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Giris

Fistiil, iki organ ya da yap1 arasindaki veya
bir organla viicut ylizeyi arasindaki baglantiy1
ifade etmektedir. Perianal fistiil, anal kanal ile
perine cildi arasindaki baglantidir. Genellikle
geng erkeklerde goriilmekte olup erkeklerde
2-4 kat daha sik izlenmektedir [ 1]. Perianal fis-
tiil prevalanst %0,01 olarak verilmektedir [2].
En sik semptom akintidir [2]. Agr1 da sik go-
riliir. Abse olustugu zaman perianal bolgede
siglik, kizariklik, hassasiyet ve 1s1 artigi gorii-
lebilir. Yiiksek yerlesimli supralevator abseler-
de bu bulgular nadir olup, ates ve halsizlik gibi
sistemik bulgular daha sik izlenir [3].

Onemli morbiditeye neden olan perianal fis-
tilllerin tedavisi genellikle cerrahidir. Cerrahi
sonras1 rekiirrensin Onlenebilmesi igin fistiil
traktusunun seyrinin dogru olarak saptanmasi
ve ilisgkili ikincil traktus ile abselerin preopera-
tif olarak tespit edilebilmesi gereklidir [4]. Bu
komplikasyonlarin gosterilmesinde manyetik
rezonans goriintileme (MRG) dogrulugu en
yiiksek olan goriintiilleme yontemidir [5]. Preo-
peratif gorlintiileme ile rekiirrens 6nemli 6l¢iide

azalmakta, fekal inkontinans gibi cerrahiye se-
konder komplikasyonlar daha az goriilmektedir.

Radyolojik tanida en sik anal endosonografi
(AES) ve MRG yontemleri kullanilmaktadir.
Ultrasonografi, yapan kisinin beceri ve tecrii-
besine dayanmaktadir ve hassasiyeti deneyim-
li kullanicilar tarafindan gerceklestirildiginde
bile MRG’ye gore diigiiktiir. Detayli anatomik
goriintiilemeye olanak saglayarak fistiil ile anal
sfinkter kompleksinin iligkisini en iyi gosteren
goriintiileme yontemi MRG’dir [6].

Bu ¢alismada perianal bdlge anatomisi, go-
riintiilemede kullanilan MRG protokolleri ve en
sik kullanilan iki perianal fistiil stniflandirmasi
(Parks ve St James Universite Hastanesi simifla-
malar1) gézden gegirilecektir.

Anatomi

Anal kanal internal ve eksternal sfinkterin
sardigi silindirik bir yapidir. Distal kanal soma-
tik cilt ile ortiiliidiir. Anal kanal orta kesimde
yer alan gecis zonu, skuamoz epitelin kolumnar
epitele doniistiigli noktadadir [3]. Proksimal ka-
nal Morgagni kolumnalar1 olarak adlandirilan
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longitudinal mukozal katlantilar icerir. Her bir
kolon distalde anal valv adi verilen yarim ay
seklindeki katlantilarla komsu kolona baglanir.
Anal valv, Morgagni kripti denilen cepler olus-
turur. Anal valvlerin distal sinir1 gegis zonunun
sonlandig1 yer olup dentat ya da pektinat ¢iz-
gi olarak adlandirilir. Dentat ¢izgi anal kanal
baslangicinin yaklagik 2 cm proksimalinde yer
alir. Anal kanala dagilmis 6-10 adet anal be-
zin kanallar dentat ¢izgi hizasinda Morgagni
kriptlerine agilir. Anal bezler genellikle su-
bepitelyal yerlesimlidir, ancak bazen internal
sfinkteri gegerek intersfinkterik bosluga uzana-
bilir. Anal bezler anal liimendeki enfeksiyonun
herhangi bir yonde sfinkter kaslarinin derinine
yayilmasina yol agabilir [7].

Diiz kas yapisindaki internal sfinkter rektu-
mun sirkiiller diiz kasi ile devamlilik halinde-
dir. Istemsiz olarak kasilarak istirahat halin-
de anal tonusun biiyiik bir kismini olusturur.
Cizgili kastan olusan eksternal sfinkter, 6nde
perine ve iirogenital diyaframa, arkada ano-
koksigeal ligamana baglanir. Proksimalde kas

lifleri puborektalis kas1 ve pelvik tabanda le-
vator diizlemle kaynasir. Istirahat tonusuna
katkis1 azdir ancak giiglii kasilmalart istemli
olarak defekasyonu engeller. Internal sfinkter
insizyonu kontinans kaybi1 olmadan yapilabi-
lir, fakat eksternal sfinkterin genis insizyonu
inkontinansla sonuglanabilir.

Internal ve eksternal sfinkterleri birbirinden
ayiran intersfinkterik bosluk yag, bag doku ve
longitudinal kasi igerir. Perianal enfeksiyon
yayiliminda 6nemli rol oynayan diisiik direncli
bu bosluk, potansiyel olarak fistiiliin ilerleye-
bilecegi ve piiyiin birikebilecegi bir alandir [ 7].

Perianal bolgenin radyolojik anatomisi Re-
sim 1°de gosterilmistir.

