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GIR1S

Fistiil anal, anal boilge cerrahi hastaliklarindan Snemli bir ta-
nesidir. Aniis fonksiyonlarmin en ufak bir aksamasinda ve burads,
normal dig1 hissedilen bir olayda hasta iizerinde diger bazi bolge
hastaliklarina nazaran dikkat daha fazla uyanmaktadir., Doktora
bagvurmada ddha erken olmaktadir. ileri yagama seviyesine sahip
tilkelerde kadin erkek orani birbirine yaklagtigi, hic olmazsa arada
bir ugurumun olmadig: goriildiigli halde kendi klinik istatistikleri-
mizden de goriilecegi gibi kadin erkek oraninda bilyiik bir fark géze
‘carpmaktadir. Bu 6nemli bdlgenin bu dnemli hastaliginin tam bilin-

‘mesi cerrahlar tarafindan ve tabiiki hastalar tarafindan da yiiz giil-
diiriicii olacaktir,

MATERYEL, — METOD VE BULGULAR

1961-1970¢ yillars arast A. U, Tip Fakliltesi 1. Cerrahi Kiinjginde Fistiil anal
nedeni ile ameliyat edilmig hastalarin dosyalarmmn tetkiki sonucu olarak gu
bulgulart elde ettik. !

Yillara gbre bagvuran hastalara bakilacak olursa Cizelge 1. deki durum
gorilir, '

Bagvuran hastalarda yag durumuna bakilacak olursa Clzelge 2. deki durum
goriiliir,

Fistiil anal eticlojisinde literatiirde gegen birgok faktér mevcuttur, Has-
talarumizin hikayesinde cogunda apse gegirdigi ifadesi alindr, Bu arada lse-
ratif Kolit'e rastlanmadi, 1 vakada Tiberkiiloz bulundu,

10 yrlik 208 vakanin tamamlna klinigimizde fistiiliin total eksizyonu gek-
linde ameliyat tipi uygulanmigtir. Bunun yamisira yandag hastaliklanida gider-
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CIZELGE: 1 ClzrLGE: 2

Y1l Erkek Kadin  Toplam Yag Erkek Kadin Toplam
1961 27 2 29 o — 15 1 1 2
1962 18 Y 18 16 — 25 18 4 22
1963 18 4 22 '
1064 o1 4 25 26 — 35 79 6 85
1965 18 9 20 36 — 45 51 5 56
1966 23 3 26 46 — 65 37 L] 43
1967 15 3 18
1968 17. 0 17
1969 16 1 17
1970 13 3 16

Genel

Toplam 186 22 208

mek amagctyla Hemorroidektomi, Fissiirektomi, Papil eksizyonu, gibi cerrahi
girigimlerde uygulanmigtir., Yandag hastalilk olarak encok Hemorroid géze
carpmaktadir. Sonra ¢ok azda olsa Siniis Plonidal, Fisslic Anal. Anal Papillom,
gibi hastaliklar goriilmektedir, Yandas hastalik ve yapian ameliyatlar Cizelge
3 ve 4 de gbrmekteyiz, '

CIZELGE: 3
Yandag Hst. Say! %
Hemorroid 29 9 13.9
Sintis Plonid 2 0.96
Fisslir Anal 2 0.96
Anal Papillom 1 0.48
Apse 1 0.48
Akut App. 1 0.48
Fitik 1 0.48

Bu 10 yida klinigimize gelen 208 hastanmin 173 tanesi primer fistiil, 35 ta-
nesi niiks etmig fistiildii. Yani 9 83,28 vaka ilk kez, 9% 16,72 vaka niitks nedeni
fle bagvurmustu, Klinigimizde yapilan fistiil anal ameliyatlari sonu niiks gor-
medik. Hastalarimizda kayda, deger bir k(miplikasyon bulunmamaktadir. Kalig
sliresi olarak engok kalam hasta 92 giin ve enaz kalan hasta 3 giin hastanede
kalmiglardir, Ortalama hastanede kallg siiresi 14,5 gilindlir. Vakalarin hasta-
nede kallg siireleri Cizelge 5. te gosterildigi gibidir.

