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PERIANAL FiSTUL TEDAVISINDE GUNCEL
YAKLASIMLAR
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GIRIS

Perianal fistiil; gogunlukla perianal abse sonrasi ve kriptoglandiiler glandlarin inf-
lamasyonu sonrasi gelisen anorektal kanal ile perianal cilt arasinda anormal bir yol
ile sonuglanan yaygin bir tibbi ve cerrahi problemdir(1). Avrupada tahmini peria-
nal fistiil insidansi, 10 000 niifus basina 1,2-2,8dir ve en yiiksek insidans 20 ila 40
yaslar1 arasindadir.(2) Park siniflamasina gore fistiiller intersfinkterik, transsfink-
terik, suprasfinkterik ve ekstrasfinkterik olarak dort ana gruba ayrilmistir(3). Anal
tistiil tedavisinde cerrahi tedaviler ve teknikteki bircok gelismeye ragmen kesin
cerrahiyi takiben vakalarin yaklagik olarak % 30’unda basarisiz sonuglar ortaya
¢ikar, anal fistiiliin cerrahi tedavisi fekal kontinansi etkileyebilir ve bu da yagam
kalitesini bozabilir(4). Son zamanlarda, cerrahiyi daha az invaziv hale getirmek
ve postoperatif fekal inkontinans olasiligini azaltmak amaciyla anal fistiil tedavi-
sinde sfinkter koruyucu tedavi yontemleri kullanilmaya baslanmistir (5). Sfinkter
koruyucu prosediirler arasinda intersfinkterik fistiil traktinin ligasyonu (LIFT),
video yardimli anal fistiil tedavisi (VAAFT), anal fistiil tikaci ve gesitli biyomater-
yallerin kullanimi ve lazer ablasyonu ile fistiil kapatma (LAFT) bulunmaktadir(6)

(7).

FiSTUL ANATOMISI VE SINIFLANDIRMASI

Perianal fistiiller, gogunlukla perianal kriptoglandlarin kronik inflamasyonu son-
ras1 olusan perianal abse sonras1 meydana gelmektedir. Anal sfinkter kaslariyla
olan iliskisine gore siniflandirilmaktadir. Bu siniflandirmayi ilk defal976 yilinda
A.G. Parks ve arkadaslar1 yapmustir(sekil-1)(3). Giniimiizde de hala bu siniflan-
dirma giincelligini korumaktadir.
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Sekil-1: Anorektal Fistiillerde Park’s Siniflamasi (8)

Intersfinkterik (Parks tip 1): Fistiil dentat gizgide baslar ve anal gizgide biter,
i¢ ve dis anal sfinkterler arasindaki intersfinkterik diizlemi takip eder ve perianal
ciltte sonlanir.

Transsfinkterik (Parks tip 2): Fistiil, dis sfinkterden iskiorektal fossaya dogru
ilerler, i¢ ve dis sfinkterin bir kismini kapsar ve kalgay1 kaplayan deride sonlanur.

Suprasfinkterik (Parks tip 3): Fistiil anal kriptten baslar ve tiim sfinkter apa-
ratini gevreler ve iskiorektal fossada sonlanir.

Ekstrasfinkterik (Parks tip 4): Fistiil genellikle dentat ¢izginin proksimalinde
yer alan anal kanalda gok yiiksektir. Levatorlar dahil olmak iizere tiim sfinkter
aparatini kapsar ve kalcay1 kaplayan deride sonlanir(3) .

Stiperfisial fistiil, herhangi bir sfinkter kas1 icermedigi i¢in Parks siniflamasina
dahil edilmemistir.

