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Problemin Tanimi

Anorektal abseler daha bagka nedenlerle de olabilseler
de, en sik olarak anal kanaldaki kriptoglandiiler
enfeksiyonlardan koken alan ve belki dekolorektal
cerrahide en sik rastladigimiz klinik durumlardan biridir.!
Hastalarin cogunda altta yatan etyolojiler ayni olsa da,
abseler perianal, iskiorektal, intersfinkterik, ve suprale-
vator olarak farkli anatomik yayilimdadirlar. Buna gore
de hastalarin agri,ates, hassasiyet, kizariklik, derin agri
gibi semptom ve bulgular1 da hafif farkliliklar
gosterebilir.2 Hastalarin yaklasik %30 ila 50 sinde anal
kanal ile perianal deri arasinda iyilesmeyen bir tunnel
ya da fistula-in-ano, gelisebilir.># Ne hangi hastalarda
fistiil gelisecegini dnceden tahmin etmek ne de énlemek
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icin birsey yapabilmek miimkiindiir. Fistiil hastalari
kendilerini genellikle “kesilmeyen bir iltihap akintist”
veya “perianal deride zaman zaman sislik ve agr1 ve
ardindan akinti olmasi1” seklinde ifade ederler. Fistiillerin
de abseler gibi anatomik yayilimlarina gore intersfink-
terik, transsfinkterik, suprasfinkterik, and extrasfinkterik
isimlendirilmeleri s6z konusudur.* ayni zamanda
fistiillerin sfinkterlerle iligkilerine gore “basit” veya
“komplike” diye adlandirilmalar1 da miimkiindiir. Buna
gore basit fistiiller eksternal sfinkterin %30 luk distal
kismint igeren yerlesimdeki intersfinkterik ve
transsfinkterik fistiillerdir.> Komplike fistiiller ise,
proksimale dogru ilerleyen kor sonlanan dehlizleri de
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olabilen yiiksek transsfinkterik fistiillerle, suprasfinkterik
ve ekstrasfinkterik, at nali fistiiller ile inflamatuar
barsakhastaligi, radyasyon , malinite, kronik diyare ve
onceden var olan inkontinans ile iligkili fistiillerdir.6-8
Sfinkterlerin anatomisini hesaba kattiginizda,
bayanlardaki tiim anerior yerlesimli fistiilleri de komplike
siifinda ele almak dogru olabilir.

Yonergenin Hazirlanigi
Bu yonergenin temeli, ASCRS kurulusunun perianal
abse ve fistiillerin tan1 ve tedavisi ile ilgili en son 2005

yilinda basilan yonergedir.® Burada olusturulan bilimsel
veriler Subat 2010 tarihine kadar MEDLINE, PubMed,
ve Cochrane Database of Collected Reviews tarama
sistemlerinden elde edilen verilerin 6ziidiir. Arama i¢in
kullanilan anahtar kelimeler, abscess, fistula, fistula-in-
ano, anal, rectal, perianal, perineal, rectovaginal,
anovaginal, seton, fistula plug, fibrin glue, advancement
flap, ve Crohn's disease olarak belirtilmistir. Bazi hallerde
sadece anahtar kelime ile bulunan makaleler degil, ayn
zamanda bu makalelerle iliskili olan makaleler de
taranmistir. Taranan makaleler sadece Ingilizce olan ve

Tablo 1. Grade Sistemi (Tavsiyelerin derecelendirilmesi).**

Tamm

Yarar:risk-yanilabilirlik
orani

Delilleri destekleme
acisindan yontemsel kalite

Uygulama

Onemle tavsiye edilir
1A | ve kanit olarak degeri
yiiksektir

Yarar derecesi, risk ve yanila-
bilirlik derecesinden agikca
daha fazladir.

Onemli sinirlamalar olmayan
RCT#* ler veya observational
calismalar gelen fakat yadsi-namaz
olan kanitlar

Hastalarmn biiyiik cogunluguna her
durumda ve hicbir endise
olmaksizin kuvvetle tavsiye e dilir

Onemle tavsiye
edilir ancak kanit

Yarar derecesi, risk ve

Onemli sinirlamalari olan RCT*
ler (uyumsuz sonuglar, yontemsel
sorunlar, indirect ya da kesin

