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ABSTRACT

Purpose: Fistula laser closure (LAFT) is a novel non-invasive procedure for the treatment of
perianal fistula. Primary closure of the fistula tractus is obtained using laser energy emitted by a
radial fiber connected to a diode laser. The aim of this study is to determine the effectiveness of

this new technique in the treatment of anal fistula and compare with classic surgical treatment.

Patients And Method: Between July 2010 and August 2013 97 consecutive patients with
primary or recurrent perianal fistula underwent 52 patients classic surgical treatment and 45
patients LAFT procedure. The surgical procedure was sealing of the fistula tractus by laser
energy and classic surgical treatments were fistulotomy and internal sphincterotomy added
external sphincteric loose seton. 28 patients (29%) female, 69 patients (71%) were men. LAFT
procedure group, mean age 42 (18-74) and the follow-up period was 3.5 months and 1.5 years
(mean: 9.6 months). Patients who were operated with conventional methods mean age was 48
years (34-68 years) and follow-up time was 3.5 months -3 years (mean: 2 years). In determining
the type of fistula surgery we used preoperative MR images and Park's classification . The types
of the fistulas: Simple fistula in 8 patients, intersphincteric fistula in 44 patients, trassphincteric
fistula in 40 patients , extrasphincteric fistula in 3 patients and suprasphincteric fistula in 2
patients . 45 patients (46%) higher in 52 (54%) had low type fistula.The primary outcome was

cure of the disease.

Results: No intraoperative complication was seen. Complete healing was observed in 36
patients(69.1%) and 16 recurrences (30.9%) was observed in classic surgical group. In LAFT
procedure group complete healing was observed in 16 patients (36%), 29 patients had
recurrences (65%) were detected. 13 (29%) patients had slight drainage with minimal symptoms
, 14 (31%) patients had persistent symptomatic drainage , 2 (4%) patients had painful
symptomatic drainage . In classic surgical group Wexner score was: 2.03, Fecal Incontenence
Quiality of Life score was: 105.26 . LAFT procedure group the scores respectively 0.2 and
111.91. Return to work and recovery times compared in both groups. LAFT procedure group
patients can return to work after one day and the average recovery time was 20.8 days. In classic
surgical group patients can return to work after 6.5 days and the average recovery time was 38.4

days



Conclusion: Perianal fistula surgery by invasive procedure causes higher rates of incontinence,
lower quality of life. Because of this alternative treatments are trying to develop. This new
approach for perianal fistula is a non-invasive, safe and simple procedure. Regarding half of the
patients had recurrent fistulas, a cure rate of 36% was reasonable. Moreover we achieved
significant symptomatic control in 2/3 of the patients. Also the low return to work and recovery
time, low incontinence rates and higher quality of life scores in treatment of perianal fistulas
FiLaC™ procedure is an alternative.Despite the relatively good results of our study, larger series

and randomized trials are needed to have a final decision on the effectiveness of this procedure.

OZET

Amag: Fistiil traktistiinin lazer (LAFT) ile ablasyonu perianal fistula tedavisinde yeni bir
yontemdir. Lazer enerjisi kullanularak fiber diot lazer uglariyla fistiil traktusu kapatilir. Bu
calismanin amaci klasik cerrahi yontemlerle LAFT yonteminin cerrahi etkinlik ve olusabilecek

komplikasyonlar agisindan karsilastirilmasidir.

Hastalar ve Yontem : Temmuz 2010- Agustos 2013 yillar1 arasinda Dokuz Eyliil
Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali Kliniginde perianal fistiil hastalig
nedeniyle klasik invaziv cerrahi girisimlerle opere edilen 52 perianal fistiil hastas1 ile LAFT
yontemiyle opere edilen 45 hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalarin 28’1 (% 29 ) kadin,
69’u (% 71) erkekti. LAFT grubunda ortalama yag 42 (18-74) ve izlem siiresi 3.5 ay -1.5 yildi
(ort: 9.6 ay). Klasik yontemlerle opere edilen hastalarin ortalama yasi 48 (34-68 yas) ve izlem
stiresi 3.5 ay -3 yildi (ort:2 yil). Fistiil tipi belirlenmesinde operasyon bilgileri ve preoperatif
MR gorintiileri kullanilarak Park’s smiflamasi kullanildi. 8 hastada basit, 44 hastada
intersfinkterik, 40 hastada transsifinkterik, 3 hastada ekstrasfinkterik ve 2 hastada
suprasfinkterik anal fistiil vardi. Hastalarin 45’inde (%46) yiiksek, 52’sinde (%54) algak fistiil

vardi.

Sonuglar : Intra operatif hicbir komplikasyon gdzlenmedi. Calismaya alinan klasik cerrahi
girisimlerle (IS+ESGS,fistiilotomi) opere edilen 52 anal fistiil hastasindan 36’sinda iyilesme
(%69.1) saglandigi, 16’sinda ise niikks (%30.9) oldugu gorildi. LAFT Grubunda Tam
tyilesme 16 hastada (%36), Minimal semptomlar hafif akint1 ile birlikte 13 hastada (%?29),
Persistan semptomatik drenaj 14 hastada (%31), Agrili semptomatik drenaj 2 hastada (%4)
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gozlendi.Klasik cerrahi uygulanan hastalarda ortamla Wexner skoru 1.8, FQIL skoru 115.7
olarak bulundu. Fistiilotomi uygulanan hastalarda ortalama Wexner skoru 2.33, FQIL skoru
103.5 olarak bulundu. Her iki alt grup invaziv girisim grubu altinda degerlendirildiginde:
Wexner skoru: 2.03, FQIL:105.26 olarak bulundu. LAFT grubunda ise ortalama Wexner
skoru 0.2 ve FQIL skoru:111.91 olarak bulundu.ise dénme ve iyilesme siireleri agisindan her
iki grup karsilastirildiginda LAFT grubunda ortalama 1 giin sonra ise donebilirken, klasik
cerrahi grubunda ortalama 6,5 giinde ise donebilmekteydi. Iyilesme LAFT grubunda ortalama
20,8 giin; klasik grupta 38,4 giin siirmektedir.

Tartisma : Perianal fistiillerde yapilan girisim invazivse iyilesme ve inkontinens oranlari
daha yiiksek ,yasam kalitesi daha diistiktiir.Klasik cerrahi girisimlerdeki yiliksek inkontinans
oranlar alternatif tedavi arayislariyla sonuglanmistir. LAFT anal fistiil tedavisinde tilkemizde
yeni kullanilmaya baslanan noninvaziv girisim olup niiks oranlar1 diger yontemlere gore daha
yiiksek olmasina ragmen diisiik ise donme ve iyilesme siireleri, diisiik inkontinens oranlar1 ve
yilksek yasam kalitesi skorlar1 saglamasiyla perianal  fistiil tedavisinde alternatiftir.
Hastalarda LAFT girisimi sonrasi semptomlarin siddeti zaman i¢inde anlaml bir sekilde(2/3

oraninda) gerilemektedir.Daha biiyiik serilerde ¢alisma gruplarina ihtiya¢ vardir.
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IS: internal Sfinkterotomi
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1. GIRIS

Anal fistiil tip tarihinin ilk donemlerinden beri bilinen ve tedavi arayislart sliren bir
hastaliktir. Anal hastaliklar arasinda sik goriilen ve kendiliginden iyilesemeyen bir hastaliktir.
Hastalik anormal gelisen fistiil traktinin rektal mukoza ile cilt arasinda olusmasindan
kaynaklanmaktir. Etiyolojide hemen daima anorektal siipiirasyon rol oynamaktadir. Perianal
infeksiyonlar bircok hastalikla beraber bulunabilse de biiyiik bir kismi primer yani
kriptoglandiiler kaynaklidir. Erkeklerde 2-7 kat daha sik goriiliir. Genellikle 30-50 yas
arasinda en yiiksek sikliga ulasirlar. En ¢ok birlikte goriildiigii hastaliklar Crohn hastaligi,
tiiberkiiloz ve AIDS tir.

Etiyolojide anal glandlardaki perianal enfeksiyonlarin neden olabilecegi ilk kez 19.
yiizyil sonlarinda Chiari, Herrmann ve Desfosses tarafindan bildirilmistir. 1930’1u yillarda
enfeksiyon ajanlarinin barsak liimeninden intersfinkterik ve iskiorektal alana gegisinde Kriptit
suclanmigtir (1). Primer perianal enfeksiyonlarin etiyopatogenezinde, giiniimiizde kabul
edilen kriptoglandiiler teori Parks ve Eisenhammer tarafindan gelistirilmistir. Eisenhammer
tiim nonspesifik apse ve fistiillerin anal glandda gelisen enfeksiyonun, gland kanali tikandigi
icin bosalamamasina bagli oldugunu, Parks ise glanddaki apse gerilese bile kroniklesip fistiile
yol agtigii bildirmistir (99-100). Kanal koyu sekresyon, fekal materyal, yabanci cisim veya

travmaya bagli tikanabilir.

Latince bir kelime olan fistiil fliit, tiip, oluk anlamindadir. Perianal fistiil perianal cilt
ile anorektal lumen arasinda graniilasyon dokusu ile doseli ve glanddaki enfeksiyon nedeni ile
kapanamayan bir yoldur ve perianal enfeksiyonlarin kronik evresidir. Glanddaki enfeksiyon
kapanmama nedeni olarak yeterli degildir. Fistiiliin her iki taraftan (i¢ ve dis orifis) epitelize
oldugu ve bu nedenle kapanamadigi gosterilmistir (101). Kriptalara agilan iki tip gland vardir.
Birincisi submukozada bulunur, submukozal glandlardir. Ikinci tip anal glandlar genellikle
intersfinkterik alanda, bazen sfinkter icinde bulunan, sayilar1 genellikle 6-10 arasinda,
kanallar1 internal sfinkteri delerek kriptalara acgilan, mukus salgilayan bezlerdir. Salgiladiklari
mukus rektal mukozaninkinden farklidir. Anal glandlarin %60’ 1min mukus salgiladigi, bu
nedenle herkeste kriptoglandiiler apse gelismedigi bildirilmistir (58). Glandda enfeksiyon
gelistiginde internal sfinkter engel olusturur, apsenin liimene spontan bosalmasini zorlastirir

ve cerahat en az diren¢ buldugu yone dogru ilerler.
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Intersphincteric
Supralevator ———=__

Ischiorectal ————

Anal gland

Ferianal Heitlandw, Chirurg 2008

Gland enfeksiyonu — Apse — Santral alan enfeksiyonu — Santral septa ile

diger alanlara yayilim (en az direng olan yonde )

Sekil 1: Perianal gland

Perianal enfeksiyon erkeklerde 2—7 kez daha fazla goriliir (102). Bu nedenle fistiil
gelisiminde hormonlarin etkili oldugu, ya da enfeksiyon gelisen kisilerde anal glandlarin

hormon uyarisina daha duyarli olabilecegi diistinilmektedir.

Parks ve arkadaslar1 yaptiklari 400 hastalik bir calismada fistiillerin % 45’inin
intersfinkterik, % 30’unun transsfinkterik, %2 0’sinin suprasfinkterik, %5 ’inin

ekstrasfinkterik oldugunu gostermislerdir (106).

Kisaca ozetlersek, primer anal apse ve fistlil kaynagi anal glandlardir. Anal gland
kanali koyu sekresyonla tikanir, glandda kistik dilatasyon gelisir, dilate gland kanal boyunca
gelen bakterilerle enfekte olur, intersfinkterik apse gelisir. Bosalamayan enfeksiyon en az

direng buldugu yone ilerler.

Yapilan c¢alismalarda drene edilen apselerin %60 kadarinda fistiil gelismedigi
gosterilmistir (103). Hamadini ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada 40 yasin altindakilerde
niiks ve fistiil gelisme orani, 40 yas istiine gére 2.6 kat fazla bulunmus, diabetin riski
arttirdig1 gosterilmistir. Cinsiyet, sigara kullanimi, preop antibiotik kullanimi, HIV + olmanin

niiks ve fistiil gelisiminde etkili olmadig gosterilmistir (104).

Perianal enfeksiyon gelismesinde gesitli risk faktorleri vardir. Bunlar arasinda;

hemoroid skleroterapisi, band ligasyonu, yiyeceklerdeki sert delici partikiiller (balik kilgigi,
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yumurta kabugu) , lavman sondasina bagli travma, dogum travmasi, tromboze eksternal
hemoroid, prolabe internal hemoroid, perine ve pelvis radyoterapisi, kanser ve inflamatuar

barsak hastaliklar1 sayilabilir.

Perianal fistiiller baz1 hastaliklarin ilk belirtisi olarak da karsimiza ¢ikabilir. Sekonder
perianal enfeksiyonlar denilen bu gurup tiiberkiiloz, pelvik inflamatuar hastalik, pelvik
maligniteler, inflamatuar barsak hastaliklari, hematolojik hastaliklar (ndtropeni, 16semik
infiltrasyonlar) ve AIDS’de goriilenlerdir. 114 hastalik bir ¢alismada %355 hastada barsak
mikroorganizmalar1 (E.coli ve anaeroblar) tiremis ve bunlarda i¢ delik oldugu goriilmiis, deri
mikroorganizmalar1 (Staphylococcus aureus) iireyenlerde ise i¢ delik bulunamamuistir (105).
Yapilan birgok calisma benzer sonuglar vermistir. Bu nedenle sadece apse materyalinde
barsak patojenleri iireyenlerde fistiil gelisme olasilig1 yiiksektir. Bunlarda anestezi altinda

muayene yapilabilir ve i¢ delik aranabilir.

Tedavide 14. Yiiz yilda John Arderne tarafinca tanimlanan fistiilotomi yontemi yaygin
olarak kullanilmaktadir. Alternatif tedaviler arasinda fistiilektomi, seton uygulanmasi
(s1iki,gevsek), anorektal ilerletici flep ile i¢ agzin kapatilmasi, LAFT (Laser ablation of Fistula
Tract), LIFT (Ligation of intersfinkteric Tractus) , fibrin glue uygulanmasi ve bu yontemlerin

kombinasyonlari sayilabilir.

