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OZET

Amag: Perianal fistiil tanmisinda difiizyon agirlikli goériintiilemede (DAG)
optimal b-degerinin belirlenmesi, bu b-degerinin ve fistiil trakt kalinliginin DAG’de

tanisal etkinliklerinin gdsterilmesi amaglandi.

Gere¢ ve Yontem: Radyoloji Klinigimize basvuran perianal fistiil 6n tanili
448 hastanin Manyetik Rezonans (MR) goriintiileri  retrospektif — olarak
degerlendirildi. Tiim MR incelemeleri 1,5T MR cihazi ile (GE Healthcare SignaHDi,
Milwaukee, WI) elde edildi. Calismamizda primer fistiil trakti, internal orifis, apse
formasyonu, at nali komponentler ve sekonder traktlar degerlendirildi. Aksiyel yag
baskili T2 agirlikli FSE gortintiiler, DAG1(b400), DAG2(b800) ve kontrastli yag
baskili T1 agirlikli goriintiiler incelendi. Degerlendirme sirasinda dort puanlik bir
Olgek kullanildi. Kontrastli T1AG'nin T2AG ile kombinasyonu referans olarak kabul
edildi. Hastalarda primer fistiil trakt kalinliklar1 6l¢iildii. Fistiil kalinliginin tanisal
anlamda etkinligi arastirildi. Primer fistiil traktlar1 Parks ve St. James Universite

Hastanesi siniflamalarina gore siniflandirildi.

Bulgular: Caligmamizda 200 hastada(39’u kadin, 161°i erkek) saptanan 216
fistil degerlendirildi. Calismamizda Parks siniflamasina gore %50 intersfinkterik,
%39,8 transsfinkterik, %3,7 suprasfinkterik fistiil, %6,5 ekstrasfinkterik fistiil
saptandi. St. James Universite Hastanesi siniflamasina gore %38,9 gradel, %10,6
grade2, %26,4 grade3, %13 grade4 ve %11,1 grade5 fistiil saptandi.

Primer traktlarin degerlendirilmesinde DAG1’in duyarliligt %86.1 ve
DAG2’nin  duyarliligt  %65.2 olarak hesaplanmigtir.  Fistiil  kalinliklarinin
degerlendirilmesinde ise DAG2’de saptanan ve saptanmayan fistiillerde sirasi ile
DAGI1, T2AG ve kontrastlh TIAG’de, yine DAG1’de saptanan ve saptanmayan
fistiillerde sirast ile T2AG ve kontrasth TIAG’de ortalama fistiil kalinliklari
hesaplandiginda saptanan gruplarda fistiil kalinliginin saptanmayan gruplardan
anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulundu. Yine bu gruplar biri biri ile
kiyaslandiginda, diflizyon agirlikli goriintiilerde fistiillerin saptanmasinda fistiil

kalinliginin anlamli etkinligi oldugu gortldii.



Internal orifislerin  degerlendirilmesinde DAG1’in duyarhligi  %67.2,
DAG2’nin duyarlilign  %45.4 olarak hesaplanmistir. Apse formasyonlarinin
degerlendirilmesinde DAG1’in ve DAG2’nin duyarlilign  %96.4 olarak
hesaplanmistir. At nali komponentlerin degerlendirilmesinde DAG1’in duyarliligi
%96.4, DAG2’nin duyarliligt %92.9 olarak hesaplanmistir. Sekonder traktlarin
degerlendirilmesinde DAG!’in duyarliligt %87.5, DAG2’nin duyarliligt %68.8

olarak hesaplanmuistir.

Sonug: Perianal fistiillerde primer trakt, internal orifis, sekonder trakt ve at
nali komponentlerin degerlendirilmesinde diisiik b degerinde elde olunan DAG’nin
duyarliliginin daha yiiksek oldugu oldugu goriilmektedir. Apse formasyonlarini
degerlendirmede hem diisiik hem de yiliksek b-degerinde diflizyon agirlikhi
goriintlilerin esit duyarlilikta oldugu goriilmektedir. Fistiilerin difiizyon agirlikli

goriintlilerde saptanmasinda primer trakt kalinliginin anlamli oldugu gosterilmistir.

Anahtar kelimeler: Perianal fistiil, Manyetik Rezonans Goriintiileme,

Difiizyon Agirlikli Goriintiileme



ABSTRACT

Aim: To determine the optimal b-value for diffusion-weighted imaging
(DWI) in the diagnosis of perianal fistula and to demonstrate the diagnostic efficacy

of this b-value and fistula tract thickness on DW!I.

Materials and Methods: Magnetic Resonance (MR) images of 448 patients
with the suspicion of perianal fistula referred to our Radiology Clinic were evaluated
retrospectively. All examinations were performed on a 1.5T MR system (GE
Healthcare SignaHDi, Milwaukee, WI). In our study, primary fistula tracts, internal
orifices, abscess formations, horseshoe components and secondary tracts were
evaluated. Axial fat-suppressed T2-weighted FSE images, DWI1(b400) and
DWI2(b800), contrast-enhanced T1-weighted images were analyzed for each patient
by using a four-point scale. The combination of contrast-enhanced T1-weighted
images with T2-weighted images were used as reference standard. Primary fistula
tract thickness was measured for each patient. The diagnostic efficiency of the fistula
thickness was investigated. Primary fistula tracts were defined according to Parks

and St. James University Hospital Classifications.

Results: In our study, 216 fistulas were detected in 200 patients (39 female,
161 male). According to Parks classification, 50% intersphincteric, 39,8%
transsphincteric, 3.7% suprasphincteric and 6.5% extrasphincteric fistulae were
detected. According to St. James University Hospital Classification, 38,9% grade 1,
10,6% grade 2, 26,4% grade 3, 13% grade 4 and 11,1% grade 5 fistulae were
detected.

In the evaluation of primary tracts, DWI1 had a sensitivity of 86.1% and
DWI2 had a sensitivity 65.2%. Two groups were formed in the DWI2 as fistulae
detected and undetected for assessment of fistula thickness. According to mean
fistula thicknesses measured by DWI1 for each groups, it was found that the fistula
thickness was significantly higher in the detected group than in the undetected group.
When evaluated in a similar manner, on T2-weighted images and contrast-enhanced
T1-weighted images, fistula thickness were significantly higher in the detected
groups than in the undetected groups. Similar to DWI2, two groups were formed in

DWI1. In these groups, mean fistula thicknesses were calculated on T2-weighted

Xi



images and contrast-enhanced T1-weighted images. Fistula thickness were
significantly higher in the detected groups than in the undetected groups. In the
comparison of these groups, fistula thickness was found to be a significant factor in
the detection of fistulas in diffusion-weighted images. In the evaluation of internal
orifices, DWI1 had a sensitivity of 67.2% and DWI2 had a sensitivity 45.4%. The
sensitivity of DWI 1 and DWI 2 was calculated as 96.4% in evaluation of abscess
formation. In the evaluation of horseshoe components, DWI1 had a sensitivity of
96.4% and DWI2 had a sensitivity 92.9%. In the evaluation of secondary tracts,
DW!I1 had a sensitivity of 87.8% and DWI2 had a sensitivity 68.8%.

Conclusion: The sensitivity of DWI obtained at low b-value is higher in the
evaluation of primary tract, internal orifice, secondary tract and horseshoe
components in perianal fistulas. For the evaluation of abscess formations, it is seen
that both low and high b-value DWI are equally sensitive. It has been shown that
primary tract thickness is significant in detection of fistulas on DWI.

Key words: Perianal fistula, Magnetic Resonance Imaging, Diffusion

Weighted Imaging
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1. GIRIS VE AMAC

Fistiil, iki yap1 veya organ arasindaki veya organ ile viicudun ylizeyi
arasindaki anormal bir baglant1 olarak tanimlanir. Perianal fistiil, anal kanal ile perine

cildi arasindaki baglantidir.

Perianal fistiilizasyon énemli morbiditeye sebeb olsa da nadir bir siire¢ olup
% 0.01 prevalans ile goriiliir. Agirlikli olarak geng erkeklerde goriilmekte olup erkek
kadin oran1 2: I'dir. En sik goriilen semptom akintidir(vakalarin% 65'1), ancak
inflamasyona bagl lokal agri da yaygindir (1). Apse olustugu zaman perianal
bolgede sislik, kizariklik, hassasiyet ve 1s1 artist goriilebilir. Yiiksek yerlesimli
supralevator apselerde bu bulgular nadir olup, ates ve halsizlik gibi sistemik bulgular
daha sik izlenir (2).

Radyolojik tanida en sik anal endosonografi (AES) ve manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) yontemleri kullanilmaktadir. Ultrasonografi, yapan kisinin
beceri ve tecriibesine dayanmaktadir ve hassasiyeti deneyimli kullanicilar tarafindan
gerceklestirildiginde bile MRG’ye gore diisiliktiir. Detayli anatomik goriintiilemeye
olanak saglayarak fistiil ile anal sfinkter kompleksinin iligskisini en iyi gdsteren

goriintiileme yontemi MRG’dir (3).

Perianal fistiillerin tedavisi genellikle cerrahidir. Cogu vakada basarili
olmakla birlikte, rekiirrens prevalansi ile 6nemli Ol¢iide iliskilidir (4). Perianal
fistiillerin basarili bir sekilde cerrahi tedavisi, primer fistiil traktinin seyrinin ve
iliskili sekonder trakt veya apselerin dogru sekilde preoperatif degerlendirilmesini
gerektirir (5). Bu komplikasyonlarin gosterilmesinde MRG dogrulugu en yiiksek
olan goriintilleme yontemidir (6). Preoperatif goriintiileme ile rekiirrens 6nemli
Olglide azalmakta, fekal inkontinans gibi cerrahiye sekonder komplikasyonlar daha

az goriilmektedir (7,8).

Difiizyon agirlikli goriintiileme (DAG) abdominal tiimérlerin saptanmasinda
ve karakterizasyonunda belirgin bir role sahiptir. (9). Ayn1 zamanda inflamatuar
dokularda diisiik difiizyon kapasitesi sergileyebilir ve DAG'da yiiksek sinyalli alanlar
olarak goriilebilirler (10). Kontrast materyal uygulamasi gerekmemektedir. Inflame
dokularin DAG’da genellikle yiiksek sinyale sahip olmasi, anal fistiil

goriintiilemesinde {imit verici bir sekans oldugunu diisiindiirmektedir. Ozellikle


http://pubs.rsna.org/doi/full/10.1148/rg.321115040

onceki allerjik reaksiyon, nefrojenik sistemik fibrozis gelisimi agisindan endise
uyandiran azalmis renal fonksiyon gibi kontrast madde ile ilgili yan etkilerin
beklendigi hastalarda perianal fistiil tanisinda DAG’1n rutin olarak kullanilabilecegi
belirtilmistir (11).

Manyetik rezonans incelemede DAG perianal fistiillerin degerlendirilmesinde
yeni bir yontemdir. Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda; perianal fistil ve

komplikasyonlarinin taninmasindaki roli kanitlanmistir (11,12).

Bu calismada klinigimize perianal fistiil 6n tanis1 ile bagvuran hastalarin MR
goriintiileri incelendi. Perianal fistiil tanisinda DAG’da optimal b-degerinin
belirlenmesi, bu b-degerinin ve fistiil trakt kalinliginin DAG’da tanisal etkinliklerinin

gosterilmesi amaglandi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Anal Kanal

Anal kanal, internal ve eksternal sfinkterlerden olusan iki kas tabakasi ile

¢evrelenmis silindirik bir yapidir (13).

Anal kanal tanimlamalarinda anatomik ve cerrahi olmak iizere iki farkl tarif
kullanilmaktadir. Cerrahi anal kanal anal verj ile anorektal halka arasinda kalan
ortalama 4 cm’lik boliimdiir. Linea dentata cerrahi anal kanalin ortalarinda bir
konumda bulunur. Cerrahi uygulamalarda ikinci tanimlama kabul gérmektedir.

Anatomik anal kanal ise anal verj ile linea dentata arasinda kalan kisimdir (14).

Anal kanal arkada koksiksle bag, yag ve fibromiiskiiler doku ile iliskidedir.
Her iki yaninda inferior hemoroidal damarlari, lenfatikleri ve sinirleri igeren yag
dokusundan olusan iskioanal fossalar bulunur. Onde erkeklerde {irogenital
diyafragmanin arka kenarityla komsudur ki, bu bolge membrandz {iretrayr igerir.

Kadinlarda ise 6nde perine korpusu ve vajina ile komsuluk gosterir (15,16).

2.1.1. Anal kanal i¢ ortiisii

Anal kanal i¢ Ortiisii baslica iki yonde de§isim gostermistir: yukarida mukoza,
asagida cilt (17). Iki ortii arasindaki smira, yani endoderm ve ektodermden
kaynaklanan anal kanal epitelinin birlestigi bolgeye linea pektinea ya da dentat ¢izgi
denir(18).

Anal kanal linea dentatanin altinda farkli bir cilt ile kaplidir. Kil koklerini, ter
ve yag bezlerini icermeyen bu deriye pekten adi da verilmektedir. Pekten kil ve ter
bezleri igeren normal deri ile devam eder. iki farkli deri arasindaki sinir anal verj
olarak adlandirilmaktadir (17). Dentat ¢izgi anal verjin yaklasik 2 cm proksimalinde

yer almaktadir (3).

Anal kanalin proksimal yarist Morgagni kolumnalari olarak adlandirilan
longitudinal mukozal kivrimlar igerir. Her bir kolon distalde kii¢iik semilunar
katlantilar, yani anal valvler ile, komsu kolona baglanir. Anal valvler, Morgagni
kriptleri denilen kii¢iik cepler olusturular. Bu valvlerin distal smiri, anal gegis

zonunun sonlandig1 yer olup dentat ¢izgi (pektinat ¢izgi) diizeyindedir (3).



Linea dentatanin hemen iizerinde anal kanal ¢ok sirali kiiboid epitel ile
ortiilidiir. Yarim ile bir cm uzunlugundaki bu tranzisyonel mukoza tek katli kolumnar

rektum mukozasi ile devam eder (17).

Mukoza ortiisii renk degisiklikleriyle de ayirt edilmektedir. Rektum mukozasi
pembe, linea dentata iizerindeki tranzisyonel bolge mukozasi koyu mor renklidir.
Linea dentatanin hemen altindaki anal kanal derisi soluk, ince, diizglin ve gergin

goriintimlidiir (17).

2.1.2. Anal bezler

Anal bezler ¢ok katli kolumnar epitel doseli 6-10 adet dalli glandiiler
yapilardir. Bu bezler anal kanalin ¢evresinde esit olarak dagilir ve kisa bir duktusla

Morgagni kriptalarinin tabanina kanallari ile agilirlar (3).

Anal bezlerin ¢cogu subepitelyaldir, ancak bazi dallar i¢ sfinkterden gecerek
intersfinkterik alanda son bulabilirler. Herhangi bir bezin dallar1 yaklasik 1 cm? bir
alana uzanabilir, fakat genel bir kural olarak anal bezler eksternal sfinktere kadar

uzanmazlar (3).

2.1.3. Kas yapisi

Anal kanal karmasik bir kas yapisina sahiptir. Bolgede i¢ ve dis anal

sfinkterler, longitiidinal kas ve levator aniyi olusturan kaslar bulunur (Sekil 1).

Levator ani kasi, pelvik taban1 yapar ve pelvis ile perine govdesi arasinda bir
ayira¢ olusturur. Rektum, iiretra ve vajina levator aniden gegerek perineye ulasir.
Levator ani kasi ii¢ kisimdan olusur; Iliococygeus kasi, puborektalis kasi ve

pubococygeus kasi (19,20).