ETIYOLOJi

Perianal fistiillerin en sik sebebi kriptoglandlarin kronik inflamasyonu ve enfeksi-
yonudur. Bunu; chron, radyasyon proktiti, travma, rektal yabanci cisimler, lenfog-
raniiloma venerum ve chlamidya trachomatisin neden oldugu lenfatik sistemin
kronik inflamasyonu takip eder. Daha nadir nedenleri AIDS ve anal skuaméz cell
kanserin anal tutulumudur(9-14). Komplike perianal fistiiliin ise en sik sebebi
chron hastaliginin anal tutulumudur(15).
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PATOGENEZ

Perianal fistiillerin meydana gelmesindeki temek patogenez, perianal bolgede bu-
lunan 8-10 kriptoglandin bir veya daha fazlasinin enfeksiyonu sonucu meydana
gelir(3,16). Chron hastaliginda ise bunun aksine kriptlerin enfeksiyonu sonucu
degil, penetran infamasyonu sonucu meydana gelir(17).

Preoperatif Degerlendirme

a-Poliknik Muayenesi

Perianal fistiilii olan hastalarin genellikle en sik poliknige gelis sikayeti, daha 6nce
drene edilen ve tekrarlayan perianal abse, anal bolgede agr1 ve gegmeyen kotii
kokulu anal akint1 ve anal kasintidir(18). Fizik muayene sirasinda fistiiliin dis ori-
fisi agik olabilir veya kapali ve inflame goriinebilir. Genellikle internal orifisi anal
cizgiye yakin olanlarda stile ve anoskop yardimiyla tespit edilebiliniyorken sup-
rasfinkterik veya atnali fistiillerde sigmoidoskop gerekebilir. Hastalardan bilgilen-
dirilmis onam alinirken olas: fekal inkontinans ve fistiil niikst riskli ayrintili bir
sekilde anlatilmalidir. Lateral eksternal orifisi olan, komplike, anterior eksternal
orifise sahip, internal orifisi tespit edilemeyen veya atnali fistiillerin niiks oraninin
daha ytiksek olabilecegi soylenmelidir(19).

b-Goriintiileme

Basit fistiillerde fizik muayene yeterli iken komplike ve atnal: fistiillerde fistiil
trakt1 ve internal orifisi tespit etmek igin ileri goriintiileme yontemleri kullanmak
gerekebilir. Burda en sik kullanilan goriintiileme yontemleri anal USG(Sekil-2)
ve pelvik MRIdir(Sekil-3)(20). Yapilan bir metanalizde MRI 1 %87 duyarlilik,
%69’luk bir 6zgiinliige, endoanal USG'nin de %87 duyarlilik, %43’liik bir 6zgiin-
lige sahip oldugu bulunmustur(21).
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Sekil-2: internal (IAS) ve eksternal (EAS) anal sfinkterleri gosteren endoskopik ultrason goriin-
tiisi(18).

Sekil-3: Crohn hastalig1 olan bir hastada perianal fistiilleri (oklar) gosteren T2 agirlikli aksiyel
manyetik rezonans goriintilleme (MRG) ¢aligmasi(18).

Cerrahi Planlama

Cerrahi planlamanin amac fistiilii yok etmek, niiksii 6nlemek ve fekal inkonti-
nansi engellemek olmalidir(22).

Prosediir Seciminde Fistiil Siniflamasinin Yeri

Cerrahi planlamadan 6nce fistiil siniflandirmasini mutlaka dogru bir sekilde ya-
pilmasi gerekir. Aksi halde niiksler sik olmaktadir. Basit fistiillerde fistiilotomi
yeterli oluyorken, chron kaynakli fistiillerde kombine tedavi olmadan niiksler ka-

¢inilmazdir.
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a-Basit fistiiller

I-Siiperfisial Fistiiller
Stiperfisial fistiiller basit fistiiller olup anal sfinkter kaslarini igermediginden kla-

sik tedavisi fistillektomidir(23). Niiks oran1 ¢ok dusiiktiir. Basar1 orani %90 tize-
ridir(24,25).

