T.C.
TURGUT OZAL UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
RADYOLOJi ANA BILiM DALI

PERIANAL FiSTULLERIN MANYETIK REZONANS
GORUNTULEME iLE DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZi

Dr. Nazh Giilsim AKYEL

Tez Damismani: Do¢. Dr. Kaythan AKIN

ANKARA - 2014






T.C.
TURGUT OZAL UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
RADYOLOJi ANA BILiM DALI

PERIANAL FiSTULLERIN MANYETIK REZONANS
GORUNTULEME iLE DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZi

Dr. Nazh Giilsim AKYEL

Tez Damismani: Do¢. Dr. Kaythan AKIN

ANKARA - 2014






Turgut Ozal Universitesi Tip Fakiiltesi tez yazim kurallarina uygun olarak
hazirladigim bu tez ¢alismasinda;

- tez i¢indeki biitiin bilgi ve belgeleri akademik kurallar ¢ergevesinde elde ettigimi,

- gorsel, isitsel ve yazili tiim bilgi ve sonuglar1 bilimsel ahlak kurallarina uygun
olarak sundugumu,

- bagkalarinin eserlerinden yararlanilmasi durumunda ilgili eserlere bilimsel normlara
uygun olarak atifta bulundugumu,

- atifta bulundugum eserlerin tiimiinii kaynak olarak gosterdigimi,

- kullanilan verilerde herhangi bir tahrifat yapmadigima,

- ve bu tezin herhangi bir boliimiinii bu iiniversite veya bagka bir iiniversitede baska

bir tez ¢caligsmasi olarak sunmadigimi beyan ederim.

11/06/2014
Nazli Gilsim AKYEL



TESEKKUR

Uzmanlik egitimimi aldigim Turgut Ozal Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinin
gelismesine Onemli katkilar1 bulunan Dekanimiz Prof. Dr. Mikdat BOZER ve
Bashekimimiz Do¢. Dr. Mustafa YILDIRIM’a,

Radyoloji  egitimimizi yonlendirerek yetismemizi saglayan Anabilim Dali
Baskanimiz Prof. Dr. Mehmet TEKSAM ve desteklerini bizden esirgemeyen, her
zaman yanimizda olan Prof. Dr. Giilgin DILMENe,

Degerli fikirleri, tecriibesi, dikkati, caligkanligi, ve etik durusu ile tezimi
hazirlamama yardime1 olan, her zaman 6rnek alacagim degerli tez danismanim Dog.

Dr. Kayithan AKIN’a,

Egitimimizde katkilarin1 esirgemeyen, Anabilim Dalimizin 6gretim tyeleri, sevgili
hocalarim Prof. Dr. Asli KOKTENER, Do¢. Dr. Banu CAKIR, Do¢. Dr. Ismail
KIRBAS, Yrd. Dog. Dr. Dilek KOSEHAN, Yrd. Dog. Dr. Alper BOZKURT, Uzm.
Dr. Giilhiz KARATASa,

Beraber gorev yaptigim, huzurlu ve Ozverili bir calisma ortami olusturan ¢ok

sevdigim doktor arkadaslarima,

Tezimi hazirlamamda yardimci olan basta MR bdliimii teknisyenleri olmak {izere

birlikte ¢alistigim tiim teknisyen, sekreter ve hemsire arkadaslarima,
Hayatim boyunca yanimda olan canim babam, annem ve kardeslerime,

Beni her zaman destekleyen, yardim eden, huzur veren, mutlu eden esim Ahmet

AKYEL ve kuzucum Elif’e tesekkiirlerimle...



OZET

Giris: Perianal fistiiller 6nemli bir morbidite nedenidir. Preoperatif uygun bir
gorlntiileme, tedavi stratejisinin belirlenmesinde ve tedavi basarisinda anahtar role
sahiptir. Bu calismada perianal fistiil Ontanis1 ile bagvuran hastalarin manyetik

rezonans goriintiileme (MRG) bulgulari incelendi.

Metod: Temmuz 2009-Mayis 2014 tarihleri arasinda, hastanemizin Genel Cerrahi ve
Gastroenteroloji polikliniklerinden perianal fistiil Ontanisi ile anabilim dalimiza
gonderilen 53 hastanin MRG goériintiileri incelendi. Tiim perianal MRG incelemeleri
1,5 tesla MR cihazi ile (Achieva; Philips Medical Systems; Best, Netherlands)
yapildi. Tiim goriintiiler is istasyonunda degerlendirilerek saptanan fistiiller Parks ve

St. James Universitesi Hastanesi Siiflamalarina gore siniflandirilda.

Bulgular: Toplam 53 hasta (37 erkek, 16 kadin) degerlendirmeye alindi. Bir hasta
daha sonra yapilan tetkiklerle Crohn Hastalig1 tanisi aldi. Oniki hastaya daha once
abse nedeni ile miikerrer drenaj yapilmisti (%25). Dokuz hasta daha once fistiil
nedeniyle opere edilmisti (18,7). Bu g¢alismada 52 fistiil icinde; 24 (% 46,1)
intersfinkterik, 27 (% 51,9) transsfinkterik, 1 (% 1,9) suprasfinkterik fistiil saptandi.
Ekstrasfinkterik fistiil izlenmedi. St. James Universitesi Hastanesi Siniflamasina gore
ise 21 hastada grade 1 (% 40,3), 3 hastada grade 2 (% 5,7), 18 hastada grade 3 (%
34,6), 7 hastada grade 4 (% 13,4) ve 3 hastada grade 5 (% 5,7) fistiil izlendi.

Sonug: Preoperatif MRG perianal fistiil hastaliginin yayginligini degerlendirmede ve
dogru cerrahi metodu belirlemede en uygun goriintiilleme yontemidir. Fistiillerin
tanimlanmasi i¢in cerrahi ve MRG baz alinarak smiflama sistemleri gelistirilmistir.
Parks Smiflamasimma goére en sik intersfinkterik ve transsfinkterik fistiiller
izlenmektedir. St. James Universitesi Hastanesi Siniflamasina gore ise en sik grade
1-2 fistiiller izlenmektedir. Calismamizda en sik transsfinkterik ve intersfinkterik
fistiiller izlendi. Opere edilen hastalarda MRG bulgulari ile operasyon bulgularinin

uyumlu oldugu goriildii.

Anahtar kelimeler: Perianal fistiil, Manyetik Rezonans Goriintiileme, Parks

Siniflandirmasi, St. James Universitesi Hastanesi Siiflandirmast.



ABSTRACT

Introduction: Perianal fistulas are cause of significant morbidity. An appropriate
preoperative evaluation has a key role on the establishment of treatment strategy and
therapy success. In present study magnetic resonance imaging (MRI) findings of

patients presenting with a prediagnosis of perianal fistula were evaluated.

Methods: The MRI images of 53 patients with a prediagnosis of perianal fistula that
were presented to our department from General Surgery and Gastroenterology
polyclinics between July 2009-May 2014 were evaluated. All perianal MRI
investigations were performed with a 1.5 Tesla MRI machine (Achieva; Philips
Medical Systems; Best, Netherlands). All patients were evaluated at workstation.
Patients were classified according to Parks and St. James University Hospital

classifications.

Results: Totally 53 patients (37 male, 16 female) were recruited to present study.
One patient was diagnosed with Crohn disease in follow-up evaluations. Previously,
recurrent abscess drainage were performed to 12 patients (25%). Nine patients
(18,7%) were previously operated for fistulae. In present study among 52 fistulaes;
24 (% 46,1) intersphincteric, 27 (% 51,9) transsphincteric, 1 (% 1,9) suprasphincteric
fistulae were diagnosed. We didnot find any extrasphincteric fistulae in our study. In
present study 21 (40,3%) patients were having grade 1, 3 (5,7%) patients were
having grade 2, 18 patients were having grade 3 (34,6%), 7 (13,4%) patients were
having grade 4 and 3 (5,7%) patients were having grade 5 fistulae.

Conclusion: Preoperative MRI is the best method in the evaluation of extensity of
perianal fistulae disease and determination of correct surgical method. For
description of fistulaes some classification systems have been developed on the bases
of surgery and MRI. According to Parks classification most commonly
intersphincteric and transsphincteric fistuales are observed. According to St. James
University Hospital classification most commonly grade 1 and 2 fistulaes are
observed. In our study most commonly transsphincteric and intersphincteric fistulaes
were observed. In operated patients it was seen that MRI findings and surgery

findings were comparable.



Key words: Perianal fistulae, Magnetic resonance imaging, Parks Classification, St.

James University Hospital Classification.



ICINDEKILER

TESEKKUR

OZET

ABSTRACT

ICINDEKILER

SIMGE VE KISALTMALAR DIiZINi
TABLO VE SEKILLER DIiZiNi

1. GIRIS VE AMAC

2. GENEL BILGILER

2.1.

2.2.

23

2.4.

Perianal Bolge Anatomisi

2.1.1. Miiskiiler yap1

2.1.2. Potansiyel bosluklar

2.1.3. Histoloji

2.1.4. Vaskiilarizasyon

2.1.5. Lenfatikler

2.1.6. Duyu ve motor sinirleri

Perianal Apse, Fistiil Etyopatogenezi

2.2.1. Defekasyon fizyolojisi

2.2.2. Perianal fistiilde etyoloji ve patogenez

2.2.3. Atnal1 apse, fistiil

. Klinik Ozellikler, Tan1 ve Tedavi

2.3.1. Perianal absede klinik
2.3.2. Perianal fistiilde klinik
2.3.3. Tedavi segenekleri
2.3.3.1. Fistiilotomi
2.3.3.2. Fistlilektomi
2.3.3.3. Seton uygulamalari

2.3.3.4. Fibrin yapistiric1 ve biyolojik tikag uygulamalar

2.3.3.5. LIFT — FLEP uygulamalar1

Perianal Fistiil Tanisinda Gorintilleme Tekniklerinin Roli

2.4.1. Fistiilografi

Sayfa no

viii

e e e e e T o e e
©® © N N oo Ul Ul Ul N Rk RO

Vi



2.4.2. Bilgisayarli tomografi

2.4.3. Anal endosonografi

2.4.4. Manyetik rezonans goriintiileme
2.5. Manyetik Rezonans Goriintiilemede Teknik Ozellikler
2.6. Perianal Fistiillerin MRG ile Degerlendirilmesi

2.6.1. Ayrici tant

2.6.2. MRG endikasyonlar1
2.7. Perianal Fistiillerin Siniflandirilmasi

2.7.1. Parks Siniflandirmast

2.7.2. St. James Universitesi Hastanesi Siniflandirmasi

3. GEREC ve YONTEM

4. BULGULAR
5. TARTISMA ve SONUC
6. KAYNAKLAR

Vi

19
20
23
23
27
30
31
32
32
35
40

43
55
63



SiIMGE ve KISALTMALAR DIiZIiNi

AG: agirlikli goriintiileme

AIDS: Acquired Immune Deficiency Syndrome

BT: Bilgisayarli Tomografi

DAG: Diflizyon Agirlikli Goriintiileme

FOV: field of view

IV: intravenoz

LIFT: Ligation of the intersfinkteric tract (intersfinketrik traktin baglanmasi)
MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme

NEX: number of excitations

SPIR: Frekans selektif presaturasyon (Kimyasal saturasyon)
ST: slice thickness (kesit kalinligt)

STIR: Short Tau Invertion Recovery

TE: time of echo

THRIVE: T1 High Resolution Isotropic Volume Excitation
TNF: Tiimor nekrozis faktor

TR: time of repetition

TSE: Turbo spin eko

YB: yag baskilamali
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1.GIRIS VE AMAC

Fistiil, iki epitelyal ylizeyi baglayan anormal yollara verilen isimdir. Perianal fistiiller
ise anal kanal ve perine arasindaki anormal baglantilardir. Perianal apse akut formu
iken perianal fistiil ayni hastaligin kronik halidir. Perianal fistiiller 10000°de 1
oraninda goriiliirler ve ciddi morbidite nedenidirler. Erkeklerde iki kat daha sik
gortliirler. En sik semptomlar makattan akinti ve inflamasyona bagl lokal agridir.

Fistiiller cerrahi olarak tedavi edilirler. Bir¢ogunda cerrahi basarili olurken,
onemli oranda da (%25) rekiirrens goriiliir. Cerrahinin basarisi primer fistiil seyrinin,
sfinkterlerle olan iligkisinin, sekonder uzanimlarinin ve abse formasyonlarinin
preoperatif dogru degerlendirilmesine baglidir.

Fistiil tanisinda ilk kullanilan tetkiklerden olan fistiilografinin sinirliliklar
vardir. Bunlar; anal sfinkterleri gostermediginden fistiiliin sfinkterlerle iligkisinin
belirlenememesi ve kontrast madde ile siklikla dolum gdstermeyen sekonder traktlari
gosterememesidir.

Anal endosonografi sfinkter kompleksini gostermek i¢in kullanilan ilk
goriintiileme tetkikidir. Bu teknik ile anal sfinkter, intersfinkterik fistiiller ve bu
fistiillerin anal sfinkterlerle iliskisi ¢cok 1yi bir sekilde degerlendirilebilir. Fakat goriis
alaninin  smirli olmasi 6nemli bir sorundur, yiizeysel, suprasfinkterik ve
ekstrasfinkterik yollari, sekonder traktlari, supralevator ve iskiorektal apseleri
gostermede yetersizdir.

Intravenéz (IV) Kontrastl Bilgisayarli Tomografi (BT) incelemesi rektal
bolgedeki fistiillerin degerlendirilmesi igin kullanilabilir. BT perirektal enflamasyonu
ve abseleri degerlendirebilmekle birlikte yumusak dokudaki zayif rezoliisyonu
nedeniyle ince primer yollar1 ve sekonder uzanimlar1 géstermede basarisizdir.

Perianal fistiillerde Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG) kullanimi
muayene ve diger tetkiklerle gdzden kagan sekonder yollarin ve apselerin
taninmasinda Onemli rol oynar. Ayrica MRG anal sfinkter kompleksi ile fistiil
arasindaki iligkiyi acikca ortaya koyarak cerrahin dogru ameliyat yontemini
secmesini saglar, inkontinans gibi postoperatif komplikasyonlarin ve niikslerin

azalmasina katkida bulunur.



