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BOLUM 1

GIRIS VE AMAC

Perianal abseler, vicudungdr bolgelerinde olgan dger abseler gibi; lokal ve bir
duvar ile sinirlanmi enfeksiyonlar sonucu aimus yapilardir. Perirektal abselerin
blyuk bir bélimU kriptojenik kaynakli olup, analrial cevreleyen ve dentat cizgi
boyunca seyreden anal kriptleresalan anal bezlerin enfeksiyonuylaslzalar (1).
Bu bezlerden c¢ikan duktuslaringkl ya da travmatize dokular ile tikanmasi
sonrasinda gelen sekonder bir enfeksiyonun en az direng ilgikgacasl bir yolu

izlemesinin anorektal abse ile sonuclanditstintlmektedir.

Abse erkeklerde daha sik gorilmekte olup, oran agdkl2’ye 1'dir. Hastalarin
bliylk ¢cgunlugu 3. Ve 4. dekadda olup, hastalik ilkbahar ve ydaranda daha sik
gorulmektedir. (2).

Yaklasik olarak anorektal abselerin %26-37’si fistll geh ile sonuclanir (3-5).

Drenaj sonrasinda bazi abselerin duzelip, bazifafisttl olusturmasinin sebebi acgik
degildir. Yetersiz drenajin bir roli oldiu disinulmekte ancak eldeki veriler bu
distnceyi tam olarak desteklememektedigeEfistll olisumu abse drenaji sonrasi
cevre dokunun inat¢l enfeksiyonunun bir sonucu geeide kalan bu enfeksiyonun

eradikasyonu ile fistil okwm insidansinin azalagadUstnalebilir.

Calismamizi Uzerine kurdiwmuz hipotezimiz drenaj sonrasi verilecek antibkyot

tedavisinin fistll olgum insidansini azaltmayaggogdi.

Hipotezimizi test etmek igin perianal abséayeti ile bgvurmus hastalarda
prospektif olarak yapiimiz calgmadaki amacimiz, uygun cerrahi drenaj sonrasina

takiplerde kullanilan antibiyatin fistl olusumu Uzerine etkisini agarmakti.



BOLUM 2

GENEL BILGILER

2.1 ANOREKTUM ANATOM iSi

Ondokuzuncu yuzyllin ortalarina kadar, pelvik tabarkas anatomisi Uzerine
gorisler basit ancak eksikti. Hipokrat'tan beri, analn&h etrafinda bulunan ve
kontinanstan sorumlu halkasal bir kas bilinmekteydiorektal anatomi Gzerine olan
bilgiler Milligan ve Morgan tarafindan 1934’te gl bir cerceveye oturtulngtur.
Eksternal sfinkterin internal sfinkterin etrafinaran bir kas tabasi ol@u fikrini
ortaya koydular. En 6nemli katkilarindan bir tandsi kontinans igin adi gecen
halkanin 6nemini vurgulamalaridir. Anatomik olaralt halka, sfinkter 6zefline
sahip kaslar icerisinde en yiksekte bulunmasinasirkaen gucli kas olan

puborectalis kasidir.

Anorektal bolgenin kas anatomisi “tiip icerisind@ tigériniimundediricteki tip
(internal sfinkter) kalin barsazin sirkiler diz kas tabakasinin hipertrofi gecirmes
ve devam etmesiyle almustur. (6). Dstaki tlp puborectalis kasi ve eksternal
sfinketerden olgur. (Sekil 1). Visseral ve somatik bu iki kas silindiritersfinkterik
tabaka ile ayrlir. Bu plan geek ba dokusu ve kan damarlari iceren embriyonik
fuzyon tabakasidir. Enfeksiyon igerisinde kolayealer ve bu planin der alanlar
ile iliskisini dogru sekilde kavramak, fistillerin cerrahi tedavisi iggok dnemlidir.
Anal bezler bu silindirik kaslar arasinda buluna mternal sfinkteri gecip dentat
cizgi seviyesindeki anal kriptlere acilan duktuslarbgsalirlar. Eksternal sfinkter tist
kisima d@ru huniseklinde bir yapi olgturur. Bu yapinin igersinde levator ani kasi
olup, karin belugunu perineumdan ayiriiki gens kompartiman levator kaslar
tarafindan ayrilrlar: Ust kisim pararektakluk, alt kisim ise iskiorektal l3tuk olup

her ikisi de y& dokusu icermektedir.



Levator ani
Kasl

Puborektalis
Kasl

Eksternal
Sfinkter

Sekil 1. Pelvik bélgenin kas anatomisi

2.2 PERIANAL ABSENIN ETiYOLOJiSi

Abse spesifik veya spesifik olmayan nedenlerdensatlilir. Spesifik nedenler
asagida siralannstir:

* Anal kanala zorla yabanci cisim sokulmasi

* Travma

* Malignite

* Radyasyon

« Immun yetmezlik durumu

» Enfeksiyoz dermatit (supuratif hidradenit gibi)

* Tuberkiloz

» Aktinomikoz

* Crohn Hastafi

¢ Anal fissur



Anorektal abseler anal ameliyatlar sonrasinda dgabllir (hemoroidektomi ve
sfinkterotomi gibi).

Nonspesifik anorektal abse ve fistilin nedeninial @uktusun tikanik§ olduguna
inanthir; bu “kriptoglandtiler teori” olarak bilinirBu bez ve duktuslarin anal kanal

etrafinda yerlgmis olan 6 ile 10 tanesi kriptlerin tabanina agcilir.

Parks (7), a) Tum kriptlerin yarisinin bezlere madigini, b) duktuslarin kér olarak
sonlandgini, ¢) yayllimin en sik submukozayagdo olduzunu histolojik olarak

gostermgtir. Parks’in gozleminde 6zellikle dikkati ¢eken ki@ sudur; orneklerin

2/3'tUnde bir veya daha fazla dal sfinktere agyarisinda ise dallar internal sfinkteri
tamamen caprazlayarak longitudinal tabakada sord&tadir. Bunun yani sira,
hicbir dalin eksternal sfinkteri caprazlamadi da bulmgtur. Burada bir abse ile
sonuglanan duktus enfeksiyonunun bircok yonde gbidcei ve ardindan anal
fisttl gelisimine neden olabileg@e vurgulanmaktadir.

