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Derleme/Review

Benign anorektal hastaliklar

Benign anorectal diseases
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Genel Cerrahi Anabilim Dali, Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi, Ankara, Turkiye

0z

Benign anorektal hastaliklar oldukc¢a yaygin olan ancak hastalarin sikayetlerini dile getirme konusundaki cekinceleri nedeniyle
yayginhdinin tam olarak saptanamadigi hastaliklar grubunu olusturmaktadir. Bu nedenle benign anorektal hastaliklarin tani
ve tedavileri gecikmekte ve insanlarin yasam kalitesi ile is gliclinii negatif yonde etkilemektedir. Bu bolgenin benign lezyonlari
icinde hemoroidler, anal fisstr, perianal abseler, fistiller, rektal prolapsus ve anal inkontinens gibi rahatsizliklar sayilabilir. Ayrica,
kondilomlar, rektovaginal fistller, hydradenitis suppurativa gibi durumlara da daha seyrek olarak rastlanir. Taninin dogru olarak
konulabilmesi icin semptomlarin sorgulanmasi, bélgenin muayenesi ve yardima laboratuvar tetkiklerin iyi degerlendirilmesi
gereklidir. Bu derlemede pratikte rastlanan benign anorektal hastaliklarin genel semptom ve muayene bulgular 6ncelikle ele

alinmis ve patolojiler ayri ayr degerlendirilmistir.

Anahtar Kelimeler: benign anorektal hastaliklar, hemoroidal hastalik, anal fissir, perianal fistul

Abstract

Benign anorectal diseases constitute a highly prevalent group of disorders; however, their exact prevalence cannot be
fully determined due to patients’ hesitation in expressing their complaints. Consequently, the diagnosis and treatment of
benign anorectal diseases are delayed, negatively impacting patients’ quality of life and workforce productivity. Benign
lesions of this region include disorders such as hemorrhoids, anal fissure, perianal abscesses, fistulas, rectal prolapse,
and anal incontinence. Additionally, conditions like condylomas, rectovaginal fistulas, and hidradenitis suppurativa are
encountered more rarely. To achieve an accurate diagnosis, thorough questioning of symptoms, physical examination
of the region, and careful evaluation of ancillary laboratory tests are essential. In this review, the general symptoms and
examination findings of benign anorectal diseases encountered in daily clinical practice are primarily addressed, and the
specific pathologies are evaluated individually.
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Giris

Anorektal bodlgenin  muayenesinden  6nce  hastanin
sikayetlerinin dinlenmesive 6ykisiiniin alinmasi cok Snemlidir.
Bunu takiben rektal tuseyi de iceren fizik muayenesinin dikkatli
veuygunbirsekildeyapilmasigereklidir.Radyolojikincelemeler
ve gorlntlileme ydntemleri gibi taniya yardimcr teknikler
fizik muayeneden sonra kullanilabilir. Benign anorektal
hastaliklarin  semptomlari genellikle kanama, agri, akinti
(sUmiksl, purdlan veya fekal) ve badirsak aliskanliklarinda
degisiklik olmasidir (1). Bu semptomlar malign hastaliklarda
da olabilecegi icin ayirici tani cok 6nemlidir. Benign anorektal
hastaliklar kolonda mevcut malign bir tiimoriin belirtisi de
olabilir (1). Bu nedenle hastalari muayene ve tetkik ederken
bdyle bir durumun olabilecedi g6z 6nlinde bulundurulmalidir.
Ayrica hastanin yandas hastaliklar, kullandigi ilaglar, ailevi
kolorektal ve anal hastalik bulunup bulunmadig), seyahatleri

ve sekstel temaslari sorgulanmalidir.
Benign Anorektal Hastaliklarda Semptomlar

Semptomlarin irdelenmesi ve hastanin dykisuiniin ciddi sekilde
alinmasi tanida ve ayirici tanida 6nemli ipuclari ierir. Anorektal
bolge patolojilerinde en 6nemli semptomlar sunlardir:

Kanama: Kolorektal ve anal bolge hastaliklarinin en énemli
belirtisi kanamadir. Kanin koyu veya acik renkte olmasi, pihti
icerip icermemesi, gaita ile bulasiklik durumu, sadece tuvalet
kagidinda belirmesi veya digskilama sirasinda damla seklinde
gelmesi gibi ayrintilar ¢cok 6nemli olup mevcut olabilecek
patoloji konusunda fikir verir. Diskilama sonuna dogru
damla seklinde olan parlak kirmizi renkli kanama genellikle
internal hemoroidlerde gorilur (1). Tuvalet kagidi Gizerinde
fark edilen kan ise minor bir hemoroidal pakeden veya anal
fissirden kaynaklanmis olabilir. Pihti gelmesi veya koyu renkli
bir kanama ise daha proksimalde kolona ait bir patolojinin
varligina isaret eder. Her tirli kanamada hastada benign
hastaliklar ngorulse de kanser gibi cok daha ciddi patolojilerin
proksimal kolorektal kisimlarda bulunabilecegini disiinmek
gerekir. Kanamanin kaynagi konusunda sliphe varsa, hastanin
yasi ileri ise, ailevi kolon kanseri 6ykiisi mevcutsa, tedaviye
ragmen kanama devam ediyorsa ve anemi varsa mutlaka alt
gastrointestinal sisteme ait bir timor varhigr arastiriimahdir (1).

