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KRONIK ANAL FiSSUR OLGULARINDA CERRAHI TEDAVi *

Yilmaz ERSAN, Nihat YAVUZ, Ramazan KUSASLAN, Yusuf CICEK, Sabri ERGUNEY

Background.- Chronic anal fissure (Chronic fissure in ano) is a longitudinal or pear-shaped defect of the anal
canal mucosa extending usually from the dentate line to the external verge of the anal canal. Circular fibers of the
internal anal sphincter are visible on the floor of the fissure and secondary changes; such as a sentinel tag,
hypertrophied anal papilla and a degree of anal stenosis frequently accompany chronic fissures. A fissure in ano
may occur at any age, but is most common between the third and fourth decades. The most dominant symptoms
are pain and rectal bleeding. Patients with chronic anal fissure have significantly higher resting anal canal
pressures, owing to the overactivity of the internal anal sphincter. Furthermore, recent researches have shown
the blood flow to the posterior midline of the anus to be potentially deficient, being supplied by end arteries which
pass through the internal sphincter. Finally, a small proportion of all chronic fissures develop after vaginal
delivery. The treatment of chronic anal fissures has shifted in recent years from surgical to medical

Design.- This study was designed to review the surgical treatments of patients with chronic anal fissure and a
medline database was used to perform a literature search for articles relating to the surgical treatment.

Conclusion.- Various pharmacologic agents have been shown to lower resting anal pressure and promote
fissure healing. This so-called chemical sphincterotomy has become accepted as first —line treatment for chronic
anal fissures in many centers. First-line use of medical treatments cures most chronic fissures. If medical
treatment fails or fissures recur, sphincter assessment by anal ultrasonography and anal manometry is advised
before surgery. If these patients have raised resting anal pressures, lateral internal sphicterotomy approaches
should be offered to patients. Although traditional surgical sphincterotomy is very successful at healing chronic
anal fissures, it is associated with significant morbidity (incontinence and others) at least, in some series.
Whereas, a conservative lateral sphincterotomy (‘Tailored’ approach) results in adequate fissure healing and a
much lower incontinence rate to flatus fluid and faeces by preserving more of internal anal sphincter. When there
is history of obstetric trauma or previous anal surgery anal ultrasonography and anal manometry may help in
identifying, previously unrecognized sphinteric injuries. If the sphincters are compromised, anal advancement flap
should be performed. Also, surgical treatment should be performed in patients with chronic anal fissure
associated with anal fistula or abscess. New surgical treatments are examined in the context of traditional
management of the disease and a future treatment algorithm is suggested.

Ersan Y, Yavuz N, Cicek Y, Ergliney S, Kusaslan R. Surgical treatment in cases of chronic anal fissure.
Cerrahpasa J Med 2005; 36: 213-217.

ronik anal fissiirler, tabanlarinda anal fissiirlerin® akut ve kronik aymriminda ke-

internal anal sfinkter sirkiiler lifle-

rinin goriilebildigi, ekseriya birlik-

te “Sentinel” Skin Tag ve Hipert-
rofik Papilla” ilave lezyonlarinin da bulundugu
cogunlukla linea dentate’den anal verge’e ka-
dar uzanan longitudinal veya armut seklindeki
anal mukoza defektleridir. Tiim yas gruplarin-
da goriilebilirse de ¢cogunlukla 3.-4. dekatlarda
ortaya c¢ikarlar. Her iki cinste de esit oranda
goriiliirler.'* Cogunlukla anal kanalin arka orta
cizgisinde yerlesirler. Arka orta ¢izgi lokalizas-
yonu erkeklerde %95, kadinlarda %90 oranin-
dadir. On orta ¢izgi lokalizasyonu, kadinlarda
%10, erkeklerde %! oramindadir.® ilk kez,
1934’te bir klinik antite olarak kabul edilen

