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1- OZET

HEMOROIDEKTOMI UYGULANAN HASTALARDA YASAM
KALITESININ BELIRLENMESI

Hemoroidler insan viicudunun normal anatomik elemanlar1 olan anal kanala dizilmis
onemli vaskiiler yastikgiklardir. Bu arastirma hemoroidektomi uygulanan hastalarda
yasam Kkalitesinin belirlenmesi amaciyla tamimlayic1 olarak  gergeklestirildi.
Arastirmanin evrenini 01.05.2013 ile 30.07.2014 tarihleri arasinda Ozel Nisa
Hastanesi’nde hemoroidektomi uygulanan hastalar olusturdu. Arastirma kapsamina
alinan 88 hastadan, 6 hasta gorlismeyi kabul etmedigi icin, 2 hasta da aragtirma
Kriterlerine uymadig1 i¢in arastirmaya katilmadi. Bu nedenle 6rneklem sayisi 80
olarak belirlendi. Arastirmanin verileri, arastirmaci tarafindan literatiir desteginde
hazirlanan soru formu ve SF 36 Yasam Kalitesi Olgegi ile toplandi. Verilerin
degerlendirilmesi SPSS 18.0 versiyonu ile bilgisayar ortaminda gergeklestirildi.
Istatistiksel yontem olarak; sayi, yiizde, aritmetik ortalamalari, standart sapma,
minimum ve maksimum degerler incelendi. Verilerin normal dagilim gosterip
gostermedigine Shapiro-Wilk normallik testi ile bakildi. Verilerin normal dagilim
gostermemesi nedeni ile Kruskal Wallis H ve Mann Whitney U testleri kullanildi.
Elde edilen bulgulara gbre hastalarin, 20-80 yas araliginda (ortalama 44,38), kadin
(%57,5), evli (%87,5), ilkogretim mezunu (%37,5), kronik hastaliga (%70) ve 4.
Derece Hemoroid tanisina ( %81,3) sahip oldugu bulundu. Ameliyat 6ncesi SF 36
puanlar1 ile hasta Ozellikleri karsilastirildiginda, erkek olgularin, saghk
caliganlarimin, 3. derece hemoroid olgularin ve kanama/kasinti nedeniyle ameliyat
olan olgularin ameliyat dncesi fiziksel fonksiyon puanlari daha yiiksek bulundu
(p<0,05). Ameliyat sonras1 SF 36 puanlari ile hasta 6zellikleri karsilastirildiginda ise,
erkek olgularin, ilkdgretim, lise ve iiniversite diizeyinde 6grenim goéren olgular ile
saglik calisanlarimin genel saglik puanlarinin anlaml diizeyde daha yiiksek oldugu
saptand1 (p<0,05). Ameliyat sonrasi1 fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, canlilik, sosyal
fonksiyon, sosyal rol ve ruh saglig1 puanlari istatistiksel olarak anlamli bir artig, agri

puanlarinda ise istatistiksel olarak anlamli derecede bir azalma goriildi (p<0,05).

Anahtar Kelimeler: Hemoroidektomi, Hemoroidal hastalik, Yasam Kalitesi



2- ABSTRACT

LIFE QUALITY DETERMINATION OF PATIENTS TREATED WITH
HEMORRHOIDECTOMY

Hemorrhoids is the loosening of the glomerulus of veins around the anus and as a
consequence prolapse of them like nozzle. The aim of this study is to determine the
life quality of patients who undergo hemorrhoidectomy. The population of this study
consists of the patients treated with hemorrhoidectomy in Ozel Nisa Hastanesi
between May 1%, 2013, and July 30" 2014. Among 88 patients included, 8 of those
patients did not participate as 6 of them refused to participate into the interview and
2 of them did not meet the criteria of the study. Data of the study was collected with
the help of SF 36 Life Quality Scale and the questionnaire prepared by the researcher
with the help of the literature. Evaluation of data is carried out with SPSS 18.0
version in computer environment. Number, percentage, arithmetic average, standard
deviation, minimum and maximum values were evaluated as part of the statistical
method. Shapiro-Wilk normality test was used to determine whether the data shows
normal distribution. As the data did not show normal distribution, Kruskal Wallis H
and Mann Whitney U tests were used. According to the findings, it is seen that the
age range of the patients were between 20 and 80 (with an average of 44.38), female
(57,5%), married (87,5), primary school graduate (37,5%), having a chronic disease
(70%), and diagnosed with fourth-degree-hemorrhoid (81,3%). Comparing the
patient characteristics and SF 36 points before the surgery, it is found the
preoperative physical function points of male cases, medical staff, third-degree
hemorrhoid cases, and cases undergoing a surgery because of hemorrhage/pruritus
were higher (p<0,05). Furthermore, comparing the patient characteristics and SF 36
points after the surgery, it is detected that general health points of male cases, cases
with a degree of primary school, high school and university, and medical staff were
significantly higher (p<0,05). While a significant increase is seen in the physical
function, physical role, liveliness, social function, social role, and mental health

points after the surgery, pain points were significantly decrease (p<0,05).

Key words: hemorrhodectomy, hemorrhoidal disease, quality of life



3- GIRIS VE AMAC

Tip dilinde Hemoroidal anilan, ancak halk arasinda daha ¢ok “hemoroid”,
“basur” ya da “makatta meme” seklinde isimlerle anilan bu hastalik, anal kanal
(makat) dedigimiz bolgede ¢ok sik rastlanilan bir hastalik tiiriidiir. Hemoroidler insan
viicudunun normal anatomik elemanlar1 olan anal kanala dizilmis 6nemli vaskiiler
yastik¢iklardir. Bu yastikgiklar kalinlasmis submukoza dokusu igerisinde venler,

arterler, diiz adale lifleri ve bag dokusundan meydana gelir (1).

Hemoroid adin1 verdigimiz bu yastik¢iklar, anal kanalin {i¢ farkli bolgesine
yerlesirler. Bunlar sol lateral, sag 6n ve sag arka kadrandir. Bu hastaliga neyin sebep
oldugu heniiz tam olarak bulunamamistir. Bununla beraber, hastaligin en ¢ok

iliskilendirildigi sebepler ikinma, diizensiz bagirsak hareketleri ve yergcekimidir (2).

Gilinimiizde Hemoroidal hastaliginin tedavisi i¢in pek cok farkli teknik
uygulanmaktadir. Klinik agidan dort farkli dereceye, dort farkli evreye ayrilan
Hemoroidal hastaliginda yaygin goriis, hastaligin 1. ve 2. derece olanlarinin
tedavisinde cerrahi tedaviye gerek olmadigidir. Bunun yerine medikal tedavi
dedigimiz diyet ve ilag tedavileri veya kiiclik girisimler(lastik bant ligasyonu,
skleroterapi vb.) uygulanarak hastalik tedavi edilebilir. 3. ve 4. derece hemoroidlerde
ise cerrahi tedavi yoOntemlerine basvurulmaktadir. Giiniimiizde stapler ile
hemoroidopeksi yontemleri, hemoroidal hastaliinda artik birer rutin halini almis
cerrahi tekniklerdir. Yasam kalitesi; yasam sartlarinda saglanabilecek kisisel doyum
seviyesine etki eden giinliik hayatin ruhsal, fiziksel ve sosyal etkilerine, hastaliklara
gosterilen sahsi tepkileri isaret eden bir kavramdir. Hemoroidektomi sonrasinda ise
hastalarin yasam kalitesinde bir siire diisiis yasanabilir. Bu nedenle hemoroidektomi

sonrast bakim oldukg¢a dnemlidir (6).

Bu c¢alismanin amaci, hemoroidektomi uygulanan hastalarda yasam

kalitesinin belirlenmesidir.



4- GENEL BIiLGILER

4.1. Hemoroid

4.1.1. Hemoroidin tanimi ve tarihgcesi

Kokeni Latince haema (kan) ve rhoos (akis) sozciiklerinden gelen Hemoroid
kelimesini ilk kez kullanan kisinin, hemoroid kanamasinin anal venlerden geldigini
ifade eden Hippocrates oldugu tahmin edilmektedir (1). Hemoroid hastaligimin
gecmisine bakildiginda insanlik tarihi kadar eski oldugu goriilmektedir. MO 1700-
1500 yillarindan kalma eski Misir papiriislerinde anal bdlge hastaliklarina dair
yazilar oldugu ortaya c¢ikmigtir. Edwin Smith papiriisleri olarak adlandirilan bu
yazilarda biitlin agrili anal hastaliklarin tedavisi i¢in topikal tedavi tavsiye
edilmektedir (2).

Hemoroid ile alakali tedavi tavsiyelerine Hippocrates’in M.O 460 yilinda
yaziya almis oldugu kaynaklardan erisilebilmektedir. Hemoroidin tedavi yontemi
olarak Hippocrates, pakenin ligasyonunu belirtmektedir. Pake kokiinden ipek dikisle
baglanarak nekroze yok olana kadar suya degmemesi Hippocrates’in tedavi

onerisiydi. Hippocrat’in bir baska tedavi metodu ise pakenin eksizyonudur (2).

Hemoroid hastaliklariyla Romali  hekimlerin de alakadar oldugu
belirtilmektedir. De Medicina’dan ulasilan bilgiler dogrultusunda Celsus (MO 25-
MS 14) ve Galen (MS 131- 201)’in konuyla alakali arastirmalarinin bulundugu
goriilmektedir (3). Ligasyon ve eksizyon yontemlerinden detayli bigimde bahseden
Celsus, ameliyattan sonra iiriner retansiyon komplikasyonunun agiga cikabilecegini

ifade etmistir (3).

Hemoroid hastaligiyla alakali Tiirk hekimlerinin yaptiklar1 c¢alismalara
Serafettin Sabuncuoglu'nun 2 ciltten olusan “Cerrahiyetii’l Haniyye” adli kitabinda
rastlamak miimkiindiir. Sabuncuoglu’nun eseri incelendiginde bir boliimiiniin ano-

rektal hastaliklara ayrildigi goriilmektedir (4).



18. yy.’a kadar literatiirde yeterli kaynagin bulunmadigi hemoroid
hastaligiyla alakali konularda 19. Yiizyilda cerrahlarin yeni bakis agilari
gelistirdikleri goriilmektedir (1, 5). 1882°de Whitehead’in Onermis oldugu total
hemoroidektomi, hemoroid tedavisinde atilan 6nemli adimlardan biridir (2). S6z
konusu bu teknik Whitehead'in ismiyle amlmakta olup, teknik kapsaminda perianal
deri-anoderm hizasindan atilan ¢epegevre bir kesiyle brlikte biitiin hemoroid dokusu,
anal ve rektal mukozamn bir boliimii eksize edilerek proksimal rektal mukoza anal
deriye dikilmektedir. 19. yiizyilda cerrahi tedavinin yaninda medikal uygulamalara
da rastlamak miimkiindiir. Houston’in tedavi onerisi topikal nitrik asit iken; Morgan
pakelerin i¢cine demir protosiilfat, Andrews ise fenol sollisyonu enjekte ederek
dénemin skleroterapi yontemini meydana getirmislerdir (6). Salmon'un
hemoroidektomi teknigi, 20. yiizyitin 1ilk yarisinda cerrahlar tarafindan
uygulanmaktaydi. Dénemin en 6nemli bulusu olarak, 1937°de St.Marks Hospital’dan
Milligan ve Morgan’in bildirmis oldugu agik hemoroidektomi teknigi kabul
edilmektedir. Ingiltere basta olmak iizere ABD disindaki bircok iilkede bu teknik,

glinliimiiziin en ¢ok kullanilan hemoroidektomi bi¢cimidir (7).

1959°da ise ABD’den Lynn Ferguson kendi ismiyle amilan kapali
hemoroidektomi teknigini sundu. Bu teknik sonrasinda hemoroidektomiden sonra
yaralarin kapatilmasi neticesinde iyilesme problemi ve sepsis gelisme endisesine

olan inang yok edilmistir (8).

Submukozal hemoroidektomi teknigi ise 1956’da Alan Parks tarafindan
ortaya konuldu. Submukozal hemoroidektomi teknigine gore anal mukoza korunarak
pakeler submukozal diizeyden eksize edilmekte ve kesilmis olan mukoza tekrardan
karsilikli dikilmektedir. Anal mukozanin bu bi¢imde korunmasi Alan Parks’a gore,
postoperatif agriyt ve uzun donemde striktiir ve inkontinens olasiligini
diisiirmektedir. Fakat ameliyatin uzun siirmesi ve diger teknikler karsisinda elle

tutulur bir Gstiinliigliniin olmamasi teknigin uygulama alanini daraltmistir (9).

Ligasyon yontemi, internal hemoroidlerin tedavisinde ilk defa Joseph
Mathews tarafindan ortaya konmus ve 1958’de pakelerin kokiine lastik band

yerlestirilmesine imkan sunan bir alet gelistiren Blaisdell tarafindan tekrardan



giindeme getirilmistir. Baron tarafindan lastik band ligasyonu ile basarili bicimde
tedavi edilen vaka serisinin 1963’te yayinlamasi sonrasinda bu yontem giiniimiizde

en ¢ok uygulanan tedavi mahiyetindedir (10).

[lk olarak 1979°da Neiger’in tarif etmis oldugu kizilotesi 1ginlarla kogiilasyon
(infrared koagiilasyon), hemoroid tedavisinde kullamilan bir baska cerrahi disi
yontem olup, hemoroid hastaliginda lazer tedavisi ile alakali ilk yayin 1987°de

Sankar ve Joffe tarafindan yapilmistir (5).

Yapilan ¢aligmalar semptomatik hemoroid hastalig1 olan ve ¢ogunlukla geng
hastalarda anal kanal istirahat basincinin yiiksek oldugunu ortaya koymaktadir. Bu
baglamda tedavi 6nerileri olarak basing azaltici yontemler gelistirilmistir. Bu amag
dogrultusunda Allgower 1975’te parsiel internal sfinkterotomi gerceklestirdigi
vakalar1 bildirmistir. Parsiyel internal sfinkterotomi giiniimiizde, sadece temel
sikayeti kanama yaninda agri olan ve anal sfinkter basinci fazla saptana hemoroidal

hastalikli geng hastalarda, diger yontemlere ilave olarak bazen uygulanmaktadir (8).

Esas sikayeti pakelerin disar1 sarkmasi (prolapsus) olan hemoroid hastaliginin
tedavisi icin 1993’te Italya’dan Longo ve sonrasinda Pescatori ve arkadaslari
tarafindan sirkiiler stapler kullanilmaya basland1 (11). Hemoroidektomi ameliyati
olmayip stapler yardimi ile saglanan bir anopeksidi olarak ifade edilen bu yontemle,
linea dentada (disli hat) en az 2-4 cm {izerinden stapler destegiyle ¢epecevre bir
mukoza cikarilmakta ve kalan mukozalarin tekrardan agizlastirilmasi ile sarkmis
olan pakelerin yerlerine donmesi hedeflenmektedir. Longo hemoroidopeksi oldukca
kisa bir zaman i¢inde biitiin diinyada benimsenen bir yontem olmustur. 1998°de ise
Ulualp M.K ve O’Bichere lineer staplerle hemoroidektomi teknigini ilk kez
tanimlamustir (12, 13).

Son zamanlarda hemoroid tedavisinde kullamlmakta olan bir baska yontem
ise ilk olarak 1995’te Morinaga ve arkadaslarinin uygulamis oldugu hemoroid arter
ligasyonudur. Bu yontemle anoskopun icinden anal kanala yerlestirilen ultrason
probu destegiyle pakelerin i¢ine giren superior rektal arterin ug dallar tespit edilerek

birer dikisle baglanmaktadir (14).



4.1.2. Hemoroidin epidemiyolojisi

Erkeklerde ve kadinlarda goriilme sikligi arasinda bir fark olmayan
hemoroidal hastaligin toplumdaki siklig1 ise 40 yasin iistiindeki kisilerde %50 olarak
belirtilmektedir (15).

Hemoroidal hastaligin goriilme sikligi konusunda iilkemizde yapilmis
herhangi bir calisma bulunmamaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde 1983-1986
yillar1 arasinda hemoroid tedavisi i¢in yaklagik 4.15/1000 insan ilk defa doktora
basvurmustur. Kaydi tutulmamis hastalar bu gruba dahil olmadigindan dolay1 bu
degerin gergegin altinda olmasi olasidir (2). 1996 yilinda ABD’de 8.5 milyon kiside
hemoroidal hastalik tespit edlmis olup topluluk prevelansi ise %4.4 olarak
saptanmistir.  Avustralya’da  2001-2002 yillarim1  kaspayan istatistiklere gore
hemoroidal hastalik sebebiyle devlet hastanelerinde hospitalizasyon 4.3/10.000°dir
(2, 16).

Insidans ise bir milyon yeni olgu olup bunlarin neredeyse iicte biri tibbi
tedavi amaciyla bagvurmakta ve yilda 1,5 milyon regete yazilmaktadir. Hemoroidal
hastalik sebebiyle yillik hospitalizasyon 168.000-316.000, ayakta tedavi sayist yillik
1.9-3.5 milyon, giic ve is kaybit ise 38.000-52.000 kisidir. Fakat hastanede
gerceklestirilen hemoroidektomilerin sayisinda diisiis goriilmektedir. 1974°de
117/100.000 olan hemoroidektomi oran1 1987 yilinda ise 37/100.000°e gerilemistir.
S6z konusu gerilemenin bir sebebi de hemoroidal hastaligin ayaktan ve
muayenehanede gercgeklestirilen tedavileridir. Hemoridal hastalikla ilgili olarak
ABD’de 1983-1987 yillar1 arasinda 17 oliim gerceklesmis olup, 6liimiin prevalansa
orant % 0.00016°dir (2, 17).