Hastalarm biiyiik cogunluguna her

1B o . yanilabilirlik derece-sinden | olmayan sonuglar) veya durumda ve higbir endise
olarak degeri orta . . -
gs: acikca daha fazladir. observational ¢alismalarda elde  |olmaksizin kuvvetle tavsiye edilir
derecelidir . .
edilen ancak son derece inandirici
olan kanitlar
Onemle tavsiye .. Hastalarin biiyiik ¢ogunluguna
o Yarar derecesi, risk ve . . e
edilir ancak kanit s . observational ¢aligmalar veya case- | kuvvetle tavsiye edilir ancak daha
1C o yanilabilirlik derece-sinden o g o
olarak degeri conrol serileri kaliteli deliller ortaya ¢iktiginda
O acikca daha fazldir. o
diisiiktiir degisebilir

Tavsiye derecesi
2A | zayif ancak kanit
degeri yiiksektir

Yarar derecesi, risk ve
yanilabilirlik derecesine
denktir

Onemli sinirlamalari olmayan
RCT* ler veya observational
calismalar gelen fakat yadsinamaz
olan kanitlar

Tavsiye derecesi zayiftir, hastanin
ve ortamin durumuna bakilarak
tercih edilecek en iyi secenek
farkliliklar arz edebilir

Tavsiye derecesi
zayif ancak
kanit degeri

orta derecelidir

2B

Yarar derecesi, risk ve
yanilabilirlik derecesine
denktir

Onemli sinirlamalari olan RCT*
ler (uyumsuz sonuglar, yontemsel
sorunlar, indirect ya da kesin
olmayan sonuclar) veya
observational ¢alismalarda elde
edilen ancak son derece
inandirici olan kanitlar

Tavsiye derecesi zayiftir, hastanin
ve ortamin durumuna bakilarak
tercih edilecek en iyi segenek
farkliliklar arz edebilir

Tavsiye derecesi
2C | zayif ve kanit degeri
diistiktiir

Yarar,risk ve yanila-bilirlik
dereceleri tespit edilemez;
Yarar,risk ve yanilabilirlik
dereceleri denk de olabilir

observational ¢caligmalar veya case-
conrol serileri

Tavsiye derecesi zayiftir, diger
alternatif secenekler de esit
derecede makul olabilir

GRADE: Grades of Recommendation, assessment, Development and Evaluation; *RCT= Randomize kontrollii caligma;
**Bkz.Guyatt ve ark. Kaynakga no:10.
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erigskinlerde yapilan calismalart icermektedir. Elde edilen
bu veriler, Grade isimli sistemle (Tablo 1)irdelenerek
kamit olma degerlerine gore yonergeye yansitilmistir. 10
Yukaridaki yazarlar tarafindan sonuglandirilan ¢alisma
daha sonra tiim ASCRS standartlar komitesi iiyeleri
tarafindan incelenerek onaylanmigtir.!!

Tavsiyeler

1.Perianal abseli veya fistiillii hastamn ilk degerlendirilmesi.
1. Hastaliga 6zgii hikaye ve fizik muayene yapilacak
ve bu esnada onde gelen sikayetler, risk faktorleri,
hastaligin anatomic yeri, sekonder selliilitin ve
fistiillesmenin olup olmadigi sorgulanacaktir. Tavsiye:
Onemle tavsiye edilir ancak kamt degeri diisiiktiir.
(1C)

Anorektal abselerin tanilari, genellikle hastanin hikayesi
ve fizik muayenesina dayanilarak konulur. Anorektal
abseleri, perianal bolgenin siiptiratif hadiseleri arasinda
say1labilecek hidradenitis suppurativa, enfekte deri
fronkiilleri, herpes simplex virusu, HIV, tuberkiiloz,
syphilis, ve actinomycosis gibi enfeksiyoz hadiselerden
ayird etmek onemlidir.!2 Bunlara ek olarak kaba ve
biiyiik deri kivrintilart ile multiple fistiiller Crohn
hastaligin1 akla getirmeli ve daha derin inceleme ve
muhtemelen ek ilag tedavileri gerektire-cektir.!3
Perianal ve iskiorektal abseler fizik muayene sirasinda
agril ve fliikktiiasyon veren kitleler seklinde palpe edilirler.
Intersfinkterik veya supralevator abselerde disardan
muayenede bir bulgu olmayabilir ancak rektal ve pelvic
hassasiyet ile rektal tuse sirasinda palpe edilebilen
fliikktiiasyon tespit edilebilir. Dikkatli bir inspeksiyon bir
anal fistiiliin dis agz1 yani1 sira bagka bir anal patolojiyi
de teshise yeterli olabilir.!4!5 Perianal dokularin
palpasyonu ve dis agizdan sokulacak bir stile yardimi
ile fistiiliin anatomisi de siklikla anlasilabilir. Anoskopi
ve sigmoidoskopi yardimu ile fistiiliin i¢c agz1 veya Crohn
hastalig1 proktitine sekonder mukozal anormallikler gibi
buylgular elde edilebilir. Taninin kesin olmadig1
durumlarda, ates gibi sistemik semptomlar1 olan veya
ciddi medical problemleri olan hastalar diginda genelde,
laboratuar incelemeleri gerekli olmaz.