Hastalik selim karakterde olup, komplike oldugu durumlarda anal inkontinasa ve
niikslere rastlanabilmektedir. Tedavi basarisin1 degerlendirmede iki parametre Onemlidir:
Niiks ve inkontinens gelisimi. Literatiirede niiks hastalik gelisim orant % 0-33 arasinda

degisken olarak bildirilmektedir.

Tedavideki basarisizlik nedenleri:

1-Farkedilmeyen ve tedavi edilemis i¢ agiz varlig1 (Roig et al. Colorectal Dis 2009 )
2-Intersfinkterik alanin yetersiz drenaji (Litza et al. Int J Colorectal Dis 2010)
3-Farkedilmeyen yandas traktiisler (Litza et al. Int J Colorectal Dis 2010

4-Primer fistiil traktiisiiniin fistiil epiteli yada graniilasyon doku kalintilar ile devam

etmesi( Lunnis et al. Br J Surg 1995)
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Fistiil cerrahisi sonrasi inkontinens gelisme riski ise literatiirde cesitli serilerde
%354’lere varan ¢ok daha fazla degisken bir siklikta goriilmektedir. Bilindigi gibi anal
kontinens iizerinde etkili temel {ic kas yapis1 vardir; bunlar anal kontinensteki 6nemlerine
baglh olarak sirasiyla: eksternal anal sfinkter (EAS), levator ani (LA), internal anal sfinkter
(IAS)’dir. Intersfinkterik anal fistiillerin tedavisinde fistiilotomi islemi sirasinda IAS’de
boliinmektedir ancak, bu ender olarak anal inkontinens ile sonuglanmaktadir. EAS fistiil
cerrahisi sirasinda korunmalidir ancak, komplike transsfinkterik fistiil, ekstrasfinkterik fistiil,

suprasfinkterik fistiil varliginda bunun saglanmasi gii¢ olabilmektedir

Invaziv cerrahi yontemlerin sonucu ortaya ¢ikan inkontinanstan kaginmak icin yeni
tedavi yontemleri arayislart baslamistir. Bu ¢aligmada anal fistiil tedavisinde noninvaziv
cerrahi girisimlerden biri olan LAFT (Laser ablation of Fistula Tract) yontemi ile opere edilen
hastalardaki tedavi basarisi (kadin-erkek, ilk kez bagvuran — niiks vakalar, alt fistiil tiplerdeki
basar1), postoperatif donemdeki inkontinens oranlar1 ve skorlamasi ile yasam kalitesi
skorlamasi, ek hastaliklarla olan birliktelikleri, ise doniis siireleri ve tedaviye yanit siireleri

invaziv cerrahi girisim ile opere edilen hasta grubu ile karsilagtirilacaktir.
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2. GENEL BILGILER

2.1  ANAL KANALIN ANATOMISi

Anal kanal, gastrointestinal traktusun son kismi olup 2-4 cm uzunlugundadir.
Rektumun levator kasini delerek gegtigi noktadan (puborektal halka) baslayip aniisiin agzinda
sonlanir. Normalde tonik bir kasilma i¢inde olup devamli kollaps durumundadir (1,2). Anal
kanal ve ¢evresi abse, hemoroid, fistiil, fisstlir gibi sik rastlanan bazi hastaliklar1 barindirabilir.
O nedenle anal kanalin ve etrafin1 saran kas yapilarinin anatomisi iyi bilinmelidir. Arkasinda
koksiksle bag, yag ve fibromiiskiiler doku ile iligskidedir. Her iki yaninda inferior hemoroidal
damarlari, lenfatikleri ve sinirleri igeren yag dokusundan olusan iskiyorektal fossalar bulunur.
Onde erkeklerde iirogenital diyafragmanin arka kenariyla komsudur ki, bu bélge membrandz
tiretray1 igerir. Kadinlarda ise 6nde perine korpusu ve vajina ile komsuluk gosterir (2,3). Anal
kanal tanimlamalarinda anatomik ve cerrahi anal kanal olmak iizere iki farkli tarif
kullanilmaktadir. Anatomik anal kanal, anal verge ile linea dentata arasinda kalan kisimdir.

Cerrahi anal kanal ise, anal verge ile ano-rektal halka arasinda kalan 3-4 cm’lik boliimiidiir

(4).

2.1.1 Anal kanahin i¢ ortiisii

Anal kanal i¢ Ortiisii baglica 2 yonde degisim gostermistir: yukarida mukoza, asagida
cilt. Iki ortii arasindaki sinir linea pektinea ya da linea dentata olarak adlandirilir. Bu hizadaki
valvler proktodermal membran kalintilarindan meydana gelmistir. Her valv {izerinde kiiciik
bir oyuk vardir (anal kript). Linea pektinea {izerinde mukoza, uzunlamasina 8-14 kivrim yapar
(Morgagni kolonlar1). Yan yana iki kolon linea pektinea hizasinda anal valv ile birlesirler.
Linea pektineanin hemen iizerinde anal kanal cok sirali kiiboid epitel ile ortiiliidiir. Yaklagik
bir cm uzunlugundaki bu transizyonel mukoza (Hilton’un beyaz cizgisi) tek katli kolumnar
epitel ile rektum mukozasi ile devam eder. Anal kanal, linea pektineanin altinda farkl bir cilt
ile kaplidir. Kil, ter ve yag bezleri icermeyen bu deriye pekten adi verilir. Pekten kil ve ter
bezleri iceren normal deri ile devam eder. Iki farkli deri arasindaki smir anal verge olarak

adlandirtlir (3,4,5).

2.1.2 Anal bezler
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Anal kanal mukozasi, kanal digina dogru dikine uzantilar olusturur. Sayilar1 4-8
arasinda degisen bu anal bezler kisa bir duktusla anal kriptalara acilirlar. Bazen ayn1 kriptaya
birden fazla duktus ulasir. Anal kriptalarin yarisina  duktus agilmaz. Anal bezler
submukozada ve i¢ sifinkter i¢inde yerlesirler, ancak dis sfinktere ulagsmazlar. Anal bezler
anal valvlerden asagiya disa dogru uzanirlar, linea dentatanin {izerine ¢ikmazlar (2,3). Anal
bezlerin mukoza Ortiisii ¢ok sirali kolumnar tiptedir. Sekretuvar islemleri tartismalidir. Anal
kriptalarin kor uzantilar1 olarak degerlendirilirler. Bezin kriptaya agilan deligi diskir ile
tikandig1 zaman bezde infeksiyon olusur, anal bolge abselerine ve fistiillerine zemin

hazirlanir. Ayn1 bezler anal kanal adenokanserlerine kaynaklik eder (6).

2.1.3 Anal kanal kas yapis1

Bolgede i¢ ve dis anal sfinkterler, longitudinal kas ve levator aniyi olusturan kaslar
bulunur. Levator ani kasi, pelvik tabani yapar ve pelvis ile perine govdesi arasinda bir ayirag
olusturur. Kemik pelvisten baslayarak huni seklinde bir kas yapisidir. Rektum, iiretra ve
vajina levator aniden gecerek perineye ulasir. Levator ani kast iic kisimdan olusur
[liococygeus kasi, puborektalis kas1 ve pubococygeus kasi (5,7,8). Eskiden internal sfinkterin,
fekal inkontinansta tek basina sorumlu olduguna dair bir goriis mevcuttu. Farkli yazarlar,
fekal kontinansin saglanmasinda eksternal sfinkterin de major ve mindér gorevleri oldugunu
bildirmislerdir. Milligan ve Morgan 1934°de eksternal sfinkteri subkutan, superfisyel ve derin
olmak uzere 3 kisima ayirmislardir (9). Shafik 1970°de 3 halka teorisini ortaya koydu.
Puborektalis kasi, eksternal sfinkterin tist halkasinin bir parcasi olarak tanimladi. Shafik, fekal
kontinansin saglanmasinda puborektalis kasmin Onemini vurgulamistir (11). Goligher,
Vesaliusun 1543’de tanimladigi sekilde eksternal sfinkterin bir biitlin oldugunu belirtti.
Normal fonksiyon gosteren eksternal sfinkterli kisilerde bile puborektalisin kesilmesi
inkontinans ile sonuclanacaktir. Goligher ve diger yazarlarin da belirttigi gibi eksternal
sfinkter, gercekte bir biitiin olup tek bir kas birimi olarak gorev yapar. Eksternal sfinkterin
boliimlere ayrilma diisiincesi kas liflerinin lokalizasyonunu ve belirlenmesini kolaylastirmak
amaciyladir. Eksternal anal sfinkter, sosyal olarak uygun yer ve zamana kadar defekasyonun
tutulmasinda ilk olarak sorumludur (10-11).
I¢ (internal) anal sfinkter: Rektumun, sirkuler kas tabakasmin anal kanal etrafinda
kalinlagsmasiyla olusan uzantisidir. Linea dentatanin 8-12 mm distalinde, anal verge’in ise 6-8
mm proksimalinde kalin bir halka ile sonlanir. Diiz kas yapisina sahiptir. Otonom sinirlerle
innerve olur. Parasempatik sinirler inhibitor, sempatik sinirler uyarici etkiye sahiptir. Bu kasin

alt kismi intersfinkterik oluk olarak belirlenmistir. Eksternal sfinkterin derin ve yiizeyel
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kisimlarr tarafindan cevrelenmistir. Internal sfinkterin disinda rektumun longitudinal kasi
bulunur. Bu kasa ait lifler yukarida puborektalise ait lifler ile degisirler, asagida ise birkag lif
eksternal sfinkter lifleri arasinda uzanarak aniis derisine ulasir ve ‘corrugator’ diye
adlandirilan kisimlari meydana getiritler. Internal anal sfinkter, anal kanalin istirahat
halindeki basincin %80-85” inden sorumludur (8,12,13).

Dis (eksternal) anal sfinkter: I¢ sfinkteri cevreler. ¢izgili kas yapisindadir. Istemli kasilir.
Eksternal sfinkter kompleksi pelvik tabanin asagi kisminda yerlesmistir. Tek bir fonksiyonel
birim olarak hareket eden 3 kas halkasindan olusur. Bunlar; subkutan, siiperfisyel ve derin
pargadir. Subkutan parca anulerdir ve internal sfinkterin altinda yerlesmis olup derinin hemen
altindadir. Arkada bu lifler anococygeal rafe ve rektumun longitudinal kasi ile birlesirler.
Onde birkag lif transvers perinei lifleri ile devam edebilir ve eksternal sfinkterin siiperfisyel
kismindaki liflerle birlesirler. Siiperfisyel eksternal sfinkter oval bi¢imlidir. Lifler internal
sfinkteri ¢evreler. Subkutan sfinkterlerin {ist kismi siiperfisyel sfinkter tarafindan ortiilmiistiir.
Karsiliginda bu sfinkterin tist kism1 eksternal sfinkterin derin pargasi ile sarilmistir. Bu lifler
arkada koksiksten ¢ikar ve aniisii sarar. Onde birkag lif perineal gdvdeye ve bulbokaverndz
kasa tutunur. Kadinda bazi lifler vajinanin disindadir. Birkac lif transvers perinei kasiyla
birlesir. Derin eksternal sfinkter pelvik tabanin hemen altinda yerlesmis olup, internal
sfinkteri ¢evreler. Puborektalisin bazi lifleri eksternal sfinkterin derin kismina ait liflere katilir
ve birlesir. Onde bu lifler perineal gévdenin ve bulbokavernéz kasin yapisina katilirlar
(8,12,14,15).

Ano-rektal halka: 1934 yilinda Milligan ve Morgan tarafindan ano-rektal bileske hizasindaki
saglam kas Kkitlesini ifade etmek amaciyla kullanilmistir( 9). Ano-rektal halka i¢ ve dis
sfinkterlerin {ist boliimlerinden ve de puborektal kasin arka ve yan boliimlerinden olusmustur.
Halka arkada ve yanda kuvvetli, 6nde ise kismen zayiftir (8,13,14). Aniis kas yapisinin
parmakla muayenesi i¢in parmak rektuma sokulduktan sonra arka yan dogrultuda duvara
dogru bastirilarak geri ¢ekilirse, anal verge’den 3-4 cm yukarida kuvvetli kas yapisindan
olusan ano-rektal halka palpe edilir. Abse ve fistiillerin tedavisinde ano-rektal halkanin
belirlenmesi 0onemlidir. Girisim sirasinda i¢ ve dis sfinkterlerde meydana gelebilecek kismi
kayiplar ciddi kontinans sorunu yaratmadig: halde halkanin tiimiiyle kesilmesi hemen daima

inkontinansla sonuglanir (8,13,15).
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2.1.4 Anal kanal etrafindaki bosluklar

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

perianal infeksiyon durumunda 6nem kazanirlar (16,17).

1-

Perianal bosluk: Dis yanda kalgalarin cilt alti yag dokusu ile i¢ yanda pektan ile
sinirlanmistir tavanini transvers septum olusturur. Icinde hemoroidal pleksus olur. iginden
yiizeyel fistiiller gegebilir ve apse hematom olusabilir.

Iskio-rektal bosluk: Pramit seklindeki bu boslugun tepesini levator aninin obturatuar
fasya ile birlestigi noktadir. Tabani perianal bosluga yaslanir , i¢ duvarini levator ani ve
dis sfinkter olusturur, dis duvarini obturator internus kasi ve pariyatel pelvik fasya
olusturur. Dis yan duvarda internal pudental damar ve sinir pakesini iceren Alkok kanali
yer alir. Bu bosulugun 6n duvari ise lirogenital diyafram ile komsuluk gosterir. Anal
kanalin arkasindan karsi iskio rektal bosluk ile birlesme s6z konusu olabilir. Bu birlesme
iskio-rektal infeksiyonlarin yayilimasi agisindan 6nem kazanir.

Submiikéz alan: I¢ sfinkter ile anal kanal mukozasmin 2/3 {ist boliimii arasinda kalan
bosluktur. I¢ hemoroidal pleksus ve iist hemoroidal arterin ug¢ dallarmni barmdirir.
Supralevator (pelvirektal) bosluk : Pelvik taban peritonu ve levator ani arasinda kalan
potansiyel bosluktur. Yag dokusu ve rektumun yan baglarini barindirir.