Etyoloji ve Patogenez

Perianal fistiiller genellikle idyopatik olup,
etyolojide en yaygin kabul goren goriis krip-
toglandiiler hipotezdir [7]. Bu hipoteze gore
hastaligin baglangicinda intersfinkterik anal
bez enfeksiyonu rol oynamaktadir. Enfekte be-
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Resim 1. a-d. Normal transvers (a ve b) ve koronal (c ve d) perianal anatomi. Orta anal kanal diizeyinden

gecen transvers T2A goruntu (a) ve sematik cizimde (b) erkek olguda perine anatomisi. Koronal T2A
goruntu (c) ve sematik cizimde (d) erkek olguda perine anatomisi.



zin kanalinin tikanmas1 sonucu fistiil ve abse
olustugu diisliniilmektedir. Crohn hastaligi,
tiiberkiiloz, divertikiilit, pelvik enfeksiyonlar,
dogum travmasi, pelvik malign tiimorler ve
radyoterapi gibi agir inflamatuar hastaliklar da
perianal fistilil olusumuna yol agabilir.

Yiizeyel anal bez abseleri anal kanala dre-
ne olarak fistiil ve abseye yol agmaz. Internal
sfinkter derinindeki bezlerin enfeksiyonlarda,
internal sfinkter bariyer gorevi yapar ve abse
direncin diisiik oldugu intersfinkterik alana
yayilir. Abse, bu araliktan cilde agildiginda
da intersfinkterik fistiil olusur. Bir bagka yol
enfeksiyonun eksternal sfinkteri de gecerek
transsfinkterik fistiil olusturmasidir. Iskioanal
ya da iskiorektal fossaya yayilan enfeksiyon,
inflamatuar degisiklikler ve abse olusumuna
yol agabilir. Iskioanal ve iskiorektal fossa es
anlamli olup, yag ve bag doku igermektedir.

Ekstrasfinkterik fistiillerde anal kanal tutu-
lumu yoktur ve fistiil olusumu kriptoglandiiler
hipotez ile a¢iklanamamaktadir. Genelde Cro-
hn hastalig1 gibi agir pelvik inflamatuar hasta-
liklar sonucu rektum ya da vajina gibi visseral
yapilar ile perine arasinda direkt baglanti bu-
lunmaktadir.

Goriuntiileme Yontemleri

Gorilintillemenin amaci fistiille anal sfinkter
iligkisinin gdsterilmesi ve hastaligin uzanimi-
nin dogru sekilde saptanmasidir. Rekiirrens ve
komplikasyonlarin azaltilabilmesi i¢in preope-
ratif goriintiileme dnemle vurgulanmaktadir [8,
9]. MRG temel goriintiileme yontemidir [10].
MRG, cerrahi sonrasi yiiksek oranda rekiirren-
se yol acabilen, klinik muayenede saptanmasi
giic olan gizli abseleri ve ikincil fistiilleri gos-
tererek taniya onemli katki saglar ve cerrahi
plan1 yonlendirir [4]. Fistiiliin tam anatomik
yerini gostererek postoperatif fekal inkonti-
nans olasiliginin tahminine yardimei olur.

Manyetik rezonans goriintilleme Oncesi kul-
lanilmis olan kontrastli konvansiyonel fistii-
lografi yonteminde dogru tani oranit %16’dir
[11]. Sfinkterlerin gosterilememesi ve ikincil
fistiil traktuslarinin kontrast madde ile yeterli
doldurulamamasi en 6nemli dezavantajlardir.

Perianal Fistillerde MR Gérdinttleme

Rektal ve intravendz kontrastli BT, yumusgak
doku ¢oziiniirliigiiniin diisiik olmasi nedeniy-
le kiiciik abse ve fistiilleri goriintiilemede ba-
sarili olamamaktadir [12] . BT fistiilografinin
hassasiyeti yliksektir fakat invazif ve agrili bir
yontem olup, enfeksiyon ve sepsis gibi komp-
likasyonlara yol agmaktadir [ 13].

5-16 MHz endoluminal problar kullanilarak
yapilan AES ile rektum duvari ve anal sfink-
ter detayli incelenir, intersfinkterik fistiiller
saptanarak anal sfinkterlerle iligkisi rahatlik-
la gosterilebilir [14]. Fistiil saptamada AES
tekniginin sensitivitesi MRG ile karsilastiri-
labilir diizeydedir ancak spesifitesi diisliktiir
[15]. Goriintilleme alani sinirli olup, primer
ylzeyel abse ve fistiillerin, suprasfikterik ve
ekstrasfinkterik traktuslarin goriintiilenme-
sinde, ikincil traktuslarin goriintiilenmesinde
yetersiz kalmaktadir [10]. Eski fibr6z traktus-
lar ile enfekte aktif fistiillerin ayrim1 AES ile
yapilamamaktadir.

Anal endosonografi, dijital rektal muayene
ve MRG karsilastirldiginda, MRG her yonden
tistiin bir yontem olup perianal fistiillerin goriin-
tillenmesinde optimum incelemedir [ 16]. Primer
fistll traktuslan dijital muayene ile %61, AES
ile %81 ve MRG ile %91 oraninda dogru olarak
saptanirken, internal agiklik AES ile %91, MRG
ile %97 oraninda dogru saptanmaktadir [17].

Rekiirren hastaligin en sik nedeni enfeksiyo-
nun uzak bolgelere yayiliminin tespit edileme-
mis olmasidir. Rekiirren anal fistiiller incelen-
diginde, cerrahi plan MRG bulgular1 g6z 6niine
alinarak yapildiginda rekiirrens orani en diisiik
(%16) bulunmustur. MRG bulgular goz 6niine
alinmadig1 zaman rekiirrens oran1 %57, bazen
g0z Oniine alindiginda ise %30 olarak saptan-
mistir [ 18]. Kompleks hastalikta MRG kilavuz-
lugunda yapilan cerrahi ile postoperatif rekiir-
rens %75 oraninda azalmaktadir [10]. ik kez
perianal fistiil tanis1 alan ve klinik olarak basit
gortiniimlii fistiile sahip olgularda MRG %10
oraninda ek tanisal katki saglamaktadir [19].