2. Fistiilografi, endoanal ultrasound, BT ve MRI gibi
incelemeler secilmis hastalarda anatominin tespiti,
abse veya fistiiliin tanimlanmasi suretiyle tedaviye
yon vermesi acisindan gerekebilir. Tavsiye: Onemle
tavsiye edilir ancak kanit degeri diisiiktiir. (1C)
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Her ne kadar perianal abs eve fistiillerin ¢ogu sadece
klinik bulgulara dayanilarak teshis ve tedavi edilebilseler
de, kompleks fistiillerde ve niiks vakalarda yardimci
radyolojik incelemeler degerli ek bilgiler verebilirler.
Ancak fistiillerin biiyliik ¢ogunlugu herhangibir
goriintiileme gerektirmez. Geleneksel olarak tercih edilen
radyolojik inceleme fistiilografidir.'6 Dogruluk oranlarinin
% 16 lara kadar diistiigii seklindeki yayinlar nedeniyle
giiniimiizde popiilaritesini kaybetmistir.!” Endoanal
ultrasound incelemeleri, 6zellikle at nali abse uzantilarinin
tespiti basta olmak iizere, abselerin bulunmasi ve fistiil
traktusunun ayriminda %80-89 lara varan dogruluk
oranlari ile ¢ok etkili bir yontemdir.!8-20 Proksimale
uzanan fistiil traktalarinin taninmasinda ve kompleks
perianal fistiillerde, 3 boyutlu ultrasound teknikleri daha
da iyi goriintiileme saglar.2! Uc boyutlu ultrasoundu
hidrojen peroksit enjeks,yonu ile kombine edince
dogruluk oranlart %90 lara ulagsarak MRI ile kiyaslanabilir
hale gelir. 222* Anestezi vermeden muayenesi miimkiin
olmayan kompleks ve siipilire perianal hastaliklarla,
supralevator abselerin teshisinde BT inceleme yardimci
olabilir.? Perianal patoloji gosteren Crohn hastalarinda
izole rektal inflamasyon ile perianal fistiil ve abselerin
ayrici tanisinda da BT inceleme yardimci olur.26
Fistiil traktlarinin haritasini ¢izmede ve i¢ agzin teshisinde
endoanal koil olsun ya da olmasin MRI incelemelerin
dogruluk oran1 %90 lardadir.?’-28 Pelvik MRI, endoanal
ultrasound ile kiyaslandiginda biraz daha yiiksek
sensitivite ve dogruluk oranlar1 veren ¢aligmalar20- 22.29-30
daha diisiik oranlar verenlerden3!:32 fazladir ki- bu
sonuclar 6zellikle ultrasound da yapana, ve diger
calismalarda da hasta popiilasyonuna (niiks hasta orani,
abse/fistiiliin yeri, Crohn hastalig1 vs) bagimlidir.

Perianal Abseler

1. Akut anorektal abseli hastalar zaman gecirilmeden
insizyon ve drenaj ile tedavi edilmelidir. Tavsiye:
Onemle tavsiye edilir ancak kanit degeri diisiiktiir.
ac

Anorektal abselerin primer tedavisi cerrahi drenajdir.
Prensip olarak insizyonun yeri, bir yandan yeterli drenaj
saglamasi, 6te yandan muhtemel bir fistiiliin kisa olmasini
saglamak amaciyla anal girime miimkiin oldugunca
yakin tutulur. Yeterli biiyiikliikte eliptik bir kesi
yapildiginda ameliyat sonrasi pansumana da pek gerek
kalmaz. Bir alternatif de abse kavitesi lizerine local
anestezi yapilarak bicakla delme ve iceriye Penrose ve
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10-14 F Pezzer sonda yerlestirmektir. Gelen drenaj
durunca dren cekilir ve yara yeri kapanir (genellikle 3-
10 giin sonra)33-34 Basit insizyon ve drenaji takiben,
absenin yeri ve takip siiresine de bagli olarak tekrarlama
oranlar1 %3-44 arasi bildirilmigtir.33-36 Abselerin kisa
siirede tekrar drenaj gerektiren niiksleri ile iligkili faktorler
arasinda ilk drenajin yetersiz olmasi, abse kavitesinde
lokiilasyonlarin bulunmasi, dikkatten kacan ek kaviteler
ve taninamayan fistiiller sayilabilir.3” At nali abseler
daha inat¢1 olurlar ve niiks oranlart %18-50 arasi
degisirken37-38, iyilesmeleri i¢in multiple ameliyatlar
gerekebilir.?