2.3 PERIANAL ABSENIN SINIFLANDIRILMASI

Anorektal abselerin 4 tipi tanimlangtir (Sekil 2):

* Perianal
» Iskiorektal
« Intersfinkterik

e Supralevator

2.3.1 Perianal Abse

Perianal abseler (6rnek: perirektal) anal vergethgmda yizeysel, hassas biglik
ile taninir. Anorektal abselerin en sik gorulenidiipp Olgularin % 40- 45'ini
olusturur. Hasta genellikle defakasyon ve oturmasilideti artan yakin zamanda

olusmus agrili sislik ile bagvurur. Ates ve I6kositoz nadirdir.



Supralevator

iskiorektal
Eksternal .
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Internal
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Sekil 2. Perianal abselerin siniflandiriimasi

Fizik muayenede eritem, endurasyon ve fluktuasyerew bir alan saptanabilir.
Proktosigmoidoskopik muayenenin yapilmagrn anedeniyle zordur ve yapilabilse
bile pek yarar gdamaz. Bazen anoskopik muayenede kript tabanindga kronik

anal fissur yerinden sizan piy géruilebilir.

2.3.2iskiorektal Abse

Iskiorektal abse gluteal bolgede gemiritemli, endiire, hassailik seklinde ortaya
cikabilir ya da dyaridan gorulmez, hasta sadece cidgtidan sikayetcidir. Bu tip

abse hastalarin % 20-25’inde goruliir. Plly hemerzéeran vardirigne aspirasyonu
sorunu genellikle ¢cézimler. Bu duruma kanser \&rdkolorektal hastaliklarin yol
acabilecgi akilda tutularak, hastaya sikinti vermesi nedenproktosigmoidoskopi
ve anoskopi ertelenebilir. Bu noktada yeterli rékteserlendirme mutlaka

yapilmalidir.



2.3.3intersfinkterik Abse

Intersfinkterik abse ilk olarak, sonradan onu yiiksekalcak tip olarak boliimlere
aylran Eisenhammer tarafindan tanimlandi. Olay kaahldaki enfekte bir kriptten
kaynaklanir ve enfeksiyon rektumun alt bolimunerdoyayilir. Sikhkla yank

olarak submukoz abse olarak adlandirilsa da imbétefik planda yayilir (mukoza

altinda dgil). Intersfinkterik abseler perirektal abselerir2% ini olustururlar.

Hastalar defekasyonla artan rektal veya anal ratikisin sikayet ederler. Rektumda
doluluk hissi sik olarak vardir. Ply veya mukusrgizi olabilir. Hastalar agé veya

atessiz olabilirler.

Rektal muayenede anoskop veya proktosigmoidoskepgirilemeyen, hassas
submukozal birsislik saptanabilir. Bu durum tromboze internal hemdrole
karisabilir. Fakat koyu mor veya siyah hemoroidlerin @skbpide gorilmemesi ile
ayrim yapilir. Yizey 6demli ve enduredir. Hastalayaklgik % 25 inde bir anal
fissiir abseye stik eder. ilgili kriptten piy gelmesi lezyonun yapisi hakkikila
supheleri ortadan kaldirir.

2.3.4 Supralevator Abse

Supralevator abse nispeten seyrek gorulur, birgrde abselerin % 2.5'teazini
olusturur. Perianal alanda ve gluteal bolgeg@a an sik gorilen auru sikayetidir.

Hastalarin ¢gunda atg vardir ve I6kositoz goruldr.

Bircok hastada pelvik enflamatuar bir durum var@rohn hasta, divertikulit.
salpenjit gibi) veya hasta yakin zamanda abdomiegh pelvik cerrahi bir gigim
gecirmitir. Supralevator abseler transsfinkterik veya nsfiakterik bir absenin

yukariya dgru yayillimi sonucunda da gkbilir



2.4 PERIANAL ABSEDE TEDAV i

Amerikan Kolon ve Rektum Cerrahlar Degneabse ve anal fistll tedavisi igin

hazirladiklar kilavuzda (8u 6nerilerde bulunmaktadirlar:

“Abse drene edilmelidir, fluktuasyon saptanamantedavinin ertelenmesi igin bir
neden dgildir. Eger abse yilzeysel ise, lokal anestetik kullanilapakiklinik
kosullarinda drene edilebilir. g&r hasta muayene ve drenaja izin vermeyecek
derecede @il ise 0 zaman bulemler ameliyathanede yapilmalidir. Antibiyotikler
kalp kapak hastall, immin yetmezlik, yaygin selilit veya diyabet igibzel
durumlarda adjuvan tedavi olarak kullanilir. Absenjeri kaydedilmelidir. Eer
mimkinse, enfeksiyonun gdangic yerini ortaya koymak icin anoskopi yapilrdali

Abse drene edildikten sonrgratekrarlarsa hasta doktoruna haber vermelidir.”

2.4.1 Perianal Abselerde Tedavi

Gorunur bir kitle olmaksizin sadece eritem buluyhuhda, cerrah insizyon ve
drenajin yararli olmayagea inanma yanilgisina gkbilir. Fluktuasyon veya
belirgin endurasyon olmamasinagmen abse genellikle vardir. Bglam lokal
anestetik ile poliklinikte rahatlikla yapilabiliEndurasyon boélgesingne batirilmasi
ile tani kolayca konabilir. Ply saptanirsa lokakstetik bir madde kullanilarak
kiguk bir insizyon yapilir. Ply drene edilir, yagaiyotlu bir gaz parcasi yeskilir
ve yaranin ustl pansumanla kapatilir. Hastaya 2¢ gande oturma banyosu
yaptginda pansuman ve dreni ¢cikarmasi soylenir. Banyalgtiic kez onerilir ve
hasta 7-10 gin icinde tekrar muayene edilir. Hag&tntrole geldginde
proktosigmoidoskopi ve anoskopik muayene yapilgerEeksternal aciklik devam
ediyor ve bir fistll trakti saptaniyorsa, defintedavi yapilir.