Anorektal halka, anorektal bileske hizasindaki saglam kas Kkitlesini ifade
etmek amaciyla kullanilmistir (13). Anorektal halka i¢ ve dis sfinkterlerin {ist
boliimlerinden ve de puborektal kasin arka ve yan boliimlerinden olugmustur. Apse
ve fistiillerin tedavisinde anorektal halkanin belirlenmesi 6nemlidir. Girisim sirasinda
i¢ ve dis sfinkterlerde meydana gelebilecek kismi kayiplar ciddi kontinans sorunu

yaratmadigr halde halkanin tiimiiyle kesilmesi hemen daima inkontinansla sonuglanir
(17).



Internal sfinkter, diiz kaslardan olusur ve lifler rektumun dairesel diiz kas ile
devamlilik gostermektedir (13). Bu sfinkter istemsiz olarak kasilir ve anal kanala ait

istirahat tonusunun % 85'inden sorumludur (3).

Eksternal sfinkteri olusturan ¢izgili kaslar subkutan, yiizeyel ve derin olmak

tizere 3 parcadan olusur (17).

Eksternal sfinkter posteriorda anokoksigeal ligamana, anteriorda perineal
cisime ve tirogenital diyaframa tutunur. D1s sfinkterin derin boliimii puborektal kasla
biitiinlesir ve bu kasla devamlilik gosterir (21). Eksternal sfinkter, giiglii istemli
kontraksiyonlariyla defekasyonu Onlemesine ragmen istirahat anal tonusunun
yalmzca % 15'ine katkida bulunur. internal sfinkter, inkontinansa neden olmaksizin
insize edilebilir ancak eksternal sfinkterin genis insizyonu fekal inkontinansa yol

acar (3).

Iki sfinkter yag, bag doku ve longitudinal kasi iceren intersfinkter alanla
ayrilir. Bu alan, fistiillerin ve piiylerin kolayca yayilabildigi diisiik direngli
potansiyelbir bosluk olusturur (22).

Longitudinal kas, rektumun longitudinal diiz kasinin distal sonlanmas1 ile

olusur ve anal sfinkterin islevine agik¢a katkida bulunmaz (23).
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Sekil 1. Anal kanal kas yapilar1 anatomisi



2.1.4. Potansiyel bosluklar

Anal kanal g¢evresinde yagli doku ile dolu potansiyel bosluklar mevcuttur

(Sekil 2). Bu bosluklar perianal infeksiyon durumunda 6nem kazanirlar (24,25).

Submiikéz alan: I¢ sfinkter ile anal kanal mukozasmm 2/3 {ist bolimii
arasinda kalan bosluktur. i¢ hemoroidal pleksus ve iist hemoroidal arterin u¢ dallarini

barmdirir (17).

Intersfinkterik alan: internal ve eksternal sfinkterler arasinda yag iceren
gevsek gozenekli dokudur (26). Bu alan enfeksiyonun ¢evresel ve aksiyel yayilim

yeridir (27).

Perianal bosluk/alan: Dis yanda kalgalarin cilt alt1 yag dokusuyla, i¢ yanda
anal kanal cildiyle smirlanmistir, tavanii transvers septum olusturur. I¢inde perianal
hemoroidal pleksus bulunur. Bu boslukta perianal apseler ve hematomlar yer alir,

icinden yiizeysel fistiiller geger (17).

Iskioanal fossa: sfinkter kompleksinin lateralindeki fibroelastik bag dokusu
ile kat edilen yag dokusu alamdir (26). iskioanal fossanin dis smirlarmi lateralde
internal obturator kaslar, posteriorda gluteus maksimus kaslar1 ve sakrotuberdz
ligaman, anteriorda siiperfisiyal ve derin transvers kaslar1 olusturur. Iskioanal fossa
posteriorda at nali baglanti ile levator ani kasi ve anokoksigeal ligaman arasindaki

derin post-anal alan ile baglantilidir (28,29,30).

Post-anal bosluk: Her iki taraftaki iskioanal bosluk derin post-anal bosluk
aracifiyla, perianal bosluklar da ylizeyel post-anal bosluk ile anal kanal arkasinda
birlesirler. Bu birlesmeler infeksiyonun bir taraftan digerine yayilmasina yol agarak

at nali apselere ve fistiillere zemin hazirlar (17).

Supralevator (pelvirektal) bosluk: Pelvik taban peritonu ve levator ani
arasinda kalan potansiyel bosluktur. Yag dokusu ve rektumun yan baglarim
barindirir. Intersfinkterik enfeksiyon da yukar1 uzanip, levator aniyi gegip buraya

ulagabilir (17).
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Sekil 2. Potansiyel bosluklar

2.2. Fistiil

Latince bir kelime olan fistiil fliit, tiip, oluk anlamindadir. Perianal fistiil
perianal cilt ile anorektal liimen arasinda graniilasyon dokusu ile doseli ve glanddaki
infeksiyon nedeni ile kapanamayan bir yoldur ve perianal infeksiyonlarin kronik
evresidir. Glanddaki infeksiyon kapanmama nedeni olarak yeterli degildir. Fistiiliin
her iki taraftan (i¢ ve dis delik) epitelize oldugu ve bu nedenle kapanamadig:

gosterilmistir (31).

2.2.1. Etyoloji Ve Patogenez

Perianal fistiiller genellikle idyopatik olup, intramuskiiler anal gland

sepsisinin kronik evresini temsil ettigi diisiiniilmektedir (3). Etyolojide en yaygin



kabul goren goriis kriptoglandiiler hipotezdir. Bu hipoteze gore hastaligin
baslangicinda intersfinkterik anal bez enfeksiyonu rol oynamaktadir. Enfekte bezin
kanalinin tikanmasi sonucu fistiil ve apse olustugu diisiiniilmektedir (22). Birincil
bolgede kronik enfeksiyon, intersfinkterik alanda persistan akintiya yol acan bir fistiil

veya rekiirren apse olusumuna neden olur (3).

Crohn hastaligi, tiiberkiiloz, divertikiilit, pelvik enfeksiyonlar, dogum
travmasi, pelvik malign timdrler ve radyoterapi gibi inflamatuar durumlar da

perianal fistiil olusumuna yol agabilir (3).

Anal bezlerin ¢ogu subepitelyaldir, bazilar1 internal sfinkterin derininde
longitudinal tabakaya uzanmaktadir, ancak bir kismi eksternal sfinktere yakin
intersfinkterik alanda sonlanabilir (3). Yiizeyel anal bez apseleri spontan anal kanala
drene olarak fistiil olusumuna yol agmaz. Internal sfinkter derinindeki bezlerin
enfeksiyonlarinda, internal sfinkter bariyer gorevi yapar ve apse direncin diisiik
oldugu intersfinkterik alana yayilir (22). Enfeksiyon intersfinkterik alandan asagiya
cilde uzanma egilimindedir, fistiillerin %70’i bu sekilde davranir (18). Apse, bu

araliktan cilde acildiginda da intersfinkterik fistiil olusur.

Bir baska yol enfeksiyonun eksternal sfinkteri de gegerek transsfinkterik
fistiil olusturmasidir. Iskioanal ya da iskiorektal fossaya yayilan enfeksiyon,
inflamatuar degisiklikler ve apse olusumuna yol acabilir. Iskioanal ve iskiorektal

fossa es anlamli olup, yag ve bag doku icermektedir (22,2).

Nadir vakalarda enfeksiyon trakti iskiorektal fossaya hatta levator ani kasi
yukarisina ¢ikabilir (18). Bununla birlikte, kriptoglandiiler hipotez anal tutulumunun
goriilmedigi rektum veya vajina gibi diger visseral yapilarla perine arasinda direkt
baglant1 bulunan ekstrasfinkterik fistiil olusumu ile sonuclanan Crohn hastalig1 ve

divertikiilit gibi enflamatuar siireglerde fistiil olusumunu agiklayamamaktadir (3).
2.2.2. Klinik Bulgular

2.2.2.1. Perianal apsede klinik

Apse lokalizasyonlar1 intersfinkterik, perianal, iskiorektal, supralevator ya da

submukozal olabilir (2).



Perianal apsede hasta otururken veya defekasyon sirasinda artan agri ile
basvurur. Perianal bolgede anal verje yakin hassas, agrili, kizarik kitle goriiliir. Kitle

tizerinde fluktiiasyon alinabilir. Ates ve 16kositoz nadirdir.

Iskiorektal apsede hasta agridan yakmir. Erken donemde belirti
bulunamayabilir. Gevsek bag dokulu bu alanda fazla miktarda cerahat birikebilir,

kalcada genis eritemli, hassas, endiire bir kitle olarak goriilebilir.

Intersfinkterik apsede anorektal agri, bazen idrar sorunlar1 bulunabilir.
Disaridan goriilen bulgusu yoktur. Rektal tusede kitle fluktuasyon verebilir, kanalda
deformite bulunabilir.

Submukozal apsede rektal tusede hassas, kiigiik bir kitle palpe edilir.

Supralevator apsede eksternal bulgu yoktur. Hasta pelvik ve tenesmusla

beraber rektal agridan yakinir (32).

2.2.2.2. Perianal fistulde klinik

En yaygin goriilen semptom vakalarm % 65'inde goriilen akintidir, ancak
lokal agr1 da siktir (33). Diger olasi semptomlar; perianal kitle, anal kanama, dis
delik etrafinda graniilasyon, nedbe, renk degisikligi ve bazen ates olabilir (32).

Bununla birlikte, fistiiller tamamen asemptomatik olabilir (33).

2.2.3. Tam

Fistiil tanist klinik olarak konabilir. Klinik degerlendirmede hedef, fistiiliin
anatomisinin belirlenmesidir. Bunun i¢in dis ve i¢ deligin yeri, fistiiliin primer trakti,
sekonder traktlar veya kor uglar ve varsa sekonder hastaliklar belirlenmelidir. Amag
fistiil yolu veya yollarinin sfinkter kompleksine goére durumunun belirlenmesidir
(32).

Perianal bolgenin inspeksiyonu ile dig deligi gormek kolaydir. Genellikle
akintili, etrafi graniilasyon dokusu ile kabarik bir delik goriiliir, akint1 her zaman
goriilmeyebilir ya da trase lizeri sivazlanirsa akinti goriiliir. Akintinin fazla oldugu
durumlarda deri etrafinda perianal deride kizariklik, maserasyon goriliir. Dis delik

anal verje ne kadar yakinsa basit fistiil olasilig1 o kadar yiiksektir (34).



Dis delik belirlendikten sonra perianal bolge palpe edilir. Primer yola ait
indurasyon aranir. Sonra tuge rektal yapilir. Tuse rektal sirasinda da bagparmag: dis
delik tizerine koyup ice dogru sivazliyarak, iki parmak arasinda hissedilmeye
caligilarak kordonumsu sertligin gidis yoniine bakilir. Traktin dig delikten hemen
sonra hissedilmemesi fistiiliin yiiksek oldugunu diislindiirir. Sonra i¢ deligi
hissetmeye calisilir. Bu kolay olmayabilir. Bazen mukozada bir cukurluk veya
kabariklik olarak ele gelebilir. I¢ delik olgularin ¢cogunda, arka orta hatta disli ¢izgi
tizerinde bulunan kriptalardadir. Bazen 6n orta hatta da olabilir (35). Lateral

yerlesimli i¢ delikler daha ¢ok inflamatuar barsak hastaliklarinda goriiliir.

Goodsall - Sallmon kurali her zaman dogru olmasa da fikir verir. Bu kurala
gore dis delik, anal orifisin ortasindan ¢izilen transvers ¢izginin 6n tarafinda ise anal
kanala 1s1nsal olarak acilir, ¢izginin arkasindaki dis delik ise arka orta hatta acilir ve
anal vergeden 3 cm ve iizerinde uzakta olan dis delikler nerede olursa olsun arka orta

hatta acilir (Sekil 3).

Goodsall’s Rule
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Anterior: straight tracts

Sekil 3. Goodsall’s kurali

I¢ delik tuse sirasinda belirlenebiliyorsa hastaya sikmasi sdylenerek i¢ deligin
puborektal halkaya, anal sfinkterlere gore seviyesi anlasiimaya c¢alisilir. I¢ deligin
tizerinde en az 1 cm kaldig hissediliyorsa cerrahi sonrasi inkontinans olasiliginin

diisiik oldugu diisiiniiliir (32).
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Cerrahlar bu sathada dig delikten stile ile muayene etme egilimindedir. Basit
fistiillerde stile hemen i¢ delikten ¢ikar. Fakat uzun veya kivrimli, i¢ deligin tikali
oldugu durumlarda stile zorlanirsa yanlis traktlara yol agabilir ve i¢ delik dogru
belirlenemeyecegi i¢in niikslere yol acabilir. Proktoskopi i¢ deligin belirlenmesinde

bazen yararl olur (32).

Gliniimiizde i¢ deligin belirlenmesinde anestezi altinda muayene altin
kuraldir. Fistiil traktinin ve i¢ deligin yerinin ve kaslara goére durumunun
belirlenmesi, basarili cerrahi, fistiiliin yok edilmesi ve inkontinans yaratilmamasi i¢in

mutlaka gerekir (32).

2.2.4. Tedavi Secenekleri

Perianal fistiil hastaliginin tedavisinde prensip olarak fistiil traktinin ortadan

kaldirilmasi, niiksiin 6nlenmesi ve anal fonksiyonlarin korunmasi amaglanir (36,37).

2.2.4.1. Fistilotomi

Fistillotomi yiizyillardan beri perianal fistiillerde en sik kullanilan tedavi

metodudur (32).

Bugiinkii uygulamada, dis ve i¢ agiz arasinda uzanan fistiil yolu tlimiiyle
acilir, i¢ agiz etrafinda ve intersfinkterik planda yerlesmis enfeksiyon odagi eksize
edilir, fistiil yolunun oluk tarzinda birakilan alt boliimii kiirete edilerek buradaki

epitel katman1 uzaklastirilir ve olusan bosluk sekonder iyilesmeye birakilir (Sekil 4).

Cerrahlarin tedavi ettikleri perianal fistiil olgularimin yaklasik %70’ini
olusturan biiyiik kismi basit-algak fistiiller olup klasik fistiilotomi ile tedavi

edilebilmektedir (32).

Perianal fistiilde cerrahi, daima niiks riski ve anal kontinans bozukluklarimi da
beraber getirir. Cogu fistliliin sebebi olan kriptoglandiiler enfeksiyon odaginin
uzaklagtirllmasi i¢in, internal sfinkterin distal boliimii cogu hastada fistiilotomi
islemine eklenmekte ve bu kiiciik islem bile minimal anal kontinans bozukluklari

olusturabilmektedir (32).
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2.2.4.2. Fistulektomi

Fistiil yolunun ¢ikarilmasidir (Sekil 4). Fistiilotomiden daha genis bir defekt
birakir ve sfinkter dudaklari birbirinden daha fazla uzaklasir. Hem iyilesme siiresi
uzar, hemde inkontinans olasilig1 artar. Bu nedenle fistiilotomi yapildiktan sonra

dokular1 primer yaklastiranlar vardir (38).

