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kompleks fistüllerin tedavisi kombine tıbbi ve 
cerrahi yaklaşımlardır. Ancak bildirilen en iyi 
fistül iyileşme oranları yaklaşık %50'dir [23]. 
Perianal Chron hastalığında tedavi başarısızlı-
ğının en önemli nedeni tedavi edilmemiş veya 
saptanmamış fistül uzantıları ve apselerdir. Bu 
nedenle ilk başvuru ve tedavi sonrası takipte 
kılavuzlar MRG’nin önemine vurgu yapmak-
tadır [24].

SONUÇ

Perianal fistül değerlendirmesinde optimal 
görüntüleme yöntemi MRG’dir. Primer fis-
tül, sekonder trakt ve apse tanısında, MRG 
oldukça yüksek duyarlılık ve özgüllüktedir. 
MRG, tedavi planlaması, cerrahi sonrası nüks 
insidansının düşük olması ve fekal inkontinans 
gibi komplikasyonların önlenmesine olanak 
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Tablo 1.  Garg Sınıflaması

Evre I - Alçak yerleşimli 
fistül,
- Tek trakt,
- İntersfinkterik 
veya Transsifikterik

Evre II - Alçak yerleşimli 
fistül,
- Birden çok trakt,
- Apse veya At nalı 
trakt,
- İntersfinkterik 
veya Transsifikterik

Evre III - Yüksek yerleşimli 
transsifinkterik 
fistül,
- Tek trakt,
- Kadın anterior 
fistül,
- Chron hastalığı 
veya radyoterapi 
öyküsü veya 
sfinkter hasarı

Evre IV - Yüksek yerleşimli 
transsifinkterik 
fistül,
- Birden çok trakt 
veya Apse veya At 
nalı trakt

Evre V - Yüksek yerleşimli 
transsifinkterik 
fistül,
- Supralevator 
trakt veya 
Suprasfinkterik 
veya 
Ektrasfinkterik
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Resim 5.  Garg sınıflaması evre I alçak yerleşimli intersfinkterik fistül. Aksiyel yağ baskılı T2A saat 9 
hizasında internal açıklık (A), aksiyel T2A duvarı hipointens içerisi hiperintens intersfinterik fistül 
traktı (B) ve kontrast sonrası koronal yağ baskılı T1A intersfinterik fistül izlenmektedir.

Resim 6.  Garg sınıflaması evre II alçak yerleşimli transsfinkterik fistül. Aksiyel yağ baskılı T2A saat 6 
hizasında transsfinkterik uzanan (A), kontrast sonrası koronal yağ baskılı T1A posterior fistül traktı 
ve aksiyel yağ baskılı T2A anterior ve posterior fistül traktları izlenmektedir.

Resim 7.  Garg sınıflaması evre III transsfinkterik fistül. Kadın hasta aksiyel T2A (A), yağ baskılı T2A 
(B) ve kontrast sonrası yağ baskılı T1A (C) saat 12 hizasında transsfinkterik uzanımla vajene açılan 
fistül traktı izlenmektedir.
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tanır. PAF değerlendirmesinde kritik rola sahip 
radyologların, anal fistüllerin anatomik ve 
patolojik bulgularına aşina olması ve raporla-
rında cerrahlarla iletişim halinde güncel sınıfla-
malara uygun şekilde evrelendirme yapmaları 
önemlidir.
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Perianal Fistüllerin Tanısında Fistülografiler: Fistülografi, 
MR Fistülografi
Nurullah Dağ, Ramazan Kutlu

Sayfa 3
PAF nedeni olarak kabul edilen en yaygın teori, intersfinkterik proktodeal bezlerin enfeksiyonunun, 
drenaj kanalı tıkanması ile intersfinkterik fistül yolu veya apse oluşumu ile sonuçlanan kriptoglandüler 
hipotezdir ve inflamasyonunun kronik fazı olarak kabul edilir. Bununla birlikte, kriptoglandüler 
hipotez, anal kanal ile perine, rektum veya vajina gibi diğer viseral yapılar arasında doğrudan bir 
bağlantı ile ekstrasfinkterik fistüllerin gelişmesine neden olan Crohn hastalığı ve divertikülit gibi 
inflamatuar süreçlerde fistül oluşumunu açıklayamaz.

Sayfa 3
Perianal fistül görüntülemesinde amaç, fistül traktını ve anatomik yapılar ile olan ilişkisinin 
gösterilebilinmesidir. Komplikasyonların ve tedavi sonrası nüksün azaltılabilmesi için görüntüleme 
önem taşımaktadır. PAF görüntülemesinde MRG kullanılmaya başlanması dönüm noktasıdır ve 
günümüzde altın standart yöntem olarak kabul edilmektedir. Fistülografide anal sfinkterler ve fistül 
ilişkisinin net değer​lendi​rilem​emesi​, BT’de yumuşak doku çözünürlüğü yetersizliği nedeniyle ince 
fistüllerin ve apselerin net değer​lendi​rilem​emesi​, EUS’de sınırlı görüş alanı alanı nedeniyle 
suprasfinkterik fistüllerin ve sekonder traktların değerlendirilememesi bu tetkiklerin bazı 
dezavantajlarıdır.