Abse drene edilirken bir fistil varsa igza gorilebilir. ic ag1z asagl yerlesimli ise
cerrah ikinci bir girsim gereksinimini ortadan kaldirmak icin abse dresajasinda

fistllotomi yapmayi tercih edebilir.



Anal fistuller perianal absenin drenaji sirasindagddlikle saptanamazlar. Basit, algak
yerlesimli bir fistil saptanirsa ve o sirada kolayliklapylabilecekse fistlilotomiyi
yapilabilir.

2.4.2iskiorektal Abselerde Tedavi

Iskiorektal absenin drenaji bazi planlamalar gerek@unki bu durum genellikle
transfinkterik bir fistilin sonucudur. Bu tip absetan hastalarin ¢ ardindan
fistul icin bir girisime gereksinim duyacaktir. Bundan dolayi, absegndrederken
anal verge'ye olabilgince yakin bir dy agiz olusturmak 6nemlidir. Bulgularin
goruldigl nokta veya en fazla fluktuasyon veren alana maigaddilmeksizin abse

kavitesine girilerek yeterli drenaj @anir.

Geng bir iskiorektal absenin drenaj tekni klcik bir perianal abseninkinden biraz
farkhdir. Her ikisi de genel anestezi veya amdligiaisimlerine gereksinim duymaz.
Lokal bir anestetik uygulanmasi sonrasinda kucuk ibsizyon yapilir ve piy
bosaltilir. Kavite yikanir ve iyotlu gaz yedgrilir (sikica doldurulmaz). Pansuman
kapatilir ve hastaya oturma banyolari 6nerilir. tdgsansumani 24-48 saat icinde
acar. Bir hafta icinde tekrar goraltr ve bu sefevkposigmoidoskop ve anoskopi ile

muayene edilir.

Bazi durumlarda iskiorektal absenin poliklinik skilarinda drene edilmesi
kontrendike olabilir. ilk olarak. hasta lokal bir uygulama ile girmi tolere
edemediinden ya da hastanin israrindan dolay! genel, kpgya caudal anestezi
gerekebilir. ikinci olarak, cerrah yeterli poliklinik olanaklaansahip olmayabilir,
poliklinik odasinin kirliligi, kullanimini kesinlikle sinirlar. Son olarak, kaseptik
tabloda ise ve gigimin hemen arkasindan hastaneye yatiriimayacalksare&tal
abse poliklinikte drene edilmemelidir. Bazen sistemntibiyotiklere ve poliklinik

kosullarinda yapilabileggnden daha gucliu yikamalara gerek duyulabilir.



Hastanede drenaj poliklinigartlarinda uygulanan yontemle esasen aynidir.yogsiz
olabildigince kucuk ve medialde olmalidir. Serum veya aptikebir soltsyon ile
yikanmasini takiben kicik bir gaz veya dren yérler. Anestetik kullanimi

sayesinde absenin spesifik nedenini saptama venaitaciklgin yerini belirlemede

yardimci olabilecek proktosigmoidoskop ve anoskopimkin olur.

Drenaj dncesinde internal bir acgkhh varligini argtirmanin basit bir yolusislik
Uzerine bastirirken bir anoskop ile bakmaktir. Rikan kript gorilebilir. Ber
acikhik goralurse, genellikle iki hafta icinde ykmak olan kesin tedavi igin
kaydedilmelidir.

2.4.3intersfinkterik Abselerde Tedavi

Tedavi genel, spinal veya kaudal anesteziyi geiiekBir poliklinik islemi dezildir.

Hill-Ferguson veya uygun gorilenggr bir anal ekartér yerarilir.

Abse beraberindeki kriptli alani da iceregekilde internal sfinkter arasindan eksize
edilir. Sonra, rektumun kesik kenarlari ve alttduban internal sfinkter hemostaz
sglamak amaciyla dikilir. Yara drenaji @amak icin acik birakilir. Pansumana
gerek yoktur. Hasta taburcu edilir ve gaita ygatici almasi ve oturma banyolari
onerilir. Iyilesme genellikle 3-4 hafta alir ve daha ileri bir gjiirie gereksinim

duyulmaz.

2.4.4 Supralevator Absede Tedavi

Absenin nedeni tedaviyi belirler; pelvik sepsis @eigle olgan abseler igin
transrektal veya transvajinal drenaj ve transsénktfistil sekonder abseler igin
eksternal drenaj oneriliric agiz kript seviyesinde oldiunda transrektal drenaj
uygulanmasi felakete davetiye cikarmaktir. Bene&ilde levatorlarin tGizerinde bir
baglanti oldyunda absenin perineden drene edilmesi yuksek skiskterik fistil

ile sonuclanabilir. Etkili tedavi septik olayin rexdni anlamay gerektirir. Bunun igin

en blyuk yardimci hikayenin dizgin bicimde alinmi@sBunun yani sira, daha da



Oonemlisi anestetik kullanarak kript seviyesindesintl aciklgl saptamak gigiminde
bulunarak durumu divu deserlendirmektir. Ber boyle bir &z bulunursa drenaj

yontemi eksternal olmalidirger yoksa drenaj muhtemelen internal olacaktir.

2.4.5 Antibiyotik Kullanimi

Gunumuzde yuksek riskli hasta gruplarsidda (diyabet, kalp kapak hasgaji
yaygin selilit hali veya bozulrguimmin sistem gibi) antibiyotik tedavisi
Onerilmemektedir. Bu gibi durumlarin vayinda geri spektrumlu antibiyotikler

onerilir.

