-
mis fonksiyonel anorektal agrida cerrahi teda-
vinin etkinligi ile ilgili veri yoktur (19).

Sonucg

Proktalji hastanin hayat konforunu etkileyen,
bazen altta organik bir patolojinin oldugu,
bazen de altta organik bir patolojin olmadig:
fonksiyonel bir durum olarak karsimiza ¢ika-
bilmektedir. Bu tiir sikayeti olan hastalar de-
tayli anamnez ve fizik muayene ile degerlendi-
rilmeli, hastalar multidisipliner bir yaklasimla
degerlendirilmelidir. Altta yatan organik bir
patoloji tespit edilmesi durumunda organik
patolojinin diizeltilmesi gerekmektedir.
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Anal 1slaklik ya da 1slak aniis, hastanin ya-
sam kalitesi ve ruh saglig1 tizerinde olumsuz
etkileri olan bir¢ok perianal bolge hastalikla-
rinda sik karsilasilan semptomlardan biridir.
Islak aniisbir hasta sikayeti ile saptanmasinin
yaninda, dikkatli fizik muayene esnasinda da
tespit edilebilir. Semptomun ne zaman fark
edildigi, defekasyon ile iliskisi, provoke eden
bir durumun varligi ile beraber hastanin 1slak
aniis sikayetine eslik eden baska semptomlar
ayrintili anamnezde sorgulanmalidir. Ek ola-
rak hastanin perianal boélge muayenesine bas-
lamadan 6nce kirlenen camasirin incelenmesi
de 1slakliga neden olan kaynagin tespiti agi-
sindan yardimer olacaktir.

Bir¢ok benign ve malign anorektal hastalik
benzer semptomlar ile ortaya ¢iktig: i¢in kap-
saml1 bir anorektal muayene taniya ulasmada
ve ileri tetkiklerin yonlendirilmesinde kritik
oneme sahiptir. Prone-Jacknife pozisyonda
her iki gluteal kaslar lateralize edilerek opti-
mum pozisyon saglanabilir. Proktoloji masa-

1
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sinin olmadig: kliniklerde ise lateral dekiibit
pozisyonu iyi bir alternatif olabilir.

Tam bir anorektal muayene inspeksiyon,
rektal tuse ve anal kanalin anoskop ya da en-
doskop ile incelenmesini igerir. Baslangicta
perianal bolgede 1slakliga neden olan mater-
yalin rengi, miktar1 ve yogunlugu tespit edi-
lir. Ayrica inspeksiyon ile perianal bolgenin
degerlendirilmesi sirasinda eslik eden ek bul-
gular arastirilir. Apse, fistiil, fissiir, eksternal
hemoroid, prolapsus, malign kitle, kondilom
gibi bulgular varsa mutlaka not edilmelidir.

Rektal tuse ile anal kanal igerisinde ele ge-
len bir lezyonun tespiti saglanacag: gibi has-
tanin sfinkter tonusunun da degerlendirilmesi
yapilabilir. Rektoskopi ya da rektosigmoidos-
kopide ozellikle distal yerlesimli lezyonlarin
gozden kagmasi ve kas tonusunun degerlen-
dirilememesi nedeni ile bu yontemler rektal
tuseye alternatif olarak distintilmemelidir.
Anal fissiir varliginda rektal tuse uygun medi-
kal tedavi sonrasina ertelenebilir ya da hasta-
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nin agrisint minimalize edecek sekilde uygun
anestezik jeller kullanilarak nazik bir rektal
tuse yapilabilir.

Anoskop yardimi ile anal kanal igerisinde
neoplazi varligi, anal kondilom, internal he-
moroid, anal fissiir vs. rahatlikla saptanabilir
ve ay1rt edilebilir. Rijit proktoskop ile de rektal
neoplazilerin seviyesi ve proktit varlig1 ayirt
edilebilir. Anorektal muayene miimkiinse en-
doskopik baki olmadan tamamlanmamalidir.
Anal 1slakliga neden olacak bir kanamanin
etiyolojik arastirmasinda mutlak tetkiklerden
biri olarak degerlendirilmelidir.

Hastanin anksiyetesi ya da muayeneyi tole-
re edemeyecek agrilar1 mevcut ise veya biyop-
si gibi bir invaziv islem gerektirecek durum-
larda anorektal muayenenin anestezi altinda
tamamlanmasi bir segenek olarak degerlendi-
rilebilir.

Islak aniise neden olan etiyolojik etkenler;

o Fekal inkontinans

o Anal fistil

« Hemoroid

o Analapse

« Malignite

« Ciltlezyonlar: (pilonidal kist, sebase kist vs.)
« Hidradenit

o Anal kondilom

o [Iltihabi barsak hastaliklar
o Irritable barsak hastaligi

« Rektal prolapsus

o Yetersiz temizlik

o Agiriterleme
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Giris

Latince kokenli bir kelime olan “pruritus” ka-
sint1 anlamina gelmekte olup semptomatik bir
durumu ifade etmektedir. Pruritus, etyolojiye
bagli olarak viicudun farkli bolgelerinde gorii-
lebilmekle beraber; aniis ve ¢evresinde loka-
lize olmas1 durumunda, spesifik bir patolojik
tablo olan “pruritus ani” olarak isimlendiri-
lir. Etyolojik sebeplerinin genis bir spektrum
icermesi nedeniyle pruritus ani; dermatoloji,
enfeksiyon hastaliklar1 ve proktoloji gibi bir-
¢ok farkli disiplinin tedavi alanina girebil-
mektedir.

Pruritus ani toplumun %1-5’ini etkilemek-
tedir. Her yas grubunda goriilebilmekle bera-
ber 40-60 yas arasinda daha sik rastlanmak-
tadir. Erkek cinsiyet kadin cinsiyete gore dort
kat artmus risk teskil eder .

Genel olarak kasintiya sebep olan nedenler;
kiitanoz, norojenik, noropatik ve psikojenik
olmak tizere dort fakli ana baglik altinda sinif-
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landirilabilir ®. Ancak her ne sebeple olursa
olsun kasint1 hissini baslatan ortak noktanin,
derideki C-liflerinin uyarilmasz ile ilgili oldu-
gu bilinmektedir ®. Pruritus aninin patofiz-
yolojisinde de bahsedilen mekanizmaya ben-
zer gekilde deride bulunan C-liflerinin termal,
mekanik, kimyasal veya elektriksel uyaranlar
tarafindan uyarilmasi sonucunda ortaya ¢ikan
histamin, bradikinin, difenhidramin, kallikre-
in ve papain gibi kasintiya sebep olan madde-
ler rol oynamaktadir ©.

Pruritus ani, altta yatan herhangi bir neden
olmadig1 durumlarda primer veya idiyopatik
pruritis ani olarak adlandirilirken, altta yatan
veya eslik eden patoloji varliginda ise sekon-
der pruritus ani olarak isimlendirilir. Litera-
tiirde primer pruritis aninin tim vakalarin
yaklasik %50-90’1 gibi biiyiik ¢ogunlugunu
olusturduguna dair yayinlar olmakla beraber;
sekonder pruritus aninin vakalarin %75’i gibi
biiytik ¢ogunlugunu olusturdugunu belirten
aksi gorisler de mevcuttur &9, Etyolojik insi-
danstaki bu farklilik, sekonder pruritis aniye
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Sonug¢

Sonug olarak pruritis ani tedavisinin dogru
bir sekilde yapilabilmesi i¢in primer ve se-
konder pruritus ani ayriminin yapilmas: ¢ok
onemlidir. Bu ayrimin yapilabilmesi, detayl
anamnez ve fizik muayene ile miimkindiir.
Sekonder pruritus ani teshisi konulmasi du-
rumunda tedavide dermatoloji ve enfeksiyon
hastaliklar: gibi diger klinik branglara ihtiya¢
olabilecegi goz oniinde bulundurularak mul-
tidisipliner bir yaklagim sergilenmelidir. Pri-
mer pruritus ani teshisi konulmas: durumun-
da ise birinci basamak tedavi olarak koruyucu
onlemler, ikinci basamakta topikal tedaviler,
inatc1 vakalarda da intradermal enjeksiyon te-
davileri uygulanabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Anal pruritus, Primer
pruritus ani, Sekonder pruritus ani, Perianal
kasint
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Giris

Alt GI kanamalar tiim GI (gastrointestinal)
kanamalara iginde %24 oraninda goriilmek-
tedir. Treitz ligamentinin distalinde meydana
gelen kanamalar alt GI kanamalar olarak de-
gerlendirilmektedir. Alt GI kanama etiyolojisi
anatomik (divertikiilozis); vaskiiler (anjiyo-
displazi, iskemik, radyasyonla indiiklenen);
inflamatuvar (inflamatuvar barsak hastaligs,
enfeksiyoz kaynakli); neoplastik olarak alt
gruplara ayrilabilir.

Alt GI kanamalarda %95 ve iizeri hastada
kaynak kolondur. Kanamalar %80-85 has-
tada spontan olarak durur; mortalite %2-4
arasindadir (1). En sik neden %15-55 siklikla
divertikiill kaynakli kanamalardir (Tablo-1).
Anjiodisplaziler en sik 65 yas iistii hastalarda
goriiliir (2). 50 yas altinda alt GI kanamalarin
en sik nedeni hemoroidlerdir (3). Kanamaya
eslik eden diger semptomlar kanama etiyoloji-
si hakkinda bilgi verebilir. Ornegin anatomik
ve vaskiiler kaynakli kanamalar agrisiz iken

BOLUM 15

Rektal Kanama

Elif TUNCAY!

inflamatuvar kaynakli kanamalara karin agrisi
ve diyare eslik etmektedir.

Rektal kanama ile gelen hastalarda altta ya-
tan ciddi bir risk faktori olup olmadig: deger-
lendirilmeli, buna gore ileri tetkik yapilmali-
dir. Hemoroidal hastalik nedenli bir kanama
proksimal yerlesimli bir lezyondan kanamayi

maskeleyebilir.

Divertikiilozis %5-42
Iskemi 9%6-18
Anorektal hastaliklar (hemoroid, anal |
fissiir, rektal {ilser) GO
Neoplazi (polipler, kanserler) %3-11
Anjiyodisplazi %0-3
Polipektomi sonrasi %0-13
Inflamatuvar barsak hastalig %2-4
Radyasyon koliti %1-3
ilzltilrtllleﬂr( i{]?(l)rllit;ell;:)lyéz, antibiyoik iliskili, %3-29
Ince barsak/GI kanama %3-13
Diger sebepler %1-9
Bilinmeyen nedenler %6-23
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kanama koagiilopati ya da antikoagiilan tedavi
ile iliskilidir. 50 yas altinda rektal kanamanin
en sik sebebidir. 50 yas tizerinde daha ciddi
bir sebebi dislamak icin ileri tetkik yapilma-
lidir. Tedavide rubber band ligasyonu, sklero-
zan madde enjeksiyonu, infrared koagiilasyon
ya da cerrahi olarak hemoroidektomi uygula-
nir (4,26).

Anal Fissur

Anal fissiir tipik olarak anal kanal distalinde
yirtilma ile birliktedir. Akut anal fissiir atakla-
r1 anal kanalda agr1 ve kanma ile birlikte %40
hastada kronik anal fissiire déniisiir. Internal
anal sfinkter kaslarinin a¢iga ¢ikasi anal kanal
spasmini ve kana akimini azaltir. Bu da iyi-
lesmeyi geciktirir. Cogunlukla konstipasyon,
diyre, anal yoldan cinsel iligki gibi lokal trav-
ma etkisi ile gelisir. Sekonder anal fissiirler
Crohn ya da diger graniilomatoz hastaliklarda,
malignitelerde (16semi, SCC), busalisici has-
taliklarda (HIV, sifiliz, klamidya) gorilebilir.
Anal agr1 dinlenim sirasinda olabilir, ancak
gogunlukla defekasyon sirasinda goriiliir. Fi-
zik muayenede anal kanalda yirtilma gortlir.
Bununla birlikte kronik anal fissiirlerde prok-
simal ugta hipertrofik papilla; distal ugta skin
tag (sentinel pili) gortiliir. Anal fissiirlerin
tedavisinde oncelikle lifli gidalarla beslenme,
oturma banyosu, topikal analjeziler (lidokain
%2 pomad), laksatifler, topikal vazodilatorler
(%0.2-0.3 nifedipin ya da %0.4 nitrogliserin),
topikal diltiazem, topikal bethanecol gibi me-
dikal tedaviler onerilir. Tedavi olmayan olgu-
larda botilinum toxin enjeksiyonu ya da late-
ral internal sfinkterotomi, fissiirektomi, anal
ilerletme flebi gibi invaziv prosedurler uygu-
lanir (27).

Rektal Ulser

Rektal tlser rektal kanama, tenezm ile bulgu
verebilen nadir bir hastaliktir. Endoskopik
olarak mukozal eritemat6z lezyon, multiple

Rektal Kanama

iilser ya da polipoid kitle gortintiisiinde olabi-
lir. Ulserler ¢ogunlukla 1-1,5 cm ¢apinda yii-
zeyel iilserlerdir. Ancak 0,5-4 cm ¢apinda da
olabilir. Tedaviye ragmen devam eden semp-
tomlarin varliginda rektal intususepsiyon es-
lik edip etmedigi arastirilir. Semptomlarin
siddetine bagli olarak tedavisi degisiklik gos-
terir. Hafif semptomlu prolapsusu olmayan
vakalarda lifli gidalar, sukralfat enema, mesa-
lamin, glukokortikosteroidler énerilir. Devam
eden semptomlarin varliginda biofeedback te-
davi onerilir. Bio-feedback tedavisine yanitsiz
hastalarda lokal ilser eksizyonu, kanama du-
rumunda argon lazer koagiilasyon suturasyon;
rektal prolapsusu varliginda abdominal yakla-
simli rektopeksi ya da perineal yaklagimli cer-
rahi tedaviler digtiniilebilir (28,29,30).

Dieulafoy Lezyon

Submukozal dilate aberran bir damarin {ize-
rindeki epitelde primer tlser olmadan epiteli
erode etmesiyle kanamaya neden olmasidir.
Siklikla mide yerlesimli olup gastrointestinal
sistemde farkli lokalizasyonlarda kanamalara
neden olabilir. Kardiyovaskiiler hastalik, hi-
pertansiyon, kronik bobrek yetmezlik, diabe-
tus mellitus, alkol ve NSAII kullanimu ile ilis-
kili gortilmiistiir. Tan1 ve tedavide endoskopi
ilk secenektir. Endoskopik skleroterapi, band
ligasyon yapilabilir. Kanama kontrolii sagla-
namayan durumlarda anjiografik embolizas-
yon ya da cerrahi wedge rezeksiyon yapilabilir
(31).
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Giris

Anal bolgenin fizik muayenesinde anal sis-
likle seyreden hastaliklarin tani ve tedavisi
icin anal bolge anatomisinin iyi anlagilmasi
gerekmektedir. Bu anlamda dentat line rek-
tumun kolumnar mukozasi ile anodermin
modifiye skuamoz epiteli ile doseli olan alani
birbirinden ayirir. Anal kanali gevreleyen iki
adet kas bulunmaktadir. Internal ve ekster-
nal anal sfinkter olarak adlandirilir. Internal
anal sfinkteri olusturan kas otonom sinir sis-
temi tarafindan innerve edilir. Anal kanalin
istirahat halindeki tonusun saglanmasindan
sorumludur ve istemsiz olarak kontrol edilir.
Eksternal anal sfinkter kasi ise somatik sinir-
ler ile innerve edilir. Dolayisiyla istemli anal
stkmadan sorumludur. Bu nedenle anal konti-
nensin saglanmasinda primer rol oynar. Ano-
rektal bolge kendi igerisinde belli bosluklara
ayrilir. Bunlar perianal, supralevator, iskiyoa-
nal ve intersfinkterik bosluk olmak tizere dort

1

2
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Anal Sislik

Can ibrahim BULUT!
Onur SAKALLI?

adettir. Bu alanlar perirektal apse ve fistiille-
rin gelisiminde rol oynar. Anorektal bolgenin
muayenesinde anal sislikle seyreden bir¢ok
benign ve malign hastalik mevcuttur. Genel
cerrahi polikliniginde anal sislik sikayeti ile
bagvuru sebebi olabilen hastaliklar agagida
listelenmistir.

« Hemoroidal hastalik

o Anorektal apse-fistiil

o Anal fissiir

o DPilonidal hastalik

« Hidroadenitis stiptirativa

o Rektal Prolapsus

o Anal ve perianal timorler

o Verriikoz kanserler (Buschke-Lowenstein tii-
moril)

o Anal melanom

o Anal bowen hastaligi(anal intraepitelial ne-
oplazi)

o Anal epidermoid karsinom

o Anal ve perianal crohn hastalig1(1,2,3)

Uzm. Dr., Balikesir Atatiirk $ehir Hastanesi, Gastroenteroloji Cerrahi Boliimii, cerrahcanbulut@hotmail.com

Uzm. Dr., Balikesir Atatiirk $ehir Hastanesi, Genel Cerrahi Béliimii, onurskll@hotmail.com



N6

TUm Yonleri ile Proktoloji

vakalarda ise radikal rezeksiyon olan abdomi-
noperineal rezeksiyon tercih edilir(2,15).

Anal ve perianal crohn hastaligi: Crohn
hastalarinin %35’inde anal ve perianal bul-
gular goziikkmektedir. Anal crohn hastalig
nadir olmakla birlikte hastalarin %3-4’tinde
goriliir. Crohn hastalarinda perianal bulgular
genellikle skin tag gibi hafif septomlarla sey-
redebilir. Crohn hastaliginda goziiken fissiir-
ler ise anormal lokalizasyonlu olup klasik arka
orta hat fissiiriinden farkli olarak lateral yerle-
simlidir. Crohn hastaliginda perianal apse ve
fistiil de goriilebilmektedir. Fistiiller kompleks
olma egilimindedir. Skin tag ve fisstirler gibi
gozlenebilen benign patolojilere semptomatik
olmadik¢a cerrrahi girisim yapilmamalidir.
Iyilesmeyen kronik yaralara neden olabilir.
Fisstirlerde ise sfinkterotomi yapilmasi ge-
nellikle kontrendikedir. Siirekli tekrarlayan
anorektal apseler ve kompleks perianal fistiil-
ler crohn hastaligini diigindiirmelidir. Apse
durumunda drenaj uygulanir. Kompleks fis-
tiillerde ise seton uygulamas: yapilarak sfink-
terlerin korunmasi saglanir. Ayrica endoanal
ilerletme flepleri de tedavi yontemleri arasin-
dadir. Crohn hastaliginda goézlenen anorektal
fistiillerin tedavisinde anti-TNF alfa ajanlar
(infliksimab, adalimumab) yararli olabilmek-
tedir. Ancak TNF alfa gibi immiinsupresif
ajanlar1 baslamadan 6nce anorektal apsele-
rin drenaji gerekmektedir. Rektovajinal fistiil
durumunda ise rektal veya vajinal kaydirma
flepleri, bazen de proktektomi uygulanabi-
1ir(2,3,16,17,18).

Sonug¢

Anal sislik ¢ok sayida hastalig1 bagli goriilebi-
len bir semptomdur. Etkin tedavi saglanabil-
mesi i¢in ayirici tanida distintilmesi gereken
hastaliklarin tani ve tedavi yontemlerinin bi-
linmesi biiyitk 6nem tagimaktadir.
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Tanimlar

Muayene yapan hekimin klinik tecriibesi;
anorektal muayeneyi gerceklestirirken mu-
ayene c¢esitlerinden hangisini kullanacagim
belirleyecektir. Bununla birlikte anorektal
muayene; hasta i¢in en uygun pozisyonda ya-
pilmalidir. Litotomi pozisyonu : Hasta sirtiis-
ti uzanmistir ve dizleri gévdeye dogru ¢ekil-
migtir. Litotomi pozisyonu i¢in uygun masa
gerekmektedir. Muayene esnasinda bimanuel
rektovajinal muayene yapilabilmektedir, rek-
tosel ve bazen perianal fistiil muayenesi igin
kullanilmaktadir. Ayrca kadinlarda pelvik
organlarin incelenmesi sirasinda kullanilir
ve 6n rektumun daha iyi degerlendirilmesi-
ni saglayabilir(1). Sol lateral (Sims) pozis-
yon: Anorektal muayene esnasinda siklikla
tercih edilen muayene pozisyonudur. Cogu
klinikte kadinlar ve erkekler icin standart
muayene yontemidir. Hasta sol lateral pozis-
yonda muayene masasinda yatarken kalca ve
diz eklemleri fleksiyonda ve kalgas1 masanin

1
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Anorektal Muayene

Abdulkadir DEN|Z

hafif digina tagsmis olmalidir(2). Jakknife po-
zisyonu: perine ve rektumun uygun sekilde
incelenmesi i¢in tercih edilen pozisyondur.
Muayene uygulanabilmesi proktolojik masa
gerekmektedir. Muayeneyi yapan hekim icin
en verimli pozisyondur ve sigmoid kolon ve
alt rektum degerlendirmesinde en uygun po-
zisyondur. Bu pozisyonda anorektuma daha
kolay erisim saglandig i¢in anoskopi ve sig-
moidoskopi gibi ileri tetkikler yapilabilmek-
tedir. Dorsal pozisyon: Hasta siriistii dizleri
biikiik ve yar1 yan yatar konumdadir ve genel
durumu bozuk ve ¢evrilmesi uygun olmayan
hastalarda kullanilabilmektedir.
pozisyon ne olursa olsun, rektal muayene hem

Kullanilan

muayeneyi hem de palpasyonu igermektedir.
Oncelikle muayene eden kisi eldivenli bir el
kullanarak perineyi ve gluteuslary, fistiil yolla-
r1, hemoroid, cilt katlantilari, ekskoriasyonlar,
kan, piirtilan akint1 ve rektal prolapsus agisin-
dan inceler. Muayene esnasinda hastanin ig
camasirinda lekelenme varligi, hastanin ped
kullanma durumu gozlenmelidir. Perineal 1s-
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naklanan deri katlantilari, inflamatuar barsak
hastaligi, rektal prolapsus ve herpes simp-
leks veya sifiliz hastaliklarinin sebep oldugu
ylizeyel iilserler de dahil olmak iizere bir¢ok
rahatsizliga dair ipuglar1 saglar. Perianal deri,
sedef hastalig1 ve vitiligo gibi sistemik hasta-
liklardan veya sifiliz dermatiti ve kandidiyaz
gibi enfektif siireglerden de etkilenebilmekte-
dir. Perianal muayenede bu hastaliklarin tani-
st da koyulabilmektedir. Anorektal mu-
ayene sirasinda ¢ogu durumda néromuskiiler
fonksiyonun degerlendirilmesi  gereklidir,
¢linkii eksternal anal sfinkterin basit palpas-
yonu sfinkter tonusunun zayif bir o6l¢iistidiir
ve disfonksiyonu teshis edememektedir. Fekal
inkontinansi olan hastalar, anal kanalin nor-
mal bir digki hacmini kaldiramamasi nede-
niyle siklikla ishal olduklarini ifade ederler.
Travmatik dogum 6ykiisii olan ya da perianal
bolge cerrahisi gegiren kisilerde sfinkter tonu-
sunda yetersizlik goriilmektedir. Ayrica fekal
inkontinans; noéropatiler, omurilik timérleri
(primer veya metastatik) veya multipl skle-
roz gibi ciddi sistemik hastaliklarin ilk belir-
tisi olabilir. Rektumun palpasyonu, herpes,
sifiliz veya inflamatuar barsak hastaligindan
kaynaklanan tlserleri ve ayrica muayenede
goriilmeyen fistill veya fisstirlerin tanisini
koydurabilir. Kolorektal kanserlerin onemli
bir kisminin rektumdan kaynaklandig: ve bu
organin da metastatik hastalik yeri olabilecegi
icin kitle olup olmadigini belirlemek i¢in rek-
tumun dikkatli palpasyonu mutlaka yapilma-
lidir. Palpe edilen kitlelerin tamami neoplas-
tik degildir ve perirektal apselerde kitle olarak
palpe edilebilir. Kitlenin dalgali kivam1 ve ate-
sin varlig1 apseyi disiindiiriir. Hassasiyet, rek-
tal muayenede yardimci belirtilerden biridir.
Hassasiyetin yeri ve derecesi, prostatit, pelvik
inflamatuar hastalik, tubo-ovaryan apseler,
over kistleri, ektopik gebelik ve inflamatuar
bagirsak hastaligi gibi rahatsizliklar hakkin-
da bilgi verebilir. Akut appandisit siiphesin-

Anorektal Muayene

de rektal hassasiyet, 6nemli bir tanisal ipucu
olarak belirtilmisti, ancak kanitlar bu bulgu-
nun akut appandisit tanisinda ¢ok az yardim-
c1 oldugunu gosteriyor. Siyah digki, demir,
meyan koki, bizmut kaynakli olabilir. Ayni
zamanda siyah diski sebebi melena olabilir.
Kirmizi renkli diski, hematokezya (genellikle
Treitz ligamentinin distalinde olan kanama-
lar sebebiyle) olarak bilinen aktif kanamaya
bagli olabilirken, tiiberkiiloz tedavisi goren
hastalar rifampine bagli kirmizi veya turuncu
renkli digkidan sikayet edebilirler. Hepatobili-
yer hastaligin ilk semptomlarindan biri akolik
gaita ve koyu idrarin olmasidir. Cok nadiren,
ampulla vateri karsinomu olan hasta akolik
gaiata sikayeti ile bagvurur. Klinisyenler tara-
findan rektal muayene ¢esitli nedenlerle yapil-
mamaktadir. Elemin ¢ok fazla zaman aldigi,
hastaya rahatsizlik verdigi ve estetik agidan
hos olmadig: iddia edilmekte. Ancak bir¢ok
hastalikta rektumun muayenesi hekimi dogru
teshis yoniinde yonlendirecektir. Bu da pahali
ve gereksiz laboratuvar ve/veya radyolojik de-
gerlendirme ihtiyacini ortadan kaldirabilir(4).
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Aniis ve rektum basinglarinin aniise yerles-
tirilen bir kateter yardimryla 6l¢iilmesi islemi-
ne anorektal manometri denir. Manometri ka-
teterinin tizerinde belirli hacimlerde sisirilip
sondirilebilen bir balon ve basinci algilayan
sensoOrler bulunur. Manometri sirasinda rek-
tumun dolu olup olmadiginin hissedildigi(re-
ctal sensation) rektal ve anal basinglar ile gaita
yapmamizi saglayan noral reflekslerde 6l¢iile-
bilir.

Defakasyon isleminin saglikli yapilabilme-
si i¢in rektum ve anal sfinkterlerin birbirleriy-
le uyumlu ve belirli bir diizen i¢inde ¢aligmasi
gerekir. Anal ve rektum sfinkterlerinin bir-
birleriyle ne derece uyumlu ¢alistigini ancak
anorektal manometri ile 6lcebiliriz.

Ayni zamanda anorektal manometri ile
fekal inkontinans ve defekasyondan sorumlu
sensorimotor yolaklar1 da degerlendirebiliriz.
Fekal inkontinans ve digkilama gii¢liigiintin
tan1 konulmasinda faydali olan bazi semp-
tomlarin degerlendirilmesinde kullanilan ve
bu semptomlarin fizyopatolojisini anlamami-

BOLUM 18

Anorektal Manometri

Umit KARAOGULLARINDAN!

z1 saglayan ¢ok sayida testten olusur. Bu testle-
ri anal sfinkter tonusunu, rektal kompliyansi,
anorektal duyumu ve rektoanal inhibitor ref-
leksi degerlendirmek i¢in kullanmaktayiz.

Manometri endikasyonlar: arasinda ;

1. Fekal inkontinans (2,3)
2. Konstipasyon (4,5)
3. Non-obstriiktif defekasyonu olan hastalarda

biofeedback tedaviye rehberlik (6-10) yer al-
maktadir.

Manometri tetkikini yorumlayabilmek i¢in
normal gaita (feges) olusum fizyolojisini de iyi
bilmek gerekir.

