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OZET: Anal fissiir gocuklarda klinik ve polikliniklerde
oldukga sik karsilagilan bir durumdur. Anal fissiir, anal
mukoza iizerinde olusan kiigiik yirtik ya da yaralanmalar
olup agri ve kanama nedeni olabilmektedir. Genellikle,
sertlesmis gaita anal mukozada yirtiga neden olmaktadir.
Diger fissiir nedenleri arasinda diyare ve anorektal bolge-
nin inflamatuar olaylar1 yer almaktadir.

Akut anal fissiirler, non-operatif yontemlerle %90 oranda
cerrahi girisime gerek olmadan iyilesmektedir. Kronik
fissiirlerde (6 haftadan daha uzun siiren) ise bunun disinda
bazi tedavilere gerek olabilmektedir. Bu makalede ¢ocuk-
luk cag1 anal fissiirleri, basta tedavileri olmak tizere ilgili
literatiir bilgileri 15181nda gézden gecirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Anal fissiir, cocuklar.

ABSTRACT: Anal fissure is a common complain in
children seen in both general practice: An anal fissure is a
small tear or cut in the skin lining the anus which can
cause pain and bleeding. A hard, dry stool can cause a tear
in the anal lining, resulting in a fissure. Other causes of a
fissure include diarrhea and inflammation of the anorectal
area.

An acute fissure is managed with non-operative treatment
and over 90% will heal without surgery. A chronic fissure
(lasting greater than six weeks) may require additional
treatment. In this article, we reviewed pediatric anal
fissures especially its treatment with relevant literature.
Key Words: Anal fissure, children.

Anal fissiir ilk kez 1934 yilinda bir klinik antite
olarak kabul edilmistir'. Cocukluk ¢aginda tiim yas-
larda goriilebilirse de 6-24 ay arasinda ¢ok daha sik
izlenmektedir. Her iki cinste de esit oranda goriil-
mektedir’. Cocuklarda anal fissiire yol agan nedenler
ise; kabizlik ve defekasyon sirasinda ikinmalar, ana-
tomik faktorler (rektumun “S” geklini heniiz alama-
mis olmasi), inflamatuar barsak hastaliklar1 basta
olmak {izere anorektal bolgede inflamasyona yol
acan nedenler, uzun siireli ishaller ve son olarak da
iilkemizde az goriildiigi diisiiniilse de, seksiiel zor-
lama olarak siralanabilir.

Anal fissiirin klinik yansimasi, feces tizerinde
kan bulunmas1 ve agrili defekasyondur. Anal fissiir
gercekten ¢ocugun hatta ailesinin fiziksel ve mental
sa$£1g1n1 bozabilecek 6lciide dnemli bir rahatsizlik-
tir .

Fissiiriin 4-6 hafta igerisinde iyilesmemesi ya
da tedaviye direng gostermesi kronik fissiir olarak
degerlendirilir'. Akut fissiirler, linea dentate’den
anal verge’e kadar uzanan sinirlar keskin, lineer ve-
ya armut seklinde, tabaninda graniilasyon dokusu
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olabilen, anal mukoza iilserleridir®. Kronik
fissiirlerin tabaninda, internal sfinkterin horizontal
lifleri goriiliirken, hipertrofik anal papilla ve sentinel
cilt plisi gibi ilave lezyonlarda bulunabilir. Klinik
olarak, akut ve kronik fissiirlerin ayriminda kesin bir
tanimlama yoksa da, tan1 konulduktan 4-6 hafta son-
ra, spontan olarak veya diyetsel yontemlerle iyiles-
meyen fissiirler kronik olarak kabul edilir'~.

Kabizlik durumunda, kat1 fegesin anal kanaldan
gecisi sirasinda, arka duvardaki mindr rezistans bol-
gesinde direkt travmaya neden oldugu teorisi akla
yatkin gibi goriinse de, anal fissiirlii olgularin 6nemli
bir boliimiinde kabizlik olmadigi, hatta ishal bile
olabilmesi bu teoriyi yetersiz kilmaktadir'?.

