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Bölüm 20

PERİANAL FİSTÜL TEDAVİSİNDE GÜNCEL 
YAKLAŞIMLAR

 Felat ÇİFTÇİ1

GİRİŞ

Perianal fistül; çoğunlukla perianal abse sonrası ve kriptoglandüler glandların inf-
lamasyonu sonrası gelişen anorektal kanal ile perianal cilt arasında anormal bir yol 
ile sonuçlanan yaygın bir tıbbi ve cerrahi problemdir(1). Avrupa’da tahmini peria-
nal fistül insidansı, 10 000 nüfus başına 1,2–2,8’dir ve en yüksek insidans 20 ila 40 
yaşları arasındadır.(2) Park sınıflamasına göre fistüller intersfinkterik, transsfink-
terik, suprasfinkterik ve ekstrasfinkterik olarak dört ana gruba ayrılmıştır(3). Anal 
fistül tedavisinde cerrahi tedaviler ve teknikteki birçok gelişmeye rağmen kesin 
cerrahiyi takiben vakaların yaklaşık olarak % 30’unda başarısız sonuçlar ortaya 
çıkar, anal fistülün cerrahi tedavisi fekal kontinansı etkileyebilir ve bu da yaşam 
kalitesini bozabilir(4). Son zamanlarda, cerrahiyi daha az invaziv hale getirmek 
ve postoperatif fekal inkontinans olasılığını azaltmak amacıyla anal fistül tedavi-
sinde sfinkter koruyucu tedavi yöntemleri kullanılmaya başlanmıştır (5). Sfinkter 
koruyucu prosedürler arasında intersfinkterik fistül traktının ligasyonu (LIFT), 
video yardımlı anal fistül tedavisi (VAAFT), anal fistül tıkacı ve çeşitli biyomater-
yallerin kullanımı ve lazer ablasyonu ile fistül kapatma (LAFT) bulunmaktadır(6)
(7).

FİSTÜL ANATOMİSİ VE SINIFLANDIRMASI

Perianal fistüller, çoğunlukla perianal kriptoglandların kronik inflamasyonu son-
rası oluşan perianal abse sonrası meydana gelmektedir. Anal sfinkter kaslarıyla 
olan ilişkisine göre sınıflandırılmaktadır. Bu sınıflandırmayı ilk defa1976 yılında 
A.G. Parks ve arkadaşları yapmıştır(şekil-1)(3). Günümüzde de hala bu sınıflan-
dırma güncelliğini korumaktadır.

1 Op. Dr., Şanlıurfa Eğitim ve Araştırma Hastanesi, e-posta: felatciftci@gmail.com
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Şekil-1: Anorektal Fistüllerde Park’s Sınıflaması (8)

İntersfinkterik (Parks tip 1): Fistül dentat çizgide başlar ve anal çizgide biter, 
iç ve dış anal sfinkterler arasındaki intersfinkterik düzlemi takip eder ve perianal 
ciltte sonlanır.

Transsfinkterik (Parks tip 2): Fistül, dış sfinkterden iskiorektal fossaya doğru 
ilerler, iç ve dış sfinkterin bir kısmını kapsar ve kalçayı kaplayan deride sonlanır.

Suprasfinkterik (Parks tip 3): Fistül anal kriptten başlar ve tüm sfinkter apa-
ratını çevreler ve iskiorektal fossada sonlanır.

Ekstrasfinkterik (Parks tip 4): Fistül genellikle dentat çizginin proksimalinde 
yer alan anal kanalda çok yüksektir. Levatorlar dahil olmak üzere tüm sfinkter 
aparatını kapsar ve kalçayı kaplayan deride sonlanır(3) .

Süperfisial fistül, herhangi bir sfinkter kası içermediği için Parks sınıflamasına 
dâhil edilmemiştir.

