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1- ÖZET  

HEMOROİDEKTOMİ UYGULANAN HASTALARDA YAŞAM 

KALİTESİNİN BELİRLENMESİ 

Hemoroidler insan vücudunun normal anatomik elemanları olan anal kanala dizilmiĢ 

önemli vasküler yastıkçıklardır. Bu araĢtırma hemoroidektomi uygulanan hastalarda 

yaĢam kalitesinin belirlenmesi amacıyla tanımlayıcı olarak  gerçekleĢtirildi. 

AraĢtırmanın evrenini 01.05.2013 ile 30.07.2014 tarihleri arasında Özel Nisa 

Hastanesi‟nde hemoroidektomi  uygulanan hastalar oluĢturdu. AraĢtırma kapsamına 

alınan 88 hastadan, 6 hasta görüĢmeyi kabul etmediği için, 2 hasta da araĢtırma  

kriterlerine uymadığı için araĢtırmaya katılmadı. Bu nedenle örneklem sayısı 80 

olarak belirlendi. AraĢtırmanın verileri, araĢtırmacı tarafından literatür desteğinde 

hazırlanan soru formu ve SF 36 YaĢam Kalitesi Ölçeği ile toplandı. Verilerin 

değerlendirilmesi SPSS 18.0 versiyonu ile bilgisayar ortamında gerçekleĢtirildi. 

Ġstatistiksel yöntem olarak; sayı, yüzde, aritmetik ortalamaları, standart sapma, 

minimum ve maksimum değerler incelendi. Verilerin normal dağılım gösterip 

göstermediğine Shapiro-Wilk normallik testi ile bakıldı.  Verilerin normal dağılım 

göstermemesi nedeni ile Kruskal Wallis H ve Mann Whitney U testleri kullanıldı. 

Elde edilen bulgulara göre hastaların, 20-80 yaĢ aralığında (ortalama 44,38), kadın 

(%57,5), evli (%87,5), ilköğretim mezunu (%37,5), kronik hastalığa (%70) ve 4. 

Derece Hemoroid tanısına ( %81,3) sahip olduğu bulundu. Ameliyat öncesi SF 36 

puanları ile hasta özellikleri karĢılaĢtırıldığında, erkek olguların,  sağlık 

çalıĢanlarının, 3. derece hemoroid olguların ve kanama/kaĢıntı nedeniyle ameliyat 

olan olguların ameliyat öncesi fiziksel fonksiyon puanları daha yüksek bulundu 

(p<0,05). Ameliyat sonrası SF 36 puanları ile hasta özellikleri karĢılaĢtırıldığında ise, 

erkek olguların,  ilköğretim, lise ve üniversite düzeyinde öğrenim gören olgular ile 

sağlık çalıĢanlarının genel sağlık puanlarının anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu 

saptandı (p<0,05). Ameliyat sonrası fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, canlılık, sosyal 

fonksiyon, sosyal rol ve ruh sağlığı puanları istatistiksel olarak anlamlı bir artıĢ, ağrı 

puanlarında ise istatistiksel olarak anlamlı derecede bir azalma görüldü (p<0,05). 

Anahtar Kelimeler: Hemoroidektomi, Hemoroidal hastalık, YaĢam Kalitesi 
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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 Özel Nisa Hastanesi 

between May 1
st
, 2013, and July 30

th
, 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 
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3- GİRİŞ VE AMAÇ 

 Tıp dilinde Hemoroidal anılan, ancak halk arasında daha çok “hemoroid”, 

“basur” ya da “makatta meme” Ģeklinde isimlerle anılan bu hastalık, anal kanal 

(makat) dediğimiz bölgede çok sık rastlanılan bir hastalık türüdür. Hemoroidler insan 

vücudunun normal anatomik elemanları olan anal kanala dizilmiĢ önemli vasküler 

yastıkçıklardır. Bu yastıkçıklar kalınlaĢmıĢ submukoza dokusu içerisinde venler, 

arterler, düz adale lifleri ve bağ dokusundan meydana gelir (1). 

 Hemoroid adını verdiğimiz bu yastıkçıklar, anal kanalın üç farklı bölgesine 

yerleĢirler. Bunlar sol lateral, sağ ön ve sağ arka kadrandır. Bu hastalığa neyin sebep 

olduğu henüz tam olarak bulunamamıĢtır. Bununla beraber, hastalığın en çok 

iliĢkilendirildiği sebepler ıkınma, düzensiz bağırsak hareketleri ve yerçekimidir (2).  

 Günümüzde Hemoroidal hastalığının tedavisi için pek çok farklı teknik 

uygulanmaktadır.  Klinik açıdan dört farklı dereceye, dört farklı evreye ayrılan 

Hemoroidal hastalığında yaygın görüĢ, hastalığın 1. ve 2. derece olanlarının 

tedavisinde cerrahi tedaviye gerek olmadığıdır. Bunun yerine medikal tedavi 

dediğimiz diyet ve ilaç tedavileri veya küçük giriĢimler(lastik bant ligasyonu, 

skleroterapi vb.) uygulanarak hastalık tedavi edilebilir. 3. ve 4. derece hemoroidlerde 

ise cerrahi tedavi yöntemlerine baĢvurulmaktadır. Günümüzde stapler ile 

hemoroidopeksi yöntemleri, hemoroidal hastalığında artık birer  rutin halini almıĢ 

cerrahi tekniklerdir. YaĢam kalitesi; yaĢam Ģartlarında sağlanabilecek kiĢisel doyum 

seviyesine etki eden günlük hayatın ruhsal, fiziksel ve sosyal etkilerine, hastalıklara 

gösterilen Ģahsi tepkileri iĢaret eden bir kavramdır. Hemoroidektomi sonrasında ise 

hastaların yaĢam kalitesinde bir süre düĢüĢ yaĢanabilir. Bu nedenle hemoroidektomi 

sonrası bakım oldukça önemlidir (6). 

 Bu çalıĢmanın amacı, hemoroidektomi uygulanan hastalarda yaĢam 

kalitesinin belirlenmesidir.  
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4- GENEL BİLGİLER 

4.1. Hemoroid 

 4.1.1. Hemoroidin tanımı ve tarihçesi 

Kökeni Latince haema (kan) ve rhoos (akıĢ) sözcüklerinden gelen Hemoroid 

kelimesini ilk kez kullanan kiĢinin, hemoroid kanamasının anal venlerden geldiğini 

ifade eden  Hippocrates olduğu tahmin edilmektedir (1). Hemoroid hastalığının 

geçmiĢine bakıldığında insanlık tarihi kadar eski olduğu görülmektedir. MÖ 1700-

1500 yıllarından kalma eski Mısır papirüslerinde anal bölge hastalıklarına dair 

yazılar olduğu ortaya çıkmıĢtır. Edwin Smith papirüsleri olarak adlandırılan bu 

yazılarda bütün ağrılı anal hastalıkların tedavisi için topikal tedavi tavsiye 

edilmektedir (2).  

Hemoroid ile alakalı tedavi tavsiyelerine Hippocrates‟in M.Ö 460 yılında 

yazıya almıĢ olduğu kaynaklardan eriĢilebilmektedir. Hemoroidin tedavi yöntemi 

olarak Hippocrates, pakenin ligasyonunu belirtmektedir. Pake kökünden ipek dikiĢle 

bağlanarak nekroze yok olana kadar suya değmemesi Hippocrates‟in tedavi 

önerisiydi. Hippocrat‟ın bir baĢka tedavi metodu ise pakenin eksizyonudur (2).  

Hemoroid hastalıklarıyla Romalı hekimlerin de alakadar olduğu 

belirtilmektedir. De Medicina‟dan ulaĢılan bilgiler doğrultusunda Celsus (MÖ 25- 

MS 14) ve Galen (MS 131- 201)‟in konuyla alakalı araĢtırmalarının bulunduğu 

görülmektedir  (3). Ligasyon ve eksizyon yöntemlerinden detaylı biçimde bahseden 

Celsus, ameliyattan sonra üriner retansiyon komplikasyonunun açığa çıkabileceğini 

ifade etmiĢtir  (3). 

Hemoroid hastalığıyla alakalı Türk hekimlerinin yaptıkları çalıĢmalara 

ġerafettin Sabuncuoğlu'nun 2 ciltten oluĢan “Cerrahiyetü‟l Haniyye” adlı kitabında 

rastlamak mümkündür. Sabuncuoğlu‟nun eseri incelendiğinde bir bölümünün ano-

rektal hastalıklara ayrıldığı görülmektedir (4). 
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18. yy.‟a kadar literatürde yeterli kaynağın bulunmadığı hemoroid 

hastalığıyla alakalı konularda 19. Yüzyılda cerrahların yeni bakıĢ açıları 

geliĢtirdikleri görülmektedir (1, 5). 1882‟de Whitehead‟in önermiĢ olduğu total 

hemoroidektomi, hemoroid tedavisinde atılan önemli adımlardan biridir (2). Söz 

konusu bu teknik Whitehead'ın ismiyle anılmakta olup,  teknik kapsamında perianal 

deri-anoderm hizasından atılan çepeçevre bir kesiyle brlikte  bütün hemoroid dokusu, 

anal ve  rektal mukozanın bir bölümü eksize edilerek  proksimal rektal mukoza anal 

deriye dikilmektedir. 19. yüzyılda cerrahi tedavinin yanında medikal uygulamalara 

da rastlamak mümkündür. Houston‟ın tedavi önerisi topikal nitrik asit iken; Morgan 

pakelerin içine demir protosülfat, Andrews ise fenol solüsyonu enjekte ederek 

dönemin  skleroterapi yöntemini meydana getirmiĢlerdir (6). Salmon'un 

hemoroidektomi tekniği, 20. yüzyılın ilk yarısında cerrahlar tarafından 

uygulanmaktaydı. Dönemin en önemli buluĢu olarak, 1937‟de St.Marks Hospital‟dan 

Milligan ve Morgan‟ın bildirmiĢ olduğu açık hemoroidektomi tekniği kabul 

edilmektedir. Ġngiltere baĢta olmak üzere ABD dıĢındaki birçok ülkede bu teknik,  

günümüzün en çok kullanılan hemoroidektomi biçimidir (7).   

1959‟da ise ABD‟den Lynn Ferguson kendi ismiyle anılan kapalı 

hemoroidektomi tekniğini sundu. Bu teknik sonrasında hemoroidektomiden sonra 

yaraların kapatılması neticesinde iyileĢme problemi ve sepsis geliĢme endiĢesine 

olan inanç yok edilmiĢtir (8).   

Submukozal hemoroidektomi tekniği ise 1956‟da Alan Parks tarafından 

ortaya konuldu. Submukozal hemoroidektomi tekniğine göre anal mukoza korunarak 

pakeler submukozal düzeyden eksize edilmekte ve kesilmiĢ olan mukoza tekrardan 

karĢılıklı dikilmektedir. Anal mukozanın bu biçimde korunması Alan Parks‟a göre, 

postoperatif ağrıyı ve uzun dönemde striktür ve inkontinens olasılığını 

düĢürmektedir. Fakat ameliyatın uzun sürmesi ve diğer teknikler karĢısında elle 

tutulur bir üstünlüğünün olmaması tekniğin uygulama alanını daraltmıĢtır (9).   

Ligasyon yöntemi, internal hemoroidlerin tedavisinde ilk defa Joseph 

Mathews tarafından ortaya konmuĢ ve 1958‟de pakelerin köküne lastik band 

yerleĢtirilmesine imkan sunan bir alet geliĢtiren Blaisdell tarafından tekrardan 
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gündeme getirilmiĢtir. Baron tarafından lastik band ligasyonu ile baĢarılı biçimde 

tedavi edilen vaka serisinin 1963‟te yayınlaması sonrasında bu yöntem günümüzde 

en çok uygulanan tedavi mahiyetindedir (10).   

Ġlk olarak 1979‟da Neiger‟ın tarif etmiĢ olduğu kızılötesi ıĢınlarla kogülasyon 

(infrared koagülasyon), hemoroid tedavisinde kullanılan bir baĢka cerrahi dıĢı 

yöntem olup, hemoroid hastalığında lazer tedavisi ile alakalı ilk yayın 1987‟de 

Sankar ve Joffe tarafından yapılmıĢtır (5).  

Yapılan çalıĢmalar semptomatik hemoroid hastalığı olan ve çoğunlukla genç 

hastalarda anal kanal istirahat basıncının yüksek olduğunu ortaya koymaktadır. Bu 

bağlamda tedavi önerileri olarak basınç azaltıcı yöntemler geliĢtirilmiĢtir. Bu amaç 

doğrultusunda Allgower 1975‟te parsiel internal sfinkterotomi gerçekleĢtirdiği 

vakaları bildirmiĢtir. Parsiyel internal sfinkterotomi günümüzde, sadece temel 

Ģikayeti kanama yanında ağrı olan ve anal sfinkter basıncı fazla saptana hemoroidal 

hastalıklı genç hastalarda, diğer yöntemlere ilave olarak bazen uygulanmaktadır (8).  

Esas Ģikayeti pakelerin dıĢarı sarkması (prolapsus) olan hemoroid hastalığının 

tedavisi için 1993‟te Ġtalya‟dan Longo ve sonrasında Pescatori ve arkadaĢları 

tarafından sirküler stapler kullanılmaya baĢlandı (11). Hemoroidektomi ameliyatı 

olmayıp stapler yardımı ile sağlanan bir anopeksidi olarak ifade edilen bu yöntemle, 

linea dentada (diĢli hat) en az 2-4 cm üzerinden stapler desteğiyle çepeçevre bir 

mukoza çıkarılmakta ve kalan mukozaların tekrardan ağızlaĢtırılması ile sarkmıĢ 

olan pakelerin yerlerine dönmesi hedeflenmektedir. Longo hemoroidopeksi oldukça 

kısa bir zaman içinde bütün dünyada benimsenen bir yöntem olmuĢtur. 1998‟de ise 

Ulualp M.K ve O‟Bichere lineer staplerle hemoroidektomi tekniğini ilk kez 

tanımlamıĢtır (12, 13).   

Son zamanlarda hemoroid tedavisinde kullanılmakta olan bir baĢka yöntem 

ise ilk olarak 1995‟te Morinaga ve arkadaĢlarının uygulamıĢ olduğu hemoroid arter 

ligasyonudur. Bu yöntemle anoskopun içinden anal kanala yerleĢtirilen ultrason 

probu desteğiyle pakelerin içine giren superior rektal arterin uç dalları tespit edilerek 

birer dikiĢle bağlanmaktadır (14). 
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 4.1.2. Hemoroidin epidemiyolojisi 

Erkeklerde ve kadınlarda görülme sıklığı arasında bir fark olmayan 

hemoroidal hastalığın toplumdaki sıklığı ise  40 yaĢın üstündeki kiĢilerde %50 olarak 

belirtilmektedir (15).  

Hemoroidal hastalığın görülme sıklığı konusunda ülkemizde yapılmıĢ 

herhangi bir çalıĢma bulunmamaktadır. Amerika BirleĢik Devletleri‟nde 1983-1986 

yılları arasında hemoroid tedavisi için yaklaĢık 4.15/1000 insan ilk defa doktora 

baĢvurmuĢtur. Kaydı tutulmamıĢ hastalar bu gruba dahil olmadığından dolayı bu 

değerin gerçeğin altında olması olasıdır (2).  1996 yılında ABD‟de 8.5 milyon kiĢide 

hemoroidal hastalık tespit edlmiĢ olup topluluk prevelansı ise %4.4 olarak 

saptanmıĢtır. Avustralya‟da 2001-2002 yıllarını kaspayan istatistiklere göre 

hemoroidal hastalık sebebiyle devlet hastanelerinde hospitalizasyon 4.3/10.000‟dir 

(2, 16).  

Ġnsidans ise bir milyon yeni olgu olup bunların neredeyse üçte biri tıbbi 

tedavi amacıyla baĢvurmakta ve yılda 1,5 milyon reçete yazılmaktadır. Hemoroidal 

hastalık sebebiyle yıllık hospitalizasyon 168.000-316.000, ayakta tedavi sayısı yıllık 

1.9-3.5 milyon, güç ve iĢ kaybı ise 38.000-52.000 kiĢidir. Fakat hastanede 

gerçekleĢtirilen hemoroidektomilerin sayısında düĢüĢ görülmektedir. 1974‟de 

117/100.000 olan hemoroidektomi oranı 1987 yılında ise 37/100.000‟e gerilemiĢtir. 

Söz konusu gerilemenin bir sebebi de hemoroidal hastalığın ayaktan ve 

muayenehanede gerçekleĢtirilen tedavileridir. Hemoridal hastalıkla ilgili olarak 

ABD‟de 1983-1987 yılları arasında 17 ölüm gerçekleĢmiĢ olup, ölümün prevalansa 

oranı  % 0.00016‟dır (2, 17).  

