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OZET

Bu calisma, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali'nda,
primer anal fistiil tedavisinde uygulanan fistiilotomi ve mukozal ilerletme flebinde kollajen
uygulamasinin yara yeri iyilesmesi ve rekiirrens oranlarina olan etkilerini degerlendirmek
amaciyla retrospektif olarak planlanmistir. Calismaya, 2023-2024 yillar1 arasinda klinigimizde,
daha once cerrahi tedavi uygulanmamis hasta popiilasyonunda, anal fistiil nedeniyle cerrahi
tedavi uygulanan toplam 100 hasta dahil edilmistir. Hastalar; kontrol grubu (n=50), yalnizca
fistiilotomi + mukozal ilerletme flebi uygulananlar ile kollajen grubu (n=50), fistiilotomi +

mukozal ilerletme flebi + kollajen uygulamasi yapilanlar olarak iki gruba ayrilmistir.

Postoperatif degerlendirmelerde, 2. ayda akint1 oran1 kollajen grubunda anlamli sekilde
daha diisiik bulunmustur (%32 vs. %56, p=0,027). 12. ay sonuglarinda ise akinti oran1 ve tekrar
cerrahi ihtiyaci kollajen grubunda diisiik seyretmekle birlikte, bu fark istatistiksel anlamliliga
ulagsmamustir (p=0,091). Diger parametreler olan agr1, kasinti, kizariklik, anal inkontinans, anal

stenoz ve yara yeri a¢iklig1 acisindan iki grup arasinda anlamli bir fark tespit edilmemistir.

Bu bulgular, fistiilotomi + mukozal ilerletme flebi + kollajen uygulamasinin, anal fistiil
tedavisinde akint1 oranini azaltma ve rekiirrens riskini diisiirme potansiyeline sahip oldugunu
gostermektedir. Ancak, bu yontemin etkinliginin daha giiclii bir sekilde ortaya konabilmesi icin

daha genis 6rneklemli, prospektif ve randomize kontrollii caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Anal fistiil, kollajen, fistilotomi, mukozal flep, yara iyilesmesi, rekiirrens
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ABSTRACT

This retrospective study aimed to evaluate the impact of fistulotomy + mucosal
advancement flap + collagen application on the healing process and recurrence rates in the
treatment of cryptoglandular primary anal fistula. A total of 100 patients who underwent
surgical treatment for anal fistula at the Department of General Surgery, Kocaeli University
Faculty of Medicine, between 2023 and 2024 were included in the study. The patients were
divided into two groups: the control group (n=50), who underwent fistulotomy with mucosal
advancement flap alone, and the collagen group (n=50), who received additional collagen
application. Patients were evaluated on postoperative day 14, month 2, month 6, and month 12
for pain, discharge, itching, erythema, anal incontinence, anal stenosis, wound dehiscence, and
the need for reoperation. The results showed that the discharge rate at month 2 was significantly
lower in the collagen group (32% vs. 56%, p=0.027). Although the discharge rate and need for
reoperation at month 12 were lower in the collagen group, these differences did not reach
statistical significance (p=0.091). No significant differences were observed between the groups
regarding other parameters, including pain, itching, erythema, anal incontinence, anal stenosis,
and wound dehiscence. These findings suggest that collagen application in addition to
fistulotomy + mucosal advancement flap has the potential to reduce discharge rates and
recurrence risk in anal fistula treatment. However, larger, prospective, randomized controlled

studies are required to confirm its efficacy.

Keywords: Anal fistula, collagen, fistulotomy, mucosal flap, wound healing, recurrence



GIRIS VE AMAC

GIRIS:

Anal fistiil, anal kanalin dentat ¢izgi hizasinda yer alan anal kanal bezlerinin enfekte olmasi
sonucu, anal kanal ile perianal cilt arasinda patolojik bir yol olusumuyla karakterize
inflamatuvar bir hastaliktir. Etiyolojide en sik rastlanan neden kriptoglandiiler enfeksiyonlar
olup, tlim perianal fistiillerin yaklasik %90’ 1mnindan sorumlu oldugu bilinmektedir. (1). Klinik
olarak hastalarda perianal bolge akintinsi, agrisi, kasintist ve lokal irritasyona baglh
semptomlara yol acarak yasam kalitesini belirgin sekilde olumsuz etkileyen bu durum, tedavi
edilmediginde tekrarlayan enfeksiyonlar ve perianal sepsis gibi ciddi komplikasyonlara neden
olabilmektedir (2).

Anal fistiil tedavisinde temel hedef, rekiirrens (niiks) riskini minimize ederken, anal
kontinansin korunmasint ve tam iyilesmenin saglanmasini temin etmektir. Bu amagla
giiniimiizde fistiilotomi, fistiilektomi, mukozal ilerletme flebi, seton uygulamalari, LIFT
(ligation of intersphincteric fistula tract) ve biyolojik fistiil tikaglar1 gibi sfinkter koruyucu
cerrahi teknikler yaygin olarak uygulanmaktadir (3). Ancak 6zellikle kompleks fistiillerde,
uygulanan cerrahi yontemlere ragmen rekiirrens oranlar1 %10-30 arasinda degismekte ve buna
ek olarak anal inkontinans gibi istenmeyen komplikasyonlarda gelisebilmektedir (4).

Son yillarda, anal fistiil tedavisinde biyolojik ajanlar ve doku destekleyici materyallerin
kullanim1 giderek artan bir ilgi alan1 haline gelmistir. Bu materyaller arasinda kollajen bazli
triinler, yara iyilesmesi siirecindeki fibroblast aktivasyonu ve doku rejenerasyonunu
destekleyici etkileri nedeniyle dikkat ¢ekmektedir. Kollajen, yara iyilesmesini hizlandirmak,

inflamasyonu azaltmak ve fistiil traktusunun kapanmasin1 kolaylastirmak amaciyla enjeksiyon,
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plug veya membran formunda uygulanmaktadir (5,6). Literatiirde, kollajen bazli {iriinlerin
kullannminin, geleneksel cerrahi tekniklerle karsilastirildiginda niiks oranlarini azaltabilecegi
ve yara lyilesmesinin daha hizli olabilecegiyle ilgili bulgular bildirilmistir (7). Ancak, kollajen
uygulamasinin etkinligi konusundaki literatiir bulgular1 heniiz yeterli olmadig1 i¢in bu konuda
daha fazla klinik arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Bu ¢alismada, kriptoglandiiler primer anal fistiil tedavisinde uygulanan fistiilotomi +
mukozal ilerletme flebi + kollajen uygulamasinin, iyilesme siireci ve rekiirrens oranlari tizerine
etkileri retrospektif olarak degerlendirilmis; yalnizca fistiillotomi + mukozal ilerletme flebi
uygulanan hasta grubu ile karsilastinlmistir. Bdylece, kollajen uygulamasinin postoperatif

sonuclara katkisinin objektif olarak ortaya konulmasi amag¢lanmaistir.
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AMAC:

Bu calismanin amaci, daha 6nce anal fistiil nedeniyle opere olmamis olan hasta grubunda
anal fistiil tedavisinde uygulanan fistiilotomi + mukozal ilerletme flebi + kollajen
uygulamasinin postoperatif iyilesme siireci, komplikasyon gelisime orani1 ve rekiirrens orani
iizerindeki etkilerini degerlendirmektir. Bu kapsamda, fistiilotomi + mukozal ilerletme flebi +
kollajen uygulanan hastalar ile yalnizca fistiilotomi + mukozal ilerletme flebi uygulanan
hastalar karsilastirilmistir. Kollajen uygulamasinin yara iyilesmesini hizlandirici ve rekiirrens

oranlarini azaltici potansiyel etkisi arastirilmistir.
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1.GENEL BiLGILER

1.1 Tarihge

Anal fistiil tedavisi, Hipokrat donemine kadar uzanan uzun bir gegmise sahiptir. Hipokrat
(MO 460-370), anal fistiillerin drene edilmesi gerektigini belirtmis ve fistiil traktusunun
acilarak tedavi edilmesi gerektigini savunmustur. Bu yaklasim, cerrahi tedavinin temel
taglarindan biri olarak glinlimiize kadar gelmistir (8).

Orta Cag boyunca, ozellikle Islam cografyasinin tibbinda ve Avrupa’da anal fistiil
tedavisinde gelismeler yasanmistir. Bu donemde seton (drenaj ipi) uygulamasi, fistiil
traktusunun kontrollii bir sekilde iyilesmesini saglamak i¢in gelistirilmistir [9]. Seton yontemi,
fistlil hattinin kademeli olarak kesilmesini saglayarak hem enfeksiyonu kontrol altina almak
hem de sfinkter biitiinliiglinii korumak amaciyla kullanilmaya baslanmistir.

19. yiizyilda, anal fistiiliin anatomik yapist ve patofizyolojisi daha 1yi anlasilmaya
baslanmistir. Bu donemde Goodsall ve Miles, fistiil traktusunun yoniinii tahmin etmeye yonelik
Goodsall Kurali'n1 tanimlamiglardir (10). Bu kural, fistiiliin dis agzinin lokalizasyonuna gore i¢
ag1zin nerede olabilecegini ongdrmeye yardimci olmus ve klinik pratikte onemli bir yer
edinmistir.

20. ylizyilin ortalarinda, Parks ve arkadaslari, anal fistiilleri anatomik o6zelliklerine gore
siniflandirmis ve bu siniflama (Parks siniflamasi) tedavi planlamasinda yol gosterici olmustur
(1). Bu smiflama, fistiil traktusunun sfinkter kompleksine olan iliskisine gore intersfinkterik,
transsfinkterik, suprasfinkterik ve ekstrasfinkterik olarak dort ana tipe ayrilmasini saglamistir.

Modern donemde ise sfinkter koruyucu cerrahi teknikler 6n plana ¢ikmistir. LIFT (ligation
of intersphincteric fistula tract), advancement flap, fistiil plug gibi yontemler ile anal

kontinansin korunmasi hedeflenmistir (11). Ayrica, kollajen bazli biyolojik iirtinlerin fistiil
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tedavisinde kullanimi, yara iyilesmesini hizlandirmak ve niiks oranlarini azaltmak amaciyla
giindeme gelmistir (3). Son yillarda ise minimal invaziv yontemler, 6zellikle VAAFT (video-
assisted anal fistula treatment) ve FiLaC (fistula laser closure) gibi teknikler gelistirilmis ve
cerrahi morbiditenin azaltilmasi hedeflenmistir (5,12).

Gliniimiizde anal fistiil tedavisi, klasik cerrahi yontemlerin yani sira biyolojik ajanlarla
desteklenen, sfinkter koruyucu stratejilerle ilerlemektedir. Ancak tedavi basarisi, fistiiliin
anatomik yapisina, hastanin klinik durumuna ve segilen tedavi yontemine bagli olarak

degiskenlik gostermektedir.

1.2. Anatomi

1.2.1. Rektum

Rektum, sigmoid kolonun distalinde yer alarak pelvik boslukta yaklagik 12-15 cm
uzunlugunda, diiz kas yapisina sahip tiibiiler bir segment olarak gastrointestinal sistemin son
boliimiinii olusturur (13). Anatomik konumu itibariyla tist 1/3’liik kismi1 peritonla ¢evrili olup
intraperitoneal, alt kismi ise retroperitoneal bolgedir. (14). Periton, anal verge’den yaklasik 6-8
cm proksimalde rektum {iizerinde peritoneal refleksiyon yaparak sonlanir. Bu seviyede,
rektumun anterior yiizeyini ¢evreleyen ve prostat veya vajina ile rektum arasinda yer alan
endopelvik fasyanin bir uzantist olan Denonvilliers fasyasi bulunur. Denonvilliers fasyasi,
ozellikle rektal cerrahilerde anatomik bir smir olusturur ve pelvik organlarin diseksiyon

planlamasinda kritik 6neme sahiptir (13,15).
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Sekil 1 Anal Kanal Anatomisi

1.2.2. Anal Kanal

Anal kanal, rektumun distalinde yer alan ve sindirim sisteminin son segmentini olugturan
yaklasik 3-4 cm uzunlugunda bir yapidir. Ust smir1 anorektal gizgi ile belirlenirken, alt smiri
anal verge (anokutandz gecis) olarak tamimlanir. Embriyolojik ve anatomik 6zellikleri
nedeniyle farkli epitelyal yapilar, damar aglar1 ve sinir lifleri bu bolgede karmagik bir
organizasyon sergiler (1,13).

Anal kanal anatomisi, Ozellikle anal fistiil patogenezinde merkezi bir rol oynar.
Kriptoglandiiler teoriye gore, dentate ¢izgi seviyesindeki anal kriptlerin enfekte olmasi ve fistiil

traktlarinin olugsmas1 bu anatomik yapilarin detayli bilgisi ile anlagilabilir. Fistiil traktlarinin
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internal sfinkteri delerek, external sfinkter ve cevresindeki bosluklara yayilmasi; tedavi

planlamasinda anal kanalin kas ve epitelyal yapisinin iyi anlagilmasini gerekli kilar (1,2).

1.2.3. Anal Kanal Cevresindeki Anatomik Bosluklar

Anal kanal ¢evresinde yer alan anatomik bosluklar (fasyal araliklar), perianal
enfeksiyonlarin yayilim paternini, anal fistiil olusum mekanizmalarini ve cerrahi girisimlerdeki
stratejik yaklasimlar1 belirlemede son derece Onemli anatomik yapilardir. Bu bosluklar,
enfeksiyonlarin izledigi anatomik yollar1 anlamada ve fistiil tiplerinin siniflandirilmasinda

temel rol oynar.

