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OZET

Giris: Bu caligmada; rutin olarak MRI degerlendirilmesi yapilmis anal fistiil
hastalarinda, fistiilotomi veya seton tatbiki ile yapilan cerrahinin erken ddénem
sonuglarint ve MRI degerlendirilmesinin fistiil haritalandirilmasindaki tan1 degerini

intraoperatif bulgular ile karsilastirarak ortaya koymay1 amagladik.

Materyal-Metod: Bu caligmada, Aralik 2015 ile Aralik 2020 tarihleri
arasindan K.T.U. Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde perianal
fistil nedeni ile ameliyat edilen 145 hasta retrospektif olarak incelendi. Tim
hastalarm ameliyat oncesi anal kanala yonelik Alt Abdomen MRI ile goruntulemeleri
yapildi, fistiil haritas1 ¢ikartildi. Hastalar Parks ve St. James Universitesi Hastanesi
Smiflamalarina gore smiflandirildi. Calismaya dahil edilen tiim hastalara ameliyat
teknigi olarak fistlilotomi ve seton cerrahilerinden biri uygulandi. Seton tatbikinde
ipek ip kullanilmistir. Hastalar basit ve kompleks fistiil seklinde gruplandirildi ve bu

gruplardaki niiks ve inkontinans oranlar1 incelendi.

Bulgular: Calismaya toplamda 111 hasta dahil edildi. Hastalarm 87’si (%78)
erkek, 24’t (%22) kadmn idi. Olgularin yas dagilimi 19-83 arasinda olup yas
ortalamasi 45.06 idi.HastalarmMRI’a gore Parks smiflamasi yapildiginda; 70 hastada
(%63) intersfinkterik, 33 hastada (%29,7) transsfinkterik, 8 hastada (%6)
suprasfinkterik ~ fistiil  saptand. Calismamizda  ekstrasfinkterik  fistiil
saptanmad1.Olgularin 63’tine (%57) fistiilotomi, 48°‘ine (%43) seton tatbiki yapildi.
Genel toplamda; fistiilotomi cerrahisi yapilan 63 basit fistiil hastasimnin 6’sinda (%9)
inkontinans, 4’linde (%06) rekiirrens gelisti. Seton cerrahisi yapilan 48 kompleks

fistiil hastasinin 5’inde (%10) inkontinans ve 5’inde (%10) rekiirrens gelisti.

Sonug: Sonug olarak, fistiil cerrahisi ameliyatina girmeden 6nce MRI ile
fistiil traktmin haritalanarak fistiiliin tam olarak tiplendirilmesi cerrahi stratejiye katki

saglamakla birlikte, operasyon esnasindaki bulgular ihmal edilmemelidir.



SUMMARY

Aim: Perianal fistulas are an important cause of morbidity. If the
appropriate surgical technique is not used, the disease may reccur. In this study, we
aimed to determine the early results of fistulotomy and seton surgery in anal fistula
patients and to find the diagnostic value of MRI by comparing surgical findings with
MRI.

Matherial and methods: In this study, 145 patients operated for perianal
fistula in K.T.U. Faculty of Medicine Farabi Hastanesi General Surgery Clinic
between January 2015 and January 2020. All patients were imaged with Lower
abdomen MRI before surgery. Lower abdomen MRI was used in the follow-up of the
patients. Our surgical techniques were fistulotomy and seton surgeries. The

followed-up was done for at least 5 months.

Findings: A total of 111 patients were included in the study. 87 of the
patients (78%) were male and 24 (22%) were female. The age distribution of the
cases was between 19-83 and the mean age was 45.06. According to Parks
classification in this study; 70 patients (63%) had intersphincteric, 33 patients
(%29,7) had transsphincteric, and 8 patients (6%) had suprasphincteric fistulae. No

extrasphincteric fistula was found in ourstudy.

Results: Consequently, it is necessary to determine the type of fistula by
MRI before surgery. Patients should be carefully informed about possible
incontinence and recurrence complications. The limitation of this study is that it was

conducted in a single center and reflects short term results.
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1. GIRIS VE AMAC

Fistul, iki epitelyal ylzeyi birbirine baglayan yol demektir. Perianal fistiiller
ise anal kanal ile perine arasindaki anormal baglantilardir. Bu hastalik perianal
abselerin kronik halidir (1). Perianal abse sonrasi fistiil gelisme orant %15-38
araliginda degismektedir. Perianal fistiiller, 10000°de 1 oraninda daha c¢ok orta yas
erkek hastalarda gortlmektedir (3). En sik semptomu, makattan akinti ve iltihaba
bagl agridir (2).

Perianal fistllerin siniflandirilmasinda farkli sistemler kullanilmistir. 1976
yilinda Park’s tarafindan tanimlanan ve kendi ad1 ile anilan ilk siniflama sadece fizik
muayene bulgularina dayanmakla birlikte sonraki sistemler i¢in temel teskil
etmektedir (5). 2000 yilinda gelistirilen, MRI bulgularindaki abse ve fistiil
traktlarmin durumu baz alinarak yapilan St. James Universitesi siniflamasi ise Park’s
siniflamasinm biraz daha ayrmtilandirilmis halidir. Ote yandan traktn eksternal
sfinkter ile olan iliskisi ve hastanin anamnezi temel alinarak basit ve kompleks fistil
tanimlamasi yapilmistir. Bu basitlendirilmis siniflama sayesinde cerrahi teknigin
icerigi ve yapilan cerrahi igslemin sonuglar1 i¢in 6ngori elde etmek amaglanmistir (6).
Kisaca basit fistiiller i¢cin fistiilotomi yeterli iken kompleks fistiiller i¢in diger

tekniklerin kullanilmas1 vurgulanmistir.

Semptomatik anorektal fistiillerde tedavinin esasi cerrahidir. Tedavideki
hedef fistll traktin1 ve iligkili abseyi ortadan kaldirirken kontinansin korunmasidir.
Giinlimiizde heterojen hasta gruplarinda ve degisen cerrahi metodlarla rekirrens ve
inkontinans orani basit ve kompleks fistiillerde siras1 ile % 0-65 ve % 0-62
civaridadir. (7,8). Bu 6nemli oranda islem basarisizligi sorununu ¢6zmek i¢in seton
yerlestirilmesi (gevsek, siki), lazer, fistiil plug, intersfinkterik alanda fistiil traktmin
baglanmasi (LIFT), video yardimli traktin koterizasyonu (VAAFT) gibi degisik
cerrahi teknikler tanimlansa da bu giin her fistiil alt tipi i¢in gecerli altin stardart

metod tanimlanmamustir (9, 10, 11, 12).

Gunumuzde fistilotomi ve seton tatbiki anal fistlil cerrahisinde en sik

uygulanan iki tekniktir. Fistilotomi intersfinkterik ve alcak transsfinkterik fisttllerde



fistlil hattinin tizerinin agilmasmi igerir (13). Bu teknigin esasi, kesilen sfinkterin
kontinans1 bozmayacagi diisiincesidir. Seton tatbiki ise, kompleks fistillerde yani
eksternal sfinkterin belirli oranda tutuldugu fistiillerde degisik materyallerin fistiil

traktindan gegirilerek asamali sekilde sfinkteri kesme siirecini tanimlar (14).

Glincel fistiil cerrahisinde ameliyat dncesi fistiil traktinin haritalanmasi, islem
basarist igin ¢ok onemli bir basamak olarak goriinmektedir. Bu amagla fistiilografi,
BT ve Anal USG kullanilsa da MRI’1n fistiil traktini, abseleri ve fistiil trakt: ile anal
sfinkter kompleksinin iliskisini ayrmtili bir sekilde gostermesi nedeni ile daha Ustlin

oldugu belirtilmistir (15).

Bu calismada; rutin olarak MRI degerlendirilmesi yapilmis anal fistiil
hastalarinda, fistiilotomi veya seton tatbiki ile yapilan cerrahinin erken donem
sonuclarint ve MRI degerlendirilmesinin fistiil haritalandirilmasindaki tan1 degerini

intraoperatif bulgular ile karsilastirarak ortaya koymay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Tarihge

Perianal fistiiller bilinen ¢ok eski hastaliklardan biridir. Hipokrat zamaninda
perianal abseyi “Tuberculum Hippokratis” olarak tanimlamig ve absenin drene
edilmesi gerektigini sdylemistir. Hipokrat perianal fistullerin tedavisinde seton olarak
at kili kullanmis ve bu at kilin1 zamanla daralttig1 bilinmektedir (16, 17). Islam
cografyasindan Ibn-i Sina’nin perianal fistiiller ile ilgili yazilar1 oldugu bilinmekle
beraber bu hastaligin tedavisinde seton kullandigida bilinmektedir (18, 19). Baska bir
Miisliman doktor 8. yiizyillda yasamis Abu Qasim ise, fistiillerin cerrahi olarak
lizerinin ac¢ilmasi ve sonrasinda fistiil tabanmnin yakilmasi1 gerektigini sdylemistir
(20). Bu durum suan uyguladigimiz fistiilotomi cerrahisine temel olusturmaktadir.
18. yiizy1lda yasamis Ingiliz cerrah Percival Pott ise, fistiil cerrahisi sonrasi sfinkterin

eksize edilmesinin inkontinans problemlerine yol agabilecegini soylemistir (16).

Tarihte anorektal hastalilarla ilgili hizmet veren ilk kapsamli hastanenin 1835
yilinda Londra’da Fredrick Salmon tarafindan kuruldugu bilinmektedir. Tedavilere
yonelik talebin artmasi1 ve daha ¢ok yatak ihtiyaci olmasindan dolay1 1853 yilinda St.
Marks hastanesi ad1 altinda Londra’da baska bir hastane kurulmustur. Bu hastanede
Milligan ve Morgan da ¢alismistir (21, 22). Park’s, Goldon 1976 yilinda bugiinde

gecerliligini koruyan perianal fistiillerle ilgili siniflama yapmistir (23).

