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OZET

Acil Servise Hemoroid Agris1 ile Bagvuran Hastalarda Uygun Anatomik
Lokalizasyonlara Yapilan intradermal Steril Su Enjeksiyonun Etkinliginin

Ibuprofen Ile Karsilastirllmasi

Amag: Acil servise hemoroidin sebep oldugu agri ile bagvuran hastalarda
intradermal steril su enjeksiyonunun (ISWI) etkinligini, ibuprofen ile karsilagtirarak
degerlendirmeyi ve bu hastalarin agrilarim1 kisa siire igerisinde keserek, hasta

konforunu ve memnuniyetini artirarak hastalarin acil serviste kalig siirelerini azaltmay1

hedefledik.

Gerec¢ ve Yontem: Arastirmamiz randomize, kontrollii, prospektif ve tek kor
bir calismadir. Acil servise 18-65 yas ve bu yas araligindaki hemoroid kaynakli agr1 ile
basvuran 80 hasta dahil edildi. Hastalar 2 gruba ayrildi. Bir gruba 400mg/100ml
intravendz (IV) ibuprofen uygulandi (1.grup - Analjezi grubu). Diger gruba ise
400mg/100ml IV ibuprofene ek olarak ISWI uygulandi (2.grup - ISWI grubu).
Hastalarin agrilar1 viziiel analog skala (VAS) ile degerlendirildi. Uygulanan tedavilere
ragmen VAS skoru >40mm olan hastalara, ek analjezi olarak da 100 ml salin icerisinde
100 mg tramadol hidrokloriir IV olarak uygulandi. Hastalarin hem memnuniyetlerini
hem de [SWTI’ya kars1 yaklasimlarin1 degerlendirmek i¢in Likert 6l¢gegine gore sorular

soruldu. Elde edilen verilerin istatistiksel analizi yapildu.

Bulgular: Gruplar arasi cinsiyet dagilimi, yas ortalamasi, hemoroid tiplerinin
dagilimi ve kurtarici tedavi uygulanmasi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
yoktur (p:0,453, p:0,751, p:0,368, p:0,494). Gruplar aras1 gelis VAS skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p:0,180). Calisma grubunun 3. dk, 5.dk, 10.dk,
15.dk, 30.dk ve 60.dk VAS skorlar1 ortalamalari, kontrol grubuna gore anlamli bir
sekilde daha diisiiktiir (p:<0,001). VAS skorlarindaki degisim incelendiginde ise, her
iki grupta da anlamli bir sekilde diisiis gozlenmistir (p:<0,001). ISWI grubunun VAS
skorundaki degisimi, analjezi grubuna gore daha yiiksektir (p:<0,001). ISWI

grubundaki hastalarin ¢ok memnun olma orani, analjezi grubuna gore daha yiiksektir
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ve istatistiksel olarak anlamli derecede fark wvardir (p:0,001). ISWI uygulanan

hastalarin %701 uygulanan tedaviyi tekrar yaptiririm demistir.

Sonu¢: Hemoroidin sebep oldugu anal ve perianal bdlge agrisi ile bagvuran
hastalarda, ibuprofen agriy1 azaltmistir. Ancak ISWI ile birlikte uygulanmasiyla

analjezik etkinlik ¢cok daha fazladir ve agriy1 ¢cok kisa bir siirede gecirmistir.

Anahtar Kelimeler: Hemoroid, Hemoroidal hastalik, Agri, Hemoroid agrisi,

Anal agr1, Intradermal steril su enjeksiyonu, ISWI, Ibuprofen
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ABSTRACT

The Comparison of the Efficacy of Intradermal Sterile Water Injection Applied
To Appropriate Anatomical Localizations With Ibuprofen In Patients Presenting

To The Emergency Department With Hemorrhoid Pain

Objective: We aimed to evaluate the efficacy of intradermal sterile water
injection (ISWI) compared with ibuprofen in patients presenting to the emergency
department with hemorrhoid-caused pain and to reduce the length of stay in the
emergency department by reducing the pain of these patients in a short time and to

increase patient comfort and satisfaction.

Materials and methods: Our study was a randomized, controlled, prospective
and single-blinded study. We studied 80 patients aged 18-65 years and between this
age range who presented to the emergency department with hemorrhoid-induced pain.
Patients were divided into 2 groups. One group received 400mg/100ml intravenous
(IV) ibuprofen (1st group - Analgesia group). The other group received ISWI in
addition to 400mg/100ml IV ibuprofen (2nd group - ISWI group). The pain of the
patients was evaluated with visual analog scale (VAS). Patients with a VAS score
>40mm despite the treatments administered were administered 100 mg tramadol
hydrochloride in 100 ml saline IV as additional analgesia. Both the patients'
satisfaction and their attitudes towards ISWI were evaluated by asking questions

according to Likert scale. The data obtained were statistically analyzed.

Results: There is no statistically significant difference between the groups in
terms of gender distribution, mean age, distribution of hemorrhoid types and rescue
treatment (p:0.453, p:0.751, p:0.368, p:0.494). There was no statistically significant
difference in admission VAS scores between the groups (p:0.180). The VAS averages
of the ISWI group at the 3rd minute, Sth minute, 10th minute, 15th minute, 30th minute
and 60th minute were significantly lower than the analgesia group (p: <0.001). When
the change in VAS scores was examined, a significant decrease was observed in both
groups (p: <0.001). The change in VAS score in the ISWI group was higher than in
the analgesia group (p: <0.001). The rate of very satisfied patients in the study group

XV



was higher than in the control group and there was a statistically significant difference
(p:0.001). 70% of the patients who underwent ISWI said that they would have the

treatment again.

Conclusion: In patients presenting with anal and perianal pain caused by
hemorrhoids, ibuprofen reduced pain. However, its analgesic efficacy was much
greater when administered in combination with ISWI and it relieved pain in a very

short time.

Keywords: Hemorrhoids, Hemorrhoidal disease, Pain, Hemorrhoid pain, Anal

pain, Intradermal sterile water injection, ISWI, Ibuprofen
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1. GIRIS VE AMAC

Hemoroid, ge¢cmis ¢aglardan bu yana insanlar1 rahatsiz eden bir hastalik olup
cogu hasta semptom gostermedigi i¢in prevalansi net olarak bilinmemektedir. Batin i¢i
basinci artiran nedenler, lifsiz diyet, anal iliski, kabizlik ve kronik ishal, uzun siireli
tuvalette oturmak ve ikinmak gibi ¢ok ¢esitli durumlar hemoroidin etiyolojisinde yer
almaktadir. Hemoroidlerin patofizyolojisine bakildiginda 6n planda multifaktoryel
oldugu diislincesi hakimdir ve mekanik teori ile aciklanmaya calisilan
muskulofibroelastik dokudaki dejenerasyonunun, hastaligin olugsmasindaki asil sebep
oldugu diisiiniilmektedir. Buna bagli olarak da hemoroidal hastaligin bir bag dokusu
hastalig1 oldugu goriisii hakimdir. Hemoroide bagli semptomlar arasinda; agri, rektal
kanama ve anemi, prolapsus, pruritis ani, akinti1 ve tromboz vardir. Hemoroid tanisi
koymak i¢in Oncelikle hastalardan anamnez alinmali, ardindan fizik muayene, rektal
tuse ve proktolojik muayene yapilmalidir. Hemorodin ayirict tanilart arasinda anal
kanser, rektal prolapsus, kondiloma akuminata, skin tag, dermatit, perianal fistiil,
inflamatuar bagirsak hastalig1 gibi tanilar yer almaktadir. Linea dentata ile iligkilerine
gore hemoroidler lice ayrilir; linea dentatanin altinda olanlar eksternal hemoroid,
tistiinde olanlar internal hemoroid ve iki tipin de beraber goriildiigli hemoroidler ise
mikst tip hemoroid olarak adlandirilmaktadir. Hemoroidde tedavi; hemoroidin tiiri,
evresi ve siddetine gore degismekle birlikte Avrupa Koloproktoloji Dernegi
(ESCP)’ne gore konservatif tedavi tiim hastalara dnerilmelidir. Uygulanan konservatif
tedavi ve medikal tedaviye ragmen iyilesme goriilmeyen vakalarda invaziv tedavi
yontemleri uygulanmaktadir, evre 3 ve evre 4 internal hemoroidlerde ise ilk tercih

cerrahi yontemlerdir (1-11)

Ibuprofen; analjezik, antipiretik ve antiinflamatuvar etkileri olan bir non-
steroid anti-inflamatuar ilag (NSAII)’tir. Hafif ve orta siddetteki agrilarda, romatoid
artrit ve osteoartritin semptom ve bulgularinin tedavisinde ve primer dismenorenin
tedavisinde kullanilmasi endikedir. Advers etkiler baglica gastrointestinal sistem,

koagiilasyon sistemi ve bobreklerde gozlenmektedir (12-16).

Intradermal steril su enjeksiyonu (ISWI); dogum agris1, dismenore, renal kolik,

bas agrilari, boyun omuz ve kronik miyofasiyal agri sendromlar1 gibi ¢ok cesitli



yerlerde agr1 kontrolii i¢in kullanilan; agriyan bdlge ile uyumlu dermatom alanina az
miktarda steril suyun intradermal olacak sekilde enjekte edilmesiyle agr1 kontrolii
saglamay1 hedefleyen bir yontemdir. Martensson’a gore, Halested’in “Cilt, cilt i¢ine
uygulanacak salinli soliisyonlarla istenilen seviyede uyusturulabilir.” deyisiyle
literatiirde yerini almigstir. 1900’lerde Dr. Samuel G. Gant tarafindan hemoroid, polip
ve fistiil gibi cerrahi girisimlerde denenmistir. ISWI, endorfin ve kap1 kontrol teorileri
ile agiklanmaya caligilsa da etki mekanizmasi tam anlamiyla netlik kazanamamustir.
Uygulama sonras1 15-30 sn kadar agriya sebep olsa da etkisi ¢ok hizli baglamaktadir
ve yaklasik iki saat kadar devam edebilmektedir (17-24).

Calismamizda oncelikli amacimiz, acil servise hemoroidin sebep oldugu anal
ve perianal bolge agrisi ile bagvuran hastalarda uygun anatomik lokalizasyona yapilan
intradermal steril distile su enjeksiyonunun etkinligini, ibuprofen ile karsilastirarak
degerlendirmektir. Sekonder kazang olarak ise hastalarin hemoroide bagl gelisen
agrilarin1 kisa siire igerisinde keserek, hasta konforunu ve memnuniyetini artirmay1
bdylece acil servislere bu sikayet ile bagvuran hastalarin taburculugunu hizlandirarak

acil serviste kalis siirelerini kisaltmay1 hedefledik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Hemoroid
2.1.1. Hemoroidin Tarihcesi

Hemoroid, kelime kokeni olarak Latince’den gelmekte ve Haema (Kan) ve
Rhoos (Akis) kelimelerinin birlesiminden olugmaktadir. Bu haliyle ilk defa milattan
once (M.O) 460 yilinda Hippocrates tarafindan kullanildig diisiiniilmektedir.
Hippocrates, hemoroid kanamasmin anal venlerden kaynaklandigin1 ortaya
koymustur. Agrili anal bolge hastaliklari icin bilinen ilk tedavi yontemi akasya
yapraklarinin kaynatilmasi ile elde edilen karisimin anal bdlgeye uygulanmasi
seklinde olup M.O 1700’lii yillarda yazildig: diisiiniilen Edwin Smith papiriislerinde
goriilmektedir (25). Hemoroid hastaliginin tedavisi i¢in Hippocrates, pakenin
kokiinden ipek bir siitur ile baglanarak pakenin nekroze olup kendiliginden diisene

kadar anal bolgenin yikanmamasi gerektigini dnermistir (26).

1385-1468 yillar1 arasinda yasayan tinlii Tiirk hekimi Serafettin Sabuncuoglu,
i¢ ve dis olmak tizere hemoroidleri ikiye ayirmistir. Tedavi yontemi olarak da hemoroid
pakesinin kokiinden baglanarak kesilmesi gerektiginden bahsetmistir. Kaynatilmig
suda oturmanin ardindan anal bdlgeye bal, sirke ve arpa unundan olusan karisimin

stirlilmesinin kanama kontrolii sagladigini1 6ne siirmektedir (27).

Hemoroidektomi teknigini, 18. ylizyllda Morgagni tanimlamistir. Salmon ise

giiniimiizde uygulanan hemoroidektominin ilk uygulayicisi olmustur (28).

19. ylizyilda ise cerrahi dis1 uygulamalar 6n plana ¢ikmistir. Houston, topikal
nitrik asidin uygulanmasmin hemoroidal hastalikta faydali oldugunu gostermistir.

Skleroterapiyi ilk uygulayanlar ise Morgan ve Andrews’tir. (29).

1937 yilinda, giinlimiizde hala kullanilmakta olan acik hemoroidektomi
teknigini ilk defa tanimlayanlar Milligan ve Morgan’dir (30). 1959 yilinda kapal
hemoroidektomi teknigini Ferguson tanimlamistir (31). 1979 yilinda Neiger tarafindan

ise infrared koagiilasyon yontemi tanimlanmistir (32).



1993 yilinda asil sikayeti hemoroid pakelerin prolapsusu olan hemoroid
hastaliginin tedavisi amactyla Longo, ardindan Pescatori ve arkadaslari sirkiiler

stapleri kullanmaya bagsladilar (33, 34).

1995 yilinda ise Morinaga tarafindan superior rektal arter dali bulunup

baglanarak hemoroid arter ligasyonu ilk defa uygulanmistir (35).

1998 yilinda lineer stapler ile hemoroidektomi teknigi Ulualp M.K ve
O’Bichere tarafindan ilk defa tanimlanmistir (36, 37).

2.1.2. Anal Kanal Embriyolojisi

Hindgut, kloaka, allantois, proktodeal ¢ukur ve anal kabartilar anorektal

yapilarin dnciileridir (38).

Hindgut, primitif bagirsagin son boliimii olup rektumun pubokoksigeal hattinin
kranialinde kalan kismidir. Kloaka ise daha distalde bulunmaktadir. Allantois,
embriyonun kaudal tarafinda bir ¢ikint1 seklindedir ve embriyo dis1 bir yap1 olup

endodermden olusur.

Urorektal septum, hindgut ile allantois arasindaki mezenkim cogalmasi ile
olusur ve 5. haftada kloakaya dogru ilerlemeye baslar (39). Intrauterin hayatin 2. ay1
sonunda kloaka, ikiye ayrilir; ventral kismu tirogenital siniisii, dorsal kismi rektumu
olusturur. Ventral ve dorsal kisimlarin arasinda kalan mezenkim dokusu da ¢ogalarak
dis1 ektoderm ile kapli olan perineyi olusturur. Bu siirede fallus, genitoanal pilikalar
ve torus genitalis olmak iizere ii¢ taslak ortaya cikar. Torus genitalis ikiye boliiniir ve
on kisim pilika iretralis, arka kisim ise anal kabartilar olarak isimlendirilir. Anal

kabartilar ektodermden koken alir. Aniis, dorsal kisimda olusur (39).

Eksternal sfinkter perineal mezenkim dokusundan geliserek distale uzanirken,
internal sfinkter rektumun sirkiiler kaslarindan daha sonraki donemde meydana gelir

ve proksimale dogru uzanir (38).



Anal kanalin {ist 2/3’1i endoderm kdkenli olup, alt 1/3’{i ektodermden kdken
alir (40). Endoderm ve ektodermin birlesim yerine linea dentata adi verilir (40, 41).
Alt ve list kisimlarinin vaskiiler yapilari, lenfatik sistemleri ve sinirsel aglar1 arasindaki

farkliliklar bu sekilde agiklanabilmektedir (41).

2.1.3. Anorektal Bolge Anatomisi

2.1.3.1. Rektum Anatomisi

Rektum, gastrointestinal kismin terminal boliimii olup 3. sakral vertebra
seviyesinden baglayan ve os coccygis’in yaklasik 3-4 cm altinda sona erer ve yaklagik

12-15 cm uzunlugundadir (42, 43).

Hhaustra coli, mesenterium, taeniae coli ve appendices epiploicae, rektumda
bulunmamaktadir. Taeniae coliler, sigmoid kolonun {izerinde, rektuma yaklasik 5 cm

uzaklikta, arkada ve 6nde iki bant haline gelerek birlesirler (42).

Rektum, retroperitoneal bir organdir. Rektumu iist, orta ve alt bolge olarak iice
ayiracak olursak; tist 1/3’1lin 6n ve yan yiizleri peritonla ortiiliidiir, orta 1/3’iin sadece
On ylizii peritonla oOrtiili iken alt 1/3’lin ise peritonla ortiili kismi olmayip
peritonsuzdur (44, 45). Rektumu saran periton ile altindaki kas tabakasinin arasinda

yag ile bag dokusu bulunmaktadir (46).

Kolonun diger bolimleri ile karsilastirildiginda, rektumun i¢ yliziindeki

mukoza daha kalin ve daha zengin bir damar agina sahiptir (47).

Houston plikalari, diger adiyla plicae transversales recti, rektumda transvers yonde
uzanan yarim ay seklindeki plikalardir (48). Bu plikalardan ii¢ tane bulunur; bunlarn ikisi
solda, biri de sagdadir. En iistte yer alan plika rektumun baslangi¢ kismindadir. Sag tarafta
bulunan plika, ampulla rectinin hemen {istiinde olup diger plikalara oranla daha kalindir
ve Kohlrausch plikasi denir. Kohlrausch plikasi, rektumu fonksiyonel olarak ikiye ayirir.
Kohlrausch plikasinin {ist kismui peritonizedir ve feces burada bulunur. Ampulla recti,
Kohlrausch plikasinin altinda kalan kisma verilen isimdir ve ekstraperitoneal bag doku ile

sarilidir ve bu boliimde feges bulunmaz (42, 49).



Plica transversa recti,
Kohlrausch plikasi

Ampulla recti

M. levator ani

Sinus anales
Columnae anales

M. sphichter ani
internus
Pecten analis

M. sphichter ani externus
Linea anocutanea

Cutis
Sekil 1. Rektum Anatomisi (50, 51)

2.1.3.2. Anal Kanal Anatomisi

Anal kanal, anatomik adiyla canalis analis, rektumun son boliimiidiir. Anal
kanalin tanimlanmasinda cerrahlar ve anatomistler arasinda farklilik mevcuttur (52).
Anatomik ya da embriyolojik canalis analis, anal verge’den dentat line’a kadar uzanim
gosterir (53). Cerrahi canalis analis ise anal verge’den baglayan ve anorektal halkaya
kadar devam eden alandir ki anal halka da levator kasi ile eksternal anal sfinkter

birlesiminin baglangi¢ seviyesi olarak tanimlanan kisimdir (54).

Anal kanal; On tarafta, erkeklerde iiretra ile kadinlarda ise perineal cisim ve

vajen arka duvart ile komsuluk halindeyken, arkada ise koksiks ile komsudur (53).

Anal kanalm i¢ kisminda vertikal seyirli, anatomik adi columna anales olan ve
Morgagni kolonlar1 adi da verilen 6-10 adet plika bulunur ve bu plikalarin igerisinde arteria

(a.) ve vena (v.) rectalis superior’larin ug dallar1 yer almaktadir. Internal hemoroid adh



verilen ¢ikintilar, V. rectalis superior’larin dallarinin anal kanal icerisinde genislemesi ile

olusmaktadir (55, 56).

Linea anorectalis, columna anales’lerin iist uclarini birlestiren ¢izginin adidir ve
rektum ile anal kanal smirmi belirlemektedir. Valvula anales ise columna anales’lerin alt
uclarin  genigleyip birleserek meydana getirdikleri yapidir. Sinus anales, valvula
anales’lerin iistiindeki bosluktur ve defekasyon esnasinda bu bolgeden salgilanan mukus
fegesin anal kanaldan ¢ikisini kolaylastirir (55). Linea pectinata diger adiyla linea dentata,
anal kanalin iist 2/3°1 ile alt 1/3’{inii ayiran valvula anales’lerin alt uclar tarafindan
olusturulan taraksi/dissi sekildeki halkadir. Zona haemorrhoidalis, hemoroidlerin
goriildiigii, Morgagni kolonlart ile siniis anales’leri i¢ine alan bolgeye denilmektedir.
Pecten analis, valvula anales’lerin yaklasik 1,5 cm asagisinda olan alanin adidir ve buraya
zona transitionalis analis de denilmektedir. Pecten analis, linea anocutanea diger bir
deyisle Hilton ¢izgisi ile sonlanmakta olup bu bolge mavimsi pembe renklidir. Aniis ise
Hilton ¢izgisinin altinda bulunan ve yaklasik 8-9 mm boyutlarinda, iistiinde deri dokusu
bulunan kismin alt acikligina denilmektedir (42, 49).

