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KISALTMALAR

IAS: internal Anal Sfinkter

EAS: Eksternal Anal Sfinkter

LA: Levator Ani

AGA: American Gastroenterological Association
DB: Dinlenim Basinci

SB: Sikma Basinci

FIQL: Fecal incontenence Quality of Life

LIFT: Ligation of Intersfinkteric Tractus



OZET

Amac: Anal fistiil tip tarihinin ilk donemlerinden beri bilinen ve tedavi arayislari siiren bir
hastaliktir. Tedavi basarisint degerlendirmede iki parametre arasindaki denge onemlidir:
niiks ve inkontinens gelisimi. Bu ¢alismada transsfinkterik anal fistiil nedeniyle ameliyat

ettigimiz hastalarda tedavi sonuglarin1 ve anorektal islevleri degrelendirmeyi amacladik.

Gere¢ ve Yontem: Temmuz 1993 - Agustos 2010 yillarn arasinda Dokuz Eyliil
Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dalinda transsfinkterik fistiil nedeniyle
tedavi edilen 52 hasta calismaya dahil edildi. Hastalar sadece gevsek seton uygulanan
(Grup 1) ve fistiilotomi ve/veya gevsek seton uygulanan (Grup 2) hastalar olarak iki gruba
ayrildi. Hastalarda tedavi sonuglar1 (iyilesme ya da niiks gelisimi) ve anorektal islevler
(Wexner inkontinens sorgu anketi, anorektal manometri, “fecal incontenence quality of life

scale” [FIQL] yasam kalitesi anketi) degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya katilan 52 hastanin 13’1 (%25) kadin, 39’u (%75) erkek idi.
Hastalarin 31’inde yiiksek transsfinkterik, 21’inde alcak transsfinkterik fistiil nedeni ile
cerrahi islem (40’na fistiilotomi ve/veya gevsek seton, 12’sine sadece gevsek seton)
uygulanmistt. Semptomatik inkontinensin sadece gevsek seton uygulanan hastalarin
%25(n=3)’inde fistiillotomi ve/veya gevsek seton uygulanan hastalarin %50(n=20)’sinde
gelistigi saptandi. 36(%69.1) hastada iyilesme saglandigi, 16 (%30.9) hastada ise iyilesme
olmadig1 ya da niiks gelisimi oldugu gériildii. Iyilesen ve iyilesmeyen ve/veya niiks olan
iki grup karsilastirildiginda; ortalama Wexner skoru (P=0.04) iyilesen grupta anlaml
olarak yiiksek bulundu. Fistiilotomi yapilmayan sadece gevsek seton kullanilan ve
fistiilotomi ve/veya gevsek seton yapilan hastalar karsilastirildiginda anal kanal dinlenim
basinglar1 sirasiyla 72 mmHg ve 63 mmHg (P=0.05), stkma basinglar1 139 mmHg ve 112
mmHg (P=0.02). FIQL skorlarinin fistiilotomi yapilan hastalarda daha koétii oldugu
saptandi (P=0.04)

Tartisma ve sonuc: Transsfinkterik fistiillerde yapilan cerrahi sonras1 6zellikle fistiilotomi
yapilan hastalarda sadece gevsek seton uygulanan hastalara oranla iyilesme oranlar1 daha
yiiksek iken inkontinens gelisme oraninin arttigi ve bunun yasam kalitesi iizerinde olumsuz

etkiye neden oldugu gozlendi.



SUMMARY

Introduction: Anal fistula is a disease that has been known since the early days of the
history of medicine and the treatment. The balance between the two parameters
development of recurrence and incontinence important to evaluate the success of
treatment. In this study, we aim to asses the result of treatment and anorectal functions of
the patients who underwent surgical for transsfinkterik anal fistul

Material and Methods: A retrospective study was conducted on 52 patients that treated
with anorectal fistula disease in the Department of General Surgery, Faculty of Medicine,
Dokuz Eylul University between July 1993 - August 2010. Patients were divided into 2
groups: Loose seton alone (Group 1) and fistulotomy and / or loose seton (Group 2). Anal
continence, Wexner incontinence questionnaire, anorectal manometry (anal canal resting
pressure [RP], and anal canal squeeze pressure [SP]), and quality of life questionnaire
(“fecal incontenence quality of life scale” [FIQL]) were used to evaluate the treatments
results.

Results: 13 (25%) women and 39 (75%) male of 52 patients were participated in this
study. Surgical procedure were performed to 31 patients with High transsfinkterik and 21
patients with low transsfinkterik fistula (fistulotomy least and / or loose seton 40, seton
only loosely to 12). Symptomatic incontinence was detected 25% of patients (n = 3) with

only loose seton, 50% of patients (n = 20) with fistulotomy and / or loose seton.

36 (69.1%) of patients had a complete remission and 16 (30.9%) of patients had no
improvement or recurrence. When healed and unhealed and / or recurrence of the two
groups were compared; Mean Wexner score of healed patients (P = 0.04) were
significantly high. When we compared the patients who were treated by loose seton
alone without fistulotomy and fistulotomy and / or loose seton: resting anal canal
pressures, 72 mmHg ve 63 mmHg (P=0.05), squeeze pressure 139 mmHg ve 112 mmHg
(P=0.02) respectively. FIQL scores of patients were treated by fistulotomy was significant
(P = 0.04) and FIQL scores indicated that fistulotomy decreased the life quality of

patients.



Discussion and Conclusions: After surgery of Transsfinkterik fistulas: patients who were
treated by fistulotomy had a higher healing rate compared to loose seton alone patients:
on the other hand fistulotomy increased the development of incontinence and decreased

the life quality of patients were objectively revealed in all patients by using anorectal

manometry and FIQL questionnaire .



GIRIS

Anal fistiil tip tarihinin ilk donemlerinden beri bilinen ve tedavi arayislari siiren bir
hastaliktir. Etyolojide hemen daima anorektal supiirasyon rol oynamaktadir. Tedavide 14.
yy’da John Arderne tanimlanan fistiilotomi yontemi yaygin olarak kullanilmaktadir. Bunun
disinda tedavi alternatif tedaviler arasinda seton uygulanmasi, fistiilektomi, anorektal
ilerletici flep ile i¢ agzin kapatilmasi, fibrin yapistirici, LIFT (“ligation of intersfinterik
tract”) ve lazer uygulanmasi sayilabilir. Tedavi basarisint degerlendirmede iki parametre
arasindaki denge onemlidir: niiks ve inkontinens gelisimi. Literatiirede niiks gelisim orani
%0-33 arasinda degisken olarak bildirilmektedir. Niiks gelisimini etkileyen faktorler
arasinda fistiil tipi, i¢ ag1zin belirlenmesi, 6nceki cerrahi tedaviler, atnali uzanim ve yandas
hastaliklar sayilabilir. Fistiil cerrahisi sonrasi inkontinens gelisme riski ise literatiirde
cesitli serilerde %354’lere varan c¢ok daha fazla degisken bir siklikta goriilmektedir.
Inkontinens gelismesinin belirlenmesindeki temel sorunlar islevsel sonuglar hakkinda nasil

bilgi toplanacagi ve objektif degerlendirmenin nasil yapilacagidir.

Bilindigi gibi anal kontinens iizerinde etkili temel ii¢ kas yapis1 vardir; bunlar anal
kontinensteki dnemlerine bagli olarak sirasiyla: eksternal anal sfinkter (EAS), levator ani
(LA), internal anala sfinkter (IAS)’dir. Intersfinkterik anal fistiillerin tedavisinde
fistiilotomi islemi sirasinda IAS’de boliinmektedir ancak, bu ender olarak anal inkontinens
ile sonuc¢lanmaktadir. Ancak, EAS’in fistiil cerrahisi sirasinda boliinmesi hem dinlenim,
hem de istemli sikma basinglarinda azalma ile sonug¢lanmaktadir. Bu nedenle EAS fistiil
cerrahisi sirasinda korunmalidir; ancak, komplike transsfinkterik fistiil, ekstrasfinkterik

fistiil ya da suprasfinkterik fistiil varliginda bunun saglanmasi gii¢ olabilmektedir.

Bu calismada transsfinkterik anal fistil nedeni ile tedavi edilen hastalar niiks

gelisimi, anal Sfinkter iglevleri ve yasam kalitesi agisindan degerlendirilebilecektir.



1. GENEL BIiLGILER

1.1 Anal kanahn anatomisi

Anal kanal, gastrointestinal traktusun son kismi olup 2-5 cm uzunlugundadir.
Rektumun levator kasini delerek gectigi noktadan (puborektal halka) baslayip aniisiin
agzinda sonlanir. Normalde tonik bir kasilma icinde olup devamli kollaps
durumundadir(1,2). Anal kanal ve ¢evresinde apse, hemoroid, fistiil, fissiir gibi hastaliklar
siklikla goriilmektedir. O nedenle anal kanalin ve etrafim1 saran kas yapilarinin anatomisi
iyi bilinmelidir. Arkasinda koksiksle bag, yag ve fibromiiskiiler doku ile iligkidedir. Her iki
yaninda inferior hemoroidal damarlari, lenfatikleri ve sinirleri i¢eren yag dokusundan
olusan iskiyorektal fossalar bulunur. Onde erkeklerde iirogenital diyafragmanin arka
kenariyla komsudur ki, bu bdlge membrandz iiretray: icerir. Kadinlarda ise dnde perine
korpusu ve vajina ile komsuluk gosterir(2,3). Anal kanal tanimlamalarinda anatomik ve
cerrahi anal kanal olmak {izere iki farkl tarif kullanilmaktadir. Anatomik anal kanal, anal
verge ile linea dentata arasinda kalan kisimdir. Cerrahi anal kanal ise, anal verge ile ano-

rektal halka arasinda kalan 3-4 cm’lik bolimidiir(4).

1.1.1 Anal kanalin i¢ ortiisii

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

devam eder. iki farkli deri arasindaki sinir anal verge olarak adlandirilir(3,5).