Anal kanalin her iki yaninda yer alan iskioanal bosluk, levator ani kasi ile pelvik duvar
arasinda lokalizedir. Yag dokusuyla dolu olan bu bosluk, defekasyon sirasinda anal kanalin
genislemesine olanak tanir. Medialde levator ani kasi ve anal kanal, lateralde obturator internus
kas1 ve fasyasi, inferiorde deri ve subkutan doku (perianal bolge), superiorde ise levator ani kast
ile sinirlidir. Klinik olarak, anal fistiil ve perianal apselerin en sik yayildigi alan olmasi

nedeniyle 6nem tasir. Derin iskioanal apseler siklikla bu bolgede ilerleme gosterir (13).

Intersfinkterik bosluk, i¢ anal sfinkter ile dis anal sfinkterin derin kismi arasinda bulunur.
Bag dokusu, kiiciik sinir dallar1 ve vaskiiler yapilar igeren bu aralik, 6zellikle kriptoglandiiler
kaynakli fistiillerin en sik baslangi¢ noktasidir. Intersfinkterik tip fistiiller bu bosluk boyunca

ilerlerken, bazi anal apseler de ilk olarak bu seviyede gelisir (14).

Supralevator bosluk, levator ani kasinin superiorunda yer alir. Alt sinirin1 levator ani kasi, tist
sinirini periton, medial sinirini rektum ve lateral sinirini pelvik duvar olusturur. Bu bosluk, ileri
diizey anorektal enfeksiyonlarin komplikasyonu olarak gelisebilecek supralevator apselerin
yerlesim alanidir. Ayn1 zamanda, pelvik enfeksiyonlarin bu bolgeye yayilma potansiyeli vardir

(14).
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Submukozal bosluk, anal kanal mukozasi ile i¢ anal sfinkter arasinda, mukozal yiizeye yakin
olarak lokalizedir. Kriptoglandiiler enfeksiyonlarmn ilk yayildig: alan genellikle burasidir. Bu
seviyedeki enfeksiyonlarin zamanla intersfinkterik ve iskioanal bosluklara progresyon

gosterebilmesi nedeniyle tani ve tedavide erken miidahale gereklidir (1).

Derin posterior (retrosfinkterik) bosluk, anal kanalin posteriorunda, sfinkter kompleksinin arka
boliimiinde yer alir. Ozellikle posterior yénde ilerleyen perianal apselerin siklikla bu alanda
lokalize olmasi, bu anatomik boslugu anal fistiil patogenezinde 6nemli bir hale getirmektedir.
Derin posterior boslukta gelisen enfeksiyonlar, kompleks fistiil formlarmin olusumuna zemin

hazirlayabilir (1).

1.2.4. Anal Kanalin Arteriyel Beslenmesi

Anal kanalin arteriyel dolasimi, embriyolojik ve yapisal 6zelliklerine bagl olarak hem visseral
hem de somatik komponentlere sahip arteriyel bir ag aracilifiyla saglanir. Bu dual yapiy1
destekleyen baslica arterler; arteria rectalis superior, arteria rectalis media ve arteria rectalis
inferiordur (13,14).

Arteria rectalis superior, inferior mezenterik arterin terminal dali olup, anal kanalin {ist
segmentini, 6zellikle dentat ¢izginin proksimalini ve rektumun distal kismini besler. Bu arterin
kan akimi1 portal venoz sistem araciligiyla karacigere yonlendirilir ve bu yoniiyle visseral bir
damardir (13).

Arteria rectalis media, internal iliak arterden koken alir ve rektumun orta boliimiine, 6zellikle
de i¢ anal sfinkterin iist kesimlerinin kanlanmasini1 saglar. Ancak bu arterin anatomik
varyasyonlar gosterebildigi ve bazi bireylerde oldukca zayif ya da tamamen yok olabildigi

bildirilmistir (14).
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Arteria rectalis inferior ise internal pudendal arterin bir dali olarak, anal kanalin alt bolgesine,
Ozellikle dentat ¢izginin distalinde kalan alana, dis anal sfinktere ve perianal deriye kan saglar.
Bu alan somatik innervasyona sahip oldugu i¢in agriya duyarlidir. Bu 6zelligi nedeniyle cerrahi

uygulamalarda anal kanalin alt kismu ile list kismi arasindaki agr1 duyusu farklilik gdsterir (13).

1.2.5. Anal Kanalin Venoz Drenaji

Anal kanalin ven6z drenaji da arteriyel dolasimda oldugu gibi, dentat ¢izgi temel alinarak iki
ayr1 sistem tiizerinden gerceklesir: portal sistem ve sistemik vendz sistem. Bu ikili drenaj
modeli, hemoroidal hastaliklarin fizyopatolojisinde ve portal hipertansiyonla iliskili rektal
varislerin gelisiminde kritik bir rol oynar (14,16).

Vena rectalis superior, vena mesenterica inferior araciligiyla portal vendz sisteme acilir ve
dentat cizginin iist kisminin vendz doniisiinii saglar. Portal hipertansiyon gibi durumlarda bu
vendz yapilarin genislemesi, i¢c hemoroidlerin gelisimine zemin hazirlar (16).

Vena rectalis media, vena iliaca interna tizerinden sistemik dolasima katilir ve rektum ile anal
kanalin orta bdlgesinden gelen ven6z doniisii saglar. Ayn1 zamanda portal ve sistemik dolagim
arasinda bir baglanti olusturarak portokaval anastomozlarin bir pargasi gorevini tstlenir (13).
Vena rectalis inferior ise, vena pudenda interna ve sonrasinda vena iliaca interna yoluyla
sistemik dolagima katilir. Dentat ¢izginin distalinden, dis anal sfinkter ve perianal deriden venoz
doniis bu ven iizerinden saglanir. Dis hemoroidlerin gelisimi ile yakindan iliskilidir. Ozellikle
fiziksel zorlanma, travma veya konstipasyon gibi durumlarda bu ven6z yapilar belirgin sekilde
dilate olabilir (14).

Anal kanalin arteriyel ve vendz sistemleri arasinda zengin anastomotik baglantilar bulunur. Bu
baglantilar, 6zellikle portal sistem ile sistemik venoz sistem arasinda gegislere olanak taniyarak,

hem portal hipertansiyon kaynakli varislerin hem de hemoroidal patolojilerin gelisiminde rol
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oynar. Ayrica bu vaskiiler yapilarin ¢ift yonlii drenaj saglamasi, anal kanal enfeksiyonlarinin,

tiimoral yayilimlarin ve metastatik siirecin izledigi yollar1 ¢esitlendirmektedir (16).

1.2.6. Anal Kanalin innervasyonu

Anal kanalin sinirsel uyarimi, embriyolojik gelisim siirecine ve anatomik yapiya bagli olarak
belirgin bir segmentasyona sahiptir. Bu segmentasyonun en belirgin referans noktasi: dentat
¢izgi olup, bu ¢izginin proksimalinde kalan bolge visseral, distalinde kalan bdlge ise somatik
innervasyona sahiptir. Bu ayrim, hem fonksiyonel hem de klinik agidan biiylik 6nem
tasimaktadir. Ozellikle agr1 duyusunun iletilme sekli, cerrahi miidahalelerde hasta konforunun
saglanmasi ve postoperatif donemde agri kontrolii acisindan bu bolgesel farklilik dikkate
alimmalidir (13,14).

Dentat ¢izginin iizerindeki boliim, visseral innervasyonla innerve edilen bir alandir. Bu
bdlgenin otonom sinir sistemi ile iliskili sinirleri arasinda parasempatik lifler pelvik splanknik
sinirler (S2—S4) lizerinden saglanirken, sempatik lifler superior hipogastrik pleksus araciligiyla
gelir. Parasempatik uyarilar, rektum ve {ist anal kanal motilitesini artirmakta ve i¢ anal sfinkterin
gevsemesine neden olmaktadir. Sempatik uyarilar ise i¢ sfinkter tonusunu koruyarak anal
kanalin kapali kalmasin1 saglar. Bu bolgede agri, 1s1, dokunma gibi duyular visseral 6zellik
gosterdiginden, bu alanlarda yapilan cerrahi islemler sirasinda hasta agriyr minimal diizeyde
hisseder (13,14).

Dentat ¢izginin altindaki boliim ise somatik innervasyonla kontrol edilen bir bdlgedir. Bu
bolgenin duyusal ve motor innervasyonu, sakral pleksustan kaynaklanan nervus pudendus’un
(S2—S4) verdigi nervus rectalis inferior araciliiyla saglanir. D1s anal sfinkterin istemli kontrolii
bu sinir lizerinden gergeklesir. Ayn1 zamanda perianal deri ve dentat ¢izginin distalinde kalan

mukozaya ait tlim duyusal uyarilar bu somatik lifler tarafindan iletilir. Bu nedenle bu bolgede
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olusan travma, anal fissiir ya da cerrahi kesi gibi durumlar, keskin ve lokalize bir agriya neden
olur (14).

Ek olarak, anal kontinansin korunmasinda dnemli rol oynayan puborektal kas da pudendal sinir
araciliiyla istemli motor kontrol altinda bulunur. Dis anal sfinkterin bilingli kasilmasi yine
somatik innervasyonla saglanirken, i¢ anal sfinkter otonom sinirlerle istemsiz olarak kontrol
edilir. Klinik olarak degerlendirildiginde, anal inkontinansin gelisimi genellikle pudendal
sinirin hasarina ya da sfinkter kompleksinin yapisal bozukluklarina baghdir. Ozellikle dogum
travmalari, pelvik taban cerrahileri ve uzun siireli ikinmaya neden olan dogumun ikinci evresi,

pudendal ndropati gelisimine zemin hazirlayabilir (17).

1.3. Anal Kanalin Histolojisi ve Fizyolojisi

Anal kanalin histolojik yapisi, embriyolojik gelisim farkliliklarina dayali olarak dentat ¢izgi
referans alinarak iki bolgeye ayrilmaktadir. Dentat ¢izginin proksimalinde yer alan {ist boliim,
kolorektal oOzellikler tasiyan yiiksek prizmatik epitel ile doselidir. Bu bolgede mukus
sekresyonu saglayan goblet hiicreleri ve kript yapilar1 (Lieberkiihn bezleri) bulunur.
Submukoza ise damar, lenfatik yap1 ve sinir lifleri bakimindan zengindir. Embriyolojik olarak
endoderm kokenli bu yap1, rektumla benzer mikroskopik 6zellikler sergiler (13).

Dentat ¢izginin distalinde yer alan alt bolge, non-keratinize ¢ok katli yass1 epitel (anoderm) ile
kaplidir. Aniis ¢ikisina yaklastikca bu epitel keratinize epidermise doniiserek ciltle devamlilik
gosterir. Bu alanda ter bezleri, yag bezleri ve kil folikiilleri gibi yapilar yer almakta olup,
subepitelyal sinir uclar1 olduk¢a yogun sekilde bulunmaktadir. Bu histolojik yapi, bdlgenin
agriya olan yiiksek duyarliligini agiklamaktadir. Dentat ¢izgi altindaki epitel ektodermal
kokenlidir ve somatik duyulara hassastir (13,14).

Anal kanal, diskinin istemsiz olarak tutulmasini (kontinans) ve uygun kosullarda disar

atilmasini (defekasyon) saglayan karmasik bir fizyolojik mekanizmaya sahiptir. Bu siireg, anal
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sfinkter kompleksinin (i¢ ve dig sfinkterler), pelvik taban kaslarimin, rektumun motor
aktivitesinin ve merkezi sinir sistemi ile periferik sinirler arasindaki koordinasyonun {iriiniidiir
(14,17).

I¢ anal sfinkter, tonik olarak kasil1 diiz kastan olusur ve istirahat halindeki anal basimcin %70—
85’ini saglar. Bu yap1 istemsiz kontrol altindadir. Dis anal sfinkter ise ¢izgili kastan olusur ve
istemli olarak kontrol edilir; 6zellikle ani karin i¢i basing artislarinda refleksif olarak devreye
girer. Puborektal kas ise rektumu 6ne ¢ekerek anorektal acinin (yaklagik 80—90°) olusmasini
saglar ve boylece istemsiz kontinansa katkida bulunur (14).

Defekasyon sirasinda rektuma dolan digki, rektal duvarda bulunan mekanoreseptdrleri uyararak
distansiyon hissine neden olur. Bu refleks ile i¢ anal sfinkter gevser (rektal inhibisyon refleksi).
Kisi uygun ortami1 buldugunda istemli olarak puborektal kas ve dig sfinkteri gevsetir, abdominal
kaslar kasilarak ve diyafram asag itilerek karin i¢i basing artirilir ve digkilama gergeklesir (17).
Duyusal agidan degerlendirildiginde, dentat ¢izgi alt1 bolge somatik innervasyonla agri, basing,
sicaklik gibi uyarilara karsi yiiksek duyarlilik gosterirken, iist bolge visseral innervasyon
nedeniyle bu duyulara kars1 daha az hassastir. Bu fark, anal cerrahi islemlerde tercih edilen
teknikleri ve postoperatif agr1 yonetimini belirlemede onemlidir (14).

