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FistUlotomi ve Sfinkter Koruyucu Fistilektomide Nuks Oranlari

The Recurrence Rates of Fistulotomy and Sphincter Saving Fistulectomy
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Ozet

Abstract

Amag: Bu calismada, anal fistillerin operasyon sonrasi tekrarlama
orani ve tedavi prosedurlerinden fistilotomi ve fistllektomi
arasindaki niiks oranlarini karsilastirma hedeflendi.

Yontemler: Geriye dontk verilerin kullanildigr bu calismada iki yil
boyunca klinigimizde yapilan operasyonlarin alti ay ile 30 ay
arasindaki takipleri sonucu elde edilen veriler degerlendirildi.
Operasyonun seklinin se¢imi operasyonu yapacak cerraha birakildi.
Hastalar niiks, inkontinans ve hastalik ile ilgili sikayetleri ydniinden
Uc aylik periyotlarla aranarak ve gerektiginde klinik muayeneleri
yapilarak degerlendirildi.

Bulgular: Toplam 44 hasta icinde alti hastada niks gordldi (%18).
18 hastaya fistilotomi ve 26 hastaya fistllektomi yapildi.
Fistilektomi yapilan grupta bes hastada niks (%19) gorildu.
Fisttilotomy grubunda bir adet niiks (%6) izlendi. iki grup arasinda
nlks orani anlaml olarak farkliydi (p<0.05).

Sonug: Fistll trakt eksizyonunun anlamli olarak yuksek nuks orani
saptandi. Bu nedenle genel olarak klinigimizde fistllotomi operasyonlari
distk niks orani ile yapilirken, toplamda anal fistlillin tekrarlamasi
orani ylksek bulundu. (Haseki Tip Blilteni 2012; 50: 101-3)

Anahtar Kelimeler: Fistilotomi, fistllektomi

Aim: We aimed to determine the recurrence rate in the treatment of
anal fistula and compare its rate between treatment procedures
fistulotomy and fistulectomy.

Methods: The cases were reviewed retrospectively. Forty four cases
included the study. The cases were collected for two years. All the
patients were followed up for six to 30 months after operation. The
operation style was determined by the surgeon’s preference.
Recurrence of the disease, incontinance and complaints of the
patients were evatuated in every three months.

Results: Six of 44 cases had recurrence (%14). Eighteen cases
were applied fistulotomy and 26 cases were applied fistulectomy.
Five of 26 cases recurred in fistulectomy group (%19), and one of
18 cases recurred in fistulotomy group (%6). The recurrence rate
between the groups was significantly different (p<0.05).
Conclusion: Fistula tract excision was significantly associated with
high recurrence rate. For this reason, although fistulotomy
recurrence rate is low, total recurrence rate is high in our clinic.
(The Medical Bulletin of Haseki 2012, 50: 101-3)
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Giris

Anal fistlil operasyon sonrasi cok yuksek reklrrens
oranlari, majoér veya minér bulgularla seyreden inkontinans
bulgulari ve genel olarak anal bdlgede hissedilen
rahatsizliklari ile yasam kalitesini hayli dislren bir hastaliktir
(1-3). Hipokrat doneminden beri taninan ve tedavi edilmeye
calisilan anal fistdl icin, o dénemlerdeki giiclikler anlasilabilir,
ancak daha komplike bir ¢cok hastaligi medikal ve cerrahi
yontemlerle tedavi etmeyi basarabiliyor olsak da, glinimuzde
halen bu problemin tedavisinde yeterince etkin degiliz. Opere
edilen her 5-6 hastanin birinde bu sorun tekrarlar (4).

Anal fistdllerin, yerlesimlerine de bagl olarak, tedavisinde
bircok yontem tanimlanmistir: fistilektomi, fistilotomi, seton
uygulamalari, biyoprostetik tika¢ uygulamalari, fibrinéz doku
yapistiricilar, flep prosedirleri, fistdl traktinin ligasyonu.

Bunlarin bircogu klinigimizde uygulanmaktadir. Ancak anal
fistillere yaklasimimizda temel olarak fistilektomi ve
fistilotomi teknikleri 6n planda olup, burada vurgulanacak
olan, bu iki ydntemdeki klinigimiz deneyimlerinin paylasimi ve
kullanilan yontemlerin UstlnlUkleridir.

