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ANAL FiSSURLERDE MEDIKAL TEDAVi*

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

Background and Design.- Fissure-in-ano or anal fissure is a linear longitudinal defect in the lining of the anal
canal extending usually from the dentate line to the anal verge. Anal fissures affect all age groups, but
predominantly occur in youngs and otherwise healthy adults. Although, most anal fissures are acute and relatively
short-lived, resolving spontaneously, those persist and require intervention cause considerable morbidity. Recent
researches to the physiology and pharmacology of the internal anal sphincter has elucidated the importance of
this structure in health and disease. Current investigations consider raised resting pressure of internal sphincter
and ischemia in posterior midline of anal canal as primary factors in the appearance and maintenance of this
lesion. Much work has gone into the development of new pharmacological agents that can promote healing of
anal fissures by production of a reversible chemical sphincterotomy. Recent innovations that have largely
replaced surgery as first line treatment for anal fissure and the literature about these current treatment modalities
has been reviewed.

Conclusion.- The discovery of pharmacologic agents that effectively cause a chemical sphincterotomy and heal
most fissures has led to approximately two thirds of patients avoiding surgery. Many of these drugs have a high
rate of side effects in the short term. However, clinical trials have yet to establish the optimum doses, dose
intervals and routes of administration for many of these drugs. Furthermore, it is uncertain whether this medical
manipulation should be applied to all patients. Treatment of anal fissure must be individualized, depending on the
clinical profile of patients. In particular, the occurrence of side effects limits their use and they are not always
effective at healing fissures. However, despite these drawbacks, they remain excellent first line treatments of
acute and chronic anal fissures. Furthermore, chemical sphincterotomy is particularly suitable in patients
associated inflamatory bowel disease, syphilis, immunosupression including immunodeficiency virus (HIV)
infection. When medical treatment fails or fissures recur, surgical treatment is indicated.

Ersan Y, Yavuz N, Cicek Y, Ergliney S, Kusaslan R. Medical treatment in anal fissures. Cerrahpasa J. Med.
2004; 35: 194-199.

nal fissiir ilk kez, 1934°de bir klinik

antite olarak kabul edilmistir." Tim

yas gruplarinda goriilebilirse de, da-

ha ziyade 3.-4. dekatlarda ortaya ¢i-
kar. Her iki cinste esit oranda goriiliir.> Anal
fissiir, hastalarin fiziksel ve mental sagligini,
yasam kalitesini bozan bir hastaliktir.* Fissiir-
lerin ¢ogu arka orta cizgide goriiliirse de, ka-
dinlarin %10’unda, erkeklerin %1’inde 6n orta
cizgide yerlesir.>> Multipl fissiirlerde, lateral
pozisyondaki fissiirlerde, konvansiyonel teda-
viye direnen fissiirlerde gergek sebebin, enfla-
matuar bagirsak hastalig1, tiiberkiiloz, sifiliz 16-
koplaki, AIDS, gecirilmis anal ameliyatlar,
anal tiimér olabilecegi unutulmamahdir.>®” A-
kut ve kronik olmak {izere iki tip fisslir vardir.
Akut fissiirler, Linea Dentate’den anal verge’e
kadar uzanan, sinirlar1 keskin, linear veya ar-
mut seklinde, tabaninda graniilasyon dokusu
olabilen, anal mukoza ilserleridir. Kronik fis-

