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1. OZET

PERIANAL FiSTUL HASTALIGINDA FARKLI SETON UYGULAMA
TEKNIKLERININ POSTOPERATIF DONEMDEKI YASAM KALITESI UZERINE
ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

Amac: Perianal fistiil, hastalarin yasam kalitesini etkileyen ¢ok yaygin bir hastaliktir.
Cesitli tedavi secenekleri mevcuttur. Bunlardan en popiiler olanlardan biri de uzun siireli
gevsek seton ile drenajdir. Calismanin amact perianal fistiil hastalarinda seton uygulanirken

farkli diigiim tipleri ile postoperatif yasam kalitesi arasindaki iliskiyi degerlendirmektir.

Bulgular ve Yontem: 2021 ile 2023 tarihleri arasinda transsfinkterik fistiilii olan
hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hastalar diiglim tiplerine gore ii¢ gruba ayrildi. A grubundaki
Seton uglar alfa seklinde iki u¢ yan yana getirilerek diiglimlendi. B grubunda seton uglart st
iiste binmis halka seklinde birbirine baglandi. Grup C'de diigiimsiiz i¢ ige gegebilen, kilitli
seton kullanildi. Tiim hastalara 15. giin, 30. giin ve 90. giinde yasam kalitesini 6lgmek

amaciyla anket yapildu.

Bulgular: 63 hasta randomize edildi. Hastalarin 52’si erkek idi. Ortanca yas 43 idi.
Gruplar esit olarak dagitilmistir. Grup C'de 3, B grubunda 5 hastada komplikasyon gelisti.
Bunlar apse, anal agriy1, setonun diismesini ve ikincil fistiil olusumunu igermektedir. Higbir
hastada postoperatif fekal inkontinans goriilmedi. Ortalama ameliyat siiresi grup A'da 11
dakika, grup B'de 10 dakika, grup C'de 10 dakika idi. Gruplar arasinda ameliyat siiresi
agisindan anlamli fark yoktu. Olgekte kullanilan fiziksel ve mental bilesen sorularma gore 3

grup arasinda postoperatif yagam kalitesi benzer olarak goriildii.

Sonu¢: Quality of Life in Patients with Anal Fistula Questionnaire (QoLAF-Q)
Olgeginin fiziksel (PCS) ve mental bilesen (MCS) sorularina gore grup bagimsiz tim
hastalarda zamana baglh olarak yasam kalitesi artmis olarak goriildii. Ancak gruplar arasinda

postoperatif yasam kalitesi benzer olarak degerlendirildi.

Anahtar Sozciikler: Seton, Perianal Fistiil, Diiglimsiiz seton, Apse, Yasam Kalitesi



2. ABSTRACT

CHANGES IN PATIENTS' QUALITY OF LIiFE WITH DIFFERENCES IN SETON
APPLICATION: PRELIMINARY RESULTS OF A RANDOMIZED CONTROLLED
TRIAL

Purpose: Perianal fistula is a very common disease which alters quality of life (QoL) of
the patients. There are several treatment options, with loose seton being one of the most
popular. The aim of study is to evaluate the relationship between QoL and different knot types

while applying seton to the anal fistula.

Methods: Between 2021 and 2023, patients with transsphincteric anal fistula were
enrolled in the study. Patients were divided into three groups based on the knot types. Seton
tips in group A were knotted in an alpha-shaped pattern. In group B, the seton tips were
overlapping and linked together. There were no palpable free ends. Comfort-knotless seton
was used in group C. All the patients completed the Quality of Life in Patients with Anal
Fistula Questionnaire (QOLAF-Q) on 14th day, 30th day and 90th day.

Results: 63 patients were randomized. There were 52 men. Median age was 43. The
groups were equally divided. 3 group C patients and 5 group B patients had complications.
These include abscess, anal pain, seton reduction and secondary fistula. The mean duration of
surgery was 11 minutes in group A, 10 minutes in group B, and 10 minutes in group C. There
was no significant difference between the groups according to operation time. Postoperative
quality of life was found to be similar between the 3 groups according to the physical and

mental component questions used in the scale.

Conclusion: The PCS and MCS components of the Quality of Life in Patients with
Anal Fistula Questionnaire (QoLAF-Q) demonstrated that all patients' quality of life
improved with time. But postoperative quality of life was found to be similar among the

groups.

Keywords: Seton, Perianal Fistula, Knotless seton, Abscess, Quality of Life



3. GIRIS ve AMAC

Anorektal apse ve fistiiller en sik goriilen anorektal lezyonlardandir. Anorektal apseler
siklikla basit, kompleks veya genis fistiil traktlarina neden oldugundan, iki patoloji aym
durum olarak goriilmelidir. Apse ve fistiil beraber degerlendirilmelidir.(1) Apse akut
inflamatuar olayi, fistiil ise kronik olarak gergeklesen siireci temsil eder. Anal fistiil, anal
kanaldan perianal deriye dogru olan patolojik baglantilardir. Dentat ¢izgideki rudimenter
bezlerden kaynaklanmaktadirlar. Anal fistiillerin yiizde doksan kaynagi Kriptoglandiiler
bezlerdir.(2)

Anorektal apselerin %50’sinde tedavi saglanmaktadir. Diger %50’sinde perianal fistiil
gelismektedir.(3)Tedavi siiresi uzun bir hastaliktir. Perianal fistiil tedavisinde en etkili ve en
sik kullanilan yontemlerden bir tanesi de seton uygulamasidir. Fistiil dis agzindan 6ncelikle
stile ile muayene edilir. Stile yardimiyla fistiil traktinin iginden silikondan yapilmis bir ip
gecirilir. I¢ ve dis agizdan cikarilan seton uglari farkli sekillerde baglanabilir.(4) Seton,
fistiilin durumuna gore aylarca orada tutulur. Seton viicutta yaratti1 yabanci cisim
reaksiyonu nedeniyle viicut setonu disar1 dogru kaydirarak atmaya galisir. Bazen setonun
biraz gergin tutulmasi ile seton haftada 1-2 milimetre olacak sekilde asagi dogru kaslari
keserek ilerler.(5) Fistiil trakt1 da setonu takip ederek asagi dogru kayarken arkadan skatris
dokusu ile kapanip iyilesir. Genel de seton uygulamasinda hastalar birden ¢ok kez ameliyat
gereksinimi duymaktadir. Her seton uygulanmasinda bu setonun kalma siiresi yaklasik olarak
3 ile 6 ay arasindadir. Bu siirecte hastalar setonla beraber yasamaya aligmalidir. Seton
baglama sekillerine bagli olarak hastalarda ciddi olarak irritasyon ve yasam kalitesinde

azalma goriilmektedir.

Seton uygulamasinin bir diger amaci da, daha sonradan yapilacak olan LIFT (Ligation
of the intersphincteric fistula tract), lazer uygulamasi, endorektal ilerletme flebi gibi
yontemlerin basarisini artirmaktir. Bu cerrahi yontemleri uygulamadan 6nce yapilacak olan 3-

6 aylik bir seton yerlestirilmesi bu cerrahi yontemlerin basari oranini artirmaktadir.(6,7)

(Calismanin amaci uygulanacak olan ve rutinde uygulamakta oldugumuz 3 farkli seton
baglama yontemini karsilastirarak hastalarimiz i¢in zor olan bu siiregte yasam kalitesindeki

azalmay1 minimuma indirecek seton uygulama yontemlerinin degerlendirilmesini yapmaktir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Histoloji

Anal kanalin baslangi¢c yerindeki anorektal halka mukozasi silindirik (kolumnar)
epitelle doselidir. Dentat ¢izginin 1 cm proximalinden baslayarak dentat ¢izgiye kadar ¢ok
katli kiiboid epitele degisim gosterir. Bu degisim bolgesine anal transizyonel zon (ATZ) denir.
Dentat ¢izgi hizasindan sonra ¢ok katli yassi epitel ile devam eder. Transizyonel zonda epitel
sirastyla kolumnar, kiiboid ve skuamoz olarak degisim gosterir. Bu bdlge anoderm ismini alir
ve anokiitandz ¢izgide sonlanmaktadir. Burada derinin ter, yag bezleri ve kil follikiilleri
yoktur. Ancak duyu sinirleri bulunmaktadir. Anoderm devaminda pigmente, kil follikilleri
barindiran ve daha kalin olan normal deri bulunmaktadir. Rektum anal kanala dogru
gidildik¢e huni seklinde daralmakta olup mukozasinda siitunlar halinde kabarikliklar
yapmaktadir. 8-14 civarinda bulunan bu longitudinal siitunlara Morgagni kolonlar1 ismi
verilir. Dentat ¢izgi hizasinda olusan kabarikliklara anal papilla denir. Bu anal papillalarin
arasinda bulunan kanal ¢ukurlara da sintis veya kript denilmektedir. Anal bezler
intersfinkterik alanda yerlesmis olup kisa kanalla kripte acilir. Ortalama 6 adet olup genellikle

posteriorda yerlesme gosterirler. Bu bezlerin tikanmasi sonucu enfeksiyon ve apseye yol

acarlar.
A
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& Kolumnar Epitel /
s
< Transizyonel Zon :
=
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Sekil 1. Anorektal histoloji ( Cleveland Klinik arsivinden alinmustir.)



