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STAPLER HEMOROIDOPEKSI SONRASI GELISEN
HEMOROIDAL NEKROZ
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|GiRiS

Hemoroidal hastalik, normal anal yastikgiklarin semptomatik genislemesi ve
distale yer degistirmesi olarak tanimlanan yaygin bir anorektal rahatsizliktir.
Diinya ¢apinda milyonlarca insani etkileyen, 6nemli bir tibbi ve sosyoekono-
mik sorunu temsil eder. Kabizlik ve defakasyon sirasinda uzun siireli tkinma gibi
faktorler hemoroid gelisiminin etiyolojisinde 6nemli rol oynar. Vaskiiler kanalin
anormal genislemesi ve bozulmasi, anal yastik¢ik i¢indeki destekleyici bag do-
kusundaki yikic1 degisiklikler sonucunda hemeroidal hastalik ortaya ¢ikar (1).

Hemoroidal hastaligin tedavisinde konservatif tedavinin yani sira bir¢ok cer-
rahi tedavi formlar1 kullanilmaktadir. Ozellikle grade 3-4 hemoroidal hastalikta
(beraberinde prolapsusun eslik ettigi) cerrahi tedavi secenekleri arasinda stapler
hemoroidopeksi de yer almaktadir.

Stapler hemoroidopeksi, dentat ¢izginin yaklasik 2-3 cm yukarisinda gevresel
bir mukoza halkasi keserek prolapsusu azaltan, 6zel olarak tasarlanmis transanal
dairesel zzmba tabancasi kullanilarak gergeklestirilir. Ayn1 zamanda hemoroidal
arter ligasyonuna benzer sekilde hemoroide giden besleyici arterleri de keserek
hemoroid pakelerine giden kan akimini azaltir (2).
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Yapilan meta-analizlerde stapler hemoroidopeksinin daha az agrili ve giivenli
oldugunu ve hastanede kalis siiresinin daha kisa oldugunu ve normal aktivitelere
daha hizli doniildagiinii gostermektedir (3). Ancak literatiirde islem sonrasi ge-
lisen ¢ok sayida komplikasyonu mevcuttur. Bunlar arasinda rektal perforasyon,
pelvik sepsis, rektovajinal fistiil, intraabdominal kanama ve fournier gangreni
bildirilmis olup, siklikla ek bir cerrahi girisim ile tanisal laparotomi ve/veya di-
versiyon gerektirmistir (4-9).

Biz de belirgin hemoroidal hastalik ve mukozal prolapsusu olan hastada stap-
ler hemoroidopeksi sonrast hemoroid pakelerinde gelisen nekrozdan bahsettik.

OLGU

60 yasinda erkek hasta prolabe hemoroid pakelerinin olmasi sebepli tarafimi-
za bagvurdu ve yapilan ayrintili fizik muayene sonrasinda mukozal prolapsusun
da eslik ettigi, grade 4 internal hemoroidal hastalik tanisiyla stapler hemoroi-
dopeksi planland: (Resim 1A). Bilinen hastalik ve gecirilmis operasyon oykiisii
olmayan hastaya anestezi hazirlig1 sonrasi, aydinlatilmis onamlari alinarak ope-
rasyona alindi. Genel anestezi altinda, litotomi pozisyonunda anal dilatasyonu
takiben usuliine uygun stapler hemoroidopeksi uygulandi (Resim 1B). Hemos-
taz kontrolii ardindan komplikasyonsuz sekilde operasyona son verildi (Resim
1C). Postoperatif 1. giinde oral alimi tolere etmesi ve gaz desarj1 olmas: {izerine
hasta sifa ile taburcu edildi.

Jiw
SPESEIES -

Resim 1. Stapler hemoroidopeksi (A. Prolabe hemoroid pakeleri, B. Cerrahi prosedirin uygulan-
masl, C. Cerrahi sonrasi gérinim)

Operasyondan yaklagik 48 saat sonra baslayan anal bolgede progresif 6zel-
likte agr1 sikéayeti ile hasta klinigimize bagvurdu. Calisilan kan parametrelerinde
beyaz kiire 14700 uL, C-reaktif protein (CRP) degeri; 84 mg/L izlendi. Diger
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degerleri normal olarak goriildii. Anestezi altinda muayene amaciyla yatis1 yapi-
lan hasta, onamlar1 alindiktan sonra operasyona alindi. Litotomi pozisyonunda
anal bakida saat 3, 6, 9 ve 12 hizasinda hemoroid pakelerinin olduk¢a 6demli ve
mukozasinin nekroze oldugu goriildii (Sekil 2A). Stapler hatti salim izlendi. Ar-
dindan nekrotik dokular debride edildi. Debride edilen alanin altinda kalan do-
kularin kanlanmasinin iyi oldugu goriildii (Sekil 2B). Bol serum fizyolojik ve po-

vidon iyot soliisyonuyla yikama yapilmasinin ardindan operasyona son verildi.