II-Intersfinkterik (Parks-1)

Intersfinkterik fistiiller anal kas kompleksinin %30 dan azin1 icerdiginden dolay:
klasik tedavisi fistiilektomidir(23). Uygun secilmis hastalarda niiks ve fekal in-
kontinans orani ¢ok diisiiktiir. Basar1 oran1 %90 ‘lardadir(24,25). Bu fistiil dahil
onceden anal inkontinans mutlaka sorgulanmalidir. Anal inkontinansi olan has-
talarda fistiilektomi kontrendikedir. Fistiilektomi sonrasi1 mutlaka fistiil trakt: kii-
rete edilmelidir. Internal orifis mutlaka dogru tespit edilmelidir. Ikinci bir internal
orifis a¢ilmasindan kaginilmalidir(26).

b-Komplike Fistiiller

Komplike fistiiller dedigimiz fistiillerde de cerrahi tedaviye baslamadan 6nce mut-
laka dogu tan1 konmali, anal kaslarla olan iliskisi dogru bir sekilde agiklanmali ve
fisttiliin internal, eksternal orifisleri dogru bir sekilde ortaya konulmalidir. Bu se-
beple goriintiileme yontemleri kullanilmadan tedaviye baglanmamalidir(26).

Gevsek Seton: Sfinkterin %30 dan fazlasini igine alan veya suprasfinkterik fis-
tiiller dahil komplike fistiillerin hepsinde hem kontinensi korumak hem de pelvik
sepsisi engellemek i¢in ilk etapta drenaj setonu kullanmak gerekir(27). Drenaj se-
tonlar1 ortalama 6 hafta tutulur. Daha sonra fistiiliin durumuna gore fistiilotomi,
LIFT, siki seton veya fistiilektomi segeneklerinden biri ile tedavi edilir(28).

Siki Seton: Sfinkter kaslarinin %30dan fazlasini iceren fistiillerde direkt fis-
tillektomi anal inkontinansa sebep olacagindan dolay: siki seton uygulanarak
kademeli fistiilektomi yapilmaktadir. Boylece fibrozis ile iyilesme saglanarak in-
kontinansin gelismesi engellenmeye ¢alisilmaktadir(29). Su seton ya damar asici
lastik ile veya kalin ip ile yapilmaktadir. Siki setonun saglikli ¢alismasi igin sadece
anal kas lifleri kalacak sekilde aradaki cilt ve cilt alt1 yag dokusu kesilmelidir(29).
Siki setonlarin basari orani %82-100 aras1 degisiyorken inkontinans orani %30
civarindadir(30-33).

Tlerleme Flebi: Cok yiiksek seviyeli olmayan fistiillerde ilerleme flebi kulla-
nilmasi alternatif bir segenek olarak degerlendirilir. Genellikle internal anal kas:
igeren veya icermeyen endoanal flepler hazirlanarak internal orifise kadar ilerle-
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tilerek buraya tespit edilir. Boylece inkontinans gelisimi engellenir(34). Burada
dikkat edilmesi geren nokta flebin yeterince cilt alt1 yag dokusu ve kismen kas
tabakast igermesidir. Ozellikle hemostaz amaciyla seyreltilmis adrenalin kullani-
lacaksa flep nekrozunu engellemek i¢in flebin kalinlig1 yeterli olmalidir(28).Bu
teknikte cerrahin deneyimi ile beraber niiks oranlar1 %0-40 aras1 degismektedir.
Ayrica inkontinans oranari da %0-12 arasinda degismektedir(35). Niiks oranla-
rinin bu kadar genis aralikta olmasinin sebebi operasyonu yapan cerrahlarin bu
konudaki deneyimleri etkili olmaktadr.