Sayfa 4
Perianal fistül değerlendirilmesinde MRG’nin önemli bir avantajı anal sfinkter kompleksini, cerrahi 
düzlemlerle eşdeğer inceleme yeteneğidir. Bu nedenle görüntüleme düzlemlerinin anal kanala göre 
doğru şekilde hizalanması kritik önem taşır. Anal kanal, sagital düzlemde yaklaşık 45° öne eğilir; bu 
nedenle düz aksiyel ve koronal görüntüler kaynağın ve fistül yolunun doğru değerlendirilmesine izin 
vermeyecektir. Bundan dolayı anal kanala sırasıyla dik ve paralel yönlendirilmiş oblik aksiyal ve 
koronal görüntüler elde etmek gerekir.

Sayfa 4
PAF’ın anal kanaldaki internal açılma noktasını ve fistülün pelvik anatomik sınırlara göre traktını 
yeterince tanımlamak gerekir. Fistülün internal açılma lokalizasyonunu tanımlarken cerrahların anal 
kanalı değerlenirirken litotomi pozisyonunda tanımladığı anal saat kullanılır. 

Sayfa 5
St James Üniversite Hastanesi sınıflandırması, Parks cerrahi sınıflamasını aksiyel ve koronal MRG 
bulgularıyla ilişkilendirerek, 2000 yılında radyologlar tarafından önerilen görüntüleme temelli bir 
sınıflamadır. PAF tedavi planlamasında kritik öneme sahip radyologlara, rutin pratikte uygulaması 
basit bu sınıflama yöntemi oldukça kolaylık sağlamaktadır. Bu sınıflamada ayrıca sekonder traktlar 
ve apseler de dikkate alınmaktadır. Sınıflandırma, fistülleri beş gruba ayırır: Evre I, basit lineer 
intersfinkterik fistül; Evre II, apse veya sekonder fistül traktının eşlik ettiği intersfinkterik fistül; 
Evre III, transsfinkterik fistül; Evre IV, iskiorektal veya iskioanal fossada apse veya sekonder fistül 
traktının eşlik ettiği transsfinkterik fistül; Evre V, supralevator ve translevator hastalık.

Sayfa 6
Garg 2017 yılında PAF sınıflamalarının hastalığın şiddeti, yönetimi ve prognozu açısından yetersiz 
kaldığını belirterek hem cerrahlar hem de radyologlar için yeni bir sınıflama önermiştir. Bu yeni 
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sınıflamanın en dikkat çekici noktası, diğer PAF sınıflamalarında kompleks olarak sınıflandırılan 
yaklaşık %42 oranında fistülün, aslında basit fistül olduğunu ve fistülotomi ile yüksek bir başarı oranı 
(%90-%98) ile tedavi edilebileceğini vurgulamasıdır. Garg sınıflamasında basit (evre I-II) ve 
kompleks (evre III-V) fistül ayrımında ki temel kriter fistülün alçak ve yüksek yerleşimidir. Ekternal 
sfinkterin 1/3’den daha azını içeren bir fistül traktı alçak yerleşim, daha fazlasını içeren yüksek 
yerleşimli fistül olarak kabul edildi. 

Sayfa 9
PAF sınıflandırmaların amacı, fistülotomiyi kontinansı riske atmadan yapmanın kolaylığı konusunda 
cerrahlara yol göstermektir. İleri evre fistüllerde (Evre III-IV-V) fistülotomi, yüksek sfinkter hasarı ve 
ciddi inkontinans riski taşıdığından önerilmemektedir. Bu fistüllerde primer sfinkter rekonstrüksiyonu 
ile fistülektomi veya sfinkter korucu prosedürler uygulanmaktadır 

Sayfa 10
Perianal Chron hastalığında tedavi başarısızlığının en önemli nedeni tedavi edilmemiş veya 
saptanmamış fistül uzantıları ve apselerdir. Bu nedenle ilk başvuru ve tedavi sonrası takipte kılavuzlar 
MRG’nin önemine vurgu yapmaktadır.
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Perianal Fistüllerin Tanısında Fistülografiler: Fistülografi, 
MR Fistülografi
Nurullah Dağ, Ramazan Kutlu

1.	 Perianal fistül ile ilgili aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a.	 Nadir görülen ancak önemli bir morbidite nedenidir.
b.	 Erkeklerde daha sık görülmektedir.
c.	 Etyolojide en sık inflamatuar bağırsak hastalığı görülmektedir.
d.	 Patogenezde kabul edilen en yaygın teori kriptoglandüler hipotezdir.
e.	 Hiçbiri