Ameliyat sirasi yapilan boyalt tetkikte (Blue de methylen) 144 hastada ig
ve dig delikler bir tane idi. 42 hastada ise birden fazla i¢ ve dig delik bulunmak-
ta idl. I¢ ve dig delik bulunug durumu Cizelge 6 da gosterilmektedir.
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CIZELGE : 4
Y11 Yandag Hst. Yapilan Ameliyat
2 Hem. Hemorroidektomi
1961 1 Fissiir. Fissiirektomi
1 Apse Drenaj
1062 5 Hem. Hemorroidektomi
1 Fiuk Fittk onarimi
1063 2 Hem. Hemorroitektomi
1 Akut App. Apendektomi -
1964 2 Hem. Hemorroidektomi
1965 3 H.em‘. H.em_orroidek'tom.i
1 Fissiir. Fissiirektomi
1966 6 Hem. Hemorroidektomi
1967 2 Hem. Hemorroidektomi
1968 2 Hem. Herr}orroidfektomi
1 Papillom Papil Eksizyonu
1969 1 Hem. ] H.er.r}orroid_ektomi
1 Sinlis Pilon. Siniis Eksizyonu
1970 4 Hpr}l. I—{erporroidpktomi
1 Siniis Pilon. Siniis Eksizyonu
CIZELGE: 5 CIZELGE: §
Kalig siiresi Hasta sayist Hasta Dig ic
Cins say1s1 delik delik
3 — 10 giin 75
11 — 20 giin 76 Erkek 186 204 174
21 — 30 giin 42 Kadin 22 39 24
31 — 40 giin 7
41 — 50 giin 3
51 — 60 glin 3
61 — 75 giin 2

TARTISMA VE SONUC

Konunun tartigmasmm yapmadan once fistiil anal igin uygula-
nan tedavi tiplerine bir gtz atmak gerekmektedir.

1) Enjeksiyon Tedavisi:
Anal fistiillii hastalarm bir kisminda spontan olarak iyilesme-

lerin goriilmesi bu tiir tedaviyi ortaya atmig, hem doktor olmayan-
lar tarafindan ve hemde isim yapmig bircok cerrahlar tarafindan
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bu tedavi gekli cegitli yagta hastalara uygulanmigtir., Bu tedavinin
esasl fistiil yoluna tabii iyilesmeyi stimiile edecek bir ilag vermek-
ten ibarettir. Lockhart ve Mummary 1934 de bu metodu uygulamig-
lar ve % 3-4 litkk Giimiis Nitrat soliisyonunu, stile ve sond kaniille
muayene edilip yolu bulunan fistiile dig agizdan enjeksiyonla ver-

migler ve boyle bir¢ok vakayl gecen ylizyilin sonunda tedavi etmig-
lerdir. (1).

Diger bir soliisyon 1910 da Pennington tarafindan kullanilmig-
tir. (1). Bu soliisyon 1 kisum Bizmut subnitrat, 2 kisim steril yumu-
gak parafin karigimidir. Buna Bizmut macunu adi verilmektedir.
Daha sonra bu tedavi gekli 1940 da Bland tarafindan uygulanmig ve
Quinine ile Urethan soliisyonlar: kullamilmigtir. Bazi vakalarda Gii-
miig Nitrat soliisyonu dokuyu zedelemekte = ve iyilegmeyi engelle-
mektedir. Golliger higbir vakada boyle soliisyonlar1 kullanmadigini
ve bunlarin kullanilmasi ile inoperabl vakalarin ortaya ciktigini
sOylemektedir. (1). Ayrica yazar bu metodla Ingilterede yiizii giil-
miig bir cerrah bulunmadigina da igaret etmektedir.

2) Cerrahi Tedavi:

Fistiil anal tedavisinde tek tedavi yolunun cerrahi tedavi oldu-
gunu kabul etmek gerekir. Fistiil anal igin yapilan ameliyatlar hay-
li gecerli ve isim yapmig ameliyatlardir. Fistiil niiksii ve anal enkon-
tinans stk goériillmeyip bu ganssizliklara seyrek rastlanmaktadir.
Bu faktore ¢ok onem vermek ve cerrahi olarak yapilacak tedavide
dikkatli olup ciiretkar olmamak, anal boélge anatomisini iyi bilmek
gerekmektedir, Cerrahi tedavide birka¢ teknik kullanilmaktadir.
Bunlardan alinan sonuclar cerrahin hiineri ilede degigsmektedir. Bil-
hassa bu etken kendini yliksek anal ve anorektal fistiillerde goster-
mektedir.