2.2.Anatomi

Anal kanal; ¢izgili ve diiz kas yapisindaki iki sfinkterin olusturdugu, aniis ile
rektum arasinda, ortalama 4 cm uzunlugunda silindirik yapiya sahiptir. Endoderm ve
ektodermden olusan anal kanal epitelinin birlesim bdlgesine linea dentata denir.
Dentat ¢izginin 2 cm proksimalinden puborektal kas diizeyinden baglayip, dentat
¢izginin 1 cm distali anakutandz birleskeye kadar uzanan bolge anal kanal olarak
tanimlanmaktadir. Anal kanalin komsuluklarmma bakacak olursak; onde sentrum

perinei ve diyafragma urogenitale, arkada anokoksigeal ligaman, laterallerde yag



dokusu ve iskional fossalar vardir. Anal kanalin kas tabakasini igte rektumun sirkiiler
diiz kaslari, dista ise 3 boliimden olusan ¢izgili kas yapisindaki eksternal sfinkterler
olusturmaktadir (24, 25, 26).

Internal sfinkter, rektumun sirkiiler kas tabakasmin anal kanal diizeyinde
kalinlagmasiyla olusup, diiz kas yapisinda ve otonomik sinirlerle innerve
edilmektedir. Internal sfinkter, istirahattaki anal tonusun %85’ini olusturmaktadir

(25, 27).

Eksternal sfinkter, posteriorda anokoksigeal ligamana, anteriorda perineal
cisim ve Urogenital diyaframa (erkeklerde ek olarak bulbokaverntz kasina) tutunur.
Eksternal sfinkter cizgili kas yapisinda olup li¢ parcadan olusmaktadir. Bunlar
sirasiyla; subkutan, ylizeyel ve derin parcadir. Subkutan kismi, perianal derinin
hemen altindadir ve i¢ sfinkteri alttan ve yandan cevreler. Uzunlamasmna diiz kas
tabakasmin uzak kismi eldiven parmagi seklinde agilarak perianal deride sonlanir ve
dis sfinkterin deri alt1 kismi bu lifler arasinda yer alir. Yiizeysel ve derin kismi ise,
anal kanali disaridan ¢evreler ve levator ani kas kompleksini olusturan kaslardan biri
olan puborektal kasin liflerine karisir. Levator ani, eksternal anal sfinkter kasi ile
birlikte diger postural govde kaslar1 gibi siirekli aktivitede olup anal kanali kapatir.
Eksternal sfinkter, istirahat halindeki anal tonunun sadece %15'ini olusturur, guclii ve

istemli kasilmalar1 diskilamay1 onler (26, 27).

Puborektal kas, simfizis pubisin arkasindan baslar ve rektum-anal kanal
birlesimini yandan ve arkadan sararak dis sfinkterin derin kismi ve i¢ sfinkter ile
birlikte anorektal halkayi olusturur (24). Daha sonra pubise geri doner ve “’U”’
seklinde halka yapar. Normalde kasildigi icin anal kanal ile rektum arasinda bir
acillanma yaratir. Bu durum karm i¢i basing yardimi ile anal kanali kapali tutarak
kontinansa yardime1 olur (26) . Puborektal kas sfinkterik etki saglamadaki en dnemli
yapidir (27).



Levator ani kas1

Supralevator bolge
Puboreltal kas 5
Izldoanal bolge
Derin elcsternal
+finkter kaz1 Intersfinkteril
Internal sfinkter balge
lkas1
Transvers septum
Perianal bolge

Sekil 1. Anorektal bolge kas yapisi ve potansiyel abse alanlari

Intersfinkterik alan, i¢ ve dis sfinkterler arasinda yag iceren gevsek
g6zenekli bir dokudur (25). Bu alan enfenksiyonun periferik ve aksiyel yayilim
yeridir (29).

Iskioanal fossa, i¢ ve dis sfinkter kompleksinin lateralinde olan yag dokudan

olusan bolgedir (25).

Iskiorektal fossa, daha yiiksek seviyede rektumun etrafindaki yagli dokuya
karsilik gelir. Iskioanal fossa; lateralde internal obturator kaslar, posteriorda gluteus
maksimus kaslar1 ve sakrotuber6z ligaman, anteriorda siiperfisiyal ve derin transvers
kaslar1 tarafindan olusturulur. Iskioanal fossa posteriorda derin postanal alan ile
baglantihidir (30, 31, 32).

Supralevator alan, anorektumun arkasindaki derin postanal bolgeye denir.
Bu alan; divertikilit, inflamatuar barsak hastaliklarr, kolon ve rektumun
retroperitoneal kisimlarinda gelisen kanserler gibi pelvik lezyonlarda psoas boyunca
asag1 yayilm ile enfekte olabilir. Intersfinkterik enfeksiyonda yukari uzanip, levator

aniyi gegip buraya ulasabilir (33).

2.2.1.Vaskuler Yapi

Arteria mezenterika inferiorun u¢ dali olan siiperior rektal (hemoroidal) arter

sigmoid kolon mezosu iginde iist rektuma ulasir, sag-sol iki yan dala ayrilarak kiigiik



dallar halinde rektum duvarina girer. Orta rektal (hemoroidal) arter a. iliaka
internanin yan daldir, 1/3 alt rektum ile anal kanalin st boliimiinii besler. Lateral
ligaman iginde ilerleyerek rektuma ulasir. Alt rektal (hemoroidal) arter a. pudendalis

internadan ¢ikar ve iskio-rektal fossay1 ge¢ip anal sfinkterlere ulasir (18).

2.2.2.Lenfatik Dolasim

Lenf kanallar1 arterleri izler. Rektumun Ust ve orta bolimi inferior
mezenterik lenf nodlarina dokiliir. Rektumun alt bolimi yukari dogru inferior

mezenterik, laterala dogru inguinal lenf bezlerine dokiiliir (18).

2.2.3.Duyu ve Motor innervasyon

Dentat hattinin distalinde ve perianal bdlgede hissedilen duyumlar inferior
rektal sinir tarafindan iletilir. I¢ anal sfinkter, sempatik ve parasempatik sinirler
tarafindan innerve edilir. Dis anal sfinkter, pudendal siniri ve levator ani kaslarini

dordinci sakral sinir ve pudental sinirin perineal dallar1 ile innerve eder (26).

2.3.Histoloji

Anal kanalin baslangic1 olan anorektal anuler mukoza rektumun silindirik
epiteliyle kaphidir. Bu epitel, dentat cizginin 1 c¢cm proksimalinde ¢ok katmanli
kuboid epitele doniisiir ve dentat ¢izgiye kadar devam eder. Bu degisim bolgesine,
anal gecis bolgesi denir. Cok katmanh skuaméz epitelyum dentat ¢izgi seviyesinden
baslar, mukoza anoderm olarak adlandirilir ve anakutandz hatta biter. Deri uzantilar1
yani ter, yag bezleri ve sa¢ kokleri yoktur ancak duyu sinirleri vardir. Rektum anal
kanala dogru daraldikca mukozasi siitunlar halinde siser. Sayilar1 8 ile 14 arasinda
degisen bu uzunlamasmna sttunlara Morgagni siitunlari denir. Bu yapilarin alt
kisimlarinda dentat ¢izgi hizasinda olusan sisliklere anal papilla, aralarindaki

cukurlara siniis ve kript adi verilir. Anal bezler, anal kanalin -etrafindaki



intersfinkterik bolgede bulunur ve kisa bir anal kriptaya agilirlar. Cogunlukla

posterior yerlesimlidirler. (26).

Reldtum:
Kolumnar hicreli
glandular muloza
Dentant cizgi
Pelctineal cizgi
Transiryvonel zon
Anus: > : Aniis:
Skuameoz hiicreli 4 cm uzunlulta |
muloza
Anal verj
Anal marjin
Sekil 2. Anal kanalin histolojik yapist
2.4.Fizyoloji

Anal kanalin temel islevi, digkilamay1 diizenlemek ve kontinansi saglamaktir.
Puborektal kasin istirahatte olusturdugu agilanmaya ek olarak, i¢ ve dis sfinkter
kaslarinin tonusu kanali kapali tutar. I¢ anal sfinkter kanal basincinin %85’ini
olusturur. I¢ anal sfinkter otonomik merkezi sinir sistemi tarafindan kontrol edilir.
Dis anal sfinkter anal kanalin istemli sikma basincimi saglar. Diskilama aninda
rektumdaki muhtevadan kaynaklanan siskinlik i¢ anal sfinkteri gevsetir. Buna
rektoanal inhibitor refleks denir. I¢ anal sfinkterin gevsemesi gaitanin anal kanala
girerek anal gegis bolgesiyle temas1 saglanir. Boylece gaz-diski ayirimi yapilir (anal
ornekleme refleksi). Bu sirayla dis sfinkter ve levator ani kasmim kasilmasina yol
acarak kontinans siirdiiriiliir. Gazi atmak ya da ortam uygunsa digkilamanin
saglanmas1 i¢in ¢omelme pozisyonu almarak rektum ile anal kanal arasindaki aci
diizlestirilir. Karin igi basinci arttirilarak puborektal kas ve dis sfinkter gevsetilir ve

diskilama saglanir. Anal kanal gevseyen kaslarm kasilmasiyla tekrar kapatilir (26).



2.5. Epidemiyoloji

Perianal fistiiller toplumda 10000°de 1 oraninda gorilmekte ve 0Onemli
toplum sagligi problemidir. Apse erkeklerde kadmnlara gore iki kat daha fazla
gorilir. Hastalarin biiylik ¢ogunlugu 3. ve 4. dekatda olup, hastalik ilkbahar ve yaz
aylarinda daha sik goriilmektedir. Perianal infeksiyonlar 6nemli Olglide
kriptoglandiiler enfenksyon zemininde gelisirken; AIDS, crohn hastaligi, pelvise 1smn

tedavisi 6ykusu, normal dogum 6ykust gibi durumlarda da goralir (3).