 4.1.3. Hemoroidin etyolojisi 

  4.1.3.1. Beslenme tarzı 

Diyet hemoroid oluĢumuna etki eden faktörlerdendir ve lifli diyetin hemoroid 

geliĢiminde etkisi olduğuna iliĢkin teoriler 1970‟lerde ortaya atılmıĢtır. EndüstrileĢen 
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toplumlardaki düĢük artıklı yüksek rafine diyete olan yatkınlık, dıĢkının daha sert 

olmasına, daha sık ıkınmalara ve bundan dolayı da bağırsakta düz kas hipertrofisine 

sebep olmakta ve anal kanaldaki dokuların hasar görmektedir (18). 

  4.1.3.2. Kabızlık ve ishal 

DüĢük lifli diyetler kabızlığın da primer bir etyolojik faktör olabileceği 

teorisine sebep olmaktadır. Bununla beraber, yaĢ, etnik gruplar, cinsiyet ve 

hemoroidlerin daha sık görüldüğü sosyal sınıflar bakımından hemoroid oluĢumu ile 

kabızlık kıyaslandığında, epidemiyolojik olarak belirgin farklılıklar olduğu 

görülmektedir. Diğer bir taraftan, semptomatik hemoroidleri bulunan hastaların 

bulunmayanlara göre daha çok kabızlık deneyiminin olmadığı görülmektedir. 

Hastada alkolizm öyküsü var ise kabızlığa kıyasla ishal, hemoroidlerle daha çok 

bağlantılı kabul edilmektedir (15). 

  4.1.3.3. Tuvalet alışkanlığı 

Tuvalette uzun süreler oturma ve ıkınma sonucunda perine gevĢemesi ve anal 

yastıkcıkların sarkması açığa çıkmaktadır (19). 

  4.1.3.4. Cinsiyet 

Kadın ve erkek arasında hemoroid oluĢması bakımından herhangi bir fark 

yoktur. Ancak gebelik hemoroidal hastalıklar açısından risk unsuru olarak 

görülmektedir (19). 

  4.1.3.5. Genetik faktörler 

Yapılan araĢtırmalar sonucunda hemoroidlerin genetik bağlantıları 

bakımından geçerli ve yeterli kanıtlar saptanamamıĢtır (18). 
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  4.1.3.6. Yaş 

YaĢla doğru orantılı olarak hemoroidlerin prevalansı da artıĢ göstermektedir. 

Söz kkonusu bu durum yaĢamın yedinci dekadına kadar sürmekte, sonrasında 

prevalansta yavaĢ bir düĢüĢ gözlemlenmektedir (19). 

  4.1.3.7. Medikal durumlar 

Bazı hastalıklarla beraber hemoroidlerin görülme sıklığında artıĢ 

gözlenmektedir. Fıtık ya da genitoüriner prolapsus varlığı ile hemoroid arasında 

pozitif yönde orantı bulunmaktadır (18). Bu hastalıkların oluĢma nedeni kronik 

ıkınma solabileceği gibi üçü de bağ dokusu bozukluğundan dolayı da 

oluĢabilmektedir. Prostat büyümesi, kronik öksürük ve gebeliği bulunan hastalarda 

da hemoroid görülme sıklığı yüksek olduğundan dolayı temel sebep yine de kronik 

ıkınma olarak kabul edilebilmektedir. Portal hipertansiyon ve spinal kord 

yaralanması olan hastalarda da hemoroidlerle sıkça karĢılaĢılmaktadır (20). 

                     4.1.3.8. Diğer faktörler 

Kanıtlar kesin olmasa da uzun süre ayakta durma ya da oturma ve ağır bir 

cisim kaldırmanın hemoroide sebep olabileceği tahmin edilmektedir. Ağır bir cisim 

kaldırıldığında anorektal bölgedeki kaslara ve venöz sisteme ekstra yük 

yüklenmesine sebep olabilmektedir. Ayrıca,  ayakta uzun süre durmak da 

kapakçıkları bulunmayan bölge venlerinde kan göllenmesine ve hemoroidal 

semptomlara sebep olabilmektedir. Fakat tüm bunların hemoroidin birincil sebebi 

olduğuna dair herhangi bir kanıt bulunmamaktadır. Söz konusu aktiviteler var olan 

hemoroidleri daha da kötüleĢtirebilmektedir. Hemoroitlerle alakalı olan bir baĢka 

durum ise gebeliktir. Fetüsün uterustaki pozisyonu, anorektal artmıĢ olan basınç 

sonucunda internal hemoroid geliĢimesine sebep olabilmektedir. Fiziksel olarak aktif 

olmamak da anorektal bölgedeki kas tonusunu azaltarak hemoroidal yastıkçıkların 

zayıflamasına sebep olduğu için   hemoroid oluĢumunu desteklemektedir (21). 
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 4.1.4. Hemoroidin fizyopatolojisi 

Ġnsan vücudunda normal anatomik olan hemoroidlerin yapıları mukoza, 

submukozal fibroelastik bağ dokusu, düz kaslar ve kan damarlarından oluĢmaktadır 

(22). Thomson tarafından ortaya konan “Vasküler yastık” teorisi doğrultusunda 

normal hemoroid dokuları submukozada kalınlaĢmıĢ biçimde yer alan ayrı ayrı 

kitlelerdir ve defekasyon sırasında aĢağıya doğru kayarlar (60). Hemoroidal yastıklar 

kontinensin sağlanmasında önemli rol oynamaktadırlar. Anal yastıkçık olarak da 

adlandırılan bu yapılar anal kanalın sağ ön, sağ arka ve sol lateral bölümlerinde 

bulunmakta ve sıvı-katı-gaz kontinensinin ayarlamasının yapılmasını 

sağlamaktadırlar. Anal yastıklar kollajen bağ dokusu ve müsküler lifler ile 

submukozadakı yerlerinde tutunmakta ve lifler yastıkları internal sfinktere ve 

longitüdinal kas tabakasına bağlamaktadırlar (23, 24). 

 

Şekil 4. 1. 4. 1. Anorektal Bölge ve Hemoroidler 

Kollajen lifler, yaĢamın 3. dekatından sonra gevĢemeye ve zaman zaman 

kopmaya baĢlamakta ve neticede anal yastıklar yerlerinden kayarak dıĢa prolabe 

olmaktadırlar. 3 anal yastıkcık feçes tarafından baskıya uğrayarak vasküler 

tıkanmaya ve kanamaya sebep olabilmektedirler. Bunlara  enflamasyonun ilave 

olmasıyla hemoroidal hastalık meydana gelmektedir (25). Dentat çizginin üstünde 

yer alan submukozal boĢluktaki hemoroidal pleksusu meydana getiren korpus 
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kavernosum rektideki hemoroidler internal, perianal subkutan boĢluktaki pleksusu 

meydana getiren hemoroidler eksternal hemoroidler olarak adlandırılmaktadırlar. 

Anatomik bir oluĢumu hemoroid olarak adlandırabilmek için 3 komponentin olması 

gerekmektedir (26):  

 1. Alt rektal ve üst anal mukozanın anormal prolapsusu. 

 2. Prolabe mukoza altında geniĢlemiĢ venöz yapılar.  

 3. Anal kanalda lümene doğru kabartılar.  

Hemoroid hastalığının etyopatogenezinde 3 temel mekanizma olan mekanik 

teori, hemodinamik teori ve sfinkter faktörleri suçlanmaktadır (22). Mekanik teoride, 

internal hemoroidleri asan muskulo-fibro-elastik dokunun yaĢla dejenerasyonu 

suçlanır. Bu gevĢeklik sonucunda oldukça hareketli pakeler oluĢmaktadır. 

Hemodinamik teori doğrultusunda, özellikle internal hemoroid meydana gelmesinde 

arter-ven ve arteriovenöz Ģantlar suçlanmaktadır. ArtmıĢ intraabdominal basınca 

sekonder (özellikle gebelik ve ĢiĢmanlık neticesinde) venöz kan akımında geri akım 

meydana gelmekte ve sonucunda hemoroidal distansiyon ve venöz staz geliĢmektedir 

(25).  

Sfinkter faktörlerini reddeden teoriye göre ise, hemoroidal hastalığı 

bulunanlarda açığa çıkan ciddi anorektal manometrik anormalliklerden 

esinlenilmektedir (22). Anal sfinkterlerdeki yükselmiĢ basıncın basınç ile hemoroidal 

hastalığı tetiklediği ileri sürülmektedir. Ġnternal sfinkterde bir gevĢeme durumunun 

varlığı bu bölgenin damarlarına çok fazla kan geliĢine ve venöz drenajın tahrip 

olmasına neden olabilmektedir. Hemoroid vakalarının internal anal sfinkterlerinde 

artmıĢ aktivite tespit edilmiĢtir. Bu biçimde venöz akımda tıkanıklık ve konjesyon 

meydana gelmekte ve bu durumu hemoroidlerle alakalı semptomlar izlemektedir. 

Ġnternal hemoroidlerin patofizyolojisinin multifaktöriyel olduğu tezi genel olarak 

kabul görmektedir. Fakat hastalığı tetikleyen unsurun mekanik teoride ifade edilen 

muskulo-fibroelastik dokunun dejenerasyonu ve fragmentasyonu olduğu tahmin 
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edilmektedir. Bundan dolayı hemoroid hastalığını bağ dokusu hastalığı olarak da 

değerlendirmek mümkündür (23).  

 4.1.5. Hemoroidin sınıflandırılması 

  4.1.5.1. İnternal hemoroid 

Dentate line‟ın proximalinde mukoza ile kaplı biçimde bulunmaktadırlar. 

Süperior rektal ven ile inferior mesenterik vene drene olmaktadırlar. Somatik 

innervasyonun olmadığı mukoz membranla kaplı olduklarından dolayı ısı, dokunma, 

gerilme gibi faktörlere hassas değildirler. Vasküler sistemde meydana gelen 

geniĢleme ve anorektal çizgi destek dokularında (Kollajen ve elastin) zayıflama 

neticesinde internal hemoroidler anal kanal içinde aĢağı doğru sarkmakta ve 

hemoroidal hastalık semptomatik duruma gelmektedir (27). Büyüklük ve klinikleri 

kapsamında 4 grupta incelenmektedirler (ġekil 4.2).  

 

Şekil 4. 1. 5. 1. 1.  Hemoroid Dereceleri 
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1. Derece: BüyümüĢ olmalarına karĢın ıkınma esnasında linea dentatanın 

altına inmez, prolabe olmaz, fakat protrüze olabilirler. Anal kanalda normal 

yerlerinde bulunmakta olup anoskopla görmek mümkündür. Ekseriyetle tek semptom 

kanamadır daha az sıklıkla diskomforta (rahatsızlık) neden olabilirler (23).  

2. Derece: Ikınma ya da defekasyon esnasında anal verjden görünür biçimde 

prolabe olarak, efor bittiğinde kendi kendine redükte olmaktadırlar. Akıntı,  kanama, 

kaĢıntı gibi rahatsızlıklara neden olabilirler (27).  

3.Derece: Ġlk olarak defekasyon esnasında, sonrasında ve herhangi bir efor 

esnasında prolabe olmakta ve manuel biçimde içeri doğru redükte edilmedikçe 

dıĢarıda durmaktadırlar. Ġçeri redükte edildikten sonra diğer efora değin orada 

kalmaktadırlar. ÇamaĢırda leke, akıntı, kaĢıntı ve kanamaya neden olabilirler (24).  

4.Derece: ġiĢ ve büyük durumda olan hemoroid pakesi her zaman dıĢarıdadır, 

itilse dahi içeriye girmez, ekseriyetle iltihaplı, nekrotik ve oldukça ağrılıdır. 

Hemoroidlerde sfinkter tonusunun yükselmesi ve ağrı gözlemlenmektedir. BaĢlangıcı 

çoğunlukla fazla ıkınma ile olmakta ve tromboz, ödem ve hemoroid kitlesinin 

nekrozuna neden olmaktadır (27). 

  4.1.5.2. Eksternal hemoroid 

Anal kanalın 1/3 distalinde (dentate line'ın altında) yer almakta olup yüksek 

düzeyde somatik sinirlerle innerve edilen skuamöz epitelle kaplıdırlar. Somatik 

sinirlerle innerve olduklarından dolayı ısı, dokunma, ağrı ve gerilmeye karĢı 

hassastırlar. Orta ve inferior rektal venler internal iliak vene drene olmaktadırlar. 

Semptomlar açığa çıkması çoğunlukla tromboze olduğunda olmaktadır. Ödem ve 

doku gerilmesinden dolayı çok Ģiddetli ağrıya neden olmaktadır. Eksizyon biçiminde 

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

           Ġnternal ve eksternal hemoroidlerin eĢ zamanlı geliĢen tipine ise miks tip 

denmektedir (29).  

 4.1.6. Hemoroidin tanısı ve tedavisi 

  4.1.6.1. Tanı ve tanı kriterleri 

Doğru tanı ve altında yatan sebebin bulunması hemoroid tedavisinde baĢarı 

sağlanmasının ilk kuralıdır. Diğer bir ifadeyle doğru tanı ve doğru tedavi için baĢarılı 

iyi bir anamneze gerekmektedir. Rektal kanama Ģikayetiyle baĢvuran bir hastaya 

kanamanın rengi muhakkak sorulmalı ve kanama parlak kırmızı ise hemoroid akla 

gelmelidir. Kanama rengi viĢne çürüğü, pıhtı ya da gaita ila birlikte ise hastada 

hemoroid olsa dahi baĢka hastalıkların da var olabileceği düĢünülmelidir. Periaal 

bölgede ağrı Ģikayeti ile baĢvuran hastada dıĢ hemoroid ya da iç hemoroidin 

komplikasyonları tespit edilmezse hastada baĢka bir patoloji düĢünülmelidir. 

Normalde rektumun distalinde ve anal kanalın içinde bulunan hemoroid dokuları 

çoğunlukla, sağ anterolateral, sağ posterolateral ve sol lateral pozisyonlarda 

yerleĢmektedirler. Internal hemoroidler dentat çizginin üstünde yerleĢmekteyken; 

eksternal hemoroidler ise  anal kanalın anoderminin altında yer almaktadırlar. Ġç 

hemoroidleri meydana getiren ve semptomatik duruma gelmesine neden olan 

sebepler: Kronik kabızlık, kronik öksürük, kronik ishal, tuvalette fazla oturma, aile 

öyküsü,  portal hipertansiyon, hamilelik, pelvik tümördür (30, 27).  

  4.1.6.2. Tedavi 

Ġlaç tedavisinden diyete uzanan geniĢ bir tedavi skalası vardır. Birçok hasta 

oturma banyosu, fitiller, yatak istirahati ve dıĢkı yumuĢatıcılarından yarar 

sağlamaktadırlar. Literatürde ise diosmin ve hesperidin birleĢiminin Evre I hemoroid 

kanama yatkınlığını düĢürücü etkisi olduğu belirtilmektedir (2, 31). Evre III 

hemoroidlerin tedavisi en iyi cerrahi ile gerçekleĢtirilmektedir. Daha düĢük 

seviyelerde anal pruritus veya aralıklı kanamanın bulunduğu prolapsusu ya da 
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geniĢlemesi bulunanların tedavisi ise bant ligasyonu veya sklerozan madde 

injeksiyonu ile yapılmaktadır (32). Dolayısıyla  konservatif tedbirler ve medikal 

tedaviye yanıt vermeyen ileri düzey hemoroidal hastalığın temel tedavisinin cerrahi 

olduğu ifade edilmektedir. Hangi tedavi yönteminin uygulanacağı konusu, 

semptomların türü ve ciddiyetine, prolapsusun seviyesine, cerrahın tecrübesine ve 

ekipmana bağlıdır. Söz konusu tedavi yöntemleri (33):  

1. Medikal Tedavi  

 1.1. DavranıĢ değiĢikliği, dıĢkılama alıĢkanlığının değiĢtirilmesi ve 

diyetin düzenlenmesi 

 1.2. Vasotropik ajanlar  

 1.3. Topikal uygulamalar  

2. Non-operatif yöntemler  

 2.1. Anal dilatasyon  

 2.2. Skleroterapi  

 2.3. Ġnfrared fotokoagülasyon  

 2.4. Kriyoterapi  

 2.5. Lastik bant ligasyon  

 2.6. Laser vaporizasyon  

 2.7. Laser eksizyon  

 2.8. Bipolar diatermi  

 2.9. Galvanik jeneratör ve probe 

3. Oparatif yöntemler  
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 3.1. Hemoroidektomi  

 3.2. Ġnternal sfinkterotomi 

 

  4.1.6.3. Hemoroidektomi 

Konservatif tedaviyle Ģikayetlerinde değiĢme olmayan erken evre hastalarda 

ve ileri evreden dolayı bu tedavilerin baĢarılı olmayacağı öngörülen hastalarda 

cerrahi hemoroidektomi uygulanmaktadır. Dünya genelinde günümüzde en fazla 

tercih edilen hemoroidektomi usülleri açık ve kapalı yöntemler olarak 

belirtilmektedir (28).  