1.1.2 Anal bezler

Anal kanal mukozasi, kanal disina dogru dikine uzantilar olusturur. Sayilar1 4-8
arasinda degisen bu anal bezler kisa bir duktusla anal kriptalara acilirlar. Bazen aym
kriptaya birden fazla duktus ulasir. Anal kriptalarin yarisina duktus agilmaz. Anal bezler
submukozada ve i¢ sifinkter i¢inde yerlesirler, ancak dis sfinktere ulasmazlar. Anal bezler
anal valvlerden asagiya disa dogru uzanirlar, linea dentatanin {izerine ¢ikmazlar(2,3). Anal
bezlerin mukoza ortiisii ¢ok sirali kolumnar tiptedir. Sekretuvar iglemleri tartigmalidir.
Anal kriptalarin kor uzantilar1 olarak degerlendirilirler. Bezin kriptaya acilan deligi diski
ile tikandig1 zaman bezde enfeksiyon olustugu ve bunun da anal bolge abselerine ve
fistlillerine zemin hazirladig1 diistinilmektedir. Ayni bezler anal kanal adenokanserlerine

kaynaklik ederler(6).

1.1.3 Anal kanal kas yapisi

Bolgede i¢ ve dis anal sfinkterler, longitudinal kas ve levator aniyi olusturan kaslar
bulunur. Levator ani kasi, pelvik tabani yapar ve pelvis ile perine govdesi arasinda bir
ayirag olusturur. Kemik pelvisten baslayarak huni seklinde bir kas yapisidir. Rektum,
liretra ve vajina levator aniden gecerek perineye ulasir. Levator ani kasi li¢ kisimdan
olusur: Iliococygeus kasi, puborektalis kas1 ve pubococygeus kasi(5-8). Eskiden internal
sifinkterin, fekal inkontinansta tek basina sorumlu olduguna dair bir goriis mevcuttu. Farkli
yazarlar, fekal kontinansin saglanmasinda eksternal sfinkterin de major ve mindr gorevleri
oldugunu bildirmislerdir. Milligan ve Morgan 1934’de eksternal sfinkteri subkutan,
superfisyel ve derin olmak uzere 3 kisima ayirmislardir(9). Shafik 1970°de 3 halka
teorisini ortaya koymustur. Puborektalis kasini, eksternal sfinkterin {ist halkasinin bir
parcast olarak tanimlamis ve fekal kontinansin saglanmasinda puborektalis kasinin
Oonemini vurgulamistir(11). Goligher, Vesaliusun 1543’de tanimladigi sekilde eksternal
sfinkterin bir biitiin oldugunu belirtmistir. Normal fonksiyon gdsteren eksternal sifinkterli
Kisilerde bile puborektalisin kesilmesi inkontinans ile sonuglanmaktadir. Goligher ve diger
yazarlarin da belirttigi gibi eksternal sifinkter, gercekte bir biitlin olup tek bir kas birimi

olarak gorev yapmaktadir. Eksternal sfinkterin boliimlere ayrilma diistincesi kas liflerinin



lokalizasyonunu ve belirlenmesini kolaylagtirmak amaciyladir. Eksternal anal sifinkter,
sosyal olarak uygun yer ve zamana kadar defekasyonun tutulmasinda ilk olarak
sorumludur(10,11).

I¢ (internal) anal sfinkter: Rektumun, sirkuler kas tabakasmin anal kanal etrafinda
kalinlagsmasiyla olusan uzantisidir. Linea dentatanin 8-12 mm distalinde, anal verge’in ise
6-8 mm proksimalinde kalin bir halka ile sonlanir. Diiz kas yapisina sahiptir. Otonom
sinirlerle innerve olur. Parasempatik sinirler inhibitor, sempatik sinirler uyarici etkiye
sahiptir. Bu kasin alt kismi1 intersfinkterik oluk olarak belirlenmistir. Eksternal sfinkterin
derin ve yiizeysel kisimlari tarafindan gevrelenmistir. internal sfinkterin disinda rektumun
longitudinal kas1 bulunur. Bu kasa ait lifler yukarida puborektalise ait lifler ile degisirler,
asagida ise birkac lif eksternal sfinkter lifleri arasinda uzanarak aniis derisine ulasir ve
corrugator” diye adlandirilan kisimlari meydana getirirler. Internal anal sfinkter, anal

kanalin istirahat halindeki basincin %80-85’ inden sorumludur(8, 12, 13).

Dis (eksternal) anal sfinkter: i¢ sfinkteri gevreler ve ¢izgili kas yapisindadir. Istemli
kasilir. Eksternal sfinkter kompleksi pelvik tabanin asagi kisminda yerlesmistir. Tek bir
fonksiyonel birim olarak hareket eden 3 kas halkasindan olusur. Bunlar; subkutan,
stiperfisyel ve derin parcadir. Subkutan parca anulerdir ve internal sfinkterin altinda
yerlesmis olup derinin hemen altindadir. Arkada bu lifler anococygeal rafe ve rektumun
longitudinal kasi ile birlesirler. Onde birkac lif transvers perinei lifleri ile devam edebilir
ve eksternal sfinkterin siiperfisyel kismindaki liflerle birlesirler. Siiperfisyel eksternal
sfinkter oval bigimlidir. Lifler internal sfinkteri ¢evreler. Subkutan sfinkterlerin tist kismi
stiperfisyel sfinkter tarafindan ortiilmiistiir. Karsiliginda bu sfinkterin iist kism1 eksternal
sfinkterin derin parcasi ile sarilmistir. Bu lifler arkada koksiksten ¢ikar ve anusu sarar.
Onde birkag lif perineal gdvdeye ve bulbokaverndz kasa tutunur. Kadinda bazi lifler
vajinanin disindadir. Birkag lif transvers perinei kasiyla birlesir. Derin eksternal sfinkter
pelvik tabanin hemen altinda yerlesmis olup, internal sfinkteri ¢evreler. Puborektalisin bazi
lifleri eksternal sfinkterin derin kismina ait liflere katilir ve birlesir. Onde bu lifler perineal

govdenin ve bulbokavernodz kasin yapisina katilirlar(8, 12, 14, 15).

Ano-rektal halka: 1934 yilinda Milligan ve Morgan tarafindan ano-rektal bileske

hizasindaki saglam kas kitlesini ifade etmek amaciyla kullanilmistir(9). Ano-rektal halka i¢



ve dis sfinkterlerin iist boliimlerinden ve de puborektal kasin arka ve yan boliimlerinden
olugmustur. Halka arkada ve yanda kuvvetli, 6nde ise kismen zayiftir(8, 13, 14). Aniis kas
yapisinin parmakla muayenesi i¢in parmak rektuma sokulduktan sonra arka yan dogrultuda
duvara dogru bastirilarak geri ¢ekilirse, anal verge’den 3-4 cm yukarida kuvvetli kas
yapisindan olusan ano-rektal halka palpe edilir. Abse ve fistiillerin tedavisinde ano-rektal
halkanin belirlenmesi Onemlidir. Girisim sirasinda i¢ ve dis sfinkterlerde meydana
gelebilecek kismi kayiplar ciddi kontinans sorunu yaratmadigi halde halkanin tiimiiyle

kesilmesi hemen daima inkontinansla sonuglanir(8, 13, 15).

1.1.4 Anal kanal etrafindaki bosluklar
Anal kanal cevresinde yagl doku ile dolu potansiyel bosluklar mevcuttur. Bu bosluklar

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

Perianal bosluk: Dis yanda kalcalarin cilt alti yag dokusu ile i¢ yanda rektum ile
sinirlanmigtir, tavanini transvers septum olusturur. iginden yiizesel fistiiller gecebilir ve

apse ya da hematom olusabilir.

Iskio-rektal bosluk: Primamid seklindeki bu boslugun tepesini levator aninin obturatuar
fasya ile birlestigi noktadir. Tabani perianal bosluga yaslanir, i¢ duvarini levator ani ve dis
sfinkter olusturur, dis duvarim1 obturator internus kasi ve pariyatel pelvik fasya olusturur.
Dis yan duvarda internal pudental damar ve sinir pakesini iceren Alkok kanali yer alir. Bu
bosulugun 6n duvar1 ise iirogenital diyafram ile komsuluk gosterir. Anal kanalin
arkasindan kars1 iskio-rektal bosluk ile birlesme s6z konusu olabilir. Bu birlesme iskio-

rektal enfeksiyonlarin yayilimasi agisindan 6nem kazanir.

Submiikdz alan: I¢ sfinkter ile anal kanal mukozasinin 2/3 iist boliimii arasinda kalan

bosluktur. I¢ hemoroidal pleksus ve iist hemoroidal arterin ug¢ dallarmi barmndirir.

Supralevator (pelvirektal) bosluk: Pelvik taban peritonu ve levator ani arasinda kalan

potansiyel bosluktur. Yag dokusu ve rektumun yan baglarini barindirir.

Retro-rektal bosluk: Rektum ile sakrum arasinda levator kaslarinin tizerinde bulunur. Her

iki tarafta supralevator bosluk ile temastadir.



6- Post- anal bosluk: Her iki taraftaki iskio-rektal bosluk derin post anal bosluk aracilig ile
perianal bosluklarda yiizesel post anal bosluk ile postanal bdlgede birlesirler. Bu birlesme
enfeksiyonun bir taraftan digerine yayilmasina yol acarak atnali apselere ve fistiillere

neden olabilir(1, 19).

1.1.5 Rektum ve anal kanalin damar yapisi

1- Arterler:

Stiperior rektal (hemoroidal) arter; arteria mezenterika inferiorun ug¢ dalidir, sigmoid kolon
mezosu i¢inden st rektuma ulasir, sag-sol iki yan dala ayrilarak kiiciik dallar halinde
rektum duvarina girer. Orta rektal (hemoroidal) arter; arteria iliyaka internanin yan dahdir,
1/3 alt rektum ile anal kanalin {ist boliimiinii besler, lateral ligaman icinde ilerleyerek
rektuma ulasir. Inferior rektal (hemoroidal) arter; arteria pudentalis internadan ¢ikar ve
iskio-rektal fossay1 gecip anal sfinkterlere ulagir. Orta sakral arter; aort bifurkasyonunun 1
cm lizerinden ¢ikar, terminal dallar1 anokoksigeal rafeye ve anal kanala ulasir. Bu arterler

arasinda genis kollateral aglar bulunur(1, 7, 8, 18, 19).