Modifiye Hanley Prosediirii: Bu prosediir atnali , iskiorektal ve niiks fistiil
gibi komplike fistiillerde tercih edilen sfinkter koruyucu bir yéntemdir(36). Bu
yontemde fistiiliin tiim agikliklar: tespit edilir, hepsine drenaj setonu yerlestirilir.
Daha sonra posanal abseli fistiiliin drenaji i¢in arka orta hattan bir insizyonla in-
ternal orifise ulagilir. Drenaj sondast ile drene edilir. Daha sonra buraya siki seton
yerlestirilir. Bu teknik etkili ve giivenli bir tenik olmakla birlikte postoperatif ba-
kimi aylarca stirmektedir.

intersfinkterik fistiil yolunun ligasyonu(LIFT):

[lk olarak 2009 yilinda tanimlanan ve genellikle komplike transsfinkterik fistiiller-
de uygulanan sfinkter koruyucu bir yontemdir(37). Bu yontemde transsfinkterik
planda fistiil trakt: egri klemple doniilerek trakt ip ile baglanir. Distaldeki enfekte
kriptogland ve fistiil trakti ¢ikartilir. Internal orifis kapatilmis olur(38,39). Bu tek-
nikle komplike fistiillerin ortalama takip stiresi 4-8 hafta iken bu sekilde ortalama
%61-94 iyilesme saglanir. Ayrica fekal inkontinans oldukga diisiik oranda goriil-
mektedir (%1,4)(40-42)

Lazer Tedavisi(FiLaC): Ilk olarak 2011 yilinda A.Wilhelm tarafindan fistiil
tedavisi i¢in tanimlanan sfinkter koruyucu bir tekniktir(43). Bu islemden once
abse ile seyreden fistiillerde oncellikle drenaj setonu yerlestirilmeli, abse iyilestik-
ten sonra lazer teknigi uygulanmalidir(44). Fistil trakt: tespit edilip kiirete edilir.
Daha sonra lazer probu buraya yerlestirilerek i¢ orifise kadar ilerletilir. Uygulanan
lazer 1470nm dalga boyunda 100-120 joule enerji giictinde ve 10-15 watt olarak
ayarlanmaktadir(45). Geriye dogru 1-3mm/sn hizda, gekilirken fistiil traktinin
uzunluguna gore 5-6 defa butona basilir. Lazerin radyal dagilimi sonucu meyda-
na getirdigi denatiirasyon ve pithtilastirma ile fistiil yolunun kapamasi prensibine
dayanir(46). Lazerin meydana ¢ikardig: termal hasar proteinlerin denatiirasyonu-
na sebep olarak fistiil yolunu bozarak tikanmasina yardimei olur(47). Bu teknik
yeni olmasi ve bununla ilgili veriler ¢ogunlukla retrospektif ve diisiik volimli
serilerin ¢aligmalar1 oldugundan giivenirligi, inkontinans ve niiks oranlarinin tes-
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piti i¢in daha ytiksek voliimlii ve randomize kontrollii ¢aligma gereklidir. Bunun-
la birlikte mevcut ¢alismalarin hi¢birinde fekal inkontinans gelistigine dair bir
sonug bildirilmemistir(46). Cok degisken olmakla birlikte simdiye kadar yapilan
galismalarda FiLaC yapilan hastalarda tam iyilesme oranlar1 %20-89 olarak bildi-
rilmistir(46).

6-SONUC

Perianal fistiil, anorektal bolgede bulunan 8-10 adet kriptoglandin bir veya bir-
kaginin kronik inflamasyonu sonrasinda internal ve eksternal orifise sahip kro-
nik akinti ile seyreden hastaligidir. Tedavi seklini belirlerken 6ncelikle radyolojik
olarak sfinkter kaslariyla olan iliskisine gore gruplandirmak gerekir. Tiim tedavi
sekilleri agisindan istenmeyen ve beklenen komplikasyonlar niiks ve anal inkon-
tinanstir. Basit fistiillerin tedavisi basit ve genellikle fistiilektomi iken komplike
fistiillerin cesitli cerrahi teknigi vardir. Ozellikle giincel olan ve hasta konforu agi-
sindan oldukga etkili olan ve inkontinans orani sifira yakin olan FiLaC yontemi
tiim cerrahlarin ilgisini gekmeye baglamigtir. Fakat maliyet agisindan pahali oldu-
gundan dolay1 heniiz rutin kullanima ge¢memistir.
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