Agri: Diger onemli bir semptom ise anal bdlgede agr
hissedilmesidir. Diskilama sirasinda veya bitiminde ortaya ¢ikan
agn anal fissur varligini gosterir (1). Diskilama ile iliskili olabilen
veya olmayan agrilarin altinda perianal abseler veya iyi drene
olamayan perianal fistliller diistnilmelidir. Aniden olusan
tromboze hemoroidlerde devamli ve siddetli bir agri; prolabe

olanlarda daha hafif ve zaman zaman olan agn sikayetleri

Korkmaz
Anorektal hastaliklar

vardir. Digskilama ile ilgisi bulunmayan, genelde geceleri olup
yuriimekle gecen ve 15 dakika kadar sliren agrili ndbetlerin
bulunmasi levator ani sendromunu akla getirmelidir (1). Agrinin
baslangi¢ oykisd, siddeti, diskilama ile olan iliskisi ve baska
semptomlarin eslik edip etmedigi sorgulanmalidir.

Akinti: Rektum ve anal kanaldan gelen ve genellikle ic
camasirinin kirlendigi seklinde ifade edilen akinti farkl karakter
ve yogunluklarda cesitli benign veya malign hastaliklarda
olabilir. Mukuslu yani stmuksu kivamda olan akintilarda
zeminde villdz adenoma veya musindz adenokanserler
bulunabilecegi duistintlmelidir (1). Ayrica Crohn Hastaligi,
Ulseratif kolit gibi inflamatuar bagirsak hastaliklarinda,
kriptitlerde ve abselerde purilan veyailtihabi akinti olabilecegi
gibi hafif inkontinensde fekal tarzda bir akinti ve kirlenme
bulunabilir (1).

takiben bir siire sonra purilan sekilde belirmesi ve agrinin

Akintinin ani baslayan anal bdlge agrisini

azalmasi intersfinkterik veya supralevator bir absenin rektuma
acllmasi anlamina gelir.

Diskilama giigliigii: Kabizlik kadinlarda premenopozal ve
postmenopozal donemlerde sik goriilen bir semptomdur.
Erkeklerde daha az ortaya ¢ikar. Ancak diizenli olan bagirsak
diizeninin birden bozulmasi ve sirekli bir hal almasi kolon
kanserinin 6nemli bir belirtisidir. Sol kolon timoérleri daha
ziyade kabizlik ve diskilamada glgliik yaratirken sag kolon
timorlerinde diyareler gelisebilir. 45-50 yaslarindan sonra
diskilama aligkanliklarinda degisiklik olmasi ¢ok ciddiye
alinmalidir. Diskilama sonrasi rahatlayamama ve durtiinlin
devam etmesi de Gnemsenmesi gereken ciddi bir semptomdur
(1). Anal fisstr gibi agrili ve anal spazm olan hastalarda da
diskilamada gui¢liik yasanabilir.

inkontinens: Gaz ve gaitanin istemsiz olarak kaciriima
durumudur. Genellikle bircok sebebi vardir. Nedene gore
norojenik ve anatomik olarak siniflandirilabilir. Noérojenik
inkontinens merkezi sinir sistemi patolojilerinde, spinal
kord ve pudendal sinir yaralanmalarinda olusur. Anatomik
inkontinens ise konjenital anomalilerde, travmalarda,
prolapsusda, meydana gelir. inkontinens ayrica komplet
(tam) ve inkomplet (tam olmayan) olarak ayrilabilir. Tam
olmayan inkontinensde genellikle sadece gaz kacirma olur,
gaita kacinlmaz. inkontinense anal bélgede yapilan bazi
ameliyatlardan sonra (6rnegin; teknige uygun yapilmayan
sfinkterotomilerde), dogum sonrasi 4. derece perine yirtiklari
veya uygun olmayan epizyotomilerden sonra, ileri yaslarda
ve anal bodlge kanserlerinde rastlanir (2). En sik sebep ise
vaginal yolla olan dogumlar sonrasinda olusan sfinkter
yaralanmalaridir. Benign anorektal hastaliklar icinde yasam

kalitesini en ¢ok etkileyen problem inkontinenstir.
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Sislik veya kitle: Perianal bolgede ilk belirti bir sislik veya ele
gelen kitle olabilir. Bu duruma 3. veya 4. derece hemoroidler,
abseler, anal fissiir ve tiimorler yol acabilir. Ozellikle geri
itlemeyen tromboze hemoroidler ile abseler agrili sislik
seklinde ortaya cikabilirler. Yine o6zellikle ¢ocuklarda rektal
polipler ve bazi kabizligi olan hastalarda anal papiller antisden
disari ¢ikan kitle seklinde hissedilirler. Anal bolge kanserleri de
kendisini kitle olarak gosterebilir.

Pruritis Ani (Anal kasinti): Anal kasinti makat cevresinde
olan, bazen deride vezikiller veya kasimaya bagli tirnak
izlerinin de bulundugu bir durumdur. Bu semptomun
etiyolojisinde ¢ogu zaman bir sebep bulunamayabilir.
idiopatik (sebebi bilinmeyen) pruritis ani disinda cerrahi olarak
tedavi edilebilen prolabe hemoroidler, ectropion, anal fissur,
fistlil ve neoplazmlar da sebep olabilir. Genellikle cocuklarda
oxiyur (kil kurdu) infestasyonunda, diyabetlilerde ve hijyenini
iyi saglayamayan kisilerde rastlanir. Anal bodlge temizliginin
su ile ylkanmadan sadece kuru tuvalet kagidi ile yapilmasi
ve gaita pargaciklarinin anal kivrimlar arasinda kalmasi ya da
anal bolge killanmasi ¢cok olanlarda killara gaita parcaciklarinin
tutunmasi irritasyona ve kasintiya yol acar (1). Kisilerin viicut
yapisi Ozellikle piknik (tiknaz) tipte olanlarda, anal bolgesi
glutealar arasinda derinde olanlarda, obezlerde ve anal bolgesi
nemli olanlarda pruritis ani gorilebilir.