Teknikler:

A) TFistilii agmak ve graniilasyon dokusu tarafindan iyileg-
mesini temin etmek:

Klasik bir metoddur. Fistiil, yolu boyuncs acilip graniilasyon
dokusu tarafindan istila edilip iyilegmesi esasina dayanmaktadir.
Bu cerrahi teknik bilinenlerin en eskisidir. 14, yiizyilda bunu yapan
bir cerrahin resmine kitaplarda rastlamak miimkiindiir, igaretlenen
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fistiil yolunun kesilmesinden bagka, ipek bir si¢im fistiil yolundan
gegirilip, sikigtirilmis ve nekroz meydana gelip bunun tamiri yoluy-
la tedavi gergeklestirilmistir. Bu 1779 da Pelvical Pett tarafindan
uygulanmigtir. 1835 de St. Marck Hosbital de -T- geklinde bir kesi
denenmig, fistiil diseksiyonla aciga ctkarilmigtir. Fazla deri flebi
kesilip atilmigtir. (1).

Bu arada sfinkterin ameliyattaki durumu ve gaz gaita tutma-
nin korunmasi durumuna bir nebze deginmek isteriz. (2-4). Fistiil
anal vakalarmmn ¢ogunda fistiil, anal sfinkter adelelerine transvers
yonde agimaktadir. Genellikle kaslar: bdlmektedir. Bugiinki miina-
kagalarm bilyiik bir kismu anal sfinkter adelelerinin ne kadar bir
kismi kesilirse enkontinans meydana gelir sorusu etrafindadir.
Goodsall-Miles ve Allingham (1) internal sfinkterin  bu konuda
onemli olduguna inannig ve eksternal sfinkterin gereginde tamami-
da kesilse kontinansin devam edecegini s6ylemiglerdir. Tuttle, Lock-
hart ve Mummary de buna inanmaktadirlar. (1) Daha sonlari mo-
dern denemelerin gdsterdigine gore fissiirlerde yapilan internal sfin-
kterotomi dogruve esasli bir davramg olarak kabul edilmigtir. (6).
Bu ters gibi gdziiken uygulama daha sonra fissiirlerde de uygulan-
mig ve sagtlacak derecede iyi sonuclar alinmigtir. (6). Bu sonuclara
gore her iki sfinkterdede adelelerin bir kisminin kesilmesinde anal
kontinans yoniinden highir sakinca bulunmamaktadir. Fakat bu hal
50 y1l 6nce takdir edilmeyip aniis ve rektum cerrahisinde ~standart
baz1 teknikler uygulanmigtir. Bu bolgede 3 adele birbiri ile yakin
ilgi gostermektedir. Eksternal sfinkter dig, agagida olup bunun iize-
rinde internal sfinkter bulunur. ikisi arasimndada Levator ani ade-
lesi uzanmaktadir. (2) Transvers ydnde seyreden bir fistiil ekster-
nal sfinkter iistlinde internal sfinkter altmda ise sanki operasyonla
eksternal sfinkter kesilmig gibi farzedilebilir. Bunu sadece fistiiliin
kendisi yapmistir. Internal sfinkter bu durumda korunmusgtur. Fis-
til yerine ve iginden gectigi anatomik olusumlara gore gesitli sfink-
ter adelesi kesimleri bulunmaktadir. Sfinkteri transvers yonde bo-
len bir fistiilde fistiil yolundan bir ipe kgegirilip, stkma yoluyla 5-6
glinde graniilasyon dokusunu stimiile etmek sureti ile yapilan teda-
vi tipinide burada belirtmek gerekmektedir. Bunun taraftarlar: ve
kargisinda olanlari ¢oktur. Kargisinda olanlara gore: Bir zaman
sonra adelelerin fibrozis sonu fikse olacaklar1 ve kesilip ayrilacak-
lart kabul edilmekte ve inkontinansin olacagi sdylenmektedir. (1).
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Yukarida anlatilan ameliyat tekniginin tatbik edildigi vakalar-
da, agag1 anal fistiil ise 4-5 haftada, yukar: anal fistiil ise 12-16 haf-
tada iyilesme meydana gelmektedir. Buna hastanin hastane ve ev-
deki bakimida etki etmektedir. Yukar:1 anal fistiilde, hastanin has-
tanede uzun siire kalmasinda fayda coktur. Literatiirde bu teknikle
yapilan vaka sonuclar: goyledir: (Bennet'in 119 vakalik caligma-
sindanr ahmmugtir (1).