1. Gaita Tutabilme (Fecal Continence): In-
sanlarda gaytanin tutulmasini saglayan 2
sfinkter vardir ve bunlar eksternal ve internal
anal sfinkterlerdir. Internal sfinkter istegimiz
disinda calisir 6zellikle istirahat basinci olus-
turarak aniisiin siirekli kapal1 kalmasini sag-
lar ve istemsiz olarak gaytanin gaz yada sivi

sekilde kag¢irilmasini 6nler

! Dr. Ogr. Uyesi, Gukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Dahili Tip Bilimleri Boliimii/I¢ Hastaliklar1 AD., umit2462@hotmail.com
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Anal Kanalin Fonksiyonel Kisminin

Uzunlugu (2,5-4 cm)

Anal kateter yavas yavas geri ¢ekilirken anal

kanal fonksiyonel uzunlugu (high-pressure

zone) hesaplanabilir. Anal kanalin uzun ve

fonksiyonel olmasinin kontinansa olumlu et-

kisi vardar.

Anorektal Testlerin

Yorumlanmasi

Anorektal Manometri Raporunda Olmasi

Gereken Veriler

1. Hastanin demografik verileri

2. Testin hangi endikasyonla yapildig1

Proktolojik anamnez
Proktolojik muayene

Hangi kateter(ler) kullanildig:
Testin hangi yontem ile yapildig:

Hangi dl¢timlerin yapildig1 ve sonuglari

® N oW

Test yorumu
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Tablo 2. Anorektal testlerin yorumlanmasi

Olgiim
1. Temel basing 6l¢timleri

a. Dinlenim anal kanal
basinci

b. Sikma anal kanal basinci

c. Tahammiil "endurance”
stkma basinci

d. Fonksiyonel anal kanal
uzunlugu

2. Duyusal ve refleks 6l¢iimleri

a. Ilk duyum
b. Defekasyon hissi

c. En fazla telere edilen
hacim

a. Oksiiriik refleksi

b. Rektoanal inhibit6r
refleksi (RAIR)

3. Vektor hacim analizi

Degerlendirdigi islev

IAS

EAS

EAS

Rektal duyarlilik
ve kompliyansin
degerlendirilmesinde
kullanilir

Sakral refleks arki

Lokalize IAS ya da
EAS hasar1

Normal degerler Yorumlanmasi
V. 1AS yaralanmasi/atrofisi/
40-70mmHg denervasyonu

: diiz kas spazmu. anal fisiir

+ maksimum stkma basincr:

100-180 mmHg Zayif EAS (miyojenik veya

norojenik)
> 45 sn
2.5.-4 cm A duyum esigi: tasma
"overflow" inkontinensi
\/ duyum esigi:
< 60 Ml "urge" inkortinens,
idiyopatikinkontinens,
60-100 mL idiyopatikkontipasyon
140-320 mL < 100 mL: mikrorektum

> 440 mL: megarektum

> maksimum istemli stkma:

Istemli stkma SSS ya da yiiksek spinal
maksimum degerine lezyonlar
yakin << istemli sikma: sakral refleks
arkind defekt
Istirahat basincinda ~ Refleks olmamast: Hirschprung
%25'ten fazla diigme  hastalig

< % 10 asimetri

Asimetri varhginda IAS ya da
EAS hasarlanmasi diistindiiriir
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Giris

Anoskopi; aniisiin ve rektumun i¢ kismini go-
riintiilemek i¢in kullanilan, bagirsak temizligi
ve sedasyon gerektirmeyen yatak basinda yapi-
labilen ucuz ve etkili bir muayene yontemidir.
Bu islemde kullanilan alete anoskop denir.Bu
yontemle, muayene eden kisi anal sfinkterin i¢
kisimlarini ve distal rektumu goriintiileyebilir
(1). Bu bolimde anoskopinin endikasyonlari,
kontrendikasyonlari, teknikleri ve anorektal
patolojisi olan hastalarin yonetiminde profes-
yonel bir ekibin rolii anlatilacaktir.

Anoskopi

Anoskopi, ¢ogu anal ve perianal patolojik sii-
recin teshisi icin altin standart olarak kabul
edilmekte olan bir muayane bi¢imidir (2,3).
Internal hemoroid, proktit, laserasyon, anal
fistiil, tlser ve kitle gibi anorektal lezyonlar:
tanimlamada fleksibl sigmoidoskopiye gore

BOLUM 19

Anoskopi

HUseyin BAYHAN!

daha yiiksek duyarliliga sahip oldugu, bir¢ok
prospektif caligmayla gosterilmistir (4,5).

Anoskopinin Klinik Onemi

Dijital rektal muayenede net bir sekilde ta-
nimlanamayan internal hemoroid,proktit,iil-
ser gibi patolojileri netlestirmede anoskopi
gok etkili bir yontem olsada ciddi anorektal
kanamalar ve islem esnasinda hastada olusan
ciddi rahatsizlik hissi bu prosediirde 6nem-
li sinirlama yaratmistir. Anoskopiyle internal
hemoroide hemen tani konulabilsede proksi-
maldeki bir gastrointestinal kanama odaginin
varlig1 ekarte edilemez (6,7,8).

Anorektal Anatomi

Rektum ve anal kanal, gastrointestinal sis-
temin 4-5 cmlik son bolimiint olusturur.
Rektum diski igerigi i¢in bir rezervuar gore-
vi goriir. Anal kanal, sempatik, parasempatik

Uzm. Dr., Mardin Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, drhuseyinbayhan@gmail.com
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Anoskopi islemi ile iliskili
Komplikasyonlar

o Muayene sonrasi rahatsizlik hissi

o Perianal cilt veya mukozanin yirtilmasi

« Hemoroidal dokunun asinmasi veya yirtil-
masl

« Islem sonrasi enfeksiyon gelisebilir fakat cok
nadiren meydana gelir.

Rahatsizlik ve aginma yeterli topikal anes-
tetik ve kayganlastir: kullanimui ile 6nlenebilir.
Enfeksiyon ¢ok nadir goriilen bir komplikas-
yondur, bazi yiitksek riskli popiilasyonlarda
profilaktik antibiyotikler diistiniilebilir. Anal
cerrahi veya anal fissiir 6ykiisii olan hastalar-
da dikkatli olunmalidir (9,10,11).

Sonug¢

Sonug olarak, anoskopi ucuz, hizli ve hazir-
lik gerektirmeyen anorektal patoloji taramasi
icin yararli bir islemdir. Bununla birlikte, ano-
rektal kanamasi olan bir hastanin degerlendi-
rilmesinde prosediire gereginden fazla giive-
nilmemelidir, ¢iinkii rektal patolojinin varlig:
proksimal bir kanama kaynagini varligini dis-
layamaz.
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Giris

Pelvik taban disfonksiyonu genellikle 50 yas
istit multipar kadinlarda inkontinans ile pre-
zente olan yasam kalitesini olumsuz etkileye-
rek siklikla invaziv cerrahi tedavi gerektiren
bir patolojidir (1). Amerika Birlesik Devletle-
ri'nde pelvik taban bozukluklarinin prevalansi
yaklasik %25 olup 80 yasindan sonra kadin-
larda iki katina ¢ikmaktadir (2). Inkontinans,
digkilamada zorlanma, tenesmus, konstipas-
yon, cinsel disfonksiyon gibi ¢esitli semptom-
larla kendini gosteren bir bozukluktur (3).
[leri yas, multiparite, obezite, postmenapozal
donem, bag doku hastaliklari, pelvik cerrahi
oykisti etyolojide etkili faktorlerdir (4). Pelvik
taban disfonksiyonunda teshis i¢in fizik mua-
yene yetersiz olup goriintilleme yontemlerine
basvurulmaz ise hastalarin yaklasik %45-90
‘ 1nda tani gecikebilir ya da eksik tedavi ile
semptomlar tekrarlayabilir (5).

Tibbi tedavi ve fiziksel egitimin bagarisiz
oldugu durumlarda, 6zellikle kadinlarda pel-

BOLUM 20

Defekografi

Zeynep AYVAT OCAL'

vik taban disfonksiyonu cerrahi ile ¢oziilebilir
(6). Dogru ve erken tani almak 6nemli olup
postoperatif niiks riskini azaltmak i¢in pelvik
taban bozukluklarinin eksiksiz tanimlanmasi
gerekmektedir (7).

Pelvik disfonksiyon pelvik organlarin pro-
lapsusu, anormal pelvik taban kasilmasi ya da
gevsemesi ile giden bir yelpazedir.

Pelvik disfonksiyondan bahsetmek i¢in
pelvik tabandaki kas, fasya ve organlarin
anatomik buttinlikleri, statik ve dinamik go-
riinttilerdeki pozisyonlarini degerlendirmek
gerekir. Bu amagla giiniimiizde radyoloji kli-
niklerinde en yaygin kullanilan iki inceleme
konvansiyonel defekografi ve dinamik Mag-
netik rezonans ( MR ) defekografidir.

Konvansiyonel Defekografi

Baryum defekografi, anorektum ve pelvik ta-
banin anatomik yapisinin ve fonksiyonunun
degerlendirilmesine izin veren floroskopi ta-
banli bir incelemedir. Istirahat, intraabdomi-

1 Uzm. Dr., Bakirgay Univeristesi Cigli Egitim Ve Aragtirma Hastanesi, Radyoloji Klinigi zeynepocal32@hotmail.com
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Endoskopik Ultrasonografi (EUS)

Giris

Endoskopik ultrasonografi (EUS), endoskopi
ve ultrasonografinin kombine edildigi bir go-
riintiileme cihazidir (Resim 1). EUS, gastroin-
testinal sistem (GIS), pankreas, posterior me-
diasten ve retroperiton lezyonlarini izlemek
ve ornek almak ve 6zofagus, mide ve rektum
kanserleri gibi gastrointestinal maligniteleri
evrelemek icin kullanilir.

Ekoendoskoplar, 5-20 MHz arasinda genis
bir frekans araliginda calisir ve penetrasyon
derinligi ve gortntii ¢ozuntrligi spektru-
muna izin verir. 20-30 MHzde calisan yiiksek
frekansl kateter EUS, gastrointestinal duvarin
daha ayrintili bir ultrason gorintiisiinii saglar.
Bu sayede GIS duvarinda, pankreasta, safra
kanallarinda vb. 1-2 mm kadar kiigiik lezyon-
lar gortintiilenebilir®.

3 farkli EUS cihazi bulunmaktadir. Radyal
ve miniprob EUS diyagnostik amacgli, lineer
EUS ise hem diyagnostik hem de terapotik
amach kullanilmaktadir.

1
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Serdar DURAK!

1980’1i yillarin basinda gelistirilen EUSun
tilkemize girisi de 1990 yilinda Prof. Dr. Ah-
met Alper sayesinde olmustur. Ilk Giilhane
Askeri Tip Akademisi ve Tiirkiye Yiiksek [hti-
sas Hastanesi'nde mevcut olan EUS, gecici bir
heves oldugunu iddia edenlere inat yasanan
teknolojik gelismeler ile girisimsel ve terapotik
endikasyonlar: artarak son yillarda iilkemizde
bir¢ok merkezde kullanilmaya baslanmaigtir.

Resim 1. EUS kulesi

Uzm. Dr., Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi, Gastroenteroloji BD. serdardurak@gmail.com



komplikasyonlarin erken taninmasi ve hizl
miidahale edilmesi morbidite ve mortalite ris-
kini azaltabilir.

Sonug¢

EUS kullanimi o6zellikle pankreatiko-biliyer
hastaliklar basta olmak iizere birgok gastroin-
testinal sistem hastalig1 i¢in altin standart ola-
rak kabul edilmektedir. EUS un klinik uygula-
nabilirligi, teshis amagcli kullanimlara ilaveten
terapotik uygulamalari da igerecek sekilde ge-
nislemistir ve bunlardan bazilar1 bityitk umut
vaat etmektedir.
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Giris

Ince ve kalin barsak hastaliklarinin teshisin-
de genellikle endoskopi veya kolonoskopik
tetkikleri yapilarak hastaliklarin teshisleri
konulmaktadir. Ancak bazi durumlarda bu
tetkikler tam anlamiyla teshisin konulmasi-
na yardimci olamazlar. Ginimiizde radyoloji
alaninda birgok teknolojik yenilikler, goriin-
tileme cihazlar1 ve bunlara bagl gelistirilen
uygulamalar hizlica yayginlagsmaktadir. Dola-
yisiyla bunlar bir 6ncekilerden ¢ok daha ge-
lismis olmalari agisindan hastanin kisa stirede
teshisinin konulmasi ve tedavisinin en kisa
stirede baslanmasi agisindan zaman kaybini
ortadan kaldirmaktadir.

Enteroklizis ¢ekiminde bagirsaklara bu-
rundan kateter ile girilerek duodenuma ka-
teter yerlestirilir. Kateterden baryum/ metil
seliil6z ad1 verilen kontrast maddelerden biri
enjekte edilir ve gortintiileme yapilarak barsa-
gin boyutlari, dokusu ve herhangi bir tiimor
olup olmadiginin anlasilmasinda faydalidir

1
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Enteroklizis

Gulgin AKKAVAK PALAZALLI

Enteroklizis 3 farkli sekilde uygulanir. Bu
farkli uygulama bigimleri hastaya ve hasta-
ligin durumuna gore klinisyen ve radyolog
tarafindan birlikte belirlenir. Klasik enterok-
lizis, MR (manyetik rezonans goriintiileme)
enteroklizis ve BT (bilgisayarli tomografi) en-
teroklizis seklinde 3 tiir uygulama mevcuttur.

Enteroklizisin tercih edilecegi klinik du-
rumlar: Inflamatuvar barsak hastaliklar1 (Cro-
hn hastalig, iilseratif kolit), Mide-barsak kay-
nakli gastrointesitnal kanamalar, ince barsak
polip ve tiimorleri, ince barsak tikanikliklari,
Ince barsak emilim bozukluklar: (malabsorb-
siyon sendromlari; Colyak hastaligi, Whipple
hastalig1 vb.), karin agrisi, ishal, gizli kanama,
kilo kaybr gibi agiklanamayan gastrointestinal
sikayetler, kapsiil endoskopi 6ncesi ince bar-
sak darliklarinin dislanmasi

Enteroklizisin invaziv bir teknik olmasi ne-
deniyle giiniimiizde enteroklizis yerine daha
¢ok non-invaziv BT (bilgisayarli tomografi)
veya MR (manyetik rezonans goriintiileme)
enterografi tetnikleri tercih edilmektedir.

Uzm. Dr. Antalya Serik Devlet Hastanesi Radyoloji Klinigi, gulcinakkavak@gmail.com
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Kablosuz kapsiil endoskopi veya video kap-
siil endoskopi olarak da bilinen kapsiil endos-
kopi, bagirsak liimeninden goriintiileri almak
i¢in bir hap kamerasi kullanan gastrointestinal
bir ¢aligmadir. Ilk kapsiil endoskopi 1999°da
yapildi ve FDA tarafindan 2001'de Amerika
Birlesik Devletleri'nde kullanimi onaylandi.

Kapstiil endoskopi, bir tani prosediirii olup
terapotik bir islevi bulunmamaktadir. Ozofa-
gus, mide, ince barsak ve kolondaki lezyonla-
r1 lokalize edebilir ancak tedavi ya da biyopsi
i¢in kullanilamaz. En sik, geleneksel endos-
kopik prosediirler bir kanama kaynag: tespit
edemedikten sonra tekrarlayan ve lokalizas-
yonu belirsiz gastrointestinal kanamalar i¢in
kullanilir. Anjiyografi, cerrahi veya daha ileri
endoskopik prosediirlerden 6nce bir lezyonu
lokalize etmek i¢in faydali bir ¢alisma olabi-
lir. Kapsiil endoskopinin tanisal verimi, ince
bagirsak baryum ¢alismalari, BT enteroklizis,
anjiyografi ve push enteroskopiden daha yiik-
sek bulunmugtur @),

1

2

151

BOLUM 23

Kapsul Endoskopi

Nedim AKGUL'
Direnc YiGIT?2

Teknik

Video kapsiiliiniin alinmasindan 6nce hasta-
ya, kapsiiliin iletilen goriintiilerini toplayan
bir sensor kayisi-kemeri takilir. Kapsiilden bir
miknatis ¢ikarildiginda, aktive olur ve has-
ta dik konumdayken kapsiilii yutabilir. Yu-
karida bahsedildigi gibi kapsiil endoskopik
olarak mide veya on iki parmak bagirsagina
da yerlestirilebilir. Hastalara sensor kayisi-
nin kopmasina neden olabilecek herhangi bir
aktiviteye katilmamalar1 tavsiye edilir. Has-
ta, kapstl alimindan 2 saat sonra berrak sivi
diyete devam edebilir. Yuttuktan 4 saat sonra
kiigitk bir 6giin yiyebilirler. Ozofagus kapsiil
endoskopisi yapilan hastalarin islemden sa-
dece 2 saat 6nce a¢ kalmalar1 ve kapsiil ali-
mindan hemen 6nce 100 mL su titketmeleri
gerekecektir. Hasta sirtiistii yatarken kapsiilii
yutar ve 5 dakikalik bir siire iginde hafif dik
oturma pozisyonunda durur *°.

Uzm. Dr., Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, nedimakgul@yahoo.com

Uzm. Dr., Bursa $ehir Hastanesi, Gastroenteroloji Cerrahisi, direncyigit@gmail.com
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Kolonoskopi

Serdar DURAK!

Giris hem de terapotik olarak kullanilan bir islem-
dir. Kolonoskoplar, gastroskoplardan daha
fleksibldir ve uzunluklar1 130-170 cm arasin-

[k olarak 1963 yilinda ABDde anal yoldan

kullanilan fiberoskop ile baslayan kolonosko- da, kalmhiklar ise 11-14 mm arasinda degisir

pi islemi rektum, kolon ve terminal ileumun ve yliksek ¢ozliniirlakli beyaz 1siklara sahip-
. . . tirler (Resim 1).
incelenmesine olanak saglayan, hem tanisal

Resim 1. Kolonoskopi kulesi ve kolonoskop

! Uzm. Dr., Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi, Gastroenteroloji BD., serdardurak@gmail.com
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Alt gastrointestinal sistem incelemesi i¢in anal
muayene ve rektal spatula kullaniminin tarih-
gesi incelendiginde Pompeii donemine kadar
kayitlar mevcuttur (1). 1895 kadar bu amag-
la kullanilan cihazlarin temel mekanizma ve
prensipleri ayni kalmistir. 1895te Howard
Kelly tarafindan ilk 30 cm’lik rijid sigmoi-
doskop gelistirilmistir. Donemin sartlarinda
modern insuflasyon cihazlari mevcut degildi
ve liimen aydinlatilmasi i¢in giin 15181 kulla-
nilmaktayd: (2). 1968'de Bergein Overholt
tarafindan ilk fleksible sigmoidoskop gelisti-
rilerek alt gastrointestinal sistemin daha prok-
simal kisimlarinin incelenmesi saglanmigtir.
1960’larin sonuna dogru zamanla modern
kolonoskopi cihazlarinin gelismesiyle de; rek-
toskopi ve sigmoidoskopi cihazlarin kullanimi
giinden giine azalmistir (3).
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Rektoskopi

isa Caner AYDIN!

Endikasyonlar

Giiniimiizde modern kolonoskopi cihazlari-
nin gelistirilmesi ile rektoskopi kullanimi bii-
yiik dl¢tide azalmistir (3). Giintimiizde;

o Anorektal patoloji diisiindiiren kanser, ka-
nama, striktiir, fistiil, hemoroid gibi hastalik
bulgularinda

o Anorektal girisimler 6ncesinde

o Anal striktiir muayene ve tedavisinde

« Cihazin ulasabilecegi mesafedeki lezyon or-
neklemelerinde

o Rektal kanserlerin net mesafelerinin belir-
lenmesinde

« Sigmoid volvulusun képriileme tedavisi gibi

kullanilabilmektedir  (4-10).

Tablo 1de liste halinde verilmistir.

durumlarda
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anatomisine hakim olmak gerekmektedir. 4
cm sonrasi rektum posteriora, sakruma oyu-
gunda ilerleyen puborektal kas planina dogru
agilanma yapar. Bu nedenle 4 cm sonrasi 6ne
dogru olan agilanma posteriora dogru kaydi-
rilmalidir. {lerleme esnasinda aralikli hava ve-
rilerek cihazin 6niindeki rektum liimeni dilate
edilir. Limen dilate edildikten sonra ekspanse
olan segmentin ortas: direk goriilditkten son-
ra cihaz ilerletilir. Bu esnada patolojik olan
her alan incelenir. Houston Valve'lerine ilerle-
nildiginde ise hafif lateral a¢ilanma yapilarak
ilerlenilir. 12 cmé varildiginda sakral promon-
torium rektum anterioruna dogru keskin bir
agillanma yaptigindan bu noktadan itibaren
anterosuperior alana yonelinmelidir. [slem s1-
rasinda ortalama 15-20 cm mesafe rahatlikla
incelenebilmektedir. Herhangi asikar bir agr
varliginda islemi sonlandirmak gerekmekte-
dir. Daha ileri mesafelerin degerlendirilme-
si i¢in Fleksible sigmoidoskop kullanilma-
Skop
ayni islemler tekrar edilir. Dairesel hareketler

s1 gerekmektedir. ¢ikarilirkende
uygulanarak muayenin daha saglikli yapilmas:
saglanabilir.

Skopun tamamen ¢ikarilmasinin ardindan
hastanin perianal alani silinerek hastaya daha
konforlu bir pozisyon verilir. Islemi gercek-
lestiren hekimin hastanin aniisiinden 5-20 cm
mesafede olmasi ve ve islem sirasinda hava ve-
rilmesi nedeniyle hastanin gaz ka¢irdig: sirada
hekimin, hastanin fekal florasi ile kontamine
olabilecegi endiseleri belirtilmis; fakat yapilan
bir calismada klinik olarak anlamli bir konta-
minasyon gelismedigi gosterilmistir (17).

Komplikasyonlar

Rijid rekroskopi veya sigmoidoskopi egitimli
klinisyenler tarafindan uygulanir ve hastalar-
da ¢igunlukla komplikasyon gelismez; fakat
bazi yan etkiler ve komplikasyonlar olusabil-
mektedir. Islem sonras1 %60 hastada yan etki

gelistigi kayit edilmistir. Bunlarin biiyiik bir
¢ogunlugunun diisitk dereceli oldugu goste-
rilmistir (18). Hastalarin %30 ile 60’1 islem
sirainda orta ile siddetli rahatsizlik hissettik-
lerini beyan etmistir (19). Rahatsizlik olarak
beyan edilen semptomlar siklik olarak agri
(%33), rektal temizlik sirasindaki huzursuzluk
(%13), defekasyon hissiyat1 (%8) ve pozisyo-
nel huzursuzluk (%4) bildirilmistir.

Rektosigmoid kosenin dontldagu

yaklasik 20 cm’lik derinlik hastalarin ana
huzursuzluklarini yasadigi bolge olarak gos-
terilmistir. Ayrica rektumun insuflasyonun-
da hastalarda rahatsizlik hissi olusturdugu
belirtilmistir (20). Transfiizyon veya daha
ileri tedavi gerektiren kanamalar neredeyse
%0,01’lik oranlara denk gelmektedir (20). Bu
komplikasyon genelde islem sirasinda biyopsi
alinmas1 sonrasinda gergeklesmektedir (21).
Islem sonrasinda notropenisi olan hastalarin
%5’inde ise bakteremi gergeklesebildiginden
notropenik hastalarda miimkiinse kullanilma-
masi Onerilmektedir (22).
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Giris

Kolorektal kanser, 6nemli morbidite ve mor-
taliteye neden olabilen sik goriilen bir malig-
nitedir. Kanser kaynakli 6liimlerde 2. en sik
neden olarak yer almaktadir. Amerikan Kan-
ser Dernegi (AKD), ortalama riskli hastalar
icin 45 yasindan itibaren kolorektal tarama
yapilmasini 6nermektedir (1).

Kolorektal kanser taramasinin prensibi,
adenomdan karsinom gelisimi teorisine da-
yanmaktadir (2,3). Cap1 1 cmden kiigiik olan
adenomlarda malignite olasilig1 yaklasik %1
iken, 1-2 cm ¢apindaki adenomlarda %10, 2
cmden biiyiik olanlarda ise %40’tan fazladir
(4-6). Bu nedenle, herhangi bir tani testinin
kolorektal kanser tarama araci olarak basarisi,
1 cm ve daha biiyiik polipleri dogru bir sekilde
saptayabilmesinin yani sira erken kolorektal
kanserleri tespit edebilme yetenegine dayan-
maktadir.

1

2
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Sanal Kolonoskopi

Melahat KUL!
Digdem KURU OZ2

kolorektal
kanser ve poliplerin tanisinda yiiksek duyarli-

Konvansiyonel kolonoskopi,
lik ve segicilik ile kolon degerlendirilmesinde
standart tarama testi olarak kabul edilmekte-
dir. Sedasyon gerektiren ve invaziv bir yontem
olan kolonoskopinin, perforasyon ve kanama
gibi distik olasilikli ancak 6nemli komplikas-
yon riskleri mevcuttur.

Geleneksel bir yontem olan gift kontrast
baryumlu kolon grafisinin, 1 cmden biytk
polipler i¢in bile duyarliliginin diisiik olma-
st ve prospektif caligmalarda duyarliliginin
%50’nin altinda oldugu gosterilmis olmasi
nedeni ile kolorektal kanser siiphesi olan has-
talarin goriintiilenmesinde kullanimi giincel-
ligini yitirmistir (5,7,8).

Sanal kolonoskopi veya Bilgisayarli To-
mografi (BT) kolonoskopi, ayni teknigi ta-
nimlamak i¢in kullanilan farkli terimlerdir.
Sanal kolonoskopi konvansiyonel kolonosko-
piye alternatif minimal invaziv tarama goriin-

Ogr. Gor. Dr., Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji AD., melahatkul@yahoo.com
Ogr. Gor. Dr., Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji AD., digdemkuruoz@gmail.com
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Rektuma vyerlestirilen kateter veya sonda
balonu komsulugundaki sekresyon veya feces,
ozellikle 3-boyutlu goriintilerde polip benze-
ri goriiniime neden olabilir. Ancak 2-boyutlu
gortntiler kullanilarak kolaylikla polip ile ay-
rim1 yapilabilir.

Rektal katlantilar rektumu ¢epegevre ka-
tetmeyip yalnizca 1/3-1/2’ini sardigindan
sapli polip ile karigabilirler (36). Ancak kenar
yapisinin diizgiin olmasi ve kresentrik sekilli

gortiiniimleri ile sapsiz poliplerden ayrilabilir.

Yeterli distansiyonun saglanamadigi du-
rumlarda kollabe bagirsak ans1 malign strik-
tiir ile karisabilir. Bagirsak duvarindan komsu
yag dokuya uzanan yumusak dokularin olma-
masi, perikolonik yag dokunun temiz olmasi
ve eslik eden lenfadenopatinin olmamasi ay-
rimda yardimci bulgulardir. Benzer sekilde
spazmlar da yaniltic1 olabilmektedir. Ancak
spazmlar genellikle kisa segmentlerde ve kisa
stireli oldugundan ardisik alinan goriintilerde
genellikle kaybolduklari izlenir (37).

Bagirsak anslarinda en sik hepatik veya
splenik fleksurada izlenen katlant1 diizeylerin-
de, bagirsak duvari iist tiste bindiginden duvar
kalinlagsmasina benzer yalanci gériiniimler or-
taya cikabilir. Yeterli kolon distansiyonu sag-
lanarak bu yaniltici goriinimden kaginilabilir.

[leogekal valv polipoid lezyon ile karigabi-
lir. Ancak ileum ile devamliliginin goriilmesi
ve genellikle yag dansitesinde olmas: ile ayri-
mu1 yapilabilir (37).