Retro- rektal bosluk: Rektum ile sakrum arasinda levator kaslarmin {izerinde bulunur.
Her iki tarafta supralevator bosluk ile temastadir.

Post- anal bosluk: Heriki taraftaki iskio-rektal bosluk derin post anal bosluk aracilig: ile
perianal bosluklarda yiizeyel post anal bosluk ile postanal bolgede birlesirler. Bu birlesme
infeksiyonun bir taraftan digerine yayilmasina yol agarak atnali apselere ve fistiillere

sebebiyet verebilir (1,19).

2.1.5 Rektum ve anal kanalin damar yapisi
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Sekil 2: Rektum ve anal kanalin damar yapis1 ve lenfatikleri.

2.1.5.1. Arterler:

Stiperior rektal (hemoroidal) arter; arteria mezenterika inferiorun ug¢ dalidir, sigmoid kolon
mezosu iginden {ist rektuma ulasir, sag-sol iki yan dala ayrilarak kiigiik dallar halinde rektum
duvarina girer. Medial rektal (hemoroidal) arter; arteria iliaka internanin yan dalidir, 1/3 alt
rektum ile anal kanalin iist boliimiinii besler, lateral ligaman icinde ilerleyerek rektuma ulagir.
Inferior rektal (hemoroidal) arter; arteria pudentalis internadan ¢ikar ve iskio-rektal fossayi
gecip anal sfinkterlere ulasir. Orta sakral arter; aort bifurkasyonunun 1 ¢m {izerinden c¢ikar,
terminal dallar1 anokoksigeal rafeye ve anal kanala ulagir. Bu arterler arasinda genis kollateral
aglar mevcuttur (1,7,8,18,19).

2.1.5.2.Venler:

Vena hemoroidalis siiperior vena mesenterika inferior araciliiyla portal sisteme dokiiliir.
Vena hemoroidalis media ve inferior , vena iliaka interna araciligi ile sistemik dolagima
dokiiliir. Boylelikle anal kanal ¢evresinde porto-sistemik dogal bir sant ortaya ¢ikmaktadir. I¢
hemoroidal pleksus anal kanalin linea dentata {izerindeki bdliimiinde, submukozada yer alir.
Di1s hemoroidal pleksusu ise anal kanalin linea dentata altinda kalan bdliimiinden ve cilt altin

yerlesir her iki pleksusu arasinda kollateraller mevcuttur (1,8,18,19).
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2.1.6 Rektum ve anal kanal lenfatikleri

Lenf kanallar1 arterleri izlerler. Rektumun 1/3 iist ve 1/3 orta bdliimiiniin lenfatik
damarlar1 mesenterika inferior lenf bezlerine bosalir. Rektumun 1/3 alt boliimiiniin lenf
damarlar1 yukariya dogru mesenterika inferior lenf bezlerine, yana dogru iliaka interna lenf
bezlerine bosalir. Anal kanalin linea dentata iizerinde kalan boliimiiniin lenf damarlari
mesenterika inferior ve iliaka interna lenf bezlerine dogru bosalir. Anal kanalin linea dentata

altinda kalan boliimiiniin lenf damarlar1 ¢ogunlukla inguinal lenf bezlerine bosalir (1,16,20).

2.1.7 Rektum ve anal kanalin inervasyonu

Internal anal sfinkter otonom sinir sistemi ile inerve olur. Sempatik uyar1 motor,
parasempatik uyar1 ise inhibitor etki yapar. Eksternal anal sfinkterin istemli kasilmasi,
pudental sinirin alt hemoroidal dalina ve 4. sakral sinirin perineal dalina aittir. Levator aninin
istemli kasilmasi, istten 4. sakral sinire, alttan ise pudental sinirin alt hemoroidal ya da
perineal dallarina aittir. Perineal cilt ve linea dentatanin altindaki anal kanal boliimiiniin
duyusu alt hemoroidal sinir tarafindan iletilir. Bu boliim cerrahi islemlere son derece duyarl
oldugu i¢in anestezisi yeterli sekilde saglanmalidir. Linea dentatanin iizerinde kalan anal
kanal boliimiinde dokunma ya da pensle tutma sirasinda hissedilen kiint duyum parasempatik
liflerle iletilmektedir. Bu bolgenin sensoryal inervasyonu bulunmadigindan, linea dentatanin 1

ya da 2 cm iizerine yapilan enstrumantal uygulamalar sirasinda anestezi gerekmemektedir

(2,21,22).

2.2.  ANAL KANAL FiZYOPATOLOJISI

Rektum c¢ogu zaman bostur, gaita bulunmaz. Bu kismen, aniisten 20 cm yukarida ,
sigmoid kolon ile rektum arasindaki kavsakta zayif bir fonksiyonel sfinkterin bulunmasindan
ileri gelir. Burada keskin bir a¢inin bulunmasinda rektumun olmasina karsi direng
olusumunda etkilidir. Bununla beraber kitle hareketleri fecesi rektuma ittigi zaman, normal
olarak defekasyon istegi dogar ve rektumda kontraksiyon, anal sfinkterde gevseme goriiliir
(23,24). Fegesin aniis yoluyla damla damla g¢ikmasi iki sfinkterin kasilmasiyla Onlenir.
Aniisiin i¢ yiizlindeki sirkiiler diiz kas kitlesinden olusan internal anal sfinkter ve internal anal
sfinkterin etrafinda bulunan ve disa dogruda yayilan istemli ¢izgili kastan yapili eksternal anal

sfinkter.
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2.2.1 Defekasyon refleksleri

Normalde defekasyon, defekasyon refleksleri ile baglar. Feges rektuma doldugu
zaman rektum ¢eperinin gerilmesi afferent impulslar1 baglatir. Bu sinyaller myenterik pleksus
yoluyla yayilarak inen kolon, sigmoid ve rektumda peristaltik dalgalar1 baslatir ve feces aniise
dogru itilir. Peristaltik dalganin aniise ulagsmasiyla inhibitor sinirlerle internal anal sfinkter
inhibe olur ve eger eksternal anal sfinkter de gevserse defekasyon olur. Biitiin bu etkilere
kolonun intrensek defekasyon refleksi adi verilir. Ancak bu refleks kendi basina zayiftir.
Defekasyonun gergeklesmesi icin Oteki tip defakasyon refleksleriyle kuvvetlendirilmesi
gerekir. Medulla spinalisin sakral segmentleriyle ilgili bir parasempatik defekasyon merkezi
bulunmaktadir. Rektumun afferent lifleri uyarildigi zaman sinyaller medulla spinalise
ulastiktan sonra, pelvik sinir i¢indeki parasempatik liflerle inen kolona, sigmoid kolona ve
aniise impulslar gonderilir. Bu parasempatik sinyaller peristaltik dalgalar1 siddetlendirerek,
internal anal sfinkteri gevsetirler. Boylece etkisiz olan intrensek defekasyon refleksinin zayif
hareketleri giiclii bir defekasyon refleksine doniisiir. Bazen fleksura lienalisten aniise kadar
ilerleyen bir hareketle kalin barsak bosalir. Medulla spinalise gelen afferent sinyaller, ayni
zamanda derin bir nefes alma, glottisin kapanmasi1 ve abdominal kaslarin kasilarak fekal
maddeyi asagi dogru itmesi gibi islemleri de baslatir. Ayni zamanda pelvis tabani aniis
tizerinde asagi ve disa dogru cekilerek fecesin bosalmasini saglar (1,23,24). Defekasyon
reflekslerine ragmen bazi bagka etkilerinde yardimi gereklidir.Clinkii internal sfinkterin
gevsemesi ve fecesin aniise dogru hareketi normal olarak external sfinkterin kontraksiyonuna
yol actig1 icin defekasyon gecici olarak engellenmektedir. Bebekler ve mental kusuru olan
hastalar disinda bilingli beyin faaliyetleri ile eksternal sfinkter kontrol edilerek yer ve zaman
uygunsa inhibe edilir ya da sosyal yonden uygun yer bulununcaya kadar kontraksiyon devam
ettirilir. Eksternal sfinkter kontraksiyon halinde tutulursa birka¢ dakika sonra defekasyon
refleksi soner ve rektuma yeniden feces doluncaya kadar birka¢ saat sakin kalir (3,23,24).
Defekasyon i¢in uygun kosullar olustugunda sahis derin bir nefes alip, diafragmay1 asagi
dogru iterek ve abdominal kaslar1 kasip karin basincini arttirir ve fecesi rektuma itmekle yeni
bir defekasyon refleksini baglatabilir. Fakat bir yolla uyarilan refleks dogal olarak baslayan
refleks kadar giiclii degildir. Boylece sik sik dogal defekasyon refleksini inhibe eden kisilerde
konstipasyon olur (23,25).Yeni doganda ve medulla Spinalisi kesilmis kisilerde external
sfinkter fonksiyon gérmedigi icin defekasyon refleksleri kolonun otomatik olarak bosalmasina
sebeb olur (23,25). Eksternal anal sfinkter kaslar1 dinlenme aninda anal tonusun ve anal kanal
basincinin ancak %30’u kadar katkida bulunurlar, sinirsel internal anal sfinkter aktivitesi %

45, pir miyojenik internal anal sfinkter aktivitesi % 10 ve hemoraidal pleksusun
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genislemeside %15 oraninda dinlenme basincina katkida bulunurlar (26,27,28). Eksternal anal
sfinkter ve pelvik taban kaslarinda devamli bir aktivite bulunmasina ragmen bu kaslar istemli
olarak 40-60 sn. periotlarla kastirilabilir. Sikma basinci dinlenme halindeki bir kiside istemli

olarak tiim giicliyle sikmasi istenerek anal kanalda 6l¢iilen basinca verilen isimdir.

2.3. FISTUL

Fistiil; Latince kokenli bir kelime olup fliit, pli, tiip anlamina gelmektedir.Anal fistiil
enfekte anal gland ve onun agildig1 kripta ile buradan yayilan enfeksiyonun ag¢ildigi yer olan
anal kanal veya rektum ile perianal bdlge arasinda graniilasyon dokusu ile dolu, epitelle
doseli bir yol veya kavitedir (29). Erkekte daha sik olmak iizere 20-60 yaslari arasinda

goriiliir. Cocuklarda nadirdir.

2.3.1 ETYOPATOGENEZ

Anorektal enfeksiyonlar akut apse veya anal fistiil olarak karsimiza ¢ikarlar. Apse
veya fistiillerin biliylik bir kismi tedavi edilebilirken, geriye kalan kismi ise niiks ve
inkontinens problemleri ile hasta ve cerrahi korkutan seyirler gosterebilir (19). Anal fistiiller
biiyiik bir ¢ogunlugu primer yani kriptoglandiiler apse sonucu olmasima karsin 6zellikle
tekrar eden ve iyilesme problemi olan hastalarda Crohn hastaligi, kanser, radyasyon ya da
nadir olarak rastalanan enfeksiyonlar (tiiberkiiloz, aktinomikoz, klamidya) disiiniilmelidir
(19).

Anal glandlarin yerlesimleri ve bunlarin perianal enfeksiyon nedeni olabilecegi ilk kez
19. Yiizyilin sonlarinda Chiari, Herrmann ve Desfosses tarafindan bildirilmistir. 1930 larda
ise enfeksiyon ajanlarinin barsak liimeninden intersfinkterik ve iskiyorektal alana gegisinde
kriptit su¢lanmigtir (30). Primer perianal enfeksiyonlarin etiyopatogenezinde, giiniimiizde
kabul edilen kriptoglandiiler teori Parks ve Eisenhammer tarafindan gelistirilmistir.
Eisenhammer tiim nonspesifik apse ve fistiillerin anala glanda gelisen enfeksiyonun, gland
kanalin1 tikadig1 i¢in bosalmamasina bagli oldugunu, Parks ise glanddaki apse gerilese bile
kroniklesip fistiile yol agtigimi bildirmistir (31,32). Gland kanali koyu sekresyon,fekal
materyal,yabanci cisim veya travmaya bagli olarakta tikanabilir.

Sekonder perianal enfeksiyonlar ise tiiberkiiloz,pelvik inflamatuar hastalik, pelvik
maligniteler, inflamtuar barsak hastaliklar;, hemtolojik hastaliklar ve AIDS gibi bazi

hastaliklarin ilk belirtisi olarak karsimiza ¢ikabilir.
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Anal kriptalara agilan 2 tip gland vardir.
1-Submukozada olan glandlar

2-Intersfinkterik alandan olan glandlar

Intersfinkterik alanda olan glandlar intersfinkterik kas liflerini delerek kriptalara acilan
mukus salgilayan bezlerdir sayilar1 6-10 arasinda degisir. Salgiladiklart mukus rektal
mukozanindakinden farklidir. Fakat anal glandlarin %60’ nin mukus salgiladigi, bu nedenle
her hasta kriptoglandiiler apse gelismedigi bildirilmistir (33). Anal glanda enfeksiyon
gelistiginde internal anal sfinkter engel olusturur, apsenin spontan liimene bosalmasini
zorlagtirir ve apse en az direng gosteren yone dogru ilerler.

Perianal enfeksiyonlar erkeklerde 2-7 kez daha fazla goriiliir (34). Bu nedenle fistiil
gelisiminde hormonlarin etkili oldugu, ya da enfeksiyon gelisen kisilerde anal glandlarin
hormon uyarisina daha duyarl olabilecegi diistinliilmektedir.

Perianal apselerin %40 da anal fistiil gelisir. Hemoroid skleroterpisi, band
ligasyon,yiyeceklerdeki sert delici partikiiller, lavman sondasmna bagl travma,dogum
travmasi,tromboze eksternal hemoroid, prolabe internal hemoroid, perine ve pelvis
radyoterapisi, kanser ve inflamatuar barsak hastaliklar1 perianal apse gelisimde 6nemli risk

faktorlerindendir.

2.3.2 Klinik bulgular

Basvuru semptomlari; perianal akinti, camasiri kirleten akinti, perianal kitle,
defekasyonda veya sonrasinda agri,anal kanama, dis delik etrafinda graniilasyon, nedbe, renk
degisikligi,ve bazen ates olabilir (19).