2.	 Perianal fistül şüphesi olan Chron hastalığı tanılı hastada ilk tercih görüntüleme yöntemi aşağı-
dakilerden hangisidir?
a.	 Endosonografi
b.	 Bilgisayarlı tomografi
c.	 Konvansiyonel fistülografi
d.	 Manyetik rezonans görüntüleme
e.	 Direkt grafi

3.	 Perianal fistül değerlendirmesinde MRG ile ilgili aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a.	 Perianal fistül değerlendirmesinde altın standart görüntüleme yöntemidir.
b.	 Anal kanala dik ve parelel yerleşimli görüntüler alınmaktadır.
c.	 Fistül lokalizasyonu anal saate göre yapılmaktadır.
d.	 Faz dizilimli vücut sargıları ile kompleks fistül uzanımları daha iyi gösterilir.
e.	 Görüntüleme öncesi mutlaka bağırsak temizliği sağlanmalıdır.

4.	 Perianal fistül değerlendirmesinde kullanılan sınıflamalar ile ilgili hangisi yanlıştır?
a.	 Parks sınıflaması görüntüleme yöntemleri dikkate alınmaksızın yapılmış cerrahi bir 

sınıflamadır.
b.	 St James Üniversite Hastanesi Sınıflaması fistülleri beş evreye ayıran MRG’ye dayalı bir 

sınıflamadır.
c.	 Standart uygulama görev gücü sınıflamasına göre kompleks fistüllerin cerrahi tedavisinde 

inkontinans riski yüksektir.
d.	 Garg sınıflaması hem cerrahlara hem radyologlara yönelik en güncel sınıflamadır.
e.	 Garg sınıflamasına göre fistülotomi endikasyonu önceki sınıflamalara göre azalmıştır.
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5.	 Anorektal bileşke düzeyinde internal açıklığı saat 9 hizasında olan, ekternal sfinkteri geçe-
rek iskioanal fossaya uzanan ve bu düzeyde apse formasyonu oluşturan, alçak yerleşimli tek 
trakta sahip transsfikterik fistül Garg sınıflmasına göre hangi evredir ve tedavisi ne şekilde 
yapılmadır?
a.	 Evre I, Fistülotomi
b.	 Evre II, Fistülotomi
c.	 Evre III, Sfinkter koruyu cerrahi
d.	 Evre IV, Sfinkter koruyu cerrahi
e.	 Evre V, Medikal tedavi

Cevaplar: 1c,  2d,  3e,  4e,  5b
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PER‹ANAL F‹STÜL TANI VE 
EVRELEMES‹NDE MR 
GÖRÜNTÜLEME

Perianal fistül anal kanal ile perine cildi ara-
sında gelişen anormal bir bağlantıdır. Görülme 
sıklığı 10/100.000 olup, erkeklerde kadınlara 
göre 2-4 kat fazla rastlanmaktadır. Anal akıntı 
ve lokal ağrı en sık görülen semptomlardır. 
Ancak asemptomatik de olabilir. Çoğunlukla 
anal glandların inflamasyonu (kriptoglandüler 
hipotez) sonucu gelişir. Crohn hastalığı, tüber-
küloz, pelvik enfeksiyonlar, pelvik malignite-
ler, travma, yabancı cisim ve radyoterapi diğer 
nedenler arasındadır [1, 2].

Perianal fistüller internal ve eksternal açıklığı 
olan primer kanaldan oluşur. Bunlara sekonder 
dallar veya apseler eşlik edebilir. Perianal fis-
tüllerin preoperatif olarak görüntülenmesinin 
amacı primer traktın anal sfinkter kompleksi 
ve levator kas ile ilişkisinin saptanarak sınıfla-
masının yapılması, internal ağzın saat yönünde 
tanımlanması, eşlik eden sekonder dalların 

veya apsenin belirlenmesidir. Yüksek yumu-
şak doku rezolüsyonu ve çok boyutlu inceleme 
yeteneği nedeniyle günümüzde MR perianal 
fistüllerin değerlendirilmesinde altın standart 
olarak kabul edilmektedir [3].

PER‹ANAL FISTÜLLER‹N TANISINDA 
MR’IN YERI

Fistülografi ekternal ağızdan kontrast madde 
verilerek yapılmaktadır. Sekonder dalların gös-
terilmesinde, fistülün anal kanal veya levator 
kas ile ilişkisinin belirlenmesinde yetersiz kal-
maktadır. BT düşük kontrast rezolüsyonu nede-
niyle bu amaçla kullanılmamaktadır. Endoanal 
US sfinkterlerin değerlendirilmesinde üstün 
olmasına karşın, geniş bir alanın görüntülene-
memesi dezavantajıdır [1].