Bu ¢alismada MRG boliimiimiize perianal fistiil tanisi ile bagvuran hastalarin
goriintiileri degerlendirildi. Fistiiller Parks ve St. James Universitesi Hastanesi

Siniflamalarina gore siniflandirildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Perianal Bolge Anatomisi

Anal kanal ¢izgili ve diiz kas yapisinda iki muskiiler sfinkterin olusturdugu, rektum
ile anilis arasinda asagi ve arkaya uzanan, ortalama 4 cm uzunlugundaki silindirik
yapidir [1,2]. Endoderm ve ektodermden kaynaklanan anal kanal epitelinin birlestigi
bolgeye linea pektinea ya da dentat ¢izgi denir. Dentat ¢izginin 2 cm proksimalinde
puborektal kasin olusturdugu anorektal halkadan baslayip, dentat ¢izginin 1.5-2 cm
distalinde bulunan anokiitanéz c¢izgiye kadar devam eder. Anokiitandz ¢izgi
anatomik olarak internal ve eksternal sfinkterlerin sonlandig: yere denk gelir [3].
Anal kanal arkada anokoksigeal ligaman, lateral kesimlerde yag dokusu ile
dolu olan iskioanal fossalar, 6onde sentrum perinei ve diyafragma iirogenitale ile

komsudur [1].

2.1.1. Miiskiiler yapi

Anal kanalin kas tabakasini icte rektumun sirkiiler diiz kaslar ile longitudinal kas
lifleri yapar. Dista ise 3 boliimden olusan ve ¢izgili kaslardan yapilmis eksternal
sfinkter olusturur [3].

Internal sfinkter rektumun sirkiiler kas tabakasinin distaldeki devamidir [2].
Puborektalis kasinin yaptig1 anorektal halka hizasinda yani anal kanalin {ist sinirinda
rektumun sirkiiler kaslar1 kalinlasmaya baslar. Dentat ¢izgi civarinda en kalin hale
gelir ve buradan distale dogru tekrar daralarak intersfinkterik aralikta sonlanir.
Internal sfinkteri olusturan bu sirkiiler kaslar kanal mukozasi altinda, birbirine paralel
sekilde yerlesmistir [3].

Internal sfinkter istirahattaki anal tonusun %85’ini saglar [4]. Rektumun
longitudinal diiz kas tabakasi internal ve eksternal sfinkterler arasina girer ve
sfinkterik etkisi yoktur, muhtemelen aniis ile anal kanali birbirine baglar [2].

Eksternal sfinkter posteriorda anokoksigeal ligamana, anteriorda perineal
cisim ve lrogenital diyaframa (erkeklerde ek olarak bulbokavernéz kasina) tutunur,

ayrica yukarida anorektal bileske hizasinda puborektal kas ile birlesir [2]. Eksternal

3



sfinkteri yapan iskelet kaslar1 subkutan, yiizeyel ve derin olmak {izere 3 parcadan
olusur. Subkutan pargasi perianal derinin hemen altindadir ve internal sfinkteri
alttan ve yandan sarar. Longitudinal diiz kas tabakasi distal kismi1 eldiven parmagi
seklinde acilarak perianal deride sonlanir ve eksternal sfinkterin subkutan parcgasi bu
liflerin arasinda yerlesir. Yiizeyel ve derin pargasi ise yukari dogru anal kanali distan
sararak, levator ani kas kompleksini olusturan kaslardan puborektal kasin liflerine
karigir. Levator ani, eksternal anal sfinkter kasi ile birlikte diger postural govde
kaslar1 gibi devamli aktivite halindedir ve anal kanali kapatir [3]. Eksternal sfinkter
istirahatteki anal tonusun sadece %15’ini olusturur ancak gii¢lii ve istemli kasilmalar1
defekasyonun engellenmesini saglar [4].

Puborektalis kasi, simfizis pubis arkasindan baslayip rektum-anal kanal
bileskesini yandan ve arkadan sararak eksternal sfinkterin derin pargasi ve internal
sfinkter ile birlikte anorektal halkayi yapar [1]. Daha sonra tekrar pubise donerek U
seklinde bir lup yapar. Normalde kasilmis halde bulundugu i¢in anal kanalla rektum
arasinda bir agilanma olusturur. Bu durum karin i¢i basincinin yardimai ile anal kanali
kapali tutarak kontinansa yardimci olur [3]. Puborektalis kasi sfinkterik etkinin

saglanmasinda en 6nemli yapidir [5].

Resim 1. Anorektal bolge kas yapilari anatomisi. 1: Koksiks, 2: Pubis, 3: Levator ani
kasi, 4: Puborektal kas, 5: Eksternal sfinkterin derin parcasi, 6: Eksternal sfinkterin
yiizeyel pargasi, 7: Eksternal sfinkterin subkutan pargasi, 8: Anokoksigeal ligament,
9: Anal verj, 10: Rektum



2.1.2. Potansiyel bosluklar

Intersfinkterik alan internal ve eksternal sfinkterler arasinda yag iceren gevsek
gozenekli dokudur [2]. Bu alan enfeksiyonun ¢evresel ve aksiyel yayilim yeridir [6].

Iskioanal fossa sfinkter kompleksinin lateralindeki fibroelastik bag dokusu
ile kat edilen yag dokusu alamidir [2]. Daha yukarida rektumun gevresindeki yag
dokusu ise iskiorektal fossa olarak adlandirilir. Iskioanal fossanin dis sinirlarin
lateralde internal obturator kaslar, posteriorda gluteus maksimus kaslart ve
sakrotuberdz ligaman, anteriorda siiperfisiyal ve derin transvers kaslari olusturur.
Iskioanal fossa posteriorda at-nali baglant1 ile levator ani kasi ve anokoksigeal
ligaman arasindaki derin postanal alan ile baglantilidir [7,8,9].

Supralevator alan anorektumun arkasinda derin postanal bdlge olarak
adlandirilir. Lateral supralevator alan ise, medialde rektum, yukarida periton,
lateralde pelvis yan duvari ve ileopsoas, asagida levator ani ile sinirhidir. Bu alan;
kolon ve rektumun retroperitoneal boliimlerinde gelisen, divertikiilit, inflamatuar
barsak hastaliklari, kanserler gibi pelvik lezyonlarda veya bobrek, duodenum, lomber
vertebra lezyonlarinda, psoas boyunca asagi yayilim ile enfekte olabilir.
Intersfinkterik enfeksiyon da yukari uzanip, levator aniyi gegip buraya ulasabilir
[10].
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Resim 2. Aniis ve rektum cevresindeki alanlar; 1: Supralevator alan, 2: Iskioanal

fossa, 3: Intersfinkterik alan, 4: Subkutandz alan, 5: Santral alan, 6: Submukéz alan.
2.1.3 Histoloji

Anal kanalin baglangici olan anorektal halka mukozasi rektumun silindirik epiteli ile
doselidir. Bu epitel dentat ¢izginin 1 cm proksimalinde ¢ok katli kuboid epitele
degisim gostererek dentat ¢izgiye kadar siirer. Bu degisim bolgesi anal tranzisyonel
zon olarak adlandirilir. Dentat ¢izgi hizasindan itibaren ¢ok katli yassi epitel baslar,
mukoza anoderm adin1 alir ve anokiitandz ¢izgide sonlanir. Burada deri ekleri yani
ter ve yag bezleri ile kil folikiilleri bulunmaz ancak duyu sinirleri vardir [3].

Rektum anal kanala dogru daralirken mukozasi siitunlar halinde kabarikliklar
yapar. Sayilar1 8-14 arasinda degisen bu longitudinal siitunlara Morgagni kolonlar1
adr verilir. Bu yapilarin dentat c¢izgi hizasina gelen alt kisimlarinda olusan
kabarikliklara anal papilla ve bunlarin arasinda kalan ¢ukurlara da siniis veya kript

adi verilmektedir. Anal bezler anal kanal etrafinda intersfinkterik bolgede



yerlesmislerdir ve kisa bir anal kripte agilirlar. Daha gok posteriorda yerlesmislerdir

[3].

Columns

Valves

Resim 3. Anal kanalin histolojik yapisi.

2.1.4. Vaskiilarizasyon

Anal kanal mukozasimin altinda hemoroidal damar pleksusu bulunur. Ust hemoroidal
arter ile orta ve alt hemoroidal arter ve venin u¢ dallar1 birleserek bu damar agini
olusurur.

Ust hemoroidal arter inferior mezenterik arterin u¢ dalidir. Sigmoid kolon
mezozu i¢inde distale dogru ilerler ve rektuma gelince ikiye ayrilarak rektumun {ist
kisminda yanlardan rektum duvarina girer.

Orta ve alt hemoroidal arterler ise internal iliak arterden ¢ikarlar. Rektum
duvarin1 gegerek submukozada birbirleriyle birlesip damar ag1 olusturur.

Dentat ¢izgi proksimalinde kalan kisim internal hemoroid pleksusu, distalde
perianal deri altinda kalan kisim eksternal hemoroid pleksusu yapar.

Ust hemoroidal ven inferior mezenterik ven ile portal sisteme bosalirken, orta
ve alt hemoroidal venler internal iliak ven ile sistemik dolagima katilir. Boylece

sistemik kan dolagimi ile portal sistem arasinda baglanti saglanir [3].



2.1.5. Lenfatikleri

Rektum 1/3 iist ve 1/3 orta boliimiiniin lenfatikleri stiperior mezenterik lenf bezlerine
bosalir. Rektum 1/3 alt boliimiiniin lenfatikleri yukariya dogru inferior mezenterik

lenf bezlerine, yana dogru iliaka interna lenf bezlerine bosalir.

2.1.6. Duyu ve Motor Sinirleri

Dentat c¢izgi distalinde (anoderm) ve perianal bolgede hissedilen duyular inferior
rektal sinir ile iletilir. Internal anal sfinkter sempatik ve parasempatik sinirlerle
inerve edilir. Eksternal anal sfinkter pudendal sinir ile, levator ani kaslar1 doérdiincii

sakral sinir ve pudental sinirin perineal dallari ile inerve olur [3].

2.2. Perianal Apse, Fistiil Fizyopatolojisi

2.2.1. Defekasyon fizyolojisi

Anal kanalin asil fonksiyonu defekasyonun diizenlenmesi ve kontinansin
saglanmasidir. Istirahat halinde puborektalis kasmin olusturdugu agilanmaya ek
olarak internal ve eksternal sfinkter kaslariin tonuslar1 kanali kapal tutar.

Kanal basincinin biiylik bir kismini internal anal sfinkter yapar. Bu kas
otonom santral sinir sistemi tarafindan kontrol edilir. Anal kanal istemli sikma
basincini ise eksternal anal sfinkter saglar.

Defekasyon sirasinda bagirsak igeriginin rektumda olusturdugu distansiyon
internal sfinkteri gevsetir. Buna rektoanal inhibitor refleks denir. Internal kasin
gevsemesi bir miktar bagirsak iceriginin anal kanala girerek anal tranzisyonel zon ile
temasina olanak verir. Boylece gaz-gaita ayirimi yapilir (anal 6rnekleme refleksi).
Bu durum sirayla eksternal sfinkter ve levator kompleksinin kasilmasina yol acarak
kontinans stirdiiriiliir. Gaz c¢ikarmak i¢in ya da ortam uygun ise defekasyonun
saglanmasi i¢in ¢dmelme pozisyonu alinarak rektum ile anal kanal arasindaki aci

diizlestirilir. Karin i¢i basing arttirilarak puborektal kas ve eksternal sfinkter



gevsetilir ve defekasyon saglanir. Daha sonra gevsemis olan kaslar tekrar kasilarak

anal kanal kapatilir [3].

2.2.2. Perianal fistiilde etyoloji ve patogenez

Perianal fistiil perianal cilt ile anorektal limen arasinda graniilasyon dokusu ile
doseli ve glanddaki enfeksiyon nedeni ile kapanamayan bir yoldur. Glanddaki
enfeksiyon kapanmama nedeni olarak yeterli degildir. Fistiiliin her iki taraftan (i¢ ve
dis delik) epitelize oldugu ve bu nedenle kapanamadigi gosterilmistir [10].

Idiyopatik (primer) fistiillerin intramuskiiler anal gland enfeksiyonunun
kronik fazi olduguna inanilmaktadir [4]. Anal glandlar ilk kez Chiari tarafindan 19.
yiizy1l sonlarinda tanimlanmistir. Dentat ¢izgi hizasinda, skuamoz epitelin kolumnar
epitele gecis gosterdigi anal kanalin orta kesiminde intramuskiiler yerlesimli
glandlardir. Internal anal sfinkteri gecerek intersfinkterik alana ulasirlar [11].
Eisenhammer bu glandlarda gelisen infeksiyonun, gland kanalin1 tikadigi icin
bosalamamasina bagli olarak anal fistiil gelisimini tetikledigini ileri stirmiistiir [6].
Parks ise apsenin gerilese bile kroniklesip fistiile yol a¢tigin1 bildirmistir. Bu teoriye
anal bezler kriptoglandiiler oldugundan ‘kriptoglandiiler hipotez’ ad1 verilmistir [12].

Enfeksiyon gelismesinde ¢esitli risk faktorleri vardir. Bunlar arasinda; Crohn
hastaligi, hemoroid skleroterapisi, band ligasyonu, tromboze eksternal hemoroid,
prolabe internal hemoroid, dogum sirasinda travma, tiiberkiiloz, yiyeceklerdeki sert
delici partikiiller, lavman sondasina bagli travma, pelvik enfeksiyon, pelvik
malignensi ve radyasyon terapisi de anal fistiil nedeni olabilir [4,10]. Crohn
hastaliginda patogenezde anal glandlar cevresinde olusan lenfoid agregatlar
su¢lanmaktadir [13,14].

Anal bezler intersfinkterik alanda sonlandigi i¢in enfeksiyonlar1 durumunda
intersfinkterik abse gelisir. Perianal abse kronik hastaligin akut komponentidir [5].
Akut absesi olan hastalarin yaklasik %87’sinde ileride fistiil gelismektedir [15].
Glandda enfeksiyon gelistiginde internal sfinkter engel olusturur, absenin liimene
spontan bosalmasini zorlastirir ve pii en az diren¢ buldugu yerde yani intersfinkterik

alanda ilerler [10].



Enfeksiyon intersfinkterik alandan asagiya cilde uzanma egilimindedir,
fistiillerin %70°1 bu sekilde davranir. %20’si ise hem eksternal hem internal sfinkteri
gecerek iskioanal fossaya ulasabilir. Nadir vakalarda enfeksiyon trakti iskiorektal

fossaya hatta levator ani kasi1 yukarisina ¢ikabilir [4].
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Resim 4. Anal fistiil patofizyolojisi.

Perianal fistiiller genel popiilasyonda yaklagik 1/10.000 sikligindadir [16].
Crohn hastaliginin genel popiilasyonda insidanst 100.000de 3-7 iken Crohn
hastalarinin yaklasik %36’sinda perirektal hastalik geligir [17,18].