Plica transversa recti superior

Plica transversa recti media ~_K
i

; Ampulla recti

" Fascia superior—— [0 v s
e Plica transversa recti inferior
Diaphragma pelvis A

L Fascia inferior

Pars profunda -
M. sphincter ani Pars superficialis :
externus

M. levator ani

- __Plexus venosus rectalis

= M. sphincter ani internus

Columnae anales

Sinus anales
Pars subcutanea —— Valvulae anales ‘
= M. corrugator cutis ani

Pecten analis -~~~ Y. "™~ Plexus venosus subcutaneus
Linea anocutanea 5 ... Cutis

Sekil 2. Anal Kanal Anatomisi (51, 57)



2.1.3.3. Anorektal Bolgenin Kas Yapisi

Anorektal bolgede iki 6nemli kas yapis1 olup bunlar pelvik taban kaslari ve
anal sfinkter kaslaridir. Pelvik taban, biiyiik oranda pubokoksigeus, iliokoksigeus ve

puborektalis kas gruplarindan olusan levator ani kas kompleksinden olusur (58).

Musculus (M.) puborectalis, anal kontinansin saglanmasindaki en 6nemli kastir
(59). M. Puborectalis, U harfi seklinde olup pubisin gévdesinden baslayip rektumun

arkasindan doniip tekrardan pubis gévdesinde birlesir.

Kontraksiyonu ile anorektal ag1 olusur, boylece anal kanal 6nden arkaya bir

egim kazanir (54).

Anal sfinkter kaslari, internal ve eksternal olmak iizere iki fonksiyonel
birimden olusur. Anatomik adi1 m. sphincter ani internus olan internal anal sfinkter,
rektumun sirkiiler diiz kas liflerinden olusup anal kanalin iist 2/3’liik kismini1 sarar (60,
61). Defekasyon halinde gevseyen bu kas, defekasyon durumu disinda siirekli
kontrakte haldedir ve anal kanalin istirahat tonusundan sorumludur (62). Anatomik ad1
m. sphincter ani externus olan eksternal anal sfinkter, anal kanalin alt 2/3’lik kismini
sarar ve ¢izgili kas liflerinden olusur. Eksternal anal sfinkter ii¢ boliime ayrilir ve bu
boliimler; pars subcutanea, pars superficialis ve pars profundadir (63). M. sphincter
ani externus, m. puborektalis ile beraber istemli anal kontinanstan sorumludur ve
defekasyon esnasinda istemli gevseme ile fegesin aniisten atilmasini saglamaktadir

(58).

Rektumun longitudinal kasi, m. levator ani ve m. puborektalis, anorektal halka
seviyesinde birlesir. Buradan uzanan lifler, anal sfinkterlerin arasindan ilerleyerek
perianal bolgede ciltte corrugator cutis ani’yi olusturur (64, 65). Corrugator cutis ani,

anal verge’de biliziilmeyi saglayan corrugator refleksinden sorumludur (41).



2.1.3.4. Anorektal Bolgenin Vaskiiler Yapilar

Anorektal bolge vaskiiler yapilar acisindan oldukca zengindir.

V. cava inferior

Aorta abdominalis

V. iliaca communis
) V. rectalis superior:
\ X . ) o5 P

A. sacralis media ( Sy \\, V. iliaca interna

A. iliaca externa
A. epigastrica
| inferior

Plexus venosus —
rectalis interna

Plexus venosus
rectalis externa

A, rectalis inferior

Sekil 3. Anorektal Bolgenin Vaskiiler Yapilart (51, 66)

2.1.3.4.1. Arteryel Dolasim

Rectumun kanlanmasi {i¢ ana arteryel yapidan olup bunlar; a. rectalis superior,

a. rectalis media ve a. rectalis inferiordur (58).

A. rectalis superior, a. mesenterica inferior’un terminal dali olup valvula
analislerin yukarisinda kalan bolimii beslemektedir. A. rectalis superior’un terminal
dallar1, columna analesler i¢erisinden asagiya dogru inerek valvula analeslerde birlesir
ve saat 3, 7, 11 yonlerinde kapiller aglar meydana getirirler. Internal hemoroidlerin

yerlesim yerleri bu kapiller aglar ile uyum igerisindedir (41, 67).

A. rectalis medianin yerlesim yerleri hakkinda birden ¢ok varyasyon
mevcuttur. A. rectalis media, a. pudenda interna ve a. iliaca interna kokenli olabilirler
ve siklikla rectumun lateral ligamenti igerisinden rektuma girip rektumun orta

kisimlar1 beslemektedir (68).

A. rectalis inferior, anorektal bileskede rektumun distaline, anal kanala, m.

sphincter ani internus ve m. sphincter ani externusu besleyen dort dala ayrilir. A.



rectalis inferior, m. sphincter ani internus ve externus ile birlikte valvula analeslerin

altinda kalan bolgeyi beslemektedir (69).

A. sacralis media, koksiksin arkasindan dallar verir ve anal kanalin

beslenmesine yardimci olmaktadir (41).

2.1.3.4.2. Venoz Dolasim

Rektumun vendz drenaji, arteryel dolasima benzer sekildedir ve v. rectalis
superior, v. rectalis media ve v. rectales inferiorlarca saglanmaktadir. V. rectalis
superior, v. mesenterica inferior araciligiyla portal sisteme drene olurken v. rectalis
media ve inferior ise v. iliaca interna araciligiyla sistemik ven6z drenaja katilir. Porto-

kaval anastomozlar, bu venler arasinda olusmaktadir (55).

Plexus venosus rectalis, submukozal yerlesimli olup rektumu ¢evrelemektedir
ve iki kisitmdan olusmaktadir. Linea dentata mukozasinin altindaki kisma plexus
venosus rectalis internal denirken, rektumun kas duvarinin disinda, deri altina
yerlesmis olan kisma ise plexus venosus rectalis externa denilmektedir. Plexus venosus
rectalis externa’nin iist kismi v. rectalis superior araciligiyla v. mesenterica inferior’a,
orta kismi v. rectalis media aracilifiyla v. iliaca interna’ya, alt kismi da v. rectalis
inferior araciligiyla v. pudenda interna’ya drene olmaktadir. Plexus venosus rectalis
interna, plexus venosus rectalis externa ile baglantili olup v. rectalis superior’a drene

olur (45, 55).

Linea dentata mukozasinin altinda plexus venosus rectalis interna’ya ait
yastikciklar goriilmektedir ve bunlara anal yastikgiklar denmektedir. Anal
yastik¢iklarda damar yapilar1 disinda, kas ve bag dokusu da bulunmaktadir. Bu anal
yastikeiklar saat 3, 7, 11 (Sol dis, sag arka, sag on) hizalarinda bulunmakta olup
arteriyovendz anastomozlar icermektedirler ve corpus cavernosum recti olarak da
isimlendirilmektedirler. Anal yastik¢iklar, anal kontinansa katki saglamaktadirlar (55,

70).
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2.1.3.4.3. Lenfatik Dolasim
Rektumun lenfatikleri, arterlerini takip etmektedir (71).

Rektumun tist 2/3’liik boliimiin lenfatikleri nodi mesenterici inferiores ve nodi
preaortici’ye oradan da ductus thoracicus’a dokiilmektedir. Rektumun alt 1/3’liik

boliimiin lenfatikleri ise nodi iliaci interni’ye drene olmaktadir (45).

Anal kanal icerisinde dentat ¢izginin iist kisminda kalan lenfatikleri nodi
mesenterici inferior’a, orta kismin lenfatikleri nodi iliaci interni ile nodi iliaci
communes ve nodi lumbales’e drene olurken en alt kismin lenfatikleri de nodi

inguinales superficiales’e drene olmaktadir (42, 71).
2.1.3.5. Anorektal Bélgenin innervasyonu

Rectum ve anal kanalin {ist kisminin innervasyonu plexus rectalis superior,
plexus rectalis media ve plexus rectalis inferior ile olmaktadir. Sempatik liflerin
kaynagi plexus hypogastricus inferior ile nervus (n.) splanchnicus lumbales (Lumbal
1-2) iken; parasempatik liflerin kaynagi nervi (nn.) splanchnici pelvici ile sakral
parasempatik pleksustur (Sakral 2-4). Internal anal sfinkterin kontraksiyonu sempatik
sinir lifleri araciligiyla saglanirken, kontraksiyonun inhibisyonu ile defekasyon i¢in
peristaltik hareketin baglatilmas1 parasempatik sinir lifleri araciligi ile saglanmaktadir

(56, 57).

N. rectalis inferior, n. pudendus’un bir dali olup anal kanalda dentat ¢izginin
altindaki bolimiin innervasyonu ile birlikte eksternal anal sfinkterin motor
innervasyonundan da sorumlu olup sfinkterin istemli kasilmasini da saglanmaktadir.
N. rectalis inferior anal duyuyu da alir ve bu boliim agri, temas ve 1siya oldukca

duyarhdir (42, 55, 72).
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Sekil 4. Anorektal Bolgenin Sinirleri (50, 51)

2.1.4. Hemoroidin Epidemiyolojisi

Hemoroid, insanlik tarihinin baglangicindan giiniimiize en ¢ok rahatsizlik
veren hastaliklardandir (1). Hemoroid, sik karsilasilan bir durumdur ancak c¢ogu
hastada hastaligin asemptomatik olmasi sebebiyle gercek prevalansi bilinmemektedir
(2). Hemoroidlerin toplumdaki insidans1 net degildir. Kolorektal yakinmalar ile saglik
kurulugsuna bagvuran hastalarda ortalama olarak yaklasik %50 oraninda hemoroid
saptanmis olup hemoroid insidansinin tahminlerin daha da iizerinde oldugu
diistiniilmekle birlikte her insanin hayatinin bir doneminde hemoroid ile ilgili

yakinmasi oldugu diisiiniilmektedir (73, 74).
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Hemoroidin Tiirkiye’deki prevalans: ile ilgili ¢aligma olmamasi sebebiyle
prevalans i¢in yurt dis1 kokenli kaynaklar gozden gecirildiginde; Amerika Birlesik
Devletleri (ABD)’nde hemoroid prevalans1 %4,4 olarak bildirilmis olup kolorektal
kanser taramasi yapilan hastalar iizerinde yapilan bir c¢alismada ise hemoroid
prevalansi %39 olarak tespit edilmis ve bu hastalarin %55'inde ise herhangi bir

semptom olmadig1 ortaya konmustur (6, 75).

Cinsiyetler aras1 yaglara gore dagilim oranlarinda farklilik olmayip ailesel
yatkinlik ile ilgili de kesin bir bilgi yoktur (6). En sik 45-65 yas arasindaki kisilerde
rastlanilmaktadir (3, 6, 75, 76). ABD'de 40 yas tsti kisilerde hemoroidin goriilme
sikliginin %58 oldugu tahmin edilmekte olup bu hastalarin 1/3’i tedavi amaciyla
saglik kurulusuna bagvurmustur (77). 50 yasin {izerindeki bireylerin %50’sinden

fazlasinda degisik derecelerde hemoroid bulundugu bildirilmistir (6).

Gelismekte olan iilkelerde kesin insidans bilinmemektedir, fakat hemoroid ile
muhtemelen batililasmis yasam tarzi nedeniyle daha sik karsilagilmaktadir (78).
Hemoroidin epidemiyolojisi ile ilgili bilgiler Afrika'da yetersizdir (79). Nijerya'da
insidans en yiiksek ii¢lincii ve dordiincii dekatta bildirmistir (80). Polonya’da yapilan
bir calisma ise en sik 45-65 yas arasindaki kisilerde rastlanilmakta olup niifusun

yaklasik %5’ini etkiledigini ve cinsiyet farki olmadigini gostermistir (81).

Destek bag dokusunun zayiflamasi sebebiyle ileri yaslarda hemoroid daha sik
goriilmektedir. Mevcut prevalans caligmalarinin yetersiz olmasi sebebi olarak ise
hastalarin utanmalar1 ve anal bolge ile alakali sikayetlerinden bahsetmeye isteksiz
olmasi gosterilmistir (79). Hemoroidin geng yaslarda daha sik goriilmeye baslamasinin
sebebi olarak da beslenme aliskanliklarinda belirgin degisim; hazir gida ve alkol
tiiketiminde artis, lifli gida tiiketiminde azalma ve bunun bir sebebi olarak ortaya ¢ikan

kabizlik gibi durumlar su¢lanmistir (82, 83).

ABD’de, hemoroid kaynakli 6liimiin prevalansa orani, %0.00016°dir (76).
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2.1.5. Hemoroidin Etiyolojisi

Hemoroidin etiyolojisinde birgok faktoér one siiriilmiistiir ki bu faktorlerin
bazilar1 gercek predispozan faktor iken bazilarinin ise hastaligin ortaya ¢ikmasinda
herhangi bir etkisi yoktur. intraabdominal basinci artiran durumlar, pelvik taban
disfonksiyonu, lifli gidalardan fakir diyet, anal iliski, gebelik, kronik ishal, kabizlik,
asitli siroz gibi bir¢ok predispozan faktér mevcuttur. (3, 4). Hemoroid i¢in bagimsiz

bir risk faktorlerinden biri de viicut kitle indeksinin yiiksek olmasidir (75).

Hemoroid, 45-65 yaslar arasinda daha sik goriiliir (3, 75). Hemoroidin goriilme
siklig1 yasla beraber artarken bu artis 7. dekata kadar devam ederken sonrasinda yavas

bir azalma gozlenmektedir.

Cinsiyetler aras1 karsilastirma yapildiginda anlamli bir fark gézlenmemistir.
Ancak kadinlarin bir¢ogu gebelik doneminde hemoroid agisindan muzdariptir ve
degisik kaynaklarda hemoroidin gebelikteki oran1 %25-85 arasinda tespit edilmistir
(84, 85).

Kalitsal hastalik acisindan incelendiginde, hemoroidin, genetik yatkinlig1

olduguna dair yeterli kanit yoktur (86).

Ikinmak ve tuvalette uzun siireli oturmak, perine bolgesinde gevsemeye ve anal

yastik¢iklarda prolapsus olusumuna neden olabilmektedir (5).

Hazir gidalar ve lif orami diisiik diyet, diskida sertlesmeye neden olarak
defekasyon sirasinda ikinmada artiga ve buna bagli olarak da anal kanaldaki dokular

hasarlanmaktadir (86).

Liften fakir diyet kabizliga neden olur ve bu sebeple kabizlik da etiyolojide
onemli bir etkendir (87). Bazi1 arastirmalarda konstipasyonun pesine siklikla

hemoroidal semptomlarin oldugu séylenmistir (88).
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Hemoroidin, herni veya genitoiiriner organlarin prolapsusu gibi bazi hastaliklar
ile birlikte goriilme orani fazladir (86). Bunun sebebi kronik ikinma olabilecegi gibi
bag doku hastalig1 da olabilir. Prostat hipertrofisi, kronik oksiiriik ve gebelik gibi
durumlarda da hemoroid goriilme siklig1 artmistir. Spinal kord yaralanmalarinda da

hemoroid sik goriilmektedir (89, 90).

Agir cisimler kaldirmanin, uzun siire ayakta durmanin veya oturmanin, kesin
kanitlar olmamakla birlikte hemoroide neden olabilecegi diisiiniilmektedir. Sedanter

yasam da hemoroidin goériilmesine neden olabilir (91).

2.1.6. Hemoroidin Patofizyolojisi

Anatomik bir yap1y1 hemoroid olarak adlandirabilmek i¢in ti¢ durumun olmasi

gerekmektedir, bunlar (87, 88, 92, 93):

1. Alt rektal ve iist anal mukozanin anormal diizeyde prolapsusu.
2. Prolabe olan mukozanin altinda genislemis vendz yapilar.

3. Anal bolgede kenardan liimene dogru olusan kabartilar.

Hemoroidin patogenezinde suglanan ii¢ temel mekanizma vardir; mekanik

teori, hemodinamik teori ve sfinkter faktorleri (94-98).

Mekanik Teori: Bu teori bu muskulofibroelastik dokunun dejenerasyonunu
temel alan teoridir. Muskulofibroelastik doku, internal hemoroidleri asan yap1 olup
ilerleyen yasla birlikte dejenere olmaktadir. Bu dejenerasyona bagli olarak gevseklik

ortaya cikar ve hareketli pakeler olusur.

Hemodinamik Teori: On planda internal hemoroid olusumunu agiklamaya
calisan teoridir. Bu teoride arter-ven ve arteriovendz santlar suglanmaktadir.
Intraabdominal basincin artmasina bagl olarak vendz kan akiminda geri akim olusur

ve bu duruma bagli olarak hemoroidal distansiyon ve venoz staz gelismektedir.
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Sfinkter Faktorlerini Suclayan Teori: Hemoroid hastalarinda, anorektal
bolgede belirgin diizeyde manometrik anormallikler gdzlenmektedir. Anal sfinkterdeki
basincin artisina bagl olarak ortaya ¢ikan basi etkisi ile hemoroidin tetiklendigini ileri
siirmektedir (95, 99-101). Internal anal sfinkterdeki tonusun artmasinin veya gevseme
kusuru olmasinin, hemoroid gelisimine sebep olabilecegi diistiniilmektedir. Hemoroidi
olan bireylerde anal kanal daha uzun ve istirahat anal kanal basinglar1 daha yiiksektir.

Fakat kabizlig1 olup anal kanal basinci normal de gozlenebilmektedir (102-104).

Internal hemoroidlerin patofizyolojisinde genel goriis hastaligin multifaktoryel
oldugu yoniindedir. Ancak hastaligi tetikleyen asil faktoriin mekanik teori ile
aciklandig1 disiiniilmektedir. Bu sebeple hemoroidal hastaligin bir bag doku hastaligi
oldugu kabul edilmektedir (92, 101, 105).

2.1.7. Hemoroidlerin Siniflandirilmasi

Hemoroidler, linea dentata ile iliskisine bakilarak simiflandirilir. Ug sinifa

ayrilir (7, 8, 106).

2.1.7.1. Eksternal Hemoroidler

Eksternal hemoroidler anal kanalin distalinde, linea dentata’nin altinda

yerlesim gosterirler ve bu sebeple inspeksiyonla goriilebilirler.

Eksternal hemoroid pakeleri, somatik sinirlerle inerve olmasi sebebiyle

klinikte agr1 6n plandadir.

Eksternal hemoroidler ikiye ayrilmaktadir. Birinci tipte hemoroid pakelerinde
vendz konjesyona bagli ddem gdzlenmektedir. ikinci tipte ise venlerde trombiis

olusumuna bagl ciltte sertlesme goriilmektedir (6).

2.1.7.2. internal Hemoroidler

Internal hemoroidler, linea dentata’nin iistiinde yerlesim gosterirler.
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Internal hemoroidler, Goligher smiflamasina gére klinik olarak prolapsus

diizeyine bakilarak dort evreye ayrilmistir (7, 106, 107). Goligher siniflamasina gore;

Evre 1: Anal kanal i¢cinde olan hemoroidlerdir. Belirgin olmalarina ragmen

prolapsus gozlenmez.

Evre 2: Ikinma veya defekasyonla aniisten prolabe olan ancak kendiliginden

tekrar igeri giren hemoroidlerdir.

Evre 3:_Aniisten prolabe olan ve kendiliginden iceri girmeyen ve elle igeri

alinan hemororidlerdir.

Evre 4: Aniisten prolabe olan ancak elle dahi iceri sokulamayan
hemoroidlerdir. Bu hemoroidler son derece agrili olup strangiilasyon riski

tasimaktadirlar (108, 109).

2.1.7.3. Mikst Tip Hemoroidler

Hem internal hem de eksternal hemoroid pakelerinin birlikte goriildiigi

hemoroid tipidir.

2.1.8. Hemoroidlerin Semptomatolojisi

2.1.8.1. Agn

Internal hemoroid pakelerinin somatik inervasyonu olmadigindan genellikle
agrisiz olmalarina ragmen linea dentata’nin altina prolabe olmalar1 durumunda veya
ileri evrelerde gozlenen trombiis varliginda agrili olabilirler. Eksternal hemoroidlerde
ise pakelerin somatik inervasyonu sebebiyle asil sikayet agridir. Eksternal hemoroid
pakelerinde trombiis gelismesi halinde hastalar, akut anal bolge agrisi ile saglik

kurulusuna bagvurmaktadir (110)
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2.1.8.2. Rektal Kanama

Hemoroidde en sik goriilen semptom ve doktora en sik basvuru sikayeti rektal
kanamadir. Kanama, defekasyon esnasinda veya sonrasinda damlama seklinde
gorilebilir. Nadir olarak figkirir tarzda da olabilir. Bazi hastalarda tuvalet kagidinda
kan goriilmesi seklinde de gozlenebilir. Ozellikle internal hemoroidi olan hastalar
kanama sikayeti ile saglik kurumuna bagvursa da tromboze eksternal hemoroidi olan
hastalar da kanama sikayeti ile saglik kurulusuna basvurabilmektedir. Onemsenmeyen

rektal kanama sonucunda ilerleyen zamanlarda anemi gézlenebilmektedir (109).

2.1.8.3. Prolapsus

Hemoroid tanisi alan hastalar incelendiginde saglik kurulusuna sik bagvuru
sebeplerinden biri hemoroid pakelerinin prolapsusudur. Prolapsus, hastalar tarafindan
anal bolgede dolgunluk hissi, sislik, kitle ve defekasyon ihtiyaci olarak tarif
edilmektedir (6).