MR ile yapılan ilk çalışmalarda, primer 
traktın saptanmasında duyarlılık %86-88 
iken sonraki çalışmalarda %100’e ulaşmıştır. 
Apselerin saptanmasında duyarlılık %96, at 
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nalı fistüllerin belirlenmesinde %100, inter-
nal ağzın gösterilmesinde %96 bulunmuştur 
[1, 4]. MR özellikle kompleks fistüllerin tanı-
sında yararlı olmaktadır. Tek başına cerrahi 
ile karşılaştırıldığında MR, Crohn hastalığına 
bağlı fistüllerde %40, rekürren fistüllerde %24 
ek yarar sağlamıştır. Primer basit fistüllerde 
bu oran %21’dir [4]. Perianal fistüllerin pre-
operatif değerlendirilmesi amacıyla 104 hasta 
üzerinde yapılan karşılaştırmalı bir çalışmada, 
primer traktların saptanmasında klinik mua-
yene, endoanal US ve MR’ın doğruluk oran-
ları sırasıyla %61, %81 ve %90’dır. Apselerin 
saptanmasında üç yöntemin doğruluk oranı 
sırasıyla %33, %75 ve %85, at nalı fistülle-
rin belirlenmesinde %44, %56 ve %94’dür. 
İnternal ağzın gösterilmesinde doğruluk oran-
ları %78, %91 ve %97 olarak bildirilmekte-
dir [5].

Dört çalışmadan oluşan bir sistematik der-
lemede primer traktın, apse ve sekonder dal-
ların belirlenmsinde MR’ın duyarlılığı %87, 
özgüllüğü %69’dur. Bazı çalışmalardaki düşük 
duyarlılık distal ve yüzeyel küçük fistüllerin 
atlanabilmesine bağlanmaktadır [6].

ANATOM‹

Anal kanal 4-6 cm uzunlukta olup kra-
niyalde levator ani kasından kaudalde anal 

verge’ye kadar uzanır, anal sfinkter komp-
leksi tarafından çevrelenir. Sagital planda üst 
kısmı hafif öne doğru açılanmaktadır. İçte yer 
alan internal sfinkter düz kaslardan oluşur ve 
rektumun sirküler kas tabakasının devamıdır. 
Kalınlığı yaklaşık 2,8 mm’dir. İnternal sfink-
ter eksternal sfinkterin alt kenarından 1 cm 
proksimalde sonlanır. T2 ağırlıklı sekansta 
internal sfinkter göreceli olarak hiperin-
tens ve homojen olarak izlenir (Resim 1). 
Eksternal sfinkter yaklaşık 2,7 cm uzunluk-
tadır. Kadınlarda anteriorda daha kısadır (1,5 
cm). Kalınlığı 4 mm’dir. Çizgili kastan olu-
şan eksternal sfinkter proksimalde puborek-
tal kas ile devam eder. Eksternal sfinkterdeki 
defekt anal inkontinansa neden olurken, inter-
nal sfinkterdeki defekt kontinansı etkilemez. 
İnternal ve eksternal sfinkter arasında yağ 
dokusu ve longitudinal kas liflerinden oluşan 
intersfinkterik boşluk vardır. Bu boşluğun 
düşük direnci fistül ve apselerin yayılımını 
kolaylaştırır [3, 7].

Anal kanalın proksimal yarısı longütidinal 
mukozal foldlardan (Morgagni kolonları) olu-
şur. Her bir Morgagni kolonunun distal kesimi 
semilunar foldlarla (anal valvler) birbirine 
bağlanır ve Morgagni kriptlerini oluşturur. 
Anal valvlerin olduğu bu seviye dentat çizgi 
(pektinat çizgi) olarak bilinir ve anal geçiş 
zonunun en distalini oluşturur. Anal çıkımdan 
(anal verge) yaklaşık 2 cm proksimaldedir. 
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Resim 1. A, B.  Normal anal sfinkterler. a-Yağ baskılı proton dansite (PD) ağırlıklı paraaksiyal, b- Yağ 
baskılı proton dansite ağırlıklı parakoronal görüntülerde soldaki ok eksternal sfinkteri, kısa ok 
internal sfinkteri, ince uzun ok intersfinkterik mesafeyi gösteriyor.
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Anal glandlar dentat çizgi düzeyinde anal 
kanalı çevreler ve Morgagni kriptleri ile anal 
kanala açılırlar. Sayıları 3-10 arasında değişir. 
Büyük kısmı (%80) submukozal iken %20’si 
internal sfinkteri penetre ederek intersfinkterik 
mesafeye ulaşabilir. Bu glandların inflamas-
yonu ve drenaj kanalının obstrüksiyonu fistül 
oluşumunda kriptoglandüler hipotez olarak 
bilinir [3, 7-10].

Cerrahlar perianal fistüllerin yerini litotomi 
pozisyonunda yatan hastada “anal saat” e göre 
tanımlamaktadır. Bu tanımlama, aksiyal MR 
görüntüsündeki anal kanal ile benzerdir. Anal 
kanalın anterioru saat 12, posterioru saat 6, sağ 
laterali saat 9, sol laterali saat 3’tür [11].

Anal kanal ve puborektal kası çevreleyen, 
birbirine komşu, yağ dokusundan oluşan üçgen 
şeklinde iki boşluk vardır. Bunlardan süperi-
ordaki iskiorektal fossa, inferiordaki iskioanal 
fossa olarak adlandırılır.

