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OZET

Amag: Perianal fistiil cerrahisi sonrasi en ciddi komplikas-
yonlar niiks ve/veya inkontinens gelismesidir. Hastane-
mizde niiks perianal fistiil nedeniyle ameliyat ettigimiz
olgularin analizi ile ameliyat yonteminin niiks ve
inkontinens lizerine etkisini arastirmay1 amacladik.
Yontem: Ocak 2012-Mayis 2014 tarihinde perianal fistiil
nedeniyle ameliyat ettigimiz 90 hasta dosya ve bilgisayar
kayitlarindan tespit edilerek muayene i¢in hastaneye
cagrildi. Demografik ozellikler, gecirilmis cerrahi
miidaheleler, ek hastaliklar, niiks oranlari,ameliyat oncesi
ve sonrasit Wexner inkontinens skoru farki (WISF)
kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin 68' i (%76) erkek, 22" si (%24)
kadin, yas ortalamas1 43.9 (min 18-maks 81) idi. Otuziicii
basit (%36.7), 57 si (%53.3) komplike fistiilden
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ABSTRACT

Objective: Recurrence and incontinence are the most
serious complications after perianal fistulas surgery. We
aimed to investigate the effect of surgery method on
recurrence and incontinence.

Method: A total of 90 patients with fistula-in-ano between
January 2012 and May 2014 at Samsun Education and
Research Hospital were retrospectively analyzed.
Demographics, past-surgical history, co-morbidities,
recurrence rates, the difference between pre- and post-
surgical Wexner Incontinence Scores (DWIS) were all
evaluated.

Results: The study involved 90 patients (22 female, 68
male) with anal fistula whose average age was 43.9 years
(range: 18-81). 30 of 57 patients who had complex anal
fistula underwent LIFT. ( 8 core out fistulectomy (COF),
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olusmaktaydi. Hastalarin 30’una fistiil traktinin
intersfinkterik alanda baglanmasi (LIFT), 19 una seton,
8’ine core out fistiilektomi (COF), 33’{ine de fistiilotomi
yontemleri uygulanmisti. Izlem siiresi ortalamasi ise
11,4 (3-32) aydi. Fistiilotomi grubunda 1 (%3), COF
grubunda 1 (%12.5), seton grubunda 4 (%21.1), LIFT
uygulanan grupta 8 (26.7) hastaya daha 6nce anal fistiil
cerrahisi uygulanmis, niiks olarak gelmiglerdi.
Klinigimizde ameliyat edildikten sonra niiks eden hasta
sayist 19 (%21.1) idi. LIFT grubunda 3 (%10), fistiilotomi
hastalarinda 5 (%15.2), COF grubunda 6 (%75) ve seton
grubunda 5 (%26.3) hastada niiks saptandi. COF
grubunda niiks oran1 LIFT grubundan daha fazla idi
(p=0.001). LIFT ile seton ve fistiilotomi gruplari arasinda
niiks agisindan fark bulunmad: (p=0.233, p=0.714).
WISF bakildiginda fistiilotomi grubu ile LIFT grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,083).
LIFT grubunda seton ve COF grubuna nazaran WISF
farki anlamli diizeyde diisiik idi (p<0.001, p=0.023).
Sonug: Kompleks fistiillerde; klasik cerrahi metodlara
gore sfinkter koruyucu bir yontem olan LIFT 1n
inkontinens oraninin anlamli olarak daha iyi, basari
oraninin yiiksek oldugu gortildii.

Anahtar kelimeler: Anal fistiil, Inkontinens, Cerrahi

Giris

Anal fistiil Hipokrat’tan bu zamana kadar bilinen, tedavi
arayislari siiren bir hastalik olmasina ragmen, tedavide
tam anlamiyla basar1 saglanmis degildir. Her donemde
yeni teknikler tanimlanmusg fakat cerrahlar, fistiil tedavisi,
sfinkter koruma, maliyet ve hasta memnuniyeti dongiisii
icinde secim yapmak zorunda kalmistir. Sfinkter
koruyucu yontemlerde niiks artmis, niiksii azaltan
yontemlerde ise sfinkter fonksiyonlarinda azalma
goriilmiigtiir. Cerrahi tedavi sonrasi hasta memnuniyeti
fistiil niiksii, inkontinens ve inkontinensin hastanin yasam
kalitesinde yaptig1 olumsuz etkiye baglanmaktadir.!
Geligen teknolojik imkanlar ile beraber, anal fistiil
cerrahisinde yeni teknikler tarif edilmistir. Buna ragmen
cerrahlar konvensiyonel yontemlerden vazgeceme-
mektedir.?