Perianal bolgenin inspeksiyon ile dis deligi gormek kolaydir. Genellikle akintili, etrafi
graniilasyon dokusu ile kabarik bir delik goriiliir, akint1 her zaman goriilmeyebilir ya da trase
tizeri sivazlanirsa akinti goriiliir. Akintinin fazla oldugu durumlarda deri etrafinda perianal
deride kizariklik, maserasyon goriiliir. D1s delik anal verje ne kadar yakinsa basit fistiil

olasilig1 o kadar yiiksektir (37).
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2.3.3 ANAL FiSTUL SINIFLAMASI

Anal fistiil siniflamasi ¢esitlilik gostermesine ragmen en basit ve pratik olanit PARK’S
siiflamsidir. Bu siniflama referans noktasi olaraka internal ve eksternal sfinkterleri alir.
1-Intersfinkterik:Intersfinkterik planda asag: ilerleyip analverge civarinda deriye acilir.
2-Transsfinkterik:Eksternal sfinkteri gecip deriye agilir.
3-Suprasfinkterik: Intersfinkterik olarak baslayip yukari ilerle, puborektal veya levator ani
tizerinden iskiyorektal fosaysa ve deriye acilir.
4-Ekstrasfinkterik:biitiin sfinkterlerin disindan uzanir

5-Submiikdz: mukaza altindan uzanip cilde agilir (38).

Intersfinkterik Transsfinkterik Suprasfinkterik Ekstrasfinkterik
%45 %30 %5

et al. BrJ Surg 1976; 63:1-12.

Sekil 3. Anal fistiil siniflandirmasi. Intersfinkterik,transsfinkterik,suprasfinkterik ve
ekstrasfinkterik fistiiller.

Bu smiflama yan ve kor yollar1 apse varligini, komsu organlara ve vajen, mesane- uzanimi

belirtmediginden asagidaki gibi modifiye edilmistir(39).

24



MODIFIiYE PARKS SINIFLAMASI

Intersfinkterik fistiiller
Basit algak yol
Yiiksek kor ug
Rektuma acilan yiiksek yol

Perineye acilmadan rektuma agilan fistiil

Ekstrarektal yayilim

Pelvik hastaliga bagli yayilim
Transsfinkterik fistiiller

Basit

Yiiksek kor ug

Suprasfinkterik fistiiller
Basit
Yiiksek kor ug
Ekstrasfinkterik fistiiller
Anal fistiile baglh
Travmaya bagl
Anorektal hastaliga baglh
Pelvik patolojiye bagl

A. Intersfinkterik fistiiller
1. Basit, alcak fraktils
2. Yuksek, kortraktls

3. Rekt_gma acilan ylksek

raktis

4. Perneye aciimadan rektuma
acilan trakils

5. Ekstrarektal uzanim

6. Pelyik hastalda ikincil

B. Transsfinkterik fistiiller

1. Komplike olmayan
2. Yiksek, kortraktls

C. Suprasfinkterik fistiller
1. Komplike olmayan

2. Yiksek, kortraktls

D. Ekstrasfinkterik fistiiller
1. Anal fistile sekonder
2. Travmaya ikincil
3. Anorektal hastaliga ikincil
4. Pelvik enflamasyoan bagh
olusan

Sekil 4: Modifiye Parks Siniflmasi
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Bu siniflamadaki klinik zorluklar nedeniyle AGA(American gastroenterological association)

kategorili bir siniflama 6nermis (38).

1-

Basit fistiiller: Asagi sevyededir( ylizeyel-submiikdz, asagi inter ya da
transsfinkterik), tek dis delik bulunur, komsu organlarla iligkisi yoktur, rektal stenoz
veya makroskopik proktit yoktur.

Kompleks fistiiller: Yiiksektir (yliksek intersfinkterik, suprasfinkterik veya
ekstrasfinkterik, yiiksek transsfinkterik ekstranal sfinkterin st {gte ikisi), birden
fazla dis delik bulunabilir, perianal apse vardir veya vajen mesane gibi komsu

organlarla iligkilidir yada rektal stenoza yol agmustir.

Fistiilleri algak ve yiiksek olarak siniflandirmay1 6nerenlerde vardir (40). Algak fistiiller

ekternal anal sfinkterin alt 1/3 kisminda olanlar, yiiksek fistiiller ekternal sfinkterin iist 2/3

kismu1 i¢inde olanlardir.

YUKSEK FISTULLER

C. Transsfinkterik fistl
D.Suprasfinkterik fistl
E. Ekstrasfinkterik fistil

Eksternal
anal sfinkter

17

Sekil 5 : Anal fistiil siniflamasi: Algak —Yiiksek
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2.3.4 TANI

Yapilan fiziki muayenede anal fistiiliin dis deligi perianal bolgede palpe edilir. Primer
yola ait endurasyon aranir. Intersfinkterik, yiizeyel fistiillerde fistiil yolu kordon gibi bir
sertlik olarak hissedilir, sonra tuse rektal yapilir.Tuse rektal sirasinda da bas parmag: dis delik
tizerine koyup i¢e dogru sivazlanarak iki parmak arasinda hissedilen kordonumsu sertligin
gidis yoniine bakilir. Traktin dig delikten hemen sonra hissedilmemesi fistiiliin yiliksek
oldugunu disiindiiriir. Sonra i¢ delik hissedilmeye calisilir bu kolay olmayabilir. Bu bazen
mukozada bir cukurluk veya kabariklik olarak ele gelebilir. I¢ delik olgularin ¢cogunda, arka
orta hat disli ¢izgi iizerinde bulunan kriptalardadir. Bazen 6n orta hatta da olabilir (41).

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 orifsin ortasindan g¢izilen transvers ¢izginin On tarfinda ise anal kanala iginsal
olarak agilir, ¢izginin arkasindaki dis delik ise arka orta hatta agilir ve anal vergden 3 cm ve

tizerinde uzakta olan dis delikler nerede olursa olsun arka orta hatta agilir (19).

I¢ delik tuse sirasinda belirleniyorsa hastaya sikmasi sdylenerek i¢ deligin puborektal
kasa, anal sfinkterlere gdre seviyesi anlasilmaya calisilir. i¢ deligin iizerinde en az 1 cm

kaldig1 hissediliyorsa cerrahi sonrasi inkontinen olasilig1 diisiik oldugu diistiniiliir.

Basit fisatiillerde stile hemen i¢ delikten ¢ikar fakat uzun veya kivrimli olan fistiillerde
i¢c deligi tikali oldugu durumlarda stile zorlanirsa yanlis yollar acilabilir ve i¢ delik

belirnemeyecegi i¢in niikslerle karsilasilabilir.

Giintimiizde i¢ deligin belirlenmesinde anestezi altin muayene altin kuraldir (19).

27



Anterior

> Dentate line

\ R
- (. -~ ;;_9!4.‘_ Level of
I\ S/ ,'/,fl puborectalis
K\ /1 1/
<N/
F

Posterior

Sekil 6a: Goodsall - Sallmon kurali (The ASCRS text book of colon and rectum surgery)

Goodsall kurali : Perineden transvers bir ¢izgi cizildiginde dis agiz posterior yerlesimliyse i¢
ag1z posterior orta hattadir. D1s agiz anterior yerlesimliyse i¢ ag1z en yakin kriptedir.
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Sekil 6b: 3 cm kurali

Anal kivrimdan 1 cm.den uzak olmayan eksternal orifisler, fistiiliin sfinkterin tizerinden
dolagsmadigini gosterir. Goodsall kuralina gére 6n perinede yer alan eksternal orifisler
dogrudan en yakin kriptaya acilirlar. Fakat anal kivrimdan 3 cm.den uzak olan eksternal
orifislerin internal orifisi arka orta hatta yer alir. Arka perinede yer alan tiim eksternal orifisler

egimli bir trakt izleyerek arka orta hatta internal orifise agilir.
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2.4 GORUNTULEME YONTEMLERI

Fistiiliin i¢ deligin, fistiil yolunun uzaniminin, apse varliginin ve komsu organlarla

olan iligkinin gostermede yardimer tekniklerdir.
2.4.1 Fistiilografi

Tan1 koymada etkinligi az olan ve bazi olgularda faydali olan bu tekik %16-48
oraninda tan1 koydurucudur. Dis delikten suda ¢ozlinen kontrast madde bir katater aracilig
ile yavas enjekte edilir. Fistiil yolu aciksa verilen kontrast madde kolayca ilerler; graniilasyon
ve nedbe dokusu ile dolu yollar ise goriintiilenemez ve tetkik giivenilir olamaz verilen
kontrast madde asag1 delikten ¢ikip rektum igine yayilirsa delik rektumda gibi sanilabilir ve

cerrahi yanlis yonlendirebilir sfinkter kompleksini ve yan yollari ortiip géstermeyebilir (42).

Sekil 7 : Fistiilografi
2.4.2 Anorektal Endosonografi

2D ve 3D USG ile fistiil yolu ve uzanimint %95 oraninda gosterebilir. Fistil dis
deliginden verilen hidrojenperoksit ile daha basarili sonuglar alinabilir. Fistiil yolu
hipoekoik goriiniir. Fakat fistiil i¢ deligini ve ekstrasfinkterik uzantilar1 tam olarak
gostermeyebilir. Gegirilmis anal girsimlere bagli nedbe dokusunu akut enfeksiyondan ayirma

gii¢ olabilir (43,44)
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Sekil 8: Anorektal Endosonografi da intersfikterik fistiil goriintiisii 6rnegi

2.4.3 Manyetik Rezonans Goriintiileme

Perianal anatomiyi iyi gosterir. Sfinkter kompleksini, iskiorektal fossa ve levator ani
belirgin olarak goriiliir. Fistiil yolu, sekonder yollar, apse, komsu organlarla iliskisi %100

yakin oranda gosterir (45).

Sekil 9:MR da intersfikterik fistiil goriintiisii 6rnegi

Giliniimiizde anestezi altinda muayene ve MR fistiilografi fistiil i¢ agzinin ve yolunun

gosterilmesinde en iyi muayene ve goriintiileme yontemi olarak kabul edilir.
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2.5 TEDAViI YONTEMLERI

‘ANAL FiSTUL’
I

[ 1
Alcak fistiil Yiksek fistiil
(intersfinkterik, (transsfinkterik,
transsfinkterik) P, suprasfinkterik)
F..IStUIOtDm.!. Gevsek seton
(“lay open”)
IYILESMEDI
I
[ | 1 1
Fistilotomi J Flep kaydirma ‘ Gevsek seton ‘ ‘ Sikl seton J
|
| IYILESMEDI |

Siki seton

Sekil 10: Anal fistiillerde tedavi yaklagimi.(Sayek)

2.5.1 Fistulotomi

Fistiilotomi yiizyillardan beri en sik kullanilan tedavi yontemidir (46). Fistiil yolunun
tizerindeki dokularin i¢ ve dis delik arasinda kesilmesi,kiiretasyon ve sekonder iyilesmeye
birakilmasidir. I¢ deligin belirlenmesi sarttir belirlenemezse ya da yanlis belirlenirse yalanci
bir fistiil yolu yaratilacagi icin tedavi basarisiz olur. Stile fistiil yolunda kolayca ilerlemiyorsa
zorlanmamalidir. Dis delikten metilen mavisi, serum fizyolojik, veya hidrojen peroksit
verilerek i¢ delikten gelip gelmedi bakilabilir. i¢ delik graniilasyon dokusu ile tikal1 ise
verilen maddelerin ¢ikisi goriilmeyebilir (47,48,49).
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Resim 1. A. I¢ ve dis agi1z arasindaki fistiil yolu (i¢inde oluklu sonda), B. Klasik fistiilotomi

(lay-open) islemi uygulanmis hali

Basit intersfinkterik fistulerde internal sfinkterin i¢ delik seviyesine kadar kesilmesi ve fistiil

yolunun kiirete edilmesi yeterli olacaktir

Sekil 11. Sol: basit,al¢ak intersfinktrik fistiil;Sag:fistiilotomi (kismi internal sfinkterotomi).
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Sekil 12: Sol - yukar1 uzanimli intersfinkterik fistiil;
Sag — fistiilotomi (uzun internal sfinkterotomi).

Transsfinkterik fistiil ekternal sfinkterin distalinde ise fistiillotomi yapilmasi kontinensi fazla

bozmaz 6zellikle posterior fistlilerde puborektal kas kontrolde etkili olmaya devam eder.

Fistiilotomi Yapilmamasi Gerekenler
® Yiiksek yerlesimli
e Komplike
® Niiks fistiiler
¢ Kontinens bozuklugu olanlar
® Dogum yapmis ve sfinkter hasar1 olan kadinlar

® Crohn hastaligi. Anal sfinkter yetmezligi riski yiiksektir. Tiim perianal fistiillerin
%30 ‘nu olustururlar (49).
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2.5.2 Fistilektomi

Fistiil yolunun c¢ikarilmasidir. Fistiilotomiden daha genis bir defekt birakir ve sfinkter
dudaklart birbirinden daha fazla uzaklasir. Hem iyilesme siiresi uzar, hemde inkontinens
olasilig: artar. Bu nedenle fistiilotomi yapildiktan sonra dokular1 primer yaklastiranlar vardir

(49,50).
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Sekil 13. Fistiilotomi — Fistiilektomi (Sematik).

2.5.3 Core Out Fistiilektomi

Fistiil dis deliginden metilen mavisi etraf dokulara bulagtirmadan dikkatle verilir.
Fistiil dis agz1 yuvarlak bir insizyon yapilir ve buradan bir aletle tutulup traksiyon uygulanir
veya birkese agzi dikisi konularak bu islem yapilabilir. Keskin diseksiyon ile ¢ikarilan
dokunun ¢ap1 1 cm i1 ge¢cmemelidir. Cikarilan fistiil yolu primer kapatilabilir veya 1slak

pansumanla sekonder iyilesmeye birakilir
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2.5.4 Seton

Sfinkter kas kompleksinin %50 ve fazlasim1 igeren , biiylik boliimii yiiksek
transsfinkterik yerlesimli fistiiller, kompilike fistiiller, suprasfinkterik, crohn, kadinlarda
anterior yerlesimli transsfinkterik fistiiller, anal girisimler, multipl vajinal dogum, yashliga

bagli sfinkter yetmezligi olan hastalarda olan hastalarda seton kullanilir.