4.2. Anatomi

Anal kanal yaklasik 2-4 cm arasi uzunlukta rektal ampullanin daraldig1 diizey olan
puborektal kasin olusturdugu agilanma ile baslayan ve anal girime uzanan kisimdir.
Erkeklerde kadinlara gore daha uzun olarak goriilebilir. Anatomik anal kanal ile cerrahi anal
kanal farkli tanimlanmaktadir. Cerrahi anal kanal anorektal bileskeden anal girim diizeyine
kadar tarif edilir. Bu tanimlama da bolgenin kas anatomisi goz Oniinde bulundurularak
tanimlanmigtir. Anatomik anal kanal ise mukozal histoloji goz Oniinde bulundurularak
tanimlanmis ve dentat ¢izgiden anokiitandz ¢izgi diizeyine kadar olan bolgeyi tanimlar.
Perianal bosluk anal verge alaninda yer alir. Medialde anal kanalin alt kismi1 ile devamlilik
gosterirken lateralde ise iskioanal yag doku ile komsuluk halindedir. Iskioanal bosluk Levator
Ani ile perineye arasinda uzanmaktadir. Anteriorda transvers perineal kaslar, posteriorda
sakrotiiberoz bag inferiorda gluteus maximus alt sinir1 bulunmaktadir. Medial sinirt ise
external sfinkter ve levator ani olusturmaktadir. Lateral sinir1 Obturator internus kasi
olusturur. Intersfinkterik bosluk, internal ve external sfinkterler arasinda uzanir, inferiorda
perianal bosluk ve {istte ise rektal duvarla devam eder. Supralevator boslukta iistte periton
bulunmaktadir ve yanlarda pelvik duvarla, medialde rektal duvarla ve altta levator ani kasi ile

siirlanmaktadir. Derin postanal bosluk ise anokoksigeal ligamanin tizerinde, levator aninin

mor Ani Kasi

altinda yer alir ve posteriorunda coccyxin ucu bulunmaktadir.

|* Morgagni Kolonlariy---.. . Sirkiller Kas Tabakasl
* Morgagni Sinuslaris. | \ " fe internal Anal Sfinkter
b\ . e | Anal Valve y........ Je %+ Longitiidinal kas tabakasi
Rektum Mukozast v~ A\ 1\ S ok i | / » Conjoined Longitidinal kas

il /0 tabakasi

Sinirlar

Anorektal Gizgi
¢ Anore 0'191 - . Eksternal Anal Sfinkter
« Dentate (Pectinate) Gizgi » X e Derin Parga
» Anokutanoz Gizgi »-----...... ‘ ‘ Ve o [ v
(Intersfinkterik Groove) \ : / : :ﬁg:f;ﬁali:;am
o Anal Verge ,

-

¢ Anal Crypt¥"

Anal Kanal Epiteli ; 4
Columnar Zone * Anal Gland ¥’ . . Hemoroidal (Rektal) Pleksuslar
8Anoderm ' ' Stiperior (internal) hem. pleksus
@ Anal Transitional Zone (Pekten) " Inferior (eksternal) hem. pleksus

@ Kutandz Zone

Sekil 2. Anorektal bolge anatomisi (Skandalakis JE, Skandalakis PN, Skandalakis LJ, Colon
and Anorectum. Surgical Anatomy and Technique (1. Baski)



Anorektal Bosluklar

Perianal Bosluk:

Eksternal hemoroidler, subkutan eksternal sfinkter ve distal internal sfinkteri iceren ve
intersfinkterik bosluk ile baglantili olan bosluktur. Konjoint longitudinal kasin devami olan
korrugator kutis ani kaslarini da igerir. Anoderm bir sinirini olustururken, {ist sinir1 dentat

¢cizgi seviyesinde ve lateral sinir1 stiperfisyal yag doku ile belirlenir.(8)

Intersfinkterik:

External sfinkter ile internal sfinkter arasinda yerlesen apselerdir. Burada yerlesen
apseler genellikle ¢cok agrilidir. Internal sfinkteri geger ve aniise yakin bir yerde cilde ulasir.

Perianal boslukla devamlilik halindedir. Genellikle anal apselerin basladig1 yerdir.(9)

Iskioanal:

Anorektal bosluklar arasinda en genis olan bosluktur. iskioanal apseler kranialde
Levator Ani Medialde sfinkter kaslari, lateralde iskial kemik bulunmaktadir. Her iki tarafta
derin ve yiizeyel olusabilirler. Iskioanal bosluk igerisinde Alcock kanali (pudental kanal)
bulunur. Bu kanaldan internal pudental arter ve ven ile pudendal sinir gegmektedir. Iskioanal
bosluklar anokoksigeal ligaman iizerinde bulunan postanal bosluk ile birbiriyle iligkilidir. Bu

nedenle burada ‘’at nali’” apse formasyonu olusabilir.

Submukozal/subanodermal:

Yiizeyel yerlesimlidirler. Sfinkter ile anoderm arasinda yerlesirse subanodermal,

sfinkter ile rektum mukozasi arasinda yerlesirse submukozal olarak adlandirilir.

Supralevatorik:

Levator kasinin iizerinde, rektal duvarin disindaki retroperitoneal yag planinda yer alir.

Genelde her iki tarafa uzanir ve at nali apse olarak isimlendirilir.



Retrorectal

Supralevator

Deep
Postanal

Sekil 3. Anorektal bosluklar (Vasilevsky CA. Anorectal abscess and fistula-in ano. In Beck
DE (ed). Handbook of colorectal surgery. St Louis, Mo: Quality Medical Publishing,
1997.)

4.3. Etyoloji

Anal fistiil ilk kez MO 380'de Hipokrat tarafindan tanimlandi. Toplumda insanlarin
yaklagik %?2'sinin yasamlar1 boyunca en az bir kez perianal apse veya fistiiller ile
karsilasmaktadir. Avrupa’da yillik fistiil insidans1 100.000°de 18,3 diir.(10) Perianal fistiil
hastalig1 ile ilgili olarak hayati tehlike olmasa bile niiks orani agisindan toplum igin rahatsiz
edici bir hastaliktir. Yaklasik olarak %10 ila %50 arasinda niiks oran1 mevcuttur. Erkeklerde
kadinlara gore 3 kat daha fazla goriilmektedir. Genellikle 20 ile 40 yas arasinda ortaya
cikmaktadir. Apse olusumu genellikle kriptlerin drenajinin bir bakteriyel enfeksiyon
tarafindan tikanmasi ile olusur. Burada olusan birincil apse genelde klinik hastalik olusturmaz
ve anal kanala kendiliginden drene olur. Bu durumda eger enfeksiyon 6nceden olusan fistiiller
boyunca intersfinkterik, submukozal, subanodermal, transsfinkterik ve hatta suprasfinkterik

olarak kanalize olursa, Kklinik olarak etkileyici sekonder apselerle sonuglanabilir. Anal



fistlillerin sadece %10'u belirli bir etyolojik nedene baghdir geri kalan %90 sebebi ise

kriptoglandiiler kokenlidir.

Tablo 1. Etyoloji

Genel Etyoloji

Spesifik

Mikrobiyoloji

Anorektal Hastaliklar

Crohn

Kolonik Flora

Deri Hastaliklar:

Divertikiiler Hastalik

Kolonik Flora

Enfeksiyon

Pilonidal Siniis
Hidradenitis suppurativa
Sebase Kist
Furunculosis

Lokalize Pyoderma

Cilt Florasi

Travma

Tiiberkiiloz

Actinomycosis
Lymphogranuloma Venerum
Gonore

Sankroid

Prostatit

Bartolinitis

Bursitis Ischiadica

Myobacterium Tuberculosis
Actinomyces

Klamidya

Neisseria Gonorrhoea
Hemofilus Ducrei

Malignite

Penetran Yaralanmalar
Epizyotomiler

Hemoroid icin
skleroterapi

Prostat cerrahisi

yapilan

Yabanci cisim
Lavman kullanimina bagh

Sistemik Hastaliklar

Anal Karsinom
Low rektal karsinom
Radyoterapi sonrasi
Dermoid

Teratom

Kordom

Lenfoid kanserler

AIDS
Diyabet
Pansitopeni




4.4. Klasifikasyon

Cevredeki anatomik yapilarak gore isimlendirilirler.

Sekil 4. Fistiiller Tipleri ( Herold, A. Lehur, P.-A. Matzel, K. E. & Ronan, P. (n.d.).
Coloproctology.)

1-Intersfinkterik
2-Transsfinkterik
3-Suprasfinklterik
4-Extrasfinkterik
5-Subanodermal
Anal fistiiller Park smiflamasina gore intersfinkterik (%45), transsfinkterik (%30),
suprasfinkterik (%20), ekstrasfinkterik (%5) olarak gruplara ayrilir.(11) Anal fistiiller sfinkter

ile iligkilerine gore apse ile benzer isimlendirilirler.

Submukozal (subanodermal): Anoderm veya rektal mukozanin altinda yerlesim gosterir.

Intersfinkterik: internal sfinkteri delerek cogunlukla aniisiin yakininda dis agiz agilir.

Transsfinkterik: Internal ve eksternal sfinkterleri ¢aprazlayip delerek iskioanal fossay1
gecerek aniisten birka¢ cm uzakta cilde acilir. Uzunluklarina gore distal ve proximal olmak
tizere ikiye ayrilir. Eksternal sfinkteri %30’undan az igeriyorsa algak , %30 ile 50 arasinda

orta, %50’den fazla ise yiiksek yerlesimli transsfinkterik fistiil denir.



Suprasfinkterik:  Internal ~ sfinkteri  caprazlayarak intersfinkterik  mesafenin

proximalinden devam eder ve external sfinkteri de gecerek cilde ulagsmaktadir.

Extrasfinkterik: Distal rektumdan orjin alarak proksimale dogru retrorektal alandan

pelvik tabandan geger ve iskioanal fossadan protrude olarak cilde ulasir.

Primer ve sekonder fistiiller arasinda fistiil traktinin diiz ve kivrimli olmasi degiskenlik
gosterebilir. 1ki 6zel form bulunmaktadir. Bunlar Atnali fistiil ve anorektovajinal fistiillerdir.
Cerrahlar genellikle fistiilleri basit ve kompleks fistiil olarak ayrim yaparlar. Kompleks fistiil

sfinkterin {icte birinden fazlasini etkileyen fistiillere denilir.

Goodsall Kanunu (Goodsall Salmon Kanunu): Fistiil dis agzinin yerine bagli olarak,
fistiil i¢c agzinin nereye agilacagini gosteren kurallardir. Aniise transvers bir ¢izgi cekilir,

¢izginin Onii ve arkasina gore acilacagi yer tahmin edilir.

- Fistiiliin dis agz1 anteriorda ise, fistiil radial olarak (kisa, diiz bir hatla) direkt olarak
aniise acilir (i¢ ag1z).

- Fistiiliin dis agz1 posteriorda ise, fistiil bir kavis ¢izerek iceride arka orta hatta agilir.

- Fistiiliin dis agz1 anteriorda ancak aniisten 3 cm den daha uzakta ise, bu fistiillerde bir

kavis ¢izerek arka orta hatta agilirlar.