2.Komplike olmayan anorektal abselerin tedavisinde
antibiyotiklerin rolii simirhdir. Tavsiye: Onemle
tavsiye edilir. Kanit degeri orta derecelidir. (1B)
3. Belirgin selliiliti olan, immiinsiipresyonu olan veya
ek hastaliklari olan hastalarda antibiyotik verilmesi
diisiiniilmelidir. Tavsiye : Tavsiye derecesi zayif ve
kamt degeri diisiiktiir. (2C)

Genel olarak, komplike olmayan anorektal abselerde
rutin insizyon ve drenaja antibiyotik eklenmesi, ne
iyilesmeyi hizlandirir ne de niiksii alatir ve bu nedenle
de endike degildir.*042 Ancak, sistemik semptomlari
olup sadece drenaj ile diizelmeyen ve yaygin selliiliti
olan hastalarda antibiyotik kullanimini 6éneren sinirh
sayida calismalar vardir.43 Immiinsupresyonu olan
hastlarla ilgili veriler, antibiyotiklerin bu hastalarda da
bir rolii olabilecegini diisiindiirmektedir. Elle muayenede
fliiktiiasyon tespit edilen ve mutlak notrofil 16kosit
sayisinin 1000/mm? den fazla oldugu vakalar insizyon
ve drenaj ile daha kolay iyilesirken, mutlak notrofil
say1s1 500 ila 1000/mm?3 arasi olan ve elle muayenede
flikktiiasyon alimamayan vakalar, sadece antibiyotiklerle
%33-88 oraninda tedavi edilebilirler.#4-46

Aslinda basit insizyon ve drenajla tedavi edilebilen
anorektal abselerde komiiniteden alinan metisilin resistan
S.aureus tespit edilebiliyor olmasi, drenajdan kiiltiir
alinip alinmamasi tartismasini agmigtir.*” Her ne kadar
yara kiiltiirii nadiren bir ise yararsa da, niiks
enfeksiyonlarda ve iyilesmeyen vakalarda yarar
saglayabilir. Altta yatan HIV enfeksiyonu olan ve
tiiberkiiloz*® ve benzeri atipik mikroplarla enfeksiyon
geciren hastalar, yara kiiltiirii ve kiiltiir rehberliginde
antibiyotik kullanimindan yarar goriirler.

Sonug olarak, Amerikan Kalp Dernegi (AHA) protez
kalp kapag tagiyan, daha once bakteriyel endokardit

gecirmis olan, konjenital kalp hastalig1 olan ve kapak
patolojisi olan kalp transplantasyonu hastalarinda insizyon
ve drenajdan once preoperative antibiyotik verilmesini
tavsiye etmektedir. Daha 6nceki yonergelerin aksine,
rutin mitral valve prolapsus vakalarma antibiyotik 6nerisi
artik gegerli degildir.#

Anal Fistiil (Fistula-in-Ano)