Prolapsus: Bazen asiri ikinma ile 6zellikle kabiz insanlarda
anal kanalin son kisminda bir mukoza sarkmasi olur ve
yumusak bir kitle seklinde kisinin eline gelebilir. Bu durum
mukozal prolapsus olarak adlandirilir. Kismi bir sarkma olan
bu durum siklikla hemoroidlerle birlikte meydana gelir ve bu
hastalarda zaman zaman fekal akinti ile islak antis durumu
olusur. Rektumun tim katlari ile disari ¢ikmasi da agrili bir
kitle seklinde belirir. Bu durumda agri bazen ¢ok siddetli olur
ve senkopa yol acabilir. Rektumun tim katlari ile agnh bir
sekilde prolabe olmasina procidentia adi verilir. Genellikle ileri
yaslarda, debilitede veya bazi nérolojik hastaliklarda gorilen
bu durum dramatik bir goriiniim arz eder ve hastalar acil
olarak hekime basvururlar.

Tanisal Yontemler ve Klinik Degerlendirme
Fizik muayene

Anal ve perianal bolgenin fizik muayenesi cok énemlidir. Bu
muayenenin uygun bir ortamda, 6zel bir muayene masasinda,
yeterli1sik altinda yapilmasi gerekir. Bu hastalar i¢cin muayenede
0zel pozisyonlar kullanilir. En sik kullanilan pozisyonlar sol
yan yatar sekilde kalgalarin muayene masasindan disari
dogru tastigi lateral Sims pozisyonu, ve genu-pektoral (diz-
dirsek) pozisyonudur. Ayrica prone Jack-knife pozisyonu veya
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¢omelme pozisyonu da kullanilabilir. Fizik muayene oncelikle
1sikl bir loop altinda anal bolge gozlemi ile baslar. Gozlemde
deriye ait sislikler, kasintiya bagl tirnak izleri, skar dokulari, renk
degisiklikleri kolayca gordlebilir. Perianal fistll agzi izlenebilir.
Kirli ve etrafi tahris olmus bir anlis goriintiisi, inkontinensi
veya prolapsusu (rektum veya anal mukozanin disar ¢ikmasi)
distndirdr. Bu durumda hastadan anal sfinkterini sikmasi
istenerek sfinkter fonksiyonlarive tontisti degerlendirilebilir. Yine
ozellikle cok dogum yapmis kadinlar ikindirilarak hemoroidlerin
veya prolapsusun varligi saptanabilir. Hastayl muayene eden
hekimin bagparmaklari ile glutealar yanlara dogru cekilerek
anal kivrimlar arasindaki fisstriin veya kiictik hemoroidlerin
varligi ortaya konabilir. Aniis, anal kanal ve rektum distalinin en
onemli muayenesi isaret parmagdi ile yapilan digital muayenedir.
Rektal tuse adi verilen bu muayene sekli hakkinda hastay
mutlaka bilgilendirmek gerekir. Uzerinde kayganlastirimis jel
strtlmus eldivenli sag el isaret parmadi ile 6nce anls gevresi
ve perinenin palpasyonu (elle muayenesi) ve daha sonra
parmadin anal kanala sokularak ilerletilmesi; bu bolgedeki kitle,
endirasyon, agr ve sisliklerin degerlendiriimesinde ve ayni
zamanda anal tonlsiln ve sfinkterin sikma basinci konusunda
cok onemli bilgiler verir. Perianal abseler anis civarinda agrili
bir sislik ile gozlenebildidi gibi endlrasyon seklinde de palpe
edilebilir. Bazen sfinkterler arasinda ve daha derinde yerlesimli
absesi olan hastalar herhangi bir kitle saptanmadigi halde
parmakla muayeneden kacarlar. Anls ve rektumun parmakla
muayenesi ile anal kanal patolojileri ve 8 cm'e kadar olan
mesafede rektumda kitleler palpe edilir. Kitle varsa capl, rektum
duvarinin ne kadarini isgal ettigi, yizeyinin durumu, agrili olup
olmadigi polipoid, lilsere veya infiltratif yapida olup olmadig
ve kanayip kanamadigi degerlendirilir. Rektal tuse bitiminde
eldiven parmagi kontrol edilerek tizerinde kan, mukus, pii veya
gaita olup olmadigi incelenmelidir (1,2).

Proktosigmoidoskopi

inspeksiyon ve digital muayeneden sonra tani icin diger
onemli bir ydntem olan proktosigmoidoskopi yapilmaldir. Her
anal ve perianal bdlge lezyonunun altinda kolon kanserinin
bulunabilecegi akildan c¢ikarilmamalidir. Anorektal skopik
degerlendirmede bu bdlgenin eritemli, graniler, kolay
kanayabilir ve hatta Ulsere bir goriinim arz etmesi erken
mukozal inflamasyonun (iltihap) gostergeleridir. Polip, kanser
gibi blyuk kitleler kolayca ayirt edilebilir. Ancak stpheli bir
kitle veya bdlge varliginda proktosigmoidoskopi esnasinda
biyopsi yapilmalidir. Proktoskopik inceleme sonlandirilirken
anorektal bolge mukozal prolapsus, hemoroidler, fissr,
polipler gibi patolojiler ydniinden arastirilr.