Sekil 4. Fistulotomi(sol)-Fistulektomi(sag) operasyonlarinin sematik ¢izimi

2.2.4.3. Seton Uygulamalari

Sfinkter kas kompleksinin %50 ve fazlasini igeren, biiyiik boliimii yiiksek
transsfinkterik yerlesimli fistiil olarak tanimlanabilecek fistiillerde, komplike
fistiillerde, kadinlarda 6n yerlesimli transsfinkterik fistiillerde ve bunlarin yaninda
lokal sartlar1 sebebiyle fistiillotomi yapilmamast gereken (6nceki anal girisimler,
multipl vaginal dogum, yasliliga bagh sfinkter hipotonisi, vb.) yiiksek riskli olarak
degerlendirilen kisilerde, fistiilotomi ¢ok yiiksek oranda sfinkter yetmezligi ile
sonuglanir. Seton uygulamasi, dis-i¢c agiz arasindaki anodermin ve distal internal
sfinkterin i¢ agiza kadar kesilmesi ve fistiil trasesinin kiiretajini takiben bir setonun

gegcirilmesinden ibarettir (32).

2.2.4.4. Fibrin yapistiric1 ve biyolojik tika¢ uygulamalari

Komplike olan ya da niiks eden fistiillerde cerrahi girisimlerin sonuclar1 her

zaman yiiz gildiirticti degildir. Bu tiir fistiillerde, anal sfinkter kaslarin1 kesmeksizin
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fistiiliin kapanmasini hizlandiran biyolojik materyaller de alternatif olarak
kullanilmistir. Bunlar arasinda, fistiil trakti icerisine fibrin yapistirici (fibrin glue)
injeksiyonu ya da domuz ince barsak submukozasindan (SIS: small intestinal

submucosa) hazirlanan tikag yerlestirilmesi sayilabilir (39).

2.24.5. LIFT — FLEP uygulamalar:

Flep uygulamalari ve LIFT (Ligation of the Intersphincteric Tract -
Intersfinkterik traktin baglanmasi) kompleks fistiil tedavisinde kullanilan giincel
yontemlerdendir. Fistiil hattinin i¢ deliginin rektumda dis deligin ise anal girim
disinda olmasi nedeniyle her zaman yiiksek basingli olan rektum kismindan disa
dogru bir akim mevcuttur. Flep uygulamalarinda amag bu yiiksek basing bolgesi olan
rektum i¢ deliginin dikilmesini takiben {izerine igeriden (endorektal flep) veya
disaridan (anokutandz flep) ilerletilen flebin getirilip tespit edilmesine dayanir. En
Oonemli avantajlart sfinkter kesilmesinden kagimilmasi ve basar1 saglanamadigi
takdirde tekrarlanabilir Ozellikte olmasidir (40,41). LIFT yonteminde ise esas
transsfinkterik seyir gosteren fistiil hattinin intersfinkterik bdlgede ortaya

konmasindan sonra bu hattin baglanarak biitiinliigii ortadan kaldirilir (42).

2.3. Perianal Fistiil Tanmisinda Goriintilleme Tekniklerinin Rolii

Gorilintillemenin amact fistiille anal sfinkter iligkisinin gdsterilmesi ve
hastaligin uzaniminin dogru sekilde saptanmasidir. Rekiirrens ve komplikasyonlarin

azaltilabilmesi i¢in preoperatif goriintiileme 6nemle vurgulanmaktadir(43,18).

2.3.1. Fistiilografi

Fistiil anatomisini tanimlamakta en geleneksel yontem kontrast fistiilografidir

(Sekil 5), ayn1 zamanda en giivenilir olmayan ve anlasilmasi zor yontemdir (44,45).

Manyetik rezonans goriintiileme Oncesi kullanilmis olan kontrasth
konvansiyonel fistiilografi yonteminde dogru tan1 oran1 %16’dir (44). Sfinkterlerin
gosterilememesi ve ikincil fistiil traktuslarinin  kontrast madde ile yeterli

doldurulamamasi en 6nemli dezavantajlardir.
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Sekil 5. Fistulografi incelemesinde fistul trakt: (T), dis agiz (DA), i¢ agiz (1A) ve
rektum (R) goriilmekte

2.3.2. Bilgisayarh tomografi (BT)

Rektal ve intraven6z kontrastli BT (Sekil 6), yumusak doku ¢oziiniirliigiintin
diisik olmast nedeniyle kiicik apse ve fistiilleri goriintillemede basarili
olamamaktadir (46). BT fistiilografinin hassasiyeti yiiksektir fakat invazif ve agrili

bir yontem olup, enfeksiyon ve sepsis gibi komplikasyonlara yol agmaktadir (47).

Sekil 6. Sag transsfinkterik fistiiliin (beyaz ok) iskioanal fossaya uzanimini gésteren

aksiyel BT goriintiisii ve anal kanal limeninde rektal tiip (siyah ok)
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2.3.3. Anal endosonografi

Anal kanal ve anal sfinkterlerin anatomisini ayrintili olarak tanimlayan ilk

goriintiileme teknigi anal endosonografidir (48).

5-16 MHz endoluminal problar kullanilarak yapilan AES ile rektum duvari ve
anal sfinkter detayli incelenir (Sekil 7), intersfinkterik fistiiller saptanarak anal
sfinkterlerle iligkisi rahatlikla gosterilebilir (49). Fistlil saptamada AES tekniginin
sensitivitesi MRG ile karsilastirilabilir diizeydedir ancak spesifitesi diisiiktiir (50).
Goriintiileme alan1 sinirli olup, primer yiizeyel apse ve fistiillerin, suprasfinkterik ve
ekstrasfinkterik traktuslarin goriintiilenmesinde, ikincil traktuslarin
goriintiilenmesinde yetersiz kalmaktadir (26). Eski fibroz traktuslar ile enfekte aktif

fistiillerin ayrim1 AES ile yapilamamaktadir.

Anal endosonografi, dijital rektal muayene ve MRG karsilastirildiginda,
primer fistiil traktuslar1 dijital muayene ile %61, AES ile %81 ve MRG ile %91
oraninda dogru olarak saptanirken, internal aciklik AES ile %91, MRG ile %97

oraninda dogru saptanmaktadir (51).

Bu nedenle, yiiksek frekansli bir transdiiser ile yapilan endosonografinin,
perianal fistiil preoperatif siniflandirmasi i¢in dijital muayene yonteminden {istiin
oldugu sonucuna varilmistir. Bununla birlikte, MR goriintiileme her agidan {istiin
olmasina ragmen endosonografi, i¢ ac¢ikligin belirlenmesinde uygulanabilir bir

alternatiftir (52).

Sekil 7. Anal endosonografi incelemesinde intersfinkterik planda internal (1AS) ve

eksternal (EAS) anal sfinkter arasinda hipoekoik intersfinkterik fistiil goriiniimii
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2.3.4. Manyetik rezonans goriintiileme

MRG temel goriintileme yontemidir (26). MRG perianal fistiillerin
taninmasinda %97 sensitivite ve %100 spesifiteye sahiptir (8). MRG, cerrahi sonrasi
yiiksek oranda rekiirrense yol agabilen, klinik muayenede saptanmasi gii¢ olan gizli
apseleri ve ikincil uzanimlar1 gostererek taniya 6nemli katki saglar ve cerrahi plani
yonlendirir (5). Fistiiliin tam anatomik yerini gostererek postoperatif fekal

inkontinans olasiliginin tahminine yardimci olur.

Rekiirren hastaligin en sik nedeni enfeksiyonun uzak bolgelere yayiliminin
tespit edilememis olmasidir. Rekiirren anal fistiiller incelendiginde, cerrahi plan
MRG bulgular1 goz Oniine alinarak yapildiginda rekiirrens orani en diisiik (%16)
bulunmustur. MRG bulgular1 g6z oniine alinmadigi zaman rekiirrens oram %57,
bazen gbz Oniine alindiginda ise %30 olarak saptanmistir (7). Kompleks hastalikta
MRG kilavuzlugunda yapilan cerrahi ile postoperatif rekiirrens %75 oraninda
azalmaktadir (26). Ik kez perianal fistiil tanis1 alan ve klinik olarak basit goriiniimlii

fistiile sahip olgularda MRG %10 oraninda ek tanisal katki saglamaktadir (53).

2.4. Ayiric1 Tani

Perianal vendz yapilar bazen fistiilii taklit edebilir. Venler ince duvarli ve
tortiydz seyirli olup genelde simetriktir. Hemoroid ve anal katlantilar submukozal
koleksiyonlar1 taklit edebilir. Hidradenitis suppurativa ve cinsel yolla bulasan
hastaliklar perianal tutulum olusturabilir. Fistlil olmamasi ve klinik goriiniim ile
rahatlikla ayrim yapilabilir. Pilonidal siniis perianal bolgeye uzanarak fistiil
goriintiisii olusturabilir ancak intersfinkterik tutulum yoktur. Intersfinkterik tutulum
perianal fistiil hastaligina 6zgiil olup, perianal bolgenin diger inflamatuvar ve

enfeksiyoz hastaliklarindan ayrimini saglar(26).

2.5. Manyetik Rezonans Gériintiilemede Teknik Ozellikler

MR gériintiillemenin avantajlart operasyon sirasindaki diizleme uygun bir
sekilde fistiil traktin1 ve iligkili anatomik yapilar1 gdsterebilen bir yiiksek yumusak

doku rezoliisyonu ve multiplanar goriintiileme igermesidir (54).

Viicut sargilar1 ya da faz dizilimli sargilarla gerceklestirilen MRG hastalar

tarafindan rahatlikla tolere edilir; pelvik anatomik yapilar, anal sfinkterler ve fistiil
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traktuslart miilkemmel olarak goriintiilenebilir. Faz dizilimli sargilarda uzaysal
coziiniirliik yiiksektir, goriintii alan1 genistir ve kompleks fistiil uzanimlar1 daha iyi

gosterilebilir (3).

Endoanal sargilarla yapilan incelemede anatomik rezoliisyon daha yliksek
olmakla birlikte, goriintii alaninin smirli olmasi 6nemli bir dezavantajdir(55).
Gorilintli alan1 disindaki fistiil uzanimi ve apselerin gozden kagmasina neden olabilir
(56). Endoanal sargilarin avantaji sfinkter kompleksini ve fistiiliin i¢ agilimini daha
1yl gosterebilmesidir. Semptomatik hastalarin endoanal sargilar1 tolere etmesi zor

oldugu i¢in tercih edilmemektedir (3).

Fistiil degerlendirmede MRG’nin en 6nemli avantaji sfinkter kompleksinin
cerrahide kullanilan diizlemlerle esdeger goriintiilerini saglamasidir. Bu goriintiileri
elde etmek icin goriintiileme diizleminin anal kanal yonelimine gore planlanmasi
gereklidir. Sagital diizlemde anal kanal 6ne dogru yaklasik 45 derece egimlidir. MRG
ile anal kanala paralel ve dik diizlemde aksiyel ve koronal goriintiiler alinmalidir
(Sekil 8). Aksiyel goriintiiler levator diizlemin birka¢ cm proksimalinden baslayarak,
presakral mesafeyi de kapsamalidir. Distalde inceleme fistiiliin en alt ucuna kadar

yapilmalidir. Bazen fistiil uyluk proksimaline kadar uzanabilir (3).

Sekil 8. Sagital goriintiilerde anal kanalin oryantasyonu

Orta hattan gecen sagital T2 agirlikli (T2A) goriintii iizerinde anal kanala gore gercek

aksiyel diizlem ve anal kanal uzun aksina paralel koronal diizlem gosterilmistir
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Her ¢ diizlemde alinan spin eko T2 goriintiiler pelvik goriintiilemede temel
sekanslardir (3). Sfinkter komponentlerinin detayli goriintiilenmesine olanak verir.
Fistiil duvarinin fibroz yapisi ile fistiil icerisindeki sivi 1yl kontrast olusturarak

optimum goriintiillemeyi saglar.

Uygun diizlemde inceleme planlamak icin Oncelikle sagital fast spin eko
(FSE) T2 goriintiiler alinmalidir. Aksiyel oblik T1, aksiyel oblik ve koronal oblik
FSE T2 goriintiiler tanisal agidan yararlidir (3). Short tau inversion recovery (STIR)
ya da frekans selektif yag baskilama yontemlerinin kullanildigr T2 incelemeler sivi
dolu fistiil traktuslar1 ve apselerin goriintiilenmesini kolaylagtirmaktadir (56). STIR
ile daha homojen yag baskilama saglanmakla birlikte, uzaysal ¢oziiniirliigii daha

yiiksek oldugu i¢in frekans selektif yag baskilama tercih edilmektedir (57).

Kontrast madde verilmesi tetkikin dogrulugunu artirabilir.  Fistiil
saptanmasinda postkontrast yag baskili T1 goriintiiler de T2 agirlikli goriintiiler kadar
basarilidir (58). Pek cok merkezde postkontrast yag baskili T1 goriintiler T2
goriintlilerle birlikte alinmaktadir. Apse ile graniilasyon dokusunun ayrimi ancak
postkontrast goriintiilerle net olarak yapilabilmekte olup, postoperatif olgularda
kontrastli inceleme esastir. Aktif fistlil traktuslarmin tedavi edilmis fibrotik
traktuslardan ayriminda da kontrastli inceleme yararlidir. Fibrotik traktuslarda T2
gorilntiilerde s1v1 sinyali goriilmemektedir ve fistiil traktusunda kontrastlanma yoktur

(54).

Ug Tesla goriintiileme ile daha yiiksek sinyal/giiriiltii elde edilmekte olup,
zamansal ve uzaysal ¢oziiniirlilk artmakta, goriintiileme siiresi kisalmaktadir. T1
goriintli kontrasti daha diisiik olmasmna ragmen, gadolinyuma bagli goreceli T1
kisalmasi daha belirgin olup, fistiil traktuslart 3 Tesla sistemlerde postkontrast

goriintiilerde daha net goriintiilenmektedir (59).

Ug boyutlu T2 turbo spin eko (TSE) sekanslar ile alinan ince kesit goriintiiler,
istenilen diizlemde reformat goriintiilerin elde edilmesini saglayarak, alinan sekans
sayisini azaltabilir. Cikarma (substraksiyon) islemi ile 3 boyutlu kontrastli gradyent

eko T1 goriintiilerle MR fistiilografi yapilabilir (3).

Diflizyon goriintiileme de perianal fistiil hastaliginda umut vaat etmektedir.

Apse ve inflamasyonda difiizyon kisitlanmasina bagl yiiksek sinyal goriilmekte
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olup, kontrast verilemeyen olgularda T2 agirlikli goriintiilerle birlikte kullanilabilir.

Coziiniirligiin diisiik olmasi en 6nemli dezavantajidir (11).

2.6. Difiizyon Agirhikh Goriintiileme (DAG)

Difiizyon, su molekiillerinin ortamin 1sisindan kaynaklanan enerji ile farkli
yonlere yaptigi rastlantisal Brownian hareketlerinden kaynaklanmaktadir. MRG ile
bu hareketin miktar1 in vivo olarak ol¢iilebilmektedir. Dokular arasindaki difiizyon
farklarim1 O6n plana c¢ikartacak sekilde sekans Ozellikleri ayarlanmis MR
gorintiilemeye, DAG denmektedir. Sekansi1 difiizyona duyarli hale getirmek icin
giicli gradiyentler eklenmekte ve en az birbirine dik {i¢ planda uygulanmaktadir (60).
Dokudaki difiizyonun miktari lokal ¢cevreden ve bu ¢evredeki anatomik ve fizyolojik
engellerden etkilenir. Diflizyon miktar1 ile dokunun hiicresel yogunlugu arasinda ters
iliski mevcuttur. Hiicre yogunlugunun fazla oldugu dokularda difiizyon engellenir ve
DAG’ da yiiksek sinyal elde edilirken, hiicresel yogunlugun diisiik oldugu ortamlarda
diftizyon artar ve DAG’da diisiik sinyal olusur (60).

