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Problemin Tan›m›
Anorektal abseler daha baflka nedenlerle de olabilseler
de, en s›k olarak anal kanaldaki kriptoglandüler
enfeksiyonlardan köken alan ve belki dekolorektal
cerrahide en s›k rastlad›¤›m›z klinik durumlardan biridir.1

Hastalar›n ço¤unda altta yatan etyolojiler ayn› olsa da,
abseler perianal, iskiorektal, intersfinkterik, ve suprale-
vator olarak farkl› anatomik yay›l›mdad›rlar. Buna göre
de hastalar›n a¤r›,atefl, hassasiyet, k›zar›kl›k, derin a¤r›
gibi semptom ve bulgular› da hafif farkl›l›klar
gösterebilir.2 Hastalar›n yaklafl›k %30 ila 50 sinde anal
kanal ile perianal deri aras›nda iyileflmeyen bir tunnel
ya da fistula-in-ano, geliflebilir.3,4 Ne hangi hastalarda
fistül geliflece¤ini önceden tahmin etmek ne de önlemek

için birfley yapabilmek mümkündür. Fistül hastalar›
kendilerini genellikle “kesilmeyen bir  iltihap ak›nt›s›”
veya “perianal deride zaman zaman flifllik ve a¤r› ve
ard›ndan ak›nt› olmas›” fleklinde ifade ederler. Fistüllerin
de abseler gibi anatomik yay›l›mlar›na göre intersfink-
terik, transsfinkterik, suprasfinkterik, and extrasfinkterik
isimlendirilmeleri söz konusudur.4 ayn› zamanda
fistüllerin sfinkterlerle iliflkilerine göre “basit” veya
“komplike” diye adland›r›lmalar› da mümkündür. Buna
göre basit fistüller eksternal sfinkterin %30 luk distal
k›sm›n› içeren yerleflimdeki intersfinkterik ve
transsfinkterik fistüllerdir.5 Komplike fistüller ise,
proksimale do¤ru ilerleyen kör sonlanan dehlizleri de
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olabilen yüksek transsfinkterik fistüllerle, suprasfinkterik
ve ekstrasfinkterik, at nal› fistüller ile inflamatuar
barsakhastal›¤›, radyasyon , malinite, kronik diyare ve
önceden var olan inkontinans ile iliflkili fistüllerdir.6-8

Sfinkterlerin anatomisini hesaba katt›¤›n›zda,
bayanlardaki tüm anerior yerleflimli fistülleri de komplike
s›n›f›nda ele almak do¤ru olabilir.

Yönergenin Haz›rlan›fl›
Bu yönergenin temeli, ASCRS kuruluflunun perianal
abse ve fistüllerin tan› ve tedavisi ile ilgili en son 2005

Tavsiye derecesi zay›ft›r, di¤er
alternatif seçenekler de eflit
derecede makul olabilir

GRADE: Grades of Recommendation, assessment, Development and Evaluation; *RCT= Randomize kontrollü çal›flma;
**Bkz.Guyatt ve ark. Kaynakça no:10.
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Önemli s›n›rlamalar› olmayan
RCT* ler veya observational
çal›flmalar gelen fakat yads›-namaz
olan kan›tlar

Önemli s›n›rlamalar› olan RCT*
ler (uyumsuz sonuçlar, yöntemsel
sorunlar, indirect ya da kesin
olmayan sonuçlar) veya
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olan kan›tlar
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Önemli s›n›rlamalar› olmayan
RCT* ler veya observational
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ler (uyumsuz sonuçlar, yöntemsel
sorunlar, indirect ya da kesin
olmayan sonuçlar) veya
observational çal›flmalarda elde
edilen ancak  son derece
inand›r›c› olan kan›tlar

observational çal›flmalar veya case-
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Uygulama

Hastalar›n büyük ço¤unlu¤una her
durumda ve hiçbir endifle
olmaks›z›n kuvvetle tavsiye e dilir

Hastalar›n büyük ço¤unlu¤una her
durumda ve hiçbir endifle
olmaks›z›n kuvvetle tavsiye edilir

Hastalar›n büyük ço¤unlu¤una
kuvvetle tavsiye edilir ancak daha
kaliteli deliller ortaya ç›kt›¤›nda
de¤iflebilir

Tavsiye derecesi zay›ft›r, hastan›n
ve ortam›n durumuna bak›larak
tercih edilecek en iyi seçenek
farkl›l›klar arz edebilir

Tavsiye derecesi zay›ft›r, hastan›n
ve ortam›n durumuna bak›larak
tercih edilecek en iyi seçenek
farkl›l›klar arz edebilir