Yontemler

Klinigimizde iki yil boyunca uygulanan anal fistdl
operasyonlarinin takipleri alti ay ile 30 ay arasinda degisen
srelerle yapildi. Hastalar Ug aylik periyotlarla aranip niks,
inkontinans ve hastalik ile ilgili sikayetleri degerlendirildi.
Sorunlu olan hastalar geri cagrildi ve klinik degerlendirmeleri
tekrarlandi ve gereken hastalar operasyon icin tekrar
hazirlandi. Hastalarin hepsinde internal anal sfinkter fistdl
trakti ile kismi olarak istirakli idi.

Yazisma Adresi/Address for Correspondence: Tamer Karsidag

Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, istanbul, Turkiye
GSM: +90 532 366 95 22 E-posta: tamerkarsidag@yahoo.com

Gelis Tarihi/Received: 21 Nisan 2012 Kabul Tarihi/Accepted: 24 Nisan 2012

Haseki Tip Bulteni,
Galenos Yayinevi tarafindan basiimistir.

The Medical Bulletin of Haseki Training and Research Hospital,
published by Galenos Publishing.

101



Karsidag ve ark. Fistilotomi ve Fistlilektomide N(iks

Calisma grubuna alinirken, inflamatuar barsak hastaligi,
kanser ve tlberkiloz tanisi olan hastalar degerlendirme disi
birakildi. Operasyonlari dncesi her hastaya rektosigmoidoskopi
uygulandi. Hastalar operasyon sabahi lavman seklinde yapilan
barsak temizligi sonrasi, antibiyotik profilaksisi altinda, Jack-
knife pozisyonunda, spinal anestezi ile opere edildiler.
Operasyon secimi cerrahin tercihine birakild.

Sfinkteri igine Alan Fistllotomi: Fistiil traktinin internal ve
eksternal orifisi metilen mavisi ve kantlasyonla net olarak
ortaya konulduktan sonra, internal anal sfinkteri de parsiyel
olarak icine alan fistll traktini agik birakacak bir kesi
uygulandi. Hastalarin hic birine marsupializasyon yapilmadi.

Sfinkteri Koruyan Fistulektomi: Fistdl trakti benzer sekilde
hazirlandiktan sonra eksternal ve internal orifisten ilerleyerek
sirkiller bir kesi ile trakt total olarak cikarildi. internal orifis 2-
0 vikril ile kapatildi, eksternal orifis drenaj igin acik birakildi.
internal sfinkterin mutlak korunmasi miimkiin degildir ve
yapilan her operasyonda bir miktar hasar gérmektedir. Ancak
fistllotomi ile karsilastirilinca ve fistillerin zaten sfinkterde
yapmis oldugu ve viicut tarafindan kompanse edilmis bir
hasari da g6z éniine alininca operasyon ile sfinktere verilen
hasar miktari minimaldir.

Operasyon sonrasi tim hastalara oturma banyolari
uygulandi.

istatistiksel Degerlendirme: Verilerin istatiksel analizinde
SPSS (Statistical Packages for Social Sciences, SPSS for
Windows, Version 16.0, Chicago, IC, USA) paket programi
kullanildi. Cinsiyet gibi kesikli degiskenler sayi, yas gibi strekli
degiskenler ortalama ve standart sapma olarak 6zetlendi.
Gruplar arasindaki nitel degerlerin karsilastirmasinda analiz
icin ki-kare testi kullanildi. Testlerde istatiksel anlamlilik
diizeyi 0.05 (p<0.05) olarak alindi.

Bulgular

iki yil boyunca toplam 51 hastaya fistiilektomi veya
fistllotomi operasyonlari yapildi. Operasyon sonrasi
takiplerinde ulasilamayan veya kontrollere dizenli gelmeyen
yedi hasta calisma disi birakildi. Calisma grubunda
degerlendirilen toplam hasta sayisi 44 idi. Hastalar ortalama
14 ay (6-30) takip edildi. On sekiz hastaya (%41) fistilotomi
ve 26 hastaya (%59) fistllektomi yapildi.