Difiizyon MR’da en yaygm kullanilan sekans spin-eko eko-planar
goriintiilemedir (EPI). lyi bir difiizyon goriintiileme i¢in; manyetik alanin homojen
olmasi ve etkin yag baskilama gereklidir. Yag baskilama hem lezyon goriilebilirligini

arttirmakta hem de artefaktlar1 azaltmaktadir (61).

Diflizyon agirlikli goriintiileme sinyalinde difiizyon ile birlikte T2 etkisi de
vardir. b-degeri arttikca DAG sinyaldeki T2 etkisi ve genel doku kontrasti azal,
diftizyon etkisi ve bununla birlikte patolojilerin ayirt edilebilirligi artar (60). Yani
yiiksek b-degerleri patolojilerin birbirinden ayriminda daha etkindir. Ancak yiiksek
b-degerlerinde sinyal-giiriiltii oram1 azaldigi i¢in kiigiik lezyonlarin saptanmasi

zorlasacaktir. Bu durum goz Oniine alinarak uygun b-degeri se¢ilmesi gereklidir.

Goriinen diflizyon katsayis1 (ADC) degeri ise difiizyonun sayisal miktarinin
gostergesidir, T2 etkisi ortadan kaldirilmistir. ADC sinyalinin temel belirleyicisi

dokudaki difiizyonun miktaridir.

Diflizyon MR’1n en 6nemli avantajlar1 hizli, ucuz, basit bir yontem olmasi ve
kontrast madde kullanimi gerektirmemesidir(62). Diflizyon MRG’nin bazi

sinirliliklart mevcuttur. Oncelikle, sinyal-giiriiltii oram1 ve geometrik rezoliisyonu

19



diisiiktiir. Ayrica diflizyon MR basit bir yontem olsa bile MR i¢in kontrendikasyonu
olan hastalarda kullanilamamaktadir(62).

2.7. Anal Saat

Perianal fistiiller tanimlanirken anal kanaldaki orijin noktasi saptanir. Fistiil
traktusunun anal kanaldaki orijini belirlenirken cerrahlarin anal kanal boélgesini
litotomi pozisyonunda degerlendirirken tanimladigi anal saat kullanilir. Aksiyel MR
gorintiilerindeki anal kanal goriiniimii, hastanin supin litotomi pozisyonundaki
goriintiisii ile birebir eslesmektedir (18). On perine saat 12, anal kleft saat 6

hizasindadir. Sag lateral kesim saat 9, sol lateral kesim saat3 hizasindadir (Sekil 9).

Sekil 9. Anal saat

2.8. Perianal Fistiillerin Simiflandirilmasi

Fistiiller, anal kanaldan cilde dogru uzanan ana trakt tarafindan olusturulan
yola gore siniflandirilir. Perianal fistiillerin siniflandirilmasinda kullanilan herhangi
bir anatomik sistem, primer trakt ve anal sfinkter kaslar1 arasindaki iligkiye
dayanmak zorundadir, ¢linkli 6zellikle giiniimiizdeki tedavilerde 6zellikle eksternal

sfinkter ve puborektal kasinin korunmasi rektal kontinansin devamliligl ig¢in
gereklidir (3)

Perianal fistiiller i¢in iki ana smiflandirma sistemi vardir: Parks siniflamasi ve

St. James Universite Hastanesi siniflamast (3).
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2.8.1. Parks Siniflamasi

Parks ve arkadaslari1 Londra’da St Mark's Hastanesi cerrahi boliimiine
bagvuran 400 hastadan elde edilen cerrahi bulgulara dayanarak fistiiliin koronal
diizlemde seyrine ve bunun internal ve eksternal sfinkterler iliskisine gore perianal
fistiilleri tarifledi. Fistiiller dort gruba ayrildi: intersfinkterik, transsfinkterik,
suprasfinkterik ve ekstrasfinkterik (Sekil 10). Parks siniflamasinda eksternal sfinkter

temel yapi olarak kullanilir (34).

Intersphincteric Transsphincteric Suprasphincteric Extrasphincteric

Sekil 10. Parks siniflamasina gore perianal fistiiller

Bu gruplarin ¢ogunda enfeksiyon kaynagi kriptoglandiiler hipotez ile
aciklanabilir. Parks ve arkadaslarinin  c¢alismasinda intersfinkterik  fistiiller
vakalarin% 45'ini olusturmakta olup dort kategoriden en yaygin olanidir (34). Bu
fistliller sadece intersfinkterik alanda sinirli kalirlar ve enfeksiyonun yayilmasina
goreceli bir bariyer olusturan eksternal sfinkterden gegmezler. Trakt internal ve
eksternal sfinkterler arasindaki longitudinal kas tabakasi boyunca ilerler ve eksternal
sfinkter subkutandz pargasi vasitasiyla ya da medialden gecerek perineal cilde

ulasabilir.

Calismadaki vakalarin % 30'unda goriilen transsfinkterik fistiiller
intersfinkterik alandan eksternal sfinkter yoluyla lateralde iskioanal fossaya
gecer. Suprasfinkterik fistiiller % 20 oraninda goriilmekte olup icinde trakt
intersfinkterik alandan puborektalis kasinin {ist kismina uzanir ve levator diizlemden

asag1 dogru iskioanal fossadan uzanarak cilde agilir.
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Ekstrasfinkterik fistiil grubu ¢alismadaki vakalarin % 5'ini olusturmakta olup
etiyolojisi kriptoglandiiler hipotez ile aciklanamayan tek fistiil
tiirtidiir. Ekstrasfinkterik fistiillerde, trakt perine cildinden iskioanal fossaya ve
levator kaslara uzanarak rektumda sonlanir. Bu nedenle, bu fistiil eksternal sfinkter
kompleksinin tamamen disinda yer alir. Intersfinkterik alan ve anal kanal tutulumu
yoktur. Bu tip fistiilii tanilarken, Crohn hastaligi, divertikiiler hastalik veya karsinom

gibi primer rektal veya pelvik hastaliklar1 dislamak énemlidir (3).

Bu fistiil tiplerinin hepsi apse ve ikincil uzanmimlarla komplike hale
gelebilirler. Ikincil uzanimlar primer traktdan herhangi bir noktada gelisebilen dallar
olup en sik olarak iskioanal fossada goriiliirler. Ikincil uzanimlar ve apseler
intersfinkterik, iskioanal veya supralevator(pararektal) olabilir. Fistiiller ayrica
intersfinkterik alan, iskioanal fossa veya supralevator alanda dairesel olarak
yayilabilir. Internal orifisin her iki tarafina uzanan dairesel fistiiller veya apseler
atnali fistiil veya apseler olarak bilinir ve uygun drenaji saglamak icin dikkatli

cerrahi girisim gerekir (3).

Parks ve arkadaslarinin tarif ettigi perianal fistiiller kompleks fistiillerin daha
yiilksek bir oranda oldugu spesifik cerrahi merkezde degerlendirildigini akilda
bulundurulmalidir. Bu simiflandirma segilmis bir hasta grubuna dayanmaktadir ve

hastaligin genel popiilasyondaki prevelansini temsil etmeyebilir (3).

2.8.2. St. James Universitesi Hastanesi Siniflamasi

MR goriintiileme bulgulart Parks smiflamasina dahil olmadigindan, Parks
cerrahi siniflamasina aksiyal ve koronal planlarda anatomik MR goriintiileme
bulgularyla iligkilendiren MR goériintiilemeye dayali bir siniflandirma onerildi. St.
James Universite Hastanesi siniflamasi radyologlar tarafindan gériintiileme bulgular
temel alinarak yapilmistir ve resmi olarak cerrahi bir referans belirtmemektedir
(18). Perianal fistiil degerlendirmesinde radyologlarin ana rolii raporlarini tanimlayici
ve dogru bir sekilde olusturmalaridir, ¢ilinkii bu raporlar medikal ve cerrahi tedavi

i¢in karar vermede 6nemlidir (3).

Radyologlarin asina olduklar1 aksiyel diizlemdeki anatomik belirtecleri
kullandiklar1 i¢in bu siniflamanin uygulanmasi basittir. Ayrica, bu siniflamada primer

traktusla birlikte ikincil uzanimlar ve apseler de gz oniine alinmaktadir. Cerrahi plan
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icin gerekli bilgileri icermesi ve kolay anlagilabilir olmasi nedeniyle radyoloji

birimlerinde genellikle kullanilan siniflama sistemidir (3).

Bu smiflamada fistiiller 5 gruba ayrilir: gradel, basit lineer intersfinkterik
fistiil; grade2 apse veya ikincil traktusla birlikte intersfinkterik fistiil; grade3,
transsfinkterik fistiil; grade4, iskioanal fossada apse veya ikincil traktusla birlikte

transsfinkterik fistiil; grade5, supralevator ve translevator fistiil (3).
Gradel: Basit Lineer Intersfinkterik Fistiil.

Gradel fistiilde traktus intersfinkterik bosluktan gegerek anal kanaldan perine
cildine ya da natal klefte acilir. intersfinkterik alanda veya iskiorektal ve iskioanal
fossada ikincil traktus veya apse yoktur. Fistiil trakti her zaman intersfinkterik alanda

gbzlenir ve tamamen dis sfinkter tarafindan sinirlandirilir (Sekil 11).

Sekil 11. Grade 1: Basit Lineer Intersfinkterik Fistiil.

Grade2: Apse veya lkincil Traktusla Birlikte Intersfinkterik Fistiil

Intersfinkterik bdlgede primer traktus ile birlikte sekonder traktus veya apse
goriiliir. Bunlar her zaman eksternal sfinkterle sinirlandirilmis durumdadir. Apse ya
da ikincil fistiil, primer fistiille ayn1 tarafta intersfinkterik boslukta yer alir ya da orta

hatt1 gecerek at nali tipi fistiil ya da apse olusturabilir.
Grade3: Transsfinkterik Fistiil

Fistiil sfinkter kompleksinin her iki katmanini1 delip geger, perine cildine
ulagsmadan once iskiorektal ve iskioanal fossadan asag1 dogru uzanir. Bu iskioanal ve
iskiorektal fossadaki yag dokuda enflamatuar degisiklikleri tetikleyebilir, fakat

sekonder traktlar ve apselerle komplike olmaz. Transsfinkterik fistiil enterik giris
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noktasinin anal kanalin 1/3 orta kesiminde, dentat ¢izgi diizeyinde olmasi ile

intersfinkterik fistiilden ayrilir. Bu da en iyi koronal planda degerlendirilebilir (Sekil

\

12).

Sekil 12. Grade3: Transsfinkterik Fistiil

Grade4: Iskiorektal veya Iskioanal Fossada Apseli veya Sekonder Trakth
Transsfinkterik Fistiil

Transsfinkterik fistiil iskiorektal veya iskioanal fossada komplike olarak apse
veya sekonder trakt olusturur. Grade 3 lezyonlarda oldugu gibi anatomik belirleyici

eksternal sfinkteri gegmesidir.
Grade5: Supralevator ve Translevator Hastalik

Nadir vakalarda, perianal fistiiller levator ani kasinin baslangi¢ yerinin
Otesine uzanir. Parks siniflamasindaki gibi supralevator fistiiller intersfinkterik alanda
yukar1 dogru uzanirlar, levator ani ve puborektal kaslarin {izerine uzanirlar ve cilde
ulagmak i¢in iskiorektal ve iskioanal fossadan asagi dogru uzanirlar. Translevator
hastalikta fistlil trakti iskioanal ve iskiorektal fossadan gecerek, anal kanali
etkilemeden, pelvisteki orijininden direkt olarak perine cildine agilir (Sekil 13). Bu
fistliller levatdr tabana uzanan ileri inceleme gerektiren primer pelvik hastalik

varligini gosterir.
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Sekil 13. Grade5: Supralevator ve Translevator Hastalik
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda Kasim 2014-Ekim 2017 yillar1 arasinda Istanbul Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Radyoloji Klinigi’ne bagvuran perianal 6n fistiil tanili hastalarin
MR goriintiileri retrospektif olarak degerlendirildi. DAG'lerde iki farkli b degerine
sahip olmayan, operasyon hikayesi bulunan, anal kanal iliskili fistiil trakti
bulunmayan hidradenitis silipplirative tanili, fournier gangreni tanili ve pilonoidal
siniis tanili olan hastalar, uygun teknikle goriintiilenmemis hastalar ¢alismaya dahil

edilmedi.

Tim perianal MR incelemeleri 1,5 tesla MR cihaz1 ile (GE Healthcare
SignaHDi 1,5 T) ile elde edildi. Hasta supin pozisyonda yatirildi ve viicut koilleri
kullanilarak anal bolgeye yonelik olarak kontrastli alt batin MRG tetkiki seklinde
yapildi.

Tim incelemelerde sagittal T2A FSE, koronal STIR, aksiyel TIA FSE,
aksiyel yag baskili T2A FSE, DAG, kontrastli aksiyel ve koronal yag baskili T1A
FSE sekanslar alindi. Sagittal T2A FSE goriintiiler sonraki sekanslar i¢in lokalizer
olarak kullanildi. Distal rektum ve cilt alti dokular goriintiilleme alanina dahil edildi.
Anal kanala paralel oblik koronal ve koronal plana dik oblik aksiyel goriintiiler elde
edildi. DAG’ler b=0, b=400 ve b=800 degerleri kullanilarak elde edildi. Kontrastli
goriintiiler 0,1 mmol/kg kontrast madde (gadolinyum preparati) saniyede 3 ml hizla
enjekte edilerek elde edildi. Hastalara islem Oncesinde barsak temizligi yapilmadi.

Inceleme siiresi ortalama 25 dakika siirdil.

Elde edilen goriintiler GE advantage workstation islem konsolunda
degerlendirildi. Sirasiyla aksiyel yag baskili T2 agirlikli FSE goriintiiler, sirasiyla
b400 ve b800 degerlerinde elde olunan DAG1 ve DAG2, kontrastli yag baskili T1
agirhikli goriintiiler incelendi. Calismamizda primer fistiil trakti, internal orifis, apse
formasyonu, at nali komponentler ve sekonder traktlar degerlendirildi.
Degerlendirme sirasinda O=yok, 1=siipheli, 2=kuvvetle muhtemel, 3=kesin olacak
sekilde dort puanlik bir 6lcek kullanildi. 2 ve 3 puanlan pozitif, 0 ve 1 puanlari
negatif olarak kabul edildi. Kontrasth T1AG'nin T2AG ile kombinasyonu iki
radyolog tarafindan degerlendirildi ve MR bulgularina dayanarak radyologlarin fikir

birligi referans olarak kabul edildi.
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Hastalarda aksiyel yag baskili T2 agirlikli FSE, b 400 degerinde elde olunan
DAG1’de ve kontrastli yag baskili T1 agirlikli goriintilerde primer fistiil trakt

kalinliklar 6l¢iildii. Fistiil kalinliginin tanisal anlamda etkinligi arastirildi.

Primer fistiil traktlar1 Parks ve St. James Universite Hastanesi siniflamalaria
gore siniflandirildi. internal orifis anal saate gore belirlendi. Sekonder trakt, apse ve
at nali formasyonu yerlesim yeri ve uzanimlarina gore intersfinkterik, iskioanal ve

supralevator olarak siiflandirildi.

