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OZET

Amag: Klinigimizde 2013-2021 yillar1 arasinda Perianal fistiil nedeniyle opere
edilen hastalarda, preoperatif inflamatuar parametreler ile hastalik siddeti arasinda ki
iliskiyi arastirmak.

Yontem: 2013-2021 tarihleri arasinda Kayseri Sehir Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde Genel Cerrahi Klinigi'nde perianal fistiil tanisiyla ameliyat edilmis ve
sonrasinda takibe alinan, 16-78 yas arasinda olan hastalar cinsiyet farki gézetmeden
retrospektif dosya tarama yontemiyle calismaya dahil edildi. Hastalarin preoperatif
demografik verileri, labaratuvar parametreleri (trombosit, nétrofil, lenfosit, monosit,
16kosit, CRP, albumin), uygulanan cerrahi prosediir ve tarihleri, peroperatif ve
postoperatif komplikasyonlari, yatis siireleri ve niiksleri not edildi.

MRG goriintiileri tek radyoloji uzmani tarafindan c¢aligma kapsaminda tekrar
yorumlatildi.

Degerler Excel ve SPSS ortaminda analiz edildi lenfosit / CRP, Nétrofil / Lenfosit,
Lenfosit / monosit, Trombosit / Lenfosit ve CRP / albiimin degerleri; preoperatif
¢ekilmis olan MRG bulgulari ile herbir parametre {izerinden karsilastirtirildi.
Bulgular: Perianal fistiil tanili 134 hasta ¢alismaya dahil edildi. Calismaya dahil
edilen hastalarin %71,6 (n=96)’sinin erkek, %28,4 (n= 38)’liniin ise kadin oldugu ve
yas ortalamalarinin 44,6+13,8 oldugu tespit edildi. Hastalarin 33 (% 24,6) niiks
goriildii. Inflamatuar parametrelerden crp/albiimin, nétrofil/lenfosit, lenfosit/crp,
notrofil/crp, lenfosit/monosit, platelet/lenfosit parametreleri ile; kompleks fistiil
olusturma kriterlerinden olan trakt uzunlugu, trakt kalinligi, perifistiiler inflamasyon
varlig1 ve apse varligini ayr1 ayri kiyaslanip cut of degerleri olusturuldu. Bu skorlama
degerlerinin i¢inden crp/albiimin, lenfosit/crp, ndétrofil/crp oranlarini, niiks etme
olasiligr yiikksek ve kompleks fistiil i¢in tanimlanan trakt 6zelliklerini ongdrmede
istatiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi

Sonug: Inflamasyon bazl skorlardan crp/albiimin, lenfosit/crp, nétrofil/crp oranlarinin
kompleks fistiil ile basit fistiil ayrimi i¢in kullanilabilinir oldugu gortilmiistiir.

Anahtar Kelimler: Perianal fistiil, kompleks fistiil, inflamatuar bazli skorlar,
trombosit, notrofil, lenfosit, monosit, 16kosit, CRP, albumin, magnetik rezonans

goriintiileme, niiks.



Xi

ABSTRACT

Objective: We intend to investigate the relationship between preoperative
inflammatory parameters and disease severity in patients whom operated for perianal

fistula which admitted to our clinic between 2013 and 2021.

Method: Patients who were operated with perianal fistula diagnosis at Kayseri City
Training and Research Hospital General Surgery Clinic between 2013 and 2021 and
then followed up, who were between the ages of 16 and 78, were included in the
study by retrospective file scanning method regardless of gender. Preoperative
demographic data, laboratory parameters (platelet count, neutrophil, lymphocyte,
monocytes, leukocytes, CRP, albumin), the surgical procedure and dates,
peroperative and postoperative complications, recurrence, and duration of

hospitalization were noted.
MRI images were re-interpreted by a single radiologist within the scope of the study.

The values were analyzed in Excel and SPSS environment lymphocyte / CRP,
Neutrophil / Lymphocyte, Lymphocyte / monocyte, Platelet / Lymphocyte and CRP /
albumin values were compared with the MRI findings taken preoperatively on each

parameter.

Results: 134 patients with perianal fistula were included in the study. It was found
that 71.6% (n=96) of the patients included in the study were male, 28.4% (n= 38)
were female, and the average age was 44.6+13.8 years. 33 (24.6%) of the patients
had relapses. Inflammatory parameters, crp/aloumin, neutrophil/lymphocyte,
lymphocyte/neutrophil and CRP/CRP, lymphocyte/monocyte and
platelet/lymphocyte parameters for creating a complex fistula tract is one of the
criteria with which the thickness of the length of the tract, the presence of
inflammation and the presence of the abscess perifistula cut separately the values of
the comparison was created. It was found that these scoring values were statistically
significant in predicting crp/albumin, lymphocyte/crp, neutrophil/crp ratios, high

probability of recurrence, and the trakt characteristics defined for a complex fistula.

Conclusion: It has been observed that crp/albumin, lymphocyte/crp, neutrophil/crp
ratios can be used for the separation of complex fistula and simple fistula from

inflammation-based scores.



Xii

Keywords: Perianal fistula, complex fistula, inflammatory-based scores, platelet,
neutrophil, lymphocyte, monocyte, leukocyte, CRP, albumin, magnetic resonance

imaging, recurrence.



1.GIRIS VE AMAC

Perianal fistiil anal kanal ve cilt epiteli arasinda cesitli sebeplerle olusan anatomik
olmayan tiip seklinde baglant1 veya baglantilardir. Anal bolge hastaliklar i¢inde sik

goriilen ve genellikle miidahale olmadan iyilesmeyen hastaliklardir.

Semptomlar1 makat kenarindan gelen akintidir ayrica buna kotii koku ve agri da
eklenebilir. Kimi zaman bu sikayetlerin yaninda hastalar gaita tutamama nedeni ile de

basvurabilirler.

Perianal fistiillerin ana tedavisi cerrahidir. Ancak cerrahi sonrast da 6nemli oranlarda
rekiirrensler goriilebilmektedir. Bunun temel sebebi preoperatif tespit edilemeyen ek

fistiil traktlar1 ve ek derin yerlesimli kronik formasyon halini almis apse odaklaridir.

Bu apse odaklarii ve traktlart mevcut goriintiileme yontemlerinden manyetik rezonans

goriintiileme (MRG) ve transrekal ultrason ile yiiksek oranda goriintiileyebilmekteyiz.

MRG preoperatif donemde rutin olarak Onerilse bile herhangi bir goriintiileme

yapilmadan opere edilen fistiil hastalar1 da goriilmektedir.

Son donemde proinflamatuar sitokinlerin crohn hastaligima benzer sekilde
kriptoglandiiler fistiillerde de rol oynadigmma dair c¢alismalar mevcuttur. Bizim
calismamizda amacimiz hastaligin sistemik boyutuna da 1s1k tutarak; perianal fistiil
tanis1 alan hastalarda preoperatif kolay ulasilabilir laboratuvar parametreler ile bir
indeks olusturup operasyon oncesi daha detayli goriintiileme yontemleri ve intrope
daha detayl bir eksplorasyon ihtiyaci olabilecek hastalarin saptanabilecegi diistinces

gelistirilmesidir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. TARIHCE

Perianal fistiiller tarihte ¢cok eski zamanlardan beri var olan hastaliklardir. Tarihte ilk
perianal fistiil calismalar1 Hipokrat tarafindan yapilmistir. Hipokrat fistiiliin ligasyon ile
tedavisini Misirlilarin yaptigini aktarmis bu miimkiin olmuyorsa fistiiliin bir duvarinin
acilmasi gerektigini (fistliilotomi) anlatmistir. Ayrica at kili ile fistiilii doniip asarak uzun
donemde iyilestirmistir (1). Anal gland kavrami ve glandlarin anatomik o6zellikleri,
perianal enfeksiyonlardan sorumlu olabilecegi diistincesi 19. ylizyil sonlarinda Chiari,
Herrmann ve Desfosses tarafindan bildirilmistir (2). Goodsall 18. Yiizyilda deri ve aniis
arasindaki fistlil traktin1 tanimlamistir (3). John of Ardene (1307-1392)  karmasik
fistiiller i¢in seton teknigini anlatmis, cerrahi esnasinda daha elverisli ¢alisabilmek i¢in
simdi sik¢a uyguladigimiz litotomi pozisyonunu tariflemistir (4). Anal bolge ile ilgili
bilinen ilk merkez Fredrick Salmon tarafindan 1835 yilinda Londra’da kurulmustur
daha sonra bu merkez St Marks hastanesi adin1 almistir (5). 19. ve 20. Yiizyillarda bazi
tinli hekimler Miles, Morgan, Goodsall perianal fistiillerle ilgili baz1 6nemli teknik

gelismeler sunmuslardir.
2.2. Anatomi

Kalin barsagin distal 15 -20 cm lik kismin1 anorektal alan olusturur ve bunun son 4 cm

lik kismina ise anal kanal ad1 verilir.

Rektum cerrahi anatomi agisindan alt, orta ve iist rektum olmak tizere 3 kisma ayrilir.
Ust rektumum lateral kisimlar1 ve anterior kisimlari periton ile ortiiliidiir, orta rektum
sadece anterior ylizii periton ile Ortiiliidiir, alt rektum ise tamamen retroperitoneal
bolgede iistii peritonsuzdur. Tiim rektumun posteriora bakan mezorektal kismi tamamen
retroperitonealdir. Presakral fasya rektumun arkasinda 4. Sakral vertebradan baglayan

ve bu bolgedeki damar sinir agini orterek ilerleyip rektumda sonlanan yapiya denir.

Anal kanal gastrointestinal sistemin en distal pargasidir, cerrahi anal kanal ve anatomik
anal kanal seklinde iki farkli tanim1 vardir. Anal kanal aniise kadar posterior ve inferiora
dogru uzanir, disarda istemli kasilan ¢izgili kas vasfinda eksternal sfinkter, igerde
istemsiz kasilan diiz kas vasfinda internal sfinkterler tarafindan olusturulur (6,7).

Emriyolojik hayattaki ektoderm ve endodermin epitel tabakalarin birlestigi bolgeye



dentat ¢izgi adi verilir. Cerrahi anal kanal dentat ¢izginin 2 cm proksimalinde
puborektal kasin rektumun cevresini siki bigimde sarmasi ile olusan rektal tusede de
palpe edilen anorektal halkadan baslayarak yine dentat ¢izginin yaklagik 2 cm
distalindeki anokiitanéz bileskeye kadar uzanan kanala verilen isimdir. Anokiitan6z

cizgi ise i¢ ve dis sfinkter kaslarinin distalde sonlandig1 yerdir (8).

Anatomik anal kanal ise dentat ¢izgiden baslayip anal verge’de sonlanan yaklasik 2 cm

lik kanala denir.

Anal kanal posteriorunda anokoksigeal baglar, lateral kenarlarinda yagdan zengin

iskioanalfossalar, anteriorda ise irogenital diafragma mevcuttur (6).

Internal sfinkter ise rektumun sirkiiler diiz kas tabakasinin anorektal bileskeden sonra
kalinlasmaya baslamasi ve dentat ¢izgi ilizerinde bu kalinlasmanin en iist noktaya
cikmasiyla bu hattan sonra distalde anokiitandz ¢izgiye gelene kadar daralmasi sonucu
olusan anatomik yapidir (8). Bu sirkiiler kas tabakasi anal kanalda mukozanin altinda
kendi i¢lerinde paralel sekilde konumlanmustir (8). Istirahat anal tonusun %85 inden
internal sfinkter sorumludur (9). Eksternal sfinkter ise arkada anokoksigeal baglar, 6nde
perineal alan ve lrogenital diyafragma ile birliktedir, proksimalde anorektal halka
diizeyinde puborektal kas ile yapisiktir (7). Somatik sinir sistemi innervasyonlu ¢izgili
kaslardan olusan eksternal sfinkterin ciltalti, ylizeyel ve derin 3 adet boliimii vardir.
Yiizeyel ve derin pargalar1 proksimale dogru alan kanali distan drer ve levator ani kas
grubundan puborektal kasa karigir. Levator ani ve eksternal sfinkterler siirekli iligkili ve
aktive durumdadirlar. Eksternal sfinkterler istirahatteki tonusun yaklasik %15° inden
sorumludur, istemli ve kuvvetli kasilmalar1 sayesinde defekasyon kontrol altina alinir
(9). Posterior pubisten baslayip anorektal bolgeye uzanan burada rektumu her iki
laterallerden ve posteriordan sarip, internal ve eksternal sfinkterler ile birlikte anorektal
halkay1r olusturan puborektal kas rektumda devamli kasili halde olmasina bagl bir
acilanma meydana getirir bu acilanma sayesinde anal kanalin kapali tutulmasi saglanir
(8). Sfinkterik tonusun ve kontinansin saglanmasinda en biiyiik pay sahibi olan kas
puborektalis kasidir (10).
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2.2.1 Anal kanal ¢evresindeki anatomik bosluklar
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Unes dentata
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intersfinkterik alan: i¢ ve dis sfinkterler ortasinda yagdan zengin gozenekli alandir

(7). Intersfinkterik bosluk enfeksiyonun vertikal diizlemde ilerlemesinden sorumludur

(12).



Iskio-rektal fossa: Lateral komsulugunu; iskium, obturator internus kasi, sacrotuberos
ligament olusturur. Ayrica lateral duvarda internal pudental sinir ve damar grubunun
mevcut oldugu Alkok kanali yer tutar. Medialde; levator ani kas grubu ve eksternal
sfinkter kas1 yer alir. Iskio-rektal fossa yagl dokudan zengindir. Yagli  doku
defekasyonda anal kanalin geniglemesine yardimei olur. Bu fossanin klinik énemi ise
sag ve sol lateral fossalar anal kanal posteriorundan birbiri ile iliskili hale gelebilir

bununla birlikte infeksiyonlara bagli biiylik abseler gelisebilir. (12,13,14)

Perianal bosluk: Lateralde gluteal deri alt1 yag dokusu ile medialde anal kanal ile
komsulugu mevcuttur. Subkutan fistiiller ile iliskili olabilir ayn1 zamanda apse ya da

hematom olusabilir.

Submiik6z alan: Internal sfinkter ile anal kanal mukozasinin tabakasinin arasinda kalan

bosluktur. internal hemoroid grubunu ve hemoroidal arterin iist u¢ dallarini igerir.

Supralevator bosluk: inferiorda levator ani kas grubu laterallerde pelvik duvarlar,
anteriorda rektum ile siiperiorda periton arasinda kalan alandir. Infeksiyonlar:
intersifinkterik bosluktan gelisebilecegi gibi pelvik ve sistemik bazi hastaliklardan da

kaynaklanabilir

Retro-rektal bosluk: Sakrum ve rektum ortasinda levator ani siiperiorunda kalir. Sag

ve sol laterallerden supralevator bosluk ile komsuluktadir.

Post- anal bosluk: Laterallerde iskio-rektal fossa ve perianal bosluklar, derin ve
yiizeyel post-anal bosluklar araciligi ile birbiri ile baglanti kurabilir. Bu baglanti
enfeksiyonun bir taraftan digerine ilerlemesine sebebiyet vererek atnali fistiillerin

patofizyolojisinde ana etken olur.



A Supralevator
bosluk Periton

iskiorektal Submukozal Intersfinkterik
bosluk bosluk bosluk bosluk

P \
.vfx \\ Retrorektal
T.

bosluk

Supralevator
bosluk

Derin
postanal bosluk

Ylzeyel
postanal bosluk

Resim 3: Pelvik bosluklar anatomisi

2.2.2. Anal bezler

Anal kanal da genellikle posterior yerlesimli sayilar1 6-10 adet gland mevcuttur. Bu
bezler, kanalciklar sayesinde dentat ¢izgi seviyesinde bulunan anal kriptlere agilarak
buradan anal kanala dokiiliirler. Anal glandlardan kriptlere salgilarin ¢esitli sebeplerle

bosalamamasi sonucu apse ve ardindan fistiil gelisir (16).
2.2.3. Vaskiiler Anatomi

Inferior mezenterik arterin ug dali olan siiperior rektal arter iist rektuma geldikten sonra

her iki lateral kenara dallarin1 ayirarak kii¢iik dallar halinde rektum duvarina girer.



Middle rektal arter internal iliak laterale verdigi daldir, orta rektum ile anal kanalin st
boliimiinii besler. Lateral ligaman iginde ilerleyerek rektuma ulasir. Inferior rektal arter
internal pudental arterden kaynaklanir ve iskio-rektal fossay1 gecip anal sfinkterlere

ulagir.