Anal glandlar erkeklerde daha fazla ve tortiy6z oldugu i¢in erkeklerde 2-7 kat
daha fazla goriiliir [5]. Genellikle 30-50 yaslari arasinda ortaya ¢ikar [10].

2.2.3. Atnal abse, fistiil

Atnali fistiil intersfinkterik olabilir ancak genellikle transsfinkterik yerlesimlidir.
Birgok eksternal agilim yeri gdsterebilirler. I¢ agiz en sik arka orta yerlesimlidir,

horizontal planda her iki tarafa uzanan fistiil-abse izlenir [10].
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Ozellikle derin postanal boslukla bilateral baglanti gdsteren iskiorektal-
iskioanal bosluklara uzanan apseler atnali apse-fistiiller icin klasik bir Ornegi
olustururlar. Derin postanal bosluk 6nde eksternal sfinkter, arkada koksiks, iistte
levator ani ile snirlidir. Altta eksternal sfinkterin ylizeyel lifleri bulunan bosluk her
iki yanda iskioanal bosluklara dogru baska bir sinir olmadan devam eder. Bu bolgede
gelisen kriptoglanduler bir abse bu nedenle “U” seklinde bir uzanim gosterebilir ve
sonrasinda da atnali fistiil gelisebilir [19,20,21].

Posterior yerlesimli atnali fistiil ve abseler baslangicta algak yerlesimli
intersfinkterik patolojilerdir. Arka orta hatta bilesik longitudinal kas arasindan derin
postanal bosluga girerler, transsfinkterik yol katedebilirler veya halka seklinde her iki
tarafa, One, perineye dogru ilerlerler. Biitiin anorektal sepsis olgularinin yaklasik
%15’ini teskil ederler. Crohn hastaligi nedeniyle gelisen fistiillerde daha ytiksek
siklikta goriiliirler [21,22].

2.3. Klinik Ozellikler, Tami ve Tedavi
2.3.1. Perianal apsede klinik
Abse lokalizasyonlar1 intersfinkterik, perianal, iskiorektal, supralevator ya da
submukozal olabilir [23].
Perianal absede hasta otururken veya defekasyon sirasinda artan agri ile

basvurur. Perianal bolgede anal verje yakin hassas, agrili, kizarik kitle goriiliir. Kitle

tizerinde fluktiiasyon alinabilir. Ates ve l6kositoz nadirdir.
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Resim 5. Perianal abse. Perianal bolgede hassas, agrili, kizarik siglik goriiliiyor.

Iskiorektal absede hasta agridan yakinir. Erken dénemde belirti
bulunamayabilir. Gevsek bag dokulu bu alanda fazla miktarda cerahat birikebilir,
kalgada genis eritemli, hassas, endiire bir kitle olarak goriilebilir. Intersfinkterik
absede anorektal agri, bazen idrar sorunlar1 bulunabilir. Disaridan goériilen bulgusu
yoktur. Rektal tusede kitle fluktuasyon verebilir, kanalda deformite bulunabilir.
Submukozal absede rektal tusede hassas, kiigiik bir kitle palpe edilir. Supralevator
absede eksternal bulgu yoktur. Hasta pelvik ve tenesmusla beraber rektal agridan
yakinir [10].

2.3.2. Perianal fistiilde klinik

En sik bagvuru semptomu akintidir (%65) [24]. Diger olasi semptomlar; perianal
sislik, kitle, defekasyonda ve/veya sonrasinda agri, anal kanama, dis delik etrafinda
graniilasyon, nedbe, renk degisikligi ve bazen atestir [10].

2 +E ‘?}4 ol P v ¥ B

Resim 6. Perianal fistiilde dis agiz gortiniimii.
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Fistiil tanist klinik olarak konabilir. Klinik degerlendirmede hedef, fistiiliin
anatomisinin belirlenmesidir. Bunun i¢in dis ve i¢ deligin yeri, fistiiliin primer yolu,
sekonder yollar veya kor uclar ve varsa sekonder hastaliklar belirlenmelidir. Amag
fistil yolu veya yollarinin sfinkter kompleksine gére durumunun belirlenmesidir
[10].

Perianal bolgenin inspeksiyonu ile dis deligi gormek kolaydir. Gegirilmis anal
ameliyatlara bagli nedbe dokusu isi zorlastirabilir. Genellikle akintili, etrafi
graniilasyon dokusu ile kabarik bir delik goriiliir. Akinti her zaman olmayabilir, ya
da trase tlizeri stvazlanirsa akint1 gortliir.

Akintinin fazla oldugu durumlarda delik etrafinda perianal deride kizariklik,
maserasyon gelisebilir. Dis delik anal verje ne kadar yakinsa basit fistiil olasilig1 o
kadar yiiksektir. Birden fazla dis delik olabilir. Dis deligin yeri fistiiliin basit veya
kompleks olduguna karar verdirebilir [10].

Dis delik belirlendikten sonra perianal bolge palpe edilir. Primer yola ait
indurasyon aranir. intersfinkterik, yiizeyel fistiillerde fistiil yolu kordon gibi bir
sertlik olarak hissedilir. Sonra tuse rektal yapilir. Tuse rektal sirasinda da bagparmagi
dis delik tizerine koyup ice dogru sivazliyarak, iki parmak arasinda hissedilmeye
calisilarak kordonumsu sertligin gidis yoniine bakilir. Traktin dis delikten hemen
sonra hissedilmemesi fistiiliin yiiksek oldugunu diislindiiriir. Sonra i¢ deligi
hissetmeye calisilir. Bu kolay olmayabilir. Bazen mukozada bir ¢ukurluk veya
kabariklik olarak ele gelebilir. I¢ delik olgularin ¢ogunda, arka orta hatta disli ¢izgi
izerinde bulunan kriptalardadir. Bazen 6n orta hatta da olabilir [25]. Lateral
yerlesimli i¢ delikler daha ¢ok inflamatuar barsak hastaliklarinda goriiliir.

Dis ve i¢ deliklerin pozisyonu primer yolun trasesi hakkinda bilgi verir. ig
deligin belirlenmesinde Goodsall kurali, her zaman dogru olmasa da fikir verir. Bu
kurala gore; dis delik anal orifisin ortasindan ¢izilen transvers ¢izginin 6n tarafinda
ise anal kanalin anterioruna 1sinsal olarak acilir, ¢izginin arkasindaki bir dis delik ise
arka orta hatta agilir. Anal verje 3 cm’den daha uzak olan dis delikler nerde olursa

olsun arka orta hatta agilir [10].
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Disli Cizgi Anal verj

Sekil 1. Goodsall-Salmon kural.

I¢ delik tuse sirasinda belirlenebiliyorsa hastaya sikmasi sdylenerek i¢ deligin
puborektal halkaya, anal sfinkterlere gore seviyesi anlasilmaya ¢alisilir. I¢ deligin
tizerinde en az 1 cm kaldig1 hissediliyorsa cerrahi sonrasi inkontinans olasiliginin
diisiik oldugu diisiiniiliir. Daha sonra parmak rektuma ilerletilir. Kitle, endiirasyon,
stenoz, duvarlar arasi simetri degerlendirilir. Supralevator apse, pelvik patoloji
diisliniiliiyorsa bimanuel muayene yararli olabilir.

Cerrahlar bu sathada dis delikten stile ile muayene etme egilimindedir. Stile
ile muayene hastaya rahatsizlik, agr1 verir. Basit fistiillerde stile hemen i¢ delikten
cikar. Fakat uzun veya kivrimli, i¢ deligin tikali oldugu durumlarda stile zorlanirsa
yanlis yollara yol agabilir ve i¢ delik dogru belirlenemeyecegi i¢in niikslere yol
acabilir. Proktoskopi i¢ deligin belirlenmesinde bazen yararli olur.

Glinlimiizde i¢ deligin belirlenmesinde anestezi altinda muayene altin

kuraldir. Anal kanala yerlestirilen bir ekartdr ile goriis saglanir. Ekartor tercihi
cerraha baglidir. Fakat kavisli spekiilumlar ile daha iy1 goriis saglanir. Disli ¢izgi disa
dogru c¢ekilirsa valvlerin arasinda saklanmis olabilecek delik daha kolay goriilebilir.
Di1s delik bir alet ile tutulup c¢ekilirse, fibrotik fistiil yolunda olusan gerilme, fistiil
yolu kivrimli degilse mukozada bir ¢ukurluk olusturabilir. Fistiil yolu sivazlanarak
cerahatin liimene nereden aktigina bakilir. Bazen i¢ delik nedbe dokusu gibi
goriinebilir. Dig delikten serum fizyolojik, hidrojen peroksit, metilen mavisi verilerek

nereden ¢iktigina bakilabilir.
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Fistiil yolunun ve i¢ deligin yerinin ve kaslara gore durumunun belirlenmesi,
basarili cerrahi, fistiiliin yok edilmesi ve inkontinans yaratilmamasi i¢cin mutlaka

gerekir [10].

2.3.3. Tedavi Secenekleri

2.3.3.1. Fistiilotomi

Fistiilotomi yiizyillardan beri perianal fistiillerde en sik kullanilan tedavi metodudur
[26].

Bugiinkii uygulamada, dis ve i¢ agiz arasinda uzanan fistiil yolu tiimiiyle
acilir, i¢ agiz etrafinda ve intersfinkterik planda yerlesmis enfeksiyon odagi eksize
edilir, fistiil yolunun oluk tarzinda birakilan alt boliimi kiirete edilerek buradaki
epitel katman1 uzaklastirilir ve olusan bosluk sekonder iyilesmeye birakilir [10].

Cerrahlarin tedavi ettikleri perianal fistiil olgularinin yaklasik %70’ini
olusturan biiyiikk kismi basit-algak fistiiller olup klasik fistiilotomi ile tedavi
edilebilmektedir [27,28,29]. Ancak cerrahin dikkatle degerlendirmesi gereken 6nemli
nokta, hangi hastaya ve/veya hangi sinirdan sonra bu girisiminin yapilmamasi
gerektigine dogru olarak karar vermesidir. Bunun i¢in de, perianal fistiil olgularinin
ameliyat oncesinde ¢ok iyi degerlendirilmesi, fistiil haritasinin elde edilmesi, ancak
bu hazirliklar tamamlandiktan sonra cerrahi girisim yapilmasi 6nem tasimaktadir
[30].

Perianal fistiilde cerrahi, daima niiks riski ve anal kontinans bozukluklarini da
beraber getirir. Cogu fistiilin sebebi olan kriptoglandiiler enfeksiyon odaginin
uzaklastirilmasi igin, internal sfinkterin distal boliimii ¢ogu hastada fistiilotomi
islemine eklenmekte ve bu kii¢iik islem bile minimal anal kontinans bozukluklar

olusturabilmektedir [10].

2.3.3.2. Fistiilektomi

Fistlilektomi ise fistiiliin tamamen c¢ikarilmasi islemidir . Fistiilektomide daha biiyiik

doku defekti meydana gelmesi ve buna bagl olarak iyilesme siiresinin daha uzun
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olmasi, fistiilektomide kesilen sfinkter adalesinin kenarlarinda fibrotik doku
bulunmamasi sebebiyle, kesilen ucglarin birbirinden ayrilma egilimi gdstermesi ve
bunun anal sfinkter yetmezligi riskini arttirmasi dezavantajlaridir. Fistiilotomide
iyilesme siiresinin anlamli derecede kisa oldugu saptanmustir [31].

Fistiilektomi (coring out), komplike fistiillerin tedavisinde (ekstrasfinkterik
fistiil vb), birka¢ metodun birlikte kullanildig1 tedavilerde vazgecilemeyecek bir yere
sahiptir [31]. Ancak, fistiilotomi yapilabilecek 6zellikteki olgularda fistiilektominin
yeri yoktur [10].

Fistiilotomi Fistillektomi
—————— TS f—
\ ’
/ I 1
, @ = " ‘\ 1
- - —— - B —

Resim 7. Fistolotomi ve fistiilektomi operasyonlarinin sematik ¢izimi.

2.3.3.3. Seton Uygulamalari

Sfinkter kas kompleksinin %50 ve fazlasim1 igeren, biiyiik bdliimii yiiksek
transsfinkterik yerlesimli fistiil olarak tanimlanabilecek fistiillerde, komplike
fistlillerde, kadinlarda 6n yerlesimli transsfinkterik fistiillerde ve bunlarin yaninda
lokal sartlar1 sebebiyle fistiilotomi yapilmamasi gereken (Onceki anal girisimler,
multipl vaginal dogum, yasliliga bagl sfinkter hipotonisi, vb) yiiksek riskli olarak
degerlendirilen kisilerde, fistiilotomi ¢ok yiiksek oranda sfinkter yetmezligi ile

sonuglanir.
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Seton uygulamasi, dis-i¢ agiz arasindaki anodermin ve distal internal
sfinkterin i¢ agiza kadar kesilmesi ve fistiil trasesinin kiiretajini takiben bir setonun

gegirilmesinden ibarettir [10].

2.3.3.4. Fibrin yapistiric1 ve biyolojik tika¢ uygulamalar:

Ozellikle komplike olan ya da niiks eden fistiillerde cerrahi girisimlerin sonuglar1 her
zaman yiz gildiiriicii degildir. Bu tiir fistiillerde, anal sfinkter adalelerini
kesmeksizin fistiiliin kapanmasini hizlandiran biyolojik materyaller de alternatif
olarak kullanilmigtir. Bunlar arasinda, fistiil trakti icerisine fibrin yapistirict
enjeksiyonu ya da domuz ince barsak submukozasindan hazirlanan tikag
yerlestirilmesi sayilabilir. Her iki yontemde de dogal yollarla elde edilmis olan
ekstraselliiler matriks yapinin fistiil trakt1 i¢erisine uygulanmasi halinde bu bolgede
bir ¢at1 olusturdugu, yerli dokularin da bu c¢ati igerisinde gelismesine ve yeniden
sekillenmesine olanak sagladigi ve fistiil traktinin iyilesmesini arttirdigi

diistiniilmektedir [10].