4.1.3. Hemoroidin etyolojisi

4.1.3.1. Beslenme tarza

Diyet hemoroid olusumuna etki eden faktorlerdendir ve lifli diyetin hemoroid

gelisiminde etkisi olduguna iligkin teoriler 1970’lerde ortaya atilmigtir. Endiistrilesen



toplumlardaki diisiik artikli yiiksek rafine diyete olan yatkinlik, digkinin daha sert
olmasina, daha sik ikinmalara ve bundan dolay1 da bagirsakta diiz kas hipertrofisine

sebep olmakta ve anal kanaldaki dokularin hasar gormektedir (18).

4.1.3.2. Kabizlik ve ishal

Diisiik lifli diyetler kabizligin da primer bir etyolojik faktdr olabilecegi
teorisine sebep olmaktadir. Bununla beraber, yas, etnik gruplar, cinsiyet ve
hemoroidlerin daha sik goriildiigii sosyal siniflar bakimindan hemoroid olusumu ile
kabizlik kiyaslandiginda, epidemiyolojik olarak belirgin farkliliklar oldugu
goriilmektedir. Diger bir taraftan, semptomatik hemoroidleri bulunan hastalarin
bulunmayanlara goére daha c¢ok kabizlik deneyiminin olmadigi goriilmektedir.
Hastada alkolizm Oykiisii var ise kabizliga kiyasla ishal, hemoroidlerle daha ¢ok

baglantili kabul edilmektedir (15).

4.1.3.3. Tuvalet ahiskanhg

Tuvalette uzun siireler oturma ve 1kinma sonucunda perine gevsemesi ve anal

yastikciklarin sarkmasi agiga ¢ikmaktadir (19).

4.1.3.4. Cinsiyet

Kadin ve erkek arasinda hemoroid olusmasi bakimindan herhangi bir fark
yoktur. Ancak gebelik hemoroidal hastaliklar agisindan risk unsuru olarak
goriilmektedir (19).

4.1.3.5. Genetik faktorler

Yapilan arastirmalar sonucunda hemoroidlerin  genetik  baglantilari

bakimindan gegerli ve yeterli kanitlar saptanamamistir (18).



4.1.3.6. Yas

Yasla dogru orantili olarak hemoroidlerin prevalansi da artis gostermektedir.
S6z kkonusu bu durum yasamin yedinci dekadina kadar siirmekte, sonrasinda

prevalansta yavas bir diigiis gozlemlenmektedir (19).

4.1.3.7. Medikal durumlar

Baz1 hastaliklarla beraber hemoroidlerin goriilme sikliginda artig
gozlenmektedir. Fitik ya da genitoiiriner prolapsus varligi ile hemoroid arasinda
pozitif yonde oranti bulunmaktadir (18). Bu hastaliklarin olusma nedeni kronik
tkinma solabilecegi gibi iicii de bag dokusu bozuklugundan dolayr da
olusabilmektedir. Prostat biiyltimesi, kronik oksiiriik ve gebeligi bulunan hastalarda
da hemoroid goriilme siklig1 yiiksek oldugundan dolay1 temel sebep yine de kronik
ikinma olarak kabul edilebilmektedir. Portal hipertansiyon ve spinal kord

yaralanmasi olan hastalarda da hemoroidlerle sik¢a karsilagilmaktadir (20).

4.1.3.8. Diger faktorler

Kanitlar kesin olmasa da uzun siire ayakta durma ya da oturma ve agir bir
cisim kaldirmanin hemoroide sebep olabilecegi tahmin edilmektedir. Agir bir cisim
kaldirildiginda anorektal bolgedeki kaslara ve vendz sisteme ekstra yiik
yiiklenmesine sebep olabilmektedir. Ayrica, ayakta uzun siire durmak da
kapakgiklar1 bulunmayan bolge venlerinde kan gollenmesine ve hemoroidal
semptomlara sebep olabilmektedir. Fakat tiim bunlarin hemoroidin birincil sebebi
olduguna dair herhangi bir kanit bulunmamaktadir. S6z konusu aktiviteler var olan
hemoroidleri daha da koétiilestirebilmektedir. Hemoroitlerle alakali olan bir baska
durum ise gebeliktir. Fetiisiin uterustaki pozisyonu, anorektal artmis olan basing
sonucunda internal hemoroid gelisimesine sebep olabilmektedir. Fiziksel olarak aktif
olmamak da anorektal bolgedeki kas tonusunu azaltarak hemoroidal yastik¢iklarin

zayiflamasina sebep oldugu i¢in hemoroid olusumunu desteklemektedir (21).



4.1.4. Hemoroidin fizyopatolojisi

Insan viicudunda normal anatomik olan hemoroidlerin yapilari mukoza,
submukozal fibroelastik bag dokusu, diiz kaslar ve kan damarlarindan olusmaktadir
(22). Thomson tarafindan ortaya konan “Vaskiiler yastik” teorisi dogrultusunda
normal hemoroid dokular1 submukozada kalinlasmis bigimde yer alan ayri ayri
kitlelerdir ve defekasyon sirasinda asagiya dogru kayarlar (60). Hemoroidal yastiklar
kontinensin saglanmasinda onemli rol oynamaktadirlar. Anal yastik¢ik olarak da
adlandirilan bu yapilar anal kanalin sag on, sag arka ve sol lateral boliimlerinde
bulunmakta ve  sivi-kati-gaz  kontinensinin  ayarlamasimin  yapilmasim
saglamaktadirlar. Anal yastiklar kollajen bag dokusu ve miiskiiler lifler ile
submukozadaki yerlerinde tutunmakta ve lifler yastiklari internal sfinktere ve

longitiidinal kas tabakasina baglamaktadirlar (23, 24).
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Sekil 4. 1. 4. 1. Anorektal Bolge ve Hemoroidler

Kollajen lifler, yasamin 3. dekatindan sonra gevsemeye ve zaman zaman
kopmaya baslamakta ve neticede anal yastiklar yerlerinden kayarak disa prolabe
olmaktadirlar. 3 anal yastikcik feges tarafindan baskiya ugrayarak vaskiiler
ttkanmaya ve kanamaya sebep olabilmektedirler. Bunlara enflamasyonun ilave
olmasiyla hemoroidal hastalik meydana gelmektedir (25). Dentat ¢izginin iistiinde

yer alan submukozal bosluktaki hemoroidal pleksusu meydana getiren korpus
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kavernosum rektideki hemoroidler internal, perianal subkutan bosluktaki pleksusu
meydana getiren hemoroidler eksternal hemoroidler olarak adlandirilmaktadirlar.

Anatomik bir olusumu hemoroid olarak adlandirabilmek i¢in 3 komponentin olmasi
gerekmektedir (26):

1. Alt rektal ve iist anal mukozanin anormal prolapsusu.
2. Prolabe mukoza altinda genislemis vendz yapilar.
3. Anal kanalda liimene dogru kabartilar.

Hemoroid hastaliginin etyopatogenezinde 3 temel mekanizma olan mekanik
teori, hemodinamik teori ve sfinkter faktorleri suglanmaktadir (22). Mekanik teoride,
internal hemoroidleri asan muskulo-fibro-elastik dokunun yasla dejenerasyonu
suclanir. Bu gevseklik sonucunda oldukca hareketli pakeler olusmaktadir.
Hemodinamik teori dogrultusunda, 6zellikle internal hemoroid meydana gelmesinde
arter-ven ve arteriovendz santlar suclanmaktadir. Artmis intraabdominal basinca
sekonder (6zellikle gebelik ve sismanlik neticesinde) vendz kan akiminda geri akim
meydana gelmekte ve sonucunda hemoroidal distansiyon ve vendz staz gelismektedir
(25).

Sfinkter faktorlerini reddeden teoriye gore ise, hemoroidal hastaligi
bulunanlarda a¢iga c¢ikan ciddi anorektal manometrik anormalliklerden
esinlenilmektedir (22). Anal sfinkterlerdeki yiikselmis basincin basing ile hemoroidal
hastalig1 tetikledigi ileri siiriilmektedir. internal sfinkterde bir gevseme durumunun
varligi bu bolgenin damarlarina ¢ok fazla kan gelisine ve vendz drenajin tahrip
olmasina neden olabilmektedir. Hemoroid vakalarimin internal anal sfinkterlerinde
artmig aktivite tespit edilmistir. Bu bigimde vendz akimda tikamiklik ve konjesyon
meydana gelmekte ve bu durumu hemoroidlerle alakali semptomlar izlemektedir.
Internal hemoroidlerin patofizyolojisinin multifaktdriyel oldugu tezi genel olarak
kabul gormektedir. Fakat hastalig1 tetikleyen unsurun mekanik teoride ifade edilen

muskulo-fibroelastik dokunun dejenerasyonu ve fragmentasyonu oldugu tahmin
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edilmektedir. Bundan dolay1 hemoroid hastaligim bag dokusu hastalig1 olarak da
degerlendirmek miimkiindiir (23).

4.1.5. Hemoroidin siiflandiriimasi
4.1.5.1. internal hemoroid

Dentate line’in proximalinde mukoza ile kapli bicimde bulunmaktadirlar.
Stiperior rektal ven ile inferior mesenterik vene drene olmaktadirlar. Somatik
innervasyonun olmadig1 mukoz membranla kapli olduklarindan dolay1 1s1, dokunma,
gerilme gibi faktorlere hassas degildirler. Vaskiiler sistemde meydana gelen
genisleme ve anorektal ¢izgi destek dokularinda (Kollajen ve elastin) zayiflama
neticesinde internal hemoroidler anal kanal i¢inde asagi dogru sarkmakta ve
hemoroidal hastalik semptomatik duruma gelmektedir (27). Biiyiikliik ve klinikleri
kapsaminda 4 grupta incelenmektedirler (Sekil 4.2).

Grade 1 hemoroid

Grade 3 hemoroid Grade 4 hemoroid

Sekil 4. 1. 5. 1. 1. Hemoroid Dereceleri
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1. Derece: Biiylimiis olmalarina karsin ikinma esnasinda linea dentatanin
altina inmez, prolabe olmaz, fakat protriize olabilirler. Anal kanalda normal
yerlerinde bulunmakta olup anoskopla gérmek miimkiindiir. Ekseriyetle tek semptom

kanamadir daha az siklikla diskomforta (rahatsizlik) neden olabilirler (23).

2. Derece: Ikinma ya da defekasyon esnasinda anal verjden goriiniir bigimde
prolabe olarak, efor bittiginde kendi kendine rediikte olmaktadirlar. Akinti, kanama,

kasint1 gibi rahatsizliklara neden olabilirler (27).

3.Derece: Ilk olarak defekasyon esnasinda, sonrasinda ve herhangi bir efor
esnasinda prolabe olmakta ve manuel bi¢imde iceri dogru rediikte edilmedikce
disarida durmaktadirlar. Iceri rediikte edildikten sonra diger efora degin orada

kalmaktadirlar. Camasirda leke, akinti, kasint1 ve kanamaya neden olabilirler (24).

4.Derece: Sis ve biiylik durumda olan hemoroid pakesi her zaman disaridadir,
itilse dahi igeriye girmez, ekseriyetle iltihapli, nekrotik ve oldukc¢a agrilidir.
Hemoroidlerde sfinkter tonusunun yiikselmesi ve agr1 gozlemlenmektedir. Baslangici
cogunlukla fazla itkinma ile olmakta ve tromboz, 6dem ve hemoroid kitlesinin

nekrozuna neden olmaktadir (27).

4.1.5.2. Eksternal hemoroid

Anal kanalin 1/3 distalinde (dentate line'm altinda) yer almakta olup yiiksek
diizeyde somatik sinirlerle innerve edilen skuaméz epitelle kaplidirlar. Somatik
sinirlerle innerve olduklarindan dolay1 1s1, dokunma, agri ve gerilmeye karsi
hassastirlar. Orta ve inferior rektal venler internal iliak vene drene olmaktadirlar.
Semptomlar agi3a ¢ikmasi gogunlukla tromboze oldugunda olmaktadir. Odem ve
doku gerilmesinden dolay1 ¢ok siddetli agriya neden olmaktadir. Eksizyon bigiminde

trombektomi yapilmasi gerekmektedir (28).
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4.1.5.3. Mikst tip hemoroid

Internal ve eksternal hemoroidlerin es zamanli gelisen tipine ise miks tip

denmektedir (29).

4.1.6. Hemoroidin tanisi ve tedavisi

4.1.6.1. Tam ve tam kriterleri

Dogru tam ve altinda yatan sebebin bulunmasi hemoroid tedavisinde basari
saglanmasinin ilk kuralidir. Diger bir ifadeyle dogru tan1 ve dogru tedavi i¢in basarili
iyl bir anamneze gerekmektedir. Rektal kanama sikayetiyle basvuran bir hastaya
kanamanin rengi muhakkak sorulmali ve kanama parlak kirmizi ise hemoroid akla
gelmelidir. Kanama rengi visne ¢iirigii, piht1 ya da gaita ila birlikte ise hastada
hemoroid olsa dahi bagka hastaliklarin da var olabilecegi diisiiniilmelidir. Periaal
bolgede agr1 sikayeti ile basvuran hastada dis hemoroid ya da i¢ hemoroidin
komplikasyonlar1 tespit edilmezse hastada baska bir patoloji diisiiniilmelidir.
Normalde rektumun distalinde ve anal kanalin i¢inde bulunan hemoroid dokulari
cogunlukla, sag anterolateral, sag posterolateral ve sol lateral pozisyonlarda
yerlesmektedirler. Internal hemoroidler dentat ¢izginin {istiinde yerlesmekteyken;
eksternal hemoroidler ise anal kanalin anoderminin altinda yer almaktadirlar. I¢
hemoroidleri meydana getiren ve semptomatik duruma gelmesine neden olan
sebepler: Kronik kabizlik, kronik oksiirlik, kronik ishal, tuvalette fazla oturma, aile

oykiisii, portal hipertansiyon, hamilelik, pelvik tiimordiir (30, 27).
4.1.6.2. Tedavi

Ilag tedavisinden diyete uzanan genis bir tedavi skalasi vardir. Birgok hasta
oturma banyosu, fitiller, yatak istirahati ve diski yumusaticilarindan yarar
saglamaktadirlar. Literatiirde ise diosmin ve hesperidin birlesiminin Evre I hemoroid
kanama yatkinligim diisiiriicii etkisi oldugu belirtilmektedir (2, 31). Evre IlI
hemoroidlerin tedavisi en iyi cerrahi ile gerceklestirilmektedir. Daha diisiik

seviyelerde anal pruritus veya aralikli kanamanin bulundugu prolapsusu ya da
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genislemesi bulunanlarin tedavisi ise bant ligasyonu veya sklerozan madde
injeksiyonu ile yapilmaktadir (32). Dolayisiyla konservatif tedbirler ve medikal
tedaviye yanit vermeyen ileri diizey hemoroidal hastalifin temel tedavisinin cerrahi
oldugu ifade edilmektedir. Hangi tedavi yOnteminin uygulanacagi konusu,
semptomlarin tiirii ve ciddiyetine, prolapsusun seviyesine, cerrahin tecriibesine ve

ekipmana baglidir. S6z konusu tedavi yontemleri (33):

1. Medikal Tedavi

1.1. Davranis degisikligi, digkilama aligkanligimin degistirilmesi ve
diyetin diizenlenmesi

1.2. Vasotropik ajanlar
1.3. Topikal uygulamalar
2. Non-operatif yontemler
2.1. Anal dilatasyon
2.2. Skleroterapi
2.3. Infrared fotokoagiilasyon
2.4. Kriyoterapi
2.5. Lastik bant ligasyon
2.6. Laser vaporizasyon
2.7. Laser eksizyon
2.8. Bipolar diatermi
2.9. Galvanik jenerator ve probe

3. Oparatif yontemler
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3.1. Hemoroidektomi

3.2. Internal sfinkterotomi

4.1.6.3. Hemoroidektomi

Konservatif tedaviyle sikayetlerinde degisme olmayan erken evre hastalarda
ve ileri evreden dolayr bu tedavilerin basarili olmayacagi Ongoriilen hastalarda
cerrahi hemoroidektomi uygulanmaktadir. Diinya genelinde giliniimiizde en fazla
tercih edilen hemoroidektomi usiilleri agik ve kapali yodntemler olarak

belirtilmektedir (28).

Milligan-Morgan hemoroidektomi: Bu ag¢ik hemoroidektomi ameliyati ilk
olarak 1935°te Londra’daki St. Marks Hastanesinin E.T.C. Milligan ve C. Naughton
Morgan adl1 cerrahlarca tanimlanmis ve ihtiya¢ duyuldugunda hemoroid hastaliginin
her evresinde uygulanabilecegi belirtilmistir. A¢ik hemoroidektominin yapilma
amact hemoroidal dokunun igerisindeki damarlarla birlikte eksize edilip dibinin
normal mukoza bileskesinde siitiire edilmesidir. Ac¢ik hemoroidektomi, internal

hemoroidlerin cerrahi tedavisinde temel standart olarak kabul edilmektedir (34).

Ferguson Hemoroidektomi: Hemoroidektomi yoOntemleri arasinda en sik
kullanilan ameliyat tlirlerinden biri olan kapali hemoroidektomi, 1959 yilinda
Ferguson'un  tammlamast ile giindeme  girmistir. A.B.D’de  yapilan
hemoroidektomiler en yaygin olarak bu yontem le gergeklestirilmektedir (35).
Hemoroidlerin biiytlikliigii ve sayis1 tespit edildikten sonra, eksize edilecek pakenin
tistline cilt fazlalig1 da igine alinarak bir klemp yerlestirilerek, klempin iistiinde kalan
pake ve fazla cilt bistiiri, makas veya elektrokoter ile kesilmektedir. Bu sinirli
hemoroidektomi yontemi ile tekrar tedaviye gereksinim duyan hastalarin oran

%2’den az olup, komplikasyonlarin da anlamli 6lgiide az oldugu goriilmektedir (36).