2.6. Etyopatogenez

Anorektal apselerin %26-37’si fistiil gelisim ile sonuglanir. Bu abselerin
tedavisi drenajdir. Drenaj yapildiktan sonra bazi hastalar tamamen iyilesirken
bazilarinda perianal fistiil gelismektedir. Akut donemde absenin yetersiz sekilde
drene edilmesinin fistiill gelisimine sebep olacagi sOylenmis. Ancak yapilan

caligmalar bu hipotezi desteklemede yetersiz kalmistir (35).

Anal bezlerin yerleri ve bunlarin perianal infeksiyonlara nedeni olabilecegi
ilk kez 19. yiizyilin sonunda Chiari, Herrmann ve Desfosses tarafindan bildirilmistir.
1930’larda enfenksiyoz mikroorganizmalarin bagirsak limeninden intersfinkterik ve
iskiorektal alana gegisinden kriptit su¢lanmustir (34). Birincil anal bdlge
enfenksiyonlarinin etiyopatogenezinde kabul edilen mevcut kriptoglandiler teori
Parks ve Eisenhammer tarafindan gelistirilmistir. Eisenhammer tiim nonspesifik apse
ve fistullerin bez kanalinin tikanmasi nedeniyle anal bezde gelisen enfenksiyondan
kaynaklandigini; Park’s ise, bezdeki abse gerilese bile bu durum kroniklesip fistiile
dontisiicegini bildirmistir (36). Koyu renkli salgi, disk1 maddesi, yabanci cisim veya
travma nedeniyle kanal tikanmis olabilir. Latince bir kelime olan fistul; flGt, tip, oluk
demektir. Perianal fistul, perianal deri ile anorektal limen arasinda graniilasyon
dokusuyla kapli ve anal bezdeki enfenksiyon nedeniyle kapatilamiyan bir yoldur ve
perianal enfenksiyonlarin kronik evresidir. Anal bezdeki enfenksiyonun tek basina
fistilin kapanmamasini agiklamaz. Fistiiliin her iki taraftan (i¢ ve dis agiz) epitelize

oldugu ve bu nedenle kapanamadigi kanitlanmistir (37).



Kriptalara agilan iki tiir salgi bezi vardir; submukozal ve intersfinkterik
bolgelerde bulunan, mukus salgilayan, sayilar1 6-10 arasinda degisen bezlerdir. Bu
bezlerin hepsinin mukus salgilamadigina dair raporlar olup; bu nedenle herkeste
kriptoglandiiler kaynakli apse gelismiyor. Kriptoglandiiler teoride esas suglanan,
bezlerde meydana gelen enfeksiyonlardir. Bu durum bezin bosaltilmasini zorlastirir.
I¢ sfinkter, olusmaya baslayan absenin drenajma engel olusturur. Bdylece apse

bosalmanin en kolay yolunu seger (38, 39).

Supralevator abse

Intersfinkterik abse
Isldorektal abse

Perianal abze

Intersfinkterik

Transsfinlkterik @ » @ Elstrasfinlterik

Sekil 3.Perianal fistul fizyopatoloisi

Her perianal abseden fistiil gelismedigi bilmekle beraber yaklasik %60
oraninda abse sonrasi fistiil gelismedigi gosterilmistir (40). Bir ¢alismada; 40 yasin
altindakilerde niiks ve fistiil gelisme orani, 40 yas istiine gore 2.69 kat fazla
bulunmus. Cinsiyet, sigara kullanimi, niiks ve fistiil gelisiminde etkili olmadig:
gosterilmistir (41). Infeksiyon gelismesinde ¢esitli risk faktdrleri vardir. Bunlar
arasinda; hemoroid skleroterapisi, band ligasyonu, yiyeceklerdeki sert delici
partikuller, lavman sondasina bagli travma, dogum travmasi, tromboze eksternal
hemoroid, prolabe internal hemoroid, perine ve pelvis radyoterapisi, kanser ve

inflamatuar barsak hastaliklar1 sayilabilir. Perianal fistiiller, bazi1 hastaliklarin ilk



belirtisi olarak da karsimiza ¢ikabilir. Sekonder perianal infeksiyonlar denilen bu
grup tiberkiloz, pelvik inflamatuar hastalik, pelvik maligniteler, inflamatuar barsak
hastaliklari, hematolojik hastaliklar ve AIDS’de goriilenlerdir. 114 hastalik bir
calismada; %55 hastada barsak mikroorganizmalar1 (E.coli ve anaeroblar) iiremis ve
bunlarda i¢ delik oldugu goriilmiis, deri mikroorganizmalar1 (Staphylococcusaureus)
ureyenlerde ise i¢ delik bulunamamustir (42). Yapilan birgok ¢alisma benzer sonuglar
vermistir. Bu nedenle sadece apse materyalinde bagirsak patojenleri Ureyenlerde

fistiil gelisme olasilig1 ytiksektir.

2.7.Perianal Abse ve Fistiilde Klinik Ozellikler

2.7.1. Perianal Apsede Klinik

Abse yerleri perianal, intersfinkterik bolge, iskiorektal alan, iskioanal bdlge,
supralevator alanda olabilir. Perianal absede hasta, otururken veya diskilama
sirasinda artan agri ile bagvurur. Perianal bolgede hassas, agrili, kizarik kitle géralir.
Fizik muayanede fluktuasyon veren sislik olur. Ates ve 16kositoz gibi genel sistemik
enfenksiyon bulgular1 nadirdir (23).

Submukozal bélgede bulunan abselerde rektal tuse ile muayanede agrili kitle
palpe edilir. intersfinkterik abselerde; perianal bolgede agri, bazende idrar yapamama
sikayeti olabilir. Eksternal muayanede bir bulguya rastlanmaz. Rektal tusede kitle
hissedilebilir. Iskiorektal absede hastada ana sikayet agridir. Gevsek bag dokusu
bulunan bu alanda fazla miktarda cerahat birikebilir ve kalgada genis eritemli, hassas,
endure bir kitle olarak gorilebilir. Supralevator absede eksternal bulgu yoktur. Hasta

tenesmusla beraber rektal agridan yakinir (33).
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Sekil 4. Gecikmis perianal abse vakasi (Dr. M. Arif Usta arsivinden)

2.7.2.Perianal Fistulde Klinik

En sik bagvuru sebebi makat bdlgesinden akintidir (%65) (43). Diger
sikayetler; perianal sislik, digkilama sonrasinda agri, anal kanama, dis delik etrafinda

granllasyon, nadir de olsa bazen hastalarda ates olmaktadir (33).

Sekil 5.Kompleks perianal fistilde dis agiz gériiniimii (Dr. M. Arif Usta argivinden)
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Fistul Kklinik olarak teshis edilir. Klinik degerlendirmenin amaci, fistiiliin
anatomisini belirlenmektir. Bunun i¢in dig ve i¢ deligin yeri, fistiiliin birincil yolu,
ikincil yollar veya kor uglar ve varsa ikincil hastaliklar belirlenmelidir. Amag fistiil

yolunun veya yollarin sfinkterlerle iligkisini ortaya koymaktir (33).

Perianal bdlgenin incelenmesi ile dis deligi gormek kolaydir. Genellikle
cevresinde granulasyon dokusu bulunan, akmtili bir delik izlenir. Akint1 her zaman
mevcut olmayabilir, ya da trase iizeri sivazlanirsa akint1 goriiliir. Asirt akint1 oldugu
durumlarda delik ¢evresindeki perianal deride kizariklik ve maserasyon geligebilir.
Dis delik anal sinra yaklastik¢a basit fistll olma olasiligi artar. Bir hastada ¢ok
sayida trakt ve buna baglh olarak ¢ok sayida dis agiz goriilebilir. Dis deligin yeri
fistilin basit mi kompleks mi oldugu hakkinda bize fikir verebilir (33). Dis agiz
belirlendikten sonra perianal bélge palpe edilir. Primer yola ait endurasyon aranir. Bu
endurasyon dokusu ip gibi hissedilir. Sonra rektal tuse ile anal kanal muayanesi
yapilir. Rektal tuse sirasinda basparmagi dis delik tizerine koyup i¢e dogru
stvazhiyarak, iki parmak arasinda fistlll yolu hissedilmeye ¢alisilarak kordonumsu
sertligin gidis yoniine bakilir. Fistil traktinn dis delikten hemen sonra
hissedilmemesi fistullin yiiksek seviyeli olabilecegi hakkinda bize fikir verir. Sonra
ic delik hissedilmeye calisilir. I¢ deligi poliklinik sartlarinda aramak hasta igin
1zdirap dolu bir islemdir. Bu islemi, ameliyathane sartlarinda uygun anestezi sekli
secilerek yapmak uygundur. Ancak i¢ deligi bulmak kolay degildir. Bazen mukozada
bir cukurluk veya kabariklik olarak ele gelebilir. i¢ delik hastalarm ¢ogunda, arka
orta hatta disli ¢izgi tizerinde bulunan kriptalarda goriiliir. Bazi durumlarda 6n orta
hatta da gorulebilir (38). Nadir de olsa lateral yerlesimli i¢ delikler olabilir. Bu
durumda inflamatuar bagwrsak hastaligi, pelvise 1sin tedavisi Oykusl gibi
durumlardan siiphelenilebilir. Dis ve i¢ deliklerin pozisyonu primer yolun trasesi
hakkinda bilgi verir. I¢ deligin belirlenmesinde Goodsall-Salmon kurah bize fikir
verebilir. Buna gore; dis agiz anal agikligin ortasindan ¢izilen transvers ¢izginin 6n
tarafinda ise anal kanalin anterioruna 1smsal olarak acilir, ¢izginin arkasindaki bir dis
delik ise arka orta hatta agilir. Anal verje 3 cm’den daha uzak olan dis delikler nerde

olursa olsun arka orta hatta agilir (33).
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Disli Cizgi Anal verj