PER‹ANAL F‹STÜLLERDE SINIFLAMA

Anal fistüller için günümüzde iki temel sınıf-
lama kullanılmaktadır: Parks sınıflaması ve St 
James Üniversite Hastanesi Sınıflaması.

Parks Sınıflaması

Cerrahi anatomi temel alınarak yapı-
lan bu ilk sınıflama perianal fistülleri anal 
sfinkterlerle ilişkisine göre tanımlamaktadır 
(Resim 2). Süperfisiyel fistüller (%16) internal 
sfinkterin medialinde yer alır ve onu çaprazla-
maz. İntersfinkterik fistüller (%56) internal ve 
eskternal sfinkter arasında ilerler, subkutanöz 
eksternal sfinkterin medilalinden cilde açılır 
(Resim 3). Transsfinkterik fistüller (%21) her 
iki sfinkteri de çaprazlayıp iskioanal fossaya 
geçerler (Resim 4). Suprafinkterik fistüller 
(%4) intersfinkterik bölgeden yukarıya uza-
nıp levator kası çaprazlar. Ekstrasfinkterik fis-
tüller (%3) rektumla perine arasındaki direkt 
ilişki sonucu gelişir. Anal kanal etkilenmez. 
Fistüllerin uzanımı sonucu gelişen apseler 
intersfinkterik, supralevator veya iskioanal 
yerleşimli olabilir (Resim 5) [1, 3, 8-11].

St James Üniversite Hastanesi 
Sınıflaması

Bu sınıflama MR için geliştirilmiştir 
(Tablo 1). Grade 1 basit lineer intersfinkterik 
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Resim 2.  Parks sınıflaması şematik çizim. 1- İntersfinkterik fistül, 2- Transsfinkterik fistül, 3- 
Suprasfinkterik fistül, 4- Ekstrasfinkterik fistül, S: Süperfisiyel fistül.
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Resim 3. A, B.  Basit intersfinkterik fistülü olan hastada a- Yağ baskılı PD koronal, b- Yağ baskılı PD 
aksiyal görüntülerde saat 8 düzeyinde hiperintens distal intersfinkterik fistül izleniyor.

Resim 4. A-C.  Transsfinkterik fistül. a-Yağ baskılı PD koronal, b- Yağ baskılı PD aksiyal görüntülerde 
anal kanal orta kesiminde başlayan, saat 6 düzeyinde hiperintens transsfinkterik fistül izleniyor.

Resim 5. A, B.  At nalı intersfinkterik apse. a- Yağ baskılı PD aksiyal, b- Kontrastlı yağ baskılı T1 ağırlıklı 
görüntülerde içinde hava ve sıvı bulunan, duvarı kontrastlanan apse izleniyor.
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fistülü tanımlar. At nalı fistül, sekonder uzanımı 
olan veya intersfinkterik apsenin eşlik ettiği 
intersfinkterik fistül grade 2’dir (Resim 6). 
Transsfinkterik fistüller grade 3, sekonder uza-
nımı olan veya iskio​anal/​iskio​rekta​l apsenin 
eşlik ettiği transsfinkterik fistül grade 4 olarak 
sınıflanır (Resim 7). Supralevatorik fistül veya 
apse grade 5’dir (Resim 8) [3, 8].

MR TEKN‹Ğ‹

İnceleme 1,5 T veya 3 T MR cihazlarında, 
pelvik yüksek rezolüsyonlu yüzeyel sarmal 
kullanılarak yapılmaktadır. Endoanal sarmal 

ile anal kanal ayrıntılı olarak görüntülenebil-
mesine karşın, sarmalın sınırları dışında yer 
alan fistül ve apseler yeterince değerlendiri-
lememektedir. Ayrıca çok ağrılı durumlarda 
sarmalın uygulanması sorun oluşturmaktadır 
[4, 12, 13].

Perianal fistüllerin tanısında temel olarak 
yağ baskısız ve yağ baskılı TSE T2 ağırlıklı 
ve kontrastlı yağ baskılı T1 ağırlıklı sekanslar 
kullanılmaktadır [3, 4]. Önce sagital planda 
bir yer belirleyici alınmakta, bunun üzerin-
den anal kanala paralel (parakoronal) ve dik 
(paraaksiyal) görüntüler elde edilmektedir. 
Biz yağ baskılı proton dansite (PD) ağırlıklı 
görüntülerin de fistüllerin görüntülenmesinde 
yararlı olduğunu klinik uygulamalarımızda 
görmekteyiz. Kontrastlı incelemeler fistül-
deki inflamasyon varlığını ve apse tanısını 
güçlendirmek için önerilmektedir. İncelemede 
kesit kalınlığı 3-4 mm’yi, FOV 220 mm’yi 
geçmemelidir.