Sonug¢

Sanal kolonoskopi, tiim kolonun kapsamli bir
sekilde degerlendirmesine olanak taniyan ta-
nisal radyolojik goriintiileme yontemidir. Son
caligmalar, sanal kolonoskopinin uygun sekil-
de yapildiginda ve degerlendirildiginde, kli-
nik olarak anlamli polip ve kolorektal kanser
icin ytiksek tanisal dogruluga sahip oldugunu

gostermektedir. Giiniimiizde 6zellikle kon-
vansiyonel kolonoskopinin yapilamadig1 veya
eksik kaldig1 durumlarda alternatif goriinti-
leme yontemi olarak kullanilan sanal kolonos-
kopinin kolorektal kanser tarama ve tanisinda
kullaniminin yakin gelecekte artmasi muhte-
meldir.
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Giris

Sigmoidoskopi, kalin barsagin son 60 cm’lik
kismzi olan aniis, rektum, sigmoid kolon ve sol
kolonun i¢ini Orten tabakanin (mukozanin)
tamaminin gorsel yolla giivenli ve etkili ola-
rak incelenmesidir. Splenik fleksura distalin-
de kalan sol kolon bolimiiniin incelenmesini
saglayan, bir gesit yarim kolonoskopi denebi-
lecek alt gastrointestinal endoskopi teknigi-
dir. Flexible sigmoidoskopi (FS) isleminin en
yaygin endikasyonu kolorektal kanser (KRK)
taramasidir. Rijit sigmoidoskoplar sadece
rektumun ve sigmoid kolonun distal 10 cm
kisminin incelenmesine imkan verdiginden
dolayr tercih edilmez (1). Flexible sigmoi-
doskopi, standart kolonoskopi cihazi ya da
sigmoidoskop denilen ayni teknik 6zelliklere
sahip ancak daha kisa olan cihazlarla yapilir.

Flexible sigmoidoskopi ¢ogu zaman sedas-
yon gerektirmemesi, daha kisa siirmesi ve is-
lemin daha iyi tolere edilmesi, barsak hazirli-

BOLUM 27

Sigmoidoskopi

Nurhan DEMIR!

ginin daha kolay olmasi, distal kolondaki akut
kolit, kronik kolit ve rektal kanama gibi hasta-
lik durumlarryla ilgili 6nemli klinik sorunlara
yanit verebilmesi nedeni ile sol kolon patolo-
jileri dustiniilen ya da kolonoskopi toleransi
disik olabilecek hastalarda tercih edilebilir.
Bu islem sirasinda goriintiilemenin yani sira
biyopsi alinabilir ve bazi tedavi edici islemler
uygulanabilir.

1. Sigmoidoskopinin Tarihgesi
ve Teknolojik Gelisimi

Rektum ve kolonun incelenmesi ve degerlen-
dirilmesi ihtiyaci ytizyillardir var olmustur.
Hipokrat, anal bozukluklarin tan: ve tedavi-
sinde rektal spekulumun kullanilmasindan
bahsetmistir. Bagirsagin distal kisminin ens-
trimantasyonu, 151k eksikligi nedeniyle en-
gellenmistir. Endoskopik aydinlatma iizerine
bazi deneyler yapilmistir ancak Almanyadan
Max Nitze (1879) ve Amerika Birlesik Devlet-

! Uzm. Dr., SBU Haseki Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Gastroenteroloji Klinigi, Istanbul, Tiirkiye, nolandemir@gmail.com
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(karin agrisi,kramp, tenesmus,rektal kanama
) genellikle islemden sonraki 48 saat icinde
sinsi bir sekilde gelisir ve bir siire bagirsak is-
tirahati ve semptomatik tedavi sonrasinda dii-
zelir. Kimyasal kolitten kaginmak i¢in uygun
endoskopi problar1 dezenfektan ile temizlen-
dikten sonra uygun sekilde durulanmalidir

7.7. Vazovagal Refleksin
Tetiklenmesi

Sigmoidoskop ile anal stimiilasyon ve/veya
hava ile kolon distansiyona bagli olusabilir.
Endoskopi uzmani bunun farkinda olmals,
fazla havanin emilmesi veya skopun geri ge-
kilmesi ile durumu diizeltebilecegini anlama-
lidur.

Sonug¢

Kolonoskopi kalin barsak kanseri taramala-
rinda kullanilabilecek en etkin test olarak go-
zitkmekle birlikte esnek sigmoidoskopi, gast-
rointestinal tanida 6nemli bir rol oynamaya
devam etmektedir. Kolonoskopiye gore daha
ucuz bir yontemdir ve diizenli araliklarla uy-
gulandiginda kalin barsak kanserinden 6liim-
leri %60-80 oraninda azalttig1 gosterilmistir.
Hemoroid, anal fissiir, darlik, proktit, vaskiiler
anomaliler, divertikiiloz, sol kolon polipleri ve
kanserleri, bu nispeten basit prosediir kulla-
nilarak, kolay hazirlik ve genellikle sedasyon
olmadan kesin olarak teshis edilebilir. sigmo-
idoskopinin dezavantajlari ileri yaslarda daha
sik goriilen proksimal kolon lezyonlarinin de-
gerlendirilememesine ek olarak sigmoidosko-
pide saptanan lezyonlar sonrasi total kolonos-
kopi yapilmas: gerekir.
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Apendikse bagli hastaliklar acil servislerde
hastaneye en sik bagvuru sebepleri arasinda-
dir ve apendektomi giiniimiizde en sik gergek-
lestirilen acil cerrahi ameliyatlarin basinda
yer alir.

Tarihce

Tarihte bilinen ilk apendektomi Cladius Am-
yand tarafindan 1736 yilinda Londrada ger-
ceklestirilmistir. Fekal fistiilii ve skrotal herni-
si olan 11 yasindaki bir erkek ¢ocuk ameliyat
edilmis, herni kesesinin icinde omentum ile
cevrelenmis perfore bir apendiks saptanmis-
tir(1). 1961 yilinin nisan ayinda Antartika’
daki izole bir istasyonda 13 kisilik bir ekibin
tek doktoru olarak gorev yapan Leonid Rogo-
zov, baglayan sag alt kadran agrisi sebebiyle
kendi kendine akut apandisit tanis1 koymus,
bir ayna ve %0.5 lik novocain yardimiyla
kendine apendektomi yaparak tarihe ge¢mis-
tir(2). Giuntimiizde akut apandisitin tedavisi
cerrahi olarak kabul edilse de komplike olma-
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yan apandisit vakalarinda medikal tedavinin
de kullanilabilir oldugu ile alakali yayinlar li-
teratiirde mevcuttur.

Anatomi

Apendiks vermiformiks ¢ekumun tabaninda
tenia kolinin ¢ekum iizerinde ileogekal val-
vin yakininda bulunur(3). Apendiks ¢ekumun
gergek bir divertikiilii olarak da adlandirilabi-
lir. Ayrica apendiks kolon duvarinin mukoza,
submukoza, muskularis ve seroza olmak iizere
tiim katmanlarini da igerir (4). Apendiks eris-
kinlerde ortalama 6-9 cm arasinda uzunluga
sahiptir. D1g ¢ap1 3-8 mm arasinda degisirken
liimen ¢ap1 1-3 mm olabilir(5).

Apendiks orifisi gekuma agilir. Apendiksin
kanlanmasini ileokolik arterin terminal dali
saglar(6). Venoz ve lenfatik yapilar arteriyel
dolasimi takip eder. Siiperior ¢olyak pleksus-
tan gecen vagus sinirinin liflerinden otono-
mik parasempatik innervasyon alir. Sempa-
tik lifler, torasik omurilikten splanknik sinir

1 Uzm. Dr., Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi, sygn0607@gmail.com

2 Op. Dr,, Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi, bedriburaksucu@gmail.com
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icerisinde yayilmasi ile olusan nadir bir du-
rumdur. Bu nedenle tani aninda ya da apen-
dektomi sirasinda mukosel ya da miisin6z ne-
oplazi varligindan stiphelenildiginde riiptiire
olmamasi i¢in biytik 6zen gosterilmelidir.

PMP ‘de tedavi tutulan organlarin sitore-
diiktif cerrahi ile birlikte karin i¢i sicak kemo-
terapidir(60).
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Giris

Akut apandajit, epiploik apendiks dokusunun
gogunlukla iskemiye bagli enflamasyonudur
ve bu terim ilk olarak Dockerty ve ark. tara-
findan kullanilmigtir . Akut epiploik apan-
dajit olarak da adlandirilmaktadir. Epiploik
apandajitin patofizyolojisi ise ilk Hunt tara-
findan 1919 yilinda tanimlanmigtir .

Anatomi

Epiploik apendiks; kolonun anti-mezenterik
ytizeyinde bulunan, seroza tabakasindan ko-
ken alan 0,5-5 cm kalinlikta, i¢leri yag dolu,
sapli peritoneal yapilardir. Ilk olarak Vesalius
tarafindan 1543 yilinda tanimlanmigtir ¢

Cekumdan rektosigmoid bileskeye kadar,
¢ogu sigmoid kolon ve ¢ekumda olmak {izere
yaklasik 50-100 adet epiploik apendiks vardir.
Kolon iizerinde tenia libera coli medialinde ve
tenia omentalis colinin lateralinde olmak iize-
re iki sira halinde dizilidir %7,
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Fizyoloji

Epiploik apendikslerin kolona mekanik des-
tek sagladigi, absorbsiyona yardimci oldugu
ve ayrica immiinolojik rolleri oldugu 6ne sii-
rillmiis olsa da kesin islevleri heniiz bilinme-
mektedir ®.

Etiyoloji

Epiploik apendikslerin kanlanmasi, bir veya
iki artiriol ve bir veniil tarafindan saglanmak-
tadir @. Kanlanmanin kesilmesi veya azalmasi
akut apandajit tablosunu tetikler. Bu durum
siklikla epiploik apendiksin kendi ekseni etra-
finda torsiyone olmasiyla olabilecegi gibi, ba-
zen de venoz tromboz ve epiploik apendiksin
herni kesesine inkarserasyonundan kaynak-
lanabilir “?. Thomas ve arknin 208 epiploik
apandajit vakas1 tizerinde yapmis oldukla-
r1 ¢aliymada vakalarin %73’tiniin torsiyona,
%18’inin fitik inkarserasyonuna, %8’inin de
intestinal obstriiksiyona bagl gelistigi goste-
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Ayirici Tani

Klinik tablo diveritkiilit veya akut apandisi-
ti taklit edebildiginden siklikla bu iki hasta-
likla karisabilmektedir. Divertikiilit oldugu
stiphelenilen tiim hastalarin %2-7’sinin, akut
apandisit oldugu distiniilen hastalarin da
%0,3-1’inin akut epiploik apandajit oldugu
bildirilmigtir @*'”. Diffiiz agrinin aksine ani
baslangigl lokalize agrinin varligi, akut epip-
loik apandajiti 6n plana g¢ikarabilir. Ayrica
akut apandisit ve divertikiilitte yaygin olarak
izlenen ates, bulanti, kusma, istahsizlik, re-
bound ve l6kositoz gibi bulgular akut apanda-
jitte nadir olarak goriilmektedir.

Ayirici tanida ayrica akut omental infarkt,
akut kolesistit, mezenterik pannikiilit ve yag
doku iceren tiimorler bulunmaktadir ?. Akut
omental infarkt, akut apandajit ile benzer
patofizyolojiye ve klinik semptomlara sahip
olsa da radyolojik goriintiilemelerde epiploik
apandajite gore daha biiyiik boyutta izlenir,
siklikla gekum ve ¢ikan kolon medialinde yer-
lesimlidir ve daha ¢ok pediatrik yas grubunda
(%15) gorilir . Ayrica kadinlarda over tor-
siyonu, over kist riiptiirii, ve ektopik gebelik
de ayirici tanida akla gelmelidir, bu durumlar
epiploik apandajitten ayirmak icin en degerli
yontem BTdir 719

Tedavi

Akut apandajit kendini sinirlayan lokal bir
enflamasyondur. Konservatif tedavi uygu-
lanir. Anti-inflamatuar ilaglar ile hastalarin
%92’sinin hastane yatis1 gerekmeksizin ayak-
tan tedavi edildigi gosterilmistir 2%, Cerrahi
islem veya antibiyotik tedavisi gerektirmez ©
3. Ancak sik tekrarlayan akut apandajit atak-
lar1 oldugunda veya kesin tanidan emin olu-
namayan durumlarda tanisal laparoskopi dii-
sinilebilir.

Akut apandajitte semptomlar genelde bir-
kag giin i¢ginde diizelmektedir. Enflamasyonun
tam gerilemesi ise 7-14 giin siirmektedir .

Sekonder epiploik apandajit ise ¢evre do-
kularin veya yaygin batin i¢i enflamasyonun
epiploik apendikslerde enflamasyona sebep
olmasi durumudur ve primer nedene yonelik
tedavi uygulanmalidir.

Komplikasyonlari

Nadiren komplikasyon gériilmektedir. Intes-
tinal obstriiksiyon, batin i¢i adezyon, invaji-
nasyon ve apse gibi komplikasyonlar nadiren
gelisebilmekte ve invaziv tedavi yontemleri
gerekebilmektedir 73,

Sonucg

Akut apandajit nadir goriilen bir klinik tablo
olup, spesifik bir klinik ve laboratuvar bulgusu
olmamast, sol ve sag alt kadran karin agrisinin
en stk semptomu olmasi nedeniyle divertikii-
lit ve akut apandisit ile karigsabilmektedir. Bu
durum da gereksiz hastane yatisi, antibiyote-
rapi ve cerrahi isleme neden olmakta, saglik
harcamalarini ve hastalarin stres diizeyini
arttirmaktadir. Karin agrisi sikayeti ile gelen
hastalarda sik karsilagilan hastaliklarin yanin-
da akut epiploik apendaijt tanisi da akilda bu-
lundurulmali, tanisal goriintiileme bulgular:
iyi bilinmelidir.
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Divertikiil terimi ilk kez 1700 yilinda bir
Fransiz cerrah Litre, tarafindan kolonda kese
seklinde disar1 dogru ceplesme olarak tanim-
lanmasina ragmen, divertikiil terimi ilk kez
1815’te Fleischman tarafindan kullanilmistir.
Divertikiiler hastalik nedeniyle ilk cerrahi is-
lem 1907'de Mayo tarafindan yapilmigtir(1).

Divertikiiloz; kolonda bir yada daha fazla
divertikiil oldugu ifade etmek icin kullanilan
anatomik tanimlamadir. Divertikiilit diverti-
kiillerin inflamasyonunun klinik olarak sap-
tanmasidir. Komplike olmayan divertikiilit
kolon duvarindaki lokal abseyi igerir. Komp-
like divertikiilit ise obstriiksiyon, yaygin pii-
ritlan veya fekal peritonit yada fistiil gibi bir
komplikasyon durumunu ifade eder.

Epidemiyoloji

Divertikiiloz prevalansi <40 yas bireylerde ¢ok
disiik ve >65 yas bireylerde yiiksektir, ancak

Harun KARABACAK!

giiniimiizde ozellikle geng bireylerde (<40
yas) artmaktadir(2). Divertikiiler hastalik son
yillarda kiiresellesmenin artmasi ve beslenme
tarzinin Bati iilkelerine benzemesi nedeniy-
le gelismekte olan iilkelerde goriilme siklig:
artmaktadir (3). Bat1 ilkelerinde divertikiiloz
vakalarin %90’1inda sigmoid veya sol kolonda
saptanirken, Japonya ve Giiney Korede di-
vertikiiloz ¢ikan veya sag kolonda (vakalarin
%75-85’1) daha sik bulunur(4,5).

Patogenez

Divertikillozun patogenezini ve divertikiiler
hastaligin cesitli belirtilerini agiklamak i¢in
bir takim hipotezler 6ne siiriilmiistiir. Diver-
tiktiler hastaligin etiyolojisinin ¢ok faktorlii
olmasi muhtemeldir ve mekanizmalarin farkl
hastalik belirtileri icin farkli olmasi muhte-
meldir(6). Divertikiilozun patofizyoloji ile
ilgili olarak en ¢ok kabul gormiis hipotezler;
kolon duvar direncindeki degisiklikler, kolon
motilite bozukluklar1 ve diyette 6zellikle lifli
gidalarin eksikligi seklinde siralanabilir (7).
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Giris

Fistiil, iki endotel veya epitel yiizeyi arasin-
daki anormal baglant1 olarak tanimlanir. Bu
tanimin istisnalari vardir. Ornegin, bir ente-
roatmosferik fistiilliin enterik epitelinin hava
veya graniilasyon dokusuna baglanmas: istis-
nadir (1). Intestinal fistiiller, ciddi morbidite
ve mortalite ile cerrahideki miicadelelerden
biridir. Uzm. Dr.nlasmis merkezlerde bile
olim oranlari yiiksektir ve % 5.5 ile % 33 ara-
sinda rapor edilir (2).

Fisttll iki farkl ytizeyi veya liimeni birbi-
rine baglar. Genellikle problem olan taraftan
baglar ve bitisik bir liimen veya yiizeye dogru
yol alir. Fisttlin adi siklikla fistiiliin koke-
ninden baglar ve bagli komsu organda biter.
Ornegin, bir enterokutan fistiil ince bagirsak-
tan baglar ve deride biter (3). Bu nedenle, in-
testinal fistiil, ince bagirsag: cesitli bitisik or-
ganlara veya yiizeylere baglayan bir fistiildir.
Bagirsak fistiillerinin yaygin 6rnekleri entero-
kutan fistiil, entero-enterik fistiil, enterovezi-
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Intestinal Fistul
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kal fistiil, enterokolik fistiil, enteroatmosferik
ve koledokoenterik fistiildiir (4).Burada intes-
tinal fistiillerin siniflandirmasi, klinik 6zellik-
leri, teshisi ve tedavisi gézden gegirilmistir.

Siniflandirma

Intestinal fistiiller kaynagina, ¢ikt1 hacmine ve
etiyolojisine gore siniflandirilabilir.

Kaynaga gore: Bir fistiili tanimlamanin
en yaygin yontemi, koken aldig1 organ ve bitis
noktasidir. Bununla birlikte ilgili bagirsagin
spesifik segmenti genellikle bilinmez ve fistii-
liin anatomisi tasvir edilene kadar daha genis
bir tanimlama kullanilir.

Farkli organ sistemlerinden kaynaklanan
fistiillerin ¢ok farkli ciktilar1 olacaktir. Elekt-
rolit ve beslenme kayiplari, koken aldig: or-
ganlar arasinda biytik farkliliklar gosterebilir.
Ornek olarak, gastrik fistiil daha yiiksek bir
asitlige sahiptir.
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verilmeden 6nce bu alanlarin her biri deger-
lendirilmelidir. fleogekal kapagin olup olma-
masina ve kolonun kalan uzunluguna bagh
olarak, 100 cmden daha az canli ince bagirsak
kaldiginda malabsorpsiyon ve kisa bagirsak
sendromu sorunlar1 ortaya ¢ikabilir.

Fistiil rezeksiyonu - Fistiil ve birincil pato-
loji (yani enfeksiyon/tikanma kaynag1) agik¢a
tanimlandiktan sonra, fistiiliin kaynagini ice-
ren bagirsak segmenti rezeke edilir ve gastro-
intestinal devamlilik yeniden saglanir.

Karin duvarinin kapatilmasi veya re-
konstriiksiyonu - Bir intestinal fistiil rezeke
edildikten ve gastrointestinal devamlilik geri
yiiklendikten sonra, asir1 gerginlige neden ol-
mamasi kaydiyla, karin standart teknikler kul-
lanilarak kapatilmalidir.

Intestinal fistiillerle iligkili bityiik veya kar-
magsik karin duvar: defektlerinin kapatilmasi,
ilerletme flebi tekniklerini gerektirebilir. Ka-
rin kapatma i¢in bir segenek, rektus abdomi-
nis kasinin saglam kalmasi kosuluyla bilesen
ayirma teknigidir (32). Ust karinda 10 cm,
orta karinda 20 cm, alt karinda 8 cm’ye kadar
olan kusurlar bu teknikle kapatilabilir. Diger
secenekler, rastgele, pedikiilli veya mikrovas-
kiiler rekonstriiksiyonlu serbest flepleri icere-
bilir.

Mortalite

Tarihsel olarak, bir intestinal fistiil gelistirdik-
ten sonra 6lim oranlar1 bazi serilerde yiizde
65 kadar yiiksekti. Sepsis, vaka 6limlerinin
yizde 70’inden sorumludur (33). Bununla
birlikte, uzmanlasmis bakim merkezleri mor-
bidite ve mortaliteyi biiyiik 6l¢iide azaltabil-
mistir. Modern yonetim stratejileriyle, cogu
modern seri yiizde 10 ila 20 arasinda bir 6liim
orani bildiriyor (9,34-36).

Sonug¢

Intestinal fistiil, gelismis iilkelerde cer-
rahi midahalenin en yaygin neden oldugu
karmasik bir klinik hastaliktir. Ameliyatl bir
yaklagim disiiniilmeden 6nce ameliyatsiz bir
yaklasim denenmelidir. Sepsisle miicadele,
beslenme destegi, cilt korumas: ve anatomi-
nin tanimlanmas1 amaciyla hastalik stirecinin
erken donemlerinde multidisipliner bir ekip
yaklagimi baglatilmalidir. Operatif yaklagim,
kesin yonetim saglar ve genellikle ameliyatsiz
yonetimin basarisizligindan sonra denenir.
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Giris

Abdominal adezyonlar iki ya da daha fazla
karin i¢i organ veya periton arasinda olusan
fibroz bantlardir (1). Gegmis yayinlar cerrahi
sonrasi olusan adezyonlar: skar dokusu olarak
tanimlasa da giintimiiz bilgisi immun yanit ile
karakterize dinamik ve rejeneratif bir siire¢
oldugunu gostermektedir (2).

Adezyonlar dogumsal ve kazanilmis ola-
rak siniflandirilir. Vitellointestinal bantlar ve
lesser sac etrafi yapisikliklar dogumsal olan-
lara 6rnek olarak verilebilir. Kazanilmis adez-
yonlar ise inflamatuvar ve postoperatif olarak
ayrilirlar (3). Appendisit, divertikiilit, pelvik
inflamatuvar hastalik, rejyonel enterit, infla-
matuvar barsak hastaliklari, peritoneal diya-
liz ve rahim i¢i araglar inflamatuvar nedenler
arasinda gosterilebilir(3,4). Karin i¢i adez-
yonlarin en sik nedeni gecirilmis operasyon-
lardir. Perioperatif nedenler olarak da travma,
iskemi, infeksiyon, intestinal bulas ve yabanci
cisimler (talk pudrasi) gosterilebilir(3). Yapi-
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Sedat TAN!

lan ¢alismalarda karin operasyonlar: sonrasi
adezyon olusma orani %93 bulunmustur. Bu
oran operasyon ge¢irmeyenlerde %10.4 olarak
saptanmigtir(5).

Postoperatif adezyonlarin hastalar, cer-
rahlar ve saglik sistemi {izerinde ¢ok 6nemli
sonuglar: vardir. Abdominal ve pelvik cerrahi
sonrast olusan adezyonlar peritoneal yiizey-
lerin normal bir cevabidir. Birtakim faydal
etkileri olsa da ince barsak obstriiksiyonu, ka-
din infertilitesi, kronik karin agrisina neden
olan ve sonraki cerrahiler zorlastiran énemli
bir morbidite nedenidir(6). Yapilan ¢aligma-
larda ince barsak obstriiksiyonlarinin %85 ne-
deninin adezyonlar oldugu gosterilmistir(7)

Giuinlik pratikte sik karsilagilmasina rag-
men birgok cerrah tarafindan oncelikli prob-
lemlerden biri olarak degerlendirilmez. Calis-
malarda hastalarin ancak %25-39’u operasyon
once adezyon ve adezyolizis konusunda bilgi-
lendirildigi gosterilmistir (8,9). Yapilan cer-
rahi zamani ile adezyon iliskili komplikasyon
olugsma zamani arasinda ¢ok uzun siire olabil-
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kir. Tan1 ve tedavi konusunda fikir birligi yok-
tur. Bu nedenle yonetim kisitli literatiir bilgisi
ile klinik tecriibeye dayanur.

Halen adezyonun tedavisi olduk¢a giic-
tiir. Bu nedenle olusmamasi icin azami 6ze-
nin operasyon sirasinda gosterilmesi gerekir.
Minimal invaziv cerrahi girisimlerin gittikce
yayginlasmas1 adezyon onlenmesi agisindan
onemlidir.

Karin i¢i adezyonlar halen yiiksek oranda
morbidite, mortalite ve maliyete neden ol-
maktadirlar. Su ana kadar yapilan ¢alismalar-
da adezyonlar1 azaltma konusunda olduk¢a
yol alinsa da tam olarak ortadan kaldirma ko-
nusunda daha ¢ok prospektif randomize kont-
rollii ¢aligmaya ihtiyag vardir.
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Giris

[leus, mekanik ya da paralitik nedenlere baglh
olarak barsak icerigi ve gazin barsak distaline
dogru ilerlememesi olarak tanimlanir. Akut
karin agrisi nedeni ile yatirilan hastalarin bas-
lica yatis nedenlerinden biridir. ileus olgular1-
nin bityitk cogunlugu ince barsak kaynaklidir,
mekanik veya paralitik nedenlerle olugur. Ince
barsaklarin en sik cerrahi gerektiren hastalig1
mekanik ileus hastaligidir.

Mekanik ileus vakalarinin yaklasik % 80’i
ince barsakta yer alir (1). Mekanik ileusun en
stk nedeni gecirilmis batin cerrahisine bagh
adezyonlardir. Bunu timorler ve fitiklar takip
eder. Mekanik tam obstriiksiyonda distale gaz
veya sivi gecisi olmaz. Perforasyon, nekroz
gibi komplikasyonlar daha ¢abuk gelisir. Kis-
mi tikaniklikta ise gaz ve az miktarda sivi
barsak igerigi tikanikligin distaline gegebilir.
Strangiilasyon belirtileri olmayan adezyon
stiphesi olan obstriiksiyon olgularinda kon-

1
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servatif tedavi tercih edilen yontemdir, olgu-
larin biiyiik gogunlugunda medikal tedavi ile
diizelme olur. Diizelmeyen ve peritoneal irri-
tasyon bulgular1 mevcut olan olgularda cerra-
hi miidahale yapilmalidir.

Paralitik ileus barsak igeriginin gecisine
engel olusturacak herhangi bir mekanik ne-
den olmaksizin sindirim sisteminde transit
gecisin olmamasidir. Paralitik ileus en sik
karin i¢i operasyonlarinin postoperatif erken
doneminde gorilir. Diger nadir nedenleri
elektrolit bozukluklari, hipoproteinemi, renal
kolik, peritonit, retroperitoneal kanama, ogil-
vie sendromudur. Postoperatif ileus, genelde
ciddi sekel olmaksizin diizelir. Abdominal
cerrahiyi takiben 72 saate kadar uzayabilen
gecici barsak paralizisi goriilebilir. Hastanin
3-5 giinden fazla siiren ileus semptomlar: ve
bulgular oldugunda uzamis postoperatif ileus
olustugu soylenebilir. Ileusun uzun siire dii-
zelmemesi, hastanede kalis siiresinin uzama-
sina neden olur. Postoperatif ileus mekanik
barsak obstriiksiyonu veya diger postoperatif
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Ameliyat sirasinda barsaklarin dekompres-
yonu NG ya da jejunal beslenme tiipleri ile ya-
pilabilir.. Ince barsaklar mideye dogru dekom-
prese edilerek aspire edilir. Oral veya nazal
yoldan gonderilen uzun bir jejunal tiip manuel
olarak jejunuma gegiriler, ince barsaklar bu-
raya dogru dekomprese edilerek aspirasyonu
saglanir. Dekompresyon, operasyon sirasinda
barsaklarin kanlanmasinda diizelme, batin in-
sizyonunun daha rahat kapatilmasi, gerginli-
ginin azalmasi ve postoperatif barsak motilite-
sinin geri donmesinde katkida bulunur. Akut
olarak sigsmis ve iltihapli barsagin dekompres-
yonu nazik olmalidir. Serozal yaralanma ve
asirt manipiilasyondan kaginilmalidir. Batin
insizyonu kapatilirken malniitrisyon, kronik
akciger hastaligi, steroid ila¢ kullanimi olan
olgularda retansiyon siitiirleri kullanilmalidir.