Istatistiksel yontem: Analizlerde SPSS 22.0 programi kullanilmistir.
Verilerin tanimlayicr istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diisiik, en
yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir. Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov
Simirnov test ile Ol¢iildii. Nicel bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz orneklem t
test, Mann-Whitney u test kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test

kullanildi. Etki diizey ve cut off degeri ROC egrisi ile arastirildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda Kasim 2014-Ekim 2017 yillar1 arasinda Istanbul Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Radyoloji Klinigi’ne basvuran perianal fistiil on tanili 448
hastanin MR goriintiileri retrospektif olarak degerlendirildi. Perianal fistiilii bulunan
fakat tek b degerinde elde olunan difiizyon agirlikli goriintiilemeye sahip 155 hasta,
17 fistiil trakt1 eslik etmeyen sadece apse formasyonu bulunan hasta, 13 operasyon
hikayesi bulunan hasta, anal kanal iligkisiz fistiil trakti bulunan 9 hidradenitis
stippiirative tanili, 5 fournier gangreni tanili ve 4 pilonoidal siniis tanili olan hasta, 45
uygun teknikle goriintiilenmemis hasta ¢aligmaya dahil edilmedi. 200 hasta perianal
fistiil tanis1 aldi. Bu hastalarin 12’sinde iki, 2’sinde ii¢ adet olmak iizere 14 hastada

birden fazla primer fistiil traktit mevcut idi. Toplamda 216 fistiil degerlendirildi.

Hastalarin yaslar1 16 ile 75 arasinda degismekte olup ortalama 43 +13.2
olarak hesaplandi (Tablo 1). Hastalarin %80.5°1 erkeklerden, %19.5’1 ise kadinlardan

olusmaktadir.

Bizim c¢alismamizda perianal fistiillerin %78’1 idiopatikti. Hastalarin
%?22’sinde etiyolojide spesifik sebebler yer almaktadir. Etiyolojide yer alan spesifik
sebebler arasinda 13’1 crohn, 3’1 iilseratif kolit, 1’1 Behget hastaligi, 2’°si ankilozan
spondilit, 13’1 hematolojik malignite, 2’si HIV enfeksiyonu, 1’i pilonoidal siniis, 1’i
fournier gangreni, 1’1 hidradenitis siippiirativa, 3’i immiinsiipresyon, 1’i radyoterapi

maruziyeti, 2’s1 tiiberkiiloz idi.

Bu calismada anal saat, primer trakt, internal orifis, apse formasyonu, at nali
komponent ve sekonder trakt varliklar1 degerlendirildi. Hastalar Parks ve St. James

Universite Hastanesi Smiflamalarina gore simiflandirilds.

Calismamizda 216 fistiiliin tamami referans kabul edilen kontrastli TIAG'nin
T2AG kombinasyonunda saptandi. Parks Siniflamasina gore 216 fistiil iginde; 108
(%50) intersfinkterik, 86 (%39,8) transsfinkterik, 8 (%3,7) suprasfinkterik fistiil, 14
(%6,5) ekstrasfinkterik fistiil saptandi (Tablo 1-Sekil 14).

St. James Universite Hastanesi Siniflamasma gore 84 hastada grade 1
(%38,9), 23 hastada grade 2 (%10,6), 57 hastada grade 3 (%26,4) , 28 hastada grade
4 (%13) ve 24 hastada grade 5 (%11,1) fistiil saptand1 (Tablo 1-Sekil 15).
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Calismamizda St. James Universite Hastanesi simiflamasma gore Gradel

fistiiller ve Parks siniflamasina gore intersfinkterik fistiiller en sik siniflardir. Internal

orifislerin183 (%84.7)’li saptanabilirken, 33 (%15.3)’li saptanamamistir. Fistiillerin

%51’inde internal orifisler anal saate gore 5-7 hizasinda posteriorda yer almaktaydi

(Tablo 1). Komplike fistiillerde 28 apse formasyonu, 28 at nali komponent ve 16

sekonder trakt tani aldi.

Tablo 1. Gruplarin Yas Ve Cinsiyet Dagilimi, Anal Saatler, Siniflamalara Gore

Gruplar
Min-Mak Medyan Ort.+5.5./n-%
Yas 16 -75 44.0 43.0 £ 13.2
Cinsiyet Kadin 39 19.5%
Erkek 161 80.5%
Ekstrasfinkterik 14 6.5%
park's Sniflamasi intersfinkterik 108 50.0%
Suprasfinkterik 8 3.7%
Transsfinkterik 86 39.8%
Gradel 84 38.9%
Grade2 23 10.6%
St. James Universite Grade3 57 26.4%
Hastanesi Siniflamasi Graded 28 13.0%
Grade5 24 11.1%
Anal Saat Yok 33 15.3%
Var 183 84.7%
I 11 5.1%
Il 15 6.9%
I 7 3.2%
v 0.9%
A 15 6.9%
VI 78 36.1%
Vil 17 7.9%
Vil 3 1.4%
IX 5 2.3%
X 3 1.4%
X 15 6.9%
Xl 12 5.6%
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Sekil 14. Parks Siiflamasina Gore Fistiillerin Dagilimi
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0,0%

Gradel Grade2 Grade3 Grade4 Grade5

St. James Universite Hastanesi Siniflamasi

Sekil 15. St. James Universite Hastanesi Siniflamasina Gore Fistiillerin Dagilimi

Primer traktlarin degerlendirme skorlar1 tablo2’de belirtilmistir. Fistiillerin
T2AG’de 211’1, DAG1(b400)’de 186’s1, DAG2(800)’de 141’1, kontrastli TIAG’de
216’s1 saptanmigti.  T2AG’nin sensivitesi %97.7, DAG1’nin sensivitesi %86.1,
DAG2’nin sensivitesi %65.2, kontrasth T1AG’nin sensivitesi %100 olarak
hesaplanmistir. DAG2(b800)’de saptanan 141 fistiiliin tamami, saptanamayan 75
fistiiliin ise 45’1 DAG1(b400)’de saptanmistir. DAG1’de saptanamayan 30 fistiiliin
T2AG’de 25’1, kontrastli T1AG’de ise tamami saptanmustir.
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Tablo 2. Primer Traktlarin Degerlendirme Skorlart

n %
Primer Trakt
0 0 0,0%
s | 5 2,3%
I 10 4,6%
1l 201 93,1%
0 0 0,0%
0,
TiC+ ' 0 0.0%
] 5 2,3%
1 211 97,7%
0 12 5,6%
Batic 1 18 8,3%
I 23 10,6%
1 163 75,5%
0 35 16,2%
| 4 ,5%
8500 0 18,5%
] 23 10,6%
1 118 54,6%
0 0 0,0%
| 0 0,0%
T2&T1C+
1] 3 1,4%
] 213 98,6%
Primer Trakt
100,0% =
90,0% = =
80,0% = e
70,0% o =
60,0% = 55
= =
50,0% 2] ?_ﬁ
= = =
40,0% e = =
30,0% % = =
20,0% % ﬁ E
10,0% = =
= =
0,0% .

Sekil 16. Primer Traktlarin Degerlendirme Skorlar1 Yiizdeleri.
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Tablo 3. Primer trakt kalinliklarinin farkli gruplarda karsilastirmasi

Fistll Kalinhg

Min-Malk Medyan Ort.+s5.5. R

Primer Trakt
B80O (-) /T2 (+) 2 - 10 3.1 3.4 + 1.4

BS00/T2 0.000 7
BSOO (+) / T2 (+) 2 -11 4.6 48 + 1.7

B800/T1 C+ B80O (-) /T1 C+ (+) 2 -9 2.7 3.0 + 1.3 0.000 ™
BSO0O (+) / T1 C+ (+) 2 -10 4.1 43 + 1.6

B300/B400 B80O (-) / B40O0 (+) 3-9 4.4 46 + 1.3 0.000 ™
BSO0O (+) / B40O0 (+) 3 -12 5.2 55 + 1.7
B400 (-) / T2 (+ 2 -4 2.5 2.4 + .4

B400/T2 € /T2(+) 0.000 7
BA0O (+) / T2 (+) 2 - 11 4.3 46 + 1.6
B400 (-) /T1 C+ (+ 2 -3 2.3 23 + .4

B400/T1 C+ 0/ ) 0.000 7"
B400 (+) /T1 C+ (+) 2 -10 3.9 41 + 1.6

8,0 Fistul Kalinhig

7,0

6,0 - T

5,0 - T

o | EEl v m®mm 1

2,0

1,0

o . ;
’;800 (-) B80O (+) |BS0O (-) BSOO (+) B80O (-) BS0OO (+) [B400 (-) B400 (+) B400 (-) B40O (+)

T2 (+) T1C+ (+) B400 (+) T2 (+) T1C+ (+)

Sekil 17. Primer trakt kalinliklarinin farkli gruplarda ortalama degerleri

Hastalarda aksiyel T2AG’de, DAG1(b400)’de ve kontrastli TIAG’de 6l¢iilen
primer fistiil trakt kalinliklarinin farkli gruplarda ortalama degerleri hesaplanip biri
ile kiyaslandi. Fistlil kalinliginin sekanslara goére tanisal etkinligi degerlendirildi

(Tablo 3-Sekil 17).

DAG2(b800)’de saptanan 141 fistiiliin tamam1 ve saptanamayan 75 fistiiliin
45’1 DAG1’de saptanmustir. Bu fistiiller iki grup olusturacak sekilde yani DAG2’de
saptanan ve saptanmayan fistiillerin DAG1’de 0lgiilen fistiillerin kalinliklar1 biri biri
ile kiyaslandi. DAG1(b400) ve DAG2(b800)’nin her ikisinde de pozitif olan olan
141 fistiil bulunan grupta ortalama fistiil kalinligr 5.5+1.7 mm o6l¢iiliirken, sadece
DAG1 de pozitif olan 45 fistiil bulunan grupta ortalama fistiil kalinlig1 4.6+1.3 mm
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Ol¢iilmiistiir. B800(+)/B400(+) olan grupta fistiil kalinligi B800(-)/B400(+) olan
gruptan anlamli olarak daha yiiksekti (Tablo 3-Sekil 17).

Bu iki grup ayiriminda fistiil kalinliginin anlamli [Egri alt1 alan 0.675 (0.585-
0.765)] etkinligi gozlenmistir. Fistiil kalinlig1 i¢in cut-off degeri 4.5 mm’dir[Egri alti
alan 0.623 (0.528-0.717)]. Optimal cut-off degeri %64,5 duyarlilik, %83,5 pozitif
kestirim, %60.0 6zgiilliik, %35,1 negatif kestirim ile elde edilmistir (Tablo 4).

Tablo 4. B800/B400 Ongdriisiinde Fistiil Kalinlik Degerlerinin ROC Egri Analizi

Egri Alti Alan % 95 Guven Araligi P
B300/B400 Fistul Kalinhg 0,675 0,585 - 0,765 0,000
FK Cut Off 4.5 0,623 0,528 - 0,717 0,005
Duyarliik 64,5%
Pozitif Kestirim 83,5%
Ozgiilliik 60,0%
Negatif Kestirim 35,1%
ROC Egrisi

%0 W20 %640 60 %0 100
|

100% L . L %100

B0% : e 80
< 60% - o 2660
@
}1 -
=0 " -
O 40% R 3640

* i"
0% [, - 2,20
# !'
te
D%t T T T I el
0%  20%  40%  60%  B0%  100%
1 - Ozgilluk
—Fistil Kalnhdr == FK CutOff45 =-=-- Referans Cizgisi

Sekil 18. Fistiil kalinlik degerlerinin ROC Egrisi
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100,0%

80,0%
60,0%
40,0%
20,0%
0,0%
Duyarlilik Pozitif Kestirim Ozgiilliik Negatif Kestirim
B800/B400

Sekil 19. B800/B400 Ongoriisiiniin Cut-Off Degerinin Analizi

DAG2(b800)’de saptanan 141 fistiiliin tamami, saptanamayan 75 fistiiliin 70’1

T2AG’de saptanmistir. Bu iki grupta da T2AG’de dlgiilen fistiillerin kalinliklar biri

biri ile kiyaslandi. B800(+)/T2A(+) olan grupta ortalama fistiil kalinlig 4.8+1.7 mm,

B800(-)/T2(+) olan grupta ortalama fistiil kalinligi 3.4+1.4 mm Oolglilmis olup

anlamli olarak daha yiiksekti (Tablo 3-Sekil 17).

Bu iki grup ayiriminda fistiil kalinliginin anlamli [Egri alt1 alan 0.777(0.708-

0.845)] etkinligi gozlenmistir. Fistiil kalinlig1 i¢in cut off degeri 4 mm’dir[Egri alt1
alan 0.712(0.638-0.736)]. Optimal cut-off degeri %68.1 duyarlilik, %84.2 pozitif

Kestirim, %74.3 6zgiilliik, %53.6 negatif kestirim ile elde edilmistir (Tablo 5).

Tablo 5. B800/T2 Ongoriisiinde Fistiil Kalinlik Degerlerinin ROC Egri Analizi

Egri Alti Alan % 95 Glven Aralig P
B300/T2 Fistul Kalinhig 0,777 0,708 - 0,845 0,000
FK Cut Off 4.0 0,712 0,638 - 0,786 0,000
Duyarlilik 68,1%
Pozitif Kestirim 84,2%
Ozgiilliik 74,3%
Negatif Kestirim 53,6%
ROC Egrisi
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Sekil 20. Fistiil kalinlik degerlerinin ROC Egrisi
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Duyarhhk Pozitif Kestirim Ozgiillik Negatif Kestirim

B800/T2

Sekil 21. B800/T2 Ongoriisiiniin Cut-Off Degerinin Analizi

DAG2(b800)’de saptanan 141 fistiiliin ve saptanamayan 75 fistiiliin tamami
kontrastlh T1AG’de saptanmustir. Bu iki grupta da kontrastli TIAG’de 6l¢iilen
fistiillerin kalinliklar1 biri biri ile kiyaslandi. B800(+)/T1 C+(+) olan grupta ortalama
fistlil kalinlig1 4.3£1.6 mm, B800(-)/T1 C+(+) olan grupta ortalama fistiil kalinlig
3.0£1.3 mm Gl¢iilmiis olup anlamli olarak daha yiiksekti (Tablo 3-Sekil 17).
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Bu iki grup ayiriminda fistiil kalinliginin anlamli [Egri alt1 alan 0.783(0.717-

0.850)] etkinligi gézlenmistir. Fistiil kalinlig1 i¢in cut-off degeri 3.2 mm’dir[Egri alt1
alan 0.733(0.660-0.805)]. Optimal cut-off degeri %75 duyarlilik, %82,9 pozitif
kestirim, %70,7 6zgiilliik, %60,9 negatif kestirim ile elde edilmistir (Tablo 6).