4.5. Semptomlar

Genelde hastalar ates, halsizlik agr1 hissederler. Burada da semptomlar apsenin
konumuna bagli olarak degisiklik gosterebilirler. Distal yerlesimli apseler (perianal, diisiik
intersfinkterik, transsfinkterik) daha belirgin semptomlar ile presente olur. Apse supralevator,
pelvirektal gibi proksimal yonde gelisirse, semptomlar hastaligin baslangicinda belirgin
degildir. Spontan perforasyon durumunda agr1 oldukca azalacaktir ancak tamamen ge¢mez.
Perforasyon, anal kanala, rektuma veya ciltten disar1 dogru olabilir. Perforasyondan sonra
spontan drenaj kalic1 bir trakt seklinde seyredebilir veya dermal yiizeyde iyilesebilir, bu da
semptomlarin tekrarlamasina neden olabilir. Vakalarin %40'a varan bir kisminda apse kalict
fistiil seklinde seyrettigi bazi yazarlar tarafindan tanimlanmaktadir, ancak ikna edici
rakamlar mevcut degildir.(12) Fistiiliin sorunsuz iyilesmesi ancak apsenin drene edilmesi ve
ilgili fistiil traktinin tamamen ¢ikarilmasiyla gergeklesebilir. Apselerin aksine perianal
fistiillerde kronik sikayetler mevcuttur. Sekresyon yogunlugu degiskenlik gostermekle

birlikte genelde devam eder. Dis fistiil agz1 epitelize olabilir ancak fistiiliin kendisi tamamen
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iyilesmez ve tekrarlayan apselerle karsimiza gelir. Anorektal fistiilde spontan remisyon
nadiren meydana gelir ve tedavi edilmediginde genelde iyilesme beklenmez. Tedavi
edilmedigi durumda yeni apse ve yeni fistiil gelismesi potansiyeliyle birlikte hastaligin
yayilmasina ve uzun dénemde de bu durum anal inkontinansa neden olabilir. Immiinsuprese
hastalarda septik ve dliimciil durumlarla karsilasilabilir. Ayrica uzun yillar boyunca devam

eden fistiile bagl karsinomlar tanimlanmistir.(13)

4.6. Tam

Akut apseyi tipik Oykiisii, klinik semptomlari, inspeksiyon ve palpasyon ile teshis
etmek kolaydir. Iskioanal apseler yiizeyel olarak yerlestirildiginde ¢ogunlukla acikca
goriilebilen bir ¢ikint1 ile kirmizt mor bir renk degisikligi gosterir. Derin iskiorektal veya
pelvirektal apseleri baslangigta teshis etmek zor olabilir. Sislik ve agrinin oldugu
durumlarda bidijital rektal muayene yardimei olabilir. Yalnizca segilmis vakalarda transanal
endosonografi, transkiitandz sonografi, bilgisayarli tomografi (BT), pelvik taban manyetik

rezonans goriintileme (MRG) yapilabilir.

Fistiillerin teshis edilmesi genellikle kolaydir. Dis aciklig1 goriip bir stile yardim ile
veya i¢ acikligi muayene esnasinda hissederek fistiil trakti bulunabilir. Dijital muayene
sirasinda fistiiliin seyri siklikla ip benzeri bir yap1 olarak palpe edilebilir. Ancak karmasik

bir seyri olan anorektal fistiiliin teshis edilmesinde zorluklar yasanabilir.

Anal fistiiliin dis aciklig1 genellikle kolaylikla farkedeilirken i¢ agzini1 bulmak bazen
zor olabilir. Kriptoglandiiler fistiillerde i¢ aciklik genellikle dentat ¢izgide bulunur. Anal
fistiillerin tanisal incelemesinde deneyim onemlidir. Dorsal anal fistiiller kavisli bir seyir
izlerken, ventral fistiiller genellikle diiz seyreder (Goodsall’s Rull).(14) Goodsall kurali dis
agizlara bakarak fistiiliin i¢ agzinin yerini tahmin etmeyi amaglamaktadir. Anal girimin
ortasindan gecen transverse bir ¢izginin posterior kisminda kalan dis agizlarin acildigi i¢ agiz
anal kanalin arka orta hattindadir. Tersine bu ¢izginin anteriorunda kalan dis agizlar diiz bir
cizgi seklinde ayni at arabasi tekerlegindeki g¢ubuklar gibi merkeze dogru yonelir ve anal
kanala ulastiklar1 yerdeki i¢ agiza acilirlar. Goodsall kurali i¢ agzin yerini vakalarin %49 ila
81 inde dogru olarak tespit etse de, Ozellikle Crohn hastaligi, niiks ve uzun traktuslu
fistiillerde dis agiza bakarak i¢ agizin yerini tahmin etmek giivenilir degildir. Buna ek olarak,
gozle, elle ve ameliyat sirasinda metilen mavisi veya hidrojen peroksit enjekte edilerek
yapilan muayenelerde tecriibeli cerrahlar vakalarin %80-90’nda i¢ agizin yerini tespit

etmektedirler.
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Fistiillerin dis agizdan bir stile yardimiyla traktin belirlenmesi agrili oldugundan ve
siklikla basarisiz oldugundan klinik muayene anestezi altinda yapilabilir. Anal
endosonografi basit, ucuz ve hemen uygulanabilen bir yontemdir.(15) Karmasik veya
tekrarlayan fistiiller icin MRG veya endosonografi gereklidir. Bunlarin her ikisi de biiyiik
6l¢iide incelemeyi yapan kisiye baghidir. Biiyiik kaviteye sahip olan, orta hattan proximale
uzanan kompleks fistiillerde pelvik taban ve pelvisin MRG ile degerlendirilmesi
ultrasonografiye gore iistiin olabilir. Fistiilografi artik gecerliligi yitirmistir. Sadece fistiilii

gosterir ve Ui boyutlu olarak fistiil seyrini yeterince géstermez.

4.7. Ayiric1 Tani

Tiiberkiilozun neden oldugu perianal fistiiller Avrupa'da nadirdir (%1-3).(16) Ancak
Hindistan'da fistiillerin en yaygin nedeni budur. Crohn hastaligina bagh fistiil sorun teskil
edebilir. Hidradenitis suppurativa ile ayirici tanida 6zellikle karigabilir.(17) Bunun disinda
tedavi edilmeyen fistiillerde tekrarlayan apse ve ikincil fistiiller goriilebilir. Uzun siireli
kronik inflamasyona bagli olarak perianal fistiil hastalifinda ¢ok nadir olmakla beraber

karsinomlar goriilebilmektedir.

4.8. Perianal Apse Tedavisi

Cerrahi girisim anorektal apselerde birincil tedavidir. Anorektal apseler acil cerrahi
girisim gerektirir ¢linkli ¢evredeki yapilara hizla yayilim s6z konusu olabilir. Daha da
ilerleyen vakalarda pelvik sepsis durumu hatta sistemik yayilim goriilebilir. Bu yiizden tani
sonrasi drenaj acilen yapilmalidir. Fluktuasyon olusana kadar beklemek, yalnizca bir krem
veya antibiyotikle tedavi etmeye c¢aligmak gecikmeye neden olabilir. Yaygin pararektal
yayilim, immiinsupresyon veya septik durumlarda destekleyici antibiyoterapi gereklidir.
Sadece drenaj kateteri yerlestirmek komplike olmayan apselerde bile yeterli degildir.
Anorektal apse igin yapilan ameliyatlarda, cerrah ayni zamanda apsenin sebebini de
arastirmalidir. Anal kanala veya distal rektuma bir baglanti bulurlarsa stile ile kontrol
edilebilir ancak ekstra fistiil i¢ agzina sebep olmamak igin kaba manipiilasyonlardan

kaginilmalidir.

Perianal eksizyon: Kiiciik perianal apseler genellikle cilt yapilan kesi ile bosaltilabilir;
ancak sirasiyla yeterli drenaj ve unroofing tamamen saglanmalidir; daha sonra yara

sekonder iyilesme ile iyilesir.
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Anal kanal igerisine drenaj: Perianal bolgedeki tipik kizariklik ve sislik goézden
kacirildiginda intersfinkterik apse siklikla ¢ok geg teshis edilir. Cogu zaman sadece anal
kanaldaki akut, siddetli, bolgesel agri ile taninabilir. Siiphe durumunda, hasta anestezi
altindayken muayene yapilmast ve ardindan apsenin tamamen agilmasi (¢ogu durumda
internal sfinkterin distal kisimlarinin disseke edilmesi) Onerilir. Apse anal kanalin st
kismindaysa anal kanala internal drenaj endikedir. Intersfinkterik apse retrorektal bolgeye
dogru uzaniyorsa drenajin distal rektuma dogru yapilmasi gerekir. Burada rektal duvarin

genis bir eksizyonu siklikla kaginilmazdir.

Derin Iskioanal veya retrorektal apselerin tedavisi: Apse biiyiikse ve/veya derin
postanal bosluktaysa, Levator ani distaline ulasiyorsa veya pelvik taban kaslarini gegip
supralevatorik retrorektal bosluga ulasiyorsa, kabul edilebilir drenaj saglamak icin derin ve
genis bir eksizyon gereklidir. Bu bdlgedeki pudental sinirler ve obturator vaskiiler yapilar
nedeniyle diseksiyon zordur. Ozellikle erkeklerde dar pelvis yapisi nedeniyle supralevatorik
apselerde drenajin yeterli yapilmasi bir sorundur. Se¢ilmis vakalarda perkiitan drenaj veya

VAC (vakum destekli kapama) planlanabilir.

4.9, Fistiil Tedavisi

Spontan iyilesme ¢ok nadirdir ve beklemek inflamasyonun yayilmasi ve pelvik sepsise
neden olmak igin bir risktir. Cerrahinin amaci fekal inkontinansa sebebiyet vermeden
fistiiliin 1iyilesmesini saglamaktir. Operasyon plani fistiiliin yeri, seyrine ve sfinkter ile
iligkisine gore belirlenmelidir. Fistiil trakti miimkiin oldugu kadar tamamen ¢ikarilmali
ancak fekal kontinans da tehlikeye atilmamalidir. Ayn1 zamanda inflamatuvar reaksiyon
kontinans1 bozabilir. Bu nedenle her fistiill ameliyatinda rekiirrens ve kontinans
disfonksiyonu arasinda denge saglanmalidir. Ancak bu dengeyi optimum olarak saglayacak

bir metot bulunmamaktadir.