Dis—i¢ agiz arasindaki anodermin ve distal internal sfinkterin i¢ agza kadar kesilmesi
ve fistiil trasesinin kiirete edilmesinden sonra non absorbable (ipek, prolen,pernéz dren,

silikon kataterler v.b ) materyalin traktan gegirilmesidir.

Fistiil trasesi ve varsa sekonder uzanim gosteren iltihabi birikimlerinin drenajini
saglar, sekonder uzanimli enfeksiyon odaklarinin olusumuna engel olur, yabanci cisim varligi
ile fibrosizi uyarir. Trasede olusan fibrosiz sfinkter kaslarinin etraf dokulara yapismasini

saglar boylece sfinkter fonksiyon kaybi minimale iner (51,52,53).

Kesici seton : Hippokrates den beri bilinen bir yontemdir. Fistiil yolundan gegirilerek belirli
araliklarla sikistirillan seton, c¢evrelendigi sfinkter dokusuna yavas yavas , basin¢ nekrozu
olusturarak kesme islemi uygulamasidir. Nekroz ve iltihabi reaksiyon sonucu olusan fibrosiz
sfinkter kaslarinin komsu dokulara fikse eder ve sfinkter fonksiyon kaybini minimalize eder.
Kesici seton konulduktan sonra 2-3 hafta gevsek birakilip sonra 2 hafta bir olamak {izere
sikistirilir ve total kesi olana kadar devam eder buda ortalama 12 hafta surer. Bazen total
kesiyi beklemeden seton ile sfinkter kaslarinin bir bolimii kesildigi evre sonrasi kalan kas
kesilerek gec fistiilotomi uygulanabilir. Fakat gec fistiilotominin kontinens sonuglar1 daha

kot seyretmektedir (54).

Gevsek Seton: Yiiksek oranda kontinens bozuklugu riski olan hastalarda setonun fistiil
trasesinden gegirilip sikistirllmadan birakilmasidir. Drenaj setonu gibi kullanip etrafinda
fibrosiz olustuktan sonra 6-8 hafta sonra {lizerindeki kasi kesenler oldugu gibi gevsek setonu
kesin tedavi amaci ile kullananlarda vardir. Seton konulduktan sonra ¢ikarilmasi ortalama 3 -

7 aylik bir siireyi kapsamaktadir (55).
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Resim 2. Perianal Crohn hastaliginda gevsek seton uygulamasi (arsiv- T Akgal).

Elastik Seton: Bir kesici seton gibi diisiiniilmelidir. Baslangicta sikica baglanan ve devamli
basing olusturan elastik seton arada sikistirict islemlere ihtiya¢c gdstermemektedir. Bu

yontemde tedavi 1 ay ile 1 y1l arasinda siirebilmektedir (54)

Sik1 seton kullaniminda anal yetmezlik goriilmekte ancak bu kompikasyon gevsek
setonda daha az rastlanmakta, bunun nedeni gevsek setonun primer gorevinin drenaj olmasi,

sfinkter kaslarinin kesisinin olmamasidir.

Ot

Sekil 14: Yiiksek transsfinkterik fistiilde kismi fistiilotomi ve seton uygulamasi.
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A. Transsfinkterik perianal fistiil
B. Elastik kesici seton uygulamasi
C. Seton uygulamast sonrasi goriiniim

Resim 3: Transsfinkterik perianal fistiil

2.5.5 Fibrin Glue

Insan plazmasindan elde edilen fibrinojen ve trombinde olusmakta. Preparatlar derin
dondurucuda saklanmakta. Fistiil trakti ortaya konduktan sonra kiirete edilir sonra 37 derece
wsitilan fibrin glue 6zel bir aparatla fistiil traktinin dis agzindan enjekte edilir ve i¢ agizdan
sizdig1 goriilene kadar devam edilir. Boylece trakta fibrinojen trombin ile birleserek fibrini
olusturur ve fistiil traktin1 doldurur. Fistiil i¢ agz1 absorbabl siitlir materyal ile kapatilir. En az
1 hafta sure ile ikinma, oksiirme ve asir1 fiziksel aktiviteden kaginilmasi istenir.Postoperatif

oturma banyosu dnerilmez.
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Avantajlar

e  Uygulama basit ve tekrarlanbilir
®  Basarizlik olmas1 durumunda diger tedavi seceneklerinde kisitlama yapmamasti

e  Sfinkter kayb1 yaratmamasi ( 56,57,58,59)
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Resim 4. Ticari olarak kullanima hazir halde piyasaya sunulan ®Tisseel Duo 500 fibrin

2.5.6 Biyolojik Fistiil Tikaclar

Tikag, liyofilize domuz ince barsak submukozasindan elde edilen bioabsorbabl bir
ksenogrefttir. Yabanci cisim reaksiyonuna yol agmaz, infeksiyona direnglidir ve ii¢ ay kadar
stirede yerli hiicreler tikacin yerini alir. Tikag, ince uzun bir koni seklindedir. Taban kismi i¢
agiza, tepesi ise dis agiza gelecek sekilde fistiil traktina i¢ agizdan dis agiza dogru sokularak
yerlestirilir ve fistiiliin i¢ agz1 hizasindan absorbabl dikisle fistiil duvarina tespit edilir. Anal
kanaldaki yiiksek basing, tikaci fistiil traktina dogru iter. Boylece, tikacin yerinden ¢ikmasi
riski azalir ve mekanik olarak daha stabil bir sistem olusur. Tikag, yerli dokularin
regenerasyonu i¢in biyolojik bir ¢at1 gérevi yapar. Zamanla fistiil duvarindan kaynaklanan
dokular tikacin i¢ine dogru biiyiirler ve tikacin matriksi canl yerli doku ile yer degistirmeye
baslar; sonugta fistiil trakti kapanir (59).

Christoforidis D ve ark. Ocak 2006- Nisan 2007 arasinda komplike fistulu olan 49
hastanin 47°sine 64 kere anal fistula plug proseduru uygulandi. Iyilestigi diisiiniilen hastalarin
median izlem suresi 6.5(3-11) aydi. Prosedur basina dusen basari orant %31 iken hasta basina
dusen basar1 oran1 %43 idi. Yiiksek oranda eksternal sfinkterin dahil oldugu fistiillerde basar1

orani dusuktu (P < 0.05).
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Resim 5:Biyolojik plug mesh

2.5.7 FLEP

Endorektal (transanal) mukazal ilerletme flebi: 1lk kez 1902 de Nobel
tarafindan rektovajinal fistiiller i¢in tanimlanmis. Elting tarafindan transsfinkterik fistiillere
uygulanmis (60). 1948 de Laird mukoza ve submukazaya intersfinkterik liflerin eklenmesin
onermistir (60,61). Anterior ve lateral yerlesimli olan fistiiller prone jack-knife pozisyonu,

posterior da olanlar jinekolojik posizyon tercih edilmeli.

Resim 6: Endoanal ilerletme flebi

I¢ delik etrafindaki kript dokusu ve anoderm eksize edilir ve ekternal sfinktere kadar
olan fistul traktusu eksize edilir sfinkterin icinden gegen fistiil ise kiirete edilir. Internal
sfinkterdeki delik emilebilir siitiirle kapatilir. Rektum mukozasindan proksimalden 3x2cm
boyutunda mukoza submukoza ve internal sfinkter liflerinin bir kismini igerecek sekilde
anoderme 2/0 polyglactin ile siitiire edilir. Siitiir hattinin kapatilan internal delik {iistiine
gelmemesine dikkat edilmelidir. Iskeminin énlenmesi amaciyla flep tabanmin boyuna gore 2
kat genislikte olamalidir. Fistul dis delige kadar olan kismi1 drenaj amacli perndz dren konulur.

Postoperatif kabizliktan kaginilmasi istenir (60).
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Anokutanéz ilerletme flebi: Delino ve ark. tarafindan tanimlanmustir (61). ¢ deligi

kapatmak i¢in rektum mukazasi yerine anal marjin derisi kullanilir.

Sekil 15: Anokutanoz V-Y ilerletme flebi

Sfinkter kesisi yok, mukozal ektropiyon yok, bagka yontemlerin uygulanmasina engel

teskil etmemesi avantajlaridir (61,62).

Sleeve ilerletme Flebi : ilk kez 1991 De Berman tarfindan tanimlanmis. Crohn
hastalarinda, basarisiz flep uygulanmalarinda, anterior yerlesimli ileri derece skar varligi
durumunda uygulanir. Supralevator bosluga kadar rektum 360 derece diseke edilir ve fistiil

iceren distal kisim rezeke edilir ve distal kisim 2/0 poliglactin ile anastomoz edilir (64).

-|Sekil 16: Sleeve ilerletme flebi.
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Flep Kontrendikasyon

® Proktit ve yiiksek doz steroid kullanimi
¢ Drene edilememis sepsis odaklariin varligi
® Malignite ve radyasyon bagl fistiiller

® Daha 6nce gecirilmis cerrahiye bagli siddetli perianal skartris veya sfinkter defekti

2.5.8 LIFT(ligation of intersfinkteric tractus)

Fistiil traktinin gectigi oluk iizerinde 1.5 — 2 cmlik yuvarlak insizyon yapilir.
Intersfinkterik plan igerisinden eksternal sfinktere yakin calisilarak mukozay1 zedelemeden
fistiil trakt1 bulunur ve 3/0 poliglactin siitiir ile baglanir ve distal fistiil trakti kiirete edilir

insizyon siitiire edilerek islem sonlandirilir (60).

2.5.8 LAFT (Laser ablation of Fistula Tract)

Bu yeni teknik hemoroid, fissiir, fistiil ve sinus pilonidalis tedavisi i¢in kullanilir.
Uygun doku etkisi saglayabilmek i¢in 13- 15 watt giiciinde, 1470nm de diyot lazer enerjisi
tiretebilen ve 100-120 joule/cm enerji verebilen jenarator ve belirlenen ameliyatlarda
kullanilmak tizere gelistirilmis uyumlu fiber uglarla birlikte kullanilmaktadir.

Diyot lazer hemoglobinli ortamda daha verimli ¢alistigindan kiiret , stile vb.

kullanilarak trakt muhakkak kanlandirilir.
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Resim : 7 LAFT doku etki kalinligt

Dis agizdan i¢ agiza kadar prob ilerletilip ardindan yavas yavas (1 cm lik mesafeye 3 sn)
geriye ¢ekerek radial lazer 1s1nim1 dengeli ve esit sekilde traktiise verilir ve traktiisii kapatilir.
Bir ayak pedal1 ve verilen enerjiyi kontrol altinda tutmak i¢in cihazlardaki 6zel bir yazilim
sayesinde kontrol tamamen uygulayicidadir. Verilen enerji miktarlari cihaz tizerinde
gozlenebilir.

Ameliyat siiresini klasik yonteme gore son derece kisaltan bu uygulamanin post operatif
donemde ise, hayata doniis hiz1 da son derece kisadir. Ameliyat sonrasinda ¢ogu hasta agr1

kesici dahi kullanmadigin1 ifade etmistir. Tedavi maliyeti klasik cerrahi gruba gore yiiksektir.

Sekil 17: Lazer probu ile fistiil traktusu ablasyonu islemi(sematik)
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11 Ekran

[2] Ekran uzerindeki tus yerleri
[31 Dugme

[4] Kilitl Anahtar

[51 Lazer stop dugmesi

[6] Lazer ¢ikisi

71 Lazer uyari 13131

81 Gug Baglantisi
o1 Kapi kilidi

[10] Ayak pedal portu
[111 Hizmet portu

[12] Topraklama noktasi

Resim 8:Lazer cihazi

Kesme islemlerinde kullanilan isini toplayan
BARE Fiber

Hemoroid yastik¢iginin icine lazer isinini
yayarak; 302 gonderen LHP Fiber

Fistl tinelini cevresel olarak; 3602 kapatan
Filac Fiber

Resim 9:Lazer cihazinin ¢esitli operasyonlarda kullanilan Fiber uglari
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Resim 10:Lazer cihazinin kullanimi (Prof.Dr Cem TERZI,izmir 2013)

2.6 POSTOPERATIF DONEM

Fistiilotomi sonrasi1 genel niiks fistiil oran1 %3-7’dir. Konuya yeni baslayanlar i¢in
basar1 sans1 hayli diisiiktiir. Ameliyat sonrasi iyilesme siireleri , al¢ak seviyeli fistiillerde 4-6
hafta ; yiiksek seviyelilerde 14-16 haftadir. Niikse yol acan birincil nedenler, i¢ agzin
bulunamamasi ve apse kavitesinin yeterli drene edilememesidir. Fistiillotomi sonrast kontinens
sorunlariyla %18-52 oraninda karsilasilir. Inkontinens riski ile ilgili faktdrler arasinda, kadin
hastalar, eksternal sfinkterin 6nemli bir kisminin(%30'dan fazlasinin) kesilmesi, iki evreli
seton ameliyati, kesici seton uygulamasi ve gegirilmis fistiil cerrahisi sayilabilir. Hastalarda
cesitli (Wexner - Cleveland Klinik Inkontinens Skorlama Sistemi vb ) skorlama ydntemleri
kullanilarak inkontinans skorlar1 elde edilebilir. Postoperatif yasam kalitesini degerlendirme

acisindan fekal inkontinens ve yasam kalitesi skorlama anketleri yapilarak degerlendirilebilir.