siirlerin tabaninda, internal sifinkterin horizon-
tal lifleri goriiliirken. “Hipertrofik anal papilla
ve Sentinal skin tag” gibi ilave lezyonlarda bu-
lunabilir. Klinik olarak, akut ve kronik fissiirle-
rin ayiriminda, kesin bir tanimlama yoksa da,
teshis konulduktan 4-6 hafta sonra, spontan
olarak veya diyetsel yontemlerle iyilesmeyen
fissiirler, kronik olarak kabul edilir.** Postpar-
tum anal fissiirlerin, vaginal dogum sirasinda,
nispeten desteksiz olan anal kanal 6n cidar
iizerine, fetlis basimmin basi yapmasi sonucu
meydana geldigi, bu sebeple, cogunlukla 6n or-
ta cizgide bulundugu ileri siiriilmiigtiir. Post-
partum anal fissiirlerin sikligi konusunda, ce-
sitli serilerde %9°, %11° ve %3'" gibi oranlar
verilmistir. Kabizlik durumunda, kati1 fecesin
anal kanaldan pasaji sirasinda, arka cidardaki
“Mindr rezistans” bolgesinde direkt travmaya
sebep oldugu teorisi akla yatkinsa da, anal fis-
siirlii hastalarin, neden sadece %?25’inde kabiz-
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lik anamnezi oldugunu, ayrica neden hastalarin
%4-7’sinde aksine diare anamnezi oldugunu
izah edememektedir.>*'" Anal fissiir olustuk-
tan sonra da, agr1 korkusuyla hastalarin defe-
kasyon yapmaktan kaginmalari, kuskusuz
konstipasyona sebep olur. Bir anal fissiir gelis-
tigi zaman ekseriya internal anal sfinkterin agi-
r1 aktivitesi, yiikselmis bir istirahat anal basinct
mevcuttur. Boyle bir sfinkter spazmi, anal agri-
defekasyon korkusu-internal sfinkter aktivitesi-
ni daha fazla sitimiile eden kati gaita pasaji
seklindeki fasit daireden sorumludur.

Giliniimiizde anal fissiir tedavisinin temeli,
medikal ve cerrahi yontemlerle bu siklusun ki-
rilmasia yéneliktir.’ Anal fissiir olusmasinda
en 6nemli iki etkenden biri anal sifinkterdeki
yiiksek istirahat basicidir. Bu basincin medi-
kal tedavi ile gegici, cerrahi tedavi ile kalict
olarak ortadan kalktig1, basicin en yiiksek ol-
dugu bodlgenin anal kanalin arka cidar1 oldugu
gosterilmistir. Anal hipertoni, B-adrenerjik re-
septOr agonistlerin veya a-blokerlerin yetersiz-
ligi ile asir1 sempatik aktiviteden dogar.'*"

Anal fissiirlii hastalarda fissiiriin en sik ola-
rak yerlestigi arka cidarda A.Rektalis inferior
dallarinin az oldugu o6nce kadavra g¢aligmala-
rinda'* sonra canlilarda, Laser Doppler flow-
metre ile 6lgiimler yapilarak ispatlandi."> Anal
mukozaya gelen damarlara, hipertonik sfinkte-
rin bas1 yapmasi sonucu, anal mukoza ve fissiir
bolgesinde perfiizyonun bozulmasi da muhte-
meldir. Bu sebeplerle, arka yiiz fissiirleri “Iske-
mik Ulserler” olarak da isimlendirilir.

TEDAVI

Cogu otorler, akut anal fissiirlerin %90’ min
spontan olarak veya konservatif/medikal tedavi
yontemleriyle iyileseceginde hemfikirdirler.*'®
Kronik anal fissiirlerde ise bu tedaviye cevap
vermek orani, 1990’11 yillarm baslarinda %40’
iken, giiniimiizde %70’e ¢ikmistir."”

Anal Bolge Hijyeni: Aniis ve perine bolge-
sinin temiz ve kuru tutulmasi dnemlidir. Defe-
kasyon temizligini takiben yumusak bir havlu
ile kurulanmali, giinde 2-3 defa 15-20 dakika
siire ile asit borik tozu, betadine soliisyonu ile
1lik oturma banyolar1 yapilmalidir.
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Hasta en az giinde iki defa digskilama yap-
maya tesvik edilmelidir. Digkilama sirasinda
duyulacak agriy1 azaltmak i¢in gerekirse lokal
aneztezik iceren pomad (Lidocaine, Xylocaine
gibi) kullanilabilir. Béylece anal agri-defekas-
yon korkusu- sifinkter spazmin1 daha da artti-
ran kati1 gaita pasaji-seklindeki fasit dairenin
kirilmasi ile hastalarin “eziyet” olarak tanimla-
dlkllgalrl diskilamanin kolaylagmasi saglanabi-
lir.