Anal fissiir olustuktan sonrada, agr1 korkusu ile
hastalarin defekasyon yapmaktan kaginmalari, kus-
kusuz fecesin sertlesmesine neden olur. Anal
fisslirlii olgularda yapilan incelemeler internal anal
sfinkterde asir1 aktivite ve yiikselmis bir istirahat
anal basmcim ortaya koymustur'=?. Bu sfinkterik
spazm, anal agri- defekasyon korkusu- internal
sfinkter aktivitesini daha fazla stimiile eden kati
feges pasaj1 seklinde bir kisir dongii yaratir.

Giiniimiizde anal fissiir tedavisinin temeli, me-
dikal veya cerrahi yontemlerle bu dongiiniin kirilma-
sma yoneliktir. Anal fissiir olugsmasinda en 6nemli
iki etkenden biri anal sfinkterdeki yiiksek istirahat
basincidir. Bu basmcin medikal tedavi ile gegici,
cerrahi tedavi ile kalict olarak ortadan kaldirilabile-
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cegi, basincin en yiiksek oldugu bdlgenin ise arka
duvar oldugu gosterilmistir. Anal hipertoni, f-
adrenerjik reseptor agonistlerin veya a-blokerlerin
yetersizligi ile karakteristik, asir1 sempatik aktivite-
den dogar"*”.

Anal fissiirlii ¢ocuklarda, fissiir hemen hemen
tiim olgularda arka duvarda olusmaktadir. Benzer
durum erigkinler (%90 arka duvar) i¢inde gegerli ol-
dugundan, kadavra ve insan ¢aligmalari ile a. rektalis
inferior anjiografik olarak arastirilmig ve ozellikle
rektumun dorsokaudal bdlgesinde dolasimin yetersiz
oldugu ortaya konmustur. Anal mukozaya gelen
damarlara, hipertrofik sfinkterin basi yapmasi sonu-
cu bu bolgede perfiizyonun bozulmasi s6z konusu
olmaktadir. Bu nedenlerle, arka yiiz (fissiirleri
“iskemik iilserler” olarak da isimlendirilmektedir®.

TEDAVIi

Birgok aragtirmaci, gerek cocuklarda gerekse
eriskinlerde akut anal fissiirlerin %90’ min konserva-
tif-medikal tedavi ile iyilestigini ortaya koymustur.
Kronik fissiirlerde ise bu oran, son gelismelerin uy-
gulanmasi ile erigkinlerde %70, cocuklarda %85 ola-
rak bildirilmektedir.

A-Medikal tedavi:

1) W-A-S-H tedavisi: (Sicak oturma banyola-
r1- analjezikler (lokal analjezikler basta)- feges yu-
musaticilar- yiiksek fibrilli diyet). Daima uygulan-
mas1 gerekli olan bir tedavidir. Cogu akut fissiirler
icin tek basina yeterli olabilir'®. Kronik olgular da
ise, yasami kolaylastiran bir faktordiir. Gegici ve ki-
saSSiireli de olsa sfinkter spazmin1 ortadan kaldirabi-
lir’.

2) internal anal sfinkter basmcim azaltma-
ya yonelik tedaviler:

a- Organik nitratlar: Presinaptik hiicrelerden
salgilanan, internal anal sfinkterin gevsemesinde
aracilik eden nitrik oksitin bulunmasi, organik nitrat-
larmn anal fissiirlerin tedavisinde yaygin olarak kul-
lanilmasma yol a¢mustir.  Erigskin  olgularda
isosorbide dinitrate (ISDN) ve Glyceryl trinitrate
(GTN) basari ile kullamlmstir'. Cocuklarda GTN
pomat bu amagla ilk kez Giilhane Askeri Tip Aka-
demisi’nde (GATA) 1997 yilinda kullanilmistir. Bu
amagla 8 haftalik bir kullanimdan sonra olgularin
%84’iinde iyilesme saglanmustir’. Bu oranlari des-
tekleyen cahismalar yaymlanmistir*”®,  GTN’nin
niikks olgularda da etkili olabildigi yine 2005’te
GATA’dan yapilan bir calismada bildirilmistir’. Bir
calismada ise GTN uygulamasinin temel medikal te-
daviden iistin olmadigi belirtilmistir’. Ancak
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GTN’nin bas agrist yapabilecegi ve uygulamalar si-
rasinda tasiflaksi gelisebildigi ozellikle eriskin seri-
lerde bildirilmistir'*.

b- Kalsiyum kanal blokerleri (Nifedipine,
Diltiazem): Eriskinlerde oral yada lokal uygulama-
lar1 ile oldukga bagart saglayan bu ilaclarla heniiz
cocuk hastalarda deneyim bildirilmemistir. Erigkin-
lerde en ¢ok timit baglanan ilag grubudur'.

c- Botilinum A toksini: Eriskinlerde genellik-
le GTN’den sonu¢ alinamayan olgularda denenmis
ve iyi sonuglar bildirilmistir'. 2005 yilinda Kanada
McGill Universitesi’nde yalnizca bir ¢ocuk olguda
kullanilmustir (basarili sonug alinan bu olgunun anal
sfinkter akalazyas1 oldugu belirtilmistir'®).