Klinik agidan, anal kanalin bu kompleks yapisi ¢esitli patolojilerin anlasilmasinda yol gdsterici
olmaktadir. Ornegin, anal inkontinans siklikla sfinkter hasar1, pudendal sinir yaralanmasi veya
pelvik taban disfonksiyonuna bagli olarak gelisir. Anal fisslirler, 6zellikle agriya hassas olan
keratinize olmayan anoderm bolgesinde meydana gelir ve siddetli agriya neden olur. Ayrica
anal kanal tiimorleri de genellikle dentat ¢izgiye gore yerlesim gostermektedir; dentat ¢izgi
tizerindeki lezyonlar siklikla adenokarsinom iken, alt bolgede daha c¢ok skuamdz hiicreli

karsinom goriilmektedir (17).
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1.4. Anal Fistiiliin Epidemiyolojisi

Anal fistiil, anal kanal ile perianal cilt arasinda olusan ve genellikle kriptoglandiiler
enfeksiyonlarin sonucu ortaya ¢ikan kronik inflamatuvar bir patolojidir. Bu durum, &zellikle
eriskin yas grubunda goriilen, yasam kalitesini diisiiren ve c¢ogunlukla cerrahi miidahale
gerektiren bir hastalik olarak tanimlanir. Epidemiyolojik veriler, anal fistiiliin toplumdaki
yayginligini, cinsiyet ve yas dagilimini, risk faktorlerini ve klinik sonuglarini ortaya koyarak
saglik hizmeti planlamasinda 6nemli bilgiler sunmaktadir (1,2).

Gelismis tilkelerde yapilan epidemiyolojik ¢aligmalara gore, anal fistliliin yillik insidansi
100.000 kiside 8,6 ila 10,4 arasinda degismektedir. Iskandinav iilkelerinde bu oran daha yiiksek
bildirilmis olup, 12,3/100.000 kisi/y1l diizeyindedir (18). Genel toplumda anal fistiiliin
prevalansinin yaklasik %0,01-0,02 seviyelerinde oldugu tahmin edilmektedir (2).

Cinsiyet dagilimi agisindan degerlendirildiginde, anal fistiil erkeklerde kadinlara oranla 2 ila 3
kat daha sik goriilmektedir. Ozellikle erkeklerde 30-50 yas arahiginda insidansin belirgin
sekilde arttig1 gozlenmektedir (1,18). Yas gruplarina gére dagilimda ise, anal fistiil siklikla orta
yas eriskinlerde goriilmekte, cocukluk c¢aginda nadir olarak rastlanmakta ve ileri yas
gruplarinda insidans azalmaktadir (2).

Anal fistiil gelisiminde rol oynayan baslica risk faktorleri arasinda perianal apseler one
cikmaktadir. Kriptoglandiiler enfeksiyonlar, anal bezlerin iltihaplanmasi sonucunda fistiil
traktusunun olusmasina neden olur ve anal fistiillerin yaklasik %70-80’inden sorumlu
tutulmaktadir (1). Bunun yaninda, Crohn hastalig1 gibi inflamatuvar bagirsak hastaliklar1 da
anal fistiil gelisiminde 6nemli bir risk faktoriidiir; bu durumdaki hastalarin %10-20’sinde
kompleks fistiiller gelisebilmektedir (19). Travmatik nedenler, dogum sirasinda olusan perianal
hasarlar ve daha once gegirilmis anorektal cerrahiler de daha nadir goriilen fistiil olusum

nedenleri arasinda yer almaktadir (2).
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Anal fistiil tedavisi sonrasinda rekiirrens (niiks) oranlari uygulanan cerrahi teknige ve fistiiliin
kompleksligine gore degismekle birlikte %1030 arasinda bildirilmektedir. Ozellikle kompleks
anal fistiillerde bu oran daha da artmakta ve tedavi siireci daha zorlayici hale gelmektedir (19).
Anal fistiil toplumda sik goriilmeyen ancak kroniklesme egilimi gosteren ve dnemli cerrahi
yaklasimlar gerektiren bir hastaliktir. Hastaligin epidemiyolojik 6zelliklerinin bilinmesi,
ozellikle yiiksek risk grubundaki bireylerin erken tani1 ve tedavisi agisindan, ayrica saglik

hizmetlerinin planlanmasinda ve kaynaklarin etkin kullanilmasinda biiyiik 6nem tagimaktadir.

1.5. Anal Fistiiliin Etyopatogenezi

Anal fistiil, anal kanal ile perianal deri arasinda anormal bir baglant1 gelisimiyle karakterize,
genellikle kriptoglandiiler enfeksiyon kokenli olan kronik inflamatuar bir hastaliktir. Fistiil
olusumunun en sik kabul géren mekanizmasi, anal kanal bezlerinin enfekte olarak perianal
apseye yol agmasi ve bu apsenin uygun sekilde drene olamamasi halinde deri ylizeyine
acilmasiyla olusan traktusun kalict hale gelmesidir. Bu siire¢, anal fistiillerin biiyiik

cogunlugunun temel patofizyolojik mekanizmasini olusturur (1,2).

Anal fistiilin etyopatogenezinde en yaygin olarak kabul edilen teori, “kriptoglandiiler
enfeksiyon” modelidir. Dentat ¢izgi seviyesinde yer alan anal kriptalar, burada bulunan bezlerin
dis ortama acildig1 anatomik yapilardir. Bu bezlerde gelisen enfeksiyon, perianal apseye neden
olur. Apse, tedavi edilmediginde veya uygun sekilde drene edilmediginde, deri yiizeyine dogru
ilerleyerek kalic1 bir fistiil traktusu olusturur. Bu mekanizmanin, tiim anal fistiillerin yaklasik

%70-80’inden sorumlu oldugu bildirilmektedir (1,2).

Fistiil traktusu, inflamasyonun ilerleyerek anal bezleri tikamasi, ardindan apse olusumu ve
drenaj yoluyla disar1 agilmasi siirecinde gelisir. Bu siire¢ sonucunda olusan traktus, graniilasyon

dokusu ile ¢evrelenerek fibrotik bir yapiya doniisiir. Fistiiliin i¢ agz1 (internal orifis) genellikle
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anal kanal i¢inde, dis agz1 (external orifis) ise perianal ciltte yer alir. Traktusun bu sekilde iki
ucu arasinda kronik bir kanal olusur ve bu yap1 kendiliginden iyilesme gostermeyerek cerrahi

miidahale gerektirir (19).

Kriptoglandiiler mekanizma disinda, bazi ikincil etkenler de anal fistiil gelisiminde rol
oynamaktadir. Ozellikle Crohn hastalig1 gibi inflamatuvar bagirsak hastaliklari, graniilomatdz
inflamasyon araciligiyla fistiil gelisimine yatkinlik olusturur. Crohn hastalarinda anal fistiil
goriilme orant %10 ila %30 arasinda degismektedir (20). Perianal tiiberkiiloz gibi enfeksiyoz
hastaliklar, 6zellikle immiin yetmezligi olan bireylerde fistiil olusumuna neden olabilir.
Travmatik nedenler arasinda dogum travmalari, pelvik cerrahiler ve radyoterapi sonrasi gelisen
doku nekrozlart sayilabilir. Ayrica, rektal ya da anal maligniteler de fistiil benzeri traktuslarin
gelisimine yol agabilir. Bazi nadir enfeksiydz ajanlar (6rnegin aktinomiges, klamidya veya

HIV) da fistiil olusumunda rol oynayabilir. (2,19,20).

Fistiiliin kroniklesmesinde, lokal inflamasyonun kalic1 hale gelmesi ve bagisiklik sisteminin bu
stireci yeterli diizeyde sonlandiramamasi temel rol oynar. Transforming Growth Factor Beta
(TGF-B), tiimor nekroz faktor-alfa (TNF-a) gibi proinflamatuar sitokinler, fibrozis ve doku
yeniden yapilanmast (remodeling) siireclerinde etkili olup, fistiil traktusunun kapanmasini
engelleyebilir. Bu baglamda, fistiil olusumu yalnizca mekanik bir kanalin gelisimi degil, ayni

zamanda kompleks bir immiinolojik stirectir (20).

Klinik ag¢idan, fistiiliin etyopatogenezi tedavi yaklasimini dogrudan etkilemektedir.
Kriptoglandiiler kaynakli fistiiller genellikle cerrahi yontemlerle basarili bir sekilde tedavi
edilebilirken, Crohn hastalifina bagl fistiillerde medikal tedavi (biolojik ajanlar ve
immiinosiipresanlar) 6n planda yer alir. Bu nedenle, 6zellikle komplike ve tekrarlayan istiillerde
altta yatan etiyolojik faktorlerin dikkatle degerlendirilmesi, etkili ve kalic1 tedavi planlamasi

acisindan biiyiik 6nem tasimaktadir (19).
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1.6. Anal Fistiiliin Klinik Ozellikleri

Anal fistiil, anal kanal ile perianal cilt arasinda kronik bir traktus gelisimiyle karakterize
inflamatuar bir hastaliktir. Genellikle perianal apse zemininde olusur ve kendisini tekrar eden
akinti, agri, perianal ciltte irritasyon ve zaman zaman enfeksiyon bulgulariyla gosterir.
Hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen bu durum, siklikla cerrahi miidahale

gerektirir (1).

Klinik olarak en sik karsilasilan bulgu perianal bolgeden gelen akintidir. Bu akinti genellikle
puriilan, zaman zaman kanli ve kotii kokulu olabilir. Hastalar, siirekli 1slaklik hissi, i¢
camasirinda kirlenme ve rahatsiz edici bir drenajdan yakinirlar (1). Perianal agr ise, 6zellikle
fistiil traktusunun tikanmasi veya yeni bir apse gelisimi durumunda artig gosterir. Basit, diiz
seyirli fistiillerde agr1 hafif olabilirken; komplike, ¢oklu traktus i¢eren veya derin yerlesimli

fistiillerde agr1 daha belirgin ve siddetlidir (2).

Fistiile bagli olarak siirekli akintiya maruz kalan perianal ciltte iritasyon, kasint1 ve dermatit
gelisebilir. Bu tablo, oOzellikle uzun siire tedavi edilmemis fistiillerde ciltte ekzematoz
degisikliklerle birlikte kasinti, yanma ve hatta {ilserasyonla da sonuglanabilir. Ayrica, fistiil
traktusunun kapanmasi veya drenajin engellenmesi durumunda tekrar apse olusumu
gozlenebilir. Bu durum lokalize sislik, kizariklik ve hassasiyetin yani sira sistemik enfeksiyon

bulgularina (ates, halsizlik) da yol agabilir (19).

Fizik muayenede perianal bolgede piiriilan sekresyonun aktig1 dis orifis saptanabilir. Bu agiklik
genellikle saat yoniine gore anatomik lokalizasyon ile tanimlanir (6rnegin saat 6 ydniinde). I¢
orifis ise parmakla rektal muayene veya anoskopik degerlendirme ile belirlenebilir. Traktusun
yonii ve sfinkter yapilart ile iligkisi, fistiilin siniflandirilmasi ve cerrahi yaklagimin

belirlenmesinde biiylik 6nem tasir (1). Daha ileri goriintiileme teknikleri, 6zellikle endoanal
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ultrasonografi ve manyetik rezonans goriintileme (MRI), fistiil traktusunun anatomik
yayilimini, sekonder dallanma olup olmadigini ve sfinkterle olan iliskisini belirlemede oldukga

degerlidir (2,19).

Klinik olarak anal fistiiller basit ve kompleks olmak iizere iki temel gruba ayrilir. Basit fistiiller,
tek traktuslu olup dis anal sfinkterin yalnizca kiiciik bir kismini igerirler ve genellikle
kriptoglandiiler kaynaklidirlar. Bu grup fistiiller, fistiilotomi gibi cerrahi yontemlere yiiksek
oranda yanit verir (19). Buna karsin kompleks fistiiller, sfinkterin 6énemli bir kismini gegen,
coklu traktus igeren ya da Crohn hastalig1 gibi sistemik hastaliklarla iligkili fistiillerdir. Bu tip
fistiillerde tedavi siireci daha zordur, rekiirrens orani yiiksektir ve siklikla sfinkter koruyucu

yaklagimlar gerektirir (20).

Ayiric1 tanida anal fissiir, perianal apse, tiiberkiiloz ve aktinomikoz gibi enfeksiyonlar, Crohn
hastaligina bagl fistiilizasyon ve nadiren rektal ya da anal maligniteler géz Oniinde
bulundurulmalidir. Bu nedenle, her hastada ayrintili 6ykii alinmali, fizik muayene dikkatle

yapilmali ve gerektiginde ileri goriintiileme yontemlerine bagvurulmalidir (20).

Klinik acidan erken tani, fistiiliin ilerleyerek komplike hale gelmesini, sfinkter hasarini ve
rekiirrens gelisimini 6nlemede kritik 5neme sahiptir. Ozellikle Crohn hastalig1 gibi altta yatan
patolojilerin eslik ettigi durumlarda tedavi plant multidisipliner yaklasim gerektirir.
Gilinlimiizde, anal fistiiliin anatomik yapisinin dogru sekilde belirlenmesi ve fistiil tipinin

netlestirilmesi, uygun cerrahi ya da medikal tedavi se¢iminin temelini olusturmaktadir (19).

1.7. Anal Fistiiliin Sitniflandirilmasi

Anal fistiiller, anatomik yerlesimlerine ve anal sfinkter kompleksine olan iliskilerine gore
siiflandirilmaktadir. Bu siniflama, dogru cerrahi planlamanin yapilabilmesi, inkontinans gibi

komplikasyonlarin dnlenmesi ve tedavi basarisinin artirilmasi acisindan klinik agidan biiytik
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Onem tasimaktadir (1). Literatlirde en sik basvurulan siniflama yontemi Parks tarafindan 1976
yilinda tanimlanan sistemdir. Buna ek olarak American Gastroenterological Association (AGA)
ve St. James Universitesi Hastanesi’nin MRI temelli siniflamalari da 6zellikle kompleks

fistiillerin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir [1,21,22].