Yağ baskılı T2 ağırlıklı sekanslarda anal 
sfinkterler ve perianal yağ dokusu hipointens, 
fistül ve apseler hiperintens izlenir. İnternal 
ve eksternal sfinkterin birbirinden ayırt edi-
lebilmesi için TE değeri daha düşük olan T2 
ağırlıklı sekanslar seçilmelidir. Biz bu amaçla 
yağ baskılı PD görüntüleri kullanıyoruz. Yağ 
baskılı T2 ağırlıklı sekanslarda fistül içindeki 
sıvı ve inflamasyon hiperintens, kontrastlı yağ 
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Tablo 1.  St James Üniversite Hastanesi 
Sınıflaması

Grade Tanımlama

1 Basit lineer intersfinkterik fistül

2 At nalı fistül, sekonder uzanımı 
olan veya intersfinkterik apsenin 
eşlik ettiği intersfinkterik fistül

3 Transsfinkterik fistül

4 Sekonder uzanımı olan veya 
iskioanal / iskiorektal apsenin 
eşlik ettiği transsfinkterik fistül

5 Supralevatorik fistül veya apse

Resim 6. A-C.  St James Üniversite Hastanesi (SJUH) Sınıflamasına göre grade 2 fistül. a-Yağ baskılı PD 
koronal, b-c Yağ baskılı PD aksiyal görüntülerde anal kanal orta kesiminde saat 5-8 arasında internal 
ağızı bulunan, intersfinkterik apsenin eşlik ettiği fistül izleniyor.
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baskılı T1 ağırlıklı sekanslarda inflamasyon 
hiperintens, sıvılar ve apse içeriği hipointens 
görülür. Fibröz fistül traktları her iki sekansta 
da hipointenstir. Fistül veya apse içindeki hava 
T1 ve T2 ağırlıklı sekanslarda sinyalsizdir [1].

Kontrastsız T1 ağırlıklı görüntüler posto-
peratif dönemdeki hemorajiyi göstermede ve 

cerrahi teknikte trakt içine yerleştirilen yağ 
dokusunu tanımlamada yararlı olmaktadır [11].

Fistülün eksternal ağzından serum fizyolojik 
verildikten sonra T2 ağırlıklı görüntüler kulla-
nılarak MR fistülografi yapılabilmektedir [14]. 
Ancak bu uygulama yaygın bir kullanım alanı 
bulmamıştır. Son yıllarda difüzyon MR ve 

Resim 7. A-D.  SJUH Sınıflamasına göre grade 4 fistül. a-b-Yağ baskılı PD koronal, c-d- Yağ baskılı PD 
aksiyal görüntülerde anal kanal süperiorunda, saat 5 düzeyinde internal ağızı bulunan, transsfinkterik 
fistül ve ilişkili apse, ayrıca rektum distalinde saat 3 düzeyinde ikinci bir ağız dikkati çekiyor.

Resim 8. A, B.  SJUH Sınıflamasına göre grade 5 fistül. a-Yağ baskılı PD koronal b- Kontrastlı yağ baskılı 
T1 ağırlıklı görüntülerde sağda ekstrasfinkterik fistül ve ilişkili supralevatorik apse izleniyor. Apse 
duvarı kontrastlanırken santralde püye bağlı hipointens görünüm var.
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dinamik kontrastlı MR da perianal fistül proto-
kollerinde yer bulmaktadır.

PER‹ANAL F‹STÜLLERDE MR 
RAPORLAMA [15]

İnternal ağız: En iyi yağ baskılı T2A ve 
kontrastlı yağ baskılı T1A aksiyal görüntülerde 
izlenir. Anal saate göre yeri belirtilir.

İnternal ağızın anal çıkıma uzaklığı: Koronal 
planda ölçülür.

Fistülün tipi: Parks sınıflamasına göre ekt-
rasfinkterik, transsfinkterik, intersfinkterik ve 
suprasfinkterik olabilir.

Sekonder traktlar: Tek trakt, çok sayıda trakt 
varlığı belirtilir.

Uzanım: Supralevatorik ve pelvik uzanım 
(rektum, mezorektum, presakral alan) varsa 
tanımlanır.

Dış ağız: Genellikle anal çıkım çevresinde 
cilde açılırlar. Ayrıca gluteal bölge, skrotum 
veya vajinaya açılan fistüller olabilir. Kör ola-
rak sonlanırsa sinüs traktı adını alır.

T2 hiperintensitesi: Sübjektif olarak yok, 
hafif ve belirgin olarak tanımlanır.

Trakt çapı: Fistül traktının çapı 3 mm’den 
kalınsa belirtilir.

Apse varlığı: Yuvarlak veya düzensiz 
koleksiyonlar apse olarak tanımlanır, boyutu 
belirtilir.

Anovajinal fistül varlığı: Vajen posterior 
duvarına uzanan fistül T2A aksiyal görüntü-
lerde hipointens vajen duvarında defekt olarak 
izlenebilir (Resim 9).