Paralitik ileusta nedene yonelik tedavi ya-
pilmalidir. En Sik paralitik ileus nedeni olan
uzamis postoperatif ileus genellikle kendili-
ginden diizelir. Laparotomi sonrasi motilite
en erken ince barsakta baglar. Kalin barsakta
motilite 24-48 saat sonra geri doner. Batin dis1
ameliyatlarda da 12-24 saate kadar uzayan mo-
tilite kaybi olabilir. Ancak ileusun daha da uza-
masi durumunda batin i¢i kanama, anastomoz
sizdirmasi ve peritonit gibi nedenler diisiiniil-
melidir. Postoperatif ileus bazen 1-2 haftaya
kadar uzayabilir. Hastalara gerekli siv1 elektro-
lit tedavisi ve NG dekompresyon uygulanmali.
Ince barsaktaki siskinlik NG ile giderilemedi-
ginde uzun barsak tiipleri kullanilabilir. Rektal
tiipler ile distal kolon distansiyonlari etkili bir
sekilde dekomprese edilebilir. Paralitik ileusa
sebep olabilecek tiim ila¢ kullanimlar: durdu-
rulmali, siv1 elektrolit kayiplar: diizeltilmeli,
enfeksiyon bulgular1 varsa uygun antimik-
robiyal tedavisi baslanmalidir. Paralitik ileus
barsak peristaltizmi i¢cin 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) kullanilabilir. Uzun stireli teda-
viye ragmen ileus diizelmiyorsa cerrahi miida-
hale distiniilmelidir.
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Giris

Gastrointestinal sistemde (GIS) arteryel, ve-
noz ve kapiller vaskiiler yapida malformasyon-
lar siklikla saptanabilir. Benign ya da malign
vaskiiler timorler, konjenital ya da sistemik
hastaliklarla iligkili vaskiiler anomaliler de
goriilebilmekle birlikte edinilmis ve sporadik
olan vaskiiler anomaliler daha sik saptanmak-
tadir (1). Anjiodisplazi, gastrik antral vaskiiler
ektazi, Dieulafoy lezyonu ve radyasyon iliskili
vaskiiler ektazi edinilmis vaskiiler malformas-
yonlardir.

Vaskiiler anomaliye bagli gastrointestinal
kanama ilk defa 1839 yilinda Phillips tara-
findan tarif edilmis olup anjiodisplazi terimi
ilk kez 1974’te kolondaki mukozal damarlarin
anormal kiimelenmesi olarak tanimlanmigtir
(2, 3). Arteriovendz malformasyon, anjioekta-
zi ve vaskiiler ektazi seklinde sinonimleri de
kullanilmistir. Anjiodisplaziler lokalizasyonu-

BOLUM 34

Intestinal Anjiodisplazi

Murat SARICICEK

na gore GIS’te gastrik, duodenal, jejunal, ileal
ve kolonik olarak siniflandirilabilir.

Epidemiyoloji

Anjiodisplazi GIS’te en sik goriilen vaskiiler
malformasyondur. Siklikla 60 yas iistii has-
talarda tespit edilir, kronik bobrek hastalig:
olan hastalarda daha erken yasta gortlebilir
(4). Anjiodisplazi 70 yas tistii hastalarda en sik
gastrointestinal kanama nedenidir (5). Anjio-
displazi; gastrointestinal traktiiste her lokali-
zasyonda olabilmesine ragmen %80 oraninda
en sik kolonda (¢ogunlukla sag kolon), sik-
likla kolonoskopi sirasinda insidental olarak
goriilmektedir (6). Ancak son dekatta kapsiil
enteroskopi ve ¢ift balon enteroskopinin daha
sik kullanilmasiyla ince barsakta anjiodispla-
zi tespit edilme orani artmaktadir. GIS anji-
odisplazilerinin prevalansi bilinmemektedir.
Saglikli eriskinlerde yapilan tarama kolonos-
kopilerinde %0,8 saptanmistir (4). Anjio-
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likla multiple olabileceginden dogru kanama
lokalizasyonunu belirlemek cerrahi rezeksi-
yon 6ncesinde 6nem arz etmektedir.

4. Farmakolojik Tedavi
Yontemleri

Ozellikle APC ve bipolar elektrokoagulasyon-
la endoskopik olarak etkin tedavi yapilmasina
ragmen GIS anjiodisplazisi bulunan hastalar-
da rekiirren kanamalar olusabilir, bu durum-
da medikal yontemler ile tedavi desteklenebi-
lir. Endoskopik ya da radyolojik yontemlerle
lokalize edilemeyen veya tedavi basarisizligi
olan hastalar cerrahi rezeksiyon i¢in de uygun
aday degilse medikal tedavi uygun bir segenek
olarak goriilmektedir.

Ostrojen ve progesteronun, cogunlukla
birlikte kullanilmalariyla GIS anjiodisplazile-
rinin transfiizyon ihtiyacini azaltmakta etkin
oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur (33).
Ancak etkin olmadig1 yoniinde sonuca ulasan
calismalar ve yan etki potansiyeli kullanimini
sinirlandirmaktadir (17).

Vaka raporlar1 ve az sayida hasta serilerin-
den olusan galigmalar somatostatin analogla-
rinin GIS anjiodisplazi kanamasinda transfiiz-
yon gereksinimini ve tekrar kanamayi azalttig1
sonucuna varmistir (34). Endoskopik, anjiog-
rafik ve cerrahi tedaviye uygun olmayan has-
talarda tedavi secenegi olabilecek medikal bir
ajan olarak degerlendirilmektedir.

fak-
tor (VEGF)’i inhibe etmesi nedeniyle anjio-

Talidomid’in; vaskiiler endotelyal
displazi tedavisinde kullanimi, yine sinirli sa-
yida hasta iceren caligmalar ile gosterilmistir.
Diger tedavilere yanit vermeyen transfiizyon
bagimli GIS anjiodisplazi kanamalarinda ta-
lidomid bir tedavi segenegi olarak degerlen-
dirilebilir (35). VEGF monoklonal antikoru
olan Bevacizumab kullanimiyla anjiodisplazi
tedavisinde basarili sonuglar alinan ¢aligmalar

mevcuttur (36).

intestinal Anjiodisplazi

Sonug¢

Anjiodisplazi GIS’in en sik goriilen vaskiiler
anomalisi olup 70 yas tstii hastlarda en sik
GIS kanama nedenidir. Siklikla asemptomatik
olabilecegi icin tedavi gereksinimi hastanin
klinigi ve laboratuvar degerleriyle degerlendi-
rilmelidir, asemptomatikse tedavi edilmeme-
lidir. Kronik bobrek hastaligi, aort stenozu ve
von Willebrand sendromu, semptomatik anji-
odisplazi ile iliskili bulunmustur. Endoskopik
tedavi yontemleri ve 6zellikle APC ve bipolar
elektrokoagulasyon; anjiodisplazi tedavisinde
basarili sonuglar vermektedir. Gastrointesti-
nal traktiis kaynakli gizli ya da asikdr kanama-
da, tespit edilen disginda baska anjiodisplazi
alanlarinin da mevcut olmasi olasidir ve 6zel-
likle radyolojik ve cerrahi tedavi planlanirken
goz oniinde bulundurulmalidir. Endoskopik
ve radyolojik tedaviyle transfiizyon gereksi-
nimi kaybolmayan, cerrahi i¢in aday olmayan
hastalarda medikal tedavi secenekleri; 6zel-
likle okreotid ve talidomid uygun olabilecek
farmakolojik ajanlardir.
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Irritabil Bagirsak Sendromu (IBS)

Giris

Irritabil bagirsak sendromu (IBS), kronik, ki-
sinin yasam kalitesini bozan fonksiyonel bir
hastalik olup karin agrisi, karinda siskinlik,
digkilama siklig1 ve digki kivaminda degisik-
liklerle karakterize bir hastaliktir. Huzursuz
barsak sendromu, spastik kolon, spastik bar-
sak hastalig1 gibi farkli isimleri de bulunmak-
tadir. Fonksiyonel bozukluklarda tani, klinik
bulgular yani sira diger hastaliklarin dislan-
masi ile konur.

IBS, yasam kalitesini ve is yerinde tiretken-
ligi negatif olarak etkiler. IBS, Amerika Birle-
sik Devletlerinde gastroenterologlara yonlen-
dirilen hastalarin %25-50’sini olusturur(1).

Epidemiyoloji

IBS, fonksiyonel bagirsak hastaliklar1 icinde
en yaygin olanidir. Prevalans tiim diinyada
degiskendir. Prevalansinin en fazla oldugu

BUnyamin SARITAS!

bolge Gliney Amerika (%21), en diisiik oldu-
gu bolge ise Giineydogu Asyadir(%7)(2). Ul-
kemizde yapilan ¢alismalarda, IBS prevalansi
%6,2-19,1 arasinda degismekte, kadinlarda
ve diisiik sosyoekonomik durumu olanlarda
daha fazla goriilmektedir(3).

IBS tanisi, birinci basamak hekim tanilari-
nin %12’sini olustururken, gastroenterolojiye
yonlendirilen hastalarin ise %28-36’s1n1 olus-
turur(4).

Klinik Ozellikleri

Oyku
Karin Agrisi

Karin agris1 olmadan IBS tanis1 konmamali-
dir(5). IBSde karin agris1 defakasyonla hafif-
leyebilir veya artabilir. Baslangici digkilama
siklig1 veya digki kivaminda azalma veya art-
ma ile iligkilidir. Agr1 siklikla tam olarak lo-
kalize edilemez,artma ve azalma gosterebilir,
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lItihabi Barsak Hastaligi (IBH)

GiRIS

Spesifik etkenler dislandiktan sonra iltihabi
barsak hastalig1 formlar: icinde en yaygin go-
riilenler iilseratif kolit (UK) ve Crohn hastali-
gi1dir (CH). Bu hastaliklarin patogenezleri ha-
len bilinmemektedir. Tan1 koymaya yardimci
olabilecek spesifik klinik ve laboratuvar bul-
gular1 yoktur. Nonspesifik ancak karakteristik
patolojik ozelliklere sahip her iki hastalikta
tani, biyopsi ve rezeksiyon materyallerinin
patolojik incelemesine ek olarak klinik ve la-
boratuvar bulgularinin birlikte degerlendiril-
mesi ile verilebilmektedir (1).

Ulseratif Kolit

UK kolonda sinirli, ataklarla seyreden, agir
olgular disinda mukoza ve submukozay: etki-
leyen iltihabi hastaliktir.

Selma SENGIZ ERHAN!

Epidemiyoloji ve Patogenez

Erkeklerde ve geng eriskinlerde daha sik iz-
lenir. Her yil 100.000 kisiden 1-20’si UK ta-
nist almaktadir (2). Bati tlkelerinde (Kuzey
Amerika, Ingiltere, Kuzey Avrupa iilkeleri) ve
farkli etnik gruplarda insidansi artmaktadir.
Gelismis tlkelerde ve kentsel bolgelerde daha
sik goriilmektedir.

UK’in kesin etyolojisi halen bilinmemek-
tedir. Hastaligin patogenezinde gevresel, im-
miinolojik ve genetik faktorler birlikte rol
oynamaktadir. Immunregiilasyonu ve mu-
kozal bariyer fonksiyonlarinda defekti olan
kisilerde kronik inflamasyona yol acan bak-
teri, mantar ve viriislerin siirekli antijenik
stimiilasyonu yaygin kabul edilen g¢evresel
faktorler arasindadir. Ayrica CH’nin aksine
UK’in sigara igmeyenlerde daha sik goriildii-
g bildirilmektedir (3). Humoral ve hiicresel
aracili immunolojik mekanizmalar UK’in pa-
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da tani zorluguna sebep olabilmektedir. Dola-
yisiyla UK ve CH ayriminin yapilamadigi bu
olgular ‘indetermine kolit’ olarak tanimlanir
(1,71,72).

Indetermine kolitte genellikle rektumun
korundugu, derin ilserler ve siddetli nonspe-
sifik inflamasyon ile karakterli bir tablo mev-
cuttur. Klinik izleme dayali olarak bir¢ok olgu
spesifik olarak kategorize edilecegi i¢in, inde-
termine koliti gegici patolojik tani olarak ta-
nimlamak uygun olur. Bir ¢aligmada indeter-
mine kolit tanis1 almis olgularin %80’i 8 yillik
izlem sonras1 UK ya da Crohn hastalig1 olarak
siniflandirilmislardir (73).

Endoskopik biyopsilerde indetermine ta-
nis1 kesinlikle verilmemelidir. Ciinkii bu tan:
fulminan kolit nedeniyle opere edilen olgula-
rin rezeksiyon materyallerinde verilmektedir.
UK ya da CH tanisi verilemeyen endoskopik
biyopsilerde, daha ¢ok o6nerilen tani ‘iltihabi
barsak hastaligi, siniflandirilamayan’ ya da
‘non-spesifik iltihabi barsak hastaligrdir (74).

Sonucg

Ulseratif Kolit ve Crohn Hastalig1 etyolojisi
bilinmeyen, ataklarla seyreden kronik iltiha-
bi barsak hastaliklaridir. Ulseratif kolit diffiiz
kolorektal yayilim gosteren mukozal hastalik
iken, Crohn hastalig1 rektumun korundugu
segmental tutulum gosteren, transmural infla-
masyon ve granulomlarin eslik ettigi mukozal
ve mural hastaliktir. Her iki hastalikta karak-
teristik bulgular izlenmekle birlikte, spesifik
degildir.

Ulseratif Kolit ve Crohn Hastaligi'nda
klinik, laboratuvar, endoskopik ve patolojik
bulgular tek baslarina tanisal degildir. Farkli
tedavi protokolleri nedeniyle dogru taninin
konmasi, hastanin kaliteli yasam sansini arti-
racak, komplikasyonlar1 en aza indirgeyecek-
tir. Bu nedenle dogru taniya ulasmada hasta

bazli sistemik yaklagim ile tiim bulgularin bir-
likte degerlendirilmesi 6nemli ve gereklidir.

Her iki hastaliga ait varyantlarin oldugu
unutulmamalidir.

Her iki hastalikta farkli bulgular izlenir-
ken, birbirleriyle ortiisen bulgular da goriile-
bilmektedir. Ayirici tanida dncelikle Ulseratif
kolit i¢in Crohn hastalig1 ve Crohn hastalig1
icin Ulseratif kolit yer alirken, iskemik kolit,
enfeksiyoz etkenler, radyasyon koliti, diverti-
kil iliskili kolit ve nonsteroid anti-inflamatuar
ilaglar gibi nedenlerin benzer morfolojik go-
riilniimlere yol agabilecegi akilda tutulmalidir.

Patolojik bulgularin ortiismesinden dolay:
Ulseratif Kolit ve Crohn Hastalig1 ayriminin
yapilamadig: olgular indetermine kolit olarak
tanimlanir. Fulminan kolit nedeniyle opere
edilen bu vakalarin rezeksiyon materyallerin-
de verilen indetermine tanisi, endoskopik bi-
yopsilerde kesinlikle verilmemelidir.

Hastaligin seyrinde ozellikle gelisebilecek
displazi ve karsinom riskine kars1 endoskopik
takip onemli yer teskil etmektedir.
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Giris

Stoma, Yunanca bir kelime olup agiz ya da
aciklik anlamina gelmektedir (1). Tikaniklig
gidermek i¢in tasarlanmis stoma raporlari on
sekizinci ytizyilda ortaya ¢ikmugtir (1,2). Sto-
ma ya da ostomi, gastrointestinal veya iiriner
sistemin bir bolimi ile karin duvarinin deri-
si arasinda bir anastomozdur. Ostomi diskiy1
saptirmak ya da barsak dekompresyonunu
saglamak amaciyla yapilir. Gastrointestinal
sistemin her bolimiinden bir ostomi agilabi-
lir. Ancak en sik ileum (ileostomi) ve kolon-
dan (kolostomi) yapilir. Kalin barsak tikanik-
liklari, inflamatuar barsak hastaligi, travmatik
kolon vyaralanmalari, konjenital anomaliler
nedeniyle digkiyr saptirmak igin agilan sto-
malar kalic1 ya da gegici olabilir. Gegici sto-
malar belli bir siire sonra kapatilirken, kalici
stomalar hayat boyu kalir. Stomanin a¢ildig:
karin duvarindaki yeri, stoma bakiminda ¢ok
onemlidir. Stoma yeri hasta tarafindan kolay-
ca goriilebilir, kemik ve ¢ikintilardan uzak bir
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yer olmalidir. Iyi bir stoma bakimi ve uygun
beslenme ile stomal1 hastalarin ¢ogu saglikli
bir yasam ve normal cinsel aktiviteye sahip
olabilirler. Hasta preoperatif donemde stoma-
nin gerekliligi konusunda bilgilendirilmeli ve
miimkiinse bir enterostomal terapist bilgilen-
dirmeye katilmalidir. Kalic1 bir stomaya kars:
olusacak hasta direnci, bu stomanin faydali
yonleri anlatilarak giderilmelidir.

Stoma Endikasyonlari

Gluntimiuzde c¢esitli barsak bozukluklarinin
cerrahi tedavisi yapilirken ileostomi ve kolos-
tomi olusturulmaktadir. Endikasyona, cerrahi
teknige, acil ve elektif kosullara bagli olarak
stomalar gecici veya kalic1 olabilir. Barsak sto-
malari, kolorektal kanser, kronik inflamatuar
barsak hastaliklari, akut divertikiilit, barsak
perforasyonu, iskemik kolit, radyasyon ko-
liti, fekal inkontinans, inat¢i perianal sepsis
ve rektovajinal fistiillerde acil ya da elektif
sartlarda acgilabilir. Amag, distal tikanikligin
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Tanimi ve Onemi

Gastrointestinal sistem mukozasinda limene
dogru ¢ikint1 yapan tiim yapilar polip olarak
adlandirilir(1). Normal mukozadan kolorek-
tal kansere giden farkli yollar vardir, ancak
hepsi polip olarak adlandirilan 6ncii lezyonla-
r1 kapsar(2). Bu lezyonlar normal mukozada,
lamina propria veya bag dokusundaki hiicre-
lerin proliferasyonu, farklilagsmas: veya apop-
toz asamalarindaki bir bozukluk sonucu ola-
rak ortaya ¢iktig1 diisiniilmektedir(3,4).

Prevelansi ABDde 250 vyas Kkisilerde
%30dur ve insidansi yasla birlikte artar(5).
Tarama kolonoskopisi yapilan 50 yas tzeri
asemptomatik kadinlarda adenom goériilme

siklig1 > %15 iken erkeklerde ise % > 25dir(6).

Polipler; endoskopideki goriiniimlerine
gore, klinikopatolojik ve histopatolojik 6zel-
liklerine ve boyutlarina goére ayri ayri sinif-
landirilmistir. Polip boyutu arttik¢a ve villoz
ozellikleri arttik¢a kanser gelisme potansiyeli

artmaktadir(7,8).
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Neoplastik polipler kanser gelismesi po-
tansiyeli agisindan 6neme sahiptir ve kolorek-
tal kanser gelisen hastalarin yaklasik %75’inde
prekiirsor lezyondan kansere gidiste ortak yol
adenom-karsinom sekansidir(2). Bu nedenle
bu poliplerin yeterince erken evrede taninip
¢ikartilmasi gereklidir(1).

Bat1 toplumlarinda tarama yapilan popu-
lasyonda (50-75 yas arasi) adenomatoz polip
goriilme prevelansi yaklasik %40’tir. Adenom-
dan invaziv kansere ilerleme 5 yil icinde de
olabilir, 20 yi1ldan daha uzun da stirebilir(9).

Etiyoloji

Polip gelismesinde yas, cinsiyet, etnik koken, aile
oykiisti gibi degistirilemeyen; diyet, tiitiin ve al-
kol kullanimy, fiziksel inaktivite ve kilo gibi de-
gistirilebilen risk faktorleri bulunmaktadir(10).
NSAI ilag ve statin grubu ilag kullaniminin da
koruyucu etkisi oldugu gosterilmistir(11).
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Adenom sayis1 >10 olan veya yasam boyu
>10 kiimiilatif adenomu olan hastalara gene-
tik test yapilmasi distiniilebilir(28).

Tablo 4. Adenomu olan ortalama riskli yetiskin-

lerde kolonoskopi sonrasi takip icin oneriler

[lk kolonoskopi bulgusu Takip zamani

Normal 10 yul
1-2 tiibiiler adenom <10 mm ~ 7-10 yil
3-4 tiibiiler adenom <10 mm  3-5yil
5-10 tiibiiler adenom <10 mm 3 yil
Adenom 210 mm 3yl
Adenom-tubulovilloz veya 311l
vill6z histoloji 4
Yiiksek dereceli displazili

3yl
adenom
Tek kolonoskopide >10

1yl
adenom
Adenomun parga parga Ser

rezeksiyonu>20 mm

Tablo 5. Serrated polipli ortalama riskli yetiskin-

lerde kolonoskopi sonrasi takip onerileri
flk kolonoskopi bulgusu Takip zaman1
<20 HP rektumda veya sigmoid

kolonda <10 mm 10yl
<20 HP proksimalden sigmoid kolona 101l
kadar <10 mm

1-2 SSP <10 mm 5-10 yil
3-4 SSP <10 mm 3-5y1l
5-10 SSP <10 mm 3yl
SSP >10 mm 3yl
Displaziye sahip SSP 3yl
HP >10 mm 3-5yil
TSA 3yl
SSP 220 mm’nin par¢a parca

rezeksiyonu 6ay

HP: Hiperplastik Polip, SSP: Sesil Serrated Polip, TSA:
Tradisyonel Serrated adenom
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Epidemiyoloji

Kolorektal kanser (KRK) diinya genelinde sik
goriilen ve olimcil bir hastalik olmasinin ya-
ninda gastrointestinal sistemin en sik goriilen
kanseridir. Amerika Birlesik Devletlerin-
de yilda yaklasik 150.000 kiside KRK vakas1
teshis edilmektedir, bunlarin tgte ikisi kolon
kaynaklidir (1). KRK, Diinya Saghk Orgiitii
(DSO) verilerine goére erkeklerde ii¢iincii, ka-
dinlarda ikinci en sik goriilen malignite iken,
kanser sebepli 6limler arasinda ikinci sirada
yer alir (2).

Risk Faktorleri

Ileri yas, adenomatdz polip varligi, aile &y-
kiisti varlig1 (FAP, Lynch sendromu, Gardner
sendromu), tlseratif kolit varlig1 (20 y1l1 agkin
stiredir devam eden, sol kolon tutulumu, pan-
kolit varlig1, primer sklerozan kolanjit varligi,

1

dr.cemofluoglu@hotmail.com
2
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backwash ileit varlig1), crohn hastalig1 (bypass
edilen segment, striktiir gelisen alan), obezite,
sigara, abdominal radyasyon oykiisii, tiretero-
kolik anastomoz Oykiisii, kolesistektomi KRK
gelisimi i¢in risk faktorleridir.

Bitkisel ve lifli besinler, oleik asit (balik
yag1, zeytin yag1), kalsiyum, selenyum, folinik
asit, A, C, E vitaminleri, aspirin ve NSAII kul-
lanim1 KRK gelisimi i¢in koruyucu faktorler-
dir (3).

Kanser Gelisimi

KRK gelisimi %60 sporadik, %30 ailesel, %10
kalitsal olarak ortaya ¢ikar. Genetik olarak
kromozomal instabilite ve mikrosatellit ins-
tabilite (MIS) iki 6nemli yolaktir. Kromozo-
mal instabilite %80 oraninda goriiliir. Genelde
distal kolon yerlesimlidir ve prognozu daha
kottidiir. MIS %20 oraninda goriiliir. Genelde
proksimal kolon yerlesimli ve iyi prognozlu-
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yonuna yonelik total mezokolik eksizyon ile
anastomoz uygulanmalidir. Evre 1 hasta grup-
larina cerrahi sonrasi adjuvan kemoterapi uy-
gulamasinin sagkalimi arttirmadigr belirtil-
mistir.

Evre 2 kolon kanserlerinde (T3-4, NO,
MO) ise timor lokalizasyonuna yonelik total
mezokolik eksizyon ve anastomoz uygulan-
malidir. Hastalarda patolojik evrelemede de
ayn1 bulgularin saptanmas: halinde adjuvan
kemoterapi, yiiksek risk bulgular1 varliginda
(Ienfovaskiiler veya perindral invazyon, timor
diferansiasyonu, gen profili, obstriiksiyon,
perforasyon) uygulanir.

Evre 3 kolon kanserlerinde (herhangi T,
N1-2, MO0) lenf nodu tutulumu giindeme ge-
lir. Ozellikle 4 ve iizeri lenf nodu tutulumu-
nun prognozu kotii etkiledigi bilinmektedir.
Hastalara total mezokolik eksizyon sonrasin-
da adjuvan kemoterapi verilir. Yapilan bir¢cok
¢aligma sonrasinda 5-Florourasil (5-FU) + 16-
kovorin + oksaliplatin (FOLFOX) rejimi tiim
diinyada standart haline gelmistir. Ameliyat
sonrasinda hastalar 6 ay boyunca adjuvan ke-
moterapi alir.

Evre 4 kolon kanserleri (herhangi T, her-
hangi N, M1) hastalarinda uzak metastaz
s6z konusudur. Hastalara tani konuldugunda
9%25-30 oraninda metastatik hastalik mevcut-
tur. Bu asamada hastaya uygulanacak tedavi-
ler hayat kalitesini arttirmaya yoneliktir. Te-
davi segenekleri arasinda cerrahi diversiyon,
izole metastazlara yonelik cerrahi, palyatif ke-
moterapi, biyolojik tedavi, agri1 ve kanamaya
sebep olan lezyonlara yonelik radyoterapi ve
metastatik lezyonlara yonelik ablasyon tedavi-
leri uygulanabilmektedir (4).
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Kolon ve Rektum Cerrahisi Sonrasi

Giris

Kolon ve rektum cerrahisi sonrasinda gelisen
komplikasyonlar yiitksek morbidite ve morta-
liteleri nedeni ile genel cerrahide énemli bir
yer tutmakta olup en 6nemli nedeni alt gastro-
intestinal sistemin fekal bulas yolu ile enfeksi-
yon kaynag1 olmasi ile ayn1 zamanda 6zellikli
cerrahi islem gerektirmesidir.

En sik goriilen komplikasyonlar kanama,
agri, ates, bakteriyemi, karaciger apsesi, fekal
inkontinans, striiktiir olugsmasi, rekiirrens,
mortalite ve morbidite, anastomoz kagagi,
peritonit, fekal fistiil, anastomoz kanama-
s1, karin i¢i sepsis, tromboemboli, dalak ya-
ralanmasi, presakral kanama, post op erken
donemde ince barsak obstriiksiyonu, ireter,
mesane, lretra yaralanmasi, cerrahi alan en-
feksiyonu, abdominal yara ayrigsmasi, mesane
disfonksiyonu, sekstiel disfonksiyon, ileosto-
mi ve kolostomi ile ilgili problemlerdir.

Gelisen Komplikasyonlar

Metin YALCIN'

1. Benign Kolorektal
Hastaliklarda izlenen
Komplikasyonlar

Rektal prolapsusoperasyonlar1 sonrasi niiks,
gaz-gaita inkontinansi, mortalite, yara yeri
enfeksiyonu, atelektazi, uzamis ileus, yara ay-
rigmasi, mesane yaralanmasi izlenebilmekte-
dir (1-3).

Volvulus cerrahisi sonrasinda yara yeri
enfeksiyonu, akciger, norolojik ve kardiyak
problemler ile ostomi nekrozu, evisserasyon,
mortalite, anastomoz kagag1 izlenebilmekte-
dir (4-6).

Kolon divertikillii cerrahisi sonrasinda
anastomoz kacgagi, yara yeri enfeksiyonu ve

mortalite izlenebilmektedir (7-9).

