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Perianal apseler; inflamatuvar bağırsak has-
talıkları, tüberküloz, AIDS gibi hastalıklara 
sekonder gelişebilir ancak büyük çoğunluğunda 
altta yatan bir neden yoktur. Anorektal bölgede 
gelişen apselerin ve kronikleşmesi sonrası anal 
kanal ile perianal bölge derisi arasında oluşan 
kanalların (Perianal Fistül) oluşumuyla ilgili 
günümüzde kabul edilen görüş Kriptoglandüler 
Teori’dir [1,2]. Anal gland kanalı travma, 
gaita bulaşı gibi nedenler ile tıkanabilir. Anal 
gland enfekte olur ve anorektal apse gelişir. 
Anorektal apse erkeklerde daha sık görülür. 
Apse her yaşta görülebilse de hastaların çoğu 
20 ile 40 yaş arasındadır [3,4]. Cerrahi drenaj 
ile anorektal apse tedavi edilebilir. Ancak apse 
drenaj yolunun epitelizasyonuyla %30-%50 
hastada aylar sonra fistüller gelişebilir [3-6]. 
Hangi hastalarda fistül gelişeceğini kestirmek 
mümkün değildir. Parks günümüzde hala kabul 
görüldüğü gibi apseleri intersfinkterik, peri-
anal, iskiorektal, supralevator ve submüköz 
apseler olarak değerlendirmiştir [1].

Apselerin kliniği tipine göre değişmekle bir-
likte çoğu hasta otururken ya da defekasyon 

esnasında oluşan anorektal ağrı şikayeti ile 
cerraha başvurur. Perianal bölgede kızarıklık, 
şişlik, fluktuasyon veren ağrılı kitleden tenes-
musa kadar değişen klinikler ile karşılaşılabi-
lir. Lökositoz ve ateşi olan hastalarda Fournier 
Gangreni’de akıla gelmelidir. Perianal fis-
tül hastaları ise tipik olarak perianal bölgede 
sürekli olan bir akıntı ya da perianal bölgede 
aralıklı gelişen ağrılı şişlik ve akıntı (%65) 
şikayeti ile başvurur [7].

PERİANAL FİSTÜLLERDE TANI

Perianal fistülün ilk değerlendirmesinde 
semptomları, öyküyü, fistülün yerleşimini ve 
sekonder selülit varlığını değerlendiren, hasta-
lığa özgü öykü ve fizik muayene yapılmalıdır. 
Perianal fistül hasta öyküsü ve fizik muayene 
ile teşhis edilir. Tanıyı netleştirmek için diji-
tal rektal muayene ve rektoskopi gerekebilir. 
Perine muayenesi, apse, cerrahi yara izi, olası 
anorektal Crohn hastalığı belirtileri ve özel-
liklede fistülün dış açıklığının varlığının tespit 
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edilmesini içerir. Fistül dış ağzından bir kanül 
ile nazikçe fistül yolunun varlığı doğrulanmaya 
çalışılır (Resim 1). Bu yapılırken yanlış yeni 
yol oluşturmamaya özen gösterilir.

Amerikan Kolon ve Rektal Cerrahlar 
Derneği’nin (The American Society of Colon 
and Rectal Surgeons) 2022 yılında yayınlanan 
“Anorektal apse, Fistül-in-Ano ve Rektovajinal 
Fistül Yönetimi için Klinik Uygulama 
Kılavuzuları’’ da anorektal apse veya fistül 
için tanısal görüntülemenin rutin kullanımı 
gerekli olmadığı bildirilmiştir [3]. Ancak gizli 
anorektal apsesi, tekrarlayan veya komplike 
perianal fistülü, immünosupresyonu veya ano-
rektal Crohn hastalığı olan seçilmiş hastalarda 
görüntüleme yapılabileceği yine aynı kılavuzca 
önerilmiştir. Endoanal ultrason (EAUS), man-
yetik rezonans görüntüleme (MRG) ve trans-
perineal ultrasonun (TPUS) perianal fistül/apse 
için tanısal doğruluğunun hemen hemen aynı 
olduğu bilinmektedir [8]. Başta MRG olmak 
üzere görüntüleme yöntemleri seçilmiş hasta-
larda fistülü tanımlayarak (sfinkterler ile ilişki-
sini ve özelliklede ikincil fistül traktlarını tespit 
ederek) uygulanacak tedavinin planlanmasında 
yol gösterici olduğu ve cerrahinin başarısını 
artırarak nükslerin önlenmesine katkısı oldu-
ğuda kabul edilmektedir [9, 10].