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

y›l›nda bas›lan yönergedir.9 Burada oluflturulan bilimsel
veriler fiubat 2010 tarihine kadar MEDLINE, PubMed,
ve Cochrane Database of Collected Reviews tarama
sistemlerinden elde edilen verilerin özüdür. Arama için
kullan›lan anahtar kelimeler, abscess, fistula, fistula-in-
ano, anal, rectal, perianal, perineal, rectovaginal,
anovaginal, seton, fistula plug, fibrin glue, advancement
flap, ve Crohn's disease olarak belirtilmifltir. Baz› hallerde
sadece anahtar kelime ile bulunan makaleler de¤il, ayn›
zamanda bu makalelerle iliflkili olan makaleler de
taranm›flt›r. Taranan makaleler sadece ‹ngilizce olan ve
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eriflkinlerde yap›lan çal›flmalar› içermektedir.  Elde edilen
bu veriler, Grade isimli sistemle (Tablo 1)irdelenerek
kan›t olma de¤erlerine göre yönergeye yans›t›lm›flt›r.10

Yukar›daki yazarlar taraf›ndan sonuçland›r›lan çal›flma
daha sonra tüm ASCRS standartlar komitesi üyeleri
taraf›ndan incelenerek onaylanm›flt›r.11

Tavsiyeler
1.Perianal abseli veya fistüllü hastan›n ilk de¤erlendirilmesi.
1. Hastal›¤a özgü hikaye ve fizik muayene yap›lacak

ve bu esnada önde gelen flikayetler, risk faktörleri,

hastal›¤›n anatomic yeri, sekonder sellülitin ve

fistülleflmenin olup olmad›¤› sorgulanacakt›r. Tavsiye:

Önemle tavsiye edilir ancak kan›t de¤eri düflüktür.

(1C)

Anorektal abselerin tan›lar›, genellikle hastan›n hikayesi
ve fizik muayenesina dayan›larak konulur. Anorektal
abseleri, perianal bölgenin süpüratif hadiseleri aras›nda
say›labilecek hidradenitis suppurativa, enfekte deri
fronkülleri, herpes simplex virusu, HIV, tuberküloz,
syphilis, ve actinomycosis gibi enfeksiyöz hadiselerden
ay›rd etmek önemlidir.12 Bunlara ek olarak kaba ve
büyük deri k›vr›nt›lar› ile multiple fistüller Crohn
hastal›¤›n› akla getirmeli ve daha derin inceleme ve
muhtemelen ek ilaç tedavileri gerektire-cektir.13

Perianal ve iskiorektal abseler fizik muayene s›ras›nda
a¤r›l› ve flüktüasyon veren kitleler fleklinde palpe edilirler.
‹ntersfinkterik veya supralevator abselerde d›flardan
muayenede bir bulgu olmayabilir  ancak rektal ve pelvic
hassasiyet ile rektal tufle s›ras›nda palpe edilebilen
flüktüasyon tespit edilebilir. Dikkatli bir inspeksiyon bir
anal fistülün d›fl a¤z› yan› s›ra baflka bir anal patolojiyi
de teflhise yeterli olabilir.14,15 Perianal dokular›n
palpasyonu ve d›fl a¤›zdan sokulacak bir stile yard›m›
ile fistülün anatomisi de s›kl›kla anlafl›labilir. Anoskopi
ve sigmoidoskopi yard›m› ile fistülün iç a¤z› veya Crohn
hastal›¤› proktitine sekonder mukozal anormallikler gibi
buylgular elde edilebilir. Tan›n›n kesin olmad›¤›
durumlarda, atefl gibi sistemik semptomlar› olan veya
ciddi medical problemleri olan hastalar  d›fl›nda genelde,
laboratuar incelemeleri gerekli olmaz.
2. Fistülografi, endoanal ultrasound, BT ve MRI gibi

incelemeler seçilmifl hastalarda anatominin tespiti,

abse veya fistülün tan›mlanmas› suretiyle tedaviye

yön vermesi aç›s›ndan gerekebilir. Tavsiye: Önemle

tavsiye edilir ancak kan›t de¤eri düflüktür. (1C)

