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ÖZET
Amaç: Perianal fistül cerrahisi sonras› en ciddi komplikas-
yonlar nüks ve/veya inkontinens geliflmesidir. Hastane-
mizde nüks perianal fistül nedeniyle ameliyat etti¤imiz
olgular›n analizi ile ameliyat yönteminin nüks ve
inkontinens üzerine etkisini araflt›rmay› amaçlad›k.
Yöntem: Ocak 2012-May›s 2014 tarihinde perianal fistül
nedeniyle ameliyat etti¤imiz 90 hasta dosya ve bilgisayar
kay›tlar›ndan tespit edilerek muayene için hastaneye
ça¤r›ld›. Demografik özellikler, geçirilmifl cerrahi
müdaheleler, ek hastal›klar, nüks oranlar›,ameliyat öncesi
ve sonras› Wexner inkontinens skoru fark› (WISF)
kaydedildi.
Bulgular: Hastalar›n 68' i (%76) erkek, 22'' si (%24)
kad›n, yafl ortalamas› 43.9 (min 18-maks 81) idi. Otuzücü
basit (%36.7), 57 si (%53.3) komplike fistülden

ABSTRACT
Objective: Recurrence and incontinence are the most
serious complications after perianal fistulas surgery. We
aimed to investigate the effect of surgery method on
recurrence and incontinence.
Method: A total of 90 patients with fistula-in-ano between
January 2012 and May 2014 at Samsun Education and
Research Hospital were retrospectively analyzed.
Demographics, past-surgical history, co-morbidities,
recurrence rates, the difference between pre- and post-
surgical Wexner Incontinence Scores (DWIS)  were all
evaluated.
Results: The study involved 90 patients (22 female, 68
male) with anal fistula whose average age was 43.9 years
(range: 18-81). 30 of 57 patients who had complex anal
fistula underwent LIFT. ( 8 core out fistulectomy (COF),



oluflmaktayd›. Hastalar›n 30’una fistül trakt›n›n
intersfinkterik alanda ba¤lanmas› (LIFT), 19’una seton,
8’ine core out fistülektomi (COF), 33’üne de fistülotomi
yöntemleri uygulanm›flt›. ‹zlem süresi ortalamas› ise
11,4 (3-32) ayd›. Fistülotomi grubunda 1 (%3), COF
grubunda 1 (%12.5), seton grubunda 4 (%21.1), LIFT
uygulanan grupta 8 (26.7) hastaya daha önce anal fistül
cerrahisi uygulanm›fl, nüks olarak gelmifllerdi.
Klini¤imizde ameliyat edildikten sonra nüks eden hasta
say›s› 19 (%21.1) idi. LIFT grubunda 3 (%10), fistülotomi
hastalar›nda 5 (%15.2), COF grubunda 6 (%75) ve seton
grubunda 5 (%26.3) hastada nüks saptand›. COF
grubunda nüks oran› LIFT grubundan daha fazla idi
(p=0.001). LIFT ile seton ve fistülotomi gruplar› aras›nda
nüks aç›s›ndan fark bulunmad› (p=0.233, p=0.714).
WISF bak›ld›¤›nda fistülotomi grubu ile LIFT grubu
aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark yoktu (p=0,083).
LIFT grubunda seton ve COF grubuna nazaran WISF
fark› anlaml› düzeyde düflük idi (p<0.001, p=0.023).
Sonuç: Kompleks fistüllerde; klasik cerrahi metodlara
göre sfinkter koruyucu bir yöntem olan LIFT’›n
inkontinens oran›n›n anlaml› olarak daha iyi, baflar›
oran›n›n yüksek oldu¤u görüldü.