Büyük Britanya ve İrlanda Koloproktoloji 
Derneği (The Association of Coloproctology 
of Great Britain and Ireland-ACPGBI) ise 
EAUS’u komplike fistül şüphesi varlığında 
ilk inceleme olabileceğini ve tutarlı bulgular 

olmamakla beraber EAUS’un perianal Crohn 
hastalığının değerlendirilmesinde faydalı ola-
bileceğini bildirmiştir [11]. Klinik veya endo-
sonografik değerlendirmeden sonra komplike 
olduğu düşünülen primer fistüller için ve tek-
rarlayan anal fistülü olan hastalar için MRG 
kuvvetli kanıtlarla önerilmiştir [11]. MRG 
Büyük Britanyalı cerrahlar tarafından anal sep-
sis’in değerlendirilmesinde ‘’ altın standart’’ 
olarak kabul edilmiştir [11].

PERİANAL FİSTÜLLERDE 
SINIFLANDIRMA

Perianal fistüller için önerilen çeşitli sınıf-
lamalar olsa da cerrahlar tarafından Parks’ın 
1970’lerde yapmış olduğu sınıflama ve modi-
fikasyonları tercih edilmektedir [12-14]. 
Parks fistülleri Submukozal, İntersfinkterik, 
Transsfinkterik, Suprasfinkterik,  Ekstrasfinkt
erik olarak sınıflamıştır (Tablo-1) [3, 12, 13]. 
Parks sınıflaması görsel olarak ise Şekil 1’de 
sunulmuştur [15]. Bunun dışında fistüller Basit 
ve Komplike olarak da sınıflanır [13]. Eksternal 
sfinkterin aşağı 1/3’ lük kısmından geçen, 
dış açıklığın bir tane olduğu intersfinkterik 
ve transsfinkterik fistüller Basit fistüllerdir. 
Eksternal sfinkterin üst 2/3 kısmını geçen, yük-
sek intersfinkterik ve transsfinkterik, supras-
finkterik, ekstrasfinkterik fistüller ise Komplike 
fistüllerdir. Komplike fistüllerin çok sayıda dış 
açıklığı ve vajen ve mesane gibi çevre organ-
larla ilişiği olabilir (Resim 2). Van Koperen ve 
ark. 2008 yılında fistüllerin Alçak fistüller ve 
Yüksek Fistüller olarak sınıflanmasının fistül 
cerrahisinde çok daha pratik olacağını bildir-
mişlerdir [16]. Eksternal sfinkterin alt 1/3’ünde 
olanları Alçak fistüller; 2/3 üst kısmında olan-
ları ise Yüksek fistüller olarak sınıflamışlardır. 
Perianal fistüller içerisinde, anal kanalı “U’’ 
şeklinde saran, bir veya her iki iskiorektal boş-
luğa anterior ve lateral olarak uzanan, genel-
likle transsfinkterik yerleşimli, birçok eksternal 
açıklığı olan Atnalı fistülleri diye adlandırdığı-
mız fistüller vardır [17]. Atnalı fistüller Crohn 
hastalarında daha sık görülürler.
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Resim 1.  Kanül yardımıyla fistül iç ağızının 
bulunduğu bir vakanın görüntüsü.
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PERİANAL FİSTÜLLERDE TEDAVİ

Perianal fistülün tedavisinin temeli cerrahi 
yöntemler olmaya devam ediyor. Cerrahide 
amaç anal sfinkter fonksiyonunu koruyarak 
fistülün iç açıklığı ve ilişkili epitelize yolları 
ortadan kaldırmaktır. Tek bir yöntemle tüm 
fistülleri tedavi etmek pek mümkün değildir. 
Fistülün nedenini, anatomisini, semptomları, 
hastanın komorbiditelerini ve sfinkter fonksi-
yonlarını göz önünde bulundurarak cerrahiyi 
planlamak nüks ve kötü fonksiyonel sonuçları 
azaltır. Cerrah fistülün karmaşıklık derecesini 

belirleyebilmeli ve buna göre ameliyatı plan-
lamalıdır. Hasta ayrıntılı bilgilendirilmeli, 
cerrahi seçenekleri ve olası sonuçları hasta ile 
tartışılmalıdır.