Her ne kadar perianal abs eve fistüllerin ço¤u sadece
klinik bulgulara dayan›larak teflhis ve tedavi edilebilseler
de, kompleks fistüllerde ve nüks vakalarda yard›mc›
radyolojik incelemeler de¤erli ek bilgiler verebilirler.
Ancak fistüllerin büyük ço¤unlu¤u herhangibir
görüntüleme gerektirmez. Geleneksel olarak tercih edilen
radyolojik inceleme fistülografidir.16 Do¤ruluk oranlar›n›n
% 16 lara kadar düfltü¤ü fleklindeki yay›nlar nedeniyle
günümüzde popülaritesini kaybetmifltir.17 Endoanal
ultrasound incelemeleri, özellikle at nal› abse uzant›lar›n›n
tespiti baflta olmak üzere, abselerin bulunmas› ve fistül
traktusunun ayr›m›nda %80-89 lara varan do¤ruluk
oranlar› ile çok etkili bir yöntemdir.18-20 Proksimale
uzanan fistül traktalar›n›n tan›nmas›nda ve kompleks
perianal fistüllerde, 3 boyutlu ultrasound teknikleri daha
da iyi görüntüleme sa¤lar.21 Üç boyutlu ultrasoundu
hidrojen peroksit enjeks,yonu ile kombine edince
do¤ruluk oranlar› %90 lara ulaflarak MRI ile k›yaslanabilir
hale gelir. 22,24 Anestezi vermeden muayenesi mümkün
olmayan kompleks ve süpüre perianal hastal›klarla,
supralevator abselerin teflhisinde BT inceleme yard›mc›
olabilir.25 Perianal patoloji gösteren Crohn hastalar›nda
izole rektal inflamasyon ile perianal fistül ve abselerin
ayr›c› tan›s›nda da BT inceleme yard›mc› olur.26

Fistül traktlar›n›n haritas›n› çizmede ve iç a¤z›n teflhisinde
endoanal koil olsun ya da olmas›n MRI incelemelerin
do¤ruluk oran› %90 lardad›r.27-28 Pelvik MRI, endoanal
ultrasound ile k›yasland›¤›nda biraz daha yüksek
sensitivite ve do¤ruluk oranlar› veren çal›flmalar20, 22,29,30

daha düflük oranlar verenlerden31,32 fazlad›r ki- bu
sonuçlar özellikle ultrasound da yapana, ve di¤er
çal›flmalarda da hasta popülasyonuna (nüks hasta oran›,
abse/fistülün yeri, Crohn hastal›¤› vs) ba¤›ml›d›r.

Perianal Abseler
1. Akut anorektal abseli hastalar zaman geçirilmeden

insizyon ve drenaj ile tedavi edilmelidir. Tavsiye:

Önemle tavsiye edilir ancak kan›t de¤eri düflüktür.

(1C)

Anorektal abselerin primer tedavisi cerrahi drenajd›r.
Prensip olarak insizyonun yeri, bir yandan yeterli drenaj
sa¤lamas›, öte yandan muhtemel bir fistülün k›sa olmas›n›
sa¤lamak amac›yla anal girime mümkün oldu¤unca
yak›n tutulur. Yeterli büyüklükte eliptik bir kesi
yap›ld›¤›nda ameliyat sonras› pansumana da pek gerek
kalmaz. Bir alternatif de abse kavitesi üzerine local
anestezi yap›larak biçakla delme ve içeriye Penrose ve
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geçirmifl olan, konjenital kalp hastal›¤› olan ve kapak
patolojisi olan kalp transplantasyonu hastalar›nda insizyon
ve drenajdan önce preoperative antibiyotik verilmesini
tavsiye etmektedir. Daha önceki yönergelerin aksine,
rutin mitral valve prolapsus vakalar›na antibiyotik önerisi
art›k geçerli de¤ildir.49

Anal Fistül (Fistula-in-Ano)
Anal fistül tedavisinde hedef, fistülün iç a¤z› ve bununla
iliflkisi olan yüzeyi epitelize tüm traktuslar›n, en az
sfinkter hasar›na yol açarak yok edilmesidir. Bu amaç
için iç a¤z›n ve tüm fistül traktlar›n›n tespit edilmesi
elzemdir. Doodsall Kural›, d›fl (ikincil) a¤›zlara bakarak
fistülün iç a¤z›n›n yerini tahmin etmeyi amaçlamaktad›r.
Anal girimin ortas›ndan geçen transverse bir çizginin
posterior k›sm›nda kalan d›fl a¤›zlar›n aç›ld›¤› iç a¤›z
anal kanal›n ark aorta hatt›ndad›r. Tersine bu çizginin
anteriorunda  kalan d›fl a¤›zlar düz bir çizgi fleklinde
ayn› at arabas› tekerle¤indeki çubuklar gibi merkeze
do¤ru yönelir ve anal kanala ulaflt›klar› yerdeki iç a¤›za
aç›l›rlar. Goodsall kural› iç a¤z›n yerini vakalar›n %49
ila 81 inde do¤ru olarak tespit etse de, özellikle Crohn
hastal›¤›, nüks ve uzun traktuslu fistüllerde  d›fl a¤›za
bakarak iç a¤›z›n yerini tahmin etmek güvenilir
de¤ildir.14,50-52 Buna ek olarak, gözle ve elle ve ameliyat
s›ras›nda metilen mavisi veye hidrojen peroksit enjekte
edilerek yap›lan muayenelerde tecrübeli cerrahlar
vakalar›n %80-90 ›nda iç a¤›z›n yerini tespit
etmektedirler.50-51 Fistülün nedeninin tespiti de önemlidir.
Fistüllerin %80 i kriptoglandüler enfeksiyonlardan,
özellikle atipik görünümlü veya yerleflimli olan di¤erleri
ise Crohn, travma, radyasyon, malinite ve di¤er
enfeksiyonlardan ileri gelmektedir. Fistüllerin tedavisinde
tek bir yöntem önermek yerine, cerrah›n tecrübesi, efllik
eden hastal›klar, flikayetlerin durumu, fistülün anatomi
ve etiyolojisi de dikkate al›narak hastal›¤a özgün tedavinin
seçilmesi daha do¤ru olur. Bu arada, postoperative
iyileflme oranlar› ile kaybedilen sfinkter kas› ve ortaya
ç›kacak fonksiyonel sorunlar aras› denge mutlaka dikkate
al›nmal›d›r.