44



Adi, Soyad:
Dosya Numarasi
Tarih:

[Wexner - Cleveland Klinik Inkontinens Skorlama Sistemi*
0 skor: Mitkemmel kontinenes
20 skor: Tam inkontinens

Asla: Hig

Nadiren: <1/ay

Bazen: <1/haftave >1/ay
Siklikla: <17gtin ve >1/hafta

INKONTINENS Asla Nadiren Bazen Siklikla Daima- Her giin
Solid 0 1 2 3 4
Likid 0 1 2 3 4
Gaz 0 1 2 3 4
Alt bezi 0 1 2 3 4
Yasam bicimi 0 1 2 3 4
Rk

Tablo 1: Ornek Wexner - Cleveland Klinik inkontinens Skorlama Sistemi

45




FEKAL INKONTINENS VE YASAM KALITESI SKORLAMA ANKETI

Ad, Soyvad:
Dozya Numaraz:
Tarih:

Soru 1: Genel olarak saghk durumunuzu nasil degsrlendirirsinizT

1 O Mikemmal
20 Qokiyi
30 Isi
4 O Orta
5 0O Kbotia
Soru 2: Gaita kaguma
Cogn Higbir Digar
zaman | Bazen | Ender | zaman | nsdenlarls
a. Dhyarva gibmava korkuvermm 1 2 3 4 O
b. Arksdsslarmy zivarst stmaktan ] - 1 4 —
kagmivorum - B =
¢. Gecavibagks verds gagirmekten -\ _
1 2 3 4 O
kagmivorum
d. Sinema, tivatro gibi verlara gitrnavs 1 -\ 2 4 —
gekinivorum B 3 -
g. Dhyarrva gikmadan onee vadigim 1 -\ 2 4 —
savleri siirlreorum - - -
f. Evds dagilkan clabildifines tuvalata 1 -\ 2 4 —
vakm verds bulunmaya galisivonmm B - -
g Ginlik aktivitzlarimi barsalk 1 -\ 2 4 —
harakeatlarime géra planlrrorum - - -
h. Savahat etmelktsn kagmrrorum 1 2 3 4 O
i. Tuwvalstz zamanimda vetisebilmek igin 1 -\ 2 4 —
endise duruvomm = - -
j. Barsak harsketlarimi kontrol 1 -\ 2 4 —
ademadifimi digiiniivorum B - -
k. Barsak harslketlarimi tuvalats vetisans 1 - 2 4 —
kadar kontrol edsmivonm - - -
1. Bazen farkmda olmadan gaita -\ _
S 1 2 3 4 O
ULV OrIm
m. Graita kagumaw dnlemesk igin ] - 1 4 —
olabildiEincs tuvalats vakm duruvonmm - B -

Tablo 2: Ornek fekal inkontinens ve yasam kalitesi skorlama anketi sayfa 1
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BForu 3: Gaits kagirmam nadanivlaT

+

tuvalatin veri oluvor

Cokn Highir DHgar
zamsan | Bazen | Ender | zaman | nsdenlerle
a. Utsmvorum 1 2 3 4 O
b. Istzdifim birgok sevi 1 - 2 4 —
VADETAINY O LU - - -
(raita kagirabilscasim 1 - 2 4 —
andigelendirivor B 3 -
d. Kendimidepresifhissaedivomum 1 2 3 4 O
z. Baskalarmm bendaki gaits
kokusunuhizsadebilzcalleri bani 1 2 3 4 O
andiselendirivor
f Kendimi saghlklbir insan gibi 1 - 2 _
hissetmivorum = - -
£. Yajam benidaha sz mutl ediver 1 2 3 O
h. Istedifimden daha sevrak cinssl -\ —
P 1 2 3 4 O
iliski kumvorum
Eendimidiger insanlardan farkh R —
; . 1 2 3 4 O
hissadivorum
Ablimda her zaman gaita ] - 1 4 —
Lkagirabilecegim fikrivar - B -
k. Cinsaliliskive girmzktzn -\ _
o 1 2 3 4 O
korkuvorm
Ugak va datren ils sevshat 1 - 2 4 —
stmekten kagmivorum B 3 -
m. Dhiands vemsk vamaktan - _
ka 1 2 3 4 O
FIIYOIum
n. Daha énes sitmedigim bir vars
gittitimde ilk diklat ettigim sev 1 2 3 4 d

Soru 4: GGagen av igerisinds sizi iizen, (imitsizligs kapilmaniza neden olan bir olay oldumu?

Onemli bir sorununuz varm?

[= R S

( ok ciddi — Bunadanls d2 kandimi biraltirm

Cok

Onemli ilgids
Biraz

Cokaz
Olmad:

Tablo 3:

Ornek fekal inkontinens ve yasam kalitesi skorlama anketi sayfa 2
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Crohn hastaligina bagli anal fistiillerde kanser olasilig1 %0.7 olarak bildirilmistir
(80). Bu ylizden Crohn’lu olgularda derin biyopsiler dnemlidir. Bunun disinda benign bir
anorektal fistiiliin kanserlesme riski, uzun yillar 6nce bildirilmis bir iki olguya ragmen
oldukca kuskuludur (81). Malign transformasyon diyebilmek i¢in kanser tanisindan 6nce en

az 10 yildir bir fistiil bulunmalidir.

Mukorektal prolapsus , anorektal ringin kesilmesi sonucu , anorektal mukozanin
aniis disina ¢ikarak olusan anatomik deformiteyi kapatmaya calismasidir. Pek semptom

vermeyen bu komplikasyonu abdominal rektopeksi ile diizeltilebilir.
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3. HASTALAR VE YONTEM

Temmuz 2010- Agustos 2013 yillar1 arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Anabilim Dali Kliniginde perianal fistiil hastalig1 nedeniyle klasik invaziv
cerrahi girisimlerle opere edilen 52 perianal fistiil hastas1 ile LAFT yontemiyle opere edilen
45 hasta retrospektif olarak incelendi. Etik kurul dosya no:1011-GOA ile 16,05,2013 tarih ve
2013/18-03 karar no ile etik kurul onami alinmistir.

Hastalarin 28’1 (% 29 ) kadin, 69’u (% 71) erkekti. LAFT grubunda ortalama yas 42
(18-74) ve izlem siiresi 3.5 ay -1.5 yildi (ort: 9.6 ay). Klasik yontemlerle opere edilen
hastalarin ortalama yas1 48 (34-68 yas) ve izlem siiresi 3.5 ay -3 yild1 (ort:2 yil). Fistil tipi
belirlenmesinde operasyon bilgileri ve preoperatif MR goriintiileri kullanilarak Park’s
siniflamasi kullanildi. 8 hastada basit, 44 hastada intersfinkterik, 40 hastada transsifinkterik, 3
hastada ekstrasfinkterik ve 2 hastada suprasfinkterik anal fistiil vardi. Hastalarin 45’inde
(%46) yiiksek, 52’sinde (%54) alcak fistiil vardi.

Invaziv cerrahi girisim olarak fistiiliitomi ile internal sfinkterotomi ve eksternal
sfinktere gevsek seton (FT + ESGS) girisimi uygulandi. Noninvaziv girisim olarak Laser
ablation of Fistula Tract (LAFT) girisimi uygulandi. Hastalarin bagvuru sekli ilk bagvuru ve
niiks vaka olarak kaydedildi.

Hastalardaki iyilesme ve niiks oranlari, iyilesme ve ise donme siireleri karsilastirildi.
Her iki grupta kadin ve erkeklerdeki iyilesme oranlar1 karsilastirildi. Her iki grupta anal
inkontinens (wexner skoru) ve ameliyat sonrasi yasam kalitesi degerlendirildi (FQIL: “fecal
incontenence quality of life scale”). Bagvuru sekillerine gore her iki grubun basarilart
karsilastirildi. Hastalardaki inkontinans sorgulandi. Onceki operasyonlardan sonra inkontinans
olup olmadig1 kaydedildi. LAFT grubunda tedavinin semptomlarin siddetine etkisinin
arastiritlmasi i¢in 0. , 2. ve 6. aylarda hastalardaki semptomlarin siddetine 0-4 arasi puan
verildi. Jason Moy ve arkadaslarinin galismasindaki gibi (94) 0 puan: Tam iyilesme, 1 puan:
Minimal semptomlar hafif akint1 ile birlikte, 2 puan: Persistan semptomatik drenaj, 3 puan:
Agrili semptomatik drenaj, 4 puan: Ciddi peri anal hastalik (kolostomi ihtiyaci olabilen)
seklinde verildi.

Hastalara yapilacak ¢alisma ve islemler hakkinda yiizyiize anlatilirak bilgi verildi ve

onamlar1 alindi. Wexner anal inkontinens skoru hastanin ameliyat sonrasi takiplerinde
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sikayetleri degerlendirilerek puanlandirildi. Ameliyat sonras1 yagam kalitesi anketi hasta ile

yiizytize dolduruldu .

Tedaviye yanitin degerlendirilmesinde: Seton takilan hastalarda seton
uygulamasindan sonra 2 ay beklendi ve hastanin klinigine goére setonun g¢ekilip
¢ekilmeyecegine karar verildi. Uygun hastalarda setonun 2.ayda g¢ekilmesinden sonra yara
iyilesmesi ve akinti kontrolleri yapilarak tam iyilesme olup olmadigina karar verildi ve
stireler kaydedildi. Fistiilotomi grubunda yaranin tamamen kapanmasi ve akintinin kesilmesi
tyilesme olarak alind1 ve LAFT grubunda ekternal agizin kapanip akintinin kesilmesi iyilesme

olarak alind1 ve iyilesme siireleri kaydedildi.

Her iki grupta eslik eden hastalik olarak, diyabetes mellitus, KOAH, KBY,
Karaciger fonksiyon bozuklugu, romatizmal hastaliklar, aterosklerotik kalp hastaligi,
malignite nedeniyle kemoterapi ve veya radyoterapi alanlar kaydedildi. Eslik eden hastalik ile

niiks arasindaki iligki degerlendirildi.

Es zamanli malign hastalik, tiiberkiiloz, graniilomatoz hastaligi olanlar, inflamatuar
barsak hastaligi olanlar, hemoridal cerrahi ve anal fissiir cerrahisi gegirenler, 18 yas altinda

olan hastalar ¢caligmaya alinmadi.

Istatistiksel analizler icin Fisher’s exact testi , t- testi kullanildi.
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4. BULGULAR

Bu caligmaya perianal fistiil nedeniyle 52 klasik invaziv cerrahi (IS+ESGS fistiilotomi) ve 45
noninvaziv (LAFT) ile opere edilmis hasta alindi. Hastalarin 28’1 kadin (% 29 ), 69’u erkekti
(% 71).

Kadin-Erkek Dagilimi

Tablo 4: Hasta Dagilimi1 Kadin-Erkek

Park’s siniflamasina gore: 8 hastada basit-yiizeyel, 44 hastada intersfinkterik, 40 hastada
trassifikterik, 3 hastada ekstrasfinkterik ve 2 hastada suprasfikterik anal fistiil vardi.
Hastalarin 45’inde yiiksek (%46), 52°sinde algak (%54) fistiil vardu.

Fistll tipi Klasik LAFT Toplam
Algak Basit-ylizeyel hasta sayisi 2 6 8
intersfinkterik hasta sayisi 25 19 44
Yiksek Transsfinkterik hasta sayisi 21 19 40
Ekstrasfinkterik hasta sayisi 2 1 3
Suprasfikterik hasta sayisi 2 0 2
Toplam 52 45 97

Tablo 5: Hasta Dagilimi Tablosu: Klasik, LAFT

Ekstrasfinkterik Suprasfikterik Ekstrasfinkterik
hasta sayis1 %; 2 hasta sayis1 %; 2

hasta sayisi % Laser suprasfikterik

29 hasta sayisi %
/ 0%
Basit-ylzeyel .
hasta sayis1 %; 2
Basit-ylzeyel

hasta sayisi %
14%

Klasik Cerrahi Hasta Dagilimi1 % LAFT Hasta Dagilimi %

Tablo 6: Hasta Dagilimi Yiizdeleri
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LAFT grubunda ortalama yas 42 (18-74 yas) ve izlem siiresi 9.6 ayd1 (5.5 ay-1.5 yil )
Klasik yontemlerle opere edilen hastalarin ortalama yas1 48 (34-68 yas) ve izlem siiresi 2 yild1

(45ay-3yil).

Calismaya alman klasik cerrahi girisimlerle (IS+ESGS,fistiilotomi) Dokuz Eyliil
Universite Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde opere edilen 52 anal fistiil hastasindan
36’sinda iyilesme (%69.1) saglandigi, 16’sinda ise niiks (%30.9) oldugu goriildii. Bu
hastalarda yiiksek perianal fistiil olanlarda 25 hastadan 9’unda niiks (%38), al¢ak perianal
fistiilii olan 27 hastadan 7’sinde niiks (%25.9) saptandi.

Yilksek Perianal Algak Perianal
Fistiil Fistiil Toplam

16(3:64) 20(%75) 36

o (3535) F(2625) 15
6 (2530) 10(3:40) 15
14(2670) 15(2:60) 79

45 52 o7

Tablo7a: Hasta Dagilimi Tablosu: Yiiksek,algak fistiil tipleri — Niiks

Klasik grupta basan LAFT grubunda basar
B Yiksek mAlcak B Yuksek mAlcak

15
14

20

Bazaril Basarsiz Basaril Basarisiz
Alcak fistlllerde klasik cerrahi basarih LAFT grubunda alcak-ylksek fistil
P =0 2448 tedavileri arasinda fark yok
P =0 5444

Tablo7b: Algak ve yiiksek fistiillerde gruplara gore basari
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Klasik grupta alcak perianal fistiillerde tedavi basaris1 belirgin olarak yiiksek
saptandi (P = 0,2448).

LAFT grubunda 20 yiiksek perianal fistiillii hastada 14 niiks (%70 ), 25 al¢ak perianal fistillii
hastada 15 niiks (%60 ) saptandi. LAFT grubunda al¢cak yada yiiksek fistiil tipleri

arasinda tedavi basarilarn acisindan fark saptanmadi (P =0,5444).