Fistülotomi

Perianal fistüllerin tedavisinde kullanı-
lan belkide en eski yöntem olan fistülotomi 
seçilmiş vakalarda %95’in üzerinde başarı 
oranlarına sahiptir. Basit perianal fistüllü ve 
anal sfinkter fonksiyonu normal olan hastalar 
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Şekil 1.  (A) Submukozal Fistül (B) İntersfinkterik fistül (C) Transsfinkterik fistül (D) Suprasfinkterik 
fistül (E) Ekstrasfinkterik fistül

Tablo 1.  Parks Sınıflaması*

Fistül Tipi

Submukozal Herhangi bir sfinkter kası içermeyen yüzeysel fistül yolu

İntersfinkterik İnternal sfinkteri geçip, İnternal ve eksternal sfinkterler arasında uzanır, 
eksternal sfinkter kası içermez.

Transsfinkterik İnternal ve eksternal sfinkteri geçip perianal cilt veya perinede sonlanır.

Suprasfinkterik Üstte puborektal kasın üstünden intersfinkterik boşluğa doğru ilerler ve 
daha sonra iliokoksigeus kasından iskiorektal fosaysa ve perianal cilde açılır.

Ekstrasfinkterik Perineal deriden ischio rektal fossa ve levator kaslarından geçerek rektuma 
geçer ve tamamen dış sfinkter kompleksinin dışında uzanır.

*Amerikan Kolon ve Rektal Cerrahlar Derneği-2022 [3]
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açık fistülotomi ile tedavi edilebilir [3, 15, 
18]. Normal bağırsak alışkanlığı olan, irritabl 
bağırsak semptomlarının olmadığı, sfinkter 
kasının 2 cm sağlam kaldığı ve acil şartlarda 
yapılmayan fistülotomilerin iyi hasta memnu-
niyeti ile güvenilir bir tedavi olduğu bildiril-
miştir [11, 15, 18]. Fistülotomi alçak fistüllerin 
hemen tamamını iyileştirebilirken yüksek fis-
tüllerde fistülotomi yapıldığında, çok yüksek 
inkontinans riski olduğu bilinmektedir [3, 
19]. Fistülotomi ile birlikte marsupiyalizasyon 
yapılmasının postoperatif kanama ve yara iyi-
leşmesini hızlandıran bir strateji olduğu kabul 
edilmiştir [3]. Crohn hastalığı ve anal fistülü 
olan hastada ‘alçak’ bir fistül için bile fistüloto-
miden kaçınılır [11].

Seton Uygulamaları

Seton, fistül yolundan yerleştirilen ve iç ve 
dış açıklıklar arasında sürekli bir halka oluştu-
racak şekilde bağlanan basit bir ipliktir. Seton 
uygulamanın çok sayıda değişik tekniği tanım-
lanmıştır ancak günümüzde en çok (%90) 

‘gevşek seton’ yöntemi tercih edilmektedir 
[18]. Bu teknikte seton fistül yolunun açıklığını 
korur, drenaja izin verir ve perianal sepsis geli-
şimini engellemek için sfinkter üzerine gevşek 
bir şekilde yerleştirilir ve bağlanır. Daha eski 
bir yöntem olmasına rağmen günümüzde çok 
az tercih edilen ‘kesici seton’ yönteminde ise 
sfinkter kasın kademeli olarak kesilmesini sağ-
lamak için seton düzenli aralıklarla sıkılır. Bu 
fibrozis ile ilişkili inflamasyona ve sfinkterin 
ayrılmasına izin vermeden fistülün kapan-
masına ve kontinansın korunmasını sağlar. 
Ancak kesici seton uygulanan vakaların dörtte 
birinde uzun dönemde inkontinans geliştiği 
bildirilmiştir [20]. Amerikan Kolon ve Rektal 
Cerrahlar Derneği’nin kılavuzunda komplike 
kriptoglandüler fistüllerin tedavisinde kesici 
seton kullanılması zayıf öneri olarak sunul-
muştur [3]. Komplike bir fistüle gevşek seton 
yerleştirlmesi, drenajı sağlar, inflamasyonu 
azaltır, iyi şekillenmiş bir yol oluşumuna ve 
fistül anatomisinin daha kolay tanımlanma-
sına olanak sağlar [15]. Büyük Britanya’lı 
(The Association of Coloproctology of Great 
Britain and Ireland-ACPGBI) cerrahlar hasta E
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Resim 2.  Kanül yardımıyla iç ağızın bulunduğu bir vakanın görüntüsü.
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inkontinans riski konusunda bilgilendirildikten 
sonra; diğer tekniklerin uygun olmadığı veya 
başarısız olduğu, seçilmiş yüksek ve komplike 
fistülleri tedavi etmek için kesici seton kullanı-
labileceğini kabul etmiştir [11].