Anal fistiil tedavisinde hedef, fistiiliin i¢ agz1 ve bununla
iligkisi olan yiizeyi epitelize tiim traktuslarin, en az
sfinkter hasarina yol acarak yok edilmesidir. Bu amag
icin i¢c agzin ve tiim fistiil traktlarinin tespit edilmesi
elzemdir. Doodsall Kurali, dis (ikincil) agizlara bakarak
fistiillin i¢ agzinin yerini tahmin etmeyi amaclamaktadir.
Anal girimin ortasindan gecen transverse bir ¢izginin
posterior kisminda kalan dis agizlarin acildig: i¢ agiz
anal kanalin ark aorta hattindadir. Tersine bu ¢izginin
anteriorunda kalan dis agizlar diiz bir ¢izgi seklinde
ayn1 at arabasi tekerlegindeki ¢ubuklar gibi merkeze
dogru yonelir ve anal kanala ulastiklar1 yerdeki i¢ agiza
acilirlar. Goodsall kurali i¢ agzin yerini vakalarin %49
ila 81 inde dogru olarak tespit etse de, 6zellikle Crohn
hastali81, niiks ve uzun traktuslu fistiillerde dig agiza
bakarak i¢ agizin yerini tahmin etmek giivenilir
degildir.1430-52 Buna ek olarak, gozle ve elle ve ameliyat
sirasinda metilen mavisi veye hidrojen peroksit enjekte
edilerek yapilan muayenelerde tecriibeli cerrahlar
vakalarin %80-90 1nda i¢ agizin yerini tespit
etmektedirler.50-3! Fistiiliin nedeninin tespiti de 6nemlidir.
Fistiillerin %80 i kriptoglandiiler enfeksiyonlardan,
ozellikle atipik goriiniimlii veya yerlesimli olan digerleri
ise Crohn, travma, radyasyon, malinite ve diger
enfeksiyonlardan ileri gelmektedir. Fistiillerin tedavisinde
tek bir yontem Onermek yerine, cerrahin tecriibesi, eslik
eden hastaliklar, sikayetlerin durumu, fistiiliin anatomi
ve etiyolojisi de dikkate alinarak hastaliga 6zgiin tedavinin
secilmesi daha dogru olur. Bu arada, postoperative
iyilesme oranlari ile kaybedilen sfinkter kas1 ve ortaya
cikacak fonksiyonel sorunlar arasi denge mutlaka dikkate
almmalidir.

Basit Anal Fistiiliin Tedavisi

1. Basit anal fistiiller, fistiilotomi ile tedavi edilirler.
Buna marsupiyalizasyonun eklenmesi, yara
iyilesmesini hizlandirabilir. Tavsiye: Onemle tavsiye
edilir. Kanit degeri orta derecelidir. (1B)

Ne kadar sfinkter kasinin kesilmesi giivenlidir sorusuna
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evrensel bir yamt yoktur. Ote yandan, dogru hasta secimi
ile fistiilotominin basari oram1 %92-97 dir.33->* Kompleks
fistiiller, i¢ ag1zin tespit edilemedigi durumlar ve Crohn
vakalarinda niiks oranlari yiiksektir,33-53-56
Postoperatif kontinens degisikliginin, hastalarin %0 ila
73 iinde goriildiigii bildirilmektedir. Bu genis araligin
nedeni, inkontinensin tanimi, takip protokollerinin
farklilig1 ve hastalarin sikayetlerinin farkliligidir. Risk
faktorleri arasinda, preoperative inkontinans, bayan
hastalar, kompleks fistiiller ve kotii cerrahi teknik
sayilabilir.53-56-38 Fistiilotomi yarasinin marsupiyalize
edilmesi, hem daha az postoperative kanama hem de
yara iyilesmesinin ortalama 4 hafta kadar cabuklagsmasini
saglar.5%-60 Fistiil traktinin tamamen eksize edilmesi
anlamina gelen fistiilektomi, hem daha biiyiik yaralara
yol acar ve iyilesme zamani uzar hem de daha fazla
inkontinansa neden olabilirken, fistiilotomi ile
kiyaslandiginda niiks oranlar1 arasinda da fark yoktur,61:62
2. Anorektal abs eve fistiiliin bir arada bulundugu
secilmis vakalarda insizyon ve drenaja ek olarak aym
seansta fistillotomi de yapilabilir. Tavsiye : Tavsiye
derecesi zayif ancak kanit degeri orta derecelidir. (2B)
Perianal abselerle uiiragirken karsilagsacagimiz en
tartismali konulardan birisi, anorektal abseleri drene
ettigimiz esnada fistiilotomiyi de yapip yapmamaktir.
Yapalim diyenler, sorunun i¢ agiz1 olusturacak enfekte
kript’de oldugunu ve eger bunu halletmezsek niiks
olasthginin yiikselecegini savunurlar.’> Karsitlar ise, bu
esnada yapilan fsitiilotomilerin bir kisminin gereksiz
oldugunu ve bu hasta grubunda potansiyekl olarak daha
sik kontinans problemi yasanabilecegini iddia ederler.3-63
Quabh ve arkadaslari, 405 hastanin bulundugu 5 ¢alismay1
igeren bir meta-analiz yaymlamiglardir. Bu hastalarda
abseye insizyon ve drenaj yapilmasi esnasinda sfinkterin
de kesildigi durumlarda ( fistiilotomi veya fistiilektomi
seklinde) daha diisiik niiks oran1 (relative risk (RR) =
0.17, 95% CI 0.09-0.32, P < .001) fakat daha yiiksek
kontinans sorunlar1 (RR =2.46, 95% CI 0.75-8.06, P =
.140) ortaya ¢iktigin gostermislerdir.o*

Sonug olarak, insizyon ve drenaj esnasinda fistiile
miidahale etme konusu tartigmalidir. Cerrah diisiik niiks
ile yliksek inkontinans olasiliklarini tartarak karar
vermelidir.