MRG Teknigi

Viicut sargilar1 ya da faz dizilimli sargilarla
gerceklestirilen MRG hastalar tarafindan ra-
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Resim 2. a, b. Sagital gértntulerde anal kanalin oryantasyonu. Orta hattan gecen sagital T2 agirlikh
(T2A) goérunta Uzerinde anal kanala gore gercek transvers dizlem (a) ve anal kanal uzun aksina para-

lel koronal diizlem (b) gosterilmistir.

hatlikla tolere edilir; pelvik anatomik yapilar,
anal sfinkterler ve fistiil traktuslart miikkemmel
olarak goriintiilenebilir. Faz dizilimli sargilar-
da uzaysal ¢oziiniirlik yiiksektir, goriintii alani
genistir ve kompleks fistiil uzanimlar1 daha iyi
gosterilebilir.

Endoanal sargilarla yapilan incelemede ana-
tomik rezoliisyon daha yiiksek olmakla birlikte
[20], goriintii alanmin simirli olmasi dnemli bir
dezavantajdir. Gorilintii alan1 digindaki fistiil
uzanimi ve abselerin gdzden kagmasina ne-
den olabilir [10]. Endoanal sargilarin avantaji
sfinkter kompleksini ve fistiiliin i¢ agilimini
daha iyi gosterebilmesidir. Semptomatik has-
talarin endoanal sargilari tolere etmesi zor ol-
dugu i¢in tercih edilmemektedir.

Fistiil degerlendirmede MRG’nin en 6nemli
avantaji1 sfinkter kompleksinin cerrahide kulla-
nilan diizlemlerle esdeger goriintiilerini sagla-
masidir. Bu goriintiileri elde etmek igin goriin-
tiileme diizleminin anal kanal yonelimine gore
planlanmasi gereklidir. Sagital diizlemde anal
kanal 6ne dogru yaklasik 45 derece egimlidir.
MRG ile anal kanala paralel ve dik diizlemde
transvers ve koronal goriintiiler alinmalidir
(Resim 2). Transvers goriintiiler levator diiz-
lemin birkag cm proksimalinden baslayarak,
presakral mesafeyi de kapsamalidir. Distalde
inceleme fistiiliin en alt ucuna kadar yapilma-
lidir. Bazen fistiil uyluk proksimaline kadar
uzanabilir.

Her ii¢ diizlemde alinan turbo spin eko (TSE)
T2 gorintiiler temel sekanslardir. Sfinkter
komponentlerinin detayli goriintiilenmesine
olanak verir. Fistiil duvarmin fibréz yapisi ile
fistiil icerisindeki s1vi1 iyi kontrast olusturarak
optimum goriintiilemeyi saglar.

Uygun diizlemde inceleme planlamak i¢in
oncelikle sagital TSE T2 goriintiiler alinmali-
dir. Transvers oblik T1, transvers oblik ve ko-
ronal oblik TSE T2 goriintiiler tanisal agidan
yararhidir. Short tau inversion recovery (STIR)
ya da frekans selektif yag baskilama ydntem-
lerinin kullanildigi T2 incelemeler sivi dolu
fistiil traktuslar1 ve abselerin goriintiilenmesini
kolaylagtirmaktadir. STIR ile daha homojen
yag baskilama saglanmakla birlikte, uzaysal
¢Oziiniirliigii daha yiiksek oldugu i¢in frekans
selektif yag baskilama tercih edilmektedir [21].

Kontrast madde verilmesi tetkikin dogrulu-
gunu artirabilir. Fistiil saptanmasinda postkont-
rast yag baskili T1 (T1 YB) goriintiiler de T2
agirlikl gorlintiiler kadar bagarilidir [22]. Pek
cok merkezde oldugu gibi bizim birimimizde
de postkontrast T1 YB goriintiiler T2 goriin-
tillerle birlikte alinmaktadir. Abse ile granii-
lasyon dokusunun ayrimi ancak postkontrast
goriintiilerle net olarak yapilabilmekte olup,
postoperatif olgularda kontrastli inceleme
esastir. Aktif fistiil traktuslarinin tedavi edilmis
fibrotik traktuslardan ayriminda da kontrasth
inceleme yararhdir. Fibrotik traktuslarda T2



gorilintlilerde sivi sinyali goriilmemektedir ve
fistiil traktusunda kontrastlanma yoktur [23].

Faz dizilimli sargi ile rutin incelemede kul-
lanilan MRG parametreleri Tablo 1’de veril-
mistir.

Ug Tesla goriintiileme ile daha yiiksek sin-
yal/giiriiltii elde edilmekte olup, zamansal ve
uzaysal ¢oOziiniirliik artmakta, gorlintiileme sii-
resi kisalmaktadir. T1 goriintii kontrasti daha
diistik olmasma ragmen, gadolinyuma bagh
goreceli T1 kisalmasi daha belirgin olup, fistiil
traktuslari 3 Tesla sistemlerde postkontrast go-
riintiilerde daha net goriintiilenmektedir [24].