Milligan-Morgan hemoroidektomi: Bu açık hemoroidektomi ameliyatı ilk 

olarak 1935‟te Londra‟daki St. Marks Hastanesinin E.T.C. Milligan ve C. Naughton 

Morgan adlı cerrahlarca tanımlanmıĢ ve ihtiyaç duyulduğunda hemoroid hastalığının 

her evresinde uygulanabileceği belirtilmiĢtir. Açık hemoroidektominin yapılma 

amacı hemoroidal dokunun içerisindeki damarlarla birlikte eksize edilip dibinin 

normal mukoza bileĢkesinde sütüre edilmesidir. Açık hemoroidektomi, internal 

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

Ferguson Hemoroidektomi: Hemoroidektomi yöntemleri arasında en sık 

kullanılan ameliyat türlerinden biri olan kapalı hemoroidektomi, 1959 yılında 

Ferguson‟un tanımlaması ile gündeme girmiĢtir. A.B.D‟de yapılan 

hemoroidektomiler en yaygın olarak bu yöntem le gerçekleĢtirilmektedir (35). 

Hemoroidlerin büyüklüğü ve sayısı tespit edildikten sonra, eksize edilecek pakenin 

üstüne cilt fazlalığı da içine alınarak bir klemp yerleĢtirilerek, klempin üstünde kalan 

pake ve fazla cilt bistüri, makas veya elektrokoter ile kesilmektedir. Bu sınırlı 

hemoroidektomi yöntemi ile tekrar tedaviye gereksinim duyan hastaların oranı 

%2‟den az olup, komplikasyonların da anlamlı ölçüde az olduğu görülmektedir (36).  

Submukozal hemoroidektomi: Bu yöntem 1956‟da Sir Alan Parks tarafından 

tanımlanmıĢtır. Temel prensip her bir hemoroidal pakeye uyan vasküler pedikülün 
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çıkartılması ve sonra tam olarak rekonstrukte edilecek biçimde mukozanın muhafaza 

edilmesidir (37). Son dönemlerde submukozal hemoroidektomi, hemostaz rahatlığı 

sağlayan radyo dalga bıçağı ve LigaSure teknolojileri ile uygulanarak neticeleri  

bildirilmiĢtir (23, 24).  

Whitehead ameliyatı: Ġlk olarak 1882‟de Ġngiliz cerrah Walter Whitehead‟in 

önerdiği bir operasyon olup ilk zamanlarda baĢarılı neticeler ortaya koymasına karĢın 

sonralarda ortaya çıkan yüksek düzeydeki komplikasyonlar sebebiyle günümüzde 

uygulanması oldukça nadirdir (36). 

Whitehead ameliyatının endike olduğu esas durumlar; çepeçevre prolabe ya 

da tromboze hemoroidlerin var olması veya hemoroidlerin parsiyel rezeksiyonuna 

karĢın geride çok sayıda hemoroid içeren dokunun kalmasıdır. Birçok çalıĢmaya göre 

operasyonun baĢarılı olabilmesi için uygun bir Ģekilde yapılması gerekmektedir (38). 

  4.1.6.4. Longo (Stapler) Hemoroidopeksi 

1993‟te Ġtalyan Longo ve sonrasında Pescatori ve arkadaĢlarının prolabe 

hemoroidler için bildirmiĢ oldukları bir yöntemdir. Söz konusu tekniğin esas hedefi 

prolabe olan anal kanalın, 3-4 cm proksimalinden çepeçevre rektum mukozası 

çıkarılarak yeniden yerine çekilmesini sağlayabilmektir. Staplerle hemoroidopeksi 3. 

ve 4. Derece hemoroidler için önerilmektedir (22).  

Eksternal hemoroidler ayrıca çıkarılabilmekte olup, bu teknikte diĢli çizginin 

2-4 cm proksimalinde nonabsorbable sütürle keseağzı dikiĢi konulmaktadır. 

DikiĢlerin sadece mukoza ve submukozadan geçmesi noktasına dikkat edilmesi 

gerekmektedir. Bunun nedeni, derin dikiĢler vaginanın ya da rektum duvarının 

kesilmesine ve apse, fistül gibi komplikasyonların açığa çıkmasına sebep 

olabilmektedir. Sonrasında stapler, ağızları arasında bağlanan dikiĢ distal rektumdan 

1 cm eninde çepeçevre bir mukoza eksizyonu yapmakta ve ateĢleme esnasında 

ağızları arasına anal kanal mukozasının ya da hemoroidlerin girmemesine özen 

gösterilmelidir (9). Dikkat edilmediği takdirde Ģiddetli ağrı, anal stenoz ve 

inkontinens gibi komplikasyonlar meydana gelebilmektedir. Bu yöntemde ameliyat 



 

 18 

sonrasında ağrı büyük ölçüde az olduğundan dolayı bir avantaja sahipken; cihazın 

tek kullanımlık olması, genel anestezi gerekmesi ve pahalı bir yöntem olması ise 

dezavantajlarıdır (11).  

 

 

Şekil 4. 1. 6. 4. 1. Stapler Hemoroidopeksi 

  4.1.6.5. Diğer tedaviler 

Davranış değişikliği, dışkılama alışkanlığının değiştirilmesi ve diyetin 

düzenlenmesi: Semptomatik hemoroidi bulunan bireylerin tedavisinde davranıĢ 

değiĢikliği kilit rollerden birini üstlenmektedir. Ikınmaya sebep olabilecek unsurların 

ortadan kaldırılması ve ıkınmanın engellenmesine iliĢkin konularda hasta 

bilgilendirilmeli ve danıĢmanlık desteği sağlanmalıdır. Tuvalette uzun süre 

oturmanın yanlıĢ olduğu ve bol su ve lifli gıdalar tüketerek kabızlıktan kaçınılması 

gerektiği hastalara açıklanmalıdır. Islak bez, oturma banyosu gibi yöntemler 

açıklanmalıdır. Bu yöntemlerle birinci ve ikinci derece hemoroid hastalıklarının 

tedavisi mümkündür. Sfinkter basıncının yüksek olduğu kiĢilerde etkilidir. Nüks 

proflaksisinde, kabızlık meydana geldiğinde ya da kabızlık olmasa dahi dıĢkılama 

sırasında Ģiddetli ıkınanlarda ve dıĢkı hacimleri küçük olanlarda muhakkak posalı 

diyet tavsiye edilmelidir (39). 
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Vasotropik ajanlar: Vasotopik ilaçların oral biçimi, etkili tanıtımlar yoluyla 

bütün dünyada kullanılmaya baĢlanmıĢ olmasına karĢın eldeki objektif çalıĢmaların 

sayısı oldukça azdır. Söz konusu ilaçların destekleyicileri söz konusu ilaçların sadece 

hemoroidal hastalıkta değil, alt esktremitenin venöz hastalıkları ve ödemlerinde de 

etkili sonuçlar ortaya koyduğunu dile getirmektedirler (39). 

Topikal uygulamalar: Hemoroid hastalarının oldukça geniĢ bir bölümü 

çoğunlukla kendi kendilerini topikal ajanlarla tedavi etmeye ve kremler, merhemler, 

lavmanlar, fitiller, köpükler v.s. yardımıyla sonuç elde etmeye çalıĢmaktadırlar. Cilt 

hipersensitivitesini yok etmek amacıyla topikal anestezikler kullanılabilmektedir. 

Lidokainli merhemler ise lokal anestezikler arasında en sık kullanılan türdür. 

Ametokain, pramoksin ve tetrakain diğer tercihler arasında yer alsalar da söz konusu 

bu maddlerin daha çok irritasyona neden olabileceği söylenebilmektedir (40). 

Anal dilatasyon: 1968‟de Lord tarafından hemoroidal hastalıkların tedavi 

edilmesinde tekrardan ortaya konan söz konusu eski tedavi yöntemi, genel anestezi 

gerektirdiğinden dolayı non-operatif yöntemler içinde uygulanması en zor olanıdır. 

Genel anestezi sonrasında anal kanal sonda ile yavaĢ yavaĢ, sonunda altı parmak 

girecek biçimde geniĢletilmekte ve on dakika içeride tutulmaktadır (41). Bu yöntem 

sayesinde  %30'u mükemmel olmak üzere %72 düzeyinde iyileĢme sağlandığı 

belirtilmekte olup, anal basınç ölçümleri yüksek olan hastalarda daha etkili olduğu 

söylenmektedir. Komplikasyonları arasında ise  inkontinans, hematom ve nüks 

bulunmaktadır (29). 

Skleroterapi: Hemoroidin erken döneminde kanamayı durdurmak için bu 

yöntem yüzyıllardır kullanulmaktadır. Bu yöntem Ġngiltere'de oldukça yaygınken; 

ABD‟de ise seyrek uygulandığı görülmektedir. Yöntem etkisini enjekte edilen 

solüsyonun yarattığı Ģiddetli inflamatuar cevaba bağlı olarak ortaya çıkan fibrotik 

doku aracılığıyla, pakenin alttaki adale tabakasına fiksasyonu ile göstermektedir. 

Skleroterapi, eksternal hemoroidlerde hem oldukça ağrılı hem de faydasızdır. Birinci 

ve ikinci derece internal hemoroidlerde skleroterapi, cerrahi sonrasındaki nükslerde 

endikedir. Prolapsus geliĢtikçe, hastalarda skleroterapi uygulaması ile kanama 

azalmaktadır. Kanama azalmasına karĢın hemoroidlerde büyüme gözlemlenmeye 
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devam edilebilmekte olup kısaca skleroterapiden faydalanma oranının düĢük olduğu 

ve bu hastalar için “band tedavisi”nin daha uygun olduğunu söylemek mümkündür 

(29). 

İnfrared fotokoagülasyon: 1977 yılında Nath‟ın bulduğu ve 1979 yılında 

Neiger‟ın hemoroid tedavisinde yararlanmak üzere geliĢtirdiği infrared 

fotokoagülasyon, internal hemoroidlerin tedavisinde non-operatif olan en yeni 

yöntemdir. Kızılötesi ıĢınlarla hemoroid pakelerinde minör doku harabiyeti ve 

fiksasyon sağlanması olan bu yöntemin komplikasyonları çoğunlukla önemsiz olup 

diğer yöntemlere kıyasla daha ağrısızdır. Fakat uygulama sayısı ne kadar artarsa 

ağrının da artacağı ifade edilmektedir. Doku destrüksiyonu daha az olduğu için 

sekonder kanamalar, kriyoterapi ve lastik bant ligasyonuna kıyasla daha azdır (25).  

Kriyoterapi: Bu yöntemden birinci ve ikinci evre hemoroidal hastalıkların 

tedavisinde faydalanılabilmektedir. Ġlk olarak 1969‟da Detrano, Goligher ve 

Kaufmann tarafından tanımlanan bu yöntem majör doku harabiyeti ve fiksasyonu 

yapmaktadır. Temel prensibi dokuların dondurularak ve intrasellüler su kristalleri 

oluĢturarak, hücre zarlarının tahrip edilmesi ve öldürülmesi olan bu yöntem, ilk 

yıllarda ilgi görse de yavaĢ iyileĢme, lokal ağrı, nüks ve maliyet gibi sebeplerden 

dolayı günümüzde çok az merkezde uygulanmaktadır (37).  

Lastik Bant Ligasyonu: Ġlk olarak 1954‟te San Francisco'da Blaisdell‟in 

geiĢtirmiĢ olduğu bir alet yardımıyla, hemoroid pakelerinin tabanının ipek sütür ile 

bağlanması biçiminde uygulanmıĢtır. 1963‟te ise Detroit'te James Barron'un 

geliĢtirdiği bir alet ile günümüze değin gelen, hemoroid pakelerine güçlü lastik 

bantların aplikasyonu yöntemi kullanılmaya baĢlanmıĢtır.  Ġnternal hemoroid 

pakesinin tabanının bağlanarak, pakenin nekrozu ve düĢmesine dayanan, orta 

derecede doku fiksasyonu sağlayan, birinci, ikinci ve minör üçüncü derece 

hemoroidlere kolaylıkla uygulanabilen bir yöntemdir  (2, 39, 15). Öncesinde 

herhangi bir anestezi, antibiyotik proflaksisi ve barsak hazırlığına ihtiyaç 

duyulmayan uygulama poliklinik koĢullarında gerçekleĢtirilebilmektedir. 

Uygulamadan sonra hasta günlük hayatına dönebilmektedir. Ağrı, internal ya da 
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eksternal hemoroidal tromboz, abse, lastiğin kayması, idrar rentansiyonu, ülserasyon 

ve çok ender bildirilmiĢ olan pelvik sellülit komplikasyonlar arasındadır (42).  

Laser vaporizasyon ve eksizyon: CO2 ve neodymium YAG laserleri 

hemoroidal hastalık tedavisinde 90‟lardan itibaren kullanılmaya baĢlanmıĢ olup, 

lazerin dokuya olan etkisi dokuya ve lazerin çeĢidine bağlı olmaktadır. Bu iĢlem 

sonrasında kanama, ağrı ve abse açığa çıkabilmektedir. Diğer yöntemlerle 

karĢılaĢtırıldığında ekstra bir üstünlüğü bulunmayan yöntem ayrıca çok da pahalıdır 

(2). 

Bipolar diatermi: Anestezi veya barsak hazırlığına ihtiyaç duyulmayan bu 

yöntemin amacı minör doku tahribatı ve fiksasyon sağlamaktır. Diatermi probu linea 

dentata üzerindeki hemoroid pakelerine birkaç saniye boyunca doğrudan 

uygulanmaktadır. Bu teknik oldukça az merkezde uygulanmakta ve kanama ve 

infeksiyon yaratmaktadır (29).  

Galvanik jeneratör ve probe: Bütün hemoroid pakelerinde kullanılabilen bu 

yöntemin diğer yöntemlerle kıyaslamalı klinik bulguları bulunmamaktadır (15).  

İnternal Sfinkterotomi ve Anal Stretch: 1969‟da Lord tarafından 

yaygınlaĢtırılan bu yöntem, yüksek inkontinans komplikasyonu sebebiyle 

günümüzde yalnızca anal hipertansiyonlu ve özellikle erkek hastalarda 6 parmakla 

uygulanan bir yöntemdir. Bu yöntem tek baĢına tavsiye edilebildiği gibi 

hemoroidektomi ile beraber de uygulanabilmektedir ve baĢarı oranı %70-80 

civarındadır. Açık ya da kapalı teknikleri bulunmakta olup; kanama, infeksiyon, 

perianal hematom ve inkontinans komplikasyonları arasındadır (29).  

 4.1.7. Hemoroidde hemşirelik bakımı 

Hemoroidektomi sonrasında gerçekleĢen ağrı oldukça sık karĢılaĢılan bir 

durumdur. Bu durumda hemĢireler, yapılan iĢlemin küçüklüğüne rağmen, yaĢanan 

ağrının oldukça Ģiddetli bir ağrı olduğunu bilmelidir ve bu nedenle baĢlangıçta 

narkotiklerin verilmesi gerektiğine hakim olmalıdır. Ameliyattan 12-24 saat 
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geçtikten sonra oturma banyoları baĢlamalıdır. Oturma banyoları gün içinde 3-4 kere 

yapılır. Ameliyat sonrası kullanılacak pomadlar lokal anestezik olmalıdır. Ağrıyı 

azaltmak için bağırsak hareketlerinden önce ağrı kesici verilebilir (7). 

Ameliyat sonrası en önemli konulardan biri makat çevresinin kuru kalmasının 

sağlanmasıdır. Ayrıca anal bölgenin temizliğine de büyük özen gösterilmelidir. 

Kabızlık da mutlaka önlenmelidir. Bunun için posası bol gıdalar verilmelidir (2). 

Buna ek olarak hasta (29); 

- Uzun süre oturma veya uzun süre ayakta durma konusunda 

uyarılmalı/bilgilendirilmelidir. 

- Ameliyat sonrasında bir süre dıĢkı yumuĢatıcı kullanması konusunda 

uyarılmalı/bilgilendirilmelidir. 

- Düzenli olarak doktor kontrolüne gelmesi konusunda 

uyarılmalı/bilgilendirilmelidir. 

4.2. Yaşam Kalitesi  

YaĢam kalitesi; yaĢam Ģartlarında sağlanabilecek kiĢisel doyum seviyesine 

etki eden günlük hayatın ruhsal, fiziksel ve sosyal etkilerine, hastalıklara gösterilen 

Ģahsi tepkileri iĢaret eden bir kavramdır (43). 1948 senesinde Dünya Sağlık 

Örgütü‟nün (WHO) sağlığı yalnızca sakatlık ve hastalığın bulunmaması olarak değil, 

sosyal ve ruhsal olarak da iyi olma durumu olarak tanımlamasının ardından yaĢam 

kalitesi kavramı  sağlık açısından araĢtırma ve uygulamalarda önemli hale gelmiĢtir 

(44).  