Tablo 6. B800/T1 C+ Ongoriisiinde Fistiil Kalinlik Degerlerinin ROC Egri Analizi

Egri Alti Alan % 95 Guven Aralig P
BS00/T1 C+ Fistul Kalinhigi 0,783 0,717 - 0,850 0,000
FK Cut Off 3.2 0,733 0,660 - 0,805 0,000
Duyarlilik 75,9%
Pozitif Kestirim 82,9%
Ozgiilliik 70,7%
Negatif Kestirim 60,9%
ROC Egrisi
%O %20 %40 %60 %AE0 %100
100% 4 : L : m1-24100
B0%] fant? " %50
= B0% ' & 2660
EE ; :
= "
S . o
O 40% ‘ -~ —adl
20% %20
0% T T T T a0
0%  20%  40% 60%  B0%  100%
1 - Ozgillik
=—Fistdl Kalinhd@ === FkK Cut Off 3.2 === Referans Cizgisi

Sekil 22. Fistiil kalinlik degerlerinin ROC Egrisi
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Duyarlilik Pozitif Kestirim Ozgiillik Negatif Kestirim

B B800/T1 C+

Sekil 23. B800/T1 C+ Ongoriisiiniin Cut-Off Degerinin Analizi

DAG1(b400)’de saptanan 186 fistiiliin tamami, saptanamayan 30 fistiiliin 25’1
T2AG’de saptanmistir. Bu iki grupta da T2AG’de 6lgiilen fistiillerin kalinliklar biri
biri ile kiyaslandi. B400(+)/T2(+) olan grupta ortalama fistlil kalinligi 4.6+1.6,
B400(-)/T2(+) olan grupta ortalama fistiil kalinligi 2.4+0. 4mm o&lglilmis olup
anlamli olarak daha yiiksekti (Tablo 3-Sekil 17).

Bu iki grup ayiriminda fistiil kalinliginin anlamli [Egri alt1 alan 0.952(0.921-
0.983)] etkinligi gézlenmistir. Fistiil kalinlig1 i¢in cut-off degeri 3.2 mm’dir [Egri alt1
alan 0.902 (0.846-0.958)]. Optimal cut-off degeri %84.4 duyarlilik, %99.4 pozitif
kestirim, %96.0 6zgiilliik, %45.3 negatif kestirim ile elde edilmistir (Tablo 7).

Tablo 7. B400/T2 Ongoriisiinde Fistiil Kalinlik Degerlerinin ROC Egri Analizi

Egri Alti Alan % 95 Guven Araligi P
Fistal hnhg (] 7 - % ’
B400/T2 istal Kalinhg 0,952 0,921 - 0,983 0,000
FK Cut Off 3.2 0,902 0,846 - 0,958 0,000
Duyarlilik 84,4%
Pozitif Kestirim 99,4%
Ozgiilliik 96,0%
Negatif Kestirim 45,3%
ROC Egrisi
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Sekil 24. Fistiil kalinlik degerlerinin ROC Egrisi
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Sekil 25. B400/T2 Ongoriisiiniin Cut-Off Degerinin Analizi

DAG1(b400)’de saptanan 186 fistiiliin ve saptanamayan 30 fistiiliin tamam
kontrasth TIAG’de saptanmigtir. Bu iki grupta da kontrasthh T1AG’de dlciilen
fistiillerin kalinliklar1 biri biri ile kiyaslandi. B400(+)/T1 C+(+) olan grupta ortalama
fistiil kalinlig1 4.1+£1.6 mm, B400(-)/T1 C+(+) olan grupta ortalama fistiil kalinlig
2.3+0. 4 mm Glgiilmiis olup anlamli olarak daha yiiksekti (Tablo 3-Sekil 17).
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Bu iki grup ayiriminda fistiil kalinliginin anlamli [Egri alt1 alan 0.921(0.884-
0.957)] etkinligi gozlenmistir. Fistiil kalinlig1 i¢in cut-off degeri 3.0 mm’dir [Egri
alt1 alan 0.876 (0.831-0.922)]. Optimal cut-off degeri % 75,3duyarlilik, %100 pozitif
kestirim, %100 6zgiillik, %39,5 negatif kestirim ile elde edilmistir (Tablo 8).

Tablo 8. B400/T1 C+ Ongoriisiinde Fistiil Kalinlik Degerlerinin ROC Egri Analizi

Egri Alti Alan % 95 Giiven Aralig P
BA00/T1 C+ Fistul Kalinhig 0,921 0,884 - 0,957 0,000
FK Cut Off 3.0 0,876 0,831 - 0,922 0,000
Duyarliik 75,3%
Pozitif Kestirim 100,0%
Ozgiilliik 100,0%
Negatif Kestirim 39,5%
ROC Egrisi
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Sekil 26. Fistiil kalinlik degerlerinin ROC Egrisi
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Sekil 27. B400/T1 C+ Ongoriisiiniin Cut-Off Degerinin Analizi

Calismamizda referans kabul edilen kontrastli TIAG'min T2AG

kombinasyonunda 216 fistiiliin 183’{inde internal orifis saptandi.

Internal orifisin degerlendirme skorlar1 tablo9’da belirtilmistir. Internal
orifislerin T2AG’de 172’si, DAG1(b400)’de 123’ii, DAG2(800)’de 83’ii, kontrasth
TIAG’de 182’si saptanmistir.

T2AG ile referans standart arasinda istatistiksel olarak anlamli (p < 0.05 /
Kappa: 0.827) miikemmel uyum mevcuttu. T2AG’nin duyarlig1 %94, pozitif kestirim
degeri %100, 6zgilligi %100, negatif kestirim degeri %75°di (Tablo 10).

Kontrastli T1AG ile referans standart arasinda istatistiksel olarak anlamli (p <
0.05 / Kappa: 0.982)miikemmel uyum mevcuttu. Kontrastli TIAG’nin duyarlilig:
%099.5, pozitif kestirim degeri %100, 6zgilligi %100, negatif kestirim degeri %97.1
di (Tablo 10).

DAG1(b400) ile referans standart istatistiksel olarak arasinda anlamli (p <
0.05 / Kappa: 0.385) zayif uyum mevcuttu. DAG1’in duyarliligt %67.2, pozitif
kestirim degeri %100, 6zgilligi %100, negatif kestirim degeri %35.5 di (Tablo 10).

DAG2(b800) ile referans standart arasinda istatistiksel olarak anlamli (p <
0.05 / Kappa: 0.202) zayif uyum mevcuttu. DAG2’in duyarliligt %45.4, pozitif
kestirim degeri %100, 6zgilligi %100, negatif kestirim degeri %24.8 di (Tablo 10).
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Tablo 9. Internal Orifis i¢gin Degerlendirme Skorlari

n %
internal Orifis
0 35 16.2%
_|_2 I 9 4.2%
Il 19 8.8%
[l 153 70.8%
0 33 15.3%
T1Ct I 1 0.5%
Il 11 5.1%
I 17 79.2%
0 1o 31.9%
8400 I 24 11.1%
I 31 14.4%
I 92 42.6%
0 98 45.4%
I 35 16.2%
B800 I 20 9.3%
Il 63 29.2%
0 31 14.4%
I 2 0.9%
T2&T1 C+
Il 11 5.1%
[l 172 79.6%
internal Orifis
30,0% :
70,0% E
60,0% =
50,0%
40,0%

30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

B |

Sekil 28. Internal Orifis icin Degerlendirme Skorlar1 Yiizdeleri
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Tablo 10. Internal Orifis Igin Referans Standart ile Sekanslarin Karsilastiriimasi

internal Orifis T2&T1 C+ Duyarhlk Poz_lt,lf Ozgiilliik Neg.a.trf Kappa 8]
(-) (+) Kestirim Kestirim

12 (_} 33 11 94.0% 100.0% 100.0% 75.0% 0.827 0.000
(+) 0 172

T1C+ (_} 33 1 99.5% 100.0% 100.0% 97.1% 0.982 0.000
(+) 0 182

B400 () 33 60 67.2%  100.0% 100.0%  355%  0.385 0.000
(+) 0 123

BS0O ) 33 100 454%  100.0% 100.0%  24.8% 0202 0.000
(+) 0 83

Kappa Uyum Analizi

Calismamizda referans kabul edilen kontrastli TIAG'in T2AG
kombinasyonunda 200 hastada 28 apse formasyonu saptandi. Bunlarin 13’i
iskioanal, 11°1 intersfinkterik, 4 i ise supralevator yerlesimli idi. Bir hastada hem

supralevator hemde iskioanal apse formasyonu saptandi.

Apse formasyonlarinin degerlendirme skorlar1 tablol1’de belirtilmistir.
Apselerin T2AG’de 26’s1, DAG1(b400)’de 27’si, DAG2(800)’de 27°si, kontrastl
T1AG’de 27°si saptanmistir. T2AG’nin sensivitesi % 92.9, DAGI’in sensivitesi
%96.4, DAG2’nin sensivitesi %96.4, kontrastli T1AG’nin sensivitesi %96.4 olarak
hesaplanmistir. Bir hastada intersfinkterik apse sadece kontrasth T1AG’de
saptanabilmistir. Ayrica iki hastada apse formasyonlar1 DAGI ve DAG2’de
saptanirken biri T2AG’de digeri ise kontrastlhi T1 AG’de saptanamamuistir.
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Tablo 11. Apse Formasyonu i¢in degerlendirme skorlari

n %
Apse Formasyonu
0 1 3,6%
O,
5 I 1 3,6%
1" 0 0,0%
11] 26 92,9%
0 0 0,0%
O,
T1Ct | 1 3,6%
" o 0,0%
1] 27 96,4%
0 2| 3,6%
C,
B400 ] o 0,0%
I 0 0,0%
i 27 96,4%
o 1 3,6%
C,
B300 1 o 0,0%
1 o 0,0%
1 27 96,4%
c o 0,0%
I o 0,0%
T2&T1 C+
" o 0,0%
1 28 100,0%
Apse Formasyonu
100,0% =
90,0% §
80,0% %
70,0% ::;
60,0% o
50,0% =
40,0% Hﬁj
30,0% §
20,0% g:é
10,0% =
==
0,0%

Sekil 29. Apse Formasyonu I¢in Degerlendirme Skorlar1 Yiizdeleri

Calismamizda referans kabul edilen kontrastli TIAG'in T2AG
kombinasyonunda 200 hastada 28 at nali komponent saptandi. Bunlarin 9’u
iskioanal, 13’1 intersfinkterik, 6’si ise supralevator uzanimli idi. Bir hastada hem

supralevator hemde iskioanal at nali komponent saptandi.

At nali komponentlerin degerlendirme skorlar1 tablo12’de belirtilmistir.
Bunlarin T2AG’de 28’1, DAG1(b400)’de 27°si, DAG2(b800)’de 26’s1, kontrasth
T1AG’de 28’1 saptanmistir. T2AG’nin duyarlilign %100, DAG1’in duyarlilig
%96.4, DAG2’nin duyarliligi %92.9, kontrastli TIAG’nin duyarliligi %2100 olarak
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hesaplanmustir. Iki hastada at nali komponentlerin biri DAG1’de ve diger ikisi

DAG2’de saptanamamustir.

Tablo 12. At Nali Komponent i¢in degerlendirme skorlari

n %
At Nali Komponent
0 0 0.0%
I 0 0.0%
T2
I} 1 3.6%
11 27 96.4%
0 0 0.0%
| 0 0.0%
T1C+ o
I} 0 0.0%
1 28 100.0%
0 1 3.6%
| 0 0.0%
B400 o
I} 3 10.7%
1 24 85.7%
0 2 7.1%
0,
BR00 I 0 0.0%
I 6 21.4%
11 20 71.4%
0 0 0.0%
I 0 0.0%
T2&T1 C+
I} 0 0.0%
11 28 100.0%
At Nali Komponent
100,0% : =
= =
90,0% ’g; & -
80,0% E g g
70,0% = = =
= = =
60,0% 5 = =
50,0% o = =
0 = = %
40,0% = - =
30,0% = = i
= = :
20,0% ’éé = =
10,0% z =

0,0%

Sekil 30. At Nali Komponent Igin Degerlendirme Skorlar1 Yiizdeleri

Calismamizda referans kabul edilen kontrasth TIAG'nin T2AG
kombinasyonunda 200 hastada 16 sekonder trakt saptandi. Bunlarin 8’1 iskioanal,
2’si intersfinkterik, 6’si ise supralevator uzanimli idi. Bir hastada hem supralevator

hemde iskioanal sekonder trakt saptandi.
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Sekonder traktlarin degerlendirme skorlari tablo13’de belirtilmistir. Bunlarin
T2AG’de 16’s1, DAG1(b400)’de 14’1, DAG2(b800)’de 11’1, kontrasth T1AG’de
15’1 saptanmistir.  T2AG’nin duyarlihigt %100, DAGI’in duyarliligt %87.5,
DAG2’nin duyarlilign %68.8, kontrasth T1AG’nin sensivitesi %93.8 olarak
hesaplanmistir. Bir hastada sekonder trakt T2AG’de ve DAGI1’de saptanirken
kontrastli TIAG’de ve DAG2’de saptanamamustir.

Tablo 13. Sekonder Trakt I¢in Degerlendirme Skorlari

20,0%
10,0%
0,0%

n %
Sekonder Trakt
0 0 0,0%
0,
T2 | (0] 0,0%
] 1 6,3%
1] 15 93,8%
0 0 0,0%
0,
T1C+ ! 1 6,3%
] 0 0,0%
1 15 93,8%
0 0 0,0%
8400 | 2 12,5%
] 3 18,8%
1 11 68,8%
o 2 12,5%
0O,
8300 I 3 18,8%
] 4 25,0%
] 7 43,8%
0 0 0,0%
| o 0,0%
T2&T1 C+
] 1 6,3%
1 15 93,8%
Sekonder Trakt
100,0%
90,0% g
80,0% g
70,0% =5
60,0% =
50,0% :;
40,0% g
%
30,0 =
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Sekil 31. Sekonder Trakt I¢in Degerlendirme Skorlar1 Yiizdeleri

4.1. Olgu Ornekleri

Sekil 32. a. DAG2, b. DAGI, c. Aksiyel yag baskili T2AG, d. Kontrastl1 yag baskili

T1AG. St. James Universite Hastanesi siniflamasina gore Grade 5, Parks
siiflamasina gore ekstrasfinkterik fistiil, primer fistiil trakt kalinligit DAG1’de 6.7 mm,
T2AG’de 6 mm, kontrastli TIAG’de 6.2 mm 0l¢iildii ve DAG2’de de primer traktin

saptanabildigi goriiliiyor
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Sekil 33. a. DAG2, b. DAGI, c. Aksiyel yag baskili T2AG, d. Kontrasth yag
baskili TLAG. Grade 1, basit lineer intersfinkterik fistiil, primer fistiil trakt kalinligt
DAGI1’de 4.9 mm, T2AG’de 4.5 mm, kontrastli TIAG’de 4.1 mm 6l¢iildii ve

DAG2’de de primer traktin saptanabildigi goriiliiyor
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Sekil 34. a. DAG2, b. DAGI, c. Aksiyel yag baskili T2AG, d. Kontrasth yag
baskili TIAG. Grade 3, transsfinkterik fistiil, primer fistiil trakt kalinligit DAG1°de
4.3 mm, T2AG’de 3.8 mm, kontrastli TIAG’de 2.7 mm 6l¢iildii ve DAG2’de primer

traktin saptanamadig1 goriiliiyor
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Sekil 35. a. DAG2, b. DAGI, c. Aksiyel yag baskili T2AG, d. Kontrastli yag
baskili TIAG. Grade 1, basit lineer intersfinkterik fistiil, primer fistiil trakt kalinligt
T2AG’de 2.2 mm, kontrastli TIAG’de 2.2 mm 06l¢iildii ve DAGI ve DAG2’de

primer traktin saptanamadig1 goriilityor
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Sekil 36. a. DAG2, b. DAGL, c. Aksiyel yag baskili T2AG, d. Kontrastli yag baskili

T1AG. St. James Universite Hastanesi siniflamasina gore Grade 2, Parks
siniflamasina gore intersfinkterik fistiiliin intersfinkterik at nali komponentinin tiim

sekanslarda saptanabildigi goriiliiyor
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Sekil 37. a. DAG2, b. DAGI, c. Aksiyel yag baskili T2AG, d. Kontrastli yag baskili
T1AG. Sekil 32°deki Grade 5, ekstrasfinkterik fistiiliin supralevator at nali

komponentinin tiim sekanslarda saptanabildigi goriiliiyor

o1



Sekil 38. a. DAG2, b. DAGI, c. Aksiyel yag baskili T2AG, d. Kontrastl1 yag baskili

T1AG. Parks siniflamasina gore transsfinkterik fistiil(d) supralevator at nali
komponenti nedeniyle St. James Universite Hastanesi siniflamasina gére Grade 5

olarak degerlendirildi
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5. TARTISMA

Fistiil, iki yap1 veya organ arasindaki veya organ ile viicudun yiizeyi
arasindaki anormal bir baglant1 olarak tanimlanir. Perianal fistiil, anal kanal ile perine

cildi arasindaki baglantidir.