Ug boyutlu T2 TSE sekanslar ile alinan ince
kesit goriintiiler, istenilen diizlemde reformat
gortintiilerin elde edilmesini saglayarak, alman
sekans sayisini azaltabilir. Cikarma (substraksi-
yon) iglemi ile 3 boyutlu kontrastli gradyent eko
T1 goriintiilerle MR fistiilografi yapilabilir [6].

Difiizyon goriintiileme de perianal fistiil
hastaliginda umut vaat etmektedir. Abse ve
inflamasyonda difiizyon kisitlanmasina bagl
yiiksek sinyal goriilmekte olup, kontrast ve-
rilemeyen olgularda T2 agirlikli goriintiilerle
birlikte kullanilabilir [25]. Cozlntirligin di-
slik olmas1 en 6nemli dezavantajidir.

Anal Fistiillerin Lokalizasyonu: Anal Saat

Perianal fistiiller tanimlanirken anal kanalda-
ki orijin noktas1 saptanir ve fistiil traktusunun
uzanimi pelvik anatomik sinirlarla belirlenir.

Perianal Fistillerde MR Gérdinttleme

Anal sfinktere gore fistiil traktusunun konumu
ve pelvik taban yapilar ile iligkisi degerlendi-
rilir. Fistiil traktusunun anal kanaldaki orijini
belirlenirken cerrahlarin anal kanal bdlgesini
litotomi pozisyonunda degerlendirirken tanim-
ladig1 anal saat kullanilir. Transvers MR go-
rintiilerindeki anal kanal goriiniimii, hastanin
supin litotomi pozisyonundaki goriintiisii ile
birebir eslesmektedir [9]. On perine saat 12,
anal kleft saat 6 hizasindadir. Sag lateral ke-
sim saat 9, sol lateral kesim saat 3 hizasindadir
(Resim 3).

Perianal Fistiillerin Siniflandirilmasi

Perianal fistiiller smiflandirilirken primer
traktusun anal sfinkter kaslar ile iligkisi goz
onilinde bulundurulur. Fistiiller anal kanaldan

Resim 3. Anal saat. Erkek olguda perinenin trans-
vers MR gérantisu.

Tablo 1: Perianal Goriintiilemede Onerilen MRG Protokolleri

Parametreler T2ATSE T1ATSE T2ATSEYB T2ATSEYB 2BT1FSPGR* 2B T1 FSPGR*
Oblik Oblik Oblik Oblik Oblik
GOriintii plani Sagital transvers transvers koronal transvers koronal
TR/TE (msn) 4500/110  450/12 4500/110 4500/110 3,414 3,414
FOV (cm) 29x29 26x26 26x26 24x24 26x26 24x24
Kesit kalinligi (mm)
/bosluk (mm) 2,5/0 4,0/0,8 4,0/0,8 4,0/0,8 3,5/0 3,5/0
Matriks 320256  384x224 320x256 512x224 320x256 320x256
NSA 2 2 2 1 1

*Kontrastli inceleme

Not: Parametreler Signa Excite 1.5-T sistemi icin gelistiriimistir (GE Healthcare, Milwaukee, Wis)

FOV: géruintu alani, YB: yag baskili, NSA: elde edilen sinyal sayisi, TE:eko zamani, TR: tekrarlama zamani, T1A T1-agirlikli, T2A: T2-agirlikh
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cilde uzanirken gectigi yola gore siniflandirilir.
Iki temel smiflandirma sistemi kullanilmakta-
dir: Parks smiflamasi ve St James Universite
Hastanesi siniflamasi.

Parks Siniflamasi

Parks siniflamasi fistiil traktusunun koro-
nal diizlemdeki seyrine, internal ve ekster-
nal sfinkterle iligkisine goére yapilir (Resim
4). Parks smiflamasinda eksternal sfinkter en
o6nemli yapidir. Parks ve arkadaslarinin yaptig:
calismada %45 oraninda goriilen intersfinkte-
rik fistiller, intersfinkterik boslukta sinirli ka-
lir ve eksternal sfinkteri gegmez [26]. Internal
ve eksternal sfinkter arasinda seyreden fistiil
traktusu eksternal sfinkterin medialinden ya da
icinden gegerek perinede cilde acilir. %30 ora-
ninda goriilen transfinkterik fistiiller eksternal
sfinkteri gecerek lateralde iskioanal fossaya
uzanir. Suprasfinkterik fistiiller %20 oraninda
goriilmekte olup, intersfinkterik alandan pubo-
rektalis kasmin iist kismina uzanir ve levator
diizlemden asagiya dogru iskioanal fossaya
uzanarak cilde agilir. Ekstrasfinkterik fistiiller
daha az siklikta (%5 oraninda) goriiliir. Perine
cildinden iskioanal fossaya ve levator kaslara
uzanan fistiil, genellikle rektumda sonlanir.
Sfinkter kompleksinin tamamen disinda yer
alir. Anal kanal ve intersfinkterik bosluk tutu-
lumu yoktur.

Resim 4. Parks Siniflamasi. Sematik cizimde koro-
nal diuzlemde Parks siniflamasinda tanimlanan
fistal tipleri gosterilmistir: intersfinkterik (a),
transsfinkterik (b), suprasfinkterik (c) ve ekstras-
finkterik (d).

Fistiiller, abse ve ikincil traktuslarla komp-
like hale gelebilir. Ikincil uzanim ve abseler
intersfinkterik, iskioanal ve pararektal (sup-
ralevator) alanda olabilir. Fistiiliin icerideki

acilim yerinin her iki tarafina dogru dairesel |

uzanimlar olabilir. Bu uzanimlar at nali fistiil
ya da abse olarak adlandirilir. Primer traktus-
tan dallanan ikincil uzanimlar en sik iskioanal
fossada gortiliir.