Basit Anal Fistülün Tedavisi
1. Basit anal fistüller, fistülotomi ile tedavi edilirler.

Buna marsupiyalizasyonun eklenmesi, yara

iyileflmesini h›zland›rabilir. Tavsiye: Önemle tavsiye

edilir. Kan›t de¤eri orta derecelidir. (1B)

Ne kadar sfinkter kas›n›n kesilmesi güvenlidir sorusuna

10-14 F Pezzer sonda yerlefltirmektir. Gelen drenaj
durunca dren çekilir ve yara yeri kapan›r (genellikle 3-
10 gün sonra)33,34 Basit insizyon ve drenaj› takiben,
absenin yeri ve takip süresine de ba¤l› olarak tekrarlama
oranlar› %3-44 aras› bildirilmifltir.35,36 Abselerin k›sa
sürede tekrar drenaj gerektiren nüksleri ile iliflkili faktörler
aras›nda ilk drenaj›n yetersiz olmas›, abse kavitesinde
lokülasyonlar›n bulunmas›, dikkatten kaçan ek kaviteler
ve tan›namayan fistüller say›labilir.37 At nal› abseler
daha inatç› olurlar ve nüks oranlar› %18-50 aras›
de¤iflirken37-38, iyileflmeleri için multiple ameliyatlar
gerekebilir.39

2.Komplike olmayan anorektal abselerin tedavisinde

antibiyotiklerin rolü s›n›rl›d›r. Tavsiye: Önemle

tavsiye edilir. Kan›t de¤eri orta derecelidir. (1B)

3. Belirgin sellüliti olan, immünsüpresyonu olan veya

ek hastal›klar› olan hastalarda antibiyotik verilmesi

düflünülmelidir. Tavsiye : Tavsiye derecesi zay›f ve

kan›t de¤eri düflüktür. (2C)

Genel olarak, komplike olmayan anorektal abselerde
rutin insizyon ve drenaja antibiyotik eklenmesi, ne
iyileflmeyi h›zland›r›r ne de nüksü alat›r ve bu nedenle
de endike de¤ildir.40-42 Ancak, sistemik semptomlar›
olup sadece drenaj ile düzelmeyen ve yayg›n sellüliti
olan hastalarda antibiyotik kullan›m›n› öneren s›n›rl›
say›da çal›flmalar vard›r.43 ‹mmünsupresyonu olan
hastlarla ilgili veriler, antibiyotiklerin bu hastalarda da
bir rolü olabilece¤ini düflündürmektedir.  Elle muayenede
flüktüasyon tespit edilen ve mutlak nötrofil lökosit
say›s›n›n 1000/mm3 den fazla oldu¤u vakalar insizyon
ve drenaj ile daha kolay iyileflirken, mutlak nötrofil
say›s› 500 ila 1000/mm3 aras› olan ve elle muayenede
flüktüasyon al›namayan vakalar, sadece antibiyotiklerle
%33-88 oran›nda tedavi edilebilirler.44-46

Asl›nda basit insizyon ve drenajla tedavi edilebilen
anorektal abselerde komüniteden al›nan metisilin resistan
S.aureus tespit edilebiliyor olmas›, drenajdan kültür
al›n›p al›nmamas› tart›flmas›n› açm›flt›r.47 Her ne kadar
yara kültürü nadiren bir ifle yararsa da, nüks
enfeksiyonlarda ve iyileflmeyen vakalarda yarar
sa¤layabilir. Altta yatan HIV enfeksiyonu olan ve
tüberküloz48 ve benzeri atipik mikroplarla enfeksiyon
geçiren hastalar, yara kültürü ve kültür rehberli¤inde
antibiyotik kullan›m›ndan yarar görürler.
Sonuç olarak, Amerikan Kalp Derne¤i (AHA) protez
kalp kapa¤› tafl›yan, daha önce bakteriyel endokardit
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evrensel bir yan›t yoktur. Öte yandan, do¤ru hasta seçimi
ile fistülotominin baflar› oran› %92-97 dir.53-54 Kompleks
fistüller, iç a¤›z›n tespit edilemedi¤i durumlar ve Crohn
vakalar›nda nüks oranlar› yüksektir.53,55,56