2- Venler:

Vena hemoroidalis siiperior vena mesenterika inferior araciligiyla portal sisteme katilir.
Vena hemoroidalis media ve inferior vena iliyaka interna araciligi ile sistemik dolagima
katilir. Boylelikle anal kanal ¢evresinde porto-sistemik dogal bir sant ortaya ¢ikmaktadir.
I¢c hemoroidal pleksus anal kanalin linea dentata iizerindeki bdliimiinde, submukozada yer
alir. D1 hemoroidal pleksusu ise anal kanalin linea dentata altinda kalan boliimiinden ve

cilt altinda yerlesir; her iki pleksusu arasinda kolateraller mevcuttur (1, 8, 18, 19).

1.1.6 Rektum ve anal kanal lenfatikleri

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

mesenterika inferior ve iliaka interna lenf bezlerine dogru bosalir. Anal kanalin linea



dentata altinda kalan boliimiiniin lenf damarlart ¢ogunlukla inguinal lenf bezlerine

bosalir(1, 16, 20).

1.1.7 Rektum ve anal kanalin inervasyonu

Internal anal sfinkter otonom sinir sistemi ile inerve olur. Sempatik uyari eksitatér,
parasempatik uyar1 ise inhibitor etki yapar. Eksternal anal sfinkterin istemli kasilmasi,
pudental sinirin alt hemoroidal dalina ve 4. sakral sinirin perineal dalina aittir. Levator
aninin istemli kasilmasi, {istten 4. sakral sinire, alttan ise pudental sinirin alt hemoroidal ya
da perineal dallarina aittir. Perineal cilt ve linea dentatanin altindaki anal kanal boliimiiniin
duyusu alt hemoroidal sinir tarafindan iletilir. Bu boliim cerrahi islemlere son derece
duyarli oldugu icin anestezisi yeterli sekilde saglanmalidir. Linea dentatanin iizerinde
kalan anal kanal boliimiinde dokunma ya da pensle tutma sirasinda hissedilen kiint duyum
parasempatik liflerle iletilmektedir. Bu bolgenin sensoryal inervasyonu bulunmadigindan,
linea dentatanin 1 ya da 2 cm lizerine yapilan uygulamalar sirasinda anestezi

gerekmemektedir(2, 21, 22).

1.2 ANAL KANAL FiZYOPATOLOJISI

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

kastan olusan eksternal anal sfinkter.

1.2.1 Defekasyon refleksleri
Normalde defekasyon, defekasyon refleksleri ile baslar. Feges rektuma doldugu
zaman rektum ceperinin gerilmesi afferent impulslar1 baslatir. Bu sinyaller myenterik

pleksus yoluyla yayilarak inen kolon, sigmoid kolon ve rektumda peristaltik dalgalari
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baslatir ve feges aniise dogru itilir. Peristaltik dalganin aniise ulasmasiyla inhibitor
sinirlerle internal anal sfinkter inhibe olur ve eger eksternal anal sfinkter de gevserse
defekasyon olur. Biitiin bu etkilere kolonun intrensek defekasyon refleksi adi verilir.
Ancak bu refleks kendi basina zayiftir. Defekasyonun gergeklesmesi icin Oteki tip
defakasyon refleksleriyle kuvvetlendirilmesi gerekir. Medulla spinalisin  sakral
segmentleriyle ilgili bir parasempatik defekasyon merkezi bulunmaktadir. Rektumun
afferent lifleri uyarildigi zaman sinyaller medulla spinalise ulastiktan sonra, pelvik sinir
icindeki parasempatik liflerle inen kolona, sigmoid kolona ve aniise impulslar génderilir.
Bu parasempatik sinyaller peristaltik dalgalar1 siddetlendirerek, internal anal sfinkteri
gevsetirler. Boylece etkisiz olan intrensek defekasyon refleksinin zayif hareketleri giiclii
bir defekasyon refleksine doniisiir. Bazen splenik fleksuradan aniise kadar ilerleyen bir
hareketle kalin barsak bosalir. Medulla spinalise gelen afferent sinyaller, ayn1 zamanda
derin bir nefes alma, glottisin kapanmasi ve abdominal kaslarin kasilarak fekal maddeyi
asagl dogru itmesi gibi islemleri de baslatir. Ayn1 zamanda pelvis tabani aniis lizerinde
asagr ve disa dogru cekilerek fegesin bosalmasini saglar(l, 23, 24). Defekasyon
reflekslerine ragmen bazi bagka etkilerin de yardimi gereklidir. Ciinkii internal sfinkterin
gevsemesi ve fegesin anilise dogru hareketi normal olarak external sfinkterin
kontraksiyonuna yol actig1 i¢in defekasyon gecici olarak engellenmektedir. Bebekler ve
mental kusuru olan hastalar disinda bilingli beyin faaliyetleri ile eksternal yer ve zaman
uygunsa inhibe edilir ya da sosyal yonden uygun yer bulununcaya kadar kontraksiyon
devam ettirilir. Eksternal sfinkter kontraksiyon halinde tutulursa birka¢ dakika sonra
defekasyon refleksi soner ve rektuma yeniden feces doluncaya kadar birka¢ saat sakin
kalir(3, 23, 24). Defekasyon i¢in uygun kosullar olustugunda kisi derin bir nefes alip,
diafragmay1 asag1 dogru iter ve abdominal kaslar1 kasip karin basincini arttirir ve fegesi
rektuma itmekle yeni bir defekasyon refleksini baglatabilir. Fakat bir yolla uyarilan refleks
dogal olarak baglayan refleks kadar gii¢lii degildir. Boylece sik sik dogal defekasyon
refleksini inhibe eden kisilerde konstipasyon olur(23, 25). Yeni doganda ve medulla
sipinalisi kesilmis kisilerde external sfinkter fonksiyon gormedigi icin defekasyon
refleksleri kolonun otomatik olarak bogsalmasina neden olur(23, 25). Eksternal anal sfinkter
kaslar1 dinlenme aninda anal tonusun ve anal kanal basincinin ancak % 30’u kadar katkida
bulunurlar, sinirsel internal anal sfinkter aktivitesi % 45, sadece myojenik internal anal

sfinkter aktivitesi % 10 ve hemoraidal pleksusun genislemesi % 15 oraninda dinlenme
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basincina katkida bulunurlar(26, 28). Eksternal anal sfinkter ve pelvik taban kaslarinda
devamli bir aktivite bulunmasma karsin bu kaslar istemli olarak 40-60 saniyelik
periyotlarla kastirilabilir. Sikma basinci dinlenme halindeki bir kiside istemli olarak tiim
giiciiyle sikmasi istenerek anal kanalda dlgiilen basinca verilen isimdir.
1.3 FISTUL

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

arasinda goriiliir. Cocuklarda nadirdir.

1.3.1 Etyopatogenez

Anorektal enfeksiyonlar akut apse veya anal fistiil olarak karsimiza cikarlar. Apse
veya fistiillerin biiylik bir kismi tedavi edilebilirken, geriye kalan kismi ise niiks ve
inkontinens problemleri ile hasta ve cerrah1 korkutan seyirler gosterebilir(19). Anal
fistiiller biiyiik bir ¢ogunlugu primer yani kriptoglandiiler apse sonucu olmasina karsin
ozellikle tekrar eden ve iyilesme problemi olan hastalarda Crohn hastaligi, kanser,
radyasyon ya da ender olarak rastalanan enfeksiyonlar (tiiberkiiloz, aktinomikoz,
klamidya) diistiniilmelidir(19).

Anal glandlarin yerlesimleri ve bunlarin perianal enfeksiyon nedeni olabilecegi ilk
kez 19. yiizyilin sonlarinda Chiari, Herrmann ve Desfosses tarafindan bildirilmistir. 1930
larda ise enfeksiyon ajanlarinin barsak liimeninden intersfinkterik ve iskiyorektal alana
gecisinde kriptit suclanmistir(30). Primer perianal enfeksiyonlarin etiyopatogenezinde,
giniimiizde kabul edilen kriptoglandiiler teori Parks ve Eisenhammer tarafindan
gelistirilmistir. Eisenhammer tiim nonspesifik apse ve fistiillerin anal bezlerde gelisen
enfeksiyonun, bez kanalmi tikadigr i¢in bosalmamasma bagli oldugunu, Parks ise
glanddaki apse gerilese bile kroniklesip fistiile yol actigin1 bildirmistir(31,32). Gland kanali
koyu sekresyon, fekal materyal, yabanci cisim veya travmaya bagli olarakta tikanabilir.

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

hastaliklarin ilk belirtisi olarak karsimiza ¢ikabilir.
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Akut abse Kronik fistiil
Sekil 1:Anal fistiil patofizyolojisi(from fry&kodner 1985 CIBA)

Anal kriptalara agilan 2 tip gland vardir.
1-Submukozada olan glandlar

2-Intersfinkterik alandan olan glandlar

Intersfinkterik alanda olan glandlar intersfinkterik kas liflerini delerek kriptalara
acilan mukus salgilayan bezlerdir. Sayilar1 6-10 arasinda degisir. Salgiladiklar1 mukus
rektal mukozadakinden farklidir. Fakat anal glandlarin % 60’nin mukus salgiladigi, bu
nedenle her hasta kriptoglandiiler apse gelismedigi bildirilmistir(33). Anal glandda
enfeksiyon gelistiginde internal anal sfinkter engel olusturur, apsenin spontan liimene

bosalmasini zorlastirir ve apse en az direng gosteren yone dogru ilerler.

13



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

Perianal apselerin % 40’inda anal fistiil gelisir. Hemoroid i¢in uygulanan
skleroterpi ve band ligasyonu, yiyeceklerdeki sert delici partikiiller, lavman sondasina
bagli travma, dogum travmasi, tromboze eksternal hemoroid, prolabe internal hemoroid,
perine ve pelvis radyoterapisi, kanser ve inflamatuar barsak hastaliklar1 perianal apse
gelisimde onemli risk faktorlerindendir.