2.1.8.4. Tromboz

Tromboz, hemoroid pakelerinin prolapsusu sonucunda vendz drenajin
bozulmasina bagli olarak olusmaktadir. Tromboz gelisen hastalarda siddetli akut agri
gozlemlenir ve vyaklasik bir hafta kadar devam eder. lyilesmeyen tromboze

hemoroidlerde lilserasyon ve gangren gibi komplikasyonlar gézlemlenebilir (110).

2.1.8.5. Akinti

Hemoroiddeki akinti, genellikle prolapsusa bagli gozlenmektedir. Akinti
miktar1 prolapsusun derecesi ile goreceli olarak artmaktadir. Hastalarda i¢ camasirinda
lekelenme ve ilerleyen evrelerde anal bolgedeki cilt dokusunda egzema

gozlenebilmektedir (110).

18



2.1.8.6. Pruritis Ani

Anal bdlgede kasinti demektir. ileri evre internal hemoroidlerde gdzlenebilen
bu durum digki ve akintiin sebep oldugu anal bolge irritasyonu sonucu

gozlenmektedir (110).
2.1.8.7. Anemi

Hemoroidal hastalifin kanamasina bagli gelisen kanamalarin tedavi

edilmemesi halinde semptomatik anemi gozlemlenebilmektedir (110).
2.1.9. Hemoroidlerin Fizik Muayenesi ve Tanisi

Hemoroid tanist i¢in Oncelikle hastadan detayli anamnez alinmali, ardindan
fizik muayene yapilmalidir. Fizik muayenede inspeksiyon, rektal tuse, proktolojik

muayene 6nemlidir (110).

Kanama olmaksizin prolabe hemoroidal bir kitle var ise proktoskopi ve fizik

muayene yeterlidir (111).
2.1.9.1. Anamnez

Rektal kanamasi olan hastalara oncelikle kanamanin rengi sorgulanmalidir.
Parlak kirmizi renkte rektal kanama tarif eden hastalarda hemoroidal hastalik olasilig
akla gelmeli iken vigne ciirigli renginde veya gaita ile karistk kanama tarif eden

hastalarda hemoroidal hastalik haricindeki patolojiler dncelikle diisiiniilmelidir (6).

Perianal bolgede agri sikayeti olan hastalarin muayenesinde hemoroidal

hastalik saptanmamigsa bagka patolojik durumlar arastirilmalidir (6).
2.1.9.2. inspeksiyon

Inspeksiyon ile evre 1 internal hemoroidi olan hastalara tam koymak ¢ok da

olas1 degil iken ileri evre internal hemoroidi olan hastalara inspeksiyon ile tam
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koyulabilmektedir. Ayrica inspeksiyon ile ileri evre internal hemoroidi olan hastalarda
prolabe olmus hemoroid pakeleri goriilebilir. Bunlarin haricinde anal pruritus veya
anal bolgede egzama da gozlemlenebilmektedir. Agrili ve lizerinde mavimsi renk olan
sert kitle seklindeki yapilar mevcut ise tromboze olmus bir hemoroid akla gelmelidir

(110).

2.1.9.3. Rektal Tuse

fleri evre internal hemoroidler, rektal tuse ile palpe edilebilmektedir. Rektal

tusenin asil amaci ayirici tanidir. Komplike hemoroidde ise rektal tuse agrilidir (110).

2.1.9.4. Proktolojik Muayene

Anoskopi ile yapilan muayenede hasta prone veya litotomi pozisyonuna
aliarak yapilmalidir. Hemoroid pakeleri, litotomi pozisyonda 3, 7 ve 11 hizasinda

bulunurlarken, prone pozisyonda ise 1,5 ve 9 hizasinda bulunurlar (6).

Anoskop ile yapilan muayenene hemoroid tanisit ve evrelenmesi saglarken
ayirici tan1 yapmamiza da yardimer olur. Proktolojik sikayetlerle bagvuran hastalardan
ozellikle anemi Oykiisii veya gaitada gizli kan mevcut olan hastalara kolonoskopik

inceleme yapmak 6nem arz etmektedir (112).

2.1.10. Hemoroidlerin Ayirici Tanisi

2.1.10.1. Anal Kanser

Ulsere bir goriiniimii olup anal bolgede agriya ve az miktarda kanamaya da

neden olur. Sert ve kenarlar1 diizensiz olarak palpe edilir (6).

2.1.10.2. Rektal Prolapsus

Rektumun kismen veya tamamen aniisten disar1 ¢ikmasidir. Prolabe olan
dokudan salgilanan mukus yapidaki akint1 hastada rahatsizlik hissi ve i¢ camasirinda

lekelenmeye sebep olur (6).
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2.1.10.3. Kondiloma Akuminata

Anal bolgede sigil seklinde baglar ve bu sigiller kirli beyaz veya grimsi
renktedir. {lerleyen evrelerde bu sigiller birleserek karnabahar benzeri gériiniim alir ve
anal bolgeyi kapatacak derecede biiyiik boyutlara ulasabilir. Kasinti, akinti ve
kanamaya sebep olabilir (6).

2.1.10.4. Skin Tag

Asemptomatik deri sarkmalar1 seklinde olup tromboze hemoroid veya dogum

sonrast goriiliir (6).

2.1.10.5. Dermatit

Prolabe olmus hemoroidler, rektal prolapsus, skin tag ve lokal ilag kullanimina
bagli goriilebilir. Pisik olarak da tanimlanir ve bazen kanama goriilebilir. Hemoroidden

kolaylikla ayirt edilebilir (6).

2.1.10.6. Diger Ayiric1 Tanilar

Perianal fistiiller, inflamatuar barsak hastaliklari, anal inkontinans ve parazit

enfeksiyonlar1 ayirici tanida akla getirilmesi gereken diger tanilardir (8).

2.1.11. Hemoroidin Tedavisi

Uygulanacak tedavi, hemoroidin tiiriine, evresine ve siddetine gore

belirlenmektedir (113-115).

Hemoroid tedavisinde uygulanan tedavi yontemlerini dort ana baslik altinda

toplayabiliriz:

1. Konservatif tedavi yontemleri
2. Medikal (Farmakolojik) tedavi yontemleri

3. Non-operatif tedavi yontemleri (Ofis prosediirleri)
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4. Cerrahi tedavi yontemleri

Semptomu olan hastalar i¢in ¢ok ¢esitli tedavi yontemleri vardir (9). Genellikle
ilk tercih edilen yontem konservatif tedavi ve medikal tedavi olup hastalarda klinik
olarak iyilesme goriilmemesi halinde invaziv tedavi segenekleri tercih edilmektedir

(10).

Avrupa Koloproktoloji Dernegi (ESCP) kitabinda konservatif tedavi
yontemlerinin, hemoroidin evresinden bagimsiz bir sekilde tiim hastalara 6nerilmesi
gerektiginden bahsedilmektedir (11). Anorektal bolge hastaliklarinin gogunda diyet ve
davranis degisiklikleri ilk Onerilen tedavi yontemlerindendir (116). Bol su ve lifli
gidalarin tiikketilmesi Onerilmektedir (4). Ayrica 10-15 dakikay1 asmayacak siirede
40°C'lik 1lik su oturma banyolarinin faydali oldugu da gosterilmistir (8).

Evre 3 ve evre 4 internal hemoroidi olan semptomatik hastalarda veya

tedavilere yanitsiz kalan diger durumlarda ise cerrahi ilk tercihtir (9).

2.2. Agn

2.2.1. Agrimin Tanimi

Agri, kdken olarak Latince kelime olan poena’dan gelmektedir ve poenza ise
ceza, iskence, intikam anlamlari icermektedir (117). Agri, Uluslararast Agr
Arastirmalar1 Dernegi (IASP)’ ne gore, viicuttaki herhangi bir dokuda hasar olsun veya
olmasin, kisinin onceki deneyimleriyle de baglantili olarak yorumlanan duygusal,

duyusal ve hos olmayan his olarak tanimlamistir (118).

Yapilan arkeolojik calismalara gore agri, insanoglunun diinyaya gelisinden bu
yana hayatin bir parcasi olmakta ve kontrol altina alinmaya c¢aligilmaktadir. Eski

caglarda insanlar agriy1, giinahlarinin bir bedeli olarak yorumlamaktaydi (119).
Agr1, subjektif bir kavram olup hem kisiden kisiye degisir hem de ayni1 kiside

farkli zamanlarda farkli sekillerde hissedilebilmektedir (120). Ayrica agr1 viicudun

savunma mekanizmalarindan biridir (121).
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2.2.2. Agrimin Norofizyolojisi

2.2.2.1. Agrimin Olusumu

Nosiseptorler, viicudun kan damarlarindan eklemlerine kadar ¢ok cesitli
yerlerinde bulunan, termal, mekanik ve kimyasal uyaricilar gibi agrili uyaranlar
algilayan primer afferent sinirlerin periferik sonlanmalar1 olup agrinin algilanmasi

nosiseptorlerin uyarilmasi ile baglamaktadir (122).

Agr iletiminde rol alan primer afferentler, genellikle miyelinli A delta lifleri
ile miyelinsiz C lifleridir. Miyelinli A delta lifleri; mekanotermal (Mekanik ve termal
uyarilar1 alan) nosiseptorleri bulunan, reseptif alanlari gruplasmis sekilde olan ve
sensitizasyona ugrayabilen hizli ileti lifleridir (>20m/sn). Miyelinsiz C lifleri; reseptif
alanlar1 kiiciik ve daginik, polimodal (Hem mekanotermal hem de kimyasal uyaranlara

kars1 duyarli) nosiseptorleri olan ve sensitizasyona ugrayabilen yavas ileti lifleridir

(<2m/sn) (123).

2.2.2.1.1. Transdiiksiyon

Periferlerde konumlanmis olan nosiseptdrlerin uyaricilara karst yanitlarim
tanimlar. Normal sartlar altinda, yiiksek uyarilma esigine sahip olan nosiseptorler
yalnizca zararli uyaranlara karsi yanit olusturur, uyarilma esigi asilmaz ise yanit
olusmaz (39, 40). Hiicresel hasar sonucu ortaya ¢ikan hidrojen ve potasyum iyonlari

ile prostoglandinler periferik nosiseptorlerin asil aktivatorleridir (124).

2.2.2.1.2. Kondiiksiyon

Periferik nosiseptorlerden sinir lifleri araciligiyla aksiyon potansiyelinin
transferidir. Primer afferent sinir liflerinin santral uzantilari, sinapslarini omurilikteki
ikinci sira arka boynuz ndronlari ile yaparlar. A delta ve C lifleri agri duyusunu tagirken
A beta lifleri ise agr1 duyusu tagimazlar. Bu liflerle taginan uyarilar néropatik agrida,

agr1 hissi veya disestezi seklinde algilanabilir (125).
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2.2.2.1.3. Transmisyon

Omurilik arka boynuzundaki hiicrelere agr1 uyarilarinin tasginmasidir. A delta
ve C liflerinin proksimal u¢lari omuriligin arka boynuzunda, substantia gelatinosa ve

nucleus proprius’da bulunan ikinci sira néronlar ile sinaps yapar.

Ikinci sira dorsal boynuz néronlarmin iki tipi vardir. Nosisepsiyon spesifik
(NS) noronlar, agirlikla C liflerinden olusur ve impulslara yanit verir. Genis dinamik
aralik (Wide dynamic range / WDR) néronlar1 ise nosiseptif uyarilar kadar nosiseptif
olmayan uyarilar1 da algilarlar ve kademeli bir yanit olustururlar. Tekrarlayan uyarilar,
sinaptik kuvvette ve noral yanitta progresif artisa neden olur ve bu durum wind-up
fenomeni olarak da bilinir. Lokal inhibitor hiicreler ve desendan sinaptik baglantilar

WDR néronlarini inhibe edebilir (124, 126).
2.2.2.1.4. Modiilasyon

Omurilik arka boynuzdaki daha yiiksek seviyelerde agri baskilayici
mekanizmalar1 tanimlar. Kapi1 kontrol teorisi en bilinenlerindendir ve 1965°de
Melzack ve Wall tarafindan agiklanmaya calisilmistir (127). Omurilikte bulunan
intrinsik mekanizmalar, agriy1 ileten afferent lifler ile WDR ve NS néronlar arasindaki
ilk sinapsta agr1 iletimini baskilar. Norepinefrin, enkefalin, ve GABA gibi endojen

analjezikler transmisyonu inhibe eder (128).
2.2.2.1.5. Persepsiyon

Agrimin duyusal ve duygusal sekilde algilanmasi olup en 6nemli yol, talamusa
uzanan lateral spinotalamik yolaktir. Ugiincii sira néronlar, talamus ve korteks
arasindaki iletisimden sorumludur. Agrinin duyusal degerlendirmesinde ana rol primer
ve sekonder somatosensoryal kortekstedir. Agrinin duygusal degerlendirmesinde ise
anterior singulat ve insular korteks rol alir. Agr1 algis1 kompleks bir siire¢ olup kiginin

deneyimleri, emosyonel durumu ve biligsel faktorleri rol alir (129, 130).
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2.2.2.2. Agn Yolaklar

Agrt iletiminin asil sorumlusu, ikinci sira ndronlardan olusan spinotalamik
traktus olup lifleri talamus, retikiiler formasyon, nukleus rafe magnus ve
periakuaduktal gri cevhere uzanmaktadir. Spinotalamik traktus, medial ve lateral
olarak ikiye ayrilmaktadir. Medial spinotalamik (paleospinotalamik) traktus,
talamusun medialine uzanim gosterir ve agrinin otonomik ve hos olmayan emosyonel
algisini olusturur. Lateral spinotalamik (neospinotalamik) traktus ise talamusun ventral
posterolateraline uzamim gosterir ve agrinin lokalizasyon, siddet, siire gibi

ozelliklerinden sorumludur (131).

Spinoretikiiler traktus, agr1 olusumunda uyarici etkili olup otonomik yanitlarin
iletiminden sorumludur. Spinomezensefalik traktus; antinosiseptif, desendan
yolaklarin aktivasyonundan sorumludur. Spinohipotalamik ve spinotelensefalik
traktuslar ise hipotalamusu uyararak duygusal yanittan sorumludur. Spinoservikal

traktus, en baskin alternatif agr1 yolagidir ve talamusta sonlanmaktadir (131).

Dorsal boynuzdaki afferent néronlar, 6n boynuzda bulunan motor ndronlarla
hem direkt hem de indirekt olarak sinaps yapmaktadir. Bu sinapslar neticesinde agrili
uyaranlara karsi olusan refleks kas hareketleri goriilmektedir. Intermediolateral
kolonda bulunan sempatik noéronlar ile dorsal afferent nosiseptif noronlar arasinda
olusan sinapsin bir sonucu olarak da agrili uyaranlarda gozlenen refleks
vazokonstriksiyon, diiz kaslarda spazm, lokal ve adrenal medulladan katekolamin

desarj1 gerceklesmektedir (131).

Agr iletiminin liclincli sirasindaki noronlar talamusta bulunur ve buradan
aldiklar1 projeksiyonlart1 beynin farkli noktalarna iletirler. Korteks, agrinin
algilanmas1 ve lokalizasyonundan sorumludur. Talamus ise agrinin duygusal

bilesenlerinden sorumludur (131).
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2.2.3. Agn Teorileri

2.2.3.1. Primitif Teori

[k agr1 teorisi Aristo’ya ait olup ona gore agr1, duyudan ziyade histir ve zevk

duygusunun karsiti, hosnutsuzluklar biitiiniidiir (132).

2.2.3.2. Spesifite Teorisi

Uyarilan cildin beyinde kendine spesifik bir alana direkt olarak iletildigi
diisiiniilmiis olan bu teori Descartes tarafindan 1644 yilinda ileri siiriilmiistiir. Max Von
Frey; modern spesifite teorisinin babasi kabul edilir, ¢alismalar1 sonucunda 1895
yilinda ciltte sicak, soguk, dokunma ve agri duyularina ait spesifik reseptorler

oldugunu ileri stirmiistiir. (117, 132-135).

2.2.3.3. Pattern Teorisi

Agrinin psikolojik temelini incelemeye calisan teori 1894 yilinda Goldscheider
tarafindan ileri stiriilmistiir. Bu teoriye gore agrinin hissedilebilmesi i¢in uyarilar

birikir ve belli bir seviyeyi asmasi gerekir (132, 135-137).

2.2.3.4. Endorfin Teorisi

Endorfin, endojen ve morfin kelimelerinin birlesiminden olusmaktadir ve
viicut tarafindan salgilanan opioid benzeri kimyasallardir. Agr1 hissinin
inhibisyonunda rol alan endorfinler, etkilerini beyin ve spinal korddaki noronlarin
opioid reseptorleri iizerinden gosterirler. Bu teori ile bireyler arasinda agr1 algis1 ve
analjezik madde ihtiyacinin degistigi anlasilmistir. Akut hafif agri, travma, cinsel
aktivite, hafif stres, fiziksel egzersiz, transkiitan elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS),
akupunktur ve masaj endorfin diizeyinde artisa neden olurken tekrarlayan stres, uzun

stireli agr1, alkol bagimliligi, opioid bagimlilig1 ise endorfin diizeylerinde azalmaya

neden olmaktadir (117, 132, 138, 139).

26



2.2.3.5. Kap1 Kontrol Teorisi

Ik defa 1959 yilinda Noordenbos tarafindan ortaya atilmis ve 1965 yilinda ise
Melzack ve Wall tarafindan gelistirilmistir. Bu teoriye gore agriya sebep olmayan bir
uyari, agrili bir uyariin transmisyonunu engelleyebilmekte ve kapi agik ise agri

hissedilirken kap1 kapali ise agr1 hissedilmemektedir (139-142).

Afferent sinirlerle taginan uyarilar II. ve IIl. Laminadaki substantia gelatinosa
hiicrelerince diizenlenir ve sonrasinda V. laminaya ulasir. V. laminada bulunan T
hiicreleri (Sekonder transmitter noronlar), agr1 duyusunu iletmekten sorumlu ana
hiicrelerdir. Kalin lifler, A alfa ve A beta lifleridir ve bu lifler dokunma ve 1s1 gibi
duyular1 tasir. Bu liflerin uyarilmasi ile substantia gelatinosa hiicreleri uyarilir ve kap1
kapatilir. Bdylece T hiicrelerine uyarmin gecisi engellenmis olur. Ince lifler ise A delta
ve C lifleri olup bu lifler agr1 duyusunu tasir. Bu liflerin uyarilmasi ise substantia
gelatinosa hiicreleri inhibe edilir ve kap1 acilir. Boylece T hiicrelerine uyar1 geger.
Boylece kalin ve ince sinir liflerinin aktivitelerine gore kapinin agik veya kapali oldugu
belirlenir. Kalin liflerin uyarilmasi, neospinotalamik traktus yoluyla agr1 algilanmadan
daha 6nce agrili uyarinin var oldugunu kortekse iletir. Bu ileti sonucunda ise korteks
substantia gelatinosa ve T hiicrelerine uyarilar yollayarak kapi kontrol sistemini
devreye sokar. Bu olaya santral kontrol mekanizmasi denilmektedir. T hiicrelerinin
uyarist belli bir seviyeyi asarsa aktivasyon sistemi devreye girer ve agri duyulur.
Kapiin konumunda agri liflerinin aktivitesi, diger periferik liflerin aktivitesi ve beyin
sap1, talamus ve limbik sistemden inen liflerin mesajlar1 rol oynar. Kisinin fiziksel,

ruhsal ve kiiltiirel durumu kapinin konumunda rol oynar (142-145).

Kap1 kontrol teorisi agr1 kontroliinde saglik calisanlarina cesitli sekillerde

fayda saglamaktadir;

Deri uyanis1 agriy1 giderebilir: Kapiy1 kapatan kalin sinir lifleri deride ¢ok
miktarda mevcuttur. Sicak ve soguk uygulamalar, masaj, akupunktur, TENS ve steril
su enjeksiyonu gibi deriyi uyaran yontemler bu teoriden yararlanarak agr1 tedavisinde

kullanilmaktadir (117, 138, 146).
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Yeterli veya asir1 duygusal uyar1 agriy: giderebilir: Duyusal girdiler beyin
sapinda diizenlenmekte olup kisi yeterli seviye ve bu seviyenin lizerinde duyusal uyari
alirsa, agr1 uyarilariin gegisi engellenir. Ancak bu uyar1 yeterli seviyenin altinda ise
agrili uyarinin gegisi engellenmez ve kisi agriy1 hisseder. Hastanin odagini degistirme,
hayal kurmasin1 saglama gibi yontemlerle hastanin hissettigi agr1 azaltilabilir (117,

138, 146, 147).

Agrimin hakkinda bilgi dogru verilmesi, otokontrolii tesvik, anksiyetenin
azaltilmas1 agriy1 giderebilir: Kisinin emosyonel durumu korteksteki tetik agri
uyarilarii harekete gecirir ve agr1 hissedilir. Kisinin anksiyetesinin azaltilmasi,
kontrol mekanizmasiin devreye sokulmasi ve kisiye giiven verilmesi agri hissini

azaltabilir (117, 138, 139, 147, 148).