Parks siniflamasi, anal fistiil traktusunun anal sfinkter kompleksine olan iliskisine dayanir. Dort
ana gruptan olusur: intersfinkterik, transsfinkterik, suprasfinkterik ve ekstrasfinkterik.
Intersfinkterik fistiiller, i¢ ve dis anal sfinkter arasinda yer alan intersfinkterik bosluk boyunca
uzanirken, transsfinkterik fistiiller i¢ ve dis sfinkteri gecerek iskiyoanal fossaya uzanir.
Suprasfinkterik tipte traktus, i¢ sfinkterden baslar, puborektal kasin lizerinden gecerek perianal
bolgeye ulasir. Ekstrasfinkterik fistiiller ise rektumdan baslayan ve sfinkter kompleksini
disaridan dolanarak cilde acilan nadir ve genellikle travmatik veya neoplastik kokenli
olusumlardir (1). Bu siniflama, 6zellikle cerrahi miidahalede sfinkter hasarini 6nlemek igin

onemlidir; zira sfinkterin gectigi alanin genisligi, cerrahi teknik se¢imini dogrudan

etkilemektedir.

Tip Tamm
Intersfinkterik | Traktug, ic anal sfinkter ile dis anal sfinkter arasinda (intersfinkterik
%45 boslukta) yer alir.
Transsfinkterik

Traktus, i¢ ve dis anal sfinkterleri gegerek iskiyoanal fossaya uzanir.
%30
Suprasfinkterik |k qys) ¢ sfinkterden baslar, puborektal kasin iizerinden geger ve
2420 iskiyoanal fossaya uzanir.
Ekstrasfinkterik| Trays, anal sfinkter kompleksine girmeden rektumdan baslar ve
%5 perianal cilde agilir.

Tablo 1. Parks Siniflamasi
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American Gastroenterological Association (AGA) ise fistiilleri, daha ¢ok klinik 6zelliklerine
gore basit ve kompleks olmak tizere iki ana grupta degerlendirir. Basit fistiiller, genellikle diigiik
intersfinkterik veya diisiik transsfinkterik olup, tek traktus icerir ve rektovajinal fistiil ya da
inflamatuar barsak hastalig1 eslik etmez. Kompleks fistiiller ise yiiksek transsfinkterik,
suprasfinkterik veya ekstrasfinkterik tipte olabilir; birden fazla traktus igerebilir veya
rektovajinal fistiil, Crohn hastalig1 gibi sistemik hastaliklarla iliskili olabilir (21). Bu ayrim,
tedavi stratejilerinin belirlenmesi agisindan 6zellikle 6nemlidir. Kompleks fistiiller, sfinkter

koruyucu tekniklerin 6n plana ¢iktig1, multidisipliner degerlendirme gerektiren olgulardir.

St. James Universitesi Hastanesi tarafindan gelistirilen MRI temelli smiflama ise fistiiliin
anatomik yapisinin goriintiileme ile net olarak ortaya konmasini amaglar. Bu sistemde; Grade
1 basit lineer intersfinkterik fistiil, Grade 2 intersfinkterik fistiil ile birlikte apse ya da sekonder
traktus varligi, Grade 3 transsfinkterik fistiil, Grade 4 transsfinkterik fistiil ile birlikte apse veya
sekonder traktus, Grade 5 ise suprasfinkterik veya ekstrasfinkterik fistiil olarak tanimlanir (22).
Bu simiflama o6zellikle kompleks fistiillerin preoperatif degerlendirmesi ve niiks riskinin

ongoriilmesi agisindan yol gostericidir.

Grade Tanim

Grade 1 |[Basit lineer intersfinkterik fistiil

Intersfinkterik fistiil + apse ya da sekonder

Grade 2 traktus

Grade 3 |[Transsfinkterik fistil

Transsfinkterik fistiil + apse ya da sekonder

Grade 4 traktus

Grade 5 |Suprasfinkterik veya ekstrasfinkterik fistiil

Tablo 2. St. James Universitesi Hastanesi MRI Siniflamasi

28



Siniflamanin  dogru yapilmasi, hem fistiilin anatomik yapisinin dogru sekilde
degerlendirilmesini hem de cerrahi yaklasimin uygun sekilde planlanmasini saglar. Basit
fistliller genellikle fistiilotomi gibi etkinligi yliksek ve morbiditesi diisiik cerrahi yontemlerle
tedavi edilebilirken; kompleks fistiillerde LIFT, advancement flap, seton uygulamasi ya da
biyolojik tikag gibi sfinkter koruyucu yontemler tercih edilmelidir. Ozellikle sfinkterin biiyiik
kismint igeren transsfinkterik ve suprasfinkterik fistiillerde inkontinans riskini azaltmak i¢in

siiflama sistemlerinin etkin kullanimi biiyiik 6nem tagimaktadir (1,21,22).

1.8. Anal Fistiilde Tan1 ve Goriintiilleme Yontemleri

Anal fistiil tanisi, klinik muayene ile baglamakta ve anatomik yapinin karmasikligina gore ileri
goriintiileme yontemleriyle desteklenmektedir. Fistiil traktusunun tam anatomisinin
belirlenmesi, cerrahi yaklasimin sekillendirilmesi ve rekiirrens riskinin azaltilmasi agisindan
kritik onem tasir. Ozellikle kompleks fistiillerde goriintiileme yontemleri, fistiiliin yoniinii,

derinligini, sekonder traktuslar1 ve iligkili apseleri ortaya koymada temel rol oynar (1,19).

Klinik muayenede, dis fistiil agz1 perianal ciltte epitelize agiklik ya da piiriilan drenaj seklinde
gozlenir. Rektal dijital muayene ile fistiiliin i¢ agzi saptanabilir. Anoskopi, i¢ orifisin
lokalizasyonunda yardimci olabilir. Basit fistiillerde bu yontemler tanit koydurucu olurken,

kompleks fistiiller i¢in ileri goriintiilleme gereklidir (1,22).

Goriintiileme yontemlerinden biri olan endoanal ultrasonografi (EAUS), sfinkter kompleksinin
ve intersfinkterik/transsfinkterik fistiil traktuslarimin degerlendirilmesinde etkilidir. Yiiksek
¢Oziiniirliiklii prob ile yapilir ve 6zellikle sfinkter hasarinin belirlenmesinde yararlidir. Ancak

suprasfinkterik ve ekstrasfinkterik fistiillerde duyarliligi sinirlidir (22).

MRI, anal fistiiliin anatomisini detayli sekilde degerlendirmede altin standart olarak kabul

edilir. Sfinkter kompleksine olan iliski, sekonder traktuslar, apseler ve inflamasyon alanlar1
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yiiksek dogrulukla gosterilebilir. St. James Universitesi MRI siniflamas1 da bu ydnteme
dayanarak anatomik siniflandirmay1 klinik pratikte yonlendirici hale getirmistir. Ozellikle

Crohn hastaligina bagl fistiiller gibi komplike olgularin degerlendirilmesinde onerilir (20).

Fistlilografi, fistiil traktusuna kontrast madde verilerek yapilan klasik bir yontem olsa da
giiniimiizde yerini MRI ve EAUS gibi ileri tekniklere birakmistir. Anatomik detayr sinirl
verdigi icin rutin kullanimda Onerilmemektedir. Bilgisayarli tomografi (BT) ise ozellikle
supralevator apselerin veya pelvik genis enfeksiyonlarin varliginda kullanilabilir; ancak

standart tan1 yontemi degildir (19,22).

Dogru goriintiileme yontemi sec¢imi, yalnizca anatomik degerlendirmeyi degil, ayn1 zamanda
sfinkter hasarinin 6nlenmesi ve cerrahi basarinin artirilmasi agisindan da belirleyicidir. Bu
nedenle, 6zellikle rekiirrens Oykiisii olan ya da inflamatuar barsak hastaligi ile iliskili fistiil

olgularinda MRI ile detayli degerlendirme yapilmasi dnerilmektedir.

1.9. Goodsall Kurah (Goodsall's Rule)

Goodsall Kurali, anal fistiillerin dis agizlarinin i¢ agizla olan iliskisini tahmin etmek amaciyla
gelistirilmis klasik bir klinik degerlendirme ydntemidir. Ilk olarak 1900 yilinda Goodsall ve
Miles tarafindan tanimlanan bu kural, 6zellikle basit fistiillerde cerrahi 6ncesi i¢ agzin yerinin
ongoriilmesinde 6nemli bir rehber sunmaktadir (10). Kurala gore, anal verge’den 3 cm’den daha
kisa mesafede yer alan dis agizlar eger posterior yarimda (saat 3 ile 9 arasi) yer aliyorsa, fistiil
traktusu kavisli bir seyir izleyerek arka orta hatta (posterior midline) agilir. Buna karsilik,
anterior yarimda (saat 9 ile 3 aras1) yer alan dis agizlar ise genellikle dogrusal bir traktusla ayni
seviyedeki anal kripte baglanir (19). Ancak bazi durumlarda, 3 cm’den daha uzak mesafede yer
alan anterior dis agizlar da posterior fistiiller gibi kavisli seyir izleyebilir ve arka orta hatta

acilabilir. Goodsall Kurali'min dogrulugu basit ve tek traktuslu fistiillerde yiiksektir; ancak
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Crohn hastalig1, radyasyon Oykiisii, ¢oklu traktus iceren kompleks fistiiller ve ekstrasfinkterik
fistliller gibi 6zel durumlarda kuralin gecerliligi sinirli kalmaktadir (19,22). Bu nedenle
kompleks vakalarda fistiil traktusunun anatomisini tam olarak belirlemek amaciyla MRI ve
EAUS gibi ileri goriintiileme yontemlerinin kullanilmasi 6nerilmektedir (22). Goodsall Kural,
giliniimiizde de anal fistiil degerlendirmesinde pratik ve degerli bir yaklasim olmakla birlikte,
modern goriintiileme teknikleri ile desteklendiginde daha dogru ve giivenilir sonuglar elde

edilebilmektedir.

Goodsall Kurah
Posterior

Anterior

Sekil 2. Goodsall Kurah
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1.10. Anal Fistiil Tedavisinde Kullanilan Cerrahi Yontemler

Anal fistiil tedavisinin temel amaci, fistiil traktusunun ortadan kaldirilmasi ve kontinansin
korunmasidir. Tedavi plani, fistiiliin tipine (basit veya kompleks), sfinkter kaslariyla olan

iliskisine ve hastanin genel durumuna gore belirlenir (1).
1.10.1. Fistiilotomi

Fistiilotomi, anal fistiill tedavisinde en sik uygulanan ve uzun yillardir etkinligi kanitlanmig
cerrahi yontemlerden biridir. Bu yontemde fistiil traktusu, i¢ ve dis agizlar arasinda biitiinciil
olarak agilarak bir yara haline getirilir ve sekonder iyilesme ile kapanmasi beklenir. Ozellikle
basit, intersfinkterik veya diisiik transsfinkterik fistiillerde tercih edilen fistiilotomi, basar1 orant

yiiksek ve komplikasyon riski diisiik bir miidahaledir (1,19).

Fistiilotomi iglemi sirasinda fistiil probu yardimiyla fistiil traktusu saptanir ve traktus lizerindeki
cilt ve sfinkter dokusu kontrollii bir sekilde kesilerek acilir. Agilan yiizey kiiretaj ile temizlenir
ve sekonder iyilesmeye birakilir. Bu islem sirasinda traktusun gectigi sfinkter kas1 miktar1 6nem
tasimaktadir. Dis sfinkterin  %30-40'indan fazlasinin kesilmesi gereken durumlarda,
inkontinans riski artmakta ve bu nedenle fistiilotomi yerine sfinkter koruyucu yontemlerin

tercih edilmesi 6nerilmektedir (3).

Fistiilotomi ile tedavi edilen hastalarda basar1 oranlar1 %85-95 arasinda degismekte olup,
rekiirrens oranlar1 disiiktiir (23). Ancak, eksternal anal sfinkterin 6nemli bir kismini i¢eren
yiiksek transsfinkterik, suprasfinkterik veya kompleks fistiillerde uygulandiginda kontinans
kayb1 riski belirgin olarak artmaktadir. Bu nedenle hasta sec¢imi, preoperatif goriintiileme

bulgular1 ve sfinkterin korunmasi dncelikli olarak degerlendirilmelidir (1,6).
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Klinik pratige etkisi agisindan, fistiilotomi kisa iyilesme siiresi, diisiik rekiirrens orani ve basit
uygulanabilirligi nedeniyle basit anal fistiillerin tedavisinde halen birinci basamak cerrahi
secenek olarak onerilmektedir. Ancak potansiyel komplikasyonlar1 ve hastaya 6zel anatomik

farkliliklar g6z oniine alinarak endikasyonlar dikkatle belirlenmelidir (19).

1.10.2 Fistiilektomi

Fistiilektomi, anal fistiil tedavisinde uygulanan klasik cerrahi yontemlerden biridir ve temel
olarak fistiil traktusunun cevresindeki dokularla birlikte eksize edilmesini (cerrahi olarak
cikarilmasini) amagclar. Bu islem sirasinda fistiil trakti, i¢ orifisten dis orifise kadar takip edilir
ve cevresindeki fibrotik doku ile birlikte tamamen ¢ikarilir. Cerrahi sahada olusan bosluk
genellikle sekonder iyilesmeye birakilir. Fistlilektomi islemi, diisiik diizeyli basit fistiillerde
yiiksek basar1 oranlar1 sunarken, yiiksek diizeyli veya kompleks fistiillerde sfinkter hasar1 ve

anal inkontinans riski nedeniyle dikkatli hasta secimi gerektirir (1,24).