St James Universite Hastanesi
Siniflamasi

St James Universite Hastanesi siniflamasi
radyologlar tarafindan transvers ve koronal
diizlemlerdeki MRG bulgularina gore yapil-
migtir. Bu smiflamada primer traktusla birlik-
te ikincil uzanimlar ve abseler de g6z Oniine
almmaktadir. Cerrahi plan i¢in gerekli bilgileri
icermesi ve kolay anlasilabilir olmasi nede-
niyle radyoloji birimlerinde genellikle kulla-
nilan smiflama sistemidir [9]. Bu smiflamada
fistiiller 5 gruba ayrilir: evre 1, basit lineer
intersfinkterik fistiil; evre 2 abse veya ikincil
traktusla birlikte intersfinkterik fistiil; evre 3,
transsfinkterik fistiil; evre 4, iskioanal fossada
abse veya ikincil traktusla birlikte transsfinkte-
rik fistiil; evre 5, supralevator ve translevator
fistiil.

Evre 1: Basit Lineer Intersfinkterik

Fistdil

Evre 1 fistiilde traktus intersfinkterik bosluk-
tan gecerek anal kanaldan perine cildine ya da
anal klefte agilir (Resim 5). Intersfinkterik bos-
lukta yer alan fistiil traktusu eksternal sfinkter-
le sinirlanmistir. Abse ya da ikincil fistiil yok-
tur. Iskioanal fossada inflamasyon yoktur.

Evre 2: Abse veya Ikincil Traktusla

Birlikte intersfinkterik Fistdil

Evre 2 fistiilde primer traktusla birlikte eks-
ternal sfinkterle sinirlandirilmig ikincil traktus
(Resim 6) ya da abse vardir. Abse ya da ikincil
fistiil, primer fistiille ayni tarafta intersfinkterik
boslukta yer alir ya da orta hatt1 gecerek at nali
tipi fistiil ya da abse olusturabilir.
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Resim 5.a-d. Evre 1 intersfinkterik fisttl. Transvers
T2A yag baskili (YB) gorinttde (a) ve sematik ci-
zimde (b) saat 5-6 hizasinda abse ve ikincil uzani-
mi olmayan basit intersfinkterik fisttl gérilmek-
tedir. Koronal postkontrast T1A YB (c) ve koronal
sematik cizimde (d) anal kanalin solunda ekster-
nal sfinkterle siniflanmis basit lineer intersfink-
terik fisttl géralmektedir.

Resim 7. a-d. Evre 3 transsfinkterik fisttl. Transvers
postkontrast T1A YB gorUntlide (a) ve sematik
cizimde (b) saat 6-7 hizasinda abse ve ikincil uza-
nimi olmayan, eksternal sfinkteri gecen transs-
finkterik fistal gértlmektedir. Koronal postkont-
rast T1A YB goruntide (c) ve sematik cizimde (d)
anal kanalin solunda eksternal sfinkteri gecerek
iskioanal fossadan cilde acilan transsfinkterik fis-
tal gérdlmektedir.

Evre 3: Transsfinkterik Fistdil

Evre 3 fistiil her iki sfinkter kompleksinden
de geger. Eksternal sfinkterden gegerek iski-
orektal ya da iskioanal fossadan asagiya uza-
nan fistiil perine cildine agilir (Resim 7). Abse
ya da ikincil fistiil yoktur. Iskioanal fossada
inflamasyon goriilebilir. Transsfinkterik fistii-

Perianal Fistillerde MR Gérdinttleme

Resim 6. a-d. Evre 2 intersfinkterik fisttl. Transvers
T2A YB gorunttude (a) ve sematik cizimde (b)
saat 3 ve saat 6 hizasinda iki adet intersfinkterik
fisttl traktusu goérilmektedir. Koronal postkont-
rast TIA YB goérunttde (c) ve sematik cizimde
(d) anal kanalin solunda eksternal sfinkterle si-
niflanmis birbirine yakin yerlesimli 2 adet lineer
intersfinkterik fisttl géralmektedir.

Resim 8. a, b. Evre 4 at nali transsfinkterik fistul.
Transvers postkontrast T1A YB goéruntude (a) ve
sematik cizimde (b) at nali seklinde posteriordan
anal kanalin her iki tarafina da uzanimi bulu-
nan, saat 5 ve saat 7 hizasinda eksternal sfinkte-
ri gecen, cevresel kontrast tutan abse (yildiz) ile
komplike olmus transsfinkterik fistl traktuslar
gorulmektedir.

liin i¢ ag¢iklig1 koronal MR goriintiilerde anal
kanal 1/3 orta kesimde dentat ¢izgi hizasinda
izlenir.

Evre 4: iskioanal Fossada Abse

veya lkincil Traktusla Birlikte

Transsfinkterik Fistdil

Evre 4 fistiil her iki sfinkter kompleksinden
de gecerek iskioanal fossada abse ya da ikincil
fistiil traktusu olusturur (Resim 8, 9).