Resim 2. A. Hemoroid pakelerinde izlenen mukozal nekroz, B. Debritman sonrasi hemoroid
pakeleri

Klinik ve laboratuvar takiplerinde gerileme olan hasta, giin agir1 debritman
ve yitkama amaciyla seri operasyonlara alindi. 4 kez debritman yapilan hasta-
nin son operasyonunda hemoroid pakelerinin 6deminin oldukga azaldig1, yeni
nekrotik bir alan olmadi8 yerini graniilasyon dokusuna biraktig1 ve dokularin
kanlanmasinda sorun olmadig: goriildi (Sekil 3 A, B).

Resim 3. Son debridman sonrasi pakelerin gériinima
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Serum fizyolojik ve povidon iyot soliisyonu ile yikamanin ardindan operas-
yon sonlandirildi. Servis takiplerinde oral alimi tolere eden, agr1 sikayeti tama-
men regrese olan hasta sifa ile taburcu edildi.

| TARTISMA

Hemoroidal hastalik, yasam kalitesinde 6nemli 6l¢iide azalmaya neden olan ve
benign nedenlere bagli alt gastrointestinal sistem kanamalarinin 6nde gelen ne-
denlerinden biridir (10,11). Patofizyolojisinde hemoroid pleksusunun hiperper-
fiizyonu, vaskiiler anormallik, doku inlamasyonu ve internal rektal prolapsus yer
almaktadir (12-14). Semptomatik hemoroidal hastalik goriilme sikliginin art-
masina yatkinlik yaratan durumlar arasinda gebelik ve konstipasyona bagl asir1
tkinma gibi yiiksek intraabdominal basing durumu bulunur. Bilinen diger risk
faktorleri ise ilerleyen yas ve agir kaldirma, digkilama sirasinda tkinma ve uzun
stire oturma gibi aktiviteler nedeniyle destekleyici bag dokusunun, diiz kaslarin
ve damar sisteminin zayiflamasidir (1, 15).

Hemoroidal hastaligin siddeti genellikle aniisten sarkma derecesine dayanan
Goligher siniflandirma sistemi ile derecelendirilmektedir (2, 10). Bu siniflandir-
maya gore;

» Grade 1: kanama yapan ancak sarkmayan hemoroid,

» Grade 2: hemoroid 1kinma sirasinda sarkar, ancak kendiliginden eski haline
doner,

» Grade 3: hemoroid tkinma veya efor sirasinda sarkar, ancak elle anal kanala
geri itilebilir,

» Grade 4: hemoroid kalic1 olarak sarkar, kendiliginden veya elle rediikte edi-
lemez.

Hemoroidlerin tedavisi i¢in ¢esitli segenekler bulunmaktadir; bunlar arasin-
da konservatif tedaviler (yeme aliskanliklarinda degisiklik, flebotonikler, topikal
tedavi), ayaktan tedavi (lastik bant ligasyonu, enjeksiyon skleroterapisi, kizilotesi
koagiilasyon) ile eksizyonel olmayan cerrahi prosediirler (stapler hemoroido-
peksi, transanal hemoroidal dearterializasyon) ve eksizyonel prosediirler (agik
veya kapali hemoroidektomi) yer almaktadir (16).

Cerrahi tedavi, genellikle konservatif tedaviye yanit vermeyen yaklasik %5-
10 hastaya uygulanmaktadir. Cerrahi tedavi semptomatik ti¢iincii veya dordiin-
cii derece hemoroidlerin yonetiminde veya diger tedavilerle iyilesmeyen akut
hemoroidli hastalarda ilk segenektir (17)
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Cerrahi tedavi seceneklerinden biri olan stapler hemoroidopeksi, ¢epegev-
re olan prolabe internal hemoroidler i¢in 6n plandaki segenekler arasindadir
(18). Stapler hemoroidopeksinin prolabe semptomatik hemoroidlerin tedavisi
i¢in gtivenli ve etkili bir teknik oldugu bircok literatiir ile desteklenmektedir (18,
19). Ancak, diger tim tekniklerde oldugu gibi komplikasyon riski vardir (18-
20). Rektovajinal fistiil, sepsis gibi ciddi kisa vadeli komplikasyonlarin yani sira
anal stenoz ve fekal inkontinans gibi uzun vadeli komplikasyonlarla ilgili endi-
seler de literatiirde tartisitlmaktadir (21). Hemoroidopeksi ile dogrudan iligkili
major komplikasyonlardan siddetli rektal kanama, siddetli kronik agri1 ve rektal
obliterasyon vakalar1 bildirilmistir. Bu komplikasyonlarin yonetimi sirasinda
siklikla acil cerrahi eksplorasyon ve bazen de diski yonlendirmesi (kolostomi
vs.) gerektirir (4, 22-26). Hemoroidopeksi sonras1 hastamizda gelisen hemoroid
pakelerindeki siddetli nekroz literatiirde komplikasyonlar arasinda bahsedilme-
mistir. Bu nedenle operasyon sonrasi gelisen siddetli agr1 etiyolojisinde mukozal
nekrozda mutlaka akilda tutulmalidir.

|SONUG

Sonug olarak stapler hemoroidopeksi, birtakim komplikasyonlar1 da beraberin-
de getirir. Bu nedenle olas1 komplikasyonlar1 6nceden bilmeli, erken tan1 ve te-
davi ile kotii sonuglar gelismeden miidahale edilmelidir.
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