Postoperatif kontinansi dnceden degerlendirebilmek imkansizdir ve bir¢ok farkli
degisken faktére baglidir. Bu nedenle cerrah ameliyat teknigini fistiile gore belirler.
Ornegin; kadin cinsiyet, dnceki dogum, anal bdlgeye travma, gegirismis anal operasyon ve
eslik eden hastaliklar postoperatif inkontinans gelisimi i¢in 6nemli risk faktorleridir. Distal
yerlesimli basit fistiiller agik birakilmali ve daha az sfinkter feda edilmelidir. Ote yandan,
proximal, kompleks fistiiller genellikle fistiilin tamaminin g¢ikarilmasi ve i¢ agzin
kapatilmasiyla tedavi edilirler. Ancak giinliik pratikte fistiillerin genisleyerek farkli

boyutlarda bosluklar olusturdugunu ve bu bosluklarinda tedavi sec¢imini etkiledigini fark
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etmemiz gerekir. Fistiiliin kesin olarak ortadan kaldirilmasindan 6nce kavitelerin tamamen

giderilmesi gerekmektedir.(18)
Fistiilotomi, Fistiilektomi:

Subanodermal, submukozal, subkiitandz, intersfinkterik ve sfinkterin az bir kismini
igine alan distal transsfinkterik fistiillere fistiilotomi veya fistiilektomi yapilabilir.
Fistiilotomi, fistiiliin ve sfinkter kaslar1 da dahil olmak iizere iizerini 6rten dokunun, fistiiliin
on kismini tamamini agik birakmak i¢in uzunlamasina kesilmesi anlamina gelir.
Fistlilektomi de ise arka duvardaki (fistiil kanalinin dorsal kismi) fistiil dokusu da tamamen
cikarilir. Sfinkterden ne kadar kesilecegine ise hastanin cinsiyeti, yasi, onceki anal cerrahi,
preoperatif sfinkter fonksiyonu, fistiil lokasyonu, intestinal trakt ile ilgili ek hastaliklara
bakilarak karar verilir. Yaranin boyutuna bagl olarak genelde 6-12 hafta icerisinde iyilesir.
Fistiilotomi sonras1 marsupiyalizasyon yapilmasi daha az kanama ve daha hizli yara
iyilesmesi saglar.(19) Rekiirrens orani1 %10’dan azdir. Kontinans disfonksiyonu dahil edilen
sfinkter miktarina baglidir. Oncelerde kas kitlesinin iigte ikisine kadar kesiliyor ve buna
bagli %50’ye varan kontinans disfonksiyonu goriilityordu. Giinlimiizde ise hukuki hususlar

bu teknigin kullanimina karst daha sinirli bir tutum ortaya konulmasini sagladi.
Flap Prosediirii:

Transsfinkterik ve supralevatorik fistiiller i¢in yaygin olarak kullanilan prosediir
kayan flap ilerletme teknigidir. Perianal fistiil dis agz1 external sfinktere kadar huni seklinde
eksize edilmelidir. Primer orifisin distalinde transanal bir insizyon uygulanir. internal orifis
eksize edilir. Intersfinkterik bosluk kiirete edilir. Flap hazirlanirken saglikli proximal
mukoza, submukoza ve kas tabakasi mobilize edilir. Internal ve external sfinkter arasindaki
bosluk absorbabl siitur ile kapatilir. Flap tabani apeksin iki kati1 genisliginde olmali, ancak
uzunlugu iskemi riskini azaltmak i¢in miimkiin oldugu kadar kisa olmalidir. Flap
mukozanin alt kenarina dikilir. Dikis hattt dnceki kas kapanmasinin distalinde yer almalidir.
Dis yara agik birakilir. Genelde niiks oranlar1 %13 ila 56 arasinda bildirilmistir. (20) Traktus
icine Fibrin Glue enjekte etmek basariyr artirmaz.(21) Radyasyon, Crohn hastaligi, aktif
proktit, rektovajinal fistiiller, malignite ve onceden tamir gegirmis olma, flap ydnteminin
basarisizligin1 getiren risk faktorleridir. Endoanal ilerletme flap ydnteminde sfinkter

kesilmemesine ragmen %7-38’inde hafif ve orta derecede inkontinans bildirilmistir.
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Fistiilektomi ve primer sfinkter rekonstriiksiyon:

Akut inflamasyon seton ile ¢6ziildiikten sonra fistiil trakti diseke edilir ve sfinkter
distal kismindan ayrilir. Trakt ve graniilasyon dokusu tamamen eksize edilir. Sonrasinda
sfinkter direkt olarak tam kat olarak onarilir. Anoderm tek siitur ile kapatilir ve perianal
insizyon yeri drenaj olmasi igin agik birakilir. En sonunda sfinkter kompleksi anatomik
olarak restore edilmis olur. Bu teknikte iyilesme oranlar1 %80-95 arasinda rapor edilmistir.
Ancak kas stiturlarinin ayrilma orani1 %5-10 civarindadir. Goriinlise gore iyilesme oranlari
diger yontemlerle karsilastirildiginda biraz daha yiiksektir ve bu nedenle bu teknik kabul
edilmis bir standart haline gelmis gibi goriinmektedir, ancak daha fazla degerlendirme

yapilmasi gerekmektedir.(22)

Plug:

Amerika’da baslamakla beraber 2006 yilinda Avrupa’ya tanitildi. Bir¢cok plug iirlinii
vardir. Domuz kollajeninden yapilmis bir silindir ile fistiil iceriden kapatilir. Bagka bir
plug’da mes ve silitur malzemelerine benzer olarak poliglikolik asitten yapilmis olup birkag
hafta i¢inde tamamen emilebilir. Diger tekniklerin aksine bu yontem fistiil dokusunun
kapsamli bir sekilde ¢ikarilmadan yapildig i¢in cerrahi kolay olur ve ameliyat sonrasi yara
iyilesmesi hizl1 olur. Iyilesme oran1 yeni yayinlarda %30 ila %70 arasinda bildirilmistir. (23)

(24)

Ligation of the intersphincteric fistula tract (LIFT):

Intersfinkterik araliga girilerek fistiil trakti bulunur. Fistiil trakt1 kesilir ve her iki taraf
direk siiture edilebilir veya ligate edilir.(25) lIyilesme oram1 %60 ile %80 arasinda
bildirilmistir. Ancak karsilastirmali calismalar yoktur bu nedenle de giiclii bir bias olasilig
s6z konusudur.(26) Ozellikle yiiksek fistiillerde siklikla bilyiik kavitelerle iligkili oldugu

icin bu yontemin kullanilmas1 sorgulanabilir.

Klip:

Klip son donemde perforasyon veya kanama durumunda endoskop yardimi ile
kullanildi. Aplikatér ile endoskop olmadan yerlestirilebilmesi i¢in anal bolgede fistiil
kapatma olarak kullanilmak iizere yeniden tasarlandi.(27) Ancak giinimiizde yaygin olarak

kullanilmiyor.
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Fibrin Glue Uygulamasi:

30 yildir perianal fistiillerin fibrin yapistiric1 ile tedavi tavsiyesi sik sik glindeme
gelmektedir. Yeni endiistriyel preparatlarin piyasaya ¢ikmasi ile yeni ¢aligmalar yayinlanir.
Baz1 ¢aligmalarda %90'a varan basari1 oranlari bildirse de, ayni zamanda %20'nin altinda
iyilesme oranlarina sahip yayinlar da mevcuttur.(28,29) Daha yeni otolog fibrin
yapistiricilar, dnceden kullanilan diger yapistiricilarla karsilastirildiginda 6zellikle daha iyi

doku yapismasi ile 6ne ¢ikmaktadir. Yine de ikna edici veriler mevcut degildir.(30)

Kok Hiicre Enjeksiyonu.

Kok hiicreler yag veya kas dokusundan elde edilir, in vitro olarak {iretilir ve fistiiliin
igine ve ¢evresine enjekte edilir.(31,32) Son derece pahalidir ve iyilesme oranlar1 yeterince

degerlendirilememistir.

Uzun Dénem Seton ile Drenaj:

Tamamen restorasyonun miimkiin olmadig: siklikla Crohn hastalarinda uygulanabilen
diger bir tekniktir. Uzun vadeli seton drenajinda amag birka¢ hafta veya ay icinde fistiil
kanalinin veya kavitelerin yeteri kadar drenajin1 saglamaktir. Bu yiizden fistiil traktlarinda
naylon veya silikon setonlar1 gecirilir. Seton uglar1 gevsek bir halde, loop olacak sekilde
baglanir. Bu yontem fistiiliin kalic1 olarak ag¢ik kalmasini saglar ve sekresyon birikimini onler.
Bu tedavinin amaci kuru bir fistiil trakti saglamak ve hastanin semptomlarini minimalize
etmektir. At nali apse veya extrasfinkterik fistiil olan hastalarda uzun siireli seton kullanimi
sfinkterin korunmas1 ve postoperatif fonksiyonun 1iyi olmasina katki sagladigi

bildirilmistir.(33)

Gevsek Seton Kullanimi ve Takip eden Fistiilotomi Yontemi.

Seton (iplik, lastik bant, lastik damar askis1 vs.) fistiil traktindan gecerek inflamatuar
reaksiyonu yabanci cisim reaksiyonuna gevirir ve perisfinkterik fibrozis olusumunu saglar.
Alternatif olarak gevsek bir seton da drenaji saglar ve perianal sepsisin niiksiinii Onler.
Seton takildiktan sonra birkac hafta veya 6 aya kadar beklenilir (34). lyilesme durumuna
gore ikinci asamada fistiilotomi planlabilir. Gevsek seton kullanimi hastalarda fistiil
traktindan drenaji, sfinkteri riske atmadan saglar. Ayrica kesici setondaki gibi agriyi

tetiklemez. Endikasyonlar1 kronik vakalarda apse olusumunu engellemek ve perianal sepsis
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olusumunu onlemek amaciyla Crohn hastalig1 ve kompleks fistiillerdir.(35) Gevsek seton
uygulamasinin dezavantaji uzun bir siire seton ile yasamak hastalarda yasam kalitesini

diisiirebilmektedir.