ETİYOLOJİ

Perianal fistüllerin en sık sebebi kriptoglandların kronik inflamasyonu ve enfeksi-
yonudur. Bunu; chron, radyasyon proktiti, travma, rektal yabancı cisimler, lenfog-
ranüloma venerum ve chlamidya trachomatisin neden olduğu lenfatik sistemin 
kronik inflamasyonu takip eder. Daha nadir nedenleri AIDS ve anal skuamöz cell 
kanserin anal tutulumudur(9–14). Komplike perianal fistülün ise en sık sebebi 
chron hastalığının anal tutulumudur(15).
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PATOGENEZ

Perianal fistüllerin meydana gelmesindeki temek patogenez, perianal bölgede bu-
lunan 8-10 kriptoglandın bir veya daha fazlasının enfeksiyonu sonucu meydana 
gelir(3,16). Chron hastalığında ise bunun aksine kriptlerin enfeksiyonu sonucu 
değil, penetran infamasyonu sonucu meydana gelir(17).

Preoperatif Değerlendirme

a-Poliknik Muayenesi
Perianal fistülü olan hastaların genellikle en sık polikniğe geliş şikayeti, daha önce 
drene edilen ve tekrarlayan perianal abse, anal bölgede ağrı ve geçmeyen kötü 
kokulu anal akıntı ve anal kaşıntıdır(18). Fizik muayene sırasında fistülün dış ori-
fisi açık olabilir veya kapalı ve inflame görünebilir. Genellikle internal orifisi anal 
çizgiye yakın olanlarda stile ve anoskop yardımıyla tespit edilebiliniyorken sup-
rasfinkterik veya atnalı fistüllerde sigmoidoskop gerekebilir. Hastalardan bilgilen-
dirilmiş onam alınırken olası fekal inkontinans ve fistül nüksü riskli ayrıntılı bir 
şekilde anlatılmalıdır. Lateral eksternal orifisi olan, komplike, anterior eksternal 
orifise sahip, internal orifisi tespit edilemeyen veya atnalı fistüllerin nüks oranının 
daha yüksek olabileceği söylenmelidir(19).

b-Görüntüleme
Basit fistüllerde fizik muayene yeterli iken komplike ve atnalı fistüllerde fistül 
traktı ve internal orifisi tespit etmek için ileri görüntüleme yöntemleri kullanmak 
gerekebilir. Burda en sık kullanılan görüntüleme yöntemleri anal USG(Şekil-2) 
ve pelvik MRI’dır(Şekil-3)(20). Yapılan bir metanalizde MRI ın %87 duyarlılık, 
%69’luk bir özgünlüğe, endoanal USG’nin de %87 duyarlılık, %43’lük bir özgün-
lüğe sahip olduğu bulunmuştur(21).
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Şekil-2: İnternal (IAS) ve eksternal (EAS) anal sfinkterleri gösteren endoskopik ultrason görün-
tüsü(18).

Şekil-3: Crohn hastalığı olan bir hastada perianal fistülleri (oklar) gösteren T2 ağırlıklı aksiyel 
manyetik rezonans görüntüleme (MRG) çalışması(18).

Cerrahi Planlama
Cerrahi planlamanın amacı fistülü yok etmek, nüksü önlemek ve fekal inkonti-
nansı engellemek olmalıdır(22).

Prosedür Seçiminde Fistül Sınıflamasının Yeri
Cerrahi planlamadan önce fistül sınıflandırmasını mutlaka doğru bir şekilde ya-
pılması gerekir. Aksi halde nüksler sık olmaktadır. Basit fistüllerde fistülotomi 
yeterli oluyorken, chron kaynaklı fistüllerde kombine tedavi olmadan nüksler ka-
çınılmazdır.
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a-Basit fistüller

I-Süperfisial Fistüller
Süperfisial fistüller basit fistüller olup anal sfinkter kaslarını içermediğinden kla-
sik tedavisi fistülektomidir(23). Nüks oranı çok düşüktür. Başarı oranı %90 üze-
ridir(24,25).