Evre 5: Supralevator ve

Translevator Fistiil ve Abse

Evre 5 fistiilde, traktus levator ani kasi-
nin Uzerine uzanmaktadir. Perirektal abseler



134 Sentlirk ve Acar

EGiTiCi
NOKTA

i
Resim 9. a, b. Evre 4 iskioanal abse ile komplike ol-
mus transsfinkterik fisttl. Koronal postkontrast
T1A YB goéruntide (a) ve sematik cizimde (b) sag
iskioanal fossada cevresel kontrast tutan abse
(yildiz) ile komplike olmus transsfinkterik fisttl
gorulmektedir.

Resim 10. a, b. Evre 5 supralevator abse ve fistul.
Koronal T2A gérinttde (a) ve sematik cizimde
(b) bilateral supralevator abse gorilmektedir. Sol
perirektal abse icerisinde hipointens hava kabar-
ciklan (yildiz) gértulmektedir.

siklikla fistiile eslik etmektedir (Resim 10).
Levator ani kasini gegen fistiil traktusu, is-
kioanal fossadan perine cildine agilmaktadir
(Resim 11).

MRG Raporu

Manyetik rezonans goriintiileme raporunda
fistiiliin yeri tanimlanmalidir. Anal saate gore
i¢ aciklhigi belirtilmelidir. Parks ve St James
Universite Hastanesi smiflamalari géz &niine
alinarak fistiil tiplendirilmelidir. Fistiiliin uza-
mimi, varsa ek fistiil traktuslar1 ve abseler ta-
nimlanmalidir.

Ayiricl Tani

Perianal vendz yapilar bazen fistiilii taklit
edebilir. Venler ince duvarli ve tortiydz seyirli
olup genelde simetriktir.

Hemoroid ve anal katlantilar submukozal
koleksiyonlari taklit edebilir. Hidradenitis sup-
purativa ve cinsel yolla bulagan hastaliklar pe-

Resim 11. a-d. Evre 5 supralevator fistul. Postkont-
rast sagital oblik reformat T1A YB (a) gorunttde
ve sematik cizimde (b) anal kanal stperior kesi-
mine ince bir traktusla uzanan, iskioanal fossa-
da cevresel kontrast tutan ve cilde acilan genis
fistal traktusu gorilmektedir. Postkontrast ko-
ronal T1A YB gorunttde (c) ve sematik cizimde
(d) sag iskioanal fossada cevresel kontrast tutan
genis fistul gérulmektedir.

rianal tutulum olusturabilir. Fistiil olmamasi ve
klinik goriiniim ile rahatlikla ayrim yapilabilir.
Pilonidal siniis perianal bdlgeye uzanarak fis-
tiil goriintiisii olusturabilir ancak intersfinkte-
rik tutulum yoktur.

Intersfinkterik tutulum perianal fistiil hasta-
ligina 6zgiil olup, perianal bolgenin diger inf-
lamatuvar ve enfeksiyoz hastaliklarindan ayri-
mini saglar [10].

Sonuc

Hizli ve invaziv olmayan bir inceleme olan
MRG, perianal fistiillerin preoperatif goriintii-
lenmesinde optimum yontemdir. Perianal en-
feksiyonun uzak yayilimini, ikincil traktuslar
ve abseleri goriintiileyerek, cerrahi sonrasi re-
kiirrensi ve inkontinans gibi komplikasyonlari
azaltir. Preoperatif gerekli bilgiyi saglayan St
James Universite Hastanesi siniflamasi radyolo-
ji birimlerinde yaygin olarak kullanilmaktadir.

Tesekkdiir
Dr. Ibrahim Inan’a sematik ¢izimler igin ¢ok
tesekkiir ediyoruz.



—Kaynaklar

[1].

[2].

(3.

[4].

[5].

[6].

[7].

[8].

[9].

[10].

[11].

[12].

[13].

Lunniss PJ, Jenkins PJ, Besser GM, Perry LA, Phi-
lips RK. Gender differences in incidence of idiopat-
hic fistula-in-ano are not explained by circulating
sex hormones. Int J Colorectal Dis 1995; 10: 25-8.
[CrossRef]

Sainio P. Fistula-in-ano in a defined population: in-
cidence and epidemiological aspects. Ann Chir Gy-
naecol 1984; 73: 219-24.

Parks AG. Pathogenesis and treatment of fistu-
la-in-ano. BMJ 1961; 1: 463-9. [CrossRef]
Seow-Choen, Phillips RK. Insights gained from the
management of problematical anal fistulac at St.
Mark’s Hospital, 1984-88. Br J Surg 1991; 78: 539-
41. [CrossRef]

Panes J, Bouhnik Y, Reinisch W, Stoker J, Taylor
SA, Baumgart DC, et al. Imaging techniques for
assessment of inflammatory bowel disease: joint
ECCO and ESGAR evidence-based consensus gu-
idelines. J Crohns Colitis 2013; 7: 556-85. [Cross-
Ref]

de Miguel Criado J, del Salto LG, Rivas PF, del
Hoyo LF, Velasco LG, de las Vacas M1, et al. MR
imaging evaluation of perianal fistulas: spectrum of
imaging features. Radiographics 2012; 32: 175-94.
[CrossRef]

Eisenhammer S. A new approach to the anorectal
fistulous abscess based on the high intermuscular
lesion. Surg Gynecol Obstet 1958; 106: 595-9.
Schubert MC, Sridhar S, Schade RR, Wexner SD.
What every gastroenterologist needs to know about
common anorectal disorders. World J Gastroenterol
2009; 15: 3201-9. [CrossRef]

Morris J, Spencer JA, Ambrose NS. MR imaging
classification of perianal fistulas and its implicati-
ons for patient management. Radiographics 2000;
20: 623-35. [CrossRef]