Fistlilektomi, bazen fistiilotomi (fistiil traktusunun agilmasi) ile kombine edilebilir ya da
sfinkter kaslarinin korunmasi1 amaciyla seton uygulamasi, LIFT ya da kollajen bazli biyolojik
driinlerin kullanimi gibi sfinkter koruyucu tekniklerle desteklenebilir (25). Fistiilektomi ve
fistiilotomi arasindaki temel fark, fistiilektomide traktusun tamamen ¢ikarilmasi, fistiilotomide
ise traktusun acilarak iyilesmeye birakilmasidir. Bu nedenle fistiilektomi, daha invaziv bir
yontem olup iyilesme stiresi daha uzun olabilir; ancak bazi ¢calismalarda niiks oranlarinin daha

diisiik oldugu bildirilmistir (23,24).

Basar1 oranlar fistiiliin tipine gore degismektedir. Basit fistiillerde fistiilektomi sonras1 basari
oranlar1 %80-98 arasinda, kompleks fistiillerde ise %6080 arasinda bildirilmektedir. Niiks
oran1 %5-20 arasinda degisirken, anal kontinans kaybi riski ise sfinkter hasarina bagl olarak
%5—15 arasinda rapor edilmistir [23,24]. Garcia-Aguilar ve arkadaslarinin 2000 yilinda yaptigi

bir calismada, basit anal fistiillerde fistiilektomi sonrasi iyilesme orani %90, niiks oran1 %8,

33



kontinans kaybi ise %35 olarak bulunmustur (23). Benzer sekilde Vasilevsky ve Gordon,
kontinans kayb1 riskinin fistiilektomide fistiilotomiye kiyasla daha yiiksek oldugunu (%10-15)
belirtmis ve bu nedenle 6zellikle yliksek transsfinkterik ya da kompleks fistiillerde sfinkter

koruyucu tekniklerin tercih edilmesi gerektigini vurgulamiglardir (24).

Fistiilektominin avantajlar1 arasinda fistlil traktusunun tamamen ortadan kaldirilmasi ve
patolojik degerlendirme i¢in doku Ornegi elde edilebilmesi sayilabilir. Buna karsin, iyilesme
stiresinin daha uzun olmasi, postoperatif agr1 ve yara bakiminin artmasi ile birlikte sfinkter
hasari riskine bagli anal kontinans kaybi, yontemin baslica dezavantajlaridir (1,25). Kompleks
veya niiks etmis fistiillerde fistiilektomi, biyolojik plug veya kollajen bazli uygulamalar

oncesinde de kullanilabilir.

Sonug olarak, fistiilektomi 6zellikle basit ve diisiik diizeyli anal fistiillerde yiiksek basari
oranlar1 nedeniyle etkin bir cerrahi yontem olarak degerlendirilmektedir. Ancak, sfinkterin
anatomik iliskisi g6z dniinde bulundurulmali, kontinansin korunmasi 6ncelikli hedef olmali ve

kompleks vakalarda alternatif sfinkter koruyucu teknikler tercih edilmelidir (23,25).

1.10.3. Seton Uygulama

Seton uygulamasi, anal fistiil tedavisinde uzun yillardir kullanilan ve ozellikle sfinkter
koruyucu 6zelligi nedeniyle giinlimiizde de tercih edilen cerrahi yontemlerden biridir. Fistiil
traktusuna elastik bir materyal (iplik, lastik, silikon, vaskiiler loop gibi) yerlestirilerek traktusun
kontrollii drenaji ya da sfinkter kaslarinin yavas yavas kesilmesi saglanir. Bu teknik, hem
apselerin kontrol altina alinmasima hem de sfinkter biitlinliigiiniin korunarak inkontinansin

onlenmesine olanak tanir (1,19).

Seton, 0zellikle kompleks anal fistiillerde, yiiksek transsfinkterik veya suprasfinkterik uzanim

gosteren olgularda ve inflamatuar bagirsak hastaligina bagl fistiilizasyonlarda kullanilmaktadir
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(11). Kullanilan setonun tipi ve uygulama sekli, hastanin fistiil tipine ve klinik durumuna gore

belirlenir.

Drenaj setonu (loose seton), fistiil traktusunun acik kalmasini saglayarak kronik drenaj temin
eder, bu sayede enfeksiyon kontrol altina alinir. Bu yontem 6zellikle Crohn hastaliginda sik
tercih edilmekte, bazen aylarca yerinde birakilabilmektedir (22). Kesici seton (cutting seton)
ise sfinkter kast boyunca dongii seklinde yerlestirilen ve belirli araliklarla sikilarak kasin
kademeli olarak kesilmesini saglayan aktif bir yaklasimdir. Bu yontemde amag, fistiil
traktusunun tamamen ortadan kaldirilmasidir; ancak sfinkter kesilmesine bagli inkontinans riski

mevcuttur (24).

Cerrahi teknik olarak islem, litotomi veya jack-knife pozisyonunda yapilir. I¢ ve dis fistiil
agizlar1 prob yardimiyla tespit edilir, seton traktustan gecirilerek dongii olusturulur. Drenaj
setonu gevsek birakilirken, kesici seton belirli araliklarla sikilarak sfinkter kasi boyunca ilerler.
Kesici seton, ortalama 4-6 hafta icinde sfinkteri tamamen kesip fistiil traktusunu yok

edebilirken, drenaj setonu genellikle daha uzun stire birakilir (11,24).

Seton uygulamas1 bir¢ok avantaj sunar: sfinkter koruyucu olmasi nedeniyle inkontinans riski
diisiiktiir (drenaj setonu), apselerin olusumu engellenir ve 6zellikle inflamatuar durumu
kontrolsiiz olan hastalarda ileri cerrahiye hazirlik saglar. Bununla birlikte, hasta konforu
agisindan kasinti, akint1 ve uzun siiren yara bakimi gibi zorluklar ortaya cikabilir. Ozellikle
kesici seton uygulamalarinda, sfinkterin ne kadariin kesildigine bagl olarak %5-20 oraninda

gaz inkontinansi gorilebilir (19,22).

Klinik ¢alismalarda, kesici seton uygulamasinin basar1 oran1 %80-90 olarak bildirilmektedir.
Drenaj setonlar1 ise 6zellikle kompleks Crohn fistiillerinde basarili drenaj ve inflamasyon
kontrolii saglayarak diger cerrahi yontemlere geciste dnemli bir ara basamak olusturur (26).

Van Tets ve Kuijpers'in (1994) calismasinda, yiiksek transsfinkterik fistiillerde kesici setonla
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kiir oran1 %85, inkontinans orant ise %12 olarak rapor edilmistir (27). Benzer sekilde, Mitalas
ve arkadaslar1 (2010) drenaj setonunun Crohn hastaligina bagh perianal fistiillerde giivenli ve

etkili bir tedavi aract oldugunu gostermistir (28).

Sonug¢ olarak, seton yerlestirme yontemi, Ozellikle kompleks ve inflamatuar fistiillerin
tedavisinde 0nemli bir cerrahi aractir. Uygulanan setonun tipi, fistlil anatomisi ve hastanin
durumuna gore belirlenmeli; sfinkter hasari riskine karsi hasta takibi dikkatli yapilmalidir.
Ozellikle yiiksek seviyeli veya rekiirren fistiillerde, sfinkteri koruyarak uzun donem kontinans

saglamak adina seton yontemi etkili ve giivenli bir secenek sunmaktadir.
1.10.4. Advancement Flap (Mukoza Flap Kaydirma Y ontemi)

Advancement flap teknigi, sfinkter biitiinliigiinii korumaya yonelik olarak gelistirilmis cerrahi
bir yaklagimdir ve Ozellikle kompleks anal fistiillerin tedavisinde tercih edilmektedir. Bu
yontem, fistiil traktusunun i¢ agzinin rektal mukozadan ya da anodermden hazirlanmis bir flep
ile kapatilmasini esas alir. Boylece sfinkter yapisi kesilmeden fistiil kapatilir ve kontinans riski

en aza indirilmis olur (1,29).

Cerrahi islem sirasinda &ncelikle fistiil traktusu kiiretaj veya eksizyon ile temizlenir. I¢ agiz
cevresinden rektal mukoza ve submukoza tabakalarindan, gerektiginde i¢ sfinkterin yiizeyel
kismin1 da icerecek sekilde tabanli bir flep hazirlanir. Bu flep, saglam vaskiilarizasyon
saglanacak sekilde planlanir ve fistiiliin i¢ agz1 primer olarak siitiire edildikten sonra, flep bu
bolgeye ilerletilerek emilebilir siitiirlerle tespit edilir. Dis agiz sekonder iyilesmeye

birakilabilecegi gibi baz1 olgularda kapatilabilir de (3,29).

Advancement flap yontemi, yiiksek transsfinkterik ve suprasfinkterik fistiiller, Crohn
hastaligia bagl fistiiller ve tekrarlayan fistiil vakalarinda sik¢a kullanilmaktadir. Ozellikle
sfinkter yapisinin korunmasinin klinik olarak énemli oldugu hastalarda tercih edilir. Literatiirde

basar1 oranlart %60 ila %80 arasinda bildirilmektedir. Rekiirrens orani genellikle %20-40
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arasinda olup, bu oran inflamatuvar barsak hastaligi gibi eslik eden patolojilerde artis

gosterebilir (3,30).

Teknigin en 6nemli avantaji, sfinkter kas yapilarinin korunmasi sayesinde anal kontinansin
neredeyse tamamen siirdiiriilebilmesidir. Bununla birlikte, flep nekrozu, yara ayrigmasi veya
yetersiz flep mobilizasyonu gibi komplikasyonlar, 6zellikle cerrahi deneyimin sinirli oldugu
durumlarda basariy1r olumsuz etkileyebilir (29,30). Ayrica, kolajen bazli biyomateryaller ile
kombine kullanimlarin, yara iyilesmesini destekleyerek rekiirrens oranlarini azaltabilecegi

yoniinde ¢aligmalar bulunmaktadir (6).

Sonug olarak advancement flap yontemi, anatomik ve fonksiyonel biitlinliigii koruyarak anal
fistlil tedavisinde etkili bir yaklasim sunmaktadir. Uygun hasta se¢imi, teknik bilgi ve
deneyimle birlestirildiginde, yiiksek basar1 oranlar1 ve diisiik komplikasyon oranlar ile dikkat

ceken bir yontemdir.
1.10.5. LIFT Yontemi (Ligation of Intersphincteric Fistula Tract)

LIFT (intersfinkterik fistiil traktusunun baglanmasi) yontemi, transsfinkterik anal fistiillerin
tedavisinde sfinkter koruyucu yaklasim sunan etkili bir cerrahi tekniktir. Bu yontem ilk olarak
Rojanasakul ve arkadaslar1 tarafindan 2007 yilinda tanimlanmis olup, temel olarak fistiil
traktusunun intersfinkterik alanda tanimlanarak baglanmasi ve kesilmesi esasina dayanir (11).
LIFT teknigi, 6zellikle yiiksek transsfinkterik yerlesimli fistiillerde sfinkter kas biitiinliiglinii
koruyarak tedavi saglamay1 amaclar. Bu nedenle inkontinans riski minimal diizeyde olup,

kontinansi koruma ac¢isindan oldukga avantajlidir (19,31).

Ameliyat sirasinda hasta genellikle spinal ya da genel anestezi altinda litotomi veya jack-knife
pozisyonuna almir. Intersfinkterik oluk bolgesi (groove) kiiciik bir insizyonla acilir ve fistiil
traktusu intersfinkterik boslukta dikkatle disseke edilerek serbestlestirilir. Traktus, i¢ agiza

yakin ve dis agiza yakin olmak iizere iki noktadan emilebilir siitiirlerle baglanir, ardindan bu
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iki baglama noktas1 arasindan kesilerek ¢ikarilir. Intersfinkterik insizyon primer olarak

kapatilirken, dis agi1z genellikle sekonder iyilesmeye birakilir (1,19).

LIFT yénteminin basar1 oram literatiirde %70 ila %90 arasinda bildirilmistir. Ozellikle diisiik
ve orta diizeyde kompleksiteye sahip transsfinkterik fistiillerde basari orani yiiksektir.
Rekiirrens oranlar1 ise ¢alismadan calismaya degismekle birlikte %10-30 arasinda
degisebilmektedir. Bu rekiirrensler genellikle teknik yetersizlik, yetersiz disseksiyon veya
inflamatuvar zeminli fistiillerde izlenmektedir (31,32). Yontemin en 6nemli avantajlarindan biri
de, sfinkter kaslarina zarar verilmemesi nedeniyle neredeyse hi¢ inkontinans riskinin

olmamasidir (33).

Ote yandan, LIFT teknigi belirli teknik beceri ve deneyim gerektirir. Intersfinkterik anatominin
detayl1 olarak bilinmesi, dogru disseksiyon ve traktusun eksiksiz olarak tanimlanmasi basari
icin kritik Oneme sahiptir. Bu nedenle islem Oncesinde fistiil anatomisinin detayl
degerlendirilmesi amaciyla manyetik rezonans goriintileme (MRI) veya endoanal

ultrasonografi onerilmektedir (31,33).