1970‟te Maslow tarafından kiĢilerin farklı dönemlerde farklı ihtiyaçlarının 

öne çıkmasıyla ihtiyaçları temel alan hiyerarĢik yapılı bir teori geliĢtirilmiĢtir. 

Temelinde fiziksel ihtiyaçlar (barınma, su, yiyecek gibi) bulunmaktadır. Daha sonra 

korunma, güvenlik ve emniyet gibi güvenlik ihtiyacı vardır. Saygı gösterme ihtiyacı, 
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insanın kendi düĢüncelerini, hedeflerini, ilgilerini belirtme ve sevme, sevilme ve 

topluma ait olma gibi sosyal ihtiyaçlar söz konusu hiyerarĢide belirtilmektedir (45). 

Maslow hiyerarĢisinde bulunan ihtiyaçların giderilmesiyle yaĢam kalitesinin 

açıklanması iliĢkilendirilebilir. Maslow hiyerarĢisinde bulunan ihtiyaçların 

giderilmesi kiĢinin hayattan sağladığı tatmin ve kalitenin artmasını sağlayabilir (46). 

YaĢam kalitesi, 1986 senesinde Rice ve Tucker tarafından “yaĢam yönetimi 

sisteminin bir çıktısı ve insanların yaĢam biçimlerinden duydukları tatminin 

ölçümüne iliĢkin bir standart” Ģeklinde açıklanmıĢtır. 1990 senesinde Brown ise, 

yaĢam kalitesini bir kiĢinin gereksinimleri ve arzuları arasındaki değiĢikliklerle 

açıklamıĢtır. Bu gereksinimler ve arzuların giderilmesindeki asıl kriter bireyin yaĢam 

kalitesi görüĢünü açıklayabilmektedir. 1990‟da Stark ve Goldsbury tarafından yaĢam 

kalitesi, “genel yaĢam memnuniyeti” olarak açıklanmıĢ ve kavramın tanımı 

“mutluluk ve baĢarı ile özdeĢ olan genel yaĢam memnuniyeti” olarak vurgulanmıĢtır 

(47). Pek çok değiĢik açıklaması bulunsa da “Sağlıkla Ġlgili YaĢam Kalitesi (SYK)”, 

hayatın değiĢik bölümlerinde kiĢinin kendisinden memnun olabilmesi yahut hayattan 

beklentileriyle sağlayabildikleri arasındaki fark Ģeklinde açıklanabilir. Sağlıkla ilgili  

kiĢisel (klinikte) ve sosyal müdahalelerin (program, tedavi vb.) baĢarının 

belirlenmesinde iki farklı grup tamamlayıcı ölçüt uygulanmaktadır. Bu ölçütler; 

“Nesnel (objektif) ölçütler” ile “Öznel (subjektif) ölçütler” bir baĢka deyiĢle “Hasta 

Tarafından Bildirilen Sonuçlar (HBS)”dır. Ġngilizcede ise söz konusu ölçütler 

“Patient Reported Outcomes (PRO)” olarak ifade edilmektedir. Aynı ifade Türkçede 

“Hasta Özbildirim Sonuçları” olarak kullanılmaktadır  (45). 

Sağlık ekibinin hasta bakımı sürecinde ana hedefleri bulunmaktadır. Bu 

hedeflerin ilki, hastanın görmüĢ olduğu hizmetten memnun olmasıdır. Diğer 

hedeflerse, tedaviye bağlanması ve inanması, belirtilerin giderilmesi ve 

“biyopsikososyal” açıdan geliĢmesidir. Sağlık hizmetinde hedef, hastanın 

hastalığıyla alakalı hislerine eriĢmek, hastalığın günlük hayatını ve faaliyetlerini ne 

Ģekilde etkilediğini görmek ve hastanın iyileĢmeyle alakalı isteklere ne Ģekilde 

eriĢeceklerini saptamaktır (48). 
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 4.2.1. Yaşam kalitesinin göstergeleri 

YaĢam kalitesi çeĢitli Ģekillerde bulunmakla beraber,  bu kavramlar toplumsal 

yaĢam kalitesi, iktisadi yaĢam kalitesi, ruhsal yaĢam kalitesi, sağlık olarak yaĢam 

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

  4.2.1.1. Sosyal göstergeler 

Sağlık hali, eğitim seviyesi, meslek edinme ve kültür vb. sosyolojik anlamda 

yaĢam kalitesini yükselten göstergelerdir (50). 

  4.2.1.2. Sağlığa ilişkin göstergeler 

Ġyi olma halinin devam ettirilmesi durumu, sağlık anlamında yaĢam 

kalitesinin saptanmasına yardım etmektedir. Fonksiyonelliğin sağlandığı durumlarda 

iyilik durumu da bulunduğu sürece yaĢam kalitesinin arttığı fark edilmektedir (45). 

  4.2.1.3. Psikolojik göstergeler 

Mutlu olmayı düĢünmek ve mutluluk, yaĢam kalitesini yükselten 

göstergelerdir. KiĢinin mesleğinden sağladığı doyum, ailesindeki faaliyetleri, Ģahsi 

yaĢantısındaki doyumu ve çevresi etkili olmaktadır (51). 

  4.2.1.4. Ekonomik göstergeler 

Hayat düzeyi ve refah anlamında daha iyi bir durumda olmaktır. Aylık 

kazanç, kiĢi baĢı gayri safi kazanç tutarı, istihdam, ailenin varlığı ve benzeri haller ne 

derece iyi ise yaĢam kalitesi seviyesi de aynı Ģekilde yükselmektedir (46). 

 4.2.2. Yaşam kalitesinin ölçülmesi 

Toplumsal ve kiĢisel refahın saptanması anlamında yaĢam kalitesi terimi 

sosyal bilimcilere göre büyük önem arz etmektedir ve bu sebeple refah ve yaĢam 

kalitesi terimleri tüm açılarıyla belirlenmelidir (52).  



 

 25 

YaĢam kalitesi meydana gelen değiĢimlerden yalnızca sosyal bilimler etki 

görmemiĢ, bu mevzu sağlık bilimleri ve tıp alanlarında da yer bulmuĢtur. Bu duruma 

sebep pek çok etkenden bahsedilebilir. Söz konusu etkenlerden en önemlisi sağlık 

sektöründe meydana gelen teknolojik geliĢmelerdir. Teknolojik geliĢimlerin 

meydana gelmesiyle beraber ortalama yaĢam süresi artmıĢ, bu durum önceki senelere 

oranla meydana gelen hastalıkların engellenmesi ya da en düĢük seviyeye 

çekilmesinde de etkili olmuĢtur. Söz konusu geliĢmeler, Ģahısların ve toplumların 

sağlık seviyelerini olumlu yönde etkilediği gibi, ortalama yaĢam süresinin artmasına 

ve Ģartların iyileĢmesine de yardımcı niteliğindedir (52). 

YaĢam kalitesi dört asıl alanda görülmektedir (48): 

- “KiĢisel içsel alan (değerler, inançlar, arzular, kiĢisel hedefler, sorunlarla baĢa 

çıkma vb.). 

- KiĢisel sosyal alan (aile yapısı, gelir durumu, iĢ durumu, toplumun tanıdığı 

olanaklar vb.) 

- DıĢsal doğal çevre alanı (hava ve su kalitesi, çevresel hijyen vb.) 

- DıĢsal toplumsal çevre alanı (kültürel, sosyal ve dini kurumlar, toplumsal 

olanaklar, okul, sağlık hizmetleri, güvenlik, ulaĢım, alıĢveriĢ vb.)” YaĢam kalitesi 

coğrafi anlamdaysa, toplum bünyesinde, evde, ulusal, uluslararası, bölgesel ve 

küresel alanlarda görülmektedir. 

4.2.3. Yaşam kalitesini artırma yöntemleri 

YaĢam kalitesinin artırılabilmesi adına kiĢinin (47); 

- Ġktisadi ve sosyal teminat altında bulunması, 

- Gereken rahatlık ve konforunun var olması, 

- Güvenle hayatını sürdürmesi, 
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- Faal ve anlamlı bir hayat yaĢaması, 

- Yakın ortamıyla pozitif bağının bulunması, 

- Zevk ve eğlence duyduğu etkinlikler yapması, 

- Ġtibar ve saygı görmesi, 

- Otonoma sahip olması, 

- Mahremiyetine saygı duyulması, 

- Kendisini ifade edebilmesi, 

- ĠĢlevsel anlamda yeterliliğinin bulunması, 

- Özgün bir kiĢi olarak görülmesi, 

- Huzurlu olması, değer ve inançlarına saygı durulması gerekmektedir. 
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5- METOT VE MATERYAL 

 5.1. Araştırmanın Amacı  

           Bu araĢtırma hemoroidektomi  uygulanan hastalarda cerrahi tedavi ve bakımın 

yaĢam kalitesine etkisini belirlemek, hemoroide neden olan risk faktörlerini 

değerlendirmek amacı ile tanımlayıcı ve prospektif olarak planlanmıĢtır. 

 5. 2. Araştırma Hipotezleri  

H1. Hemoroidektomi ameliayatı  olan hastaların ameliyat öncesi ve sonrası yaĢam 

kalitelerinde değiĢiklik vardır.  

H2. Ameliyat öncesi hastaların bireysel özellikleri ile yaĢam kalitesi puanları 

arasında anlamlı bir iliĢki vardır.  

H3. Ameliyat sonrası  hastaların bireysel özellikleri ile yaĢam kalitesi puanları 

arasında anlamlı bir iliĢki vardır.  

 

H4. Hastaların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası  yaĢam kalitesi puanları 

arasında anlamlı bir iliĢki vardır.  

 

 
5. 3. Araştırmanın Yeri ve Zamanı  

 

           AraĢtırma, Ġstanbul ilinde yer alan  Özel  Nisa Hastanesi‟nde hemoroidektomi  

uygulanan hastalarda 16.06.2014 ile 30.12.2014 tarihleri arasında 

gerçekleĢtirilmiĢtir.    

 5. 4. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

 AraĢtırmanın evrenini 16.06.2014 ile 30.12.2014 tarihleri arasında Özel Nisa 

Hastanesi‟nde hemoroidektomi  uygulanan hastalar oluĢturmuĢtur. AraĢtırma 

kapsamına alınan 88 hastadan, 6 hasta görüĢmeyi kabul etmediği için, 2 hasta da 

araĢtırma  kriterlere uymadığı için araĢtırmaya katılmadı. Bu nedenle örneklem sayısı 

80 olarak belirlendi.  
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5.5.  Araştırmanın Etik ve Yasal Yönleri  

 AraĢtırmanın uygulanabilmesi için, Ġstanbul Medipol Üniversitesi Klinik 

AraĢtırmalar Etik Kurulu‟ndan, ilgili prosedür sağlanarak ………06.03.2014……. 

tarihinde etik uygunluk kararı (Ek 1), Özel Nisa Hastanesi Yönetiminden çalıĢma 

izni alındı (Ek 2).  

5. 6. Verilerin Toplanması 

        AraĢtırma verilerinin toplanmasına Ġstanbul Medipol Üniversitesi Klinik 

AraĢtırmalar Etik Kurulu‟ndan ve Özel Nisa Hastanesi Yönetiminden çalıĢma izni 

alındıktan sonra baĢlandı. Anket uygulaması 16.06.2014 ile 30.12.2014 tarihleri 

arasında yapıldı. Veriler araĢtırmacı tarafından anket yöntemi ile toplandı. Anket formu 

doldurulurken bireylere araĢtırmanın amacı konusunda sözel bilgi verildi ve sözel izin 

alındı. 

  AraĢtırma örneklemine dahil olan hastalar, servise kabul edildikten sonra 

kendilerinden sözel  izin alınarak  sosyo demogrofik özelliklerini sorgulayan veri 

toplama formu ve  SF36 YaĢam  Kalitesi Ölçeği doldurularak bilgileri alındı. YaĢam 

kalitesi ölçeği ameliyat öncesi ve sonrası dönemde iki kez uygulandı. Hastaların 

ikinci değerlendirmeleri ise, taburcu olduktan  4 hafta sonra telefonla ya da hekim 

kontrollerinde yüz yüze görüĢülerek dolduruldu. 

5. 7. Veri Toplama Aracı ve Özellikleri 

           1.Hastanın sosyo demogrofik özelliklerini içeren “Veri Toplama Formu” 

           2 .SF 36 yaĢam kalitesi ölçeği 

     SF 36 yaĢam kalitesi ölçeği bireyin kendi yaĢam kalitesini değerlendirme 

ölçeğidir. Türkçe versiyonunun güvenilirlik ve geçerlilik çalıĢması Koçyiğit ve ark. 

tarafından yapılmıĢtır. Ölçekte sağlık, 8 alt boyut ve 36 madde ile incelenmektedir. 

SF-36 yaĢam kalitesi ölçeği gerek uygulamada rahat ve kolay kullanımıyla gerekse 

çoğu hasta gruplarında kullanıĢlı ve yararlı olmasıyla ve birçok çalıĢmada geçerlilik, 

güvenilirlik, duyarlılığın gösterilmiĢ olmasından dolayı kronik hastalığı olan 

hastalarda yaĢam kalitesinin değerlendirilmesi yönünden önerilmektedir. 
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Sf Yaşam Kalitesi Ölçeği  

Tablo 5. 7. 1. SF–36 Değerlendirme Kriterleri 

 

 

İlgili seçenekler 

En 

düşük 

ham 

puan 

Olası 

ham 

puan 

Fiziksel 

Fonksiyon 
3a+3b+3c+3d+3e+3f+3g+3h+3i+3j 10 20 

Fiziksel Rol 4a+4b+4c+4d 4 4 

Ağrı 7+8 2 10 

Genel Sağlık 1+11a+11b+11c+11d 5 20 

Canlılık 9a+9e+9g+9i 4 20 

Sosyal 

Fonksiyon 
6+10 2 8 

Sosyal Rol 5a+5b+5c 3 3 

Ruhsal Sağlık 9b+9c+9d+9f+9g 5 25 

Puan hesaplaması: Elde edilen puan – en düĢük ham puan / olası ham puan * 

100 

Soru değerlerinin yeniden kodlanması veya ters çevrilmesi iĢlemi 1, 6,  9a, 9d, 

9e, 9h, 11b ve 11d soruları için yapılmaktadır. Puanların dönüĢtürülmesi ile "hiç" 

seçeneği (5), "aĢırı" seçeneği ise (1) ham puana sahip olması ve yüksek puanların 

daha iyi sağlık durumlarını, düĢük puanların ise olumsuz sağlık durumlarını 

yansıtmaları sağlanmaktadır. Ağrı puanlarında ise (7 ve 8. sorular) ters kodlama 

yapılmamıĢtır. “1-Hiç” ve “5-AĢırı etkiledi” puanları olduğu gibi bırakılmıĢtır. Ağrı 

puanlarında düĢük puan ağrının az olduğunu; yüksek puan ise ağrının yüksek 

olduğunu göstermektedir. Böylece ameliyat öncesi ağrı puanları ile ameliyat sonrası 

ağrı puanlarının karĢılaĢtırılmasında ağrı Ģiddetindeki değiĢim karıĢıklığa neden 

olmayacak Ģekilde değerlendirilebilmiĢtir. 
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 5. 8. Verilerin Değerlendirilmesi 

           AraĢtırma verilerinin değerlendirilmesinde, IBM SPSS Statistics 18 istatistik 

paket programından yararlanılmıĢtır. Verilerin tanımlayıcı istatistikleri olarak, yüzde 

değerler, aritmetik ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum değerleri 

verilmiĢtir. Verilerin normal dağılım gösterip göstermediğine Shapiro-Wilk 

normallik testi ile bakılmıĢtır. Verilerin normal dağılım göstermemesi nedeni ile 

Kruskal Wallis H ve Mann Whitney U testleri kullanılmıĢtır. Kruskal Wallis H Test 

sonrasında farkın hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek için Mann Whitney U 

testi ile gruplar karĢılaĢtırılmıĢtır. Ġstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul 

edilmiĢtir. 

 5. 9. Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri  

           Bu çalıĢmaya 3. ve 4. evre hemoroidi olan, 18 yaĢ üstü, iletiĢim sorunu 

olmayan, çalıĢmaya sözlü izin  vermiĢ hastalar  dahil edilmiĢtir. 

5.10. Araştırmanın Değişkenleri  

 

Bağımlı Değişkenler 

 AraĢtırmanın bağımlı değiĢkenini SF 36 yaĢam kalitesi ölçeği oluĢturdu.  

Bağımsız Değişkenler  

 AraĢtırmanın bağımsız değiĢkenlerini araĢtırmaya katılan hastaların bireysel 

özellikleri (yaĢ, cinsiyet, medeni durum, eğitim öğrenim durumu, meslek) ve bu 

hastaların baĢka bir kronik hastalık varlığı, baĢka kronik hastalık türü, hemoroid 

derecesi, cerrahiye neden olan en önemli etken ve daha önce tedavi görme durumu) 

oluĢturdu.  