Anahtar kelimeler: Anal fistül, ‹nkontinens, Cerrahi
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19 seton procedure). Furthermore, 33 of the patients
who had simple fistula were treated by fistulotomy. The
follow-up period for LIFT group was 14.3 months (range:
3-32).In fistulotomy group 1 (3 %), in COF group 1
(12.5 %), in seton group 4 (21.1 %) and in LIFT group
8 (26.7%)   patients  had anal fistula surgery history. In
follow-up, 19/90 (21.1%) patients recurred.In LIFT
group 3 (10%), in fistulotomy group 5  (15.2%), in COF
group 6 (75%) and in seton group 5 (26.3%) patients
had recurrence. Recurrence rate in the COF group  was
higher than the  LIFT group (p = 0.001). There was no
difference in recurrence between fistulotomy groups
compared seton and LIFT groups (p = 0.233, p =
0.714).There was no statistically significant difference
between  fistulotomy and LIFT groups for DWIS (p =
0.083).In the LIFT group compared setone  and  COF
was significantly lower DWIS (p <0.001, p = 0.023).
Conclusion: In our experience, LIFT method seems easy
to perform with better incontinence rate and healing
results when compared with conventional methods for
complex fistulas.

Key words: Anal fistula, Incontinence, Surgery

Girifl
Anal fistül Hipokrat’tan bu zamana kadar bilinen, tedavi
aray›fllar› süren bir hastal›k olmas›na ra¤men, tedavide
tam anlam›yla baflar› sa¤lanm›fl de¤ildir. Her dönemde
yeni teknikler tan›mlanm›fl fakat cerrahlar, fistül tedavisi,
sfinkter koruma, maliyet ve hasta memnuniyeti döngüsü
içinde seçim yapmak zorunda kalm›flt›r. Sfinkter
koruyucu yöntemlerde nüks artm›fl, nüksü azaltan
yöntemlerde ise sfinkter fonksiyonlar›nda azalma
görülmüfltür. Cerrahi tedavi sonras› hasta memnuniyeti
fistül nüksü, inkontinens ve inkontinensin hastan›n yaflam
kalitesinde yapt›¤› olumsuz etkiye ba¤lanmaktad›r.1

Geliflen teknolojik imkanlar ile beraber, anal fistül
cerrahisinde yeni teknikler tarif edilmifltir. Buna ra¤men
cerrahlar konvensiyonel yöntemlerden vazgeçeme-
mektedir.2

Cerrahi teknik seçimindeki en önemli ölçüt; seçilen
tekni¤in yüksek oranda anal sfinkteri koruyabilmesidir.
Yeni bir teknikte sfinkterin korunmas› d›fl›nda aranan
en önemli  özellik ise, uygulaman›n nüks etmesi

durumunda uygulanan tekni¤in tekrarlanabilmesine ya
da farkl› bir tekni¤in uygulanmas›na izin verebilmesidir.
Basit fistüllerde tedavi kolay, nüks ihtimali ve inkontinens
oranlar› düflüktür. Fakat kompleks fistüllerin tedavisi
zor olmaktad›r. Kompleks fistüllerin sfinkterlerle olan
iliflkisi inkontinens riskini artt›rmaktad›r. Bu sebeplerden
dolay› kompleks anal fistüllerin tedavisinde sfinkter
koruyucu cerrahi yöntemler gelifltirilmifltir. Fistül plug,
fibrin yap›flt›r›c›, endorektal ilerletme flebi, kök hücre,
Laser ablation of Fistula Tract (LAFT) ve Ligation of
the Intersphincteric Fistula Tract (LIFT) sfinkter koruyucu
yöntemlerdir.3