Internal sfinkterotomi ve eksternal sfinktere gevsek seton konulan 12 hastanm 6’sinda
niiks (%50), 6’sinda iyilesme (%50) saptandi. Fistiilotomi uygulanan 40 hastanin 10’nunda
niiks (% 25) varken 30’unda iyilesme (%75) gorildi. LAFT ile yapilan girisim sonucu 16
hastada iyilesme (%36) olurken 29 hastada niiks (%65) saptandi. En basarihi girisim
fistiilotomi oldu (%75). Klasik cerrahi girisimler daha basarilh bulundu(P= 0,0044).

b4

=

&
Sk |
Pl

Tablo8: Girisim-Sifa-Niiks Yiizdeleri

m LAFT m Klasik
34
23
18
16
Basarili Basarisiz

Klasik cerrahi girisimler daha basanl

Tablo 9: Cerrahi Girisime Gore Bagar1 Dagilimlari

LAFT grubunda inkontinans 4 hastada wexner skoru 1, 3 hastada 2 olacak sekilde 7
hastada (%15) kaydedildi. Bu hastalarin hepsi daha 6nceden anal fistiil nedeniyle cerrahi bir
girisim ile tedavi edilmislerdi. Klasik cerrahi uygulanan grupta ise 23 hastada (%44) wexner
skoru 1-10 olacak sekilde inkontinans saptandi. LAFT grubunda tiim hastalarda

inkontinans oranlar istatistiksel olarak anlamh olacak sekilde diisiiktiir (P = 0,0038)
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Inkontinans oranlari

M LAFT mKlasik

38

inkontinans yok inkontinans var

Tablo 10 : inkontinans oranlari

IS+ESGS uygulanan hastalarda ortamla Wexner skoru 1.8, FQIL skoru 115.7 olarak
bulundu. Fistiilotomi uygulanan hastalarda ortalama Wexner skoru 2.33, FQIL skoru 103.5
olarak bulundu. Her iki alt grup invaziv girisim grubu altinda degerlendirildiginde: Wexner
skoru: 2.03, FQIL:105.26 olarak bulundu. LAFT grubunda ise ortalama Wexner skoru 0.2 ve
FQIL skoru:111.91 olarak bulundu. iki grup arasinda Wexner skoru (P <0,001) ve
FQILskoru (P = 0,010) acisindan istatistiksel olarak anlamh fark bulundu.

e

WEXMER = FaiL

s

2 T2

ne

- DO 4
= T 1
Iclumle e

2,038 0,402 105,26 2,284
0,2  0,0752 111911 0,650

Tablo 11: Wexner skoru istatistik tablosu Tablo 12: FQIL skoru istatistik tablosu

LAFT grubunda 9 (%81) kadin hastada niiks gelisirken, 20 (%58) erkek hastada niiks
gelisti. Kadinlarda Kklasik yontem basarihi bulundu (P < 0,0001). Erkeklerde de klasik
yontem basarih bulundu (P = 0,0935).
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KADINLARDA BASARI ERKEKLERDE BASARI

W Klzsik m LAFT mEKlzsik mLAFT
17
22
20
14
g 13
2
1]
Basarili Basarisz Baganl Basarisiz
Kadinlarda klasikyéntem basanh Erkeklerde klasik yontem basarl
P 0,0001 F degeri = 0,0335

Tablo 12 : Kadin ve erkekte basar1 oranlari

Ik kez girisim icin basvuran hastada klasik yontem basarili bulundu(P=0,033).

iLK BASVURU (K+E)
m Klasik = LAFT

33
17
12
I .
Basarih Basarisiz

Tablo14 : ik basvuru kadin + erkekte basar1 oranlar

LAFT grubunda 6nceden anal fistiil nedeniyle opere olmus 14 erkek hastanin 10’ nunda
niiks (%71) gelisirken, 4 kadin hastanin 2’sinde niiks (%50) gelisti. Kadin niiks vakalarda
klasik yontem basarili bulunurken erkek niiks vakalarda iki yontem arasinda fark

saptanmad (P=0,5147).
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KADIN NUKS VAKALAR ERKEK NUKS VAKALAR

| Klasik m LAFT m Klasik m LAFT
10
4
2 7 4
2
1
L}
Biasaril Basansiz Basarl Basarisiz
Klzsik ¥ontem Basarih [F=CIJG353 :I F=0,5147 Farkyok

Tablo 15 : Niiks vakalarda kadin ve erkeklerdeki basari

LAFT grubunda ilk bagvuran 20 erkek hastanin 10’ nunda (%50) niiks goriilirken, 7
kadin hastanin 7’ sinde( %100) niiks saptandi. Erkek hastalarda ilk kez girisim yapilan
perianal fistiil hastalarinda iki grup arasinda fark satanmadi (P=0,4027). flk kez
basvuran kadin hastalarda klasik yontemler basaril bulundu (P=0,0001 ).

iLK BASVURAN KADIN HASTALAR iLK BASVURAN ERKEK HASTALAR
m Klasik m LAFT m Klasik m LAFT
13
20

7 12

10 10
0 o
Basaril Basarsiz Bazarl Basarisiz
Klasik Yontem Basarnih (P=0,0001) P=0,4027 Fark yok

Tablo 16 : ik kez bagvuran vakalarda kadin ve erkeklerdeki basari

Niiks vakalarda tiim vakalarda klasik yontemle girisim LAFT grubundan

istatistiksel olarak daha basarihdir ( P=0,0358)
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NUKS ORANLARI(KADIN+ERKEK)
M| Klasik m LAFT

17
12

iLK BASVURUDA  NUKS TE NUKS
NUKS

Tablo 17 : Niiks vakalarda ( kadin + erkek) basar1

Erkek Kadin
ilk Basvuru Sekli ile Klasik Cerrahi ile Sifa 20 13
ilk Basvuru Sekli ile Klasik Cerrahi ile
Niks 12 0
Niiks Vakalarda Klasik Cerrahi ile Sifa
Niiks Vakalarda Klasik Cerrahi ile Niiks 1 0
Toplam 35 17
Erkek Kadin
ilk Bagvuru Sekli ile Laser Girisim ile Sifa 10 0
ilk Basvuru Sekli ile Laser Girisim ile Niiks 10 7
Niiks Vakalarda Laser Girisim ile Sifa 4 2
Niiks Vakalarda Laser Girisim ile Niiks 10 2
Toplam 34 11

Tablo 18 : Klasik ve LAFT grubunda girisim-gelis sekline gore tedavi yanit1 kadin erkek

dagilimi
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Cerrahi grupta fistiil tipine gore hastalarin gelis sekillerine gore bakildiginda ilk
basvurusunda cerrahi girisim uygulanan transsfinterik 19 hastanin 6’sinda niiks (%31)
saptand1. Transsfinterik 3 niiks vakanin 2’sinde niiks (%66) saptandi. ilk basvurusunda cerrahi
girisim uygulanan intersfinkterik 20 hastanin 6’sinda niiks (%30) saptand1. intersfinkterik 4
niikks vakanin 1’inde niiks (%25) saptandi. Ik basvurusunda cerrahi girisim uygulanan
suprasfikterik 2 hastanin 1’inde(%50) niiks saptandi. ilk basvurusunda cerrahi girisim
uygulanan basit fistiillii 2 hastada niiks saptanmadi. Transsfinterik ve intersfinkterik perianal

fistiillerde ilk basvuru sonrasinda invaziv girisim yapilan hastalarda niiks oranlar1 anlamh

sekilde diisiiktiir. (P =0,0418 ve P =0.2883)

Cerrahi Grubu - Fistiil tipi ve Gelme Sekli SON DURUM Toplam
sifa niiks
' 1
Transsfinkterik hasta sayisi-llk bagburu 13 6 9
Transsfinkterik hasta sayisi-niiks vaka 1 2 3
2
Intersfinkterik hasta sayis -Ilk basburu 14 6 0
Intersfinkterik hasta say1si-niiks vaka 3 1 4
Suprasfikterik hasta sayisi-ilk basburu 1 1 2
Suprasfikterik hasta sayisi-niiks vaka 0 0 0
Basit-yiizeyel hasta sayisi-Ilk bagburu 2 0 2
Basit-yiizeyel hasta sayisi-niiks vaka 0 0 0
Ekstrasfinkterik hasta sayisi-ilk basburu 1 0 1
Ekstrasfinkterik hasta sayisi-niiks vaka 0 1 1

Tablo 19: Cerrahi Grupta Fistiil Tipine Gore Hastalarin Gelis Sekilleri ve Tedavi Yanitlart

Transsfinkterik - ilk basvuru Transsfinkterik hasta - Niiks

B Klasik m LAFT M Klasik W LAFT
13

7
&
2
Basarl Basarsiz Basarili Basarisiz
Klasik yéntem daha basarnili P =0,0418 Fark yok P =1,0000

Tablo 20 : Transsfinkterik Hastalarda Basar1
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intersfinkterik-ilk basvuru intersfinkterik- Miiks

M Klasik mLAFT M Klasik W LAFT
5
3
2

1

Basaril Baszariziz Basaril Bazarisiz
Klasik ydntem daha basaril Klasik yéntem daha basarih
P =0.2883 P=0,2424

Tablo 21 : intersfinkterik Hastalarda Basari

LAFT grubunda fistiil tipi ve hastalarin gelis sekillerine gore bakildiginda ilk
bagvurusunda LAFT girisimi uygulanan transsfinterik 9 hastanin 7’sinde niiks (%77) saptandi.
10 niiks vakanmn 7’sinde tekrar niiks (%70) saptandi. ilk basvurusunda LAFT girisimi
uygulanan intersfinkterik 12 hastanin 6’sinda niiks (%50) saptandi. 7 niiks vakanin 5’inde
tekrar niiks (%71) saptandi. ilk basvurusunda LAFT girisimi uygulanan basit fistiilli 5
hastanin 3’linde niiks (%60) saptandi. LAFT grubunda niiks herhangi bir fistiil tipinde

gelis seklinden bagimsizdir.

LAFT Grubu Fistdl tipi ve Gelme
Sekli SON DURUM Toplam
sifa nuks
Transsfinkterik hasta sayisi-ilk bagburu 2 7 9
Transsfinkterik hasta sayisi-niiks vaka 3 7 10
intersfinkterik hasta sayisi -ilk basburu 6 6 12
intersfinkterik hasta sayisi-niiks vaka 2 5 7
Suprasfikterik hasta sayisi-ilk basburu 0 0 0
Suprasfikterik hasta sayisi-niiks vaka 0 0 0
Basit-yiizeyel hasta sayisi-ilk basburu 2 3 5
Basit-ylizeyel hasta sayisi-niiks vaka 1 0 1
Ekstrasfinkterik hasta sayisi-ilk basburu 0 0 0
Ekstrasfinkterik hasta sayisi-niiks vaka 1 0 1

Tablo 22: LAFT Grubunda Fistiil Tipine Gore Hastalarin Gelis Sekilleri-Tedavi Yanitlari
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Ek hastalik agisindan incelendiginde invaziv girisimle opere edilenlerde iyilesenlerin
11’inde ek hastalik (9%30,5) varken , 25’inde ek hastalik (%69.5) yoktu. Niiks edenlerin 4’
iinde ek hastalik (%25) varken 12’sinde ek hastalik (%75) yoktu. Ek hastalik agisindan
incelendiginde nonvaziv girisimle opere edilenlerde iyilesenlerin 5’inde ek hastalik (% 31,2)
varken, 11’inde ek hastalik (% 78,8) yoktu. Niiks edenlerin 5’inde ek hastalik varken (%17.2)
, 24’linde ek hastalik (9%82,8) yoktu. Her iki grupta niiks ile ek hastahk arasinda iliski

kurulamadi.
Klasik [Seton, | Klasik [Seton,
fistilotomi) - | fistilotomi) - | Laser- iyilesen | Laser - niiks
iyilegen niiks
= Toplam 36 16 16 29
® Ek Hastalik Yok 25 12 11 24
®m Ek Hastahk War 11 4 5 5

Ek hastahigin klasik gruptaiyilesmeye etkisi yok (P=0.748)
Ek hastaligin LAFT grubunda iyilesmeye etkisi yok (P=0.455)

Tablo 23: Ek hastalik- niiks arasindaki iligki

Ise donme ve iyilesme siireleri agisindan her iki grup karsilastirildiginda LAFT
grubunda ortalama 1 giin sonra ise donebilirken, klasik cerrahi grubunda ortalama 6,5 giinde
ise donebilmekteydi. lyilesme LAFT grubunda ortalama 20,8 giin; klasik grupta 38,4 giin
sirmektedir. LAFT grubunda ise donme ve iyilesme siireleri istatiksel olarak anlamh

olacak sekilde kisadir (P=< 0,001)

. B o B i HASTALAR GOM P DEGERI
Ise donme ve iyilesme siireleri STANDART
SAPMA
k. mLAR iSE DOMME LAFT 1+0 P=< 0,001
2847 [ ttesti)
ISEDOMME KLASIK | 5,528 £ 0,185
z0.81
I¥ILESMIE LAFT 20,212 £ 0,8 P= 0,001
13 [ ttesti)
P ~ -
— I¥ILESMIE KLASIK 27,432 £ 2
Girisim sonras e donme  Gaisim sone 35 iyilesme
ortalamds gan -;_ll'..dlallld-sl,l'l

Tablo 24: ise donme ve iyilesme siireleri

LAFT Gubunda hastalarin sikayetlerinin skorlamasi Jason Moy ve arkadaslarinin

yaptig1 perianal fistiil semptomlarinin siddetinin skorlamasina skalasina goére yapildi (94).
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Pu
an

Hastaligin siddeti Basvuru
sekli
Tam iyilesme 10 ilk op.
6 niiks
Minimal semptomlar 6 1ilk op.
hafif akinti ile birlikte 7 niiks
Persistan semptomatik 10 ilk op.
drenaj 4 niiks
Agrili semptomatik 1 ilk op.
drenaj 1 niiks

Ciddi peri anal hastalik
(kolostomi ihtiyac1 olabilen)

Tablo 25: Analfistiil semptomlarinin siddeti skorlamasi

Baslangic
Hasta
Say1s1(%)

0

17(%38)

13(%28.6)

15(%33.4)

2.Ay kontrol
Hasta
Say1s1(%)

10(%22)

15(%33.4)

17(%38)

3(%6.6)

6.Ay kontrol
Hasta Sayis1 (%)

16(%36)

13 (%29)

14(%31)

2 (%)

Skalaytr LAFT grubumuza uyarladigimizda hastalarimizda basvuru anindaki semtomlarin

siddeti ile girisim sonrasi 2. ve 6. aylardaki semptomlarin siddetinde ciddi gerilemeler

saptand1. lyilesme oranlari bizim serimizde invaziv cerrahilere gore (literatiirdeki diger

yayinlarda LAFT tam iyilesme oranlari daha yiiksek bulunmustur (93,94,95,96,97)) daha

diisik olmasina ragmen hastaligin semptomlarmin siddetinde kayda deger azalmalar

saptanmistir.
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5. TARTISMA

Perianal fistiiller kronik inflamasyon ile seyredip, kendiliginden iyilesmemektedir.
Hastaligin etkili tedavisinde cerrahi girisim gerekmektedir (83). Cerrahi tedavi segiminde
fistiiliin tipi ve yerlesim yeri kesinlikle ameliyat 6ncesi tan1 yontemleri ile ortaya
konulmalidir. Fistiiliin anatomik lokalizasyonunun belirlenmesinin en 6énemli nedeni ameliyat
sonrasi gelisebilecek olan sfinkter hasarinin ve buna bagl olarak ortaya ¢ikabilecek anal
inkontinasin 6nlenmesidir. Bu amagla yapilabilecek genis cerrahi diseksiyonlar anatomik
yapilara zarar verebilmekte olup, bu konunun kolorektal cerrahi konusunda deneyimli olan

kliniklerde yapilmasina 6zen gosterilmelidir (84).