Perianal fistiilizasyon énemli morbiditeye sebeb olsa da nadir bir siire¢ olup
% 0.01 prevalans ile goriiliir. Agirlikli olarak geng erkeklerde goriilmekte olup erkek
kadin oranmi 2:1'dir (1). Bizim ¢alismamizda olgularin yas ortalamasi 43 +13.2 olup

%80.5’1 erkeklerden olugmakta idi.

Perianal fistiiller genellikle idiopatik olup, intramuskiiler anal gland
sepsisinin kronik evresini temsil ettigi distiniilmektedir (3). Etyolojide en yaygin
kabul goren goriis kriptoglandiiler hipotezdir (22). Crohn hastaligi, tiiberkiiloz,
divertikiilit, pelvik enfeksiyonlar, dogum travmasi, pelvik malign tiimorler ve

radyoterapi gibi inflamatuar durumlar da perianal fistiil olusumuna yol agabilir (3).

Bununla birlikte, kriptoglandiiler hipotez anal tutulumunun goriilmedigi
rektum veya vajina gibi diger visseral yapilarla ile perine arasinda direkt baglanti
bulunan ekstrasfinkterik fistiil olusumu ile sonuglanan Crohn hastalig1 ve divertikiilit

gibi enflamatuar siireglerde fistiil olusumunu agiklayamamaktadir (3).

Ryan ve arkadaslarinin (63) yaptig1 ¢alismada perianal fistiillerin yaklasik
%901 idiyopatik olup kriptoglandular hipotez ile agiklanmaktadir. Bizim
calismamizda perianal fistiillerin %78’si idiopatikti. Hastalarin %6.5’inde Crohn
hastaligi ve bununla birlikte toplam %22’sinde etiyolojide spesifik sebebler yer

almaktayda.

Fistiiller, anal kanaldan cilde dogru uzanan ana trakt tarafindan olusturulan
yola gore siniflandirilir. Perianal fistiillerin siiflandirilmasinda kullanilan herhangi
bir anatomik sistem, primer trakt ve anal sfinkter kaslar1 arasindaki iliskiye
dayanmak zorundadir. Perianal fistiiller i¢in iki ana smiflandirma sistemi vardir:

Parks Smiflamasi ve St. James Universitesi Hastanesi Siniflamast’dir (3).

Parks smiflamasi cerrahi bulgulara dayanarak fistiiliin internal ve eksternal
sfinkterler iligkisine gore olusturulan bir siniflamadir. Fistiiller dort gruba ayrilmistir:

intersfinkterik, transsfinkterik, suprasfinkterik ve ekstrasfinkterik (34).
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MR goériintiileme bulgular1 Parks Siiflamasi’na dahil olmadigindan, Parks
cerrahi siniflamasina aksiyal ve koronal planlarda anatomik MR goriintiileme
bulgulaniyla iligkilendiren MR goriintiilemeye dayali bir siniflama Onerilmistir. St.
James Universite Hastanesi Siniflamasi radyologlar tarafindan goriintiilleme bulgular
temel alinarak olusturulan bir siniflamadir (18). Bu siniflamada primer traktla birlikte
ikincil uzanimlar ve apseler de goz oOniline alinmaktadir. Cerrahi plan icin gerekli
bilgileri icermesi ve kolay anlasilabilir olmasi nedeniyle radyoloji birimlerinde

genellikle kullanilan siniflama sistemidir (3).

Bu siniflamada fistiiller 5 gruba ayrilir: Grade 1, basit lineer intersfinkterik
fistlil; Grade 2 apse veya ikincil traktusla birlikte intersfinkterik fistiil; Grade 3,
transsfinkterik fistiil; Grade 4, iskioanal fossada apse veya ikincil traktusla birlikte

transsfinkterik fistiil; Grade 5, supralevator ve translevator fistiil (3).

Parks ve arkadaslarinin ¢alismasinda intersfinkterik fistiiller vakalarin
%45'ini olusturmakta olup dort kategoriden en yaygin olanidir. Calismadaki
vakalarin %30'unda transsfinkterik, %20 suprasfinkterik ve %35 ekstrasfinkterik fistiil

saptanmustir (34).

Morris ve arkadaglarina gore intersfinkterik fistliller fistiillerin %70’ini,
transsfinkterik fistiiller %20’sini olusturmaktadir. Suprasfinkterik ve ekstrasfinkterik
fistiiller nadirdir (18).

Khera ve arkadaslarinin(64) 35 hastada tanimladiklar 44 fistiil ile yaptiklari
caligmalarinda %60 intersfinkterik, %33 transsfinkterik ve %7 oraninda

ekstrasfinkterik fistlil bulunmus olup suprasfinkterik fistiil saptanmamustir.

Cavusoglu ve arkadaslarinin 123 hastada tanimladiklar1 92 fistiil ile yaptiklari
calismarinda % 51 intersfinkterik, % 43.5 transsfinkterik, % 4.4 suprasfinkterik
fistiil, % 1.1 ekstrasfinkterik fistiil saptanmistir (65).

Ozkavukgu ve arkadaslarmin 52 hasta ile yaptiklari calismasinda %25
intersfinkterik, % 69,2 transsfinkterik ve %3,8 oraninda ekstrasfinkterik fistiil

saptanmis olup suprasfinkterik fistiil saptanmamustir (66).

Bizim ¢alismamizda Parks Siniflamasina goére 216 fistiil ig¢inde; % 50
intersfinkterik, % 39,8 transsfinkterik, % 3,7 suprasfinkterik fistil, % 6,5
ekstrasfinkterik fistiil saptandi.

54



iteratiirde perianal fistiillerin tiplerinin ytlizdeleri hakkindaki veriler tartismali
olmakla beraber intersfinkterik fistiillerin en sik, transsfinkterik fistiillerin ikinci sik
tip oldugunda uzlagsma vardir. Bizim calismamizda en sik intersfinkterik ve ikinci
siklikta transsfinkterik fistiiller izlenmis olup bu sonuglar literatiirdeki diger

calismalar ile koreledir.

Ozkavukcu ve arkadaslarinin(66) yapti§1 c¢alismada ise transsfinkterik
fistiillerin oranmin yiiksek olmasinin nedeni hasta popiilasyonun komplike
vakalardan olustugu, daha 6nce opere olmus ya da niiks fistiilii olan hastalarin fazla

olmasinda kaynaklandigi belirtilmistir.

Parks ve arkadaslarimin ¢alismasinda suprasfinkterik ve ekstrasfikterik
fistiilerin oraninin yiiksek olmasimmin nedeni bu siniflamanin kompleks fistiillerin
daha ytiiksek bir oranda oldugu spesifik cerrahi merkezde se¢ilmis bir hasta grubuna

dayanmasi ve hastaligin genel popiilasyondaki prevelansini temsil etmemesidir (34).

De Miguel Criado ve arkadaslart (3) calismalarinda 178 hastada, 199 fistiil

saptanmig olup St. James Universite Hastanesi Smiflamasina gruplara ayrilmustir.
%24,7 grade 1, %18,5 grade 2, %24,2 grade 3, %25,3 grade 4 ve %7,3 oraninda

grade 5 perianal fistiil saptanmustir.

Ozkavukeu ve arkadaslarinin ¢calismasinda %19,2 grade 1, %3,8 grade 2, %25
grade 3, %40,3 grade 4 ve %9,6 oraninda grade 5 fistiil saptanmistir (66).

Fahmy ve Dawoud’un (67) ¢alismalarinda 30 hastada 34 fistiil tanimlanmis
olup %44,1 grade 1, %11,8 grade 2, %23,5 grade 3, %20,6 oraninda grade 4 fistiil

saptanirken grade 5 fistiil saptanmamastir.

Bizim galigmamizda ise %38,9 grade 1, %10,6 grade 2, %26,4 grade 3, %13
grade 4 ve %11,1 oraninda grade 5 fistiil saptandu.

Literatiirde St. James Universite Hastanesi Siniflamasi’na gore perianal fistiil
gradelerinin yilizdeleri ve hangisinin en fazla oldugu hakkinda net bir veri
bulunamamistir. Fahmy ve Dawoud’un ¢aligmasinda oldugu gibi bizim ¢alismamizda

en sik grade 1, ikinci siklikta ise grade 3 fistiiller izlendi.

De Miguel Criado ve arkadaslarimin (3) calismalarinda grade3 ve grade4

fistiillerin en yaygin gruplar olmasi cerrahi tedavi dncesi medikal tedaviye kotii yanit
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vermeleri ve uzun hastalik seyrine, gradel fistiillerin medikal tedaviye iyi yanit

vermesine ve goriintiilemeye ihtiya¢ duyulmamasina bagli olabilecegi belirtilmistir.

St. James Universitesi Hastanesi Siniflamasi’nda net olarak belirtilmemis bir
konu ise Parks’a gore intersfinkterik veya transsfinkterik fistiil olarak degerlendirilen
bir fistiiliin eslik eden supralevator uzanim gosteren apse veya sekonder traktlar
varliginda evrelenmesidir. Literatiirde birkag c¢alismada bu fistiiller, tartismali

olmakla beraber grade5 olarak kabul edilmistir (58,66).

Boyle durumlarda sadece siniflama yerine fistiiliin seyri, uzanimi detayli bir
sekilde belirtilmelidir. Bizim ¢aligmamizda grade 5 olarak degerlendirilen iki fistiiliin
biri transsfinkterik, biri ise intersfinkterik fistiil idi. Bu hastalarda supralevator

uzanim gosteren apse formasyonu ve at nali komponentler bulunmakta idi.

Perianal fistiiller tanimlanirken anal kanaldaki orijin noktasi saptanir. Fistiil
traktusunun anal kanaldaki orijini belirlenirken cerrahlarin anal kanal boélgesini
litotomi pozisyonunda degerlendirirken tanimladigi anal saat kullanilir. Aksiyel MR
goriintlilerindeki anal kanal goriiniimii, hastanin supin litotomi pozisyonundaki

goriintiisii ile birebir eslesmektedir (18).

Fahmy ve Dawoud’un (67) calismalarinda fistiillerin %68’sinde internal
orifisler anal saate gore 5-7 hizasinda ve Mohamed ve arkadaslarinin (68)
calismalarinda %350’sinde saat 6 hizasinda posteriorda yer almaktaydi. Bizim
calismamizda %51’inde internal orifisler anal saate gore 5-7 hizasinda posteriorda

yer almaktaydi.

Perianal fistiil hastalifinin tedavisinde prensip olarak fistiil traktinin ortadan
kaldirtlmasi, niiksiin 6nlenmesi ve anal fonksiyonlarin korunmasi amaglanir (32).
Perianal fistiillerin tedavisi genellikle cerrahidir. Cogu vakada basarili olmakla
birlikte, rekiirrens prevalansi ile 6nemli dlgiide iliskilidir (4). Perianal fistiillerin
basaril bir sekilde cerrahi tedavisi, primer fistiil traktinin seyrinin ve iligkili sekonder
trakt veya apselerin dogru sekilde preoperatif degerlendirilmesini gerektirir (5).
Preoperatif degerlendirmede MRG dogrulugu en yiiksek olan goriintiileme
yontemidir (6). Preoperatif goriintiileme ile rekiirrens 6nemli 6l¢iide azalmakta, fekal

inkontinans gibi cerrahiye sekonder komplikasyonlar daha az goériilmektedir (7,8).
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Perianal fistiil tanisinda MRG temel goriintiileme yontemidir (26). Birgok
merkezde yag baskili T2 agirlikli ve post-kontrast 3D veya 2D(aksiyel ve koronal)
gradient eko yag baskili T1 agirlikli sekanslarin kombinasyonu perianal anal
fistiillerin dogru degerlendirilmesi i¢in optimal goriintiileme protokolii olarak

diistiniilmektedir (67).

Yildirnm ve arkadaslarmin (69) 26 hasta ile yaptigi, gozlemciler arasi
tutarliligin  arastinlldigi ¢alismada; kontrastli yag baskili TI1A gradient eko
gorintiilerin T2A TSE ya da STIR gorintiiler ile kombinasyonunun cerrahi
prosediire karar vermeden oOnce degerlendirme yapmak i¢in yeterli oldugu

bildirmislerdir.

Spencer ve arkadaglarinin (70) 42 hasta ile yaptigi prospektif ¢alismada,
STIR goriintilleme sekonder traktlart gostermede, kiigiik rezidii perianal apseleri
perianal enflamasyondan ayirt etmede Dbasarisiz olmustur, bu da STIR
goriintiilemenin sivi koleksiyonlarini ve uzanimlart gostermede kontrastli T1 AG’dan

daha az uygun oldugunu gostermistir.

Perianal fistiilleri saptamada kullanilan bagka bir teknik dijital substraksiyon
MR fistiilografidir. Baz1 ¢aligmalarda fistiil traktina kontrast madde ya da salin
enjeksiyonu sonrasinda MR goriintiileme yapilarak fistiiliin daha belirgin hale
getirilmesi amacglanmistir. Waniczek ve arkadaglari (71) 14 hasta ile yaptiklar
caligmalarinda fistiile gadolinyum igeren soliisyon enjekte ederek MR fistiilografi
yapmiglardir. Calismanin kisithiliklart olarak nispeten diisiik erisilebilirlik ve

maliyetinin fazla olmasindan bahsetmislerdir.

Schaefer ve arkadaslarinin (72) 36 hastalik prospektif ¢alismalarinda anal
fistiil ve apselerde dijital substraksiyon MR fistiilografi ve ameliyat bulgularn
karsilastirilmistir. Bu teknikte fistiil ve apselerin enflame fibréz duvarlarinin IV
kontrast madde sonrasi T1 agirlikli imajlarda sonrasinda subtraksiyon (¢ikarma)
islemi yapilmaktadir. Dijital substraksiyon MR fistiilografi ile 32 hastada (%89)
cerrahi ile benzer sonu¢ alinmistir. Yiiksek rezoliisyonlu 3D TIAG gradient eko
sekans1 ve goriintii ¢ikarma tekniklerini igeren yiiksek rezoliisyonlu dijital
subtraksiyon MR fistiilografi perianal fistiil tanisinda yeni bir tanisal yontem ve

cerrahi eksplorasyona énemli tamamlayici oldugunu belirtmislerdir.
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DAG abdominal tiimdrlerin saptanmasinda ve karakterizasyonunda belirgin
bir role sahiptir (9). Ayn1 zamanda inflamatuar dokularda diisiik difiizyon kapasitesi
sergileyebilir ve DAG'de yiiksek sinyalli alanlar olarak goriilebilirler (10). Kontrast
materyal uygulamasi gerekmemektedir. inflame dokularin DAG’da genellikle yiiksek
sinyale sahip olmasi, anal fistiil goriintiilemesinde iimit verici bir sekans oldugunu
diisiindiirmektedir. Ozellikle dnceki allerjik reaksiyon, nefrojenik sistemik fibrozis
gelisimi agisindan endise uyandiran azalmis renal fonksiyon gibi kontrast madde ile
ilgili yan etkilerin beklendigi hastalarda perianal fistiil tanisinda difiizyon agirlikli

goriintiilemenin rutin olarak kullanilabilecegi belirtilmistir (11).