5.11. Araştırmanın Sınırlılıkları  

 AraĢtırma, çalıĢma evrenindeki bireylerden elde edilen verilerle gerçekleĢtirilmiĢ 

olup, evreni ile sınırlıdır.  
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6- BULGULAR 

Tablo 6. 1. Hemoroidektomi Uygulanan Bireylerin Tanıtıcı Özellikleri 

 

Özellik Gruplar n % 

Cinsiyet 
Kadın 46 57,5 

Erkek 34 42,5 

Medeni durum 
Evli 70 87,5 

Bekar 10 12,5 

Öğrenim durumu 

Okur yazar değil 6 7,5 

Ġlköğretim 30 37,5 

Lise 28 35,0 

Üniversite 16 20,0 

Meslek grup 
Sağlık çalıĢanı 7 8,8 

Diğer 73 91,3 

Kronik hastalık 
Var 24 30,0 

Yok 56 70,0 

Kronik hastalık türü 
Hipertansiyon 19 79,2 

Diğer 5 20,8 

Hemoroid derecesi 
3. derece 15 18,8 
4. derece 65 81,3 

Cerrahiye en önemli 

etken 

Ağrı 55 68,8 

Kanama/kaĢıntı 25 31,3 

Ameliyat sonrası 

komplikasyon 

ġiddetli ağrı 38 47,5 

Kanama 5 6,3 

Ġdrar retansiyonu 37 46,3 

Ameliyat öncesi baĢka 

tedavi 

Hiçbir tedavi yöntemi kullanılmamıĢ 69 86,3 

Bitkisel veya cerrahi tedavi 

uygulanmıĢ 
11 13,8 

 

Hastalara uygulanan ameliyat tekniği longo hemoroidektomidir. ÇalıĢmaya 

alınan olguların yaĢları 20 ile 80 (44,38±12,25) arasında değiĢmektedir. Olguların 8‟i 

(%10) 30 yaĢından küçük, 23‟ü (%28,8) 31-40 yaĢ aralığında, 26‟sı (%32,5) 41-50 

yaĢ, 16‟sı (%20,0) 51-60 yaĢ aralığında, 7‟si (%8,8) 60 yaĢından büyüktür. Olguların 

46‟sı (%57,5) kadın, 34‟ü (%42,5) erkektir. Medeni durumları incelendiğinde 70‟inin 

(%87,5) evli, 10‟unun (%12,5) bekar olduğu kaydedilmiĢtir. Olguların 6‟sı (%7,5) 

okur-yazar değil, 30‟u (%37,5) ilköğretim düzeyinde, 28‟i (%35,0) lise, 16‟sı 

(%20,0) üniversite düzeyinde öğrenim görmüĢtür. Olguların 7‟si (%8,8) sağlık 

çalıĢanı, 73‟ü (%91,3) diğer meslek gruplarında veya çalıĢmamaktadır. Olguların 

24‟ünde (%30,0) baĢka bir kronik hastalık bulunmakta, 56‟sında (%70,0) baĢka bir 
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kronik hastalık bulunmamaktadır. Kronik hastalığı bulunan olguların 19‟unun 

(%79,2) hipertansiyon, 6‟sının ise (%20,8) diğer kronik hastalığı bulunmaktadır. 

Olguların 15‟inin (%18,8) hemoroid derecesi 3. derece, 65‟inin (%81,3) 4. derece 

düzeyindedir. Olguların 55‟inde (%68,8) cerrahiye en önemli etken ağrı, 25‟inde 

(%31,3) kanama/kaĢıntı olmuĢtur. Olguların 38‟inde (%47,5) ameliyat sonrası 

Ģiddetli ağrı, 5‟inde (%6,3) kanama, 37‟isinde (%46,3) idrar retansiyonu 

komplikasyonları görülmüĢtür. Olguların 69‟una (%86,3) uygulama  öncesi 

hemoroid tedavisi için herhangi bir tedavi uygulanmamıĢ, 11‟ine (%13,8) bitkisel 

veya cerrahi tedavi uygulanmıĢtır. Bu demografik veriler Tablo 2‟de sunulmuĢtur. 

6.1. Katılımcıların Kişisel Bilgileri ve Ameliyat Önceki SF-36 Puanları 

Arasındaki İlişkiye Yönelik Bulgular 

Tablo 6. 1. 1. Olguların Ameliyat Öncesi SF-36 Puanlarının Yaş Değişkeni İle 

İlişkisi 

SF-36 alt gruplar  Yaş 

Fiziksel Fonksiyon 

r 0,095 

p 0,403 

n 80 

Fiziksel Rol 

r 0,084 

p 0,458 

n 80 

Ağrı 

r -0,029 

p 0,797 

n 80 

Genel Sağlık 

r 0,002 

p 0,984 

n 80 

Canlılık (Enerji) 

r 0,025 

p 0,826 

n 80 

Sosyal Fonksiyon 

r 0,085 

p 0,455 

n 80 
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Sosyal Rol 

r 0,047 

p 0,676 

n 80 

Ruh Sağlığı 

r 0,117 

p 0,300 

n 80 

Olguların ameliyat öncesi fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, ağrı, genel sağlık, 

canlılık, sosyal fonksiyon, sosyal rol, ruh sağlığı  puanları ile yaĢ değiĢkeni arasında 

iliĢki yoktur (p>0,05). 

Tablo 6. 1. 2. Hemoroidektomi Geçiren Bireylerin Cinsiyetlerine Göre Ameliyat 

Öncesi SF-36 Puan Ortalamalarının Karşılaştırması (N=80) 

 

SF-36 alt 

gruplar Cinsiyet n X SS P 

Fiziksel 

Fonksiyon 

Kadın 46 74,46 25,57 0,343 

Erkek 34 80,74 16,84  

Fiziksel Rol 
Kadın 46 53,26 44,60 0,325 

Erkek 34 44,12 43,11  

Ağrı 
Kadın 46 58,91 19,23 0,146 

Erkek 34 52,94 21,11  

Genel Sağlık 
Kadın 46 56,09 11,54 0,025* 

Erkek 34 63,53 14,85  

Canlılık 

(Enerji) 

Kadın 46 56,63 15,24 0,818 

Erkek 34 56,62 12,95  

Sosyal 

Fonksiyon 

Kadın 46 47,83 16,94 0,088 

Erkek 34 54,41 19,19  

Sosyal Rol 
Kadın 46 52,90 40,72 0,395 

Erkek 34 45,10 41,75  

Ruh Sağlığı 
Kadın 46 64,70 15,19 0,792 

Erkek 34 65,65 12,65  

*Mann Whitney U testi p<0,05   

 

Kadın ve erkek olguların ameliyat öncesi fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, ağrı, 

canlılık, sosyal fonksiyon, sosyal rol, ruh sağlığı  puanları arasında anlamlı farklılık 

bulunamamıĢtır (p>0,05). 

Kadın ve erkek olguların ameliyat öncesi genel sağlık puanları arasında anlamlı 

farklılık vardır (p<0,05). Erkek olguların ameliyat öncesi genel sağlık puanları kadın 



 

 34 

olguların ameliyat öncesi genel sağlık puanlarından anlamlı düzeyde daha yüksektir 

(p<0,05). 

Tablo 6. 1. 3. Ameliyattan Önceki SF-36 Puanlarının Medeni Durum 

Değişkenine Göre Karşılaştırması 

 

SF-36 alt 

gruplar 

Medeni 

durum n X SS P 

Fiziksel 

Fonksiyon 

Evli 70 78,07 20,56 0,906 

Bekar 10 70,50 33,12  

Fiziksel Rol 
Evli 70 48,21 44,30 0,467 

Bekar 10 57,50 42,57  

Ağrı 
Evli 70 56,57 19,99 0,906 

Bekar 10 55,00 22,24  

Genel Sağlık 
Evli 70 59,29 13,97 0,866 

Bekar 10 59,00 9,94  

Canlılık 

(Enerji) 

Evli 70 56,64 14,54 0,703 

Bekar 10 56,50 12,48  

Sosyal 

Fonksiyon 

Evli 70 50,36 18,30 0,613 

Bekar 10 52,50 17,48  

Sosyal Rol 
Evli 70 46,67 41,08 0,093 

Bekar 10 70,00 36,68  

Ruh Sağlığı 
Evli 70 65,49 14,14 0,515 

Bekar 10 62,40 14,14  

*Mann Whitney U testi p<0,05   
 

Evli ve bekar olguların ameliyat öncesi fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, ağrı, 

genel sağlık, canlılık, sosyal fonksiyon, sosyal rol, ruh sağlığı  puanları arasında 

anlamlı farklılık bulunamamıĢtır (p>0,05). 

Tablo 6. 1. 4. Ameliyattan Önceki SF-36 Puanlarının Öğrenim Durumu 

Değişkenine Göre Karşılaştırması 

 

SF-36 alt 

gruplar 

Öğrenim 

durumu n X SS P 

Fiziksel 

Fonksiyon 

Okur yazar değil 6 68,33 37,51 0,613 

Ġlköğretim 30 73,50 25,50  

Lise 28 80,36 14,78  

Üniversite 16 81,56 20,47  

Fiziksel Rol 

Okur yazar değil 6 50,00 54,77 0,968 

Ġlköğretim 30 46,67 44,88  
Lise 28 52,68 42,68  

Üniversite 16 48,44 44,22  
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Ağrı 

Okur yazar değil 6 58,33 21,37 0,136 

Ġlköğretim 30 61,67 18,77  

Lise 28 55,36 19,72  

Üniversite 16 47,50 21,45  

Genel Sağlık 

Okur yazar değil 6 49,17 13,93 0,136 

Ġlköğretim 30 56,67 11,24  

Lise 28 61,07 13,08  

Üniversite 16 64,69 15,76  

Canlılık 
(Enerji) 

Okur yazar değil 6 43,33 11,69 0,114 

Ġlköğretim 30 55,67 14,43  

Lise 28 59,11 14,60  

Üniversite 16 59,06 12,00  

Sosyal 

Fonksiyon 

Okur yazar değil 6 43,75 13,11 0,097 

Ġlköğretim 30 48,33 20,69  

Lise 28 49,11 15,56  
Üniversite 16 60,16 16,59  

Sosyal Rol 

Okur yazar değil 6 44,44 50,18 0,971 

Ġlköğretim 30 48,89 43,53  

Lise 28 51,19 37,93  
Üniversite 16 50,00 42,16  

Ruh Sağlığı 

Okur yazar değil 6 56,00 23,05 0,810 

Ġlköğretim 30 66,53 13,43  

Lise 28 65,86 12,39  

Üniversite 16 64,50 14,30  

*Kruskal Wallis H testi p<0,05   

 

Okur yazar olmayan, ilköğretim, lise ve üniversite düzeyinde öğrenim gören  

olguların ameliyat öncesi fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, ağrı, genel sağlık, canlılık, 

sosyal fonksiyon, sosyal rol, ruh sağlığı  puanları arasında anlamlı farklılık 

bulunamamıĢtır (p>0,05). 

Tablo 6. 1. 5. Ameliyattan Önceki SF-36 Puanlarının Meslek Değişkenine Göre 

Karşılaştırması 

 

SF-36 alt 

gruplar Meslek n X SS P 

Fiziksel 

Fonksiyon 

Sağlık 

çalıĢanı 7 90,00 18,26 
0,024* 

Diğer 73 75,89 22,44  

Fiziksel Rol 

Sağlık 

çalıĢanı 7 46,43 50,89 
0,936 

Diğer 73 49,66 43,60  

Ağrı 
Sağlık 

çalıĢanı 7 42,86 19,76 
0,056 
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Diğer 73 57,67 19,83  

Genel Sağlık 

Sağlık 
çalıĢanı 7 60,00 19,36 

0,631 

Diğer 73 59,18 12,96  

Canlılık 

(Enerji) 

Sağlık 

çalıĢanı 7 61,43 13,45 
0,416 

Diğer 73 56,16 14,30  

Sosyal 

Fonksiyon 

Sağlık 
çalıĢanı 7 57,14 17,47 

0,236 

Diğer 73 50,00 18,16  

Sosyal Rol 

Sağlık 

çalıĢanı 7 57,14 46,00 
0,632 

Diğer 73 48,86 40,86  

Ruh Sağlığı 

Sağlık 

çalıĢanı 7 58,86 14,18 
0,176 

Diğer 73 65,70 14,03  

*Mann Whitney U testi p<0,05   

 

Sağlık çalıĢanı ve diğer olguların ameliyat öncesi fiziksel fonksiyon puanları 

arasında anlamlı farklılık vardır (p<0,05). Sağlık çalıĢanlarının ameliyat öncesi 

fiziksel fonksiyon puanları diğer çalıĢanların ameliyat öncesi fiziksel fonksiyon 

puanlarından anlamlı düzeyde daha yüksektir (p<0,05). 

Sağlık çalıĢanı ve diğer olguların ameliyat öncesi fiziksel rol, ağrı, genel sağlık, 

canlılık, sosyal fonksiyon, sosyal rol, ruh sağlığı  puanları arasında anlamlı farklılık 

bulunamamıĢtır (p>0,05). 

Tablo 6. 1. 6. Ameliyattan Önceki SF-36 Puanlarının Başka Bir Kronik Hastalık 

Varlığı Değişkenine Göre Karşılaştırması 

 

SF-36 alt 

gruplar 

Başka bir 

kronik 

hastalık n X SS P 

Fiziksel 

Fonksiyon 

Var 24 77,71 27,70 0,294 

Yok 56 76,88 19,94  

Fiziksel Rol 
Var 24 61,46 44,22 0,128 

Yok 56 44,20 43,17  

Ağrı 
Var 24 56,25 19,07 0,919 

Yok 56 56,43 20,75  

Genel Sağlık 
Var 24 59,17 14,27 0,987 

Yok 56 59,29 13,26  

Canlılık 

(Enerji) 

Var 24 57,08 16,68 0,824 

Yok 56 56,43 13,20  
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Sosyal 

Fonksiyon 

Var 24 53,13 20,61 0,370 

Yok 56 49,55 17,02  

Sosyal Rol 
Var 24 59,72 42,82 0,160 

Yok 56 45,24 39,91  

Ruh Sağlığı 
Var 24 63,33 15,09 0,763 

Yok 56 65,86 13,71  

*Mann Whitney U testi p<0,05   

 

BaĢka bir kronik hastalığı olan ve baĢka bir kronik hastalığı olmayan olguların 

ameliyat öncesi fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, ağrı, genel sağlık, canlılık, sosyal 

fonksiyon, sosyal rol, ruh sağlığı  puanları arasında anlamlı farklılık bulunamamıĢtır 

(p>0,05). 

Tablo 6. 1. 7. Ameliyattan Önceki SF-36 Puanlarının Başka Kronik Hastalığın 

Türü Değişkenine Göre Karşılaştırması  

 

SF-36 alt 

gruplar 

Kronik 

hastalığın 

türü n X SS P 

Fiziksel 

Fonksiyon 

Hipertansiyon 19 76,58 30,00 0,891 

Diğer 5 82,00 18,23  

Fiziksel Rol 
Hipertansiyon 19 60,53 48,82 0,581 

Diğer 5 65,00 22,36  

Ağrı 
Hipertansiyon 19 56,32 20,33 0,783 

Diğer 5 56,00 15,17  

Genel Sağlık 
Hipertansiyon 19 58,16 10,83 0,331 

Diğer 5 63,00 24,90  

Canlılık 

(Enerji) 

Hipertansiyon 19 57,11 17,66 0,945 

Diğer 5 57,00 13,96  

Sosyal 

Fonksiyon 

Hipertansiyon 19 50,66 20,61 0,297 

Diğer 5 62,50 19,76  

Sosyal Rol 
Hipertansiyon 19 64,91 45,10 0,208 

Diğer 5 40,00 27,89  

Ruh Sağlığı 
Hipertansiyon 19 63,16 14,27 0,783 

Diğer 5 64,00 19,80  

*Mann Whitney U testi p<0,05   

 

Hipertansiyon hastalığı olan ve diğer kronik hastalığı olan olguların ameliyat 

öncesi fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, ağrı, genel sağlık, canlılık, sosyal fonksiyon, 

sosyal rol, ruh sağlığı  puanları arasında anlamlı farklılık bulunamamıĢtır (p>0,05). 
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Tablo 6. 1. 8. Ameliyattan Önceki SF-36 Puanlarının Hemoroid Derecesi 

Değişkenine Göre Karşılaştırması 

 

SF-36 alt 

gruplar 

Hemoroid 

derecesi n X SS P 

Fiziksel 

Fonksiyon 

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

4. derece 65 77,08 23,40  

Fiziksel Rol 
3. derece 15 46,67 44,19 0,907 

4. derece 65 50,00 44,19  

Ağrı 
3. derece 15 60,67 15,34 0,459 

4. derece 65 55,38 21,07  

Genel Sağlık 
3. derece 15 66,00 9,10 0,009 

4. derece 65 57,69 13,89  

Canlılık 

(Enerji) 

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

4. derece 65 55,92 14,52  

Sosyal 

Fonksiyon 

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

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 Sağlığı 
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 olguların ameliyat öncesi fiziksel 

fonksiyon, fiziksel rol, ağrı, canlılık, sosyal fonksiyon, sosyal rol, ruh sağlığı  

puanları arasında anlamlı farklılık bulunamamıĢtır (p>0,05). 