II-İntersfinkterik (Parks-1)
İntersfinkterik fistüller anal kas kompleksinin %30 dan azını içerdiğinden dolayı 
klasik tedavisi fistülektomidir(23). Uygun seçilmiş hastalarda nüks ve fekal in-
kontinans oranı çok düşüktür. Başarı oranı %90 ‘lardadır(24,25). Bu fistül dahil 
önceden anal inkontinans mutlaka sorgulanmalıdır. Anal inkontinansı olan has-
talarda fistülektomi kontrendikedir. Fistülektomi sonrası mutlaka fistül traktı kü-
rete edilmelidir. İnternal orifis mutlaka doğru tespit edilmelidir. İkinci bir internal 
orifis açılmasından kaçınılmalıdır(26).

b-Komplike Fistüller
Komplike fistüller dediğimiz fistüllerde de cerrahi tedaviye başlamadan önce mut-
laka doğu tanı konmalı, anal kaslarla olan ilişkisi doğru bir şekilde açıklanmalı ve 
fistülün internal, eksternal orifisleri doğru bir şekilde ortaya konulmalıdır. Bu se-
beple görüntüleme yöntemleri kullanılmadan tedaviye başlanmamalıdır(26).

Gevşek Seton: Sfinkterin %30 dan fazlasını içine alan veya suprasfinkterik fis-
tüller dahil komplike fistüllerin hepsinde hem kontinensi korumak hem de pelvik 
sepsisi engellemek için ilk etapta drenaj setonu kullanmak gerekir(27). Drenaj se-
tonları ortalama 6 hafta tutulur. Daha sonra fistülün durumuna göre fistülotomi, 
LIFT, sıkı seton veya fistülektomi seçeneklerinden biri ile tedavi edilir(28).

Sıkı Seton: Sfinkter kaslarının %30’dan fazlasını içeren fistüllerde direkt fis-
tülektomi anal inkontinansa sebep olacağından dolayı sıkı seton uygulanarak 
kademeli fistülektomi yapılmaktadır. Böylece fibrozis ile iyileşme sağlanarak in-
kontinansın gelişmesi engellenmeye çalışılmaktadır(29). Sıı seton ya damar asıcı 
lastik ile veya kalın ip ile yapılmaktadır. Sıkı setonun sağlıklı çalışması için sadece 
anal kas lifleri kalacak şekilde aradaki cilt ve cilt altı yağ dokusu kesilmelidir(29). 
Sıkı setonların başarı oranı %82-100 arası değişiyorken inkontinans oranı %30 
civarındadır(30–33).

İlerleme Flebi: Çok yüksek seviyeli olmayan fistüllerde ilerleme flebi kulla-
nılması alternatif bir seçenek olarak değerlendirilir. Genellikle internal anal kası 
içeren veya içermeyen endoanal flepler hazırlanarak internal orifise kadar ilerle-
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tilerek buraya tespit edilir. Böylece inkontinans gelişimi engellenir(34). Burada 
dikkat edilmesi geren nokta flebin yeterince cilt altı yağ dokusu ve kısmen kas 
tabakası içermesidir. Özellikle hemostaz amacıyla seyreltilmiş adrenalin kullanı-
lacaksa flep nekrozunu engellemek için flebin kalınlığı yeterli olmalıdır(28).Bu 
teknikte cerrahın deneyimi ile beraber nüks oranları %0-40 arası değişmektedir. 
Ayrıca inkontinans oranarı da %0-12 arasında değişmektedir(35). Nüks oranla-
rının bu kadar geniş aralıkta olmasının sebebi operasyonu yapan cerrahların bu 
konudaki deneyimleri etkili olmaktadır.

Modifiye Hanley Prosedürü: Bu prosedür atnalı , iskiorektal ve nüks fistül 
gibi komplike fistüllerde tercih edilen sfinkter koruyucu bir yöntemdir(36). Bu 
yöntemde fistülün tüm açıklıkları tespit edilir, hepsine drenaj setonu yerleştirilir.
Daha sonra posanal abseli fistülün drenajı için arka orta hattan bir insizyonla in-
ternal orifise ulaşılır. Drenaj sondası ile drene edilir. Daha sonra buraya sıkı seton 
yerleştirilir. Bu teknik etkili ve güvenli bir tenik olmakla birlikte postoperatif ba-
kımı aylarca sürmektedir.