Kesici Seton:

Kesici setonda, tedricen sikilan seton, birkac hafta icinde yavas yavas fistiilotomi
yapar ve ayni zamanda fistiil trakti da fibroze olur. Naylon seton siitur yapiskan bir bant ile
posteromedial uyluga sabitlenir. Seton {izerindeki gerginlik, minimum rahatsizlik ve
maximum etkinlik olmasi1 i¢in ayarlanir. Monofilament setonun yerini lastik bant almistir.
Bu bant, external sfinkteri ve puborektal askiy1 yavasca kesmek i¢in her 2-3 haftada bir
asamali olarak sikilastirilir. Inkontinans oranlarmin ¢ok yiiksek olmasi nedeniyle bu
yontemin uygulanmasi onerilmez. Ustelik bu ydntem hastalar1 oldukca rahatsiz etmektedir.
Yiiksek transsfinkterik ve kompleks fistiillerde kesici seton kullanimi1 her zaman kontinansi
korumaz. Kesici  seton  uygulanan  hastalar  yiiksek  niikks oran1  konusunda
uyarilmalidir. Anterior Fistiil olan ve vajinal dogum Oykiisii olan kadimnlarda kesici seton

kullanimindan, inkontinans riski nedeniyle kaginilmalidir.(36)

Vajinal Fistiil:

Rektovajinal ve anovajinal fistiiller anorektal fistiillerin 6zel tipleridir ve yukaridaki
prensiplere gore teshis ve tedavi edilir. Cogunluk dentat ¢izgiden kaynaklanir, proximale
dogru ilerler ve wventral sfinkteri tamamen c¢evreler. Yiiksek transsfinkerik veya
suprasfinkterik lokasyonda flap prosediirii genellikle gerekli olur. Ciinkii rektovajinal
semptumun bag ve kas dokularinin kaybi anorektal fistiiller kadar iyi bir basar1 orani
olmamasina neden olur. Ayrica diger tedavi yontemleri vakaya gore bireysellestirilir.
Stiturla internal agiz kapama, gracilis, rectus abdominis kaslarmmi veya da yag doku

kullanilarak kapama yapilabilir.(37)

Crohn Hastalarinda Fistiil Tedavisi:

Perianal apse sonrasi fistiil formasyonu izlenen hastalarda yapilan kriptoglandiiler
orjinli fistiil goriilme sikligr %15, Crohn iligkili fistiil goriilme oran1 % 47 olarak
bildirilmistir. Apse ile basvuran hastalarda Crohn hastaligi fistiil gelisimi igin bir risk
faktoriidiir. Crohn iligkili fistiillerde goriilme sikligi hastalik siiresi uzadikg¢a artar ve

biyolojik ilaglarin uygulanmasindan sonra azalabilir. Her iki fistiil tipinde de erkek
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hastalarda baskinlik goriiliir.(38) Bu hastalarda genelde tekrarlayan operasyonlar goriiliir ve
rekilirrens orani yiiksektir. Herhangi bir restorasyon veya rekonstriiksiyon yapmadan 6nce
sistemik hastalik kontrol altina alinmalidir ve perianal enfeksiyon olmamalidir. Rekiirren
inflamasyon epizotlari ile giden kompleks fistiillerde uzun dénem gevsek seton ile drenaj
aylarca hatta yillarca hastalar tarafindan tolere edilir. Ayrica gecici veya kalici bir stoma
gerekliliginin geciktirir veya da oOnler. Son calismalar bakildiginda seton ve infliximab
indiiksiyon tedavilerinin birlikte kullanilmalari ile %24-78 oraninda fistiil kapanma oranlar1
bildirilmekte ve bu hastalarin %25-100’tG miiteakip infliximab dozlarina da cevap
vermektedir.(39)
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Hastalar ve Cerrahi

Calismada 2021 ve 2023 tarihleri arasinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanelerinde daha Onceden ameliyat olmamis, kriptoglandiiler kokenli yiiksek
transsfinkterik perianal fistiil tanist koyulan hastalarda uygulanan gevsek seton tipinin
postoperatif yasam Kkalitesi {izerine etkisinin degerlendirilmesi amaglandi. Prospektif
randomize kontrollii bir ¢alismadir. Toplamda 63 hasta perianal yiiksek transsfinkterik fistiil
On tanisi ile opere edildi. 3 gruba esit sekilde dagitildi. Goniilliiler bu arastirmaya katilmadan
once bilgilendirilmis onam formunu doldurdular. Yas, cinsiyet, viicut kitle indexi (VKI),
sigara kullanimin1 iceren demografik veriler, yapilan goriintiileme kayitlari, baglangic ve ana
belirti, baslangigta perianal apse varhigi kisisel bilgi formu kullanilarak toplandi. Olgekler
ameliyat sonrasi 15. , 30. ve 90. glinlerde uygulandi. Hastalar 3 gruba ayrilarak her grupta 21
hasta olacak sekilde ¢alisma planlandi. Bireylerin gruplara atanmasinda blok randomizasyon

uygulandi. Randomizasyon semast RAS® programi kullanilarak elde edildi.

A grubu; Seton uglar1 alfa seklinde baglanarak yerlestirildi. Baglanirken 2-0 Ipek ip
materyali kullanildi.

Sekil 5. A Grubu
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B grubu; Seton uglar st {iste gelecek sekilde halka benzeri seton yerlestirildi.

Baglanirken 2-0 Ipek ip materyali kullamilds.

Sekil 6. B Grubu

C grubu; Kilitli digiimsiiz seton uygulandi. Bunun igin SuperSeton® (MediShield B.V.
Delft, Hollanda) kullanildi. Setonun sar1 olan dis kismi silikondan yapilmistir. Ugtaki mavi
olarak goriinen diger seton halkasmin igine giren kisim ise polipropilenden yapilmustir. Iki
seton u¢ kismi kendi 6zel aparati yardimi ile ug uca yaklastirildi. Ardindan iki taraftan baski

uygulayarak seton igerisindeki mavi kisim goriilmeyene kadar sikilagtirildi.

Sekil 7. C Grubu
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Sekil 8. SuperSeton ve Aparati

Sekil 9. Seton uglarinin birlestirilmesi
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Sekil 10. Seton uglarinin baglanmasi (Stellingwerf ve arkadaglarinin “’Knotless seton for
perianal fistulas: feasibility and effect on perianal disease activity’’ isimli
caligmasindan alinmistir (40).

Tiim Gruplarda fistlil dis agz1 bir miiddet drenaj saglayacak boyutlarda eksize dilerek
nontravmatik stile yardimi ile kaniile edildi. A ve B grubunda kullanilan setonlar giinliik
pratikte kullanilan damar askisidir. Oval ve piiriizsiiz yapidadir. Yumusak silikon lastikten

yapilmistir. 2 mm genisligindedir.

5.2. Dahil Edilme ve Dislanma Kriterleri

Dahil edilme kriteri olarak 18 yas istii, kriptoglandiiler ve yiiksek transsfinkerik anal
fistiilii olan hastalar kabul edilmistir. Dahil edilmeme kriterleri ise anovajinal fistiilii olan
hastalar, Crohn Hastaligi, daha 6nceden fistiil nedeniyle ameliyat olmus hastalar, gegirilmis
anal cerrahi, radyoterapi Oykdisii, bilinen inkontinans mevcudiyeti olan hastalar, anal kanser
varligi, intersfinkterik, suprasfinkterik, ekstrasfinkterik ve fistiilotomi yapilabilecek algak

transsfinkterik fistiillerdir.
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5.3. Primer ve Sekonder Sonlanim Noktalari

Primer sonlanim noktasi olarak 15. Giin, 1. Ay ve 3. Ayda hayat kalitesi 6l¢iilmesidir.
Bu giinler arasindaki dénemlerde hastalara ek higbir medikal ve cerrahi tedavi yapilmadi.
Sadece takiplerde seton kaybi yasayan hastalara tekrar ayni grupta oldugu seton yerlestirildi.
Postoperatif hastalar sadece iyi perianal temizlik sartlar1 saglamak kosuluyla Onerilerde
bulunarak taburcu edildi. Sekonder sonlanim noktasi 3. ve 6. ayda postoperatif enfeksiyon,
tekrar apse oranlari, ikincil fistiil, seton sonrasi uygulanan tedavi yontemleri acisindan farklar
(fistiilotomi, LIFT, Ablasyon, re-seton yontemleri) kaydedildi. Ayni zamanda takiplerde seton

diisen hastalara daha 6nce uygulanan yontemin aynist uygulanarak tekrar seton takildi.

5.4. Olgekler

Qolaf-Q:

Calismada, her hastaligin kendine ©zel yasam kalite Olcegi bulunmali prensibi
dogrultusunda son zamanlarda Ferrer-Marquez M ve ark. tarafindan literatiire kazandirilan,
QOLAF-Q 6l¢egini kullanmak amaglandi.(41) QOLAF-Q ilk versiyonu 1950’lerde gelistirildi.
Cevaplar 5°li Likert dlgegine gore hazirlannmstir. QOLAF-Q' min ilk versiyonu Ispanyolca
olarak gelistirildi ve Tiirk¢e validasyonu yapildi.(42) Toplamda 14 soru igermektedir.(Ek-1)
Ik 7 soru fiziksel komponenti kalan 7 soru ise ¢alismanin mental komponentini 6lgmektedir.
QOLAF-Q 6lgegi ile SF-12 arasinda orta derecede korelasyon saglamigtir. Fiziksel komponent
icin Cronbach’s Alfa skoru 0.721, Mental komponent igin ise 0.893°diir. Ek-1’de o6lgek

degerlendirme sorular1 mevcuttur.

Jorge-Wexner Skoru:

Anal inkontinansin degerlendirilmesi icin inkontinansin derecesinin belirlenmesi
gerekmektedir. Bu dogrultuda ¢esitli skor sistemleri gelistirilmistir. Diinyada en yaygin
kullanilan ve uygulamasi basit olan sistem Jorge-Wexner 6lgegidir. Yeterli kontinans sinir1 8
puan ve altinda olan skorlardir. Wexner Ol¢egi kullanilarak anal inkontinans skoru
degerlendirilmistir. Cam ve arkadaslari tarafindan Tiirk¢e valide edilmis ve Cronbach's alpha
degeri 0.816 olarak bulunarak Tiirk¢e validasyonu yapilmistir(43). Tiim hastalara postoperatif
15. giin, 1. Ay ve 3. aym sonunda inkontinans degerlendirilmesi i¢in Wexner Olgegi
uygulandi. Ayrica katilimcilara cerrahi oncesi de 6lgek uygulanmis ve higbir hastada fekal

inkontinans saptanmamuistir.
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Tablo 2. Jorge-Wexner Olgegi

Higbir Nadiren Bazen Genellikle Her zaman
zaman <l/ay <1/nf <1/giin >1/giin
>1/ay 1>/hafta

a. Kati 0 1 2 3 4

b. Ishal 0 1 2 3 4

c. Gaz 0 1 2 3 4

d. Pet kullanim 0 1 2 3 4

e. Davrans degisikligi 0 1 2 3 4

5.5. Etik Kurul

Calisma, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Insan Arastirmalar1 Etik Kurulu tarafindan,

17/06/2021 tarihinde, 16-417-21 numarali kararla onaylanmistir.