3. derece hemoroid ve 4. derece hemoroid olguların ameliyat öncesi genel 

sağlık puanları arasında anlamlı farklılık vardır (p<0,05). 3. derece hemoroid 

olguların ameliyat öncesi genel sağlık puanları 4. derece hemoroid olguların ameliyat 

öncesi genel sağlık puanlarından anlamlı düzeyde daha yüksektir (p<0,05). 

Tablo 6. 1. 9. Ameliyattan Önceki SF-36 Puanlarının Cerrahiye Neden Olan En 

Önemli Etken Değişkenine Göre Karşılaştırması 

 

SF-36 alt 

gruplar 

Cerrahiye 

neden olan en 

önemli etken n X SS P 

Fiziksel 

Fonksiyon 

Ağrı 55 73,09 24,18 0,012* 

Kanama/kaĢıntı 25 86,00 14,58  

Fiziksel Rol 
Ağrı 55 47,27 44,01 0,498 

Kanama/kaĢıntı 25 54,00 44,30  
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Ağrı 
Ağrı 55 60,00 17,74 0,032* 

Kanama/kaĢıntı 25 48,40 23,04  

Genel Sağlık 
Ağrı 55 58,82 13,61 0,541 

Kanama/kaĢıntı 25 60,20 13,42  

Canlılık 

(Enerji) 

Ağrı 55 56,91 14,22 0,576 

Kanama/kaĢıntı 25 56,00 14,51  

Sosyal 

Fonksiyon 

Ağrı 55 49,77 17,43 0,581 

Kanama/kaĢıntı 25 52,50 19,76  

Sosyal Rol 
Ağrı 55 47,27 41,42 0,449 

Kanama/kaĢıntı 25 54,67 40,69  

Ruh Sağlığı 
Ağrı 55 65,53 14,25 0,750 

Kanama/kaĢıntı 25 64,16 13,98  

*Mann Whitney U testi p<0,05   

Ağrı nedeniyle ameliyat olan ve kanama/kaĢıntı nedeniyle ameliyat olan 

olguların ameliyat öncesi fiziksel fonksiyon puanları arasında anlamlı farklılık vardır 

(p<0,05). Kanama/kaĢıntı nedeniyle ameliyat olan olguların ameliyat öncesi fiziksel 

fonksiyon puanları ağrı nedeniyle ameliyat olan olguların ameliyat öncesi fiziksel 

fonksiyon puanlarından anlamlı düzeyde daha yüksektir (p<0,05). 

Ağrı nedeniyle ameliyat olan ve kanama/kaĢıntı nedeniyle ameliyat olan 

olguların ameliyat öncesi ağrı puanları arasında anlamlı farklılık vardır (p<0,05). 

Ağrı nedeniyle ameliyat olan olguların ameliyat öncesi ağrı puanları kanama/kaĢıntı 

nedeniyle ameliyat olan olguların ameliyat öncesi ağrı puanlarından anlamlı düzeyde 

daha yüksektir (p<0,05). 

Ağrı nedeniyle ameliyat olan ve kanama/kaĢıntı nedeniyle ameliyat olan 

olguların ameliyat öncesi fiziksel rol, genel sağlık, canlılık, sosyal fonksiyon, sosyal 

rol, ruh sağlığı  puanları arasında anlamlı farklılık bulunamamıĢtır (p>0,05). 

Tablo 6. 1. 10. Ameliyattan Önceki SF-36 Puanlarının Daha Önce Tedavi 

Görme Değişkenine Göre Karşılaştırması 

 

 

SF-36 alt 

gruplar 

Daha önce 

görülen tedavi N X SS p 

Fiziksel 

Fonksiyon 

Tedavi 

görmedi 69 75,87 23,10 
0,199 

Bitkisel/cerrahi 11 85,00 15,65  

Fiziksel Rol 
Tedavi 
görmedi 69 48,91 43,60 

0,741 
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Bitkisel/cerrahi 11 52,27 48,03  

Ağrı 

Tedavi 
görmedi 69 56,52 20,06 

0,893 

Bitkisel/cerrahi 11 55,45 21,62  

Genel Sağlık 

Tedavi 

görmedi 69 58,19 13,67 
0,046* 

Bitkisel/cerrahi 11 65,91 10,44  

Canlılık 

(Enerji) 

Tedavi 
görmedi 69 56,16 14,33 

0,628 

Bitkisel/cerrahi 11 59,55 13,87  

Sosyal 

Fonksiyon 

Tedavi 

görmedi 69 48,91 17,38 
0,076 

Bitkisel/cerrahi 11 61,36 19,73  

Sosyal Rol 

Tedavi 

görmedi 69 46,86 41,35 
0,129 

Bitkisel/cerrahi 11 66,67 36,51  

Ruh Sağlığı 

Tedavi 

görmedi 69 65,33 13,73 
0,861 

Bitkisel/cerrahi 11 63,64 16,82  

*Mann Whitney U testi p<0,05   

 

Daha önce tedavi görmeyen ve daha önce bitkisel/cerrahi tedavi gören 

olguların ameliyat öncesi fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, ağrı, canlılık, sosyal 

fonksiyon, sosyal rol, ruh sağlığı  puanları arasında anlamlı farklılık bulunamamıĢtır 

(p>0,05). Daha önce tedavi görmeyen ve daha önce bitkisel/cerrahi tedavi gören 

olguların ameliyat öncesi genel sağlık puanları arasında anlamlı farklılık vardır 

(p<0,05). Daha önce bitkisel/cerrahi tedavi gören olguların ameliyat öncesi genel 

sağlık puanları Daha önce tedavi görmeyen olguların ameliyat öncesi genel sağlık 

puanlarından anlamlı düzeyde daha yüksektir (p<0,05). 

6.2. Katılımcıların Kişisel Bilgileri ve Ameliyat Sonrası SF-36 Puanları 

Arasındaki İlişkiye Yönelik Bulgular 

Tablo 6. 2. 1. Olguların Ameliyat Sonrası SF-36 Puanlarının Yaş Değişkeni İle 

İlişkisi 

SF-36 alt gruplar  Yaş 

Fiziksel Fonksiyon 

r 0,111 

p 0,326 

n 80 

Fiziksel Rol r 0,001 
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p 0,995 

n 80 

Ağrı 

r 0,009 

p 0,939 

n 80 

Genel Sağlık 

r 0,005 

p 0,965 

n 80 

Canlılık (Enerji) 

r 0,170 

p 0,132 

n 80 

Sosyal Fonksiyon 

r 0,055 

p 0,631 

n 80 

Sosyal Rol 

r 0,141 

p 0,213 

n 80 

Ruh Sağlığı 

r 0,180 

p 0,110 

n 80 

Olguların ameliyat sonrası fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, ağrı, genel sağlık, 

canlılık, sosyal fonksiyon, sosyal rol, ruh sağlığı  puanları ile yaĢ değiĢkeni arasında 

iliĢki yoktur (p>0,05). 

Tablo 6. 2. 2. Ameliyat Sonrası SF-36 Puanlarının Cinsiyet Değişkenine Göre 

Karşılaştırması 

SF-36 alt 

gruplar Cinsiyet n X SS p 

Fiziksel 

Fonksiyon 

Kadın 46 85,76 12,29 0,083 

Erkek 34 90,59 9,91  

Fiziksel Rol 
Kadın 46 82,07 35,22 0,704 

Erkek 34 85,29 33,21  

Ağrı 
Kadın 46 22,17 9,17 0,687 

Erkek 34 21,76 9,99  

Genel Sağlık 
Kadın 46 57,93 11,81 0,020* 

Erkek 34 65,44 14,94  
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Canlılık 

(Enerji) 

Kadın 46 63,48 12,69 1,000 

Erkek 34 64,41 11,79  

Sosyal 
Fonksiyon 

Kadın 46 66,30 10,16 0,032* 

Erkek 34 72,06 12,71  

Sosyal Rol 
Kadın 46 76,81 31,32 0,448 

Erkek 34 80,39 31,91  

Ruh Sağlığı 
Kadın 46 68,00 10,63 0,099 

Erkek 34 72,24 9,75  

*Mann Whitney U testi p<0,05   

Kadın ve erkek olguların ameliyat sonrası fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, ağrı, 

canlılık, sosyal rol, ruh sağlığı  puanları arasında anlamlı farklılık bulunamamıĢtır 

(p>0,05). 

Kadın ve erkek olguların ameliyat sonrası genel sağlık puanları arasında 

anlamlı farklılık vardır (p<0,05). Erkek olguların ameliyat sonrası genel sağlık 

puanları kadın olguların ameliyat sonrası genel sağlık puanlarından anlamlı düzeyde 

daha yüksektir (p<0,05).Kadın ve erkek olguların ameliyat sonrası sosyal fonksiyon 

puanları arasında anlamlı farklılık vardır (p<0,05). Erkek olguların ameliyat sonrası 

sosyal fonksiyon puanları kadın olguların ameliyat sonrası sosyal fonksiyon 

puanlarından anlamlı düzeyde daha yüksektir (p<0,05). 

Tablo 6. 2. 3. Ameliyat Sonrası SF-36 Puanlarının Medeni Durum Değişkenine 

Göre Karşılaştırması 

SF-36 alt 

gruplar 

Medeni 

durum n X SS P 

Fiziksel 

Fonksiyon 

Evli 70 87,79 11,63 0,945 

Bekar 10 88,00 11,35  

Fiziksel Rol 
Evli 70 82,50 34,67 0,359 

Bekar 10 90,00 31,62  

Ağrı 
Evli 70 22,57 9,88 0,097 

Bekar 10 18,00 4,22  

Genel Sağlık 
Evli 70 60,86 13,86 0,603 

Bekar 10 63,00 12,74  

Canlılık 

(Enerji) 

Evli 70 63,21 12,19 0,256 

Bekar 10 68,50 12,26  

Sosyal 

Fonksiyon 

Evli 70 68,04 11,39 0,186 

Bekar 10 73,75 12,43  

Sosyal Rol 
Evli 70 78,10 31,02 0,677 

Bekar 10 80,00 35,83  

Ruh Sağlığı 
Evli 70 69,54 10,86 0,714 

Bekar 10 71,60 6,65  
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*Mann Whitney U testi p<0,05   

 

Evli ve bekar olguların ameliyat sonrası fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, ağrı, 

genel sağlık, canlılık, sosyal fonksiyon, sosyal rol, ruh sağlığı  puanları arasında 

anlamlı farklılık bulunamamıĢtır (p>0,05). 

Tablo 6. 2. 4. Ameliyat Sonrası SF-36 Puanlarının Öğrenim Durumu 

Değişkenine Göre Karşılaştırması 

 

 

SF-36 alt 

gruplar 

Öğrenim 

durumu n X SS p 

Farkın 

kaynağı** 

Fiziksel 

Fonksiyon 

A-Okur yazar 

değil 6 77,50 16,05 
0,087 

 

B-Ġlköğretim 30 87,67 12,44   

C-Lise 28 87,32 9,28   

D-Üniversite 16 92,81 9,48   

Fiziksel Rol 

A-Okur yazar 
değil 6 66,67 51,64 

0,105 
 

B-Ġlköğretim 30 78,33 38,13   

C-Lise 28 83,04 33,37   

D-Üniversite 16 100,00 0,00   

Ağrı 

A-Okur yazar 

değil 6 18,33 4,08 
0,235 

 

B-Ġlköğretim 30 25,00 12,53   

C-Lise 28 21,07 6,85   

D-Üniversite 16 19,38 6,80   

Genel Sağlık 

A-Okur yazar 

değil 6 46,67 9,31 
0,023* 

B>A, 

B-Ġlköğretim 30 60,17 10,87  C>A, 

C-Lise 28 61,43 13,87  D>A 

D-Üniversite 16 67,81 15,70   

Canlılık 

(Enerji) 

A-Okur yazar 
değil 6 52,50 8,22 

0,073 
 

B-Ġlköğretim 30 63,67 12,24   

C-Lise 28 64,11 11,39   

D-Üniversite 16 68,13 13,15   

Sosyal 

Fonksiyon 

A-Okur yazar 

değil 6 64,58 5,10 
0,109 

 

B-Ġlköğretim 30 65,83 12,69   
C-Lise 28 70,09 9,82   

D-Üniversite 16 73,44 12,81   

Sosyal Rol 
A-Okur yazar 

değil 6 77,78 34,43 
0,584 
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B-Ġlköğretim 30 74,44 33,54   

C-Lise 28 77,38 32,78   

D-Üniversite 16 87,50 23,96   

Ruh Sağlığı 

A-Okur yazar 

değil 6 59,33 10,86 
0,107 

 

B-Ġlköğretim 30 70,67 9,70   

C-Lise 28 70,00 10,69   

D-Üniversite 16 71,75 9,74   

*Kruskal Wallis H testi p<0,05 **Bonferroni düzeltmeli Mann Whitney 

U 

Okur yazar olmayan, ilköğretim, lise ve üniversite düzeyinde öğrenim gören  

olguların ameliyat sonrası fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, ağrı, canlılık, sosyal 

fonksiyon, sosyal rol, ruh sağlığı  puanları arasında anlamlı farklılık bulunamamıĢtır 

(p>0,05). 

Öğrenim durumu değiĢkenine göre ameliyat sonrası genel sağlık puanları 

arasında anlamlı farklılık vardır (p<0,05). Bonferroni düzeltmeli Mann Whitney U 

testi sonuçlarına göre ilköğretim, lise ve üniversite düzeyinde öğrenim gören 

olguların ameliyat sonrası genel sağlık puanları okur yazar olmayan olguların 

ameliyat sonrası genel sağlık puanlarından anlamlı düzeyde daha yüksektir (p<0,05). 

Tablo 6. 2. 5. Ameliyat Sonrası SF-36 Puanlarının Meslek Değişkenine Göre 

Karşılaştırması 

 

SF-36 alt 

gruplar Meslek n X SS P 

Fiziksel 

Fonksiyon 

Sağlık 

çalıĢanı 7 94,29 9,32 
0,159 

Diğer 73 87,19 11,58  

Fiziksel Rol 

Sağlık 

çalıĢanı 7 100,00 0,00 
0,142 

Diğer 73 81,85 35,42  

Ağrı 

Sağlık 

çalıĢanı 7 18,57 6,90 
0,281 

Diğer 73 22,33 9,65  

Genel Sağlık 

Sağlık 
çalıĢanı 7 65,71 18,35 

0,566 

Diğer 73 60,68 13,21  

Canlılık 

(Enerji) 

Sağlık 

çalıĢanı 7 72,86 11,50 
0,046* 

Diğer 73 63,01 12,04  

Sosyal Sağlık 7 67,86 6,68 0,927 
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Fonksiyon çalıĢanı 

Diğer 73 68,84 11,99  

Sosyal Rol 

Sağlık 

çalıĢanı 7 80,95 32,53 
0,718 

Diğer 73 78,08 31,53  

Ruh Sağlığı 

Sağlık 

çalıĢanı 7 73,14 5,98 
0,354 

Diğer 73 69,48 10,72  

*Mann Whitney U testi p<0,05   

Sağlık çalıĢanı ve diğer olguların ameliyat sonrası genel sağlık puanları 

arasında anlamlı farklılık vardır (p<0,05). Sağlık çalıĢanlarının ameliyat sonrası 

genel sağlık puanları diğer çalıĢanların ameliyat sonrası genel sağlık puanlarından 

anlamlı düzeyde daha yüksektir (p<0,05). 

Sağlık çalıĢanı ve diğer olguların ameliyat sonrası fiziksel fonksiyon, fiziksel 

rol, ağrı, canlılık, sosyal fonksiyon, sosyal rol, ruh sağlığı  puanları arasında anlamlı 

farklılık bulunamamıĢtır (p>0,05). 

Tablo 6. 2. 6. Ameliyat Sonrası SF-36 Puanlarının Başka Bir Kronik Hastalık 

Varlığı Değişkenine Göre Karşılaştırması  

 

 

SF-36 alt 

gruplar 

Başka bir 

kronik 

hastalık n X SS p 

Fiziksel 
Fonksiyon 

Var 24 89,58 10,10 0,531 

Yok 56 87,05 12,09  

Fiziksel Rol 
Var 24 80,21 38,29 0,676 

Yok 56 84,82 32,57  

Ağrı 
Var 24 22,50 11,13 0,797 

Yok 56 21,79 8,76  

Genel Sağlık 
Var 24 59,38 13,54 0,403 

Yok 56 61,88 13,77  

Canlılık 

(Enerji) 

Var 24 65,21 10,98 0,597 

Yok 56 63,30 12,80  

Sosyal 

Fonksiyon 

Var 24 68,23 11,64 0,799 

Yok 56 68,97 11,68  

Sosyal Rol 
Var 24 73,61 32,57 0,263 

Yok 56 80,36 30,99  

Ruh Sağlığı 
Var 24 71,50 8,37 0,465 

Yok 56 69,07 11,17  

*Mann Whitney U testi p<0,05   
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BaĢka bir kronik hastalığı olan ve baĢka bir kronik hastalığı olmayan olguların 

ameliyat sonrası fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, ağrı, genel sağlık, canlılık, sosyal 

fonksiyon, sosyal rol, ruh sağlığı  puanları arasında anlamlı farklılık bulunamamıĢtır 

(p>0,05). 