2.2.4. Agrimin Smiflandirilmasi

Agrimin siniflandirilmasi, dogru ve etkili tedavinin uygulanmasi i¢in dnemlidir.

Agrn bir¢ok farkli sekilde siniflandirilabilir:

1. Baslangi¢c zamanina gore agri: Akut veya kronik.

2. Kaynak aldig1 bolgeye gore agri: Somatik, visseral veya sempatik.

3. Olusum mekanizmalarmma gore agri: Noropatik, nosiseptif veya
deafferansiasyon.

4. Fizyolojik veya klinik 6zelliklerine gore (149).

2.2.4.1. Akut Agn

Ani baglangichdir. Agriya neden olan hasar ile agri yer, zaman ve siddet
acisindan baglantilidir. Agri, iyilesme siireci ile azalma ve kaybolma egilimindedir.
Agrinin siddeti ile noroendokrin yanit dogru orantilidir. Ameliyat sonras1 agrilar,
travma sonrast agrilar, dogum, yanik, organlarin akut disfonksiyonu akut agrilara

ornektir (131).
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2.2.4.1.1. Somatik Agn

Yiizeyel somatik agri: Cilt, cilt alt1 dokulardan ve miik6z membranlardan
kaynaklanmaktadir. Agr1 keskin ve lokalize edilebilmektedir. Subjektif tanimlamalarla
sekilde ifade edilmektedir.

Derin somatik agri: Daha derin yerlesimli dokulardan kaynaklanan, net
lokalize edilemeyen agrilardir. Agrinin siddetli arttikca hissedildigi lokalizasyon
genislemektedir (131).

2.2.4.1.2. Visseral Agn

Akut visseral agri, i¢ organlar ve/veya zarlarinda meydana gelen patolojik
ve/veya fonksiyonel bozukluklar sonucunda olusmaktadir. Visseral agrida doku hasari
her zaman gbézlenmemekle birlikte visseral agriya motor ve otonom yanitlar da eslik
eder ve siklikla agr1 ile bulanti kusma da goriiliir. Agrili uyarinin kaynaklandig
bolgeden baska bir bolgede agrinin hissedilmesine de yansiyan agri denilmektedir

(131, 150, 151).

2.2.5. Agny1 Etkileyen Faktorler

Agn algist kisinin yasi, cinsiyeti, kiltiirli, kisilik ozellikleri ve ruhsal
durumundan etkilenir (152). Bahsedilen durumlar kisinin agriya yonelik fizyolojik ve
davranigsal yanitlarinda rol alir. Bu sebeple uygulanacak tedavi algoritmasi bu

durumlar g6z 6nilinde bulundurularak olusturulmalidir (153).

2.2.6. Agrinin Degerlendirilmesi ve Ol¢ciim Yontemleri

Agri, subjektif bir kavramdir ve kisinin ifadesi en O6nemli ve en gecerli
durumdur (154). Herkeste kullanilabilen ve kisisel faktorlerden bagimsiz bir agr
derecelendirme ve Ol¢iim yontemi heniliz gelistirilememistir. Agrinin 6l¢iilmesinde

kullanilan yontemler iki gruba ayrilir (155).
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2.2.6.1. Tip 1 Ol¢iim Yéntemleri
Agrinin objektif olarak degerlendirilmesine dayanir ve ii¢ gruba ayrilir (156).
2.2.6.1.1. Fizyolojik Yontemler

1. Plazma kortizol ve katekolamin diizeyinin degerlendirilmesi
2. Kardiyovaskiiler parametrelerdeki degisimin degerlendirilmesi

3. Solunumsal parametrelerdeki degisimin degerlendirilmesi
2.2.6.1.2. Norofarmakolojik Yontemler

1. Plazma beta-endorfin diizeyindeki diisiisiin degerlendirilmesi

2. Ciltsisindaki degisimin degerlendirilmesi

2.2.6.1.3. Norolojik Yontemler

1. Sinir iletim hizinin degerlendirilmesi
2. Uyarilmis yanitlarin degerlendirilmesi

3. Pozitron emisyon tomografi ile degerlendirme (157).
2.2.6.2. Tip 2 Ol¢iim Yéntemleri

Agrinin siddetinin 6l¢lildiigi subjektif yontemlerdir (158).
2.2.6.2.1. Tek Boyutlu Yontemler

Daha oOnceleri agrinin sadece siddetinin degerlendirilmesinde kullanilmis

olmalarma karsilik glinlimiizde agrinin seyri, hastanin memnuniyeti ve bulant1 gibi

parametrelerin 6l¢iimleri ile kombine bir sekilde kullanilmaktadir (159).

Viziiel analog skala (VAS): Etkin, basit, sade ve kolayca tekrar edilebilen bir

yontemdir (160). 10 cm (100 mm) uzunlugunda, yatay diizlemde ¢izilmis bir ¢izgidir.

Cizelgede sol taraf agrinin olmadigini, sag taraf ise dayanilmaz agrinin oldugunu ifade
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etmektedir. Hastadan, agrisina en uygun yeri isaretleyerek hissettigi agriy1 belirtmesi
istenir. En 6nemli avantaj1 oran skalas1 6zelligini tagimasidir. Sedasyon alan hastalarda
giivenilirligi yeterli degildir. Diger bir dezavantaji da anlik bir degerlendirme
olmasidir. Aralikli 6l¢timlerle bu dezavantaj bir miktar azaltilabilir. Cocuklar igin ise
yiiz ifadelerine gdre agrinin siddetini gdsteren skorlar kullanilmaktadir (157, 158, 161,
162).

Sekil 5. Viziiel Analog Skala

Numerik Degerlendirme Skalasi: Numaralandirilmis bir dlgek kullanilir ve
bu 6lgekler 0-100 (101 puanlik 6l¢ek), 0-10 (11 puanlik 6lgek), 1-10 (10 puanlik 6lgek)
gibi farkliliklar gosterebilir. Kullanim kolayligi, yazili ve/veya sozlii olarak

uygulanabilmesi bu dl¢egin avantajlarindandir (159, 163).

Sozel Degerlendirme Skalasi (Verbal Rating Scale (VRS)): Agrinin
siddetini anlatan kelimelerin kullanildig: skaladir. Kolay uygulanabilir olmas1 avantaji
iken konugma ihtiyact ve segilen kelimenin yetersiz kalabilmesi ise dezavantajlar

arasindandir (164, 165).

Otomatik sistemler: Kisinin agrisin1 otomatik sistem {izerinden isaretleyip
kaydetmesine dayanan bir sistemdir. Post-operatif donemde giivenilirligi yeterli

degildir (166).

2.2.6.2.2. Cok Boyutlu Yontemler

Kronik agrilidan muzdarip hastalar i¢in kullanilir. Agrinin siddeti ile birlikte

agrinin algilanmasinda etkili olan faktorler de degerlendirmeye katilir. Bu yontemler:
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1. Mc Gill Agr1 Anketi (Mc Gill Pain Questioner-MPQ),
2. MPQ’nun Kisa Formu (SF-MPQ),

3. West Haven-Yale Cok Boyutlu Agr1 Cizelgesi,

4. Kisa Agn Olgegi,

5. Agn Giinligi (164).

2.3. Intradermal Steril Su Enjeksiyonu (ISWI)

Agriyan bolge ile uyumlu dermatom bdlgesinde, vertebralara yakin olacak
sekilde intradermal steril s1vi enjeksiyonu uygulanarak analjezi saglamay1 hedefleyen
bir yontemdir. Burney Yeo ve Griffith tarafindan, 1868 yilinda, ISWI ile lokal
anestezik etki elde edilebilecegi hipotezi ortaya atilmis ve yapilan calismalar

sonucunda 1889 yilinda etkili olduguna dair sonuglar bildirilmistir (17).

Bu teknigin literatiire ilk girisi, Martensson’a gore, Halested’1n “Cilt, cilt igine
uygulanacak salinli soliisyonlarla istenilen seviyede uyusturulabilir.” ifadesiyle
olmustur (18-21). Dr. Samuel G. Gant tarafindan 20. ylizyilin baglarinda hemoroid,

polip ve fistiil operasyonlar1 esnasinda denemistir (18, 19).

ISWI giinlimiizde; dogum agrisi, dismenore, renal kolik, bas agrilari, boyun
omuz ve kronik miyofasiyal agr1 sendromlari, kronik bel agrilar1 ve operasyon sonrasi

sezaryen agrilarinda kullanilmaktadir (21-23, 167-171).

ISWD'nin etki mekanizmas1 net olmamakla birlikte kap1 kontrol teorisi ve
endorfin teorisi ile agiklanmaya ¢alisilmistir (21, 23, 24, 167, 168). Endorfin teorisine
gore; serbest sinir uglari uyarilarak endojen opioidler salinir ve agr1 kontrolii saglanir
(172). Kap1 kontrol teorisine gore ise; steril distile su hipotonik 6zellikte osmotik
degisime bagh irritan etki gosterir, bdylece sinir ucunu uyararak daha siddetli olan
diger agriyr baskilar ve bir baska deyisle hiperstimiilasyon / karsit agr1 olusturma
esasina dayanir (24, 168). Steril distile su ile saglanan osmolarite farki, serum
fizyolojik ile saglanamaz ve bu sebeple analjezik etki gozlenmez (24). Ayrica
enjeksiyon sonrasi olusan irritasyonun ve gerilimin, etki seviyesi ile dogru orantili

oldugu gosterilmistir (21). Enjekte edilen steril distile suyun olusturdugu irritasyona
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bagli etki ile yaklasik olarak 15-30 saniye kadar siiren ar1 sokmasina benzer sekilde
keskin, yanict ve batict bir agr1 olusur. Enjeksiyonun analjezik etkisi aninda ortaya

cikar ve yaklasik iki saat kadar etkisinin devam ettigi soOylenmektedir (24, 173).

T10

Sekil 6. Dermatom Haritas1 (174, 175)

2.3.1. Intradermal Steril Su Enjeksiyonun Avantajlar

Etkisi ¢ok kisa stirede ortaya cikar.
Ihtiyag halinde tekrarlanabilir.

1. Diislik maliyetlidir.

2. Analjezik ajanlara kars1 alerjisi olan kisilerde kullanilabilir.
3. Gebelerde kullanim1 uygundur.

4. Ek analjezi kullanim ihtiyac1 yoktur.

5. Ogrenimi kolaydir.

6. Uygulanisi kolaydir.

7.

8.

9.

Etkinligi calismalarla gdsterilmistir (19, 21, 24, 167, 170, 171, 173, 176,
177).
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2.3.2. intradermal Steril Su Enjeksiyonun Dezavantajlar

1. Enjeksiyon esnasinda yaklasik 15-30 saniye kadar siiren agr1 ve yanma
olusur.

2. Swnirh siire etki gostermektedir (Ortalama 10-120 dakika).

3. ISWI {izerine c¢alismalarin smirli olmasi sebebiyle yeterli kanit diizeyi
yoktur.

4. Saglik calisanlar tarafindan yeteri kadar bilinmeyen ve uygulanmayan bir

tekniktir (19, 21, 24, 170, 173, 176).
2.4. Tlaclar
2.4.1. ibuprofen

NSAIl smifinda yer alan ibuprofen, bir fenil propiyonik asit tiirevidir.
Ibuprofen; analjezik, antipiretik ve antiinflamatuvar etkileri olan bir bilesiktir. Non-
selektif siklooksijenaz (COX) inhibitorii olan ibuprofen, etkisini COX-1 ve COX-2
tizerinden prostoglandin sentezini inhibe ederek gostermektedir. Agri, ates ve
enflamasyon olusmasinda prostaglandinlerin rolleri 6nem arz etmektedir (12-14, 178-

180).

O

OH

Sekil 7. ibuprofenin Molekiiler Yapisi (14)

Ibuprofenin gebelik kategorisi C olup gebeligin 3. trimesterinde ise D’dir
(181).
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Periferik mekanizmalar ile analjezik etki gosteren ibuprofen, bu etkisini

kismen de olsa santral mekanizmalar yardimi ile de gosterebilmektedir (182).

Yaklasik 1,8-2 saatlik serum yarilanma dmriine sahip olan ibuprofen %99'dan
fazla oranda serum proteinlerine baglanmakta ve biiylik 6l¢iide karacigerde metabolize
edilmektedir. Eliminasyonda asil yol bobreklerdir ve son doz alimim takip eden 24

saat icerisinde idrar ile tamamen viicuttan atilmaktadir (14, 181, 183-185).

Advers etkiler baslica gastrointestinal sistem, koagiilasyon sistemi ve

bobreklerde gdzlenmektedir (16).

Hafif ve orta siddetteki agrilarda, romatoid artrit ve osteoartritin semptom ve
bulgularinin tedavisinde ve primer dismenorenin tedavisinde kullanilmasi endikedir

(12, 14, 15).

2.4.2. Tramadol

“’Papaver Somniforum” bitkisinden iiretilen opioid ilaclar, viicutta opioid
reseptorlerine baglanarak etkilerini gosterirler. Opioidler, akut ve kronik agri

tedavisinde kullanilan etkili ilaglardir. (130, 186, 187).

Tramadol; sentetik, opioid reseptdrlerine secici olarak baglanan ve afinitesi
diisiik olan, aynt zamanda norepinefrin ve serotoninin geri alimini inhibe eden,

analjezik etki gOsteren santral etkili bir ajandir (188-190).

100 mg tramadoliin oral dozunun biyoyararlanimi %75 oraninda olup tramadol
ve M1 metabolitinin maksimum konsantrastonlari ise sirastyla 2 ve 3 saattir. Tramadol,
karacigerde metabolize olur. Analjezik etkisi morfinden yaklasik 10 kat daha azdir.
Tramadoliin plazma proteinlerine baglanma orani1 %20 civarinda iken plasentaya %1
oraninda gecer. Tramadol anne siitiine de %0,1 oraninda ge¢mektedir. Tramadoliin
giinliik 6nerilen maksimum dozu 400 mg olup yaslilarda giinliik maksimum dozun 300
mg olmas1 Onerilmistir. Ortalama eliminasyon siiresi 6 saat olan tramadoliin

eliminasyonu ise bobrekler araciligi ile olmaktadir (130, 186, 189-197).
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Sekil 8. Tramadol ve Faz-1 Metabolitleri (198)

Orta ve siddetli agrilarda kullanim endikasyonu olmasina ragmen diger ilaclara
direngli erken bosalma ve huzursuz bacak sendromunda endikasyon dis1 kullanim1 da
mevcuttur. Ayrica yanlis kullanim ve bagimlilik potansiyeli olan bir ajan olmasi
sebebiyle non-opioid analjezik ajanlar gibi diger ilaglara direngli agrilarda

kullanilmas1 6nerilmektedir (189, 199).

Bas agrisi, sersemlik, yorgunluk, uyku hali, agiz kurulugu, terleme, bulanti,
kusma, kabizlik, gibi yan etkiler tramadol kullanan kisilerde goriilebilirken, derin
sedasyon ve solunum depresyonu gibi daha ciddi yan etkiler de goriilebilmektedir

(189, 200, 201).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Arastirmanin Dizaym

Hemoroidin sebep oldugu perianal ve anal bolgede agr1 sikayeti ile acil servise
basvuran hastalarda, ibuprofen ve ibuprofen ile birlikte uygulanan ISWI'nin analjezik
etkinligini karsilastirmak i¢in katilimcilar iki gruba ayrildi. Gruplar randomize,

kontrollii, prospektif ve tek kor olarak kiyaslandi.

Calismamiz tek merkezde yiiriitiilmiistiir.

3.2. Arastirmanin Etik Yonii

Gerekli olan izinler, katilimcilardan sozlii ve yazili olarak alindi. “Ozerklik,
gizlilik ve gizliligin korunmasi” ilkelerine uymak igin 6zen gosterildi. Bireysel
bilgilerin baskalarina aciklanmayacagi, paylasilmayacagi konusunda agiklama yapildi.

“Kimliksizlik ve giivenlik” ilkesi uhdesinde; ¢aligma sonucunda ulasilan verilerin ve

katilimcinin kimliginin gizli tutulacag: tiim katilimcilara anlatilarak esit davranildi.

Bu tez calismasi, Atatiirk Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Yonetim
Birimi (BAPYB) tarafinca desteklenmistir (Proje ID: 14038, Proje Kodu: TTU-2024-
14038).

Erzincan Binali Yildirim Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu onay1 alindi (Tarih: 22.02.2024, Toplant1 No: 01, Karar No: 2024-03/15).

Calisma protokolii Helsinki Bildirgesi'ne uygun olarak yiirtitiildi.

3.3. Arastirmanin Yapildig1 Merkez

Calismamiz 3. basamak saglik hizmet veren bir saglik kurulusu olan Atatiirk
Universitesi Arastirma Hastanesi Acil Servisi’nde gergeklestirilmistir. Hastanemizin

acil servisine giinliik 700 civar1 hasta bagvurusu olmaktadir.
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3.4. Arastirmanin Yapildig1 Zaman Arahg

Calismamiz 01 Mart 2024 ve 31 Temmuz 2024 tarihleri arasinda

yuritilmistir.

3.5. Arastirma Icin Hasta Secimi

Bu calismamiz hastanemizin acil servis klinigine perianal ve anal bolgede

hemoroidin sebep oldugu agr1 sikayeti ile bagvuran hastalar lizerinde yiiriitiildi.

Calismaya dahil edilen biitiin hastalardan bilgilendirilmis yazili onam alind.

Calismaya dahil etme kriterleri:

1 el

18-65 yas ve araliginda olan hastalar,

Glasgow koma skala skoru (GKS) 15 olan hastalar,

VAS skoru >40 mm olan hastalar,

Calisma hakkinda bilgilendirilmis ve yazili onam veren hastalar,

Calismadan dislama kriterlerinden herhangi birini karsilamayan hastalar.

Calismadan dislama kriterleri:

9.

® N kWD =

18 yasindan kiiciik, 65 yasindan biiyiik hastalar,

GKS <15 olanlar,

VAS skoru <40 mm olan hastalar,

Gebelik durumu olan kadin hastalar,

Laktasyon doneminde olan kadin hastalar,

Ibuprofene ve tramadole kars: bilinen ilag alerjisi olan hastalar,

Bagvuru Oncesi son 6 saat icinde analjezik ila¢ kullanimi olan hastalar,
Intradermal steril su enjeksiyon yapilacak bdlgede enfeksiyonu olan
hastalar,

Madde veya alkol bagimlilig1 6ykiisii olan hastalar,

10. Hemoroid disinda farkli bir tan1 koyulan hastalar,

11. Calisma i¢in yazili onam vermeyen hastalar,

38



12. Gastrointestinal sistem kanamasi ve/veya perforasyonu olan veya daha
onceden boyle bir Oykiisii olan hastalar,

13. Okuma yazma bilmeyen hastalar,

14. Ileri derecede gdrme problemi olan hastalar,

15. Siddetli kalp, bobrek ve karaciger yetmezligi olan hastalar,

16. Koroner arter by-pass cerrahisi planlanan veya sonrasi dénemde olan
hastalar,

17. Nazal polip, astim1 olan ve asetil salisilik asite hassasiyeti olan hastalar,

18. Antikoagiilan kullanim1 olan hastalar,

19. Aktif kanamasi olan hastalar.

3.6. Arastirmanin Randomizasyonu ve Calisma Sekli

Calismamiz, acil servisimize hemoroidin sebep oldugu perianal ve anal
bolgede agr sikayeti ile bagvuran 18-65 yas aralifinda, dahil etme kriterlerini
karsilarken diglama kriterlerini karsilamayan hastalar iizerinde yapildi. Hastalar iki

gruba ayrildi.

Calismamizdaki randomizasyon su sekilde saglandi:

Calismada uygulanacak tedavi protokolleri, uygulayici hekim harici bir hekim
tarafindan, esit sayida olacak sekilde 1 ve 2 diye numaralandirildi. Bu numaralar esit
boyuttaki kagitlara yazilip benzer zarflar igerisine koyuldu. Bu numaralandirilmig
kagitlarin yazili oldugu zarflar da bir kutunun igerisine koyuldu. Tedaviyi veren hekim
kutunun igerisindeki hangi zarfta hangi tedavi segeneginin oldugunu bilmeden kutudan
bir zarf secti ve igerisindeki tedavi segenegini uyguladi. Tedavi uygulandiktan sonra
secilen zarf ve kagit ¢ope atildi. Buradaki amag¢ bilimsel acgidan her iki tedavi

protokoliiniin esit sayida dagilimini saglamaktir.
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Gruplar:

1. Grup (Analjezi/Kontrol grubu): Bu grup yalnizca analjezik tedavi
uygulanan kontrol grubudur. Bu gruptaki biitiin hastalara 400 mg/100ml ibuprofen IV
yolla uygulandi.