Klinik olarak degerlendirildiginde, LIFT yontemi 6zellikle sfinkter koruyucu tedavi arayisinda
olan hastalar i¢in uygun bir segenek sunmaktadir. Kompleks transsfinkterik vakalarda, seton
drenaji1 ile 6n hazirlik sonras1 uygulanmasi, basar1 sansini artirabilmektedir. Ayrica, bu yontem,
niiks eden veya Onceden cerrahi girisim uygulanmis olgularda da tekrar tercih edilebilecek

giivenli bir alternatiftir (32,33).
1.10.6. Fistiil Plug (Biyolojik Tika¢) Yontemi

Fistiil plug uygulamasi, anal fistiil tedavisinde sfinkter korunumu esasina dayanan, minimal
invaziv bir yontemdir. Bu teknikte, biyolojik olarak emilebilen bir materyalden (¢ogunlukla
porcine intestinal submukozasi veya sigir kollajeni) iiretilmis bir tikag, fistiil traktusunun igine

yerlestirilerek i¢ agiz kapatilir ve fistiiliin spontan olarak fibrozisle kapanmasi hedeflenir. Bu
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yontem, sfinkter kaslarina zarar vermedigi i¢in Ozellikle kontinansin korunmasi gereken

hastalarda avantaj saglar (34,35).

Biyolojik tikaclar, fibroblast go¢iinii uyararak dokular arasi koprii olusumuna katkida bulunur
ve fistlil traktusunda yeni doku rejenerasyonunu destekler. Genellikle domuz bagirsaginin
submukozal tabakasindan hazirlanan bu materyaller, biyouyumlu ve biyolojik olarak
emilebilirdir. Sentetik alternatifler gelistirilmis olsa da biyolojik materyaller halen daha yaygin

olarak tercih edilmektedir (3,35).

Uygulama teknigi, genellikle spinal veya genel anestezi altinda gergeklestirilir. Fistiil
traktusunun i¢ ve dis agizlar saptanir. Traktus i¢i temizlenerek inflamatuvar ve graniilasyon
dokular kiirete edilir. Ardindan, tika¢ materyali fistiil traktusuna i¢ agizdan yerlestirilir ve i¢
ag1z bolgesine emilebilir siitiirlerle tespit edilir. Dis agiz genellikle sekonder iyilesmeye

birakilir. Yerlestirilen plug zamanla emilirken, bu bdlge fibroblast aktivitesiyle kapanir (7).

Basar1 orani, literatiirde degiskenlik gostermekle birlikte %40 ile %70 arasinda bildirilmistir.
Rekiirrens orani ise %30—60 gibi yiiksek oranlara g¢ikabilmektedir. Plugun erken dénemde
diismesi, yeterli graniilasyon dokusu olugsmamasi veya enfeksiyon gibi faktorler basarisizlik
nedenleri arasindadir. Ancak, anal sfinkter kaslarinin korunmasi sayesinde, inkontinans riski

yok denecek kadar azdir (3,34,36).

Bu yontemin avantajlar1 arasinda sfinkter korunumu, cerrahi kesi gerektirmemesi, tek seansta
uygulanabilirligi ve hasta konforunun yiiksek olmasi yer alir. Ancak plugun yiiksek maliyeti,
teknik uygulamada dikkat gerekliligi ve rekiirrens riski gibi dezavantajlari da gbz Oniinde
bulundurulmalidir. Ozellikle Crohn hastalig1 gibi inflamatuvar durumlarda basari oram1 daha

diisiik olabilir ve plugun yerinden kayma olasilig1 artar (35,36).

Klinik agidan degerlendirildiginde, fistiil plug uygulamasi, kompleks anal fistiillerde, 6zellikle

sfinkter yapisinin korunmasi gereken ve inkontinans riskinin yiiksek oldugu olgularda 6n plana
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cikan bir tedavi secenegidir. Bununla birlikte, uygun hasta sec¢imi, fistiil traktusunun iyi

hazirlanmas1 ve deneyimli cerrahlarca uygulanmasi, basart oranini1 dogrudan etkilemektedir.

1.10.7. VAAFT (Video-Assisted Anal Fistula Treatment)

Video-yardimli anal fistiil tedavisi (VAAFT), ozellikle kompleks anal fistiillerin tedavisinde
gelistirilmis, minimal invaziv ve sfinkter koruyucu bir cerrahi tekniktir. Bu yontem, ilk olarak
2006 yilinda Paolo Meinero tarafindan tanimlanmistir ve 2011 yilinda klinik olarak
uygulanabilirligi detaylandirilmistir (5). VAAFT’in temel prensibi, fistiil traktusunun
endoskopik olarak dogrudan goriintiilenmesi, koagiilasyon/koterizasyon gibi yontemlerle
traktusun kapatilmasi ve i¢ agzin giivenli bir sekilde onarilmasidir. Bu sayede sfinkter kaslari

zarar gormeden fistiiliin tedavisi hedeflenir (37).

VAAFT, hem tanisal hem de tedavi edici asamalardan olusur. Tanisal evrede, 6zel olarak
tasarlanmis bir fistiiloskop yardimiyla fistiil traktusu dis agizdan itibaren goriintiilenir. Siirekli
serum infiizyonu ile traktus genisletilir ve graniilasyon dokusu, sekonder traktuslar ve apseler
dogrudan tespit edilir. Tedavi asamasinda ise fistiil traktusunun i¢ yiizeyi monopolar koter,
plazma koagiilatorii veya lazer yardimiyla yakilarak destriikte edilir. i¢ agiz, dikis, stapler veya

fibrin yapistirict kullanilarak kapatilir. Dis agiz genellikle sekonder iyilesmeye birakilir (5,38).

Yontemin baslica endikasyonlari; yiiksek transsfinkterik, suprasfinkterik veya ekstrasfinkterik
fistliller gibi kompleks anatomili olgular, sfinkter korunumu gereken hastalar ve daha dnce
cerrahi girisim gecirmis, rekiirren fistiillerdir. Ozellikle inkontinans riski yiiksek hastalarda,

sfinkter koruyucu 6zelligi sayesinde oncelikli segenekler arasinda yer alir (37,39).

VAAFT’in basarist literatiirde %70—85 arasinda bildirilmektedir. inkontinans orani ise oldukca

diistiktiir; ¢linkii cerrahi sirasinda sfinkter yapilart kesilmez. Rekiirrens oran1 %15-30 arasinda
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degiskenlik gosterebilir ve bu oran genellikle fistiiliin kompleks anatomik yapisiyla iligkilidir

(38,40).

VAAFT’in 6nemli avantajlart arasinda sfinkter korunumu, dogrudan endoskopik goriintiileme
ile anatomik detaylarin net olarak ortaya konmasi, minimal invaziv yaklagim sayesinde daha az
postoperatif agr1 ve hizli iyilesme stireci yer alir. Ayrica, fistiil traktusunun gozle goriilmesi,

korlemesine yapilan cerrahilere gore daha gilivenli ve etkin bir yaklagim saglar (37,39).

Bununla birlikte, yontemin bazi dezavantajlari da mevcuttur. Ozellikle 6zel fistiiloskop,
koagiilasyon sistemleri ve ilgili aksesuarlarin maliyetli olmasi, yontemin yaygin kullanimini
kisitlamaktadir. Ayrica, endoskopik teknik bilgisi gerektirdiginden, cerrahin deneyimi basari

oranini dogrudan etkiler (40).

Sonug olarak, VAAFT yontemi, anal sfinkter yapisini koruyarak kompleks anal fistiillerin etkili
bir sekilde tedavisini miimkiin kilan modern cerrahi yaklagimlardan biridir. Dogru hasta se¢imi
ve cerrahin teknik yeterliligi ile oldukg¢a basarili sonuclar elde edilebilmektedir. Ancak, bu
yontemin uygulanabilirligi ve maliyet etkinli§i konusunda daha fazla randomize, prospektif

caligmalara ihtiyag vardir.
1.10.8. FiLaC (Fistula Laser Closure)

FiLaC (Fistula Laser Closure), anal fistiillerin minimal invaziv ve sfinkter koruyucu sekilde
tedavisini amaglayan modern bir cerrahi yontemdir. Bu teknik, fistiil traktusunun i¢ yiizeyinin
lazer enerjisi ile koagiile edilmesi yoluyla epitel hattinin ortadan kaldirilmasi ve fibrotik
kapanmanin saglanmasi esasina dayanir. FiLaC yoOntemi, Ozellikle kompleks ve yliksek
transsfinkterik fistiillerde sfinkter biitiinliiglinli bozmadan tedavi sunmasi nedeniyle giderek

daha fazla tercih edilmektedir (12).

Bu yontem ilk olarak 2009 yilinda Wilhelm tarafindan tanimlanmis ve 2011 yilinda teknik

ayrintilartyla yayimlanmistir (37). Uygulamada, radial (360 derece yayilan) lazer probu
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kullanilarak fistiil traktusu iceriden disariya dogru ilerletilen lazer enerjisi ile ablasyona
ugratilir. Kullanilan lazer genellikle 1470 nm dalga boyuna sahip diyot lazer teknolojisidir.
Traktusun epitel dokusu bu islem sirasinda koagiile edilerek tahrip edilir ve iyilesme dokusunun
(fibrozis) olusumu desteklenir. Boylece fistiiliin kapanmasi saglanirken sfinkter kaslarina

herhangi bir zarar verilmez (41).

FiLaC ozellikle yiiksek transsfinkterik, suprasfinkterik ve rekiirren fistiillerde, sfinkter
korunmasi gereken hastalarda tercih edilir. Ayrica daha once cerrahi miidahalelerden fayda

gormemis vakalarda da etkili bir alternatif olusturur (37,42).

FiLaC islemi, genellikle spinal veya genel anestezi altinda gerceklestirilir. Traktus oncelikle
kiiretaj ile temizlenir, ardindan lazer probu i¢ agizdan ilerletilerek yerlestirilir. Yavasca geri
cekilen fiber sayesinde traktusun duvar1 360° lazer enerjisine maruz kalir. I¢ agiz kapatilabilir

veya acik birakilabilirken, dis agiz ¢ogunlukla sekonder iyilesmeye birakilir (12,41).

FiLaC yoOnteminin basari oranlari ¢alismalara gore degismekle birlikte genellikle %60—-80
arasinda bildirilmektedir. Rekiirrens orani ise %20—40 arasinda degismektedir. Bu degiskenlik
genellikle fistiiliin kompleks yapisina ve lazer uygulamasinin teknik dogruluguna baglidir. En
onemli avantaji ise sfinkter biitlinliigiinii korumas1 nedeniyle kontinans kaybi riskinin yok

denecek kadar az olmasidir (37,42).

Yontemin dezavantajlar1 arasinda maliyetin yiiksek olmasi, lazer ekipmami ve fiber
gereksinimi, ayrica deneyimli cerrahlarca uygulanma zorunlulugu sayilabilir. Ayrica bazi

olgularda 6zellikle aktif inflamatuar siire¢ varsa basar1 orani diisebilmektedir (42,43).

Sonug olarak, FiLaC teknigi, sfinkter hasar1 riskini minimize eden, tek seansta uygulanabilen
ve hasta konforunu artiran bir yontem olarak anal fistiil tedavisinde dnemli bir yer edinmistir.
Ancak bagarty1 artirmak i¢in hasta se¢ciminin dikkatli yapilmasi, fistiil traktusunun etkin sekilde

temizlenmesi ve lazer parametrelerinin dogru ayarlanmasi gereklidir.
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1.11. Cerrahi Yontemlere Gore Iyilesme Siireleri

Anal fistiil cerrahisinden sonra iyilesme siiresi; uygulanan cerrahi teknige, fistiiliin anatomik
Ozelliklerine, hastanin genel saglik durumuna ve postoperatif bakimin kalitesine bagli olarak
degiskenlik gostermektedir. Asagida, sik kullanilan cerrahi yontemlere gore beklenen iyilesme

siireleri, klinik aciklamalariyla birlikte 6zetlenmistir.

Fistiilotomi en sik uygulanan yontemlerden biridir ve diisiik intersfinkterik ile transsfinkterik
fistlillerde tercih edilir. Cerrahi islem sirasinda fistiil traktusu acilarak birakilir ve yaranin
sekonder iyilesmesi saglanir. Genellikle basit fistiillerde iyilesme 4 ila 6 hafta iginde
tamamlanirken, yiiksek yerlesimli fistiillerde veya yetersiz yara bakiminda bu siire 8 haftaya

kadar uzayabilir (1,25).

Fistiilektomi, fistiil traktusunun ¢evre dokularla birlikte tamamen ¢ikarildigi daha invaziv bir
yaklagimdir. Yara daha genis oldugundan iyilesme siiresi genellikle 6 ila 10 hafta arasinda
degismektedir. Fistiilotomiye kiyasla daha uzun siirede iyilesmesine ragmen niiks oraninin daha

diisiik olabilecegi bildirilmektedir (23,25).

Seton uygulamasi, 6zellikle kompleks ve yiiksek yerlesimli fistiillerde sfinkter koruyucu
amagla tercih edilen bir yontemdir. Drenaj (gevsek) seton uygulamalarinda iyilesme siireci
genellikle 3 ila 6 ay arasinda degisebilirken, kesici (sik1) setonlarda bu siire 6 ila 12 hafta
arasinda seyredebilir. lyilesme siiresi, setonun tipi ve sikma protokoliine bagl olarak biiyiik

ol¢iide degiskenlik gosterir (44).