Kolonoskopi

Son yillarda kolonoskopik incelemelerin yayginlasmasi

ve bu konuda deneyimli uzmanlarin c¢ogalmasi ile
proktosigmoidoskopi yerine kolonoskopi yapilmasinin daha
rasyonel oldugu kabul edilmektedir. Genellikle 40 I yaslardan
itibaren anorektal veya kolon sikayetleri olan ya da tarama ve
genel saglk kontrolii icin bagvuran hastalarda kolonoskopi ilk
tercih edilen ydontem olmaya baslamistir. Bu yontemle polip-
kanser iliskisi daha kolay ortaya konabilmekte, adenomattz
polipler erken tanimlanarak kanserin onlenmesi mimkin
olabilmektedir. Mevcut patolojilerden islem sirasinda biyopsi
alinarak dogru tanilar konabilmektedir. Tromboze hemoroid,
akut anal fissir veya anorektal bolge abseleri gibi agrh
durumlarda proksigmoidoskopi veya kolonoskopi yapilmasi
uygun degildir. Ancak bu hastaliklarin tedavisi yapildiktan

sonra uygun bir zamanda kolonoskopi 6nerilmelidir.
Diger Laboratuvar ve Goriintiileme Testleri

Anorektal bolge hastaliklari ve kolonun diger kisimlari ile
olan iliskileri agisindan eskiden baryumlu cift kontrastli kolon
grafileri ile radyolojik incelemeler yapilirdi. Kolonoskopi ve
MR incelemeleri ile bu yontemler tarihteki yerini almistir.
Gaita incelemeleri ile mikrobiyoloji, gaita icerik analizi, gizli
kan arastirmalari ya da hiicresel DNA testleri halen giincel
uygulamalardir. Bazi 6zel durumlarda anal manometri,
sinedefekografi, EMG yapilarak inkontinens, konstipasyon
(kabizlik) motilite ile ilgili sorunlar konusunda bilgiler elde
edilebilir. Son yillarda endorektal ultrasonografi (ERUS) ve MR
ile 6zellikle anorektal supuratif hastaliklarin, fistll ve abseler
ile sfinkter fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde 6nemli

ilerlemeler kaydedilmistir.

Anorektal Bolgede Sik Rastlanan Hastaliklar,
Tani ve Tedavi Yontemleri

Hemoroidler

Anal kanal icinde kan damarlar, diz kas, elastik lifler ve
bag dokusu elemanlarini iceren kalinlasmis submukozanin
ayn kitleler seklinde ortaya c¢ikmasi ile olusan damarsal
yastikciklardir.  Bu yastik¢iklar normal bir kiside anal
kanalin sol yan, sag 6n ve sag arka kadranlarinda yer alirlar.
Yercekiminin etkisi, 1kinma, bagirsak duzeninde bozulma
gibi hazirlayici faktorler disinda hemoroidlerin  semptom
verir hale gelmesinin esas nedeni bilinmemektedir. Cocukluk
caginda az gortlmelerine karsilik ergenlik ve adilt devrede
hem erkek hem de kadinlarda oldukga sik rastlanan anorektal
bir problem olup toplumda gorilme sikligi literatiirde %4-
40 araliginda bildirilmektedir (1,2). Etyolojide dizenli bir

sumukozal tabaka yoklugundan bahsedilmektedir. Pelvik

Korkmaz
Anorektal hastaliklar

venlere basi, portal hipertansiyon gibi durumlar vendz basing

artisi ile de hemoroidler ortaya cikarlar. Olusmasinda sadece
vendz dilatasyon olmasi yeterli degildir. Ayrica destek bag
dokusunda dejenerasyon ve inflamasyon da rol oynamaktadir
(2). Kanama pakeler tizerinde erozyon sonucunda meydana
gelir. Klinik olarak i¢ hemoroidler, dis hemoroidler ve mixed
hemoroidler olarak siniflandirilirlar (3,4). Tanida 6ykd, fizik
muayene ve endoskopi én plandadir. ic hemoroidler dentat
cizgide ve proksimalinde yer alir ve 4 derecede degerlendirilir.
Birinci derece olanlar sadece kanamaya yol acip prolapsus
yapmayanlar, ikinci derece olanlar spontan rediksiyon ile
seyreden yani disar ¢ikarak kendiliginden tekrar iceri giren
prolabe hemoroidlerdir. Bunlarda belirgin kanama veya tuvalet
kagidina kan bulasmasi gériilebilir. Uclincii derece olanlar
elle rediksiyona gereksinim gosterenlerdir. Ayni zamanda
kanama olabilir. Dordiincli derece hemoroidler ise redukte
edilemeyen olanlari isaret eder (3). Kronik kan kayiplarinda
bazen anemi de bulunabilir. Prolabe hemoroidlerde fekal
kirlenmeye, islakliga ve kasintiya sik rastlanir. Dis hemoroidler
anlis derisi ile kaplidir ve dentat cizginin distalindedir.
Hijyeni ve hasta konforunu bozarlar ve genelde agrisizdirlar.
Ancak icindeki damarlarda ani pihti olusursa siddetli agriya
yol acarlar. Bunlara tromboze hemoroid adi verilir. Fizik
muayenede hastanin ikindirilarak goézlenmesi, parmakla
muayene ve anoskopi 6nemlidir. Parmakla muayene, i¢ ve dis
hemoroidlerin degerlendirilmesini, anal tonlsiin durumunu
ve rektum distalinde bulunabilecek diger patolojileri 6zellikle
de timorleri ekarte etmek icin zorunludur. Hastalar her tirli

