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Anal Fissiir ve Hemoroidlerde Anal Kanalin Manometrik
Olg¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Evaluation of anal canal manometric measures in fissuras and hemorrhoids

Suat TAYAN, Emin CANAN, Adil BAYKAN
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OZET
AMAC: Fissiir ve hemoroidlerde anal kanal manometrik
dlgiimlert yaparak etyolojik faktérleri tartismak.
MATERYAL VE METOD: Eyliil 1996-Eyliil 1997 tarihle-
ri arasinda Sigli Etfal Hastanesi 1. Genel Cerrahi Polikli-
niginde 20 Hemoroit, 20 fissiir ve 20 kontrol grubu olmak
lizere 60 hastada anal kanal manometrik dlgiimleri yapil-
di. Islem Dantec-Menuet cihazina balonlu kateter takila-
rak gerceklegtirildi.
BULGULAR: Maksimal dinlenme bhasinct kontrol grubun-
da 68.18+3.09 cm H20, akut fissiirlerde 110.5£9.75 em
Hy0 (p<0.01), nonprolabe hemoroidlerde 98.3%6.14 cm
H,0 (p<0.01) olmak iizere anlamh farkhihik géstermekte
idi.
Maksimal sitkma basinglarindaki artiy kontrol grubuna
oranla istatistiki anlamlilikta bir farkhilik gostermiyordu.
SONUC: Istirahat basmglarimn yiiksekligi etyolojide in-
ternal sfinkterinin roliinii destekler ozellikteydi.
ANAHTAR KELIMELER: Fissiir, Hemoroid, Manomet-
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SUMMARY

OBJECTIVE: Argue that the etiological factors by obta-
ining anal canal manometric measures in fisswras & he-
morrhoids.

STUDY DESIGN: Anal canal manometric measures are
realized in 20 patients with hemorrhoids, 20 patients with
fissuras and 20 out of total 60 patients in SEH 1. General
Surgery Clinic between years 1996 and 1997.

RESULTS: While resting manometric measures in pati-
ents with fissuras are highest, in both patients with fissuras
and hemorroids were higher than in control patients. Ma-
ximal resting pressure in control group was 68.18%+3.09
cem H,0, Hemorhoid group 8§7.1+1.30 ¢cm H,0 (p<0.01),
fissur group was 101.728.23 cm H,0 (p<0.01), but no sig-
nificant changes was found between maximal squzee pres-
sure.

CONCLUSION: Being high of resting manometric
measures support the role of internal spinchter in etiology.
KEY WORDS: Fissura, hemorrhoid, manometry.

GIRIS
Anorektal basing dlciimleri, bélgenin dzellikle selim

hastaliklarin etyopatogenezini aragtirma, tedavinin
secimi ve etkinfigini stnamada onemli yer tutar.

Bu odnemine karsin cerrahi kliniklerinde rutine gir-
memesi belki de 6lgiimlerin ¢ok cesitli metodlarla
yapilmast ve belli bir standardizasyon olmamasindan
kaynaklanmaktadir.

Yapilan kontrollii calismalar anorektal hastaliklarda
hangi yontem kullanilirsa kullantlsin anorektal ma-
nometri sonug¢larinin anlamli olarak yorumlanabile-
cegini gostermistir (1 2, 3,4, 5, 6).
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MATERYAL VE METOD

Calisma Sigli Etfal Hastanesi Genel Cerrahi Polikli-
niginde Eyliil 1996-Eyliil 1997 tarihleri arasinda anal
manometrik olgtimleri kabul eden 20 hemoroidli, 20
anal fissiirlii ve 20 kontrol grubundan olusan toplam
60 hastada gergeklestirildi. Fissiir grubunda 10 hasta
akut, 10 hasta kronik fissiir subgruplarini, hemoroid
grubunda 10 hasta prolabe, 10 hasta nonprolabe he-
moroid subgruplarimi olusturmaktaydi.

Manometrik ol¢iimler Dantec-Menuet marka cihaza
takilan Proges firmasina ait anorektal kateter ile ya-
pildi 40 mm boyunda 15 mm capindaki lateks balo-
na ¢ift kanalli polietilen tiip ile 9 cc izotonik perfiize
edildi.

Olgiim, rektal tuse, anoskopi veya lavman gibi basin-
c1 etkileyebilecek islemler yapilmaksizin, Sims po-
zisyonunda gergeklestirildi. Jel siiriilmiig probun yer-
lestirilmesinden sonraki ilk 60 sn él¢iime dahil edil-
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medi. 1. ve 5. dakikalar arasindaki basing degismele-
11 kaydedildi. Grafikteki en iist nokta maksimal din-
lenme basinct olarak kabul edildi. Daha sonra hasta-
da tiim giict ile anisiinti stkmast istenerek elde edi-
len degerde maksimal sikma basinci olarak kabul
edildi.