2. Grup (ISWI/Cahsma grubu): Bu grup analjezik tedavi ile birlikte ISWI
uygulanan gruptur. Bu gruptaki biitiin hastalara 400 mg/100ml ibuprofen IV yolla
uygulandi. Analjezi tedavisi ile es zamanli olarak hastalar prone pozisyona alindi.
ISWI uygulamak i¢in, hemoroid agrisinin dermatomu olan S2-4 dermatom alanlarina
etki edecek sekilde 4 nokta belirlendi. islem bélgesi povinilpirolidon iyotla dezenfekte
edildi. Enjeksiyon i¢in 26 Gx1/2 c¢apinda 1ml’lik enjektdr (Insiilin enjektorii)
kullanildi. Belirlenen bu 4 noktaya intradermal olacak sekilde insiilin enjektorii ile ayri

ayr1 0,1 ml steril distile su enjeksiyonu yapildi. Bu noktalar su sekilde belirlendi;

1. Nokta: intergluteal cleft superiorun 1 cm sagi,

o

Nokta: Intergluteal cleft superiorun 1 cm solu,

[

Nokta: 1. Noktanin 2 cm uisti 1 cm laterali,

4. Nokta: 2. Noktanin 2 cm istii 1 cm laterali.

Hastalar 60 dk boyunca gozlem altinda kaldi1 ve hastalarin gelis, 3. dk, 5. dk,
10. dk, 15. dk, 30. dk, 60. dk VAS skorlar1 kaydedildi. VAS, her degerlendirme
zamaninda hastaya verilerek uygun olan seviyeyi isaretlemesi istendi. Boylece hem
grup i¢i tedavi etkinligi 61¢iildii hem de her iki grup karsilastirilarak tedavi yontemlerin

agr1 yonetimindeki etkinlikleri 6lgiildii.

Uygulanan tedavi ve yapilan gozlem sonrasi VAS skoru >40 mm olan hastalara,
grup ayirmaksizin, kurtarici tedavi olarak 100 mg tramadol hidrokloriir, 100 ml salin
icerisinde IV olarak verildi ve kurtarici tedavi ihtiyaci olan hastalar not edildi. Boylece
hem grup i¢i ek analjezi ihtiyac1 degerlendirildi hem de gruplar arasi ek analjezi

ithtiyact karsilastirildi.
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» interglutel cleft

Sekil 10. ISWI Uygulama Noktalar1

Sekil 11. ISWI Uygulama Sonras1 Goriiniim
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Calismaya dahil edilen tiim hastalarin yasi, cinsiyeti, hastalardaki hemoroidin
tipi ve eger internal hemoroid var ise evresi, hastalarin bagvuru anindaki ve uygulanan
tedavilerden sonraki vital parametreleri (Kan basinci, nabiz, ates, solunum sayisi,
parmak ucu oksijen saturasyonu (Pulse O2)) ve uygulanan tedaviler vaka formuna not

edildi.

Hasta gruplarinda yapilan islemlere ait komplikasyon ve yan etki izlenmedi.

Calismaya katilan tiim hastalara, uygulanan tedavilere karst memnuniyetlerini
dlgmek amacli 5°1i Likert Olgegine gére sorular soruldu (1:Hic memnun degilim,
2:Memnun degilim, 3:Ne memnun ne memnun degilim, 4:Memnunum, 5:Cok
memnunum) ve kaydedildi. Boylece hem gruplar arast hem de grup ici hastalarin

memnuniyetleri degerlendirildi.

ISWI yapilan hastalara ayrica, ayni sikayetleri olmast durumunda bu tedaviyi
bir daha yaptirip yaptirmayacaklar1 degerlendirmek icin 3’li Likert Olcegine gore
sorular soruldu (1:Yaptirmam, 2:Kararsizim, 3:Yaptirim) ve kaydedildi. Boylece ISWI

tedavisine kars1 hastalarin tutumu degerlendirildi.

3.7. Caliymada Kullanilan Skorlar

Sol tarafi agrinin olmadigini, sag tarafi ise dayanilmaz agrinin oldugunu ifade
eden, solda 0 mm’den baslaylp 100 mm’ye kadar degerlerin yer aldigt 100 mm
uzunlugunda olan VAS; bir agr1 derecelendirme 6lgegi olup ¢alismamizda hastalarin

agrilarinin degerlendirilmesinde kullanilmigtir.

Grup ayirmaksizin ¢alismaya dahil edilen tiim hastalara memnuniyetlerini

O0lcmek amagcli 5’11 Likert 6lgegine gore sorular soruldu ve kaydedildi.

ISWI yapilan hastalara ayrica, ayni sikayetleri olmasi durumunda bu tedaviyi
bir daha yaptirip yaptirmayacaklar1 degerlendirmek amaciyla 3’1l Likert 6l¢egine gore

sorular soruldu ve kaydedildi.
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3.8. Arastirmanin Orneklem Biiyiikliigii

Ormeklem biiyiikliigiinii hesaplamak icin literatiirde, hemoroid agrilarinda
ISWI ve ibuprofenin kullanildig1 referans bir makale bulunamamistir. Ayrica bu
calismanin bir tez ¢alismasi olmasi sebebiyle pilot ¢alisma yapacak vakit ve imkan
kisithidir. Istatistiksel kaygilar ve diger sebepler de gozetilerek 40 vaka kontrol grubu

ve 40 vaka da ¢aligma grubu olarak toplamda 80 vaka alinmasi planlanmaistir.
3.9. Verilerin Analizi

Verilerin analizinde SPSS versiyon 25.0 programindan yararlanilmistir.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu histogram grafikleri ve Kolmogorov-
Smirnov testi ile incelendi. Tanimlayici analizler sunulurken ortalama, standart sapma,
ortanca ve minimum-maximum degerler kullanilmistir. 2x2 gozlerde Fisher’s Exact
Testi ile, 2x2°den fazla gbzlerde ise Pearson Ki Kare Testi ile karsilagtirildi. Normal
dagilim gostermeyen (nonparametrik) degiskenler gruplar arasinda degerlendirilirken
Mann Whitney U Testi kullanilmistir. Gelis vital degerleri ile tedavi sonrasi
degerlerdeki grup i¢i degisim Wilcoxon Testi, VAS skorundaki grup i¢i degisim
Friedman Testi ile incelendi. Gruplar arasindaki degisim ise Tekrarlayan Olgiimler
Analizi ile incelenmistir. P-degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel

olarak anlamli sonuglar seklinde degerlendirildi.
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4. ISTATISTIK VE BULGULAR

Tablo 1. Calismanin Genel Dagilim Tablosu

%/Medyan
/Orts.
MASIESS.S (Min-Max)
L. Kadm 22 (27,50)
Cinsiyet
Erkek 58 (72,50)
Yas (y1l) 34,01+10,5 31 (18-62)
Eksternal Hemoroid 48 (60,00)
Internal Hemoroid (Evre 1) 0 (0,00)
Hemoroid tipi Internal Hemoroid (Evre 2) 21 (26,25)
Internal Hemoroid (Evre 3) 11 (13,75)
Internal Hemoroid (Evre 4) 0 (0,00)
ISWI+ibuprofen 40 (50,00)
Yapilan Tedavi -
Ibuprofen 40 (50,00)
Yapildi 2 (2,50)
Kurtarici Tedavi
Yapilmadi 78 (97,50)
Hi¢ memnun degilim (0,00)
Memnun degilim (0,00)
Hasta -
. .. |Ne memnunum - Ne memnun degilim 11 (13,75)
memnuniyeti
Memnunum 35 (43,75)
Cok memnunum 34 (42,50)
Yaptirmam 2 (5,00)
ISWI. . Kararsizim 10 (25,00)
memnuniyeti
Yaptiririm 28 (70,00)

Calismaya 22 kisi kadin, 58 kisi erkek olmak tizere toplamda 80 kisi alinmustir.

Katilimcilarin yas ortalamasi ise 34,01£10,5’tir.

Hemoroid tipi incelendiginde; eksternal hemoroidi olan 48 kisi, evre 2 internal

hemoroidi olan 21 kisi ve evre 3 internal hemoroidi olan da 11 kisi vardir. Ancak evre

1 internal hemoroidi ve evre 4 internal hemoroidi olan katilimc1 yoktur.

Calismaya alinan 80 kisiden 40’1 ISWI+ibuprofen tedavisi almis olup 40’1 da

yalnizca ibuprofen tedavisi almistir. Caligmaya katilan hastalarin 2’sine kurtarici

tedavi yapilirken, 78’ine ise yapilmamaistir.
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Calismaya katilan 80 kisinin verilen tedavilerden memnuniyet durumlari
degerlendirildiginde 34’1 (%42,50) ¢cok memnun, 35’1 (%43,75) memnun iken 11°i
(%13,75) ne memnun - ne memnun degildir. Memnun olmayan ve hi¢ memnun
olmayan katilime1 yoktur. ISWI uygulanan vakalarin %70’1 (28 kisi) tekrar yaptiririm
derken %25°1 (10 kisi) kararsiz kalmistir. %5°1 (2 kisi) ise tekrar yaptirmam demistir.

Tablo 2. Katilimcilarin Vital Degerleri ve VAS Skoru Ortalamalari

Ortts.s Medyan (Min-Max)
Sistolik kan basinci (mmHg) 128,16+12,39 126 (108-165)
= Diyastolik kan basinci (mmHg) 80,39+8,53 81 (64-100)
= %’ Pulse O (%) 96,18+1,81 96 (90-99)
'% E" Nabiz (atim/dk) 87,28+13,24 88,5 (66-131)
© Ates (°C) 36,68+0,22 36,7 (36-37,2)
Solunum sayis1 16,57+£2,07 16 (12-22)
Sistolik kan basinci (mmHg) 124,04+11,73 123 (105-170)
g % Diyastolik kan basinci (mmHg) 79,324+7,31 80 (58-100)
S % Pulse O (%) 95,75+3,01 96 (78-99)
= % Nabiz (atim/dk) 80,8=10,18 80 (62-108)
GRS Ates (°C) 36,62+0,16 36,6 (36-37,1)
Solunum sayist 15,82+1,8 16 (12-22)
Gelis 70,95+16,7 70 (40-100)
3.dk 42,8+28.31 50 (0-100)
g 5.dk 34,29427,71 40 (0-90)
i 10.dk 25,88+24,08 21,5 (0-80)
< 15.dk 19,44420,86 10 (0-80)
30.dk 13,54+16,26 10 (0-75)
60.dk 6,99+11,17 0 (0-50)

Calismaya katilanlarin gelis vital degerleri, tedavi sonrasi vital degerleri ve

VAS skorlarinin ortalamalar1 yukaridaki tabloda verilmistir.

Calismaya katilan hastalarin gelis sistolik kan basinci ortalamasi 128,16+12,39
mmHg iken tedavi sonrasi sistolik kan basinci ortalamasi 124,04+11,73 mmHg dur.
Caligmaya katilan hastalarin gelis diyastolik kan basinci ortalamasi 80,39+8,53 mmHg

iken tedavi sonras1 diyastolik kan basinci ortalamasi1 79,32+7,31 mmHg’dur.
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Calismaya katilan hastalarin gelis Pulse O> ortalamasi %96,18+1,81 iken

tedavi sonras1 Pulse O; ortalamas1 %95,75+3,01 dir.

Calismaya katilan hastalarin gelis nabiz ortalamasi 87,28+13,24 atim/dk iken
tedavi sonrasi nabiz ortalamasi 80,8+10,18 atim/dk’dur.

Calismaya katilan hastalarin gelis ates ortalamasi 36,68+0,22°C iken tedavi

sonrasi ates ortalamasi 36,62+0,16°C’dir.

Calismaya katilan hastalarin gelis solunum sayis1 ortalamasi 16,57+2,07 iken

tedavi sonrasi solunum sayis1 ortalamasi 15,82+1,8 dir.

Calismaya katilan hastalarin VAS skorlarinda bakildiginda ise gelis VAS skoru
ortalamasi 70,95+16,7, 3. dk VAS skoru ortalamasi 42,8+28,31, 5. dk VAS skoru
ortalamasi 34,29+27,71, 10. dk VAS skoru ortalamas1 25,88+24,08, 15. dk VAS skoru
ortalamas1 19,44+20,86, 30. dk VAS skoru ortalamasi 13,54+16,26 ve 60. dk VAS
skoru ortalamasi1 6,99+11,17 dir.

Tablo 3. Gruplar Arasi1 Sosyodemografik Ozellikler, Hemoroid Tipi, Tedavi ve Memnuniyet
Durumlarinin Karsilastirilmasi

Cahisma Grubu Kontrol Grubu p
%/Medyan %/Medyan
n/Ortks.s (Min-Max) n/Ort+s.s (Min-Max)
Kadin 9 (22,50) 13 (32,50)
Cinsiyet 0,453!
Erkek 31 (77,50) 27 (67,50)
30 31,5
Y: 33,78+10,16 34,25+10,95 ’ 0,7512
a3 (20-54) (18-62)
Eksternal
Hemoroid 27 (67,50) 21 (52,50)
Internal Hemoroid
E‘ (Evre 1) 0 (,00) 0 (,00)
= |internal Hemoroi
5 nternal Hemoroid 9 (22.50) 12 (30.00)  |0.368*
g (Evre 2) ’
2 Internal Hemoroid
= 4 10,00 7 17,50
(Evre 3) (10,00) (17,50)
internal Hemoroid
0 00 0 00
(Evre 4) (,00) (,00)
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Tablo 3. (Devami)

Yapilan ISWI+ibuprofen 40 (100,00) 0 (,00) v
Tedavi ibuprofen 0 (,00) 40 (100,00) ’
Kurtarici Yapildi 0 (,00) 2 (5,00) 0.4941
Tedavi Yapilmadi 40 (100,00) 38 (95,00) ’
Hi¢ memnun
5 degilim 0 (,00) 0 (,00)
>
E Memnun degilim 0 (,00) 0 (,00)
=
g Ne memnunum- 0,001*
£ Ne memnun 1 (2,50) 10 (25,00)
s degilim
;‘ Memnunum 15 (37,50) 20 (50,00)
Cok memnunum 24 (60,00) 10 (25,00)
Yaptirmam 2 (5,00) 0 (,00)
b
ISWI d?n Kararsizim 10 (25,00) 0 (,00) SR
memnuniye
Yaptiririm 28 (70,00) 0 (,00)

*Ki-Kare Testi / ! Fisher’s Exact Test / 2 Mann Whitney-U Testi

Gruplar arasinda cinsiyet, yas, hemoroid tipi, yapilan tedavi, kurtarici tedavi,

hasta memnuniyeti ve ISWI memnuniyeti durumlar1 karsilastirilmistir.

Calisma grubunda 31 erkek ve 9 kadin olmak iizere toplamda 40 vaka vardir.
Kontrol grubunda ise 27 erkek ve 13 kadin olmak iizere 40 vaka vardir. Gruplar arasi

cinsiyet dagilimina bakildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p:0,453).

Calisma grubunun yas ortalamasi 33,78+10,16 (20-54) olup kontrol grubunun
yas ortalamast ise 34,25+10,95 (18-62)’dir. Gruplar arast yas ortalamalar
karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p:0,751).

Calisma grubuna dahil edilen vakalarin hemoroid tipleri incelendiginde; 27
kisinin (%67,50) eksternal hemoroidi, 9 kisinin (%22,50) evre 2 internal hemoroidi, 4
kisinin (%10) ise evre 3 internal hemoroidi mevuttur. Kontrol grubu hemoroid tipleri
acisindan incelendiginde ise 21 kisinin (%52,50) eksternal hemoroidi, 12 kisinin
(%30) evre 2 internal hemoroidi, 7 kisinin (%17,50) ise evre 3 internal hemoroidi

mevuttur. Her iki grupta da evre 1 internal hemoroid ve evre 4 internal hemoroid olan
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vaka yoktur. Calisma ve kontrol gruplari hemoroid tiplerinin dagilimi agisindan

karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli farka rastlanilmamistir (p:0,368)

Calisma grubunda kisi sayist toplamda 40 kisi olup bu hastalara
ISWI+ibuprofen tedavisi uygulanmistir. Kontrol grubunda kisi sayis1 toplamda 40 kisi

olup hastalara sadece ibuprofen tedavisi uygulanmistir.

Calisma grubundaki vakalara kurtarict tedavi yapilmazken kontrol grubuna
dahil olan 40 kisiden 2’sine kurtarici tedavi uygulanmistir. Kurtaricit tedavi

uygulanmasi a¢isindan gruplar karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli bir

fark yoktur (p:0,494).

Hasta memnuniyeti agisindan bakildiginda calisma grubuna dahil edilen
hastalarin %60°1 (24 kisi) cok memnun, %37,50’si (15 kisi) memnun iken %2,50’si (1
kisi) ise ne memnun ne de memnun degildir. Kontrol grubuna bu agidan bakildiginda
ise hastalarin %251 (10 kisi) cok memnun, %50’si (20 kisi) memnun iken %25’i (10
kisi) ise ne memnun ne de memnun degildir. Her iki grupta da verilen tedavilerden hig
memnun olmayan ve memnun olmayan kisi yoktur. Hasta memnuniyeti agisindan
kontrol ve calisma gruplar1 karsilastirildiginda; ¢alisma grubundaki hastalarin ¢ok
memnun olma orani, kontrol grubuna goére daha yiiksektir ve istatistiksel olarak

anlaml derecede fark vardir (p:0,001).

ISWI uygulanan hastalarin %70°1 uygulanan tedaviyi tekrar yaptiririm derken

%25°1 kararsi1z kalmis, %5°1 ise ISWI iglemini tekrar yaptirmam demistir.
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Tablo 4. Gruplar Aras1 Vital Degerler Ve VAS Skoru Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Medyan (Min- Medyan p
Ortts.s Max) Ortts.s (Min-Max)
Sistolik kan 125 128
126,4+11,25 129,93+13,34 0,240
basinci1 (mmHg) ’ ’ (108-158) ’ ’ (110-165) |
2 Diyastolikkan | 76 76,0 31 | g0 (64-94) 8248,55 | 82 (68-100) | 0,143
kA basmci (mmHg) ’ ’ ’ ’
a Pulse 0> (%) | 9623£1,7 | 96(90-99) | 96,12£1,92 | 96 (90-99) | 0,809
=
= 89,5
2 |Nabiz (atm/dk)| 87,112,59 87,45+14,02 | 87 (68-122) | 0,825
= (66-131)
)
g . 36,7 36,7
At C 36,7+0,15 36,66+0,27 0,674
e (C) (36,4-37,1) (36-37,2)
Solunum sayist| 16274243 | 16(1222) | 16,88£1,6 | 17 (14-21) | 0,057
5 Sistolik kan 122 126
= 121,98+10,34 126,1+12,76 0,173
)q;:n basinci (mmHg) ’ ’ (105-144) ’ ’ (105-170) |
D
a Diyastolik kan
E o —— 77,48+7,48 78 (58-96) 81,17+6,73 82 (68-100) | 0,018
> Pulse 02 (%) | 96,08£3.44 | 97(78-99) | 9543+2,51 |95,5(87-99)| 0,054
£ |Nabiz(atmvdk)| 78.85¢8.52 | 79.5(62-99) | 82.75+1139 |80 (62-108) | 0,171
3 36,6 36,6
= Ates (°C 36,64+0,13 ’ 36,59+0,18 ’ 0,557
3 e (C) O (36,5-37,1) =7 (36-36,9) | >
& [Solunumsayisi| 154+1,65 | 155 (12-18) | 16,25:1,86 | 16 (14-22) | 0,116
72,5
Geli 73,15+16,25 ’ 68,75£17,05 | 65 (45-100) | 0,180
e ls 2 b (40-100) 2 b ( ) b
3.dk 21,97+£20,96 20 (0-75) 63,62+17,17 62,5 <0,001
E . b b b b (30_100) bl
=)
= 5.dk 12+16,82 2,5 (0-50) 56,57£15,9 60 (20-90) |<0,001
%
§ 10.dk 6+10,61 0 (0-35) 45,75+£15,87 | 50 (10-80) [<0,001
15.dk 2,7+6,09 0 (0-25) 36,18+16,43 40 (0-80) [<0,001
30.dk 1,8+£5,05 0 (0-25) 25,28+15,08 20 (0-75) [<0,001
60.dk 1,47+3,67 0(0-12) 12,5+13,3 10 (0-50) |<0,001

Mann Whitney-U Testi

Gruplar arasinda gelis vital degerler, tedavi sonrasi vital degerler ve VAS

skorlarinin ortalamalar1 karsilastirilmistar.

Calisma grubunun gelis vital degerlerine bakildiginda; sistolik kan basmci

ortalamas1 126,4+11,25 mmHg, diyastolik kan basinci ortalamasi1 78,78+8,31 mmHg,
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pulse O ortalamasi %96,23+1,7, nabiz ortalamasi 87,1+12,59 atim/dk, ates ortalamasi

36,7+0,15°C, solunum sayisi ortalamasi 16,27+2,43 olarak gelmistir.

Kontrol grubunun gelis vital degerlerine bakildiginda; sistolik kan basinci
ortalamasi1 129,93+13,34 mmHg, diyastolik kan basinci ortalamasi 82+8,55 mmHg,
pulse O> ortalamasi %96,12+1,92, nabiz ortalamasi 87,45+14,02 atim/dk, ates

ortalamasi 36,66+0,27°C, solunum sayis1 ortalamasi 16,88+1,6 olarak gelmistir.