Submukozal hemoroidektomi: Bu yontem 1956’da Sir Alan Parks tarafindan

tanimlanmustir. Temel prensip her bir hemoroidal pakeye uyan vaskiiler pedikiiliin
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cikartilmasi ve sonra tam olarak rekonstrukte edilecek bicimde mukozanin muhafaza
edilmesidir (37). Son donemlerde submukozal hemoroidektomi, hemostaz rahatlig

saglayan radyo dalga bicagi ve LigaSure teknolojileri ile uygulanarak neticeleri

bildirilmistir (23, 24).

Whitehead ameliyati: ilk olarak 1882°de ingiliz cerrah Walter Whitehead’in
onerdigi bir operasyon olup ilk zamanlarda basarili neticeler ortaya koymasina kargin
sonralarda ortaya ¢ikan yiiksek diizeydeki komplikasyonlar sebebiyle gilinlimiizde

uygulanmasi oldukg¢a nadirdir (36).

Whitehead ameliyatimn endike oldugu esas durumlar; ¢epegevre prolabe ya
da tromboze hemoroidlerin var olmasi veya hemoroidlerin parsiyel rezeksiyonuna
karsin geride ¢ok sayida hemoroid igeren dokunun kalmasidir. Birgok ¢aligmaya gore

operasyonun basarili olabilmesi i¢in uygun bir sekilde yapilmasi gerekmektedir (38).

4.1.6.4. Longo (Stapler) Hemoroidopeksi

1993°te italyan Longo ve sonrasinda Pescatori ve arkadaslarinin prolabe
hemoroidler i¢in bildirmis olduklart bir yontemdir. S6z konusu teknigin esas hedefi
prolabe olan anal kanalin, 3-4 cm proksimalinden g¢epecevre rektum mukozasi
cikarilarak yeniden yerine ¢ekilmesini saglayabilmektir. Staplerle hemoroidopeksi 3.

ve 4. Derece hemoroidler igin 6nerilmektedir (22).

Eksternal hemoroidler ayrica ¢ikarilabilmekte olup, bu teknikte disli ¢izginin
2-4 cm proksimalinde nonabsorbable siitiirle keseagzi dikisi konulmaktadir.
Dikiglerin sadece mukoza ve submukozadan ge¢mesi noktasina dikkat edilmesi
gerekmektedir. Bunun nedeni, derin dikigler vaginanin ya da rektum duvarinin
kesilmesine ve apse, fistiil gibi komplikasyonlarin ac¢iga ¢ikmasina sebep
olabilmektedir. Sonrasinda stapler, agizlari arasinda baglanan dikis distal rektumdan
I cm eninde ¢epegevre bir mukoza eksizyonu yapmakta ve atesleme esnasinda
agizlar arasina anal kanal mukozasinin ya da hemoroidlerin girmemesine 6zen
gosterilmelidir (9). Dikkat edilmedigi takdirde siddetli agri, anal stenoz ve

inkontinens gibi komplikasyonlar meydana gelebilmektedir. Bu yontemde ameliyat
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sonrasinda agr1 biiyiik 6l¢iide az oldugundan dolay:1 bir avantaja sahipken; cihazin
tek kullanimlik olmasi, genel anestezi gerekmesi ve pahali bir yontem olmasi ise

dezavantajlaridir (11).

Sekil 4. 1. 6. 4. 1. Stapler Hemoroidopeksi

4.1.6.5. Diger tedaviler

Davramis degisikligi, diskilama ahskanh@min degistirilmesi ve diyetin
diizenlenmesi: Semptomatik hemoroidi bulunan bireylerin tedavisinde davramg
degisikligi kilit rollerden birini tistlenmektedir. Ikinmaya sebep olabilecek unsurlarin
ortadan kaldirilmast ve 1kinmanin engellenmesine iliskin konularda hasta
bilgilendirilmeli ve damgsmanlk destegi saglanmalidir. Tuvalette uzun siire
oturmanin yanlis oldugu ve bol su ve lifli gidalar tiiketerek kabizliktan kaginilmasi
gerektigi hastalara agiklanmalidir. Islak bez, oturma banyosu gibi yontemler
aciklanmalidir. Bu yoOntemlerle birinci ve ikinci derece hemoroid hastaliklarinin
tedavisi miimkiindiir. Sfinkter basincimin yiiksek oldugu kisilerde etkilidir. Niiks
proflaksisinde, kabizlik meydana geldiginde ya da kabizlik olmasa dahi diskilama
sirasinda siddetli ikinanlarda ve diski hacimleri kii¢iik olanlarda muhakkak posali

diyet tavsiye edilmelidir (39).
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Vasotropik ajanlar: Vasotopik ilaglarin oral bigimi, etkili tanitimlar yoluyla
biitiin diinyada kullanilmaya baslanmis olmasina karsin eldeki objektif calismalarin
sayi1st oldukca azdir. S6z konusu ilaglarin destekleyicileri s6z konusu ilaglarin sadece
hemoroidal hastalikta degil, alt esktremitenin vendz hastaliklar1 ve ddemlerinde de

etkili sonuglar ortaya koydugunu dile getirmektedirler (39).

Topikal uygulamalar: Hemoroid hastalarinin oldukga genis bir bolimii
cogunlukla kendi kendilerini topikal ajanlarla tedavi etmeye ve kremler, merhemler,
lavmanlar, fitiller, kopiikler v.s. yardimiyla sonug elde etmeye ¢aligmaktadirlar. Cilt
hipersensitivitesini yok etmek amaciyla topikal anestezikler kullanilabilmektedir.
Lidokainli merhemler ise lokal anestezikler arasinda en sik kullanilan tiirdiir.
Ametokain, pramoksin ve tetrakain diger tercihler arasinda yer alsalar da s6z konusu

bu maddlerin daha ¢ok irritasyona neden olabilecegi soylenebilmektedir (40).

Anal dilatasyon: 1968’de Lord tarafindan hemoroidal hastaliklarin tedavi
edilmesinde tekrardan ortaya konan s6z konusu eski tedavi yontemi, genel anestezi
gerektirdiginden dolay1 non-operatif yontemler i¢inde uygulanmasi en zor olanidir.
Genel anestezi sonrasinda anal kanal sonda ile yavas yavas, sonunda alti parmak
girecek bigimde genisletilmekte ve on dakika iceride tutulmaktadir (41). Bu yontem
sayesinde %30'u miilkemmel olmak iizere %72 diizeyinde iyilesme saglandigi
belirtiimekte olup, anal basing dlgiimleri yiiksek olan hastalarda daha etkili oldugu

sOylenmektedir. Komplikasyonlar1 arasinda ise inkontinans, hematom ve niiks
bulunmaktadir (29).

Skleroterapi: Hemoroidin erken déneminde kanamayi durdurmak i¢in bu
yontem yiizyillardir kullanulmaktadir. Bu ydntem Ingiltere'de olduk¢a yaygimken;
ABD’de ise seyrek uygulandigi goriilmektedir. Yontem etkisini enjekte edilen
soliisyonun yarattig1 siddetli inflamatuar cevaba bagli olarak ortaya ¢ikan fibrotik
doku araciligiyla, pakenin alttaki adale tabakasina fiksasyonu ile gostermektedir.
Skleroterapi, eksternal hemoroidlerde hem oldukga agrili hem de faydasizdir. Birinci
ve ikinci derece internal hemoroidlerde skleroterapi, cerrahi sonrasindaki niikslerde
endikedir. Prolapsus gelistikce, hastalarda skleroterapi uygulamasi ile kanama

azalmaktadir. Kanama azalmasina karsin hemoroidlerde biiyliime goézlemlenmeye
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devam edilebilmekte olup kisaca skleroterapiden faydalanma oraninmin diisiik oldugu
ve bu hastalar i¢in “band tedavisi’nin daha uygun oldugunu séylemek miimkiindiir

(29).

Infrared fotokoagiilasyon: 1977 yilinda Nath’in buldugu ve 1979 yilinda
Neiger’in  hemoroid tedavisinde yararlanmak iizere gelistirdigi infrared
fotokoagiilasyon, internal hemoroidlerin tedavisinde non-operatif olan en yeni
yontemdir. Kizilotesi 1sinlarla hemoroid pakelerinde mindr doku harabiyeti ve
fiksasyon saglanmasi olan bu yontemin komplikasyonlari ¢ogunlukla 6nemsiz olup
diger yontemlere kiyasla daha agrisizdir. Fakat uygulama sayis1 ne kadar artarsa
agrinin da artacagi ifade edilmektedir. Doku destriikksiyonu daha az oldugu i¢in

sekonder kanamalar, kriyoterapi ve lastik bant ligasyonuna kiyasla daha azdir (25).

Kriyoterapi: Bu yontemden birinci ve ikinci evre hemoroidal hastaliklarin
tedavisinde faydalamlabilmektedir. ilk olarak 1969°da Detrano, Goligher ve
Kaufmann tarafindan tanmimlanan bu yontem major doku harabiyeti ve fiksasyonu
yapmaktadir. Temel prensibi dokularin dondurularak ve intraselliiler su kristalleri
olusturarak, hiicre zarlarimin tahrip edilmesi ve Oldiiriilmesi olan bu yontem, ilk
yillarda ilgi gorse de yavas iyilesme, lokal agri, niikks ve maliyet gibi sebeplerden

dolay1 giintimiizde ¢ok az merkezde uygulanmaktadir (37).

Lastik Bant Ligasyonu: ilk olarak 1954’te San Francisco'da Blaisdell’in
geistirmis oldugu bir alet yardimiyla, hemoroid pakelerinin tabaninin ipek siitiir ile
baglanmasi bi¢ciminde uygulanmistir. 1963’te ise Detroit'te James Barron'un
gelistirdigi bir alet ile giliniimiize degin gelen, hemoroid pakelerine giiclii lastik
bantlarin aplikasyonu ydntemi kullanilmaya baslanmustir.  Internal hemoroid
pakesinin tabaninin baglanarak, pakenin nekrozu ve diismesine dayanan, orta
derecede doku fiksasyonu saglayan, birinci, ikinci ve mindr iiclincii derece
hemoroidlere Kkolaylikla uygulanabilen bir yontemdir (2, 39, 15). Oncesinde
herhangi bir anestezi, antibiyotik proflaksisi ve barsak hazirligina ihtiyag
duyulmayan uygulama  poliklinik  kosullarinda  gergeklestirilebilmektedir.

Uygulamadan sonra hasta giinlilk hayatina donebilmektedir. Agri, internal ya da
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eksternal hemoroidal tromboz, abse, lastigin kaymasi, idrar rentansiyonu, iilserasyon

ve ¢ok ender bildirilmis olan pelvik selliilit komplikasyonlar arasindadir (42).

Laser vaporizasyon ve eksizyon: CO2 ve neodymium YAG laserleri
hemoroidal hastalik tedavisinde 90’lardan itibaren kullanilmaya baslanmis olup,
lazerin dokuya olan etkisi dokuya ve lazerin ¢esidine bagl olmaktadir. Bu islem
sonrasinda kanama, agri ve abse acgiga ¢ikabilmektedir. Diger yontemlerle

karsilastirildiginda ekstra bir tistiinliigii bulunmayan yontem ayrica ¢ok da pahalidir

(2).

Bipolar diatermi: Anestezi veya barsak hazirligina ihtiya¢ duyulmayan bu
yontemin amact mindr doku tahribati ve fiksasyon saglamaktir. Diatermi probu linea
dentata tiizerindeki hemoroid pakelerine birkag saniye boyunca dogrudan
uygulanmaktadir. Bu teknik olduk¢a az merkezde uygulanmakta ve kanama ve

infeksiyon yaratmaktadir (29).

Galvanik jenerator ve probe: Biitiin hemoroid pakelerinde kullanilabilen bu

yontemin diger yontemlerle kiyaslamali klinik bulgulart bulunmamaktadir (15).

Internal Sfinkterotomi ve Anal Stretch: 1969°da Lord tarafindan
yaygmlagtirllan bu yontem, yiliksek inkontinans komplikasyonu sebebiyle
giinlimiizde yalnizca anal hipertansiyonlu ve 6zellikle erkek hastalarda 6 parmakla
uygulanan bir yontemdir. Bu yontem tek bagina tavsiye edilebildigi gibi
hemoroidektomi ile beraber de uygulanabilmektedir ve basar1 orant %70-80
civarindadir. Acik ya da kapali teknikleri bulunmakta olup; kanama, infeksiyon,

perianal hematom ve inkontinans komplikasyonlar1 arasindadir (29).

4.1.7. Hemoroidde hemsirelik bakimi

Hemoroidektomi sonrasinda gergeklesen agr1 oldukca sik karsilasilan bir
durumdur. Bu durumda hemsireler, yapilan islemin kiigiikliigline ragmen, yasanan
agrinin oldukca siddetli bir agri oldugunu bilmelidir ve bu nedenle baslangigta

narkotiklerin verilmesi gerektigine hakim olmaldir. Ameliyattan 12-24 saat
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gectikten sonra oturma banyolari baglamalidir. Oturma banyolari giin i¢cinde 3-4 kere
yapilir. Ameliyat sonrasi kullanilacak pomadlar lokal anestezik olmalidir. Agriy1

azaltmak i¢in bagirsak hareketlerinden once agri kesici verilebilir (7).

Ameliyat sonras1 en dnemli konulardan biri makat ¢evresinin kuru kalmasinin
saglanmasidir. Ayrica anal bolgenin temizligine de biiyiik 6zen gosterilmelidir.
Kabizlik da mutlaka 6nlenmelidir. Bunun i¢in posasi bol gidalar verilmelidir (2).

Buna ek olarak hasta (29);

- Uzun silire oturma veya uzun sire ayakta durma konusunda

uyarilmali/bilgilendirilmelidir.

- Ameliyat sonrasinda bir siire digki yumusatic1 kullanmasi konusunda

uyartlmali/bilgilendirilmelidir.

- Diizenli  olarak  doktor  kontroline  gelmesi konusunda

uyartlmali/bilgilendirilmelidir.

4.2. Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi; yasam sartlarinda saglanabilecek kisisel doyum seviyesine
etki eden giinliikk hayatin ruhsal, fiziksel ve sosyal etkilerine, hastaliklara gosterilen
sahsi tepkileri isaret eden bir kavramdir (43). 1948 senesinde Diinya Saglik
Orgiitii’niin (WHO) saghig1 yalnizca sakathik ve hastaligin bulunmamasi olarak degil,
sosyal ve ruhsal olarak da iyi olma durumu olarak tanimlamasinin ardindan yasam
kalitesi kavram1 saglik acisindan arastirma ve uygulamalarda 6nemli hale gelmistir

(44).

1970’te Maslow tarafindan kisilerin farkli donemlerde farkli ihtiyaglarinin
Oone c¢ikmasiyla ihtiyaglar1 temel alan hiyerarsik yapili bir teori gelistirilmistir.
Temelinde fiziksel ihtiyaglar (barinma, su, yiyecek gibi) bulunmaktadir. Daha sonra

korunma, gilivenlik ve emniyet gibi giivenlik ihtiyact vardir. Saygi gosterme ihtiyaci,
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insanin kendi diisiincelerini, hedeflerini, ilgilerini belirtme ve sevme, sevilme ve

topluma ait olma gibi sosyal ihtiyaglar s6z konusu hiyerarside belirtilmektedir (45).

Maslow hiyerarsisinde bulunan ihtiyaclarin giderilmesiyle yasam kalitesinin
aciklanmas1 iligkilendirilebilir. Maslow hiyerarsisinde bulunan ihtiyaglarin

giderilmesi kisinin hayattan sagladig1 tatmin ve kalitenin artmasim saglayabilir (46).

Yasam kalitesi, 1986 senesinde Rice ve Tucker tarafindan “yasam yOnetimi
sisteminin bir ¢iktist ve insanlarin yasam bicimlerinden duyduklar1 tatminin
Olcliimiine iliskin bir standart” seklinde agiklanmistir. 1990 senesinde Brown ise,
yasam kalitesini bir kisinin gereksinimleri ve arzulari arasindaki degisikliklerle
aciklamistir. Bu gereksinimler ve arzularin giderilmesindeki asil kriter bireyin yasam
kalitesi goriistinii agiklayabilmektedir. 1990°da Stark ve Goldsbury tarafindan yasam
kalitesi, “genel yasam memnuniyeti” olarak agiklanmis ve kavramin tanimi
“mutluluk ve basari ile 6zdes olan genel yagsam memnuniyeti” olarak vurgulanmistir
(47). Pek ¢ok degisik aciklamas1 bulunsa da “Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi (SYK)”,
hayatin degisik boliimlerinde kisinin kendisinden memnun olabilmesi yahut hayattan
beklentileriyle saglayabildikleri arasindaki fark seklinde agiklanabilir. Saglikla ilgili
kisisel (klinikte) ve sosyal miidahalelerin (program, tedavi wvb.) basarinin
belirlenmesinde iki farkli grup tamamlayici 6lgiit uygulanmaktadir. Bu Olgiitler;
“Nesnel (objektif) dlciitler” ile “Oznel (subjektif) dlgiitler” bir baska deyisle “Hasta
Tarafindan Bildirilen Sonuglar (HBS)”dir. Ingilizcede ise séz konusu olgiitler
“Patient Reported Outcomes (PRO)” olarak ifade edilmektedir. Aym ifade Tiirk¢ede
“Hasta Ozbildirim Sonuglar1” olarak kullanilmaktadir (45).