3. Basit Anal fistiiller debridman ve fibrin glue
enjeksiyonu ile tedavi edilebilirler. Tavsiye : Tavsiye
derecesi zayif ve kamit degeri diisiiktiir. (2C)

Fibrin glue’nun c¢ok sayida avantaji vardir. Kullanimi
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kolaydir, tekrar tekrar kullanilabilir, 6zellikle fistiilotomi
sonrasl inkontinans riski olan vakalrda sfinkterlere zarar
verilmez. Ote yandan, niiks oran1 yiiksektir. Basit
fistiillerde retrospektif ve prospektif serilerde fibrin glue
kullanimi ile %40-78 iyilesme oranlar1 bildirilmistir.
(65-68) Basit ve asag1 yerlesimli fistiillerde fibrin glue,
fistiilotomi ile kiyaslandiginda %50 ye karsin (3/6) %100
(7/7) iiyilesme saglanmis (P = .06) ve her iki yontemle
de diisiik inkontinans oranlart bildirilmistir.

Komplike Perianal Fistiillerin Tedavisi

Secilmis hastalarda radyolojik incelemeler gizli i¢
agizlarin, sekonder abse ve fistiil traktlarinin tespitinde,
fistiillerin sfinkterlerle olan iliskilerinin gosterilmesinde
yardimci olabilir.

1. Komplike anal fistiiller debrdman ve fibrin glue
enjeksiyonu ile tedavi edilebilirler. Tavsiye : Tavsiye
derecesi zayif ve kanit degeri diisiiktiir. (2C)
Lindsey ve arkadaslarinin yaptigi kontrollii caligmada®®
komplike fistiillerde fibrin glue ile gevsek setonu takiben
flap ile tamir yontemlerini kiyaslamislar (n=29). Fibrin
glue ile iyilesme oran1 %69 (9/13) iken, flap yonteminde
iyilesme %13 (2/16) bulunmustur (P = .003). Randomize
olmayan tiim fibrin glue ¢alismalarina bakildiginda
iyilesme oranlar1 %10 ila 67 arasinda degismektedir.%¢-
71 Her ne kadar fibrin glue ile iyilesme oranlar diigiik
bulunsa da iyilesen vakalar uzun sure niiks etmemektedir.
Yontemin morbiditesinin az olmasi da ilk tedavi segenegi
olarak kullanilmasini akla getirebilmektedir.

2. Komplike fistiillerin tedavisinde anal fistiil tikaci
kullanilabilir. Tavsiye : Tavsiye derecesi zayif ve
kamt degeri diisiiktiir. (2C)

Bioprostetik anal fistiil tikac1 primer i¢ agzin kapatilmasini
saglamakta ve fistiil traktinin kapanmasina matriks teskil
etmektedir. Her ne kadar asagi fistiillerde %70-100 lere
varan basarili sonuclar bildirilmis olsa da komplike
fistiillerde basar1 daha diisiiktiir.”?-7> Crohn hastalarinda
ilk sonuglarda %80 kapanma bildirilmigti’® ve ayn1 grup,
tiim fistiillerde de 12 aylik takiple iyilesme oranlarimi %
83 bildirmiglerdi.”” Maalesef bu giizel sonuglara bagka
ulagabilen olmad1 ve sonuglarin 6nemli bir kisminda
bagar1 oran1 %50 nin altindaydi.7273.78-80 Takip siireleri
uzadikca da basar1 oranlar1 diismekteydi. Morbiditenin
az olmasi, tekrar tekrar uygulanabilir olmasi ve zaten
bu gruptaki hastalarda fazla da yapacak birseyin
olmamasi, komplike fistiillerde tedavi secenegi olarak
akilda tutulmasini saglamaktadir.
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3. Endoanal ilerletme flapleri komplike anal fistiillerin
tedaivisinde kullamlabilirler. Tavsiye: Onemle tavsiye
edilir ancak kanit degeri diisiiktiir. (1C)