Stiperior rektal ven, inferior mezenterik vene dokiiliir. Middle ve inferior rektal ven ise
internal iliak ven araciliglr ile sistemik dolasima dokiilir. Boylece dogal bir

portosistemik sant meydana gelmis olur (8).
2.2.4. Lenfatik Drenaji

Lanfatik kanallar arterleri izlerler. Rektum st 1/3 ve orta 1/3” liikk kisminin drenaji
inferior mezenterik lenf bezlerine drene olur. Alt 1/3’lik kismu siiperiora dogru inferior

mezenterik lenf lenf bezlerine, laterallere dogru iliaka interna lenf bezlerine drene olur.
2.2.5. Innervasyonu

Rektumun sirkiiler diiz kaslar1 distale dogru kalinlasip internal sfinkteri olustururlar
(15). Sempatik ve parasempatik sistem tarafindan istemsiz uyarilirlar. Eksternal sfinkter
istemli sekilde calisir 4. sakral sinir ile internal pudental sinir tarafindan uyarilirlar.

Eksternal sfinkter puborektal kas ile birlikte kontinansi saglayan temel etkenlerdir (15).
2.2.6. Anal kanalin histolojik ortiisii

Cerrahi anal kanalin baslangict olan anorektal halka ve sonraki 1 cm lik kistmin igi
epitel silindirik epiteldir. Dentat ¢izgiye 6ncesi 1 cm proksimalden itibaren ¢ok katli
kuboid epitel halini alir ve dentat cizgiye kadar ilerler. Bu degisimin oldugu alana
transizyonel zon ismi verilir. Dentat ¢izgi sonrasi anokutandz ¢izgiye kadar ¢ok kath
yassi epitel ile ortiiliidiir ve bu bogedeki mukozanin adi anoderm olarak adlandirilir. Bu
bolgede sadece duyusal sinir gruplar1 vardir cilt ekleri izlenmez (8). Rektum mukozasi
distalde anal kanala yaklagirken bir olusum meydana getirir. Sayilar1 10-14 adet olabilen
ve ismine morgagni kolonlar1 adi verilen bu yapilar mukozadan ¢ikintili halde bulunan
dikey yerlesimli kabarciklardir. Morgagni kolonlarinin dentat ¢izgi hizasindaki
kabarikligina anal papilla, ortalarinda kalmis ¢okiintiilere de anal kript ad1 verilir. Anal

bezler olusan bu anal kriptlere bosalmaktadir.



2.3. Fizyoloji

Defekasyonu kontrol etmek ve kontinansi saglamak anal kanalin temel
fonksiyonlarindan bir tanesidir. Istirahat halinde puborektal kas rektumu agilanma
halinde tutar ayn1 zamanda i¢ ve dis sfinkter de tonus olusturarak anal kanali kasili
halde tutarlar. Kanal tonusunun %85’ i¢ sfinkter kasi ile saglanir. i¢ sfinkter otonom
sinir sistemi ile istemsiz ¢alisir. D1s sfinkter ise ¢izgili kaslardan olusur ve istemli olarak
pudental sinir aracilig1 ile ¢alistirilir. Digkilama esnasinda rektuma gelen igerik mekanik
bir basing olusturarak i¢ sfinkterde gevsemeye sebep olur, bu olaya rektoanal inhibitor
refleks adi verilir. Muhteviyat anal kanala girince gecis esnasinda gaz-gaita ayrimi
yapilir, buna ornekleme refleksi adi verilir. Ardindan levator ani adelesinin ve dis
sfinkter adelesinin kasilmasi ile kontinans devam ettirilir. Gaz-gaita ayrimi yapildiktan
sonra ¢evre kosullar1 uygunsa defakasyon igin uygun pozisyon olusturulur, anal kanal
ile rektum arasindaki istirahat halindeyken olusmus fizyolojik agilanma diizelir,
intraabdominal basing artis1 ile puborektal adele ve dis sfinkter gevsetilir ve boylece

defekasyon gerceklesir (11).
2.4. Epidemiyoloji

Perianal fistiillerin toplumda goriilme sikligi 10000° de 1 dir. Apse ise erkeklerde
kadinlara nazaran 2 kat daha fazla izlenir. Perianal fistiil hastalarin ¢ogunlugu 30-50" I
yas araligindadir. Yaz aylarinda artis gostermektedir. Cok biiylik kismi1 kriptoglandiiler
kaynaklidir, geri kalan kismi ise crohn, pelvik enfeksiyonlar, tiiberkiiloz, AIDS gibi
hastaliklardan kaynaklanabilir (17,18).

2.5. Etyopatogenez

Anal glandlarin anatomik yerlesimi ve bunlarin perianal enfeksiyonlarla iliskili
olabilecegi ilk olarak 19. ylizy1l sonlarinda Chiari, Herrmann ve Desfosses tarafindan
bildirilmistir (19). Gilinlimiiziin kriptoglandiiler teorisini Eisenhammer ve Parks
gelistirmistir. Anal glandlarda olusan infeksiyonun ve ardindan inflamasyona sekonder
olarak glanda acilan kanallarin obstriiksiyonu sonucu apse odagi gelisir. Infeksiyon
transvers ve vertikal diizlemde kolay genisleyebilecegi en az direnci gosteren anatomik
bosluklar lizerinden ilerler ardindan apse odagi rezorpsiyona ugrasa bile kronik siirecte

perianal fistiiller ile sonuglandig bildirilmistir (20).
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Resim 4: Anal apse yayilim yollar1 (19).

Ozetle gland kanallar1 koyu mukus sekresyonu ile tikamir gland genisler kanaldan
mikroorganizmalar gelir enfeksiyon baslar ardindan apse ve fistiil gelisir. Ancak tiim
apse gelisen hastalarda ister spontan drene olsun ister cerrahi drenaj yapilsin fistiil
gelismez apse drene edilen hastalarin perianal fistiil olma riski %35-40° dir, %60

kadarinda anal fistiil gelismez (21).

Drenaj sonras1 nasil fistiil gelistigi heniiz net olarak ortaya konulamamistir bu konu ile
ilgili calismalar devam etmektedir. Ancak 40 yas altindaki hastalarda anal fistiil
gelisme oraninin 40 yas iistiine gore 2.69 kat daha fazla bulunmustur Sekonder perianal
enfeksiyonlar AIDS, plevik inflamatuar hastalik, tiiberkiiloz, inflamatuar barsak
hastaliklar1 gibi bazi hastaliklarda gelisir, kimi zaman bu hastaliklarin ilk belirtisi

perianal fistiil bile olabilir (22).

Perianal fistiilde diabetin riski arttirdigir gosterilmistir. Sigara kullanimi, antibiotik

kullanimi, cinsiyet ve HIV pozitifliginin fistiil gelisiminde rol oynamadig: bildirilmistir.

Yapilan baska bir calismada 114 fistiil hastasinin %355 ‘nin kiiltiiriinde barsak
mikroorganizmalar1 (E.coli ve anaeroplar) iiremis ve bu hastalarda fistiiliin internal
acikliginin - bulundugu goriilmis. Kiiltiirde cilt mikroorganizmalar1  (S.aerous)

iireyenlerde internal agiklik bulunamamis (23).

Enfeksiyon gelisiminde bazi etkenler ve hastaliklar suglanmistir bunlar; hemoroid

tedavisi ile cerrahi ya da girisimsel bir islem yapilmasi, yiyeceklerdeki sert kesici delici
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tarzda maddeler, rektal lavman islemi sonrasi olusan travma, radyoterapi almak,

maligniteler ve inflamatuar hastaliklardir.

Cilt ile anal kanal arasinda graniilasyon dokusu olusmasi ve glandlarin kronik enfekte
kalmasi fistiillerin kapanmamasi i¢in bir sebeptir ancak yine de bu durum tek basina
problemi agiklamaz. Fistiiliin kapanamamasinin nedeni olarak i¢ ve dis agzinin epitel

tabakasi ile doseli olmasi1 gosterilmistir (24).
2.6. Klinik
2.6.1. Apse klinigi

Perianal apse, anal kanali ¢evreleyen yumusak dokunun perianal dokularda piy
toplanmasiyla olusan bir enfeksiyondur. Hasta otururken veya defekasyon sirasinda
artan agr1 ile bagvurur. Perianal bolgede anal verge komsulugunda hassas, agrili, kizarik
kitle gortliir. Kitle tizerinde fluktiiasyon alinabilir. Ates ve 16kositoz nadirdir. Piiy, bir
veya her iki tarafta iskiorektal fossaya uzanabilir, sonunda at nali seklinde bir piiy
toplulugu olusturabilir veya levator ani kaslarina dogru ilerleyebilir. Anorektal apselerin
insidansina dogru bir sekilde erismek zordur, c¢iinkii bunlar ya kendiliginden drene

olurlar ya da bir klinikte drene edilirler (25).
2.6.2. Apse siniflamasi

Parks siniflamasi perianal apselerin anatomik yerlesimlerine gore olusturulmustur.
Perianal, Intersfinkterik, iskiorektal, supralevatdr bolge ve submukozal apse olmak

lizere 5 sinifa ayrilir (19).

1) Perianal apse: yaklasitk % 42’ si perianal apsedir, hastalar agridan sikayet
ederler, fizik muayene ile biiylik oranda tespit edilirler. Anal verge ¢evresinde
fluktuasyon veren hassas kizarik kitle seklinde palpe edilir.

2) Intersfinkterik apse: yaklasik %21’ lik kisimdir, internal ve eksternal
sfinkterlerin arasindaki anatomik boslukta olusurlar, enfeksiyonun bu bolgeden
diger lokalizasyonlara ilerlemesi potansiyeli daha yiiksektir. Hastalarin temel
sikayeti agridir, agr1 oturmakla artar. Hastalarin kimisinde idrar problemleri
ortaya ¢ikabiliyor. Disardan goriinen bulgu yoktur rektal tuse muayenesinde
tepit edilebilir.

3) Iskiorektal apse: Hastalarmm %22’ sine tekabiil eder. Erken dénemde belirti

vermeyebilir. Ge¢ donemde kalgada hassas endiire kitle seklinde belirti verir.
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4) Submukozal apse: Intersfinkterik apsenin i¢ sfinkter kasmi delip submukozal
alana ilerlemesi ile olusur. Rektal tusede sert agrili kitle seklinde ele gelir.

5) Supralevatdr apse: Yaklasik %7’ sidir. Intersfinkterik veya iskiorektal apsenin
siiperiora ilerlemesi ile veya yukardan batin i¢inden kaynaklanan bir
inflamasyonun inferiora ilerlemesi ile gelisebilir. Genelde digardan goriilmez.
Hastalar yine agridan sikayetcidir aynt zamanda tenesmus yakinmalarida

olabilir.

Intérsfinktenk (kaslar arasi) Subkutal
(den alti-vizeyel)

Resim 5: Apse siniflamasi

2.6.3. Perianal fistiil klinigi

Hastalar genelde anal bolgeden akinti nedeni ile bagvururlar. Akinti irin seklinde kot
kokulu, kanama vasfinda ve gaita seklinde olabilir. Bazen ates goriiliir. D1s agiz da kitle
seklinde graniilasyon dokusu palpe edilebilir. Tan1 konulmas1 gii¢ degildir. Tan1 sonrasi
sekonder bir trakt veya apse odagi var mi1 sorusu, fistiiliin i¢ agzinin yeri ve kompleks
ya da basit bir fistiil mii sorularnin yanitlanmas1 gerekmektedir. ileri bir goriintiileme
yontemi yapmadan evvel fistiiliin kompleks veya basit olmas ile ilgili ¢esitli yontemler
gelistirilmeye calisilmistir. Dis agzin anal verje yakin olmasi basit, uzak olmasi

kompleks fistiil olma ihtimalini artirmaktadir.
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Yapilan bir ¢alismada basit fistiillerde dis agizin anal verje olan uzakligi ortalama 2,8
cm iken bu sayr kompleks fistiillerde 4,4 cm dir. Boylece fistiil tanis1 konulmus
hastalarda bu mesafeyi goz Oniine alarak fistiiliin karmasikligi tahmin edilebilip
gereginde ileri gorlintiileme yontemleri kullanilabilir. Bu sayede inkontinans ve niiks

riskleri azaltilabilir (26).
2.6.4. Atnah apse ve fistiil klinigi

Atnali fistiil perianal fistiil grubu i¢inde kendine 6zel 6nemi olan fistiil ¢cesididir. Yeterli
cerrahi drenaji sonrasi kronik veya tekrarlayan apse odaklar1 olan hastalarda dis sfinkter
kasini perfore ederek derin postanal veya derin preanal bolgelere girip iskioanal fossada
kendisine genis Ol¢ekte yer bulur (27). Bu yayilma sekli ciltaltinda U seklinde ya da
atnali diye tabir edilen apseyi kronik evrede ise fistiil formasyonunu meydana getirir
(28). Cogunlukla transsfinkterik bazen de intersfinkterik yerlesimlidirler, bu nedenle
komplike fistiil sinifinda yer alirlar. Tani, yonetim ve nihai tedavisinde birtakim
zorluklar mevcuttur. Genelde primer odak posterior orta yerlesimlidir ve eksternal
aciklik genelde sag ve sol laterallerde olur, bazilarinda ise primer odak anterior ortada
olabilir (29). Perianal fistiil hastasina yaklasirken gozden kagmamasi icin atnali fistiil
ihtimalinin her hastada olabilecegi goz Onlinde bulundurulmalidir ve mutlaka her

hastaya rektal tuse muayanesi yapilmali, anoskop ile degerlendirilmelidir.
2.6.5. Anal muayene ve Goodsall kurah

Anal muayene yapilirken birka¢ pozisyon tanimlanmistir. En yaygin kullanimi sol
lateral dekiibit pozisyonudur, bu poziyona sims pozisyonu adi verilir. Hasta sol yanina
yatar kalcalarini flexdr pozisyona getirir. Boylece hem inspeksiyon hem de rektal tuse
icin uygun pozisyona getirilmis olur. Bunun diginda diz-dirsek pozisyonu (secde

pozisyonu), litotomi poziyonu gibi uygun pozisyonlarda mevcuttur.

Eksternal orifis goriildiikten sonra perine palpe edilir, hat seklinde sert endiirasyon
dokusu palpe edilmeye calisilir, sonrasinda rektal tuse esnasinda bas parmak dis
acikliga konulur sivazlama hareketi ile endiire hat hissedilir ve bu endiire hattin ilerleme
yonii kesfedilir. Endiire hat dis agzin hemen bitiminde sonlanmiyorsa fistiiliin komplike
fistiil oldugu distiniilebilir. Ardindan i¢ agiz palpe edilmeye calisilir bu her zaman
miimkiin olmaz. I¢ agzin yerini tespit edebilmek icin bazen stile kullanilir, stile eger
basit fistiil ise kolayca i¢ agikliktan ¢ikar ancak kompleks fistiil ise kolayca ¢ikmaz ve

zorlandiginda yeni traktlar olusturma riski séz konusudur. Internal agikligin lateral
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duvarda palpe edilmesi genellikle inflamatuar barsak hastaliklarinda gériiliir. I¢ agzin

yerini ve fistiil trakt yolunu belirlemede her zaman tam dogru sonu¢ vermese de

Goodsall-Salmon kanunlar1 kullanilir. Buna gore, aniise transvers sekile hayali bir ¢izgi

cizilir boylece anterior ve posterior boliimler belirlenmis olur.

Fistiiliin dis agz1 anteriorda ise bu noktadan aniise dogru diiz bir hat ¢izilir i¢ agiz bu

diiz hattin sonundadir.

Fistiiliin dis agz1 posteriorda ise trakt buradan kavisli bir hat ¢izerek posterior orta

boliime acilir.

v Sccimngse T [Transvers

Anterior

Dentat line

/ \ i

/ 3 /\_\ \| o Anal line g
el y—r K’

‘ N >4 / ‘

Puborektal kas
seviyesi

Posterior

Resim 6: Goodsall kurali

Fistiiliin dis agz1 anteriorda kaliyor ancak uzunlugu 3 cm den fazla ise trakt yine kavisli

bicimde yol alarak posterior orta béliime agilir.
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Goodsall Kanunu
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Resim 7: Goodsall kurali sematik gosterimi

2.6.6. Perianal fistiillerin siniflandirilmasi

Cesitli stniflama yontemleri mevcuttur.