Saglik ekibinin hasta bakimi siirecinde ana hedefleri bulunmaktadir. Bu
hedeflerin ilki, hastamin goérmiis oldugu hizmetten memnun olmasidir. Diger
hedeflerse, tedaviye baglanmasi ve inanmasi, Dbelirtilerin giderilmesi ve
“biyopsikososyal” acidan gelismesidir. Saglik hizmetinde hedef, hastanin
hastaligiyla alakali hislerine erismek, hastaligin giinliik hayatin1 ve faaliyetlerini ne
sekilde etkiledigini gérmek ve hastanin iyilesmeyle alakali isteklere ne sekilde

eriseceklerini saptamaktir (48).
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4.2.1. Yasam kalitesinin gostergeleri

Yasam kalitesi cesitli sekillerde bulunmakla beraber, bu kavramlar toplumsal
yasam kalitesi, iktisadi yasam kalitesi, ruhsal yasam kalitesi, saglik olarak yasam

kalitesi ve ekolojik yasam kalitesi olarak ifade edilebilir (49).

4.2.1.1. Sosyal gostergeler

Saglik hali, egitim seviyesi, meslek edinme ve kiiltiir vb. sosyolojik anlamda

yasam kalitesini yiikselten gostergelerdir (50).

4.2.1.2. Saghga iliskin gostergeler

Iyi olma halinin devam ettirilmesi durumu, saglik anlaminda yasam
kalitesinin saptanmasina yardim etmektedir. Fonksiyonelligin saglandig1 durumlarda

iyilik durumu da bulundugu siirece yasam kalitesinin arttigi fark edilmektedir (45).

4.2.1.3. Psikolojik gostergeler

Mutlu olmayr diisinmek ve mutluluk, yasam kalitesini yiikselten
gostergelerdir. Kisinin mesleginden sagladigi doyum, ailesindeki faaliyetleri, sahsi

yasantisindaki doyumu ve ¢evresi etkili olmaktadir (51).

4.2.1.4. Ekonomik gostergeler

Hayat diizeyi ve refah anlaminda daha iyi bir durumda olmaktir. Aylik
kazang, kisi bast gayri safi kazang tutari, istihdam, ailenin varligi ve benzeri haller ne

derece iyi ise yagsam kalitesi seviyesi de aym sekilde yiikselmektedir (46).

4.2.2. Yasam kalitesinin ol¢iilmesi

Toplumsal ve kisisel refahin saptanmasi anlaminda yasam kalitesi terimi
sosyal bilimcilere gore biiyiilk 6onem arz etmektedir ve bu sebeple refah ve yasam

kalitesi terimleri tiim agilariyla belirlenmelidir (52).
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Yasam kalitesi meydana gelen degisimlerden yalnizca sosyal bilimler etki
gérmemis, bu mevzu saglik bilimleri ve tip alanlarinda da yer bulmustur. Bu duruma
sebep pek cok etkenden bahsedilebilir. S6z konusu etkenlerden en 6nemlisi saglik
sektoriinde meydana gelen teknolojik gelismelerdir. Teknolojik gelisimlerin
meydana gelmesiyle beraber ortalama yasam siiresi artmig, bu durum onceki senelere
oranla meydana gelen hastaliklarin engellenmesi ya da en diisiikk seviyeye
cekilmesinde de etkili olmustur. S6z konusu gelismeler, sahislarin ve toplumlarin
saglik seviyelerini olumlu yonde etkiledigi gibi, ortalama yasam siiresinin artmasina

ve sartlarin iyilesmesine de yardimci niteligindedir (52).

Yasam kalitesi dort asil alanda goriilmektedir (48):

“Kisisel igsel alan (degerler, inanglar, arzular, kigisel hedefler, sorunlarla basa

¢ikma vb.).

- Kisisel sosyal alan (aile yapisi, gelir durumu, is durumu, toplumun tanidig

olanaklar vb.)

- Dagsal dogal ¢evre alani (hava ve su kalitesi, ¢evresel hijyen vb.)

- Daigsal toplumsal ¢evre alam (kiiltiirel, sosyal ve dini kurumlar, toplumsal
olanaklar, okul, saglik hizmetleri, giivenlik, ulasim, aligveris vb.)” Yasam kalitesi
cografi anlamdaysa, toplum biinyesinde, evde, ulusal, uluslararasi, bolgesel ve

kiiresel alanlarda goriilmektedir.

4.2.3. Yasam kalitesini artirma yontemleri
Yasam kalitesinin artirilabilmesi adina kisinin (47);
- lIktisadi ve sosyal teminat altinda bulunmast,
- Gereken rahatlik ve konforunun var olmasi,

- Gilivenle hayatim siirdiirmesi,
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Faal ve anlamli bir hayat yasamasi,

Yakin ortamiyla pozitif baginin bulunmasi,
Zevk ve eglence duydugu etkinlikler yapmast,
Itibar ve sayg1 gérmesi,

Otonoma sahip olmasi,

Mahremiyetine saygi duyulmasi,

Kendisini ifade edebilmesi,

Islevsel anlamda yeterliliginin bulunmast,
Ozgiin bir kisi olarak goriilmesi,

Huzurlu olmasi, deger ve inanglarina saygi durulmasi gerekmektedir.
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5- METOT VE MATERYAL

5.1. Arastirmanin Amaci

Bu aragtirma hemoroidektomi uygulanan hastalarda cerrahi tedavi ve bakimin
yasam kalitesine etkisini belirlemek, hemoroide neden olan risk faktorlerini

degerlendirmek amaci ile tammlayici ve prospektif olarak planlanmustir.
5. 2. Arastirma Hipotezleri

H1.Hemoroidektomi ameliayat1 olan hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi yasam
kalitelerinde degisiklik vardir.

H2.Ameliyat Oncesi hastalarin bireysel Ozellikleri ile yasam kalitesi puanlar
arasinda anlamli bir iligki vardir.

H3.Ameliyat sonrasi1 hastalarin bireysel 6zellikleri ile yasam kalitesi puanlari

arasinda anlaml bir iligki vardir.

H4.Hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras1 yasam kalitesi puanlari
arasinda anlaml1 bir iligki vardir.

5. 3. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma, Istanbul ilinde yer alan Ozel Nisa Hastanesi’nde hemoroidektomi
uygulanan  hastalarda  16.06.2014 ile  30.12.2014  tarihleri  arasinda
gerceklestirilmistir.

5. 4. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini 16.06.2014 ile 30.12.2014 tarihleri arasinda Ozel Nisa
Hastanesi’nde hemoroidektomi  uygulanan hastalar olusturmustur. Arastirma
kapsamina alinan 88 hastadan, 6 hasta goriismeyi kabul etmedigi i¢in, 2 hasta da

arastirma kriterlere uymadigi i¢in arastirmaya katilmadi. Bu nedenle 6rneklem sayisi
80 olarak belirlendi.
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5.5. Arastirmanin Etik ve Yasal Yonleri

Arastirmanin  uygulanabilmesi igin, Istanbul Medipol Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan, ilgili prosediir saglanarak ......... 06.03.2014.......
tarihinde etik uygunluk karar1 (Ek 1), Ozel Nisa Hastanesi Yonetiminden ¢aligma
izni alind1 (Ek 2).

5. 6. Verilerin Toplanmasi

Aragtirma verilerinin toplanmasina Istanbul Medipol Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan ve Ozel Nisa Hastanesi Yonetiminden calisma izni

alindiktan sonra baslandi. Anket uygulamasi 16.06.2014 ile 30.12.2014 tarihleri

arasinda yapildi. Veriler arastirmaci tarafindan anket yontemi ile toplandi. Anket formu
doldurulurken bireylere arastirmanin amaci konusunda sozel bilgi verildi ve sozel izin

alindi.

Arastirma Orneklemine dahil olan hastalar, servise kabul edildikten sonra
kendilerinden sozel izin alinarak sosyo demogrofik 6zelliklerini sorgulayan veri
toplama formu ve SF36 Yasam Kalitesi Olgegi doldurularak bilgileri alindi. Yasam
kalitesi Olcegi ameliyat oncesi ve sonrast donemde iki kez uygulandi. Hastalarin
ikinci degerlendirmeleri ise, taburcu olduktan 4 hafta sonra telefonla ya da hekim

kontrollerinde yiiz yiize gorisiilerek dolduruldu.

5. 7. Veri Toplama Arac1 ve Ozellikleri
1.Hastanin sosyo demogrofik 6zelliklerini iceren “Veri Toplama Formu”
2 .SF 36 yasam kalitesi 6l¢egi

SF 36 yasam kalitesi olgegi bireyin kendi yasam kalitesini degerlendirme
Olcegidir. Tiirk¢e versiyonunun gilivenilirlik ve gecerlilik calismasi: Kogyigit ve ark.
tarafindan yapilmustir. Olgekte saghk, 8 alt boyut ve 36 madde ile incelenmektedir.
SF-36 yasam kalitesi Ol¢egi gerek uygulamada rahat ve kolay kullammiyla gerekse
cogu hasta gruplarinda kullamsh ve yararli olmasiyla ve birgok ¢alismada gecerlilik,
giivenilirlik, duyarliligin gosterilmis olmasindan dolay1r kronik hastalig1i olan

hastalarda yagam kalitesinin degerlendirilmesi yoniinden dnerilmektedir.
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Sf Yasam Kalitesi Olcegi
Tablo 5. 7. 1. SF-36 Degerlendirme Kriterleri

En Olasi
Tlgili secenekler (hlgrsrl]lk ham
puan puan
Fiziksel .
Fonksiyon 3a+3b+3c+3d+3e+3f+3g+3h+3i+3) 10 20
Fiziksel Rol 4a+4b+4c+4d 4 4
Agrn 7+8 2 10
Genel Saghk  1+1la+11lb+11c+11d 5 20
Canhhik 9a+9e+9g+9i 4 20
Sosyal
Fonksiyon 6+10 2 8
Sosyal Rol 5a+5b+5¢ 3 3
Ruhsal Saglik  9b+9c+9d+9f+9g 5 25

Puan hesaplamasi: Elde edilen puan — en diisiik ham puan / olas1t ham puan *

100

Soru degerlerinin yeniden kodlanmasi veya ters g¢evrilmesi islemi 1, 6, 9a, 9d,
9¢, 9h, 11b ve 11d sorulan i¢in yapilmaktadir. Puanlarin doniistiiriilmesi ile "hi¢"
secenegi (5), "asir1" secenegi ise (1) ham puana sahip olmasi ve yiiksek puanlarin
daha iyi saglik durumlarini, diisiik puanlarin ise olumsuz saglik durumlarini
yansitmalar1 saglanmaktadir. Agr1 puanlarinda ise (7 ve 8. sorular) ters kodlama
yapimamuigtir. “1-Hi¢” ve “5-Asir1 etkiledi” puanlart oldugu gibi birakilmistir. Agr1
puanlarinda diisiik puan agrimin az oldugunu; yiiksek puan ise agrinin yliksek
oldugunu gostermektedir. Boylece ameliyat dncesi agr puanlar ile ameliyat sonrasi
agrt puanlarinin karsilastirnlmasinda agr1 siddetindeki degisim karisikliga neden

olmayacak sekilde degerlendirilebilmistir.
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5. 8. Verilerin Degerlendirilmesi

Aragtirma verilerinin degerlendirilmesinde, IBM SPSS Statistics 18 istatistik
paket programindan yararlamlmistir. Verilerin tammlayici istatistikleri olarak, ylizde
degerler, aritmetik ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum degerleri
verilmistir. Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigine Shapiro-Wilk
normallik testi ile bakilmistir. Verilerin normal dagilim gdstermemesi nedeni ile
Kruskal Wallis H ve Mann Whitney U testleri kullanilmistir. Kruskal Wallis H Test
sonrasinda farkin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek icin Mann Whitney U
testi ile gruplar karsilastirilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul

edilmistir.
5. 9. Arastirmaya Dabhil Edilme Kriterleri

Bu c¢alismaya 3. ve 4. evre hemoroidi olan, 18 yas istii, iletisim sorunu

olmayan, galismaya sozlii izin vermis hastalar dahil edilmistir.

5.10. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimh Degiskenler
Aragtirmanin bagimli degiskenini SF 36 yasam kalitesi 6l¢egi olusturdu.

Bagimsiz Degiskenler

Arastirmanin bagimsiz degiskenlerini arastirmaya katilan hastalarin bireysel
ozellikleri (yas, cinsiyet, medeni durum, egitim 6grenim durumu, meslek) ve bu
hastalarin baska bir kronik hastalik varligi, baska kronik hastalik tiirii, hemoroid
derecesi, cerrahiye neden olan en 6nemli etken ve daha 6nce tedavi gérme durumu)

olusturdu.
5.11. Arastirmanin Stmirhliklar

Arastirma, ¢alisma evrenindeki bireylerden elde edilen verilerle gergeklestirilmis

olup, evreni ile sinirlidir.
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6- BULGULAR

Tablo 6. 1. Hemoroidektomi Uygulanan Bireylerin Tamitic1 Ozellikleri

Ozellik Gruplar n %
Cinsivet Kadin 46 57,5
y Erkek 34 425
. Evli 70 875
Medeni durum Bekar 10 125
Okur yazar degil 6 75
Osrenim durum [kdgretim 30 375
grenim curumu Lise 28 35,0
Universite 16 20,0
Saglik calisant 7 88
Meglglborup DifEN 73 913
. Var 24 30,0
Kronik hastalik Yok 56 70.0
. v Hipertansiyon 19 79,2
Kronik hastalik tiiri o 5 20.8
Hemoroid derecesi 8. derece 15 188
4. derece 65 81,3
Cerrahiye en Onemli Agn 55 68,8
etken Kanama/kasinti 25 31,3
) Siddetli agn 38 475
ll?(?rfpl)ll}ill?;syon . !(anama X 6,3
Idrar retansiyonu 37 46,3

Higbir tedavi yontemi kullamlmamis 69 86,3
Bitkisel veya cerrahi  tedavi 11 138
uygulanmis

Ameliyat oncesi bagka
tedavi

Hastalara uygulanan ameliyat teknigi longo hemoroidektomidir. Caligmaya
alinan olgularin yaglar1 20 ile 80 (44,38+12,25) arasinda degismektedir. Olgularin 8’1
(%10) 30 yasindan kiictik, 23’1 (%28,8) 31-40 yas araliginda, 26’s1 (%32,5) 41-50
yas, 167s1 (%20,0) 51-60 yas araliginda, 7’s1 (%8,8) 60 yasindan biiyiiktiir. Olgularin
46’s1 (%57,5) kadin, 34’1 (%42,5) erkektir. Medeni durumlari incelendiginde 70’inin
(%87,5) evli, 10’unun (%12,5) bekar oldugu kaydedilmistir. Olgularin 6’s1 (%7,5)
okur-yazar degil, 30’u (%37,5) ilkogretim diizeyinde, 28’i (%35,0) lise, 16’s1
(%20,0) tniversite diizeyinde O6grenim gormiistiir. Olgularin 7’si (%8,8) saglik
calisani, 73’1 (%91,3) diger meslek gruplarinda veya calismamaktadir. Olgularin
24°linde (%30,0) baska bir kronik hastalik bulunmakta, 56’sinda (%70,0) baska bir
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kronik hastalik bulunmamaktadir. Kronik hastaligit bulunan olgularin 19’unun
(%79,2) hipertansiyon, 6’sinin ise (%20,8) diger kronik hastaligi bulunmaktadir.
Olgularin 15’inin (%18,8) hemoroid derecesi 3. derece, 65’inin (%81,3) 4. derece
diizeyindedir. Olgularin 55’inde (%68,8) cerrahiye en onemli etken agri, 25’inde
(%31,3) kanama/kaginti olmustur. Olgularin 38’inde (%47,5) ameliyat sonrasi
siddetli agri, 5’inde (%6,3) kanama, 37’isinde (%46,3) idrar retansiyonu
komplikasyonlar1 goriilmistiir. Olgularin  69’una (%86,3) uygulama  Oncesi
hemoroid tedavisi i¢in herhangi bir tedavi uygulanmamis, 11’ine (%13,8) bitkisel

veya cerrahi tedavi uygulanmistir. Bu demografik veriler Tablo 2’de sunulmustur.

6.1. Katihmcilarm Kisisel Bilgileri ve Ameliyat Onceki SF-36 Puanlari
Arasindaki Iliskiye Yonelik Bulgular

Tablo 6. 1. 1. Olgularin Ameliyat Oncesi SF-36 Puanlarimin Yas Degiskeni ile
Tliskisi

SF-36 alt gruplar Yas

r 0,095
Fiziksel Fonksiyon P 0,403

n 80

r 0,084
Fiziksel Rol P 0,458

n 80

r -0,029
Agn P 0,797

n 80

r 0,002
Genel Saglik P 0,984

n 80

r 0,025
Canlilik (Enerji) P 0,826

n 80

r 0,085
Sosyal Fonksiyon P 0,455

80
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r 0,047

Sosyal Rol P 0,676
n 80

r- 0,117

Ruh Sagligi P 0,300
80

Olgularin ameliyat oncesi fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel saglik,
canlilik, sosyal fonksiyon, sosyal rol, ruh saglig1 puanlarn ile yas degiskeni arasinda

iliski yoktur (p>0,05).