a) PRu yolun denendigi seride % 62 si asagl, % 251 yukar1 anal
fistiil geri kalanlar: ise diger tipleri icine almaktadir. % 63 vakada
i¢c acilma deligi bulunmus, % 28 inde bulunmamis, % 9 unda bdoyle
bir tesbit yapilmamigtir,

b) Ameliyat edilen vakalarda fistiil gekli ve posteperatif has-
tanin iginin nekahat siiresi iizerine etkisi olmaktadir. Ortalama bir
sonug vermek gerekirse agagi anal fistiilde 5 hafta, yukar: anal at-
nali fistiilde 14 haftada iyilesme olmaktadir.

¢) Eksik gifa ve niikse gelince: Bu vaka serisinde 8 hastada
eksik sifa ve niiks goriilmiigtiir. 6 tanesinde hastanede kaldiklar1
siire icerisinde ve cikarildiktan sonra siipiirasyon goriilmistiir. 2
tanesinde ise niiks olmus ve ikinei bir ameliyat gerekmistir.

d) Fonksiyonel sonug olarak, akla gelen gaz ve gaita tutma
durumudur. % 12 hastada arasira feces tutma bozuklugu bulunmus,
% 16 hastada yine arasira gaz kontrol bozuklugu goriilmiis, % 24
hastada sik olarak kilotlarin kirlendigi gériilmiistiir. % 36 hastada
bunlardan bir veya ikisi bir arada (arasira) goriilmiigtiir. Bu gori-
len bozukluklar agag: anal fistiilden yukar: anal ve atnali fistiile
gittikce artmaktadir. Atnali fistiillerde bu defektlerin sikhigt % 551
bulmaktadir.

B) Fistiil yolunun acilip deri grefti uygulanmasi:

Bu metodda klasik clarak acilan fistiil tizerine bir yerden ali-
nan otogreft tatbik edilir. Uygulamadan dnce bdlgenin gteril hale
getirilmesi garttir. Onemli bir hususta postoperatif rejimdir. Bir-
kac giin hastamin agizdan beslenmemesi gerekir. Genellikle 5 giin
sonra greftin tuttugu goriiliir. (5). Hughes 1963 to fistiil vakalarin-
dan 9% 80 ini boyle tedavi etmis ve yaymnlamigtir,
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C) Fistiil iistii ve yolunun acilmasi ve primer siitiir tatbiki:

1856 ve 1879 da ve daha sonra 1903 te Tuttle ve Start tarafin-
dan tekrar uygulanmigtir. Ayn: bir énceki gibi kolon sterilizasyo-
nu gerekir. (3). 1lk girigimde fistiil yolu acilip, daha sonra primer
stitiir uygulanir, Anal kanala acilan kisimda mukoza Kromik kat-
giit ve deride ipek Mattress dikigi kullaniimaktadir. Postoperatif
5-6 giinde 1-2 dozda Cascara veya Parafin Liquide verilip, sistemik
olarak Penicilline ve Streptomycine kullanilir. Ipek deri dikigleri 7.
gin alimir. Startin serisi yiiz giildiiriicii oldugu halde, Golliger in
serisinde sonuglar pek okadar iyi degildir. Bu otériin agagl anal ve
subkutaneal 20 vakasinda 12 vakada iyi sonu¢ alinmig, 8 tanesi ise
siipiire olup tekrar onarilma zorunlulugunda kalinmgtir (1).