2.6.6.1. Parks siiflamasi

I¢ ve dis sfinkterler temel alinarak Parks ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (30).

1-

Intersfinkterik fistiil; intersfinkterik alandan inferiora dogru uzanir anal
verjde sonlanip cilde agilir. Parks’in ¢alismasina gore %45 oram ile en
yaygin olanidir.

Transsinkterik fistiil; intersfinkterik alandan eksternal sfinkteri perfore
ederek cilde acilir. Goriilme orani1 %30 dur

Suprasfinkterik fistiil; intersfinkterik alandan siiperiora dogru uzanir levator
ani kas grubunu perfore ederek iskio-anal fossaya ulasir buradan cilde
agizlasir. Goriilme orant %20 dir

Ekstrasfinkterik ; Hem i¢ hemde dis sfinkterler ile temas kurmadan bu

kaslarin sliperiorundan uzanarak cilde agizlasir. Etiyolojisi kriptoglandiiler
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teoriye uymaz. Bu fistiillerde trakt perineal deriden iskiorektal fossa ve
levator ani kaslarindan gegerek rektuma ulasir. Bu nedenle eksternal sfinkter
sisteminin disinda kalir. Intersfinkterik alanda enfeksiyon yoktur ve anal
kanal ile ilgili degildir. Ekstrasfinkterik fistiile yaklasimda, inflamatuar
barsak hastaligi, divertikiiller veya malignite gibi intraabdominal veya pelvik
patolojileri ekarte etmek gerekir. Goriilme oran1 %5 dir.

Submiikoz fistiil; mukozanin altindan ilerleyerek perianal deriye agilirlar.
Sfinkterler ile ilgili degildir.

Ayrica belirtilmesi gereken husus; Parks ve arkadaslart (30) tarafindan
yapilan bu siniflamanin karmasik fistiillerin daha fazla degerlendirildigi 6zel
bir klinikte gelistirilmis oldugu g6z ardi edilmemelidir, bu nedenle parks
siiflamasi 6zellikli vaka serisine dayanmaktadir, genel toplum prevelansina

uygun olmayabilir.

Parks’ classification of fistula-in-ano

Type | Type ll

Dentate line

Type Il

% 20%

Resim 8: Parks siiflamasi
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2.6.6.2. St. James Universite Hastanesi Siniflamasi

Parks siniflandirmasin1 anatomik MRG bulgulariyla iliskilendiren goriintiillemeye bagl
bir siniflamadir. St James's Universite Hastanesi siniflandirmasi radyologlari tarafindan
goriintiileme bulgular1 temelinde hazirlanmistir (9). Parks siniflamasindan farkli olarak

ikincil yollar1 ve apse odaklarini da igine alir. Buna gore 5 dereceye ayrilmistir (31)

Grade 1: Trakt anal kanal ve intersfinkterik bosluktan gecerek perineye

ulasir. Intersfinkterik boslukta veya iskiorektal fossada ikincil yol veya apse bulunmaz.

Grade 2: Intersfinkterik boslukta primer trakt yaninda sekonder trakt veya apse
olugur. Fistiiller ve apseler at nali tipinde olabilir, orta hatt1 gecebilir veya ipsilateral

intersfinkterik dizlemde dallanabilir.

Grade 3: Fistiil trakt1 i¢ ve dis finkter kompleksini perfore eder perine cildine gelmeden
iskio-rektal fossa iginden geger bu alanda peritraktal inflamasyon izlenebilir ancak

ikincil bir yol ya da apse odag1 bulunmaz.

Grade 4: Fistil trakti i¢ ve dis sfinkter kompleksini perfore eder perine cildine gelmeden

iskio-rektal fossa iginden gecer bu alanda apse veya ikincil trakt bulunur.

Grade 5: Hem i¢ hemde dis sfinkterler ile temas kurmadan bu kaslarin siiperiorundan
uzanarak cilde agizlasir. Anal kanal ile iliskisi yoktur ayrica sekonder trakt veya apse
olmas1 Onemli degildir. Pelvik veya intraabdominal hastaliklar g6z Oniinde

bulundurulmalidir.
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(A) Grade 1: Intersfinkterik fistiil.

(B) Grade 2: Intersfinkterif fistiil ve atnali uzanim.

(C) Grade 2: Intersfinkterif fistiil ve intersfinkterik apse.
(D) Grade 3: Transfinkterik fistiil.

(E) Grade 4: Transfinkterik fistiil ve iskioanal apse.

(F) Grade 5: Ekstrasfinkterik fistiil

Resim 9: ST JAMES siniflamasi
Anal saat sistemi:
I¢ ve dis agzin yerini tariflerken anal saat sistemi kullanilir (31).

Buna gore; hasta litotomi pozisyonundayken, anterior perine saat 12 hizas1 ve posterior
kisim saat 6 hizasinda, anal kanalin sol lateral yonii saat 3 ve sag lateral yoni 9

hizasindadir. Bu sistem radyolojik olarak aksiyel MRG ile birebir ortiismektedir.
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Resim 10: Anal saat sekli

2.7. Enflamasyon

Travma, enfeksiyon gibi farklt patojenik siirecler sonunda ilgili bolgede kan
dolasiminin hizlanir, kapiller permeabilite artar, lenfosit ve lokositler ilgili alanda
cogalir. Enflamasyon bu ve bundan sonraki karmasik siirece verilen isimdir. Aktif hale
gelen 10kositler ¢esitli mediatorlerin salinmasina yol agarak ardindan sistemik bazi
reaksiyonlart tetikler (32). Enflamatuar hiicreler, IL-6, IL10, TNF-a gibi sitokinler
araciligi ile oksidatif olaylar1 arttirirlar boylece hem mutasyon oranlar1 degisir hem de
onarim mekanizmalar1 bozulur, enflamasyon siddeti artar. Ayrica bu siiregte anjiogenez

de uyarilarak lokal immiinsiipresyona yol agar (33).
2.7.1. Sitokinler

Sitokinler, immiin yanitin diizenlenmesi inflamatuar yanitin olugmasi i¢in neredeyse her
hiicre tarafindan sentezlenen protein igerikte yapilardir. Proinflamatuar sitokinler,
immiin hiicrelerin aktiflesmesini ve iiretilmesini saglar. Ek olarak baska sitokinlerin
salinmasinda da etkili olurlar. Inflamatuar sitokinler, bircok inflamatuar hastalikta rol
oynar, hastalig1 tanimlamak ya da hastaligin seyrini takip etmek amaciyla biyobelirte¢
olarak da kullanilmaktadir. (34,35). Temel baz1 proinflamatuar sitokinler sunlardir;

interferonlar, Timor nekrozis faktor (TNF), IL-1, 6.
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2.7.2. Notrofiller

Dolasan 16kositlerin say1 olarak en biiyiik boliimiinii olustururlar (%50-55). Erigkin bir
insanda her giin 100 milyar notrofil tiretilir. Dolasimda yaklasik 6 saat omiirleri vardir,
mikroorganizma ile ilk karsilasan hiicrelerdir. Inflamatuar yamtin ilk fazim
gerceklestirirler. Yiizeyindeki c¢esitli reseptorlerle mikroorganizmaya baglanir ve

fagosite ederler (36).
2.7.3. Lenfositler

Lenfositler kemik iligindeki kok hiicrelerden gelisirler. Timus veya kemik iliginde
olgunlagirlar ardindan, kan yoluyla sekonder lenfoid doku ve organlara gocerek
kendilerine ait alanlara yerlesirler. Erigkin bir insanda yaklasik 1 milyon lenfosit
bulunur. Lokositlerin %20-40 kadarini lenfositler olusturur. Kanda bulunan lenfositler
irili, ufaklhidir, gogunlugunu kiigiik tip lenfositler olusturur. T ve B lenfositler seklinde

iki ayr1 alt tipi bulunur;

B ve T lenfositler bagisiklik sisteminin temel taslaridir. Kanda daha ¢ok bulunan T
lenfositler bagisiklik sisteminin kimligini olustururlar. Antikor iiretimi B lenfositler ile
saglanir ve bu grup kemik iliginde olgunlasir. Immiin yanit T hiicreleri ile saglanirken,

hiimoral yanit B hiicreleri ile saglanir (37).
2.7.4. Trombositler

Plateletler kemik iliginde yerlesmis biiyilk boyutlu megakaryositlerin farkli
fragmanlandir. Cekirdekleri yoktur ancak mRNA yaninda ylizey ve stoplazmik
proteinler igerirler tiim bu igerikler trombositlerin hemostazda gorev almasini sagladigi
gibi son donemde yapilan c¢aligmalarda belirtildigi gibi lokal ve sistemik inflamatuar
yanitta da rol almasini saglamaktadir. Doku hasar1 bdlgesinde endotel hiicereleri ile
dolagimdaki lokositler arasinda bir takim karmasik sinyal etkilesimleri ile hiicresel
aktivasyonu kolayastirirlar. Bir defa aktive olduklarinda bir takim adezyon molekiilleri

sunan ve salgilayan proinflamatuar fonksiyonlar1 bulunmaktadir.

Sistemik immiin inflamasyon ile ilgili bir indeks olusturmada trombositler yeni
caligmalarda kendine yer bulmakta ayrica nétrofil lenfosit oraninin platelet sayisi ile
carpimi sonucu olusturulan bir indeks oOzellikle malign hastalarin prognozunun

belirlenmesinde fikir vermektedir (38,39).
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2.7.5. Albiimin

Albiimin, yasamsal fonksiyonlar i¢in dnemli bir proteindir. Karaciger tarafindan tiretilir.

Altta yatan bir inflamatuar siirecin varligi da dahil olmak iizere bir¢ok olaydan etkilenir

Inflamasyonun, hastanin beslenme durumundan bagimsiz olarak albiimin diizeylerini
disiirdiigii gosterilmistir (40). Bu nedenle negatif bir akut faz reaktani olarak kabul
edilmistir. Akut ve kronik inflamasyonda albiimin diizeylerinin azalmasinin nedenleri
arasinda, artmis kapiller permeabiliteden dolay1 ekstravaskiiler alana gecisi ve buna ek

olarak yiiksek katabolizmaya bagli albiimin yikimi yer alir (41).
2.7.6. C-reaktif protein (CRP)

C-reaktif protein temel olarak karaciger de sentezlenir, bununla birlikte diiz kas
hiicreleri, makrofajlar, endotel hiicreleri, lenfositler ve adipositler gibi diger hiicre
tiplerinde de sentezlenir. Enfeksiyon, romatoid artrit, kardiovaskiiler olaylar gibi
inflamatuar durumlar sirasinda ortaya ¢ikan akut faz inflamatuar proteinidir. Kanitlar,
CRP'nin inflamatuar siirecin sadece belirleyicisi degil ayn1 zamanda diizenleyicisi de

oldugunu gostermektedir.

Birgok arastirma, CRP'min vaskiiler alandaki roliinii arastirmistir, bununla birlikte
CRP'nin periferik alanlardaki roliinii net olarak belirlemek i¢in daha fazla ¢alisma
yapilmasi1 gerektigini belirtilmistir. Ayrica CRP inflamasyon bolgesinde 1L-6 ve

TNF-o salinmasini uyarabilir (42).
2.8. Goriuntiilleme Teknikleri

Gegmisten giliniimiize perianal fistiillerde ¢esitli goriintiileme yontemleri kullanilmigtir

bu konu ile ilgili ¢alismalar devam etmektedir.
2.8.1. Fistillografi

Fistiil goriintiilemesinde geleneksel olarak bilinen yontem fistiilografidir. Kontrast
maddenin dis agizdan verilmesi ve sivinin ilerlemesi sonucu konvansiyonel radyografi
gorlintiisii elde etme islemidir. Avantaji ucuz ve kolay kullanilir olmasidir.
Dezavantajlar1 ise sfinkter iliskisini gosterememesi, ikincil trakt ve apse odagim
gosterememesidir, ayn1 zamanda cesitli sebeplerle fistiil trakti tikanmissa kontrast

madde ilerleyemez ve kompleks fistiiller basit fistiil gibi yorumlanabilir. Giintimiizde
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giivenilirligini  yitirmistir. Dogruluk oram1 %16 seviyesinde oldugunu gosteren

caligmalar mevcuttur (43).
2.8.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Rektal ve intravendz kontrastli BT de yumusak dokularda etkinligi azdir. Bu nedenle
kiigiik abse ve fistiilleri goriintiilemede basarili olamamaktadir (44). BT fistiilografinin
hassasiyeti yiiksektir fakat invaziv ve agrili bir yontem olup, enfeksiyon ve sepsis gibi
komplikasyonlara yol agmaktadir (45). Bu sebeplerden dolay:1 bilgisayarli tomografi

perianal fistlilde kullanim alan1 sinirhidir.
2.8.3. Endoanal Ultrasonografi

EUS basit ve hizli bir tekniktir hastalar tarafindan tolore edilebilir bir goriintiileme
yontemidir. Probu 360 derecedir, rektumdan kayganlastirict jel kullanilarak girilir ve
endoluminal olarak yapilir. Primer fistiil traktin1 ve sfinkter kompleksini ayrintili
sekilde goriintiileyebilir (46). Fistiilii saptamada sensivitesi yiiksektir hatta MRG ile es
diizeydedir fakat spesifitesi diistiktiir (47). Bununla birlikte goriintiilleme alani sinirlidir
yiizeysel abse ve fistiillerin, suprasfikterik ve ekstrasfinkterik yollarin
goriintiilenmesinde, sekonder traktlarin izlenmesinde yeterli degildir (7). Ayrica
fibrozise ugramis kronik traktlar ile aktif enfekte fistiil traktlariin ayrimini

yapamamaktadir.

EUS ile dijital muayene ve MRG bir caligmada karsilagtirilmis buna gore 108 adet
primer trakt dijital muayane ile degerlendirilmis, MRG ile goriintiilenmis, bunun
sonucunda fistiil traktlariin dogruluk orani: dijital muayene ile %61, anal

endosonografi ile %81 ve MR goriintiilleme ile %91 bulunmustur (48).

EUS’un 3 boyutlu incelemesini trakta hidrojen peroksit enjekte edilip yapildiginda
dogruluk oranlart MRG ile esit diizeylere ¢ikmaktadir (49).

2.8.4. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Mevcut yontemlerin i¢inde en yiiksek duyarliliga sahip olandir ve temel goriintiileme

yontemdir (13).

I¢ ve dis sfinkter kompleksi, fossalar, sekonder trakt, derin ve yiizeyel yerlesimli apse

odagi, traktin ¢evre inflamasyonu net sekilde tanimlanabilir (9).
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Fibrozis ile aktif traktlar arasindaki fark dogru bigimde goriintiilenebilir. Ozellikle T2
agirlikli goriintiilerde aktif yollar hiperdens eski fibrozis yollar1 hipodens olarak
secilirler. Ayrica kanal icindeki apse ile aktif inflamasyon arasindaki ayrimda

yapilabilir.

Hastalik aktivitesini belirlemek i¢in dinamik kontrastli MRG'nin 2 boyutlu T1 agirlikli
taramalarda pikselin hacmi Ol¢iilerek fistiiliin aktif olup olmadigi belirlenebilir. Aktif
fistiilii olan hastalarda, piksel hacmi, aktif olmayan fistiilii olan hastalara gore daha

yiiksektir (50).

Yapilan bir ¢alismada 52 perianal fistiil hastasina MRG uygulanmis %81 duyarlilik,
%75 ozgilliik gosterilmistir (51). Yapilan bagka calismalar da benzer oranlarda sonuglar

vermektedir.

MRG'in cerrahi plan1 ve sonucu biiyiik oranda degistirdigi ispatlanmistir; Preoperatif
MRG kullanilan cerrahi igin perianal fistiilin postoperatif niikks orant %16 iken,

kullanilmayan cerrahiler i¢in niiks oran1 %57 olarak gosterilmistir (48).

Hem MRG’nin hemde EUS’ un birbire istlinliigii net sekilde gosterilememis, her
ikisininde yiiksek oranda dogru bilgiyi verdigi vurgulaniyor ancak MRG’nin cerrahi

sonuglara 6nemli bir etkisinin oldugu gosteriliyor (52).

Yakin gelecekte sikca kullanilmaya aday olan difiizyon agirlikli goriintileme de
kontrast verilmez apseli veya inflame alanlarda diflizyon kisitlamasi ile sinyal
intensitesi yliksek olur boylece doku segilebilir. Konrast madde verilemeyen hastalarda

kullanilabilir, ¢oziiniirliigii diisiik olmas1 olumsuz tarafidir.