Cerrahi teknik secimindeki en 6nemli 6l¢iit; secilen
teknigin yiiksek oranda anal sfinkteri koruyabilmesidir.
Yeni bir teknikte sfinkterin korunmasi diginda aranan
en onemli oOzellik ise, uygulamanin niiks etmesi
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19 seton procedure). Furthermore, 33 of the patients
who had simple fistula were treated by fistulotomy. The
follow-up period for LIFT group was 14.3 months (range:
3-32).In fistulotomy group 1 (3 %), in COF group 1
(12.5 %), in seton group 4 (21.1 %) and in LIFT group
8 (26.7%) patients had anal fistula surgery history. In
follow-up, 19/90 (21.1%) patients recurred.In LIFT
group 3 (10%), in fistulotomy group 5 (15.2%), in COF
group 6 (75%) and in seton group 5 (26.3%) patients
had recurrence. Recurrence rate in the COF group was
higher than the LIFT group (p = 0.001). There was no
difference in recurrence between fistulotomy groups
compared seton and LIFT groups (p = 0.233, p =
0.714).There was no statistically significant difference
between fistulotomy and LIFT groups for DWIS (p =
0.083).In the LIFT group compared setone and COF
was significantly lower DWIS (p <0.001, p = 0.023).
Conclusion: In our experience, LIFT method seems easy
to perform with better incontinence rate and healing
results when compared with conventional methods for
complex fistulas.

Key words: Anal fistula, Incontinence, Surgery

durumunda uygulanan teknigin tekrarlanabilmesine ya
da farkli bir teknigin uygulanmasina izin verebilmesidir.
Basit fistiillerde tedavi kolay, niiks ihtimali ve inkontinens
oranlar1 diisiiktiir. Fakat kompleks fistiillerin tedavisi
zor olmaktadir. Kompleks fistiillerin sfinkterlerle olan
iliskisi inkontinens riskini arttirmaktadir. Bu sebeplerden
dolay1 kompleks anal fistiillerin tedavisinde sfinkter
koruyucu cerrahi yontemler gelistirilmistir. Fistiil plug,
fibrin yapistirici, endorektal ilerletme flebi, kok hiicre,
Laser ablation of Fistula Tract (LAFT) ve Ligation of
the Intersphincteric Fistula Tract (LIFT) sfinkter koruyucu
yontemlerdir.3

Amag

Bu calismada hastanemizde perianal fistiil nedeniyle
ameliyat ettigimiz hastalar1 analiz edilip, fistiil
cerrahisinde uygulanan farkli yontemlerin niiks ve
inkontinans iizerine etkisini aragtirmay1 amacladik.
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Materyal Metod

Samsun Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi
Klinigi’nde Ocak 2012 - Mayis 2014 yillar1 arasinda
perianal fistiil hastalig1 nedeniyle opere edilen Agustos
2014 tarihine kadar en az 3 aylik takibi bulunan 106
hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalar arsiv,
poliklinik ve otomasyon kayitlariyla incelenip, telefon
goriismeleri sonrasinda kontrole cagirildilar. Calismanin
amact anlatilarak hastalardan onay alindu.

Bir hasta fistiil dis1 sebepten vefat ettiginden, birer hasta
tiiberkiiloz, crohn, rektovajinal fistiil hastas1 oldugundan,
5 hasta iletigim bilgilerini degistirdiginden ve 3 hasta
caligmaya katilmayi kabul etmediginden dolay: caligma
dist kaldi. Caligma sartlarin1 94 hasta saglayabildi. Fibrin
yapistirici ve fistiil plug grubunda ikiger hasta mevcuttu,
bu gruplardaki hasta sayist az oldugundan bu 4 hastanin
verileri istatistiklere katilmadi. Toplam 90 hasta ile
calismanin verileri olusturuldu. Hastalarin demografik
verileri, fistiiliin tekrarlayip tekrarlamadigi, kayit altina
alindi. Hastalar inkontinens acisindan Wexner-Cleveland
Klinik Inkontinens dereceleme anketi ile degerlendirildi.
Ameliyat oncesi ve sonrasi kontinens sorgulanarak,
oncesi ve sonrasi arasindaki Wexner inkontinens skoru
farki (WISF) kayit altina alinda.