Tablo 6. 1. 2. Hemoroidektomi Gegiren Bireylerin Cinsiyetlerine Gére Ameliyat
Oncesi SF-36 Puan Ortalamalarmin Karsilastirmasi1 (N=80)

SF-36 alt
gruplar Cinsiyet n X SS P
Fiziksel Kadm 46 74,46 2557 0,343

Fonksiyon Erkek 34 80,74 16,84
Kadm 46 53,26 44,60 0,325

FizikselRol ook 34 4412 4311

Y. Kadin 46 58,91 19,23 0,146
Erkek 34 5294 2111

Genel Saghk Kadin 46 56,09 11,54 0,025*
Erkek 34 63,53 14,85

Canhilik Kadin 46 56,63 15,24 0,818

(Eneriji) Erkek 34 56,62 12,95

Sosyal Kadin 46 47,83 16,94 0,088

Fonksiyon Erkek 34 54,41 19,19
Kadin 46 52,90 40,72 0,395
Erkek 34 4510 41,75
Ruh Saghg: Kadm 46 64,70 1519 0,792
Erkek 34 65,65 12,65
*Mann Whitney U testi p<0,05

Sosyal Rol

Kadm ve erkek olgularin ameliyat oncesi fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agn,
canlilik, sosyal fonksiyon, sosyal rol, ruh sagligi puanlari arasinda anlaml farklilik

bulunamamistir (p>0,05).

Kadin ve erkek olgularin ameliyat dncesi genel saglik puanlar1 arasinda anlaml

farklilik vardir (p<0,05). Erkek olgularin ameliyat dncesi genel saglik puanlari kadin
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olgularin ameliyat dncesi genel saglik puanlarindan anlaml diizeyde daha yiiksektir

(p<0,05).

Tablo 6. 1. 3. Ameliyattan Onceki SF-36 Puanlarinin Medeni Durum
Degiskenine Gore Karsilastirmasi

SF-36 alt Medeni

gruplar durum n X SS P

Fiziksel Evli 70 78,07 20,56 0,906

Fonksiyon Bekar 10 70,50 33,12

Fiziksel Rol Evli 70 48,21 44,30 0,467
Bekar 10 57,50 42,57

Agn Evli 70 56,57 19,99 0,906
Bekar 10 55,00 22,24

5 Evli 70 59,29 13,97 0,866

Genel Saghk o 10 59,00 9,94

Canlilik Evli 70 56,64 1454 0,703

(Enerji) Bekar 10 56,50 12,48

Sosyal Evli 70 50,36 18,30 0,613

Fonksiyon Bekar 10 52,50 17,48

Sosyal Rol Evli 70 46,67 41,08 0,093
Bekar 10 70,00 36,68

Ruh Saglig: Evli 70 65,49 14,14 0,515
Bekar 10 62,40 14,14

*Mann Whitney U testi p<0,05

Evli ve bekar olgularin ameliyat dncesi fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri,

genel saglik, canlilik, sosyal fonksiyon, sosyal rol, ruh sagligi puanlar1 arasinda

anlaml farklilik bulunamamaistir (p>0,05).

Tablo 6. 1. 4. Ameliyattan Onceki SF-36 Puanlarmin Ogrenim Durumu
Degiskenine Gore Karsilastirmasi

SF-36 alt Ogrenim

gruplar durumu n X SS P
Okur yazar degil 6 68,33 37,51 0,613

Fiziksel [kogretim 30 73,550 25,50

Fonksiyon Lise 28 80,36 14,78
Universite 16 81,56 20,47
Okur yazar degil 6 50,00 54,77 0,968

. [Ik6gretim 30 46,67 44,88

Fiziksel Rol | jec" 28 52,68 42,68

Universite 16 48,44 44,22
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Okur yazar degil 6 58,33 21,37 0,136

Agn Ill_(i')gretim 30 61,67 18,77
Lise 28 55,36 19,72
Universite 16 4750 21,45

Okur yazar degil 6 49,17 13,93 0,136
g Ikogretim 30 56,67 11,24
Genel Saglik ;¢ 28 61,07 13,08
Universite 16 64,69 15,76

Okur yazar degil 6 43,33 11,69 0,114
Canlhilik Hkégretim 30 55,67 14,43
(Enerji) Lise 28 59,11 14,60
Universite 16 59,06 12,00

Okur yazar degil 6 4375 13,11 0,097
Sosyal [kogretim 30 48,33 20,69
Fonksiyon Lise 28 49,11 15,56
Universite 16 60,16 16,59

Okur yazar degil 6 44,44 50,18 0,971
[k gretim 30 48,89 43,53
Sosyal Rol . o® 28 51,19 37,93
Universite 16 50,00 42,16

Okur yazar degil 6 56,00 23,05 0,810
. [Ik6gretim 30 66,53 13,43
RuhSaghgt e 28 6586 12,39
Universite 16 64,50 14,30

*Kruskal Wallis H testi p<0,05

Okur yazar olmayan, ilkogretim, lise ve iiniversite diizeyinde 6grenim goren
olgularin ameliyat oncesi fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agr, genel saglik, canlilik,
sosyal fonksiyon, sosyal rol, ruh saghigi puanlar1 arasinda anlamli farklilik

bulunamamistir (p>0,05).

Tablo 6. 1. 5. Ameliyattan Onceki SF-36 Puanlarimin Meslek Degiskenine Gore
Karsilastirmasi

SF-36 alt

gruplar Meslek n X ss b

- Saglik

E:)Zf::zzlelon caligam 7 90,00 18,26 0,024*

’ Diger 73 7589 22,44

Saglik

Fiziksel Rol  ¢alisam 7 4643 50,89 0,936
Diger 73 49,66 43,60

5 Saglik

Agr calisan 7 42,86 19,76 0,056
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Diger 73 57,67 19,83
Saglik
Genel Saglik  calisam 7 60,00 19,36 0,631
Diger 73 59,18 12,96
Saglik
Ej;rlghul)( calisant 7 6143 1345 04O
J Diger 73 56,16 14,30
Saglhk
ﬁﬁf}{i'. o cabsan 7 5714 1747 0236
y Diger 73 50,00 18,16
Saglik
Sosyal Rol calisani 7 57,14 46,00 0,632
Diger 73 48,86 40,86
Saglik
Ruh Saglig calisani 7 58,86 14,18 0,176
Diger 73 6570 14,03

*Mann Whitney U testi p<0,05

Saglik ¢alisam ve diger olgularin ameliyat oncesi fiziksel fonksiyon puanlar

arasinda anlamh farklilik vardir (p<0,05). Saglik calisanlarinin ameliyat Oncesi

fiziksel fonksiyon puanlart diger ¢alisanlarin ameliyat oncesi fiziksel fonksiyon

puanlarindan anlamli diizeyde daha yiiksektir (p<0,05).

Saglik ¢alisan1 ve diger olgularin ameliyat 6ncesi fiziksel rol, agri, genel saglik,

canlilik, sosyal fonksiyon, sosyal rol, ruh sagligi puanlar1 arasinda anlamli farklilik

bulunamamistir (p>0,05).

Tablo 6. 1. 6. Ameliyattan Onceki SF-36 Puanlarimin Baska Bir Kronik Hastalik

Varhgi Degiskenine Gore Karsilagtirmasi

Baska bir
SF-36 alt kronik
gruplar hastahk n X SS P
Fiziksel Var 24 77,71 27,70 0,294
Fonksiyon Yok 56 76,88 19,94
Fiziksel Rol Var 24 61,46 44,22 0,128
Yok 56 44,20 43,17
Agr Var 24 56,25 19,07 0,919
Yok 56 56,43 20,75
- Var 24 59,17 14,27 0,987
Genel Saghk v, 56 5920 13,26
Canlilik Var 24 57,08 16,68 0,824
(Enerji) Yok 56 56,43 13,20
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Sosyal Var 24 53,13 20,61 0,370

Fonksiyon Yok 56 4955 17,02

Sosyal Rol Var 24 59,72 42,82 0,160
Yok 56 45,24 39,91

Ruh Saghg! Var 24 63,33 15,09 0,763
Yok 56 65,86 13,71

*Mann Whitney U testi p<0,05

Bagka bir kronik hastalig1 olan ve baska bir kronik hastalig1 olmayan olgularin
ameliyat Oncesi fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel saglik, canlilik, sosyal
fonksiyon, sosyal rol, ruh saglig1 puanlar1 arasinda anlaml farklilik bulunamamigtir

(p>0,05).

Tablo 6. 1. 7. Ameliyattan Onceki SF-36 Puanlarimin Baska Kronik Hastaligin
Tiirii Degiskenine Gore Karsilastirmasi

Kronik
SF-36 alt hastahgin
gruplar tiirii n X SS P
Fiziksel Hipertansiyon 19 76,58 30,00 0,891
Fonksiyon Diger 5 82,00 18,23
. Hipertansiyon 19 60,53 48,82 0,581
Fiziksel Rol 0 5 6500 2236
Agn Hipertansiyon 19 56,32 20,33 0,783
Diger 5 56,00 15,17
< Hipertansiyon 19 58,16 10,83 0,331
Genel Saghk Diger ’ 5 63,00 24,90
Canlilik Hipertansiyon 19 57,11 17,66 0,945
(Eneriji) Diger 5 57,00 13,96
Sosyal Hipertansiyon 19 50,66 20,61 0,297
Fonksiyon Diger 5 6250 19,76
Sosyal Rol Hipertansiyon 19 64,91 45,10 0,208
Diger 5 40,00 27,89
. Hipertansiyon 19 63,16 14,27 0,783
Ruh Saghg: Diger S 6400 1980

*Mann Whitney U testi p<0,05

Hipertansiyon hastaligi olan ve diger kronik hastaligi olan olgularin ameliyat
oncesi fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel saglik, canlilik, sosyal fonksiyon,

sosyal rol, ruh saglig1 puanlari arasinda anlamli farklilik bulunamamaistir (p>0,05).
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Tablo 6. 1. 8. Ameliyattan Onceki SF-36 Puanlarmin Hemoroid Derecesi
Degiskenine Gore Karsilastirmasi

SF-36 alt Hemoroid

gruplar derecesi n X SS P

Fiziksel 3. derece 15 77,33 17,92 0,550

Fonksiyon 4. derece 65 77,08 23,40

Eiziksel Rol 3. derece 15 46,67 44,19 0,907
4. derece 65 50,00 44,19

Agr 3. derece 15 60,67 15,34 0,459
4. derece 65 55,38 21,07

Genel Saglik 3. derece 15 66,00 9,10 0,009
4. derece 65 57,69 13,89

Canhilik 3. derece 15 59,67 12,88 0,315

(Enerji) 4. derece 65 55,92 14,52

Sosyal 3. derece 15 49,17 8,80 0,715

Fonksiyon 4. derece 65 50,96 19,68

Sosyal Rol 3. derece 15 46,67 35,19 0,832
4. derece 65 50,26 42,54

Ruh Sagh 3. derece 15 66,40 15,25 0,761
4. derece 65 64,80 13,91

*Mann Whitney U testi p<0,05

3. derece hemoroid ve 4. derece hemoroid olgularin ameliyat oncesi fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol, agri, canlilik, sosyal fonksiyon, sosyal rol, ruh saghgi

puanlar1 arasinda anlamli farklilik bulunamamistir (p>0,05).

3. derece hemoroid ve 4. derece hemoroid olgularmm ameliyat oncesi genel
saglik puanlart arasinda anlamli farklilik vardir (p<0,05). 3. derece hemoroid
olgularin ameliyat Oncesi genel saglik puanlari 4. derece hemoroid olgularin ameliyat

oncesi genel saglik puanlarindan anlamli diizeyde daha yiiksektir (p<0,05).

Tablo 6. 1. 9. Ameliyattan Onceki SF-36 Puanlarimin Cerrahiye Neden Olan En
Onemli Etken Degiskenine Gore Karsilastirmasi

Cerrahiye
SF-36 alt neden olan en
gruplar onemlietken n X SS P
Fiziksel Agr 55 73,09 24,18 0,012*
Fonksiyon Kanama/kasinti 25 86,00 14,58

Agn 55 47,27 44,01 0,498

Fiziksel Rol Kanama/kasinti 25 54,00 44,30
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Agn 55 60,00 17,74 0,032*

Agn Kanama/kasintt 25 48,40 23,04
- Agri 55 58,82 13,61 0,541
Genel Saghik Kanama/kasinti 25 60,20 13,42
Canlilik Agri 55 56,91 14,22 0,576
(Eneriji) Kanama/kasinti 25 56,00 14,51
Sosyal Agri 55 49,77 17,43 0,581
Fonksiyon Kanama/kasinti 25 52,50 19,76
Sosval Rol Agn 55 47,27 41,42 0,449
y Kanama/kasinti 25 54,67 40,69
Ruh Saghg: Agrn 55 65,53 14,25 0,750

Kanama/kasintt 25 64,16 13,98
*Mann Whitney U testi p<0,05

Agr nedeniyle ameliyat olan ve kanama/kasinti nedeniyle ameliyat olan
olgularin ameliyat dncesi fiziksel fonksiyon puanlar1 arasinda anlamli farklilik vardir
(p<0,05). Kanama/kasint1 nedeniyle ameliyat olan olgularin ameliyat 6ncesi fiziksel
fonksiyon puanlar1 agr1 nedeniyle ameliyat olan olgularin ameliyat 6ncesi fiziksel

fonksiyon puanlarindan anlaml diizeyde daha yiiksektir (p<0,05).

Agrt nedeniyle ameliyat olan ve kanama/kasinti nedeniyle ameliyat olan
olgularin ameliyat Oncesi agr1 puanlar1 arasinda anlamli farklilik vardir (p<0,05).
Agr nedeniyle ameliyat olan olgularin ameliyat dncesi agri puanlari kanama/kasintt
nedeniyle ameliyat olan olgularin ameliyat dncesi agr1 puanlarindan anlaml diizeyde

daha yiiksektir (p<0,05).

Agr1 nedeniyle ameliyat olan ve kanama/kasinti nedeniyle ameliyat olan
olgularin ameliyat oncesi fiziksel rol, genel saglik, canlilik, sosyal fonksiyon, sosyal

rol, ruh saglig1 puanlar arasinda anlaml farklilik bulunamamastir (p>0,05).

Tablo 6. 1. 10. Ameliyattan Onceki SF-36 Puanlarnmn Daha Once Tedavi
Gorme Degiskenine Gore Karsilastirmasi

SF-36 alt Daha once

gruplar goriilen tedavi N X SS p

.. Tedavi

Egzr:ﬁ?'on grmedi 69 7587 2310 0199
y Bitkisel/cerrahi 11 8500 15,65

.. Tedavi

Fiziksel Rol . edi 60 4801 4360 74
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Bitkisel/cerrahi 11 52,27 48,03
Tedavi
Agn grmedi 69 5652 2006 0893
Bitkisel/cerrahi 11 55,45 21,62
Tedavi «
Genel Saghk  gormedi 69 5819 1367 046
Bitkisel/cerrahi 11 65,91 10,44
Tedavi
?Sﬁgih.lf gormedi 69 5616 1433 028
] Bitkisel/cerrahi 11 5955 13,87
Tedavi
ﬁgfﬁg" o eomed 60 4801 17,38 076
y Bitkisel/cerrahi 11 61,36 19,73
Tedavi 0,129
Sosyal Rol gormedi 69 46,86 41,35
Bitkisel/cerrahi 11 66,67 36,51
. Tedawi 0.861
Ruh Sagligi gormedi 69 65,33 13,73
Bitkisel/cerrahi 11 63,64 16,82

*Mann Whitney U testi p<0,05

Daha once tedavi gormeyen ve daha

once bitkisel/cerrahi tedavi gdren

olgularin ameliyat Oncesi fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri, canlilik, sosyal

fonksiyon, sosyal rol, ruh saglig1 puanlar1 arasinda anlaml farklilik bulunamamistir

(p>0,05). Daha 6nce tedavi gormeyen ve daha Once bitkisel/cerrahi tedavi goren

olgularin ameliyat oncesi genel saglik puanlari arasinda anlamlh farklihik vardir

(p<0,05). Daha once bitkisel/cerrahi tedavi goren olgularin ameliyat dncesi genel

saglik puanlar1 Daha once tedavi gormeyen olgularin ameliyat 6ncesi genel saglik

puanlarindan anlamli diizeyde daha yiiksektir (p<0,05).

6.2. Katihmcilarin Kisisel Bilgileri ve Ameliyat Sonrasi1 SF-36 Puanlan

Arasindaki Iliskiye Yénelik Bulgular

Tablo 6. 2. 1. Olgularin Ameliyat Sonrasi SF-36 Puanlarinin Yas Degiskeni ile

Tliskisi

SF-36 alt gruplar Yas
r o111

Fiziksel Fonksiyon P 0,326
n 80

Fiziksel Rol r 0,001
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0,995
80

Agn

>0 ©

0,009
0,939
80

Genel Saglik

-

>0 ©

0,005
0,965
80

Canlilik (Enerji)

50 T =

0,170
0,132
80

Sosyal Fonksiyon

-

> O

0,055
0,631
80

Sosyal Rol

-

> O

0,141
0,213
80

Ruh Sagligi

p
n

0,180
0,110
80

Olgularin ameliyat sonras1 fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel saglik,

canlilik, sosyal fonksiyon, sosyal rol, ruh sagligi puanlar ile yas degiskeni arasinda

iliski yoktur (p>0,05).