Calisma grubunun tedavi sonrasi vital degerlerine bakildiginda; sistolik kan
basinci ortalamasi 121,98+10,34 mmHg, diyastolik kan basinc1 ortalamas1 77,48+7,48
mmHg, pulse O> ortalamasi %96,08+3,44, nabiz ortalamas1 78,85+8,52 atim/dk, ates

ortalamasi 36,64+0,13°C, solunum sayisi ortalamasi 15,4+1,65 olarak gelmistir.

Kontrol grubunun tedavi sonrasi vital degerlerine bakildiginda; sistolik kan
basinci ortalamast 126,1+12,76 mmHg, diyastolik kan basinci ortalamast 81,17+6,73
mmHg, pulse O, ortalamas1 %95,43+2,51, nabiz ortalamasi1 82,75+11,39atim/dk, ates

ortalamasi 36,59+0,18°C, solunum sayis1 ortalamasi 16,25+1,86 olarak gelmistir.

Gruplarin gelis vital degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli

fark gozlenmemistir (p:>0,05).

Gruplarin tedavi sonrasi vital degerleri karsilastirildiginda diyastolik kan
basinci harig istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmemistir (p:>0,05). Tedavi sonrasi
diyastolik kan basinci ¢aligma grubunda, kontrol grubuna gore anlamli bir sekilde

diisiik bulunmustur (p:0,018).

VAS skoru ortalamalarina bakildiginda c¢alisma grubunda gelis VAS skor
ortalamas1 73,15+16,25 (40-100), 3. dk VAS skor ortalamas1 21,97+20,96 (0-75), 5.
dk VAS skor ortalamas1 12+16,82 (0-50), 10. dk VAS skor ortalamas1 610,61 (0-35),
15. dk VAS skor ortalamasi 2,7+6,09 (0-25), 30. dk VAS skor ortalamasi 1,8+5,05 (0-
25), 60. dk VAS skor ortalamas1 1,47+3,67 (0-12)’dir.

51



Kontrol grubunda gelis VAS skor ortalamas1 68,75+£17,05 (45-100), 3. dk VAS
skor ortalamasi1 63,62+17,17 (30-100), 5. dk VAS skor ortalamas1 56,57+15,9 (20-90),
10. dk VAS skor ortalamasi 45,75+15,87 (10-80), 15. dk VAS skor ortalamasi
36,18+16,43 (0-80), 30. dk VAS skor ortalamasi 25,28+15,08 (0-75), 60. dk VAS skor
ortalamasit 12,5+13,3 (0-50) tiir.

Kontrol ve ¢alisma grubunun gelis VAS skorlar1 karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktur (p:0,180).

Calisma grubunun 3. dk, 5. dk, 10. dk, 15. dk, 30. dk ve 60. dk VAS skorlar1
ortalamalari, kontrol grubuna gore anlamli bir sekilde daha diisiiktiir (p:<0,001).

80,00
= Calisma
= ontrol

60,00

40,00

Skor ort.

20,00

00

Celis 3.dk 5.dk 10.dk 15.dk 30dk  60.dk
VAS

Sekil 12. Gruplar arast VAS Skoru Ortalamasinin Zamana Gore Degisimi
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Tablo 5. Gelis Vital Degerler, Tedavi Sonrasi Vital Degerler Ve VAS Skorlarmin Hem Grup I¢i Hem

de Gruplar Arasi Degisimi

'Wilcoxon Testi / >Friedman Testi / *Tekrarlayan Olgiimler Analizi
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Calisma Grubu Kontrol Grubu p?
Medyan Medyan
Ortts.s (Min-Max) Ortts.s (Min-Max)
Sistolik kan basinci 125 128
+ +
(mmHg) (Gelis) 126,4+11,25 (108-158) 129,93+13,34 (110-165)
Sistolik kan basinci 122 126 0,766
(mmHg) 121,98+10,34 126,1£12,76
(Tedavi sonrasi) (105-144) (105-170)
p degeri’ 0,002 0,021
Diyastolik kan basinci
+ - + -
(mmHg) (Gelis) 78,78+8,31 | 80 (64-94) 82+8,55 82 (68-100)
Diyastolik kan basinci 0,793
(mmHg) 77,48+7,48 | 78 (58-96) | 81,17+6,73 | 82 (68-100)
(Tedavi sonrasi)
p! 0,303 0,600
Pulse O3 (%)(Gelis) 96,23+1,7 | 96 (90-99) | 96,12+1,92 96 (90-99)
9 0,377
Pulse 0: (%) 96,0843,44 | 97 (78-99) | 9543+2,51 | 95,5 (87-99)
(Tedavi sonrasi)
p! 0,367 0,028
Nabiz (atim/dKk) 89,5 87
+ +
(Gelis) 87,1+12,59 (66-131) 87,45+14,02 (68-122) 0140
Nabuz (atim/dk) 78,8548,52 |79,5 (62-99) 82,75+11,39 | 80 (62-108)
(Tedavi sonrasi)
p! <0,001 0,010
Ates (°C) 36,7 36,7
+ +
(Gelis) 36,740,135 (36,4-37,1) 36,66+0,27 (36-37,2) 0.849
Ates (°C) 36,6 36,6 ’
+ +
(Tedavi sonrasi) 36,64+0,13 (36,5-37,1) 36,59+0,18 (36-36,9)
p! 0,009 0,033
Solunum sayis1 (Gelis) | 16,27+2,43 | 16 (12-22) 16,88+1,6 17 (14-21)
Solunum sayisi 0,511
+ - + -
(Tedavi sonras) 15,4+£1,65 |15,5(12-18)| 16,25+1,86 16 (14-22)
p' 0,009 0,028
72,5 65
i + ’ +
Gelis 73,15+16,25 (40-100) 68,75+17,05 (45-100)
20 62,5
d + +
g 3.dk 21,97+20,96 (0-75) 63,62+17,17 (30-100)
% 5.dk 12+16,82 | 2,5 (0-50) 56,57+15,9 60 (20-90) | <0,001
g 10.dk 6+10,61 0 (0-35) 45,75+15,87 | 50 (10-80)
15.dk 2,7+6,09 0 (0-25) 36,18+16,43 40 (0-80)
30.dk 1,8+5,05 0 (0-25) 25,28+15,08 20 (0-75)
60.dk 1,47+3,67 0(0-12) 12,5+13,3 10 (0-50)
p’ <0,001 <0,001




Gelis vital degerler, tedavi sonrasi vital degerler ve VAS skorlarinin hem grup

ici hem de gruplar aras1 degisimi incelenmistir.

Calisma grubunda sistolik kan basinci (mmHg), nabiz (atim/dk), ates (°C) ve

solunum sayis1 gelis degerleri, tedavi sonrasinda anlamli bir sekilde diismiistiir.

Kontrol grubunda ise sistolik kan basinct (mmHg), pulse Oz (%), nabiz
(atim/dk), ates (°C) ve solunum sayis1 gelis degerleri, tedavi sonrasinda anlamli bir

sekilde diismiistiir (p:<0,05).

Gruplar arasi vital degerlerdeki degisim karsilastirildiginda ise istatistiksel

olarak anlamli fark yoktur (p:>0,05).
VAS skorlarindaki degisim incelendiginde ise, her iki grupta da anlamli bir

sekilde diisiis gdzlenmistir (p:<0,001). Ancak Calisma grubu VAS skorundaki degisim,
kontrol grubuna gore daha ytiksektir (p:<0,001).
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5. TARTISMA

Hemoroid, insanoglunun var oldugu giinden bugiine kadar ve gelecekte de
insana rahatsizlik verecek hastaliklardan biri olmus ve olacaktir (1). Hemoroid
olusumu multifaktdryeldir. intraabdominal basinci artiran durumlar, pelvik taban
disfonksiyonu, lifsiz diyet, anal iligki, gebelik, kronik ishal, kabizlik, asitli siroz gibi
birgok predispozan faktér mevcuttur (3, 4).

Hemoroidin ¢ogu kiside asemptomatik olmasi ve hastalarin anal bolge ile ilgili
sikayetlerinden bahsetmeye g¢ekinmeleri gibi sebepten dolay1 prevalansi net olarak
belli degildir (2, 79). Bizim ¢alismamiz, acil servise hemoroide bagli anal ve perianal
bolgede agri sikayeti ile bagvuran hastalari kapsamaktadir. Calismamizin kapsami

dogrultusunda insidans ve prevalans ile bilgi vermesi beklenmemektedir.

Hemoroidler, her yasta goriilebilmesine karsilik en sik 45-65 yas arasindaki
kisilerde goriilmektedir (3, 6, 75, 76). Calismamizda katilimcilarin yas ortalamasi
34,01£10,5 (18-62) idi. Calismamizda, en geng¢ hastamiz 18 yasinda ve en yash
hastamiz 62 yasinda olup genis bir yas araligi gozlenmesi literatiir ile uyumludur.
Ancak agirlikli olarak daha geng bir popiilasyonun gozlenmesi literatiirden farklidir.
Bunun sebebi olarak da ¢alismamizin yas simirinin olmasi (18-65 yas ve arasinda),
komorbiditesi olan kisilerin ¢aligma disinda birakilmasi ve hemoroide bagl ortaya

cikan agn sikayeti lizerinde ¢alisma yapmamiz oldugunu diisiinmekteyiz.

ABD'deki hemoroid vakalari incelendiginde cinsiyetler arasi anlamli bir fark
gbzlenmemis olup erkeklerin tedavi amacl saglik kuruluslarina basvurma orani daha
yiiksektir. Calismamiza dahil etme ve dislama kriterleri uygulanarak, 22 kisi kadin
(%27,50), 58 kisi erkek (%72,50) olmak iizere toplamda 80 kisi alinmistir. Bizim
calismamizda da literatiirii destekler sekilde erkek hasta basvurusu, kadin hastalara
gore daha yiiksektir. Ayrica gebelik, hemoroid agisindan da 6nemli bir risk faktoriidiir
(6, 89). Calismamizda kadin hasta sayisinin daha az olmasi nedeninin; ¢caligmamizin
yapildigr bdlgenin sosyokiiltiirel Ozellikleri, kadinlarin anal bolge ile alakali
sikayetlerinden daha fazla utanmalar1 ve bu sebeple saglik kurulusuna basvurmak

istememeleri oldugu kanaatindeyiz. Ayrica gebelik ve emzirme doneminde olan
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kadinlar da dislama kriterlerimizden olup bu durumun da cinsiyet dagilimina etki

ettigini diistinmekteyiz.

Hemoroidler, linea dentata ile iliskisine gore smiflandirilir ve lic ana gruba
ayrilir (7, 106). Bunlar; internal hemoroidler, eksternal hemoroidler ve mikst tip
hemoroidlerdir. internal hemoroidler linea dentata’nin altinda yerlesim gosterirler.
Internal hemoroidler ise linea dentata’nin iistiinde yerlesim gosterirler. internal
hemoroidler, Goligher smiflamasina evrelenmektedir ve klinik olarak prolapsus
diizeyine bakilarak dort evreye ayrilmistir (7, 106). Evre 1 internal hemoroid; anal
kanal i¢inde olan hemoroidlerdir, belirgin olmalarina ragmen prolapsus gozlenmez.
Evre 2 internal hemoroid; ikinma veya defekasyonla aniisten disar1 prolabe olan ancak
kendiliginden tekrar iceri giren hemoroidlerdir. Evre 3 internal hemoroid; aniisten
prolabe olan, kendiliginden iceri girmeyen ve elle iceri alinan hemororidlerdir. Evre 4
internal hemoroid ise aniisten prolabe olan ancak elle dahi iceri sokulamayan
hemoroidlerdir. Mikst tip hemoroid ise hem internal hem de eksternal hemoroidin bir
arada goriindiigii tiptir. Calismamiza katilan hastalarin hemoroidleri incelendiginde;
toplam 80 kisi ¢aligmaya katilmis olup eksternal hemoroidi olan 48 kisi (%60), evre 2
internal hemoroidi olan 21 kisi (%26,25) ve evre 3 internal hemoroidi olan da 11
kisiydi (%13,75). Ancak evre 1 ve evre 4 internal hemoroidi olan katilimecimiz yoktur.
Evre 1 internal hemoroidi olan hastalarda agri beklenmemesi sebebiyle katilimci
olmamast dogal karsilanmistir. Evre 4 internal hemoroidi olan hasta olmamasinin
sebebi ise ¢alismanin yapildig tarihlerde klinigimize bu evrede internal hemoroidi
olan vakanin bagvurmamis olmasidir. Bizim c¢alismamizda hemoroidleri
siniflandirmamizdaki asil amag ise gruplar arasi randomizasyonu degerlendirmek olup
hemoroid tipi ayrimi veya tiplere gore degerlendirme yapilmamistir. Ciinki
calismamiz,  hemoroid tipleri ayirt edilmeden ISWI'min  etkinligini

degerlendirmektedir.

Hemoroidlerde en sik hastaneye bagvuru sebebi kanamadir (109). Hastalarda
agn sikayeti de acil servise sik bagvuru sebeplerinden biridir. Eksternal hemoroidlerde
oncelikli bagvuru sebebi agr1 iken internal hemoroid pakeleri dentat hattin altina
prolabe olmaz ise agr1 gozlenmez. Ancak internal hemoroidin prolabe olmasi halinde

veya ileri evrelerde trombiis gelismesi durumunda internal hemoroidlerde de agri
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gozlenmektedir. Ayrica hastalarda prolapsus, tromboz, akinti, kasinti ve ilerleyen
zamanlarda anemi gozlenebilir. Hemoroid tanisi i¢in dogru bir anamnez ve fizik
muayene yeterlidir (110). Biz de c¢alismamizi hemoroidin sebep oldugu anal ve

perianal bolgede agrisi olan hastalar iizerinde gerceklestirdik.

Hemoroidin sebep oldugu agrilarda, agr1 kontroliinii saglamak i¢in NSAl’lar
kullanilabilmektedir (202). Bu ilaglarin da baslica alerji, gastrointestinal sistem,
koagiilasyon sistemi ve bobrekler ilizerinde yan etkileri mevcuttur (16). Ayrica
NSAil’larin  gebelik kategorileri hekimlerin gebe hastalarda kullanmaktan
kaginmalarina sebep olmaktadir. Yine NSAI’larin aktif kanamasi olan hasta grubunda
kullaniminin kisitli olmasi sebebiyle hemoroide bagli kanama ve agrinin birlikte

oldugu durumlarda hekimler tarafindan tercih edilmemektedir.

Opioid analjeziklerin diren¢li agrilarda kullanimi endike olmasina ragmen;
hastalarda bas agrisi, uyku hali, bulanti, kusma, kabizlik gibi hafif yan etkiler ortaya
cikarabilecegi gibi daha ciddi olarak degerlendirebilecegimiz derin sedasyon ve
solunum depresyonu gibi yan etkilerde goriilebilmektedir (189). Bu sebeple opioid

analjeziklerin tercih edilme sikliklar1 azalmaktadir.

ISWI yontemi agr1 kontroliinde son zamanlarda popiiler olan bir yontemdir.
Uygulama, agrili bolgenin dermatomu ile uyumlu bdlgede vertebraya yakin olacak
sekilde intradermal steril distile su verilmesine dayanmaktadir. Etki mekanizmasi net
degildir. Ancak kapt kontrol teorisi ve endorfin teorileri ile agiklanmaya
calisilmaktadir (168). ISWI; giiniimiizde, dogum agris1, dismenore, renal kolik, bas
agrilari, boyun omuz ve kronik miyofasiyal agri sendromlari, kronik bel agrilar1 ve
operasyon sonrasi sezaryen agrilarinda kullanilmaktadir (168). Ayrica maliyetinin
diisiik olmasi, gebelerde kullanilabilmesi, 6greniminin ve uygulanabilirliinin kolay
olmasi ile birlikte agr1 kesici etkisinin ¢ok kisa siire igerisinde ortaya ¢ikmasi gibi
Oonemli avantajlar1 var iken enjeksiyon esnasindan itibaren 30 sn kadar agr1 olusturmasi

ve etki siiresinin sinirli olmast dezavantajlarindandir (24, 170).

Gergeklestirdigimiz bu ¢aligma ile farkli alanlarda agr1 kontroliinde kullanimi1

olan ve gliniimiizde giderek yayginlasan ISWI yonteminin etkinligini, hemoroide bagh
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anal ve perianal bolgede agris1 olan hastalarda, bir NSAII olan ibuprofen ile
karsilastirarak degerlendirmeyi amacladik. Ayrica hastalarin hemoroide bagl gelisen
agrilarin1 kisa siire igerisinde keserek hasta konforunu ve memnuniyetini artirmak ve
hastalarin taburculugunu hizlandirarak acil serviste kalis siirelerini kisaltmak diger bir

hedefimizdi.

Calismamizda agri skorlama oOlcegi olarak VAS kullanilmistir. 100 mm
boyutunda olan ¢izelgenin en sol tarafi (0) hi¢ agrinin olmadigini, en sag tarafi (100)
ise dayanilmaz agrinin oldugunu ifade etmektedir. VAS, daha detayli sonuglar
verebilecegi diistiniilerek, ¢aligmamizda 0-100’liikk puanlama sistemi ile kullanilmistir.
Ayrica hastalarin uygulanan tedavilerden memnuniyetlerini degerlendirmek i¢in 5°1i
Likert dlcegi ve ISWI uygulamasindan da memnuniyetlerini degerlendirmek i¢in 3’lii

Likert 6l¢egi kullanilmistir.

Calismamizda gruplar arasinda; cinsiyet dagilimi, yas ortalamasi ve
hemoroidlerin tipi acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (sirasiyla
p:0,453, p:0,751, p:0,368). Gruplar aras1 gelis vital degerler (ates, nabiz, sistolik ve
diyastolik kan basinci, solunum sayisi, Pulse Oz) arasinda istatistiksel olarak fark
yoktu (p:>0,05). Tedavi sonrasi diyastolik kan basinci, ISWIuygulanan grupta anlaml
bir sekilde diisiik bulunmus iken (p:0,018) diger vital degerler arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark goézlenmemistir (p:>0,05). ISWI grubunda sistolik kan basinci
(mmHg), nabiz (atim/dk), ates (°C) ve solunum sayis1 gelis degerleri, tedavi sonrasinda
anlamli bir sekilde diigmiistiir (p:<0,05). Ibuprofen grubunda ise sistolik kan basinci
(mmHg), pulse Oz (%), nabiz (atim/dk), ates (°C) ve solunum sayis1 gelis degerleri,
tedavi sonrasinda anlamli bir sekilde diigmiistiir (p:<0,05). Pulse O2’deki degisim hari¢
bu degisimlerin, agrinin azalmasi sonucunda viicuttaki stresor faktorlerin ortadan
kalkmasina bagli olarak ortaya ¢iktigmi diislinmekteyiz. Atesteki diisiisii ise
ibuprofenin etkisi ile agiklamaktayiz. Ayrica calismamizda her iki gruba da ibuprofen
verilmis ve higbir hastada advers olay gozlenmemistir. Bu sebeple sadece ibuprofen
uygulanan gruptaki pulse O’deki diisiisiin istatistiksel olarak ortaya ¢iktigini ve klinik
bir anlam ve Onem tasimadigini diislinmemekteyiz. Gruplarin gelis VAS skor
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p:0,180). Tedavi sonrasi 3.dk,
5.dk, 10.dk, 15.dk, 30.dk ve 60.dk VAS skorlar1 ortalamalari, ISWI uygulanan grupta
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anlamli bir sekilde daha diisiik bulunmustur (p:<0,001). Kurtarici tedavi uygulanmasi
acisindan gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p:0,494).
Yaptigimiz caligmanin sonucunda; tek basina uygulanan ibuprofen ve ISWI + IV
ibuprofen uygulamalari, hemoroide bagli anal ve perianal bolge agrilarin1 kesmekte
etkin bulunmustur (p:<0,001). Ayrica ISWI + IV ibuprofen uygulamasinin agri kesici
etkinligi, tek bagina ibuprofen uygulamasina gore daha yiiksek saptanmistir (p:<0,001)
ve agr1 kesici etkinlik kisa siire icerisinde ortaya ¢ikmistir. Hasta memnuniyetini
degerlendirdigimizde ise ISWI uygulanan hastalarin ¢ok memnun olma orani, sadece
ibuprofen uygulanan gruba gore daha yiiksektir (p:0,001). Ayrica ISWI uygulanan
hastalarin %70°1 uygulanan tedaviyi tekrar yaptiririm derken %25°1 kararsiz kalmis ve
sadece %5°1 ise ISWI iglemini tekrar yaptirmam demistir. Hastalarin tedaviden fayda
gormelerine ragmen tedaviyi tekrar yaptirmakta kararsiz kalmalarinin veya
istemelerinin sebebi olarak ISWI uygulamasinda yaklasik 20-30 sn kadar siiren keskin

yanici bir agr1 olmasi ve hastalarin bu durumdan rahatsiz olmasi oldugu gézlemledik.