Sekil 6. Goodsall-Salmon kural

I¢ delik tuse sirasinda belirlenebiliyorsa hastaya sikmasi sdylenerek i¢ deligin
puborektal halkaya, anal sfinkterlere gore seviyesi anlasilmaya calisilir. Bazi
durumlarda cerrahlar dis agizdan verdikleri hidrojen peroksitin i¢ agizdan ¢ikmasi
esasina dayanarak bu sekilde i¢ deligi bulabilirler. Rektal muayanede i¢ agzin
iizerinde en az 1 cm kaldig1 hissediliyorsa cerrahi sonrasi inkontinans olasiligmin
diisiik oldugu diisiiniiliir. Daha sonra parmak rektuma ilerletilir. Burada olas1 kitle,
endurasyon varhigi degerlendirilir. Supralevator apse, pelvik patoloji diisiiniilityorsa
bimanuel muayene yararli olabilir. Cogu cerrah dis delikten stile ile muayene etme
egilimindedir. Basit fistiillerde stile hemen i¢ delikten ¢ikar. Fakat i¢ deligin tikali
oldugu durumlarda stile zorlanirsa yanlis traktlar olusturulabilir. Bu durumda
gelecekte niiks gelismesi kaginilmaz olur. Giiniimiizde i¢ deligin belirlenmesinde
anestezi altinda muayene altin standarttir. Anal kanala bir ekartor yerlestirildikten
sonra dis agizdan hidrojen perpoksit, metilen mavisi ya da serum fizyolojik verilir.
Bu sivilarin anal kanal igerisindeki ¢iktig1 yere bakilarak i¢ agiz bulunur. Bu sivilar
dis agizdan verilirken diisiikk basingta vermeye 6zen gosterilmelidir. Aksi takdirde
yiiksek basingta verilirse, yeni trakt ya da baska bir i¢ agiz olugsmasina sebebiyet
verilebilir (33).

Fistiil yolunun belirlenmesi ve bu yolun kaslarla olan iliskisinin dogru sekilde

ortaya koyulmasi basarili bir cerrahi igin elzemdir. (33).
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3.TEDAVI

3.1.Fistulotomi

Fistulotomi, perianal fistiillerde en ¢ok kullanilan cerrahi yontemdir (44).
Bugiinkii cerrahi anlayisla fistilotomiyi tanimlayacak olursak; i¢ ve dis agiz bulunan
fistiil yolu tiimiiyle acilir, dis agiz eksize edilir, intersfinkterik planlarda potasyiyel
abseler drene edilir, fistiil tabanindaki epitelize alanlar kiirete edilir ve yara sekonder
iyilesmeye birakilarak islem tamamlanir (33). Perianal fistll hastalarinin yaklagik
%70’ini olusturan biiyiik kismi basit-algak fistuller olup klasik fistiilotomi ile tedavi
edilebilmektedir (46,47,48). Burada en Onemli husus hangi hastaya fistiilotomi
yaparim hangisine fistiilotomi yapmam kararmi verebilmektir. Bunun igin de,
perianal fistll hastalarmm ameliyat éncesinde ¢ok iyi degerlendirilmesi, tiim fistll
traktlarinin ortaya koyulmasi gerekmektedir. Tiim bu islemler bittikten sonra hasta

ameliyat masasina alinmalidir (48).

3.2.Fistulektomi

Fistllektomi ise fistllin tamamen ¢ikarilmas: islemidir. Fistlilektomide daha
blyik doku defekti meydana gelir ve buna bagl olarak iyilesme stiresi daha uzundur.
Fistulektomide kesilen sfinkter adalesinin kenarlarinda fibrotik doku bulunmamasi
sebebiyle, kesilen uclarin birbirinden ayrilma egilimi gostermesi ve buna bagh
inkontinas gelisme ihtimali yiiksektir (49). Fistulektomi, kompleks fistullerin
tedavisinde, birka¢ metodun birlikte kullanildig1 tedavilerde 6nemli bir yere sahiptir

(49). Ancak, fistiilotomi yapilabilecek hastalarda fistulektominin yeri yoktur (33).
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Sekil 7. Fistolotomi ve fistiilektomi operasyonlariin sematik ¢izimi

3.3.Seton Uygulamalari

Sfinkter kas kompleksinin %50’sinden daha fazlasini igeren, biiylik boliimii
yuksek transsfinkterik yerlesimli fistiillerde, kadinlarda anterior yerlesimli
transsfinkterik fistiillerde ve bunlarin yaninda fistiilotomi yapilmamas1 gereken (anal
cerrahi Oykiisii, ¢ok sayida vaginal dogum, ileri yas) yuksek riskli olarak
degerlendirilen hastalarda, fistiilotomi yliksek oranda anal inkontinans ile sonuglanir.
Seton tatbiki, dis-i¢ delik arasindaki anodermin ve distal internal sfinkterin i¢ agiza
kadar kesilmesi ve fistll trasesinin kiiretajmni takiben bir setonun gegirilmesinden
ibarettir (33).

3.4. Fibrin Yapistirici ve Biyolojik Tika¢ Uygulamalan

Ozellikle komplike olan ya da niiks vakalarda yapilan cerrahilerin sonuglar1
¢ogu zaman tatminké&r sonu¢ vermemektedir. Bu fistullerde, sfinkter kompleksini
kesmeksizin fistiiliin kapanmasini hizlandiran biyolojik materyaller kullanilmigtir.
Bunlar arasinda, fistiil trakti icerisine fibrin glue enjeksiyonu ya da domuz ince
barsak submukozasindan hazirlanan tikag¢ yerlestirilmesi sayilabilir. Her iki
yontemde de ekstraselliler matriks yapismin fistiil trakti icerisine uygulanmasi
halinde yerli dokunun yeniden sekillenmesine olanak sagladigi ve fistiil traktinin

iyilesmesini arttirdig diisiiniilmektedir (33).
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3.5.Lift -Flep Uygulamalar

Flep uygulamalar1 ve Lift (Ligation of theintersphincterictract ) kompleks
fistiil tedavisinde kullanilan giincel metodlar arasindadir. Fistiil hattinin i¢ deliginin
rektumda dis deligin ise anal girim disinda olmasi nedeniyle her zaman yiiksek
basing¢li olan rektum kismindan disa dogru bir akim mevcuttur. Flep uygulamalarinda
amag bu yiiksek basing bolgesi olan rektum i¢ deliginin dikilmesini takiben Uzerine
iceriden endorektal flep veya disaridan anokutandz flebin getirilip tespit edilmesine
dayanir. Sfinkter kompleksinin kesilmemesi en Onemli avantaji iken bagar1
saglanamadigi takdirde hastalar niiks ile karsimiza gelmektedirler (50,51). Lift
yontemi ise; transsfinkterik seyir gdsteren fistiil traktinin intersfinkterik alanda ortaya
koyulmasindan sonra bu traktin baglanarak biitiinliigiiniin ortadan kaldirilmasi

esasina dayanir (52).
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4 PERIANAL FiSTULLERDE SINIFLAMA

Intersfinkterik alandaki absenin bosalmak icin kattetigi yol primer trakttir
(28). Perianal fisttlller, sfinkter kompleksi ve pelvik taban ile olan iligkisine gore
smiflandirilmistir.  Milligan  ve Morgan 1934 yilinda anorektal halkayi
tanmimlamigladir. Bu bolge anatomik olarak puborektal kas hizasindadir. Perianal
fistiiller, anorektal halkanin istiinde ve altindakiler olarak siniflamiglardir (22). En
¢ok kabul goren smiflama 1976 yilinda Parks’in olusturdugu smiflamadir (23). Parks
perianal fistllleri; intersfinkterik, transsfinkterik, suprasfinkterik, ekstrasfinkterik
olmak Uzere 4’e ayrmustir. Parks siniflamast MRG bulgularini kapsamiyordu. Bu
nedenle 2000 yilinda St. James Universitesi Hastanesi’nde Parks smiflamasi ile
iliskili aksiyel ve koronal planlarda anatomik MRG bulgularmi igeren bir smniflama
olusturulmus. St. James Universitesi Hastanesi smiflamas1 perianal fistiilleri; basit
lineer intersfinkterik fistll, abseli veya sekonder traktli intersfinkterik fistil,
transsfinkterik fistll, iskiorektal fossadaki apseli veya sekonder traktl transsfinkterik

fistlll, supralevator ve translevator hastalik olmak iizere 5 gruba aywrmistir (27).

4.1. Parks Simiflandirmasi

Parks ve arkadaslar1 perianal fistiilleri koronal diizlemde izledikleri yola gore
ve sfinkter ile olan iliskisine gore smiflandirmistir. Park smiflandirmasinda dis
sfinkter anahtar roldedir. Bu smiflamada perianal fistillerin patofizyolojisi

kriptoglanduler teori ile agiklanabilmektedir (23).

Fistdl tipi Tanimlama

intersfinkterik Trakt intersfinkterik alana sinirli, eksternal
sfinkter ya da levator kasini kesmez

Transsfinkterik Trakt eksternal sfinkteri gecer

Suprasfinkterik Trakt intersfinkterik alandan puborektal kasi
gecip iskorektal fossaya ulasir

Ekstrasfinkterik Fistulin rotasi eksternal sfinkterin tamamen
disindadir

Tablo 1. Park’s siniflamasi
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Intersfinkterik fistiiller %45 oraninda en sik goriilen fistiil tipidir. Bu
fistiiller intersfinkterik bdlgede yayilim gosterir ve eksternal sfinkteri gegcmezler.
Fistllln trakt1 i¢c ve dis sfinkter arasindaki kas tabakasi boyunca devam eder veya

direkt olarak ya da subkutantz dis sfinkterin ortasindan deriye ulasabilir (23).

Transsfinkterik fisttller %30 oraninda goriliir. Fistil trakti intersfinkterik
bolgeden eksternal sfinkteri gegerek iskiorektal bolgeye agilir (23).