MR inceleme anal anatominin degerlendirilmesinde gii¢lii bir ara¢ haline gelmistir.
Yine endoanal ultrasonografi sfinkter yapisi hakkinda son derece yararl bilgiler vermekte
olup, ozellikle ikincil girisimlerden dnce sfinkter hakkinda yeterli bilgiye ulasmak i¢in
endoanal ultrasondan yararlanilmalidir. Transrektal ultrason anal sfinkter kaslarinin
degerlendirilmesi i¢in yararh bir modalitedir. Ancak, operatdr bagimliligi, kolay ulasilama-
mast gibi gibi dezavantajlar1 vardir (85).MR’mn incelemenin etkinligi % 90 iken, endorektal
ultrasonun etkinligi % 96 diizeylerindedir (86). MR inceleme ayrica tibbi ve cerrahi
tedavilerin yanitlarinin degerlendirilmesinde de 6nem tasimaktadir (87-89). Bizim
caligmamizda fistiil tipi belirlenmesinde fizik muayne bulgular1 , preoperatif MR goriintiileri

ve operasyon bulgulari kullanilarak Park’s siniflamasi yapildi.

Fistiil tedavisi sonrasi ger¢ek anal inkontinens oraninin belirlenmesi giigtiir. Bu, sadece
tilkemiz i¢in degil diger iilkeler i¢in de sorun olusturmaktadir. Bunun nedenleri arasinda hasta
izleminin yetersiz olmasi, inkontinens degerlendirmesinin standart olmamasi, kotii islevsel
sonuglarin hekimler tarafindan kayit edilmemesi ve hastalarin utanmalar1 nedeniyle hekimlere
bilgi vermemeleri yer almaktadir (66). Fistiilotomi tedavisi sonrasi postoperatif fekal
inkontinens orami cesitli serilerde %0-70 arasinda degismektedir (67). Internal sfinkterotomi
ve eksternal sfinktere gevsek seton uygulanan hastalarin yaklasik yarisinda eksternal anal
sfinkter korundugu i¢in teorik olarak bu hastalarda daha diisiik inkontinens oranlari

beklenebilir (68). LAFT tedavisinden sonra herhangi bir sfinkter hasar1 olmamaktadir.

Bizim ¢alismamizda LAFT grubunda inkontinans 4 hastada wexner skoru 1, 3 hastada 2
olacak sekilde 7 hastada (%15) kaydedildi. Bu hastalarin hepsi daha 6nceden anal fistiil
nedeniyle cerrahi bir girisim ile tedavi edilmislerdi. Klasik cerrahi uygulanan grupta ise 23

hastada (%44) wexner skoru 1-10 olacak sekilde inkontinans saptandi. LAFT grubunda tiim
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hastalarda inkontinans oranlari istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde disiikti (P =

0,0038). Wexner skoru istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde diisiik bulundu (P = <0,001).

Yasam kalitesi anketi yapilanlarda FQIL skoru Klasik cerrahi grubunda ortalama 105,
LAFT grubunda ortalama 112 olarak saptandi. LAFT grubunda yasam Kalitesi anketi
sonuglart istatistiksel olarak yliksek saptandi (P=0.001). Yasam kalitesi fistiilotomi yapilan
hastalarda bozuldugu goriildii. Bu da literatiir de oldugu gibi anal sfinkter kesisinin oldugu
durumlarda anal kas gruplarmin yeterli kasilma fonksiyonu gerceklestiremeyip ¢esitli
derecelerde kontinens problemlerinin ortaya ¢ikmasini destekler. Fistiilotomi grubunda tedavi
basarisina ragmen inkontinans ve yasam kalitesi kotllesirken LAFT grubunda tedavi
basarisizligina ragmen en iyi inkontinans oranlart saptandi.

Ameliyat sonrasi iyilesme siireleri , alcak seviyeli fistiillerde 4-6 hafta ; yiiksek
seviyelilerde 14-16 haftadir. Bizim ¢alismamizda Klasik cerrahi grubunda iyilesme siiresi 37.
43 £ 3 giin standart sapma degeriyken ; LAFT grubunda iyilesme siiresi 20.8 + 0.8 giin
standart sapma degeri kadardi. Ise donme siirelerine bakilacak olursa Klasik grupta ortalama
6.5 giin, LAFT grubunda 1 giindii. lyilesme ve ise dénme siireleri istatistiksel olarak anlamli
olacak sekilde kisa saptandi (P= 0,001). Iyilesme siiresinin kisa olmasmin nedeni LAFT
grubunda herhangi bir insizyon olmadig1 i¢in yara iyilesmesi i¢in gecen siirenin aslinda fistiil
traktiislinlin kapanmasi i¢in gegen siireyle ayn1 olmasidir. Benzer sekilde hastalar ertesi giin is
hayatina geri donebilmektedir.

Fistiilotomi sonrasi niiks fistiil oran1 degiskendir. Konuya yeni baslayanlar i¢in basari
sans1 hayli diigiiktiir. A Wilhelm ve arkadaslar1 33 anal fistiillii hastaya LAFT ile girisim
sonrast ortalama 7.4 aylik izlem sonucunda 26 hastada sifa saglamig(%78 basari). Ersin
Oztiirk ve arkadaslarinin 20 hastalik LAFT yontemiyle opere ettikleri hastalarda basari
oranlarin1 %85 olarak bildirmiglerdir (95). Hastalarda girisime bagli  inkontinans ve
komplikasyon izlenmemistir (93). Yine P. Giamundo ve ark. 35 anal fistiil hastasina LAFT
girisimi sonrasi inkontinans oranlarinida inceledi. Medyan galisma siiresi 20 (6-35) dakika
idi. Higbir intraoperatif komplikasyon bildirilmedi. Takip medyan siiresi 20 (3-36) ay
idi. Birincil iyilesme 25 (% 71.4) hastada g6zlendi. Operasyon sonrast 8 (% 23) basarisiz
girisim ve 3-6 ay sonra iki niiks saptandi. Higbir hastada ameliyat sonrasi inkontinans
bildirilmedi. Bizim ¢alismamizda LAFT ile girisim sonrasi %36 basari ,fistiilotomi sonrasi
%75 basar1 saglanmistir. Fistiilotomideki bagar1 genel ortalamay:r yakalamisken LAFT
yonteminde ayni basar1 saglanamamistir. Bunun nedenleri arasinda teknigin hastanemizde

yeni uygulamaya baglanmis olmasi, hastalarin bazilarinda birden ¢ok basarisiz cerrahi girisim
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olmasi, i¢ agizin yeterince kapatilamamas: sayilabilir. ilk 10 uygulamada sadece 1 hastada
(%10) basar1 saptanirken sonraki 35 hastada 15 basarili tedavi (% 43) saptanmustir.

Klasik cerrahi grupta kadin ve erkek olarak wexner skoru agisindan kadin hastalarda
anlaml bir yiikseklik saptanip inkontinens problemlerinin daha sik yasandigi goriildii ve bu
da yine kadin anal sfinkter kas yapisinin erkeklere oranla daha zayif oldugunu destekler
sonuglar olarak degerlendirildi. Hi¢ bir kadin hastada niiks gelismedi hepsinde iyilegsme
sagland1 ve bu istatistiksel olarak anlamliydi (P < 0,0001)

LAFT grubunda wexner skoru ve yasam kalitesi agisindan kadin erkek farkliligi
saptanmadi. Erkeklerde ozellikle ilk basvuruda lazer ile girisim yapilanlarda %50 basar1
saglandi.

[k kez girisim icin basvuran hastada klasik yontem basaril1 olarak bulundu (P=0,033).

Hastalar alcak ve yiiksek perianal fistiiller olarak karsilatirdigimizda: invaziv cerrahi
grupta yliksek anal fistiillerde artan sfinkter kesi miktar1 ile orantili olarak sfinkter yetmezligi
ve bunun sonucunda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamasina ragmen gesitli
derecelerde inkontinens problemleri yaratip hasta yasam kalitesini azalttigin1 gosteridi. Algak
perianal fistiillerde iyilesme oranlar1 daha yiiksek olarak saptandi. LAFT grubunda algak ve
yiiksek perianal fistiiller olarak karsilastirildiginda yasam kalitesi ve inkontinens skorlari
arasinda fark yoktu. LAFT grubunda algak ve yiiksek fistiillerde tedavi agisindan fark
yoktu(P=0,5444).

P. Giamundo ve ark. LAFT yontemiyle 10 hastalik ¢calismalarina 2 crohn hastasini dahil
etmisler. Crohn hastalarininda bulundugu 8 hastada iyilesme saptadilar(96). Biz ¢alismamiza
Crohn hastalig1 olan hastalar1 almadik ancak LAFT ile tedavi edilen 1 adet Crohn hastamizda

basar1 saglandik.

Literatiirde farkli lazer kaynaklarinin kullanildig: goriildii. Jason Moy ve arkadaglar1 27
crohn hastasinda perianal fistiilli karbondioksit lazer yontemiyle opere etti. Hastalarin
ortalama 2,5 yillik izleminde semtomlarda ciddi gerilemeler yanisira ¢oklu fistiil traktusu
olan hastalarda traktus sayismin azaldigi saptandi (94). Calismada hastaligin siddeti

derecelendirilmesinde O ila 4 puan kullanildu.
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Puan Hastaligin siddeti

0 Tam iyilesme

1 Minimal semptomlar hafif akint1 ile birlikte
2 Persistan semptomatik drenaj

3 Agrili semptomatik drenaj

4 Ciddi peri anal hastalik

(kolostomi ihtiyac1 olabilen)

(The American Journal of Surgery 191 (2006) 424-427)

W

: % : N 1 BZen

: § I T

E 6 % :l \ :: /6 71 Two
/ 3 \ L

S B e e

0 - 7 ! : \@ 0 8 é//ﬁ#ﬁ 0 our

Tablo 26: Zamana gore semptomlarin siddetinin puanlari

Hastalarda izlemde semptomlarin ciddiyetinin gittikge azaldig1 izlendi. Ayni skalay1 LAFT
grubumuza uyarladigimizda hastalarimizda bagvuru LAFT ile girisim sonras1 2. ve 6. ayda ilk
bagvuruya gore semptomlarda ciddi gerilemeler saptandi. Tam iyilesme oranlar1 bizim
serimizde invaziv cerrahilere gore (literatlirdeki diger yayinlarda LAFT tam iyilesme oranlari

daha yiiksek bulunmustur (93,94,95,96,97)) daha diisiik olmasina ragmen hastaligin
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semptomlarinin siddetinde kayda deger azalmalar saptanmistir. Bu durum fistiil traktiisiiniin

tam kapanmasada liimenin fibrozisle daralmasi ile agiklanabilir.

Peri anal fistiil hastaliginin siddeti

Pu Hastaligin siddeti Bagvuru Baslangic 2.Ay kontrol 6.Ay kontrol
an sekli Hasta Hasta Hasta Sayis1 (%)
Say1s1(%) Say1s1(%)
0 Tam iyilesme 10 ilk op. 0 10(%22) 16(%36)
6 niiks

1 Minimal semptomlar 6 ilk op. 17(%38) 15(%33.4) 13 (%29)
hafif akint1 ile birlikte 7 niiks

2 Persistan semptomatik 10 ilk op. 13(%28.6) 17(%38) 14(%31)
drenaj 4 niiks

3 Agrili semptomatik 1 ilk op. 15(%33.4) 3(%6.6) 2 (%4)
drenaj 1 niiks

4 Ciddi peri anal hastalik (kolostomi ihtiyaci olabilen) 0 0
0

Tablo 27: Analfistiil semptomlarmnin siddeti skorlama:Takip siiresi:1.5 ay-1.5 yil (ort:9.3 ay)

Aws S. Salim ve arkadagslar1 karbondioksit lazer ve fibringlue tekniklerinin kombine
kullanildig1 6 hastalik ¢alismalarmin sonucunda postoperatif 3.haftadaki kontrollerde tama
yakin iyilesme saptadilar.(95)
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6. SONUC

Perianal fistiillerde yapilan girisim invazivse iyilesme ve inkontinens oranlar1 daha

yiiksek ,yasam kalitesi daha diistiktiir.

Klasik cerrahi girisimlerdeki yiiksek inkontinans oranlari alternatif tedavi arayislariyla

sonuc¢lanmistir.

LAFT anal fistiil tedavisinde lilkemizde yeni kullanilmaya baslanan noninvaziv girisim
olup niiks oranlar1 diger yontemlere gore daha yiiksek olmasina ragmen diisiik ise donme ve
iyilesme stireleri, diisiik inkontinens oranlar1 ve yiiksek yasam kalitesi skorlar1 saglamasiyla

perianal fistiil tedavisinde alternatiftir.

Hastalarda LAFT girisimi sonras1 semptomlarin siddeti zaman i¢inde anlamli bir sekilde

gerilemektedir.

Daha biiyiik serilerde ¢alisma gruplarina ihtiyag vardir.
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