LIFT yontemi, intersfinkterik boslukta fistiil traktusunun baglanmasi ve kesilmesi esasina
dayanir. Sfinkter yapis1 korunur ve yara alan1 daha kiigiik oldugundan iyilesme siiresi genellikle

4-8 hafta arasinda tamamlanir. Postoperatif agr1 minimaldir ve hasta konforu yiiksektir (3).
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Kollajen plug veya kollajen bazli jel uygulamalari, sfinkter koruyucu, minimal invaziv
yontemler arasinda yer almaktadir. Bu yOntemlerde yara primer kapatilabilir veya traktus
biyolojik materyalle doldurulur. Erken donemde 2—4 hafta i¢inde iyilesme saglanabilir, ancak
niiks riski acisindan uzun donem takip gereklidir (6—12 ay). Bu teknikler, hasta konforunu

artirmasi ve glinliik yasama hizli doniis saglamasi agisindan avantajlidir (3,6).

Advancement flap yontemi ise, i¢ fistlil agzinin rektal mukozal flep ile kapatilmasi esasina
dayanir. Sfinkterin korunmasi sayesinde inkontinans riski diisiiktiir. Yara genellikle kii¢iik olup,
iyilesme 4 ila 8 hafta i¢ginde tamamlanir. Teknik basarinin siirdiiriilebilirligi agisindan deneyimli

cerrahlarca uygulanmasi dnerilmektedir (3).

Anal fistiil cerrahisi sonrasi iyilesme siiresi bir¢cok faktdére bagli olarak degiskenlik gdsterir.
Bunlarin baginda fistiiliin tipi gelir. Basit yapida olan ve sfinkter kaslarinin biiylik kismini
icermeyen diisiik intersfinkterik fistiiller, genellikle 4—6 hafta gibi kisa siirelerde tamamen
tyilesebilirken; yiiksek transsfinkterik, suprasfinkterik ya da Crohn hastaligina bagli kompleks
fistlillerde bu siire¢ uzayabilir ve iyilesme haftalar hatta aylar siirebilir. Kompleks fistiiller
siklikla sekonder traktuslar, apseler veya inflamatuvar siireclerle birlikte seyrettiginden,

tyilesme siireci hem daha uzun hem de daha fazla komplikasyon riski tagir (1,37).

Hastaya ait bireysel faktorler de iyilesme siiresinde belirleyicidir. Ozellikle diyabet mellitus
gibi yara iyilesmesini bozan kronik hastaliklar, sigara kullanimi, beslenme yetersizlikleri ve
immiinsiipresif durumlar (6rnegin kronik kortikosteroid kullanimi veya otoimmiin hastaliklar)
iyilesmeyi olumsuz yonde etkileyebilir. Bu hastalarda enfeksiyon gelisme riski artar, yara

epitelizasyonu gecikir ve rekiirrens ihtimali daha yiiksek seyreder (19,25).

Postoperatif donemde uygulanan bakim protokolleri de iyilesme siirecinin hizi ve kalitesi
tizerinde belirleyici etkiye sahiptir. Diizenli pansuman yapilmasi, perianal bdlge hijyenine

dikkat edilmesi, 1lik oturma banyolar ile kan akiminin artirilmasi, yeterli sivi ve lif aliminin
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saglanarak digki diizeninin korunmasi gibi uygulamalar, hem yara iyilegsmesini hizlandirmakta

hem de komplikasyon gelisme riskini azaltmaktadir (25).

Yontem Iy1 leslone Basart |Niiks ~jSfinkter Avantajlar Dezavantajlar
Siiresi Oram Oram |Koruma
%85-98 Kolay, diisiik  ||Sfinkter hasar1 ve
Fistiilotomi |48 hafta ||(basit %5-20 |Kismi maliyet, yiiksek |[kontinans kaybi1
fistiiller) basari riski
%80-90 Fistiil traktinin |[Uzun iyilesme
Fistiillektomi ||6—10 hafta ||(basit %35-20 |Kismi tamamen stiresi, sfinkter
fistiiller) ¢ikarilmasi hasari riski
Koruyucu ||Sfinkter Uzun drenaj
Seton 6 hafta— 6 9470-85 |1%15-30 (6zellikle |korunur, siiresi, hasta
(gevsek/siki) |ay gevsek kompleks .
. ... |[konforu diisiik
seton) fistiillerde etkili
Sfinkter Niiks riski
LIFT 4-8 hafta ||%70-90 (|%10-30 |Koruyucu |korunur, hizli  |kompleks
tyilesme fistiillerde artabilir
Advancement Efﬂ:s; Teknik zorluk,
4-8 hafta ||%60-80 [|%15-30 |Koruyucu ’ flebin nekrozu
Flap kompleks olasilist
fistiillerde etkili g
Kollaien ?;{:r?)tjte;_ Minimal Niiks oran1 yiiksek
Plu /i"as ta 12a (‘;am %350-70 [|%30-50 |Koruyucu |[invaziv, sfinkter||olabilir, maliyetli
5 takig) korunur olabilir
2—4 hafta Minimal Ekipman maliyeti
FilaC (erken): 6o/ 60 85 961535 |Koruyueu | ™V22" 90K i oicee ileri
(Lazer) 12 ay (tam hasar1 minimal, . .
. . deneyim gerektir
takip) hizl iyilesme
4—-6 hafta Direkt . o
(erken); 6— goriintiileme ile Ekipman maliyeti,
VAAFT ’ %60-80 (|%20—40 |Koruyucu uzun 6grenme
12 ay (tam trakt bulunur, ..
. .. : . |legrisi
takip) minimal invaziv

Tablo 3. Cerrahi Yontemlere Gore Iyilesme Siireleri ve Avantaj-Dezavantajlar
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3. MATERYAL VE METOD

Bu ¢alisma, 2023—-2024 yillar1 arasinda klinigimize basvuran ve anal fistiil tanisiyla cerrahi
tedavi uygulanan hastalarin retrospektif olarak degerlendirildigi tanimlayici ve karsilagtirmali
bir arastirmadir. Arastirmaya, yalnizca kriptoglandiiler kaynakli primer anal fistiil tanis1 almis
ve cerrahi olarak tedavi edilmis toplam 100 hasta dahil edilmistir. Hastalar, uygulanan cerrahi
tekniklere gore iki gruba ayrilmstir. {1k gruba fistiilotomi ile birlikte mukozal ilerletme flebi ve
kollajen uygulamas1 yapilmisken, ikinci gruba sadece fistiillotomi ve mukozal ilerletme flebi
uygulanmistir. Boylece kollajen katkisinin iyilesme siireci ve postoperatif komplikasyonlar

tizerindeki etkileri karsilastirmali olarak incelenmistir.

Dahil etme kriterleri arasinda hastalarin 18 yasindan biiyiik olmalar1 ve kriptoglandiiler
kokenli primer anal fistiil tanis1 almig olmalar1 yer almistir. Niiks eden anal fistiil olgulari,
inflamatuvar barsak hastaligi (Crohn hastaligi, iilseratif kolit), immiin sistem bozukluklar
(6rnegin HIV), radyoterapi veya kemoterapi Oykiisii, kronik bobrek yetmezligi, diabetes
mellitus tanist olanlar ile sistemik immiinsiipresif tedavi goren hastalar dislama kriteri

kapsaminda degerlendirilmis ve ¢alismaya dahil edilmemistir.

Orneklem biiyiikliigii hesaplamasi, PASS 11 istatistik yazilimi1 kullanilarak yapilmustir.
Gli¢ analizi parametreleri olarak %35 anlamlilik diizeyi (¢=0.05), %80 istatistiksel gii¢ (1—
=0.80) ve orta diizeyde etki biliyiikliigii (effect size=0.30) esas alinmistir. Bu analiz sonucunda
calismada en az 88 hastaya ihtiyac oldugu belirlenmis, olas1 veri kayiplar1 goz 6niine alinarak

100 hasta ile calisilmasi planlanmustir.

Arastirmada kullanilan veriler, hasta takip dosyalar1 ve dijital hasta kayit sistemlerinden
retrospektif olarak elde edilmistir. Preoperatif demografik 6zellikler (yas, cinsiyet, sigara

kullanimu) ile birlikte fistiil tipi ve postoperatif donemlerde (14. giin, 2. ay, 6. ay ve 12. ay)
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gozlemlenen klinik parametreler degerlendirilmistir. Bu parametreler arasinda agri, akinti,
kasinti, kizariklik, yara yeri agiklig1, anal stenoz, inkontinans, iyilesme siiresi ve tekrar cerrahi

gereksinimi yer almistir.

Verilerin istatistiksel analizleri IBM SPSS Statistics for Windows, Version 29.0 (IBM
Corp., Armonk, NY, ABD) programi kullanilarak ger¢eklestirilmistir. Degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile analiz edilmistir. Normal dagilim gosteren
stirekli degiskenler ortalama + standart sapma, normal dagilim gostermeyen siirekli degiskenler
ise medyan (25.—75. ylizdelik aralik) seklinde sunulmustur. Kategorik veriler frekans (n) ve
yiizde (%) olarak ifade edilmistir. Gruplar arasi karsilastirmalarda normal dagilim gosteren
veriler i¢in bagimsiz 6rneklem t testi, normal dagilim gostermeyen veriler icin Mann—Whitney
U testi ve kategorik veriler i¢in ki-kare testi kullanilmistir. p <0.05 degeri istatistiksel anlamlilik

sinir1 olarak kabul edilmistir.

4. BULGULAR

Bu boliimde, kontrol grubu (fistiilotomi ve mukozal ilerletme flebi uygulanan hastalar) ile
kollajen grubu (fistiilotomi, mukozal ilerletme flebi ve ek olarak kollajen uygulanan hastalar)
arasinda yapilan karsilastirmali analizlerin sonuglar1 sunulmaktadir. Bulgular, her iki grupta
izlenen postoperatif klinik parametrelerin degerlendirilmesiyle elde edilmis olup, veriler
tablolar ve grafiklerle ayrintili bigimde desteklenmistir. Bu kapsamda, gruplar arasinda agri,
akinti, kasint1, kizariklik, yara yeri acikligi, anal stenoz, anal inkontinans ve tekrar cerrahi
gereksinimi gibi klinik bulgular karsilastirilmis; ayrica iyilesme siireleri analiz edilmistir. Elde
edilen veriler istatistiksel analiz sonuclariyla birlikte degerlendirilmis ve uygun gorsel

materyaller esliginde sunulmustur.
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4.1. Demografik Veriler
4.1.1. Yas Dagilim

Gruplar ||Yas Ortalamasi1 (£SS)||p-degeri

Kontrol ||38,02 + 8,08

Kollajen||38,78 + 8,74 0,653

Tablo 4. Gruplara Gore Yas Dagilimi
Gruplar arasinda yas ortalamasi agisindan anlamli bir fark saptanmamistir (p = 0,653).

Grafikte, kontrol ve kollajen gruplarinin yas ortalamalar1 ve standart sapmalari
gosterilmektedir.

Gruplara Gore Yas Ortalamasi

401

w
o
T

Yas Ortalamasi (+5SS)
N
o

101

Kontrol Kollajen

Sekil 3. Gruplara Gore Yas Dagilim
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4.1.2. Cinsiyet Dagilim

Cinsiyet dagilimi1 agisindan kontrol ve kollajen gruplari arasinda fark bulunmamstir (p =
0,815).

Cinsiyet|[Kontrol Grubu (n=50)|Kollajen Grubu (n=50)||p-degeri
Erkek |37 (%74) 39 (%78) 0,815
Kadin |13 (%26) 11 (%22)

Tablo S. Gruplara Gore Cinsiyet dagilim

Grafikte, gruplarin cinsiyet dagilimi hasta sayisi ile gosterilmektedir.

Gruplara Gore Cinsiyet Dagihmi
39

[ Kontrol
Bl Kollajen

N
(S,
T

Hasta Sayisi
N
o

Kadin

Erkek

Sekil 4. Gruplara Gore Cinsiyet dagilim

4.1.3. Sigara Kullanimi

Sigara kullanimi agisindan kontrol ve kollajen gruplar1 arasinda fark bulunmamistir (p = 1).

Sigara Kullanimi|[Kontrol Grubu (n=50)|Kollajen Grubu (n=50)||p-degeri
Var 28 (%56) 28 (%56) 1
Yok 22 (%44) 22 (%44)

Tablo 6. Gruplara Gore Sigara Kullanimi
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Gruplara Gore Sigara Kullanimi

Hasta Sayisi
= = N N w
o (O] o U o
| | 1 | |

ol
1

o
[

Sigara Kullanimi Var

0 Kontrol
B Kollajen

Sigara Kizlanimi Yok

Hasta Sayisi

Sekil 5. Gruplara Gore Sigara Kullanimi

Grafikte, gruplarin sigara kullanimi dagilimi hasta sayisi ile gosterilmektedir.

4.1.4. Diabetes Mellitus Varhg:

Diabetes mellitus (DM) varligi agisindan kontrol ve kollajen gruplari arasinda anlamli fark
bulunmamistir (p = 1).

Diabetes Mellitus||[Kontrol Grubu (n=50)|Kollajen Grubu (n=50)||p-degeri
Var 6 (%12) 5 (%10) 1
Yok 44 (%88) 45 (9%90)

Tablo 7. Gruplara Gore Diabetes Mellitus Dagilimi
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Gruplara Gore Diabetes Mellitus Varligi

m Kontrol 45

mmm Kollajen

a4

40}

30r

Hasta Sayisi

10F

DM Var DM Yok

Sekil 6. Gruplara Gore Diabetes Mellitus Dagilim
Grafikte, DM varlig1 agisindan gruplar karsilagtirilmaktadir.