5.6. istatistiksel Yontem

QoLAF-Q:

Anal fistiil hastaliginda kullanilan farkli seton tekniklerinin karsilastirildig1 ¢alismalar
incelendiginde seton tekniklerinin yasam kalitesi lizerine etkilerini degerlendiren ¢aligmalar
stnirhidir. Ek olarak karsilagtirmanin yapildigi dlgeklerde de bir standardizasyon yoktur. SF-
12, SF-36, Gastrointestinal Quality of Life Index (GIQLI) ve QOLAF-Q anal fistiil
calismalarinda 6n plana ¢ikan dlgekler olarak goriilmektedir.(44)(45) Biz bu calismada, her
hastaligin kendine 6zel yasam kalite 6l¢cegi bulunmali prensibi dogrultusunda son zamanlarda
Ferrer-Marquez M ve ark. (3) tarafindan literatiire kazandirilan, QoLAF-Q o6lc¢egini
kullanmay1 amacladik. Ancak literatiirde bu Ol¢ek kullanilarak anal fistiilii olan hastalarda
farkli seton kullaniminin yagsam kalitesi lizerine etkisinin karsilastirildigi bir caligma
bulunmadigini fark ettik. Biz de gecerlilik ve giivenilirlik analizi yapilan QoLAF-Q 6l¢eginin
kriter (6l¢iit) gecerliligi analizinde SF-12 ile yiiksek oranda ve istatistiksel olarak anlamli
diizeyde korele oldugunu g6z 6niinde bulundurarak (r = 0.734 ve P < 0.001) (3); mevcut
calismamizda daha Once “SuperSeton” ile konvansiyonel setonun SF-12 o6lgegi ile
karsilagtirildigr bir ¢alismay1 referans olarak kullandik.(45) Bu ¢alismada Kristo I ve ark. 22
hastada konvansiyonel seton uygulamasi yapmislar ve SF-12’nin iki komponentinden biri
olan fiziksel bilesen 6zeti (Physical Component Summary, PCS) ortalamasinin 36,6 (25,5-
55,5) oldugunu bulmuslardi. Planlanan ¢alismada %35 anlamlilik seviyesi (tip 1 hata), %80
giic ve 10 puanlik standart sapma ile %25 daha fazla fiziksel bilesen 6zeti puani elde etmek
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icin tahmini %10 hasta kayb1 da géz oniinde bulundurularak, grup basina 21 hastanin oldugu
toplam 63 hastanin ¢alismaya dahil edilmesi planlanmistir.(46) Fiziksel komponent
Cronbach’s Alfa skoru 0.721, Mental komponent i¢in Cronbach’s Alfa skoru ise 0.893 diir.

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 11.5 paket programu kullanilmustir. Olgiimle elde
edilen degiskenler i¢in ortalama+standart sapma [ortanca (minimum —maksimum)], sayimla
elde edilen degiskenler i¢in frekans (ylizde) tanimlayict istatistik olarak verilmistir. Gruplar
arasi karsilagtirmalarda sayimla elde edilen degiskenler i¢in ki-kare testi, 6l¢iimle elde edilen
degiskenler i¢in tek yonlii varyans analizi, zamana bagli degisimin gruplarda incelenmesinde
tekrarli 6lclimlerde varyans analizi kullanilmistir. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.
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6. BULGULAR

A grubu 2 kadin, 19 erkek, B grubunda 5 kadin, 16 erkek C grubunda 4 kadin, 17 erkek
olmak {tizere toplamda 11 kadin 52 erkek mevcuttu (Tablo.2). Ortalama yas grubu A grubu
icin 42.7, B grubu i¢in 43.7, C grubu icin 43,3 olarak tespit edildi. A grubu igin ortalama VKI
27,8, B grubu ortalama VKI 27,2, C grubu ortalama VKI 27,9 olarak bulundu. Total ortalama
VKI 27,6°dir. Yas ve VKI agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir. (p>
0,05) Toplamda 63 hastanin 34’ sigara kullanmamakta idi. Gruplar arasinda sigara kullanimi
acisindan anlamli bir fark bulunmamaktadir. (p>0,05) A grubunda 8 hasta agri sebepli, 1 hasta
kanama, 1 hasta apse, B grubunda 7 hasta agri sebepli, 2 hasta kanama 3 hasta apse, C
grubunda 7 hasta agr1 sebepli hastaneye bagsvurmus. Tiim hastalarda yiiksek transsfinkterik
fistlil mevcuttu. Hastalarin hepsinin yiiksek transsfinkerik fistiili oldugu anestezi altinda
muayene veya MRG ile konfirme edildi. A grubunda 12 hastanin Onceden yapilmis
goriintiilemesi mevcutken, B grubunda 11 hastanin, C grubunda ise 8 hastanin MRG ile
goriintiilemesi mevcuttu. Anal kanal ile dis agiz aras1 mesafe tiim hastalarda 6l¢iilmiistiir. A
grubu icin Ortalama 1,9 cm, B grubu i¢in 2,2 cm, C grubu i¢in 2,3 cm olarak bulunmustur.
Operasyon siirelerine bakildiginda A grubu i¢in ortalama 11,3 dk, B grubu i¢in 10,6 dk, C
grubu i¢in 10.1 dk olarak tespit edildi. Gruplar arasinda operasyon siiresi agisindan anlamli bir
fark goriilmedi.(p>0.05) Ana semptomlara bakildiginda A grubunda 11 hasta apse ve 8 hasta
akint1 olarak B grubunda 7 hasta apse, 12 hasta akinti, 1 hasta agr1, 1 hasta kanama olarak, C

grubunda 7 hasta apse 14 hasta akinti olarak ana semptom oldugu kaydedildi. (Tablo 3)

Tablo 3. Demografik ve Tanimlayict Veriler

Degiskenler A B C p
Cinsiyet (E)* 19 (90,5) | 16 (76,2) 17 (81) -
Yas 42,7+12,4 | 43,7134 | 43,4+12,7 0,968
VKI 27,8+5 27,245,6 27,9+3,8 0,892
Sigara Kullanimi (E)* 11 (52,4) |9 (42)9) 9 (42,9) 0,774
Fistiil D1s Agiz ile Anal Girim Aras1t Mesafe | 1,940,5 2,2+0,6 2,3+0,9 0,197
Primer Semptom-Agri* 1(4,8) 1(4,8) 0 -
Primer Semptom-Kanama* 1(4,8) 1(4,8) 0 -
Primer Semptom-Apse* 11(52,4) 7(33,3) 7(33,3) -
Primer Semptom- Akint1* 8(38,1) 12(57,1) 14(66,7) -
Preoperatif Goriintiileme (E) * 12(57,1) 11(52,4) 8(38,1) 0,438

Goze degerleri * ile gosterilen degiskenler i¢in frekans (yiizde), diger degiskenler icin ortalama+standart sapma

olarak tanimlanmustir.
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Ayni zamanda 3 aylik takip periyodunun ardindan hastalar ikinci asama cerrahiyi

beklerken B grubunda 3 hastada sekonder apse, 2 hastada ikinci fistiil, C grubunda 2 hastada

seton kendiliginden ayrilmig, 1 hastada da ileri derecede agr1 gériilmiis. (Tablo 4)

Tablo 4. Komplikasyonlar

Komplikasyonlar A B C p
Apse 0 3(14,3) 0 -
Ikincil Fistiil 0 2(9,5) 0 -
Seton Diigmesi 0 0 2 (9,5 -
Agr 0 0 1 -
Toplam 0 5(23,8) 3(14,3) | 8(12,7) -

3 aylik periyodun ardindan hastalara uygulanan ikinci cerrahi girisim kaydedildi. A

grubunda 9 hastaya re-seton, 6 hastaya fistiilotomi, 5 hastaya LIFT, 1 hastaya ablasyon

yapildi. B grubunda 7 hastaya re-seton, 7 hastaya fistiillotomi 6 hastaya LIFT, 1 hastaya

ablasyon yapildi. C grubunda ise 6 hastaya re-seton, 7 hastaya fistiilotomi, 4 hastaya LIFT, 3

hastaya ablasyon yapildi. (Tablo 5)

Tablo 5. Seton sonrasi uygulanan tedavi yontemleri

Gruplar Re-seton Fistiilotomi LIFT Ablasyon
A 9 6 5 1
B 7 7 6 1
C 6 7 4 3

Ameliyat sonras1 kontinans durumu Jorge-Wexner inkontinans skoru (JWIS) ile

degerlendirildi. Cerrahi 6ncesi, 15. giin, 1. ay ve 3. ay degerlendirildi. Cerrahi 6ncesi hicbir

hastada anal inkontinans goriilmiiyordu. 15. giin 8 ve alt1 skora sahip olan 45 hasta mevcuttu.

Ortalama Wexner skoru 4,45 olarak bulundu. 1. ay sonunda 8 ve alt1 skora sahip 50 hasta

mevcuttu. Ortalama Wexner skoru 4,08 olarak bulundu. Higbir hastada 3 aymn sonunda

postoperatif inkontinans goriilmedi ve tiim hastalarin Wexner skoru 0 olarak bulundu. (Tablo

6)
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Tablo 6. Wexner Skorlamasi

Tiim Hastalar 8 ve diisiik Wexner 8’den yiiksek Wexner Ortalama

n:63 skorlu hasta sayist skorlu hasta sayist Wexner skor
A B C A B C

Cerrahi Oncesi 21 21 21 0 0 0 -

15. Giin 16 13 16 5 8 5 4,45+3,7

1. Ay 17 16 17 4 5 4 4,08+3,4

3. Ay 21 21 21 0 0 0 -

Tim hastalara 15. giin, 1. ay ve 3.ay olmak iizere 3 kez anket yapildi. Bu anketler
sonucunda PCS sorularma gore 3 farkli zaman dilimine bagli olarak gruplardan bagimsiz
olarak hastalarda anlamli bir degisim goriildii. (p<0,05). 3 farkli zaman diliminde yapilan
Olgeklerin gruplar arasinda degisimi benzer olarak gorildi (p>0,05) . Ayrica zaman ve

gruplara baglh olarak yapilan analizde bir fark gériilmedi (p>0,05) . (Tablo 7)

Tablo 7. Zaman, Grup, Zaman Bagimli Gruplarin Degerlendirilmesi

Degiskenler p
PCS Komponenti Zaman <0,001
Grup 0,312
Zaman*Grup 0,263
Tablo 8. Zamana Gore Karsilastirma
Karsilagtirma p
15. Giin— 1. Ay <0,001
15. Giin - 3. Ay <0,001
1Ay-3. Ay 0,01

Zaman dilimlerine gore grup bagimsiz degerlendirilmede tiim zaman noktalar

birbirinden farkli olarak degerlendirildi (Tablo 8).