Halligan S, Stoker J. Imaging of fistula in ano. Ra-
diology 2006; 239: 18-33. [CrossRef]

Kuijpers HC, Schulpen T. Fistulography for fistu-
la-in-ano: is it useful? Dis Colon Rectum 1985; 28:
103-4. [CrossRef]

Guillaumin E, Jeffrey RB Jr, Shea WJ, Asling CW,
Goldberg HI. Perirectal inflammatory disease: CT
findings. Radiology 1986; 161: 153-7. [CrossRef]
Liang C, Lu Y, Zhao B, Du Y, Wang C, Jiang W. Ima-
ging of anal fistulas: comparison of computed tomog-
raphic fistulography and magnetic resonance ima-
ging. Korean J Radiol 2014; 15: 712-23. [CrossRef]

[14].

[15].

[16].

[17].

[18].

[19].

[20].

[21].

[22].

[23].

[24].

[25].

[26].

Perianal Fistillerde MR Gérdinttileme

Van Outryve M, Pelckmans P, Fierens H, Van Ma-
ercke Y. Transrectal ultrasonographic examination
of the anal sphincter. Acta Gastroenterol Belg 1994;
57:26-7.

Siddiqui MR, Ashrafian H, Tozer P, Daulatzai N,
Burling D, Hart A, et al. A diagnostic accuracy me-
ta-analysis of endoanal ultrasound and MRI for pe-
rianal fistula assessment. Dis Colon Rectum 2012;
55: 576-85. [CrossRef]

Sahni VA, Ahmad R, Burling D. Which method is
best for imaging of perianal fistula? Abdom Ima-
ging 2008; 33: 26-30. [CrossRef]

Buchanan GN, Halligan S, Bartram CI, Williams
AB, Tarroni D, Cohen CR. Clinical examination,
endosonography, and MR imaging in preopera-tive
assessment of fistula in ano: comparison with outco-
me-based reference standard. Radiology 2004; 233:
674-81. [CrossRef]

Buchanan G, Halligan S, Williams A, Cohen CR,
Tarroni D, Phillips RK, et al. Effect of MRI on cli-
nical outcome of recurrent fistula-in-ano. Lancet
2002; 360: 1661-2. [CrossRef]

Buchanan GN, Halligan S, Williams AB, Cohen
CR, Tarroni D, Phillips RK, et al. Magnetic reso-
nance imaging for primary fistula in ano. Br J Surg
2003; 90: 877-81. [CrossRef]

deSouza NM, Puni R, Gilderdale DJ, Bydder GM.
Magnetic resonance imaging of the anal sphincter
using an internal coil. Magn Reson Q 1995; 11: 45-
56.

Delfaut EM, Beltran J, Johnson G, Rousseau J,
Marchandise X, Cotten A. Fat suppression in MR
imaging: techniques and pitfalls. Radiographics
1999; 19: 373-82. [CrossRef]

Singh K, Singh N, Thukral C, Singh KP, Bhalla V.
Magnetic resonance imaging (MRI) evaluation of
perianal fistulae with surgical correlation. J Clin Di-
agn Res 2014; 8: RCO1-4. [CrossRef]

Bartram C, Buchanan G. Imaging anal fistula. Radi-
ol Clin North Am 2003; 41: 443-57. [CrossRef]
Barth MM, Smith MP, Pedrosa I, Lenkinski RE,
Rofsky NM. Body MR imaging at 3.0 T: understan-
ding the opportunities and challenges. Radiographi-
cs 2007; 27: 1445-62. [CrossRef]

Hori M, Oto A, Orrin S, Suzuki K, Baron RL. Dif-
fusion-weighted MRI: a new tool for the diagnosis
of fistula in ano. J Magn Reson Imaging 2009; 30:
1021-6. [CrossRef]

Parks AG, Gordon PH, Hardcastle JD. A classifi-
cation of fistula-in-ano. Br J Surg 1976; 63: 1-12.
[CrossRef]


http://dx.doi.org/10.1007/BF00337582
http://dx.doi.org/10.1136/bmj.1.5224.463
http://dx.doi.org/10.1002/bjs.1800780508
http://dx.doi.org/10.1016/j.crohns.2013.02.020
http://dx.doi.org/10.1016/j.crohns.2013.02.020
http://dx.doi.org/10.1148/rg.321115040
http://dx.doi.org/10.3748/wjg.15.3201
http://dx.doi.org/10.1148/radiographics.20.3.g00mc15623
http://dx.doi.org/10.1148/radiol.2391041043
http://dx.doi.org/10.1007/BF02552656
http://dx.doi.org/10.1148/radiology.161.1.3763858
http://dx.doi.org/10.3348/kjr.2014.15.6.712
http://dx.doi.org/10.1097/DCR.0b013e318249d26c
http://dx.doi.org/10.1007/s00261-007-9309-y
http://dx.doi.org/10.1148/radiol.2333031724
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(02)11605-9
http://dx.doi.org/10.1002/bjs.4125
http://dx.doi.org/10.1148/radiographics.19.2.g99mr03373
http://dx.doi.org/10.7860/jcdr/2014/7328.4417
http://dx.doi.org/10.1016/S0033-8389(02)00122-7
http://dx.doi.org/10.1148/rg.275065204
http://dx.doi.org/10.1002/jmri.21934
http://dx.doi.org/10.1002/bjs.1800630102

136 Egitici Nokta

Perianal Fistiillerde MR Goriintileme

Senem Senturk, Murat Acar

Sayfa 129

Goriintiilemenin amaci fistiille anal sfinkter iligkisinin gdsterilmesi ve hastaligin uzaniminin dog-
ru sekilde saptanmasidir. Rekiirrens ve komplikasyonlarin azaltilabilmesi i¢in preoperatif goriin-
tileme onemle vurgulanmaktadir. MRG temel goriintiileme yontemidir. MRG, cerrahi sonrasi
yiiksek oranda rekiirrense yol agabilen, klinik muayenede saptanmasi gii¢ olan gizli abseleri ve
ikincil fistiilleri gostererek taniya dnemli katki saglar ve cerrahi plan1 yonlendirir. Fistiilin tam
anatomik yerini gostererek postoperatif fekal inkontinans olasiliginin tahminine yardimeci olur.