anorektal sikayetlerini hemoroide baglamak egiliminde
oldugundan hekimlerin diger patolojileri distinerek
ekarte etmeleri gerekir. Hemoroidal hastalik hastalarin

semptomlarini izah etmedigi takdirde fleksibl sigmoidoskopi,
kolonoskopi gibi daha ileri tetkikler yapilmasi gerekir. Ozellikle
ailevi kolon kanseri olanlarda, 40 yas Uzerinde olan ve diger
risk faktorlerini tasiyan kisilerde ileri tetkikleri yapmak kolon
kanserinin tanisi icin dnemlidir. Tedavide kronik kanama ve
anemiye yol agmamis 1.derece hemoroidler ile 2. derece
hemoroidlerde konservatif tedavi uygulanir. Bunun icin [ifli
gidalardan zengin diyet, bol sivi alinmasi, diskilamanin diizene
kavusturulmasi icin gereginde yumusaticilar ve ilik-sicak dus
ile bolgenin 1-2 dakika yikanmasi Onerilir. Kanama ciddi ise
1.derece hemoroidlerde lastik bant ligasyonu, skleroterapi
infraruj gibi yontemler uygulanabilir (4,5). 2. ve 3. derece
hemoroidlerde minimal invaziv yontemler denenebilir. 3.ve 4.
Derece hemoroidlerin tedavisi cerrahidir (5-7). Bu kapsamda
konvansiyonel hemoroidektomiler, stapler hemoroidopeksi,
hemoroidal arterin doppler esliginde ligasyonu yapilabilir (8).
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Anal fissiir

Anal fisstr anal kanalin alt yarisinda doseli epitelde olusan
ve dentat cizgiden anal halkaya uzanan, genellikle orta
Gluteal
yangin her iki el ile yana ayrilmasi manevrasi ile anal halkada

hatta posterior yerlesimli lineer bir Glserdir (1,9).

gozlemlenir. Bazen o6zellikle de kadinlarda 6nde orta hatta
gordlebilirler. Cocuklarda en ¢ok rastlanan anorektal patoloji
olup bunu abse ve fistiller izler. Anodermde ndbetci deri
pilisi ve internal blyik anal papil bulunmasi anal fisstiriin
bir gostergesidir. Olagan disi lokalizasyonlar Crohn hastaligi,
iliskili
olabilir. Bulundugu epitel dokusunda yogun sensitif sinirler

hydradenitis suppurativa gibi diger patolojilerle
bulundugundan &zellikle defekasyon sirasinda agrilidirlar.
Defekasyon aninda fisstir gerildiginden kanama ve agri olur.
Kanama gaita Uizerinde ¢izgilenme tarzindadir. Rektal digital
ve proktoskopik muayeneler siddetli agri dogurabilir ve bu
nedenle Ulserin gorilmesini engelleyebilir. Agri yatisana
kadar endoskopik muayene 4-6 hafta ertelenmelidir. Anal
fisstrlin kesin nedeni bilinmemektedir. Ancak sert ve hacimli
gaita ¢ikisi, uygunsuz diyet, fazla sayida dogumlar, asiri laksatif
kullanimi, hijyenin yeterli olmamasi tetikleyici faktérler olarak
kabul edilmektedir. Anal kanal istirahat basinci anal fissuri
olanlarda normal kisilere gore yuksektir. Anal tonlsdeki bu
artisin posteriorda orta hatta iskemiye yol acarak Ulsere sebep
oldugu kabul edilmektedir. Anal fisstirii olan hastalarin blyuk
cogunlugunda kendiliginden iyilesme gorullrken, o6zellikle
genclerde 1srarh bir kronik yara halinde devam edebilir.
Akut anal fisstirde tedavi genellikle medikal olup lifli gida,
bol sivi alimi, laksatif kullanimi ve topikal steroidli kremlerle
semptomlari gidermeye yoneliktir. Bu tedavi yaklagimi ile akut
anal fisslrlerin %70'i iyilesir ancak %30 kadan kronikleserek
devam eder, zaman zaman alevlenmeler yapar. Bu durumda
en iyi yaklasim cerrahi olup mevcut anal spazmi ¢dézmeye
yonelik lateral internal sfinkterotomi yapilir (9).