İntersfinkterik fistül yolunun ligasyonu(LIFT):
İlk olarak 2009 yılında tanımlanan ve genellikle komplike transsfinkterik fistüller-
de uygulanan sfinkter koruyucu bir yöntemdir(37). Bu yöntemde transsfinkterik 
planda fistül traktı eğri klemple dönülerek trakt ip ile bağlanır. Distaldeki enfekte 
kriptogland ve fistül traktı çıkartılır. İnternal orifis kapatılmış olur(38,39). Bu tek-
nikle komplike fistüllerin ortalama takip süresi 4-8 hafta iken bu şekilde ortalama 
%61-94 iyileşme sağlanır. Ayrıca fekal inkontinans oldukça düşük oranda görül-
mektedir (%1,4)(40–42)

Lazer Tedavisi(FiLaC): İlk olarak 2011 yılında A.Wilhelm tarafından fistül 
tedavisi için tanımlanan sfinkter koruyucu bir tekniktir(43). Bu işlemden önce 
abse ile seyreden fistüllerde öncellikle drenaj setonu yerleştirilmeli, abse iyileştik-
ten sonra lazer tekniği uygulanmalıdır(44). Fistül traktı tespit edilip kürete edilir. 
Daha sonra lazer probu buraya yerleştirilerek iç orifise kadar ilerletilir. Uygulanan 
lazer 1470nm dalga boyunda 100-120 joule enerji gücünde ve 10-15 watt olarak 
ayarlanmaktadır(45). Geriye doğru 1-3mm/sn hızda, çekilirken fistül traktının 
uzunluğuna göre 5-6 defa butona basılır. Lazerin radyal dağılımı sonucu meyda-
na getirdiği denatürasyon ve pıhtılaştırma ile fistül yolunun kapaması prensibine 
dayanır(46). Lazerin meydana çıkardığı termal hasar proteinlerin denatürasyonu-
na sebep olarak fistül yolunu bozarak tıkanmasına yardımcı olur(47). Bu teknik 
yeni olması ve bununla ilgili veriler çoğunlukla retrospektif ve düşük volümlü 
serilerin çalışmaları olduğundan güvenirliği, inkontinans ve nüks oranlarının tes-



Güncel Genel Cerrahi Çalışmaları III

- 219 -

piti için daha yüksek volümlü ve randomize kontrollü çalışma gereklidir. Bunun-
la birlikte mevcut çalışmaların hiçbirinde fekal inkontinans geliştiğine dair bir 
sonuç bildirilmemiştir(46). Çok değişken olmakla birlikte şimdiye kadar yapılan 
çalışmalarda FiLaC yapılan hastalarda tam iyileşme oranları %20-89 olarak bildi-
rilmiştir(46).

6-SONUÇ

Perianal fistül, anorektal bölgede bulunan 8-10 adet kriptoglandın bir veya bir-
kaçının kronik inflamasyonu sonrasında internal ve eksternal orifise sahip kro-
nik akıntı ile seyreden hastalığıdır. Tedavi şeklini belirlerken öncelikle radyolojik 
olarak sfinkter kaslarıyla olan ilişkisine göre gruplandırmak gerekir. Tüm tedavi 
şekilleri açısından istenmeyen ve beklenen komplikasyonlar nüks ve anal inkon-
tinanstır. Basit fistüllerin tedavisi basit ve genellikle fistülektomi iken komplike 
fistüllerin çeşitli cerrahi tekniği vardır. Özellikle güncel olan ve hasta konforu açı-
sından oldukça etkili olan ve inkontinans oranı sıfıra yakın olan FiLaC yöntemi 
tüm cerrahların ilgisini çekmeye başlamıştır. Fakat maliyet açısından pahalı oldu-
ğundan dolayı henüz rutin kullanıma geçmemiştir.
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