
BÖLÜM 7

Ferguson Hemoroidektomi

1	 Dr.,	Konya	Şehir	Hastanesi	Genel	Cerrahi	Kliniği,	eray.balci@saglik.gov.tr

Eray BALCI 1

GIRIŞ

Hemoroidal hastalığın tedavisinde yaşam tarzı değişikliği, medikal tedaviler, ofis 
prosedürleri ve cerrahi işlemler mevcuttur. Hemoroidektomi; semptomatik evre 
III ve IV hemoroidlerin tedavisinde en başarışı tedavi seçeneğidir (1, 2). İlk olarak 
1959’da Dr. Lynn Ferguson tarafından tariflenen hemoroidektomi tekniği günü-
müzde kapalı hemoroidektomi olarakta bilinir ve en çok tercih edilen hemoroi-
dektomi tekniklerinden biridir (3, 4).

Hemoroidektomi endikasyonu hastalığın evresi ve semptomların şiddetine 
göre belirlenir (3). Ameliyat için en sık endikasyon konservatif tedavi yöntem-
lerinin başarısız olduğu grade III ve IV hemoroidlerdir (5). Hastalar medikal te-
daviler başarısız olduğunda cerrahi müdahale için değerlendirilir. Hemoroidal 
hastalığı olan hastaların yaklaşık %5-10’unda cerrahi tedavi gerekir (6).

Başvuran hastalardan eksiksiz bir anamnez alınarak tam bir fizik muayene 
yapılmalıdır. Perianal alan ile anal kanalın inspeksiyonu takiben rektal tuşe ya-
pılmalıdır.50 yaş üzeri ve atipik semptomları olan hastalarda cerrahi öncesinde 
rektosigmoidoskopikdeğerlendirme yapılmalıdır (3). Ameliyat öncesi enema ile 
kısmi barsak temizliği yapılmalıdır (7). Anestezi tekniği hastaya göre belirlenir. 
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yatışın uzamasında en sık etkendir. Spinal anestezi yapılan hastalarada daha yük-
sek oranda görülür. Hemoridektomi sonrası ciddi bir komplikasyon olan gecikmiş 
kanama %0.9-10 oranında görülmektedir (21-23). Gecikmiş kanamanın sebepleri 
cerrahi teknik, antikoagülan kullanımı, enfeksiyon, nekroz ve aşırı ıkınmayla iliş-
kili olduğu düşünülmektedir (24, 25). Kapalı hemoroidektominin; açık hemoroi-
dektomiye göre ameliyat sonrası kanama riskinin daha az olduğu görülmektedir 
(26). Anal sfinkter yaralaması, anal sfinkterde aşırı gerilme veya hemoroid doku-
sunun çoğunluğunun kaybı olması durumunda nadir bir komplikasyon olan fekal 
inkontinans görülebilir. Anoderm ve anal mukozanın fazla çıkarılması sonucu 
anal stenoz görülebilir (27, 28).

Hemoroid cerrahisinde en önemli iki yöntem Milligan Morgan (açık hemo-
roidektomi) ve Ferguson (kapalı hemoroidektomi) operasyonlarıdır (29). Kapalı 
hemoroidektomi tekniği açık prosedüre (Milligan-Morgan prosedürü) göre daha 
az ağrılı, daha az postoperastif kanama riski olduğu ve daha iyi primer yara ka-
panması sağladığı için daha hızlı iyileşme sağlamaktadır (26). Kapalı hemoroi-
dektomi en düşük nüks riskine sahip olmasıyla ön plana çıkmaktadır (30).

Bipolar diatermi (Ligasure™) ve ultrasonic scalpel (Harmonic Scalpel™) kulla-
nılarak yapılan kapalı hemoroidektomi vakaları karşılaştırıldığında bipolar dia-
termi ile yapılan hemoroidektomilerde intraoperatif kan kaybı daha az ve ameli-
yat süresinin daha kısa olduğu gözlenmiş. Ameliyat sonrası ilk gün hissedilen ağrı 
ve sonrasında analjezik kullanım miktarı bipolar diatermi yapılan hastalarda daha 
az olduğu gözlenmiştir (31).

Sonuç olarak evre III – IV hemoroidal hastalıkta Ferguson Hemoroidektomi 
düşük nüks nüks oranı ile başarılı bir cerrahi yöntemdir.
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