Postoperatif kontinens de¤iflikli¤inin, hastalar›n %0 ila
73 ünde görüldü¤ü bildirilmektedir. Bu genifl aral›¤›n
nedeni, inkontinensin tan›m›, takip protokollerinin
farkl›l›¤› ve hastalar›n flikayetlerinin farkl›l›¤›d›r. Risk
faktörleri aras›nda, preoperative inkontinans, bayan
hastalar, kompleks fistüller ve kötü cerrahi teknik
say›labilir.53,56-58 Fistülotomi yaras›n›n marsupiyalize
edilmesi, hem daha az postoperative kanama hem de
yara iyileflmesinin ortalama 4 hafta kadar çabuklaflmas›n›
sa¤lar.59,60 Fistül trakt›n›n tamamen eksize edilmesi
anlam›na gelen fistülektomi, hem daha büyük yaralara
yol açar ve iyileflme zaman› uzar hem de daha fazla
inkontinansa neden olabilirken, fistülotomi ile
k›yasland›¤›nda nüks oranlar› aras›nda da fark yoktur.61,62

2. Anorektal abs eve fistülün bir arada bulundu¤u

seçilmifl vakalarda insizyon ve drenaja ek olarak ayn›

seansta fistülotomi de yap›labilir. Tavsiye : Tavsiye

derecesi zay›f ancak kan›t de¤eri orta derecelidir. (2B)

Perianal abselerle uürafl›rken karfl›laflaca¤›m›z en
tart›flmal› konulardan birisi, anorektal abseleri drene
etti¤imiz esnada fistülotomiyi de yap›p yapmamakt›r.
Yapal›m diyenler, sorunun iç a¤›z› oluflturacak enfekte
kript’de oldu¤unu ve e¤er bunu halletmezsek nüks
olas›l›¤›n›n yükselece¤ini savunurlar.35 Karfl›tlar ise, bu
esnada yap›lan fsitülotomilerin bir k›sm›n›n gereksiz
oldu¤unu ve bu hasta grubunda potansiyekl olarak daha
s›k kontinans problemi yaflanabilece¤ini iddia ederler.3,63

Quah ve arkadafllar›, 405 hastan›n bulundu¤u 5 çal›flmay›
içeren bir meta-analiz yay›nlam›fllard›r. Bu hastalarda
abseye insizyon ve drenaj yap›lmas› esnas›nda sfinkterin
de kesildi¤i durumlarda ( fistülotomi veya fistülektomi
fleklinde) daha düflük nüks oran› (relative risk (RR) =
0.17, 95% CI 0.09–0.32, P < .001) fakat daha yüksek
kontinans sorunlar› (RR = 2.46, 95% CI 0.75–8.06, P =
.140) ortaya ç›kt›¤›n› göstermifllerdir.64

Sonuç olarak, insizyon ve drenaj esnas›nda fistüle
müdahale etme konusu tart›flmal›d›r. Cerrah düflük nüks
ile yüksek inkontinans olas›l›klar›n› tartarak karar
vermelidir.
3. Basit Anal fistüller debridman ve fibrin glue

enjeksiyonu ile tedavi edilebilirler. Tavsiye : Tavsiye

derecesi zay›f ve kan›t de¤eri düflüktür. (2C)

Fibrin glue’nun çok say›da avantaj› vard›r. Kullan›m›

kolayd›r, tekrar tekrar kullan›labilir, özellikle fistülotomi
sonras› inkontinans riski olan vakalrda sfinkterlere zarar
verilmez. Öte yandan, nüks oran› yüksektir. Basit
fistüllerde retrospektif ve prospektif serilerde fibrin glue
kullan›m› ile %40-78 iyileflme oranlar› bildirilmifltir.
(65-68) Basit ve afla¤› yerleflimli fistüllerde fibrin glue,
fistülotomi ile k›yasland›¤›nda %50 ye karfl›n (3/6) %100
(7/7) iiyileflme sa¤lanm›fl (P = .06) ve her iki yöntemle
de düflük inkontinans oranlar› bildirilmifltir.