Suprasfinkterik fistlller %20 oraninda goriiliir. Fistiil trakt: intersfinkterik
bolgenin iistiinden baslar puborektal kasin iistiinden gecer levator tabanindan asagi

ilerleyip iskiorektal fossaya ve son olarak da deriye agilir (23).

Ekstrasfinkterik fisttller %5 oraninda goralir. Etiyolojisi kriptoglandiiler
hipotezle agiklanamaz. Perianal deriden baslayip iskiorektal fossaya ve levator ani
kasina, sonra da rektuma dogru uzanir. Boylece fistiil tamamiyla eksternal sfinkterin
disinda yer alir. Bu tip fistiillere tan1 koyarken ayiric1 tanida mutlaka crohn hastaligi,
divertikuller ve karsinomlar gibi primer rektal ve pelvik hastaliklar dislanmalidir
(23).

Transsfinkterik Suprasfinlterik Elsstrasfinltterik

Sekil 8.Perianal fistiillerin siniflandirilmasi

Parks ve arkadaslarmin ¢aligmalarini yiiriittiigii kurum proktoloji alaninda
Ozellesmis ve bolgeden ¢ok sayida komplike vakalarin geldigi bir yerdir. Bu
siniflamay1 da kendi ¢alistig1 kurumdaki vakalar1 baz alarak yapmiglardir. Bu yiizden

0 kurumdaki elde edilen veriler toplumu yansitmayabilir. Suprasfinkterik ve
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ekstrasfinkterik fistillerin genel populésyonda daha nadir olarak izlendigi
diistiniilmektedir (53).

4.2.St. James Universitesi Hastanesi Siniflamasi

St. James Universitesi Hastanesi smiflandirmasi radyologlar tarafindan
goriintiileme bulgularina gore yapilmistir. Bu smiflama adin1 ¢aligmanin yapildigi
hastaneden almaktadir. Bu smiflama radyologlar tarafinda kolayca uygulanabilir.
(27). Yiiksek ¢oziintirliklii goriintiileme yontemleri kullanilmasindan otiirci, primer
fistil traktlarinin yaninda sekonder uzanimlar ve abseler de siniflandirmada goz
onune alinmaktadir. Bu smiflandirma cerrahlara radyologlar tarafindan kolay

anlasilabilecegi i¢in sikga tercih edilmektedir (53).

Grade Tanimlama

Normal gériiniim

Basit lineer intersfinkterik fistdil

Apseli ya da sekonder traktli intersfinkterik fistul
Transsfinkterik fistl

iskional ve iskiorektal fossadaki apseli ya da
sekonder traktli transsfinkterik fistul

5 Supralevator ya da translevator hastalik

A WNPFR O

Tablo 2.St. James Universitesi Hastanesi Siniflamasi

Basit lineer intersfinkterik fistll: Fistll yolu anal kanaldan yayilima baslar,
intersfinkterik bosluktan gecerek perine ve natalyariga ulasir. Iskioanal ve
iskiorektalfossada yayilma yoktur. Sfinkter kompleksi icerisinde dallanma yoktur.
Kontrast tutan fistiil trakt1 her zaman intersfinkterik alanda gorilir ve dis sfinkter
tarafindan tamamen sarilmis durumdadir. En sik goriilen tip olan transvers anal hattin

arkasindan ¢ikan fistiil yollar1 posterior orta hatta anal kanala girer (27).

19



Sekil 9.Basit lineer intersfinkterik fistil

Abseli veya sekonder trakth intersfinkterik fistil: Intersfinkterik alanda
birincil yol ile birlikte ikincil yol veya abse gorilur. Bunlar her zaman eksternal
sfinkterle sarilmis durumdadir ve karsiya gegmezler. Yayilimlar ve abseler at nali

seklinde olabilir, orta hattan gegebilir (27).

Sekil 10.Abseli veya sekonder traktl: intersfinkterik fistul

Transsfinkterik Fistul: Fistll trakti1 eksternal sfinkteri delip gecer, perine
cildine uzanmadan 6nce iskiorektal ve iskioanal fossadan asagi dogru uzanir. Bu

iskioanal ve iskiorektal fossadaki yag dokuda enflamatuar degisiklikleri

20



tetikleyebilir, fakat sekonder traktlar ve abselerle komplike olmaz. Transsfinkterik
fistiil enterik giris noktasinin anal kanalin 1/3 orta kesiminde, dentat ¢izgi diizeyinde

olmasi ile intersfinkterik fistiilden ayrilir. (27,53).

Sekil 11.Transsfinkterik fistil

Iskiorektal fossadaki apseli veya sekonder trakth transsfinkterik fistil:
Transsfinkterik fistil iskiorektal veya iskioanal fossada sepsis ile komplike olabilir.
Bdyle bir apse primer traktin bir uzanimi olarak ya da iskiorektal fossay1 dolduran ya
da distorsiyona ugratan bir sivi koleksiyonu olarak izlenebilir. Grade 3 lezyonlarda

oldugu gibi anatomik belirleyici eksternal sfinkteri gecmesidir (33).
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Sekil 12. iskiorektal fossadaki apseli veya sekonder trakth transsfinkterik fistiil

Supralevator ve translevator hastahik: Parks siniflamasindaki gibi
supralevator fistuller intersfinkterik alandan yukari dogru uzanirlar, levator ani ve
puborektal kaslarin tepesinden karsi tarafa gegerler ve cilde ulasmak i¢in iskiorektal
ve iskioanal fossadan asagi dogru uzanirlar. Translevator hastalikta fistiil trakti
iskioanal ve iskiorektal fossadan gegerek, anal kanali etkilemeden, pelvisteki
orijininden direkt olarak perine cildine a¢ilir. Bu fistiiller levator tabana uzanan ileri

inceleme gerektiren primer pelvik hastalik varligini gosterir (33).

W INOC
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Sekil 13.Supralevator ve translevator hastalik
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5. PERIANAL FISTUL TANISINDA GORUNTULEME
TEKNiIiKLERI

Fistiil cerrahisindeki temel amag; hastaligi eradike etmek, takiplerde niiks
olmamasit ve hastanin kontinansinin bozulmamasini saglamaktir. Bu amaclara
ulagabilmek i¢in hastaligi ameliyattan once iyi tanimlamak, tiim traktlar1 ortaya
koymak, sfinkter kompleksiyle iliskisini belirlemek ve olas1 gizli abselerin yerini
tespit edip drene etmek yapilmasi gereken en 6nemli adimlardir. Bunun i¢in hastanin

preoperatif gorinttleme yontemleri ile degerlendirilmesi gerekmektedir (25).

5.1. Fistlografi

Fistil haritalanmasmi ortaya koyulmak i¢in kullanilan en geleneksel
yontemdir. Fistiilografi isleminde dis agiz kaniil ile kataterize edildikten sonra
buradan kontrast madde verilmektedir (25). Kontrast maddenin yogunlugundan
dolay1 ikincil traktlar kontrast madde ile dolmayabilir ve bu traktlar gézden kacabilir.
Ayrica bu islemde fistiil traktmin sfinkter kompleksi ile iligskisi anlagilmamaktadir.
Bu islemde en sik yanlis degerlendirmelerden biri de anal i¢ agzin reflitye bagh
rektal i¢ agiz gibi goriinmesidir (28). Fistiil i¢ agzin yeri belli degildir. Fistiilografi

yontemi anlasilmasi zordur ve giivenilir degildir (54, 55).

Sekil 14.Fistulografi yontemi (82)
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5.2. Bilgisayarh Tomografi

BT’nin intrinsik doku kontrastlanmast zayif oldugundan fistiilii
tiplendirmedeki rolii azdir. Ancak iv ve rektal kontrast verilirse, perianal fistul

taninabilir. Bu goriintiileme isleminde sfinkter kompleksi ile fistiiliin iligkisi ortaya
koyulamaz (25, 28).

Sekil 15. A) Rektumun her iki tarafinda i¢erisinde hava degerleri olan abseler B) Perirektal alandaki
abse kaudale dogru uzaniyor (83)

5.3. Anal Endosonografi

Dr. Clive Bartram tarafindan gelistirilen ve anal sfinkter kompleksini
detaylariyla gosteren ilk goriintiileme yontemidir. i¢ sfinkter anal kanali ¢evreleyen
hipoekoik halka olarak izlenirken, dis sfinkter miks ekojenitededir (25). Intersfinterik
alan bu ikisinin arasindadir. Coziiniirliigli ¢ok iyi oldugundan fistiil haritalanmasini
tim gercekligiyle ortaya koyacagi disiiniilirken; kompleks fistullerde dijital

muayeneden Ustiin olmadig1 zamanla anlagilmstir (28).
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Sekil 16:Anal endosonografide anatomik katmanlar.a. Balon ile mukoza arasindaki hiperekojen kat, b.
Hipoekoik mukoza, c. Hiperekojen submukoza, d. Hipoekoik muskularis propria, e. Hiperekojen
adventisya

I¢ sfinkter hipoekoik, dis sfinkter cevresinde hiperekojen olarak gorulir. I¢
delik probun hemen yaninda olacagindan yeri belirlenebilir. Ancak ikincil traktlar
anal probun gorintileme alaninin genellikle dismda kalir. i¢ delik ve fistil,

intersfinkterik aralikta i¢ sfinktere dayanan hipoekoik alan olarak gorulur.

Sekil 17.Anal endosonografi incelemesinde intersfinkterik fistil goérunimu (84)
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Transsfinkterik fistiilde de hipoekoik gizginin dis sfinkteri gectigi gorulur.
Ikincil yol ve apse ¢ogu zaman gériilmemekle beraber hipoekoik sivi koleksiyonu
olarak gorilir. iskiorektal fossa ve supralevator traktlar ogunlukla gérintillenemez
(25). Anal endosonografide fibrozis ve fistiil ayni ekojenitede goriilmesinden dolay1
rekiirrens hastalarda tan1 koymak zorlasir (56). Bu durumda sonografik kontrast
madde enjeksiyonu yapilabilir. Ancak trakt icindeki gazin yaptigi akustik
gOlgelenme ikincil trakt izlenimi verebilir (57,58).