sin bir tanimlama yoksa da, teshis konulduktan
4-6 hafta sonra, spontan olarak veya konserva-
tif yontemlerle iyilesemeyen ve tabaninda in-
ternal anal sfinkterin sirkiiler liflerinin goriile-
bildigi fissiirler kronik olarak kabul edilir.>>*
En sik olarak goriilen semptomlar defekasyon
sirasinda ve sonrasinda goriilen ve bazen de
devamli olabilen anal agr1 ve rektal kanamadir.
Anal fissiir, hastalarin fiziksel ve mental sagli-
gin1 bozan, bezdirici bir hastaliktir.” Anal fissiir
olugsmasinda iki onemli etyolojik faktor ileri
siirlilmiistiir. Bunlardan biri, anal fissiirlii has-
talarda internal anal sfinkter istirahat basinci-
nin yiiksekligidir.>*’ Bu basincin en yiiksek ol-
dugu bolge arka cidaridir. Anal fissiirlii hasta-
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larda fissiiriin en sik yerlestigi arka cidarda, A.
Rektalis Inferior dallarinin az oldugu énce ka-
davra caligmalarinda'® sonra canlilarda, Lazer
Doppler Flowmetre ile 6l¢iimler yapilarak is-
patlandi.'' Anal mukozaya gelen “end” arterle-
re, hipertonik sifinkterin basi yapmasi sonucu,
anal mukoza ve fissiir bolgesinde perflizyon
bozulur.

Postpartum fissiirlerin vajinal dogum sira-
sinda anal kanal 6n cidan {izerine fetiis baginin
basi yapmasi sonucu husule geldigi, bu neden-
le cogunlukla anal kanal 6n-orta ¢izgisinde go-
rildiikleri ileri siirlilmiistiir. Postpartum anal
fissiirlerin sikligi konusunda %9°, %3 gibi
oranlar verilmistir. Bir baska arastirmada, ante-
rior anal fissiirlerin bir rektoselin distansiyonu
ile olusan mukozal travmanin sonucu husule
geldigi ileri siiriilmiistiir."

IRDELEME

Kronik anal fissiirlerin tedavisinde birinci
adim medikal tedavidir. Medikal tedavinin ye-
tersiz kaldig1 veya niiks hastalarinda cerrahi te-
davi uygulanmalidir.*'*"

Fissiir Eksizyonu: 1948’de Gabriel tarafin-
dan popularize edildi.'® Eksizyon sonrasi de-
fektin iyilesmesi yavagtir ve “Fekal kirlenme”
ile sonuc¢lanan “Keyhole deformitesi” (Anahtar
deligi deformitesi) meydana gelir. Ana patoje-
nik faktorii ortadan kaldirmadigi igin giinii-
miizde, tek basina “Fissiirektomi” yeterince te-
davi edici bir ameliyat olarak kabul edilme-
mektedir.