Inflamatuar barsak hastaligicerrahisi son-
rasinda intra abdominal abse, anastomoz

kagagi, enterokutanoz fistiil, yara yeri enfek-
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Ostomi ucunda nekroz ve retraksiyon sik-
likla rezeksiyonun proksimal sinirinin yerine
yanlis karar verme, ostomi uglarinin kanlan-
masina dikkat etmeme, karin 6n duvari yer-
lestirme alaninin dar olmasi ve barsak uc¢larini
sikistirmasina bagli olarak izlenebilir (44,45).

Ostomi uygulama cerrahi tekniginin yanlis
olmasina bagli olarak enfeksiyon, fistil izle-
nebilir (44,45).

[leostomi ve kolostomi uygulamasinda ste-
noz gelisebilmekte olup en iyi tedavi yontemi
stomanin revize edilerek yeniden olusturul-
masidir (44,45).

Ostomi bolgesinde intraabdominal organ-
larin fitiklagsmasi ile parastomal herni gelise-
bilmektedir. Herni onarimi sonras1 bagka bir
yerden yeni stoma ac¢ilmasi durumunda da
herni gelisme riski bulunmaktadir (44,45).

Ostomi bolgesinde prolapsus izlenebil-
mektedir. Barsagin 5 cm den fazla bir segmen-
ti limenden disar1 ¢ikmis ise ciddi prolapsus
var demektir ve rezeke edilmelidir (44,45).

Sonug¢

Kolorektal cerrahi ister benign nedenle ister
malign nedenle yapilsin her asamasi azami
dikkat ve 06zen gerektirmektedir. Ozellikle
anastomoz kagaklarinin kontrolii ve yonetimi
sepsis ve mortalite agisindan biiyiik risk ta-
simaktadir. Bu sebeple hastaliklarin seyri ve
cerrahi tedavisinin yaninda takip ve yonetim
azami 6nem arz etmektedir.
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Tanim

Anal fisstir (AF) dentat (disli) ¢izginin hemen
altindan baglayip anal verge (kenar) kadar
uzanan lineer bir yirtiktir. Ilk olarak 1934’te
Lockhart-Mummery tarafindan tanimlanmais-
tir ve tiim 1rklarda proktolojik konstiltasyon-
larin yaklagik %10-15’ini temsil eder (1).

Anodermde olusan yiizeyel catlaklar akut
anal fissiir olarak tanimlanir. Kisa siireli ve
yiizeyel lezyonlar olup konstipasyon veya di-
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Anal Fissur

Gurkan DEGIRMENCIOGLU!

are ataklar1 sonrasi gelisebilirler. Iyilesmeyen,
6-8 hafta devam eden veya bu siire¢ icinde
niiks eden fissiirlere kronik anal fissiir (KAF)
ad1 verilir. Kronik anal fissiirler, derin ve inat-
¢1 lezyonlardir. Tipik olarak tabaninda inter-
nal anal sfinkter (IAS) lifleri izlenir. Kronik
anal fissiirlerde tekrarlayan enfeksiyoz atak-
lara bagh olarak olusan kronik enflamasyon
sonucu olusan fibroz ilserin distalinde olusan
cilt ¢ikintis1 skin tag (nobetci), proksimalinde
olusan yap1 hipertrofik anal papilla olarak ad-
landirilir (Sekil 1).

Sekil 1. Kronik anal fissiir gortiniimii. Kronik anal fissiir i¢in tipik kabul edilen skin

tag unsuru ve tabanda IAS liflerinin goriilebilmesi de nemlidir.
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kesici etki yaklasik 10-12 saat stirmiis. Hasta-
larda ti¢iincii haftada iyilesme ve izlemde 1 y1l
sonra nitks olmadig1 gortlmis.

Posterior Tibial Sinir
Stimiulasyonu

Caligmalar sakral sinir stimiilasyonunun kro-
nik anal fissiir i¢in etkili bir tedavi segenegi
olabilecegini gostermesi iizerine posterior ti-
bial sinir yoluyla ayak bilegindeki sakral siniri
stimiile ederek transkutanoz elektriksel sinir
stimiilasyonu (TENS) yapilarak gerceklestiri-
len tedavi yontemidir. Non-invaziv tedavi mo-
dalitesi olarak alternatif bir tedavi yontemidir
(32).

Tim tedavi modaliteleri degerlendirildi-
ginde; Fisstirlerin ¢ogu konservatif miidahale
ile iyilesse de 6nemli bir kism1 kroniklesir ve
yasam kalitesini olumsuz etkiler. Kronik anal
fissiirlerin yonetiminde altin standart hala
lateral internal sfinkterotomidir ancak fekal
inkontinansin potansiyel bir komplikasyon-
dur. Son yillarda, bu prosediiriin giivenli hale
getirilmesi igin gesitli modifikasyonlar ortaya
cikmistir. Ayrica, fisstirii hastayr bicaga ma-
ruz birakmadan tedavi etmek icin ¢ok ¢esitli
cerrahi olmayan yenilik¢i prosediirler de ge-
listirilmistir. Herhangi bir segcenegi se¢meden
once, hasta mutlaka komplikasyonlar tizerin-
den degerlendirilip bilgilendirilmeli ve teda-
viye Oyle baslanmalidir.
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Giris

1964 yilinda Wasserman eksternal anal sfink-
ter spazminin neden oldugu durumu anorek-
tum stenozu olarak tanimladi ve puborektalis
sendromu adini verdi.(1,2) Sonraki donmeler-
de farkli arastirmacilar paradoksal eksternal
anal sfinkter, spastik pelvik taban sendromu,
obstriiktif defekasyon sendromu, rekto-anal
dissinerji, abdominolevator koordinasyon
bozuklugu ve abdominal pelvik asenkronizm
gibi isimler verdiler.(3,4,5) Anismus terimi ilk
defa 1985 yilinda Preston ve Lennard-Jones
tarafindan kullanilmigtir. On bes kadin hasta-
y1 iceren ¢aligmalarinda yavas gegisli kabizli-
g1 olan, baryumlu kolon grafisinde patolojik
bulgusu olmayan, defekasyon sirasinda anal
kanali belirgin yiikselen ve su dolu balonu
digkilama ile atamadiklarini belirlediler. Disg-
kilama sirasinda eksternal sfinkter veya pubo-
rektal kas elektriksel aktivitesinde artis gozle-
diler. Preston ve ark. pelvik taban kaslarinda
uygunsuz kasilma veya gevsememesi sonucu

1
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pelvik ¢ikis obstriiksiyonunun oldugu bu du-
rumu anismus olarak tanimladilar.(6)

Animus, fonksiyonel kabizlik kategorisine
girer ve semptomlar1 arasinda genellikle to-
pak veya sert digkilama, digkilama i¢in uzun
siire tkinma, tam bosaltamama ve anal analda
tikanma hissi vardir. Genellikle geng ve orta
yas kadinlarda goriiliir.(7) Kabizlik ve diizen-
siz digkilama en yaygin sindirim sikayetle-
ridir. Dugtik lifli diyet, kisith su tiketimi ve
psikojenik nedenler etiyolojide siklikla vardir.
Kabizlik yetiskin popiilasyonun %2 ila %28’ini
etkileyen yaygin bir sikayettir.(8,9) Kolorektal
hastaliklara bagli olabildigi gibi sistemik has-
taliklara sekonder olabilir. Animus, fonksiyo-
nel kabizlik ve pelvik dissinerjiyi birlestirir.
Kabizlik tanimlanmis kriterler kullanilarak
degerlendirilebilirken, pelvik dissinerji fark-
It tan1 araci kullanilarak degerlendirilebilir.
Anismus tanisinda kullanilacak parametreler
ile ilgili evrensel bir fikir birligi yoktur.(10)
Literatiirdeki ¢aligmalarin ¢ogu goriintiileme
tekniklerinden daha ¢ok fizyolojik testlerinin
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Barnes ve ark. ¢calismalarinda EMG de pa-
radoksal puborektal refleks kasilmasi olan
hastalarda bu teknigin yetersiz olduguna
dikkat gekerek farkli bir uygulama 6nerdiler.
Aniis posteriorundan intersfinkterik mesafe
kat edilip eksternal anal sfinkterin tst kismi
ile puborektal kas posteriorunun 2 alandan
myotomisini 6nerdiler.(50) Bu yaklasimda be-
raberinde artan kontinens problemlerini ge-
tirdi. Semptomatik diizelme olmakla birlikte
EMG veya balon atma testinde diizelme olma-
dig1 gozlendi.

Faried ise calijmasinda biofeedback, bo-
toks ve puborektal myotomiyi karsilastirdu.
Birinci ay ve 1. yil takip sonuglarinda pubo-
rektal myotomi sonuglarinin daha iyi oldugu-
nu bildirse de komplikasyonlar ve inkontinans
oranlar1 yiiksekti.(51) Martelli ve ark.1978 y1-
linda anorektal myotomiyi 6nerdiler. Erken
donem sonuglar yiiz giildiirticii olmakla bir-
likte islem basarisinin 30 aylik uzun dénem
takiplerinde %17 kadar diismesi, yiiksek oran-
da inkontinans gelismesi nedeni ile anismus
tedavisinde yer bulamadi.(52) Giiniimiizde
anismus tedavisinde ne anorektal myotomi
ne de puborektal ve proksimal eksternal anal
sfinkter myotomi tercih edilmemektedir.

Sonuclar

Anismus kabizik, ikinma, defekasyonun el
yardimi ile yapilmasi ve defekasyon sonrasi
tam bosalamama semptomlar1 ile karakteri-
zedir. Defekasyon sirasinda puborektal kasin-
da gevseme eksikligi veya paradoksal kasilma
izlenir. Tan1 defekasyon igin yeterli ikinma
basinglarina ragmen pelvik taban kaslarinda
gevseme eksikligine bagli gecikmis defekas-
yonun gosterilmesi ile konulur. Altin stan-
dart bir test bulunmamakla birlikte tani i¢in
yapilan test sonuglarindaki farkliliklar kafa
karistiric1 olabilir. Defekografi ile anismusun
yapisal nedenleri olan rektal invajinasyon,

Anismus

rektosel, soliter rektal iilser ve anterior rektal
prolapsus degerlendirilir. EMG ile puborektal
kas relaksasyon veya paradoksal kasilma ku-
surlar1 degerlendirilir. Hastalarda psikososyal
morbidite oykiisii olabilecegi ve yaygin bir
neden oldugu unutulmamalidir. Bu hastalar
davranigsal psikoterapi tedavilerinden fayda
gorebilir. Diyet diizenlemesi, lif takviyeleri
ve digki yumusatici ajanlar tedavinin basinda
uygulanmalidir. Biofeedback birinci basamak
terapotik yaklasimin temelini olusturmalidir.
Hastalarin tedaviye uyumu basgarili sonug igin
onemlidir. Biofeedback’in basarisiz oldugu
hastalarda botulinum toksin enjeksiyonu dii-
stiniilebilir. Anismus tedavisinde cerrahi teda-
vi 6n planda tercih edilmemektedir.
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Giris

Anal kriptalar; defekasyon sirasinda, anal
kanaldan gaytanin rahat ¢ikmasini ve anal
kanalin kayganlagmasini saglayan salgilarin
iiretilmesinde rol oynamakta olan bez yapila-
ridir (1,2). Ter ve kil bezlerini igeren bu “anal
kripta” yapilarindan birinin inflamasyonu so-
nucunda ise “anal kriptit” olugsmaktadur.

Anatomik ve Fizyolojik Anal
Kript Yapisi

Anal orifisten (aniis) iki santimetre sonra
antisiin kolon mukoza dokusuna dontisme-
ye basladig1 baglanti alanina, linea pectinata
(pektinat ¢izgisi) denir (1,2). Bu linea pecti-
natada anal kanala dogru ¢ikint1 yapan kiigiik
doku o6bekleri bulunmaktadir. Aniise dogru

BOLUM 43

Anal Kriptit

Kenan TEKER!

olan bu c¢ikintilar arasinda, aniisten ve cevre
dokulara dogru uzanim gosteren kiigiik ¢ikin-
tilar gorillmektedir. Bu goriilen kiigiik ¢ikinti
yapisindaki kesecikler “anal kripta” olarak ad-
landirilmaktadir (Resim 1) ve linea dentata’ya
agilan, ciltten yaklasik 0,3cm derinlikte yerle-
sim gosteren, ter ve kil bezleri i¢eren yapilar-
dir (3,4).

Kriptler, iltihaplanmadiklar: siirece higbir
belirti vermeyen normal yapilardir. Anal pa-
pillalar arasinda yer alan kiigiik cilt bolgeleri-
dir. Yaklagik 3 mm derinligindedirler ve aniis
derisinin devami olan tek bir epitel tabakas:
ile kaplidirlar. Normal anatomik ve fizyolojik
yapilar1 geregi bu yapilar; bagirsak hareketin-
den hemen 6nce, sfinkter kaslar1 kasilir ve bu
kriptlerin her birinden kii¢iik bir damla kay-
ganlagtirict mukus sikarak digkinin normal
kaygan gegisine yardimci olur.

! Uzm. Dr., Saghk Bilimleri Universitesi Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, opdrkenanteker@gmail.com
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Atipik ve kendine 6zgii olmayan bu semp-
tomlar nedeniyle, bir¢ok benign proktolojik
hastalik ile benzerlik gosteren anal kriptit ayi-
ric1 tanisinin;

o hemoroidal hastalik,

o akut/kronik anal fissiir,
o anal fistil,

o akut/kronik anal apse,

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

Anal Kriptit Tedavisi Nasil
Yapilir?

Anal kriptit teshisi oyki, dijital ve enstrii-
mantal muayene ile yapilan ve tan1 almis olan
hastalarin tedavisi 6ncelikli olarak konservatif
tedavidir (16).

Hafif ve komplike olmayan kriptit vaka-
lar1, giinti birlik, ofis sartlarinda ayaktan bir
sekilde tedavi edilebilir. Konservatif tedaviye
yanit vermeyen veya mevcut anal kriptiti olan
hastalarda enfeksiyoz siireg ilerlediginde veya
diger anorektal patolojilerle iliskili oldugun-
da ise, cerrahi tedavi one ¢ikmaktadir. Ozel-
likle kriptalardaki enfeksiyonun ilerledigi ve
kriptalarin kendi kendine drene olamadig:
durumlarda cerrahi eksizyon yapilmasi gere-
kebilir. Bunun yaninda cerrahi operasyonlar-
da bir diger endikasyon ise; 6zellikle vakanin
komplike hale gelmesidir. Komplike olmus
vakalarda steril ameliyathane sartlarinda is-
lemlerin yapilmasi daha uygun ve akillica ola-
caktir.
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Giris

Perianal, trogenital ve perine bolgesinin
nekrotizan bakteriyel dermo-hipodermatitidir
(1). Giincel kabul edilen haliyle bu bolgelerin
nekrotizan fasiiti olarak tanimlanir (2). Has-
talik, ismini cinsel yolla bulasan hastaliklar ile
ilgili ¢alismalariyla taninan; 19. Yiizyilda ya-
samis Fransiz hekim Jean Alfred Fournierden
(3).

nekrotizan fasiitinin en eski tarifinin Ibn-i

almaktadir Erkek genital bolgesinin
Sina’nin kisaca Kanun olarak bilinen eserinde
(El Kanun Fi't Tib) oldugu disiiniilmektedir
(4). Guniimtizden bakarak degerlendirildigin-
de, Roma doneminde yasamis Yahudi Krali
Hirodes’in nihai 6lim sebebinin de bu hasta-
lik oldugu iddias: bulunmaktadir (5). 17. Ve
18. Yiizyil boyunca sahada calisan farkli mil-
letlerden hekimler tarafindan ¢ok sayida vaka
raporlanmis olsa da (6); belki dermatoloji ca-
miasindaki tintintin etkisiyle; Fournier, ismini
giiniimiize tagimay1 basaran kisi olmustur.

1

orhansunar@hotmail.com
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Fournier Gangreni

Ahmet Orhan SUNAR!

Tanim

Orijinal makalede, hastalik erkek genital bol-
gesinin nekrotizan fasiiti olarak goriilmekte;
bu tanimlama kadin ve ¢ocuklar1 igermemek-
teydi (2,3). Gintmizde kullanilan Diinya
Saglik Orgiitii Uluslararas1 Hastalik Siniflan-
dirmasi (ICD) 10°da N49: erkek genital organ-
larinin inflamatuar hastaligi'nin bir alt baglig
olarak (N49.8) yer almaktadir. (7). Bu durum
hastaligin sadece Uroloji uzmanlik dalinin
ilgi alaninda yer alan bir antite oldugu yanil-
gisina yol agabilir. Uroloji uzmanlari, hastalik
sadece penis ve skrotumda izole ise vakayi
birincil olarak tiistlenmektedir. Jinekologlar
ise cok nadiren bu hastalikla miicadele etmek
zorunda kalmaktadirlar. Hastaligin siklikla
bir anal abse ile baglamasi, boyle degilse bile
ilerleyerek perianal bolgeye, perirektal fasya-
ya, inguinal kanala ulasarak bu alanlarin genis
debridmanini gerektirmesi nedeniyle kisi ge-
nellikle genel cerrahin hastasi olmaktadir. Uy-

Uzm. Dr., SBU Kartal Kosuyolu Yiiksek Thtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi, Gastroenteroloji Cerrahi Yandal Uzmanlk Ogrencisi,
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Fournier Gangreni’'nde
Tamamlayici Tibbin Yeri

Akut ve kronik yara tedavisinde islenmemis
bal kullanimi eski ¢aglardan bu yana uygula-
nan bir yontemdir ve enfekte postoperatif ya-
ralarin, basi tilserlerinin iyilesmesinde katkisi
gortlmistiir (35). Debridman sonrasi yara
bakiminda bali rutin olarak kullanan merkez-
ler mevcuttur ve bu merkezler raporladiklar:
vaka serilerinde iyilesmeye katkisi oldugunu
iddia etmektedirler (36,37). Fournier gangre-
ni tedavisinde bal kullanimu ile ilgili yapilmis
kontrollii ¢alisma bulunmamaktadir.

Mebo (moist exposed burn ointment), bal-
mumu ve susam yagi ile aktif madde olarak
b-sitosterol, baicalin, berberine iceren ve 1995
yilinda ABDde patenti alinan bir bitkisel for-
mildiir. Mebo kullaniminin Fournier gangre-
ninde yara iyilesmesini hizlandirdig1 ve daha
iyi agr1 kontroli sagladigini gésteren 2008 ta-
rihli bir prospektif randomize kontrolli ¢alis-
ma bulunmakla birlikte ¢alismaya dahil olan
hasta sayis1 toplam 11 kisidir (38). Boylesine
faydali oldugu iddia edilen bu terkiple ilgi-
li literatiirde bagka bahis olmamas: ise siiphe
uyandirmaktadir.

Fournier gangreni tedavisinde larva teda-
visi kullandigini anlatan olgu sunumlar1 bu-
lunmakla birlikte bu calismalarda lucilia se-
ricata larvalarinin standart tedaviye ek olarak
kullanildig: goriilmektedir. Hatta bu ¢aligma-
lardan birinde larva tedavisinin vac ile kom-
bine kullanildig1 anlatilmaktadir (39,40). Tarif
edilen iyilesmenin klasik kabul géren tedavi
yonteminden mi yoksa deneysel tedaviden mi
kaynaklandig: ayirt edilememistir.

Sonug¢

Guniimiizde Fournier gangreni ile savas, bir
takim oyunudur. Bagvuruda septik olabilen

hastanin epidural ya da genel anestezisi i¢in
Anestezi; debridmanin uygun doku planla-
rinda ve maksimum fonksiyonel korunma ile
saglanmasi i¢in Uroloji ve Jinekoloji, hastanin
postoperatif erken donem takibinde Yogun
Bakim, genis spektrumlu antibakteriyel se¢i-
mi ve yanitin takibinde Enfeksiyon Hastalik-
lar1 ve nihayetinde enfeksiyondan kurtulan
dokunun rekonstriiksiyonunda Plastik Cerra-
hi uzmanlarinin oyuna girmesi gerekir. Bu ka-
labalik takimda Genel Cerraha ya da Gastro-
enteroloji Cerrahina diisen ise cerrahinin en
erken siirede uygulanmasini saglamak, pos-
toperatif yakin takip ve yukarida tarif edilen
uzun siirecin diizenlenmesi ile hastanin tedavi

sorumlulugunun birincil olarak iistlenilmesi-

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 yardimli, nega-
tif basing, cerrahi debridman, LRINEC, FGSI,
UFGSI, indeks, skorlama, kolaylastirici etken-
ler, dermohipodermatit, Jean Alfred Fournier,
ICD, iirogenital, perianal
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Giris

Anal apseler ve anal fistiiller birbirleriyle ya-
kin baglantisi olan ve birlikte degerlendiril-
mesi gereken hastaliklardir. Bu iki hastalik or-
tak bir patolojik sonucun farkli basamaklarini
olusturmaktadir. Akut inflamatuar bir siireg
sonucu ortaya ¢ikan anal apse kronik donem-
de kendini anal fisttl olarak gosterebilmekte
veya anal fistiil nedeniyle akut inflamatuar
stireg tetiklenerek anal apseler ortaya ¢ikabil-
mektedir.

Anal apselerin ¢ogunlugu acil servislerde,
muayenehanelerde, kiigiik cerrahi merkezler-
de drene edildiginden veya spontan drene ol-
dugundan gergek insidansini degerlendirmek
oldukga giigtiir (1). Benign hastaliklar sinifina
girmesine ragmen hastaligin dogal seyri gere-
gi oldukga zorlayici olabilmekte ve ciddi oran-
da morbidite yaratabilmektedir. Anal apsele-
rin yanlis yonetimi veya tanida geg¢ kalinmasi
tekrarlayan ameliyatlara ve maliyetin yiiksel-
mesine sebep olabilmektedir. Bunun yaninda
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hastalarin uzun stire ¢ok ciddi agrilarla yasa-
masina sebebiyet verebilmektedir. Anal apse-
ler ve anal fistiiller arasindaki etkilesimin ya-
rattig1 kafa karigikligi da hastaligin tedavi ve
yonetimini zorlastirmaktadir. Tim bu sebep-
lerden dolay1 bu hastaligin tani ve tedavisinde
yeterli bilgi ve birikimi olmayan klinisyenle-
rin miidahaleden kag¢inmasi ve hastay: bu ko-
nuda uzmanlagmis bir hekime yonlendirmesi
onerilmektedir.

Anal apse insidans ve prevelansi net olarak
bilinmese de literatiire baktigimiz zaman her
100.000 kiside yaklasik 8.6 — 20 hastada gortil-
dugt saptanmigstir (2, 3). Erkeklerde kadinlara
gore 3:1 oraninda daha sik gorillmektedir ve
ortalama yas 40 ( 20-60 yas) olarak tespit edil-
mistir (4). Anal apse olusumunun etyolojisi
hem doktorlar hem hastalar tarafindan olduk-
¢a merak edilse de bu konuyla ilgili ¢ok sinirh
bilgi bulunmaktadir; yetersiz anal hijyen, anal
yolla cinsel iligki, barsak aliskanliklarindaki
degisiklik, diyabetes mellitus, morbid obezite
ve 1rk gibi etkenlerin bu hastalik i¢in risk arti-
sina sebep oldugu diisiintilmektedir.
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Cerrahi drenaj sonrasi rekiirren apse ora-
n1 % 4-31 ( median: % 13) arasindadir (27).
Inflamatuar barsak hastalig1 gibi komplike
faktorler olmaksizin, ilk apseleri ile bagvuran
hastalar icin tek onemli prognostik faktor,
hastaligin baslangicindan drenaj prosediiriine
kadar gecen siiredir. Semptomlarin baglangi-
cindan itibaren drenaja kadar gegen siirenin
7 giinden uzun olmasi rekiirrens riskini artir-
maktadir (28). Eger hastada erken rekiirrens
goriiyorsak bunun sebebi yiitksek ihtimalle
uygunsuz teknik, erken cilt kapanmasi ve ye-
tersiz drenajdir. Yetersiz drenaj rekiirrensin,
uzamis iyilesmenin ve fistiil gelisiminin en
onemli sebeplerinden biridir (1, 29, 30). Er-
ken donemde goriilen rekiirrenslerin birgogu,
spontan drenaj nedeniyle miidahale edilme-
mis ve yetersiz drenaj nedeniyle tekrar anal
apse gelismis hastalardan olugmaktadir. Bu
nedenle baz1 cerrahlar tiim anal apse hastala-
rinda spontan apse drenaji olsa bile anestezi
altinda muayene yapilmasini 6nermektedir
(30).

Atnal1 apselerde tekrarlama sikligr malesef
diger apselere gore daha fazladir. Rekiirrens
orani yaklagik % 18 — 50 arasindadir (31). At-
nali apse tedavisinde, cerrah mutlaka onceki
apsenin drenaj bolgesini kontrol etmeli ve va-
kanin atnali apse olup olmadigini net bir se-
kilde ortaya koymal: ve tedaviyi bu dogrultu-
da yonlendirmelidir.
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Giris

Fisttl birbiriyle irtibat1 olmayan iki ayr1 epi-
telyal doku arasindaki normal olmayan bag-
lantidir. Anal kanal veya rektumun cilde olan
fistilline anal fistiil veya perianal fistiil de-
nir. Anal fistiil aralikli piirtilan akinti, agr1 ve
6dem ile devam eden anal bolge enflamasyo-
nunun kronik bir agamasidir. Anal apselerin
drenajindan sonra %50 oraninda tam iyilesme
gozlenmemekte ve anal fistil gelismektedir.
Anal fistiillerin yaklagik %901 koken olarak
kriptoglandiilerdir ve dentat ¢izgi bolgesin-
deki anal kriptlere a¢ilan anal bezlerin oldu-
gu alandan koken alirlar (1). Kullanim olarak
anal fistil terimi yeglenmekte; ayni anlama
gelebilecek perianal fistiil teriminin eslik eden
perianal bolge hastaliginin fistiiliinde kulla-
nilmasi Onerilmektedir. Anorektal apse ise
cogunlukla kompleks durumlarda tercih edil-
mektedir (2).

1
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Patofizyoloji

Anal fistiiliin %90’1 anorektal apsenin insiz-
yonla veya spontan drenaji sonrasi olusur.
Bunun nedeni anal bezden baslayan enflama-
tuvar odagin tedavisinin tam olamamasiyla
anorektal epitel dokusu ile ¢evrili trakt (yol)
formasyonunun olusumu ve bu sayede insiz-
yonla drenaj yapilsa dahi trakta dogru olan
bakteriyel invazyonun siirmesidir (3). Ano-
rektum cevresinde bakteri direnci diisiik olan
fazla miktarda yag dokusu bulunur. Ayrica
buranin internal ve eksternal sfinkter, konjo-
int longitudinal kas ve levator ani kaslarinin
aktivitesi nedeniyle stabil kalmasi miimkiin
olmadig1 i¢in enflamasyonun kolayca yayi-
labilmesi miimkiin olur. Anal fistiiliin daha
¢ok aniisiin arka tarafinda ve erkeklerde go-
rilmesinin nedeni, enflamasyonun kaynagi
olan anal bezlerin aniisiin arka tarafinda yo-
gunlasmasi ve erkeklerde daha fazla olmasidir

Uzm. Dr., Liv Hospital Vadistanbul Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, burakguney@zoho.com

Uzm. Dr., Yalova Devlet Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, hamitoglubahtiyar@gmail.com

349



Kaynaklar

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Gordon P. Anorectal abscesses and fistula-in-ano. In:-
Gordon PH, Nivatvong S, editors. Principles and prac-
tice of surgery for the colon, rectum and anus. St.Louis:
Quality Medical Publishing; 1999. p. 241-86.

Cipe G, Isik S, Giiney B, et al. The Turkish Society
of Colon and Rectal Surgery (TKRCD) Terminology
Commission Study Report. Turk J Colorectal Dis
2021;31:281-285.

Parks A. Pathogenesis and treatment of fistula-in-ano.
Br Med J. 1961;1:463-9.