Fibrin Yapıştırıcı

Fibrin yapıştırıcı fistül yoluna enjekte edilen 
fibrinojen, trombin ve kalsiyum birleşiminden 
oluşan bir matristir. Fistül yolunda pıhtı olu-
şumunu sağlar ardından kollajen lifleri ve sağ-
lıklı dokuların gelişmesini teşvik ederek fistülü 
iyileştirdiği ileri sürülür [15]. Fibrin yapıştırıcı 
uygulaması basit, sfinkter koruyucu ve başarısız 
olduğunda sonraki tedavi seçeneklerini engelle-
meyen bir yöntemdir. Ancak hastaların üçte birini 
iyileştirdiği ve pahalı bir yöntem olması nede-
niyle hem Amerikalı cerrahlar hem de Büyük 
Britanya’lı cerrahlar tarafından perianal fistül 
tedavisinde rutin kullanımda önerilmez [3, 11].

Fistül Tıkaçları

Perianal fistül tıkacı domuz ince bağırsak 
submukozasından elde edilmiş enfeksiyona 
dirençli, yabancı cisim reaksiyonuna neden 
olmayan, konakçı hücreleri fistül yolunu dol-
durmaya teşvik eden bir üründür [21]. Bu yön-
tem ilk tariflendiğinde yüksek iyileşme oranları 
bildirilmişse de uzun takip sonuçlarında nüks 
oranları yüksektir. Maliyetinin de çok fazla 
olması nedeniyle rutin kullanıma girmemiştir. 
Hangi fistüllerin fistül tıkacı ile tedaviye uygun 
olduğu belirsizdir. Fistül tıkaçlarının perianal 
fistül tedavisinde etkin olmadığı kabul edilmiş-
tir [3, 11, 15, 18, 21].

LIFT (Ligation of the Intersphincteric 
Tract - intersfinkterik traktusun 
bağlanması)

Bu yöntemde iç ve dış anal sfinkterler ara-
sında bir cilt kesisi yapılır, fistül yolu inters-
finkterik boşluk içinde bulunur ve her iki tarafı 

eriyebilen sütür ile bağlanarak kesilir [21]. 
LIFT prosedürü anal sfinkterlerin korunması, 
minimal doku hasarı, kısa iyileşme süresi ve 
ek maliyet gerektirmemesi gibi avantajlara 
sahiptir. BioLIFT olarak bilinen son modifi-
kasyonlar, yeniden fistülizasyona engel olmak 
için intersfinkterik boşluğa biyolojik bir ağ 
yerleştirmeyi içerir. Ancak daha geniş bir 
diseksiyon alanına ihtiyaç duyulur ve yabancı 
madde girişi enfeksiyon riskini artırır [15]. 
LIFT, transsfinkterik fistüllerin tedavisindeki 
bazı geleneksel tedavilere göre daha az fonk-
siyonel hasar ile ilişkili görünmektedir, ancak 
hastalığın nüks etme oranları muhtemelen 
benzerdir [11]. Sonuç olarak LIFT prosedürü, 
intersfinkterik boşluğa biyo-protez greft yer-
leştirilmesi ile veya yerleştirilmesi olmadan, 
bir transsfinkterik fistülün tedavisi için bir 
seçenektir [3,11].