Hamidini ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada 40 yas alt1 fistiil gelisiminin, 40
yas {istiine oranla daha fazla oldugunu ve diyabetin riski artirdigini gostermislerdir(35). ¢
deligi olan perianal apselerde genellik E. coli ve anaeroplar, i¢ deligi olmayanlarda ise S.

aureus tireyen mikroorganizmalardir(36).

1.3.2 Klinik bulgular

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

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

fistiil olma olasilig1 o kadar yiiksektir(37).

1.3.3 ANAL FiSTUL SINIFLAMASI
Anal fistiil siniflamasi gesitlilik géstermesine karsin giiniimiizde en basit ve pratik
olan1 Parks smiflamsidir. Bu smiflama referans noktasi olaraka internal ve eksternal

sfinkterleri alir.

1-Intersfinkterik: Intersfinkterik planda asag: ilerleyip anal verj civarinda deriye agilir
2-Transsfinkterik: Eksternal sfinkteri ge¢ip deriye agilir
3-Suprasfinkterik: Intersfinkterik olarak baslayip yukari ilerler, puborektal veya levator ani

tizerinden iskiyorektal fossaysa ve deriye acilir
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4-Ekstrasfinkterik: Biitiin sfinkterlerin disindan uzanir

5-Submiik6z: Mukaza altindan uzanip cilde agilir (38).

Bu siniflama yan ve kor yollari, apse varligini, komsu organlara, vajene, mesaneye uzanimi
belirtmediginden agagidaki gibi modifiye edilmistir(39).
MODIFIYE PARKS SINIFLAMASI
Intersfinkterik fistiiller

Basit algak yol

Yiiksek kor ug

Rektuma acilan yiiksek yol

Perineye acilmadan rektuma agilan fistiil

Ekstrarektal yayilim

Pelvik hastaliga bagl yayilim
Transsfinkterik fistiiller

Basit

Yiiksek kor ug
Suprasfinkterik fistiiller

Basit

Yiiksek kor ug
Ekstrasfinkterik fistiiller

Anal fistiile baglh

Travmaya bagl

Anorektal hastaliga baglh

Pelvik patolojiye bagl

Bu smiflamadaki klinik zorluklar nedeniyle ‘“American gastroenterological
association” (AGA) kategorili bir siniflama 6nermis (38).
Basit fistiiller: Asag1 sevyededir (ylizeyel-submiikoz, asag: inter ya da transsfinkterik), tek
dis delik bulunur, komsu organlarla iliskisi yoktur, rektal stenoz veya makroskopik proktit
yoktur.
Kompleks fistiiller:  Yiiksektir  (yliksek intersfinkterik, suprasfinkterik veya
ekstrasfinkterik, yiiksek transsfinkterik -ekstranal sfinkterin iist iigte ikisi), birden fazla dis
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delik bulunabilir, perianal apse vardir veya vajen, mesane gibi komsu organlarla iliskilidir
ya da rektal stenoza yol agmustir.

Fistiilleri al¢ak ve yiiksek olarak siniflandirmayi Onerenlerde var(40). Algak
fistiiller ekternal anal sfinkterin alt 1/3 kisminda olanlar, yiiksek fistiiller ekternal sfinkterin

iist 2/3 kismi i¢inde olanlardir.

A. Intersfinkterik fistiller
1. Bastt, alcak traktus
2. Yuksek, kor traktus \
3. Rektuma acilan yuksek
traktis (i 1 k 0
4. Perineye aciimadan rektuma A1 | A ] R |
acilan traktus
5. Ekstrarektal uzanim
6. Pelyik hastaliga ikincil Q

B. Transsfinkterik fistiiller q
1. Komplike olmayan \ \
2. Yuksek, kor traktis \ / "\ \

C. Suprasfinkterik fistuller SRS L »
1. Komplike olmayan o \
2. Yuksek, kortraktus ’ A Al

D. Ekstrasfinkterik fistiiller
1. Anal fistile sekonder
2. Travmaya ikincil
3. Anorektal hastaliga ikincil
4. Pelyik enflamasyoan bagh t
olusan A f

Sekil 2: Modifiye Parks siniflamasi
1.3.4 TANI

Yapilan fiziki muayenede anal fistiiliin dis deligi perianal bolgede palpe edilir.
Primer yola ait endurasyon aranir. intersfinkterik, yiizeyel fistiillerde fistiil yolu kordon
gibi bir sertlik olarak hissedilir, sonra tuse rektal yapilir. Tuse rektal sirasinda da
bagparmag: dis delik iizerine koyup i¢e dogru sivazlanarak iki parmak arasinda hissedilen
kordonumsu sertligin gidis yoniine bakilir. Traktin dis delikten hemen sonra hisedilmemesi
fistiiliin yiiksek oldugunu diisiindiirtir. Sonra i¢ delik hissedilmeye calisilir bu kolay
olmayabilir. Bu bazen mukozada bir cukurluk veya kabariklik olarak ele gelebilir. i¢ delik
olgularin ¢cogunda, arka orta hat disli ¢izgi lizerinde bulunan kriptalardadir. Bazen 6n orta
hatta da olabilir(41). Lateral yerlesimli i¢ delikler daha ¢ok inflamtuar barsak

hastaliklarinda goriiliir.
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Goodsall - Sallmon kurali her zaman dogru olmasa da fikir verir (Sekil 3). Bu
kurala gore dis delik, anal orifsin ortasindan g¢izilen transvers ¢izginin 6n tarfinda ise anal
kanala 1s1nsal olarak agilir, ¢izginin arkasindaki dis delik ise arka orta hatta agilir ve anal
vergden 3 cm ve lizerinde uzakta olan dis delikler nerede olursa olsun arka orta hatta

acilir(19).

— -

N -

~ ~>

=
be“ Transvers hat

Egri trakt

PN

Diz trakt

Sekil 3:Goodsall - Sallmon kurali (The ASCRS text book of colon and rectum surgery)

I¢ delik tuse sirasinda belirleniyorsa hastaya aniisiinii stkmas sdylenerek i¢ deligin
puborektal kasa ve anal sfinkterlere gore seviyesi anlasilmaya calisilir. I¢ deligin {izerinde
en az 1 cm kaldig1 hissediliyorsa cerrahi sonrasi inkontinens olasiliginin diisiik oldugu

distindiliir.

Basit fisatiillerde stile hemen i¢ delikten ¢ikar fakat uzun veya kivrimli olan
fistlillerde i¢ deligi tikali oldugu durumlarda stile zorlanirsa yanlis yollar agilabilir ve i¢

delik belirnemeyecegi i¢in niikslerle karsilasilabilir.
Glinlimiizde i¢ deligin belirlenmesinde anestezi altin muayene altin kuraldir(19).
1.4 GORUNTULEME YONTEMLERI

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

olan iliskinin gostermede yardimer tekniklerdir.
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1.4.1 Fistiilografi

Tan1 koymada etkinligi az olan ve baz1 olgularda yararli olan bu tekik %16-48
oraninda tan1 koydurucudur. Dis delikten suda ¢6ziinen kontrast madde bir katater araciligi
ile yavas bir sekilde enjekte edilir. Fistiil yolu agiksa verilen kontrast madde kolayca
ilerler; graniilasyon ve nedbe dokusu ile dolu yollar ise goriintiilenemez ve tetkik giivenilir
olamaz. Verilen kontrast madde asagi delikten ¢ikip rektum igine yayilirsa delik rektumda
gibi sanilabilir ve cerrahi yanlis yonlendirebilir sfinkter kompleksini ve yan yollar1 ortiip

gostermeyebilir(42).

1.4.2 Anorektal Endosonografi

2D ve 3D ultrasonografi (USG) ile fistiil yolu ve uzanimimi %95 oraninda
gosterebilir. Fistiil dig deliginden verilen H,O; ile daha basarili sonuglar alinabilir. Fistiil
yolu hipoekoik goriiniir. Ancak fistiil i¢ deligini ve ekstrasfinkterik uzanimlari tam olarak
gostermeyebilir. Gegirilmis anal girsimlere bagli nedbe dokusunu akut enfeksiyondan

ayirmak gii¢ olabilir(43, 44).

1.4.3 Manyetik Rezonans Goriintiileme

Perianal anatomiyi 1yi gosterir sfinkter kompleksini, iskiorektal fossa ve levator ani
belirgin olarak goriiliir. Fistiil yolu, sekonder yollar, apse, komsu organlarla iliskisi %100’

yakin oranda gosterir(45).

Glinlimiizde anestezi altinda muayene ve MR fistiilografi fistiil i¢ agzmnin ve

yolunun gosterilmesinde en 1yi muayene ve goriintiileme yontemi olarak kabul edilir.
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1.5 TEDAViI YONTEMLERI
1.5.1 Fistiillotomi

Fistiilotomi yiizyillardan beri en sik kullanilan tedavi yontemidir(46). Fistiil
yolunun iizerindeki dokularin i¢ ve dis delik arasinda kesilmesi, kiiretasyon ve sekonder
iyilesmeye birakilmasidir. I¢ deligin belirlenmesi sarttir belirlenemezse ya da yanlis
belirlenirse yalanci bir fistiil yolu yaratilacagi igin tedavi basarisiz olur. Stile fistiil yolunda
kolayca ilerlemiyorsa zorlanmamalidir. D1s delikten metilen mavisi, serum fizyolojik veya
hidrojen peroksit verilerek i¢ delikten gelip gelmedi bakilabilir. I¢ delik graniilasyon

dokusu ile tikali ise verilen maddelerin ¢ikisi goriilmeyebilir(47-49)

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

fistiil yolunun kiirete edilmesi yeterli olacaktir

Transsfinkterik fistiil ekternal sfinkterin distalinde ise fistiilotomi yapilmasi kontinensi
fazla bozmaz 6zellikle posterior fistiilerde puborektal kas kontrolde etkili olmaya devam

eder.