Endoanal ilerletme flabi, traktin kiirete edilmesi, bir
kisim saglikli proximal mukoza , submukoza ve kas
tabakasimin mobilize edilmesi ve dikilmis olan i¢ agzin
iizerine kapatilmasini iceren sfinkter koruyucu bir
yontemdir. Genelde niiks oranlart %13 ila 56 arasi
bildirilmistir.81-83 Traktus i¢ine fibrin glue enjekte etmek
bagariy1 artirmaz.?1-84 Radyasyon, Crohn hastaligi, aktif
proktit, rektovaginal fistiiller, malinite ve onceden tamir
gecirmis olma, flap yonteminin bagarisizligin getiren
risk faktorleridir.52-82:85-88 Endoanal ilerletme flap
yonteminde her ne kadar sfinkter kesilmiyor olsa da,
vakalarin %7-38 inde hafif ve orta derece inkontinans
bildirilmistir ve bu durum ameliyat sonrasinda anal
manometride hem dinlenim hem de sitkma basinglarinda
azalma ile kendini gosterir, 858991

4. Komplike anal fistiiller seton kullanimi ve takip
eden fistiillotomi yontemi ile tedavi edilebilir. Tavsiye:
Onemle tavsiye edilir. Kanit degeri orta derecelidir.
(1B)

Seton (iplik, lastik bant, lastik damar askis1 vs.) fistiil
traktindan gegerek inflamatuar reaksiyonu yabanci cisim
reaksiyonuna gevirir ve perisfinkterik fibrosis olusumunu
saglar. Kesici amag giidiilmesi durumunda, tedricen
sikilan seton, bir kag hafta i¢inde yavas yavas fistiilotomi
yapar ve bir yandan da fistiil trakti fibroze olur. Alternatif
olarak gevsek bir seton drenaji saglar ve perianal sepsisin
niiksiinii 6nler. Uzun sure yerinde kalabilir. Setonlarla
ilgili ¢ok fazla veri yoktur, bugiine kadar sadece 4
kontrollii ¢caligma yapilmis onlarda da sonuclar ¢eligkili
¢ikmugtir,62:92.94

Komplike anal fistiillerde, setonlar genelde evreli olarak
kullanilir. Ik &nce seton takilir ve sepsis kontrol edilir,
ikinci girisimde ise (endoanal ilerletme flabi, fibrin glue,
anal fistiil ikaci vb) sfinkter kaslar1 korunmaya ¢aligilir.%3
Bu yontemlerle basari sansi %62-100 arasi
bildirilmistir.95% Iki safhali islemler veya kesici seton
uygulanan vakalarda kontinans degisiklikleri %0-54
arast bildirilmistir. Gaz inkontinansi, sivi ve kati
inkontinansina gore daha sik bildirilmigtir.%6-19! Sonug
olarak, fistiile sekonder gelisen sepsis ve diger metodlarla
tedaviye direncli vakalarda stoma agilmasi ve yeterli
drenaj saglanmasi de gerekebilmektedir.

5. Komplike fistiiller intersfinkterik fistiil traktinin
baglanmasi ile (LIFT) tedavi edilebilirler. Tavsiye:Bu
konuda heniiz tavsiye yoktur.

Nispeten yeni bir tekniktir ve fistiil traktinin intersfinkterik
aralikta baglanmasi ve kesilsmesini icerir.!92-104 Onceden
en az 8 hafta fistiil traktinin fibroze olmas i¢in gevsek
seton uygulanir. Sfinkter kasi kesilmez, kontinansa zarar
gelmez. Literatiirde yeni yeni yer almakta olup ortalama
takip siiresi 3-8 ay olan serilerde %57-94 aras1 basari,
%6 -18 niiks bildirilmistir.102-194 Yayinlanan 3 seride
morbidite veya inkontinens bildirilmemistir. Ancak
yontemin degerlendirilmesi i¢in heniiz ¢cok erkendir.