Hastalar ya uzun siireden beri kabizdirlar
veya agr1 korkusuyla kabizlik gekmektedirler.
Bu hastalar i¢in ideal olan kitlesel diskilama
yaparak anal dilatasyonu saglamak, dolayistyla
sfinkter spazmini yenerek agriy1 ortadan kal-
dirmaktir. Kabizliga sebep olan bugday ekme-
&i, unlu gidalar, domuz eti, pastirma, sucuk gi-
bi gidalarin yenmesi yasaklanmali. Saf kepek,
kepek ekmegi, lifli yaprakli sebzelerin, lifli
meyvelerin yenmesi, bol siv1 i¢ilmesi seklinde
bir giinliikk diyet onerilmelidir. Ayn1 sebeple,
methylcellulose, isphagula gibi kitlevi laksatif-
ler veya bisacodyl gibi ilimli laksatifler oneri-
lebilir."®

Topikal steroidler (Proctedyl gibi) uzun sii-
re tedavi edici olarak denenmis, faydali olma-
dig1 gibi anal herpes gibi viral enfeksiyonlara
sebep olabilecegi de tespit edilmistir.”"®

W-A-S-H (Warm water sitz baths-Analge-
sics-Stool Softoners-High fiber diet): Ilik otur-
ma banyolari-Agr kesiciler-Digki yumusatici-
lar-Yiiksek oranda lifli diyet: Popiiler, iyi, kon-
servatif tedaviler zinciridir. a) Tek bagina bir
tedavi yontemi olarak kullanilmis, akut fissiir-
lerde %30-%50 oraninda basarili sonuglar ali-
nirken, kroniklerde yasami daha kolay hale
getirmistir. b) Diger medikal tedavilerle birlik-
te ve cerrahi girisim Oncesi On tedavi olarak
uygulanmustir. Gegici ve kisa siireli de olsa
sfinkter spazman1 ortadan kaldirabilir."®

Konservatif tedavideki son gelisme internal
sfinkterin yliksek istirahat basincin1 azaltan
farmakolojik ajanlarin kullanilmaya baslanma-
sidir.

Organik Nitrate’lar: Presinaptik hiicreler-
den salgilanan, internal anal sifinkterin gevse-
mesinde aracilik eden Nitric oxide’in bulunma-
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st organik nitrate’larin anal fissiirlerin tedavi-
sinde yaygin olarak kullanilmasima yol agmis-
tir. Isosorbide Dinitrate (ISDN) ve Glyceril
Trinitrate (GTN) anal fissiirlerin iyilestirilme-
sinde basariyla kullanilmis Nitric oxide donor-
leridir. Nitrate’larin internal sifinkter {izerine
etkileri gecicidir. Fissiirler iyilestikten sonra
ilag kesildiginde anal basinglar 3 ay icinde te-
davi oncesi degerlere diiser.” GTN pomadin
optimal dozu yaklasik 0,5 gr dir, giinde 2-3 de-
fa %0,2 oranda topikal olarak uygulanir. Opti-
mal tedavi siiresi 6-8 hafta olup, akut fissiirler
i¢cin %83", %81, kronik fissiirler igin %507,
%56, %60* ve %70> iyilesme oranlart veril-
mistir. GTN pomad ile tedavinin baslica yan
etkisi bag agrisidir. Ekseriya ilimli, kisa siireli
ve kolay tolere edilebilirse de, bazen tedavinin
birakilmasini gerektirecek kadar siddetli olabi-
lir. Yiiksek konsantrasyonda kullanildigi za-
man bag agrilar1 daha siklikla goriiliir. GTN
pomad’in topikal tatbiki ile bu komplikasyo-
nun gorillme sikhign igin %557, %60°%, %
77" oranlar1 verilmistir. Tedavi kesildikten
sonra 3 ay icinde internal sifinkter aktivitesi ve
dolayisiyla anal basing degerleri, tedavi rejimi
Oncesi rakamlara doneceginden niiks ihtimali
mevcuttur. Niikse karst en dogru profilaksi W-
A-S-H rejimi uygulanmasidir. %13, %27°' ve
%67" gibi niiks oranlar1 verilmistir. Niiks ol-