Fissiirektomi+Medikal Tedavi: Hem Gli-
seril trinitrate hem Botulinum toksinine cevap
alinan 30 hastaya, 20 U Botulinum toksini ve-
rilmis ve Fissiirektomi uygulanmis, 16 hafta
sonunda, %93,3’1lik basar1 orani elde edilirken,
%6,6 gecici flatus inkontinansi tespit edilmis-
tir."” Benzer bir ¢alismada, Isosorbide dinitrate
ile medikal tedaviye cevap vermeyen 17 hasta-
ya, Isosorbide dinitrate dozu arttirilirken fissii-
rektomi de yapilmis 29 aylik takipte fissiirlerin
hepsi iyilesirken, higbir olguda niiks gdriilme-
mistir."®
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Anal Dilatasyon: 11k kez 1939°da Recami-
er tarafindan tarif edilmistir.” Oldukga basit
olusu, 6zel bir ekip ve donanim gerektirmeksi-
zin uygulanabilmesi nedenlerinden dolay1 bir-
cok cerrah tarafindan tercih edilmistir. Anal di-
latasyon standardize edilmis bir islem degildir.
Dilatasyonun derecesi, stiresi, kullanilan giic
miktar1 otorler arasinda degismekteyse de ¢o-
gunlukla anal kanala 4 parmak sokulmasi ve 4
dakika siire ile dilatasyon yapilmas1 kabul edil-
mistir.'®'*?" Sfinkterlerin asir1 gerilmesi ve yir-
tilmasimi 6nlemek igin bazi otorler bir Parks
retraktorii veya balon ile dilasyona yapilmasini
onermislerdir.””** Parks retraktorii kullanarak
4,8 cm’lik bir dilatasyon ¢ap1 ve dlgiilil bir glig
saglandig1 bdylece komplikasyonlarin azaltila-
bildigi ileri stiriilmiistiir.”* Obstetrik travma,
gecirilmis anal bolge cerrahisi ve norolojik
hastaliklar anal dilatasyon sonrasi1 komplikas-
yon riskini arttiran faktorlerdir.” Anorektal cer-
rahinin, hatta anal muayenenin bilinen bir
komplikasyonu olan bakteriemi, anal dilatas-
yon sonrasida goriilebilir.”** Bir seride %8’lik
bakteriemi orani verilmis, immiinosupressif
hastalarda, kardiak valviil hastalig1 olanlarda
ve protez valviilii olanlara proflaktik antibiyo-
tikler verilmesi 6nerilmistir.”* 136 hastalik bir
seride %06,5 oraninda kanama, %2,8 oraninda
hematom, %2,2 oraninda hemoroid prolapsusu
goriilmiistiir.® Ayrica gesitli serilerde bu komp-
likasyonlarla birlikte perianal enfeksiyon, yash
kadinlarda rektal prolapsus hatta Fournier
gangreni gibi komplikasyonlar da tespit edil-
mistir.'*2"#26 Cesitli serilerde anal dilatas-
yon sonrasi fissiir niiksii %2,2-%56, flatus ve
kirletici inkontinans %0-%39,2, feces inkonti-
nanst %10-%16,2°dir."**'**?® Anal dilatasyon
sonras1 higbir hastada inkontinans goriilmedigi
ileri siirlilen seriler varsa da bu serilerde geg
sonuglar belli degildir.”” Anal dilatasyon sonra-
st internal ve eksternal sfinkterlerde meydana
gelen harabiyet ve inkontinans riski arasindaki
iliski anal ultrasonografi ile tespit edilebilir.”®

Sfinkterotomi Islemleri: Sfinkter adale-
sinde insizyon yapilan ameliyatlar 19’uncu
yiizyil baglarindan beri uygulanmstir. 1951°de
Eisenhammer anal kanal anatomisini tanimla-
yincaya kadar bu ameliyatlarda kesilen adale-
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nin eksternal sfinkterin bir pargasi olduguna
inanilirdi. Eisenhammerin’de savundugu “Pos-
terior Midline Sfinkterotomi”de internal sfink-
ter fissiir kaidesinden kesilir. Yaranin iyilesme-
si dolayisiyla hastanede kalma siiresi uzundur.
Arka orta cizgide olasan eskar “Keyho-
le”(anahtar deligi) deformitesine sebep olur.
Oluk seklindeki bu deformitede tutulan feges,
i¢c camagirt kirlenmesine yol acacaktir. “Key-
hole” deformitesi “Posterior Midline Sfinktero-
tomi” geciren hastalarin %28’inde husule gele-
bilir.*"!