Fistiillotomi Yapilmamasi Gerekenler
Yiiksek yerlesimli

Komplike

Niiks fistiiler

Kontinens bozuklugu olanlar

Dogum yapmis ve sfinkter hasar1 olan kadinlar
Crohn hastalig1

Anal sfinkter yetmezligi riski ytksektir. Tim perianal fistlillerin  %30’unu

olustururlar(49).
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1.5.2 Fistiillektomi

Fistiil yolunun c¢ikarilmasidir. Fistiilotomiden daha genis bir defekt birakir ve
sfinkter dudaklar1 birbirinden daha fazla uzaklasir. Hem iyilesme siiresi uzar, hem de
inkontinens olasilig1 artar. Bu nedenle fistiilotomi yapildiktan sonra dokular1 primer

yaklastiranlar da vardir(49, 50).

1.5.3 “Core —out” Fistiilektomi

Fistiil dig deliginden metilen mavisi etraf dokulara bulastirmadan dikkatle verilir.
Fistiil dis agz1 yuvarlak bir insizyon yapilir ve buradan bir aletle tutulup traksiyon
uygulanir veya bir kese agzi dikisi konularak bu islem yapilabilir. Keskin diseksiyon ile
¢ikarilan dokunun ¢ap1 1 cm’i gegmemelidir. Cikarilan fistiil yolu primer kapatilabilir veya

1slak pansumanla sekonder iyilesmeye birakilir

1.5.4 Seton

Seton latince bir kelime olan “seta” (at kili) dan tiiretilmistir. Sfinkter kas
kompleksinin %50 ve fazlasini igeren, biiyiik bolimii yiiksek transsfinkterik yerlesimli
fistiiller, kompilike fistiiller, suprasfinkterik, Crohn hastaligina bagl fistiiller, kadinlarda
anterior yerlesimli transsfinkterik fistiiller, anal girisimler, multipl vajinal dogum, yashliga

bagl sfinkter yetmezligi olan hastalarda seton kullanilir.

Dis ve i¢ agiz arasindaki anodermin ve distal internal sfinkterin i¢ agza kadar
kesilmesi ve fistiil trasesinin kurete edilmesinden sonra emilmeyen (ipek, prolen, perndz

dren, silikon kataterler v.b) materyalin traktan geg¢irilmesidir.

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

saglar; boylece sfinkter islev kayb1 en aza iner(51,52,53).
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Kesici seton: Hippokrates’den beri bilinen bir yontemdir. Fistiil yolundan gegirilerek
belirli araliklarla sikistirilan seton, ¢evrelendigi sfinkter dokusuna yavas yavas, basing
nekrozu olusturarak kesme islemi uygulamasidir. Nekroz ve iltihabi reaksiyon sonucu
olusan fibrosiz sfinkter kaslarinin komsu dokulara fikse eder ve sfinkter islev kaybin1 en
aza indirir. Kesici seton konulduktan sonra 2-3 hafta gevsek birakilir; daha sonra 2 haftada
bir olamak {izere sikistirilir ve total kesi olana kadar devam eder. Bu da ortalama 12 hafta
siirer. Bazen total kesiyi beklemeden seton ile sfinkter kaslarinin bir boliimii kesildigi evre
sonrasi kalan kas kesilerek ge¢ fistiilotomi uygulanabilir. Fakat gec¢ fistiillotominin

kontinens sonuglar1 daha kotii seyretmektedir(54).

Gevsek Seton: Yiiksek oranda kontinens bozuklugu riski olan hastalarda setonun fistiil
trasesinden gegcirilip sikistirilmadan birakilmasidir. Drenaj setonu gibi kullanip etrafinda
fibrosiz olustuktan 6-8 hafta sonra iizerindeki kasi kesenler oldugu gibi gevsek setonu
kesin tedavi amaci ile kullananlar da vardir. Seton konulduktan sonra ¢ikarilmasi ortalama

3-7 aylik bir siireyi kapsamaktadir(55).

Elastik Seton: Bir kesici seton gibi diigiiniilmelidir. Baslangicta sikica baglanan ve
devamli basing olusturan elastik seton arada sikistirici islemlere ihtiyag gostermemektedir.

Bu yontemde tedavi 1 ay ile 1 yil arasinda hatta daha da uzun siirebilmektedir(54).

Siki  seton kullaninminda anal sfinkter yetmezligi goriilmekte ancak bu
kompikasyon gevsek setonda daha az rastlanmakta, bunun nedeni gevsek setonun primer

gorevinin drenaj olmasi, sfinkter kaslarinin kesisinin olmamasidir.

1.5.5 Fibrin Yapistirica

Insan plazmasindan elde edilen fibrinojen ve trombinde olusmakta. Preparatlar
derin dondurucuda saklanmakta. Fistiil trakti ortaya konduktan sonra kiirete edilir sonra 37
derece 1sitilan fibrin glue 6zel bir aparatla fistiil traktinin dis agzindan enjekte edilir ve ig
agizdan sizdigr goriilene kadar devam edilir. BoOylece traktta fibrinojen trombin ile
birleserek fibrini olusturur ve fistiil traktini doldurur. Fistiil i¢ agz1 absorbabl siitiir
materyal ile kapatilir. En az 1 hafta siire ile ikinma, oksiirme ve asir1 fiziksel aktiviteden

kaginilmasi istenir. Bu yontemin avantajlar1 arasinda uygulamasinin basit ve tekrarlanbilir

21



olmasi, basarizlik olmasi durumunda diger tedavi seceneklerinde kisitlama yapmamasi,

sfinkter kayb1 yaratmamasidir(56, 59).

1.5.6 Biyolojik Fistiil Tikaglar

Tikag, liyofilize domuz ince barsak submukazasindan elde edilen bioabsorbabl bir
ksenogrefttir. Yabanci cisim reaksiyonu olusturmaz, enfeksiyona direnglidir. 3 ay icinde

yerli hiicreler tikacin yerini alir

Fistiil trakt1 ortaya konur, hidrojen peroksitle trakt yikanir. Trakt asir1 debride edilip
trak genisletilmemelidir aksi takdirde traktin kapanmasi zorlasir. Tika¢ kullanilmadan 6nce
5 dk serum fizyolojik icinde bekletilmelidir. Koni seklinde olan tika¢ i¢ agizdan dis agiza
gececek sekilde yerlestirilir. I¢ ag1z absorbabl siitiir materyali ile sfinktere tespit edilir(59)

1.5.7 FLEP

Endorektal (transanal) mukazal ilerletme flebi: ilk kez 1902’de Nobel tarafindan
rektovajinal fistliller i¢in tamimlanmustir. Elting tarafindan transsfinkterik fistiillere
uygulanmig(60). 1948’de Laird mukoza ve submukazaya intersfinkterik liflerin
eklenmesini onermistir(60, 61). Anterior ve lateral yerlesimli olan fistiillerde prone jack-

knife pozisyonu, posterior da olanlar jinekolojik posizyon tercih edilmeli.

I¢ delik etrafindaki kript dokusu ve anoderm eksize edilir ve ekternal sfinktere
kadar olan fistiil trakt1 eksize edilir, sfinkterin i¢inden gegen fistii ise kiirete edilir. Internal
sfinkterdeki delik emilebilir siitiirle kapatilir. Rektum mukozasindan proksimalden 3x2cm
boyutunda mukoza, submukoza ve internal sfinkter liflerinin bir kismin1 igerecek sekilde
anoderme 2/0 polyglactin ile siitiire edilir. Siitlir hattinin kapatilan internal delik iistiine
gelmemesine dikkat edilmelidir. Iskeminin énlenmesi amaciyla flep tabaninin boyuna gore
iki kat genislikte olamalidir. Fistul dis delige kadar olan kismi drenaj amagh pernéz dren

konulur(60).

Anokutanoz ilerletme flebi: Delino ve ark. tarafindan tanimlanmustir(61). I¢ deligi

kapatmak i¢in rektum mukazasi yerine anal marjin derisi kullanilir. Sfinkter kesisi
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yapilmamasi, mukozal ektropiyon olmamasi, baska yontemlerin uygulanmasina engel

olusturmamasi islemin avantajlaridir(61, 62).

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

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

Flep Kontrendikasyonlari

Proktit ve yiiksek doz steroid kullanimi
Drene edilememis sepsis odaklarinin varlig
Malignite ve radyasyon bagl fistiiller

Daha 6nce gecirilmis cerrahiye bagl siddetli perianal skartris veya sfinkter defekti olmasi

durumunda flep yapilmasi 6nerilmez.

1.5.8 LIFT (“ligation of intersfinkteric tractus)

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

insizyon siitiire edilerek islem sonlandirilir(60).

1.5.9 LAFT (“laser ablation of fistula tract”)
Lazer probu yardimi ile fistiil traktinin i¢i miihiirlenmeye calisilmaktadir. Yeni bir

yontem olup uzun donem sonuglar1 hakkinda heniiz yeterli bilgi bulunmamaktadar.
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1.6 GEREC VE YONTEM

Temmuz 1993 - agustos 2010 yillar1 arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dalinda anorektal fistiil hastaligi nedeniyle ameliyati
yapilan hastalarin arsiv kayitlar1 incelendi. Ameliya kayitlar1 ve ¢ikis 6zetlerinde yeterli
bulgu olan hastalar igerisinden transsfinkterik fistiillii olan 70 hastaya ulasilabildi.
Ameliyat sonrasi en az 1 yill1 gegen hastalar ¢calismaya alindi. Malign hastalik, tiiberkiiloz,
graniilomat6z hastaligi olan, birlikte hemoridal hastalik ve anal fissiir cerrahisi uygulanan
hastalar calismaya alinmadi. Dahil olma ve ¢ikarilma kriterlerine uyan hastalardan 52’si

calismaya katilmak istedi.

Hastalar sadece gevsek seton uygulanan (Grup 1) ve fistiilotomi ve/veya gevsek
seton uygulanan (Grup 2) hastalar olarak 2 gruba ayrildi. Hastalar kontrole ¢agrilarak
hastalik hakkinda sorgulandi, muayene edildi. Anal kontinens, Wexner inkontinens sorgu
anketi(EK.1), anorektal manometri (anal kanal dinlenim basinci [DB] ve anal kanal sikma
basinci [SB]), ve yasam Kkalitesi anketi (“fecal incontenence quality of life scale”

[FIQL])(EK.2) ile degerlendirildi.