Tablo 6. 2. 2. Ameliyat Sonrasi SF-36 Puanlarinin Cinsiyet Degiskenine Gore

Karsilastirmasi

SF-36 alt

gruplar Cinsiyet n X SS p

Fiziksel Kadm 46 85,76 12,29 0,083

Fonksiyon Erkek 34 9059 9,91

Fiziksel Rol Kadm 46 82,07 3522 0,704
Erkek 34 8529 3321

Agri Kadm 46 22,17 9,17 0,687
Erkek 34 21,76 9,99

Genel Saglik Kadm 46 57,93 11,81 0,020*
Erkek 34 6544 14,94
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Canlilik Kadin 46 63,48 12,69 1,000

(Eneriji) Erkek 34 64,41 11,79

Sosyal Kadin 46 66,30 10,16 0,032*

Fonksiyon Erkek 34 7206 12,71

Sosyal Rol Kadm 46 76,81 31,32 0,448
Erkek 34 80,39 31,91

Ruh Saghg Kadm 46 68,00 10,63 0,099
Erkek 34 72,24 9,75

*Mann Whitney U testi p<0,05

Kadm ve erkek olgularin ameliyat sonrasi fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agn,

canlilik, sosyal rol, ruh sagligi puanlar arasinda anlamli farklilik bulunamamigtir

(p>0,05).

Kadin ve erkek olgularin ameliyat sonrasi genel saglik puanlari arasinda

anlamli farklibik vardir (p<0,05). Erkek olgularin ameliyat sonrasi genel saglik

puanlar1 kadin olgularin ameliyat sonras1 genel saglik puanlarindan anlaml diizeyde

daha yiiksektir (p<0,05).Kadin ve erkek olgularin ameliyat sonrasi sosyal fonksiyon

puanlar1 arasinda anlamli farklilik vardir (p<0,05). Erkek olgularin ameliyat sonrasi

sosyal fonksiyon puanlari kadin olgularin ameliyat sonrasi sosyal fonksiyon

puanlarindan anlamli diizeyde daha yiiksektir (p<0,05).

Tablo 6. 2. 3. Ameliyat Sonrasi SF-36 Puanlarinin Medeni Durum Degiskenine

Gore Karsilastirmasi

SF-36 alt Medeni

gruplar durum n X SS P

Fiziksel Evli 70 87,79 11,63 0,945

Fonksiyon Bekar 10 88,00 11,35

Fiziksel Rol Evli 70 82,50 34,67 0,359
Bekar 10 90,00 31,62

Agn Evli 70 22,57 9,88 0,097
Bekar 10 18,00 4,22

< Evli 70 60,86 13,86 0,603

Genel Saghk  goyar 10 6300 12,74

Canlilik Evli 70 63,21 12,19 0,256

(Eneriji) Bekar 10 68,50 12,26

Sosyal Evli 70 68,04 11,39 0,186

Fonksiyon Bekar 10 73,75 12,43

Sosyal Rol Evli 70 78,10 31,02 0,677
Bekar 10 80,00 35,83

Ruh Saglig: Evli 70 69,54 1086 0,714
Bekar 10 71,60 6,65
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*Mann Whitney U testi p<0,05

Evli ve bekar olgularin ameliyat sonrasi fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agr1,
genel saglik, canlilik, sosyal fonksiyon, sosyal rol, ruh sagligi puanlar1 arasinda

anlamh farklilik bulunamamistir (p>0,05).

Tablo 6. 2. 4. Ameliyat Sonrast SF-36 Puanlarmim Ogrenim Durumu
Degiskenine Gore Karsilastirmasi

SF-36 alt Ogrenim Farkin
gruplar durumu n X SS p kaynagr**
A-Okur yazar
- degil 6 7750 1605 2087
F:)Zr:k:f oy Bellkogretim 30 87,67 12,44
y C-Lise 28 87,32 9,28
D-Universite 16 92,81 9,48
A-Okur yazar
degil 6 6667 5164 10
Fiziksel Rol  B-ilk&gretim 30 78,33 38,13
C-Lise 28 83,04 3337
D-Universite 16 100,00 0,00
A-Okur yazar
degil 6 1833 408 2%
Agri B-Ilkégretim 30 25,00 12,53
C-Lise 28 21,07 6,85
D-Universite 16 19,38 6,80
A-Okur yazar « B>A,
degil 6 4667 931 0%
Genel Saglik B-Ilkégretim 30 60,17 10,87 C>A,
C-Lise 28 61,43 1387 D>A
D-Universite 16 67,81 15,70
A-Okur yazar
ol degil 6 5250 822 0073
(Ear?ei.‘i) B-ilkégretim 30 63,67 12,24
] C-Lise 28 64,11 11,39
D-Universite 16 68,13 13,15
A-Okur yazar
Sosval degil 6 6458 510 0199
Fonisi oy Brilkogretim 30 6583 12,69
y C-Lise 28 70,09 9,82
D-Universite 16 73,44 12,81
A-Okur yazar
Sosyal Rol 45i) 6 7778 3443 0984
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B-ilk&gretim 30 74,44 33,54

C-Lise 28 77,38 32,78

D-Universite 16 87,50 23,96

A-Okur yazar

degil 6 59,33 10,86 0,107
Ruh Saglhigi B-ilkdgretim 30 70,67 9,70

C-Lise 28 70,00 10,69

D-Universite 16 71,75 9,74

*Kruskal Wallis H testi p<0,05

U

**Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney

Okur yazar olmayan, ilkogretim, lise ve iiniversite diizeyinde 6grenim goren

olgularin ameliyat sonrasi fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri, canlilik, sosyal

fonksiyon, sosyal rol, ruh sagligi puanlar1 arasinda anlaml farklilik bulunamamigtir

(p>0,05).

Ogrenim durumu degiskenine gére ameliyat sonrasi genel saglik puanlari

arasinda anlaml farklilhik vardir (p<0,05). Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U

testi sonuglarina gore ilkogretim, lise ve tniversite diizeyinde Ogrenim goren

olgularin ameliyat sonrast genel saglik puanlart okur yazar olmayan olgularin

ameliyat sonras1 genel saglik puanlarindan anlamli diizeyde daha yiiksektir (p<0,05).

Tablo 6. 2. 5. Ameliyat Sonras1 SF-36 Puanlarimmin Meslek Degiskenine Gore

Karsilastirmasi
SF-36 alt
gruplar Meslek n X SS P
.. Saghk
IE:)Zr:lI:(ielon calisani 7 94,29 9,32 0,159
y Diger 73 87,19 1158
Saghk
Fiziksel Rol  calisami 7 10000 000 142
Diger 73 81,85 3542
Saglik
Agri calisam 7 18,57 6,90 0,281
Diger 73 22,33 9,65
Saglhk
Genel Saghk  calisami 7 6571 1835 0900
Diger 73 60,68 13,21
Saglk
(Cé‘r?;flll)‘ calisant 7 7286 1150 0046”
J Diger 73 6301 12,04
Sosyal Saglik 7 67,86 6,68 0,927
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Fonksiyon calisan

Diger 73 68,84 11,99
Saglik

Sosyal Rol calisani 7 80,95 32,53 0,718
Diger 73 78,08 31,53
Saglik

Ruh Saglig calisani 7 73,14 5,98 0,354
Diger 73 69,48 10,72

*Mann Whitney U testi p<0,05

Saglik calisam1 ve diger olgularin ameliyat sonrast genel saglik puanlar

arasinda anlaml farklilik vardir (p<0,05). Saglk caliganlarinin ameliyat sonrasi

genel saglik puanlar1 diger ¢alisanlarin ameliyat sonrasi genel saglik puanlarindan

anlaml diizeyde daha yiiksektir (p<0,05).

Saglik calisanm1 ve diger olgularin ameliyat sonras1 fiziksel fonksiyon, fiziksel

rol, agri, canlilik, sosyal fonksiyon, sosyal rol, ruh sagligi puanlar1 arasinda anlamli

farklilik bulunamamastir (p>0,05).

Tablo 6. 2. 6. Ameliyat Sonras1 SF-36 Puanlarinin Baska Bir Kronik Hastalik
Varhgi Degiskenine Gore Karsilastirmasi

Baska bir
SF-36 alt kronik
gruplar hastahik n X SS p
Fiziksel Var 24 89,58 10,10 0,531
Fonksiyon Yok 56 87,05 12,09
Fiziksel Rol Var 24 80,21 38,29 0,676
Yok 56 84,82 32,57
Agn Var 24 2250 11,13 0,797
Yok 56 21,79 8,76
9 Var 24 59,38 1354 0,403
Genel Saghk v o 56 6188 13,77
Canlhilik Var 24 65,21 1098 0,597
(Enerji) Yok 56 63,30 12,80
Sosyal Var 24 68,23 11,64 0,799
Fonksiyon Yok 56 68,97 11,68
Sosyal Rol Var 24 73,61 32,57 0,263
Yok 56 80,36 30,99
Ruh Saghg: Var 24 7150 8,37 0,465
Yok 56 69,07 11,17

*Mann Whitney U testi p<0,05
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Baska bir kronik hastalig1 olan ve baska bir kronik hastalig1 olmayan olgularin
ameliyat sonrasi fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel saglik, canlilik, sosyal
fonksiyon, sosyal rol, ruh saglig1 puanlar1 arasinda anlaml farklilik bulunamamistir

(p>0,05).

Tablo 6. 2. 7. Ameliyat Sonras1 SF-36 Puanlarinin Baska Kronik Hastahgin
Tiirii Degiskenine Gore Karsilastirmasi

Kronik
SF-36 alt hastahgin
gruplar tiirii n X SS P
Fiziksel Hipertansiyon 19 88,95 10,22 0,710
Fonksiyon Diger 5 92,00 10,37
9 Hipertansiyon 19 81,58 38,04 0,482
FIZISQRC! Dz 5 7500 43,30
i Hipertansiyon 19 22,11 12,28 0,357
Diger 5 24,00 5,48
- Hipertansiyon 19 56,84 12,61 0,062
Genel Saglk o oy 5 69,00 1387
Canlilik Hipertansiyon 19 65,79 9,90 0,914
(Enerji) Diger 5 63,00 15,65
Sosyal Hipertansiyon 19 69,08 12,05 0,569
Fonksiyon Diger 5 6500 10,46
Sosyal Rol Hipertansiyon 19 78,95 27,69 0,217
Diger 5 53,33 44,72
. Hipertansiyon 19 71,37 9,07 0,885
Ruh Saghgt— p.o o 5 7200 5,66

*Mann Whitney U testi p<0,05

Hipertansiyon hastaligi olan ve diger kronik hastaligi olan olgularin ameliyat
sonras1 fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel saglik, canlilik, sosyal fonksiyon,

sosyal rol, ruh saglig1 puanlari arasinda anlamli farklilik bulunamamaistir (p>0,05).

Tablo 6. 2. 8. Ameliyat Sonrast SF-36 Puanlarnin Hemoroid Derecesi
Degiskenine Gore Karsilastirmasi

SF-36 alt Hemoroid

gruplar derecesi n X SS P
Fiziksel 3. derece 15 90,33 10,93 0,423
Fonksiyon 4. derece 65 87,23 11,66

Fiziksel Rol 3. derece 15 83,33 36,19 0,859

46



4. derece 65 83,46 34,03

Agr 3. derece 15 22,00 5,61 0,599
4. derece 65 22,00 10,19

Genel Saglik 3. derece 15 64,33 10,15 0,178
4. derece 65 60,38 14,32

Canlilik 3. derece 15 65,33 10,77 0,766

(Enerji) 4. derece 65 63,54 12,62

Sosyal 3. derece 15 72,50 11,76 0,217

Fonksiyon 4. derece 65 67,88 11,48

Sosyal Rol 3. derece 15 73,33 38,21 0,698
4. derece 65 79,49 29,87

Ruh Saglig: 3. derece 15 71,73 8,88 0,526
4. derece 65 69,35 10,75

*Mann Whitney U testi p<0,05

3. derece hemoroid ve 4. derece hemoroid olgularin ameliyat sonrasi fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel saglik, canlilik, sosyal fonksiyon, sosyal rol, ruh

saglig1 puanlar arasinda anlamli farklilik bulunamamstir (p>0,05).

Tablo 6. 2. 9. Ameliyat Sonrasi1 SF-36 Puanlarinin Cerrahiye Neden Olan En
Onemli Etken Degiskenine Gore Karsilastirmasina

Cerrahiye
SF-36 alt neden olan en
gruplar onemlietken n X SS P
Fiziksel Agri 55 86,18 11,82 0,057
Fonksiyon Kanama/kasinti 25 91,40 10,16
Fiziksel Rol Agri 55 81,82 3485 0,389
Kanama/kasintt 25 87,00 33,17
Agri Agri 55 23,09 9,98 0,109
Kanama/kasint1 25 19,60 7,90
- Agri 55 60,82 12,87 0,754
Genel Saglik Kinama/kasmtl 25 61,80 15,54
Canlilik Agr 55 64,55 11,84 0,354
(Enerji) Kanama/kasinti 25 62,40 13,24
Sosyal Agn 5 67,05 11,38 0,022*
Fonksiyon Kanama/kasinti 25 72,50 11,41
Sosyal Rol Agri 5 78,79 31,01 0,872
Kanama/kasini 25 77,33 32,94
Ruh Saglig: Agri 55 69,82 9,97 0,937

Kanama/kasint1 25 69,76 11,55
*Mann Whitney U testi p<0,05
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Agr1 nedeniyle ameliyat olan ve kanama/kasinti nedeniyle ameliyat olan
olgularin ameliyat sonrasi fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel saglik, canlilik,

sosyal rol, ruh saghigi puanlari arasinda anlamli farklilik bulunamamistir (p>0,05).

Tablo 6. 2. 10. Ameliyat Sonras1 SF-36 Puanlarinin Ameliyat Sonrasi1 Goriilen
Komplikasyon Degiskenine Gore Karsilastirmasi

Ameliyat
SF-36 alt sonrasi
gruplar komplikasyon n X SS P

Siddetli agr 38 86,58 11,57 0,710
Fiziksel Kanama 5 85,00 21,21
Fonksiyon Idrar

retansiyonu 37 89,46 9,92

Siddetli agr1 38 82,89 3493 0,563
Fiziksel Rol Kanama 5 70,00 44,72

Idrar

retansiyonu 37 8581 32,56

Siddetli agn 38 22,37 8,52 0,117
Agn Kanama 5 36,00 21,91

Idrar

retansiyonu 37 19,73 6,00

Siddetli agr 38 60,13 10,69 0,724
Genel Saglik Eanama 5 65,00 10,61

rar

retansiyonu 37 61,62 16,63

Siddetli agr1 38 62,76 10,76 0,536
Canlilik Kanama 5 64,00 15,97
(Enerji) Idrar

retansiyonu 37 65,00 13,39

Siddetli agn 38 70,07 10,29 0,040 A>B,
Sosyal Kanama 5 5500 11,18 C>B
Fonksiyon Idrar

retansiyonu 37 69,26 12,00

Siddetli agr 38 75,44 30,69 0,479

Kanama 5 80,00 44,72
Sosyal Rol .

Idrar

retansiyonu 37 81,08 30,97

Siddetli agr 38 69,89 09,38 0,903

1o Kanama 5 72,80 11,10

Ruh Saglig idrar

retansiyonu 37 69,30 11,51

*Kruskal Wallis H testi p<0,05

48



Ameliyat sonrasi siddetli agri, kanama ve idrar retansiyonu komplikasyonu goriilen
olgularin ameliyat sonrasi fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel saglik, canlilik,

sosyal rol, ruh saglig1 puanlar arasinda anlamli farklilik bulunamamastir (p>0,05).

Ameliyat sonrasi1 siddetli agri, kanama ve idrar retansiyonu komplikasyonu
goriilen olgularin ameliyat sonrasit sosyal fonksiyon puanlart arasinda anlamli
farklilik vardir (p<0,05). Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi sonuglarina
gore ameliyattan sonra siddetli agr1 ve idrar retansiyonu komplikasyonu goriilen
olgularin ameliyat sonras1 sosyal fonksiyon puanlar1 kanama komplikasyonu goriilen
olgularin ameliyat sonrasi sosyal fonksiyon puanlarindan anlamli diizeyde daha

yiiksektir (p<0,05).

Tablo 6. 2. 11. Ameliyat Sonras1 SF-36 Puanlarimin Daha Once Tedavi Gérme
Degiskenine Gore Karsilastirmasi

SF-36 alt Daha once

gruplar goriillen tedavi n X SS p
4 Tedavi
E:)Zr']t;e'on oot 69 8739 1178 0629
y Bitkisel/cerrahi 11 90,45 9,86
Tedavi
Fiziksel Rol gormedi 69 8514 34,12 0,081
Bitkisel/cerrahi 11 72,73 34,38
Tedavi
Agm gormedi 69 2101 731 029
Bitkisel/cerrahi 11 28,18 17,22
- Tedavi, 0,833
Genel Saglik  gormedi 69 61,09 13,96
Bitkisel/cerrahi 11 61,36 12,27
Tedavi
fé‘r?;;hﬂ; grmedi 69 6428 1264 0414
J Bitkisel/cerrahi 11 61,36 9,51
Tedavi
ﬁgfﬁ: oy comedi 69 69,02 1147 038
y Bitkisel/cerrahi 11 67,05 12,84
Tedavi
Sosyal Rol  gormedi 69 7720 3259 0037
Bitkisel/cerrahi 11 84,85 22,92
Tedavi
Ruh Saghgn  gormedi 69 6986 1002 0704

Bitkisel/cerrahi 11 69,45 6,76
*Mann Whitney U testi p<0,05
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Daha once tedavi gérmeyen ve daha Once bitkisel/cerrahi tedavi goren
olgularin ameliyat sonrasi fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel saglik, canlilik,
sosyal fonksiyon, sosyal rol, ruh saghigi puanlar1 arasinda anlamli farklilik

bulunamamistir (p>0,05).