Tablo 6. 2. 7. Ameliyat Sonrası SF-36 Puanlarının Başka Kronik Hastalığın 

Türü Değişkenine Göre Karşılaştırması 

 

SF-36 alt 

gruplar 

Kronik 

hastalığın 

türü n X SS P 

Fiziksel 

Fonksiyon 

Hipertansiyon 19 88,95 10,22 0,710 

Diğer 5 92,00 10,37  

Fiziksel Rol 
Hipertansiyon 19 81,58 38,04 0,482 

Diğer 5 75,00 43,30  

Ağrı 
Hipertansiyon 19 22,11 12,28 0,357 

Diğer 5 24,00 5,48  

Genel Sağlık 
Hipertansiyon 19 56,84 12,61 0,062 

Diğer 5 69,00 13,87  

Canlılık 

(Enerji) 

Hipertansiyon 19 65,79 9,90 0,914 

Diğer 5 63,00 15,65  

Sosyal 

Fonksiyon 

Hipertansiyon 19 69,08 12,05 0,569 

Diğer 5 65,00 10,46  

Sosyal Rol 
Hipertansiyon 19 78,95 27,69 0,217 

Diğer 5 53,33 44,72  

Ruh Sağlığı 
Hipertansiyon 19 71,37 9,07 0,885 

Diğer 5 72,00 5,66  

*Mann Whitney U testi p<0,05   

 

Hipertansiyon hastalığı olan ve diğer kronik hastalığı olan olguların ameliyat 

sonrası fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, ağrı, genel sağlık, canlılık, sosyal fonksiyon, 

sosyal rol, ruh sağlığı  puanları arasında anlamlı farklılık bulunamamıĢtır (p>0,05). 

Tablo 6. 2. 8. Ameliyat Sonrası SF-36 Puanlarının Hemoroid Derecesi 

Değişkenine Göre Karşılaştırması 

 

SF-36 alt 

gruplar 

Hemoroid 

derecesi n X SS P 

Fiziksel 
Fonksiyon 

3. derece 15 90,33 10,93 0,423 

4. derece 65 87,23 11,66  

Fiziksel Rol 3. derece 15 83,33 36,19 0,859 
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4. derece 65 83,46 34,03  

Ağrı 
3. derece 15 22,00 5,61 0,599 

4. derece 65 22,00 10,19  

Genel Sağlık 
3. derece 15 64,33 10,15 0,178 

4. derece 65 60,38 14,32  

Canlılık 

(Enerji) 

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

4. derece 65 63,54 12,62  

Sosyal 

Fonksiyon 

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

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 Sağlığı 
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 olguların ameliyat sonrası fiziksel 

fonksiyon, fiziksel rol, ağrı, genel sağlık, canlılık, sosyal fonksiyon, sosyal rol, ruh 

sağlığı  puanları arasında anlamlı farklılık bulunamamıĢtır (p>0,05). 

Tablo 6. 2. 9. Ameliyat Sonrası SF-36 Puanlarının Cerrahiye Neden Olan En 

Önemli Etken Değişkenine Göre Karşılaştırmasına  

 

 

SF-36 alt 

gruplar 

Cerrahiye 

neden olan en 

önemli etken n X SS P 

Fiziksel 

Fonksiyon 

Ağrı 55 86,18 11,82 0,057 

Kanama/kaĢıntı 25 91,40 10,16  

Fiziksel Rol 
Ağrı 55 81,82 34,85 0,389 

Kanama/kaĢıntı 25 87,00 33,17  

Ağrı 
Ağrı 55 23,09 9,98 0,109 

Kanama/kaĢıntı 25 19,60 7,90  

Genel Sağlık 
Ağrı 55 60,82 12,87 0,754 

Kanama/kaĢıntı 25 61,80 15,54  

Canlılık 

(Enerji) 

Ağrı 55 64,55 11,84 0,354 

Kanama/kaĢıntı 25 62,40 13,24  

Sosyal 

Fonksiyon 

Ağrı 55 67,05 11,38 0,022* 

Kanama/kaĢıntı 25 72,50 11,41  

Sosyal Rol 
Ağrı 55 78,79 31,01 0,872 

Kanama/kaĢıntı 25 77,33 32,94  

Ruh Sağlığı 
Ağrı 55 69,82 9,97 0,937 

Kanama/kaĢıntı 25 69,76 11,55  

*Mann Whitney U testi p<0,05   
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      Ağrı nedeniyle ameliyat olan ve kanama/kaĢıntı nedeniyle ameliyat olan 

olguların ameliyat sonrası fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, ağrı, genel sağlık, canlılık, 

sosyal rol, ruh sağlığı  puanları arasında anlamlı farklılık bulunamamıĢtır (p>0,05). 

Tablo 6. 2. 10. Ameliyat Sonrası SF-36 Puanlarının Ameliyat Sonrası Görülen 

Komplikasyon Değişkenine Göre Karşılaştırması 

 

 

SF-36 alt 

gruplar 

Ameliyat 

sonrası 

komplikasyon n X SS P 

 

Fiziksel 

Fonksiyon 

ġiddetli ağrı 38 86,58 11,57 0,710  

Kanama 5 85,00 21,21   

Ġdrar 

retansiyonu 37 89,46 9,92 
 

 

Fiziksel Rol 

ġiddetli ağrı 38 82,89 34,93 0,563  

Kanama 5 70,00 44,72   

Ġdrar 

retansiyonu 37 85,81 32,56 
 

 

Ağrı 

ġiddetli ağrı 38 22,37 8,52 0,117  

Kanama 5 36,00 21,91   

Ġdrar 

retansiyonu 37 19,73 6,00 
 

 

Genel Sağlık 

ġiddetli ağrı 38 60,13 10,69 0,724  

Kanama 5 65,00 10,61   

Ġdrar 

retansiyonu 37 61,62 16,63 
 

 

Canlılık 
(Enerji) 

ġiddetli ağrı 38 62,76 10,76 0,536  

Kanama 5 64,00 15,97   

Ġdrar 

retansiyonu 37 65,00 13,39 
 

 

Sosyal 

Fonksiyon 

ġiddetli ağrı 38 70,07 10,29 0,040* A>B, 

Kanama 5 55,00 11,18  C>B 

Ġdrar 

retansiyonu 37 69,26 12,00 
 

 

Sosyal Rol 

ġiddetli ağrı 38 75,44 30,69 0,479  

Kanama 5 80,00 44,72   

Ġdrar 

retansiyonu 37 81,08 30,97 
 

 

Ruh Sağlığı 

ġiddetli ağrı 38 69,89 9,38 0,903  

Kanama 5 72,80 11,10   

Ġdrar 

retansiyonu 37 69,30 11,51 
 

 

*Kruskal Wallis H testi p<0,05   
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   Ameliyat sonrası Ģiddetli ağrı, kanama ve idrar retansiyonu komplikasyonu görülen 

olguların ameliyat sonrası fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, ağrı, genel sağlık, canlılık, 

sosyal rol, ruh sağlığı  puanları arasında anlamlı farklılık bulunamamıĢtır (p>0,05). 

Ameliyat sonrası Ģiddetli ağrı, kanama ve idrar retansiyonu komplikasyonu 

görülen olguların ameliyat sonrası sosyal fonksiyon puanları arasında anlamlı 

farklılık vardır (p<0,05). Bonferroni düzeltmeli Mann Whitney U testi sonuçlarına 

göre ameliyattan sonra Ģiddetli ağrı ve idrar retansiyonu komplikasyonu görülen 

olguların ameliyat sonrası sosyal fonksiyon puanları kanama komplikasyonu görülen 

olguların ameliyat sonrası sosyal fonksiyon puanlarından anlamlı düzeyde daha 

yüksektir (p<0,05). 

Tablo 6. 2. 11. Ameliyat Sonrası SF-36 Puanlarının Daha Önce Tedavi Görme 

Değişkenine Göre Karşılaştırması 

 

SF-36 alt 

gruplar 

Daha önce 

görülen tedavi n X SS p 

Fiziksel 

Fonksiyon 

Tedavi 

görmedi 69 87,39 11,78 
0,629 

Bitkisel/cerrahi 11 90,45 9,86  

Fiziksel Rol 

Tedavi 

görmedi 69 85,14 34,12 
0,081 

Bitkisel/cerrahi 11 72,73 34,38  

Ağrı 

Tedavi 

görmedi 69 21,01 7,31 
0,293 

Bitkisel/cerrahi 11 28,18 17,22  

Genel Sağlık 

Tedavi 

görmedi 69 61,09 13,96 
0,833 

Bitkisel/cerrahi 11 61,36 12,27  

Canlılık 
(Enerji) 

Tedavi 

görmedi 69 64,28 12,64 
0,414 

Bitkisel/cerrahi 11 61,36 9,51  

Sosyal 

Fonksiyon 

Tedavi 

görmedi 69 69,02 11,47 
0,538 

Bitkisel/cerrahi 11 67,05 12,84  

Sosyal Rol 

Tedavi 
görmedi 69 77,29 32,59 

0,637 

Bitkisel/cerrahi 11 84,85 22,92  

Ruh Sağlığı 

Tedavi 

görmedi 69 69,86 10,92 
0,704 

Bitkisel/cerrahi 11 69,45 6,76  

*Mann Whitney U testi p<0,05   
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Daha önce tedavi görmeyen ve daha önce bitkisel/cerrahi tedavi gören 

olguların ameliyat sonrası fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, ağrı, genel sağlık, canlılık, 

sosyal fonksiyon, sosyal rol, ruh sağlığı  puanları arasında anlamlı farklılık 

bulunamamıĢtır (p>0,05). 

6.3. Ameliyat Öncesi ve Sonrası SF-36 Puanları Arasındaki İlişkiye Yönelik 

Bulgular 

Tablo 6. 3. 1. Ameliyat Öncesi Ve Ameliyat Sonrası SF-36 Puanlarının 

Karşılaştırması  

 

SF-36 alt 

gruplar n 

Preop 

X±SS 

Postop 

X±SS P 

Fiziksel 

Fonksiyon 80 77,13±22,37 87,81±11,52 
0,000* 

Fiziksel Rol 80 49,38±43,93 83,44±34,21 0,000* 
Ağrı 80 56,38±20,14 22,00 ± 9,47 0,000* 

Genel Sağlık 80 59,25±13,48 61,13±13,66 0,322 

Canlılık (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 Sağlığı 80 65,10±14,09 69,80±10,42 0,012** 

*Wilcoxon ĠĢaretli Sıralar testi *p<0,01   **p<0,05   

 

ÇalıĢmaya alınan olguların SF-36 ölçeğinden ameliyat öncesi ve ameliyat 

sonrası aldıkları puanların karĢılaĢtırmasına göre ameliyat öncesi fiziksel fonksiyon, 

fiziksel rol, ağrı, canlılık (enerji), sosyal fonksiyon, sosyal rol ve ruh sağlığı puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<0,01 , p<0,05).  

Ameliyat sonrası fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, canlılık (enerji), sosyal 

fonksiyon, sosyal rol ve ruh sağlığı puanları istatistiksel olarak anlamlı bir artıĢ, ağrı 

puanlarında ise istatistiksel olarak anlamlı derecede bir azalma olmuĢtur. 

SF-36 ölçeğinin Genel Sağlık alt grubu açısından ön test ve son test puanları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05). 
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7- TARTIŞMA  

 

 Erdoğdu, hemoroidektomi uygulanan hastaların postoperatif hayat 

kalitesindeki değiĢiklikleri incelediği çalıĢmasında, bu operasyonun teknik olarak 

kolaylığına ve sonuçlarının baĢarılı olduğuna dikkat çekmiĢtir. Hemoroid hastaları 

arasında yapılan ankette, hastalar cinsiyet, yaĢ, eğitim düzeyleri ve çalıĢma 

durumlarına bağlı olarak, operasyon sonrası yaĢam kalitelerinde ne gibi farklılıklar 

olduğu incelenmiĢtir. ÇalıĢma durumunun ameliyat sonrası yaĢam kalitesine bir etki 

yaptığı bulunamazken, eğitim seviyesi düĢük hastalar ve kadın hastalarda ağrı 

durumunun anlamlı derecede yüksek olduğu saptanmıĢtır. Diğer alt gruplarda ise bir 

farklılık tespit edilmemiĢtir (53).  

 Sailer ve arkadaĢları, hemoroidal hastalarda Gastrointestinal Hayat Kalitesi 

Ġndeksini (GIQLI) baz alarak bir çalıĢma yapmıĢlar ve yaĢı birbirine yakın olan 

hastaların hayat kalitesi seviyesinin de benzer olduğunu saptamıĢlardır (54). 

 Khan ve arkadaĢları, hemoroid müdahalelerinin hayat kalitesine olan etkisini 

incelemek için yaptıkları araĢtırmada, bu ameliyatların hastaların fiziksel 

aktivitelerini güçlendirdiğini, ağrılarında ise azalmayı sağladığını tespit etmiĢtir (55). 

 Martinson ve arkadaĢları, hemoroidal hastalık için tedavi edilen hastaların 

hayat kalitesindeki değiĢikliklerin özellikle 6. aydan sonra daha net görüldüğünü 

belirtmiĢlerdir. Fiziksel belirtilerin yanında sosyal özellikleri de inceleyen 

araĢtırmacılar, hastaların sosyal fonksiyonlarının ameliyatlardan sonra geliĢtiğini 

saptamıĢtır (56).  

 Grucela ve arkadaĢları, hemoroid ameliyatı sonrası anket yaptıkları hastalara 

“ameliyattan memnun kaldınız mı?” ve “ameliyatı baĢkalarına tavsiye eder misiniz?” 

sorularını yöneltmiĢtir. Bunun neticesinde yaĢları 18 ile 93 arasında değiĢen 111 

hastanın çoğunun ağrılarının azaldığı, %92.4‟ünün ameliyattan memnun kaldığı ve 

%87.7‟sinin de ameliyatı baĢkalarına tavsiye edebileceği öğrenilmiĢtir (57).  
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 Ho ve Ho, hemoroidektomide longo tekniği ile kapalı tekniği karĢılaĢtırarak, 

ameliyat sonrası hastaların durumunu incelemiĢtir. Hemoroidektomide en az acılı iki 

teknik olması beklenen bu yöntemlerin 50 adet 3. veya 4. derece hemoroid hastaları 

üzerinde karĢılaĢtırılması, ameliyat süresi, hastanede kalma süresi, dıĢkıyı tutama ve 

ağrı gibi değiĢkenler üzerinde yapılmıĢtır. AraĢtırma sonucunda longo tekniği 

kullanılan hastaların ameliyat sonrasında daha az ağrısının olduğu gözlenmiĢtir. 

Hastanede kalma sürelerinde bir farklılık görülmezken, kapalı tekniğin kullanıldığı 

hastalarda kanama ve kaĢıntı gibi sorunlar daha çok gözlenmiĢtir. DıĢkı tutamama 

sorunu her iki grupta da görülürken, longo tekniği kullanılan 3 hastanın 2‟si bu 

durumun hayat tarzlarını etkilediğini belirtmiĢtir (58).  

 Giordano ve arkadaĢları, geleneksel hemoroidektomi ile staple kullanılan 

hemoroidopeksi yöntemlerini karĢılaĢtırmıĢtır. Daha önceki çalıĢmaların yaĢam 

kalitesinden ziyade ameliyattan memnuniyeti üzerine odaklandığını belirtilen 

araĢtırmacılar, bu bağlamda iki tekniği kullanan hastaların benzer memnuniyet 

oranları taĢıdığını ifade etmiĢtir. 1201 hastanın sonucunun dikkate alındığı 

çalıĢmada, staple kullanılan hemoroidopeksinin hemoroid tedavisinde güvenilir bir 

yol olduğu ancak geleneksel hemoroidektominin daha az ek operasyon gerektirdiği 

ve hastalığın tekrarlanmasının daha az görüldüğü sonucuna varılmıĢtır (59).  