2.5 AMOKSISILIN/KLAVULAN 1K ASIT

Amoksisilin/klavulanik asit, genel tipta ve hastdeesik kagilasilan bakteriyel
patojenlere kar kayda dger bir geng etki spektrumuna sahip bir antibiyotik ajandir
(Sekil 3). Klavulanatin beta-laktamazlari inhibe edestkisi, amoksisilinin
spektrumunu, aralarinda géir beta-laktam antibiyotiklere direngli  birgok
organizmanin da bulungu daha gesi bir bakteri grubunu igine alacajekilde
gengletir.
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Sekil 3: Amoksisilin/Klavulanik asit'in kimyasal yagi
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Antibiyotigi, patojen Uzerindeki etkisini gostermesinden Gtateip eden bakteriyel
enzimler, bircok antibiyoge kagi direncin nedenidir. Amoksisilin/klavulanik
asitteki klavulanat beta-laktamaz enzimlerini blokederek bu savunma
mekanizmasina kgir nceden harekete gecer ve boylelikle organizmaldicutta
rahatlkla ulailabilen konsantrasyonlarda amoksisilinin hizl teaisidal etkisine
duyarli kilar. Klavulanatin kendisinin de bir miktanti bakteriyel aktivitesi vardir,
ancak amoksisilin ile birlikte, hastanede ve gamgh yaygin kullanimi olan geni

spektrumlu bir antibiyotik ajan meydana getirir.

Amoksisilin/klavulanik asit'in  her iki bikeninin  farmakokinetik 6zellikleri
birbirlerine yakin bir uyum gosterir. Her iki bgenin zirve serum diizeylerine, oral
uygulamadan sonra yakla 1 saat icinde ufalir. Gerek amoksisilin gerekse
klavulanat, serum proteinlerine dik oranda bganirlar ve yaklaik %70'i serumda
serbest halde kalir. Amoksisilin/klavulanik asizdpnin iki katina ¢ikarilmasi, elde

edilen serum dizeylerini yakl& olarak iki katina cikarir.

Amoksisilin/klavulanik  asit, sagidakilerin de dahil oldgu c¢ok sayida
mikroorganizmaya kar bakterisidal etki gosterir.

Gram-Pozitifler: Aeroblar: Enterococcus faecalis, Streptococcus pneumoniae,
Streptococcus pyogenes, Streptococcus viridangh$§dtacoccus aureus, koagilaz
negatif stafilokoklar (Staphylococcus epidermidehi), Corynebacterium turleri,
Bacillius anthracis, Listeria monocytogeneAnaeroblar: Clostridium tdrleri,
Peptokok turleri, Peptostreptokoklar.

Gram-Negatifler: Aeroblar: Haemophilus influenzae, Escherichia coli, Proteus
mirabilis, Proteus vulgaris, Klebsiella tirleri, koella catarrhalis, Salmonella
turleri, Shigella turleri, Bordetella pertussis,uBella ttrleri, Neisseria gonorrhoeae,
Neisseria meningitidis, Vibrio cholerae, Pastearelinultocida. Anaeroblar:
Bacteroides fragilis dahil olmak tzere Bacteroitigteri. Ampisilin ve amoksisiline
direncli beta-laktamaz Uretenstar dahil.
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BOLUM 3

GEREC VE YONTEM

3.1 HASTA GRUBU

Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Genel Cerrahi Bifim Dali, Ankara Numune
Esitimi ve Arastirma Hastanesi 5. Cerrahi Kljjiive Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Anabilim Dal’'na Ekim 2005 ve OcalogQarihleri arasinda gauran
334 perianal abse olgusu icerisinden spah kriterlerine uyan ve caa
anlatildiktan sonra camaya katilmayr kabul eden 143 olgu prospektif dara

calismaya alindi.

3.1.1 Calsmaya Alinma Kriterleri

. Perianal Abse vaid

. 18 ygindan buyuk olmak

3.1.2 Calsmaya Alinmama Kriterleri

* Mevcut abse icin bir antibiyotik tedavisi arolmak

» Diyabet hastasi olmak

» Daha 6nce anorektal cerrahi gecigrmimak

« lltihabi bazirsak hastasi (Crohn Hastasl, tlseratif kolit) dma

* Fournier Gangrenitiphesi bulunmasi

* Basvuru sirasinda internal fistigar bulunmasi

» Altta yatan bska patolojiye sekonder abse (timor, kondilom, trayhilV gibi)
gelismis olmasi

*  Gebelik

« Immin yetmezfi olmak
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3.2 YONTEM

3.2.1 Hastalarin Kabulii ve Ameliyata Hazirlanma

Calsmaya katilmay! kabul eden hastalara spah anlatildi, génulli onam formu
dolduruldu ve imzalatildi. Bauru sikayeti, semptomlari siresi, ciddi yarda
hastaliklar (ASKH, KOAH, DM gibi), duzenli ilagc akanlgi, gecirilmi

operasyonlar acisindan hikayeleri alindi.

Preoperatif rutin testler gnda fizik muayene ile absenin glendiriimesi tam
olarak yapillamamsa ya da taniya yonelik &ku varsa Abdominopelvik BT,
Abdominopelvik USG, Cift Kontrastli Kolon Grafisi,Endorektal USG,
Rektosigmoidoskopi/ Kolonoskopi gibi tetkikler yapi

Sonrasinda hastalar Anesteziyoloji Anabilim Dalratendan dgerlendirildi ve
geresi halinde preoperatif olarak kardiyoloji, gigs hastaliklari, i¢c hastaliklari gibi
bolumlerce konsulte edildiler. Anesteziyoloji tarafan uygun gorilen ve hasta
tarafindan tercih edilegekilde genel ya da rejyonel anestezi uygulanarakligata
alindilar.

Hastanin hikayesi, fizik muayene bulgulari ve yamlolan tetkik sonuclari hasta

takip formuna kaydedildi.