gularda GTN’nin konsantrasyonu ylikseltilebi-
lir %

Kalsiyum Kanal Blokerleri: Daha oOnce-
den antihipertansif ve antianginal ajanlar ola-
rak kullanilan Nifedipine ve Diltiazem’in inter-
nal anal sifinkter istirahat basincini da disiir-
diigi anlasildiktan sonra, anal fissiir tedavisin-
de de kullanilmaya baglanmistir. Nifedipine’-
nin spazmolizis yapici etkisine ilaveten vaskii-
ler diiz adelelerde dilatasyon da sagladig1 icin
lokal kan akimini arttirabilir. Oral Nidefipire’-
nin esas yan etkisi yliz ve alt ekstremitelerde
“Flushing’e sebep olmasidir. Flushing, ilacin
almmasindan sonra 1 saatten az siiren kisa sii-
reli bir fenomendir. Az sayida hastada iliml
bas agrilar1 da goriilebilir. Oral veya topikal
olarak kullanilabilir. Oral Nifedipine (2x1) ile
anal fissiir iyilesmesinde %60’lik basar1 orani
verilirken®®, Nifedipine pomad ile topikal teda-
vide %89 ve %95”® basar1 oranlar verilmis-
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tir. Bir prospektif ¢alismada Nifedipine GTN
ile mukayese edilmis; kronik fissiirii iyilestir-
mek orani GTN ile %60 Nifedipire ile %89,
yan etkiler (bas agrisi, flushing) GTN ile %40,
Nifedipire ile %5 iken, niiks oran1 GTN ile %
30 Nifedipine ile %42 bulunmustur.*’

Ayni ilag grubundan Diltiazem’de oral veya
topikal olarak kullanilabilir. Oral ve topikal te-
davi sonuglarii karsilagtiran bir prospektif ca-
lismada 8 haftalik tedavi siiresinin sonunda,
anal fissiirli iyilestirme orani: Oral Diltiazem
ile %38, Topikal Diltiazem ile %65’dir. Yan
etkiler (Flushing, bas agrilari, bulanti, kusma,
koku ve tat almak hislerinde azalma) oral teda-
vi ile %33,3 oraninda goriilmiis topikal tedavi
grubunda higbir yan etki goriilmemistir.” ki
ayrt ¢alismada, GTN ile iyilesme saglanama-
mus hastalarda Diltiazem jel kullanilmus, bir se-
ride %707, diger seride %75 basar1 elde edil-
mistir.

Anal fissiir olgularinda oral yolla kullanilan
Lacidipine ile alinan ilk sonuglar 4. hafta so-
nunda %90 oraninda fissiir iyilesmesi ile olum-
ludur.*' L-Arginine jel énemli yan etkilere se-
bep olmaksizin internal sfinkter istirahat basin-
cinit azaltabilir. Nitric oxide’in 6n maddesi ise
de miyojenik tonusu indirgemek yetenegi, Nit-
ric oxide’den bagimsizdir. Bu etkide major
faktdr osmolalitedir. L-Arginine jel ile %60°lik
basari oranlar1 verilmistir.**

a-Adrenoreseptor Antagonistleri: Bir a-
rastirmada bir o-adrenoreseptér antagonisti
olan Indoramine 20 mg (2x1) verilmis, internal
sfinkter istirahat basinci %30 oraninda diisi-
rilmiis, ancak kronik anal fissiirlerin iyilesme-
sinde etkili goriilmemistir.”

B-Adrenoreseptor Agonistleri: -adrener-
jik sitimiilasyon internal anal sfinkterin gevse-
mesini saglayabilir. Bir arastirmada Salbuta-
mol 4 mg oral olarak verilmis goniilliilerde ve
kronik fissiirlii hastalarda sfinkter istirahat ba-
sincini azaltti tespit edilmistir.>*

Botulinum A Toksini: Clostridium Botuli-
num’dan yapilmis en lethal toksinlerden biri-
dir. Bir norotoksin olup, presinastik kolinerjik
sinir uglarina baglanir, ndromuskuler bileske-
deki acetylcholine salgisini inhibe eder. Yeni
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sinir uglarmin akson rejenerasyonu ile olustu-
gu 3-4 aylik siire sonuna kadar etkisi devam e-
der. Toksinin eksternal sfinkter iizerindeki et-
kisi kabul edilmektedir. Ancak internal sifink-
ter iizerindeki etkisi anlasilamamistir. internal
sifinkter i¢ine enjeksiyon tedavisi yapilarak
uygulanir. Optimal doz 20 iinitedir. Bir arastir-
mada kronik fisstirlerde %82’lik iyilesme ora-
n1, %6°lik niiks, %10 perianal tromboz, %7’-
sinde de fekal inkontinans oranlar1 verilmis-
tir.”® Baska bir arastirmada %73’lik iyilesme
orani verilmistir.** Bir seride GTN ile iyilesme-
yen hastalarda botulinum toksini ile tedavi uy-
gulanmis, bunlarin %57’sinde basarili sonuglar
alinmustir.”’