Amaç
Bu çal›flmada hastanemizde perianal fistül nedeniyle
ameliyat etti¤imiz hastalar› analiz edilip, fistül
cerrahisinde uygulanan farkl› yöntemlerin nüks ve
inkontinans üzerine etkisini araflt›rmay› amaçlad›k.
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Materyal Metod
Samsun E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Genel Cerrahi
Klini¤i’nde Ocak 2012 - May›s 2014 y›llar› aras›nda
perianal fistül hastal›¤› nedeniyle opere edilen A¤ustos
2014 tarihine kadar en az 3 ayl›k takibi bulunan 106
hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalar arfliv,
poliklinik ve otomasyon kay›tlar›yla incelenip, telefon
görüflmeleri sonras›nda kontrole ça¤›r›ld›lar. Çal›flman›n
amac› anlat›larak hastalardan onay al›nd›.
Bir hasta fistül d›fl› sebepten vefat etti¤inden, birer hasta
tüberküloz, crohn, rektovajinal fistül hastas› oldu¤undan,
5 hasta iletiflim bilgilerini de¤ifltirdi¤inden ve 3 hasta
çal›flmaya kat›lmay› kabul etmedi¤inden dolay› çal›flma
d›fl› kald›. Çal›flma flartlar›n› 94 hasta sa¤layabildi. Fibrin
yap›flt›r›c› ve fistül plug grubunda ikifler hasta mevcuttu,
bu gruplardaki hasta say›s› az oldu¤undan bu 4 hastan›n
verileri istatistiklere kat›lmad›. Toplam 90 hasta ile
çal›flman›n verileri oluflturuldu. Hastalar›n demografik
verileri, fistülün tekrarlay›p tekrarlamad›¤›, kay›t alt›na
al›nd›. Hastalar inkontinens aç›s›ndan Wexner-Cleveland
Klinik ‹nkontinens dereceleme anketi ile de¤erlendirildi.
Ameliyat öncesi ve sonras› kontinens sorgulanarak,
öncesi ve sonras› aras›ndaki Wexner inkontinens skoru
fark› (W‹SF) kay›t alt›na al›nd›.
‹statistiksel de¤erlendirme SPSS 15.0 for Windows
program› kullan›larak yap›ld›. Parametrik veriler ba¤›ms›z
gruplarda t-testi ile parametrik olmayan veriler Mann-
Whitney U testi ile ba¤›ms›z de¤iflkenler aras›ndaki
farklar ki-kare testi kullan›larak de¤erlendirildi. P de¤eri
<0.05 ise istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.

Bulgular
Çal›flmaya al›nan 90 hastan›n  68’i (%76) erkek, 22’si
(%24) kad›n, yafl ortalamas› 43.9 (min 18-maks 81) idi.
Gruplar aras›nda cinsiyet ve yafl aç›s›ndan istatistiksel
olarak fark yoktu (p=0.47, p=0.70). ‹zlem süresi
ortalamas› ise 14.3 (3-32) ayd›. Hastalar›n 30’una LIFT,
19’una seton, 8’ine core-out fistülektomi (COF), 33’üne
de fistülotomi yöntemleri uygulanm›flt›. Kompleks
fistüllere; LIFT, COF ve seton yöntemleri, basit fistüllere
fistülotomi yöntemi uygulanm›flt›. Hastalar basit ve
kompleks fistül olarak ayr›ld›¤›nda; 33’ ü (%36.7) basit
fistül, 57’ si (%53.3) komplike fistülden oluflmaktayd›.
Basit fistüllere fistülotomi uyguland›. Kompleks fistüller
ise LIFT, seton ve COF yöntemleri  ile tedavi edildiler
(Tablo 2). Hastalardan 14’ü (%15.6)’› ise nüks fistül
olarak gelmifl ikinci fistül cerrahisi uygulanm›flt›.

Fistülotomi grubunda 1 (%3), COF grubunda 1 (%12.5),
seton grubunda 4 (%21.1) ), LIFT uygulanan grupta 8
(26.7) hastaya daha önce anal fistül cerrahisi uygulanm›fl,
nüks olarak gelmifllerdi. Klini¤imizde ameliyat edildikten
sonra nüks eden hasta say›s› ise  19 (%21.1) idi. LIFT
grubunda 3 (%10), fistülotomi hastalar›nda 5 (%15.2),
COF grubunda 6 (%75) ve seton grubunda 5 (%26.3)
hastada nüks saptand›. Nüks yönünden COF ve LIFT
grubu aras›nda anlaml› fark bulundu (p=0.001). Nüks
oranlar›, seton ve fistülotomi grubuna göre LIFT grubunda
daha az, iyileflme oran› daha yüksek olmas›na ra¤men
istatistiksel olarak fark bulunmad›  (p=0.233, p=0.714).