2.3.3.5. LIFT — FLEP uygulamalari

Flep uygulamalar1 ve LIFT (Ligation of the Intersphincteric Tract - intersfinkterik
traktin baglanmasi) kompleks fistiil tedavisinde kullanilan giincel yontemlerdendir.
Fistiil hattinin i¢ deliginin rektumda dis deligin ise anal girim disinda olmasi
nedeniyle her zaman yiiksek basingli olan rektum kismindan disa dogru bir akim
mevcuttur. Flep uygulamalarinda amac bu yiliksek basing bolgesi olan rektum ig
deliginin dikilmesini takiben {izerine iceriden (endorektal flep) veya disaridan
(anokutanoz flep) ilerletilen flebin getirilip tespit edilmesine dayanir. En 6nemli
avantajlart sfinkter kesilmesinde kacinilmasi ve basar1 saglanamadigi takdirde
tekrarlanabilir 6zellikte olmasidir [32,33]. LIFT yonteminde ise esas transsfinkterik
seyir gosteren fistlil hattinin intersfinkterik bolgede ortaya konmasindan sonra bu

hattin baglanarak biitiinliigli ortadan kaldirilir [34].
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2.4. Perianal Fistiil Tanisinda Goriintiilleme Tekniklerinin Rolii

Fistiil cerrahisinde enfeksiyonun eradikasyonu ve fonksiyonun kaybedilmemesi
arasindaki dengenin korunmasi énemlidir. Bunun i¢in preoperatif olarak 1) fistiil ve
anal sfinkterin birbiriyle iligkisi 2) rekiirrens nedeni olabilecek olast sekonder trakt

varligi ortaya konulmalidir [2].

2.4.1. Fistiilografi

Fistiil anatomisini tanimlamakta en geleneksel yontem kontrast fistiilografidir, ayni
zamanda en giivenilir olmayan ve anlasilmasi zor yontemdir [35,36]. Dis agiz ince
bir kaniil ile kateterize edilerek suda ¢6ziinen kontrast madde enjekte edilir [2].
Sekonder traktlar yogun icerik nedeniyle ve yerlesim olarak uzakta ise kontrast ile
dolmayarak goriintiilenemeyebilir. Sfinkter kompleksi direk olarak izlenmediginden
primer ya da sekonder traktlarin kaslar ile iliskisi net degildir. I¢ agizin yeri net
belirlenemeyebilir, fistiill kor sonlanmis olarak izlenebilir. En sik yanlis

degerlendirmelerden biri de anal i¢ agzin, yukar1 dogru reflilye bagl olarak rektal i¢

agiz gibi gorilmesidir [5].

Resim 8. Basit kontrast fistiilografi. A: Antero-posterior bakis, kontrast madde anal
kanalin sag tarafindaki dis agizdan verilmis. Atnali fistiil traktlarina dikkat ediniz.
Sol taraftaki traktlar kor ugla sonlaniyor. B: Oblik bakis, soldaki kor ugla sonlanan
trakt gluteal alana kadar uzaniyor. C: Lateral bakis, fistiil trakti ile derin postanal alan

ile iliskisi izleniyor.
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2.4.2. Bilgisayarh tomografi

BT intrinsik doku kontrast1 zayif oldugundan fistiil siniflamasinda rolii ¢ok azdir [5].
Rektal ve IV kontrast madde kullanildiginda anal fistiil BT ile taninabilir ancak

fistiiliin taninmasi yeterli degildir, dogru olarak siniflandirilmasi gerekir [2].

Resim 9. BT de intersfinkterik abse ve transsfinkterik fistiil. Aksiyel planda IV
kontrastli BT incelemesinde Crohn hastast olan hastada saat 9 hizasinda
intersfinkterik abse (a.) ve saat 7 hizasinda eksternal sfinkteri gecen transsfinkterik

fistiil (b.) izleniyor.
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2.4.3. Anal endosonografi

St. James Universitesi Hastanesinde Dr. Clive Bartram tarafindan gelistirilen ve anal
sfinkter kompleksini detaylariyla direk olarak gosteren ilk goriintiileme yontemidir.
Internal sfinkter anal kanali ¢evreleyen hipoekoik halka olarak izlenirken eksternal
sfinkter miks ekojenitededir [2]. Intersfinterik alan bu ikisinin arasinda kolayca
gorlntiilenebilir.

Uzaysal rezoliisyonu ¢ok iyi oldugundan basta teknigin preoperatif fistiil
siiflamasi bilmecesini ¢6zecegi konusunda bir heves olugsa da daha sonra kompleks

fistiillerde dijital muayeneden {istiin olmadig1 anlasilmistir [5].

o ¥y OWm

Sekil 2. Anal endosonografide anatomik katmanlar. a. Balon ile mukoza arasindaki
hiperekojen kat, b. Hipoekoik mukoza, c. Hiperekojen submukoza, d. Hipoekoik

muskularis propria, e. Hiperekojen adventisya.

Internal sfinkter hipoekoik, eksternal sfnkter gevresinde hiperekojen olarak
izlenir. I¢ ag1z probun hemen komsulugunda olacagindan yeri belirlenebilir. Ancak
sekonder traktlar anal probun goriintiilleme alaninm siklikla disinda kalir. I¢ agiz ve

fistiil, intersfinkterik aralikta internal sfinktere dayanan hipoekoik odak olarak izlenir

2]
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Resim 10. Anal endosonografi incelemesinde hipoekoik intersfinkterik fistiil
gorunumul.

Transsfinkterik fistiilde de hipoekoik c¢izginin eksternal sfinkteri gectigi
izlenir. Sekonder trakt ve apse her zaman izlenememekle birlikte hipoekoik sivi
koleksiyonu olarak izlenir. Iskiorektal fossa ve supralevator uzammlar siklikla
goriintiilenemez (2). Ayrica endosonografide hem fibrozis hem de enfeksiyon
hipoekoik olacagindan ayrimi giigtiir, rekiirren fistiilii olan hastalarda tani1 zorlasir
(12). Bu durumda hidrojen peroksit ya da sonografik kontrast madde enjeksiyonu
yapilabilir (37,38). Ancak trakt icindeki gazin yaptig1 akustik goélgelenme sekonder

trakt izlenimi verebilir. Bu durum diger gaz igeren fistiillerde de olusabilir.
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Resim 11. Anal endosonografi incelemesinde hiperekojen eksternal sfinkteri kateden

hipoekoik transsfinkterik fistiil gortiniimdi.

Anal endosonografide ayrica cerrahi olarak onemli olan koronal planda
goriintiileme  yapilamayacagindan ve infra- ve supralevator uzamimlar
degerlendirilemez [2]. Endosonografi ileri tetkik gereken hastalarin segimi igin

oldukga uygundur [5].

Resim 12. Anal endosonografi incelemesinde anal kanali c¢evreleyen abse

formasyonu.
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2.4.4. Manyetik rezonans goriintiileme

MRG’de intrinsik doku kontrasti miikkemmeldir, komsulugundaki anatomik yapilari
ve sepsisin (pli gibi) kolayca goriintiilenmesini saglar. Yapilan c¢alismalara gore
perianal fistiil degerlendirilmesinde MRG artik altin standart kabul edilmektedir [39].

pJ
Baz1 yazarlar preoperatift MRG nin rekiirrensi %75 oraninda azalttigini ve

endosonografinin sadece MRG yapilamayan durumlarda alternatif olarak
kullanilabilecegini sdylemislerdir [2].

Koronal ve aksiyel goriintiilerde fistiil trakt1 ve sfinkter kompleksi, iskioanal-
iskiorektal fossa, levator kasi ile iligkisi belirlenebilir [4]. Sfinkterik mekanizma ile
fistliliin koronal planda iligkisinin belirlenmesi cerrahi agidan ¢ok 6nemlidir [40].
Anovajinal ve presakral tutulum gibi secili vakalarda sagital ve oblik planda

goriintiileme yardimcidir [4].

2.5. Manyetik Rezonans Goriintiilemede Teknik Ozellikler

MRG’nin 6nemli bir avantaji operasyon sirasindaki diizleme uygun bir sekilde anal
sfinkter kompleksini gosterebilmesidir. Bu sebeple goriintiileme diizlemleri anal
kanala gbore uygun bir sekilde secilmelidir. Anal kanal sagittal diizlemde 45°
egimlidir, bu nedenle a¢1 verilmemis aksiyel ve koronal diizlemler fistiiliin kaynagini
ve traktini1 dogru bir sekilde tanimaya imkan vermez. Anal kanala dik ve paralel olan

oblik goriintiiler alinmalidir.
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Resim 13. Anal kanala dik ve paralel olarak alinan oblik aksiyel ve oblik koronal

kesitler

Ik basta pelvisi gdzden gecirmek, anal kanalin eksenini ve uzunlugunu
belirlemek icin sagital T2 agirlikli goriintiiler (AG) alinmalidir [5]. Anal kanalin
yonil bu sekansta belirlendikten sonra, anal kanal boyunca dogru aksiyel ve koronal
goriintliler alinir. Anal kanalin tamami, ¢evresindeki yag dokusu, supralevator alan
ve presakral bosluklar rekiirrense neden olabilecek uzak yayilimlari ve enfeksiyon
odaklarini degerlendirmek i¢in goriintiiye dahil edilmelidir [2,5].

Yazarlara gore yanlis teshisin en biiyilk nedeni anal kanal aksinin dogru
ayarlanmamasina bagl trakt seviyesi ve i¢ agzinin yanlis tanimlanmasidir. Anal
kanal uzunlugunun dogru tanimlanmas1 6nemlidir, subkutandz eksternal sfinkter anal
kanalin en distalini belirtir. Natal klefti anal kanalin bir parcasi olarak
degerlendirmek i¢ agiz seviyesinin yanlis degerlendirilmesinin en sik nedenidir [5].

Kontrastsiz T1 AG sfinkter kompleksi, levator kasi ve iskiorektal fossa
hakkinda miikemmel bir genel bakis saglar. Fistiil traktlari, inflamasyon ve apseler
diisiik ya da ara intensitede izlenir ve normal yapilardan ayirt edilemeyebilir [4].

Pily ve graniilasyon dokusunun ayrimi: T2 AG, STIR (Short Tau Invertion
Recovery) veya kontrastli goriintiilerle yapilabilir Bu incelemelerde patolojik yapilar
hiperintenstir ve kolayca ayirt edilebilir [5].

T2 AG traktin igerisindeki hiperintens sivi ile fistiiliin hipointens fibroz
duvart ayrimini saglar. Aktif fistiil traktlar1 ve uzanimlar1t T2 AG’da yiiksek sinyal
gosterirken, eksternal sfinkter ve kaslar diisiik sinyal gosterirler. Kronik fistiil

traktlar1 ve skarlar fibrozis nedeni ile T1 AG ve T2 AG’da hipointens izlenirler ve
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kontrastli  goriintiilerde  kontrast tutulumu gdstermezler. Abseler santral

kavitelerindeki piiy sebebiyle T2 AG’de hiperintens izlenirler [5].

T2 AG’da yiiksek sinyalli aktif fistiil traktlarinin ve abselerin, yagin yiiksek
sinyali tarafindan gizlenmemesi i¢in yag baskilama kullanilmasi faydalidir. Yag
baskilamali T2 AG’da sivi, piiy, graniilasyon dokusu arka plandaki diisiik sinyalli
yag lizerinde yiiksek sinyalli alanlar olarak izlenirler [2,41,42,43]. Bu yiizden yag
baskilama teknikleri fistiilleri ¢evre yag dokusundan ayirmada ¢ok biiyiik role
sahiptir (5). STIR gibi yag baskilamali T2 agirlikli sekanslar sivi igeren trakt ve

abselerin goriiniilebilirligini arttirmak i¢in kullanilabilir [44].

STIR sekansi yag baskilamayi iyi bir sekilde yapar ancak anatomik detayin
daha iyi gorintilenebildigi yag baskii T2 AG’a (SPIR, Frekans selektif
presaturasyon) gore uzaysal rezoliisyon daha diisiiktiir [45]. Yag baskili T2 AG’da
yag baskilamasi uniform bir sekilde olmayabilir, homojeniteyi saglamak i¢in hastay1
magnetin merkezine yerlestirmeye dikkat edilmelidir [46]. Bir ¢alismada, STIR
goriintliileme sekonder traktlar1 gostermede, kiigiik rezidii perianal abseleri perianal
enflamasyondan ayirt etmede basarisiz olmustur, bu da STIR goriintiilemenin sivi
koleksiyonlarini ve uzanimlari géstermede Kontrastlh T1 AG’dan daha az uygun
oldugunu gostermistir [47].

MRG protokolii se¢gmek Ozellikle postoperatif hastalarda Onemlidir.
Kontrastsiz T1 AG hemorajiyi hiperintens olarak gosterir ve rezidiiel traktlardan
ayrimini saglar. Kaviteleri doldurmak icin kullanilan yag igeren greftleri postkontrast
goriintiilerde hiperintens izlenecek olan fistiil-apseden ayirmak i¢in de kontrastsiz
T1A goriintiiler faydalidir. Ozellikle post-op iyilesen inflamatuar doku igerisinde
rezidii fistiil ya da apse siiphesi varsa en degerli sekans kontrastli sekanslardir [4].

Postoperatif incelemede manyetik alanin yabanci bir cisim tarafindan lokal
olarak degistirilmesi duyarlilik artefaktina neden olabilir. Duyarlilik bir maddenin
statik manyetik alan1 degistirebilme yetenegidir. Artefakt farkli manyetik duyarliliga
sahip ylizeyler arasinda olur. Postoperatif hastalarda artefaktlar fistiil traktina
yerlestirilen setonlar gibi siitiirlere bagh olabilir. Ipek, siitiirler ierisinde en fazla

kullanilanlarindan olup diger siitiirlere gore daha bariz artefakta neden olur [48].
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Genelde 180°lik refokus pulslar, duyarlilik artefaktini hizli spin eko imajlarda
minimize ederler. Fakat frekans selektif yag baskilamali sekanslar kullanilirsa,
setonun etrafindaki bolgesel manyetik alan farkliliklar1 nedeniyle inhomojen bir
manyetik alan, bu da suboptimal yag baskilamayla sonuglanir. Frekans selektif yag
baskilama duyarlilik artefaktlarmi siddetlendirir [49]. Siddetli duyarlilik artefakti
istenmeyen durumlarda frekans selektif yag baskilama kullanilmamalidir. STIR
sekans yag baskilamada efektif alternatif bir metoddur ve ana manyetik alanin
homojenitesine daha az duyarlidir [45]. STIR sekanslar1 yagdan gelen sinyali
engellemek icin frekans farkliliklar1 yerine T1 gevseme farkliliklarina
dayanmaktadir. Boylelikle yag baskilamali goriintilemede duyarlilik etkileri
minimize edilir [50].