D) Anal glandiiler enfeksiyon sonucu olan fistiil anal vakala-
rinda konservatif cerrahi tedavi tipi:

Caligmalara gore, anorektal apse ve fistiiller coklukla anal
kript ve glandlardan baglayip, yine buralarda devam etmektedir.
Eishenhammer ve Parks yaptiklar: fistiil ameliyatlarinda bunlar
tizerinde caligmig, ve bu teorilerini ortaya atmiglardir. Buna gore
intersfinkterik apseler anal gland enfeksiyonlarmin sonucu olarak
meydana gelmektedir. Bu apseler fistiillere sebep olmaktadir. Buna
gore cerrahi tedavileri anal kanaldan apsenin acilmas: ve internal
sfinkterotomiye dayanmaktadir. Bundan sonrada periferdeki fistul
yolu agilacaktir. Ameliyati yapanlar en son olarak yaray: siitiire et-
mekte ve anal kanal icinden drenaji temin etmektedirler. Daha son-
ra bu teknik otdrlere gore degigmis ve fistiil vakasiha gore uygula-
ma daraltilmigtir. (4). Burada teknik esas glanduler epitelin eksiz-
yonu ve intersfinkterik apsenin anal kanala drenajidir. Bunu taki-
ben periferik fistiil yolunun acilip kiirataji gerekmektedir.

Biz aragtirmamiz sonucu olarak 10 yil icinde 208 anal fistiillii
hastanin klinigimize yatirildigini tesbit ettik. Bunlardan 186 ta-
nesi erkek, 22 tanesi kadindir. Yani vakalarin % 89,42 si erkek,
% 10,57 si kadindir. ileri yasama seviyesine sahip iilkelerde kadin
ve erkek oraninda pek fark goriilmedigi halde memleketimizdeki bu
farka dikkat etmek gerekir. Bu fark mem!eketimiz kadimnlarmnda fis-
tiiliin az goriilmesinden degil, kadinlarimizin yanlig bir terbiye an-
layigt ile doktordan kagiglarindandir.
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Biitiin vakalarimizin tamaminda yandag hastalik olarak 29 adet
Hemorroid, bulunmugtur. Oran % 13,90 dir. Anal bolge hastalikla-
rindan Hemorroidin digerlerine nazaran fazla olugu bir bakima fis-
tiil anal ile bir iligkisinin oluguna bagl degil, Hemorroid vakalari-
nin fazla oluguna baghdir. Yandag hastalik olarak Fissiir anal ve
Siniis Plonidal (% 0,96), Anal Papillom (% 0,48) vakalari ¢cok az
bulunmaktadir. Literatiirde yas olarak bir ézellige rastlanmamigtir.
Fistiil anal her yagta goriilme gansina sahiptir. (7). Biz de yag yo-
niinden bir 6zellik gérmedik. Encok 26-35 yas arasi vakalar tesbit
ettik. Engok 26-35 yag arasi vakalar1 tesbit ettik. Diger yas grub-
lar1 arasinda bagvuran hastalarla bu grup arasinda pek biiyiik bir
fark gormedik.

Literatiirde hastalik sebebi olarak en c¢ok perianal apseler dik-
kati cekmektedir. Bundan bagka Tiiberkiiloz, Ulseratif Kolit, Crohn
Hastaligi, 6zellikle Kolloid Karsinoma olmak iizere rektum ve anal
kanal karsinomalari, Lenfograniiloma Venerum, Anorektal bélge
Aktinomikozisi, 6nceden gecirilmig rektal, obstetrik, jinekolojik
operasyonlar bulunmaktadir.lyi anamnez verebilen hastalarda biz
gecirilmig perianal apse hikayesine rastladik. Iyi drene edilmeyen
veya kendi haline birakilan perianal apseler mutlaka bir fistiile
sebep olmaktadirlar. (7) Bolge apseleri ¢oklukla E. Coli ve Staphy-
lococus ajan patojenleri ile olmaktadir. Fistiil anal icin en biiyiik
sebep perianal apserler olduguna gére, bu apselerin mutlaka drene
edilerek tedavisi yoluna gitmek gerektir. Yapilan drenajinda yeterli
olmasina, hemen agzinin kapanmamasina dikkat etmek gerekir. Bu
nedenle perianal apseler iizerlerinden bir kapak kalkacak sekilde
acilmali ve i¢ine dren konarak drenaji saglanmalidir. Boylece de-
vamli ve yeterli drenaji saglanan apseler derinden ylizeye dogru
graniilasyon dokusu ile dolarak bir fistiil meydana gelmesine sebep
olmazlar, '

Klinigimizde perianal apse diginda etiolojik bir faktOre rastla-
madik. Sadece 1 vakada tiiberkiiloz bulunmakta idi.