Komplike Perianal Fistüllerin Tedavisi
Seçilmifl hastalarda radyolojik incelemeler gizli iç
a¤›zlar›n, sekonder abse ve fistül traktlar›n›n tespitinde,
fistüllerin sfinkterlerle olan iliflkilerinin gösterilmesinde
yard›mc› olabilir.
1. Komplike anal fistüller debrdman ve fibrin glue

enjeksiyonu ile tedavi edilebilirler. Tavsiye : Tavsiye

derecesi zay›f ve kan›t de¤eri düflüktür. (2C)

Lindsey ve arkadafllar›n›n yapt›¤› kontrollü çal›flmada69

komplike fistüllerde fibrin glue ile gevflek setonu takiben
flap ile tamir yöntemlerini k›yaslam›fllar (n=29). Fibrin
glue ile iyileflme oran› %69 (9/13) iken, flap yönteminde
iyileflme %13 (2/16) bulunmufltur (P = .003). Randomize
olmayan tüm fibrin glue çal›flmalar›na bak›ld›¤›nda
iyileflme oranlar› %10 ila 67 aras›nda de¤iflmektedir.66-

71 Her ne kadar fibrin glue ile iyileflme oranlar› düflük
bulunsa da iyileflen vakalar uzun sure nüks etmemektedir.
Yöntemin morbiditesinin az olmas› da ilk tedavi seçene¤i
olarak kullan›lmas›n› akla getirebilmektedir.
 2. Komplike fistüllerin tedavisinde anal fistül t›kac›

kullan›labilir. Tavsiye : Tavsiye derecesi zay›f ve

kan›t de¤eri düflüktür. (2C)

Bioprostetik anal fistül t›kac› primer iç a¤z›n kapat›lmas›n›
sa¤lamakta ve fistül trakt›n›n kapanmas›na matriks teflkil
etmektedir. Her ne kadar afla¤› fistüllerde %70-100 lere
varan baflar›l› sonuçlar bildirilmifl olsa da komplike
fistüllerde baflar› daha düflüktür.72-75 Crohn hastalar›nda
ilk sonuçlarda %80 kapanma bildirilmiflti76 ve ayn› grup,
tüm fistüllerde de 12 ayl›k takiple iyileflme oranlar›n› %
83 bildirmifllerdi.77 Maalesef bu güzel sonuçlara baflka
ulaflabilen olmad› ve sonuçlar›n önemli bir k›sm›nda
baflar› oran› %50 nin alt›ndayd›.72,73,78-80 Takip süreleri
uzad›kça da baflar› oranlar› düflmekteydi. Morbiditenin
az olmas›, tekrar tekrar uygulanabilir olmas› ve zaten
bu gruptaki hastalarda fazla da yapacak birfleyin
olmamas›, komplike fistüllerde tedavi seçene¤i olarak
ak›lda tutulmas›n› sa¤lamaktad›r.
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3. Endoanal ilerletme flapleri komplike anal fistüllerin

tedaivisinde kullan›labilirler. Tavsiye: Önemle tavsiye

edilir ancak kan›t de¤eri düflüktür. (1C)

Endoanal ilerletme flabi, trakt›n kürete edilmesi, bir
k›s›m sa¤l›kl› proximal mukoza , submukoza ve kas
tabakas›n›n mobilize edilmesi ve dikilmifl olan iç a¤z›n
üzerine kapat›lmas›n› içeren sfinkter koruyucu bir
yöntemdir. Genelde nüks oranlar› %13 ila 56 aras›
bildirilmifltir.81-83 Traktus içine fibrin glue enjekte etmek
baflar›y› art›rmaz.81,84 Radyasyon, Crohn hastal›¤›, aktif
proktit, rektovaginal fistüller, malinite ve önceden tamir
geçirmifl olma, flap yönteminin baflar›s›zl›¤›n› getiren
risk faktörleridir.52,82,85-88 Endoanal ilerletme flap
yönteminde her ne kadar sfinkter kesilmiyor olsa da,
vakalar›n %7-38 inde hafif ve orta derece inkontinans
bildirilmifltir ve bu durum ameliyat sonras›nda anal
manometride hem dinlenim hem de s›kma bas›nçlar›nda
azalma ile kendini gösterir.85,89,91

4. Komplike anal fistüller seton kullan›m› ve takip

eden fistülotomi yöntemi ile tedavi edilebilir. Tavsiye:

Önemle tavsiye edilir. Kan›t de¤eri orta derecelidir.

(1B)

Seton (iplik, lastik bant, lastik damar ask›s› vs.) fistül
trakt›ndan geçerek inflamatuar reaksiyonu yabanc› cisim
reaksiyonuna çevirir ve perisfinkterik fibrosis oluflumunu
sa¤lar. Kesici amaç güdülmesi  durumunda, tedricen
s›k›lan seton, bir kaç hafta içinde yavafl yavafl fistülotomi
yapar ve bir yandan da fistül trakt› fibroze olur. Alternatif
olarak gevflek bir seton drenaj› sa¤lar ve perianal sepsisin
nüksünü önler. Uzun sure yerinde kalabilir. Setonlarla
ilgili çok fazla veri yoktur, bugüne kadar sadece 4
kontrollü çal›flma yap›lm›fl onlarda da sonuçlar çeliflkili
ç›km›flt›r.62,92,94