5.4 Manyetik Rezonans Goriintuleme

MRG’de doku kontrastlanmasi ¢ok 1yidir. Boylece etraftaki anatomik yapilar,
fistiil traktlar1 ve bu traktlarin sfinkter kompleksi ile iliskisi, gizli abselerin varligini
gérmek cok kolaydir. Yapilan calismalara gbre perianal fistiil degerlendirilmesinde
MRG artik altin standart kabul edilmektedir (59). Bazi1 ¢aligmalarda preoperatif
MRG’nin rekiirrensi %75 oraninda azalttigi ve endosonografinin sadece MRG
yapilamayan durumlarda alternatif kullanilmasi gerektigi sdylenmistir (25). Sfinkter
kompleksiyle fistiiliin koronal planda iliskisinin belirlenmesi cerrahi agidan 6nem arz
etmektedir (60). Anovajinal ve presakral tutulum gibi secili vakalarda sagital ve

oblik planda goriintiileme yardimcidir (27).

5.4.1. Perianal Fistiillerin MRG ile Degerlendirilmesi

Aktif traktlar T2 agirlikli ve STIR goriintiilerde piiy ve graniilasyon dokusu
ile dolu hiperintens ¢izgisel yapilar olarak izlenir. Kontrastli T1 agirlikli goriintiilerde
granilasyon dokusu kontrast tutarken, icersindeki sivi hipointens olarak kalir. Aktif
traktlar ¢evresinde siklikla hipointens fibréz duvar bulunur, rekiirren hastalik ve daha
once ameliyat olmus hastalarda oldukc¢a kalin olabilir. Daha 6nce ameliyat olmus
hastalarda traktin fibrotik iyilesmis bir alan m1 yoksa rekiirrens hastalik m1 oldugu
konusunda MRG’nin kisith oldugunu gormekteyiz. Dis sfinkter MRG ile net sekilde
goriintiilenebilir. Hem T2 agirlikli hem de STIR sekanslarinda lateralindeki iskioanal

fossaya gore daha hipointenstir (25).
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Anal fistiillerin biiyiikk c¢ogunlugu dentat ¢izgi hizasma agilir ve bu
kriptoglanduler hipotezle uyumludur (25).Ekstrasfinkterik fistiiller bu tanima
uymamaktadir. I¢ agzmn seviyesi fistiilotomi sirasinda sfinkterin nereye kadar
kesilecegini belirledigi i¢in dnemlidir (28). Ayrica anal bezler posteriorda daha fazla
oldugundan dolay1 i¢ delik genellikle saat 6 hizasinda bulunur. Anal saat litotomi
pozisyonundaki hastada anterior perine saat 12 yonunu, natal kleft saat 6 yonund,
anal kanalin sol yan tarafi saat 3 yoniinii ve sag yan taraf da saat 9 yoniinii gosterir.
Bu tanimlamalar dekiibit supin pozisyondaki hastanin aksiyel MR goriintiilemesinde

ki anal kanal gorunttsine uygundur (62).

Sekil 18. MRG’de kadranlar

Dentat hat MRG’ de anatomik olarak gorilmemekle birlikte genel olarak
mid-anal kanal seviyesindedir. Puborektal adelenin siiperior smuir1 ile dis sfinkterin
subkutan parcasinin inferioru arasindaki mesafenin ortasina denk gelir. Bu simnirlar

‘cerrahi’ anal kanali tanimlar (25).

Puborektal adelenin superioruna gecen bir trakt suprasfinkterik ya da
ekstrasfinkteriktir. I¢ agiz seviyesinin saptanmasi fistiiliin tipini belirler; rektuma

aciliyorsa ekstrasfinkterik, anal kanala agiliyorsa suprasfinkterik fistilddr (25).

Primer trakt i¢ ve dis agizlar1 birlestirir, ancak fistiillerin bir kism1 ikincil

traktlarla yayilim gosterebilirler. Preoperatif donemde sekonder traktlarmn bilinerek
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hastay1 ona gore opere etmek gerekir. Eger bu traktlar bilinmeden hastaya islem
yapilirsa niiks kagmilmazdir. Genel olarak perianal fistiillerde tedavi basarisizliginin

en dnemli sebebi ikincil traktlarin operasyon sirasinda goriilmemesidir. (63).

Sekil 19. Aksiyel planda yag baskilamali T2AG’da transsfinkterik fistulii olan hastada stiperiora

uzanan sekonder trakt izleniyor.

MRG’nin en biiyiik avantaji ikincil traktlar1 saptamada ¢ok duyarli olmasidir.
En sik transsfinkterik bir traktin apeksinden ¢ikarak iskioanal fossaya uzanan ikincil
traktlar gdzlenir. ikincil traktlar birincil trakttan uzakta oldugu igin muayene
sirasinda gOzden kacgabilir. At nali uzanimlar horizontal planda i¢ deligin iki tarafina
da yayilir ve intersfinkterik, iskioanal ya da supralevator olabilirler (25). Genis bir
trakt ile apse ayrimi radyologlar arasinda da net degildir. Gercek bir apsede

kolleksiyonun periferinde kontrastlanma olmasi1 beklenmektedir (25).
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6. AYIRICI TANI

Tum perianal enfenksiyon vakalar anal fistiile bagh degildir. Pilonidal sinGs,
hidradenitis supurativa, HIV, lenfoma, anal bdlge kanserleri perianal enfeksiyon
nedeni olabilir. Bu hastaliklarin ¢gogunda baska ek bulgular olabilir. Perianal fistiiliin
en Oonemli Ozelligi intersfinkterik planla baslayan bir enfenksiyon sonucu gelisip,
bunun kronik hale gelmesi durumudur. Diger hastaliklarda bu durum goériilmez (64,
65).

Ekstrasfinkterik fistlllerde crohn hastaligi g6z 6nunde bulundurulmahdir.
Crohn hastalariin %5°lik kisminda klinige basvuru sebepleri perianal fistiile bagl
makat akintis1 ve agridir (66). Perianal crohn hastaligi i¢in, Crohn Hastalig1 Aktivite
Indeksi gibi bazilar1 MR goriintiileme bulgularmi da esas alan spesifik skorlama

sistemleri mevcuttur (67,68).

29



7. GEREC VE YONTEM

Bu c¢ahismada, Aralik 2015 ile Aralik 2020 tarihleri arasinda K.T.U. Tip
Fakuiltesi Farabi Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde perianal fistiil nedeni ile
ameliyat edilen 145 hasta retrospektif olarak incelendi.Hasta kayitlari, 06.11.2020
tarih ve “2020-265” sayili hastanemiz etik kurul onay1 ve bashekimlik onay1 ile

hastane veri tabani sistemi kullanilarak elde edildi.

Tim hastalarin ameliyat oncesi anal kanala yonelik Alt Abdomen MRI ile
goriintiilemeleri yapildi. Perianal fistlil nedeni ile ameliyat edilen hastalara cekilen
Alt Abdomen MRI’1 raporlayan radyolog ve hastayr opere eden cerrah g¢alisma
homojenizasyonu acisindan ayni kisilerden olusmaktadir. Hastalarin takiplerinde de
Alt Abdomen MRI kullanildi. Tim perianal MRI incelemeleri 3 tesla MRI cihazi ile
yapild1

Hastalar Parks ve St. James Universitesi Hastanesi Smiflamalarma gore
smiflandirildi. Tim hastalarin preop ve postop Wexner inkontinans skoru yiz ylze
ya da telefon goriismesi yapilarak belirlendi. Wexner inkontinans skorlama
sisteminde 1 ve daha fazla puan alanlar inkontinanslhi olarak degerlendirildi.
Calismaya dahil edilen tiim hastalara ameliyat teknigi olarak fistiilotomi ve seton
tekniklerinden biri uygulandi. Seton tatbikinde ipek ip kullanilmustir. Hastalar basit
ve kompleks fistiil seklinde gruplandirildi ve bu gruplardaki niiks ve inkontinans
oranlar1 incelendi. Ameliyat edilen hastalarin takipleri en az 5 ay olacak sekilde

tarafimizca yapildi.

Istatistiksel analizlerde SPSS 23.0 yazilmi kullanilmistir. Tanimlayici
istatistikler sayi(n), yiizde(%), ortalama ile ifade edildi. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda Ki Kare testi, interval degiskenlerin karsilastiriimasinda
Bagimsiz T Testi kullanildi. Sensitivite, spesifite, pozitif prediktifdeger (PPD) ve
negatif prediktif deger (NPD) hesaplandi. P degerinin 0,05 degerinden kiigiik olmas1

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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8. BULGULAR

Perianal fistiil tanis1 koyulan 145 hasta retrospektif olarak incelendi. Bu

hastalarin 12’sinde i¢ agiz bulunamadi, 7°si IBH hastas1, 2’si anal kanser, 2’sinde

trakt ile iliskili kanser, 11’1 takiplere gelmemesi {iizerine c¢alismadan ¢ikartildi.

Calismaya toplamda 111 hasta dahil edildi. Hastalarin 87°si (%78) erkek, 24’ (%22)

kadm idi. Olgularin yas dagilimi1 19-83 arasinda olup yas ortalamasi 45.06 idi.

Tablo 3. Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyet dagilimi

Bu ¢alismada MRI bulgular1 baz alinarak Parks siniflamasi yapildiginda; 70
hastada (%63) intersfinkterik, 33 hastada (%29,7) transsfinkterik, 8 hastada (%6)

suprasfinkterik fistiil saptandi. Caliymamizda ekstrasfinkterik fistiil saptanmadi.

Hasta sayisi

intersfinkterik fistil

Transsfinkterik fistl
Suprasfinkterik fistil
Ekstrasfinkterik fistl

70
33
8
0

Toplam hasta sayisi

111

Tablo 4. Park’s smiflamasina gore hastalarimizin sayisi
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St. James Universitesi Hastanesi Siniflamasma gore: 52 hastada grade 1
(%47), 11 hastada grade 2 (%10), 23 hastada grade 3 (% 21) , 17 hastada grade 4
(%15) ve 8 hastada grade 5 (%7) fistll saptandi.