3.2.2 Ameliyat

Hastalar U¢ merkezde de standart litotomi pozisgdauameliyat edildiler. Povidin
iodin ile cilt temizligi ve steril 6rtinmenin ardindan muayene tekrarlakabsenin
turd bir kez daha belirlendi. Fistiganin olup olmadii bir kez daha dgerlendirildi.
Fistll ggz1 gorilen hastalar cainadan cikarildi bu hastalara uygun cerrahi tedavi
yapildi. Fluktuasyon veren bdlge Gzerinden cildurununa gore basit kesi ya da

nekrotik cildi igine alacak eliptik kesi yapilarakse acildi. Abse baltildiktan sonra
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salam doku travmatize edilmeden Kavite icerisindelaueut septasyonlar acildi ve
abse kavitesi icerisi yikandi. Kavitenin boyuthael konumuna gore cerrah tarafindan
dren konulup konulmayagaa ameliyat sirasinda karar verildgdf dren konulacak

ise Penrose ya da Pezzer dren konuldu. Ameliyatasorda cerrah tarafindan

islemin ayrintilari takip formuna kaydedildi.

3.2.3 Gruplama vellag Tedavisi

Ameliyat sonrasinda hastalar kapali zarf cekmeeyanile randomize edildiler ve
iki gruba ayrildilar. Bir gruba 10 giin suresincé@0ng Amoksisilin/klavulanik asit
oral yoldan giinde iki kez (BioméhBID 1000 mg film tablet, Fakdlaclari AS.,
Levent,istanbul), dier gruba ise 10 giin siresince plasebo oral yoldadeyiki kez
verildi. Calsmada kullanilan antibiyotikler Fakollaglari AS. tarafindan
saglanmstir. Antibiyotik ve plasebo Ankara Universitesi Raakoloji Anabilim Dali
tarafindan gruplandinldi tamamen ayni gérinimdeetbenerek bir gruba A ger
gruba B adi verildi. Bu sayede hem hastanin hentageedavisini veren doktorun
calismaya kor kalmasi g&andi. Hangi hastanin hangi gruba alfndnasta takip

formuna glendi.

3.2.4 Takip ve Calgsmanin Sonlandiriimasi

Hastalar ameliyattan sonra 3., 6. ve 12. Ayin sdaukontrole carrildilar ve fistul
gelisimi agisindan muayene edildiler. Fistul gelis hastalarda fistil geiim zamani
belirlendi ve hasta takip formuna not edildi. Bwstadar icin cakma sonlandirilarak
fistile yonelik uygun tedavi verildi. Bir yilhik sé@nin sonunda fistil gelneyen

hastalar icin de ¢gima sonlandirildi ve durumlari hasta takip formughenidi.
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3.3 ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

istatistiksel dgerlendirmeler Ankara Universitesi Tip Fakiltesi @statistik
Anabilim Dali tarafinca gercekdtrildi. Istatistiksel analiz SPSS 14.0 (Statistical
package for Social Sciences for Windows) paket qanog kullanilarak yapildi. Her
iki grup icin fistll gelsimi ile degiskenler arasindaki gkiyi degerlendirmek icin
Pearson Ki-kare testi kullanildi. Fistll gatni ile bagimsiz dgiskenlerin iliskisini
deserlendirmek icin cok daskenli regresyon analizi yapildi.
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BOLUM 4
BULGULAR
Calsmaya alinan hastalarin ortalamaglga 37.9 idi. %23.7 (n:33) kadin, %76.3
(n:106) erkekten okmaktaydi. Hastaneye $airuldusundaki ortalama
semptomlarin var olma suresi 4.47 giundi. Hastabai88.9’unda gdik eden kronik

bir hastalik mevcut d@ldi. Bu Veriler tablo 1'de gosterilmtir.

Tablo 1. Hastalardaki demografik 6zellikler

Hastalar (n=139)

Ortalama Minimum Maksimum

Yas 37,90 18 67
Cinsiyet Erkek 106 (%76.3)

Kadin  33(%23.7)
Semptomlarin Suresi 4,47 1 45

Eslik Eden Hastalik Var 14 (%89,9)
Yok 125 (%10.1)

n:hasta sayisi

Hastalarin abselerinin siniflandiriilmasi tablo 2gtesterilmgtir. Buna gore en sik
gorulen tip perianal tip (%56.8) iken, bunu sirésiytersfinkterik tip (%21.6) ve
iskiorektal tip (%20.9) izlemgtir. Sadece 1 hastada Supralevator tip gorgtini
(%0.7).

Tablo 2. Hastalardaki abselerin tirlerine gore sinlandiriimasi
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Abse Turu Hasta Sayisi %
Perianal 79 56,8
Intersfinkterik 30 21,6
Iskiorektal 29 20,9
Supralevator 1 0,7
Toplam 139 100,0

Ameliyat sirasinda hastalarin klinik durumuna gérenaj yontemi secilrgiir. Buna
gore 102 hastaya (%73) basit cilt kesisi ve drerygjulanirken, 37 hastaya (%27)
abse Uzerindeki cilt dokusunu da icine alan elipddsi ile drenaj uygulandi. 46
hastaya (%33) dren konuldu, 93 hastaya (%67) is@ derekli gérilmedi. Dren
koyulan hastalarda 36’sina Penrose dren, 10'und@é&azer dren konuldu. Bilgiler
tablo3’te gosterilmtir.

Tablo 3. Ameliyat tir ve dren kullanimi

Hasta Sayisi %
Kesi Turl
Basit kesi 102 73
Eliptik kesi 37 27
Dren
Konuldu 46 33
Penrose 36
Pezzer 10
Konulmadi 93 67

Ameliyattan sonra 75 hastaya (%54) A grubu (plagebd hastaya (%46) ise B
grubu (antibiyotik) ila¢ verilmytir.
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Hastalarin tedavileri bittikten sonra 1 yil stresgirkontrolleri sonucunda 101 hastada
(%73) fistll gelsimi gbzlenmezken, 38 hastada (%27) fistll gweigtir. Fistll
gelisim surelerine bakilganda en sik olarak tedavisi sonrasi ilk 3 ay i¢eds fistl
gelistigi (30 hasta) gorUlmgiir. Bunu 3-6 ay arasinda fistil geln 8 hasta
izlemigtir. Calisma suresince 6. Aydan sonra hi¢ bir hastada figgéilistigi
g6zlenmemitir (Sekil 4). izlemler sirasinda 2 hastada (%1.4) tekrar absgmjghve
uygunsekilde drene edilngtir.