EUS’ un MRG’ye gore avantaji ucuz olmasi klostrofobili veya metalik implant1 olan
hastalarda kullanilabilmesidir, ancak islemi yapan hekim bagimlidir tecriibe gerektirir.
MRG de ise daha genis bir alanda bakis agis1 saglanabilir bu sayede karmasik ve yiiksek

fistiiller i¢in kullanilmas1 daha uygun oldugu gortisii hakimdir.
2.9. Ayirict Tam

Perianal bolgenin enfeksiyonlart apse ve fistiilden ibaret degildir bu alanda hidradenis
stiplirativa, akneler, anal fisslir, anal iilserler, rektal tiimdrler gelisebilir ayrica pilonidal
siniis yalanci perianal fistiil trakt1 seklinde yorumlamalara yol acabilir. Hemoroidler de

kimi zaman perianal fistiil ile benzer sekilde prezente olabilirler
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Perianal fistiiliin bu hastaliklardan ayrim1 temelde goriintiileme yontemleri ile yapilir.
Ayrica perianal fistiilde intersfinkterik mesafenin tutulmus olmasi bahsi gegen

tanilardan farkini gosterir (7,53).
2.10. Tedavi Se¢enekleri

Kriptoglandiiler fistiillerde tedavi amaci fistiil yolunu kapatmak, enfeksiyonu eradike
etmek ve inkontinansa yol acabilecek sfinkter kaybini dnlemektir. Hastaligin tedavisi
genellikle cerrahidir. Simiflandirma 6nemlidir, ¢linkii tedavi farkli tipte yollar arasinda

farklilik gosterir.

Fistlilin sfinkterler ile olan iligkisi goz Oniine alinarak cesitli tedavi yontemleri

gelistirilmistir.
2.10.1. Fistiilotomi
Gecmisten glinlimiize en ¢ok kullanilan fistiil tedavi yontemidir (19).

Bu yontemde i¢ agiz net olarak belirlendikten sonra stile ile zorlanmadan dis agizdan
girilir i¢ agizdan ¢ikilir, ardindan tiip seklindeki traktin {ist ¢atist her iki agiz boyunca
acilir kriptoglandiiler enfeksiyon odagi temizlenerek traktin alt tabami kiirete edilir

aciklik kapatilmaz sekonder iyilesmeye birakilir.

Basit submukozal, intersfinkterik ve ayrica diisiik (anal sfinkterin alt iigte biri)
transsfinkterik yollar, kontinans iizerinde 6nemli bir etki olmaksizin fistiilotomi ile

tedavi edilebilir (54).

Anal sfinkterin {iist {igte ikisini tutan yiiksek ve karmagik fistiiller icin kontinansi
saglamak bir problemdir. Enfeksiyonun eradikasyonu ig¢in, fistiil yolunun eksizyonu icin
genellikle dis sfinkteri kesmek gerekir, bu ¢ogu kiside genellikle orta ila uzun vadeli
dénemde inkontinansa yol acar (55). Bu nedenle sfinkter igermeyen tedavi modellerine
egilim olmaktadir. Yiiksek yerlesimli, komplike, niiks etmis olanlar, kontinans problemi

olanlarda ve crohn hastalarinda fistiilotomi dnerilmemektedir..
2.10.2. Fistiilektomi

Fistiil traktinin tamamen ¢ikarilmasidir. Fistiilotomiye gore c¢ikarildigi bolgede kalan
defekt biyiiktiir, bu nedenle kaslarin tekrar iyilesmesi uzun donemde olur ve

inkontinans riski artar. Giinimiizde fistiilotomi yapilabilecek olan hastalara fistiilektomi
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Onerilmiyor ancak yine de fistliilektomiden tamamen vazgecilmemelidir diger

yontemlerle kombine kullanimai ile basarili tedaviye zemin hazirlamaktadir (55).

—_—
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Resim 11: fistiilotomi-fistillektomi

2.10.3. Seton

[lk kez Hipokrat tarafindan detaylandirilan en eski cerrahi yaklasim, sfinkter

mekanizmasinin korunmasini saglayan seton kullanimidir (56).

Seton latince at kili anlamina gelen seta kelimesinden koken alir. Sfinkterlerin %50
sinden fazlasin1 iceren yiiksek transfinkterik fistiiller, suprasfinkterik fistiiller,
etyolojisinde crohn hastaligi olan fistiiller de ve anal sfinkter tonus kaybi olan

fistiillerde seton tedavisi tercih edilir.

Uygulamasi; Eksternal agiklik ve internal aciklik arasindaki cilt tabakasi kesilir ayrica
internal sfinkter kasi da distalinden internal agikliga kadar kesilir. Traktin ici kiiret ile
kaziir sonrasinda emilimi olmayan prolen, ipek, silikon kateter, pernéz dren, elastik
yapidaki kateterler, cerrahi eldiven gibi gerecler fistiil yolunun i¢inden ilerletilir u¢ uca

baglanir.

Seton uygulanmasi ile ¢evrede kalan iltihabi koleksiyonlarin drenaji da saglamis olur,
yeni sekonder uzanimlara onlem alinmis ve enfeksiyon eradike edilmis olur. Uzun
donemde seton kas kompleksini keser yabanci cisim olarak algilanir fibrosiz gelisir kas
lifleri kendi arasinda ayrismaz, kas grubuna komsu alanlara yapisir bu sayede

inkontinans en aza indirilmis olur (57,58,59).

Setonlarin fonksiyonlarina gore bazi ayrimlari vardir;
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Kesici seton: Seton uygulandiktan sonra 2 hafta gevsek sekilde kalir ardindan 2 haftada
bir seanslar halinde bir miktar sikilir. Doku iskemik kalir basing nekrozu gelisir sonucta
iltihabi reaksiyon daha fazla olacagindan fibroziste fazla olur. Bu uygulama 10 ila 14

hafta kadar siirer bu uzun dénem sonunda kas tamamen kesilmis olur (19).

Gevsek drene edici seton: Burada asil amag drenajin devamliligini saglamaktir. Seton
fistiil yolundan gegirilir ve sikilmadan baglanir. Kimi ekoller fibrozis sonrasi sfinkteri
keser, kimileri ise gevsek setonu uzun siire tutarlar ve drenajin yaninda kesme islemi
icinde kullanmis olurlar bu siire 10 aya kadar uzayabilir (60,61). Inkontinans riski
yiiksek hastalarda, crohn hastalig: fistiiliinde, siddetli sepsisi olan hastalarda daha sik
kullanilir (19).

Elastik seton: Bu islem esasinda kesici setonun farkli bir formatidir. Elastik yapida
materyaller kullanilir. Seton ilk yerlestirildiginde siki sekilde tutar ardindan gegen siire
zarfinda tekrar sikilmasina gerek kalmaz. Dr. Mentes ve arkadaslarinin yaptiklari
komplike yiiksek yerlesimli perianal fistiil caligmasinda elastik seton kullanilan 20 hasta
6 ile 24 ay takip edilmis sadece 4 hastada minimal anal yetmezlik goriilmistiir (62).

Resim 12: Perianal fistiilde seton uygulamasi

2.10.4. Fibrin Yapistiricl (fibrin glue)

Koagiilasyon kaskadinda yer alan fibrinojen faktorii trombin faktorii ile bir araya gelirse
aktive olur fibrine doniisiir ve kaskadin son asamasi gerceklesmis olur. Iste perianal
fistlillerin tedavisinde bu mantaliteden yola ¢ikilarak insan plazmasindan ayristirilan
fibrinojen ve trombin faktorleri ayr1 ayr izole edilerek derin dondurucuda saklanir.

Uygulamasi ise iki maddeyi de ayr1 ayri 37 C ye 1sitilir 6zel bir aparat ile ayn1 anda
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fistlil dis agzindan enjekte edilir. Enjekte etme iseleminden once fistiil trakti i¢c ve dis
agzi1 ortaya konulmali trakt ici kiirete edilmelidir. Enjeksiyona i¢ agizdan madde gelene
kadar devam edilmelidir. Fibinojen ve trombin bir araya gelince fibrin olusacak ve
saniyeler icinde tikag gorevi gorecektir ardindan i¢ agiklik siitiir ile kapatilir tikacin
yerinde durmasi i¢in hastalara islem sonrast 7 giin ikinmadan, Oksiirmeden, asiri
hareketten kaginmasi agir kaldirmamasi onerilir. Uygulamasi basittir tekrar edilebilir
veya tedavi siireci iginde bagka bir miidahale planina engel olmaz, sfinkter Kesisi
olmadigr i¢in anal yetmezlik gelismez. Bu tedavi modelinin basarisiz oldugu durumlar
genelde hastanin intraabdominal basing artis1 ve kontrolsiiz hareketi nedeni ile tikacin

yerinden disar1 atilmasi sonucu geligir (63-66).

Resim 13: Perianal fistiilde fibrin Glue Uygulamasi

2.10.5. Biyolojik Fistiil Tikaglar:

Bu yontemde domuz ince barsak submukozasindan alinan bioabsorbabl ksenogreft tikag
olarak kullanilir. ince uzun koni seklindedir yabanci isim reaksiyonu olusturmaz.

Enfekte olmaz ve 3 ay sonra bolgedeki doku hiicreleri tikacin bulundugu alani doldurur.
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Trakt ortaya konulup kiirete edildikten sonra hidrojen peroksit ile yikanir ardindan koni
seklindeki tikac i¢ agizdan dis agiza dogru yerlestirilmeye baslanir koninin taban i¢

ag1z tarafinda kalir ardindan i¢ agiza emilen bir siitiir ile tespit edilir i¢ agz1 kapatilir.

Dis agiz drenajin devam etmesi amaci ile kapatilmaz (66,67).

2.10.6. Flepler
2.10.6.1. Endorektal (Transanal) mukozal ilerletme flebi

Ik basta 1902 de rektovajinal fistiiller icin gelistirilmis bir tekniktir fakat sonra
transfinkterik fistiillerde de kullanilmigtir (68). 1980 lerde yayginlig1 artmistir.

Fansler ekartdr kullanilarak i¢ agiz goriiliir. i¢ agiz cevresindeki kript tabakasi, anoderm
tabakas1 eksize edilir, eksternal sfinkter kasini1 gorene kadar fistiil yolunun proksimal
kismi1 da eksize edilir. Ardindan kalan trakt kiirete edilir i¢ agiklik emilebilir siitiirler ile
kapatilir. Ardindan proksimal taraftan rektumun hazilanan 3*2 cm lik flebi mukoza
submukoza ve internal sfinkter kasin1 da icerecek sekilde bu bolgeye ilerletilir, flebin
iskemik olmamasina ve kanlanmasina dikkat edilmeli, diseksiyon sinirli tutulmalidir,
ayrica hazirlanan flebin tabam1 boyundan 2 kat daha genis olmalidir. ilerletilen endoanal
flep anoderm tabakasina siitiire edilir. Flebin gergin olmamasi oOnemlidir. Fistiil

eksternal agikligina drenaj i¢in perndz dren yerlestirilmelidir (68,69).

Resim 14: Transanal ilerletme flebi
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2.10.6.2. Anokutanoz ilerletme flebi

Pino ve akadaslar1 1996 yilinda ilk defa tanimladilar (70). Transanal ilerletme flebinden
en biiylik farki flebin distalde anoderm tabakasindan ilerletilmesidir. Mukoza
destriiksiyonu olmaz, sfinkterler ile iligkisi yoktur bu sebeplerden dolayr baska bir
seansta bagka bir islem planin1 bozmaz (70,71). Flep beslenme bozuklugu ile anal

kanalda girisime bagli stenoz olmasi en biiyiik iki komplikasyonudur.

Resim 15: Anokutanoz V-Y ilerletme flebi

2.10.6.3. Sleeve ilerletme flebi

Crohn fistiiliinde, basarili olamamis diger fleb uygulamalarinda kullanilabilecek
yontemdir. ilkkez 1991 de Berman tarafindan yapilmistir. Rektum duvari distalden
proksimale dogru 360 derece diseke edilip serbestlenir, bu islem supralevatér bosluga
kadar devam eder. Ardindan serbeslenen kisim rezeke edilerek distale yeniden

anastomoz yapilir. Anastomoz gerginligi olmasi durumunda stoma agilabilir (72).
2.10.7. Ligation of intersfinkteric tractus (LIFT)

Fistlil yolunun palpe edilen olugu iistiinden eliptik insizyon ile intersfinkterik alana
ulasilir dis sfinktere daha yakin sekilde mukozal hasar vermeden diseke edilerek traktin
dis agiza yakin yerinden baglanir. Fistiil yolunun dis distali kiirete edilir. Agilan

insizyon tekrar kapatilir (69).
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Resim 16: LIFT uygulamasi

2.10.8. Laser ablation of the fistula tract (LAFT)

Fistiil trakt1 ortaya konulup kiirete edildikten sonra lazer cihaz1 probu dis agizdan i¢
agiza sokulup yavas sekilde trakt miihiirlenir. Yeni gelisen ve etkinligi hakkinda
caligmalara ihtiyag duyulan bir yontemdir (73). Postoperatif agri azdir, insizyon

kiictiktiir, anal yetmezlik riski minimaldir.



3.GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif calisma Kayseri Sehir Egitim ve Aragtirma Hastanesi Etik Kurulu
tarafindan degerlendirilmis olup 17.06.2021 tarih ve 412 sayili karar ile etik ve bilimsel

acidan yapilmasi uygun bulunarak onaylanmigtir

2013-2021 tarihleri arasinda Kayseri Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde Genel
Cerrahi Klinigi'nde perianal fistiil tanisiyla ameliyat edilmis ve sonrasinda takibe alinan,
16-78 yas arasinda olan hastalar cinsiyet farki gdzetmeden retrospektif dosya tarama
yontemiyle calismaya dahil edildi. Bilgilerine ulasilamayan takip disina ¢ikan
inflamatuar parametre degerlerinde celiski olan ve diglanma kriterleri igersindeki

hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Hastalarin preoperatif demografik verileri, labaratuvar parametreleri (trombosit,
noétrofil, lenfosit, monosit, 16kosit, CRP, albumin), uygulanan cerrahi prosediir ve

tarihleri, peroperatif ve postoperatif komplikasyonlari, yatis siireleri ve niiksleri not

edildi.

MRG goriintiileri tek radyoloji uzmani tarafindan ¢alisma kapsaminda tekrar

yorumlatildi. MRG bulgular asagidaki parametreler iizerinden degelendirildi;

Fistiil tipi (sfinkterle olan pozsyonuna gore); intersfinkterik, transsfinkterik,

ekstrasfinkterik ve suprasfinkterik)

Ikincil trakt varlig1, tek ya da multipl trakt varlig
Trakt uzunlugu

Tract kalinligi

Apse varligi

Perifiistiiler inflamasyon varligi

Lenfosit / CRP, Nétrofil / Lenfosit, Lenfosit / monosit, Trombosit / Lenfosit ve CRP /

albiimin degerleri

Preoperatif ¢ekilmis olan MRG bulgulari ile herbir parametre {izerinden karsilastirtirildi.
MRG ile saptanan bu kriterlerin temel dayanak noktasi olacak preoperatif inflamatuar

parametrelerle arasinda istatiksel anlamli iliski olup olmadig1 degerlendirildi.
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Calismaya oOzel herhangi bir tahlil veya girisim uygulanmamis olup rutin tahlil ve

tetkikler incelendi.
Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 23.0
paket programi kullanildi. Kategorik dl¢iimler say1 ve yiizde; siirekli dl¢timler ortalama
ve standart sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum -maksimum) olarak
degerlendirildi. Kategorik ifadelerin ¢oziimlenmesinde Ki-Kare ve Fisher Exact
testlerine basvuruldu. Calismada yer alan parametrelerin normal dagilim gosterip
gostermedigini belirlemede Shapiro-Wilk testi kullanildi. Normal dagilim gdsteren
parametrelerde bagimsiz Student t-testi; normal dagilim gostermeyen parametrelerde ise
Mann Whitney u testi kullanildi. Trakt degerine etki eden faktorlerin belirlenmesinde
ise Coklu lojistik regresyon modeli kullanildi. Trakt uzunlugu ile Lenfosit/CRP, NLO,
Platelet/Lenfosit, CRP/Albumin, Lenfosit/Monosit ve Notrofil/CRP degerleri arasindaki
iliskiyi incelemede Spearman ve Pearson korelasyon testleri kullanildi. Caligmada
hastalarin BETA 2 degeri baz alinarak hastalarin trakt varligi, perifiistiiler inflamasyon,
apse ve trakt grubu degiskenleri ile Lenfosit/CRP, NLO, Platelet/Lenfosit,
CRP/Albumin, Lenfosit/Monosit ve Notrofil/CRP degerleri i¢in sensitivite (duyarlilik)
ve spesifite (0zgiillik) degerleri hesaplandi, ayrica ROC egrisi altinda kalan alan
incelenerek, cut off degeri belirlendi. Tiim testlerde istatistiksel dnemlilik diizeyi 0.05

olarak alindi.