4.2. Preoperatif Klinik Bulgular

Preoperatif donemde agr1, kasint1 ve kizariklik agisindan iki grup arasinda anlamli fark
saptanmamuigstir:

Preop Bulgular ||[Kontrol Grubu (n=50)||Kollajen Grubu (n=50) gégeri
Agr1 (Var) 22 (%44) 24 (%48) 0,841
Kagint1 (Var)  |146 (%92) 46 (%92) 1
Kizariklik (Var)||21 (%42) 20 (%40) 1

Tablo 8. Gruplara Gore Preoperatif Klinik Bulgular

Grafikte, preoperatif bulgular acisindan hasta sayilar1 gruplar bazinda karsilastiriimaktadir.
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4.3. Postoperatif 14. Giin Klinik Bulgular

Postoperatif 14. giin klinik bulgulari agisindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmamaistir:

Postop 14. Giin Bulgular|Kontrol Grubu (n=50)|Kollajen Grubu (n=50)|p-degeri
Agr1 (Var) 20 (%40) 21 (%42) 1

Akint1 (Var) 34 (%68) 28 (%56) 0,303
Kasint1 (Var) 34 (%68) 31 (%62) 0,675
Kizariklik (Var) 25 (%50) 24 (%48) 1

Tablo 9. Gruplara Gore Postoperatif 14. Giin Klinik Bulgular
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Grafikte, postoperatif 14. gilin bulgular1 agisindan hasta sayilar1 gruplar bazinda

gosterilmektedir.

4.4. Postoperatif 2. Ay Klinik Bulgular

Postoperatif 2. ayda akint1 varlig1 agisindan gruplar arasinda anlaml fark saptanmistir (p =
0,027). Kollojen grubunda akint1 oran1 belirgin olarak daha diistiktiir.

Postop 2. Ay Bulgular||Kontrol Grubu (n=50)|Kollajen Grubu (n=50)||p-degeri
Agr1 (Var) 8 (%16) 8 (%16) 1

Akint1 (Var) 28 (%56) 16 (%32) 0,027
Kasint1 (Var) 23 (%46) 15 (%30) 0,149
Kizariklik (Var) 15 (%30) 9 (%18) 0,242

Tablo 10. Gruplara Gore Postoperatif 2. Ay Klinik Bulgular
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Grafik 9. Gruplara Gore Postoperatif 2. Ay Klinik Bulgular

Grafikte, postoperatif 2. ay bulgular1 agisindan hasta sayilar1 gruplar bazinda gosterilmektedir.
4.5. Postoperatif 6. Ay Klinik Bulgular

Postoperatif 6. ayda akint1 ve kasint1 oranlar1 kollajen grubunda daha diisiik olmasina ragmen,
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir.

Postop 6. Ay Bulgular|Kontrol Grubu (n=50)|Kollajen Grubu (n=50)||p-degeri
Agr1 (Var) 2 (%4) 2 (%4) NA
Akint1 (Var) 16 (%32) 8 (%16) 0,101
Kasint1 (Var) 12 (%24) 5(%10) 0,110
Kizariklik (Var) 5 (%10) 4 (%8) 1

Tablo 11. Gruplara Gore Postoperatif 6. Ay Klinik Bulgular
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Grafikte, postoperatif 6.
gosterilmektedir.

ay klinik bulgular1 agisindan hasta sayilar1 gruplar bazinda

4.6. Postoperatif 12. Ay Klinik Bulgular

Postoperatif 12. ayda akint1 oran1 kollajen grubunda daha diisiik olmakla birlikte, istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamuistir (p = 0,091).

Postop 12. Ay Bulgular|Kontrol Grubu (n=50)|[Kollajen Grubu (n=50)|p-degeri
Agr1 (Var) 2 (%4) 2 (%4) NA
Akint1 (Var) 15 (%30) 7 (%14) 0,091
Kagint1 (Var) 10 (%20) 5 (%10) 0,263
Kizariklik (Var) 5 (%10) 3 (%6) 0,715

Tablo 12. Gruplara Gore Postoperatif 12. Ay Klinik Bulgular
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Grafikte, postoperatif 12. ay klinik bulgular1 agisindan hasta sayilar1 gruplar bazinda

gosterilmektedir.

4.7. Postoperatif Komplikasyonlar

Postoperatif komplikasyonlar acisindan anal inkontinans ve anal stenoz oranlar1 her iki grupta
benzer bulunmustur. Yara yeri aciklig1 ve tekrar cerrahi ihtiyaci kollajen grubunda daha diigiik
olmasina ragmen, istatistiksel anlamlilik saptanmamustir.

Komplikasyonlar Kontrol Grubu (n=50)|[Kollajen Grubu (n=50)||p-degeri
Anal Inkontinans (Var) |1 (%2) 0 (%0) NA
Anal Stenoz (Var) 1 (%2) 1 (%2) NA
Yara Yeri Acikligi (Var)|[11 (%22) 4 (%8) 0,093
Tekrar Cerrahi (Var) 15 (%30) 7 (%14) 0,091

Tablo 13. Gruplara Gore Postoperatif Komplikasyonlar
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Sekil 12. Gruplara Gore Postoperatif Komplikasyonlar

Grafikte, postoperatif komplikasyonlar agisindan hasta sayilar1 gruplar bazinda
karsilastirilmastir.

4.8. Fistiil Siiflamasi

Fistiil siniflamalar1 agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmamastir (p = 0,860).
Her iki grupta da en sik gortilen fistiil tipi intersfinkterik fistiildiir.

Fistiil Tipi Kontrol Grubu (n=50)|Kollajen Grubu (n=50)||p-degeri
Ekstrasfinkterik||1 (%2) 2 (%4) 0,860
Intersfinkterik (129 (%58) 28 (%56)

Suprasfinkterik (|9 (%18) 11 (%22)

Transsfinkterik (|11 (%22) 9 (%18)

Tablo 14. Gruplara Gore Fistiil Siniflamasi
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Sekil 13. Gruplara Gore Fistiil Simiflamasi

Grafikte, iki grup arasinda fistiil tiplerinin dagilimi hasta sayisi ile karsilagtirllmaktadir.
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5. TARTISMA

Bu calismada, perianal fistlil nedeniyle opere edilen hastalarda fistiilotomi sonrasi kollajen
membran yertlestirilip mukozal flep ile kapatilan hastalarla kollajen kullanilmadan fistiilotomi
sonrast mukozal flep uygulanan hastalarin postoperatif yara iyilesme siireci ve rekiirrens
oranlar1 arasindaki farklar1 retrospektif olarak incelenmistir. Elde edilen bulgular, kollajen
kullaniminin  belirli avantajlar sundugunu ve 1iyilesme siirecini olumlu etkiledigini

gostermektedir.

Calismamizda, kollajen kullanilan grup ile kontrol grubu arasinda yas, cinsiyet, sigara
kullanimi, diyabet Oykiisii gibi demografik ve klinik 6zellikler acisindan anlamli bir fark
izlenmemistir. Bu durum, iki grup arasinda karsilastirmay1 istatistiksel olarak giivenilir

kilmaktadir.

Preoperatif klinik 6zellikler agisindan gruplar karsilastirildiginda, agri, akinti, kasinti ve
kizariklik oranlari iki grup arasinda benzer bulunmustur. Bu, baslangi¢ semptomlarinin iki grup
arasinda dengeli dagildigin1 ve uygulanan cerrahi tedavilerin etkilerinin karsilagtirilabilir

oldugunu gostermektedir.

Fistil smifi dagilimi agisindan gruplar homojen olup en sik intersfinkterik (%57) ve
transsfinkterik (%20) fistiiller gortilmiistiir. Bu durum, fistiiliin yerlesimi agisindan tedaviye

verdigi yanitin giivenilir bigimde karsilastirilmasini saglamistir.

Postoperatif erken donem (14. giin) bulgular1 incelendiginde, kollajen grubunda akint1 oraninda
anlaml bir azalma egiliminde oldugu goriilmiistiir (44% vs. 32%), ancak istatistiksel olarak
anlamlilik siirinda kalmustir (p = 0,303). Ozellikle 2. aydan itibaren kollajen grubunda anlamli
iyilesme farki goézlemlenmistir. Ornegin, 2. ayda akimnti orani kollajen grubunda %32 iken,
kontrol grubunda %56 bulunmustur (p=0,027). Benzer sekilde, kasinti ve kizariklik gibi

inflamatuar parametrelerde de kollajen grubunda azalma egilimi izlenmistir. 6. ayda yara yeri
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aciklig1 orani kollajen grubunda %8, kontrol grubunda %22 olup, bu fark istatistiksel olarak
anlamli sinira yaklasmaktadir (p=0,093). Bu bulgular, kollajenin yara iyilesmesini destekleyici

etkisini ortaya koymaktadir.

Postoperatif 2. ayda akinti, kollajen grubunda %32 iken kontrol grubunda %56 oraninda
goriilmiis ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,027). Bu sonug, kollajen

uygulamasinin inflamasyonu baskilayarak eksudatif siireci sinirladigina isaret etmektedir.

Kagint1 oran1 kollajen grubunda 2. ayda %30, kontrol grubunda %46 olup anlamlilik sinirinda
seyretmektedir. Literatiirde Wang ve arkadaslari, fibrin bazli fistiil plug uygulanan hastalarda
benzer sekilde kasinti ve lokal irritasyonun diisiik oldugunu belirtmistir (47). Bu, kollajen
membranlarin  graniilasyon dokusu olusumunu ve epitelizasyonu destekleyerek lokal

semptomlar azalttigini diistindiirmektedir.

Yara yeri aciklig1 kollajen grubunda %8 iken, kontrol grubunda %22 olarak kaydedilmis ve
p=0,093 ile anlamlilik sinirinda bulunmustur. Ratto ve ark., kollajen bazli materyallerle yapilan
tedavilerde yara yeri komplikasyonlarimin daha az goriildiigiinii bildirmistir (3). Bu durum,

kollajen membranin yaray1 hizli iyilestirme etkisiyle iligkili oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamizda tekrar cerrahi ihtiyact kollajen grubunda %14, kontrol grubunda %30 oraninda
izlenmistir (p=0,091). Schiano di Visconte ve arkadaslarinin Permacol™ kullanarak yaptigi
calismada tekrar cerrahi oranini %30 civarinda bulunmustur (46). Maternini ve arkadaslarinin
cok merkezli prospektif calismasinda, 6ncesinde 4- 6 hafta gevsek seton uygulayip, sonrasinda
seton cikarilip kollajen kullanilan olgularin %25’inin niiks ettigi bildirilmistir. (45). Ancak
bizim yontemimizde mukozal flep ile kombine edilmis olmasi, bu oranit anlamli sekilde

azaltmis oldugunu diistindlirmektedir.
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Bu c¢alismanin giiglii yonleri arasinda, karsilagtirmali bir grup igermesi, takip donemlerinin
ayrintili raporlanmasi ve postoperatif komplikasyonlarin kapsamli analiz edilmesi yer
almaktadir. Ancak sinirlamalar arasinda 6rneklem biiyiikliigliniin gérece sinirl olmasi ve niiks

takibinde daha uzun siireli verilerin eksikligi sayilabilir.

Bu calismada fistiilotomi sonrasi kollojen membran uygulamasinin, postoperatif iyilesmeyi
hizlandirdig1, komplikasyon oranlarini azaltti§i ve kontinans fonksiyonlarini korudugu
goriilmiistiir. Bulgularimiz, anal fistiil tedavisinde kollojen bazli {iriinlerin giivenli ve etkili bir
tedavi segenegi oldugunu gostermektedir. Ancak daha biiyilk Orneklemlerle yapilacak

prospektif, randomize ve uzun vadeli takip ¢alismalar1 bu verileri gliglendirecektir.
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6. SONUC

Bu calismada, kriptoglandiiler kaynakli primer anal fistiil nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan
hastalarda yara bolgesine kollajen uygulanmasinin iyilesme siireci ve rekiirrens oranlari
tizerindeki etkileri retrospektif olarak degerlendirilmistir. Bulgular, kollajen bazli iiriinlerin
postoperatif komplikasyonlar1 azaltmada ve klinik iyilesmeyi hizlandirmada olumlu katki

sundugunu ortaya koymustur.

Kollajen uygulanan hastalarda, 6zellikle postoperatif 2. ay ve 6. ay takiplerinde akinti, kasinti,
kizariklik gibi inflamatuar parametrelerde azalma gozlenmis; 12. ayda ise daha diisiik yara yeri
aciklig1 ve tekrar cerrahi ihtiyaci oranlari ile desteklenmistir. Ayrica, kollajen grubunda higbir
hastada anal inkontinans gelismemis olmasi, bu tedavi seceneginin sfinkter koruyucu niteligini
pekistirmistir. Her iki grup arasinda demografik ve preoperatif klinik degiskenlerin benzerlik

gostermesi, bu farklarin tedaviye atfedilebilir oldugunu desteklemektedir.

Elde edilen veriler, anal fistiil cerrahisinde kollajen uygulamasinin giivenli, etkili ve sfinkter
koruyucu bir tedavi segcenegi oldugunu gostermektedir. Bununla birlikte, ¢alismanin sinirl
orneklem biytikligii ve uzun donemli takip siiresinin kisithh olmasi, bulgularin

genellenebilirligini sinirlamaktadir.

Sonug olarak, kollajen bazl iiriinlerin, 6zellikle kompleks ve niiks riski tagiyan anal fistiil
olgularinda, konvansiyonel cerrahi tekniklere ek olarak diisiiniilmesi gereken, minimal invaziv
ve kontinans dostu bir yontem oldugu sdylenebilir. Bu alanda yapilacak daha genis 6rneklemli,

randomize kontrollii ve uzun stireli takip igeren ¢aligsmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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