Tablo 1.

Basit

fistüller

Afla¤› seviye fistüllerdir ( yüzeyel-
submüköz, afla¤›- inter ya da
transsfinkterik). Tek d›fl delik bulunur,
komflu organlarla iliflkisi yoktur, rektal
stenoz veya makroskopik proktit
yoktur.

Yüksek seviye fistüllerdir (yüksek
intersfinkterik, suprasfinkterik veya
ekstrasfinkterik, yüksek transsfinkterik,
EAS’›n üst üçte ikisi). Birden fazla d›fl
delik bulunabilir, perianal apse vard›r
veya vajen mesane gibi komflu
organlarla iliflkilidir ya da rektal stenoza
yol açm›flt›r.

Kompleks

fistüller

Tablo 2.

Fistül tipi Ameliyat Total

Yöntemi
N

Yüzdelik

Dilim

Basit Fistülotomi 33 (%36.7)

Total 33 (%36.7)

Kompleks COF 8 (%8.9)

LIFT 30 (%33.3)

Seton 19 (%21.1)

Total 57 (%63.3)

Genel Toplam 90 (%100)
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Çal›flmada 31 (%34.4) hasta obez grubunda, 29  (%32.2)
hasta da sigara ba¤›ml›s›yd›. Obezitenin ve sigara içmenin
nüks üzerinde anlaml› bir etkisi tepit edilmedi (p=0.995,
p=0.973) Toplam hasta popülasyonunda inkontinens
ploblemi 30 (%33.3) hastada  gerçekleflmiflti. Tam
inkontinens geliflen hasta olmad›¤› gibi, sadece 2 hastada
ayda 1 den az olmak üzere kat› gaita inkontinensi
mevcuttu. Genel hasta popülasyonunda WISF ortalamas›
1,46 idi. Hasta gruplar›nda ise LIFT’de 4 (%13.3),
fistülotomide 10 (%30, WISF;0-10), COF’da 8 (%100,
WISF;3-15), seton grubunda ise 8 (%42, WISF;0-6)
hastada WISF geliflmiflti. Gruplar aras› WISF
de¤erlendirildi¤inde; basit fistüllere uygulanan fistülotomi
grubu ile LIFT grubu aras›nda istatistiksel olarak anlaml›
fark yoktu (p=0.083) . LIFT grubunda seton ve COF
grubuna nazaran WISF fark› anlaml› düzeyde düflük idi
(p<0.001,p=0.023).

Tart›flma
Anal fistül basit bir fistülotomi ifllemi ile tedavi
edilebilece¤i gibi, tedaviye dirençli vakalarda, Chron
hastalar›nda stoma açmak, proktektomi yapmak dahi
gerekebilmektedir.4 Tedavi aray›fllar›n›n devam etmesiyle
beraber son 10 y›lda fistül tedavisine LIFT, LAFT, video-
assisted ana fistula treatment (VAAFT) gibi yeni cerrahi
teknikler eklenmifltir.2 ‹deal tedavi üç temel kritere
dayanmaktad›r. Anal bölgedeki enfeksiyonun kontrol
alt›na al›nmas›, fistülün kapat›lmas› ve kontinensin
korunmas›.5 Fistül cerrahisinde baflar› oranlar›, uygulanan
tekni¤e göre çok genifl aral›kta seyretmektedir. Sfinkter
koruyucu yöntemlerde bu baflar›; %16 dan % 95’e kadar
de¤iflebilmektedir.6-7 Çal›flmalarda, mukozal ilerletme
flebinde %62-87, fibrin yap›flt›r›c›da %16-60, LIFT’da
%40-95 aras›nda baflar› oranlar› bildirilmifltir.7-8  Drenaj
setonu basit bir teknik olmas›na ra¤men tedavi 3-9 ay
sürmektedir.9 Setonla fistül tedavisi yüzy›llard›r
kullan›lmaktad›r. Tek bafl›na kesici seton olarak
uygulanabilece¤i gibi, sfinkter koruyu yöntemlerde
yard›mc›, gevflek seton olarak fistül trakt›n›n
belirlenmesi, fibrozis oluflturma amac›yla da
kullan›labilir.10  Bizim çal›flmam›zda LIFT, COF
gruplar›nda ameliyat öncesi seton uygulamas›
yap›lmam›flt›. Çal›flmam›zda fistül nedeniyle yap›lan
operasyonlar›n genel nüks oran› kompleks fistüllerde