Seow-Choen E Ho JM. Histoanatomy of anal glands.
Dis Colon Rectum. 1994;37:1215-8.

Parks A, Gordon P, Hardcastle J. A classification of fis-
tula-in-ano. BJS. 1976;63:1-12.

Liang C, Jiang W, Zhao B, et al. CT imaging with fis-
tulography for perianal fistula: does it really help the
surgeon? Clin Imaging. 2013;37:1069-76.

Buchanan G, Halligan S, Williams A, et al. Effect of
MRI on clinical outcome of recurrent fistula-in-ano.
Lancet.2002;360(9346):1661-2

Sileri P, Cadeddu F, D’Ugo S, et al. Surgery for fistu-
la-in-ano in a specialist colorectal unit: a critical app-
raisal. BMC Gastroenterol. 2011;11:120-6.

Morris ], Spencer JA, Ambrose NS. MR imaging clas-
sification of perianal fistulas and its implications for
patient management. Radiographics 2000; 20:623-635.
Whiteford MH, Kilkenny J, Hyman N, et al; Standards
Practice Task Force; American Society of Colon and
Rectal Surgeons. Practice parameters for the treatment
of perianal abscess and fistula-in-ano (revised). Dis
Colon Rectum 2005;48:1337-1342.

Garg P. Comparing existing classifications of fistu-
la-in-ano in 440 operated patients: Is it time for a new
classification? A Retrospective Cohort Study. Int ]
Surg. 2017;42:34-40.

Herold A. Anorectal Abscess and Fistula. Herold A,
Lehur PA, Matzel KE, O’Connell PR (eds.) Coloproc-
tology i¢inde. Berlin: Springer; 2017. p.59-73.
Garcia-Aguilar ], Belmonte C, Wong WD, et al. Anal
fistula surgery. Dis Colon Rectum. 1996;39:723-9.
Ommer A, Herold A, Berg A, et al. S3-leitlinie: Kryp-
toglanduldre Analfistel. Coloproctology. 2011;33:295-
324

Abcarian H. The ‘lay open’technique. Anal fistula: sur-
gical evaluation and management. London: Chapman
& Hall Medical; 1996. p. 73-80.

Kim SH. Fistula-in-ano. Lee DK (ed.) Practices of
Anorectal Surgery iginde. Singapur: Springer; 2019.
p.71-85.

Garcia-Granero A, Sancho-Muriel J, Sinchez-Gu-
illén L, et al. Simulation of Supralevator Abscesses
and Complex Fistulas in Cadavers: Pelvic Dissemi-
nation and Drainage Routes. Dis Colon Rectum.
2018;61(9):1102-1107.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

Anal Fistul

Thomson JP, Ross AH. Can the external anal sphincter
be preserved in the treatment of trans-sphincteric fis-
tula-in-ano? Int ] Color Dis. 1989;4:247-50

Akgal T, Perek A, Ertiirk S, Sungurtekin U, Yiiceyar S.
Perianal / Anorektal Apse / Fistiiller. Mentes B, Bulut
MT, Alabaz O, Leventoglu S. (eds.) Anorektal Bolge-
nin Selim Hastaliklar1 i¢inde. Ankara: TKRCD; 2011.
p.71-102.

Ortega AE, Bubbers E, Liu W, et al. A novel classificati-
on, evaluation, and treatment strategy for supralevator
abscesses. Dis Colon Rectum. 2015;58:1109-1110.
Ustynoski K, Rosen L, Stasik J, et al. Horseshoe abscess
fistula. Dis Colon Rectum. 1990;33(7):602-5.

Buie LA. Practical Proctology. Philadelphia, PA: W.B.
Saunders Company; 1938:136.

Thompson H. Wound healing and fistula-in-ano. Lond
Clin Med J. 1966;7:55.

Wang C, Lu JG, Cao YQ, et al. Traditional Chinese sur-
gical treatment for anal fistulae with secondary tracks
and abscess. World ] Gastroenterol. 2012;18(40):5702-
5708.

Riss S, Bachleitner-Hofmann T, Stift A. The Comfort
Drain: a new device for treating complex anal fistula.
Tech Coloproctol. 2014;18(11):1133-1135.

Seyfried S, Bussen D, Joos A, et al. Fistulectomy with
primary sphincter reconstruction. Int J Colorectal Dis.
2018;33(7):911-918.

Zimmerman DE, Stijns J, Wasowicz DK, et al. Transa-
nal Advancement Flap Repair: The Current Gold Stan-
dard for Cryptoglandular Transsphincteric Perianal
Fistulas. Turk J Colorectal Dis. 2019;29:104-110
Rojanasakul A, Pattanaarun ], Sahakitrungruang C,
et al. Total anal sphincter saving technique for fistu-
la-in-ano; the ligation of intersphincteric fistula tract. |
Med Assoc Thai. 2007;90(3):581-586.

Adegbola SO, Sahnan K, Tozer P, et al. Emerging Data
on Fistula Laser Closure (FiLaC) for the Treatment
of Perianal Fistulas; Patient Selection and Outcomes.
Clin Exp Gastroenterol. 2021;14:467-475.

Giamundo P, De Angelis M. Treatment of anal fistula

with FiLaC’: results of a 10-year experience with 175
patients. Tech Coloproctol. 2021;25(8):941-948.
Meinero P, Mori L. Video-assisted anal fistula treat-
ment (VAAFT): a novel sphincter-saving procedure
for treating complex anal fistulas. Tech Coloproctol.
2011;15(4):417-422.

Prosst RL, Joos AK, Ehni W, et al. Prospective pilot
study of anorectal fistula closure with the OTSC proc-
tology. Colorectal Dis. 2014;17:81-9

Lee WY, Park KJ, Cho YB, et al. Autologous adipose
tissue-derived stem cells treatment demonstrated fa-
vorable and sustainable therapeutic effect for Crohn’s
fistula. Stem Cells. 2013;31(11):2575-2581.

363



Giris

Fistiiller Hipokrat'tan (1.0.430) bu yana insan
hayatinda en sik goriilen problemler arasinda-
dir. (1). Rektovajinal fistil (RVF) kadinlarin
cinsel hayatini sona erdirerek ve sosyal hayat-
larinda konforlarini bozarak yasamlarini koti
etkiler. Rektovajinal fistiiller ayni zamanda
giiven kaybina ve hijyen yetersizligine yol agar.
Kadinlar siklikla kot kokulu vajinal akinti-
dan, sik idrar yolu enfeksiyonundan, kronik
irritasyondan ve 1slakliktan sikayet ederler.

RVF’lerin ¢ogunda cerrahi ana tedavi se-
genegidir. Degisik cerrahi yaklagimlar olsa da,
sonuglar kotii olabilmektedir ve farkli teknik-
lerin gelistirilmesi gerekmektedir (2).
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Rektovajinal Fistul

Askin Kadir PERCEM!

Etiyoloji

Rektovajinal fistiil (RVF) konjenital ya da ¢ok
cesitli edinilmis nedenlere bagl olarak rektu-
mun anterior duvari ile vajina posterior du-
var1 arasinda ortaya ¢ikan 2 epitel ytizeyi bir-
lestiren kendi epiteli ile ortiiliis anormal bir
baglantidir. RVF’lerin ¢ogu dogum sonrasi,
kriptoglandiiler hastalik veya Crohn Hastali-
gina bagl olarak ortaya ¢ikar. Diger neden-
ler ise pelvik enfeksiyonlar, vajinal travma,
maligniteler, radyoterapiye bagli proktit veya
anorektal anastomoz komplikasyonlaridir (3).
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ragmen altta yatan hastaliga bagli olarak niiks

oranlar1 yiiksek olabilmektedir. Bu nedenle

uygulanacak yontemler etiyolojik faktore gore

once basit medikal tedaviden baslayarak alt-

taki hastalik tam olarak etiit edildikten sonra

baslanmalidir. Transabdominal yaklagimlar ve

kompleks yaklasimlar niiks vakalar, yiiksek ve

kompleks fistiiller i¢cin saklanmalidur.
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Giris

Pilonidal hastalik ilk kez Herbert Mayo tara-
findan 1833 tarihinde tanimlanmistir (1). Bu-
gunku “pilonidal” isimlendirilmesi ise; 1880
yilinda Richard Manning Hodges tarafindan
Latince “kil” anlamina gelen “pilus” ve “yuva”
anlamina gelen “nidus” kelimelerinin birlesti-
rilmesi ile olugturularak yapilmaistir (2,3).

Hastaligin insidansi yiiz binde 25 olup,
enfekte pilonidal hastaliginin, popiilasyonun
%0.7’sini  etkiledigi bildirilmistir
(4,5). Cinsiyet dagilimi1 degerlendirildiginde

yaklagik

ise, kadinlara gore 3-4 kat daha fazla erkek
dominans dagilim gosterdigi yapilmis olan
bir¢ok ¢alismada gosterilmistir (5,6). Cinsi-
yetler aras1 bu dagilimin adélesan ¢agda kadin
cinsiyet yoniinde dominanslik gosterdigi de
bildirilmistir (7).

BOLUM 48

Pilonidal Sinus

Semra DEMIRLI ATICI

Hastaligin Etyopatogenezi ve
Risk Faktorleri

Hastaligin fizyopatolojisi halen tartigma-
It olmakla birlikte o6ne siriilen cesitli hi-
potezler mevcuttur. En ¢ok tartigtlan hi-
potezler ise; konjenital ve kazanilmis
olarak iki baslik altinda incelenebilir (8).

Konjenital hipotezi destekleyenler; mevcut
bu durumun ilkel ektodermin birlesmesinin
yoklugundan kaynaklanan bir durum oldugu-
nu, bu nedenle de dogumdan itibaren mevcut
olan bir konjenital subkutan pilonidal siniis
oldugunu ileri siirmiislerdir (9). Bu nedenle
de olusan siniis agizlarinin belirli bir diizende
oldugunu ve ailesel yatkinlik olmasini buna
sekonder gelisen bir durum oldugunu one
sirmiislerdir (10).

daha siklikla kabul go-
ren edinsel hipoteze gore ise; vucuttan

Glntumizde
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mistir (51). Fakat yara iyilesmesi ve giinlitk
aktivitelere doniis agisindan iki grup arasinda
onemli bir fark olmadig1 ve hatta vakum des-
tekli kapatmanin hastanede daha uzun bir ka-
l1s stiresi gerektirdigi bildirilmistir (51).

Sonug¢

Pilonidal hastalik; tanilandig giinden giinii-
miize gegen siire igerisinde tedavisi konusun-
da kesin bir konsensus bulunmayan bir has-
talik olup, tedavisindeki segenekler teknolojik
gelismeler ile birlikte her gecen giin artmak-
tadir.

Anahtar Kelimeler: Pilonidal siniis, pilo-
nidal hastalik, crohn, anal fistil, flep, fenol,
laser, limberg, karydakis, bascom, cleft lift,
sintisektomi, video yardiml1 endoskopik siniis
cerrahisi, endoskopik pilonidal siniis tedavisi,
EPSIT, vakum destekli kapatma
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Anal kanalda bulunan veniil, arter ve kas
liflerinden olugsan normal anatomik yapidaki
yastik¢iklar olan hemoroidlerin kelime ko-
keni Yunanca Haima (kan) ve rhoos (akma)
sozciiklerinden olusmaktadir. Anal kanalda
yer alan bu yastikciklar, anal kanal basincinin
yaklasik olarak yiizde 10’unu saglarlar. Bu da
istirahat halindeyken anal kanali kapatarak is-
temsiz gaz ve s1v1 kacisini engellemektedir.

Bu anatomik yapilar, kanama, sisme, agr1 ve
asag1 dogru sarkarak makatta kitle etkisi olus-
turduklarinda hemoroidal hastalik adini alirlar.

Hemoroidal hastalik, toplumda sik karsi-
lagilan bir rahatsizliktir. Yaklasik olarak toplu-
mun %30’unda gorildigi distintilmektedir.
Bu kadar sik karsilagilmasina ragmen hekime
basvuru 06zellikle rektal kanama sonrasinda
olmaktadir. Hemoroidal hastalik olusumunda;

Yas

Kronik kabizlik
Gebelik

Ailesel
Sigsmanlik

Digkilama sirasinda asir1 zorlama
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Tolga ONDER’

Diskilama igin agir1 laksatif kullanma

Tuvalette uzun siire kalma gibi nedenlerin
rol oynadig: bilinmektedir.

Gastrointestinal sistem rahatsizliklarinin
biiyiik bir kismini olusturan hemoroidler, pre-
valansi ve diisiik morbiditesine ragmen yasam
kalitesi tizerinde yiiksek etkiye sahiptir. (1)

Hemoroidal Hastaligin
Semptomlari

Hemoroidli hastalarin anal kanallarinda ce-
sitli fizyolojik degisiklikler gozlenmistir. Sun
ve arkadaslar1 (2), prolapsus olmayan veya
prolapsus hemoroidi olan hastalarda istirahat
anal basincinin normal deneklerden ¢ok daha
yitkksek oldugunu, buna karsin i¢ sfinkter ka-
linliginda anlamli bir degisiklik olmadigini
ortaya koymuslardir.

Anal vyastik¢iklar hemoroidal hastalik-
ta, onemli patolojik degisiklikler gosterirler.
Vaskiiler tromboz basta olmak iizere anormal
venoz dilatasyon, fibroelastik yapilarda de-
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mektedir. Hastalarin ¢ok azinda kalici fekal
inkontinans gelisebilmektedir..

Hemoroidal hastalik ¢ok yaygin olarak
goriilmekle birlikte hastaneye basvuru ¢o-
gunlukla rektal kanama sonrasinda olmak-
tadir.Rektal kanama ile poliklinige bagvuran
hastalarda 6zellikle ilk yapilmasi gereken rek-
tal dijital muayenedir. Hastalarin yas1 da dik-
kate alinarak ozellikle rektal kanama sikayeti
olan hastalara oncelikle rektosigmoidoskopi
veya kolonoskopi uygulanmalidir.

Hemoroidal hastaligin gelismesinde 6nem-
li rol oynayan olay anal kanal basincinin art-
masidir. Hastalig1 6nlemek icin pratikte, anal
kanal basincini yiikseltmemeye yonelik on-
lemler alinmalidir ;

Tuvalette uzun siire kalmamalk,
Fazla ikinmamak,
Lifli gidalar ile beslenmek,

Kabiz kalmamak en pratik hemoroid has-
taligin1 6nleme yontemleridir.

Hemoroidal hastaligin tedavisinde 6zellik-
le giintimiizde hastanede kalisin daha kisa, ise
doniis zamaninin daha erken olacagi prose-
diirler hastalar tarafindan tercih edilmektedir.
Bu yontemlerin basinda lazer ve hemoroidal
arter ligasyonu gelmektedir. Ozellikle lazer te-
davisinde hasta se¢imi ¢ok dikkatle yapilmali
ve hastalara gerekli bilgiler detaylica verilme-
lidir. Zira lazer tedavisi 6zellikle grade 1 ve 2
hemoroidal hastalikta daha yiiz giildiiriicii so-
nuglar saglamaktadir.

Sonu¢ olarak toplumda olduk¢a yaygin
olarak goriilse dahi her rektal kanamanin
hemoroidal hastalik nedenli olmayabilecegi
unutulmamalidir. Yiizde 8 oranin da rektal di-
jital muayene ile rektum kanserlerinin farke-
dilebilecegi akildan ¢ikarilmamalidir.
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Giris

Rektal prolapsus, rektal duvarin aniisten disa-
riya dogru uzanan, tam kat invajinasyonu ile
karakterize bir hastaliktir.

kadinlarda erkeklere
oranla daha sik goriilmekte ve genel popii-

Rektal prolapsus,

lasyonun yaklasik %0,5’inde meydana geldigi
disiintilmektedir. Kadinlarda en yiiksek insi-
dans yedinci dekadda iken, erkeklerde sik go-
rilldigii yaslar 4. dekad ve dncesindedir (1-3).

Bu hastaligin kesin etiyolojisi net olma-
makla birlikte, derin cul-de-sac, levator ani
kas diyastaz1 gibi anatomik patolojilerle ilis-
kisi gosterilmistir (4,5). Rektal prolapsus mul-
tiparite ile iliskilendirilmekle birlikte, kadin
hastalarin yaklasik ti¢te biri nullipardir. Bag
dokusu hastaliklari, psikiyatrik bozukluklar,
obezite ve kronik konstipasyon gibi karin igi
basincini arttiran nedenler de risk faktorleri
arasinda distiniilmektedir. Ayrica hem er-
kek hem de kadin geng hastalarin garpici bir
ozelligi, otizm ve gelisimsel gecikme gibi pa-

1
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Seref ORAY!

tolojilerin de tabloya eslik etmesidir. Cocuk
yas grubunda da goriilebilen hastaligin bu
donemdeki etiyolojisinde, pelvik bag dokusu
veya sfinkter kaslarinda konjenital defektler
suclanmaktadir (6).

Rektal prolapsus iyi huylu bir durum olma-
sina ragmen, hem iceriden hem de disaridan
sarkan dokunun rahatsizlig1, mukus veya kanin
drenaji ve eslik eden fekal inkontinans, kabizlik
veya her ikisinin semptomlarinin sik gériilmesi
gibi semptomlara yol agabilmektedir (7).

Rektal prolapsuslu hastalarin yaklasik %50
ila %75’inde fekal inkontinans bildirilirken,
%25 ila %50’sinde kabizlik semptomlar1 mev-
cuttur (8). Rektal prolapsustaki inkontinans,
prolapsusun kendisinin neden oldugu, sfink-
terin kronik travmatik gerilmesi ve rektoanal
inhibitor refleksin stirekli uyarilmasi ile agik-
lanabilir (9).

Ayrica prolapsuslu hastalarin yarisindan
fazlasinda, dis sfinkter kas sisteminin atrofi-
sinden sorumlu olabilen pudendal noropati
gorillmektedir (10).
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2. Altemeier Prosediru (Perineal
Rektosigmoidektomi)

Altemeier prosediirii yaygin olarak uzun seg-
mentli rektal prolapsus (>5 cm) olan hastalar-
da uygulanmaktadir. Bu prosediiriin fonksiyo-
nel sonuglar1, morbidite ve mortalite oranlar:
ile ilgili olarak, ¢eligkili sonuglar bildiren, ¢o-
gunlukla retrospektif caligmalar mevcuttur.
518 hastayi igeren bir ¢alismada, morbidite ve
rekiirrens oranlari sirasiyla %9 ve %23 olarak
bildirilmistir (43). Ote yandan Trompetto ve
arkadagslari, takip siiresi 49 ay olan hastalar-
da, yaptiklar: bir ¢aliymada, morbidite oranini
%38 ve rekiirrens oranint %35 olarak bildir-
mistir (44).

Diseksiyon bolgesi dentat ¢izginin 2-4 cm
proksimalinde belirlenir vekoter ile isaretle-
nir. Rektumun tim katmanlar1 dahil olmak
iizere cevresel kesi yapilir. Ilk olarak ekstra-
peritoneal rektum disar1 ¢ikarilir ve ardindan
Douglas posunu a¢gmak icin rektovajinal sep-
tumda diseksiyon yapilir. Sigmoid kolon ve
rektum tamamen mobilize edildikten sonra,
koloanal anastomoz yapilir (45).

3. Perine Staplerl Prolapsus
Rezeksiyonu (PSPR)

PSPR, geleneksel perineal prosediirlerden
daha hizli ve kolaydir ve spinal anestezi al-
tindaki yiiksek riskli hastalar i¢cin uygundur.
Bununla birlikte, ¢esitli ¢alismalarda yiiksek
oranda erken niiks bildirilmistir(46, 47).

Tschuor ve arkadaslari, hastalar1 40 ay ta-
kip ettikleri bir ¢alismada, %44 niiks orani
bildirmislerdir (48). Yakin zamanda yapilan
bir meta-analizde niiks oranlar1 Altemeier
ve Delorme prosediirleriyle karsilastirilabilir
olsa da, tam rektal prolapsusta PSPR’yi diger
tekniklerle karsilastiran ¢aligma sayis1 azdir
ve daha ileri randomize prospektif ¢calismalara
ihtiyag vardir.

Hastaya litotomi pozisyonu verilir ve anal
dilator dikislerle anal cilde sabitlenir. Sarkan
rektum, anal dilatorden gazli bez yardimu ile
geri cekilir. Vertikal ve transvers ¢evreleyici
dikisler dentat ¢izginin 1-2 cm yukarisina yer-
lestirilir.

Sonug¢

Rektal prolapsusun etiyolojisi ve etkin tedavi
stratejisi hakkinda hala tam bir konsensus bu-
lunmamaktadir. Tedavi karar1 verirken bir¢ok
taktor goz 6niinde bulundurularak degerlen-
dirme yapilmasi en dogru sonuca ulagmay1
saglayacaktir.

[lk asamada, anestezinin ve cerrahinin ola-
s1 riskleri g6z ontine alinarak abdominal veya
perineal yaklagim tercih edilmelidir. Ikinci
olarak, fonksiyonel a¢idan hastanin, fekal in-
kontinans veya konstipasyon durumlar1 de-
gerlendirilmelidir. Cerrahin deneyimi ve ter-
cihi de 6nem arz etmektedir.

[leri yastaki, ek ciddi komorbiditeleri olan
hastalarda perineal yaklasim segilebilir. Be-
lirgin konstipasyonu, inkontinansi ve uzun
sigmoid kolonu olan geng saglikli hastalarda
abdominal yaklasim tercih edilmelidir (49).

Sonug olarak en iyi tedavi kisiye ozel te-
davidir ve her hasta belirgin semptomlarina,
anatomik deformitelerine ve cerrahin dene-
yimine gore bireysellestirilmis bir yaklasimla
tedavi edilmelidir.
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Giris

Posterior vajinal duvar defekti olan rektosel
rektumun anterior duvarinin vajinanin poste-
rior duvarina fitiklagmasi ile olusur. Genellik-
le 50 yas tizeri kadinlarda yaygindir ve preva-
lans1 %30-50dir (1). Genis serilerde rektoselin
baslangi¢ yas1 50-60 arasi bildirilmistir (2-4).
Genellikle multipar kadinlarda goriilmektedir
(2,5,6). Hastalarin yaklasik yarisinda histerek-
tomi Oykiisii mevcuttur (2,3,7). Cogunlukla
asemptomatik olup sikayetler anal ve jineko-
lojik degiskenlik gosterir. Hastalar siklikla zor
veya agrili diskilama, pelvik agr1, anal inkon-
tinans ve disparoniden sikayet ederler. Dis-
kilama genellikle parmak ya da perineye uy-
gulanan basing yardimiyla olur. Rektosel tek
basina (izole) goriilebilir. Ancak diger pelvik
taban bozukluklar: olan sistosel ve uterin pro-
lapsus ile birlikte de iligkili olabilir.

Anatomik seviyeye gore ii¢ tip rektosel ta-
nimlanmigtir (8):

1
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* Yiitksek rektosel (supralevatorik), genellikle
Douglas posunun herniasyonu ile iliskilidir;
* Orta rektosel, rektovajinal septumun degisme-
sine bagly;
* Algak rektosel, perineal cismin tutulumu ile
iligkilidir.
Anatomik bozulmanin derecesi genellikle
fonskiyonel bozulma ile iliskili degildir (9,10).

Sadece 1kinma sirasinda meydana gelen
asemptomatik ve 2,5 cmden daha az derinlige
sahip olanlar fizyolojik kabul edilir (11). Semp-
tomatik rektoselin icerigi ve yeri ne olursa olsun
oncelikle medikal tedavi planlanmalidir. Hedef
bagirsak gecis siiresini diizenleme ve rehabili-
tasyon yaklagimlariyla semptomlar1 azaltmaktr.
Medikal tedavide basarisiz olunursa cerrahi dii-
siniilmelidir (12-14). Cerrahi 6ncesi dinamik
goriintilleme yontemleri ve anal manometri uy-
gulanmasi tedaviye karar vermede yardimcidir.

Cerrahi tedavi endikasyonlar1 standardi-
ze edilmemistir. Semptomlarin yogunlugu ve
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Abdominal yaklasgim: Ozellikle yiiksek
rektosel veya buna bagl pelvik taban bozuk-
luklar1 varliginda abdominal yaklagimla ona-
rim yapilabilir. Bu yaklasim direkt perineal
yaklasima veya transanal yaklagima bagl ola-
st komplikasyonlardan kaginir. Rektovajinal
septum tiim yiiksekligi boyunca gii¢lendirile-
bilir ve anal sfinktere zarar verme riskinden
ka¢inir. Abdominal sakral kolpopeksi vajina
apeksini promontoriuma asmak i¢in vajinanin
on ve arka yiizeylerine mesh yerlestirilen bir
prosediirdiir. Rektosele prolapsus eslik edi-
yorsa abdominal veya laparoskopik yaklagim
tercih edilebilir. Literatiirde rektosel tedavisi
icin bildirilen birka¢ transabdominal mida-
hale mevcuttur. Su anda altin standart olarak
kabul edilen miidahale laparoskopik ventral
rektopeksidir (32). Rektal prolapsus tedavisi
icin laparoskopik ventral rektopeksi teknigi
sinirl bir diseksiyon ardindan iist sakruma
tespit edilen bir mesh ile rektumun anterior
fiksasyonuna dayali olarak tanimlanmigtir
(13).

Cerrahi komplikasyonlar: Sik goriilen
komplikasyonlar agri, idrar kagirma ve kabiz-
liktir. Ciddi komplikasyonlar olan hematom,
enfeksiyon, rektovajinal veya rektoperineal
fistiil, rektum yaralanmasi nadir goriiliir. Ba-
girsak ve digkilama disfonksiyonu uzun siire
devam edebilir. Hastalik niiks edebilir. Mesh
kullanilmas: durumunda greft komplikasyon-
lar1 eklenebilir.

Sonug¢

Rektosel tedavisi gesitli operatif yaklagimlar
gerektiren karmagsik bir tedavidir. Genellik-
le diger pelvik organlar1 igeren pelvik taban
bozukluklar: ile birlikte goriliir. Rektoselin
boyutu semptomlara etkili degildir. Kadinla-
rin bityiik gogunlugunda asemptomatik seyre-
der. Rektosel dogru tani ve uygun tedavi plani
konu ile ilgili spesifik cerrahlar tarafindan ya-

pildiginda disiik morbidite orani ile bagarili
bir sekilde tedavi edilebilmektedir.

Cerrahi teknik se¢iminde rektosele eslik
eden ek pelvik taban hastaliklari, hastalarin
yas1 ve cinsel aktif donemde olmalar1 gibi bi-
reysel faktorler goz 6niinde bulundurulmali-
dir. Rektoselin yasam tarzi degisiklikleri ile
goriilme sikliginin azaltilabilecegi unutulma-
malidir.
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Soliter Rektal Ulser Sendromu

Giris

Soliter rektal tilser sendromu ilk kez 1829da
Cruveihier tarafindan, aligilagelmisten farkl
dort rektal tlser olarak bahsedildi. Lloyd_Da-
vis ise 1930larin sonlarinda “soliter rektal il-
ser” olarak tanimlandi (1). 1969°da, Madigan
ve Morson 68 vakada hastalik klinik ve pato-
lojik olarak tanimland: (1, 15). 1975 yilinda
ise Rutter ¢ok sayida farkli semptom ve bulgu
varlig1 dolayisiyla “sendrom” eklemesini yapti
(2, 3,4, 15). Sendrom tanimlamasi, prolaps ve
dissinerji gibi ilave anorektal ve pelvik taban
bozukluklari ile bir arada bulunabilmesi sebe-
biyle eklenmistir (27).

Soliter rektal iilser sendromu (SRUS), sey-
rek gozlenen, azimsanmayacak oranda yanlis
tani alan, kronik, benign bir hastaliktir. He-
saplanan yillik yeni vaka prevalansi 1-3.6 va-
ka/100.000dir (9, 15). Kadin erkek dagilimi
genellikle esittir ama, bazi yayinlarda hafif
oranlarda kadinlarda daha siktir. Hastalarin
%80’i 50 yas altindadir, ancak ¢ocuklarda da,

Rabia KOKSAL!

geriatrik popiilasyonda da gozlenebilir. Er-
kekler ¢ogunlukla 20li yaslarda, kadinlar ise
30larinda tani alir.