Calismamizi, benzer ve farkli taraflarin1 degerlendirmek amaciyla, yapilan
baska calismalarla karsilastirmak ve bunlar1 ele almak istedik. Oncelikle belirtmek
gerekir ki caligmamiza birebir benzer bir calisma ile literatlirde karsilagsmadik. Ayrica
hemoroid agrilar {izerine yapilan bir ¢alismaya da literatiirde rastlamadik. Bununla
birlikte, ISWI’nin ilk kullanildig1 durumlardan biri hemoroiddir (18, 19). Fakat giincel
literatiirde boyle bir calismaya da rastlanilmamistir. Ancak ISWI'nin bir¢ok farklh
alanda denenmis ve kullanilmakta olan popiiler bir yontem oldugunu gordiik. Yine
literatlir taramasi yaptigimizda, ibuprofenin farkli uygulama alanlarinda ve farkh
dozlarda agn kesici 6zelligini gosteren bir¢ok c¢alisma olmasina karsilik anal ve
perianal bolge agrilarinda etkinligini gosteren net bir ¢alismaya denk gelmedik.
Bahsettigimiz tim bu sebeplerden oOtiirli, ¢aligmamizin sonuglarinin literatiir ile
karsilastirilmasi, ibuprofenin ve ISWID'nmin farkli alanlardaki kullanimlar1 ile
yapilmistir ve bu sebeple gorecelidir. Bahsettigimiz tiim bu durumlarin, ¢alismamizi
literatiir ile karsilagtirmakta kisitlayici bir rol oynadigini diisiinmekteyiz. Yine bu
sebeplerle ¢alismamizin, alanindaki 6ncii ¢alismalardan biri oldugunu ve literatiire

katki saglayacagini sdyleyebiliriz.
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Dogan ve arkadaglar1 (ark.) 2022 yilinda yayinladiklar1 bir ¢alismada acil
servise gelen non-travmatik bel agrilarinda ibuprofen, parasetamol ve
deksketoprofenin etkinliklerini karsilagtirmali olarak degerlendirmek istemislerdir.
Randomize ve ¢ift kor olarak tasarlanmis arastirma Pamukkale Universitesi Acil Tip
Klinigi’nde gergeklestirilmistir. Agr1 degerlendirirken 0-100 mm arast VAS skoru
kullanilmis ve VAS skoru >50mm olan hastalar arastirmaya dahil edilmistir. Toplam,
18-65 yas araligindan dislama kriterleri uygulanarak, 210 kisi dahil edilmis ve
katilimeilar ti¢ gruba ayrilmistir. 71 kisiye 1000 mg IV parasetamol, 70 kisiye 50 mg
IV deksketoprofen ve 69 kisiye de 400 mg IV ibuprofen uygulanmistir. Uygulama
sirasinda vital parametreleri monitorize edilmistir. Katilimeilarin baslangig, 15. dk, 30.
dk ve 60. dk VAS skorlar1 kaydedilmistir. 60. dk VAS skoru >50mm olan katilimcilara
kurtarma tedavisi yapilmistir. Arastirmanin istatistiki verilerine bakildiginda;
katilimeilarin %53,3’1 erkek ve %46,7’si kadin olup baslangi¢ vital parametreleri
arasinda anlamli bir fark yoktu (p:>0,05). Parasetamol, deksketoprofen ve ibuprofen
gruplarinda 0 ve 60. dakikalardaki VAS skorlarinda azalma sirasiyla ortalama 40 mm,
42 mm ve 43 mm olarak gdzlenmistir. VAS skor ortalamalarina bakildiginda,
calismada kullanilan ilaglarin tiimii etkili bulunmus ve VAS skorlarinda anlamli bir
azalma saglanmistir (p:<0,05). Fakat gruplar arast analizde onemli bir fark
gozlenmemistir (p:>0,05). Arastirmada kurtarma tedavisine ihtiya¢ duyulmamistir.
Dogan ve ark. yaptiklar1 ¢calisma ile; ¢alismada kullanilan ilaglarin non-travmatik bel
agrisinda yeterli ve benzer agri1 kesici etki sagladigini ve hastalarin klinik durumlari
ile Oykiilerine dayanarak, ilag seciminin tedavi etkinligini ve hasta konforunu

degistirmeyebilecegi sonucuna varmislardir (203).

2023 yilinda Sahin ve ark. tarafindan yapilan bir aragtirmada; acil serviste ayak
bilegi yaralanmalarina baglh ortaya ¢ikan akut kas-iskelet agrist olan hastalarda IV
ibuprofen ve IV tenoksikamin analjezik etkinligini karsilagtirilmistir. Calisma
prospektif, randomize ve ¢ift kor olarak yapilmistir. Arastirmaya 18-65 yas araliginda
VAS skoru >5 olan kisiler arasinda diglama kriterleri uygulanarak 124 hasta dahil
edilmis, hastalar esit sayida iki gruba ayrilmis ve gruplardan birine 400 mg IV
ibuprofen yapilmis olup diger gruba da 20 mg IV tenoksikam yapilmistir. Agr
degerlendirmesinde VAS (0-10 cm) kullanilmistir. Hastalarin VAS skorlar1 baglangic,
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15, 30, 60 ve 120 dakikalarda dlgiiliip kaydedilmistir. 120 dk sonra VAS>4 olan
hastalara kurtarici tedavi olarak 1000 mg IV parasetamol uygulanmistir. Gruplar arasi
yas ve cinsiyet agisindan istatistiksel fark gézlenmemistir (p:>0,05). Hastalarin gelis
VAS skorlar1 arasinda anlamli bir fark gorilmemistir (p:0,681). Hastalarin VAS
skorlari, analjeziklerin uygulanmasindan 30 dakika sonra anlamli olarak azalmaya
baslamis olup VAS skorlar1 karsilagtirildiginda, ibuprofen grubunun VAS skorlarinin
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik oldugu goriilmiistiir (p:<0,001). Aym
sekilde AVAS skorlar karsilastirildiginda ise, ibuprofen grubunun 30. dakikadan
itibaren istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek AVAS skorlarina sahip oldugu
goriilmustiir (p:<0,001). IV ibuprofen uygulanan 5 hastada (%8,1) ve IV tenoksikam
uygulanan 23 hastada (%37,1) kurtarma analjezisi uygulanmistir. Kurtarma analjezisi
gereksinimi agisindan iki ila¢ grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(p:<0,001). Gruplar arasinda yan etki gelisimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamistir (p:0,901). Arastirmanin sonucunda IV ibuprofen ve IV
tenoksikamin analjezik etkinligi, ayak bilegi yaralanmasindan sonra esit goriilmiistiir.
Ancak, ilacin uygulanmasindan 30 dakika sonra ibuprofen, tenoksikamdan daha etkili

analjezi saglamaktadir (204).

Literatiirde hemoroide bagli anal ve perianal bolge agrilarinda ibuprofenin
etkinligini gosteren bir c¢alisma yoktur. Yukarida bahsedilen iki calismada da
ibuprofenin agr1 kesici 6zellikleri farkli alanlarda farkli ilaglarla karsilastirilarak
degerlendirilmis ve ibuprofenin analjezik etkisi iyi ve yeterli bulunmus hatta bazi
durumlarda diger NSAIl’lere gére daha iyi bulunmustur. Biz ¢alismamizda sadece
ibuprofen uygulanan grubu kontrol grubu olarak ele aldik ve ISWI'nin etkinligini bu
sekilde kiyasladik. Bizim ¢alismamiz, ibuprofenin hemoroide bagli anal ve perianal
bolge agrilarinda da etkili oldugunu gostermistir. Calismamizin ana hedeflerinden biri
bu olmasa bile, ibuprofenin etkinliginin gosterildigi farkli bir bolge olarak

calismamizin literatiire katki saglayacagi kanaatindeyiz.

2004 yilinda Hasan Ahmadnia ve Mehdi Younesi Rostami tarafindan renal
kolik ile bagvuran hastalarda intradermal steril su enjeksiyonunun analjezik etkinligini
degerlendirmek i¢in yapilan bir ¢alismaya 21-55 yas aras1 100 hasta dahil edilmistir.

Hastalar 50’ser kisilik iki gruba ayrilmis ve ¢alisma grubundaki hastalara intradermal
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olacak sekilde 0,5 ml su flank bolgelerine enjekte edilirken, kontrol grubundaki
hastalara ise 0,5 ml izotonik salin yine intradermal olarak flank bolgelerine enjekte
edilmistir. Katilimeilarin agrilar1 VAS kullanilarak gelis, 30. dk ve 90. dk olarak 0-10
arasinda olacak sekilde degerlendirilmistir. Katilimcilarin %72’si erkek ve %28’
kadin olup yas ortalamalart 35,46 olarak saptanmistir. Ortalama yaslar, calisma
grubunda 35,26+9,16 olup kontrol grubunda 33,90+£9,96 olarak bulunmus ve
aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirtilmistir. Hastalarin gelis
VAS skorlarina bakildiginda ¢alisma grubunda 9,8643 iken kontrol grubunda 9,96+19
olarak bulunmus ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamigtir
(p:0,12). Hasan Ahmadnia ve Mehdi Younesi Rostami’nin yaptigi calismada
enjeksiyon sonrasi 30. dk ve 90. dk VAS skoru degerleri sirasiyla ¢aligma grubunda
0,76+2,3 ve 1,0242,63 iken kontrol grubunda 5,94+4 ve 6,7+4,19 oldugu goriilmiistiir.
Yapilan bu caligmada iki grup arasinda 30 ve 90 dakikalik sonuglar istatistiksel olarak
anlamli olarak bulunmustur (sirastyla p:0.000 ve p:0.000). Ayrica intradermal steril su
enjeksiyonu uygulanan tiim hastalarda (vakalarin %100’{inde), enjeksiyon sonrasi
agrinin gectigi gdzlemlenmis olmasina ragmen kontrol grubu hastalarinin %66’sinda

kurtarict ajan ihtiyaci olustur (22).

Bu ¢alisma ile ¢calismamizi karsilastirdigimizda zaman ¢alismaya dahil edilen
yas popiilasyonu bizim calismamizda daha genis olmasina ragmen bu calismada
bizimkinden daha fazla hasta calismaya dahil edilmistir. Ayrica biz ¢alismamizda
ISWI + NSAII (ibuprofen)’m etkinligini NSAII (ibuprofen) ile karsilastirdik. Ayrica
her iki calismada da VAS kullanilmasina ragmen bu c¢alismada 0-10 arasinda bir
puanlama yaparken biz 0-100 arasinda bir puanlama yaptik. Yine bu ¢alismada 0,5 ml
steril su kullanilirken biz daha az miktarda (0,1 ml) steril su kullandik. Hasan
Ahmadnia ve Mehdi Younesi Rostami’nin yaptig1 calisma ile bizim cinsiyet ve yas
dagilimlar1 agisindan yaklasik benzerlik gostermektedir. Yine her iki ¢alismada da
baslangi¢ VAS skorlar1 arasinda fark yoktur. Ayrica bu ¢alisma ile bizim ¢alismamiz
sonug¢ bakimindan da benzerlik gdstermektedir; her iki ¢aligmada da ISWI uygulanan
grupta hem agn diisiisii anlamli 6l¢lide olmus hem de kurtarici analjezi ihtiyact

olmamustir.
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2020 yilinda Moussa ve ark. tarafindan renal kolik sikayeti ile acil servise
bagvuran hastalar tizerinde ISWI'nin etkinligini degerlendirmek istemislerdir. Toplam
150 hastanin dahil edildigi ¢calismada hastalar; steril su grubu, diklofenak grubu ve
kontrol grubu iizere 50°ser kisilik 3 gruba ayrilmistir. Kontrol grubundaki hastalarin
flank bolgelerine 0.5 ml intradermal izotonik s1vi enjeksiyonu uygulanirken, steril su
grubundaki hastalarin yine flank boélgelerine 0,5 ml intradermal steril su enjeksiyonu
uygulanmistir. Diklofenak grubundaki hastalara ise gluteal bolgelerine intramuskiiler
(IM) olacak sekilde 75 mg diklofenak enjeksiyonu uygulanmistir. Hastalarin agri
siddetlerini belirlemek i¢in VAS skoru kullanilmistir. Hastalarin bagvuru anindaki VAS
(0-10 cm) degerleri ve uygulanan islem sonrasi 30. dk, 45.dk ve 60. dk VAS skorlari
kaydedilmistir. 60. dk’da yeterli derecede agris1 kesilmeyen hastalara kurtarici tedavi
100 mg tramadol, gluteal bolgeden IM olarak uygulanmistir. Calismadaki hastalarinin
ortalama yas1 38 (30-40 yas arasi) olarak bulunmustur. Ayrica kontrol grubundaki
hastalarin ¢ogu 20-30 yas arasinda (%44) iken hem steril su grubundaki hem de
diklofenak grubundaki hastalarin cogu 30-40 yas arasinda bulunmustur (Sirayla %54
ve %38). Baslangic VAS skorlar1 ortalamasi; steril su grubunda 9,6+0,61, kontrol
grubunda 9,26+ 0,89 ve diklofenak grubunda ise 9,72+0,64 olarak tespit edilmistir.
Kontrol grubunun 30. dk VAS skoru ortalamasi 6,9+1,56'ya diistiigli saptanmistir. Yine
kontrol grubunun 45 ve 60. dk’lardaki VAS skor ortalamalari da hemen hemen ayni
olup siras1 ile 6,76+1,71 ve 6,86+1,71 saptanmistir. Steril su grubunda 30. dk sonra
VAS skoru ortalamasi 1,98 + 1,41'e diistiigli saptanmistir. Baglangictaki VAS skoru ile
karsilastirlldiginda, skorunda bu azalma istatistiksel olarak oldukc¢a anlamlidir
(p:<0,0001). Steril su grubunun 45. ve 60. dk’lardaki VAS skoru ortalamalari sirasiyla
1,68+1,22 ve 1,58+1,05 olarak tespit edildi. Diklofenak grubunda da benzer sekilde
30. dk sonra VAS skoru ortalamas1 1,88+1,19'a diistiigii saptanmistir. Baslangigtaki
VAS skoru ile karsilastirildiginda, skordaki bu azalma istatistiksel olarak oldukca
anlamliyd: (p:<0,0001). Diklofenak grubunun 45. ve 60. dk’daki VAS skoru
ortalamalar1 sirastyla 1,88+1,41 ve 1,88+1,58 idi. Bu skorlar baslangi¢ degerleriyle
karsilastirildiginda istatistiksel olarak olduk¢a anlamhidir (p:<0,0001). Kontrol
grubunda 47 kisi (%94), diklofenak grubunda 7 kisi (%14) ve steril su grubunda da 4
kisi (%8) icin 1 saatlik tedaviden sonra kurtarici analjezik ajana ihtiyag duyulmustur.

Kurtaric1 tedavi ihtiyact acisindan kontrol grubu, steril su ve diklofenak gruplari ile
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karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli sonuglar bulunmus (p:<0,0001)
olmasma ragmen steril su grubu ile diklofenak grubu karsilastirildiginda ise
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p:0,33). Moussa ve ark. yaptiklar1 calismada
sonug olarak renal kolikte agr1 kontroliinde intradermal steril s1vi enjeksiyonunu ve
IM diklofenak tedavisini, kontrol grubuna gore esit derecede {istiin ve etkin bulmustur

(205).

Bu ¢alismada hastalar, calismamizdan farkli olarak, 3 gruba ayrilmistir ve bir
grup kontrol grubudur. Bu ¢alismada bir NSAII olan diklofenak kullanilirken biz ise
calismamizda yine bir NSAII olan ibuprofen kullandik. Ayrica bizim ¢alismamizda
ilag tedavisi IV yapilirken bu ¢alismada IM yapilmistir. Caligsmalar arasinda yine steril
su miktarlarinda farklilik mevcuttur. Bu farkliliklara ragmen hem bu ¢alismada hem
de bizim calismamizda NSAII ve ISWI (Bizim calismamizda NSAII ile birlikte
uygulanmistir.) uygulamalar1 agriyr anlamli sekilde diistirmiistiir. Her iki ¢aligmada da
kurtarict tedavi ihtiyact bakimindan iki grup arasi anlaml farklilhik gézlenmemistir.
Ancak bu c¢aligmada ISWI uygulanmis hastalarda kurtarici analjezi ihtiyaci olan
hastalar olsa da bizim c¢alismamizda ISWI uygulanan hastalarda kurtarici analjezi
ihtiyac1 olan hasta olmamistir. Ayrica bu c¢alismada ISWI ile IM diklofenakin agri
kesici etkinligi benzer gelse de bizim ¢alismamizda ISWI + IV ibuprofen uygulamasi,
sadece IV ibuprofene gore daha etkili bulunmustur. Ortaya ¢ikan bu farkin sebebi
olarak; kullanilan ilaglar her ne kadar NSAII olsalar da farkli formiilizasyona sahip
olmalari, ilaglarin uygulanma sekillerinin farkli olmasi, ¢alismaya konu olan agr
bolgelerinin farkli olmasi ve bizim ¢alismamizda ISWI'nin tek basina uygulanmamis

olmasi gibi durumlar oldugunu diisiinmekteyiz.

Tekin ve ark. tarafindan 2020 yilinda yapilan bir ¢alismada; bel agris1 sebebiyle
acil servise bagvuruda bulunan hastalar incelendi. Bel agris1 olan hastalarda ISWI’nu,
NSAII ile karsilastirarak etkinligini degerlendirmenin amaglandig1 ¢alismaya 18-65
yas araliginda 112 hasta dahil edildi. Hastalar esit sayida iki gruba ayrildi. Kontrol
grubundaki hastalara sadece 50 mg deksketoprofen 100 ml serum fizyolojik igerisinde
IV olarak uygulandi. Calisma grubundaki hastalara 50 mg deksketoprofen 100 ml
serum fizyolojik igerisinde IV olarak uygulandi ve ardindan hastalarin lomber

bolgesinde 4 noktaya 0,5 ml olacak sekilde ISWI yapildi. Hastalarin agrilart VAS (0-
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10) ile degerlendirildi ve gelis, 10. dk, 20. dk, 30. dk ve 24 sa VAS skorlar1 kaydedildi.
Kontrol grubunun yas ortalamasi 43,0 ve erkek hasta oran1 %47,8 iken c¢aligsma
grubunun yas ortalamasinin 47,0 ve erkek hasta oraninin da %52,2 oldugu tespit edildi.
Hastalarin gruplar aras1 demografik 6zellikleri analiz edildiginde ise istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmadi (p:>0,05). Hastalarin gelis VAS skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark goriilmemis (p:>0,05) iken Olgiilen diger VAS skorlarinda ¢alisma
grubu lehine istatistiksel olarak anlamli fark mevcut oldugu saptandi (p:<0,05).
Kurtaric1 analjezik ihtiyaci da ¢alisma grubunda dort kat daha azdi ve istatistiksel
olarak anlamliydi (p:<0,001). Tedavilerden sonraki ilk 24 saat i¢erisinde analjezik ajan
kullaniminin ¢alisma grubunda azaldigi gozlemlendi (p:<0,05). Ayrica hasta
memnuniyeti agisindan gruplar incelendiginde ¢alisma grubundaki hastalarin biiyiik
cogunlugu tedaviden memnun iken, kontrol grubundaki hastalarin biiyiik ¢ogunlugu

tedaviden memnun degildi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,001) (206) .

Her ne kadar agr1 bolgeleri farkli olsa da arastirma tasarimi ve ¢alisma sonucu
olarak calismamiz, bu ¢alisma ile bir¢ok konuda benzerlik gostermektedir. Her iki
calisma; yas kisitlamalari, gruplarin dagilimi ve gruplara yapilan tedavilerin uygulanis
sekilleri (Bir gruba yalnizca NSAII verilmisken diger gruba NSAII ile birlikte ISWI
uygulanmistir.), sosyodemografik veriler ile baglangi¢ agr1 skoru ortalamasinin analiz
sonuglar1 (p:>0,05), ISWI+NSAII uygulamasmin analjezik etkisinin sadece NSAII
uygulamasinin analjezik etkisine {istiin olmas1 ve ISWIuygulanan gruplarin tedaviden
daha memnun olmalar1 bakimindan benzerlik gdstermektedir. Ancak bu caligsmada
NSAII olarak 50 mg IV deksketoprofen uygulanmis iken bizim calismamizda
400mg/100 ml IV ibuprofen uygulanmistir. Bu ¢alismada kurtarici analjezi agisindan
gruplar arasi istatistiksel fark varken bizim c¢alismamizda ISWI uygulanan grupta
hicbir hastanin kurtarici analjezi ihtiyaci olmamais, sadece ibuprofen uygulanan grupta
ise 2 hastaya kurtarict analjezi yapilmis ve kurtarma analjezisi agisindan gruplar arasi
fark gozlenmemistir. Ayrica bizim ¢alismamizda tedaviden memnun olmayan hasta
yoktur. Ayrica Tekin ve ark., ISWI'nin uzun doénem etkinligini de aragtirmistir. Bu
bizim ¢aligmamizda yoktur ve ¢alismamiz, ISWI'nin uzun dénem analjezik etkinligini
degerlendirmek bakimindan yetersiz kalmistir. Bu ¢alismanin hasta sayisi bizimkinden

fazladir. ISWI uygulamasinin hem bel agrisinda hem de hemoroid kaynakli anal ve
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perianal bolge agrilarinda kullanilmasinin rutin tedavi haline gelmesi i¢in daha fazla
hasta grubu ile ¢alisma yapilmasi gerektigini diigiiniiyoruz. Her iki ¢aligmada da
ISWI'nin etkin oldugu sonucundan yola ¢ikarak, gelecekte bu konuda yapilacak

caligmalar i¢in birer 6ncii calisma olacaklar1 kanaatindeyiz.