SONUGLAR

1- Anal kanal ile internal ve eksternal si-
finkter fizyolojilerinin ve bazi farmakolojik
ajanlarin Ozellikle internal sifinkter iizerinde
etkilerinin daha iyi anlasilmas1 anal fissiir me-
dikal tedavisinde 6nemli adimlar atilmasina se-
bep olmustur.

2- Simik sfinkterotomi; enflamatuar bagir-
sak hastalig: tiiberkiiloz sifiliz HIV enfeksiyo-
nu ile birlikte olabilen sekonder fissiirlerde
mutlak endikedir.

3- Akut ve kronik tiim anal fissiirlerde dnce
medikal tedavi uygulanmalidir.

4- Bir farmakolojik ajan ile fissiir iyilesme-
si saglanamazsa veya fissiir niiks ederse bagka
bir ajan ile medikal tedavi uygulanabilir veya
cerrahi tedaviye gidilebilir.

5- Baz1 medikal tedavi ajanlar1 (Lacidipine,
L-Arainine jel gibi) heniiz inceleme ve denen-
me asamasindadirlar. Bazilarinda ise (GTN,
Botulinum toksin A gibi) yan etkiler tedaviyi
yarida biraktiracak kadar siddetli olabilmekte-
dir. Su an icin en fazla gelecek vaat eden ajan-
lar Nifedipine pomad ve Diltiazem jeldir.

OzZET

Fissura in-ano veya anal fissiir anal kanalda
genellikle Linea Dentatadan anal vergeye ka-
dar uzanan anal kanal mukozasindaki defekttir.
Anal fissiirler tiim yas gruplarm etkilese de
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cogunlukla saglikli genglerde ve saglikli erig-
kinlerde goriiliirler. Her ne kadar anal fisstirle-
rin ¢ogu akut ve nispeten gecici olup spontan
diizelse de, inat¢1 ve miidahale gerektirenler bir
hayli morbiditeye neden olurlar. Internal sfink-
terin fizyolojisi ve farmakolojisine yonelik son
caligmalar bu yapinin saglikta ve hastaliktaki
Onemini ortaya koymustur.

Giincel ¢aligmalar bu lezyonun goriilmesi
ve devaminda primer faktorler olarak internal
sfinkterin istirahat basincinin yiikselmis olmast
ve anal kanalin posterior orta hattaki iskemiyi
ortaya koymustur. Yeni farmakolojik ajanlarla
ilgili caligmalar sonucu gecici simik sfinktero-
tomi yapilarak anal fissiir tedavisi saglanmistir.

Calisma Dizayni: Anal fissiiriin ilk tedavi-
sinde biiylik oranda cerrahinin yerini alan son
gelismeler ve gecerli tedavi modaliteleri ile il-
gili literatiirler gozden gegirildi.

Efektif olarak simik sfinkterotomiyi sagla-
yan ve birgok fissiirlin iyilesmesine neden olan
farmakolojik ajanlarin kesfi hastalarin yaklasik
2/3’linlin cerrahiden kagimmasini saglamigtir.
Bu ilaglarin ¢ogunun kisa siirede yiiksek oran-
da yan etkileri mevcuttur. Fakat klinik dene-
melerle ¢ogu ilacin optimum dozlari, doz ara-
liklar1 ve ilaglarin uygulamada izlenecek yol
heniiz anlagilmistir. Ayrica bu medikal mani-
pulasyonlarin tiim hastalara uygulanip uygula-
namayacag1 acik degildir. Anal fissiir tedavisi
hastanin klinik profiline 6zel olmalidir, 6zellik-
le yan etkilerin goriilmesi kullanimlarini sinir-
lar ve bu ajanlar fissiiriin iyilesmesinde her za-
man etkili degildir. Bununla birlikte bu deza-
vantajlara ragmen, akut ve kronik anal fissiir-
lerde miikemmel ilk basamak tedavisi olmus-
lardir. Ayrica simik sfinkterotomi 6zellikle inf-
lamatuar barsak hastaligi, sifiliz, immiin siste-
min zayifladig viriis enfeksiyonlu (HIV enfek-
siyonunu kapsayan) hastalarda uygundur.

Medikal tedavinin basarili olmadigi durum-
larda veya niiks fissiirlerde cerrahi tedavi endi-
kasyonu mevcuttur.
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