Sayfa 130

Fistiil degerlendirmede MRG’nin en 6nemli avantaji sfinkter kompleksinin cerrahide kullanilan
diizlemlerle esdeger goriintiilerini saglamasidir. Bu goriintiileri elde etmek i¢in goriintiilleme diiz-
leminin anal kanal yonelimine gore planlanmasi gereklidir. Sagital diizlemde anal kanal 6ne dogru
yaklagik 45 derece egimlidir. MRG ile anal kanala paralel ve dik diizlemde transvers ve koronal
goriintliler alinmalidir.

Sayfa 131

Perianal fistiiller tanimlanirken anal kanaldaki orijin noktasi saptanir ve fistiil traktusunun uzanimi
pelvik anatomik sinirlarla belirlenir. Anal sfinktere gore fistiil traktusunun konumu ve pelvik taban
yapilari ile iligkisi degerlendirilir. Fistiil traktusunun anal kanaldaki orijini belirlenirken cerrahla-
rin anal kanal bolgesini litotomi pozisyonunda degerlendirirken tanimladigi anal saat kullanilir.

Sayfa 132

Fistiiller, abse ve ikincil traktuslarla komplike hale gelebilir. ikincil uzanim ve abseler intersfink-
terik, iskioanal ve pararektal (supralevator) alanda olabilir. Fistiiliin i¢erideki agilim yerinin her iki
tarafina dogru dairesel uzanimlar olabilir. Bu uzanimlar at nali fistiil ya da abse olarak adlandirilir.
Primer traktustan dallanan ikincil uzanimlar en sik iskioanal fossada goriiliir.

Sayfa 132

Cerrahi plan igin gerekli bilgileri igermesi ve kolay anlagilabilir olmasi nedeniyle radyoloji birim-
lerinde genellikle kullanilan siniflama sistemidir. Bu siniflamada fistiiller 5 gruba ayrilir: evre 1,
basit lineer intersfinkterik fistiil; evre 2 abse veya ikincil traktusla birlikte intersfinkterik fistiil;
evre 3, transsfinkterik fistiil; evre 4, iskioanal fossada abse veya ikincil traktusla birlikte transs-
finkterik fistiil; evre 5, supralevator ve translevator fistiil.

Sayfa 134

Manyetik rezonans goriintiileme raporunda fistiiliin yeri tanimlanmalidir. Anal saate gore i¢ acik-
l1g1 belirtilmelidir. Parks ve St James Universite Hastanesi siniflamalar1 goz 6niine alinarak fistiil
tiplendirilmelidir. Fistiiliin uzanimi, varsa ek fistiil traktuslar1 ve abseler tanimlanmalidir.
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1.

Asagidaki bilgilerden hangisi perianal fistiil saptandiginda MRG raporunda yer almalidir?

a.

oo o

Perianal goriintiilemede uzak fistiil uzanimlarini ve abselerini gostermede en basarili teknik

oo o

Fistiiliin i¢ agikliginin anal saate gore yeri

Fistiiliin anatomik yerlegimi

Ikincil traktus ve abseler
Fistiiliin sfinkterle iligkisine gore tiplendirilmesi

Hepsi

Transvers
Koronal

Transvers ve koronal
Anal kanala paralel ve dik olmak {izere transvers oblik ve koronal oblik
Rektuma paralel ve dik olmak {izere transvers oblik ve koronal oblik

hangisidir?
Anal endosonografi
Faz dizilimli sarmalla yapilan MRG

a.

o a0 T

oo o

Kontrastlit MRG hangi olgularda yararlidir?
Postoperatif olgularda abse ile graniilasyon dokusunun ayriminda
Kompleks inflamatuar siireclerde fibrotik traktuslar ile fistiil ayriminda

®

oo o

Endoanal sarmalla yapilan MRG

BT fistiilografi

Konvansiyonel fistiilografi

Evre 1 intersfinkterik fistiil
Evre 2 intersfinkterik fistiil
Evre 3 transsfinkterik fistiil
Evre 4 transsfinkterik fistiil

Evre 5 supralevator fistiil

. Perianal MRG hangi diizlemlerde yapilmalidir?
a.

3 Tesla T1 goriintiilemede fistiil saptamada
Rekiirren fistiil hastaliginda

Hepsi

Y

Py

‘qg

‘PT

‘91 waepdead)

. Anal i¢ agiklig1 dentat ¢izgi diizeyinde saat 7 hizasinda olan, supralevator uzanimit bulun-
mayan, eksternal sfinkteri gecerek iskioanal fossada abse olusturan ve cilde agilan fistiil, St
James Universite Hastanesi siiflamasina gore hangi grupta yer alir?

a.