Her gii¢ grupta bu sekilde gergeklestirilen basinglar
ki kare homojenite istatistik testi ile degerlendirilerek
literatiirle kargilagtirilda.

BULGULAR

Gruplarin sayr yas ve cinsiyet dagilimlari Tablo
1’deki gibidir.

Basing olgtimlerinin degerleri Tablo 2’de gosteril-
mistir.
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Hemoroid grubunda 87.1£1.30 cm H20 MDB ile
kontrol grubuyla karsilastirildiginda p<0.01 ile ista-
tistiki anlamlilikta bir farklhilik bulunmaktadir. MSB
ise 243£19.19 cm H20 ve p>0.05 ile anlamsizdir,

Prolabe hemoroid ve nonprolabe hemoroid subgrup-
larinn MDB arasindaki fark istatistiki olarak
p=0.017 ile anlamlidir.

Fissiir grubunda 101.748.23 cm H20 ile MDB, kont-
rol grubuyla p<0.01 olmak iizere anlamli farklilik
gostermektedir. MSB ile hemoroid grubunda oldugu
gibi 235.4429.48 cm H20’luk ve p>0.05 degeriyle
anlamsizlik gostermekteydi.

Akut fissir 110.54£9.75 cm H20, kronik fissiir
106.5+£10.11 cm H20’luk MDB ile p<0.05 degeriyle
anlamh farklilik gostermekteydi.

Tablo 1: Gruplarn yas ve cinsiyet dagilimlar.

Gruplar Kadin Erkek Ortalama yag En geng En yagh

Kontrol 8 12 41.4+11.3 22 68

Hemoroid 9 11 39.4£10.6 19 60

Fissiir g 11 44.1£11.2 21 68
Table 2: Gruplarin basing degerleri

Grup Ortalama Maksimal Dinlenme Basinc Ortalama Maksimal Sikma Basinci

Kentrol n: 20 68.18+3.09 cmH,0O

Hemoroid n: 20
Prolabe H n: 10
Nonprolabe n: 10

87.1£1.30 cmH,0
84.6+5.18 cmH,0
98.326.14 cmH,0

Fissiir n: 20
Akut n: 10
Kronik n: 10

101.748.23 cmH,0
110.5£9.75 cmH,0
106.5£10.11 cmH,0

254.75+40.43 cmH,0

243%19.19 emH,0
210.28+11.46 cmH,0
240.5+12.32 cmH,0

235.4+29.48 cmH,0
230.25%11.16 emH,0
240.22£13.72 cmH,0

Tablo 3: Gruplann istatistiki karsilastirilmast

Maksimum dinlenme

Maksimum sikma

Keontrol - Hemoroid p<0.01
Kontrol - Fisstir p<0.01
Prolabe-nonprolabe hemoroid p=0.017
Akut Fisstir - Kr. Fissiir p<0.05

p>0.05
p>0.05
p>0.05
p>0.05

28



SEH TIP BULTENI 1998

Tablo 3’de goriilecegi lizere; Hemoroid ve fissiirlii
hastalarm max. dinlenme basinglar kontrol grubuyla
kargilagtinldiginda anlamli olarak yiiksek bulundu
(p<0.01). Maksimal sikma basinglarinda ise istatisti-
ki anlamh farklihk yoktu (p>0.05).

Noprolabe hemoroid grubunda maksimal dinlenme
basinci, prolabe hemoroidlerinkine oranla daha yiik-
sekti ve farkl1 istatistiki olarak anlamliydi (p=0.017).
Benzer sekilde akut fissiir maksimum dinlenme ba-
sinci da kronik fissiirden daha yiiksekti (p<0.05).

Fakat subgruplarin maksimal sikma basinglar ara-
sindaki fark istatistiki anlamlilik géstermiyordu
(p>0.05).

TARTISMA

Anorektal manometri, anorektal fizyolojiyi incele-
mede ilk olarak kullamlmig yontemdir. Bununla ilgi-
li itk bilimsel calisma 1877 yilinda anorektal reflek-
sin tamimlanmasiyla baglamistir. Manometrik tetkik-
lerin yillar iginde gelismesiyle konuyla ilgili calisma-
lar artmustir (1, 2, 3, 4).

Olgiim igin perfiizyon kateterli, kilif kateterli, balon
kateterli, mikrogevriciler ve ambulatuar kayit gibi
yontemler bulunmaktadir (4).