Komplike anal fistüllerde, setonlar genelde evreli olarak
kullan›l›r. ‹lk önce seton tak›l›r ve sepsis kontrol edilir,
ikinci giriflimde ise (endoanal ilerletme flabi, fibrin glue,
anal fistül t›kac› vb) sfinkter kaslar› korunmaya çal›fl›l›r.95

Bu yöntemlerle baflar› flans› %62-100 aras›
bildirilmifltir.95,99 ‹ki safhal› ifllemler veya kesici seton
uygulanan vakalarda kontinans de¤ifliklikleri %0-54
aras› bildirilmifltir. Gaz inkontinans›, s›v› ve kat›
inkontinans›na göre daha s›k bildirilmifltir.96,101 Sonuç
olarak, fistüle sekonder geliflen sepsis ve di¤er metodlarla
tedaviye dirençli vakalarda stoma aç›lmas› ve yeterli
drenaj sa¤lanmas› de gerekebilmektedir.

5. Komplike fistüller intersfinkterik fistül trakt›n›n

ba¤lanmas› ile (LIFT) tedavi edilebilirler.Tavsiye:Bu

konuda henüz tavsiye yoktur.

Nispeten yeni bir tekniktir ve fistül trakt›n›n intersfinkterik
aral›kta ba¤lanmas› ve kesilflmesini içerir.102-104 Önceden
en az 8 hafta fistül trakt›n›n fibroze olmas› için gevflek
seton uygulan›r. Sfinkter kas› kesilmez, kontinansa zarar
gelmez. Literatürde yeni yeni yer almakta olup ortalama
takip süresi 3-8 ay olan serilerde %57-94 aras› baflar›,
%6 -18 nüks bildirilmifltir.102-104 Yay›nlanan 3 seride
morbidite veya inkontinens bildirilmemifltir. Ancak
yöntemin de¤erlendirilmesi için henüz çok erkendir.

Crohn’a ba¤l› Perianal Fistül Hastal›¤›n›n Tedavisi
Perianal patoloji, Crohn hastalar›n›n %40 ila 80 inde
görülür ve özellikle de perianal fistüller ciddi bir
sorundur.105 Perianal Crohn fistüllerinin temel tedavisi
medikaldir. Cerrahi tedaviye ancak  bazen yard›mc›
olabilir ve sepsisin giderilmesinde ifle yarayabilir.
Özellikle fistülizan hastal›kda metronidazole ve
fluoroquinolon grubu antibiyotikler, vakalar›n %90 ›nda
geçici de olsa perianal semptomlarda gerileme
sa¤larlar.106 Fistülizan Crohn hastal›¤›nda Azathioprine,
6-mercaptopurine, cyclosporine, ve tacrolimus ile az
miktarda veri olsa da baflar› sa¤lanabilece¤i
bildirilmifltir.107-109 Son olarak TNF ye karfl› bir
monoclonal antikor olan infliximab, hastalar›n %46 s›nda
tam kapanma ve di¤erlerinde de iyileflmeye katk›
sa¤lad›¤› bildirilmektedir.110 Tüm çabalara ra¤men
fistülizan perianal Crohn hastalar›n›n sonu proktektomi
ve kal›c› stoma olabilmektedir.111-114

1.Crohn hastalar›ndaki asemptomatik fistüller cerrahi

tedavi gerektirmez. Tavsiye: Önemle tavsiye edilir

ancak kan›t de¤eri düflüktür. (1C)

Crohn hastalar›ndaki anal fistüller Crohn hastal›¤›na
sekonder olabilecekleri gibi kriptoglandüler kökenli de
olabilirler. Sebep ne olursa olsun, lokal sepsis alameti
göstermeyen asemptomatik fistüllere cerrahi giriflim
gerekmez.115,116 Bu fistüller uzun süreler sessiz kalabilirler
ve bu nedenle hastalar cerrahi giriflimin morbiditesine
maruz b›rak›lmamall›d›rlar.
2. Basit semptomatik Crohn fistülleri fistülotomi ile

tedavi edilebilir. Tavsiye: Önemle tavsiye edilir ancak

kan›t de¤eri düflüktür. (1C)

Eksternal sfinkteri hiç tutmayan veya çok az tutan afla¤›
yerleflimli basit fistüllerde fistülotomi etkin ve güvenli
bir tedavidir.106-117 Hastal›¤›n kronik tabiat› hat›rlan-
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d›¤›nda s›k s›k nüks edebilece¤i hesaplanmal› ve sfinkter
kaslar› mümkün oldu¤unca muhafaza edilmelidir. Bu
nedenle cerrah herhangibir fistülotomiye karar vermeden
önce hastayla ilgili tüm faktörleri ve özellikle de anorektal
hastal›¤›n yayg›nl›¤›n›, sfinkter ve kontinans durumunu,
rektal kapasiteyi, aktif proktitis olup olmamas›n›, gaitan›n
k›vam›n› ve s›kl›¤n› ve en önemlisi daha önce geçirilmifl
olan anal ameliyatlar› dikkate almal›d›r. ‹yi seçilmifl
hasta gruplar›nda fistülotomi ile iyileflme oranlar›n›n
%56-100 aras› de¤iflti¤ini ve hafif derece inkontinans
görülme olas›l›¤›n›n da %6-12 oldu¤u bildirilmektedir.
54,96,117-119 Bu sonuçlar›n nedeni k›smen tekrarlayan
fistülotomiler olabilir. Bu hasta grubunda yara iyileflmesi
3-6 aya kadar uzayabilir.
3. Komplike Crohn fistüllerinde uzun süreli drene