Kontrasth T1 AG’da internal sfinkter ve vaskiiler yapilar hari¢ normal
anatomik yapilar konstrast tutmaz [2]. Traktlar ve apselerin duvari kontrasth
goriintliilerde milkemmel bir sekilde kontrast tutar. Morris ve ark. fistiiller ve
komplikasyonlarin1 degerlendirmede dinamik kontrastl gradient eko T1A ile birlikte
T2 AG’1 kullanmislardir [47,51]. Ozellikle Crohn hastalarinda T2 agirlikh
sekanslarda hiperintens olarak izlenen sivi ve inflamatuar dokunun ayriminda
kontrastli T1 agirlikli sekanslar faydalidir [2]. Fistiil traktindaki kontrastli yag baskili
Tl AG’de yiiksek sinyalin diger bir nedeni eski operasyon kaynakli hemoraji
olabilir, fakat hemorajide kontrastlanma goriilmez. Kontrastsiz T1 AG’de kanama
oldugunda yiiksek sinyal goriiliirken, siv1 veya piiy varliginda diisiik sinyal goriiliir.
Boylelikle kontrastsiz goriintiiler bunlarin ayrimini saglayabilir [47].

Yag baskilama teknikleri, rektal kontrast madde [52,53], fistiil igerisine salin
enjeksiyonu [54] ya da gadolinyum enjeksiyonu [55] traktin izlenebilirligini artirmak
icin yapilan girisimlerdendir. Ancak bu islemler baz1 vakalarda tetkiki daha
kompleks hale getirebilmektedir [2].

Perianal fistiilleri saptamada kullanilan yeni bir teknik dijital substraksiyon
MR fistiilografidir. Bu teknik fistiil veya abselerin enflame fibréz duvarlarinin IV
kontrast madde sonrast Tl AG’da anormal kontrastlanmasina dayanmaktadir. Bir
calismada anal fistiil ve abselerde dijital substraksiyon MR fistiilografi ve ameliyat
bulgulart karsilastirilmistir [56]. Bu protokol substraksiyon MR fistiilografi olarak

tanimlanmaktadir, ¢iinkii goriintii ¢ikarimi, fistiillerin degisen derecelerde diisiik
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intensiteli sivi igeren yiiksek intensiteli tiibliler yapilar olarak goriilmesiyle
sonuglanmaktadir. Cevre yag doku hipointens olarak goriilmektedir. Yazarlar yiiksek
rezolisyonlu 3D T1 agirlikli gradient eko sekanstan ve imaj ¢ikarim tekniginden
olusan substraksiyon MR fistiilografinin anal fistiillerde faydali oldugunu
gostermislerdir.

Perianal fistiil degerlendirmesinde diffiizyon agirlikli goriintileme (DAG)
kullanim1 daha once bildirilmistir [57]. DAG hiicre membranlari, makromolekiiller
ve doku ¢evresi degisiminin etkilesiminin neden oldugu su hareket degisikliklerini
yansitmaktadir. Enflame dokularin diffiizyon agirlikli goriintiilerde genellikle yiiksek
sinyale sahip olmasi, anal fistiil goriintiilemede {imit verici bir sekans oldugunu
gostermektedir. Ozellikle dnceki allerjik reaksiyon, nefrojenik sistemik fibrozis
gelisimi agisindan endise uyandiran azalmis renal fonksiyon gibi kontrast madde ile
ilgili yan etkilerin beklendigi hastalarda, T2 agirlikli goriintilere ek olarak
kullanilabilir.

Inceleme viicut koili, yiizeyel koiller ya da endoanal koil ile yapilabilir.
Endoanal koil aynen anal endosonografi gibi goriintiileme alan1 kisitliliklarina bagl
sekonder traktlarin goriintiilenmesinde yeterli olmamaktadir, rekiirrens riski
tasimaktadir [44]. Ayrica Ozellikle akut donemde hasta toleransi zordur, agrili
olabilir ve hareket artefaktlarina duyarliligi fazladir. Ancak endoanal koillerin
fistliliin sfinkter kas yapilar ile iligkisini ve anatomik detayr miikemmel olarak
gosterdigi de tartisilamaz bir gergektir [58]. Endoanal MRG’de o6zellikle STIR
sekans1 ¢ok kiiclik traktlarin tanimlanmasini saglar. Fakat kompleks hastalikta (6rn;
supralevatdr uzanim), hastaligin tam uzanimini saptamak i¢in faz dizilimli yilizeyel
koille kombine edilmelidir [59]. Body koil ile yapilan g¢aligmalar hasta hazirlig
gerektirmez ve kolay tolere edilir, akut inflamasyonlu perianal bolge problemlerinde

avantajlidir [10].

2.6. Perianal Fistiillerin MRG ile Degerlendirilmesi

Aktif traktlar T2 agirlikli ve STIR goriintiilerde piiy ve graniilasyon dokusu ile dolu
hiperintens lineer yapilar olarak izlenir. Kontrastli T1 agirlikli goriintiilerde aktif

graniilasyon dokusu kontrast tutarken, icersindeki sivi hipointens olarak kalir. Aktif
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traktlar ¢evresinde siklikla hipointens fibroz duvar bulunur, rekiirren hastalik ve daha
once ameliyat olmus hastalarda oldukc¢a kalin olabilir. Bu fibroz alanlarda 6demi
temsil eden hiperintesiteler izlenebilir. Ayrica cevresinde trakt boyunca uzanan
inflamasyona bagli ¢evre dokuda hiperintensite izlenebilir.

Eksternal sfinkter MRG ile agik¢a goriintiilenebilir. Hem T2 agirlikli hem de
STIR sekanslarinda komsulugundaki iskioanal fossaya gore daha hipointenstir.

Ic agzin degerlendirilmesinde anal kanala hangi saat kadraninda ve hangi

seviyeden acildigi belirtilmelidir. Anal fistiillerin biiylik ¢ogunlugu dentat ¢izgi
hizasma agilir ve bu kriptoglandiiler hipotezle uyumludur [2]. I¢ agzin seviyesi
fistiilotomi sirasinda sfinkterin nereye kadar kesilecegini belirledigi i¢in onemlidir
[5]. Ayrica anal glandlar posteriorda daha yogun oldugundan i¢ agiz genellikle saat 6
hizasinda bulunur [60].

Anal saat litotomi pozisyonundaki hastada anterior perine saat 12 yoniinii,
natal kleft saat 6 yoniinii, anal kanalin sol yan tarafi saat 3 yoniinii ve sag yan taraf da
saat 9 yoniinii gosterir. Bu tanimlamalar dekiibit supin pozisyondaki hastanin aksiyel

MR goriintiilemesindeki anal kanal goriintiisiine uygundur.

Resim 14. Anal saat.

Dentat ¢izgi MRGde anatomik olarak vizualize edilememekle birlikte genel
olarak mid-anal kanal seviyesindedir. Puborektal kasin siiperior sinir1 ile eksternal
sfinkterin subkutan pargasinin inferioru arasindaki mesafenin ortasina denk gelir. Bu

sinirlar ‘cerrahi’ anal kanali tanimlar [2].
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Puborektal kasin yukarisina gecen bir trakt suprasfinkterik ya da
ekstrasfinkteriktir. Bu durumda i¢ ag1z seviyesinin saptanmast fistiiliin tipini belirler;

rektuma agiliyorsa ekstrasfinkterik, anal kanala aciliyorsa suprasfinkterik fistiildiir

[2].

Resim 15. Aksiyel planda T1 agirlikli gériintiide puborektal kasin MRG goriiniimii.

Endosonografide oldugu gibi, bir traktin anal mukozaya agilma lokalizasyonu
endoanal koil de kullanilmiyorsa her zaman net bir sekilde goriintiilenemeyebilir. Bu
durumlarda maksimum intersfinkterik sepsisin oldugu yere bakilmalidir. Eger sivi
iceren belirgin bir i¢ agiz izleyemiyorsak inflamasyonu saptamak i¢in kontrasth
goriintiiler faydali olacaktir. Intersfinkterik alan ve longitudinal tabaka internal ve
eksternal sfinkterler arasinda hipointens bir halka olarak izlenir. Internal sfinkter hem
T2 agirhikli hem de STIR goriintiilerde, 6zellikle kontrast madde de kullanildiysa
belirgin hiperintenstir [2].

Primer trakt i¢ ve dis agizlar birlestirir, fakat biitlin fistiiller ‘sekonder trakt’
ya da ‘yayilim’ ile komplike olabilir. Sekonder traktlar niikse neden olduklarindan

tedaviyi degistirirler. Tedavi basarisizliginin en 6nemli nedeni sekonder traktlarin

tedavisindeki eksikliktir [61].
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Resim 16. Aksiyel planda yag baskilamali T2AG’da transsfinkterik fistiilii olan

hastada siiperiora uzanan sekonder trakt izleniyor.

MRG’nin en biiyiik avantaj1 sekonder traktlar1 saptamaya yardimci olmasidir.
En sik transsfinkterik bir traktin apeksinden c¢ikarak iskioanal fossaya uzanan
sekonder traktlar izlenir. Sekonder traktlar primer trakttan uzakta oldugunda ve
ozellikle kontralateral tarafta oldugunda klinik muayene ya da anestezi altinda
muayene sirasinda gézden kacabilir. Atnali yayilimlar horizontal planda i¢ agzin iki
tarafina da uzanirlar ve intersfinkterik, iskioanal ya da supralevator olabilirler [2].

Genis bir trakt ile apse ayrimi radyologlar arasinda da net degildir. Bazilar
morfolojiye gore bazilari ise ¢apa gore (6rn, >1cm) ayirim yapmislardir [2]. Gergek

bir apse formasyonunda periferal kontrastlanan siv1 kolesiyonu izlenecektir.

2.6.1. Ayirica1 Tam

Tim perianal sepsis vakalar1 anal fistile baglh degildir. Akne konglobata,
hidradenitis supurativa, pilonidal siniis, aktinomikoz, tiiberkiiloz, proktit, HIV,
lenfoma, anal ve rektal karsinom perianal enfeksiyon nedeni olabilir. Bu durumlarin
cogunda klinik degerlendirme ile ayirict tan1 yapilabilir ancak bazen goriintiileme
gerebilir. Fistiiliin en 6nemli 6zelligi intersfinkterik enfeksiyondur, diger durumlarda

izlenmez.
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Kompleks fistiilii olan (6zellikle ekstrasfinkterik) ve hikayesi rolatif olarak
kisa olan hastalarda Crohn hastaligt da gz oniinde bulundurulmalidir. Crohn
hastalarinin %5’inde prezentasyon semptomu perianal fistiil iken [37], %30-40’1nda
hastalik siirecinde anal hastalik gelisir [62,63,64]. Perianal Crohn hastaligi igin
Perianal Crohn Hastaligi Aktivite Indeksi [65] gibi bazilari MR goriintiileme

bulgularini da esas alan [66] spesifik skorlama sistemleri gelistirilmistir.

2.6.2. MRG endikasyonlari

MRG miimkiinse tiim fistiil hastalarina preoperatif MRG yapilmalidir. Sartlar kisith
ise en ¢ok yarar1 gorecek hastalar secilmelidir. Klinik muayenede kompleks fistiilden
stiphelenildiyse, rekiirren vakalarda ve Ozellikle Crohn hastalarinda MRG
yapilmalidir.

Fistill basit olsa da goriintiillemenin faydali olacagi cerrahi durumlar olabilir.
Ornegin kadinda anterior yerlesimli kisa bir fistiil, fistiiliin insizyonu sirasinda
sfinkterin kesilmesi postoperatif inkontinansa neden olabilir. Cerrah bdyle bir
durumda seton yerlestirme yolunu segebilir.

Cerrah trakt ve sfinkterin iligkisinden emin olamadiginda anestezi altinda
muayene sirasinda da seton yerlestirebilir. Bu durumda islem sonrasinda MRG
yapilir.

Fibrin yapistiric1 kullanilan hastalarda islem sirasinda MRG yapilarak traktin
tamaminin dolup dolmadig1 kontrol edilir [67].

MRG sadece cerrahi degerlendirmede endike degildir. Crohn hastaliginin
medikal tedavisinde kullanilan infliksimab (TNF-a monoklonal antikoru) apse
varliginda kontrendikedir [68]. Bu durumda tedavi 6ncesinde apse varligini diglamak
amaciyla MRG kullanilabilir. Tedavi siirecinde fistiiliin dis agz1 kapanan hastalarda
altta yatan enfeksiyon bulunabilir, bu durumlarda da tedaviye cevabi degerlendirmek

icin MRG yapilir [66,69].
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2.7. Perianal Fistiillerin Siniflandirilmasi

Intersfinkterik septik odagin bosalmak igin kat ettigi rota fistiiliin yolu yani primer
trakttir [5]. Anal fistiiller sfinkterler ve pelvik taban ile olan iliskisine gore
siiflandirilmstir.

1934°te Milligan ve Morgan ‘anorektal halka’y1 tanimlamisladir. Anatomik
olarak puborektalis kas1 hizasindadir. Fistiilleri bu yapimin iistiinde ve altindakiler
olarak simiflamiglardir ki yiliksek yerlesimli fistiillerde postoperatif inkontinans riski
daha fazladir [70].

En ¢ok kabul goren siniflama 1976’da Parks ve ark. tarafindan olusturulan
siniflamadir [13]. Bu siiflama fistiilleri St. James Universitesi Hastanesinde 400
hasta ile yapilan c¢alisma sonucunda intersfinkterik, transsfinkterik, suprasfinkterik,
ekstrasfinkterik olmak iizere 4 gruba ayirmaktadir.

Parks siiflamast MRG bulgularini kapsamadigindan 2000 yilinda St. James
Universitesi Hastanesi radyologlar tarafindan cerrahi Parks smiflamasi ile iliskili
aksiyel ve koronal planlarda anatomik MRG bulgularini igeren bir smiflama

olusturulmus. Buna gore fistiiller 5 gruba ayrilmis [4].

2.7.1. Parks Siniflandirmasi

Parks ve arkadaslar1 perianal fistiilleri koronal diizlemde izledikleri yola gore ve
internal/eksternal  sfinkter ile olan iliskisine gore smiflandirir. Park

smiflandirmasinda eksternal sfinkter anahtar roldedir [13]. Enfeksiyonun kaynagi bu

gruptakilerin ¢ogunda kriptoglandiiler hipoteze gore agiklanabilir.
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Tablo 1. Parks Siniflamasi [13].