Tiim hastalara yapilacak calisma ve islemler hakkinda bilgi yiiz ylize anlatilarak

verildi ve onamlar1 alindi.

Anal kanal basici olglimii sag lateral pozisyonda 4 kanalli, hava perfiizyonlu,
balonlu radial katater kullanarak yapildi (Medical Measurement Systems, Enschede, The
Netherlands) (Resim 1). Anal kanal sikma ve dinlenim basing 6l¢timler gergeklestirildi ve
bilgisayar yazilimi yardimi ile anailiz edildi. Hastalik semptom siiresi, seton kalis siiresi,

niiks olup olmamasi ve daha sonra uygulanan tedaviler kayit altina alind1.
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Sivi
perflizyonlu
kapiller
kateterler igin
basingdlcer ve
perfiizyon
sistemi

Balonlu
kapiller
kateterler igin
basingdlcer

e
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{(' ) /_// V\\\

Yazici

Kateter ¢ekici
Bilgisayar

Resim 1. Anorektal manometri diizenegi: Bilgisayar sistemi, siv1 ve balonlu kapiller
sistemler, kateter ¢ekici. (Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi genel Cerrahi Anabilim
Dal1, Anorektal Fizyoloji Laboratuvart) (Medical Measurement Systems, Enschede, The
Netherlands).

Istatistiksel degerlendirme SPSS 15.0 programi kullanilarak yapildi. Parametrik
veriler t testi ile, parametrik olmayan veriler Mann-Whitney U testi ile, bagimsiz
degiskenler arasindaki farklar ki kare testi kullanilarak degerlnedirildi. P degeri <0.05

istatistiksel olarak anlamli olarak kabul edildi.
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1.7 BULGULAR

Caligsmaya katilan 52 hastanin 13’1 (%25) kadin, 39’u (%75) erkek idi(Tablo 1). Hastalarin

31’inde yiiksek transsfinkterik, 21’inde al¢ak transsfinkterik fistiil nedeni ile cerrahi iglem

(40’na fistiilotomi ve/veya gevsek seton, 12’sine sadece gevsek seton) uygulanmisti(Tablo

2).

Cinsiyet

B Erkek M Kadin

Tablo 1: Cinsiyete gore dagilim grafigi

Fistdl tipleri

70%
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -

Yiksek Transsfinkterik

Alcak Transsifinkterik

Tablo 2: Fistiil tipine gore dagilim grafigi
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Ameliyat sonrasi izlem siiresi ortalama 52 (9-227) ay olarak belirlendi. Ortalama
yas 49 (27-73)’idi. Hastalarin 2’sinde diyabet, 1’inde Crohn hastalig1 mevcuttu. Hastalarin
44°Uniin ilk kez fistiil cerrahisi gecirdgi, 8’inin niiks sonrasi tedavi edildigi belirlendi.

Semptom siiresi 1 yilin altinda olan hasta sayis1 29, 1 yil iizerinde olan hasta sayis1 23 idi.

Yapilan cearrhi islemler sonrast 36(%69.1) hastada iyilesme saglandigi, 16 (%30.9)

hastada ise iyilesme olmadig1 ya da niiks gelisimi oldugu goriildii.

Sadece gevsek seton uygulanan 12 hastanin 6’sinda, fistiilotomi ve/veya gevsek

seton uygulanan 40 hastanin 30’unda iyilesme oldugu goriildii.

Gevsek seton uygulanan hastalarda ortamla Wexner skoru 1,8, ortalama dinlenim
basinct 68,1 mmHg, ortalama sikma basinct 136,5 mmHg, FQIL skoru 115,7 olarak

bulundu.

Fistiilotomi ve/veya gevsek seton uygulanan hastalarda ortalama Wexner skoru 2,3,
dinlenim basinct 63,4 mmHg, sikma basinci 109 mmHg, FQIL skoru 103,5 olarak
bulundu(Tablo 3 ve 4).

2,3

2,5 7 1,8

2 A B Gevsek seton
1,5

B Fistilotomi+/-Gevsek

1 seton
0,5 -

0 |

Wexner skoru

Tablo 3: Gevsek seton uygulanan ve fistiilotomi ve/veya gevsek seton uygulanan

hastalarda Wexner skoru
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160

136,5

140

120

100

80

B Gevsek seton
60 - M Fistlilotomi+/-Gevsek seton
40 -

20 -

Dinlenim Basinci Sikma Basinci FiQL
(mmHg) (mmHg)

Tablo 4: Gevsek seton ve fistiilotomi ve/veya gevsek seton uygulanan hastalarin dinlenim

basinci, sikma basinci ve FQIL skorlari

Wexner kontinens degerlendirme anketi alt grup analizlerinde solid inkontinensi
olan hasta yok iken, sivi inkontinens 15 (sadece gevsek seton uygulanan 1, fistiilotomi
ve/veya gevsek seton uygulanan 14), gaz inkontinensi 18 (sadece gevsek seton uygulanan
2, fistlilotomi ve/veya gevsek seton uygulanan 16), alt bezi kullanan 10 (sadece gevsek
seton uygulanan 1, fistiilotomi ve/veya gevsek seton uygulanan n:9), yasam degisikligi
yapan 8 hasta (sadece gevsek seton uygulanan 1, fistiilotomi ve/veya gevsek seton

uygulanan 7) saptandi.

Semptomatik inkontinensin  sadece gevsek seton uygulanan hastalarin
%25(n=3)’inde fistiilotomi ve/veya gevsek seton uygulanan hastalarn %50(n=20)’sinde

gelistigi saptandi.

Her iki grupta iyilesen (36) ve iyilesmeyen (16) hastalarin anal kanal dinlenim ve
stkma basinglart karsilastirildiginda iyilesen hasta grubunda anal kanal dinlenim basinci
ortalama 63.5 mmHg ve sikma basmci 110 mmHg, iyilesmeme ve/veya niiks olanlarda
dinlenim basinci ortalama 68.8 mmHg, stkma basinci 135 mmHg olarak saptandi. Her iki
grup arasinda dinlenim basinglar1 agisindan istatistiksel bir fark yok iken, anal kanal sitkma
basinglar1 iyilesen hastalarda anlamli olarak daha diisiik olarak bulunmustur (P=0.02)
(Tablo 5).
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160

140

120

100

80 m lyilesen

60 - M lyilesmeyen/Nuiks

40 -

20 -

Dinlenim basinci (mmHg) Sikma basinci (mmHg)

Tablo 5: lyilesen ve iyilesmeyen ve/veya niiks gelisen hastalarda dinlenim ve sikma

basinglari.

Iyilesen ve iyilesmeyen ve/veya niiks olan iki grup karsilastirildiginda; ortalama
Wexner skoru (P=0.04) ve Wexner skoru igerisindeki gaz inkontinens alt parametresi
analizi (P=0.03) iyilesen grupta anlamli bir sekilde daha kotii olarak saptandi; Wexner
skorunun diger parametreleri (solid inkontinens, likid inkontinens, alt bezi kullanimi1 ve

yasam bi¢imi) ve FIQL skorlamasi yoniinden anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 6 ve 7)

120

100

80 -

m iyilesen

m iyilesmeyen/Niks
40 A

20

0 T f
Wexner FiQL

Tablo 6: lyilesen ve iyilesmeyen ve/veya niiks gelisen hastalarda Wexner ve FIQL skorlar
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2,56

Hiyilesen
1 | iyilesmeyen/Niiks
0,69 0,58
21 A0
,25 rIE ,25 U,206
Wexner Solid Likid Gaz Alt Bezi Yasam Bgimi

Tablo 7: lyilesen ve iyilesmeyen ve/veya niiks gelisen hastalarda Wexner skoru

Iyilesme saglanan 40 hastanin 13’{iniin sigara kullandig1 ve 13’iinde kalp damar
hastalig1r oldugu saptanirken, iyilesmeme veya niiks gelisen 16 hastanin 8’inde sigara

kullanim 6ykiisti mevcut olup, hastalarin higbirinde kalp damar hastalig1 yoktu.

Iyilesen ve iyilesmeyen ve/veya niiks olan hastalar semptom siireleri agisindan
degerlendirildiginde semptom siiresi 1 yilin iizerinde olan hastalarda iyilesmeyen hasta
sayist 13 iken, 1 yilin altinda olan hasta sayist 3 idi. Semptom siiresi 1 yilin altinda olan
hastalarda iyilesme oranlar istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek olarak

saptand1 (P=0.03) (Tablo 8).
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30

n:26

m iyilesen

m iyilesmeyen/Niiks

Semptom< 1 yil Semptom > 1 yil

Tablo 8: Iyilesen ve iyilesmeyen ve/veya niiks gelisen hastalarda semptom siireleri

Anal kanal dinlenim ve sikma basinglar1 kadinlarda sirasiyla ortalama 65 mmHg ve
105 mmHg iken erkeklerde sirasiyla 65mmHg ve 122 mmHg olarak saptandi (istatistiksel
olarak anlamli fark izlenmedi). Kadin ve erkekler karsilastirildiginda Wexner skoru kadin
hastalarda anlamli bir sekilde daha diisiik olarak bulundu (P=0.03), ancak Wexner
skorunun alt parametrelerinin higbirisinde tek basina anlamli bir fark saptanmadi; benzer
sekilde yasam kalitesi acisindan da cinsiyete gore bir farklilik saptanmadi. Hicbir kadin

hastada niiks gelismez iken, niiks gelisen hastalarin tiimii erkek idi (P<0.01)(Tablo 9).

100% -
80% -
60% -

W iyilesmeyen+/-Niiks

40% - H iyilesen

20% -

0% -

Kadin Erkek
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Tablo 9: Cinsiyetler agisindan iyilesme oranlari

Hastalarin doktora gelme sekli ilk basvuru veya niiks olarak degerlendirildiginde
ortalama anal kanal dinlenim ve sikma basinglari, ilk bagvuranlarda sirasiyla 65 mmHg ve
119 mmHg, niiks olanlarda sirastyla 64 mmHg ve 110 mmHg olarak saptandi ve
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Yine bu hastalarda Wexner skoru ve FIQL

skoru agisindan da anlamli bir fark saptanmadi.