Flep Uygulamaları

Endorektal ilerletme flep prosedürleri, fis-
tül yolunun küretajından, iç açıklığın sütür 
ile kapatılmasından ve iç açıklığın mobilize 
bir rektum segmenti ile kapatılmasından olu-
şur [3]. Fistül yolunun bağırsakla iletişimini 
durdurmayı ve iç açıklığı hastalıksız anorek-
tal duvarla kapatmayı amaçlar. İlerletme flep 
cerrahisi deneyimli ellerde güvenilir sonuçları 
olan köklü bir tekniktir. İlerletme flepleri rek-
tumdan (Transanal ilerletme flebi) veya peri-
anal deriden (Deri ilerletme flebi) alınabilir. 
Başarının ilkeleri, yeterli flep vaskülaritesini ve 
flepin önceki iç açıklığın çok distalindeki bir 
bölgeye anastomozunu içerir [15]. Flebin başa-
rısızlığı veya iskemisi, daha önce var olandan 
çok daha büyük bir sorunun oluşmasına neden 
olabilir. Flep yöntemlerinin başarı oranları en 
iyi çalışmalarda bile en fazla %60 olarak rapor 
edilmiştir [3, 11, 15]. Sonuç olarak transanal 
ilerletme flebi, basit fistülotominin kabul edile-
mez kontinans bozukluğu ile sonuçlanmasının 
muhtemel olduğu düşünülen bir anal fistülü 
tedavi etmek için kullanılabilir. Deri ilerletme 
flebi prosedürü ise yüksek bir fistülün rektal 
ilerletme flebi onarımına bir alternatiftir [3, 11].
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Yeni Teknikler

Son yıllarda perianal fistüller için bir dizi 
yeni cerrahi teknik geliştirilmiştir. Bunlara 
lazerler, klipler, video yardımlı anal fistül 
tedavisi (VAAFT) ve otolog yağ kaynaklı kök 
hücreler dahildir. Etkililik kanıtı yetersizdir ve 
büyük ölçüde kişisel serilerle sınırlıdır.

Günümüzde bu tekniklerden en popüler olanı 
fistül traktının lazer (FiLaC -fistula laser clo-
sure) ile yakılarak kapatılmasıdır. Yapılan bir 
çok çalışmada başarı oranları %30-%80 arası 
bildirilmiştir [3, 11, 15, 22, 23]. Bu kadar fark-
lılıkların olmasın nedeni muhtemelen hasta ve 
teknik standardizasyonun olmamasından kay-
naklanmaktadır. Şu anda, bir fistül yolunun 
lazer ablasyonu emekleme aşamasındadır ve 
kullanımını destekleyen kanıtlar birkaç vaka 
serisiyle sınırlıdır. En iyi teknik belirlenmemiş-
tir: örneğin, FiLaC uygulamadan önce iç açık-
lığın cerrahi olarak kapatılması gerekli midir? 
Lazerin perianal fistüllerin tedavisindeki 
rolünü belirlemek için daha büyük çalışmalar, 
özellikle diğer sfinkter koruyucu tekniklere 
karşı randomize yollar gereklidir.

Sonuç olarak krptoglandüler perianal fistül-
ler için anal kontinansı koruyan, yeni modern 
ve tedavi edici ideal bir teknik henüz tanım-
lanmamıştır. Fistülotomi ve seton uygulanması 
gibi eski yöntemler hala en etkili olanlardır.
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Sayfa 1
Anorektal bölgede gelişen apselerin ve kronikleşmesi sonrası anal kanal ile perianal bölge derisi 
arasında oluşan kanalların (Perianal Fistül) oluşumuyla ilgili günümüzde kabul edilen görüş 
Kriptoglandüler Teori’dir. Anal gland kanalı travma, gaita bulaşı gibi nedenler ile tıkanabilir. Anal 
gland enfekte olur ve anorektal apse gelişir. Anorektal apse erkeklerde daha sık görülür. Apse her 
yaşta görülebilse de hastaların çoğu 20 ile 40 yaş arasındadır. Cerrahi drenaj ile anorektal apse tedavi 
edilebilir. Ancak apse drenaj yolunun epitelizasyonuyla %30-%50 hastada aylar sonra fistüller 
gelişebilir.