Rektum duvarında kalınlaşma: İnflamatuar 
proktit tanısı için kullanılır (özellikle Crohn 
hastalarında)

Fistül traktı içinde kontrastlanma: Yok (sıvı 
dolu aktif trakt), trakt içinde kontrastlanma ve 
T2 hiperintensitesi (granülasyon dokusu-iyi-
leşme dönemi), trakt içinde kontrastlanma ve 
T2 hipointensitesi (fibröz trakt)

PER‹ANAL F‹STÜLLERDE TEDAV‹

Perianal fistüllerin cerrahi tedavisi primer 
traktın tipine, sekonder dalların veya apsenin 
varlığına göre değişmektedir. Basit intersfink-
terik veya süperfisiyel fistüllerin tedavisinde 
fistülotomi veya fistülektomi yapılmaktadır. 
Apselerde insizyon ve drenaj uygulanmakta-
dır. Kompleks perianal fistüllerde ise daha özel 
yaklaşımlar gerekmektedir. Fekal inkontinansı 
önlemek amacıyla cerrahide mümkün oldu-
ğunca eksternal sfinkterin korunması amaçlan-
maktadır [11].

Özellikle Crohn hastalığında görülen peri-
anal fistüllerin medikal tedavisinde antibiyo-
terapi, immunsupressif ajanlar ve anti-TNF 
biyolojik ajanlar kullanılmaktadır. Hastaların 

Resim 9. A, B.  Anovajinal fistül. a-Yağ baskılı PD sagital b- Yağ baskılı PD aksiyal görüntülerde anal 
kanal orta kesiminde saat 12 düzeyinde vajen posterior duvarına uzanan anovajinal fistül izleniyor.



Barlık.360

durumuna göre medikal ve cerrahi tedaviler 
kombine edilmektedir [16, 17].

PER‹ANAL F‹STÜLLERDE TEDAV‹ 
SONRASI MR DEĞERLEND‹RME

Aktif dönemde fistül yağ baskılı T2A 
görüntülerde parlak hiperintens iken kont-
rastlı yağ baskılı görüntülerde fistül duvarı 
kontrastlanır, fistül traktında hipointens 
sıvı/püy bulunur. Tedavi sonrası fistüllerde 
önce T2A sekanstaki hiperintensite azalır. 
İyileşme aşamasında fistül traktı içindeki 
kontrastlanma granülasyon dokusunu temsil 
etmektedir. Fistül T2A sekansta hipointens, 
kontrastlı incelemede ise trakt içinde geç 
uzamış kontrastlanma varsa bu fibröz traktı 
gösterir [15, 16].

CROHN HASTALIĞINDA GEL‹ŞEN 
PER‹ANAL FISTÜLLER VE VAN 
ASSCHE (LEUVEN) MR TEMELL‹ 
PER‹NAL F‹STÜL SINIFLAMASI

Perianal fistüller Crohn hastalarının %13-
27’sinde görülmektedir. Hastaların %20’si 
Crohn tanısını henüz almadan perianal fistül ile 
başvurabilmektedir. Perianal fistül ileokolonik 
Crohn tutulumu olan hastaların %15’inde, rek-
tumun korunduğu kolonik tutulumlu Crohn’da 
%41’inde, rektal tutulumu olanların %92’sinde 
görülmektedir. Crohn hastalığında gelişen peri-
anal fistüller normal popülasyondaki fistüllere 
göre sekonder dallar ve apselerin eşlik ettiği 
daha kompleks fistüllerdir [16, 17].

Van Assche (Leuven) MR temelli perinal 
fistül sınıflaması (Tablo 2) Crohn hastaları-
nın tedaviye (anti TNF) yanıtını değerlendir-
mede kullanılmaktadır. Skor 0-24 arasındadır. 
En yüksek skor olan 24 aktif, koleksiyonların 
eşlik ettiği kompleks hastalığı gösterir  [18]. 
Bu skorlama sisteminin tek eksiği kont-
rastlı MR’ın değerlendirme parametrelerinde 
bulunmamasıdır.

SONUÇ

MR görüntüleme perianal fistüllerin tanısı ve 
sınıflamasında günümüzde altın standart ola-
rak kabul edilmektedir. Fistüllerin anal sfinkter 
ile ilişkisinin belirlenmesi, sekonder trakt ve 
apselerin saptanması sfinkter koruyucu yön-
temlere olanak tanımakta, rekürrenslerin önüne 
geçmektedir. Perianal tutulumu olan Crohn 
hastalarında tedaviye yanıtı belirlemede MR 
görüntüleme noninvaziv önemli bir seçenek 
sunmaktadır.
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Tablo 2.  Van Assche (Leuven) MR temelli 
perianal fistül sınıflaması

Değişken Skor

Fistül traktlarının sayısı

  Yok 0

  Tek, dallanmayan 1

  Tek, dallanan 2

  Çok sayıda 3

Fistülün yerleşimi

  Ektr​a-int​ersfi​nkter​ik 1

  Transsfinkterik 2

  Suprasfinkterik 3

Fistülün uzanımı

  İnfralevatorik 1

  Supralevatorik 2

T2 hiperintensitesi

  Yok 0

  Hafif 4

  Belirgin 8

Koleksiyonlar (> 3 mm’den büyük)

  Yok 0

  Var 4

Rektum duvarında kalınlaşma

  Yok 0

  Var 2
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Perianal Fistül Tanı ve Evrelemesinde MR Görüntüleme
Funda Barlık

Sayfa 1
Yüksek yumuşak doku rezolüsyonu ve çok boyutlu inceleme yeteneği nedeniyle günümüzde MR 
perianal fistüllerin değerlendirilmesinde altın standart olarak kabul edilmektedir.