4. BULGULAR

4.1. Tamtica1 Ozelliklerin Incelenmesi

Perianal fistiil tanili 134 hasta ¢alismaya dahil edildi. MRG’de teknik sebeplerden
dolay1 yeterli incelemeye tabi tutulamayan sfinkter iligkisi durumu, trakt sayisi, trakt
kalinligi, trakt uzunlugu parametreleri i¢in 14 hasta ¢alisma dis1 birakilip 120 hasta
tizerinden degerlendirildi. Apse varlig1r parametresi i¢in 11 hasta ¢calisma dis1 birakilip
123 hasta tlizerinden degerlendirildi, ayrica 3 hastanin ameliyat notlarinda peroperatif i¢
agiz bulunma durumu belirtilmedigi igin bu parametre 131 hasta iizerinden

degerlendirildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin %71,6 (n=96)’simin erkek, %28,4 (n= 38)’iiniin ise
kadin oldugu tespit edildi. Hastalarin yas ortalamalar1 44,6+13,8 (Median: 44, nange:16-
78) yil oldugu saptandi (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin tanitici 6zelliklerinin incelenmesi

Frekans (n) Yiizde (%)

Cinsiyet
Erkek 96 71,6
Kadin 38 28,4
Orttss Med (Min-Maks)
Yas 44.,6+13,8 44 (16-78)

Ek hastalik varlig1 74 (% 55,2) hastada tespit edildi. Ek hastalik tespit edilen hastalarda
en stk HT (% 12,7), KAH (% 9,0) ve anksiyete bozuklugu (% 6,7) saptanirken (Tablo
2); 52 (% 38,8) hastada aritmi, Behget, kardiak, kserotis kutis, demir eksikligi anemi,
vb. diger ek hastalik bulgular1 saptandi (Sekil 1).



Tablo 2. Hastalarin ek hastalik bulgularinin incelenmesi
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Frekans (n) Yiizde (%)
EK hastahk
Yok 60 44,8
Var 74 55,2
Anksiyete bozuklugu 9 6,7
Astim 4 3,0
DM 7 52
HT 17 12,7
KAH 12 9,0
BPH 6 45
Diger 52 38,8
EkHastalik
YAYGIN ANKSIYETE KA GLOKOM
WITILKED M var
CILSERATIF KOLIT KAH HT
SERORC DERMETIT
R H
PERIFRK VENOZ YETMZL:
CRALAF
MONONOROPATIVITILGE
. KOWH BPH
a KALP RITIM BOZUKLUGL
s K TIROID G
] HT PROSTAT UYSU APNE
v3 HT KOWH PROSTA
<8
=0 HIPOTIROIDZM
5
£
O HT KAH PROSTAT
DM EPH
DEPRESIF BOZ
CROHN ANKLOZAN SPHDILT HIPOTIROIDZM
B KEEROTIS K0T
BEHGET KARDLAK ARITH
ASTIG
ASTIM DERMAT
BRI
I ] ] ] I
0 2 g g 10
Count

Sekil 1. Ek hastalik bulgusu diger olanlarda yer alan dagilimlarin incelenmesi
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Hastalarin 96 (% 71,6)’sinda gegirilmis apse drenaji bulgusu tespit edildi. ASA skoru
hastalarin 33 (% 24.,6)’tinde 1, 93 (% 69,4)’tinde 2, 8 (% 6) hastada ise 3 oldugu

belirlendi (Tablo 3).

Tablo 3. Asa skoru ve gegirilmis apse drenaji bulgularinin incelenmesi

Frekans (n) Yiizde (%)
ASA
1 33 24,6
2 93 69,4
3 8 6,0
Gegirilmis apse drenaji
Yok 38 28,4
Var 96 71,6

Hastalarin laboratuvar bulgular1 Tablo 4’de 6zetlendi.

Tablo 4. Hastalarin laboratuvar bulgularinin incelenmesi

Orttss Med (Min-Maks)
Lenfosit 2,32+0,6 2,26 (1,1-4,3)
Monosit 0,61+0.4 0,56 (0,2-4,5)
Nétrofil 4,78+1,7 45 (2,1-12,5)
Lokosit 7,83+2,2 7,72 (0,3-15,8)
CRP 11,25427,6 5 (0,3-194)
PLT 278,3+70,9 271 (151-565)
Albiimin 4,49+0,5 4,57 (1,9-5,4)
Len/CRP 1,39+1,9 0,4 (0,1-7,43)
NLO 2,17+0,9 1,96 (0,8-7,2)
Pla/Len 129,6+58,1 112,9 (58,5-518,4)
CRP/Alb 3,68+13,2 1,23 (0,06-102,11)
Lenf/Mon 4,23+1,4 4,05 (0,45-8,52)
NGt/CRP 2,64+4,0 1,06 (0,04-26,87)
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Calismada yer alan 38 (% 30,9) hastada apse, 63 (% 52,5) hastada ise perifiistiiler
inflamasyon bulgular1 tespit edildi. Sfinkter iligskisi hastalarin 90 (% 75,0)’inda
intersfinkterik, 30 (% 25,0)’unda ise transsfinkterik oldugu gozlendi. Fistiillerin
ortalama trakt uzunlugu 39,7 mm, ortalama trakt kalinligi 3,55 mm, ortalama trakt

sayist ise 1,12 olarak hesaplandi. (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin sfinkter iliskisi, apse ve perifiistiler inflamasyon ve trakt
bulgulariin incelenmesi

Frekans (n) Yiizde (%)
Sfinkter iliskisi
Intersfinkterik 90 75,0
Transsfinkterik 30 25,0
Apse
Yok 85 69,1
Var 38 30,9
Perifiistiiler inflamasyon
Yok 57 47,5
Var 63 52,5
Ort+ss Med (Min-Maks)
Trakt uzunlugu 39,7+22,1 36 (5-120)
Trakt kalinhig 3,55+1,6 3(1-10)
Trakt sayist 1,12+0,4 3(1-3)

Calismada yer alan 103 (% 78,6) hastada intraoperatif i¢ agiz bulundu; 33 (% 24,6)
hastada ise niiks gelistigi gézlendi. Hastalarin ortalama hastanede kalis siireleri 1,28+0,5
(Med: 1, Min: 1, Maks: 4) giin oldugu gozlendi. 64 (%47,8) hastada fistiil trakti
peroperatif eksizyon veya Kkiiretaj yontemi ile elde edilip patolojik incelemeye

gonderildigi gozlendi. (Tablo 6).
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Tablo 6. Hastalarin i¢ agiz, patoloji, niikks ve hastanede kalis siirelerine iliskin

bulgularin incelenmesi

Yiizde (%)

Frekans (n)

i¢c agiz perop bulunma durumu

21,4

28

Hayir

78,6

103

Evet

Perop eksize edilen metaryal

52,2

70

Yok

47,8

64

Var

Niiks

75,4

101

Yok

24,6

33

Var

Med (Min-Maks)

Ort+ss

1(1-4)

1,28+0,5

Hastanede kalis siiresi

10K

| SKUAMOZ HIPERPLAZ] GRANOLASYON
DOKU

FSiNUS EKSIZYON MATERYALI

FPERIAMAL BOLGE FISTOL ALAN

FHRONIK SUPURATIF GRANULASYON

FHRONIK PROKTIT

FHRONIK INFLAMASYOM

FHRONIK INFLAMASON

FHRONIK ILTHABI GRANULASYON

FHRONIK ATROFIK ILTIHABI OLAY

HHRONIK AKTIF ILTIHABI OLAY

FHRONIK AKTIF ILTIHABI GRANILASYON

I.I

FMFLAMATUAR KLOAKAJENK POLIP

HLTIHABI GRANOLASYON

60—

T
[=]
-

Aauanbaag

20

Patoloji

Sekil 2. Perop eksize edilen metaryallerde tespit edilen patolojik bulgularin dagilimi
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4.2. Trakt Sayis1 ve Apse Varhg ile Ilgili Parametreler Arasindaki Farkhliklarin

Incelenmesi

Hastalarda tekil ya da birden fazla sayida trakt durumu ile cinsiyet (p=0,064) ve yas
(p=0,256) bulgular1 arasindaki anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Apse varligi kadin ve erkek arasinda anlamli bir farklilik olmadigi tespit edilirken; Apse

varligi olan hastalarin yas ortalamalarinin anlamli daha yiiksek oldugu saptandi

(p=0,016; p<0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin trakt ve apse varligi ile cinsiyet ve yas bulgulari arasindaki
farkliliklarin incelenmesi

Trakt Sayisi Apse Durumu

Birden

Tekil fazla P Yok var P

(n=106) (n=14) (n=85) (n=38)

Cinsiyet

Erkek 72(67,9)  13(92,9) 57 (67,1)  31(81,6)
0,064¢ 0,099¢

Kadin 34 (32,1) 1(7.0) 28 (32,9) 7 (18,4)

Birden

Tekil fazla Yok var
(n=106)  (n=14) P (=85 (n=39) P

Orttss Orttss Orttss Orttss
Yas 44,0+13,5 48,5+16,1 0,2562 42.6+14,3 49,1£11,9 0,016*2

* p<0,05, ** p<0,001, a: Bagimsiz student t-testi, c: ki-kare testi

Birden fazla trakt varlig1 olan hastalarda DM (p=0,008) ve BPH (p=0,044) ek hastalik
bulgularinin daha ytiksek gozlendigi tespit edildi (p<0,05).

Apse varlig1 olan hastalarda diger ek hastalik bulgularinin daha sik gézlendigi saptandi
(p=0,019; p<0,05) (Tablo 8).
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Tablo 8. Hastalarin trakt ve apse varligi ile ek hastalik bulgulari arasindaki farkliliklarin

incelenmesi
Trakt Sayisi Apse Durumu
Tekil Blfr:zﬁg P Yok var P
(n=106)  (n=14) (n=85)  (n=38)
EK hastahk
Yok 48(453)  5(357) 42(494) 12 (3L6)
0,498° 0,066°
Var 58 (54,7) 9 (64.3) 43(506) 26 (68,4)
g:zlfgj; 6 (5.7) - 0,361° 5 (5,9) 2 (5.3) 0,891°
Astim 4(39) - 0,460° 3(35) 1(2,6) 0,795¢
DM 4(38)  3(L4)  0,008*° 5 (5,9) 2(53) 0,891°
HT 12(113)  4(280) 0074°  9(10.6)  7(184) 0,233°
KAH 8 (7.5) 170 NA® 6(7,0)  4(105) 0,516°
BPH 3(28)  2(143)  0,044*¢ 4 (4,7) 2(53) 0,895°
Diger*** 42(396) 5357 0,778°  28(32,9)  21(55,3) 0,019

* p<0,05, ** p<0,001, *** Vitiligo, iilseratif kolit,seboroik dermatit, romatoid artrit polinéropati,periferik
vendz yetmezlik, kronik osbtriktif akciger hastaligi, kalp ritim bozuklugu, tiroid kanseri, uyku apne
sendromu, hipotirodizm, hepatit b, gonartroz, glokom, depresif bozukluk, ankilozan spondilit, crohn,
kserotis kutis, behget, astigmat, c: Ki-kare testi

Hastalarin trakt sayis1 ve apse varligi ile gecirilmis apse drenaji dykiisii ve ASA skorlari

arasinda anlamli bir farklilik olmadig1 gozlendi (p>0,05) (Tablo 9).
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Tablo 9. Hastalarin trakt ve apse varligi ile ASA ve gegirilmis apse drenaji bulgular
arasindaki farkliliklarin incelenmesi

Trakt Sayisi Apse Durumu
Birden
Tekil fazla P Yok var P
(n=106)  (n=14) (n=85)  (n=38)
ASA
1 24 (22,6) 5 (35,7) 24 (28,2) 6 (15,8)
2 77 (72,6) 8 (57,1) 0,487¢ 58 (68,2) 29 (76,3) 0,230°¢
3 5(4,7) 1(7,1) 3(3,5) 3(7,9)
Gecirilmis apse
drenaj1
Yok 29 (27,4) 4 (28,6) 25 (29,4) 10 (26,3)
0,924¢ 0,725¢
Var 77 (72,6) 10 (71,4) 60 (70,6) 28 (73,7)

* p<0,05, ** p<0,001, c: ki-kare testi

Apse varligi olan hastalarin nétrofil (p=0,007) ve 16kosit (p=0,023) degerlerinin diisiik,
CRP (p=0,002) degerinin ise yiiksek oldugu gozlendi (p<0,05) (Tablo 10).



Tablo 10. Hastalarin trakt ve apse

farkliliklarin incelenmesi
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varlig1 ile laboratuvar bulgular arasindaki

Trakt Sayisi Apse Durumu

Tekil Birden fazla p Yok Var p

(n=106) (n=14) (n=85) (n=38)
Lenfosit? 2,29+0,6 2,32+0,7 0,8522 2,31+0,6 2,27+0,7 0,7302

Monosit® 0,56 0,51 0,57 0,5
0,860° 0,353°

(0,2-4,5) (0,4-0,9) (0,3-4,5) (0,2-1,0)

NotrofilP 4,65 4,37 5,02 3,97
0,899° 0,007**b

(2,1-12,5) (3,4-7,9) (2,1-12,5) (2,6-7,9)

Lokosit? 7,78 7,33 7,99 6,79
0,915° 0,023*b

(3,8-15,8) (5,6-12,9) (3,8-15,8) (4,6-12,9)

CRP® 5 6,65 4,25 9,3
0,235° 0,002%*:b

(0,3-194) (1,7-21,7) (0,3-22) (0,5-194)

PLTP 278 251,5 282 256
0,341° 0,405°

(151-565) (177-345) (151-512) (177-565)

Albiimin® 4,56 4,59 4,6 4,45
0,771° 0,183°

(1,9-5,4) (3,7-5,0) (3,2-5,3) (1,9-5,4)

Len/CRP? 0,4 0,3 0,49 0,19
0,209 0,001**

(0,01-6,33) (0,11-1,02) (0,11-6,33) (0,01-4,78)

NLOP 2 2,18 2,1 1,85
0,609 0,074

(0,83-7,15) (1,3-2,87) (0,83-6,2) (1,02-7,15)

Pla/Len® 113,4 115,3 111,9 121,2
0,404 0,922

(58,5-518,4) (68,1-161,9) (58,5-288,1)  (59,8-518,4)

CRP/AIR® 1,21 1,62 0,94 1,97
0,185 0,003**

(0,06-102,1) (0,45-5,71) (0,06-4,89) (0,1-102,1)
Lenf/Mon? 42+1.4 4,01+0,9 0,633 4,15+1,4 4,25+1,3 0,717

No6t/CRP? 1,16 0,66 1,35 0,36
0,218 <0,001**

(0,04-26,87) (0,31-2,48) (0,36-26,87) (0,04-7,14)

* p<0,05, ** p<0,001, a: Bagimsiz student t-testi, b: Mann whitney u testi
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Tablo 11°de Trakt sayisi ile ilgili parametrelerin ROC curve analizi ile incelendi.