B-Cerrahi Tedavi:

Anal fissiir tedavisinde cerrahi girigsimler eris-
kin yas grubunda sik¢a bagvurulan ve komplikas-
yonlari bilinen bir kavram iken ¢ocuklarda bu konu-
da az sayida deneyim s6z konusudur.

a- Fissiirektomi: 1948’de Gabriel tarafindan
popiilarize edilen bu yontemde, iyilesme yavastir ve
“keyhole”  deformitesi  yaratabilir. ~ Keyhole
deformitesi, fekal kirlenmeye yol agan bir sekeldir.
Ana patolojiyi ortadan kaldirmadigi i¢in gliniimiizde
yeterli bir tedavi olarak goriilmemektedir. Medikal
tedavi ile 6rnegin GTN ya da botilinum toksini ile
kombine sekli daha cok tercih edilmektedir''. Co-
cuklarda bildirilen tek seri Lambe’a aittir'>. Seride
bulunan 37 c¢ocuk olguda %81 basart bildirilmistir.
Ancak postoperatif laksatif tedavisinin devaminin
geregi vurgulanmistir. Yine dilatasyondan kaginmak
icin ekartér kullanilmamast bunun yerine aski
siitiirlerinin kullanilmasi 6nerilmistir'?.

b- Anal dilatasyon: ilk kez 1939°da Recamier
tarafindan tarif edilmistir. Basit ancak standardize
edilememis bir iglemdir. Erigkin serilerde %3-56
fissiir niiksii, %0-39 flatus ve kirletici inkontinans,
%10-16 feges inkontinansi bildirilmistir''. Cocuk
hastalardaki tek seri idiopatik kabizlik olgularinin
yer aldig1 bir ingiliz serisidir".

c- Sfinkterotomi islemleri: Sfinkter iizerine
insizyon yapilan operasyonlar erigkinlerde 19. yiizyil
baglarindan beri uygulanmistir. 1951  yilinda
Eisenhammer anal kanal anatomisini tanimlayincaya
kadar bu operasyonlarda kesilen sfinkterin, eksternal
sfinkterin ~ bir pargast olduguna inamlirdi'.
Sfinkterotomi ilk zamanlarda posterior midline ola-
rak yapilmistir. Ancak bu yOntem, hastanede kalis
stiresi uzun ve komplikasyonlar1 fazla oldugundan,
yerini agik ya da kapali yontemle yapilan lateral
sfinkterotomilere birakmustir. Erigkinlerde %90-95
basar1 ve diisiik inkontinans riski bildirilerek basari
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ile  uygulanmaktadir''. Cocuklarda lateral
sfinkterotomi ile ilgili ii¢ makalede iyi sonuglar bil-
dirilmigse de deneyim son derece smrhidir'*'.
Ozellikle Cohen’in olgular1 arasinda 8 aylik bebek-
lerin bulunmasi ilgi ¢ekicidir. Bu seride tiim olgula-
rin iyilestigi bildirilmistir'*.

d- Anoplastiler: Ozellikle travmatik olgularm
ornegin cinsel saldirt ya da anal cerrahi gegiren ol-
gularda rotasyonel fleplerle inkontinans riski olma-
dan bolgenin kanlanmasi saglanmaya c¢alisilir. Co-
cuk hastalarda deneyim son derece sinirlidir.

Sonug olarak ¢ocuklarda anal fissiir tedavisinde
ozellikle koruyucu medikal tedavi uygulanmali, kro-
niklesen inat¢1 olgularda ise farmakolojik lokal uy-
gulamalardan 6rnegin GTN’den yararlanilmasi uy-
gundur. Cerrahi girisimlere ait erken ve geg¢ veriler
halen yetersizdir.
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