Hastalarin 33U (%75) erkek, 11'si (%25) kadindi. Yas
ortalamasl 41 olan grubun yaslari 18 ile 74 arasinda degismekte
olup, standart sapmasi 13.47 bulundu. Niks gelisen hasta
grubunda yas ortalamasi 41.5 olup, yas agisindan niks gelisen
ve gelismeyen iki grup arasinda istatistiksel acidan anlamli bir
fark bulunmadi. Niks gelisen hastalarin hepsi erkek idi.

Toplam 44 hastanin altisinda niks gelismis olup, bu oran
%13.6 idi. Fistll traktinin komplet olarak cikarildigi 26
olgunun besinde (%19) operasyon sonrasi 2-6 ay iginde abse
formasyonu ve fistil gelisimi tekrarladigi gorildi. Fistdlotomi
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yapilan 18 hastanin birinde (%5.6) hastalik tekrarladi. iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamali fark vardr (p<0.05).
Niks gelisen alti hastada ilk bulgular, hastalar tarafindan
2-6. aylar arasi fark edildi.
Her iki grup icinde inkontinans gelisen olgu yoktu.

Tartisma

Opere edilen trans-sfinkterik toplam 51 hastanin 440
calisma grubuna dahil edildi. Yedi hastaya ulasilamadi.
Hastalarimiza %86 ulasilabilirlik oranimiz mevcuttur.

Fistlllerin tedavisinde internal sfinkterin parsiyel olarak
kesilmesi hastalarimizda inkontinans bulgulari gelismesine
neden olmadi. Rosa ve ark., anal fistlllerde yaptiklari
fistilotomi ve fistllektomi sonrasi komplet inkontinans
oranlarinin %0.3 oldugunu yayinladilar (5).

Anal fistlllerde, hastaligin operasyondan sonrasi
tekrarlamasi, ilk yil en yiksek oldugu, ikinci yildan sonra
nadir oldugu bildirilmistir (6). Bu calismada belirtilen grupta,
nlks bulgulari hastalar tarafindan ilk olarak 2-6. aylar arasi
fark edildi.

Calismalarda anal fistiil operasyonlarinda niks oranlarinin
%0-10 arasinda degistigi gordlir (7-12). Sfinkteri keserek
yapilan fistilotomi isleminde klinigimiz basari orani %94.4
iken, fistll traktini sfinkter koruyarak ¢ikardigimiz olgularda
basari orani %81'e dlismektedir. Belirtilen bu son deder genel
ortalamamizin diismesine neden olmaktadir. Anal fistlllerde
genel basari oranimiz %86.5tir. Fistlilotomi uygulanan
olgularda niiks oranimiz ortalamanin icinde iken, her ne kadar
bizim bulgularimizdakine benzer oranlar literatlirde mevcut
olsa da (13) fistllektomi yapilan olgularda genel ortalamanin
lUzerinde bulgular elde ettik. Eslik eden abse formasyonunda
nlks oranlan %25-44'e kadar ¢ikmaktadir (14-16). Hastalarda
perianal abse Oykisl, daha &nceki perianal operasyonlar,
kompeks fistlller, perianal sinls varligi ve sinls trakt
ekzisyonunun cerrahi islemi gibi cerrahi basariyl etkileyen
faktorler iyilesmeyi ve dolayisi ile niiksiin azalmasi etkileyen ek
faktorler olarak tanimlanmistir (13). Operasyon secimi bu
faktorlere dayandirilmadan yapilmasi, fistilektomi grubunda
yiksek niiks oranlarinin agiklanmasina yardima olabilir.

Sonug

Bu calisma gdstermistir ki, anal fistil tanisi alan
hastalarin operasyonunda sfinkteri korumadan yapilan
fistilotomi  prosedurt, fistilektomi vyapilanlara gdre
istatistiksel olarak anlamli miktarda dusik nlks oranlarina
sahiptir. FistUllerin tedavisinde internal sfinkterin parsiyel
olarak kesilmesi hastalarimizda inkontinans bulgulari
gelismesine neden olmadi, ancak dusik de olsa boyle bir risk
vardir. Sfinkter koruyucu fistilektomi bu riskin azaltiimasi icin
kullanilan bir yéntemdir.
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