M Var
M Yok
73%
B.
40
30
20 -
10 - 8
0
0 -
1-3 ay 3-6 ay 6-12 ay

Sekil 4: A. Fistul gelsim orani B. Sire icerisinde gidimi

Hastalarda kaydefiimiz degiskenler ile fistul gekim arasindaki ifkiyi arastirdik.
Istatistiksel dgerlendirmeyi dgistirecesi icin tek supralavator abse hastasi
degerlendirmeden c¢ikarildi.
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Absenin tart ile fistll gegimi arasindaki ikkiye bakildginda iskiorektal abselerde
fistil gelisme insidansinin anlamkekilde arttgl gorildi (p<0.001). Perianal ve

intersfinkterik abselerde bu oran yuksek bulunn{@dblo 4).

Drenaj sonrasinda verilen antibiyotik tedavi ilstdil gelsim arasindaki ikkiye
bakildginda, plasebo ya da antibiyotik kullanimi ile fistgelisimi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptadm(p=0.075) (Tablo 5).

Hastalari her bir abse turd igin gruplandirip fistgelisimi ile iliskileri
deserlendirildiginde, perianal, intersfinkterik ve iskiorektal alesde plasebo ya da
antibiyotik kullanimi ile fistil geklimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

korelasyon saptanmadi (sirasl ile p=0.13, p=0.8,98 (Tablo 6).

Drenaj sonrasinda dren yaettelip yerlestiriimemesi ile fistll gekim arasindaki
ili ski incelendginde istatistiksel olarak anlamli bir korelasyomptsammadi (p=0.36)
(Tablo 7).

Semptomlarin siresi ile fistil ggin arasindaki ikki incelendginde istatistiksel

olarak anlamli bir korelasyon saptanmadi (p=0.8ap(o 8).

Fistil gelsimi Uzerine bgmsiz dgiskenlerin etkisinin belirlenmesi igin ¢ok
degiskenli regresyon analizi yapiginda, abse turinun fistil ggfni Uzerine
bagimsiz bir dgisken olarak etkisinin oldiu gozlendi. Dger parametrelerin

bagimsiz dgisken olarak bir etkileri gértlmedi (Tablo 9).
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Tablo 4. Abse tura ile fisttl gelsimi arasindaki ili ski

Fistll Gelisimi
Yok Var
Abse Turu n % n %
Perianal 68 86,1 11 13,9
Intersfinkterik 22 73,3 8 26,7
Iskiorektal 10 34,5 19 65,5
Toplam 100 38
*p<0.001
*: Pearson Ki-kare testi
Tablo 5. ilag tedavisi ile fistiil gelsimi arasindaki ili ski
Fistll Gelisimi
Yok Var
Tedavi n % n %
Plasebo 59 78.7 16 21.3
Antibiyotik 41 65.1 22 34.9
Toplam 100 38
*p=0.075

*: Pearson Ki-kare testi
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Tablo 6. Her bir Abse tlriinde uygulanan tedauvi ilefistll gelisimi arasinda iliski

Fistil Gelisimi
Yok Var
n % n %
Perianal Plasebo 41 91,11 4 8,89
Antibiyotik 27 79,41 7 20,59
*p=0.13
Intersfinkterik Plasebo 14 77,78 4 22,22
Antibiyotik 8 66,67 4 33,33
*p=0.5
Iskiorektal Plasebo 4 33,33 8 66,67
Antibiyotik 6 35,29 11 64,71
*p=0.91
Toplam 100 38
*: Pearson Ki-kare testi
Tablo 7. Dren konulmasi ile fistil gelsimi arasindaki ili ski
Fistal Gelisimi
Yok Var
Dren n % n %
Var 69 75.0 23 25.0
Yok 31 67.4 15 32.6
Toplam 100 38
*p=0.035

*: Pearson Ki-kare testi
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Tablo 8. Semptomlarin siresi ile fistil ge§imi arasindaki ili ski

Fistul Gelisimi
Semptomlarin Yok Var
Suresi (Gun) n % n %
1-3 54 74.0 29 26.0
>3 46 70.8 19 29.2
Toplam 100 38

*p=0.67
*: Pearson Ki-kare testi

Tablo 9. Fistul Gelsimi icin Hastalardaki bagimsiz de&iskenlerin

degerlendirildi gi cok desiskenli regresyon analizi

KatsayIldr

Standart Olmayan Standart

Katsayilar Katsayilar
Model B S.E Beta t Sig.
(Sabit) ,026 ,188 , 136,892
Abse Tari ,182 ,032 ,480 5,692 ,000
Dren Konulmasi -,074 ,080 -,078 -,923 ,358
Semptomlarin Siresi -,006 ,008 -,062 -, 760 ,448
Cinsiyet -,041 ,084 -,039 -,483 ,630
Hastanin Yai ,000 ,003 -,008 -,101 ,919
Verilen Antibiyotik Grubu ,104 ,071 ,116 1,464 ,145

a. Bgimli Degisken: Fistul Gekimi
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BOLUM 5

TARTI SMA

Hemen her cerrah tarafindan sik¢askagilan ve tedavi edilmek zorunda kalinan bir
hastalik olmasina gamen, perianal abse hakkindaki bilgiler tam nethz&nmanytir
demek yank olmayacaktir. Olgma mekanizmasi, siniflandiriimasi, tedavisi
konusunda uzun yillardir sayisiz gala yapiimg olmasina rgmen, pek ¢ok saygin
calismanin ¢ok farkh sonuglar ve secenekler 6ne surmestalik hakkinda

bilgimizin yetersizlgini bir kez daha ortaya koymaktadir.