 Peng ve arkadaĢları, hemoroid tedavisinde boğma yöntemi ve staple 

kullanılan hemoroidektomi yönteminin hastalar üzerindeki etkisini araĢtırmıĢtır. YaĢ, 

cinsiyet ve yaĢam kalitesi bakımından eĢit bir Ģekilde dağıtılan 55 hasta, bu iki 

tekniğin uygulanmasından sonra hasta üzerindeki komplikasyonlar, semptomların 

azalma oranı, yaĢam kalitesi ve hasta memnuniyetini değerlendirebilmek için iki 

hafta, iki aylık ve altı aylık takipler yapılmıĢtır. Staple kullanılan hemoroidektomi 

yönteminin uygulandığı hastalarda daha çok ağrı gözlenirken, operasyon sonrası iki 

grubun memnuniyet ve hayat kalitelerinde bir farklılık görülmemiĢtir. Ancak yeniden 

cerrahi müdahale istemeyen hastalar için Staple kullanılan hemoroidektominin tercih 

edilmesi önerilmektedir (60).  

 Wilson ve arkadaĢları, 3. derece hemoroid hastalarında staple 

hemoroidektomi ile açık hemoroidektomi operasyonlarının nasıl etkiler bıraktığını 
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incelemiĢtir. ÇalıĢmada, anorektal fizyolojideki değiĢiklikler, kesilen edilen dokunun 

doğası, yaĢam kalitesi değerlendirmeleri ve incelenen tedavilerin maliyet etkileri 

üzerinde özel dikkat gösterilmiĢtir. Ġngiltere‟de 19 hasta üzerinde çalıĢan ve 99 

hastanın kontrol grubunda olduğu çalıĢmada hastalar rastgele olarak tekniklerin 

uygulanacağı gruplara dağıtılmıĢtır. ÇalıĢma sonucunda staple hemoroidektomi 

yönteminde ameliyat süresinin ve ameliyat sonrası kanamaların daha az olduğu 

saptanırken, açık hemoroidektomide koruyucu ped kullanımı ve rehabilitasyon 

sürecinde artıĢ gözlenmiĢtir. Özetle staple hemoroidektominin hemoroid hastaları 

için daha etkili bir yöntem olduğu ve yaĢam kalitesine olumsuz etki yapmadığı 

saptanmıĢtır (61).  

 Zampieri ve arkadaĢları hemoroidektomi tedavisi gören hastalardamTransanal 

Hemoroidal Darterilizasyon (THD) ve damar kapama teknolojisi olan LigarSure 

yöntemlerini karĢılaĢtırmıĢtır. Rastgele seçilen hastalar yaĢam kalitesi, dıĢkılama ve 

semptomların gerilemesi üzerine incelenmiĢtir. Toplamda 114 hastanın dahil olduğu 

çalıĢma sonucunda, ameliyat sonrası cerrahi komplikasyon oranları ve tekrarlama 

oranları açısından anlamlı farklılık saptanmamıĢtır. Kısa ve orta vadeli (1-6 ay) 

sonuçlar, THD hastalarının LigaSure hastalarına kıyasla daha yüksek ağrı 

çözünürlüğü oranına sahip olduğunu göstermiĢtir. Fonksiyonel olarak, LigaSure ile 

tedavi edilen tüm hastalarda, mide bulantısı görülürken, THD ile tedavi edilen 

hastalara kıyasla daha fazla postoperatif kabızlık göstermiĢlerdir. Özet olarak 

THD‟nin etkili bir teknik olduğu ve LigaSure ile karĢılaĢtırıldığında en iyi kısa 

vadeli klinik ve cerrahi sonuçlara sahip olduğu sonucu ortaya çıkmıĢtır (62).  

 Ho ve arkadaĢları, staple hemoroidektomiyi geleneksel yöntemler ile 

kıyaslayarak, maliyet ve verimlilik üzerinden incelemiĢtir. Gruplara rastgele 

dağıtılan 119 hasta üzerine uygulanan teknikler, maliyet, yaĢam kalitesi ve ağrı 

seviyeleri olarak analiz edilmiĢtir. AraĢtırma sonucunda geleneksel yöntemin daha 

kısa sürdüğü, ancak uygulama sonrasında hastaların dıĢkılama sırasında iki hafta 

kadar ağrı hissettiği saptanmıĢtır. Hastaların memnuniyet dereceleri ve yaĢam 

kaliteleri benzerdi ancak geleneksel yöntemden sonra hastalar iĢlerine daha geç 

dönebilmiĢ fakat operasyon için daha az ücret ödemiĢtir. Özet olarak zımbalı 
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hemoroidektominin daha pahalı olmasına rağmen daha etkili olduğu ve daha kısa 

sürede iĢe dönmeye müsaade ettiği görülmüĢtür (63).  

 Bulut ve arkadaĢları, hemoroid hastalığının tedavisinde staple 

hemoroidektomi ile Milligan-Morgan yöntemlerini ameliyat sonrası komplikasyonlar 

ve iyileĢme süreci üzerinden karĢılaĢtırmıĢtır. Toplam 30 hasta üzerinde yapılan 

çalıĢmada, ameliyat sonrası ağrıların staple yönteminde daha az olduğu ve yine bu 

yöntemde kanamaların da daha az görüldüğü saptanmıĢtır. Dolayısıyla pahalı bir 

tedavi olmasına rağmen staple yönteminin ameliyat sonrası hasta konforu için daha 

etkili olduğu sonucu ortaya çıkmıĢtır (64).  

Hemoroidel hastalık bireyin yaĢam aktivitelerini oldukca etkileyen  ve sağlık 

harcamaları, kaybına yol açan bir durumdur. Hemoroid hastaların da yaĢam kalitesi 

ile ilgili çalıĢılmıĢ örneklere 1998 öncesinde rastlanmamaktadır. Günümüze kadar 

yapılan son çalıĢmalarda ise, hemoroid hastalık tedavisinde kullanılan cerrahi 

teknikler değerlendirilmiĢ ve bu tekniklerin yaĢam kalitesine etkisi karĢılaĢtırılmıĢtır. 

Her geçen gün cerrahi  tedavi ve bakım uygulamalarının geliĢmesi ve rahat 

uygulanabilir hale gelmesi ile hastane kalıĢ süresi kısalmıĢtır.YaĢam kalitesinin 

anlamlı ölçüde değiĢmesi sebebi ile daha çok hasta ametiyat olmayı kabul eder hale 

gelmiĢtir (The Hububle Triol). Daha önce yapılan çalıĢmalarda 3.ve 4.derece 

hemoroid tanısı almıĢ olan hastaların %40‟nin fiziksel %38‟nin sosyal %8‟nin iĢ 

aktivitelerinin önemli derecede engellendiği sonuçları elde edilmiĢtir. (61) 

   ÇalıĢmamızdaki olgular, ameliyat öncesi dönemde bedensel sağlık sorunları 

nedeniyle iĢ ya da iĢ dıĢında günlük aktivitelerine ayırdıkları zamanı kısaltmak 

zorunda kaldıkları, rutin iĢlerini vaktinde bitiremediklerini ifade etmiĢlerdir. 

ÇalıĢmaya alınan olguların SF-36 ölçeğinden ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası 

aldıkları puanların karĢılaĢtırılmasına göre ameliyat öncesi fiziksel fonksiyon, 

fiziksel rol, ağrı, canlılık (enerji), sosyal fonksiyon, sosyal rol ve ruh sağlığı puanları 

arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<0,01, p<0,05). Ameliyat 

sonrası fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, canlılık (enerji), sosyal fonksiyon, sosyal rol 

ve ruh sağlığı puanları istatiksel olarak anlamlı bir artıĢ, ağrı puanlarında ise 

istatiksel olarak anlamlı derecede bir azalma olmuĢtur (Tablo 6. 3.1). 
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 Olguların ameliyat öncesi fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, ağrı, genel sağlık, 

canlılık, sosyal fonksiyon, sosyal rol, ruh sağlığı puanları ile yaĢ değiĢkeni arasında 

iliĢki yoktur (p>0,05). (Tablo 6. 1.1). 

 Kadın ve erkek olguların ameliyat öncesi genel sağlık puanları arasında 

anlamlı farklılık vardır (p<0,05). Erkek olguların ameliyat öncesi genel sağlık 

puanları kadın olguların ameliyat öncesi genel sağlık puanlarından anlamlı düzeyde 

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

 Evli, bekar olguların ameliyat öncesi fiziksel fonksiyon, rol, ağrı, genel 

sağlık, sosyal fonksiyon, ruh sağlığı puanları arasında anlamlı farklılık 

bulunamamıĢtır (p>0,05) (Tablo 6.1.3). 

 Sağlık çalıĢanı ve diğer olguların ameliyat öncesi fiziksel fonksiyon puanları 

arasında anlamlı farklılık vardır (p<0,05) (Tablo 6. 1.5). Sağlık çalıĢanlarının 

ameliyat öncesi fiziksel fonksiyon puanları diğer çalıĢanların ameliyat öncesi fiziksel 

fonksiyon puanlarından anlamlı düzeyde daha yüksektir (p<0,05). 

 3. derece ve 4. derece hemoroid olgularının ameliyat öncesi genel sağlık 

puanları arasında anlamlı farklılık vardır (p<0,05). 3. derece hemoroid olgularının 

ameliyat öncesi genel sağlık puanları 4. derece hemoroid olgularının genel sağlık 

puanlarından anlamlı düzeyde daha yüksektir (p<0,05) (Tablo 6.1.8). 

 Ağrı nedeniyle ameliyat olan ve kanama kaĢıntı nedeniyle ameliyat olan 

olguların ameliyat öncesi fiziksel fonksiyon puanları arasında anlamlı farklılık vardır 

(p<0,05). Kanama, kaĢıntı nedeniyle ameliyat olan olguların ameliyat öncesi fiziksel 

fonksiyon puanları ağrı nedeniyle ameliyat olan olguların ameliyat öncesi fiziksel 

fonksiyon puanlarından anlamlı düzeyde daha yüksektir (p<0,05) (Tablo 6.1.9). 

 Daha önce tedavi görmeyen ve daha önce bitkisel ve cerrahi tedavi gören 

olguların ameliyat öncesi genel sağlık puanları arasında anlamlı farklılık vardır. 

Daha önce bitkisel cerrahi tedavi gören olguların ameliyat öncesi genel sağlık 
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puanları tedavi görmeyen olguların ameliyat öncesi sağlık puanlarından anlamlı 

düzeyde daha yüksektir (p<0,05) (Tablo 6.1.10). 

 Öğrenim durumlarına göre ameliyat sonrası genel sağlık puanları arasında 

anlamlı farklılık vardır (p<0,05). Bonferroni düzeltmeli mann whitney u testinin 

sonuçlarına göre ilköğretim, lise, üniversite düzeyinde öğrenim gören olguların 

ameliyat sonrası genel sağlık puanları okur yazar olmayan olguların ameliyat sonrası 

genel sağlık puanlarından anlamlı düzeyde daha yüksektir (p<0,05) (Tablo 6.2.4). 

Eğitim düzeyi yüksek olan bireylerin  tedaviye daha iyi uyum sağlayabileceğinden 

hareketle, araĢtırma sonuıçları litarettürü desteklemektedir. 

         ÇalıĢmamızda hemoroid hastalarında SF-36 ölçeğinin diğer alt gruplarından 

ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası baĢka farklılıklar saptanmamıĢtır. Grade 3-4 

hemorid hastalarına stapler hemoroidepksi yöntemi ile hemroidektomi yapılan 80 

hastanın demografik özellikleri ameliyat sırasında meydana gelen komplikasyonlar, 

ameliyat sonrası ağrı ve hastanede kalıĢ süreleri kaydedilmiĢtir. 

        Hemoroidal hastalığın yaĢam kalitesini ciddi etkilediği görülmüĢtür. Aynı 

zamanda yüksek ekonomik maliyetlere yol açan bir durumdur. Ameliyat 

yöntemlerinin geliĢmesi ile ameliyat sonrası komplikasyonların azalması ve 

hastanede kalıĢ sürelerinin kısalması ile hemorodektomi uygulanan hastaların yaĢam 

kalitesinin yükseldiği görülmüĢtür (Stapler Hemoroidepeksi). 

 ÇalıĢmamızda SF-36 ölçeği uygulanan olguların ameliyat öncesi ve sonrası 

aldıkları puanların karĢılaĢtırmasına göre ameliyat öncesi fiziksel fonksiyon, fiziksel 

rol, ağrı, sosyal fonksiyon, sosyal rol ve ruh sağlığı puanları arasında istatiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<0,01 p<0,05) (Tablo 6.3.1). 

 Ameliyat sonrası fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, canlılık, sosyal fonksiyon, 

sosyal rol ve ruh sağlığı puanları istatiksel olarak anlamlı bir artıĢ, ağrı puanlarında 

ise istatiksel olarak anlamlı derecede bir azalma olmuĢtur. 
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8-SONUÇ 

 
  Hemoroidal hastalığın yaĢam kalitesini ciddi etkilediği görülmüĢtür. Aynı zamanda 

yüksek ekonomik maliyetlere yol açan bir durumdur. Ameliyat yöntemlerinin 

geliĢmesi ile ameliyat sonrası komplikasyonların azalması ve hastanede kalıĢ 

sürelerinin kısalması ile hemorodektomi uygulanan hastaların yaĢam kalitesinin 

yükseldiği görülmüĢtür. 

 

   ÇalıĢmamızdaki olgular, ameliyat öncesi dönemde bedensel sağlık sorunları 

nedeniyle iĢ ya da iĢ dıĢında günlük aktivitelerine ayırdıkları zamanı kısaltmak 

zorunda kaldıkları, rutin iĢlerini vaktinde bitiremediklerini ifade etmiĢlerdir. 

ÇalıĢmaya alınan olguların SF-36 ölçeğinden ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası 

aldıkları puanların karĢılaĢtırılmasına göre ameliyat öncesi fiziksel fonksiyon, 

fiziksel rol, ağrı, canlılık (enerji), sosyal fonksiyon, sosyal rol ve ruh sağlığı puanları 

arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuĢtur (p<0,01, p<0,05). Ameliyat 

sonrası fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, canlılık (enerji), sosyal fonksiyon, sosyal rol 

ve ruh sağlığı puanları istatiksel olarak anlamlı bir artıĢ, ağrı puanlarında ise 

istatiksel olarak anlamlı derecede bir azalma olmuĢtur (Tablo 6. 3.1). 

   

  ÇalıĢmamızda erkek olguların sağlık puanları kadın olguların sağlık puanlarından 

daha yüksek olduğu bulunmuĢtur.Sağlık çalıĢanlarının fiziksel sağlık puanlarının 

diğer çalıĢanların fiziksel sağlık puanlarından daha yüksek olduğu 

saptanmıĢtır.Hemoroid derecesi ilerledikçe yaĢam kalitesinin düĢtüğü 

bulunmuĢtur.Hemoroid hastalarında ağrının yaĢam kalitesini düĢürdüğü ameliyat 

sonrası ağrıların azaldığı saptanmıĢtır.Hemoroid hastalarında eğitim düzeyinin 

yüksek olması bireylerin tedaviye daha uyumlu olduğunu göstermiĢtir.Hastalarda 

kronik hastalığı olması hemoroid oluĢumunda herhangi bir etkisi olmadığı 

görülmüĢtür.Daha önce ameliyat olmuĢ yada bitkisel tedavi kullanmıĢ hastaların 

olmayan hastalara göre ağrıya daha dayanıklı olduğu saptanmıĢtır. 
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   SF-36 ölçeğinin genel sağlık alt grupları açısından ön test ve son test puanları 

arasında istatiksel olarak bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05) (Tablo 6.3.1). Daha geniĢ 

hasta grupları ile ameliyattan sonraki 6. ve 12. ay gibi uzun süreleri kapsayacak 

Ģekilde yapılacak araĢtırmalarda hemoroidektominin yaĢam kalitesine etkisi 

hakkında daha geniĢ bilgi edinilmesini sağlayabilir. 
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    ÖNERİLER 

 
 Hemoroid hastalarında yaĢam kalitesini yükseltmek için daha erken dönemde 

hastaneye baĢvurmaları sağlanmalı 

 Bireylerde hemoroid oluĢumunu engellemek için diyet ve beslenmelerine 

dikkat etmeleri konusunda eğitimler verilmesi 

 Bireylerde hemoroid oluĢumunu önlemek için doğru tuvalet alıĢkanlığı 

kazanılması sağlanması. 

 Ameliyat sonrası hastanın yaĢam kalitesini yüksek tutmak için ağrı kontrolü 

sağlanması 

 Ameliyat sonrası hastaların yaĢam kalitesini yükseltmek için perianal 

bölgenin hijyenik ve kuru olması sağlanması 

 Hemoroid oluĢumunun önlenmesi için 20-80 yaĢ arasındaki bireylere düzenli 

muayenenin önemi kavratılması 

 Ameliyat sonrası yeniden hemoroid oluĢumunun önlenmesi için bireylerin 

yaĢam tarzındaki ( uzun süre oturma, ayakta durma) değiĢiklikler konusunda 

bilgilendirme yapılması 

 Taburculuk sonrası hastaların  ilaçları düzenli kullanması hakkında 

bilgilendirme yapılması 
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