Aslinda “soliter rektal tilser” terimi, yanlis
bir isimlendirmedir. Ciinkii endoskopik ince-
leme esnasinda hastalarin %25inde polipoid
lezyonlar, %18’inde ise yamasal goriiniimlii
mukozal hiperemik alanlar saptanir. Ayrica
endoskopi esnasinda saptanan iilserler hasta-
larin %30’unda multipldir (3, 5, 8, 9, 17). Na-
diren iilserler anal kanalda veya hatta sigmoid
kolona yerlesebilirler (6).

Patofizyoloji

SRUS patogenezi tam olarak ¢oziilememistir,
¢ok sayida faktoriin etkin oldugu diistintilmek-
tedir. Bunlardan ilki diskilama esnasindaki asi-
r1 ve uzun ikinmanin hassas rektal mukozaya
travmatik etkisi olabilecegi hipotezidir. SRUS,
muhtemelen kronik asir1 itkinma nedeni ile,
pelvik tabani global olarak etkiler (27). Kons-
tipasyonu olan ya da anatomik veya fonksiyo-
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Giris

Anal stenoz (diger bir ifadeyle anal striktiir) ani-
siin anormal daralmasi olarak tanimlanmakta-
dir(1). Bu daralma, gergek bir anatomik striktiire
bagli olabilecegi gibi, hipertonik anal sfinktere
bagli olarak gelisen fonksiyonel bir daralma da
olabilir(2). Anatomik anal stenozda, normalde es-
nek olan anodermin yerini fibrotik bir skar dokusu
almistir(3,4). Stenoz nedeniyle bolgenin islevselli-
ginin bozulmasi sonucunda defekasyon sirasin-
da zorlanma, kanama ve agr1 gozlenir. Ayrica bu
hastalarda goriilen artmis bagirsak hareketleri ve
inkontinans nedeniyle hastalar utang duymakta ve
sosyal hayatlarina kisitlamalar getirmektedir(4,5).

Etyoloji

Anal stenoz, anodermde skar dokusu olustu-
rabilecek herhangi bir siirecten sonra gelige-
bilir. Sebepler konjenital, primer ve sekonder
olarak siniflandirilabilir (Tablo 1).

Imperfore aniis ya da anal atrezi gibi geli-
simsel sorunlar konjenital sebeplerdir. Primer

2
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Anal Stenoz

Safa VATANSEVER!
Osman BOZBIYIK?

anal stenoz ise genellikle senilite ile iligkili-
dir(1). Bu hasta grubu icerisinde, genellikle
laksatif kotiiye kullanimi da olan Alzheimer
hastalar1 da bulunur. Tedavi planlanirken dik-
kat edilmelidir. Ctinkii bu hastalarin konti-
nansi kismi olarak anal stenoza bagli olabilir.
Stenozun diizeltilmesi ise siddetli inkontinan-
sa neden olabilir. Bagirsak aligkanliklarina yo-
nelik egitim ve uygun diyet ile bu hastalarda
semptomlarda iyilesme saglanabilir(6).

Tablo 1. Anal stenoz nedenleri

Konjenital
Imperfore aniis
Anal atrezi

Primer
Senilite

Sekonder
Postoperatif
Anorektal travma
Anorektal benign hastaliklar
Anorektal enfeksiyonlar
Inflamatuar bagirsak hastaliklart
Kronik laksatif kullanimi
Kronik diare
Bowen hastalig1
Paget hastalig
Anal displazi
Kronik ergotamin kullanimi
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kilde dondiiriiliir. Genis alanlarin kapatilmasi
gereken vakalarda kullanighidir(3).

Uygun Cerrahi Tedavinin
Belirlenmesi

Tanimlanan cerrahi tekniklerin her biri gii-
venle kullanilabilir ve her biri i¢in basarili
sonuglar bildirilmistir. Darligin ciddiyetine,
lokalizasyonuna ve tutulan segmentin uzunlu-
guna gore tedavi segenegi bireysel olarak be-
lirlenmelidir(2). Tim durumlar i¢in ideal olan
tek bir yaklasim yoktur(3). Fonksiyonel ste-
nozda basit bir internal sfinkterotomi kulla-
nilabilir. Dentat line’in altindaki algak stenoz-
larda Y-V cilt ilerletme flebi iyi bir secenektir.
Dentat line seviyesindeki orta yerlesimli ste-
nozlarda V-Y ada flebi distiintilebilir. Uzun ve
dentat line’in tizerindeki yiiksek stenozlarda
house ya da diamond flepler ile yeterli tedavi
saglanabilir. Genis cilt alanlarinin kapatilmasi
gereken durumlarda rotasyonel S flebi uygun
olabilecek tedavi secenegidir(2).

Komplikasyonlar

Tanimlanan tekniklerin ¢ogunda enfeksiyon,
restenoz, flep nekrozu, anal kasint1 gibi komp-
likayonlar bildirilmistir. Konstipasyon ve im-
paksiyon diger muhtemel komplikasyonlardir.
Ayrica ara ara olan ve genellikle ge¢ici olan
inkontinans durumlar1 da bildirilmistir(2,3).

Sonug¢

Anal stenoz genellikle cerrahi prosediirlere
bagli bir komplikasyon olarak karsimiza ¢ikar
ve biiylik oranda 6nlenebilir bir durumdur. Te-
davi bireysel olarak hastanin ihtiyaglarina gore
planlanmalidir. Medikal tedavi ile semptoma-
tik rahatlama saglanabilir; ancak ciddi stenoz
durumlarinda cerrahi tedavi kaginilmaz ola-
bilir. Cerrahi segeneklerden herhangi biriyle
olumlu sonuglar elde etmek mimkiindiir(3).

Anal Stenoz
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Cinsel Yolla Bulasan Hastaliklar

Giris

Anorektal bileske rektumda skuamoz epite-
lin anal kanalda sonlandig1 mukozal dairesel
alandir. Ayrica aerobik anal alandaki ortamin
rektumun anaerobik ortamina dontistiigii bol-
gedir. Bu alanda birbiriyle iligkili bir¢ok im-
miin fonksiyon devreye girmektedir. Perianal
ciltte keratinositler, Langerhans hiicreler, T
lenfositler ve lenfosittik endotel hiicreler bu
alanda gorevlidir. Ayrica rektumun korunma-
s1 sadece immiinolojik degerlere gore degil;
fiziksel ozelliklere bagl da degisir. Gaitanin
cikis stiresi rektal mukoza ile patojenlerin te-
masi ile dogru orantilidir. Rektal mukozadan
salinan immunoglobulin A'nin da patojenlere
baglanarak yiizey kolumnar epitele gegisine
engel olur (1).

Anal veya perianal iilserler ve proktit, cin-
sel yolla bulasan hastaliklarda anorektal yo-
lakla bulasan ve kolorektal cerrahlarin dik-
katini ¢ekmesi gereken tablolardir. ABDde
¢ogunlukla geng, aktif cinsel hayat1 olan, anal

1

Ismail Ege SUBASI

veya anal kanal iilseri mevcut olan hastalarin
biiytik ¢ogunlugunda Herpes Simplex Viriisii
(HSV) saptanmaktadir. Insidansi daha yiiksek
seyretse de sfiliz de akilda tutulmalidir. Daha
da seyrek olarak sankir ve donovanozozis go-
rillebilmektedir. Hastalara tani1 sadece oykii
ve fizik muayene ile konulmamalidir. Hasta-
larin tiimiinden serolojik o6rnekleme yapil-
maly; ayrica HSV i¢in kiiltir veya polimerize
zincir reaksiyon (PCR) testleri uygulanmali-
dir. Enfeksiyon oykiisii olmayan her hastada
HIV tetkiki istenmelidir. Proktit; anal iliskiye
giren reseptif bireylerde daha sik olusabilen,
rektal akinti, agr1 ve tenesmusun gorilebildigi
inflamasyon tablosudur. En sik goriilen cinsel
yolla bulasan hastaliklar; Neisseria Gonorrho-
eae, Klamidya Trakomatazis, Treponema Pal-
lidum ve HSV enfeksiyonlardir. Ozellikle HIV
hastalarinda HSV’ye sekonder proktit cok agir
seyredebilmektedir. Hastalarin tani igin iste-
nilen tetkiklerinin minimum 48 saat siirme-
si nedeniyle hastalara ampirik antibiyoterapi
baslanmalidir (2).
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sayisinin 100 hiicre / mm3altina diigmesi ile
belirginlesir. Yaygin bulgular arasinda ileoko-
lit ve toksik megakolon mevcuttur. Hastanin
omiir boyu antiviral tedavi altinda kalmasi
onerilmektedir (11).

MAC enfeksiyonu AIDS hastalarinda yay-
gin olmakla beraber kotii prognoz gostergesi-
dir. Kolorektal tutulum sonrasinda sulu diare
ve dehidratasyona neden olabilmektedir (21).
Onerilen tedavi klaritromisin ve ethambutol
kombinasyonudur (22).

Analintraepitelyal neoplazi (AIN) HPV’nin
16-18-31 serotipleri ile iligkilidir. Anal resep-
tif iligki oykiisii olmamasi AIN gelismeyece-
gi anlamina gelmemekle beraber CD 4 < 500
hiicre / mm3 olan HIV (+) erkek hastalarda
yiiksek prevalans gostermektedir (23).
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Tanim

Kolonun son kismini olusgturan rektal boliim,
liciincii sakral vertebra hizasindaki rekto-
sigmoid bileskeden baslayarak 15 cm distale
dogru linea anorektalise uzanan rektum ve
anal kanaldan olusan yapidir. Proktit, anal

Proktit Nedenleri®-?

Infeksiyoz
Sekstiel gecisli patojenler (izole proktit)
-Neisseria gonorrhoeae
-Clamydia trachomatis
-Herpes simplex virus
-Treponema pallidum
-Haemophylus ducreyi
-Cytomegalovirus
Sekstiel ve nonseksiiel gegisli patojenler(yaygin kolit)
-Campylobacter jejuni
-Shigella
-Escherichia coli
-Entamoeba histolytica
-Giardia lamblia
-Salmonella
-Clostridium difficile
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Proktit

Elif Tugba TUNCEL'

kanali i¢ine alan rektosigmoid bileskenin son
15 cmr’lik distalinde kalan rektal mukozanin
iltihaplanmasidir. Akut veya kronik olabilir.
Aniisit ise anal kanal mukozasinin iltihaplan-
masidir. Aniisit siklikla hemoroid ile karisabi-
len teshisi zor bir hastaliktir®.

Noninfeksiyoz
Inflamatuar barsak hastahiklari(iilseratif kolit, crohn hastalig1)
Proktopati
Radyasyon tedavisi (akut/ kronik)
Iskemi
Vaskiilit
Cerrahi diversiyon (Diversiyon Proktiti)
Travma (anal iliski, masturbasyon)

Toksin veya ila¢ yan etkileri
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Ulseratif Proktit Tedavisi®"32

Ulseratif Proktit

Hafif

Orta

Siddetli

Topikal + Oral 5-ASA +

Topikal idl.
Topikal 5-ASA Topikal + Oral 5-ASA opikal steroidler
. . -Oral/IV steroidler
Oral 5-ASA Topikal steroidler Tiopurin/anti-TNF
-Proktokolektomi+ IPAA
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Etiyoloji ve Bulas

Anal kondilom diinya genelinde yilda her
100.000 kisinin 160-289’unda gozlenen cid-
di bir saglik problemidir (1). Avrupa ¢apin-
da veriler yeterli olmamasina ragmen yillik
insidansinin popiilasyonun %0.13 ile 0.16’s1
arasinda oldugu tahmin edilmektedir (2). Ol-
gularin yaklasik yaris1 16 ila 14 yas araliginda
goriiliirken, erkeklerde en sik 14-20 yaslar
arasinda kadinlarda ise 16-24 yaslar: arasinda
goriilmektedir (3, 4). HIV pozitif homoseksii-
el erkeklerde enfeksiyon daha yiiksek oranda
goriilmektedir.

Anal kondilom; genital bolge, aniis, peri-
neal alan, kasik bolgesi ve pubisin herhangi
bir bolgesinin epitelinde goézlenebilen, ken-
di kendini inokiile edebilen, bagka bireylere
bulasabilen benign proliferatif lezyonlardir.
Anogenital bolge derisi tizerinden genito-ge-
nital, manuel-genital ve orogenital bulasi olan
seksiiel bir hastaliktir. Anogenital bolge disin-
da serviks, orofarinks, solunum yolu gibi fark-

1
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I1 yerlesim yerlerinde tekrarlayan papilloma-
tozis seklinde Human Papillomaviriise (HPV)
bagli lezyonlar goriilebilir.

HPV kapsiilsiiz, ¢ift sarmalli bir DNA vi-
risiidiir.  Doku biitiinldginin  bozuldugu
mikroabrazyon gibi durumlarda bazal epitel-
deki keratinositlerin DNA’sina kendi DNA’sin1
bitiinlestirir. Boylelikle kontrol edilemeyen
bliytime ve malign transformasyon gelismek-

tedir (5).

Anal kondilom, genellikle (%95) HPV ge-
notip tip 6 ve 11 nedeni ile olugsmaktadir (6).
Lezyonlarda birden fazla HPV tipi mevcut
olabilir. Ko-enfeksiyon nedeni ile bu tipler
arasinda yiiksek riskli onkojenik tip 16 ve tip
18 gozlenebilmektedir ancak bu yiiksek riskli
tiplerin anal kondilom olusumuna neden ol-
duguna dair kanit bulunmamaktadir (6, 7).

HPV bulasi partnerler arasinda yiiksek
oranda gozlenmekte ve gozle goriinen lezyon
bulunmasa bile gergeklesebilmektedir (8).
Ancak gecis icin her zaman cinsel iliski sart
olmayip, vertikal gecis ile anneden yenidoga-
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larin yok edilmesi amaglanir. Eger lezyonlar
biyiik ise epitelizasyonu saglamak ve anal
stenozu Onlemek igin aralarda saglam deri
birakilmas: gerekir (8). Koter kullanimi sira-
sinda HPV DNA’sinin bulunabilmesi nedeni
ile islem sirasinda olusan duman stirekli as-
pire edilmeli ve ameliyat1 yapan hekimin ve
diger ameliyathane personelinin maske kul-
lanmasi zorunludur.

Kanit Dizeyi Dusiuik Genel Olarak
Onerilmeyen Tedaviler

- 5-FU (5 Florourasil) (2A)

- Intralezyoner Topikal Interferon (2A)
- Kombinasyon Tedavileri (2B)

- Fotodinamik Tedavi (2A)

Kullanilmamasi Gereken Tedavi

Podofilin %20-25: Podofilotoksinden ¢ok
daha ucuza iiretilen ancak ¢ok daha etkisiz bir
tedavidir. Podofilin preperatlar1 bazilar1 mu-
tajenik etkiler de gosteren (49) bircok bilesen-
den olugmaktadir. Topikal kullanim sonrasin-
da ciddi sistemik toksisite gozlenebilmekte ve
olim, intrauterin 6liim, teratojenite ve noro-
lojik komplikasyonlara neden oldugundan
kullanilmasi asla 6nerilmemektedir (50).
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insidans ve Epidemiyoloji

Kolorektal kanser, diinya ¢apinda en yaygin
goriilen tgtlincii kanser, kansere bagli 6lim-
lerin 6nde gelen ikinci nedeni ve kolorektal
kanserlerin ticte birini rektum kanseri olus-
turmaktadir (1). Amerika Birlesik Devlet-
leri'nde kolorektal kanserden kaynaklanan
insidans ve mortalitede bir azalma egilimi ol-
masina ragmen, 50 yasindan gen¢ hastalarda
goriilen rektum kanseri insidansi katlanarak
artma egilimi gostermektedir ve 2030 yilina
kadar 20 ila 34 yas araliginda goriilme orani-
nin %124 artacag tahmin edilmektedir (2).
Avrupa Birligi'nde yilda yaklasik 125.000 rek-
tum kanseri tanis1 konulmakta ve toplam ko-
lorektal kanserlerin %35’ini olusturmaktadir.
Tani ortalama 70 yasinda konulmakta ve 6liim
orani yilda 100 binde 4-10dur (3).

Rektum kanseri, kolon kanserinden etiyo-
lojileri ve risk faktorleri ile farkli oldugu ve
muhtemelen farkli ¢evresel maruziyetleri yan-
sittigina dair kanitlar bilinmektedir (4). Artmis
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Rektum Kanseri

HuUseyin ALAKUS!

viicut kitle indeksi, viicut veya karin bolgesin-
deki sismanlik ve tip II diyabet risk faktorleri
olarak goriilmektedir (3). Uzun siiredir devam
eden ilseratif kolit ve rektumu tutulumu olan
Crohn hastalig1, agir1 kirmizi veya islenmis et
ve tiitiin titketimi ile orta/agir alkol kullanimi
rektum kanseri riskini artirmaktadir (5).

Egzersiz ve saglikli yasam tarzi rektum
kanseri gelisme riskini azaltabilir (6). Siit, kal-
siyum, sarimsak ve lifli diyetle beslenme rek-
tum kanserinden koruyucu olarak kabul edil-
mektedir (7).

Tani

Dijital Rektal Muayene (DRM) ve histopa-
tolojik dogrulama igin rektoskopi ile alinan
biyopsi materyali ile tan1 konulur. Yiikseklik
degerlendirmeleri flexible endoskopi ile ya-
pildiginda yaniltici oldugundan rijit rektosko-
pi ile yapilmalidir. Anal sinirdan < 15 cm’ye
kadar distal uzanimi olan timorler rektal tii-
morler olarak siniflandirilirken, daha prok-
simal timorler kolon téimorleri olarak sinif-
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yon ve kanama, cerrahi rezeksiyon diistiniilmesi
ve cerrahi riskin tedavideki gecikmelerin dogal
riski ile dengelenmesi gereken durum olabilir.
Ilerlemis rektum kanserlerinde multimodalite
tedavisi ile yillarca hastalik kontrolii saglaya-
bilecegini kabul etmek son derece onemlidir.
Etkili kemoterapi ajanlar1 ile hastalik kontrolii
saglandiktan sonra primer rektal timoriin re-
zeksiyonu yapilabilir. Radyoterapinin uygun
zamanlamasi ve kullanimi faydalidir. Metas-
tatik hastaligi kontrol etmek, sonugta kiiratif
secenekleri mimkiin kilabilir ve bu mimkiin
olmadiginda, pelvik hastaligin palyatif yoneti-
mi, siklikla sakat birakan agriy1 ve yasam kali-
tesinin disiikligiinde 6nemli bir rol oynar (38).

Takip

Ortalama riskli hastalar i¢in klinik degerlen-
dirme ilk 2 yil boyunca her 6 ayda bir, tani
calismasi sirasinda yapilmadiysa (tikaniklik
varsa) ilk yil icinde tamamlayici kolonosko-
pi, anemnezde polip Oykiisii varsa 75 yasina
kadar her 5 yilda bir kolonoskopi, ilk 3 yilda
en az iki toraks, karin ve pelvis BT, ilk 3 yilda
bir en az 6 ayda bir serum CEA degerlerine
bakilmalidir (8).

Sonug¢

Rektum kanseri, yakin gelecekte gen¢ niifus-
ta goriilme siklig1 artarak ABD ve Avrupada
onemli bir saglik sorunu olmaya devam ede-
cektir. Ge¢miste yalnizca radikal cerrahi teda-
vi ile yonetilen hastalar goriintiileme yontem-
leri ve tedavi protokollerinde gelismeler ile
yapilan cerrahinin boyutu kii¢tilmiistiir.
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Giris

Meme dis1 Paget hastali§i, apokrin bezlerin
bulundugu alanlarda goriilen nadir bir deri
timoriadir. Meme dis1 Paget hastaligi ge-
nellikle genital bolgede ve aksillada goriilir.
Daha nadir olarak goz kapagi, kulak ve umb-
likus yerlesimli olgular tanimlanmaigtir(1). Pe-
rianal bolgede yerlesen meme dis1 Paget has-
talig1, anal Paget hastalig1 olarak tanimlanir.
Anal Paget hastalig1 egzamatoz goriintim ile
karakterize, epidermis icinde lokalize adeno-
karsinomdur.

Sir James Paget 1874 yilinda, kendi adiyla
anilan memenin Paget hastaligini, meme bas1
yerlesimli intraduktal karsinom iligkili egze-
matoz lezyon olarak tanimlamistir(2). Croc-
ker 1889 yilinda, penis ve skrotumda eritema-
toz lezyonlar: olan bir olgu sunmus ve meme
dis1 Paget hastaligini ilk defa tanimlamigtir(3).
Darier and Coulillaud 1893 yilinda, perianal
Paget hastaligini dermal apokrin ter bezle-
rinden kaynaklanan nadir bir intraepitelyal

1
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adenokarsinom olarak tanimlamislardir(4).
Meme dis1 Paget hastalig1 altta yatan internal
bir malignite varlig1 temel alinarak primer ya
da sekonder olarak siniflandirilabilir. Primer
meme dis1 Paget hastalig1 epidermis koken-
li hiicrelerin intraepitelyal neoplazmi olarak
gelisirken, sekonder meme dis1 Paget hastalig1
altta yatan bir gastrointestinal veya genitotiri-
ner adenokarsinoma ait hiicrelerin dogrudan
deriye yayilmasiyla meydana gelir.

Epidemiyoloji

Meme dis1 Paget hastaligi olduk¢a nadir go-
riliir. Perianal Paget hastalig1 tiim anal bol-
ge hastaliklarinin %1den azini, tim meme
dis1 Paget hastaliklarinin %6,5’ini olustu-
rur(5). Meme dis1 Paget hastaliginin insidan-
s1 1.000.000 kisi bagina 0,1-2,4 vakadir(6-8).
Giincel bir ¢alismada meme dis1 Paget hasta-
liginin prevalansi 2016 yilinda 1.000.000 kisi
basina 0,4 olarak saptanmigtir(9).

Genellikle ileri yasta goriiliir. Ortalama
tan1 yag1 60-70’tir(10,11). Cinsiyete gore pre-
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olan hastalarda veya lenf nodu tutulumu olan
hastalarda kullanilabilir(30). Cerrahi ve radyo-
terapiye uygun olmayan hastalarda bazi topikal
tedaviler ve fototerapi uygulamalar1 da denen-
mektedir. Topikal tedavilerin etkisinin belir-
lenmesi i¢in daha ¢ok ¢aligma gereklidir(25).

Prognoz - Takip

Perianal Paget hastalig1 genellikle iyi prognoz-
lu bir hastaliktir. Nadir goriilmesi nedeniyle
mevcut bilgilerimiz olgu sunumlari ve az say1-
da olgu serilerine dayanmaktadir. Meme dis1
Paget hastaliginda 5 yillik sagkalim 75% - 95%
olmasina ragmen %30 gibi yiiksek bir rekiir-
rens orani mevcuttur. Ortalama rekiirrens za-
mani 2-3 yildir(8,31). Derin dermal invazyon,
lenf nodu metastazi, perianal hastalik ve uzak
metastaz kotli prognostik faktorlerdir(23). Lo-
kal niiks oranlarinin yiiksek olmas1 nedeniyle
ilk 24-36 ay ti¢ ayda bir muayene, sonrasinda
6 aylik- yillik kontrol ile takip énerilir. Invaziv
timor mevcut ise takipte kesitsel goriintilleme
yontemleri de kullanilmalidir(32).

Kaynaklar

1. Morris C, Hurst E. Extramammary Paget Disease: A
Review of the Literature-Part I: History, Epidemiology,
Pathogenesis, Presentation, Histopathology, and Diag-
nostic Work-up. Dermatol Surg. 2020 Feb 1;46(2):151-
8.

2. Paget ]. On the disease of the mammary gland areola
preceding cancer of the mammary gland. St Bartholo-
mew’s Hosp Rep. 1874;10(8):87-9.

3. Crocker R. On the disease of the mammary gland are-
ola preceding cancer of the mammary gland. Trans
Pathol Soc London. 1889;40(1):187-91.

4. Darier J, Coulillaud P. Sur un cas de maladie de Paget
de la region perineoanale et scrotale. Ann Dermatol
Syphiligr. 1893;4:25-31.

5. Polcz M, Chakravarthy AB, Bailey CE. Diagnosis and
Management of Perianal Skin Tumors. Anal Cancer.
2019;123-31.

6. Siesling S, Elferink M, JA van D et al. Epidemiology
and treatment of extramammary Paget disease in the
Netherlands. Eur J Surg Oncol. 2007 Oct;33(8):951-5.

7. Herrel L, Weiss A, Goodman M et al. Extramammary
Paget’s disease in males: survival outcomes in 495 pa-
tients. Ann Surg Oncol. 2015 May 1;22(5):1625-30.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Anal Paget Hastaligi

van der Zwan J, Siesling S, Blokx W et al. Invasive
extramammary Paget’s disease and the risk for secon-
dary tumours in Europe. Eur J Surg Oncol. 2012 Mar
1;38(3):214-21.

Yin S, Xu L, Wang S et al. Prevalence of extramammary
Paget’s disease in urban China: a population-based
study. Orphanet J Rare Dis. 2021 Dec 1;16(1).
Ghazawi E Iga N, Tanaka R et al. Demographic and
clinical characteristics of extramammary Paget’s dise-
ase patients in Japan from 2000 to 2019. J Eur Acad
Dermatol Venereol. 2021 Feb 1;35(2):e133-5.

Ishizuki S, Nakamura Y. Extramammary Paget’s Disea-
se: Diagnosis, Pathogenesis, and Treatment with Focus
on Recent Developments. Curr Oncol 2021, Vol 28,
Pages 2969-2986. 2021 Aug 5;28(4):2969-86.
McDaniel B, Brown E, Crane JS. Extramammary Paget
Disease. Obstet Gynecol Case Rep. 2021 Aug 9;229-39.
Funaro D, Krasny M, Lam C et al. Extramammary pa-
get disease: Epidemiology and association to cancer
in a Quebec-based population. ] Low Genit Tract Dis.
2013 Apr;17(2):167-74.

Smith A. Pre-Paget cells: Evidence of keratinocyte ori-
gin of extramammary Paget’s disease. Intractable rare
Dis Res. 2019;8(3):203-5.

Belousova I, Kazakov D, Michal M et al. Vulvar toker
cells: the long-awaited missing link: a proposal for
an origin-based histogenetic classification of extra-
mammary paget disease. Am ] Dermatopathol. 2006
Feb;28(1):84-6.

Chanda JJ. Extramammary Pagets disease: prognosis
and relationship to internal malignancy. ] Am Acad
Dermatol. 1985;13(6):1009-14.

Scarbrough CA, Vrable A, Carr DR. Definition, As-
sociation with Malignancy, Biologic Behavior, and
Treatment of Ectopic Extramammary Paget’s Disease:
A Review of the Literature. ] Clin Aesthet Dermatol.
2019;12(8):40.

Zhao Y, Gong X, Li N et al. Primary extramammary
Paget’s disease: a clinicopathological study of 28 cases.
Int J Clin Exp Pathol. 2019;12(9):3426.

Goldblum J, surgical WH-TA journal of, 1998 undefi-
ned. Perianal Paget’s disease: a histologic and immu-
nohistochemical study of 11 cases with and without
associated rectal adenocarcinoma. journals.lww.com.
Kyriazanos ID, Stamos NP, Miliadis L et al. Ext-
ra-mammary Paget’s disease of the perianal region: A
review of the literature emphasizing the operative ma-
nagement technique. Surg Oncol. 2011 Jun;20(2).
Bayan CAY, Khanna T, Rotemberg V et al. review of
non-invasive imaging in extramammary Paget’s di-
sease. ] Eur Acad Dermatology Venereol. 2018 Nov
1;32(11):1862-73.

Surabhi VR, Menias CO, Amer AM et al. Tumors and
Tumorlike Conditions of the Anal Canal and Perianal
Region: MR Imaging Findings. Radiographics. 2016
Sep 1336(5):1339-53.