6.3. Ameliyat Oncesi ve Sonrasi SF-36 Puanlar1 Arasindaki iliskiye Yénelik

Bulgular

Tablo 6. 3. 1. Ameliyat Oncesi Ve Ameliyat Sonras1 SF-36 Puanlarinin
Karsilastirmasi

SF-36 alt Preop Postop

gruplar n X+SS XSS P
Fiziksel 0.000%
Fonksiyon 80 77,13£22,37 87,81+£11,52 ™
Fiziksel Rol 80 49,38443,93 83,44+34,21 0,000*
Agri 80 56,384+20,14 22,00+ 9,47 0,000*
Genel Saglik 80 59,25+13,48 61,13£13,66 0,322
Canlilik (Enerji) 80 56,63+14,23 63,88+12,25 0,000*
Sosyal Fonksiyon 80 50,63+18,11 68,75+11,60 0,000*
Sosyal Rol 80 49,58+41,08 78,33+31,42 0,000*
Ruh Sagligi 80 65,10+14,09 69,80+10,42 0,012**

*Wilcoxon Isaretli Siralar testi *p<0,01 **p<0,05

Calismaya alinan olgularin SF-36 O6l¢eginden ameliyat Oncesi ve ameliyat
sonras1 aldiklart puanlarin karsilagtirmasina gore ameliyat dncesi fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol, agr1, canlilik (enerji), sosyal fonksiyon, sosyal rol ve ruh saglig1 puanlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,01 , p<0,05).

Ameliyat sonrasi fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, canlilik (enerji), sosyal
fonksiyon, sosyal rol ve ruh sagligi puanlari istatistiksel olarak anlamli bir artig, agri

puanlarinda ise istatistiksel olarak anlamli derecede bir azalma olmustur.

SF-36 6l¢ceginin Genel Saglik alt grubu agisindan 6n test ve son test puanlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05).
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7- TARTISMA

Erdogdu, hemoroidektomi uygulanan hastalarin postoperatif hayat
kalitesindeki degisiklikleri inceledigi ¢aligmasinda, bu operasyonun teknik olarak
kolayligina ve sonuglarinin basarili olduguna dikkat ¢ekmistir. Hemoroid hastalari
arasinda yapilan ankette, hastalar cinsiyet, yas, egitim diizeyleri ve c¢alisma
durumlarina bagli olarak, operasyon sonrasi yagam kalitelerinde ne gibi farkliliklar
oldugu incelenmistir. Calisma durumunun ameliyat sonras1 yasam kalitesine bir etki
yaptig1 bulunamazken, egitim seviyesi diisiik hastalar ve kadin hastalarda agr
durumunun anlaml: derecede yiiksek oldugu saptanmustir. Diger alt gruplarda ise bir
farklilik tespit edilmemistir (53).

Sailer ve arkadaslari, hemoroidal hastalarda Gastrointestinal Hayat Kalitesi
Indeksini (GIQLI) baz alarak bir galisma yapmuslar ve yasi birbirine yakin olan

hastalarin hayat kalitesi seviyesinin de benzer oldugunu saptamiglardir (54).

Khan ve arkadaslari, hemoroid miidahalelerinin hayat kalitesine olan etkisini
incelemek icin yaptiklar1 arastirmada, bu ameliyatlarin hastalarin  fiziksel

aktivitelerini giiclendirdigini, agrilarinda ise azalmay1 sagladigini tespit etmistir (55).

Martinson ve arkadaslari, hemoroidal hastalik i¢in tedavi edilen hastalarin
hayat kalitesindeki degisikliklerin 6zellikle 6. aydan sonra daha net goriildiigiinii
belirtmiglerdir. Fiziksel belirtilerin yaninda sosyal ozellikleri de inceleyen
aragtirmacilar, hastalarin sosyal fonksiyonlarinin ameliyatlardan sonra gelistigini

saptamistir (56).

Grucela ve arkadaslari, hemoroid ameliyati sonrasi anket yaptiklari hastalara
“ameliyattan memnun kaldiniz m1?” ve “ameliyati bagkalarina tavsiye eder misiniz?”
sorularint yoneltmistir. Bunun neticesinde yaglar1 18 ile 93 arasinda degisen 111
hastanin ¢ogunun agrilarinin azaldigi, %92.4’linlin ameliyattan memnun kaldig1 ve

%87.7’sinin de ameliyati bagkalarina tavsiye edebilecegi 6grenilmistir (57).
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Ho ve Ho, hemoroidektomide longo teknigi ile kapali teknigi karsilagtirarak,
ameliyat sonrasi hastalarin durumunu incelemistir. Hemoroidektomide en az acili iki
teknik olmasi beklenen bu yontemlerin 50 adet 3. veya 4. derece hemoroid hastalar
iizerinde karsilagtirilmasi, ameliyat siiresi, hastanede kalma siiresi, digkiy1 tutama ve
agrt gibi degiskenler lizerinde yapilmistir. Arastirma sonucunda longo teknigi
kullanilan hastalarin ameliyat sonrasinda daha az agrisinin oldugu goézlenmistir.
Hastanede kalma siirelerinde bir farklilik goriilmezken, kapali teknigin kullanildigt
hastalarda kanama ve kasint1 gibi sorunlar daha ¢ok gdzlenmistir. Digk1 tutamama
sorunu her iki grupta da goriiliirken, longo teknigi kullamlan 3 hastanin 2’si bu

durumun hayat tarzlarini etkiledigini belirtmistir (58).

Giordano ve arkadaslari, geleneksel hemoroidektomi ile staple kullamlan
hemoroidopeksi yontemlerini karsilastirmistir. Daha onceki g¢alismalarin yasam
kalitesinden ziyade ameliyattan memnuniyeti {izerine odaklandigini belirtilen
arastirmacilar, bu baglamda iki teknigi kullanan hastalarin benzer memnuniyet
oranlar1 tagidigim ifade etmistir. 1201 hastanin sonucunun dikkate alindigi
calismada, staple kullanilan hemoroidopeksinin hemoroid tedavisinde giivenilir bir
yol oldugu ancak geleneksel hemoroidektominin daha az ek operasyon gerektirdigi

ve hastaligin tekrarlanmasinin daha az goriildiigii sonucuna varilmigtir (59).

Peng ve arkadaslari, hemoroid tedavisinde bogma yoéntemi ve staple
kullanilan hemoroidektomi yonteminin hastalar tizerindeki etkisini arastirmistir. Yas,
cinsiyet ve yasam kalitesi bakimindan esit bir sekilde dagitilan 55 hasta, bu iki
teknigin uygulanmasindan sonra hasta iizerindeki komplikasyonlar, semptomlarin
azalma orani, yasam kalitesi ve hasta memnuniyetini degerlendirebilmek ig¢in iki
hafta, iki aylik ve alt1 aylik takipler yapilmistir. Staple kullanilan hemoroidektomi
yonteminin uygulandig1 hastalarda daha ¢ok agr1 gézlenirken, operasyon sonrast iki
grubun memnuniyet ve hayat kalitelerinde bir farklilik gériilmemistir. Ancak yeniden
cerrahi miidahale istemeyen hastalar i¢in Staple kullanilan hemoroidektominin tercih

edilmesi 6nerilmektedir (60).

Wilson ve arkadaglari, 3. derece hemoroid hastalarinda staple

hemoroidektomi ile agik hemoroidektomi operasyonlarinin nasil etkiler biraktigini
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incelemistir. Calismada, anorektal fizyolojideki degisiklikler, kesilen edilen dokunun
dogasi, yasam Xkalitesi degerlendirmeleri ve incelenen tedavilerin maliyet etkileri
iizerinde 6zel dikkat gosterilmistir. Ingiltere’de 19 hasta iizerinde ¢alisan ve 99
hastanin kontrol grubunda oldugu calismada hastalar rastgele olarak tekniklerin
uygulanacagi gruplara dagitilmistir. Calisma sonucunda staple hemoroidektomi
yonteminde ameliyat siiresinin ve ameliyat sonrasi kanamalarin daha az oldugu
saptanirken, agik hemoroidektomide koruyucu ped kullanimi ve rehabilitasyon
siirecinde artis gdzlenmistir. Ozetle staple hemoroidektominin hemoroid hastalar
icin daha etkili bir yontem oldugu ve yasam kalitesine olumsuz etki yapmadigi

saptanmustir (61).

Zampieri ve arkadaglart hemoroidektomi tedavisi géren hastalardamTransanal
Hemoroidal Darterilizasyon (THD) ve damar kapama teknolojisi olan LigarSure
yontemlerini karsilagtirmistir. Rastgele segilen hastalar yasam kalitesi, digkilama ve
semptomlarin gerilemesi lizerine incelenmistir. Toplamda 114 hastanin dahil oldugu
caligma sonucunda, ameliyat sonrasi cerrahi komplikasyon oranlar1 ve tekrarlama
oranlari agisindan anlamli farklilik saptanmamustir. Kisa ve orta vadeli (1-6 ay)
sonuclar, THD hastalarinin LigaSure hastalarina kiyasla daha yiiksek agn
¢Ozliniirliigli oranina sahip oldugunu gostermistir. Fonksiyonel olarak, LigaSure ile
tedavi edilen tiim hastalarda, mide bulantis1 goriilirken, THD ile tedavi edilen
hastalara kiyasla daha fazla postoperatif kabizhk gostermislerdir. Ozet olarak
THD’ nin etkili bir teknik oldugu ve LigaSure ile karsilastirildiginda en iyi kisa

vadeli klinik ve cerrahi sonuglara sahip oldugu sonucu ortaya ¢ikmstir (62).

Ho ve arkadaslari, staple hemoroidektomiyi geleneksel yontemler ile
kiyaslayarak, maliyet ve verimlilik iizerinden incelemistir. Gruplara rastgele
dagitilan 119 hasta iizerine uygulanan teknikler, maliyet, yasam kalitesi ve agri
seviyeleri olarak analiz edilmistir. Arastirma sonucunda geleneksel yontemin daha
kisa siirdiigii, ancak uygulama sonrasinda hastalarin diskilama sirasinda iki hafta
kadar agr1 hissettigi saptanmistir. Hastalarin memnuniyet dereceleri ve yasam
kaliteleri benzerdi ancak geleneksel yontemden sonra hastalar islerine daha geg

donebilmis fakat operasyon i¢in daha az iicret ddemistir. Ozet olarak zimbali
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hemoroidektominin daha pahali olmasina ragmen daha etkili oldugu ve daha kisa

stirede ise donmeye miisaade ettigi gorilmistiir (63).

Bulut ve arkadaslari, hemoroid hastaliimin tedavisinde staple
hemoroidektomi ile Milligan-Morgan yontemlerini ameliyat sonras1 komplikasyonlar
ve iyilesme siireci lizerinden karsilastirmistir. Toplam 30 hasta iizerinde yapilan
calismada, ameliyat sonrasi agrilarin staple yonteminde daha az oldugu ve yine bu
yontemde kanamalarin da daha az goriildiigii saptanmistir. Dolayisiyla pahali bir
tedavi olmasina ragmen staple yonteminin ameliyat sonrasi hasta konforu i¢in daha

etkili oldugu sonucu ortaya ¢ikmigtir (64).

Hemoroidel hastalik bireyin yasam aktivitelerini oldukca etkileyen ve saglik
harcamalar1, kaybina yol agan bir durumdur. Hemoroid hastalarin da yasam kalitesi
ile ilgili ¢alisilmis Orneklere 1998 oOncesinde rastlanmamaktadir. Giinlimiize kadar
yapilan son c¢alismalarda ise, hemoroid hastalik tedavisinde kullamilan cerrahi
teknikler degerlendirilmis ve bu tekniklerin yasam kalitesine etkisi karsilagtirtimistir.
Her gecen giin cerrahi tedavi ve bakim uygulamalarinin gelismesi ve rahat
uygulanabilir hale gelmesi ile hastane kalig siiresi kisalmistir.Yasam kalitesinin
anlamli 6l¢iide degigmesi sebebi ile daha ¢ok hasta ametiyat olmay1 kabul eder hale
gelmistir (The Hububle Triol). Daha 6nce yapilan calismalarda 3.ve 4.derece
hemoroid tanis1 almig olan hastalarin %40’nin fiziksel %38 nin sosyal %8’ nin is

aktivitelerinin 6nemli derecede engellendigi sonuglari elde edilmistir. (61)

Calismamizdaki olgular, ameliyat 6ncesi donemde bedensel saglik sorunlari
nedeniyle is ya da is disinda giinliik aktivitelerine ayirdiklari zamani kisaltmak
zorunda kaldiklari, rutin islerini vaktinde bitiremediklerini ifade etmislerdir.
Calismaya alinan olgularin SF-36 6l¢eginden ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi
aldiklar1 puanlarin karsilastirilmasina gore ameliyat Oncesi fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol, agri, canlilik (enerji), sosyal fonksiyon, sosyal rol ve ruh sagligi puanlari
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,01, p<0,05). Ameliyat
sonrasi fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, canlilik (enerji), sosyal fonksiyon, sosyal rol
ve ruh sagligi puanlan istatiksel olarak anlamli bir artis, agr1 puanlarinda ise

istatiksel olarak anlamli derecede bir azalma olmustur (Tablo 6. 3.1).
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Olgularin ameliyat oncesi fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri, genel saglik,
canlilik, sosyal fonksiyon, sosyal rol, ruh sagligi puanlari ile yas degiskeni arasinda
iliski yoktur (p>0,05). (Tablo 6. 1.1).

Kadin ve erkek olgularin ameliyat oncesi genel saglik puanlari arasinda
anlamli farklilik vardir (p<0,05). Erkek olgularin ameliyat Oncesi genel saglik
puanlar1 kadin olgularin ameliyat dncesi genel saglik puanlarindan anlamli diizeyde

daha yiiksektir (p<0,05) (Tablo 6. 1.2).

Evli, bekar olgularin ameliyat oncesi fiziksel fonksiyon, rol, agri, genel
saglik, sosyal fonksiyon, ruh saghgi puanlart arasinda anlamh farklilik
bulunamamustir (p>0,05) (Tablo 6.1.3).

Saglik calisan1 ve diger olgularin ameliyat oncesi fiziksel fonksiyon puanlari
arasinda anlamli farklilik vardir (p<0,05) (Tablo 6. 1.5). Saglk c¢alisanlarimin
ameliyat Oncesi fiziksel fonksiyon puanlar diger ¢alisanlarin ameliyat 6ncesi fiziksel

fonksiyon puanlarindan anlaml diizeyde daha yiiksektir (p<0,05).

3. derece ve 4. derece hemoroid olgularinin ameliyat oncesi genel saglk
puanlar1 arasinda anlaml farklilik vardir (p<0,05). 3. derece hemoroid olgularinin
ameliyat Oncesi genel saglik puanlar1 4. derece hemoroid olgularinin genel saglik

puanlarindan anlamli diizeyde daha yiiksektir (p<0,05) (Tablo 6.1.8).

Agr nedeniyle ameliyat olan ve kanama kasinti nedeniyle ameliyat olan
olgularin ameliyat dncesi fiziksel fonksiyon puanlar arasinda anlamli farklilik vardir
(p<0,05). Kanama, kasint1 nedeniyle ameliyat olan olgularin ameliyat 6ncesi fiziksel
fonksiyon puanlar1 agr1 nedeniyle ameliyat olan olgularin ameliyat 6ncesi fiziksel

fonksiyon puanlarindan anlamli diizeyde daha yiiksektir (p<0,05) (Tablo 6.1.9).
Daha once tedavi gérmeyen ve daha Once bitkisel ve cerrahi tedavi goren

olgularin ameliyat Oncesi genel saglik puanlar1 arasinda anlamli farklilik vardir.

Daha oOnce bitkisel cerrahi tedavi goren olgularin ameliyat dncesi genel saglik
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puanlar1 tedavi gérmeyen olgularin ameliyat 6ncesi saglik puanlarindan anlamli

diizeyde daha yiiksektir (p<0,05) (Tablo 6.1.10).

Ogrenim durumlarina gére ameliyat sonrasi genel saglik puanlari arasinda
anlamh farklilik vardir (p<0,05). Bonferroni diizeltmeli mann whitney u testinin
sonuglarina goére ilkdgretim, lise, lniversite diizeyinde Ogrenim goren olgularin
ameliyat sonras1 genel saglik puanlari okur yazar olmayan olgularin ameliyat sonrasi
genel saglik puanlarindan anlamli diizeyde daha yiiksektir (p<0,05) (Tablo 6.2.4).
Egitim diizeyi yiiksek olan bireylerin tedaviye daha iyi uyum saglayabileceginden

hareketle, arastirma sonuiglar litarettiirii desteklemektedir.

Calismamizda hemoroid hastalarinda SF-36 6lceginin diger alt gruplarindan
ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi baska farkliliklar saptanmamistir. Grade 3-4
hemorid hastalarina stapler hemoroidepksi yontemi ile hemroidektomi yapilan 80
hastanin demografik 6zellikleri ameliyat sirasinda meydana gelen komplikasyonlar,

ameliyat sonras1 agr1 ve hastanede kalis siireleri kaydedilmistir.

Hemoroidal hastaligin yasam kalitesini ciddi etkiledigi goriilmiistiir. Aym
zamanda yiiksek ekonomik maliyetlere yol acan bir durumdur. Ameliyat
yontemlerinin gelismesi ile ameliyat sonrast komplikasyonlarin azalmasi ve
hastanede kalig siirelerinin kisalmasi ile hemorodektomi uygulanan hastalarin yasam

kalitesinin yiikseldigi goriilmiistiir (Stapler Hemoroidepeksi).

Calisgmamizda SF-36 0Ol¢egi uygulanan olgularin ameliyat Oncesi ve sonrasi
aldiklar1 puanlarin karsilastirmasina gore ameliyat dncesi fiziksel fonksiyon, fiziksel
rol, agri, sosyal fonksiyon, sosyal rol ve ruh sagligi puanlari arasinda istatiksel olarak
anlaml bir fark bulunmustur (p<0,01 p<0,05) (Tablo 6.3.1).