Sekonder perianal abseleri bir yana birakirsakneriperianal abselerin glum
mekanizmasi icin Onerilmi olan teorikler icerisinde en sik kabul edileni
“kriptoglanduiler teori"dir. Eisenhammer tarafindartaya atillan teoriye gore,
transizyonel epitel ile kapl dallangnibuler yapilar olan anal bezler siklikla internal
ve eksternal sfinkterler arasindaki planda sonlaniBu intersfinkterik alandaki
enfeksiyon kriptoglanduler yapida olup anorektdeksiyonun bgangi¢c noktasidir
(9). Parks perianal abseleri ve perianal fistulberiteoriye gore siniflandirgtir (7).

Gunumuzde pek cok yazar abse ve fistllin ayni hgstadesisik fazlar oldigunu

ve absenin bu surecin akut kismini fistulin isenkeokismini temsil etfini
soylemektedir (6). Buna ganen ayni kegullarda ayni tedavi verilen ayni tir abselerin
bir kisminda fistil gejmesi, bir kisminda ise tamamen iyil@e gorilmesinin
altinda yatan sebep tam olarak aydinlik kazanitammfbse drenajl sonrasinda fistl
gelisme orani farkh yayinlarda %5’te %83’e kadarggmekle birlikte, cg@das
tedaviler sonucunda bu orani %35 @dkabul gérmektedir (4, 10-13) (Tablo10).
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Tablo 10. Perianal abselerde fistul olgumu oranlari

Hasta Sayisi Fistul olgumu

Yazar Say!I %
Doberneck (14) 50 6 12
Ramstead (15) 139 25 18
Seow-Choeh (16) 89 10 11
Vasilevsky (4) 83 31 37
Ramanjuam (17) 668 22 3
Hamalainen (18) 146 54 37

Calismamizda 139 hastanin 38’inde fistll gelis olup (%27) bu oran literatlrdeki

oran ile uyumludur.

Absenin fistile dongmesinde abseyi ofturan mikroorganizmalarin tdrinin
Onemini savunan yazarlar vardir. Whitehead, figélisen abselerin etiyolojisinin
fisttl gorilmeyenlerden farkli olgunu ve uygun mikrobiyolojik inceleme yapilmasi
gerektgin savunmaktadir (19). Grace, daha da ileriye gklekultirlerinde cilt
kokenli mikroorganizmalarin Uretilgii abselerin fistul ile ikkisi olmadgini 6ne
surmgtar (20). Eykyn, gastrointestinal sistem kokenli kmibrganizmalarin
dertildigi hastalarda, fistil gelimi agisinda ikinci bir muayenenin yapiimasini
Onermektedir (21). Henrichsen de, galalarinda sadece @asak kaynakh

organizmalarin bulundiw abselerde fistll gatigini belirtmistir (22).

Hamalainen, 170 hasta Uzerinde yapmidusu bir argtirmada, cilt kkenli abse
olgularinda da fistul getffigini gbstermg ve mikroorganizmalarin kaygani ile fistil
gelisimi arasinda kesin bir aolamayacgini kagit goris olarak ortaya koymgiur
(18).
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Calsmamizda mikroorganizmanin kokeninden c¢ok mikroolyaanin eradike
edilmesi 6nemli oldgu ve etki spektrumunda hem cilt kdkenli hem de
gastrointestinal sistem kokenli mikroorganizmalaeren bir antibiyotik kullanild

icin rutin kdltur calsmasi yapiimanstir.

Nomikos (6), Lunnis (23), Cox (24) ve Hughes (28jsenin mikrobiyolojik
kokeninin aratiriimasindan ziyade; perianal bélge anatomisingn abse yayilim
bicimini iyi anlasilmasinin ve bu sayede uygulanacak uygun ve yeterliahinin
fistul gelisimini  ©6nlemede c¢ok daha oOnemli olgnu belirtmektedirler.
Calsmamizda sadece 2 hastada nuks abse gorilmesiniyattaen abse cerrahisin

konusunda deneyimli cerrahlarca ve standart olgapkims olmasina bgiyoruz.

Perianal abse tedavisinde 6zel durumlamdia rutin antibiyotik tedavisi ginimuzde
onerilmemektedir (8). Rutin tedavide yeri olmamasinla etkisi ile, literatlirde
antibiyotik kullanimi ile fistil gekimi Uzerine yapilmy kapsaml bir cajma
bulunmamaktadir. Nunoo-Mensah ve arkgala (26) tarafindan yapilmi
retrospektif bir pilot cabmada antibiyotik kullaniminin istatistiksel olaraklamli

olmamakla beraber, fistll gginini azalttgl yoninde sonuclar ¢ikgtir.

Calsmamizda antibiyotik kullaniminin fisttl ggini Gzerine istatistiksel olarak
anlamh bir etkisi olmagyni gorildi. Bu bulgu bize yeterli cerrahi drenagdavide

¢cok daha 6nemli bir biken old@gunu digundurdu.

Yine calsmamizda fistil geiminin en sik olarak iskiorektal abselerde didu
goruldu (% 65.5). Vasilevsky ve arkati (4) calsmalarinda benzegekilde en sik
fistil gelisiminin iskiorektal grupta oldgunu gosternstir. Yine Chrabot (27) ve
arkadalarinin yapmy olduklari yayinda en sik fistil gglni iskiorektal ve
intersfinkterik abse turlerinde gortlgtir. Ramanujam (17) da intersfinkterik abse
tipinde fistul gelsimini daha fazla oldgunu gézlemi ve bunu kriptoglandiler teori

ile agiklamstir.
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Fistul gelsimi, 38 hastadan 30’'unda (%79) takip suresind@ idyda kalan 8 hastada
da 3-6 ay arasina olrstur. Gya (28) ve arkadkari fisttl gelsimini ilk 6 ayda en sik
oldugun sdylemektedir. Ramstead (15) de abse tedavisiadera fistll gefiminin
erken donemde olgunu, bunun da kendini yara iyl@esinde gecikme ile
gosterdgini belirtmektedir. Hastalarin, yara tamamiyla eyihceye kadar takip
edilmesi gerektini, iyilesme olmamasi halinde fistil ggihinden stiphelenilerek

gerekirse genel anestezi altinda muayene edilngeeektgini vurgulamaktadir.
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BOLUM 6

SONUCLAR

Perianal abse tanisi koyulur koyulmaz beklenmedggun kaullarda yeterli
cerrahi drenaj yapiimaldir.