Posterior sfinkterotomi zamanla yerini agik
veya kapali teknikle uygulanan lateral internal
sfinkterotomiye(LIS) ~ birakmistir.  Posterior
sfinkterotomi de dahil tiim sfinkterotomilerde
komplikasyon riski yiiksek hastalar; obstetrik
travma geg¢irmis kadin hastalar, daha dnce anal
bolge ameliyat1 gecirmis hastalar ve anal kanal
istirahat basina diisiik hastalardir.*® LiS uygu-
lamasinda ister agik ister kapali teknik uygu-
lansin olduk¢a yakin iyilesme oranlar1 elde
edilmistir: Agik teknik uygulamalarinda %92,
%96, 9%92,5° kapali teknik uygulamalarin-
da ise %85%, %95, %90%, %96, %94%
basar1 oranlari verilmistir. Ameliyat sonrasi
komplikasyonlar acik ve kapali LIS uygulama-
larinda birbirine oldukga yakindir. Agik teknik-
te idrar retansiyonu igin %0,5%°, %1,4**, hema-
tom i¢in %1°**, kanama igin %1,1*, apse/fis-
tiil olusmasi i¢in %0,9** ve %1% oranlari; Ka-
pali teknikte hematom icin %4, %6* apse ve
fistiil olusmast igin %0,5* ve %1'® oranlar1 ve-
rilmistir. Kapali LIS uygulanan bir seride hig-
bir komplikasyonun goriilmedigi ileri siiriil-
miistiir’’. Agik teknik uygulanan serilerde %
0%, %1%, %5 %8%, %1,3*, %8™; kapali tek-
nigin uygulandig1 serilerde %2*', %3*'3*3%4
niiks oranlar1 verilmistir. A¢ik/kapali LiS’lerde
en korkutucu komplikasyon gegici ve kalici in-
kontinans’tir. Ozellikle kalic1 inkontinans, has-
tay1 sosyal hayattan uzaklastiran depressif etki-
li bir komplikasyondur. Acik sfinkterotomi
sonrast; gecici flatus ve likit inkontinansi i¢in;
%1,5%, %5%, %9, %28,5%, kalici inkonti-
nans icin %0%, %1,5%, %6%, %7'S, %12*
oranlar; Kapali sifinkterotomi sonrasi gegici
inkontinans i¢in %3,3%!, %12%%, %9%°, %8,5%;
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kaba inkontinans i¢in: %0.9%%, %2,5%°, %,3°"%
40, %4,531, %641, %7' oranlari verilmistir.

Acik/kapal1 LIS sonrasi, en azindan bazi se-
rilerde %30’lara varan®** gegici/kalic1 inkonti-
nans oranlari, otorleri yeni arayiglara yonelt-
mistir. Geleneksel LiS’te, internal anal sfinkte-
rin proksimal kesi sinir1 linea dentate hizasi ve-
ya bazen linea dentate proksimalidir. Konser-
vatif (‘Tailored’) LIS de ise kesinin proksimal
siurt fisslirlin proksimal smurt ile aymidir. %
1,4-%1,7 gegici flatus inkontinansi, %0,5-%1,7
gecici kirlenme, %1,7 niiks ve %0 kalict in-
kontinans oranlar1 sevindiricidir.>***

Anoplastiler: Obstetrik travma gecirenler-
de, onceden anal cerrahi gegirmis hastalarda
anal sfinkterlerin anal ultrasonografi ile anal
basincin anal manometri ile kontrolu zorunlu-
dur.*’ Bu tip fissiirlerin “iskemik Ulserler” olu-
su sebebiyle “Advancement Flap’ler”, inkonti-
nans riski olmaksizin bdlgenin kanlanmasini
arttirirken makul bir iyilesme orani da sagla-
maktadirlar. Bu tip hastalarda bir seride %
100’lik bir iyilesme orani, %0 inkontinans,
baska bir seride %85 iyilesme oran1 %0 inkon-
tinans oranlari verilmistir.*****°

SONUGLAR

1. Kronik anal fisstirlii hastalarda medikal
tedaviye cevap alinamazsa veya fissiir niikse-
derse cerrahi tedavi uygulanmalidir.

2. Preoperatif kontrolde istirahat anal basin-
c1t normal ve sfinkter harabiyeti olmayanlarda
Konservatif (‘Tailored’) LiS uygulanabilir.