Fistiil Tipi Tanimlama

Intersfinkterik  Trakt intersfinkterik alana sinirl, eksternal sfinkteri ya da levator

kasini gegmez

Transsfinkterik  Trakt eksternal sfinkteri gecer

Suprasfinkterik  Trakt intersfinkterik alanda puborektalis kasinin yukarisina ¢ikar

ve levator kaslarinin gegerek iskiorektal fossaya ulasir

Ekstrasfinkterik Fistiiliin rotasi eksternal sfinkterin tamamen disindadir

Intersfinkterik fistiiller en sik goriillen tiptir. (%45). Bu fistiiller
intersfinkterik bolgede yayilim gosterir ve enfeksiyonlarin yayilmasinda rélatif bir
bariyer olusturan eksternal sfinkteri gegcmezler. Fistiiliin yolu internal ve eksternal
sfinkter arasindaki longitiidinal kas tabakasi boyunca devam eder veya direkt olarak
ya da subkutandz eksternal sfinkterin ortasindan perianal deriye ulasabilir.

Transsfinkterik fistiillerde (%30 goriiliir), trakt intersfinkterik bolgeden
eksternal sfinkteri gecerek iskiorektal bolgeye agilir.

Suprasfinkterik fistiilllerde (%20 goriliir) trakt intersfinkterik bdlgenin
iistlinden baslar puborektal kasin iistlinden gecer levator tabandan asagi ilerleyip
iskiorektal fossaya ve son olarak da deriye agilir.

Ekstrasfinkterik fistiiller (%5 goriiliir) etiyolojisi kriptoglandiiler hipotezle
aciklanamayan tek fistiil tipidir. Ekstrasfinkterik fistiiller perianal deriden baslayip
iskiorektal fossaya ve levator ani kasina, sonra da rektuma dogru uzanir. Boylece
fistiil tamamiyla eksternal sfinkterin diginda yer alir. Intersfinkterik alanda hig
enfeksiyon yoktur ve anal kanala da enfeksiyon bulagsmamustir. Bu tip fistiillere tani
konurken Crohn hastaligi, divertikiiller ve karsinomlar gibi primer rektal ve pelvik

hastaliklar dislanmalidir [13].

33




Intersphincteric Transsphincteric Suprasphincteric Extrasphincteric
Resim 17. Parks’a gore perianal fistiillerin siniflandirilmasi [2].

Tiim bu fistiiller abse ya da yayilim da denilen sekonder trakt ile komplike
olurlar. Yayilimlar primer traktin herhangi bir yerinden gelisebilse de en ¢ok
iskiorektal fossadan gelisir. Yayilimlar ve abseler intersfinkterik, iskioanal veya
supralevator (pararektal) olabilir ve bunlara 6zel tedaviler gerekir. Fistiiller
intersfinkterik bolgede, iskioanal bolgede ve supralevator bdlgede c¢embersel
(sirkiimferansiyal) de yayilabilir. I¢ agikligin her iki yanindaki gembersel dallar veya
abselere “at nali fistiil veya abse” de denir ve uygun bir drenaj i¢in dikkatli bir
cerrahiye ihtiyag duyar [71].

Parks ve arkadaslarinin yaptig1 degerlendirmelerin kompleks fistiillerin daha
yiksek oranda geldigi Ozellesmis bir merkezde yapildigi g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Bu siniflandirma kendi vaka serilerine gore yapildigi igin genel
populasyonun prevelansini yansitmayabilir. Suprasfinkterik ve ekstrasfinkterik

fistiillerin genel popiilasyonda daha nadir olarak izlendigi diisiiniilmektedir.
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2.7.2. St. James Universitesi Hastanesi Simiflamasi

St. James Universitesi Hastanesi siniflandirmasi radyologlar tarafindan gériintiileme
bulgularina gore Onerilmistir ve resmi olarak cerrahi bir referans belirtmemektedir
[4]. Perianal fistiil degerlendirmesinde radyologlarin ana rolii raporlarini tanimlayici
ve dogru bir sekilde yapmalaridir, ¢linkii bu raporlar medikal ve cerrahi tedavi i¢in
karar vermede 6nemlidir [71]. Bu siniflama kolay uygulanabilir ¢linkii radyologlarin
asina oldugu aksiyel diizlemde anatomik belirtegler kullanilmaktadir [4]. Ayrica
primer fistiil traktlar1 kadar sekonder uzanimlari ve abseleri de siiflandirmada g6z
Oniine almaktadir. Bu sebepler ve cerrahlara yol gosteren radyologlar tarafindan

kolay anlagilabilir olmasindan dolay1 bu siniflandirma tercih edilebilir [71].

Tablo 2. St. James Universitesi Hastanesi Siniflamasi [4].

Grade Tanimlama

0 Normal goriiniim

1 Basit lineer intersfinkterik fistiil

2 Abseli veya sekonder trakth intersfinkterik fistiil

3 Transsfinkterik fistiil

4 Iskioanal ve iskiorektal fossadaki apseli veya sekonder traktli
transsfinkterik fistiil

5 Supralevator ve translevator hastalik

Grade 1: Basit Lineer Intersfinkterik Fistiil. Fistiil trakt1 anal kanaldan yayilima
baslayip, intersfinkterik bosluktan gegerek perine derisine ve natal klefte ulasir.
Iskioanal ve iskiorektal fossada herhangi bir yayilim yoktur. Sfinkter kompleksi
icerisinde  dallanma  yoktur.  Kontrastlanan  fistiil  trakti  her = zaman
intersfinkterik bolgede goriiliir ve eksternal sfinkter tarafindan tamamen sarilmis
durumdadir. En sik goriilen tip olan transvers anal ¢izgi arkasindan kaynaklanan

fistiil traktlar1 posterior orta hatta anal kanala girer [4].
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Resim 18. Grade 1: Basit Lineer Intersfinkterik Fistiil.

Grade 2: Abseli veya Sekonder Trakth Intersfinkterik Fistiil. Intersfinkterik
bolgede primer trakt ile birlikte sekonder trakt veya abse goriiliir. Bunlar her zaman
eksternal sfinkterle sarilmis durumdadir ve asla karsiya ge¢mezler. Yayilimlar ve
abseler at nal1 seklinde olabilir, orta hattan gecebilir veya ipsilateral intersfinkterik

diizlemde dallanmalar yapabilir [4].
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Resim 19. Grade 2: Abseli veya Sekonder Traktl Intersfinkterik Fistiil.

Grade 3: Transsfinkterik Fistiil. Fistiil sfinkter kompleksini delip gecer, perine
cildine uzanmadan once iskiorektal ve iskioanal fossadan asagi dogru uzanir. Bu
iskioanal ve iskiorektal fossadaki yag dokuda enflamatuar degisiklikleri
tetikleyebilir, fakat sekonder traktlar ve abselerle komplike olmaz. Transsfinkterik
fistiil enterik giris noktasinin anal kanalin 1/3 orta kesiminde, dentat ¢izgi diizeyinde
olmasi1 ile intersfinkterik fistiilden ayrilir. Bu da en 1iyi koronal planda

degerlendirilebilir [4,71].

Resim 20. Grade 3: Transsfinkterik fistil.
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Grade 4: Iskiorektal Fossadaki Apseli veya Sekonder Trakth Transsfinkterik
Fistiil: Transsfinkterik fistiil iskiorektal veya iskioanal fossada sepsis ile komplike
olabilir. Boyle bir apse primer traktin bir uzanimi olarak ya da iskiorektal fossay1
dolduran ya da distorsiyona ugratan bir sivi koleksiyonu olarak izlenebilir. Grade 3

lezyonlarda oldugu gibi anatomik belirleyici eksternal sfinkteri gegmesidir [10].

Resim 21. Grade 4: Iskiorektal Fossadaki Apseli veya Sekonder Trakth
Transsfinkterik Fistiil.
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Grade 5: Supralevator ve Translevator Hastalik. Nadir vakalarda, perianal
fistiiller levator ani kasinin baslangi¢ yerinin 6tesine uzanir. Parks siniflamasindaki
gibi supralevator fistiiller intersfinkterik alanda yukar1 dogru uzanirlar, levator ani ve
puborektal kaslarin tepesinden karsi tarafa gegerler ve cilde ulasmak i¢in iskiorektal
ve iskioanal fossadan asagi dogru uzanirlar. Translevator hastalikta fistiil trakti
iskioanal ve iskiorektal fossadan gecerek, anal kanali etkilemeden, pelvisteki
orijininden direkt olarak perine cildine agilir. Bu fistiiller levator tabana uzanan ileri

inceleme gerektiren primer pelvik hastalik varligini gosterir [10].
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Resim 22. Grade 5: Supralevator ve Translevator Hastalik.

39



3. GEREC ve YONTEM

Turgut Ozal Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde Temmuz 2009-Mayis 2014
tarihleri arasinda Radyoloji boliimii MRG iinitesine perianal fistiil 6n tanisi ile gelen
53 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Perianal fistiil patoloji sonucu squamoz
hiicreli karsinom olarak raporlanan ve ek olarak akciger kanseri tanist alan 1 hasta

caligmaya katilmadi.

Cinsiyet

M Erkek

M Kadin

Sekil 3. Cinsiyete gore hastalarin dagilimi

Tiim perianal MRG incelemeleri 1,5 tesla MR cihazi ile (Achieva; Philips
Medical Systems; Best, Netherlands) yapildi. Hasta supin pozisyonda yatirildi ve faz
dizilimli yiizeyel ve viicut koilleri kullanilarak anal bolgeye yonelik olarak ¢ekim
yapildi. Distal rektum ve cilt alt1 dokular goriintiilemeye dahil edildi. Parametrelerde
kiiciik degisiklikler olmakla birlikte inceleme protokolili sirasiyla; sagital yag
baskilamali turbo spin eko (TSE) T2 agirlikli, koronal yag baskilamali TSE T2
agirlikl, aksiyel TSE T1, TSE T2, yag baskilamali1 TSE T1, yag baskilamal1 TSE T2
agirlikli, aksiyel THRIVE, postkontrast aksiyel, sagital, koronal yag baskilamali TSE
T1 agirhikli sekanslardan olugmaktaydi. Aksiyel ve koronal goriintiiler anal kanala
yonelik olarak oblik aksiyel ve oblik koronal olarak alindu.

Sagital yag baskilamali (SPIR) TSE T2 agirlikli sekans tekrarlama zamani
(time of repetition, TR): 3500 ms, eko zamani (time of echo, TE): 80 ms, kesit
kalinlig1 (slice thickness ST): 3.5 mm, goriintiileme alani (field of view, FOV): 24
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cm, matriks: 174x400, eksitasyon sayist (number of excitatitons, NEX): 2, aralik
(gap): 1 mm; koronal yag baskilamali TSE T2 agirlikli sekans TR: 3500 ms, TE: 80
ms, ST: 3.5 mm, FOV: 24 cm, matriks: 118x240, NEX: 3, gap: 1 mm; aksiyel TSE
T1 agirhikli sekans TR: 550 ms, TE: 7 ms, ST: 3.5 mm, FOV: 24 cm, matriks:
150x384, NEX: 2, gap: 1 mm, aksiyel TSE T2 sekansi TR: 4500 ms, TE:80 ms, ST:
3.5 mm, FOV: 24cm, matriks: 176x384, NEX: 2, gap: 1 mm, aksiyel yag baskilamali
TSE T1 agirlikli sekans TR: 550 ms, TE: 7 ms, ST: 3.5 mm, FOV: 24 cm, matriks:
204x320, NEX: 2, gap: 1 mm, aksiyel yag baskilamali TSE T2 agirlikli sekans TR:
4500 ms, TE: 80 ms, ST: 3.5 mm, FOV: 24 cm, matriks:176x384, NEX: 2, gap: 1
mm, aksiyel dinamik THRIVE TR: 4.6 ms, TE: 2.2 ms, ST: 2 mm, FOV: 24 cm,
matriks: 135x448, NEX: 2, gap: -1.0 mm, postkontrast aksiyel yag baskilamali T1
agirlikli sekans TR: 550 ms, TE: 7 ms, ST: 3.5 mm, FOV: 24 cm, matriks: 150x384,
NEX: 2, gap: 1 mm, sagital yag baskilamal1 T1 agirlikli sekans TR: 650 ms, TE: 7
ms, ST: 3.5 mm, FOV: 24 cm, matriks: 161x384, NEX: 2, gap: 1 mm, , koronal yag
baskilamali TSE T1 agirlikli sekans TR: 475 ms, TE: 7 ms, ST: 3.5 mm, FOV: 24
cm, matriks: 135x320, NEX: 2, gap: 1 mm. Postkontrast seriler 1 ml/kg kontrast
madde (Optimark 500 mikromol/ml. 1 ml ¢o6zelti 500 mikromole esit 330.9 mg

Gadoversetamid igerir) verilerek alinmistir.
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Tablo 3. Perianal fistiile yonelik MRG protokolii

SEKANS TR | TE | ST | FOV | matriks | NEX | gap
Sagital YB TSE T2 3500 |80 |35 |24 174x400 |2 1
Koronal YB TSE T2 3500 |80 |35 |24 118x240 |2 1
Aksiyel TSE T1 550 |7 35|24 150x384 | 2 1
Aksiyel TSE T2 4500 |80 |35 |24 176x384 | 2 1
Aksiyel YB TSE T1 550 |7 35|24 204x320 | 2 1
Aksiyel YB TSE T2 4500 |80 |35 |24 176x384 | 2 1
Aksiyel dinamik THRIVE 46 |22 |2 |24 135x448 | 2 -1
Postkontrast aksiyel YB TSE T1 | 550 |7 35|24 150x384 | 2 1
Postkontrast sagital YB TSET1 | 650 |7 35|24 161x384 | 2 1
Postkontrast koronal YB TSE T1 | 475 |7 35|24 135x320 | 2 1

Hastalara islem &ncesinde barsak temizligi yapilmadi. Islem sirasinda anal
kanala herhangi bir katater yerlestirilmedi. Tetkikler ortalama 25 dk stirdii.

Tiim hastalar is istasyonunda degerlendirildi. i¢ agiz kadran1 ve seviyesi, dis
agiz kadrani, abse ve sekonder trakt varliklar1 degerlendirildi. Hastalar Parks ve St.

James Universitesi Hastanesi Siniflamalarina gore siniflandirildi.

42




4. BULGULAR

Bu ¢alismada perianal fistiiller Parks Siniflamasi ve St. James Universitesi Hastanesi
Siniflandirma sistemine gore siiflandirildi. Toplam 53 hasta (37 erkek, 16 kadin)
degerlendirmeye alindi. Perianal fistiil 6ntanist nedeni ile degerlendirilen 53 hastanin
5’inde fistiil saptanmazken, 4 hastada birden fazla primer fistiil trakti mevcut idi.
Kirksekiz hasta perianal fistiil tanis1 aldi. Toplamda 52 fistiil degerlendirildi.