Ohara K, Fujisawa Y, Yoshino K et al. A proposal for a
TNM staging system for extramammary Paget disease:
Retrospective analysis of 301 patients with invasive pri-
mary tumors. ] Dermatol Sci. 2016 Sep 1;83(3):234-9.



468 Tum Yonleriile Proktoloji

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Edey KA, Allan E, Murdoch JB et al. Interventions for
the treatment of Paget’s disease of the vulva. Cochrane
database Syst Rev. 2013 Oct 26;2013(10).

Morris CR, Hurst EA. Extramammary Paget’s Disea-
se: A Review of the Literature Part II: Treatment and
Prognosis. Dermatol Surg. 2020 Mar 1;46(3):305-11.
Stacy D, Burrell MO, Franklin EW. Extramammary
Paget’s disease of the vulva and anus: use of intraope-
rative frozen-section margins. Am ] Obstet Gynecol.
1986;155(3):519-22.

Kaku-Ito Y, Ito T, Tsuji G et al. Evaluation of map-
ping biopsies for extramammary Paget disease: A
retrospective study. ] Am Acad Dermatol. 2018 Jun
1;78(6):1171-1177.e4.

Cohen DK, Goldberg DJ. Mohs Micrographic Surgery:
Past, Present, and Future. Dermatol Surg. 2019 Mar
1;45(3):329-39.

Kim SJ, Thompson AK, Zubair AS et al. Surgical Tre-
atment and Outcomes of Patients With Extramam-
mary Paget Disease: A Cohort Study. Dermatol Surg.
2017;43(5):708-14.

Tagliaferri L, Casa C, Macchia G et al. The Role of
Radiotherapy in Extramammary Paget Disease: A
Systematic Review. Int ] Gynecol Cancer. 2018 May
1;28(4):829-39.

Lam C, Funaro D. Extramammary Paget’s disease:
Summary of current knowledge. Dermatol Clin. 2010
Oct;28(4):807-26.

Extramammary Paget Disease: Background, Pathop-
hysiology and Etiology, Epidemiology [Internet]. [ci-
ted 2021 Dec 7]. Available from: https://emedicine.
medscape.com/article/1100397-overview




Anal kanserler, gastrointestinal sistemin
nadir goriilen kanserleri olup sikligr %1-3
oraninda bildirilmistir (1). Tanida yasanan
kavram kargasalarinin 6niine gegebilmek ve
kanser lokalizasyonunu dogru olarak tespit
edebilmek agisindan anal bolgenin sinirlari-
n1 bilmek elzemdir. Anal kanal, Hilton ¢izgisi
olarak da bilinen anal orifis (anal sinir, anal
marjin, aniis) ile rektum arasinda kalan kism1
olusturur ve bu bolgede lokalize olan kanserler
anal kanser olarak tanimlanir. Anal orifisten
distale dogru 5 cm’lik yarigapta kalan alanda
yerlesen kanserler perianal kanserler olarak
adlandirilirken, anal orifisten >5 cm uzaklikta
yerlesmis kanserler deri kanserleri grubunda
degerlendirilir (2). Anal kanalin anatomik ve
histolojk o6zellikleri dikkate alindiginda skua-
moz hiicreli karsinomdan, malign melanoma
kadar farkli morfolojilerde kanserlerin gorii-
lebilmesi beklenmeyen bir durum degildir.

1
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Anatomi

Anal kanal; rektumdan sonra gelen, gastroin-
testinal traktin distal kismin1 olusturur. Yetis-
kinlerde yaklasik uzunlugu ortalama 3-5 cmdir.
Rektum ile anal kanali anatomik olarak ayiran
dentat (pektinat) ¢izgi olduk¢a 6nemli bir yap:
olup rektum alt kismindan asag1 dogru longitu-
dinal olarak uzanan Morgagni kolumnalarinin
distal kismindaki anal valv yapilar1 ve valvler
arasinda kalan sintislerden olusan dairesel hal-
kadir (3). Anal valv yapilar1 semilunar gori-
niimde olup anal papillalar1 olugturur. Morgag-
ni kolumnalar1 ¢ocuklarda daha belirgin olup
yas ilerledik¢e belirginligi azalir (4). Dentat
¢izginin proksimalinde yer alan ve genellikle
0,5-1,5 cm uzunlugunda olan kisim anal tran-
sizyonel zon (ATZ) olarak adlandirilir ve en-
dodermden koken alir. Dentat ¢izginin distal
kismindaki diiz alan ise anal pekten olarak bili-
nir ve ektoderm orijinlidir. ATZ ve anal pekten
birlikte histolojik anal kanali olusturur (5).
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S100, Melan-A,
HMB-45 antikorlari, diger melanomlarda ol-
dugu gibi (+)’tir (Sekil 8). DMBT1 (Deleted in
malignant brain tumors 1) antikoru ise anal

Immiinohistokimyasal

Molekiiler bulgular: deri melanomlarindan
farkli olup anal melanomlarda BRAF V599E
exon 15 mutasyonu ve ras mutasyonu saptan-
mamuistir (54,55).

Tedavi: <3 mm olan kii¢iik lezyonlarda ra-
dikal eksizyon, daha biiyiik lezyonlarda kemo-
terapi uygulanabilir. CD117 pozitif olgularda
imatinib tedavisi kullanilabilir (53).

Yayilim-Prognoz: Timor rektum distali
ve perianorektal dokulara yayilim gosterebilir.
Lenfatik yoluyla iliak, obturator ve inguinal
lenf nodlarina; hematojen yolla akciger, kara-
ciger, beyin, kemik ve deriye metastaz yapa-
bilir (56). Kotii prognozlu tiimorlerdir ve tani
aninda hastalarin yarisinda metastaz mevcut-
tur (57). 5 yillik survi oran1 %15 olarak bildi-
rilmistir (58).

Timor boyutu ve invazyon derinligi prog-
nozu belirleyen temel faktorlerdir. Bir ¢alis-
mada, proliferatif aktivitenin diisitk oldugu
(KI-67<%40, PCNA <%80) olgularda daha iyi
prognoz saptanmistir (59).

melanomlarda siklikla ekprese olurken deri
melanomlarinda nadirdir (52). Baz1 anal me-
lanomlarda CD117 ekspresyonu da bildiril-
mistir (53).

vy
Sekil 8. a) Malign melanomda 1mmunohlstok1myasal Melan-A ekspresyonu (x100) b) HMB-45 pozitifligi (x100)

Malign Mezenkimal Tuméorler

Anal bolge ¢evre yumusak dokularindan kéken
alan olduk¢a nadir tiimorlerdir. Leiomyosar-
kom, bu boélgede en sik goriilen malign mezen-
kimal timoérdiir (60). Bunun disinda rabdomyo-
sarkom, fibrosarkom, andiferansiye pleomorfik
sarkom vakalar1 da tanimlanmigtir (61,62).

Lenfoma

Anal bolgenin primer lenfomalar1 oldukga
nadir olarak izlenmekte olup ¢ogunlugunu B
hiicreli lenfomalar olusturur. HIV ile enfekte
bireylerde daha sik rastlanmaktadir (63).
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BOLUM 60

Proktolojik Operasyonlar Sonrasi

Giris

Fekal bulas ve nispeten daha kirli bir ortam
nedeni ile proktolojik operasyonlar sonra-
s1 bakim ve komplikasyonlar, diger cerrahi
operasyonlar arasinda ayri bir 6neme sahip-
tir. Proktolojik girisimler sonras1 mortalite ve
morbidite diger gastrointestinal bolge cerrahi-
lerinden daha yiiksektir. Bu boliimde prokto-
lojik operasyonlar sonrasi goriilen komplikas-
yonlar genel bir baslik altinda ele alinacaktir.

Proktolojik Operasyonlardan
Sonra Sik Gorulen
Komplikasyonlar

Kanama

Kanama, proktolojik operasyonlar arasinda
en stk hemoroid ameliyatlarindan sonra gorii-
lir. Hemoroid operasyonlarindan sonra erken
donemde goriilen kanamalar ¢ogunlukla he-
moroidektomi esnasinda baglanan ana pedi-

Yicel GULTEKIN'

kiliin agilmasina baglidir. Hemoroidektomi
sonrasi erken kanama Goligher’in ¢aligma-
sinda %1 olarak bildirilmistir (1). Erken ka-
namalar masif sekilde olabildigi gibi yaradan
yuizeyel kanamalar seklinde de olabilir. Ana
pedikiil acilmasina ait kanamalar her zaman
disa dogru olmayabilir, bu tiir kanamalarda
rektum icine kanamalar da goritlebilir ve bu
durum kanamanin daha ge¢ fark edilmesine
neden olmaktadir. Nadir bir durum olmakla
beraber rektum i¢ine kanama sonucu ge¢ fark
edilme nedeni ile mortalite gelisen vakalarda
bildirilmistir. Hemoroidektomi sonrasi ge¢
kanamalar ise muhtemelen yara yerindeki
graniilasyon dokusunda ki yirtilmaya bagh
gelismektedir. Hastalarin %1-2’sinde goriilen
bu tip kanamalar genellikle postoperatif 7 ile
16. Giinlerde ortaya ¢ikmaktadir (2, 3). Er-
ken kanamalar daha ¢ok operasyon aksamin-
da meydana gelmektedir. Bu kanamalar hasta
yataginda uygulanan hemostaz teknikleri ile
durabilen kanamalarla birlikte, nadir de olsa
ameliyathane sartlarinda hemostaz gerekti-
rebilecek kadar ciddi kanamalarda goriile-
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kilmalidir. Hemostaz amaci ile antisten igeri
sokulan gazli bez ve hemostatik materyallerin
bir yarar1 gosterilememistir. Ancak bu hemos-
tatik tikaglar postoperatif agri icin 6nemli bir
kaynaktir. Operasyon sonrasi yarayi kapatan
pansumanin ikinci giin ¢ikarilmas: uygundur.
Pansumanlarin alinmasini takiben 1ilik su ile
oturma banyolarina baglanabilir. Suyun sicak-
lig1 39-44 °C arasinda yakmayacak derecede
olmasi uygundur. Suyun sogumasina kadar
15-20 dakika oturma banyosuna devam edilir.
Sicak oturma banyosu anal sfinkterde gevse-
meye ve anal kanlanmada artmaya ve dolayisi
ile yara iyilesmesinde hizlanmaya neden olur.
Ancak anal manometre ile yapilan ¢alismalar-
da sicak su oturma banyosunun anal sfinkter
basinglarinda azalma meydana getirdigi gos-
terilememistir (34). Proktolojik operasyonlar
sonrasi oturma banyolarinin kullanilmasi tize-
rine yapilan ¢alismalarin incelendigi bir meta
analizde oturma banyolarinin yara iyilesmesi
tizerine olumlu katkilar1 bulunmamaigtir (35).
Calismalarda oturma banyolarinin yarari gos-
terilememis ise de yara yerinin lokal temizligi
ve agriy1 azaltmada ki olumlu etkisi nedeni ile
halen kullanimi tercih edilmektedir.

Anorektal cerrahi sonrasinda postopera-
tif erken saatlerde agr1 kesici olarak narkotik
analjeziklere ihtiya¢ olabilir. Yapilan bir ¢a-
lisma da hemoroidektomi operasyonlarindan
sonra viziiel agr1 skalas1 5 ve iizeri olan hasta-
lara narkotik analjeziklerin kullanilmasi 6ne-
rilmistir (36). Ancak narkotik analjeziklerin
yan etkileri goz 6niinde bulundurulmalidir.

Anorektal cerrahi sonrasi defekasyon has-
talarin en O6nemli korkularidir. Bu nedenle
kabizligin 6nlenmesi 6nemlidir. Preoperatif
donemde ve postoperatif donemde ilk defe-
kasyona kadar laksatiflerin kullanilmasi uy-
gundur. Taburculuk sonrasinda da kabizligin
onlenmesi i¢in lifli gidalarin yer aldig: diyet
hastalara onerilmektedir (37).
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Inflamatuar Olmayan Benign Anorektal Hastaliklarin
Tedavisinde Topikal Kremlerin Kullanimi

Giris

Oral yol, ilag uygulanmasi igin bilinen en
uygun yoldur (1). Bununla birlikte, bunun
ne klinik ne de farmasotik agidan miimkiin
olmadig1 durumlar vardir. Bu tiir vakalarda
rektal yol lokal ve sistemik etkili ilaglar i¢in
alternatif yol olabilmektedir (2). Bu durumlar
arasinda konstipasyon, hemoroid, anal fissiir,
inflamasyon ve hiperkalemi sayilabilir (1).

Sistemik ilaglarin rektal formiilasyonlar:
klinikte agri, ates, bulant1 ve kusma, migren,
allerji sikayetlerinde ve sedasyonda kullanila-
bilmektedir. Bu rektal formiilasyonlar fitiller,
lavmanlar ve kremler gibi geleneksel dozaj
formlarinda olup tipik olarak kisa siireli teda-
vi i¢in kullanilir. Rektal ila¢ formlar1 genelde
pahali degildir ve hastalarin kendi kendilerine
uygulayabildikleri tibbi personel gerektirme-
yen ilaglardir (3,4).

1

Akile ZENGIN'

Fonksiyonel Anatomi

Rektum sigmoid kolonla anal kanal arasinda
bulunmakta ve kalin bagirsagin son kismini
olusturmaktadir. Defekasyon siirecinde gast-
rointestinal igeriklerden suyun ve elektrolit-
lerin emiliminde minimal gérev almakla bir-
likte aslinda tasiyict veya gegici depo gorevi
gormektedir (5,6). Yetiskinde rektumun uzun-
lugu 15-20 cm arasinda degismektedir ve yii-
zey alani yaklasik 200-400 cm*dir (7-9). Ge-
nel olarak rektumdaki ortam gastrointestinal
sistemin diger boliimlerine kiyasla nispeten
sabit ve statiktir (4). Rektumun ortalama sivi
volimii 1-3 ml ve notral pH’s1 7-8'dir (4,9,10).

Rektum luminal ytizeyinde villi veya mik-
rovilliye sahip degildir. Buna bagli olarak da
absorbsiyon igin ince bagirsaklara gore gore-
celi kiigtik bir yiizey alanina sahiptir (8,9,11).
Mukozal yiizey tek tabakali kolumnar epitel
ile ortiladir (11). Epitel dokusu gesitli gob-
let hiicreleri icermektedir. Bu hiicreler fekal
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gicli tedavi modaliteleridir. Rektal kremler

mevcut sikayetleri giderirken ntiksii Onle-

mekte basarili degillerdir. Bu tedavi seklinde

onemli olan sadece ilaglardan fayda ummak-

tan ziyade yasam standartlarini da degistir-

mek gerektigidir.
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Anorektal rahatsizliklar, anal kanal ve rek-
tum bolgesinde goriilen bir takim hastalig
kapsamaktadir. Anorektal rahatsizliklar bas-
lig1 altinda yer alan bu rahatsizliklar sunlar-
dir; internal ve eksternal hemoroidal hastalik,
kronik ve akut anal fissiir, perianal fistil, pe-
rianal abse, anorektal kanser, perianal hema-
tom, perianal tilserasyon. (1)

Anorektal rahatsizliklar hayat Kkalitesini
olumsuz yonde etkiler. Hastalar, bu hasta-
liklarin neden oldugu agri, kanama, pruri-
tus ani, konstipasyon, anksiyete, utanmadan
muzdariptirler ve bu durumlarin siddeti, tipi,
hastaligin siddeti ve tipine gore degisiklikler
gosterir. Bu durumlar kisinin fiziksel, psiko-
lojik, psikososyal durumunu da olumsuz etki-
ler. Klinisyen agr1 basta olmak tizere bu du-
rumlarin dogru bir sekilde degerlendirilmesi
ve tedavinin etkin sekilde bagarilmasindan da
sorumludur.

Anorektal rahatsizliklar baslig1 altinda be-
lirtilen hastaliklarin tanis1 konulmas: sonra-
sinda medikal tedavi veya gerekirse cerrahi
tedavi uygulanir. Tedaviye yanit alinmasi i¢in

BOLUM 62

Oturma Banyosu

Bulent SEN!

belli bir iyilesme siirecine ihtiyag vardir. Sika-
yetlerin oldugu bolgenin nazik, mahrem bolge
olmasi, anatomik 6zelligi nedeniyle zengin si-
nir agina sahip olmasi, agri basta olmak tizere
ortaya ¢ikan sikayetlerin ivedi olarak ge¢mesi
hastanin ve hekimin oncelikli istegidir. Bu is-
tegin gerceklesmesi amaciyla ilaglara ek ola-
rak baska uygulamalara da ihtiya¢ duyulmus.
Anorektal rahatsizliklarla iligkili agr1, oturma
banyosunun tatbiki ile dindirilebilir. Bu uygu-
lama uzun siiredir uygulanan gorece kolay bir
uygulamadir. (2).

Oturma Banyosu Nasil Yapilir?

Ilik-sicak su kiivete, i¢ine oturulabilecek bii-
yiikliikte bir legene veya tuvalete adapte edile-
bilen oturma kiivetine anorektal bolgeyi kap-
layacak kadar yeterli miktarda konulur (sekil
1). Giinde 2 ila 4 kez, ek olarak her defekasyon
sonrasi bolge temizligi yapilmasi takiben otu-
rulur (sekil 2,3). Oturma siiresi 10 ila 30 da-
kika kadar olup sonrasinda bolge durulanarak
nazik bir gekilde kurulanir.

Op. Dr., Kartal Kosuyolu Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Gastroenteroloji Cerrahisi Klinigi, drbulentsen@yahoo.com
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tedavisinde daha yaygin bir sekilde kullanil-
maktadir. Urolojik operasyonlardan sonra da
oturma banyosuna bagvurulmaktadir (10).

Sekil 4. Ilik-sicak su sprey

Oturma banyosunun agriy1 nasil azalttigi-
nin net olmamas: nedeniyle yapilan bir ¢alis-
mada 1lik-sicak oturma banyosunun termos-
finkterik refleks mekanizmasi ile internal anal
sfinkter elektromyografik aktivitesinin ve rek-
tal boyun basincinin azalmasina neden olarak
internal anal sfinkterin gevsemesi ile agrinin
azalmasinin beklendigi belirtilmis (11), buna
karsin sicak oturma banyosunun anal mano-
metrik caligmalarla anal sfinkterde gevseme
olusturmadig belirtilmis (12).

Oturma banyosunun kullaniminin etkisi
tam netlestirilememis olmasina ragmen ano-
rektal rahatsizlig1 olan hastalara tavsiye edil-
mektedir. Klinik goézlemlerden olusan klinik
etki net degildir. Oturma banyosu rejimin-
den bagimsiz olarak da hastalarin yaralar
iyilesiyor, diizeliyorlar. Bu amagla hastalar ve
klinisyenlere 151k tutmasi adina Lang ve arka-
daglarinin 4 ayr1 randomize kontrolli ¢alis-
may1 inceledikleri oturma banyosunun etkin-
ligi tizerine olan ¢aligmalarinda agrinin genel
yogunlugu, ameliyat sonrasi agri skorlamasi,
digkilama sonrasi agr1 skorlamasi, ¢atlak veya
yaranin iyilesme orani, hastalarin memnu-
niyet diizeyi, komplikasyon varlig1 agisindan
degerlendirilmis (7, 8, 13-16). Agrinin genel
yogunlugu, ameliyat sonrasi agri skorlama-

Oturma Banyosu

s1, catlak ve yaranin iyilesme orani agisindan
oturma banyosu yapan ve yapmayan gruplar
arasinda istatistiksel bir fark saptanmamis.
Digkilama sonrasi agr1 skorlamasinda bir
calismada oturma banyosu lehine istatistik-
sel olarak anlamli fark saptanmis, hastalarin
memnuniyet diizeyi agisindan bir ¢alismada
oturma banyosu lehine istatistiksel olarak an-
lamli fark saptanmis. Ek olarak ilik-sicak su
sprey uygulamasinin oturma banyosu ile kar-
silastirildiginda istatistiksel olarak anlaml
bir sekilde memnuniyet olusturdugu saptan-
mis. Komplikasyon olarak 2 hastada perine-
al dokiintli olugsmusg ancak istatistiksel sonu-
cu belirtilmemis. Bu ¢alismanin sonucunda
tartisilmaz bir kanit ile oturma banyosunun
anorektal rahatsizliklarla iliskili agr1 ile mi-
cadelede kullaniminin desteklenmesi sonucu
¢ikmamaktadir. Hastanin memnuniyeti ama-
ciyla regete edilebilir, yapip yapmama segene-
¢i hastaya sunulabilir, agriy1 azaltma amaciyla
recete edilmemelidir. Lang ve arkadaslarinin
yazdigr bu derleme anorektal rahatsizliklar:
olan hastalarda oturma banyosunun agrinin
gecmesi, fissiir ve yara iyilesmesini hizlandir-
mast agisindan gii¢li bir kanit bulmamakta-
dir. Oturma banyosu yapilmasi sirasinda ciddi
bir komplikasyon olusmamaistir. Hasta mem-
nuniyeti i¢in kullanilabilir. Anorektal rahat-
sizliklarda hijyeni saglama ve rahatlik agisin-
dan 1lik-sicak su sprey uygulamas: alternatif
bir metot olarak dnerilebilir (16).
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Giris

Rektumda yabanci cisim bulunmasi nadir go-
ritlen bir durumdur. Anal yoldan cinsel amag-
I1 istemli girimler agik ara en yaygin nedeni-
dir. Bunu cinsel saldiri, kaza veya iyatrojenik
olaylar, yabanci cisimlerin yutulmasi, psiki-
yatrik hastaliklar, uyusturucu kagak¢ilig1 ve
yaslilarda digki impaksiyonu-konstipasyonu
nedeniyle kendi kendine tedavi girisimi takip
eder (1-3). Rektumda bulunan yabanc1 cisim-
ler ¢ok ¢esitlilik gostermekte olup her tiirlii
sekil ve boyutta olabilirler. En yaygin goriilen
tipi fallik sekilli cisimlerdir. Cisimlerin sekil
ve boyutu tedavi planini etkileyebilecegi igin
onemlidir. Literatiirde ampul, bardak, pil, ke-
mik, soda sisesi, metal icecek kutulari, cop,
seks oyuncaklari, dis firgalars, ilaglar, cep tele-
fonlari, hortum, spreyler, kegeli kalem, balon,
peliis hayvanlar, oyuncak arabalar, meyve ve
sebze gibi ¢ok farkli nesneler raporlanmigtir
(2,4-8). Yabanci cisimlerin ¢esitliligi nede-
niyle, standart bir tedavi yaklagimi belirle-
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mek zordur. Bunlar rektum ve distal kolonda
mukozal inflamasyondan perforasyona varan
farkl: derecelerde doku hasarina ve farkl: kli-
nik sunumlara yol acar (4).

Rektal yabanci cisime tani koymak zordur.
Bunun nedeni hastalarin hastaneye basvuru
nedenlerini gizlemeleri, saglik merkezine bas-
vurudaki uzun stireli gecikme ve bazen hasta-
larin rektal yabanci cisim varligini reddetme-
leridir (9).

Klinisyenler bu durumla nadiren karsilas-
tigindan ve tedavi yonetimindeki gesitlilikten
dolay1 terapotik algoritmalara ihtiyag vardir.

Epidemiyoloji

Rektal yabanci cisimlerle ilgili yayinlar esas
olarak tek merkezli vaka serilerine dayanmak-
tadir. Literatiirdeki olgularin ¢ogunlugunu
30-50 yas arasi erkekler olusturmaktadir (5-
7,10). Erkek-kadin orani 37:1 goriilmektedir
(5,11,12).
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Yabanci cisim kaynakli olgularda perforas-
yon orani yaklagik %15dir (42,43). Perforas-
yon, daha yitksek oranda morbidite ile ilis-
kilidir ve nadiren mortaliteye neden olabilir.
Altta yatan komorbiditeler, basvuru zamani
ve periton Kkirliliginin derecesi gibi faktor-
ler hastanin klinigini, tedavi se¢eneklerini ve
hastanede yatis siiresini etkiler. Perforasyon-
lu olgularda genellikle laparotomi gereklidir.
Bununla birlikte; hemodinamik olarak stabil
hastalardaki kii¢iik ekstraperitoneal perfo-
rasyonlar hastaneye yatis, tam barsak istira-
hati ve tek basina intravendz antibiyotiklerle
basarili bir sekilde tedavi edilmistir (44). Bu
hastalarda cerrahi eksplorasyon ihtimaline
karsi klinik bulgular dikkatli bir sekilde yakin
takip edilmelidir. Literatiirde multisistem or-
gan yetmezligi ve 6liimle sonu¢lanan sistemik
inflamatuar yanit sendromu (SIRS) ve ARDS
gelisimi de bildirilmistir (45).

Sonug¢

Sonug olarak; rektal yabanci cisimli olgularda
tedavi yontemleri gok farklilik gosterebilmek-
tedir. Hastanin genel durumu, komplikasyon
varligi, yabanci cismin tipi gibi bir¢ok faktor
dikkate alinarak kisiye 6zel tedavi yaklagimi
secilmelidir.
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Tanimi

Defekasyon hissiyati ile tuvalete gidip defe-
kasyon yapilamamas: yahut defekasyon son-
rasinda siirekli ikinma ve tam bosalamama
hissiyat: ile agrili digkilama tenesmus olarak
adlandirilmaktadir. Genellikle istemsiz ikin-
ma ve diger gastrointestinal semptomlar eslik
edebilir. Tenesmus mekanizmasi tam olarak
anlasilamamistir.  Enflamatuar, enfeksiyoz
kaynakl1 veya rektal bolgeyi etkileyen tiimoral
sebeplere bagli gelisebildigi gibi pelvik taban
kaslarinda relaksasyon bozuklugu yahut noral
sinyal iletim bozukluklarina bagli goriilebil-
mektedir. Tenesmus bir hastalik degil, bir ¢cok
hastaliga eslik edebilen semptomdur. Etyolo-
jide rol alan hastaliklar asagida listelenmis-
tir(1,2,3).

Etyolojisi

« Motilite bozukluklari (Konstipasyon-Diyare)
o Anal fissiir
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Can ibrahim BULUT!
Onur SAKALLI?

o Perianal fistiil

« Hemoroidal Hastalik

o Rektal prolapsus

o Perianal apse

« Soliter rektal iilser

o Irritabl barsak sendromu

o Enflamatuar barsak hastaliklar1 — (Ulseratif
kolit- Crohn)

« Enfektif kolit ve proktit

« Parazit enfeksiyonlar:

o Rektum malign hastaliklar:

« Anorektal cerrahi sonrasi

« Radyasyon proktiti

« Urolojik maligniteler

+ Jinekolojik maligniteler

o Multiple skleroz

o Hymen imperforatus

Tani

Tenesmus semptomu ile bagvuran hastada
mevcut etyolojik faktorlere yonelik ayrintili
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minin da faydasi gosterilmistir. Rektal topikal
formalin (formaldehit %4-%10) kullanimi
sikayetlerin azaltilmasinda faydali olabilir.
Medikal tedaviye direngli olgularda 6ncelikle
hiperbarik oksijen tedavisi denenmelidir. Me-
dikal tedavi ve hiperbarik oksijen tedavisine
ragmen siddetli semptomlarin devami halinde
rezeksiyon ve stoma a¢ilmasi segenekleri de-
gerlendirilebilir(14,15,16).

Imperfore hymen: Tenesmusun nadir go-
riilen bir sebebi olan imperfore hymen tedavi-
sinde hymenotomi uygulanmaktadir(17).

Sonug¢

Tenesmus bir¢ok hastalikta goézlenebilen bir
semptom olup siddetli tenesmus varlig1 has-
talarin hayat kalitesini olumsuz yonde etkile-
mektedir. Bu semptomun ortadan kadirilma-
st zaman zaman olukca gii¢ olabilmektedir.
Tenesmusun etkili tedavisi i¢in ayirici tanida
yer alan hastaliklar, tanida kullanilabilecek
yontemler ve tani sonrasi uygulanabilecek te-
davi yontemlerinin bilinmesi biiyiik 6nem ta-
simaktadir.
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