3. Istirahat anal basinci normal veya diisiik
olanlarda “advacement flap” (V-Y flap) girisi-
mi dogru olan segimdir.

4. Fisstirektomi+Medikal tedavi uygulama-
lar1 hakkinda karar vermek i¢in heniiz erkendir

OZET

Kronik anal fissiir, dentat ¢izgiden anal ver-
geye uzanan anal kanal mukozasinin longitudi-
nal veya armut seklindeki defektidir. Internal
sfinkterin sirkiiler lifleri fissuriin tavaninda go-
rilebilir ve cogunlukla sentinal tag, hipertrofik
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anal papilla ve bir derece anal stenoz gibi se-
konder degisiklikler siklikla kronik anal fissure
eslik ederler. Anal fissurler her yasta goriilebi-
lir ama 3. ve 4. dekad arasindaki yas grubunda
en siktir. En sik goriillen semptomlar agri ve
rektal kanamadir. Kronik anal fissiirlii hastala-
rin istirahattaki anal kanal basinglari, internal
anal sfinkter asir1 aktivitesi sebebiyle yiiksek-
tir. Ayrica son arastirmalar aniis arka orta ¢iz-
gisine gelen kan akiminin internal sfinkterden
gelen end arterlerle saglandigi ve potansiyel
olarak yetersiz oldugunu gostermistir. Yine
kronik anal fissiirlerin kii¢iik bir kismi1 vaginal
dogum sonrasinda geligebilir. Kronik anal fis-
stirlerin tedavisi son yillarda cerrahiden medi-
kal tedaviye dogru kaymistir. Bu ¢alisma kro-
nik anal fisstirlii hastalarin cerrahi tedavilerini
yeniden godzden gecirmek amaciyla dizayn
edildi ve cerrahi tedaviyle ilintili makaleler
i¢in bir literatiir arastirmasi yapildi.

Sonug olarak, ¢esitli farmakolojik ajanlarin
istirahat anal basincini diislirdiigii ve fissiir iyi-
lesmesini hizlandirdig1 gosterilmistir. Simik
sfinkterotomi de denilen bu yontem ¢ogu mer-
kezde kronik anal fissiir tedavisinde ilk tercih
edilen tedavi yontemi olmustur. Bu medikal te-
davilerin ilk tercih olarak kullanilmasi ¢ogu
kronik fissiirlerde iyilesme saglar. Eger medi-
kal tedavi basarisiz olursa yada niiksederse cer-
rahi miidahaleden 6nce sfinkterin durumu anal
ultrasonografi ve anal manometri yapilmasi
tavsiye edilir. Eger bu hastalarda istirahat anal
basinci artmigsa hastalara lateral internal sfink-
terotomi Onerilmelidir. Her ne kadar geleneksel
cerrahi sfinkterotomi, kronik anal fissiirlerin
iyilesmesinde ¢ok basarili ise de, bu girisim hig
degilse baz1 serilerde yiiksek morbiditeye sa-
hiptir (inkontinans ve digerleri). Konservatif
lateral sfinkterotomi (‘Tailored’ girigimi) ye-
terli fissiir iyilesmesi ile sonuglanir ve internal
sfinkterin korunmasi sebebiyle daha az inkon-
tinans oranina sahiptir. Anal cerrahi hikayesi
veya obstetrik travma Sykiisii varsa, anal ultra-
sonografi ve anal manometri dnceki tespit edil-
memig sfinkter hasarlarini teshis etmede fayda-
11 olabilir. Eger sfinkterler bozulmugsa anal ad-
vancement flep uygulanmali. Ayrica cerrahi
tedavi, anal fistiil veya abse ile birlikte olan
kronik anal fissiirlii hastalarda da uygulanmali-
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dir. Yeni cerrahi tedaviler hastaligin geleneksel
tedavi yonteminin sartlari i¢inde incelenmis ve
gelecegin tedavi algoritmalart 6nerilmistir.
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