%24.6 idi. En düflük nüks oran› (%10) LIFT gurubunda,
en yüksek nüks oran› ise %75 ile COF gurubunda idi.
Yassin ve ark. 6 makalesinde, 13 makalenin LIFT için
baflar› oranlar› %40-%95 aras›nda de¤iflkenlik
göstermektedir. Ortalama havuz baflar› oran› ise %71
olarak belirtilmifltir. LIFT yap›lan hastalardaki baflar›
oran›m›z (%90) literatürde verilen ortalama de¤erlerinde
üzerinde idi. COF gurubunda nüksün yüksek olmas›n›
cerrahi teknikdeki eksikliklere ve hasta say›s›n›n az
olmas›na ba¤l›yabiliriz. Daha önce geçirilmifl fistül
cerrahisi öyküsünün, nüksü üzerine etkisini belirten  iki
z›t fikirli çal›flma mevcuttur. Çal›flmalardan biri; fistül
cerrahisi geçirmifl olman›n hiçbir etkisinin olmad›¤›n›,
di¤eri ise negatif etkili olabilece¤ini savunmaktad›r.11-12

Bizim çal›flmam›zda ise geçirilmifl fistül cerrahisi
öyküsünün, nüks üzerine herhangi bir etkisi tespit
edilmemifltir (p=0.621).  Çal›flmada nüks üzerine sigara
ve obezitenin de etkisi olmad›¤› gibi en önemli faktör
cerrahi teknik seçimi gibi görünmektedir. Perianal fistülde
cerrahi, daima nüks riski ve anal kontinens bozukluklar›n›
beraberinde getirmektedir. Fistül tedavisi sonras› gerçek
anal inkontinens oran›n›n belirlenmesi güçtür. Bunun
nedenleri aras›nda hasta izleminin yetersiz olmas›,
inkontinens de¤erlendirmesinin standart olmamas›, kötü
ifllevsel sonuçlar›n hekimler taraf›ndan kay›t edilmemesi
ve hastalar›n utanmalar› nedeniyle hekimlere bilgi
vermemeleri yer almaktad›r.13 ‹nkontinens problemi anal
cerrahi öyküsü olmayan, genel popülasyonda bile %0.5
ila %1.5 aras›nda de¤ifl-mektedir.14 Çal›flmam›zda en az
 WISF’›n geliflti¤i LIFT de dahi s›f›r inkontinensden
bahsedemeyiz. Literatürdeki LIFT çal›flmalar›nda minör
inkontinensden bahsedilmifl olmakla beraber, bu de¤erler
(%6) pek önemsenmemifl, bir çal›flmada ise LIFT sonras›
geliflen minör inkontinensin tam iyileflme ile  tamamen
geriledi¤i belirtilmifltir.6,14

Sonuç
Fistül tedavisinde nüks ve inkontinens problemi hala
tam anlam›yla afl›labilmifl de¤ildir.  Seçilen cerrahi
teknikler aras›nda nüks ve inkontinens geliflmesi aç›s›ndan
farklar vard›r. Kompleks fistüllerde; klasik cerrahi
metodlara göre sfinkter koruyucu bir yöntem olan LIFT’›n
inkontinens oran›n›n anlaml› olarak daha iyi, baflar›
oran›n›n da yüksek seviyede oldu¤u söylenebilir.
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