Anorektal abseler

Anorektal stiplirasyonda sebep ¢ogunlukla idiopatik olup anal
kanaldaki kriptoglanddiler infeksiyonlarin sorumlu oldugu
kabul edilir. Nadiren Crohn hastaligi, hydradenitis suppurativa
ve rektal kanserler hazirlayici etkenler olabilir (10). Anal abseler
anal glandlardan kaynaklanarak intersfinkterik bolgede yerlesir
ve yukariya, asadiya, horizontal veya aniisii cevreleyen sekilde
ortaya cikarlar. Abseler anorektal bosluklarda yerlesirler ve
klinik olarak 4 tipte kendilerini gosterirler. Bunlar: Perianal,
iskiorektal, intersfinkterik ve supralevator yerlesimli abseler
olup genelikle aorob-anaerob karisimi mikroorganizmalari
barindirirlar. En sik goriilen abse perianal yerlesimli olandir.
intersfinkterik abseler kaynaklandigi bdélge ile sinirli olup
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asemptomatik olabildikleri gibi anal fissir tarzinda siddetli
agriya da yol acabilirler. Bu abselerin yercekimi etkisi ile
perianal bolgeye anis ¢izgisine inmesi perianal abseleri ortaya
cikarir. Perianal abseler anis etrafinda agrih sislik olarak ortaya
cikar. Eger intersfinkterik infeksiyon yukari dogru yayilirsa
rektal duvarda intermuskiiler veya supralevator abseler
olusabilir. Bu abselerde anorektal bolgede herhangi bir bulgu
olmayabilir ancak hastalarda duskiinlik ve agr olabilir. Bu
durumda tani genel anestezi altinda yapilan rektal muayenede
rektum duvarindaki endiirasyonun saptanmasi ile konabilir.
Bu olgularda giunimuizde MR tetkiki tanida ¢ok yararhdir.
intersfinkterik infeksiyonun horizontal olarak yayilmasi iki
farkh yone olabilir. Anal kanala dogru yayilarak anal kanala
abse bosalabilir veya zit yonde eksternal sfinkteri de gecerek
iskiorektal bolgeye yayilir ve iskiorektal abseler meydana gelir.
Bu abseler ¢ok biyiik olabilir ve deride belirti vermeden 6nce
hastalarda ates ve agri vardir. Yukariya dogru supralevator veya
asagiya perineal deriye yayilip genis eritemli, fluktuan bir kitle
seklinde kendisini gosterir. infeksiyonun rektumu cepecevre
sardigi durumda kompleks atnali abse ve sonrasinda fistiller
gelisir (10,11). Anorektal abselerin tedavisi cerrahi olup mutlaka
drenaj yapilmalidir. Tedavisi gecikmis veya spontan perforasyon

olan abselerde daha sonra fistil gelisme orani yiiksektir (11).
Anal fistiiller

Anorektal bolgede gelisen bir infeksiyon sonucta hastalarin
en az Y4 Unde fistUl olusmasina yol acar (12,13). Fistullerin
blyik cogunlugu dentat cizgideki anal glandlarin sepsisinden
gelisir. Fistlller fasya ve yag planlarini takip ederek yol alirlar
ve genellikle internal sfinkter ile eksternal sfinkter arasindan
iskiorektal fasyaya dogru traktus olustururlar. Bazilarinda direkt
olarak deriye acilirlar; bir kisim hastada ise iskiorektal fossadan
karsi taraftaki fossaya gecerek at nali fistiiller meydana gelir.
Hastalarda akinti, agn, perine derisinde sislik gibi sikayetler
bulunabilir. En sik rastlanan tip intersfinkterik fistiller olup
genelde anal halka yakininda deriye acilirlar (1,12). Bazi
olgularda perineal acgiklik olmaksizin rektum duvari boyunca
yukari dogru seyreder, eksternal sfinkteri gecerek iskiorektal
fossadan deriye acilan fistiiller gelisir ki bu tip fistillere
transsfinkterik fistuller adi verilir. E§er bu fistiller asadi seviyede
seyrederse, komplike olmadan kolay tedavi edilirler. Ancak
yukari seviyelerde sfinkteri delip geciyorsa tedavisi son derece
zordur. Suprasfinkterik fistiller ise nadir gortlen ve tedavileri zor
olan fistlllerdir (13). Fistil traktusu 6nce intersfinkterik planda
yukari dogru seyreder, puborektal kaslarin lzerinden yana
dogru ve daha sonra da iskiorektal fossadan perine derisine inen
bir seyir gosterir. Bu durumda kontinensi saglayan tiim kaslarin
Uzerinden gectiginden ve eksternal tim kaslarin kesilmesi



inkontinens yaratacagindan tedavide traktusun ¢ikarilmasi veya
fistilotomi yapilmasi olasi degildir. Ekstrasfinkterik tip fistil de
nadir goralir ve bu tipte de fistll traktusu timiuyle sfinkterik
kompleksin disinda levator ani kasi tizerinden deri ile rektum
duvari arasinda seyrettiginden tedavisi tehlikeli sonuglar yaratir.
Operasyon oncesi yapilacak iyi bir muayene ile fistilin basit
veya komplike oldugu konusunda fikir edinilebilir. Fistilin dis
agzinin anal halka ile iliskisi ve traktusun boyu ile preoperatif
0ongori yapilabilir.  Anal fistillerde niks sik olup bazi hastalar
birka¢ kez operasyon gecirmis olabilirler. Nikslerde operasyon
sirasinda infeksiyonun iyi tanimlanamamasinin ve tedavisinin
saglanamamasinin roli oldugu ve bu nedenle preoperatif
mutlaka endosonografi ve MR yapilarak infeksiyonun
boyutunun arastirilmasi gerekir (14,15). Komplike olan anal
fistUllerde prostetik materyel kullanilmasi veya fistili kapatici

bazi teknikler 6nerilse de niiks oranlar yiiksek kalmaktadir (16).
Rektovajinal fistiiller