Istatistiksel degerlendirme SPSS 15.0 for Windows
programui kullanilarak yapildi. Parametrik veriler bagimsiz
gruplarda t-testi ile parametrik olmayan veriler Mann-
Whitney U testi ile bagimsiz degiskenler arasindaki
farklar ki-kare testi kullanilarak degerlendirildi. P degeri
<0.05 ise istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismaya alinan 90 hastanin 68’1 (%76) erkek, 22’si
(%24) kadn, yas ortalamas1 43.9 (min 18-maks 81) idi.
Gruplar arasinda cinsiyet ve yas acisindan istatistiksel
olarak fark yoktu (p=0.47, p=0.70). izlem siiresi
ortalamasi ise 14.3 (3-32) aydi. Hastalarin 30’una LIFT,
19’una seton, 8’ine core-out fistiilektomi (COF), 33’iine
de fistiilotomi yontemleri uygulanmisti. Kompleks
fistiillere; LIFT, COF ve seton yontemleri, basit fistiillere
fistiilotomi yontemi uygulanmisti. Hastalar basit ve
kompleks fistiil olarak ayrildiginda; 33’ ii (%36.7) basit
fistiil, 57’ si (%53.3) komplike fistiilden olusmaktaydi.
Basit fistiillere fistiilotomi uygulandi. Kompleks fistiiller
ise LIFT, seton ve COF yontemleri ile tedavi edildiler
(Tablo 2). Hastalardan 14’ii (%15.6)’1 ise niiks fistiil
olarak gelmis ikinci fistiil cerrahisi uygulanmisti.

Fistiilotomi grubunda 1 (%3), COF grubunda 1 (%12.5),
seton grubunda 4 (%?21.1) ), LIFT uygulanan grupta 8
(26.7) hastaya daha 6nce anal fistiil cerrahisi uygulanmus,
niiks olarak gelmislerdi. Klinigimizde ameliyat edildikten
sonra niiks eden hasta sayisi ise 19 (%21.1) idi. LIFT
grubunda 3 (%10), fistiilotomi hastalarinda 5 (%15.2),
COF grubunda 6 (%75) ve seton grubunda 5 (%26.3)
hastada niiks saptandi. Niiks yoniinden COF ve LIFT
grubu arasinda anlamli fark bulundu (p=0.001). Niiks
oranlari, seton ve fistiilotomi grubuna gore LIFT grubunda
daha az, iyilesme orani daha yiiksek olmasina ragmen
istatistiksel olarak fark bulunmadi (p=0.233, p=0.714).

Tablo 1.
Asagi seviye fistiillerdir ( yiizeyel-
submiikoz, asagi- inter ya da
Basit transsfinkterik). Tek dis delik bulunur,
fistiiller komsu organlarla iligkisi yoktur, rektal
stenoz veya makroskopik proktit
yoktur.
Yiiksek seviye fistiillerdir (yiiksek
intersfinkterik, suprasfinkterik veya
ekstrasfinkterik, yiiksek transsfinkterik,
Kompleks EAS’1n iist iigte ikisi). Birden fazla dig
fistiiller delik bulunabilir, perianal apse vardir
veya vajen mesane gibi komsu
organlarla iligkilidir ya da rektal stenoza
yol agmugtir.
Tablo 2.
Fistiil tipi Ameliyat Total
Yontemi Yiizdelik
N | Dilim
Basit Fistiilotomi | 33 (%36.7)
Total 33 (%36.7)
Kompleks COF 8 (%8.9)
LIFT 30 (%33.3)
Seton 19 (%21.1)
Total 57 (%63.3)
Genel Toplam 90 (%100)
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Calismada 31 (%34.4) hasta obez grubunda, 29 (%32.2)
hasta da sigara bagimlistydi. Obezitenin ve sigara icmenin
niiks iizerinde anlaml bir etkisi tepit edilmedi (p=0.995,
p=0.973) Toplam hasta popiilasyonunda inkontinens
ploblemi 30 (%33.3) hastada gerceklesmisti. Tam
inkontinens gelisen hasta olmadigi gibi, sadece 2 hastada
ayda 1 den az olmak iizere kat1 gaita inkontinensi
mevcuttu. Genel hasta popiilasyonunda WISF ortalamasi
1,46 idi. Hasta gruplarinda ise LIFT de 4 (%13.3),
fistiilotomide 10 (%30, WISF;0-10), COF’da 8 (%100,
WISF;3-15), seton grubunda ise 8 (%42, WISF;0-6)
hastada WISF gelismisti. Gruplar aras1 WISF
degerlendirildiginde; basit fistiillere uygulanan fistiilotomi
grubu ile LIFT grubu arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark yoktu (p=0.083) . LIFT grubunda seton ve COF
grubuna nazaran WISF farki anlaml diizeyde diisiik idi
(p<0.001,p=0.023).