PCS komponentine gore Zamandan bagimsiz olarak gruplar arasinda 3 anket sonucunda
yapilan degerlendirmeye gore gruplar arasinda anlamli bir fark goriilmedi (p>0,05) Ancak 1.
ayda yapilan degerlendirmeye gore A grubu C grubuna goére sinirda anlamli olarak goriildii.

(p: 0,08) (Tablo 9)
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Tablo 9. PCS Anket Skorlari

PCS A B C Toplam p degeri
15. Giin 9,37+2 9,85+2,6 9,82+2.3 9,68+2.,3 0,76

1. Ay 8,04+1,7 8,54+1,8 9,28+1,7 8,62+1,8 0,08

3. Ay 7,63£1,2 8,19+1,4 7,96+1,6 7,93+1,4 0,449

PCS komponente gore 3 grupda 3 aylik periyot sonunda hayat kalitesinde iyilesme

gruplardan bagimsiz olarak goriilmiistiir. Ancak gruplar arasinda anlamhi bir fark

bulunmamaktadir. PCS Komponentine gore 15. giinde A grubunda skor 9,37, B grubunda
9,85 C grubunda 9,82 olarak bulundu. 1. ay sonunda A grubunda 8,04, B grubunda 8,54, C

grubunda 9,28 olarak bulundu. 3. aymn sonunda ise A grubunda 7,63, B grubunda 8,19, C

grubunda 7,96 olarak bulundu. (Sekil.11)

10,00

9,50

9,00

8,50

8,00

7,50

I I I
1 2 3

Q_PCs
Sekil 11. PCS Komponentine Gore Gruplar Arasinda Zamana Bagli Degisim
(Mavi ¢izgi: A Grubu, Yesil ¢izgi: B Grubu, Sar1 Cizgi: C Grubu)
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MCS komponentine gore yapilan analizde, gruplardan bagimsiz sekilde 3 farkli zaman
dilimine baglh olarak hastalarda yasam kalitesinin artis1 yoniine anlamli bir degisim goriildii.
(p<0,05) (Tablo 11 ve Tablo 12). 3 farkli zaman diliminden bagimsiz yapilan analizde gruplar
arasinda karsilastirilma yapildiginda anlamli bir fark goriilmedi. (p>0,05) Ayrica zamana

bagli olarak grup degerlendirmesinde de herhangi bir fark yoktu. (Tablo 10).

Tablo 10. Zaman, Grup, Zaman Bagimli Gruplarin Degerlendirilmesi

Degiskenler p
MCS Komponenti Zaman <0,001

Grup 0,495

Zaman*Grup 0,448

MCS komponentine gore 1. ay ile 3. ay arasinda fark yoktur. Bunun disinda 15. giin ile
1. ay ve 15. giin ile 3. ay arasinda yasam kalitesi agisindan fark vardir. Yani 3 grupda 15. giin
ile 1. ay ve 3. ay arasinda fark bulunurken 1. ay ile 3. ay arasinda yasam kalitesinde iyilesme

gruplardan bagimsiz olarak goriilmemistir. (Tablo 11)

Tablo 11. Zamana Gore Karsilastirma

Karsilagtirma p
15. Giin - 1. Ay 0,04
15. Giin — 3. Ay <0,001
1Ay-3. Ay 0,550

MCS komponente gore gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir (p<0,05).
MCS komponentine gore 15. Giinde A grubunda skor 12,27, B grubunda 13,27 C grubunda
11,34 olarak bulundu. 1. ay sonunda A grubunda 9,53, B grubunda 11, C grubunda 10,98
olarak bulundu. 3. ayin sonunda ise A grubunda 8,91, B grubunda 10,49, C grubunda 10,01
olarak bulundu. (Tablo 12)
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Tablo 12. MCS Anket Skorlar1

MCS A B C Toplam p degeri
15. Giin 12,27+4,9 13,27+6 11,3443,6 12,29+4.9 0,45
1. Ay 9,534+3,9 11£5,1 10,98+4,3 10,5+4.,4 0,48
3. Ay 8,91£3,5 10,49+4,5 10,01+£3,9 9,81+£3,9 0,42
14,00
13,00
12,00
11,001
10,00
9,00
8,00

Sekil 12. MCS Komponentine Gore Gruplar Arasinda Zamana Bagli Degisim

I
2

Q_Mcs

(Mavi ¢izgi: A Grubu, Yesil ¢izgi: B Grubu, Sar1 Cizgi: C Grubu)
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7. TARTISMA

Giliniimiizde anal fistiiliin kompleks anatomisi nedeniyle standart tedavi metodu
tanimlanamamistir. Enfeksiyoz siirecler ve sfinkterlerin korunmasi tedaviyi ekstra zorlastiran
faktorlerdir. Seton ile drenaj Hipokrat’tan beri uygulanan bir yontemdir. Eski donemlerde
seton yerine at kili kullanilarak bu tedaviye baslanmistir. Gliniimiizde 6zellikle kompleks
fistiillerde uzun siiren tedavide hala en sik kullanilan ve en giivenli cerrahi tekniktir. Bu
yontemle mevcut perianal sepsis tedavi edilirken anal sfinkter kontinansininda devamliligi
saglanir. Literatiirde anal fistiil hastaligi ozellikle erkeklerde daha fazla oldugu
goriilmiistiir(47). Bizim ¢alismamizda da bu veriyi destekler nitelikte olarak hastalarin %90’1
erkektir. Klinik calismalarda sigara igmenin anal fistiil ve apse insidansini artirdigi
gosterilmektedir(48). Calismamizda da 29 hasta sigara igmekte, 34 hasta igmemekteydi. Bu

anlamda literatiirde kismen farkli olarak sigara igmeyenler daha fazla goriilmektedir.

Tedavi seceneklerindeki artisa ragmen kompleks anal fistiillerin tedavisi zor olabilir.
Gevsek seton uygulanmasi tedavi yonetiminde kritik rol oynar fakat uzun dénemde hastanin
seton ile beraber hayatini siirdiirmesi yasam kalitesini bozabilir (49). Calisma da amag farkli
seton baglama sekilleri ile postoperatif yasam kalitesi arasindaki iliskiyi degerlendirmektir. 3
farkli seton baglama sekli ile postoperatif yasam kalitesi arasinda fark goriilmedi. Wong ve
Arkadaglarmin yaptigi bir ¢alismada fistiil cerrahisi gegiren hastalarda cerrahlar fekal
inkontinans, sepsis gibi durumlarin yasam kalitesini en ¢ok etkileyen faktorler oldugunu
diistiniirken hastalarin, psikolojik sagligi, bagimsiz aktivite ve agriyr daha ¢ok Onemli
gordigi tespit edildi (50). Bu anlamda ¢alismamizda uzun dénemde gevsek seton ile hayatina
devam eden hastalar arasinda farkli seton baglama tipleri ile olusan agri, yasam Kkalitesi,

fiziksel ve mental komponentlerin degerlendirilmesi daha 6nem arz etmektedir.

Geleneksel setonlar ile diigiimsiiz setonlar arasinda yasam kalitesi acisindan farklari
inceleyen baska calismalarda literatiirde bulunmaktadir (51)(52). 200 kisilik Kelly ve
arkadaglarinin yaptig1 diger bir caligmada gevsek seton ile drenaj ve hastalarinin toleransi
degerlendirilmeye ¢alisilmis.(53) Yazarlar cogu hastanin setonu iyi tolere ettigini ve fistiiliin
tiim hastalarda basariyla tedavi edildigini bulmuslardir. Hastalarin yalnizca %4'iinde zayif
tolerans fark edildi ve perianal konfor standart olgtimlerle degerlendirilmedi ve yasam
kalitesine iliskin veriler eksikti. Bizim c¢alismamizda baglama tipine Ozel olan gruplar

postoperatif valide edilmis bir 6lcek ile degerlendirilmistir. 3 farkli seton baglama tipinin
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yasam  kalitesine etkisinin  degerlendirildigi  prospektif bir c¢alisma literatiirde

bulunmamaktadir. Bu anlamda literatiirdeki tek ¢calismadir.

3 aylik takip siiresi sonrasi hastalara yapilan QOLAF-Q o6lgegine gore gruplar arasinda
anlamli bir fark goriilmedi. PCS komponentine gore 1. Ay sonunda yapilan degerlendirmede
ortalama skorlarin A grubunun C grubuna gore kiiciik bir fark ile yasam kalitesinin daha iyi
oldugu goriildii. Bu durumun smirda anlamli oldugu sdylenilebilir. (p:0,08) Ancak 3 ay

sonunda yapilan degerlendirme de gruplar arasinda fark goriilmedi.

Hastalarda grup bagimsiz postoperatif yasam kalitesi 3 farkli zaman diliminde yapilan
Olceklerde artis gostermektedir. Hem PCS Komponentine gére hem de MCS Komponentine
gore anlaml fark gorildii (p<0,05). Verilerde 3 aylik periyodda gevsek seton kullanimi yasam
kalitesini destekler niteliktedir. Ayni1 zamanda literatiirde buna benzer c¢alismalar
goriilmektedir. Bununla ilgili Schrader ve arkadaglari gevsek setonun ardindan fistiilotomi
uygulamasiyla 55 aylik takipte degerlendirilen yasam kalitesine gore diisiik niiks ve diistik

inkontinans orani ile tatmin edici sonuglar bulmuslardir(54).

Ayni zamanda 3 aylik takip periyodunun ardindan hastalar ikinci asama cerrahiyi
beklerken B grubunda 3 hastada apse, 2 hastada ikinci fistiil, C grubunda 2 hastada seton
kendiliginden ayrilmis, 1 hastada da ileri derecede agr1 goriilmiis. Hicbir hastada postoperatif
fekal Inkontinans goriilmedi. Fekal inkontinans Jorge Wexner inkontinans skoru ile
degerlendirildi. Vial ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada 448 hasta incelenmis olup anal
fistiil i¢in seton yerlestirilmesi sirasinda internal anal sfinkterin intraoperatif korunmasi, niiks
oranlarinda 6nemli bir artis olmaksizin postoperatif fekal inkontinansi azalttigi gosterildi (55).
Bu dogrultuda uzun donemde gevsek seton yerlestirilmesi sfinkter koruyucu bir yontem

olarak diistiniilebilir.