Perianal fistiil degerlendirmesinde Hori ve arkadaslari (11) perianal fistil
tanisinda DAG'in roliinii retrospektif olarak arastirmistir. Calismalarinda 13 hastada,
20 fistiil saptanmis olup yag baskili T2AG, kontrastli yag baskili TIAG ile birlikte
diftizyon agirlikli goriintiiler alinmigtir. Calismalarinda bizim calismamiza benzer
seklide 4 puanli bir skorlama kullanilmistir. Fistiillerin 18'c (%90) T2AG’da, 19'u
(%95) T2AG'nin DAG ile kombinasyonunda, 19'u (%95) kontrastli TIAG'nin T2AG
ile kombinasyonunda saptanmistir. Calismalarinda kombine gruplarin giiven skorlari
arasinda anlamli fark bulunmamisken bu iki grubun giiven skorlar1 tek basina T2AG
ile kiyaslandiginda istatistiksel anlamli olarak daha biiyiik bulunmustur. Hori ve
arkadaslar1 sadece primer traktlarin ve internal orifislerin varligini arastirmiglardir. 7
hastada apse formasyonu eslik ettigi belirtilmis olup apse formasyonlari, at nali
komponentler ve sekonder traktlar hakkinda yorum yapilmamustir. Ayrica kiiglik bir
hasta grubunu icermesi smirliliklarindan biridir. Bunun yaninda referans olarak

cerrahi eksplorasyon kullanilmamustir.

Cavusoglu ve arkadaslar1 (65) perianal fistiil tanisinda tek basina T2AG’ye
kiyasla DAG'nin katkisini retrospektif olarak arastirmistir. Calismalarinda 123
hastada, 92 fistlil saptanmis olup T2AG’nin kontrastli TIAG ile kombinasyonu
standart referans olarak alinmistir. Calismalarinda bizim ¢alismamiza benzer seklide
4 puanli bir skorlama kullanilmig ve MR goriintiileri abdomen radyolojisinde
tecriibeli iki radyolog tarafindan degerlendirilmistir. Hastalar tek basina T2AG’de,
T2AG’nin DAG ile kombinasyonunda ve kontrasth TIAGnin T2AG ile
kombinasyonunda olmak iizere {i¢ grupta degerlendirilmistir. Fistiil varligina iliskin

gbzlemciler arast uyumun miikemmel oldugu belirtilmistir. Calismalarinda kombine
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gruplarin pozitif tan1 oranlari arasinda anlamli fark bulunmamisken bu iki grubun tek
basina T2AG ile kiyaslandiginda istatistiksel anlamli olarak pozitif tan1 oranlar1 daha
blyiik bulunmustur. Her iki gozlemci i¢in, T2AG’nin DAG ile kombinasyonun
sensitivite ve spesifitelerin tek basina T2AG’den istatistiksel anlamli daha yiiksek
oldugu saptanmistir. Bu ¢alismada primer traktlarin varliklarina ek olarak internal
orifis, sekonder traktlar, at nali komponentler ve apse formasyonlar1 da
degerlendirilmistir. Bu olusumlarin net bir sekilde sekilde sensitivite ve
spesifitelerinden bahsetmemekle beraber MR gruplar1 arasinda karsilastirmalar
yapilmistir. At nali komponentler ve sekonder traktlar saptanmasinda kombine
gruplarda anlamli farklilik saptanmazken, apse formasyonu ve internal orifisin
degerlendirilmesinde kontrastli TIAG'nin T2AG ile kombinasyonun daha efektif
oldugu bulunmustur. Yine bu ¢aligmada da siirliliklar retrospektif olmasi ve referans

olarak cerrahi eksplorasyon kullanilmamis olmasidir.

Baik ve arkadaslar1 (73) perianal fistiil degerlendirmesinde, MR incelemede
tek basma T2AG, T2AG’nin DAG ile kombinasyonu ve kontrastli TIAG olmak
lizere Uic grubun tamisal etkinliklerini ve fistiil belirginligini kiyaslamislardir.
Calismalarinda 24 hastada, 28 fistiil saptanmis olup cerrahi bulgular referans standart
olarak alinmistir. Caligmalarinda bizim ¢alismamiza kismen benzer seklide 5 puanli
bir skorlama kullanilmis ve MR goriintiileri abdomen radyolojisinde tecriibeli iki
radyolog tarafindan degerlendirilmistir. T2AG’nin DAG ile kombinasyonu ve
kontrastlhh T1AG fistiillerin belirginligini artirabilirse de, T2AG ile karsilastirilabilir
tanisal etkinlik gosterdikleri belirtilmistir. Bu calismada da sadece primer traktlarin
ve internal orifislerin varligin1 arastirmiglardir. Apse formasyonlari, at nali
komponentler ve sekonder traktlar hakkinda yorum yapilmamustir. Ayrica kiigiik bir

hasta grubunu igermesi ve retrospektif olmasi sinirliliklari arasindadir.

Dohan ve arkadaslarini (12) yaptig1 ¢alismada komplike anal fistiillerde apse
tanisinda difiizyon agirlikli goriintiilemenin roliinli arastirmistir. DAG’nin perianal
apseleri enflamatuar kitlelerden ayriminda biiyiik 0Olgiide dogru oldugunu
bulunmustur ve DAG’nin intravendz kontrast uygulanmasi gerektiren dinamik MR

sekanslarmin yerini alabilecegini gostermistir.

Fahmy ve Dawoud’un (67) ¢alismalarinda perianal fistiil degerlendirmesinde,

MR incelemede tek basina TIRM (Turbo Invertion Recovery Magnitude), tek basina
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DAG, TIRM’1in DAG ile kombinasyonu ve tek basina kontrastli T1AG olmak tizere 4
grubun tanisal etkinliklerini kiyaslamislardir. Caligmalarinda 30 hastada, 34 fistiil
saptanmis olup cerrahi bulgular referans standart olarak alinmistir. Calismalarinda
bizim ¢alismamiza benzer sekilde primer trakt, internal orifis, apse formasyonu, at
nali komponentler, sekonder traktlar ve ¢k olarak inflamasyon varligi
degerlendirilmistir. Sekonder trakt, apse formasyonu ve at nali komponentler
yerlesim yeri ve uzanimlarina gore intersfinkterik, iskioanal ve supralevator olarak
siiflandirilmis olup her {i¢ii de en sik iskioanal fossada saptanmistir. Primer trakt ve
internal orifisin degerlendirilmesinde DAG’nin duyarliliginin kontrastlhh T1AG ve
TIRM’dan diisiik oldugu gorilmiistiir. Sekonder traktlarin degerlendirilmesinde
gruplarin benzer duyarliliklara sahip oldugu belirtilmistir. Apse formasyonu ve at nali
komponentleri degerlendirmede difiizyon agirlikli goriintiilerin kontrastli T1AG ile
TIRM’dan yiiksek olarak benzer duyarlilikta oldugu goriilmiistiir. Bu g¢aligmanin

siirliliklarindan biri olarak grade$ fistiillerin olmamasi belirtilmistir.

Bizim c¢alismamizda ise 200 hastada 216 fistiiliin MR goriintiileme bulgulari
retrospektif olarak degerlendirildi. Literatiirde bu kadar vaka sayisina sahip bagka bir
calisma bulunmamaktadir. Kontrastli TIAG'nin T2AG ile kombinasyonu iki
radyolog tarafindan degerlendirilerek MR bulgularina dayanarak radyologlarin fikir
birligi referans olarak kabul edildi. Calismamizda primer trakt, internal orifisin yani
sira apse formasyonu, at nali komponentler ve sekonder traktlar da degerlendirildi.
Her biri igin ayr1 ayr1 aksiyel yag baskili T2 agirlikli FSE gortintiiler, DAG1(b400),
DAG2(b800) ve kontrastli yag baskili T1 agirhikli goriintiiler incelenerek farkli b
degerlerinin tanisal etkinligi karsilastirildi. Literatiirde perianal fistiiller i¢in etkin b-
degerini bildiren ve secilen b-degeri igin yOntemin tanisal performansini

degerlendiren caligmalar mevcut degildir.

Hastalarda aksiyel yag baskili T2 agirlikli, DAGI1 ve kontrastli yag baskili T1
agirlikli goriintiilerde primer fistiil trakt kalinliklar 6l¢iildi. Fistiil kalinliginin tanisal
anlamda etkinligi arastirildi. Yine literatiirde primer fistiil trakt kalinliklari ile

sekanslarin tanisal etkinligini kiyaslayan baska bir ¢calisma da bulunmamaktadar.

Sekonder trakt, apse formasyonu ve at nali komponentler yerlesim yeri ve
uzanimlarina gore intersfinkterik, iskioanal ve supralevator olarak siniflandirildi.

Fahmy ve Dawoud’un (67) calismalarinda bu komplikasyonlar en sik iskioanal
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fossada yerlesim gosterirken bizim ¢alismamizda ise apse formasyonlar1 ve sekonder
traktlar en sik iskioanal yerlesimli, at nali komponentler en sik intersfinkterik
yerlesimli idi.

Primer traktlarin degerlendirilmesinde kontrastli TIAG’nin duyarliligt %100
ve T2AG’nin duyarliligt % 97.7 iken DAGI’in duyarliligi % 86.1 ve DAG2’nin
duyarliligi %65.2 olarak hesaplanmistir. DAG1’in duyarliliginin DAG2’den daha

yiiksek oldugu goriilmektedir. Fakat DAG1’in duyarliliginin kontrasth TIAG ve
T2AG’den diisiik oldugu goriilmektedir.

Fistiil kalinliklariin degerlendirilmesinde sirasi ile DAGI1, T2AG ve
kontrastli TIAG’de saptanan fistiiller icin DAG2’de saptanan ve saptanmayan
fistiiller iki grup olusturacak sekilde siras1i ile ortalama fistiil kalinliklar:
hesaplandiginda saptanan gruplarda fistiil kalinh@min saptanmayan gruplardan

anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulundu.

Benzer sekilde sirast ile T2AG ve kontrastli TIAG’de saptanan fistiiller i¢in
DAGI1 de saptanan ve saptanmayan fistiiller iki grup olusturacak sekilde sirasi ile
ortalama fistiil kalinliklar1 hesaplandiginda saptanan gruplarda fistiil kalinliginin

saptanmayan gruplardan anlamli olarak daha yiiksek oldugu bulundu.

Yine bu gruplar biri biri ile kiyaslandiginda, difiizyon agirlikli goériintiilerde

fistiillerin saptanmasinda fistiil kalinliginin anlamh etkinligi oldugu saptandi.

DAGI1(b400) saptanan bir fistiilin DAG2(b800)’de saptanmasi i¢in 4.5 mm

optimal cut-off degeri anlamli bulundu.

T2AG’de saptanan bir fistiilin DAG2(b800)’de saptanmasi i¢in 4.0 mm

optimal cut-off degeri anlaml1 bulundu.

Kontrastli T1AG’de saptanan bir fistiiliin DAG2(b800)’de saptanmasi i¢in 3.2

mm optimal cut-off degeri anlamli bulundu.

T2AG’de saptanan bir fistiilin DAG1(b400)’de saptanmasi i¢in 3.2 mm

optimal cut-off degeri anlaml1 bulundu.

Kontrastli TIAG’de saptanan bir fistiiliin DAG1(b400)’de saptanmasi i¢in 3.0

mm optimal cut-oft degeri anlamli bulundu.
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Internal orifislerin degerlendirilmesinde kontrastlh T1AG’nin duyarlilig
%99.5 ve T2AG’nin duyarlilig1 % 94 iken DAG1’in duyarlilig1 % 67.2 ve DAG2’nin
duyarliligt %45.4 olarak hesaplanmistir. DAG1’in duyarliliginin DAG2’den daha
yiiksek oldugu goriilmektedir. Fakat DAG1’in duyarhiligimin kontrasth TIAG ve
T2AG’den diisiik oldugu goriilmektedir.

Apse formasyonlarinin degerlendirilmesinde kontrastli TIAG’nin, DAGI’in
ve DAG2’nin duyarlilig1 esit olup %96.4 iken T2AG’nin duyarliligt % 92.9 olarak
daha diislik hesaplanmustir.

At nali komponentlerin degerlendirilmesinde kontrastli TIAG’nin ve
T2AG’nin duyarliligit %100 iken DAG1’in duyarliligi % 96.4, DAG2’nin duyarlilig1
%92.9 olarak daha diisiik hesaplanmistir. DAG1’in duyarliliginin DAG2’den daha
yiiksek oldugu goriilmektedir. Fakat DAG1’in duyarliliginin kontrasth T1AG ve
T2AG’den diisiik oldugu goriilmektedir.

Sekonder traktlarinda degerlendirilmesinde T2AG nin sensivitesi % 100 iken
kontrastli TIAG’ nin sensivitesi %93.8, DAGI’in sensivitesi % 87.5, DAG2’nin
sensivitesi %68.8 olarak azalmaktadir. DAG1’in duyarliiginin DAG2’den daha
yiiksek oldugu goriilmektedir. Fakat DAG1’in duyarliliginin kontrastli TIAG ve
T2AG’den diisiik oldugu goriilmektedir.

Literatiirdeki ¢alismalara DAG’nin tanisal etkinligi T2AG ile olusturulan
kombinasyonlar ile diger sekanslar ile karsilastirildigi goriilmektedir. Sadece Fahmy
ve Dawoud’un (67) calismalarinda ise bizim ¢alismamizdaki gibi DAG’nin
duyarliligr tek basina da degerlendirilmis olup primer trakt, internal orifis ve apse

formasyonu saptanmasi i¢in benzer sonuglar elde edildigi goriilmektedir.

Bizim calismamizin bazi smirliliklar1 vardi. Oncelikle MRG bulgularina
dayanarak radyologlarin fikir birliginin referans olarak kabul edilmesi ve gozlemciler
arast uyum degerlendirmesinin olmamasidir. Fakat hastanemizde opere edilen
hastalarda MRG bulgular1 ile operasyon bulgularinin uyumlu oldugu goriilmiistiir.
Ikinci smirlilik ise ¢alismanin retrospektif calisma olmasi ve hastalarin bir kisminda
postoperatif takip goriintiilerinin olmamasidir. Diger bir smirlilik fistiil aktivitesi ve
inflamasyonun degerlendirilmemis olmasidir. Perianal fistiillerin tanisinda cerrahi

eksplorasyonu referans olarak kullanan ve go6zlemciler arast uyumun
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degerlendirildigi prospektif calismalar DAG etkinligini agiga kavusturmak igin
gerekecektir.
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6. SONUC

Perianal fistiillerde primer trakt, internal orifis, sekonder trakt ve at nali
komponentlerin degerlendirilmesinde diisiik b degerinde elde olunan DAG’nin
duyarliliginin daha yiiksek oldugu oldugu goriilmektedir. Apse formasyonlarini
degerlendirmede hem diisik hem de yiiksek b-degerinde diflizyon agirlikli
gorlntiilerin  esit duyarlilikta oldugu goriilmektedir.  Fistiillerin  DAG’da

saptanmasinda primer trakt kalinliginin anlamli oldugu gosterilmistir.
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