Fistill tipleri acisindan degerlendirildiginde alcak transsfinkterik fistiillerde anal
kanal dinlenim basinct 67 mmHg, sikma basmci 122 mmHg, yiiksek transsfinkterik
fistlillerde ise sirasiyla 64 mmHg ve 116 mmHg olarak saptandi. Yiiksek transsfinkterik
fistiil hastalarinda anal kanal dinlenim ve sikma basinglar1 daha diisiik saptanmasina karsin
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Yine bu hastalarda Wexner skoru ve FIQL

skoru agisindanda anlamli bir fark saptanmadi(Tablo 10).

140

121
120 116

108

105

100

80

67

64 H Algak Transsinfinkterik

60 -

M Yiksek Transsfinkterik

40 -

20 A

2 2,06
0 i T T
Dinlenim basinci  Sikma basinci Wexner FlQL

Tablo 10: Fistiil tiplerine gore anal manometri sonuglari

Fistiilotomi yapilmayan sadece gevsek seton kullanilan ve fistiilotomi ve/veya
gevsek seton yapilan hastalar karsilastirildiginda anal kanal dinlenim basinglari sirastyla 72
mmHg ve 63 mmHg (P=0.05), sikma basinglar1 139 mmHg ve 112 mmHg (P=0.02) idi.
Yine bu hastalarda Wexner skoru agisindan anlamli bir fark saptanmaz iken, FIQL
skorlarmin fistiilotomi yapilan hastalarda daha kotii oldugu saptandi (P=0.04) (Tablo 11).
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160

139

140

120 116

103

100

80

M Fistlilotomi+/-Gevsek Seton

60 B Sadece Gevsek Seton

40

20
2,331,08
Dinlenim Sikma basinci Wexner FiQL

basinci

Tablo 11: Sadece gevsek seton ile fistillotomi ve/veya gevsek seton uygulanan hastalarin

karsilastirilmasi
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1.8 TARTISMA

Giliniimlizde anal fistiil hastaliginin tedavisi halen tam olarak ¢oziilememistir.
Bir¢ok tedavi yontemi denenmesine karsin “altin standart” bir tedavi yontemi yoktur.
Hastaya, fistiil tipine, yandas rahatsizliklara, cinsiyete, yasa daha Once uygulanan
tedavilere, hastanin anal kontinens durumuna gore tedavi se¢imi yapilmaya calisilmaktadir.
Literatiir ve var olan bilgiler degerlendirildiginde fistlil tedavisindeki basar1 ile anal
kontinens arasinda bir denge oldugu, tedavi basarisi yiiksek olan girisimlerde anal
kontinensin daha bozuk oldugu goriilmektedir.

Temel arastirma hedefi sadece gevsek seton uygulanan serilerde iyilesme ve
yineleme oranlari iken, sik1 ya da kesici seton uygulanan serilerde inkontinens gelisimidir.
Fistiil tedavisi sonras1 ger¢ek anal inkontinens oraninin belirlenmesi giictlir. Bu, sadece
tilkemiz i¢in degil diger iilkeler i¢in de sorun olusturmaktadir. Bunun nedenleri arasinda
hasta izleminin yetersiz olmasi, inkontinens degerlendirmesinin standart olmamasi, kotii
islevsel sonuclarin hekimler tarafindan kayit edilmemesi ve hastalarin utanmalar
nedeniyle hekimlere bilgi vermemeleri yer almaktadir(66). Seton tedavisi sonrasi
postoperatif fekal inkontinens orani ¢esitli serilerde %0-70 arasinda degismektedir(67).
Gevsek seton uygulana hastalarin yaklasik yarisinda eksternal anal sfinkter korundugu i¢in
teorik olarak bu hastalarda daha diisiik inkontinens oranlar1 beklenebilir(68).

Ritchie ve ark.(69) tarafindan yapilan literatiir derlemesinde toplam 20 ¢aligmada
transsfinkterik fistiil nedeniyle kesici seton uygulanan 348 hastanin 108 (%31.0)’inde anal
inkontinens gelisimi bildirilmistir. Bu oran suprasfinkterik ve ekstrasfinkterik fistiil
nedeniyle kesici seton uygulanan olgularda sirasi ile %53.3 ve %40.0’t1r.

Christensen ve ark.(70) yiiksek transsfinkterik fistiil nedeniyle siki seton
uyguladiklar1 23 hastada uzun dénemde (ortanca 8 yil; 2-14 yil) sorgulama anketi ve
anorektal manometri ile inkontinens gelisimini degerlendirmislerdir. Tim olgularda
lyilesme saglanmasma ve niiks izlenmemesine karsin 23 hastanin 13’linde gaz
inkontinensi, 8’inde kirlenme, 3’iinde ise fekal inkontinens gelistigini ve bunun zaman
icinde diizelmedigini saptamiglardir. Yazarlar olusan anal deformitenin anal basing
azalmasina gore inkontinens gelisimi i¢in daha 6nemli bir etmen oldugunu ve bu nedenle
seton sfinkterotomi sonrasi erken donemde eksternal sfinkter rekonstriiksiyonu yapilmasin

Onermislerdir.
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Lenther ve ark.(71) transsfinkterik ya da intersfinkterik fistiil nedeniyle seton
fistlilotomi uyguladiklar1 toplam 108 hastada ortalama sfinkter kesilmesini daha uzun bir
siirede (ortalama 55 hafta) gergeklestirmislerdir; bu calismada inkontinens goriilme orani
%0.9, fistiil yineleme orani ise %3.9 olarak bildirilmistir.

Theerapol ve ark.(72) prolene materyal ile siki seton uyguladiklar1 olgularinda
Roder diigiimii kullanmiglar ve bu sayede siki steonun hasta tarafindan sikilabilecegini 6ne
siirmiislerdir.

Garcia-Aguilar ve ark.(73) kriptoglandiiler etiyolojiye bagli anal fistiilii olan 59
hastada kesici seton uyguladiklar1 (n=12) hastalarla iki asamali seton fistiillotomi (n=47)
uyguladiklari hastalar1 niiks ve inkontinens geligimi, fistiil iyilesmesine kadar gecen siire
ve hasta memnuniyeti acisindan retrospektif olarak degerlendirmisler ve sonuglarin her iki
grupta da benzer oldugunu bildirmislerdir; kesici seton uygulanan hastalarda, iki agsamali
seton fistiilotomi uygulanan hastalarin yaklagik yarisinda gereksinim duyulmasina karsin,
ikinci bir cerrahi islem uygulanmasina gerek kalmamasinin bir avantaj olabilecegi one
stirtilmistiir.

Eitan ve ark.(74) yiiksek transsfinkterik anal fistiil nedeniyle gevsek seton (ortalama
seton kalis siiresi 5 ay) uyguladiklart 97 hastayr ortalama 5.1 (dagilim, 2-8) yil izlemisler
ve 8 hastada (%19.5) birincil uygulama ile hastaligin iyilesmedigini gozlemlemislerdir. Bu
8 hastanin timi de tekrarlayan debridman ve gevsek seton uygulamasi ile iyilesmistir.
Buchanan ve ark.(75) kompleks anal fistiil nedeniyle gevsek seton uyguladiklart 20
hastanin erken donem (medyan 6 ay) izlemlerinde 20 hastanin 13’iinde basar1 elde
etmelerine karsin bu hastalarda en az 10 yillik izlem sonrasi 20 hastanin sadece 16’sinda
perianal sepsisin yineledigini ve hastalara ek girisim uyguladiklarini bildirmislerdir.

Uygulanan tedavi yontemi ile hasta memnuniyeti arasindaki iliski Garcia-Aguilar ve
ark. (76) tarafindan g¢alisilmistir. Kriptoglandiiler etiyolojiye bagli kronik anal fistiil
nedeniyle tedavi uyguladiklar1 300 hastada hazirladiklar1 sorgulama anketi ile hasta
memnuniyetini  degerlendirmislerdir. ~ Ankette  yapilan  ameliyatla  fistiiliin
lyilesip/iyilesmedigi; iyilesmenin ne kadar siirdiigii; yeni apse/fistiil gelisip/gelismedigi;
inkontinens gelisimi ve inkontinens gelismis ise hastanin yagamin1 nasil etkiledigi;
uygulanan tedaviden ne kadar memnun oldugu sorgulanmistir. Olgularin %79 una
fistiilotomi, %21’°ine seton uygulanmstir; her iki grupta da tedaviden memnuniyet oranlari

benzerdir (sirasiyla; %88 ve %85). Niiks oran1 %7.7, inkontinens gelisim orani %46 olan
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bu ¢aligmada hastalarin sadece %12’si uygulanan cerrahi tedaviden memnun olmadiklarini
bildirmislerdir. Yapilan istatistiksel incelemede niiks ve inkontinense atfedilen hasta
memnuniyetsizlik oranlari sirast ile %33 ve %84 olarak hesaplanmustir.

Shih-Ching Chang Jen-Kou Lin ve ark.(77) 45 hastada intersfinterik anal fistiillerde
fistiilotomi sonrasi 9-12 ay arasinda yaptiklar1 izlemde 3 hasta niikks ve sadece %38
hastada kontinens problem yapmazken diger kalan hastlarda ¢esitli derecelerde kontinens
problemleri saptamiglardir. Yine bu calismada anal kanal boyunca yiiksekligi artan
fistiillerde fistiilotomi sonrasi hem sikma, hemde dinlenim basinglarinin diistiigiinii ortaya
koymuslardir(77).

Vial ve ark. 1966 — 2007 yillar1 arasinda topladiklari 19 ¢alismanin derlemesinde
kompleks anal fistiillerde internal anal sfinkter (IAS) korunan ve IAS korunmayan seton
uygulanan 448 hastalik ¢aligma grubunda IAS korunan grupta niiks %5 iken, IAS
korunmayanlarda niiks %3, inkontinens oranlar1 ise sirasiyla % 5,6 ve %25,2 olarak
saptamiglardir(78). Ritchei ve ark. 520 hasta iceren derlemesinde kesici seton tedavisi
yapilan hastalar1 ortalama % 32 oraninda inkontinens ve bu inkontinensin %18 solid ,%69
likid, %46 gaz %1 mukus seklinde olup transsfinkteriklerde %20,5 suprasfinkteriklerde %
67 ve ekstrasfinkteriklerde %37 olarak saptamislardir(69).