Tablo 5. St. James Universite Hastanesi Siiflamasina gore hastalarinizin sayisi

Calismamizdaki hastalarin 63’tinde basit fistiil, 48’inde kompleks fistiil vardi.

70

60 -

50 -+

40 -

30

Hasta sayisi

20 ~

10 ~

Basit fistiiller Kompleks fistiller
Fistil tipleri

Tablo 6. Calismamizdaki fistil tipleri
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Olgularm 63’iline (%57) fistulotomi, 48°ine (%43) seton tatbiki yapildi.

Hasta sayisi Yiizde (%)
Fistiilotomi cerrahisi | 63 %57
Seton cerrahisi | 48 %43
Toplam hasta sayisi | 111 hasta

Tablo 7. Olgulara yapilan operasyon tiplerinin dagilimi

Yok Ender Bazen Genellikle Her zaman
Kati 0 1 2 3 4
Sivi 0 1 2 3 4
Gaz 0 1 2 3 4
Ped islaniyor 0 1 2 3 4
Hayat tarzi degisikligi 0 1 2 3 4

Tablo 8.Wexner skorlama sistemi

Bu c¢alismada genel toplamda postoperatif 11 hastada (%9) inkontinans
izlendi. Hastalarda inkontinans degerlendirilmesi Wexner skorlama sistemine gore
yapildi. Wexner inkontinans skorlama sisteminde 1 veya daha fazla puan alan

hastalar inkontinans gelisen hastalar olarak degerlendiridi.

Wexner skoru

1.hasta

2.hasta

3.hasta

4.hasta

5.hasta

6.hasta

7.hasta

8.hasta

9.hasta

10.hasta

(CRET R ETCRE N I P TS R T T

11.hasta

Tablo 9.Inkontinansli hastalarm Wexner skorlari
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MRG’ye gore basit fistiil olarak tiplendirilen 70 hastaya uygulanan cerrahiler
incelendiginde: 61’ine (%88) fistiillotomi, 9’una (%12) seton tatbiki yapildi.
Fistiilotomi cerrahisi yapilan hastalarin 5’inde (%8) inkontinans, 4’iinde (%06)
rekirrens gelisti. Seton tatbiki yapilan hastalarin 2’sinde (%22) inkontinans, 1’inde

(%11) rekiirrens gelisti.

Hasta sayisi inkontinans orani(%) Rekirrens orani (%)
Fistlotomi cerrahisi 61 ( %88) 5 hasta (%8) 4 hasta (%6)
Seton cerrahisi 9(%12) 2 hasta (%22) 1 hasta (%11)
Toplam hasta sayisi | 70 (%63) 7 hasta (%10) 5 hasta (%7) |

Tablo 10.MR’a gore basit fistiil olan hastalarm sonuglart

MRG’ye gore kompleks fistiil olarak tiplendirilen 41 hastanin 39’una (%95)
seton, 2’sine (%S5) fistiilotomi cerrahisi uygulandi. Seton tatbiki yapilan hastalarin
3’tinde (%7) inkontinans, 4’iinde (%10) rekiirrens gelisti. Fistlilotomi cerrahisi

uygulanan 1 hastada (%50) inkontinans gelismisken, rekiirrens gelisen hasta olmadi.

Hasta sayisi inkontinans orani(%) Rekurrens orani (%)
Fistllotomi cerrahisi | 2 ( %5) 1 hasta (%50) - |
Seton cerrahisi | 39 ( %95) 3 hasta (%7) 4 hasta (%10) |
Toplam hasta sayisi | 41 (%37) 4 hasta (%10) 4 hasta (%10) |

Tablo 11.MR’a gore kompleks fistul olan hastalarin sonuglart
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Genel toplamda; fistilotomi cerrahisi yapilan 63 basit fistiil hastasinin 6’sinda
(%9) inkontinans, 4’tnde (%6) rekurrens gelisti.Seton cerrahisi yapilan 48 kompleks
fistiil hastasinin 5’inde (%10) inkontinans ve 5’inde (%10) rekirrens gelisti.

Hasta sayisi inkontinans orani(%) Rekirrens orani (%)
Fistilotomi cerrahisi | 63 ( %57) 6 hasta (%9) 4 hasta (%6) |
Seton cerrahisi | 48 ( %43) 5 hasta (%10) 5 hasta (%10) |
Toplam hasta sayisi | 111 (%100) 11 hasta (%9) 9 hasta (%8) |

Tablo 12.Calisma alt gruplarinda inkontinans ve rekiirrens sonuglari

MRG yonteminin preoperatif fistiil haritalandirilmasindaki sensivite,
spesifite, pozitif ve negatif prediktif indeks degerleri incelendiginde; intersfinkterik
fistller igin sensivite %96, spesifite %75, PPD %81, NPD %95 iken transsfinkterik
fistuller icin sensivite %68,9, spesifite %96,9, PPD %93,9, NPD %81,8 scklinde
hesaplanmustir. Suprasfinkterik fistuller igin sensivite %100, spesifite %99, PPD %
87,5, NPD %100 olarak bulunmustur.

Sensivite (%) Spesifite (%) PPD (%) NPD (%)
intersfinkterik %96 %75 %81 %95
Transsfinkterik %68.9 %96.9 %93.9 %81.8
Suprasfinkterik %100 %99 %87.5 %100

Tablo 13.MRI’in perianal fistiil tiplerine gore tan1 degeri
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9. TARTISMA

Bu calismada anal fistiil sebebi ile cerrahi planlanan hastalarda ameliyat
oncesi MRI bulgulari ile cerrahi tedavi sonrasi klinik sonuglarin iligkisini inceledik.
MRI’'in fistiilii basit ve kompleks olarak smiflandirmasindaki sensivitesi % 81,
spesifitesi %96.8 olarak bulundu. Genel olarak ¢alisma sonucunda inkontinans ve
rekiirrens oranlar1 % 9 ve % 8 olarak bulundu. Alt gruplar incelendiginde, MRI’1n
basit fistul olarak smiflandirdigi hastalardan fistiilotomi uygulanan grubunda
inkontinans ve rekiirrens oran1 % 8 ve % 6, seton uygulanan grubunda ise
inkontinans ve rekirrens orant % 22 ve %11 olarak bulundu. MRI’in kompleks
fistiil olarak siniflandirdig1 hastalardan fistiilotomi yapilan grubunda inkontinans
orant %50 iken bu grupta rekiirrens gelismemistir. Seton tatbiki yapilan grupta

rekiirrens ve inkontinans orani sirasiyla % 7 ve % 10 bulundu.

MRI, anal fistiillerin ameliyat Oncesi donemde siniflandirilmas: ve
ayrintilandirilmasinda diger tetkiklerden daha sensitif ve spesifik oldugundan 6nem
kazanmustir (63,64,65). Bununla birlikte MRI’in ¢ekim kalitesi ve teknigi ve onun
yorumlamasi igin gereken Ogrenim egrisinin uzun olmasi Kklinik sonuglari
etkileyebilen faktorlerdendir (66). Literatiirde MRI bulgularina uygun olarak yapilan
ameliyatlarla rekirrens ve inkontinans orani daha az olarak bildirilmistir (67, 68, 69).
Bunun en énemli nedeni ameliyat oncesi fistiil trakti haritalanmasima goére cerrahi
stratejinin degistirilebilmesidir (69). Fizik muayene ve ameliyat esnasindaki
bulgulara gore basit fistul olarak degerlendirilen fistiillerin {igte bir oraninda
kompleks fistiill oldugu belirtilmistir (69). Bu hastalarda yapilacak fistiilotomi
cerrahisinin sonucu inkontinanstir. MRI kullanimin diger bir avantaji, fistiil traktina
eslik eden abseleri ve traktin yan dallarin1 gosterebilmesi ve i¢ agzin tesbit
edebilmesindeki basarisidir. Bununla birlikte en dogru strateji ameliyat masasindaki

muayene bulgular1 ile MRI bulgularinin kombine edilmesidir.

Bu ¢alismada, MRI bulgularima gére 70 hastada (%63) intersfinkterik, 33
hastada (%29,7) transsfinkterik, 8 hastada (% 6) suprasfinkterik fistiil saptandu.

Fistul hastalarinin Parks smiflamasina gore dagilimu literatur ile uyumluluk gdsterdi
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(70). Ameliyat esnasindaki fizik muayene bulgularina gore ise 63 hastada basit, 48
hastada kompleks fistiile gore cerrahi yapildi. Sadece MRI bulgularina gore tani
konabilecek 6 hasta da derin postanal abse, 5 hastada atnali fistiile eslik eden abse ve
8 hastada tek dis agiz olmasina ragmen yan dallar tespit edildi ve bu bulgulara gore

cerrahileri yapildi.

Calismamizdaki en 6nemli nokta bizce sudur ki; MRI degerlendirmesi ile
kompleks fistiil tanis1 konulan hastalarin tamamina yakini seton ile tedavi edilirken,
basit fistiil tanis1 alan 9 (%10) hasta anestezi altindaki muayene bulgularina gore
kompleks fistiil olarak degerlendirildi ve seton uygulamasi yapildi. Bu bulgulara goére
MRI’'in fistiil tipini dogru tespit etme orami %88 olarak bulundu. MRI’mn basit
fistuller igin sensivitesi ve spesifitesi sirasi ile %96 ve % 75; transsfinkterik fistiller
icin %68,9 ve %96,9 olarak bulundu. Bunchan ve arkadaslart MRI’in duyarliligini
%096 olarak belirtti (13). MRI’m anal fistiilde duyarliligi, 6zgiinliigii, pozitif prediktif
indeksi sirast ile %95.56, %80 ve %97,7 olarak bildirdi. (71). Bizim ¢alismamizda

literatlr ile uyumluluk gdosterdi.