Tablo 11. Trakt sayisi ile ilgili parametrelerin ROC curve analizi ile incelenmesi

Lenfosit/CRP NLO Pla/Lenf CRP/Alb Lenf/Mon Not/CRP
Esik deger (cut off) <0,38 <1,75 <161,9 <0,40 <2,83 <0,83
AUC 0,649 0,533 0,547 0,639 0,532 0,653
(%95 CI) (0,516-0,767)  (0,440-0,625)  (0,454-0,638)  (0,506-0,758)  (0,438-0,623)  (0,521-0,771)
Sensivite 75,0 38,68 100 30,19 0 75,0
(%95 CI) (34,9-96,8) (29,4-48,6) (76,8-100) (18,3-44,3) (0-23,2) (34,9-96,8)
Spesivite 56,6 85,71 22,64 100 81,13 60,38
(%95 CI) (42,3-70,2) (57,2-98,2) (15,1-31,8) (63,1-100) (72,4-88,1) (46-73,5)
PPV 20,7 95,3 14,6 100 0 22,2
(%95 CI) (13,6-30,2) (84,7-98,7) (13,3-15,9) (100-100) (0-0) (14,5-32,5)
NPV 93,7 15,6 100 17,8 86,0 94,1
(%95 CI) (81,5-98,1) (12,4-19,3) (100-100) (15,3-20,5) (84,9-87,1) (82,5-8,2)
p 0,101 0,623 0,532 0,156 0,642 0,077

* p<0,05, Roc curve testi
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Sekil 3: Trakt sayisi ile ilgili parametreler arasindaki esik degerin Roc Curve testi ile

incelenmesi

Tablo

12°de hastalarin Lenfosit/CRP,

NLO, Platelet/Lenfosit, CRP/Albumin,

Lenfosit/Monosit ve Notrofil/CRP degerleri apse varligina gére ROC analizi ile cut off

degerleri incelendi. Yapilan inceleme sonucunda apse varliginin;

- Lenfosit/CRP degeri i¢in hesaplanan cut off degeri 0,28’in altinda olmasi, % 86,36

sensivite, % 70,59 spesifite ve AUC degerinin 0,782 oldugu,
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- CRP/Albumin degeri i¢in hesaplanan cut off degeri 1,52 ve iistiinde olmasi, % 70,59
sensivite, %72,73 spesifite ve AUC degerinin 0,746 oldugu,

- Notrofil/CRP degeri icin hesaplanan cut off degeri 0,43 altinda olmasi, % 97,73
sensivite, % 58,82 spesifite ve AUC degerinin 0,820 oldugu,

Apse varligint ayirt etmedeki etkinliginin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi

(p<0,001).

Tablo 12. Apse varligi ile ilgili parametrelerin ROC curve analizi ile incelenmesi

Lenfosit/CRP NLO Pla/Lenf CRP/Alb Lenf/Mon Not/CRP
Esik deger (cut off) <0,28 <2,41 <155,05 <1,52 <2,77 <0,43
AUC 0,782 0,601 0,506 0,746 0,502 0,820
(%95 CI) (0,658-0,878)  (0,509-0,688)  (0,414-0,597)  (0,618-0,849)  (0,410-0,593)  (0,700-0,906)
Sensivite 70,59 84,21 70,59 72,73 5,26 58,82
(%95 CI) (44,0-89,7) (68,7-94,0) (59,7-80,0) (57,2-85,0) (0,6-17,7) (32,9-81,6)
Spesivite 86,36 37,65 13,16 70,59 83,53 97,73
(%95 CI) (72,6-94,8) (27,4-48,8) (4,4-28,1) (44-89,7) (73,9-90,7) (88,0-99,9)
PPV 66,7 37,6 64,5 86,5 12,5 90,9
(%95 Cl) (47,2-81,7) (32,7-42,8) (60,2-68,6) (75-93,2) (3,3-37,4) (58-98,6)
NPV 88,4 84,2 16,7 50 66,4 86,0
(%95 Cl) (78,3-94,1) (70,9-92,1) (7,7-32,5) (36,1-63,9) (63,6-69,0) (77,6-91,6)
p <0,001** 0,057 0,919 0,001** 0,971 <0,001**

* p<0,05, ** p<0,001, Roc curve testi
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Sekil 4: Apse varlig ile ilgili parametreler arasindaki esik degerin Roc Curve testi ile
incelenmesi

Birden fazla trakt varligi olan hastalarda sfinkter iligkisinin transsfinkterik olmasi
(p=0,003); apse varhig (p<0,001) ve perifiistiler inflamasyon (p=0,038) varlig
oranlarinin daha sik oldugu gézlendi (p<0,05).

Birden fazla trakt varligi olan hastalarin trakt uzunlugunun daha yiiksek oldugu

gozlendi (p<0,05).
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Apse varligr olan hastalarin sfinkter iliskisinin transsfinkterik olmasimin (p=0,004) ve

perifiistiiler inflamasyon (p<0,001) varliginin daha sik gézlendigi tespit edildi (p<0,05).

Apse varligi olan hastalarin trakt uzunlugu ve trakt kalinligi bulgularin ytiksek; trakt

sayis1 bulgularinin ise daha diisiik oldugu gozlendi (p<0,05) (Tablo 13).

Tablo 13. Hastalarin trakt ve apse varligi ile sfinkter iligkisi, apse ve perifiistiiler
inflamasyon ve bulgular arasindaki farkliliklarin incelenmesi

Trakt Sayisi Apse Durumu
Birden
Tekil fazla P Yok var P
(n=106) (n=14) (n=85) (n=38)
Sfinkter iliskisi
Intersfinkterik 84 (79,2) 6 (42,9) 70 (82,4) 20 (57,1)
0,003**¢ 0,004%**¢
Transsfinkterik 22 (20,8) 8 (57,1) 15 (17,6) 15 (42,9)
Apse
Yok 81(953)  25(714)
<0,001**¢
Var 4(4,7) 10 (28,6)
Perifiistiiler
inflamasyon
Yok 54 (50,9) 3(21,4) 56 (65,9) 1(2,9)
0,038*¢ <0,001**°
Var 52(49,1) 11 (78,6) 29 (34,1)  34(97,1)
Tekil BI::zﬁg Yok var
p p
(n=106) (n=14) (n=85) (n=38)
Trakt uz. 35 61 33 53
0,009%*b <0,001**b
(5-95) (9-120) (5-77) (10-120)
Trakt kal. 3 4,25 3 3,6
0,177° 0,021*P
(1-8,3) (1,5-10) (1-8,3) (2-10)
Trakt say1st 1 2 1 1
<0,001**: <0,001**:°
(1-1) (2-3) (1-3) (1-2)

* p<0,05, ** p<0,001, a: Bagimsiz student t-testi, b: Mann whitney u testi, c: ki-kare ve fisher exact testi
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Tablo 14°de ¢aligmada yer alan hastalarin trakt sayis1 ve apse varligi bulgular ile i¢ ag1z
goriilme durumu, niiks ve hastanede kalis siireleri arasindaki farkliliklarin incelendi.
Yapilan incelemeye gore apse varligi olan hastalarin hastanede kalis siirelerinin daha
uzun oldugu (p=0,004) ve daha sik niiks olduklar1 (p=0,023) tespit edildi (p<0,05)
(Tablo 14).

Tablo 14. Hastalarin trakt sayist ve apse varligi bulgulari ile i¢ agiz bulunma durumu,
niiks ve hastanede kalis siireleri arasindaki farkliliklarin incelenmesi

Trakt Sayisi Apse Durumu

Birden

Tekil fazla P Yok var P

(n=106) (n= 14) (n=85) (n=38)

i¢ agiz perop
bulunma
durumu
Hayir 20(194) _ 5(35,7) 15(181) 12 (32.4)
0,163° 0,082°¢
Evet 83(80,6) 9 (64,3) 68 (81,9) 25 (67,6)
Niiks
Yok 79(745) 9 (643) 68(80) 23 (60,5)
0,415° 0,023¢
Var 27(255)  5(35,7) 17(20) 15 (39,5)
Tekil Blgzelr; Yok var
p p
(n=106) (n=14) (n=85) (n=38)
1 1 1 1
Hastanede 0,674b 0,004%*b
Kkalis siiresi (1-4) (1-3) (1-2) (1-4)

* p<0,05, ** p<0,001, b: Mann whitney u testi, c: ki-kare testi

4.3. Perifiistiiler inflamasyon, Trakt kalinhg: ve Trakt uzunlugu bulgulari ile Tlgili

Parametreler Arasindaki Farkhihiklarin Incelenmesi

Tablo 15°de hastalarin Trakt kalinligi niiks varligina gére ROC analizi ile cut off
degerleri incelendi. Yapilan inceleme sonucunda trakt kalinlig1 i¢in hesaplanan cut off

degeri 3,2 mm iizerinde olmasi, %65,62 sensivite, %63,64 spesifite ve AUC degerinin
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0,652 oldugu, grubu ayirt etmedeki etkinliginin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptand1 (p=0,009) (Tablo 15).

Tablo 15: Trakt kalinlig1 ilgili parametrelerin ROC curve ile incelenmesi

Trakt kalinhg:
Esik deger (cut off) >3,2
AUC (%95 CI) 0,652 (0,559-0,736)
Sensivite (%95 CI) 65,62 (46,8-81,4)
Spesivite (%95 CI) 63,64 (52,7-73,6)
PPV (%95 ClI) 39,6 (31,1-48,8)
NPV (%95 CI) 83,6 (75,5-89,4)
p 0,009**

* p<0,05, Roc curve testi
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Sekil 5: Trakt kalinligr ilgili parametrelerin ROC curve ile incelenmesi

Tablo1l6 de Hastalarin perifiistiiler inflamasyon bulgulartyla cinsiyet ve yas bulgulari
arasinda anlaml bir farklilik saptanmadi (p>0,05). Trakt kalinlig1 3,2 {izerinde olan
hastalarin yas ortalamalarinin anlamli daha yiiksek oldugu belirlendi (p=0,036; p<0,05).
(Tablo16).
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Tablo 16. Hastalarin trakt ve perifiistiiler inflamasyon bulgulariyla cinsiyet ve yas

bulgulart arasindaki farkliliklarin incelenmesi

.Perlfustuler Trakt kalinhg:
inflamasyon
<3,2 >3,2
Var P P
Yok (n=67) (n=53)
(n=63)
(n=57)
Cinsiyet
Erkek 45 (78,9) 40 (63,5) 46 (68,7) 39 (73,6)
0,063°¢ 0,555¢
Kadin 12 (21,1) 23 (36,5) 21 (31,3) 14 (26,4)
Yok Var <32 >3,2
(n=57) (n=63) p (n=67) (n=53) p
Orttss Orttss Orttss Orttss
Yas 42,9+14,6  46,0+13,1 0,214%  42,2+14,2 47,5€13,0 0,0364

* p<0,05, ** p<0,001, a: Bagimsiz student t-testi, c: ki-kare testi

Trakt kalinlig1 ile ek hastalik varligi arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmedi

(p>0,05). Perifiistiiler inflamasyon varlig1 olan hastalarda diger ek hastalik tanilarinin

daha sik gozlendigi saptandi (p=0,018; p<0,05) ayrica Trakt kalinlig1 3,2 iizerinde olan

hastalarda diger ek hastalik tanilarinin daha sik goézlendigi saptandi (p=0,048; p<0,05)

(Tablo 17).



49

Tablo 17. Hastalarin trakt kalinlig1 ve perifiistiiler inflamasyon bulgulariyla ek hastalik
bulgulart arasindaki farkliliklarin incelenmesi

Perifiistiiler inflamasyon Trakt kalinhg:

Yok Var p <3,2 >3,2 p

(n=57) (n=63) (n=65) (n=55)

Ek hastahk

Yok 29 (50,9) 24 (38,1) 31 (47,7) 22 (40)
0,159¢ 0,398°

Var 28 (49,1) 39 (61,9) 34 (52,3) 33 (60)
Anksiyete bozuklugu 3(5,3) 3(4,8) 0,900°¢ 3 (4,6) 3(5,5) 0,834°
Astim 3(5,3) 1(1,6) 0,263°¢ 2(3,1) 2 (3,2) NA®
DM 4 (7,0) 3(4,8) 0,599°¢ 4 (6,2) 3(5,5) 0,871°¢
HT 5(8,8) 11 (17,5) 0,162° 7 (10,8) 9 (16,4) 0,369°
KAH 5(8,8) 4 (6,3) 0,615°¢ 5(7,7) 4 (7,3) 0,931°¢
BPH 4 (7,0) 1(1,6) 0,137¢ 3(4,6) 2(3,6) 0,789°¢
Diger*** 16 (28,1) 31(49,2) 0,018*¢ 21(31,3) 26 (49,1) 0,048¢

* p<0,05, ** p<0,001, *** Vitiligo, iilseratif kolit,seboroik dermatit, romatoid artrit polinéropati,periferik vendz yetmezlik,
kronik osbtriktif akciger hastaligi, kalp ritim bozuklugu, tiroid kanseri, uyku apne sendromu, hipotirodizm, hepatit b, gonartroz,
glokom, depresif bozukluk, ankilozan spondilit, crohn, kserotis kutis, behget, astigmat C: Ki-kare ve Fisher exact testi,
NA= p degeri hesaplanamadi.

Perifiistiiler inflamasyon varligi ile ASA skoru ve gecirilmis apse drenaj Oykiisii

bulgular1 arasinda anlamli bir farklilik gézlenmedi (p>0,05).

Trakt kalinlig1 3,2 mm {izerinde olan hastalarda ASA skorunun 2 ve 3 olma siklig1 daha
yiiksek bulunurken (p=0,011; p<0,05); Gegirilmis apse drenaj1 varligi ile trakt kalinlig1
arasindaki dagilimlarin homojenlik gosterdigi tespit edildi (p>0,05) (Tablo 18).
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Tablo 18. Hastalarin trakt kalinlig1 ve perifiistiiler inflamasyon bulgulariyla ASA ve
gecirilmis apse drenaji bulgulari arasindaki farkliliklarin incelenmesi

Perifiistiiler Trakt
inflamasyon kalinhg:
Yok Var P <32 >3.2
p
(n=57) (n=63) (n=67) (n=53)
ASA
1 17 (29,8) 12 (19,0) 22 (32,8) 7(13,2)
2 38 (66,7) 47 (74,6) 0,335° 44 (6,7) 41 (77,4) 0,011¢%*
3 2 (3,5 4 (6,3) 1(1,5) 5(9,4)
Gecirilmis apse
drenaj1
Yok 16 (28,1) 17 (27,0) 19 (28,4) 14 (26,4)
0,894¢ 0,813°
Var 41 (71,9) 46 (73,0) 48 (71,6) 39 (73,6)

* p<0,05, ** p<0,001, c: ki-kare ve Fisher exact testi

Perifiistiiler inflamasyon varlig1 olan hastalarin CRP degerlerinin daha yiiksek oldugu
gozlenirken (p=0,041; p<0,05); diger laboratuvar bulgular1 arasinda anlamli bir farklilik
tespit edilemedi (p>0,05).

Trakt capt 3,2 mm iizerinde olan hastalarda CRP degeri daha yiiksek bulunurken
(p=0,018; p<0,05); Trakt kalinlig1 3,2 iizerinde olan hastalarin Len/CRP ve Not/CRP
degerlerinin daha diisiik, CRP/Albumin degerlerinin ise daha yiiksek oldugu belirlendi
(Tablo 19).
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Tablo 19. Hastalarin trakt kalinlig1 ve perifiistiiler inflamasyon bulgulariyla laboratuvar
bulgulart arasindaki farkliliklarin incelenmesi

Perifiistiiler inflamasyon Trakt kalinhg:

Yok Var p <3,2 >3,2 p

(n=57) (n=63) (n=67) (n=53)
Lenfosit? 2,28+0,6 2,30+0,7 0,858 2,2140,6 2,4+0,7 0,118

Monosit® 0,57 0,52 0,51 0,59
0,493 0,344

(0,3-4,5) (0,2-1,0) (0,2-4,5) (0,3-1,2)

Notrofil® 5,05 4,38 4,58 4,59
0,195 0,766

(2,2-12,5) (2,1-11) (2,1-9,8) (2,7-12,5)

Lokosit? 8,09 7,63 7,57 7,91
0,302 0,348

(4,3-15,8) (3,8-14,3) (3,8-13) (4,8-15,8)

CRPP 4,3 7,3
0,041* 4,25(0,3-18) 7,3(0,4-194) 0,018*
(0,3-18,3) (0,4-194)

PLT® 261 275 275 266
0,646 0,794

(151-512) (177-565) (151-474) (161-565)

Albiimin® 4,6 4,54 4,57 4,54
0,664 0,983

(3,2-5,3) (1,9-5,4) (3,5-5,3) (1,9-5,4)

Len/CRPP 0,5 0,34 0,5 0,31
0,050 0,018*

(0,11-6,33) (0,01-5,63) (0,11-6,33) (0,01-5,63)

NLOP 2,14 1,88 2,14 1,9
0,276 0,495

(0,83-6,2) (1,02-7,15) (0,83-5,88) (1,02-7,15)

Pla/Len® 113,0 118 119,1 108,9
0,795 0,140

(58,5-288,1)  (59,8-518,4) (58,5-297,9)  (59,8-518,4)

CRP/AIbP 1,02 1,55 0,94 1,87
0,053 0,024*

(0,06-4,38) (0,1-102,1) (0,06-4,3) (0,1-102,1)
Lenf/Mon? 4,07£1,3 4,28+1,4 0,390 4,16+1,4 4,2+1,3 0,875

N&t/CRPP 1,38 0,7 1,38 0,68
0,014* 0,017*

(0,36-26,9) (0,04-9,2) (0,17-26,9) (0,04-9,6)

* p<0,05, ** p<0,001, a: Bagimsiz student t-testi, b: Mann whitney u testi
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Tablo 20’da hastalarin Lenfosit/CRP, NLO, Platelet/Lenfosit, CRP/Albumin,
Lenfosit/Monosit ve Notrofil/CRP degerleri perifistiiler inflamasyon varligina gore
ROC analizi ile cut off degerleri incelendi. Yapilan inceleme sonucunda perifiistiiler

inflamasyon varliginin;

- Lenfosit/CRP degeri i¢in hesaplanan cut off degeri 0,45 ve altinda olmasi, % 59,26
sensivite, % 67,65 spesifite ve AUC degerinin 0,647 oldugu,

- CRP/Albumin degeri icin hesaplanan cut off degeri 1,39 ve iistiinde olmasi, % 55,88
sensivite, % 74,07 spesifite ve AUC degerinin 0,645 oldugu,

- Notrofil/CRP degeri i¢in hesaplanan cut off degeri 0,50 ve altinda olmasi, % 92,59
sensivite, % 41,18 spesifite ve AUC degerinin 0,685 oldugu,

Perifistiiler inflamasyonu ayirt etmedeki etkinliginin istatistiksel olarak anlamli oldugu

saptand1 (p<<0,001) (Tablo 19).