Mentes ve ark. 2004°te elastik seton uygulanan 20 yiiksek transsfinkterik hastanin 1
yillik izlem sonuglarmi yayinlamiglar ve 1(%5) hastada niiks, 4 (%20) hasta minor
inkontinens gelistigini bildirmislerdir(54).

Yukarida siralanan literatiir verileri incelendiginde tartigmanin basinda belirttigimiz
gibi fistiilotomi ile birlikte sfinkterotomi uygulanan hastalarda tedavi basarisi artmasina
karsin anal islevlerde bozulma bir sorun olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Biz calismamizda transsfinkterik anal fistiil nedeni ile tedavi ettigimiz hastalarda
tedavi basarisi, tedavi sonuglar1 ve anal sfinkter islevlerinin objektif olarak (anorektal
manometri, inkontinens ve yasam kalitesi sorgulama anketi) degerlendirmeyi planlamistik.
Sonuglarimiza baktigimizda iyilesme oranimizi %69,1(n:36), niikks oranimizi %30.9(n:16)
ve inkontinens gelisimini %44(n:23) olarak bulduk. Sonug¢larimizin literatiir ile benzer
oldugunu gordiik. Sadece gevsek seton uygulanan hastalarda niiks %50 iken, fistiilotomi+/-
gevsek seton uygulananlarda niiks %25 olarak saptandi. Ancak fistiilotomi yapilan
hastalarda iyilesme oranlar1 daha 1yi iken, anal kanal basinglari fistiilotomi yapilmayanlara

oranla beklenildigi gibi daha diisiik olarak saptandi. Fistiilotomi yapilmayan sadece gevsek
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seton(n:12)  kullanilan  ve fistlilotomi+/-gevsek  seton(n:40) yapilan hastalar
karsilastirildiginda anal kanal dinlenim basinglart sirasiyla 72 mmHg ve 63 mmHg, sikma
basinglar1 139 mmHg ve 112 mmHg olarak saptandi. Fistiilotomi yapilan hastalarda hem
anal kanal dinlenim basinglarinin hem de sikma basinglarinin daha diisiik oldugu goriildii.
Yine bu hastalarda Wexner skoru fistiilotomi uygulanan hastalarda daha yiiksek olmasina
karsin istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Yasam kalitesinin fistiilotomi
yapilan hastalarda bozuldugu goriildii. Bu bilgi, literatiirde de belirtildigi gibi, anal sfinkter
kesisi sonucu anal kas gruplarmin yeterli kasilma islevini gerceklestiremeyip ¢esitli

derecelerde kontinens problemleri yarattigin1 desteklemektedir.

Iyilesen ve iyilesmeyen ve/veya niiks gelisen hastalar karsilatirildiginda Wexner
skoru ve Wexner skoru igerindeki gaz inkontinens parametresi iyilesen grupta anlamli bir
sekilde daha olumsuz olarak saptanirken, Wexner skorunun diger parametreleri (solid
inkontinens, likid inkontinens, alt bezi kullanimi, yasam bi¢imi) ve yasam kalitesi
acisindan anlamli bir fark saptanmadi. Burada da iyilesme orami arttikga bedel olarak

inkontinensin gelistigi ortaya konmaktadir.

Kadin ve erkeklerde anal kanal basinglar1 degerlendirildiginde kadinlarda anal
kanal sikma ve dinlenim basinglar1 daha diisiik saptanmasina karsin iki cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Ancak, Wexner skoru kadin hastalarda
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek (olumsuz) saptandi ve inkontinens
problemlerinin daha sik yasandig1 goriildii. Bu bilgi de kadin anal sfinkter kas yapisinin
erkeklere oranla daha zayif oldugunu desteklemektedir. Bu bilgiyi kullanarak o6zellikle
niiks anal fistiil ile bagvuran kadin hastalarda fistiilotomi ile sonuglanacak girisim
planlamas1 yapilmadan ameliyat 6ncesi anal iglevlerin objektif olarak degerlendirilmesini

Oonermekteyiz.

Hastalar semptom siireleri agisindan degerlendirildiginde semptom siiresi 1 yildan
kisa olan hastalarda iyilesme oranlari semptom siiresi 1 yildan uzun olan hastalara gore
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksek oldugu goriildii. Bu bilgiler ile fistiil
hastalarinin semptom siireleri artik¢a daha zor ve komplike vakalara doniistiigli, mevcut
fistiil traktinin ve gevresinin apselesme ve inflamasyon nedeni ile iyilesmeyi zorlastirdigt

varsayiminda bulunabiliriz.
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1.9 SONUC

Transsfinkterik fistiillerde yapilan cerrahi sonrasi 6zellikle fistiilotomi yapilan
hastalarda sadece gevsek seton konulan hastalara oranla iyilesme oranlar1 daha yiiksek iken
inkontinens gelisme oranmin arttig1 ve bunun yasam kalitesinde azalma ile sonuglandig
anorektal manometri, inkontinens ve yasam kalitesi sorgulama anketleri kullanilarak

objektif bir sekilde gosterilmistir.

Bu bilgi transsfinkterik anal fistiil hastalariin tedavisinde segilecek cerrahi
yontemin iyilesme ve niiks gelisimi agisindan Onemli oldugu kadar ayni zamanda
fistiilotomi ile sonuglanacak girisimlerin 6zellikle ameliyat dncesi anal kontinensi bozuk
olan hastalarda belirgin inkontinens ve yasam kalitesinde bozulma ile sonuglanacagina

dikkat ¢cekecektir.
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EK.1

WEXNER SKORU

<l/haftave | <17giin ve

inkontinens Hic <l/ay >1/ay >1/hafta Her giin
Solid 0 I 2 3 4
Likid 0 I 2 3 4
Gaz 0 I 2 3 4
Alt bezi 0 I 2 3 4

Yasam bigimi

=
[
e
.

degisiklikleri




EK.2

FIQL SKORU

Soru 1. Genel olarak saghk durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?

1 O Mukemmel

2 O Cokiyi
3 O lyi

4 O Onrta

5 O Kot

Soru 2. Ihgk kagirma

Cogu Hicbir Diger
zaman | Bazen | Cok az | zaman | nedenlerle
a4 Evden dizanya cikmaya korkuyorum 1 2 3 4 O
b. Arkadaslanmm ziyaret etmekien
1 2 3 4 |
kagimyorum
c. Geceyi baska yerde gecirmekien
1 2 3 4 |
kagimyorum
d. Sinema, tiyatro gibi yerlere gitmeye
1 2 3 4 |
gekiniyorum
e. Evden disanya ¢ikmadan dnce yedigim
_ 1 2 3 4 i
seyleri simriryorum
f. Evde degilken olabildigince tuvalete
1 2 3 4 |
yakin yerde bulunmaya ¢cahsiyorum
2. Gunluk aktivitelerimi barsak
1 2 3 4 |
hareketlerime gtire planlyyorum
h. Seyahat etmekten kacimyorum | 2 3 4 O
i. Tuvalete zamamnda yetigebilmek igin
1 2 3 4 |
endise duyuyorum
j. Barsak harketlerimi kontrol
1 2 3 4 |
edemedigimi dustniyorum
k. Barsak hareketlerimi tuvalete yetisene
) 1 2 3 4 |
kadar kontrol edemiyorum




1. Baren farkinda olmadan digka
1 2 3 4 O
kKagunyorum
m. Dhgka kagimayr onlemek igin
Fh1 K ¥ e ' 2 3 a4 o
olabildigince tuvalete yakin duruyorm
Soru 3. sk kagirmam nedeniyle?
Cogu Hichir | Diger
zaman | Baren | Cokar | zaman | nedenlerle
a Utaniyorum 1 2 3 k]
b. Istedigim birgok seyi
stedigim bargok geyi . > 3 4
yapamiyorum
c.  Inmgks kagirabilecegi
sk kagirabilecegim I 5 5 . -
endigelendiriyor
d. Kendimi depresif hissediyorum 1 2 3 4 (]
e. Baskalanmn bendeki disks
kokusunu hissedebilecekleri beni 1 2 3 e i
endigelendiriyor
f. Kendimi saghkh bir insan gibi
1 2 3 4 |
hissetmiyorum
g, Yasam beni daha ax mutlu ediyor 1 2 3 4
h. Istedigimden daha se yrek cinsel .
1 2 3 = i |
iliski kuruyorum
i. Kendimi diger insanlardan farkl
1 2 3 4 |
hissediyvorum
J-  Akhmda her zaman digks
1 2 3 - - |
kagirabilecegim hikri var
k Cinsel iligki i
insel iligkive girmekien . 2 3 . o
korkuyorum
L U a da tren ile seyahat
caky ey 1 2 3 4 O
etmekten kagimyorum
m. Ihganda vemek yemekten
Fnaay y 1 2 3 4 ]

kacimyorum
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n. Ik kez bir yere gittizimde ilk
dikkat ettigim sey tuvaletin yeri 1 2 3 4 O

oluyor

Soru 4, Gegen ay igerisinde sizi Uzen, umitsizlige kamlmamza neden olan bir olay oldu mu?
Onemli bir sorununuz var mi?

1 O Cok ciddi — Bu nedenle de kendimi araktim

2 0O Cok

3 O Onemli slgude

4 O Bira

50 Cok az

6 O Olmad

Puanlama: Anket dort alt grupta incelenmekte; her gruptaki sorulanmn toplam puam, o grupta

cevaplanan soru sayisima bolunerek puanlama yapihr.

Sorm
Yagam bigimi 2a, 2b, 2c, 2d, 2e, 2f, 2g, 2h, 3b, 31, 3m
Ustesinden gelme/davrams  2f, 2i, 2j, 2k, 2m, 3d, 3h, 3j, 3n
Depresyon/kisisel alg 1, 3d, 3f, 3g, 3i, 3k, 4
Utanma 3L 34 3e
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