Sayfa 2
Eksternal sfinkterdeki defekt anal inkontinansa neden olurken, internal sfinkterdeki defekt kontinansı 
etkilemez.

Sayfa 3
Anal glandlar dentat çizgi düzeyinde anal kanalı çevreler ve Morgagni kriptleri ile anal kanala 
açılırlar. Sayıları 3-10 arasında değişir. Büyük kısmı (%80) submukozal iken %20’si internal sfinkteri 
penetre ederek intersfinkterik mesafeye ulaşabilir. Bu glandların inflamasyonu ve drenaj kanalının 
obstrüksiyonu fistül oluşumunda kriptoglandüler hipotez olarak bilinir.

Sayfa 3
Anal fistüller için günümüzde iki temel sınıflama kullanılmaktadır: Parks sınıflaması ve St James 
Üniversite Hastanesi Sınıflaması.

Sayfa 5
Perianal fistüllerin tanısında temel olarak yağ baskısız ve yağ baskılı TSE T2 ağırlıklı ve kontrastlı 
yağ baskılı T1 ağırlıklı sekanslar kullanılmaktadır. Önce sagital planda bir yer belirleyici alınmakta, 
bunun üzerinden anal kanala paralel (parakoronal) ve dik (paraaksiyal) görüntüler elde edilmektedir.

Sayfa 8
Aktif dönemde fistül yağ baskılı T2A görüntülerde parlak hiperintens iken kontrastlı yağ baskılı 
görüntülerde fistül duvarı kontrastlanır, fistül traktında hipointens sıvı / püy bulunur. Tedavi sonrası 
fistüllerde önce T2A sekanstaki hiperintensite azalır. İyileşme aşamasında fistül traktı içindeki 
kontrastlanma granülasyon dokusunu temsil etmektedir. Fistül T2A sekansta hipointens, kontrastlı 
incelemede ise trakt içinde geç uzamış kontrastlanma varsa bu fibröz traktı gösterir.

Sayfa 8
Van Assche (Leuven) MR temelli perinal fistül sınıflaması (Tablo 2) Crohn hastalarının tedaviye (anti 
TNF) yanıtını değerlendirmede kullanılmaktadır. Skor 0-24 arasındadır. En yüksek skor olan 24 aktif, 
koleksiyonların eşlik ettiği kompleks hastalığı gösterir.
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Perianal Fistül Tanı ve Evrelemesinde MR Görüntüleme
Funda Barlık

1.	 Aşağıdakilerden hangisi doğru değildir?
a.	 İnternal sfinkter rektumun sirküler kas tabakasının devamıdır
b.	 Eksternal sfinkter, internal sfinkterin 1 cm distalinde sonlanır
c.	 İnternal sfinkterdeki defekt inkontinansa neden olur
d.	 Eksternal sfinkter yaklaşık 2,7 cm’dir
e.	 İnternal sfinkterin kalınlığı yaklaşık 2,8 mm’dir

2.	 “Sekonder uzanımı olan veya intersfinkterik apsenin eşlik ettiği intersfinkterik fistül” St. James 
Üniversite Hastanesi Sınıflamasına göre hangisidir?
a.	 1
b.	 2
c.	 3
d.	 4
e.	 5

3.	 Cerrahi anatomi temel alınarak yapılan Parks Sınıflamasına göre en sık görülen fistül tipi 
hangisidir?
a.	 Süperfisiyel
b.	 İntersfinkterik
c.	 Transsfinkterik
d.	 Supralevatorik
e.	 Ekstrasfinkterik

4.	 Aşağıdaki MR sekanslarından hangisi perianal fistül tanısında kullanılan temel sekanslardan 
değildir?
a.	 Yağ baskısız T2A
b.	 Yağ baskılı T2A
c.	 Yağ baskısız T1A
d.	 Kontrastsız yağ baskılı T1A
e.	 Kontrastlı yağ baskılı T1A

5.	 Aşağıdaki bulgulardan hangisi aktif fistül traktını tanımlar?
a.	 T2’de parlak hiperintens, fistül duvarında kontrastlanma
b.	 T2’de hiperintens, fistül içinde kontrastlanma
c.	 T2’de hipointens, fistül duvarında kontrastlanma
d.	 T2’de hipointens, fistül içinde kontrastlanma
e.	 T2’de hiperintens, fistül içinde uzamış geç kontrastlanma

Cevaplar: 1c,  2b,  3b,  4c,  5a
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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