Ameliyat sonrasi fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, canlilik, sosyal fonksiyon,
sosyal rol ve ruh saglig1 puanlari istatiksel olarak anlamli bir artis, agr1 puanlarinda

ise istatiksel olarak anlamli derecede bir azalma olmustur.
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8-SONUC

Hemoroidal hastaligin yagam kalitesini ciddi etkiledigi goriilmiistiir. Ayn1 zamanda
yiiksek ekonomik maliyetlere yol agan bir durumdur. Ameliyat yontemlerinin
gelismesi ile ameliyat sonrast komplikasyonlarin azalmasi ve hastanede kalis
stirelerinin kisalmasi ile hemorodektomi uygulanan hastalarin yasam kalitesinin

yiikseldigi goriilmiistiir.

Calismamizdaki olgular, ameliyat oncesi donemde bedensel saglik sorunlar
nedeniyle is ya da is disinda giinliik aktivitelerine ayirdiklari zamani kisaltmak
zorunda kaldiklari, rutin islerini vaktinde bitiremediklerini ifade etmislerdir.
Caligmaya alinan olgularin SF-36 Glgeginden ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi
aldiklart puanlarin karsilagtirilmasina gore ameliyat Oncesi fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol, agri, canlilik (enerji), sosyal fonksiyon, sosyal rol ve ruh saglig1 puanlari
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,01, p<0,05). Ameliyat
sonrasi fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, canlilik (enerji), sosyal fonksiyon, sosyal rol
ve ruh sagligi puanlan istatiksel olarak anlamli bir arti, agr1 puanlarinda ise

istatiksel olarak anlamli derecede bir azalma olmustur (Tablo 6. 3.1).

Calismamizda erkek olgularin saglik puanlar1 kadin olgularin saglik puanlarindan
daha yiiksek oldugu bulunmustur.Saglik calisanlarinin fiziksel saglik puanlarinin
diger calisanlarin  fiziksel saglik puanlarindan daha yiliksek oldugu
saptanmigtir.Hemoroid  derecesi  ilerledikge  yasam  kalitesinin  diistiigi
bulunmustur.Hemoroid hastalarinda agrinin yasam kalitesini diisiirdiigii ameliyat
sonras1 agrilarin azaldig1 saptanmistir.Hemoroid hastalarinda egitim diizeyinin
yiiksek olmasi bireylerin tedaviye daha uyumlu oldugunu gdstermistir.Hastalarda
kronik hastaligt olmast hemoroid olusumunda herhangi bir etkisi olmadig:
goriilmiistiir.Daha Once ameliyat olmus yada bitkisel tedavi kullanmis hastalarin

olmayan hastalara gore agriya daha dayanikli oldugu saptanmastir.
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SF-36 olceginin genel saglik alt gruplar1 agisindan 6n test ve son test puanlar
arasinda istatiksel olarak bir fark bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 6.3.1). Daha genis
hasta gruplan ile ameliyattan sonraki 6. ve 12. ay gibi uzun siireleri kapsayacak
sekilde yapilacak arastirmalarda hemoroidektominin yasam Kkalitesine etKisi

hakkinda daha genis bilgi edinilmesini saglayabilir.
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ONERILER

Hemoroid hastalarinda yasam kalitesini yiikseltmek i¢in daha erken donemde
hastaneye bagvurmalari saglanmali

Bireylerde hemoroid olusumunu engellemek i¢in diyet ve beslenmelerine
dikkat etmeleri konusunda egitimler verilmesi

Bireylerde hemoroid olusumunu 6nlemek i¢in dogru tuvalet aligkanligi
kazanilmas1 saglanmasi.

Ameliyat sonrasi hastanin yasam kalitesini yliksek tutmak i¢in agr kontrolii
saglanmasi

Ameliyat sonrasi hastalarin yasam kalitesini ylikseltmek i¢in perianal
bolgenin hijyenik ve kuru olmasi saglanmast

Hemoroid olusumunun 6nlenmesi igin 20-80 yas arasindaki bireylere diizenli
muayenenin 6nemi kavratilmasi

Ameliyat sonras1 yeniden hemoroid olusumunun 6nlenmesi i¢in bireylerin
yasam tarzindaki ( uzun siire oturma, ayakta durma) degisiklikler konusunda
bilgilendirme yapilmasi

Taburculuk sonrasi hastalarin ilaglar diizenli kullanmasi hakkinda

bilgilendirme yapilmasi
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10-EKLER

Ek.1. Arastirma izni

NiA

OZEL NISA HASTANESI

Say1 1482 16/06/2014

Konu : Hafize CAN-
Anket Calismasi Hk.

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESINE
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

I1gi: 07.03.2014 tarih ve 104 sayili yaziniz.

ilgi yazimzda bahsi gegen, Enstitiiniiz Hemsirelik Anabilim Dali Tezli Yiiksek Lisans
Programu 6rgencisi Hafize CAN"in, Universiteniz Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar
Etik Kurulu Bagkanlig: tarafindan da onaylanmis olan “hemoroidektomi uygulanan hastalarin
yagsam Kkalitesinin belirlenmesi” isimli tez ¢aliymasi kapsamindaki anket g¢alismalarim
hastanemizde yapmasi onaylanmustir,

Bilgilerinize arz ederiz.

Cobangesme Mah. Fatih Cad. Okul Sok. No:2-4 Yenibosna-Bahcelievier/IST Ayrinul bilgi igin ittibat: | OZTURK
Telefon (0212) 454 44 00 (2170) Fax (0212)452 33 36
e-posta : fatma ozturk@ i com
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Ek. 2. Hasta tanitic1 anket

Sayin Katilimei
Bu galisma oncelikle hemoroidektomi uygulanan hastalarin yagam kalitesinin arttiriimasi ve tercih edilen cerrahi yéntemin
hasta Gzerindeki etkilerinin belirlenmesi amaci ile planlanmigtir. Sorulara igtenlikle yanit vermeniz ve goniilli katiliminiz galisma

sonuglarini olumlu yonde etkileyecektir. Eger calismaya katilirsaniz elde edilen veriler gizli tutulup sadece egitim ve bilimsel amagli
toplu olarak kullanilacaktir. Katkilariniz igin tegekkdr ederim. Hafize Can

AHASTAYA AIT TANITICI OZELLIKLER

Anket no:
1.Yasi:
2.Cinsiyeti ( )1.Kadin () 2. Erkek
3. Medeni Durumu ( )1.Ewvi () 2. Bekar
4. Egitim Durumu ( ) 1.0kuma yazma bilmiyor

() 2.lkokul

( ) 3.Ortaokul

()4 Lise

( ) 5.Universite
5.Meslek Durumu ( )1.Ogretmen

( ) 2.8aglik galigani

( ) 3.Esnaf

( ) 4. Evhanimi

( ) 5. Diger...........
6.Kronik Hastalik Durumu ()1 Var ()2 Yok

7. Kronik Hastaligin Tiirl

1.Kalp yetmezligi
2. KOAH

(
(
(
(
(

() 3. IV.Derece

10. Cerrahi Girigsim Uygulanmasini Etkileyen En Onemli Faktdr Durumu

()
()
() 3.Kanama
( ) 4. Kaginti
( ) 5. Diger

11. Ameliyat Sonrasi Erken Dénemde Komplikasyon Geligme Durumu

1.§iddetli agri
2.Kanama
3.Idrar retansiyonu

(
(
(
(
12. Hemoroidin Tedavisi igin Daha 6nce Uygulanan Tedavi Yéntemleri

1. Higbir tedavi yontemini kullanmama

2. Bitkisel igerikli alternatif ve tamamlayici yontemler kullanma

3. Cerrahi tedavi yontemi

4. Bitkisel igerikli alternatif ve t: layici yontemler kull + Cerrahi tedavi yontemi

()
()
()
()




Ek. 3. SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

Anket no:

Sayin Katilimci,

Bu galisma 6ncelikle hemoroidektomi uygulanan hastalarin yasam kalitesinin arttirilmasi ve tercih edilen cerrahi
ybntemin hasta tzerindeki etkilerinin belirlenmesi amac ile planlanmistir. Sorulara ictenlikle yanit vermeniz ve
gonullu katiliminiz galisma sonuglarini olumlu yonde etkileyecektir, Eger galismaya katilirsaniz elde edilen veriler
gizli tutulup sadece egitim ve bilimsel amagli toplu olarak kullanilacaktir. Katkilariniz icin tesekkir ederim.

Hafize Can
Ozel Nisa Hastanesi ...... Sorumlu Hemyiresi

V. YASAM KALITES]
1. Genel olarak saghginz i¢in asagidakilerden hangisini s6yleyebilirsiniz?

a) Mitkemmel b) Cok iyi ¢) Iyi d) Orta e) Kotii
2. Bir yil 6ncesiyle karsilastirdiginizda, simdi genel olarak sagliginiz: nasil
degerlendirirsiniz?

a)  Bir yil 6ncesine gére gok daha iyi

b)  Bir yil éncesine gére biraz daha iyi
c)  Bir yil 6ncesiyle hemen hemen aym
d)  Bir yi1l 6ncesine gére biraz daha kétii

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptigmiz etkinliklerle ilgilidir. Saghgmiz gimdi
bu etkinlikleri kisitliyor mu? Kisithyorsa ne kadar?

Evet, Evet,
oldukea biraz
kisithyor | kisithyor

Hayir, hig
kisitlamiyor

Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara
katilmak gibi agir etkinlikler

Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipiirgesini
itmek ve agir olmayan sporlari yapmak gibi
orta dereceli etkinlikler )

Giinliik aligveriste alinanlari kaldirma veya
tagima

Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma
Merdivenle bir kat ¢ikma

Egilme veya diz ¢okme

Bir iki kilometre yiiriime

Birkag sokak dteye yiiriime

“Bir sokak §teye yliriime

Kendi kendine banyo yapma veya giyinme

4. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle kargilagtimz mi?
Evet Hayir

Is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamans azalttiniz
mi?

Hedeflediginizden daha azini m1 basardiniz?

I} veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?

Is veya diger etkinlikleri yaparken giigliik ¢ektiniz mi?
(Grnegin daha fazla caba gerektirmesi)




5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin ¢ékkiinlitk veya kaygr)
sonucu olarak iginiz veya diger ginliik etkinliklerinizle ilgili agagidaki sorunlarla
karsilagtiniz m1?

Evet Hayir

I5 veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamani
azalttimz mi?

Hedeflediginizden daha azin1 m1 bagardiniz?

Isinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar
dikkatli
yapamiyor muydunuz?

6. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz,
arkadag veya komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?
a) Hig etkilemedi
b) Biraz etkiledi
¢) Orta derecede etkiledi
d) Oldukga etkiledi
e) Astr etkiledi
7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agrimz oldu?
a) Hig b) Cok hafif ¢) Hafif d) Orta ¢) Siddetli f) Cok
siddetli
8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev dis1 isinizi
diisiiniiniiz) ne kadar etkiledi?
a) Hig etkilemedi
b) Biraz etkiledi
¢) Orta derecede etkiledi
d) Oldukga etkiledi
e) Ay etkiledi
9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru
i¢in sizin duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikhigim gézoniine

el Spsiniz Her | Cogu | Oldukga | Bazen | Nadiren | Higbir
Zaman | Zaman Zaman

Kendinizi yasam dolu
hissettiniz mi?

Cok sinirli bir insan
oldunuz mu?

Sizi higbir geyin
neselendiremeyecegi kadar
kendinizi tizgiin hissettiniz
mi?

Kendinizi sakin ve uyumlu
hissettiniz mi?

Kendinizi enerjik hissettiniz
mi?

Kendinizi kederli ve
hiiziinlii hissettiniz mi?

Kendinizi tiikkenmig
hissettiniz mi?

Kendinizi mutlu hissettiniz
mi?

Kendinizi yorgun hissettiniz
mi?
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10. Son 4 hafta boyunca bedensel saghiginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal
etkinliklerinizi (arkadag veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?
e) Higbir zaman

a) Her zaman  b) Cogu zaman

¢) Bazen

d) Nadiren

11. Agagidaki her bir ifade sizin igin ne kadar dogru veya yanhstir? Her bir ifade igin

en uygun olanni i

aretleyiniz.

Kesinlikle
Dogru

Cogunlukla
Dogru

Bilmiyorum

Cogunlukla
Yanlis

“Kesinlikle
Yanhsg

Diger
insanlardan biraz
daha kolay
hastalaniyor
gibiyim.

Tanidigim diger
insanlar kadar
saglikliyim.

Saghigimin
kotiiye
gidecegini
diistiniiyorum.

Saghgim
mitkemmel.
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11- ETIK KURUL ONAYI

T.C.
) ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLIiNiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Say1 : 10840098 — 39 03/03/2014
Konu: Etik Kurulu Karari

Sayin Yrd. Dog. Dr. Sennur KULA SAHIN

Universitemiz Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kuruluna yapmis
oldugunuz “Hemoroiddektomi Uygulanan Hastalarda Yasam Kalitesinin Belirlenmesi” isimli
bagvurunuz incelenmis olup, etik kurulu karari ekte sunulmugtur,

Bilgilerinize rica ederim.

Dog. Dr. Hanefi OZBEK
Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu Bagkam
EK:
-Karar Formu (2 sayfa)
Tel: (0216)681 53 00 Adres:Kavacik Mah. Ekinciler Cad.No:19,34810
Faks:(0212)531 75 55 Kavacik/BEYKOZ

E-mail:ilknurfil@medipol.edu.tr
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FORM

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSIT ESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULL KARAR
MU

Hunnroxd\ g]\IHml U \LuLmun H.l\ldldrdd Yasam

ARASTIRMANIN ACIK ADI
’ | Kalitesinin Belirlenmes;
el L

= KOORDINATOR/SORUMLU f
= ARASTIRMAC] Yrd. Dog. Dr. Sennur KULA SAHIN
~ L.\VAN[/ADI/SO\ADI ’

oo " e e e e e
rm |
:j , KOORDiN,ﬂ()R/S()RL'.\ILU o
S ARASTIRMACININ Hemgirelik
[~3) .‘ UZMANLIK ALANI

|
- ——
a2 KOORDINATOR/SORUMLY | ‘
= ARASTIRMACININ Istanbul
3} | BULUNDUGU MERKEZ
< e e e it e |
aa] [ DESTEKLEYiC| =

b= I e O s it

\R\\HR\!\\A I\\Tll AN | TEK MERKEZ | COKMERKEZLI | ULUSAL |
MERKEZLER ‘ o | X | O
Sayfa |
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{STANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAY AN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR

FORMU
[ Belge Ad Tarihi hisin g Dili
‘ g s oo Numarasi |
| T
| T3 ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI
I g% . 20.022014 Turkee [ Ingilizee D Diger D |
| T 9 1
- t
L BILGILENDIRILMIS GONULLO OLUR —— *
e FORMU |
| o Turkge @ Ingilizce D__ B I)ngch |
§ | Karar No: 39 ' Tarih: 03.03.2014
= . e g i
% | Yukarida bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyasi ile ilgili
o | belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin ‘
2 Lelik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oy birligi” ile karar verilmistir.
l {STANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR ETIK KURULU k
— %
| BASKANIN UNVANI/ADI/SOYADI | Dog. Dr. Hanefi OZBEK
L
- |
Unvan/AdvSoyads Uzmanhk Alam Kurumu Cinsiyet A"":f"'.“ e Katlim * I Amzx |
igki -
Istanbul T
Prof. Dr. Seref — : . . s
DEMIRAYAK | Beactk | Medipol e (k] [e[] [nlX |E® |nO S
. S Deid _ | Universitesi I . <
- | Istanbul | | [ .
¢ , s | Histoloji ve | | | | |
Prof. angiil MUDOK | . | Me: | 2 | S
Prof. Dr. Tangiil MUDOK Enibiiyololl | r_\nd.p(f]_ » 0 | k@ |EO HE | ER® ; “D(.—;fla“) ‘
| | | Universitesi | [ I A I
" 1 [ stanbul ‘ [ ‘ I T T = |
Dog. Dr. Hanefi OZBEK Farmakoloji | Medipol e |« D ed H E HO {
Universitesi |
Istanbul .
Yrd. Dog. Dr. Bena EREN | Halk Saghgi | Medipol ed [«X e [vK |e® |wO %/é
 HE— Universitesi l i
’ s Istanbul 7
Yrd. Dog. Dr. Hiseyin it Di 3 [
Emir YUZBASIOGLU Protetk Dis | Medipol | e[ |x[] [e0 [#® |E® |nO
Tedavisi Universitesi
. : " Istanbul "
Yrd. Dog. Dr. [lknur Histoloji ve 3 |
KESKIN Embrivoloji | Medipol (e[] |kBJ |0 {w@ |e® |uO e
Universitesi
Op. Dr. Muhammed Fatih Kulak-Burun | Ozel Nisa ) " |
| EVCIMIK | Bogaz | Hastanesi el [« [e0 [nX |e0 |um

* ‘Toplanuda Bulunma

Sayfa2
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12- OZGECMIS
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Adi Hafize Soyadi CAN
Dogum Yeri Gerede Dogum Tarihi 01.10.1976
Uyrugu T.C TC Kimlik No

E-Posta hcan1976@hotmail.com | Tel

Egitim Dizeyi

Gorevi Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yil
Lisans Kocaeli Unv.Saglik Bilimleri Fakiiltesi 2000

Lise Ankara Merkez imam Hatip Lisesi 1994

is Deneyimi(Sondan geg¢mise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire(Yil-Yil)
Sorumlu Hemsire | Ozel Nisa Hastanesi 2006-2017
Egitim Hemsiresi | iBB.Saglk As. 2005-2006
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