Sayfa 2
Klinik veya endosonografik değerlendirmeden sonra komplike olduğu düşünülen primer fistüller için 
ve tekrarlayan anal fistülü olan hastalar için MRG kuvvetli kanıtlarla önerilmiştir. MRG Büyük 
Britanyalı cerrahlar tarafından anal sepsis’in değerlendirilmesinde “altın standart’’ olarak kabul 
edilmiştir.

Sayfa 2
Parks fistülleri Submukozal, İntersfinkterik, Transsfinkterik, Suprasfinkterik, Ekstrasfinkterik olarak 
sınıflamıştır (Tablo-1).

Sayfa 3
Cerrahide amaç anal sfinkter fonksiyonunu koruyarak fistülün iç açıklığı ve ilişkili epitelize yolları 
ortadan kaldırmaktır. Tek bir yöntemle tüm fistülleri tedavi etmek pek mümkün değildir.

Sayfa 3
Basit perianal fistüllü ve anal sfinkter fonksiyonu normal olan hastalar açık fistülotomi ile tedavi 
edilebilir.

Sayfa 4
Seton uygulamanın çok sayıda değişik tekniği tanımlanmıştır ancak günümüzde en çok (%90) 
‘gevşek seton’ yöntemi tercih edilmektedir. Bu teknikte seton fistül yolunun açıklığını korur, drenaja 
izin verir ve perianal sepsis gelişimini engellemek için sfinkter üzerine gevşek bir şekilde yerleştirilir 
ve bağlanır.
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1.	 Perianal fistül için aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a.	 Perianal fistül oluşumuyla ilgili günümüzde kabul edilen görüş kriptoglandüler teori’dir.
b.	 Anal glandın kanalının bir sebepten tıkanması ile başlar.
c.	 Anorektal apselerin hepsi fistüle dönüşür.
d.	 Erkeklerde daha sık görülür.
e.	 Apse drenaj yolunun epitelize olması sonrası fistüller gelişir.

2.	 Perianal fistül tanısı için aşağıdakilerden hangisi doğrudur?
a.	 Perianal fistüle sadece hasta öyküsü ve fizik muayene ile tanı konulamaz.
b.	 Anorektal apse veya fistül için tanısal görüntülemenin rutin kullanımı gerekli değildir.
c.	 Tanı için dijital rektal muayene ve rektoskopi mutaka yapılmalıdır.
d.	 Endoanal ultrason perianal fistül tanısı için altın standarttır.
e.	 Basit fistül bile olsa manyetik rezonans görüntüleme mutlaka yapılmalıdır.

3.	 Parks sınıflaması için aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a.	 Transsfinkterik fistüller internal ve eksternal sfinkteri içerir.
b.	 Eksternal sfinkterin aşağı 1/3’ lük kısmından geçen, dış açıklığın bir tane olduğu fistüller 

basit fistüllerdir.
c.	 Komplike fistüllerin çok sayıda dış açıklığı ve vajen ve mesane gibi çevre organlarla ilişiği 

olabilir.
d.	 Eksternal sfinkterin üst 1/3’ünde olan fistüller alçak fistüllerdir.
e.	 Anal kanalı “U’’ şeklinde saran, bir veya her iki iskiorektal boşluğa anterior ve lateral olarak 

uzanan fistüller atnalı fistüllerdir.

4.	 Perianal fistül tedavisi için hangisi yanlıştır?
a.	 Anal sfinkter fonksiyonunu korumak tedavi planlaması için önemlidir.
b.	 Yüksek fistüller fistülotomi ile rahatlıkla iyileştirilebilir.
c.	 Gevşek seton en çok tercih edilen seton yöntemidir.
d.	 Fibrin yapıştırıcılar tedavide rutin kullanılmaz.
e.	 Fistül tıkaçlarının maliyeti ve nüks oranı yüksektir.

5.	 Günümüzde perianal fistül tedavisi için en sık tercih edilen yöntem hangisidir?
a.	 Lazer ile ablasyon
b.	 LİFT
c.	 Transanal ilerletme flebi
d.	 Video yardımlı anal fistül tedavisi (VAAFT)
e.	 Seton uygulaması

Cevaplar: 1c,  2b,  3d,  4b,  5e