Dikkat edilmesi gereken bir diger husus fistiil ameliyati sira-
s1 i¢ ve dig deliklerin mutlaka tesbit edilmesi durumudur (6). Biz
bunu Methylen mavisi ile yapmaktayiz. Hem i¢ ve dig delikleri tes-
bit etmekte hem de fistiilektomi sirasi bu boyali bolgeyi kilavuz
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olarak kullanmaktayiz. 208 vakamizda 243 -dig delik 198 i¢ delik
tesbit ettik. Vakalarimizin 42 tanesinde birden fazla i¢ ve dig delik
bulunmakta idi. 144 vakamizda ise i¢ ve dig delikler bir tane idi.
Fisttilektomi ameliyatlarinda i¢ deligin bulunup c¢ikarilmasi ve anal
biliimde clugan defektin tamiri sarttir. ic deligi birakilan veya at-
nali geklinde olup da ikinci kol ve i¢ deligi unutulan vakalar mut-
laka niiks olarak karsimiza cikacaklardir. Biz boyle bir karigma ile
kargilagmadik. Bu kullandigimiz boyali madde, stile ve sond kaniil-
le dikkatli muayene ile olmaktadir.

Kendi 10 yillik vaka istatistigimizde goriilecegi iizere klinigi-
mizde fistiiliin total eksizyonu tipi cerrahi ytntem uygulanmakta-
dir. Fistill anal cerrahi tedavisinde fistiilotomi ve fistiilektomi ara-
sinda tercih yoniinden bircok otdrlerin degigik yazilar: vardir. Biz
klinigimizde fistiilektomiyi tercih etmekteyiz. Bundan da aldigimiz
iyi sonuglar tercihimizde hakli oldugumuzu gdstermektedir.

Yaptigimiz ameliyatlardan 24 - 48 saat sonra aniise konan va-
zelinli gaz veya gaz iodoforme cekilmektedir. Hastalar ikinci giin-
den sonra % 0,2 lik Rivanol sicak banyolarma baglarlar. Ameliyat-
tan 1 hafta sonra defekt bdlgesinin graniilasyon dokusu ile dolma-
ya bagladig: goriilmektedir. Hastalarimizda postoperatif énemli bir
sikdyete rastlanilmamigtir. Kayda deger bir komplikasyon goriilme--
migtir. Coklukla 11-20 giin arasinda hastalarimiz gifa ile taburcu
olmaktadirlar. Ortalama hastanede kalg siiresi 14,5 giindiir. Ame-
liyet sonu barsak sterilizasyonu, 8zel diyet gibi 6zel uygulamalar
yapilmamaktadir. Sadece ilk birkag¢ giin sulu gida almasi sdylen-
mekte scnra diyet tolerans: oraninda ag¢imaktadir. Krenik konstipe
hastalarda hastanede yatig siiresince oral laksatif kullanmakta-
yiz (3).

Bu duruma gére fistillektominin ameliyat sonrasi rahat ve yiiz-
glildiiriicti oldugu ve niikslerinde gokaz olugu bir gergektir. Klinik
istatigtiklerimizce de bu durum »dogrulanmlg bulunmaktadir,

OZET

Fistiil anal anal bolge cerrahi hastaliklarindan énemli bir ta-
nesidir. Bu nedenle 10 yilhik A.U. Tip Fakiiltesi I. Cerrahi Klinigi
istatistiklerini taradik. Ayrica literatiirii de tarayip sonuglar: be-
lirttik, ' :
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Sonug¢ olarak cerrahin bilmesi gereken temel sorunlari da izaha
calisip, ideal cerrahi girigim tipini sunmus bulunuyoruz.

SUMMARY

Fistula in ano and value of the Surgical treatment

Figtul in ano is an important one of anal surgical disease. For
this reason we investigated statistics of first surgical clinic of Fa-
culty of Medicine University of Ankara in 10 years. Seperetely, we
investigated literature and we reported . results.

We explained base problem that the surgeon must know. Atlast
we presented ideal surgical menagement.
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