Verkade ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada kompleks perianal fistiilii olan bir hasta
popiilasyonunda Comfort® seton ile diigiimlii seton arasindaki seton kaybi agisindan
karsilastirma degerlendirildi.(56) Diigiimsiiz setonlarin yiiksek oranda kaybi bildirilmis olarak
goriilmekteydi. Hatta yazarlar setonun kapatma mekanizmasina odaklanilmasini
onermislerdir.(56) C grubunda bulunan setonlarin seton uglarmin u¢ uca kapanma
mekanizmasi potansiyel bir zayifligidir. Calismamizda da takiplerde C grubundaki iki hastada

seton diistii ve bu zayiflig1 destekler niteliktedir.
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Ameliyat stiresi acisindan degerlendirildiginde 0,3 mm agikligindaki bir acikliga diger
uctan gelen telin sokulma islemi zor ve zaman alict olabilirdi. Ancak operasyon siiresine
bakildiginda C grubu diger gruplara gére 10 dk. ile ¢ok az bir farkla daha kisa operasyon
stiresine sahip goziikiiyordu. C grubundaki diiglimsiiz setonu takmasi gorece daha zor

olmustur ancak ameliyat siiresi diger gruplara gore az bir farkla daha kisa siirdii.

Calisma homojen bir grupta yapilmistir. Yiiksek transsfinkterik fistiile sahip hastalar
dahil edilmistir. Calismanin giiglii yanlarindan biri olarak gosterilebilir. Kristo ve
arkadaslarinin yaptig1 44 hastanin oldugu bir calismada diiglimli seton ile Comfort® seton
karsilastirilmis ve Comfort® setonlarin postoperatif yasam kalitesi acisindan iistiin oldugu
ortaya konulmustur (45). Ancak bu g¢alismay1 simirlayan faktorler arasinda randomizasyon
olmamas1 dikkati ¢ekmistir. Bu da olas1 bias potansiyelini ortaya ¢ikarmistir. Calismamizda
bunun Oniine gegmek i¢in 63 hastaya blok randomizasyon yapilmistir. Randomizasyon,
ozellikle orneklem biiylikligli kiiglik oldugunda, biasi azaltmak ve katilimci gruplarmin
dengeyi saglamak i¢in klinik arastirma tasariminda yaygin olarak kullanilan bir tekniktir.
Randomize prospektif bir calisma olmasi calismay1 giiclendiren diger bir 6zelliktir. Ayni
zamanda bu ¢alismada sadece bir ¢alisma grubu ile karsilastirilma yapilmistir. Caligmada A,
B ve C grubu olmak {lizere ili¢ farkli baglama tipi olan gruplar arasinda karsilastirma

yapilmistir.

Uzun siireli setonla drenaj sonrasinda ikinci asamada LIFT, ablasyon, fistiilotomi, tekrar
seton yerlestirme islemleri uygulanmistir. Kisa donem sonuglarinda LIFT, Ablasyon ve
fistlilotomi arasinda yoOntemleri arasinda fark bulunmamaktadir. Bu yOntemlerin

uygulanmasinin ardindan uzun dénem sonugclar1 da baska bir ¢alismada karsilastirilabilir.

Maliyet agisindan A ve B grubundaki setonlar ile C grubu karsilastirildiginda
Diigiimsiiz i¢ ige gecebilen seton, diger geleneksel setonlara gore Onemli Olgiide daha
pahalidir. Riss ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada Comfort® seton diiglimsiiz yapisi
nedeniyle diger gelencksel setonlara goére cilt irritasyonunu daha az yaptigi i¢in ameliyat
sonrasi yasam Kkalitesinin artisin1 ortaya koymustur. (57). Calismamizda PCS ve MCS
komponentine gore 3 ayin sonunda yasam kalitesi agisindan skorlara bakildiginda C grubu, A
grubuna goére daha kot olarak degerlendirilmis, B grubuna goére ise daha iyi olarak
belirlenmis ama aralarinda p degeri anlamli olarak goriilmemistir. Bu konuda literatiirde
calismalar ¢ok sinirhidir. Ilerleyen zamanlarda hasta sayismin artirildigi yeni prospektif

caligmalar ile tekrar degerlendirme yapilabilir. Bununla beraber cerrahlarin memnuniyet skoru
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degerlendirilmemistir. Bu durum ¢alismanin sinirli yani olarak gdsterilebilir. Ayrica yontemin
kolay uygulanabilirligini ve yontem maliyetini degerlendirmedik. Bununla beraber ¢alismanin

tek merkezli yapilmasi da diger limitasyonlar1 arasindadir.

Crohn hastalar1 ¢aligmaya dahil edilmedi. Sadece kriptoglandiiler fistiil olan hastalar
dahil edildi. Crohn hastalarinda uzun siiren seton tedavisi olabilecegi i¢in bu ¢alismanin bu

hasta grubunda da yapilmasi 6nerilmektedir.
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8. SONUC VE ONERILER

Hastalarin 15. giin, 1. ay ve 3. ayda yapilan QOLAF-Q d6lgegine gore gruplar arasinda
postoperatif yasam kalitesi agisindan herhangi bir fark goriilmedi. Ayn1 zamanda diigiimsiiz
setonlarda diisme sik¢a goriildiigii icin kapatma mekanizmasi iizerine odaklanilmasi gerektigi
goriilmiistiir. Tim gruplarda gevsek seton ile tedavinin yasam kalitesini artirici etki yaptigi

tespit edilmistir.
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10. EKLER

EK-1: Olgek Degerlendirme Sorular

. Ne siklikla fistiilden akint1 (irin) yasamaktasimiz?

. Higbir zaman,

. Nadiren (haftalarca irin sizintis1 olmaz),

. Bazen,

. Sik sik (neredeyse her giin),

. Her zaman ya da siirekli (her giin).

. Fistiiliiniizden ne kadar akinti (irin) gelmektedir?

Hig,

. Biraz (i¢ ¢camasirlarinda kiigiik lekeler),

. Orta derecede (i¢ camagsirinda biraz fazla leke ve giinde bir gazli bez ihtiyaci),
. Biraz fazla (glinde bir ped ya da birden fazla gazli bez kullanmam gerekiyor),

. Fistiiliiniiz olustuktan beri ne siklikla istemsiz gaz cikarma (osuruk) yasamaktasiniz?
Hig,

. Cok az (i¢ camasirinda hafif kirlenme),

. Orta derecede (daha fazla kirlenme ve giinde 1 gazli bez ihtiyact),

. Biraz fazla (gilinde bir ped ya da birden fazla gazli bez kullanmam gerekiyor),

. Fistiiliiniiz olustuktan beri ne siklikla istemsiz gayta kacirma yasamaktasiniz?
. Higbir zaman,

. Nadiren (haftalarca agr1 olmaz),

. Bazen,

. Sik sik (neredeyse her giin),

. Her zaman ya da siirekli (her giin).

. Fistiiliiniiz olustuktan beri ka¢cirmakta oldugunuz gayta miktari nedir?
Hig,

. Cok az (i¢ camasirinda hafif kirlenme),

. Orta derecede (daha fazla kirlenme ve giinde 1 gazli bez ihtiyact),

. Biraz fazla (glinde bir ped ya da birden fazla gazli bez kullanmam gerekiyor),

. Ne siklikla anal bolgenizde fistiile bagh agr1 yasamaktasiniz?

. Higbir zaman ,

. Nadiren (haftalarca agr1 olmaz),

. Bazen,

. Sik sik (neredeyse her giin),

. Her zaman ya da siirekli (her giin).

. Anal bdlgenizde fistiile bagh yasadigimz agrinin siddeti nedir?
Hig,

. Hafif,

. Orta derecede,

. Yiiksek,

. Asirt derecede ya da hayal edilemeyecek kadar kotii.

8. Anal fistiil semptomlar1 yasamaya basladiginizdan beri saghginizi nasil tanimlarsimz?
1. Miikemmel,

2. 1yi,

3. Makul,

4. Koti,

5. Berbat.

. Cok fazla (giinde 4 pedden ya da bir paket gazli bezden daha fazlasini kullanmam gerekiyor).

. Cok fazla (glinde 4 pedden ya da bir paket gazli bezden daha fazlasini1 kullanmam gerekiyor).

. Cok fazla (gilinde 4 pedden ya da bir paket gazli bezden daha fazlasini kullanmam gerekiyor).
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9. Anal fistiil fiziksel saghgimizi ne kadar etkilemektedir? (6rnegin; enerji ve aktivite seviyeniz, uyku
modeliniz, genel iyilik haliniz, ...)

1. Hig,

2. Az,

3. Biraz,

4. Oldukga fazla,

5. Cok fazla.

10. Anal fistiil ruh saghgimizi ne kadar etkilemektedir? (6rnegin; viicut imajiniz, 6zgiiven, ruhsal
durum, bir ise odaklanma becerisi, ...)

1. Hig,

2. Az,

3. Biraz,

4. Oldukga fazla,
5. Cok fazla.

11. Anal fistiil 6zgiirliik seviyenizi ne kadar etkilemektedir? (eg, hareket, is yapma kabiliyeti, giinlitk
aktiviteler, ...)

1. Hig,

2. Az,

3. Biraz,

4. Oldukga fazla,
5. Cok fazla.

12. Anal fistiil baskalariyla sosyal iliski ve etkilesiminizi ne kadar etkilemektedir? (6rnegin;
arkadaslarinizla iliskiniz, aile, partner, ...)

1. Hig,

2. Az,

3. Biraz,

4. Oldukga fazla,
5. Cok fazla.

13. Anal fistiil cinsel iliskilerinizi ne kadar etkilemektedir?
1. Hig,

2. Az,

3. Biraz,

4. Oldukga fazla,
5. Cok fazla.

14. Anal fistiil hayatimzin diger alanlarini nasil etkilemektedir? (6rnegin; bagimsizhginiz, gelir
durumunuz, bos zamanlariniz, ...)

1. Hig,

2. Az,

3. Biraz,

4. Oldukga fazla,
5. Cok fazla.
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