Crohn’a bagli Perianal Fistiil Hastaligiin Tedavisi
Perianal patoloji, Crohn hastalarinin %40 ila 80 inde
gortiliir ve ozellikle de perianal fistiiller ciddi bir
sorundur.!05 Perianal Crohn fistiillerinin temel tedavisi
medikaldir. Cerrahi tedaviye ancak bazen yardimci
olabilir ve sepsisin giderilmesinde ise yarayabilir.
Ozellikle fistiilizan hastalikda metronidazole ve
fluoroquinolon grubu antibiyotikler, vakalarin %90 inda
gecici de olsa perianal semptomlarda gerileme
saglarlar.!90 Fistiilizan Crohn hastaliginda Azathioprine,
6-mercaptopurine, cyclosporine, ve tacrolimus ile az
miktarda veri olsa da bagsar1 saglanabilecegi
bildirilmigtir.197-199 Son olarak TNF ye karsi bir
monoclonal antikor olan infliximab, hastalarin %46 sinda
tam kapanma ve digerlerinde de iyilesmeye katki
sagladig1 bildirilmektedir.!19 Tiim ¢abalara ragmen
fistiilizan perianal Crohn hastalarinin sonu proktektomi
ve kalici stoma olabilmektedir,111-114

1.Crohn hastalarindaki asemptomatik fistiiller cerrahi
tedavi gerektirmez. Tavsiye: Onemle tavsiye edilir
ancak kanit degeri diisiiktiir. (1C)

Crohn hastalarindaki anal fistiiller Crohn hastaligina
sekonder olabilecekleri gibi kriptoglandiiler kdkenli de
olabilirler. Sebep ne olursa olsun, lokal sepsis alameti
gostermeyen asemptomatik fistiillere cerrahi girigim
gerekmez.!15-116 Bu fistiiller uzun siireler sessiz kalabilirler
ve bu nedenle hastalar cerrahi girisimin morbiditesine
maruz birakilmamallidirlar.

2. Basit semptomatik Crohn fistiilleri fistiilotomi ile
tedavi edilebilir. Tavsiye: Onemle tavsiye edilir ancak
kamit degeri diisiiktiir. (1C)

Eksternal sfinkteri hi¢ tutmayan veya ¢ok az tutan asagi
yerlesimli basit fistiillerde fistiilotomi etkin ve giivenli
bir tedavidir.!00-117 Hastaligin kronik tabiati hatirlan-
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diginda sik sik niiks edebilecegi hesaplanmali ve sfinkter
kaslar1 miimkiin oldugunca muhafaza edilmelidir. Bu
nedenle cerrah herhangibir fistiilotomiye karar vermeden
once hastayla ilgili tiim faktorleri ve 6zellikle de anorektal
hastaligin yayginlhigini, sfinkter ve kontinans durumunu,
rektal kapasiteyi, aktif proktitis olup olmamasini, gaitanin
kivamint ve sikligni ve en 6nemlisi daha 6nce gegirilmis
olan anal ameliyatlari dikkate almalidir. Iyi secilmis
hasta gruplarinda fistiilotomi ile iyilesme oranlarinin
%56-100 aras1 degistigini ve hafif derece inkontinans
goriilme olasiliginin da %6-12 oldugu bildirilmektedir.
54.96.117-119 By sonuglarin nedeni kismen tekrarlayan
fistiilotomiler olabilir. Bu hasta grubunda yara iyilesmesi
3-6 aya kadar uzayabilir.

3. Komplike Crohn fistiillerinde uzun siireli drene
edici setonlar ile iyi bir palyasyon saglanabilir.
Tavsiye: Onemle tavsiye edilir ancak kamit degeri
diisiiktiir. (1C)

Crohn hastalig1 ile iligkili komplike fistiillerde, elastik
damar askilar1 veya silastik kateterler ile uzun donem
(6 haftadan fazla) gevsek seton uygulamasi, basaril bir
drenaj saglayarak inflamasyonun gerilemesini ve dig
agizin agik kalmasini saglar.105.106.117 By teknigin
uygulanmasina ragmen vakalarin %20 ila 40 inda
tekrarlayan sepsise rastlanabilir ve hastalarin %8-13’1,
bir derece digki kagirmaktan sikayet eder.8:9%-120 Son
caligsmalara bakildiginda seton ve infliximab indiiksiyon
tedavilerinin birlikte kullanilmalari ile %24-78 oraninda
fistiil kapanma oranlar1 bildirilmekte ve bu hastalarin
%?25-100 i miiteakip infliximab dozlarina da cevap
vermektedir.121-123

4. Komplike Crohn fistiilleri, rektal mukozanin gros
olarak normal olduklari vakalarda ilerletme flapleri
ile tedavi edilebilirler. Tavsiye : Tavsiye derecesi
zayif ve kanit degeri diisiiktiir. (2C)

Endorektal ve anodermal ilerletme flapleri aktif proktiti
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