Perianal bolge anatomisinin iyi bilinmesi, hasiadiilerleme mekanizmasini
anlamada ve tedavinin yapilmasinda ¢cok énemligidgin, drenaj ve drenaj
sonrasinda cevre @am dokulara zarar vermeden fistllggdendiriimesinin

deneyimsiz cerrahlarin yapmasindan kaciniimaldir.

Dren konulmasinin fistil gelmi Uzerine bir etkisi olmagindan, uygun

drenajin elde edilebilmesi icin cekinmeden kullavahdir.

Antibiyotik kullanimini gerek absenin tedavisindergkse fistll gegimini

onlenmesinde herhangi bir yeri yoktur.

Iskiorektal abse vaginda fistul gekim riskinin yiksek oldgu akilda

tutulmali ve hasta tamamen iyleceye kadar yakin takip edilmelidir.
Abse alt gruplarina yonelik, 6zellikle iskiorektbselere yonelik daha biyuk

vaka sayilarina sahip prospektif gatalar, fistil gegiminin anlgiimasina ve

onlenmesi icin uygun yontemlerin ggirilmesine yardimci olacaktir.
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OZET

Perianal Abse Drenajindan Sonra Verilecek Antibiyoik Tedavisi Perianal
Fistul Gelisimini Etkiler mi?

Perianal abse vakalarinin yadtka%35’inde cerrahi tedavi sonrasinda fistil gedi
bilinmektedir. Bu calhmanin amaci tedaviye antibiyotik eklenmesinin banor
degistirip degistirmeyeceginin anlagiimasidir.

Eylul 2005 ve Ocak 2008 arasinda u¢ buytk merk@edenal abse drenaji yapilan
hastalar cajmaya dahil edildi. Daha 6nce gecirignanorektal cerrahi hikayesi,
immun yetmezlik, gebelik, iltihabi Farsak hasta@n varligi, antibiyotik kullanim
oykusu, ve bgvuruda fistll varlgl calsmaya alinmama kriterleri idi. Drenaj
sonrasinda hastalar randomize edildi ve 10 gUnykrantibiyotik ve plasebo
tedavisi aldilar. Perianal fistul alumu agisindan operasyon sonrasi tguncd, altinci
ve onikinci aylarin sonunda kontroleggaldilar. Kontroller ila¢ tedavisine kér bir
doktor tarafindan yapildi.

Calismaya 139 hasta alingtir (%76.3 erkek). Ortalama hastasy88'di. Abselerin
blyluk ¢c@unlugu perianaldl (%57) ve bunu sirasiyla intersfinlktere iskiorektal
abseler izlemekteydi. Sadece 1 supralevator abkasvanevcuttu. Uygun cerrahi
drenaj ardindan hastalarin 64’tne (%46) antibiytéilavisi uygulanirken gerisine
plasebo verildi.

Takiplerde hastalarin %27’sinde fistil géigin gordik. Antibiyotik ve plasebo
grubu arasinda fistul gelmi yoninden anlamh bir fark goézlenmedi (p=0.08).
Istatistiksel olarak anlamli tekgki abse tipi ile fistiil getimi arasindaydi. Bu ki
icin de iskiorektal abseler en argmisk grubunu olgturtmaktaydi. Semptomlarin
suresi, drenaj yontemi ya da dren konulmasi ila@llfigyelisimi arasinda bir
korelasyon gortlmedi.

Postoperatif antibiyotik tedavisini fistil gghini dnlemede bir etkisini gormedik.
Buradan yola cikarak, uygun ve yeterli cerrahi djeonrasinda abse tedavisi i¢in ek
bir yontem gerekmedin soyleyebiliriz.

Abse alt gruplarina yonelik, ozellikle iskioreki@bselere yonelik daha buyik vaka

sayllarina sahip prospektif gahalar, fistil gekiminin anlagiimasina ve dnlenmesi
icin uygun yontemlerin gadiirilmesine yardimci olacaktir.

Anahtar Sozcikler: Perianal, Abse, Fistll, Antibiyotik, Anorektum
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SUMMARY

Does Adjuvant Antibiotic Treatment After Drainage of Perianal Abscess
Prevent The Development Anal Fistula?

It is known that approximately 35% of abscesses ledld to fistula formation after
surgical drainage. The aim of our study is to deiee if the addition of antibiotics
to the treatment regimen changes this ratio.

Patients who underwent abscess drainage in 3 nwglmrectal units between

September 2005 and January 2008 were includedioBeeanorectal surgery history,

immune compromised states, pregnancy, inflammabmwel disease, antibiotic

usage prior to surgery and presence of anal fisitithe operation were exclusion
criteria. Patients were randomized and given placabantibiotic treatment for 10

days after drainage. Patients were followed forgoei fistula formation at the end

of 3 month, 6 month and ¥ year by a physician who was blind to antibiotic
treatment.

139 patients were included to the study (76.3% )jndean age was 38. The
majority of the anorectal abscesses were periabidgdo] which is followed by
Intersphincteric and Ischiorectal respectively. YOhl case of supralavator abscess
was present. After proper surgical drainage, 64epts (46%) were given antibiotic
treatment while the rest received placebo.

We found that 27% of the patients developed arsaiilé in the follow up. We did

not find any difference in terms of fistula fornaati between the placebo and
antibiotic groups (p=0.08). The only statisticajrsficant relationship was between
the abscess type and the development of fistulahamn relationship, ischiorectal
group had the most increased risk for developmefistoila. Duration of symptoms,

drainage method or placement of drain had no ciroel with the development of
fistula.

We didn't find any preventive effect of postopevatiantibiotic treatments in terms
of fistula formation. We may conclude that, as l@sgadequate surgical drainage is
performed, there is no need for additional treatnfi@nperianal abscess.

Further studies should be conducted, especiallysiog on Ischiorectal abscess
patients, to better understand the mechanismstoddiformation.
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