Rektovajinal fistll rektum ile vajina arasinda epitel ile doseli
bir iliskinin varligi nedeniyle olusan ve anorektal fistullerin
%5'ini temsil eden klinik bir antitedir. Vajinadan gaz ve
gaita, mukuslu ve kanh bir akinti gelmesi ile kendini belli
eder (1). Konjenital veya akkiz olabilen bu fistiiller daha cok
jinekolojik ameliyatlardan, zor dogumlardan, radyoterapi,
infeksiyon, inflamatuar bagirsak hastaliklari ve malignitelerin
komplikasyonu olarak meydana gelir (1,17). Rektal, vajinal
veya diger pelvik operasyonlardan sonra gelisebilir. Bu
operasyonlardan nedeniyle olusan travma, iskemi ve
infeksiyon temel faktordir. Muayenede vajinal spekulum
konarak fistl kolaylikla gorilebilir, ayrica rektal tuse ve
vaginal tuse ile de anlasilabilir. Bu hastalarda anal manometri
ve endorektal ultrasonografi ile sfinkter tonlisi mutlaka
degerlendirilmeli ve cerrahi girisim karari bu degerlendirmeye
gore verilmelidir. Genellikle tedavisi cerrahi olup komplike
olgularda multidisipliner yaklagimin tercih edilmesi daha
iyi sonu¢ alinmasini saglayabilir (17). Fistilin saghkh olarak
iyilesebilmesi icin fistlle cerrahi girisim yapilmadan 6ce
hastaya kolostomi yapilip bir siire sonra fistliliiin onarilmasi
genellikle kabul edilen bir yontemdir.

Fekal inkontinens

Anorektal fonksiyon bozukluguna bagl olarak gaz ve gaita
tutama durumudaur. Sebepleri arasinda dogum sirasinda olusan
Evre 4 yirtilmalar, gegirilmis cerrahi veya jinekolojik ameliyatlar,
norolojik hastaliklar, ileri yas ve debilite sayilabilir (18,19). Tanida
hastanin 6ykist 6nemlidir. Digital muayene ile anal gevseklik
saptanabilecedi gibi anorektal manometrik basing olctimleri,
endorektal ultrasonografi

tanida yardimcr  yontemlerdir.

Tedavide oncelikle konservatif yaklasimlar denenir ve pelvik
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taban rehabilitasyonu uygulanir. Sonug¢ alinamadigi takdirde
néromoddlasyon, RF gibi secenekler uygulanir (20,21). Agir ve
ileri olgularda sfinkter onarimi, yapay sfinkter implantasyonu ya
da stoma agilmasi gibi cerrahi yontemler uygulanir.

Rektal prolapsus

Rektumun anal kanaldan disari ¢itkmasidir. Genel olarak asir
tkinmalar, kabizlik gibi durumlarda anal kanal mukozasi
cepecevre anal halkadan distale dogru sarkabilir ve bu durum
mukozal prolapsus olarak adlandirilir (1). Hastalar temizlenme
sirasinda ellerine yumusak bir kitlenin geldigini ve anuste
devamli slaklik ve kirlenme hissettiklerini soylerler. Tedavisi
cerrahi olup stapler hemoroidopeksi veya konvansiyonel
mukozal eksizyon uygulanabilir.

Komplet rektal prolapsus (Procidentia)

Genelde procidentia tabiri pelvik organlarin viicut disina
herniasyonu, prolapsusu olarak kullanilir. Jinekolojide en ¢ok
uterusun, gastroenteroloji ve genel cerrahide ise rektumun
tim katlari ile viicut disina vajinadan veya anal kanaldan
¢ikmasidir. Procidentia ileri yaslarda daha cok kadinlarda,
debilitede ve anal tonusun kayboldugu cesitli norolojik
hastaliklar veya sfinkter fonksiyonlarinin bozulmasina yol agan
dogum travmalar gibi durumlarda rastlanir. Oldukga agrili
olup bazen vagotoniye neden olarak senkop yapabilir. Tani
anamnez ve fizik muayene ile kolayca konur. Tedavide cerrahi
olarak gesitli rektopeksi teknikleri kullanilir (22,23)

Condylomata Acuminata (Anorektal Kondilomlar)

Human papillovirlis(HPV) ile ortaya ¢ikan ve bazi formlarinin
seksuel temas ile bulastigi bir hastaliktir. HPV-6 ve HPV-11 in yol
actigitablo genelde benign bir durum olup hafif seyirliiken; HPV-
16 ve HPV-18in etkili oldugu durumlarda daha agresif seyir olup
maligniteileiliskisi olabilir (24). AiDS olgularindasik rastlanabilen
bir antitedir. Bu hastalarda anal kasinti, agri ve akinti olabilir.
Tanisianal bolgede tipik pembemsi beyaz tizim salkimi seklinde
kotl kokulu bir kitle goriinttsu ile kolay bir sekilde konur. Tanida
ayrica anal ve vajinal tuse, kolposkopi ve proktosigmoidoskopi
yapilarak hastaligin sinirlari belirlenmelidir. Bazen anal bdlge
normal bulunurken hastalik anal kanala yerlesmis olabilir. Ayirici
tanida condyloma molluscum contagiosum, anal sifiliz ve anal
papillitler distintlmelidir.