Lee ve ark. yaptiklar1 ve 2013 yilinda yayinlanan bir ¢aligmada; dort bolge ile
karsilagtirildiginda tek bir bolgeye yapilan steril su enjeksiyonunun analjezik etkisini
ve siiresini degerlendirmek istemislerdir. Avustralya’nin Brisbane kentinde bulunan iki
bliylik hastaneden, dogumu sirasinda sirt agrisi icin analjezi talep eden 305 kadin
caligmaya alinmistir. Hastalar rastgele olacak sekilde iki gruba ayrilmistir. Tek nokta
enjeksiyon yapilacak 1. grup 147 kisiden olusur iken dort nokta enjeksiyon yapilacak
olan 2. grup ise 158 kisiden olugmaktadir. Agri1 skorlama sistemi olarak VAS
kullanilmistir. Enjeksiyonlar 0,1 ml distile su kullanilarak yapilmistir. Hastalarin
baslangig, 10. dk, 30. dk, 60. dk, 90.dk ve 120. dk agr1 skorlar1 kayit altina alinmgtir.
Ayrica hastalara igslem esnasinda hissettikleri enjeksiyon agrisi, miidahaleden
memnuniyet diizeyleri, enjeksiyonun en iyi ve en kotii yonleri, steril su enjeksiyonunu
tekrar kullanip kullanmayacaklar1 veya diger kadinlara tavsiye edip etmeyecekleri
sorulmustur. Caligmaya katilanlarin temel o6zellikleri gruplar arasinda benzerdi.
Gruplar aras1 baglangig ile 30. dk agr1 skor ortalamalarindaki fark dort nokta teknigi
lehine oldugu goriilmiis olmasina ragmen dort nokta ile iliskili enjeksiyon daha agril
olarak bulunmustur. Kurtaric1 analjezik kullanimi agisindan da gruplar arasi fark
saptanmamustir. Gruplar aras1 uygulamadan ¢cok memnun veya memnun olma arasinda
fark olmadigi saptandi (Tek nokta grubu 88 kisi, %66,2; dort nokta grubu 97 kisi,
%75,2, p:0,142). Steril su enjeksiyonunu tekrar segeceklerini veya diger kadinlara
Onereceklerini belirten katilimcilarin oraninda higbir fark goriilmemistir. Katilimcilar
ISWD'nin en 1yi yonleri olarak analjezi derecesi, agr kesici etki baglangi¢ hizi ve
miidahalenin farmakolojik olmayan yapisini sdylemislerken en kotii yonii olarak da,
en sik, Ozellikle analjezik etki etkisiz veya yetersiz olarak algilandigi durumlarda,

enjeksiyonlarla iligkili agriyr sdylemislerdir (207).

Biz de ¢alismamizda da hastalara 0,1 ml steril su, dort noktadan enjekte edilmis
ve ISWI hizli ve etkili bir sekilde agr1 kontrolii saglamistir. Ayrica calismamizda hasta

memnuniyet orani, ISWI uygulanan grupta yiiksek ¢cikmistir ve sadece ibuprofen
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uygulanan grupla anlamli fark: vardir. Biz de ¢alismamiz sirasinda, ISWI uygularken
hastalarda, her noktada, ciddi derecede agr1 olusturdugunu ancak bu agrinin dordiincii
enjeksiyon yapildiktan sonra ortalama 30 sn icerisinde gectigini gézlemledik. Hastalar,
enjeksiyonun olusturdugu agridan sikayet¢i iken agr1 kontroliinlin ¢ok kisa siirede
saglanmasindan memnundu. Bu yonden, bizim ¢alismamizda gézlemledigimiz durum

bu caligmanin sonucu ile paralellik gostermektedir.

Martensson ve ark. 2018 yilinda dogum agrisinda steril su enjeksiyonlarinin
kullanimi 1ile ilgili bir derleme yayimlamiglardir. Yayinladiklar1 bu derlemede de
enjeksiyonlarin yerleri, enjeksiyon teknikleri, enjeksiyon sayisi, her enjeksiyondaki
steril su miktari, ne zaman uygulanacagi ve yan etkilerine bakmiglardir. Aragtirmalarin
metodolojik kalitesi, modifiye Jadad 6lgegi ile degerlendirilmis ve sonucu >3 olan 12
calisma derlemeye dahil edilmistir. Calismalardaki steril su enjeksiyonlari intradermal
veya subkutan sekilde en yaygin olarak da Michaelis Rhomboid'i etrafi olmak {izere
bel bolgesine yapilmistir. Ancak klinik uygulamalarda, katilimcinin tanimladigi en
agrili bolgeye de uygulamak yaygin bir yaklagim olarak goriilmiis ve bu yerin de iyi
bir agn kesici etki sagladigi kanitlanmistir. Yayimlanan calismalarin ¢ogunda dort
enjeksiyon yapildigi, ikisinde sadece bir enjeksiyon ve birinde ise dort ila sekiz
enjeksiyon yapildig: bildirilmistir. Derlemeye dahil edilen ¢aligmalardaki enjeksiyon
miktarlart 0,1 ml ile 0,5 ml arasinda degigsmektedir. Martensson ve ark. yaptiklari
derlemede; hem intradermal hem de subkutan steril su enjeksiyonun dogum
sirasindaki bel agrilarini gecirmede giivenli ve etkili olduklari, subkutan teknigin
muhtemelen intradermal teknikten daha az agrili oldugu, enjekte edilen steril su
miktar1 ile analjezik etki veya siire arasinda dogru oranti olmadigi, steril su
enjeksiyonu uygulamasinda dort noktadan enjeksiyonun yapilmasmin Onerildigi,
gozlemlenen tek olumsuz etkinin enjeksiyonlarin uygulanmasi sirasinda agr1 hissi olup
bu agrinin da yaklasik 20-30 sn kadar siirdiigii ve bu durum haricinde kadin ve fetiis
tizerinde herhangi bir olumsuz etki gézlenmedigi, liizum halinde tekrarlanabilir oldugu

sonucuna varmiglardir (18).

Biz de caligmamizda steril su enjeksiyonunu intradermal olarak, enjekte
edilecek su miktarinin enjeksiyon sirasindaki agriy1 daha da artiracagini diistinerek 0,1

ml olarak, dort noktadan uyguladik. ISWI uygulanan hastalarda derleme ile paralel
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olarak enjeksiyona bagli kisa siire igerisinde gecen yanici keskin vasifta bir agri
gordiik. Hastalarda herhangi bir advers olay gormedik. Yine derleme ile uyumlu olarak
0,1 ml olarak uygulanan ISWI'nmin agr1 kesmede yeterince etkili oldugunu
gozlemledik. Ayrica gozlemimiz sirasinda hastalarin tekrar ISWI ihtiyact olmamistir.
Ancak biz hastalar1 60 dk gézlemlememiz sebebi ile ISWI'nin uzun siireli etkisi ve

tekrar ihtiyag hali hakkinda yorum yapamamaktayiz.

2020 yilinda Almassinokiani ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada; dogum
sirasindaki bel agrisinin azaltilmasinda intradermal ve subdermal steril su
enjeksiyonunun etkinligini degerlendirmek istemislerdir. Cift kor ve randomize olarak
planlanmis olan ¢alismaya >37 hafta gebelik yasina sahip 121 nullipar kadin rastgele
alinmis ve ii¢ gruba ayrilmistir. Bir gruba, insiilin ignesi ile sakral bolgedeki dort
noktadan subdermal olacak sekilde 0,5 ml steril su enjeksiyonu yapilmis (40 kisi),
ikinci gruba ayni noktalardan intradermal olarak 0,5 ml steril su enjeksiyonu yapilmis
(39 kisi) ve Ugiinii gruba da yine ayni noktalardan plasebo amaciyla igne temasi
yapilmistir (42 kisi). Agr1 skoru hesaplanmasinda VAS kullanilmis olup hastalarin
baslangi¢ ve enjeksiyonlardan sonraki 10. dk, 30. dk, 60. dk ve 90. dk VAS skorlar
dl¢iilmiistiir. Sonuglar ii¢ grup halinde karsilastirilmistir. Ug grup arasinda demografik
degiskenler agisindan anlamli fark olmadig: goriilmiistiir. Gruplar arasi baslangic VAS
skor ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik yok iken enjeksiyondan sonra dlgiilen
30. dk, 60. dk ve 90. dk VAS skor ortalamalar: intradermal ve subdermal enjeksiyon
uygulanan grupta anlamli derecede diisiik ¢ikmistir (p:0,001). Ancak intradermal ve
subdermal enjeksiyon gruplart arasindaki fark anlamli degildir (p:>0,05). Kadinlarin
hepsi miidahaleden sonraki bes saat i¢inde dogum yapmistir. Yenidoganlarin Apgar
skoru, li¢ grup arasinda anlaml farklilik gdstermemistir. Almassinokiani ve ark.
yaptiklar1 c¢alismanin  sonucunda, intradermal veya subdermal distile su
enjeksiyonunun dogum esnasindaki agrinin kontroliinde yardimci olabilecegini
diistinmiisler fakat bu iki yontemin birbirlerine karsi {istiin olmadiklar1 kanaatine
varmiglardir. Hatta steril suyun bulunabilirligi, giivenilirligi ve diigiik maliyeti gibi
durumlar diistiniildiigiinde, steril su enjeksiyonunun analjezik ilaglarin veya hatta bazi
agresif yontemlerin yerini alabilecegini ileri siirmiiglerdir. Ayrica ebeler ile birlikte

kadin hastaliklar1 ve dogum uzmanlarmin da bu konu ile ilgili bilgi seviyelerinin
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yeterli diizeyde olmamasi nedeniyle kullaniminin yaygin olmadigi kanaatine
varilmistir. Bu nedenle bahse konu olan meslek gruplarinda bu konu ile ilgili bilgilerin

artirilmasi ve egitim verilmesi dnerilmektedir (208).

Biz, Almassinokiani ve arkadaslarinindan farkli olarak, sadece kadin
hastaliklar1 ve dogum uzmanlar ile ebelerin degil, tiim branglardaki hekimlerin bu
konu hakkinda bilgi sahibi olmasi gerektigi kanaatindeyiz. Ciinkii ISWI, agr1 kontrolii
amaciyla bir¢ok farkli bolgede kullanilabilmektedir ve bu konu ile ilgili ¢ok sayida
literatiir bilgisi de mevcuttur. Ayrica uygulamanin zor olmadig1 ve 6zel bir egitim ve

beceri gerektirmedigini de soyleyebiliriz.

Saxena ve ark. tarafindan 2009 yilinda yapilan bir calismada; dogum
sirasindaki bel agrilarinda intradermal steril su enjeksiyonun analjezik etkinligi
gbzlemlenmek istenmistir. Calismaya servikal dilatasyonu yaklasik 4 cm olan yani
dogumun ilk evresindeki 100 gebe dahil edilmis olup gebeler randomize sekilde 2
gruba ayrilmistir. Calisma grubundaki gebelerin sakral bolgesine 4 noktadan 0,5 ml
ISWI uygulanmistir. Kontrol grubundaki gebelere ise yine ayni bdlgeden 0,5 ml
izotonik salin intradermal olarak uygulanmistir. Agr1 degerlendirmesi, 0-100 arasinda,
s0zlii sayisal derecelendirme 6lgegi kullanilarak yapilmistir. Katilimcilarin baslangig,
10. dk, 45. dk ve 90. dk agn skorlar1 kayit altina alinmistir. Her iki gruptaki kadinlar
yas, dogum sayist ve gebelik yasi acisindan benzerdir. Baslangic agri skor
ortalamasina bakildiginda, ¢aligma grubununki 75,3+23,04 olup kontrol grubununki
de 74,7+23,45 idi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p:>0,05).
Daha sonra yapilan dlgiimlerde ise agr1 skorundaki diisiisiin ¢alisma grubu lehine
istatistiksel olarak anlamli sekilde oldugu goriildii (p:<0,05). Enjeksiyonlar ile dogum
arasindaki ortalama siireler karsilastirildiginda arada anlamli bir fark olmadig
goriilmiistiir. Ayrica her iki gruptaki yenidoganlarin Apgar skor ortalamalarina da
bakilmis ve gruplar arasi anlamhi fark olmadigi tespit edilmistir. Sonug olarak, sakral
bolgeye uygulanan ISWI dogum sirasinda agriy1r kontrol altina almak i¢in basit ve
etkili bir yontem olarak tespit edilmistir. Ayrica uygulama dogum esnasinda da tekrar
yapilabilmektedir. Uygulama sirasinda kisa bir siire olan yanma benzeri agr1 haricinde

yan etki goriilmemistir (209).

69



2018 yilinda Koyucu ve ark., dogum yapan kadinlarda sirt agris1 igin ISWI
yaparak hem uygulamanin etkinligini hem de hastalarin memnuniyet diizeyini
degerlendirmek i¢in bir ¢alisma yaptilar. Calismaya 168 term, saglikli ve siddetli bel
agrist olan kadin dahil edilmistir. Hastalar1 ¢alisma grubu (ISWI uygulanan grup) ve
plasebo grubu (kuru enjeksiyon uygulanan grup) olarak ikiye ayirmislardir.
Enjeksiyonlari, sakral bolgede bulunan Michaelis'in  eskenar dortgenine
uygulamislardir. Agriy1 degerlendirmek i¢in VAS (0-100) kullanmislardir. Hastalarin
baslangig, 10. dk, 30. dk, 60. dk, 120. dk ve 180. dk agr1 skorlar1 kaydedilmistir.
Bunlara ek olarak epidural analjezi ihtiyaci, Apgar skoru, dogum sekli, dogum zamani,
anne memnuniyeti ve emzirme skoru gibi parametreler de degerlendirmeye alinmigtir.
Enjeksiyonlardan 30 dk sonra VAS skor ortalamalar1 ¢aligma grubunda 31,66+11.38
iken plasebo grubunda 75+18,26 olarak gelmis ve gruplar arasi karsilagtirmada
calisma grubunda anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p:<0,01). Baslangic VAS
skoruna gore 30 dk sonra VAS skorundaki ortalama azalma ¢alisma grubunda anlamli
olarak daha yiiksek bulunmustur (Calisma grubunda 54,82+7,81 iken plasebo
grubunda 13,33+12,05) (p:<0,01). Epidural analjezi ihtiyaci, dogum zamani, dogum
sekli, Apgar ve emzirme skorlar1 gruplar arasi karsilastirildiginda ise her iki grupta da
benzerdir. Analjezik etkiden kaynaklanan anne memnuniyeti ¢calisma grubunda %84,5
iken plasebo grubunda ise %35 olarak gelmis olup gruplar karsilastirildiginda
memnuniyet diizeyi ¢alisma grubu lehine anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur
(p:<0,01). Koyucu ve ark. yaptiklar1 ¢aligmanin sonucunda; ISWI’nin dogumun birinci
evresinde olusan sirt agrisimt gidermede etkili olup kadimnlar arasinda yeterli

memnuniyet oranina sahip oldugunu saptamiglardir (210).

Yukarida bahsi gecen bir derleme ve dort calismada oldugu gibi ISWI; tedavi
uygulanmas1 bakimindan hekimleri zorlayan, tedavi se¢eneklerinin kisitli oldugu ve
kontraendikasyon riskinin yiiksek oldugu hastalardan olan gebe kadinlarda siklikla
uygulanan, kullanim1 giivenli olan, analjezik etkinligi kanitlanmis ve literatiire girmis

bir agr1 palyasyon yontemidir. Bu bakimdan bu ¢aligmalar bizim i¢in ¢ok kiymetlidir.
ISWI, gebe hastalar da dahil olmak {izere yasli, komorbiditesi bulunan, ¢oklu

ilag kullanimai olan, ilag etkilesim riski bulunan, ilag alerjisi olan, organ nakilli gibi ilag

kullanim seceneklerinin kisithh oldugu hasta gruplarinda uygulanmasi kolay, ucuz,
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uygulama esnasinda herhangi ekstra bir cihaz gerektirmeyen, liizum halinde tekrar
edilebilen, giivenli ve pratik non-farkamolojik bir tedavi yontemi olarak aklimizda
bulunmasi gereken giincel ve popiiler bir yontemdir. ISWI'nin tiim bu popiilaritesine
ragmen, giincel literatiirde bu islemin hemoroide bagli anal ve perianal bdlge
agrilarinin kontroliinde analjezik amagli kullanimi ile ilgili net bir bilgi olmamasi
sebebiyle teknigin giincel tedavi segenekleri arasinda yer almasi i¢in daha fazla sayida

ve daha kapsamli ¢aligsmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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6. KISITLILIKLAR

Hemoroide bagli anal ve perianal bolge agrilarinda ISWI'nin etkinligini
degerlendirmeyi hedefleyen bu ¢alismamizda her iki hasta grubuna da NSAII bir ilag
olan ibuprofen verilmis ve rastgele secilen hastalardan olusan bir gruba da ISWI
tedavisi uygulanmigti. Anal ve perianal bolgedeki agrilarda ISWI'nin
uygulanabilirligi ile ilgili giincel bir literatiir bilgisi olmamasi sebebiyle olusan etik
kaygilardan dolay1 her iki gruba da ibuprofen verilmistir. Bu sebeple ISWI tek basina
uygulanamamis olup ¢alismamiz, ISWI'nin tek basina olan analjezik etkinligini
Ol¢mekten uzak kalmistir. Ayrica yine ayni sebepten dolayr ¢alismamizin sonuglarini

literatiirle karsilastirmamiz da goreceli ve sinirl kalmistir.

Calismamizda kullandigimiz ISWI tedavisine bagli olarak, uygulama sirasinda
hastalarda siddetli agr1 oldugunu ancak bu agrinin da kisa siire igerisinde gegtigini
saptadik. Bu durumdan dolay1 ¢alismay1 yarida birakan higbir hasta olmamis ancak

hastalarda kisa siireli huzursuzluk gelismistir.

Calismamizi acil servis kliniginde gerceklestirmemiz sebebiyle agr1 6l¢limii en
son 60. dk VAS skorunun olgiimii ile smirlandirilmistir. Bu sebeple ISWI
uygulamasinin  uzun donemdeki analjezik etkileri takip edilememis ve

belirlenememistir.

Calismamiz 65 yas ile sinirlandirildigl i¢in daha ileri yas grubunda hemoroidin

sebep oldugu anal ve perianal bolge agrilarinda ISWI'nin etkinligi arastirilamamustir.

Gebelik hali hemoroid i¢in bir risk faktoriidiir. Literatiirde de ISWI'nin
gebelerde giivenli bir sekilde uygulanabildigi belirtilmesine ragmen ¢alismamizda her
iki gruba da IV ibuprofen verilmesi sebebiyle gebeler calisma disinda birakilmistir. Bu
nedenle caligmamizda, gebelerdeki hemoroid agrisinda ISWD'nin etkinligi

degerlendirilememistir.

Calismamiza katilan hastalarda hemoroidler tipleri degerlendirildiginde evre 4

internal hemoroidli vakanin olmamas1 ve bu evredeki hemoroidlere uygulanmasinin
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sonucu degistirebilme ihtimali diisliniildiigiinde bu durum da kisitliliklarimiz arasina

girmektedir.

Calismamizda kullandigimiz VAS subjektif bir agr1 degerlendirme sistemidir

ve bu subjektivitesine bagli olarak da kisitliliklarimiz mevcuttur.
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7. SONUC VE ONERILER

Calismamizin sonucunda, acil servise hemoroidin sebep oldugu anal ve
perianal bolge agrisi ile basvuran hastalarda, ibuprofenin agriyr azalttigi ancak
ibuprofen ile birlikte ISWI tekniginin uygulanmasiyla analjezik etkinligin ¢ok daha
fazla oldugu ve agriy1 ¢ok kisa bir stirede gegirdigi sonucuna ulastik. Yine hemoroid
kaynakli anal ve perianal bolge agrisinda ISWI uygulamasi tedavinin hem etkinligini
artirmis hem de siiresini belirgin sekilde kisaltmistir. Bu durumun da hasta

memnuniyetini olumlu etkiledigi sonucuna ulastik.

Sekonder kazang olarak da tedavi siiresinin kisalmasi ile birlikte hastalar acil
servislerde daha kisa siire kalacak ve acil servislerde kalabalik bir nebze de olsun

azalacaktir.

Fakat ISWI yonteminin, hemoroid kaynakli anal ve perianal bolge agrilarinda
analjezik olarak kullanimina dair yeterli diizeyde calisma olmamasi sebebiyle bu

alanda daha kapsamli ve fazla sayida calisma yapilmas1 gerektigini diisliniiyoruz.
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