edici setonlar ile iyi bir palyasyon sa¤lanabilir.

Tavsiye: Önemle tavsiye edilir ancak kan›t de¤eri

düflüktür. (1C)

Crohn hastal›¤› ile iliflkili komplike fistüllerde, elastik
damar ask›lar› veya silastik kateterler ile uzun dönem
(6 haftadan fazla) gevflek seton uygulamas›, baflar›l› bir
drenaj sa¤layarak inflamasyonun gerilemesini ve d›fl
a¤›z›n aç›k kalmas›n› sa¤lar.105,106,117 Bu tekni¤in
uygulanmas›na ra¤men vakalar›n %20 ila 40 ›nda
tekrarlayan sepsise rastlanabilir ve hastalar›n %8-13’ü,
bir derece d›flk› kaç›rmaktan flikayet eder.8,99,120 Son
çal›flmalara bak›ld›¤›nda seton ve infliximab indüksiyon
tedavilerinin birlikte kullan›lmalar› ile %24-78 oran›nda
fistül kapanma oranlar› bildirilmekte ve bu hastalar›n
%25-100 ü müteakip infliximab dozlar›na da cevap
vermektedir.121-123

4. Komplike Crohn fistülleri, rektal mukozan›n gros

olarak normal olduklar› vakalarda ilerletme flapleri

ile tedavi edilebilirler. Tavsiye : Tavsiye derecesi

zay›f ve kan›t de¤eri düflüktür. (2C)

Endorektal ve anodermal ilerletme flapleri aktif proktiti

olmayan seçilmifl komplike Crohn fistül vakalar›nda da

kullan›labilirler. K›sa dönem baflar› oran› %64-75

aras›d›r.82,88,124,125 Nüks oran› takip süresi uzad›kça

artar.113,126 Crohn ‘a ba¤l› rektovaginal fistüller flap ile

tedavi edildiklerinde k›sa dönemde %40-50 baflar›

gösterirler.124,127  Biyolojik ajanlarla remisyon sa¤lanmas›

daha ileri bir tarihte flap ile tedavi flans› sa¤layabilir.

5. Komplike Crohn fistülleri kontrol edilemeyen

semptomlar için proktektomi veya kal›c› stoma

gerektirebilir. Tavsiye: Önemle tavsiye edilir ancak

kan›t de¤eri düflüktür. (1C)

Yayg›n ve agresif hastal›¤› olan, perianal sepsis ve

semptomlar›n uzun süreli seton ve t›bbi tedavi ile kontrol

alt›na al›namad›¤› küçük bir grup hastada stoma aç›lmas›

veya proktektomi gerekebilmektedir.123 Komplike

perianal Crohn hastal›¤› olan hastalarda stoma oranlar›

%31 ila 49 aras›nda de¤iflmektedir. Stoma aç›lma

olas›l›¤›n› art›ran faktörler olarak, birlikte görülen kolon

tutulumu, persistan perianal sepsis, daha önce geçici

stoma aç›lm›fl olmas›, fekal inkontinans ve anal kanal

stenozu say›labilir.112,128 Optimal medikal ve minimal

invazif tedavilere ra¤men inatçi semptomlar› ortadan

kald›rabilmek için vakalar›n %8 ila 40 ›nda proktektomi

gerekmektedir.106,113,123,129

Bu yönerge Amerika Birleflik Devletlerindeki yukar›da

isimleri belirtilmifl olan Kolorektal Cerrahlar taraf›ndan

mevcut kaynaklardan yararlan›larak haz›rlanm›flt› ve biz

de bunu dilimize ve ülkemize uyarlad›k. Bu yönergenin

orijinal halini haz›rlayanlar, bu yönergeye göre yap›lan

ifllemlerden herhangibir sorumluluk almamakta ve garanti

vermemektedirler. Elbette ki TKRCD ve dergimiz de

benzeri flekilde bu yönergeyi sadece bilgi kayna¤› olarak

sunmakta ve buradaki bilgi ve uygulamalar ile ilgili

herhangibir garanti vermemekte ve sorumluluk

almamaktad›r.
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