Hidradenitis suppurativa

Cerrahi pratiginde cok da nadir goriilmeyen, abse ve sinlslerle
seyreden perianal bdlgede mevcut apokrin glandlarinin
kronik iltihabi bir hastaligidir (25). Apokrin glandlarin keratotik
Follikulitlerle birlikte
bulunabilir. Bu durumlarda hijyenin de bozuklugu ile ani bir

debrisle tikanmasi sonucu olusur.

bakteriyel proliferasyon, siiplratif bir enfeksiyonun tiim deri
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ve deri altina yayllmasina ve deri altinda yaygin traktuslara ve
agizlasmalara yol acar. Antiperspiranlarin kullanimi, sentetik
ve siki giyim, sik tras ve depilator kullaniminin suclandigi bu
hastaliktaentemelfaktorkoti hijyendir.Obezite, genetikegilim,
imm{n sistemde bozukluk ve sigara risk faktorleri olarak kabul
edilmektedir (25). Hastalarda asiri bir kasinti, hiperhidrozis ve
yanma duygusu vardir. Perianal ve kalca bdlgesine ilaveten
apokrin glandlarin yogun olarak bulundugu aksilla, inguinal
bolgeler, genital bolgeler ve meme alti bolgelerde bu hastaliga
sikca rastlanir. Pembe-mor bir sislik yaninda spontan puriilan
akintilara rastlanir. Perianal veya anal bodlgede sinirli olan
hydradenitisi diger fistiillerden ve 6zellikle Crohn fistiliinden
ayirmak gerekir. Hydradenitisden dolayi olusan fistiller anal
dentat cizginin distalinde anal deride izlenir ve bu sekilde
kriptoglandler fisttillerden ayrilir. Kriptoglandler fistiller
mutlaka dentate cizgi ile iliskilidir. Crohn fistiili ise dentat
¢izginin proksimalindedir. Genelde hydradenitis kadinlarda
fazladir ancak perianal formu erkeklerde daha ¢ok goraldr.

Crohn Hastaliginda perianal problemler ve anorektal sepsis

Crohn hastaligi bulunanlarin %20'sinde anal bdlgede bazi
bulgular ortaya cikar. Bu hastalarda en ¢ok fisstrler, fistiller
ve abselere rastlanir. Semptom olarak agri, sislik, akinti,
kanama, anal kirlenme hafif ates ve inkontinens gorilebilir.
Olusan hemoroid, fissiir veya abseler ciddi agriya yol acarlar.
Hastalarda pembe-mor ve 6demli deri ¢ikintilarinin bulunmasi
karakteristiktir. Fisslr, proktit ve hemoroidlerin disinda asiri
irritasyon da kanamaya yol acabilir. Hastaligin agresif olmasi
ya da yapilan multipl cerrahi girisimler sonucta sfinkter
kontroliiniin bozulmasina ve rektovaginal fistillere yol acabilir.
Bazi hastalarda koti hijyene veya altta yatan diyabet, malignite
ve diger immiin sistemi zayiflatan hastaliklarin varligina bagh
ve virulan mikroorganizmalarin yol actigi ciddi anorektal
sepsise rastlanabilir (14). Bu infeksiyon nekrotizan sekilde
seyrederek yasami tehdit edebilir. Erkeklerde gorilen skrotal
Fournier gangreninin bir benzeri perianal bélgede gorilebilir.
Bu bolgenin deri ve derialti dokusunda nekroz ve gangrenin
muayenede tesbiti ve sistemik toksisite belrtilerinin varligi fatal
seyredebilecek bir infeksiyonun varligini disindirmelidir.
Crohn hastaliginda olusan anorektal problemlerin tanisinda
endosonografi dnemli bir rol oynar (26).

Sonu¢

Benign anorektal hastaliklar, toplumda yuksek prevalansa sahip
olmalarina ragmen, hastalarin mahremiyet endiseleri ve sosyo-
kulturel cekinceleri nedeniyle hekime basvuru sireclerinin
geciktigi heterojen bir patoloji grubunu olusturmaktadir.
Hemoroidal hastalik, anal fissiir, perianal abse ve fistller
gibi sik rastlanan tablolarin yani sira rektovajinal fistiller ve
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hidradenitis suppurativa gibi daha nadir gorilen durumlar,
hastalarin yasam kalitesini ve is glicii Gretkenligini ciddi olclide
bozmaktadir. Semptomlarin detayli analizi ve rektal tuseyi
iceren dikkatli bir fizik muayene, tanisal dogrulugun temel tasini
olustururken; proktosigmoidoskopi, kolonoskopi, endorektal
ultrasonografi ve manyetik rezonans gorintileme gibi
modern diagnostik araclar hem benign patolojilerin anatomik
sinirlarinin belirlenmesinde hem de klinikte g6zden kacabilecek
malignite olasiliklarinin  dislanmasinda kritik role sahiptir.
GUnUmuzde bu hastaliklarin tedavisinde, konservatif medikal
yaklasimlardan minimal invaziv yontemlere ve karmasik cerrahi
rekonstriiksiyonlara kadar genis bir terapétik spektrum mevcut
olup, 6zellikle kompleks olgularda niiks ve anal inkontinens gibi
morbiditelerin 6nlenmesi adina multidisipliner yaklagimlarin

tercih edilmesi basari oranini artirmaktadir.

Maddi Destek

Bu calisma ile ilgili hi¢bir kurum, kurulus veya kisiden maddi
destek alinmamistir.

Cikar Catismasi

Galismanin tasarlanmasi, veri toplanmasi, analizi, sonuglarin
yorumlanmasi ve makalenin yazilmasi asamalarinda herhangi
bir ¢cikar catismasi bulunmamaktadir.
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Fikir/Kavram, tasarim, veri toplama, analiz, yorumlama ve
yazim asamalari tek yazar tarafindan yapilmistir.
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