Fistiil i¢cin kullanilan siniflandirmalardan en onemlisi traktin sfinkter ile
iliskisini belirten basit ve kompleks fistiil smiflamasidir. Bu smiflamanin klinik
¢ikarimi; basit fistiillerin fistiilotomi ile, kompleks fistlllerin fistlilotomisiz tedavi
edilmesi gerektigidir. Fistllotominin basari oram %90, inkontinans orani %5-30
civarindadir ve eksternal sfinkteri icermeyen fistiillerde uygulanmaktadir (72).
Kompleks fistiillerde ise sfinkteri koruyucu metodlar kullanilmaktadir. Giiniimiizde
bu amagla en yaygm kullanilan teknik seton tatbikidir. Literatlirde inkontinas oranlar1

acisindan siki seton yerine gevsek seton kullanimi 6nerilmektedir (73).

Caligmada fistiilotomi uygulanan hastalarda inkontinans ve rekiirrens orant
srrast ile %9 ve %6 bulundu. Literatirde, fistilotominin basit fistiil hastalarinda
giivenli bir sekilde yapilabilecegi ve sonugta minimal veya hi¢ kontinans degisikligi
olmayacag bildirilmistir (74). Bununla birlikte bu bilginin basit anal fistiil hastalar1
icin ¢ acgidan dikkatli yorumlanmas: gerekmektedir. Birincisi; basit olarak
tanimlanan fistiiller, internal sfinkter kaslar1 ile beraber eksternal sfinkterinylzeyel
ve orta derinilikteki kaslarmi da igerebilirler. ikincisi; hangi biylklikte bir

fistilotomininin kontinansla sonuglanacagint ongdren bir parametre elimizde
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bulunmamaktadir. Ugiinciisii inkontinasm skorlanmas1 6znel verilere dayanmaktadir
ve fistiilotomi sonrasinda minimal olabilecegi belirtilen Wexner skorunda degisiklik

hasta icin ¢ok ciddi giinlik hayat kalitesi degisikliklerine neden olabilir.

Abramowitz ve arkadasari, al¢ak yerlesimli transsfinkterik fistlllerde
fistiilotomi yaptigi caligmada operasyon oncesi ve sonrasi ortalama Wexner skorunda
1 puanlik artris tespit etti ve hastalarin ameliyat sonrast memnuniyet oranini %87
olarak bildirdi (75). Benzer sekilde Garg ve arkadaslarinin fistiilotomi sonrasinda
ortalama fekalin kontinans skoru 3.38+1,7 buldu ve bu ameliyat dncesi skor ile 0.12
puanlik degisiklik gosterdi (69). Bu iki calisma, fistiilotomi sonrasi inkontinans
sorunu i¢in gergekci bir veri ortaya koymustur ve bizim calismamiz ile uyum

gostermistir.

Basit fistillerdeki inkontinans olasiligindan kag¢inmak igin Terzi ve
arkadaglar1 intersfinkterik fistiillerde laser kullanimi yapmis Ve serilerinde
inkontinansda bozulma oran1 % 0 bulmustur (76). inkontinas sorununu ¢dzmede
lazer tedavisi se¢ilmis hastalar igin giivenli bir yaklasim olarak gorinmektedir.
Bununla birlikte maliyet, uygun hasta se¢imi ve rekiirrens riski rutin kullanimini
siirlamaktadir. Yinede her tiirlii fistiil de uygun vakalarda fistlilotomi ve seton
operasyonu oncesi daha az invaziv yontemlerin kullanilmasinin inkontinans sorunu

acisindan daha faydali olabilecegini diisiiniiyoruz.

Fistulotomi sonrasi iyilesme orani literatiirde %92-97 civarinda belirtildi (74).

Bizim ¢alismamizda fistiilotomi sonrasi1 iyilesme orani bununla uyumlu oldu.

Calismamizda transsfinkterik fistiillerde asamal1 seton tedavisi ile inkontinans
ve nilks oran1 %10 olarak bulundu. Literatirde inkontinans %3.2-25, nilks % 9-62

oraninda bildirildi ve sonuglarimiz literatdr ile uyum gosterdi. (63, 68, 77).

Glnumuzde, seton ameliyatinin gerek icerigi gerekse kullanilan materyalleri
degisiklik gdstermektedir.Bu cesitlilik, sonuglarinda genis bir aralikta bulunmasina
yol a¢maktadir. Siki seton, hibridseton, asamali seton ve ilk asamada internal
sfinkterin kesilip kesilmemesi konusu tartisilmaktadir (78). Bu ¢aligmada asamali
seton teknigi ile hastalar tedavi edilmistir. Bu teknik ilk olarak Wang tarafindan

ortaya koyulmustur. Seton sfinkteri keserken, periyodik ameliyat masasinda yapilan
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anal muayene ile traktin sfinkterle iliskisi degerlendirilir, absesiz bir sekilde
kisalmasi gozlenebilir ve gerekirse seton materyalinin sikilig1 ayarlanabilir. Yeteri
kadar eksternal sfinkter kasi traktin diginda kaldiginda fistiilotomi, laser veya
ilerletme flebi ile i¢ agiz kapatilmaya ¢alisilir (79). Emile gevsek seton uygulamasi
ile % 3,2 hastada kontinansta bozulma bildirmistir (77). Kesici setonun kullanimmda
inkontinasta bozulma oranlar1 % 25’lere kadar ¢ikmaktadir (78). Eitan ve arkadaslar1

gevsek seton ile tedavi sonrasinda % 14 hastada kontinansta bozulma tespit etti ve
bu hastalarda wexner skoru 2-6 arasindaydi (80). Abramowitz, asamali seton ile

tedavi ettigi kompleks fistiillerde operasyon Oncesi ve sonrasi ortalama Wexner
skorunda 3 puanlik artig oldugunu bildirdi ( 75 ). Wang ve arkadaslari, asamali seton
teknigi ile inkontinas ve niiks oranint 12 aymn sonunda % 0 olarak bildirdi. Bununla
birlikte gaz inkontinansmi skorlamada degerlendirmedi ve lekelenme (soiling)
durumunu sonug¢ kisminda ihmal etti. Bununla birlikte Garcia ve arkadaslari, seton
ameliyatlarindan sonra inkontinans tipi olarak Wexner skorunu en fazla yukselten
komplikasyonlarin gaz kag¢irma ve lekelenme oldugunu belirtmistir (81) .Bizim
calismamizda Garcia ve arkadaslarmin ¢aligmasi ile uyum gostermis, inkontinas

gelisen 11 hastanin 10°u gaz kagirma ve soiling ile ilgili olmustur.

Anal fistlil cerrahisinin diger 6nemli sorunu rekirrenstir. Guncel literaturde,
gevsek seton ile tedavi edilen fistiil hastalarinda rekiirrens orami %6,6-%19,5
oraninda bildirilmistir (80). Cerrahi pratikte i¢ agiz1 belirlemede en etkili yol dis
agizdan hidrojen peroksit veya metilen mavisi verilerek aniis i¢indeki ¢ikigini
belirlemektir. Fakat bu her hastada miimkiin olmayabilir. Bu durumda disli ¢izgiye
kadar probu ilerleterek mukozanin Ortiicii epiteline en fazla yaklagilan yerden
delinerek entuibasyonu dnerilmektedir. Fakat bu manevra ile yanlis i¢ agiz tesbit etme
olasilig1 yiiksektir. Bu durumun rekiirrenslerin en 6nemli sebebi oldugu bildirilmistir
(81). Sunulan ¢alismada, rekirrens orani literatir ile uyumluluk gdsterdi. Bununla
birlikte, 12 hasta i¢ agzmn tesbit edilememesi nedeni ile sadece dis agiz etrafina core
out yapilarak islem sonlandirildi ve definitif cerrahi en az 4 hafta sonrasina ertelendi.
Rekiirrens oranimizdaki diisiikliigiin en 6nemli cerrahi teknik sebeblerinden birinin

de bu oldugunu diisiiniiyoruz.

39



Sonug olarak, fistlil ameliyatma girmeden once MRI ile fistiil traktinin
haritalanarak fistulin tam olarak tiplendirilmesi cerrahi stratejiye katki saglamakla
birlikte, operasyon esnasindaki bulgular ihmal edilmemelidir. Olas1 inkontinas ve

rekirrens komplikasyonlari ile ilgili olarak hastalar titizlikle bilgilendirilmelidir.

Bu c¢aligmanin tek merkezli yiiriitiilmiis olmasi ve kisa donem sonuglari

yansitmasi kisithilig1 olarak sayilabilir.
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10.SONUC

Perianal fistiil hastalig1 yiiksek oranda orta yas erkek cinsiyette goriilmiistiir.
Perianal fistiil hastaligt daha c¢ok basit fistiillerden olusmaktadir.
Calismamizda basit fistiil hasta sayis1 63 (%57), kompleks fistiil hasta sayisi
48 (%43) idi.

Basit fistlllerde inkontinans %8, rekirrens %6 iken; kompleks fistullerde
inkontinans ve rekiirrens %10 olarak bulunmustur. Basit fistiillerde niiks ve
inkontinans daha az goriilmesine ragmen bu durum istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Bunun c¢alismadaki hasta sayismin az olmasindan
kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Basit fistillere fistilotomi, kompleks fistiillere seton tatbiki yapilmustir.
Fistlli tiplendirmede MR’in dogru tespit oran1 %88 olarak bulunmustur. Bu
veriler 1s181nda preoperatif MR cekilmesinin etkin tedavi yapabilme agisindan
gerekli oldugunu diistinmekteyiz.

Hastaya yapilacak operasyon icin son karar anestezi altindaki muayene
sonrasina birakilmalidir.

Perianal fistlllerde preoperatif MR ¢ektirilmesinin, cerrahi sonuglara katkisi

ile ilgili cok merkezli, uzun takip siiresi olan ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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