Hastalarin yas araligi 17 ile 76 arasinda degismekteydi (ortalama 42,4+13,9).
Hastalarin en sik basvuru sikayetleri % 58.5 (31) akint1 iken % 28.3 (15) agrili
sislikti. Bir hasta daha sonra yapilan tetkiklerle Crohn Hastalig1 tanisi aldi. Oniki
hastaya daha once abse nedeni ile miikerrer drenaj yapilmist1 (% 25). Dokuz hasta
daha oOnce fistlil nedeniyle opere edilmisti (% 18,7). Bu hastalarin niiks fistiil
hastalig1 vardi.

Bu c¢alismada Parks Siniflamasina gore 52 fistiil i¢inde; 24 (% 46,1)
intersfinkterik, 27 (% 51,9) transsfinkterik, 1 (% 1,9) suprasfinkterik fistiil saptandi.

Calismamizda ekstrasfinkterik fistiil saptanmadi.

%

60 -

50 ~

40 A

30 - =%

20 -~

10 A

O T T T T
intersfinkterik  Transsfinkterik ~ Suprasfinkterik  Ekstrasfinkterik

Sekil 4. Parks Siniflamasina gore fistiillerin dagilima.
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St. James Universitesi Hastanesi Siniflamasina gore 21 hastada grade 1 (%
40,3), 3 hastada grade 2 (% 5,7), 18 hastada grade 3 (% 34,6) , 7 hastada grade 4 (%
13.4) ve 3 hastada grade 5 (% 5,7) fistiil dikkati ¢ekti.
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Sekil 5. St. James Universitesi Hastanesi Siniflamasina gore fistiillerin dagilimu.
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Resim 23. a. Aksiyel planda yag baskilamali T2AG. b. Aksiyel planda postkontrast
yag baskilamali T1AG. Saat 3 hizasinda intersfinkterik alanda fistiil izleniyor. Parks

Smiflamasina  gore intersfinkterik, St. James  Universitesi  Hastanesi
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TURGUT OZAL UNV

TURGUT OZAL UNVY.H

Resim 24. a. Aksiyel planda yag baskilamali T2AG. b. Aksiyel planda postkontrast
yag baskilamali T1AG. Saat 6 hizasinda Parks Siniflamasina gore intersfinkterik, St.

James Universitesi Hastanesi Siniflamasina gére grade 1 fistiil.
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Resim 25. a. Aksiyel planda yag baskilamali T2AG’da saat 6 hizasinda atnali abse

izleniyor. b. Aksiyel planda postkontrast yag baskilamali T1AG’da abse
lokalizasyonunda c¢evresel kontrast tutulumu goriliiyor. c. Sagital planda yag
baskilamali T2AG’da intersfinkterik alanda yerlesimli abse izleniyor. Parks
Siniflamasina gore intersfinkterik, St. James Universitesi Hastanesi Siniflamasina

gore grade 2 olarak degerlendirildi.
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TURGUT OZAL UNV.

Resim 26. a. Aksiyel ve b. c. Koronal planda postkontrast yag baskilamali TIAG.
Saat 9 hizasinda internal ve eksternal sfinkterleri gegerek intergluteal bolgeye agilan
transsfinkterik fistiil trakti izleniyor. Parks Siniflamasina gore transsfinkterik, St.

James Universitesi Hastanesi Siniflamasina gore grade 3.
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TURGUT OZAL UNV

MURGUT OZAL UNV.H

Resim 27. a. Aksiyel ve b. Koronal planda yag baskilamali T2AG. Saat 3 hizasinda
eksternal sfinkteri gegen transsfinkterik sekonder trakti bulunan intersfinkterik fistiil
traktt izleniyor. Hasta Parks Smiflamasina gore transsfinkterik, St. James

Universitesi Hastanesi Siniflamasina gore grade 3 kabul edildi.

49



Resim 28. Farkli seviyelerden alinan aksiyel planda yag baskilamali T2AG. Saat 6
hizasindan ¢ikan atnali fistiiliin, her iki tarafa dogru uzanan iki ayri transsfinkterik
trakt ile intergluteal bolgelere acildig izleniyor. Bu hasta da Parks Siniflamasina
gore transsfinkterik, St. James Universitesi Hastanesi Siniflamasma gére grade 3

olarak degerlendirildi.
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Resim 29. a. Aksiyel planda yag baskilamali T2AG’da saat 6 hizasinda fistil trakti
ile birlikte hava-sivi seviyesi igeren atnali abse izleniyor. b. Aksiyel planda
postkontrast yag baskilamalt T1AG’da absede ¢evresel kontrast tutulumu goriiliiyor.
c. Koronal planda postkontrast yag baskilamali TIAG’da internal sfinkterde ve
iskioanal-iskiorektal yag dokusunda inflamasyona bagli kontrastlanma artist
izleniyor. Parks Siniflamasina gore transsfinkterik, St. James Universitesi Hastanesi

Siiflamasina gore grade 4 olarak degerlendirildi.
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Resim 30. a. Aksiyel planda postkontrast yag baskilamali TIAG. b. Koronal planda
yag baskilamali T2AG. Cevresel kontrastlanan atnali abse izleniyor. Bu fistiil de

Parks Siniflamasina gore transsfinkterik olarak degerendirilmisti.
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Resim 31. a. ve b. Aksiyel planda yag baskilamali T2AG’da saat 6 hizasindan
cikarak atnali abseye agilan fistiil ve sagda siiperiora uzanan sekonder trakt izleniyor.
c. Sagital planda yag baskilamali T2AG ve d. Sagital planda postkontrast yag
baskilamali TIAG’da sol iskioanal fossada levator kasin1 gegerek supralevator alana
uzanan hava-sivi seviyesi iceren genis abse formasyonu izleniyor. Bu hastada
absenin sag iskioanal fossaya da uzanimi mevcuttu. Parks Siniflamasina gore
transsfinkterik, St. James Universitesi Hastanesi Siniflamasina gére grade 5 olarak

degerlendirildi.
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Resim 32. a. Aksiyel planda yag baskilamali T2AG’da suprasfinkterik fistiilii olan
hastada bu lokalizasyonda abse formasyonu izleniyor. b. Koronal planda postkontrast
yag baskilamali T1AG’da absede c¢evresel kontrast tutulumu mevcut. Parks
Siiflamasma gore suprasfinkterik, St. James Universitesi Hastanesi Siniflamasina

gore Grade 5 perianal fistiil.
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5. TARTISMA — SONUC

Fistiil iki epitelyal ylizey arasindaki anormal baglantidir. Perianal fistiiller anal kanal
ve perianal cilt arasinda gelisirler. Perianal abse ise aslinda ayni hastaligin akut
formudur. Perianal absesi olan hastalarin yaklasik %87’sinde ileride perianal fistiil
geligir [15]. Perianal fistiil yiiksek morbiditesi olan kronik bir hastaliktir. Tedavisi
cerrahidir ve uygun cerrahi yapilmadiginda niiks ve komplikasyon riski yiiksektir. En
sik sikayet akinti iken, diger sikayetler agr1 ve apse varliginda sisliktir.

Idiopatik perianal fistiillerin anal glandlarin kronik enfeksiyonuna bagl
oldugu diisiiniilmektedir. Buna kriptoglandiiler hipotez denir [4,13,2]. Idiopatik
tiplere ek olarak Crohn hastaligi, tiiberkiiloz, hidradenit, AIDS, {ilseratif kolit gibi
bir¢cok enflamatuar ve enfeksiydz durum ya da dogum travmasi, pelvik malignensi,
radyoterapiye sekonder gelisebilir [4]. Idiopatik olanlara nonspesifik fistiiller
denirken, neden olan bir hastalik bulundugunda spesifik fistiiller denir. idiopatik
fisttiller daha siktir [4,72].

Geleneksel olarak tani klinik olarak konur ve genel anestezi altinda fizik
muayene ile hastaligin yayilimi belirlenir. Bu metod kompleks fistiillerde ve 6zellikle
inflamatuar barsak hastalig1 ya da rekiirren fistiilii olan hastalarda fistiil anatomisinin
yanlis degerlendirilmesine neden olabilir [59]. Kagirilmis sekonder traktlar niikse
neden olur [5]. Bu nedenle fistiil anatomisini daha iyi gostermek, cerrahi tutumu
se¢cmek ve niiksten kaginmak i¢in preoperatif goriintiilleme 6nemlidir.

Anal endosonografi, fistiilografi, BT ve MRG fistiillerin preoperatif
degerlendirmesinde kullanilan goriintiileme yontemleridir. Fistiilografi ve BT
perianal fistiil degerlendirmesinde sinirli degere sahiptir [73,59]. Daha 6nce yapilan
bir ¢alismada [35,36] fistillografide i¢ agiz saptanma orani yalnizca %24 ve
supralevator yayilimi saptama orani ise %356 bulunmustur. Buchanan ve
arkadaglarinin 104 hasta ile yaptiklar1 prospektif calismada birbirinden bagimsiz
olarak degerlendirilen fizik muayene, anal endosonografi ve viicut koili ile yapilan
MR goériintiileme karsilatirmasinda; fizik muayene %61, endosonografi %81, MRG
%97 dogruluk oranina sahipti. Buna gore MRG primer trakt ve yayilimlarin
degerlendirilmesinde ve fistiil smiflandirmasinda kullanilabilecek en uygun

preoperatif tetkiktir. Anal endosonografi MRG’ye gore yetersiz kalsa da her zaman
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fizik muayeneden istiindiir ve MRG’nin uygun olmadig1 hastalarda kullanilabilir
[74]. MRG noninvaziv bir metoddur, multiplanar goriintiileme imkani saglar, hasta
hazirlhi@1 gerektirmez ve ayaktan gelen hastalarda uygulanabilir bir tetkiktir [75].
MRG fistiiliin pelvik yapilarla iliskisini, uzaktaki enfeksiyon odaklarini, sekonder
traktlar1, abseleri diger metodlara gore daha iyi gosterir [2]. Buchanan ve ark. 71
hasta ile yaptigi diger bir c¢alismada ise MRG rehberli cerrahinin postoperatif
rekiirrens oranin1 daha Once rekiirrensi olan hastalarda %75 oraninda azalttig
bulunmus [41]. Spencer ve ark. yaptiklar1 prospektif ¢alismada MRG siniflamasina
gore 14-39 ay siire ile takip edilen 37 hastada, MRG siniflamasinin hasta prognozu
ile direkt iligkili oldugunu gostermislerdir. Buna gore uzun donemli takipte
goriilmistiir ki, MR goriintiileme hastalarin prognoz tahmininde daha iyidir. MR
goriintiileme cerrahi bulgularla mitkemmel bir uyum gosterir [51].

Idiopatik fistiiliin internal agz1 (cogunlukla anal bezlerin anal kanala agildig1
dentat ¢izgi diizeyinde), primer trakti ve eksternal agzi vardir [2]. Spesifik fistiillerde
daha sik olmak iizere primer trakta sekonder traktlar, abseler ve/veya birden ¢ok
eksternal orifis eslik edebilir. Primer trakttan uzaga dallanmayla sekonder trakt veya
uzanim olmasi sinirlanamayan enfeksiyonlara neden olur. Bunlar intersfinkterik,
iskioanal veya supralevatdr olabilir [2,4]. Iskioanal fossa uzanimin en sik oldugu
yerdir [2]. Internal agizdan, horizontal diizlemde bilateral yayilim atnali uzanim
olarak adlandirilir [2,4]. Tipik olarak intersfinkterik fistiillerle iliskili abseler perianal
alan ya da intersfinkterik boslukta yerlesirken, transsfinkterik fistiiller iskioanal fossa
abseleriyle iligkilidir [4].

Primer fistiil traktinin seyri, sfinkterlerle iliskisi, eslik eden abse ve sekonder
traktlar perianal fistiil siniflamasinin temelini olusturmaktadir [2]. Giliniimiizde en
¢ok kullanilan siniflama Parks siniflamasidir. Cerrahi bir siniflandirmadir ve sadece
primer traktlar1 g6z Oniline alir. Enfeksiyon intersfinkterik alanda sirli ise
intersfinkterik fistiil adin1 alir. Eksternal sfinkteri gegmez. Parks’in serisinde bu tipin
%45 oraninda gorildiigii belirtilmistir [13]. Eger fistiil eksternal sfinkteri penetre
eder ve iskioanal fossaya uzanirsa transsfinkterik fistiil adimi alir. Parks’in
hastalarinin  %30’u bu gruptadir. Anal kanalin siiperiorundan ¢ikarak intersfinkterik
boslugun siiperiorunda uzanan suprasfinkterik fistiiller Parks’in serisinde %20

oraninda goriiliir. Bunlar eksternal sfinkerin iizerinde bir ark olusturur, levatér kasini
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gecer, iskioanal fossadan ilerler ve perianal cilde ulasir. 4. tip ekstrasfinkterik
fistlildiir, %5 oraninda goriliir. Sfinkterleri etkilemez, fistiil rektum ya da anorektal
bolgeden koken alir. Transsfinkterik ve suprasfinkterik fistiiller gibi iskioanal
fossadan gecer. Parks’in siniflamasinda kompleks fistiillerin orani hastanenin bu
hastalig1 tedavideki iiniine bagl olabilir [2].

Parks cerrahi bulgular1 baz alan bu smiflamay1 6nerdikten uzun zaman sonra
perianal fistiillerin MRG bazli smiflama sistemi Onerilmistir [4]. St. James
Universitesi Hastanesi Siniflamas1 adin1 almistir ve aksiyel ve koronal diizlemde MR
goriintiileriyle iliskilidir. Bu yeni siniflama primer traktlar kadar, sekonder traktlar ve
abseleri de géz oniinde bulundurmaktadir. Perianal fistiiller 5 kategoriye ayrilmistir.
Suprasfinkterik ve ekstrasfinkterik fistiiller grade 5 olarak ayni kategoriye dahil
edilmistir (supralevator hastalik).

Grade 1 fistlil (basit lineer intersfinkterik fistiil) intersfinkterik alanda
uzanmakta ve intergluteal bolgede sonlanmaktadir. Sekonder trakt yoktur. Grade 2
fistiiller intersfinkterik alanda yerlesimli abse ve sekonder traktla birliktedir.
Horizontal planda karsiya gegen ‘atnal fistiil’ler grade 2 fistiillerdir. Grade 3 fistiil
(transsfinkterik fistiiller) sfinkter kompleksinin iki tabakasini da penetre eder,
iskioanal fossadan gecerek cilde uzanir. Bu fistiil tipi, cerrahi sirasinda eksternal
sfinkterin eksize olmas1 gerekli oldugundan anal kontinans acisindan risklidir. Grade
4 fistiillerde transsfinkterik bir fistiil ile birlikte iskioanal fossada abse ve/veya
sekonder trakt vardir. Grade 5 hastalik levator ani kasinin yukarisina uzanan yaygin
enfeksiyon halidir, suprasfinkterik ve ekstrasfinkterik fistiilleri icerir. Bu hastalarda
pelvik sepsis meydana gelebilir.