Son yirmi yilda klinik ¢alismada, selim anal hastalik-
larin etyopatogenezinde sfinkter spazmin roliiniin
aragtimimastyla ilgili olarak farkh sonuglar alindi.
Fizyolojik olarak istirahat halinde anal kanalin kapa-
It kalmasini, %80 gibi bir oranda internal sfinkter,
%20°sini de eksternal sfinkter saglamaktadir (4).

Abcarian, yaptiklan aragtirmalarda, anal fissiirlii ol-
gularda kontrol grubuna oranla basinglarda farklilik
bulunmadigim bu nedenle fissiiriin sfinkter spazmuy-
la ilgisinin olmadigm ileri siirmiiglerdir (5).

Gibson ve Read 1se su ile perfiize edilen, anal kanal-
da ucu agik tip kateter ile saglikli 6l¢iim yapilamaya-
cagini, uzun balon problann aniisten disar sarktigs
igin internal sfinkter basincinda cok birlesik basimnci
Glgtiigiinii ileri strmiistiir. Gibson tim bunlara rag-
men hangi yontem kullamilirsa kullanilsin fissiirlii
hastalarda dinlenme basincinin yiiksek saptanacagim
gostermistir (6).

Tim anal kanal boyunca varolan bu basing artig1, tam
paralizi bulunanlarda veya lokal anestezik ile ekster-
nal sfinkter kaslannin tonusunun bozuldugu durum-
larda da anal kanal dinlenme basincinin yiiksek oldu-
gu gosterilmistir (7).

MDB yiiksek fakat MSB anlamli farkliligin bulun-
madifi ¢aligmalarda (8, 9, 10, 11) ve buna paralel
olarak ¢alismamizin sonuglari, anal fissiir gelisimin-
de eksternal sfinkter kaslarnmin bir etkisinin olmadi-
giny, asil nedenini internal sfinkter kaslarmdaki tonus
artig1 oldufunu gostermistir. Yine de primer sebep
olarak gostermek zordur. Yiiksek dinlenme basingla-
rt fissiirlin sebebinden ¢ok sonucu oldugu diisiiniil-
miistiir (6).

Anal kanal mukozal membramnda vaskiiler perfiiz-
yon bozulup bunun agr ile iskemik iilserasyona yol
agtigr ileri stiriilmiistiir,. MDB larimin fissiiriin akut
veya kronik olusuna gore de degistigi (6), bu gériisiin
calismarmnizda onaylandii gdriilmiistiir.

Ameliyatla tedavi edilen elgularda, anal dilatasyon
veya internal sfinkterotomi gibi hangi tetkik kullani-
lirsa kullanilsin fissiir yerinde birakilsa bile normal
seviyelerine diismesi, agrinin hemen ortadan kalk-
masi ise Gibson’un iskemik teorisini desteklemekte,
anal sfinkter tonusundaki artigin fissiiriin sonucun-
dan gok nedeni oldugunu gistermektedir (6).

Hemoroidal hastalikta ise geleneksel varikoz ven te-
orisinin digindaki goriis hemoroidlerin dilate kan da-
marlan, diiz kas ve kontinansin kontroliinde rol oy-
nayan bag dokusundan olugan anal yastiktaki kayma-
nin sonucu olarak olustugu seklindedir (9).

Sun ve Read 1992’de manometrinin yanisira uygula-
diklari anal ultrasonografide yiiksek anal kanal ba-
singlt hastada internal sfinkteri hipertrofik bulmus-
lardir. Bu basing yiiksekligini internal sfinkter aktivi-
tesinden cok, anal kanaldaki yastikgiklarin vaskiiler
basincinin artmasma bagh oldufunu ileri siirdiiler
(8). Calismamizda da hemoroidli grupta istirahat ba-
singlar1 anlamli olarak yiiksekti (p<0.01). Ozellikle
non prolabe hemoroid subgrubunda anlamli olarak
daha yiiksekti. Bu sonuca gore dzellikle anal kanal
iginde yer tutan hemoroidal dokunun basing artisina
direkt etkisi oldugunu diigiindiirmektedir. Dogal ola-
rak bu da internal sfinkter refleks tonus artisina yol
acmaktadir.

SONUC

Toplumda g¢ok sik gériilen anal fissiir ve hemoroidle-
rin manometrik incelemelerinde yiiksek dinlenme
basinglart saptanmigtir. Tedavinin basarisinda ve ta-
kiplerinde preop ve postop manometrik &l¢iimlerin
dnemi biiytiktiir.
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