Tablo 20. Perifiistiiler inflamasyon varlhigiyla ilgili parametrelerin ROC curve ile
incelenmesi

Lenfosit/CRP NLO Pla/Lenf CRP/Alb Lenf/Mon Not/CRP
Esik deger (cut off) <0,45 <1,75 <108,99 <1,39 <2,14 <0,5
AUC 0,647 0,558 0,514 0,645 0,678 0,685
(%95 CI) (0,514-0,765)  (0,464-0,648)  (0,421-0,606)  (0,512-0,763)  (0,429-0,614)  (0,554-0,798)
Sensivite 67,65 44,44 47,37 74,07 10,53 41,18
(%95 CI) (49,5-82,6) (31,9-57,5) (34,0-61,0) (53,7-88,9) (4,0-21,5) (24,6-59,3)
Spesivite 59,26 71,93 61,9 55,88 98,41 92,59
(%95 CI) (38,8-77,6) (58,5-83,0) (48,8-73,9) (37,9-72,8) (91,5-100) (75,7-99,1)
PPV 67,6 63,6 52,9 57,1 85,7 87,5
(%95 Cl) (55,6-77,7) (51,5-74,2) (42,6-63,1) (46,2-67,4) (42,7-98,0) (63,5-96,6)
NPV 59,3 53,9 56,5 731 54,9 55,6
(%95 CI) (44,9-72,2) (47,1-60,6) (48,7-64,0) (57,3-84,6) (52,5-57,2) (48,1-62,8)
p 0,038* 0,281 0,796 0,043* 0,678 0,006**

* p<0,05, Roc curve testi
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Sekil 6: Perifiistiiler inflamasyon varlig1 ile ilgili parametreler arasindaki esik degerin
Roc Curve testi ile incelenmesi

Tablo 21’de hastalarin Lenfosit/CRP, NLO, Platelet/Lenfosit,

CRP/Albumin,

Lenfosit/Monosit ve Notrofil/CRP degerleri trakt kalinligima gére ROC analizi ile cut

off degerleri incelendi. Yapilan inceleme sonucunda;

- Lenfosit/CRP degeri i¢in hesaplanan cut off degeri 0,40 ve altinda olmasi, % 65,52

sensivite, % 68,75 spesifite ve AUC degerinin 0,678 oldugu,
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- CRP/Albumin degeri i¢in hesaplanan cut off degeri 1,71 ve {iistiinde olmasi, %50,0
sensivite, % 86,21 spesifite ve AUC degerinin 0,671 oldugu,

- Notrofil/CRP degeri icin hesaplanan cut off degeri 0,53 ve altinda olmasi, % 89,66
sensivite, % 46,88 spesifite ve AUC degerinin 0,693 oldugu,

Trakt kalinligin1 ayirt etmedeki etkinliginin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi

(p<0,001) (Tablo 21).

Tablo 21. Trakt ¢api ilgili parametrelerin ROC curve ile incelenmesi

Lenfosit/CRP NLO Pla/Lenf CRP/Alb Lenf/Mon Not/CRP
Esik deger (cut off) <0,40 <2,17 <111,57 <1,71 <2,20 <0,53
AUC 0,678 0,536 0,578 0,671 0,504 0,693
(%95 CI) (0,546-0,792)  (0,443-0,628)  (0,485-0,668)  (0,539-0,786)  (0,411-0,596)  (0,562-0,805)
Sensivite 68,75 65,45 60,0 86,21 1,82 46,88
(%95 ClI) (50-83,9) (51,4-77,8) (45,9-73,0) (68,3-96,1) (0,05-9,7) (29,1-65,3)
Spesivite 65,52 49,23 63,08 50,0 89,23 89,66
(%95 CI) (45,7-82,1) (36,6-61,9) (50,2-74,7) (31,9-68,1) (79,1-95,6) (72,6-97,8)
PPV 68,7 52,2 57,9 61 12,5 83,3
(%95 ClI) (55,8-79,3) (44,5-59,7) (48,4-66,9) (51,8-69,5) (1,8-53,0) (61,7-93,9)
NPV 65,5 62,7 65,1 80 51,8 60,5
(%95 ClI) (51,6-77,2) (52-72,3) (56,2-73,0) (60,2-91,4) (49,5-54,1) (51,9-68,4)
p 0,010* 0,497 0,138 0,014* 0,941 0,005**

* p<0,05, Roc curve testi
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Sekil 7: Trakt kalinlig ile ilgili parametreler arasindaki esik degerin Roc Curve testi ile
incelenmesi

Perifiistiller inflamasyon varli§i olan hastalarda Sfinkter iliskisinin transsfinkterik
olmasinin (p=0,008); apse varliginin (p<<0,001) ve trakt capinin 3,2 mm iizerinde olma
sikliginin (p<0,001) daha yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,05). Perifiistiiler inflamasyon
varlig1 olan hastalarin trakt uzunlugu (p<0,001) ve trakt kalinlig1 (p<0,001) bulgularinin
yiiksek, trakt sayis1 bulgularinin ise diisiik oldugu goézlendi (p=0,044; p<0,05).
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Trakt kalinligr 3,2 mm iizerinde olan hastalarda sfinkter iligkisinin transsfinkterik

olmasmin (p<0,001), apse varligmin (p=0,016) ise daha sik gozlendigi tespit edildi

(p<0,05). Trakt kalinlig1 3,2 mm’nin iizerinde olan hastalarda trakt uzunlugunun daha

yiiksek oldugu gézlendi (p<0,05) (Tablo 22).

Tablo 22. Hastalarin trakt kalinligi ve perifiistiller inflamasyon bulgulariyla sfinkter
iliskisi, apse ve perifiistiler inflamasyon ve bulgular1 arasindaki farkliliklarin

incelenmesi
Perifiistiller Trakt kalinligt
inflamasyon
Yok Var P <3,2 >3,2 P
(n=57) (n=63) (n=65) (n=55)
Sfinkter iliskisi
Intersfinkterik 49 (86,0) 41 (65,1) 60 (92,3) 30 (54,5)
0,008** <0,001**
Transsfinkterik 8 (14,0) 22 (34,9) 5(7,7) 25 (45,5)
Apse
Yok 56 (98,2) 29 (46,0) 52 (80) 33 (60)
<0,001** 0,016*
Var 1(1,8) 34 (54,0) 13 (20) 22 (40)
Trakt kalimgi
<3,2 41 (71,9) 24 (38,1)
<0,001**
>3,2 16 (28,1) 39 (61,9)
Yok Var <3,2 >3,2
p p
(n=57) (n=63) (n=65) (n=55)
Trakt uz. 25 45 25 45
<0,001**:P <0,001**:°
(5-77) (14-120) (5-75) (15-120)
Trakt kal. 2,5 3,5
<0,001**b
(1-8,3) (2-10)
Trakt sayisi 1 1 1 1
0,044*b 0,154°
(1-3) (1-2) (1-3) (1-2)

* p<0,05, ** p<0,001, c: ki-kare ve Fisher exact testi, b: Mann whitney u testi
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Hastalarin trakt kalinligi ve perifiistiler inflamasyon bulgulariyla i¢ agiz bulunma
durumu ve hastanede kalis siireleri arasindaki farkliliklarin istatistiksel agidan anlamli
olmadigr gozlendi (p>0,05) (Tablo 23). Niiks goriilme siklig1 ise Perifiistiiler
inflamasyon varlig1 (p=0,032) ve trakt ¢ap1 3,2 iizerinde olan (p=0,009) hastalarda daha
sik gozlendigi tespit edildi (p<0,05).

Tablo 23. Hastalarin trakt kalinligi ve perifistiller inflamasyon bulgulariyla i¢ agiz
bulunma durumu, niiks ve hastanede kalis siireleri arasindaki farkliliklarin incelenmesi

Perifiistiiler

. Trakt kalinhg:
inflamasyon
Yok Var P <3,2 >3,2 P
(n=57) (n=63) (n=65) (n=55)
i¢ agiz perop
bulunma
durumu
Hayir 10 (17,9) 15 (24,6) 16 (25,4) 9 (16,7)
0,375° 0,251°¢
Evet 46 (82,1) 46 (75,4) 47 (74,6) 45 (83,3)
Geg
komplikasyon
Yok 47 (82,5) 41 (65,1) 54 (83,1) 34 (61,8)
0,032¢ 0,009°¢
Var 10 (17,5) 22 (34,9) 11 (16,9) 21 (38,2)
Yok Var <3,2 >3,2
p p
(n=57) (n=63) (n=65) (n=55)
Hastanede kalis 1 1 1 1
siiresi 0,231° 0,646°
(1-2) (1-4) (1-2) (1-4)

* p<0,05, ** p<0,001, c: ki-kare ve Fisher exact testi, b: Mann whitney u testi



Tablo 24: Hastalarin trakt kalinligi ile laboratuvar bulgulari arasindaki farkliliklarin

incelenmesi
Trakt kalinhg:

<3,2 >3,2 p

(n=67) (n=53)

Len/CRP® 0,5 0,31
0,018*

(0,11-6,33) (0,01-5,63)

NLOP 2,14 1,90
0,507

(0,83-5,88) (1,02-7,15)

Pla/Len® 1191 108,9
0,135

(58,5-297,9) (59,8-518,4)

CRP/AIR? 0,94 1,87
0,024*

(0,06-4,3) (0,1-102,1)
Lenf/Mon? 42+1,4 42+13 0,990

No6t/CRPP 1,38 0,68
0,017*

(0,17-26,9) (0,04-9,6)

* p<0,05, ** p<0,001, a: Bagimsiz student t-testi, b: Mann whitney u testi

Trakt kalinlig1 3,2 iizerinde olan hastalarin Len/CRP ve No6t/CRP degerlerinin daha

diisiik, CRP/Albumin degerlerinin ise daha yiiksek oldugu belirlendi (Tablo 24).
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Tablo 25: Trakt uzunlugu ilgili parametrelerin ROC curve ile incelenmesi

Trakt uzunlugu

Esik deger (cut off) >47 mm
AUC (%95 ClI) 0,628 (0,535-0,715)
Sensivite (%95 CI) 46,88 (29,1-65,3)
Spesivite (%95 ClI) 77,27 (67,1-85,5)
PPV (%95 CI) 42,9 (30,6-56,1)
NPV (%95 CI) 80 (73,9-85)
p 0,028**

* p<0,05, Roc curve testi

Tablo 25’de hastalarin Trakt uzunlugu niiks varligina gére ROC analizi ile cut off
degerleri incelendi. Yapilan inceleme sonucunda trakt uzunlugu i¢in hesaplanan cut off
degeri 47 mm {izerinde olmasi, %46,88 sensivite, %77,27 spesifite ve AUC degerinin
0,628 oldugu, grubu ayirt etmedeki etkinliginin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptand1 (p=0,028) (Tablo 25).

Tablo 26’da hastalarin Lenfosit/CRP, NLO, Platelet/Lenfosit, CRP/Albumin,
Lenfosit/Monosit ve Notrofil/CRP degerleri trakt uzunluguna gére ROC analizi ile cut

off degerleri incelendi. Yapilan inceleme sonucunda trakt uzunlugunun;

- Lenfosit/CRP degeri icin hesaplanan cut off degeri 0,19 ve altinda olmasi, % 35,48
sensivite, % 96,67 spesifite ve AUC degerinin 0,677 oldugu,

- CRP/Albumin degeri icin hesaplanan cut off degeri 1,71 ve iistiinde olmasi, % 51,61
sensivite, 86,67% spesifite ve AUC degerinin 0,669 oldugu,

- Notrofil/CRP degeri i¢in hesaplanan cut off degeri 0,5 ve altinda olmasi, % 41,94
sensivite, % 90,0 spesifite ve AUC degerinin 0,677 oldugu,

Trakt uzunlugunu ayirt etmedeki etkinliginin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptandi
(p<0,001) (Tablo 26).
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Lenfosit/CRP NLO Pla/Lenf CRP/Alb Lenf/Mon Not/CRP
Esik deger (cut off) <0,19 <2,17 <111,57 <171 <2,20 <0,5
AUC 0,677 0,535 0,580 0,669 0,512 0,677
(%95 CI) (0,545-0,791)  (0,442-0,627)  (0,486-0,669)  (0,537-0,784)  (0,419-0,605)  (0,545-0,791)
Sensivite 35,48 66,04 60,38 86,67 1,89 41,94
(%95 CI) (19,2-54,6) (51,7-78,5) (46-73,5) (69,3-96,2) (0,05-10,1) (24,5-60,9)
Spesivite 96,67 49,25 62,69 51,61 89,55 90,0
(%95 CI) (82,8-99,9) (36,8-61,3) (50-74,2) (33,1-69,8) (79,7-95,7) (73,5-97,9)
PPV 91,7 50,7 56,1 63,4 12,5 81,2
(%95 CI) (60,2-98,8) (43,1-58,3) (46,7-65,2) (54-71,9) (1,8-53,0) (57,8-93,2)
NPV 59,2 64,7 66,7 80 53,6 60
(%95 CI) (52,6-65,5) (54-74,1) (57,8-74,5) (60,2-91,4) (51,3-55,8) (52,1-67,4)
p 0,011* 0,507 0,132 0,016* 0,817 0,012**

* p<0,05, Roc curve testi
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ile 1lgili parametreler arasindaki esik degerin Roc Curve testi



5.TARTISMA

Perianal fistiil, anal kanalin veya rektumun liimen yiizeyini perianal veya perineal deri
ile birlestiren epitelize bir yoldur. Perinal fistiil kriptoglandiiler alan orjinlidir ve bu
bolgedeki enfeksiyon — apse —kronik enfeksiyon ¢ikmazindan ¢ogunlukla olusmaktadir.
Hastalik; perianal seliilit, anorektal agri, piiriilan veya kanli akinti ve bazi vakalarda
bagirsak hareketlerini kontrol etmede giigliikle prezente olabilir. Goriilme siklig1 %0,01-
0,02 olup, erkeklerde kadinlardan ii¢ kat daha fazla goriilmektedir (17,18,74,75).
Calismamizda da literatiir ile benzer olarak erkek niifiisun baskinligi mevcuttur (%71,6 -
%28,4).Ayrica hastalarimizin ¢ogunda orjin aldig1 diisiiniilen anal apse Oykiisii
mevcuttur (%71,6). Perianal fistiiller benign bir hastalik olmasina ragmen morbiditeye
yol agabilen ve siklikla goriildiigii yas araligi dolayisiyla aktif is giicii kaybina neden
olabilen bir hastaliktir (76). Calismamizda da aktif is gliclinii olusturan popiilasyondaydi

ve hastalarin yas ortalamalar1 44,6+13,8 yas olarak tespit edilmistir.