Morris ve ark.larina gore intersfinkterik fistiiller fistlillerin %70 ini,
transsfinkterik fistiiller %20’sini olusturmaktadir. Suprasfinkterik ve ekstrasfinkterik
fistiiller nadirdir [4].

Sofic ve arkadaslarinin daha ¢ok Crohn ve iilseratif koliti olan 24 hasta ile
yaptiklari ¢calismada ise %29,1 transsfinkterik, %25 intersfinkterik, %25 rektovajinal,
%12,5 ekstrasfinkterik ve %8,3 oraninda suprasfinkterik fistiil saptanmistir [40].
Khera ve arkadaslarinin ¢alismasinda %60 intersfinkterik, %33 transsfinkterik ve %7
oraninda ekstrasfinkterik fistiil bulunmus olup suprasfinkterik fistiil saptanmamaistir

[76]. Ozkavuk¢u ve arkadaslarmin 52 hasta ile yaptiklari calismasinda %25
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intersfinkterik, % 69,2 transsfinkterik ve %3,8 oraninda ekstrasfinkterik fistiil
saptanmig olup suprasfinkterik fistlil saptanmamistir [77]. Bizim c¢alismamizda %
46,1 intersfinkterik, % 51,9 transsfinkterik, % 1,9 oraninda ise suprasfinkterik fistiil
saptand1. Ekstrasfinkterik fistiil saptanmadi.

Criado ve arkadaslarimin 178 hasta, 199 fistiil degerlendirdikleri
calismalarinda St. James Universitesi Simiflamasina gore %24,7 grade 1, %18,5
grade 2, %24,2 grade 3, %25,3 grade 4 ve %7,3 oraninda grade 5 perianal fistiil
saptanmistir [71]. Ozkavukeu ve arkadaslarmin ¢alismasinda %19,2 grade 1, %3,8
grade 2, %25 grade 3, %40,3 grade 4 ve %9,6 oraninda grade 5 fistiil saptanmistir
[77]. Bizim ¢alismamizda ise % 40,3 grade 1, % 5,7 grade 2, % 34,6 grade 3, % 13,4
grade 4 ve % 5,7 oraninda grade 5 fistiil izlerndi.

Literatiirde intersfinkterik fistiillerin en sik, transsfinkterik fistiillerin ikinci
sik tip oldugunda uzlagsma vardir. Bizim ¢alismamizda en sik transsfinkterik fistiiller
izlenmistir. Bu c¢aligmadaki sonuclar literatiirdeki sonuglara gore transsfinkterik
fistiillerin az farkla da olsa daha fazla olmasi nedeni ile korele degildir. Bunun
nedeni hasta popiilasyonunda daha 6nce opere olmus ya da apse drenaji yapilmis
niiks fistiilii olan hastalarin fazla olmasi olabilir. Yine de ¢alismamizda en sik izlenen
fistiiller transsfinkterik ve intersfinkterik fistiiller idi.

Calismamizda St. James Universitesi Hastanesi Smiflamasina gore en sik
grade 1, ikinci siklikta ise grade 3 fistiiller izlendi. Literatiirdeki sonuglara gore grade
1 fistiillerin en sik olmasi nedeni ile korele olmakla birlikte ¢alismamizda grade 2
fistiiller daha az izlenmistir.

Fistiiller St. James Universitesi Hastanesi'ne gore smiflandirildiginda,
Parks’a gore intersfinkterik veya transsfinkterik fistiil olarak degerlendirilen bir fistiil
supralevator uzanim veya sekonder traktlar nedeniyle grade 5 olarak
degerlendirilebilir. Boyle durumlarda sadece siniflama yerine fistiiliin seyri, uzanimi
detayl bir sekilde belirtilmelidir. Bizim ¢alismamizda grade 5 olarak degerlendirilen
fisttillerin ikisi transsfinkterik, biri suprasfinkterik fistiil idi.

Perianal fistiillerin MRG siniflamas1 hasta prognozu ile koreledir. St. James
Universitesi Hastanesi smiflamasii kullanildiginda; grade 1 ve 2 fistiillerin iyi
prognostik, grade 3-5 fistiillerin ise ileri cerrahi gereksinimi gibi kotii prognostik
sonuglarla iligkili oldugunu belirtilmigdir (p<0,001) [51]. Beets-Tan ve ark.
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preoperatif MRG’nin 56 hastalik grubun 12’sinde (%21) ilave bilgiler sagladiklarini
bildirmislerdir. Bu oran Crohn hastalifi olan hastalarda %40, rekiirren fistiil
hastalarinda %24, primer fistiilii olanlarda %8’di [78]. Mahjoubi ve ark.’nin viicut
koili kullanarak ve cerrahi sonuglar ile karsilastirarak yaptiklar1 ¢alismalarinda 29
hastalik grubun 23’{inde (%79.3) fistiilleri MRG ile dogru tanimlamiglardir [79].

Kiigiik bir kisim fistiiller bu iki siniflama ile siniflandirilamayabilir. Lokalize
anal gland enfeksiyonu olan ‘siniis’ gibi. Anal siniis (prefistiil) internal sfinkteri
etkilemez. Tamamen iyilesebilir ya da fistiile doniisebilir. T2AGda belirgin bir fistiil
traktt secilemezken submukozal hiperintensite olarak izlenir. Ancak MRG’de
goriilemeyebilir. Ayrica, sfinkter kompleksinin disinda subkutanéz yag dokuda
ilerleyen kor traktlar da olabilir. Bu kor traktlara genellikle subsfinkterik fistiil
denilmektedir [73]. Bu ¢alismada subsfinkterik fistiil saptanmadi.

Inceleme viicut koili, yiizeyel koiller ya da endoanal koil ile yapilabilir.
Endoanal koil aynen anal endosonografi gibi goriintiileme alan1 kisithiliklarina bagl
sekonder traktlarin goriintiilenmesinde yeterli olmamaktadir, rekiirrens riski
tasimaktadir [44]. Ayrica Ozellikle akut donemde hasta toleransi zordur, agrili
olabilir ve hareket artefaktlarina duyarliligi fazladir. Ancak endoanal koillerin
fistiiliin sfinkter kas yapilar ile iligkisini ve anatomik detayr miikemmel olarak
gosterdigi de tartisilamaz bir gercektir [58]. Endoanal MRG’de 6zellikle STIR
sekans1 ¢ok kiiciik traktlarin tanimlanmasini saglar. Fakat kompleks hastalikta (6rn;
supralevator uzanim), hastaligin tam uzanimini saptamak i¢in faz dizilimli ylizeyel
koille kombine edilmelidir [59]. Body koil ile yapilan calismalar hasta hazirligi
gerektirmez ve kolay tolere edilir, akut inflamasyonlu perianal bolge problemlerinde
avantajhdir [4].

Kontrastsiz TIAG tiim kas yapilar1 ve potansiyel bosluklarin anatomisini
miikemmel bir sekilde gosterir. Fistiil traktlari, abseler ve enflamasyon diisiik-ara
sinyal intensitesinde izlenir ve sfinkter ve levator ani kaslar1 gibi normal yapilardan
ayrilamayabilir [4].

Postoperatif degerlendirmede kontrastsiz T1AG hemorajiyi hiperintens olarak
gosterir ve rezidiiel traktlardan ayrimini saglar.

T2AG traktin igerisindeki hiperintens sivi ile fistiiliin hipointens fibr6z duvari

ayrnmint saglar. Aktif fistiil traktlari ve uzanimlari T2AG’de yiiksek sinyal
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gosterirken, eksternal sfinkter ve kaslar diisiik sinyal gosterirler. Kronik fistiil
traktlar1 ve skarlar fibrozis nedeni ile TIAG ve T2AG’da hipointens izlenirler ve
kontrastli goriintiilerde kontrast tutulumu géstermezler [5]. STIR sekansi inaktif ya
da iyilesmis eski fibrotik traktlarda yalanci hiperintensite gosterme egilimindedir.
Abseler santral kavitelerindeki piiy sebebiyle T2AG’de hiperintens izlenirler.

Kontrastli yag baskili TIAG’de fistiil duvar1 ve aktif graniilasyon dokusu
yogun kontrastlanma gosterirken, trakt igerisindeki sivi kontrastlanmaz. Morris ve
ark. fistiiller ve komplikasyonlarini degerlendirmede dinamik kontrastli gradient eko
T1A ile birlikte T2A gorintileri kullanmiglardir [47,51]. Abseler ise kontrasth
goriintillerde viicudun diger yerlerinde oldugu gibi periferal halka tarzinda
kontrastlanan, merkezi hipointens alan seklinde goriiliirler. Internal anal sfinkter ve
vaskiiler yapilar disinda normal yapilar kontrastlanmazlar. Kontrastli yag baskili
T1AG’de fistiil ile birlikte uzanimlari, anal kanalla 6zellikle de eksternal sfinkterle
iligkisi acik bir sekilde tanimlanabilir. Fistiiliin eksternal sfinkteri i¢erip igermedigi
ve seyri sdylenebilir [47,4].

Yildirim ve arkadaslarinin 26 hasta ile yaptigi, goézlemciler-arasi tutarliligin
arastirlldigl ¢alismada; kontrastli yag baskili TIA sekansin T2A ya da STIR ile
kombinasyonunun preoperatif incelemede en uygun protokol oldugu anlagilmigtir
[80].

Perianal fistiilleri saptamada kullanilan yeni bir teknik dijital substraksiyon
MR fistiilografidir. Schaefer ve arkadaslarinin 36 hastalik prospektif caligmalarinda
anal fistiil ve abselerde dijital substraksiyon MR fistiilografi ve ameliyat bulgular
karsilastirilmistir. Bu teknikte fistiil ve abselerin enflame fibréz duvarlarinin IV
kontrast madde sonrast T1 agirlikli imajlarda sonrasinda subtraksiyon (¢ikarma)
islemi yapilmaktadir. Dijital substraksiyon MR fistiilografi ile 32 hastada (%89)
cerrahi ile benzer sonug alinmigtir [56].

Baz1 c¢aligmalarda fistiil traktina kontrast madde ya da salin enjeksiyonu
sonrasinda MR goriintiileme yapilarak fistiilin daha belirgin hale getirilmesi
amaglanmistir. Waniczek ve arkadaslar1 [55] 14 hasta ile yaptiklari ¢alismalarinda
fistiile gadolinyum igeren soliisyon enjekte ederek MR fistiilografi yapmislardir.

Calismanin kisitliliklarinin baginda maliyetinin fazla olmasindan bahsetmislerdir.
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Perianal fistiil degerlendirmesinde diffiizyon agirlikli goriintiileme de
kullanilmistir. Hori ve arkadaslarinin 13 hasta, 20 fistiil iceren ¢alismalarinda yag
baskilamali T2AG, kontrasthi yag baskilamali T1AG ile birlikte diflizyon agirlikli
goriintiiler alimmistir. 18 hasta (%90) sadece T2AG’da, 19 hasta (%95)
T2AG+DAG’da, 19 hasta (%95) kontrastli TIAG+DAG’da saptanmistir. inflame
dokularin diffiizyon agirlikli goriintiilerde genellikle yiiksek sinyale sahip olmasi,
anal fistiil goriintiillemesinde {imit verici bir sekans oldugunu diistindiirmektedir.
Ozellikle onceki allerjik reaksiyon, nefrojenik sistemik fibrozis gelisimi agisindan
endise uyandiran azalmis renal fonksiyon gibi kontrast madde ile ilgili yan etkilerin
beklendigi hastalarda, T2 agirlikli goriintiilere ek olarak kullanilabilir [57].

Diger bir gelisme de perianal Crohn hastaliginda aktivitenin derecesini
saptamak icin kullanilan dinamik kontrastli MR incelemedir. Bu teknikle hesaplanan
semikantitatif parametreler olan maksimum kontrastlanma ve kontrast artiginin
baslangi¢ egimi Crohn hastaligi olan hastalarda hastalik aktivitesini 6lgmek ve
tedaviye cevabi degerlendirmek i¢in kullanilabilir [81].

Fistiil tedavisi cerrahidir. Tedavi yontemleri; fistiilotomi, fistiilektomi, dren
yerlestirilmesi, flap konulmasi ve feges yonlendirici kolostomiyi igermektedir.
Fistiilotomi en sik kullanilan tedavi yontemidir. Ayrica lazer ablasyon ve adeziv
madde kullanimi (6r: fibrin glu) yeni tedavi yontemleridir [10]. Genellikle
intersfinkterik ve asagi yerlesimli transsfinkterik fistiiller fistiilotomi ile tedavi
edilirken, daha kompleks fistiiller degisik cerrahi tekniklerle tedavi edilirler. Fistiil
cerrahisinde, dikkat edilecek en onemli husus anal kontinansin korunmasidir. Bu
yiizden fistiiliin eksternal sfinkterle olan iliskisi ok 6nemlidir [2].

Bu c¢alismanin sinirliliklar: hastalarin hepsinin hastanemizde opere olmamasi
sebebiyle bir kisim hastanin ameliyat notlarina ulasilamamasidir ve retrospektif
calisma oldugundan dolay1 hastalarin postoperatif donemde takip edilememesidir.
Opere edilen hastalarda MRG bulgulart ile operasyon bulgulariin uyumlu oldugu
goriildii.

Preoperatif MRG perianal fistiil hastalifinin yayginligini degerlendirmede ve
uygun cerrahi metodu belirlemede en uygun goriintiileme yontemidir. Radyologlar
perianal fistiillerin MRG bulgularini iyi bilmeli ve fistiillerin MRG bulgularini baz

alan St. James Universitesi Hastanesi Smiflamasia gore smiflandirmalidir. Fistiiliin
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ic ve dis agzilarini, seyrini, varsa abse ya da sekonder trakt lokalizasyonlarimi
ayrintili bir bicimde tarif edilmelidir. Ayrica cerrahlarin asina olmasi sebebiyle
raporda fistiiliin Parks Siniflamasi da belirtilebilir. Boylelikle uygun cerrahi tedavi

planlanabilir ve rekiirrenslerden kaginilabilir.
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