Tartisma

Anal fistiil basit bir fistiilotomi iglemi ile tedavi
edilebilecegi gibi, tedaviye direngli vakalarda, Chron
hastalarinda stoma a¢mak, proktektomi yapmak dahi
gerekebilmektedir.* Tedavi arayiglarinin devam etmesiyle
beraber son 10 yilda fistiil tedavisine LIFT, LAFT, video-
assisted ana fistula treatment (VAAFT) gibi yeni cerrahi
teknikler eklenmistir.? ideal tedavi iic temel kritere
dayanmaktadir. Anal bolgedeki enfeksiyonun kontrol
altina alinmasi, fistiiliin kapatilmasi ve kontinensin
korunmasi.” Fistiil cerrahisinde basar1 oranlari, uygulanan
teknige gore ¢ok genis aralikta seyretmektedir. Sfinkter
koruyucu yontemlerde bu basari; %16 dan % 95’e kadar
degisebilmektedir.>7 Calismalarda, mukozal ilerletme
flebinde %62-87, fibrin yapistiricida %16-60, LIFT da
%40-95 arasinda basar1 oranlari bildirilmistir.”-8 Drenaj
setonu basit bir teknik olmasina ragmen tedavi 3-9 ay
siirmektedir.” Setonla fistiil tedavisi yiizyillardir
kullanilmaktadir. Tek basina kesici seton olarak
uygulanabilecegi gibi, sfinkter koruyu yontemlerde
yardimci, gevsek seton olarak fistiil traktinin
belirlenmesi, fibrozis olusturma amaciyla da
kullanilabilir.!® Bizim ¢alismamizda LIFT, COF
gruplarinda ameliyat oncesi seton uygulamasi
yapilmamigti. Calismamizda fistiil nedeniyle yapilan
operasyonlarin genel niiks oran1 kompleks fistiillerde
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%?24.6 idi. En diisiik niiks oran1 (%10) LIFT gurubunda,
en yiiksek niiks orani1 ise %75 ile COF gurubunda idi.
Yassin ve ark. 6 makalesinde, 13 makalenin LIFT icin
bagar1 oranlar1 %40-%95 arasinda degiskenlik
gostermektedir. Ortalama havuz basari orani ise %71
olarak belirtilmistir. LIFT yapilan hastalardaki basari
oranimiz (%90) literatiirde verilen ortalama degerlerinde
iizerinde idi. COF gurubunda niiksiin yiiksek olmasini
cerrahi teknikdeki eksikliklere ve hasta sayisinin az
olmasina bagliyabiliriz. Daha 6nce gegirilmis fistiil
cerrahisi dykiisiiniin, niiksii iizerine etkisini belirten iki
z1t fikirli calisma mevcuttur. Calismalardan biri; fistiil
cerrahisi gecirmis olmanin higbir etkisinin olmadigini,
digeri ise negatif etkili olabilecegini savunmaktadir.!!-12
Bizim calismamizda ise gecirilmis fistiil cerrahisi
Oykiisiiniin, niiks tizerine herhangi bir etkisi tespit
edilmemistir (p=0.621). Calismada niiks iizerine sigara
ve obezitenin de etkisi olmadig1 gibi en 6nemli faktor
cerrahi teknik se¢imi gibi goriinmektedir. Perianal fistiilde
cerrahi, daima niiks riski ve anal kontinens bozukluklarini
beraberinde getirmektedir. Fistiil tedavisi sonras: gercek
anal inkontinens oraninin belirlenmesi giictiir. Bunun
nedenleri arasinda hasta izleminin yetersiz olmasi,
inkontinens degerlendirmesinin standart olmamasi, kotii
islevsel sonuglarin hekimler tarafindan kayit edilmemesi
ve hastalarin utanmalar1 nedeniyle hekimlere bilgi
vermemeleri yer almaktadir.!3 Inkontinens problemi anal
cerrahi Oykiisii olmayan, genel popiilasyonda bile %0.5
ila %1.5 arasinda degis-mektedir.!'# Calismamizda en az
WISF’1n gelistigi LIFT de dahi sifir inkontinensden
bahsedemeyiz. Literatiirdeki LIFT calismalarinda minor
inkontinensden bahsedilmis olmakla beraber, bu degerler
(%6) pek onemsenmenmis, bir ¢calismada ise LIFT sonrasi
gelisen mindr inkontinensin tam iyilesme ile tamamen
geriledigi belirtilmigtir.614

Sonug

Fistiil tedavisinde niiks ve inkontinens problemi hala
tam anlamiyla asilabilmis degildir. Secilen cerrahi
teknikler arasinda niiks ve inkontinens gelismesi agisindan
farklar vardir. Kompleks fistiillerde; klasik cerrahi
metodlara gore sfinkter koruyucu bir yontem olan LIFT 1n
inkontinens oraninin anlamli olarak daha iyi, basar1
oraninin da yiiksek seviyede oldugu soylenebilir.
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