Perianal fistiil tanisi, fistiil traktinin seyrinin ve dis agizin goriilmesi ile konulur. Bu
karmasik fistiillerde ve niikslerde fistiil seyrinin yanlis ve eksik degerlendirilmesine
sebep olabilir (77). MRG, Fistiilografi, Bilgisayarl1 Tomografi ve Rektal Endosonografi
fistiil i¢in baslica goriintilleme yontemleridir. Manyetik rezonans goriintiileme (MRI),
fistil goriintiileme icin referans standarttir ve en uygun tedavinin belirlenmesine
yardimci olabilecek belirli 6zellikleri tanimlayabilir. MRG, fistiil yollarinin sayis1 ve
konumu i¢in yiiksek hassasiyet ve ozgiilliikk gostererek, tek basina klinik muayenede
siklikla gézden kagan karmasiklig: tespit eder (78). MRG, ozellikle karmasik fistiillerde
ve aniisten 2 cm'den fazla dis aciklig1 olanlarda zorlayic1 bir ameliyat Oncesi aragtir
(79). Basit perianal fistiil tanisinin fizik muayene ile konuldugu, komplex perinal fistiil
diisiiniilen olgularda ise MRG gibi goriintiileme yontemlerinin kullanildigi merkezler
cogunluktadir. Geleneksel yontemler ile basit fistiil olarak diisiiniilen bazi fistiilller
sekonder trakt varligi veya uzun seyirli derin yerlesimleri nedeni ile kompleks fistiil
olabilirler (80). Yapilan bir ¢alismada MRG kullanimi ile basit fistiillerin yarisinda
preoeratif tanit degismistir (81). MRG’in hasta basi gideri ve tetkike ulagim zorlugu
nedeniyle istenmesi ¢ekince olustursa da azimsanamayacak hastada preoperatif tani
eksikliginin postoperatif niiks goriilmesinde en biiylik nedenlerden biri oldugu

bilinmektedir. Bundan dolay1r hastalar1 preoperatif olarak evalue etmek ve fistiil
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morfolojisi i¢in ek goriintiilleme yapmak 6nem arz etmektedir. Bizde ¢aligmamizda ek

yontem gerektirebilecek hastalar1 preoperatif rutin tetkikler ile bulabilmeyi amacladik.

Fistlil morfolojisi ve fistiil ile anal sfinkter kompleksi arasindaki iliski, herhangi bir
cerrahi tedavinin uygulanabilirligini belirlemede c¢ok Onemlidir. Optimal ameliyat
stratejisi, en diisiik niiks riski ve kabul edilebilir bir kontinans bozuklugu riski ile en iyi
iyilesme sansin1 sunmalidir. Bununla birlikte; fistiil morfolojisinin belirli yonleri, belirli
cerrahi segeneklerin tercih edilmesini saglayabilir. Fistiiller basit veya kompleks olarak
kategorize edilebilir. Basit fistiiller, intersfinkterik veya algak transsfinkterik fistiillerdir
ve eksernal sfinkter kompleksinin %30'dan azini icerirler. Kompleks fistiiller ise yliksek
transsfinkterik, suprasfinkterik, ekstrasfinkterik, tekrarlayan ve at nali fistiiller, multipl
tarkt1 olan, inflamatuar bagirsak hastaligi, radyasyon hikayesi ile birliktelik gosteren ve
onceden var olan inkontinans veya kronik diyare ile iligkili olanlardir (75). Ayrica
karmagik anal fistiillerin bagka bir tanimlanmis sekli ise; yonetilmesi zor olan, daha
yiiksek tekrarlama riski tagiyan ve kontinans i¢in daha biiyiik bir tehdit olusturan bir
fistiillerdir (82). Kompleks fistiil taniminin iginde; fistiiliin yiiksek yerlesimli olmasi,
coklu traktlar, trakt uzunlugu, sfinkter iliskisi, iliskili apse varligi, i¢i agzin
bulunamamasi, eslik eden hastalik varligi ve niiks fistiiller olarak da belirlenmistir (82).
Bizim c¢alismamizda kompleks fistiil bilesenleri olarak tanimlanan kriterlerin aslinda
hepsinin birbirleri ile homojenik bir korelasyon gostedigi tespit edilmistir; birden fazla
trakt varlig1 olan hastalarda; sfinkter iligkisinin transsfinkterik olmasi, apse varligi ve
perifiistiiler inflamasyon varligi oranlarinin daha sik oldugu, ayni zamanda trakt
uzunlugunun daha fazla oldugu tespit edildi. Perifistiiler inflamasyon varligi olan
hastalarda fistiiliin transsfinkterik olmasimin ve apse varligimin daha sik, traktin
kalinliginin daha fazla oldugu tespit edildi. Trakt kalinlig artisi fistiiliin transsfinkterik
yerlesimli olmasimin ve apse varliginin daha sik, trakt uzunlugunun daha fazla oldugu

tespit edildi.

Trakt kalinlig1 niiks varligina gére ROC analizi ile cut off degerleri incelendi. Yapilan
inceleme sonucunda trakt kalinligi i¢in hesaplanan cut off degeri 3,2 mm tizerinde
olmasmin anlamli oldugu gorildii. Trakt kalinligi 3,2 mm iizerinde olan hastalarin
Len/CRP ve N6t/CRP degerlerinin daha diisiik, CRP/Albumin degerlerinin ise daha
yiiksek oldugu belirlendi ve bu degerlerin kalinlik artisin1 6ngérmede anlamli oldugu

tespit edildi.
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Perifiistiiler inflamasyon varligina gore de ROC analizi ile cut off degerleri incelendi
yapilan inceleme sonunda hastalarin Len/CRP ve No6t/CRP degerlerinin daha diistik,
CRP/Albumin degerlerinin ise daha yiiksek olmasinin bu grubu ayirt etmede anlaml

oldugu tespit edildi.

Trakt uzunlugunun niikks varligina gére de ROC analizi ile cut off degerleri 47 mm
olarak hesaplandi. Trakt uzunlugu 47 mm’nin iizerinde olan hastalarda Len/CRP ve
NOt/CRP degerlerinin daha diisiik, CRP/Albumin degerlerinin ise daha yiiksek oldugu

belirlendi ve bu degerlerin uzunluk artisin1 6ngérmede anlamli oldugu tespit edildi.

Ayrica bu kriterler kullanilarak komplike basit fistiil ayrimi yapildigr ve bu ayrimin
belirteci olarak inflamatuar parametrelerin kullaniminin anlamlhilik teskil edip etmedigi
arastirildi.

Anal fistiilde trakt olusumu igin epitelyal bariyerde ve anal mukoza iligkili bagisiklik
hiicrelerinde bir bozulma gereklidir, bu fiziksel par¢alanmanin kesin mekanizmasi ve
anal fistiillerin gelisimindeki immiinolojik engeller heniiz belirlenmemistir. Ancak
epitelyal mezenkimal ge¢is olarak tanimlanan matris metalloproteinazlar ve sitokinlerin
hepsinin bir rol oynayabilecegine dair ipuglar1 vardir (83,84). Anal fistiil hastaliginin
apseden bagimsiz olarak da inflamatuvar siire¢ aktivasyonu ile olustugu
diisiiniilmektedir, bu calismalarin ¢ogunun dayanak noktasi, inflamatuvar siirecleri
nispeten daha iyl aydinlatilmis Crohn hastaligi ile iliskili fistiillerin preklinik
caligmalaridir. Gilintimiizde komplike olmamis Crohn hastaligi siddetini belirlemede
kullanilan skorlama sitemleri igerisinde C-reaktif protein (CRP) gibi inflamatuar
markerlar kullanilmaktadir (85). Ayrica perianal fistiiliin aktivitesini degerlendirmek
amactyla CRP’nin etkinligi bir¢ok yayinda kanitlanmistir (86,87). Sistemik inflamasyon
ve beslenme durumu igin belirteclerin bir kombinasyonu olan CRP/albiimin orani,
enfeksiyon, malignite ve diger bazi inflamatuar hastaliklarda bagimsiz bir prognostik
belirte¢ olarak kapsamli bir sekilde incelenmistir (88,89,90). Bununla birlikte Akut
kolesistitli olgularda Notrofil/lenfosit ve CRP/albiimiin oranlari (91), akut apandisit
tanil1 hastalarda Notrofil/lenfosit oran1 (92), akut pankreatitli hastalarda CRP/albiimiin
oran1 (93) prognoz ve siddet skoru olarak anlamlilik teskil etmistir. Kolorektal
kanserlerde ise lenfosit/crp orani’nin iyi bir prognostik belirte¢ oldugu saptanmistir

(94,95,96). Bizim c¢alismamizda da crp/albiimin, ndtrofil/lenfosit, lenfosit/crp,
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nétrofil/crp, lenfosit/monosit, platelet/lenfosit parametreleri ile; komplex fistiil
olusturma kriterlerinden olan trakt uzunlugu, trakt kalinligi, perifistiiler inflamasyon
varlig1 ve apse varligini ayr1 ayri kiyaslayip cut of degerleri olusturuldu. Bu skorlama
degerlerinin iginden crp/albiimin, lenfosit/crp, nétrofil/crp oranlarini, niiks etme olasiligi
yiiksek ve kompleks fistiil i¢in tanimlanan trakt 6zelliklerini 6ngdrmede istatiksel olarak
anlamli oldugu tespit edildi. Trakt kalinligina gére ROC analizi ile cut off degerleri
incelendi Lenfosit/CRP degeri i¢in hesaplanan cut off degerinin 0,40 ve altinda olmasi
(% 65,52 sensivite, % 68,75 spesifite), CRP/Albumin degeri i¢in hesaplanan cut off
degerinin 1,71 ve lstiinde olmasi (, % 86,21 sensivite, % 50,0 spesifite), Notrofil/CRP
degeri i¢in hesaplanan cut off degerinin 0,53 ve altinda olmasinin (% 89,66 sensivite, %
46,88 spesifite), benzer sekilde trakt uzunlugu i¢in de Lenfosit/CRP degeri igin
hesaplanan cut off degerinin 0,19 ve altinda olmas1 (% 35,48 sensivite, % 96,67
spesifite), CRP/Albumin degeri i¢in hesaplanan cut off degerinin 1,71 ve distiinde
olmas1 (% 51,61 sensivite, 86,67% spesifite) ve Notrofil/CRP degeri i¢in hesaplanan
cut off degerinin 0,5 ve altinda olmasinin (% 41,94 sensivite, % 90,0 spesifite) grubu
ayirt etmekte anlamli oldugu saptandi. Perifiistiiler inflamasyon varligr i¢in de ROC
analizi ile cut off degerleri incelendi; Lenfosit/CRP degeri igin hesaplanan cut off
degerinin 0,45 ve altinda olmas1 (%59,26 sensivite, %67,65 spesifite), CRP/Albumin
icin hesaplanan cut off degerinin 1,39 ve iistiinde olmasi (%55,88 sensivite, %74,07
spesifite), Notrofil/CRP igin hesaplanan cut off degerinin 0,50 ve altinda olmasinin
(%55,88 sensivite, %74,07 spesifite) perifistiiler inflamasyon varligin1 ayirt etmede

anlamli oldugu saptandi.

Perianal fistiil tedavisinde ¢ok sayida cerrahi yontem denenmesine ragmen niiks oranlari
degisken olmakla birlikte azalma egiliminde de degildir. (niiks oranlar1 %3-57) (97).
Literatiirde niiks sebepleri olarak; Onceden anal cerrahi gecirmis olmasi, crohn
hastaligina bagh fistiiller, immiinsiipresif tedavi alan hastalar, diabet hastaligi, steroid
kullanan hastalar, yiiksek trans sfinkterik fistiiller, cerrahi prosediiriin yanls se¢imi, i¢
acikligin tam olarak ortaya konulamamasi, sekonder trakt varligi, apse poslarinin varlig

ve sebat etmesi, primer traktin ¢ikarilamamasi olarak saptanmistir (98,99).

Bizim c¢alismamizda ise 33 (%24,6) hastada niiks goriildii. Ayrica perifistiiler
inflamasyon mevcut olanlarda ve trakt kalinlig1 artmis olanlarda niiks oranlarinin daha

sik oldugu tespit edildi. Peroperatif ana sorunlardan birisi fistiiliin anal epitel i¢indeki i¢
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ag1zin tespit edilememesi ve goriintiileme yontemlerinde saptanmayan ikinci bir yolun
bulunmasidir (82). Bizim ¢alismamizda yer alan 16 (%22,4) hastada intraoperatif i¢ agiz
tespit edilemedi. Ayrica 14 (%10,6) hastada sekonder trakt varligi izlendi. Bu nedenle
preoperatif kompleks fistiil tanisinin 6nemi ve preoperatif hazirlik yonlendirme
algoritmasinin c¢aligmasi agisindan kompleks fistiil siiphesini olusturacak rutin tetkik

yontemlerinden yararlanmanin 6nemi goriildi.

Baz1 perianal fistiil vakalarinda yiizeyel yerlesimli akut apse odaginin yam sira
komplike olmus fizik muayene ile tespit edilemeyen derin yerlesimli niikslere veya
baska fistiil traktlarinin olusmasina sebebiyet veren kronik apse formasyonunda
koleksiyonlarda olabilmektedir. Caligmamizda apse varligi olan hastalarin sfinkter
iligkisinin transsfinkterik olmasinin ve perifiistiiler inflamasyon varliginin daha sik
gbzlendigi tespit edildi. Ayrica apse varligi olan hastalarin hastanede kalis siirelerinin
daha uzun oldugu ve daha sik niiks olduklar1 tespit edildi. Calismamizda ayrica
gecirilmis apse drenaji Oykiisii ile trakt kalinligr arasindaki dagilimlarin homojenlik
gosterdigi tespit edildi. Buda apse ile kompleks fistiil arasindaki bagin diger gostergesi

olabileceginin bir kanit1 olarak goriildii.

Cesitli yayinlarda MRI bulgular1 géz Oniline alinarak yapilan ameliyatlarla niiks ve
inkontinans ylizdeleri daha diisiik olarak bildirilmistir, buradaki en ©6nemli sebep
preoperatif fistiil trakti seyrine gore cerrahi plana sekil verilmesidir (80,100,101).
Bununla birlikte intraoperatif internal agzi1 gérmede en sik kullanilan yontemlerden
birisi eksternal agizdan renkli sivilar verilerek liimen i¢inden ¢ikacag yeri belirlemektir.
Ama bu yontem her hastada yeterli veya efektif olmayabilir. Boyle bir durumda dentat
cizgiye kadar probu ilerletilip mukozanin epiteline en yakin yerinden perfore edilmesi
onerilmektedir. Ama bu yontem ile yanlis internal agiz bulma olasilig1 yiiksektir. Boyle

bir metodun niikslerde en 6nemli neden oldugu bildirilmistir (102).

Intraoperatif MRG bulgular1 1s13inda operasyon yapilabilir. 71 perianal fistiil hastasini
kapsayan ve postoperatif MRG goriintiileri ile desteklenen bir calismada Intraoperatif
MRG bulgular 15181inda opere edilen hastalarin %16 sinda niiks bulunmus. MRG kismi
olarak dikkate alindig1 hastalarda bu oran %30, MRG nin hi¢ dikkate alinmadig1 grupta

ise hastalarin %57 sinde niiks goriilmiis. MRG bulgular 15181nda opere edilen hastalarda
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genel anlamda rekiirrens oraninin %75 azaldigi izlenmis ve tiim perianal fistiil

hastalarina preoperatif MRG uygulanmasi onerisinde bulunulmus (103).



6. SONUC

Bizler bu ¢alismamizda perianal fistiiliin sistemsel boyutuna 1s1k tutarak son dénemde
sikca arastirmalari yapilan inflamatuar skorlama sistemlerini kullanarak bir indeks
olusturmay1 hedefledik. Bu ulasilmasi kolay ve maliyeti az olan indeks sayesinde
fistiiliin kompleks bir fistiil oldugu 6ngoriisiinde bulunularak bu hastalarin {ilkemizin
tibbi goriintiileme ve cerrahi tecriibenin nispeten daha az oldugu periferik bolgelerinden
ana merkezlere sevk ve idare diisiincesini saglayabilmeyi ayn1 zamanda yine bu indeksi
kullanarak ana merkezlerde detayli goriintiileme yontemleri ve daha dikkatli cerrahi

planlama yapilmasi igin bir 6n adim atmay1 hedefledik.
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