
BURSA TIP F AKüL TESt DERGISI 

Perianal Fistüllerin Tedavisinde 
Sfinkterotomi'nin Yeri 

ÖZET 

1975-1978 tarihleri arasında 69 peri­
anal fistüllii hasüıya tek ya da çok sea118lı 
s{inkterotomi uyguladık. Kompliluısyon­

suz basit {istüUerde (alçak {istüller) seton­
la veya doğrudan bistüri ı1e keserek {istü­
lotomi uyguladık. Yüksek {istiiUerde ise 
Parks metodunu uyguladık. Toplam ola­
rak 52 olguda (% 72,46) tam iyüeşme 
sağladık. 14 olguda (% 20) ise çeşitli 
komplikasyonlara rastladık ve 3 olguda da 
(% 2,89) nüks gördük. 

Alçak {istüllerin tedavisinde seton 
uygulammıı üe çok zamanlı sfinkteroto­
minin, yüksek {istüllerde ise Parks meto­
dunun üıtminkar .anuç verdili kal'IQ(Jtine 
vardık. 

SUMMARY 

THE ROLE OF SPHINCTEROTOMY 
ON THETREATMENT PERIANAL 

FISTULAS 

Sphincterotomies in one or more sta­
ges were performed in 69 oase. of peri­
anal (istuku during the period of 1975-
1978 in our clinic. In uncomplicated ca­
ses of simpk (lower) f'istula direct uci­
aion or seton were applkd. In higher (is­
tulas the Parlıs method wa per(ormed. 
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As a result, we attained complete healing 
in 52 cases aut of 69 (% 72,46) complica­
tions were noted in 14 cases (% 20) and 
recurrence in 3 cases (% 2,89). 

According to our experience, seton 
application and multi~toged sphincte­
rotomy are satis{actory procedures in 
the treatment of lower {istulas and the 
Parks method is superior in higher {istulas. 

Perianal fistüller Eski Mısır'dan beri 
billnmektedir1 

• Bu tarihlerdeki kesici 
aletietin tedavide kullanilmasma batlı 

enkontinans korkusu Hipokrates'i at 
koyrulondan faydalanaıak bir bakıma 
seton uygulamaya götüıdi. Bu uygulama 
18. yüzyılın sonuna kadar devam ebnif, 
bu tarihlerdeki cerrahi tekniklerdeki aşa­
ma hekimleri ftstülektomiyi terclbe yö­
neltıniştir. Zamanla bu metodun komp. 
likasyonlan göıülmeye bqlannuş, bunun 
üzerine eski metodlara yeniden bqnırul­
muştur. Bu arada gerek ablelerin' gerekse 
tistüllerin tedavisinde gerçekçi yaklaşan­
dan kaçmamak gerefi oJaıak ftstül yolu-
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nun açılarak ortaya çıkanlması lazım gel­
di~i fikri kabul edilmiş ve yaygın bir şe­
kilde kullanılmaya başlanmıştır. Çok fay­
dalı ve yüz güldürücü sonuçlar veren bu 
yöntem yerinde ve usulüne uygun yapıl­
maz ise enkontinans gibi tamiri mümkün 
olmayan çok kötü sonuçlar do~rmakta-
dır. 

1975-1978 tarihleri arasında bu me­
todu uyguladı~ımız 69 hastada fistül tip­
lerine göre tekniğin uygulanabilme özel­
likleri incelenmiştir. 

3 0 

20 

. ,. .,. .,. 
4,3 7, 2 

2,89 

ı o 

ı 2 ı 3 1. 5 

.,. 

Oıgularımızın Parks ve arkadaşlannın 
yapmış olduklan sınıflandırmaya göre de­
ğerlendirilmiştir. Bu sınıflandırmaya göre 
perianal fistüller 4 tipe ayrılırlar (Şekil: 2). 

ı. İntersfinkterik fistüller (Şekil: 3) 
2. Transsfinkterik fistüller (Şekil: 4) 
3. Suprasfinkterik fıstüller (Şekil: 5) 
4. Ekstrasfinkterik fistüller (Şekil: 6) 
Ayrıca bu 4 ana tip çeşitli alt gruplara ayn-
lır. 

Bulgulanmıza göre 44 olgu (% 63,7) 
intersfinkterik , 21 olgu (% 30,4) trans­
sfinkterik, 3 olgu (% 4,3) suprasfinkterik, 
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Şek i l : 1 OlgıJa r ım ızda ya~ g rup lar ı nın clağ ı l ı mı 

GEREÇ ve YÖNTEM 

Olgulanmızın 1975-1978 tarihleri 
arasında Bursa -üniversitesi Tıp Fakültesi 
Cerrahi Klini~ine müracaat edip ayaktan 
veya ya tınlarak tedavi . edilmiş olan 69 
hastayı kapsamaktadır. 

Hastatann 56 'sı erkek, 13 'ü kadındır. 

Kadı~-Erkek . oranı 1/4,1 dir. Bu OTaD Ani 
ve Marks'ın verdiği değerlere benzerlik 
gösterir • 3 

• 

Hastalık en çok 30-50 yaş grubunda 
görülmektedir4

• Bu grupta 53 olgumuz 
vardır. 2 o)guinuz on yaşın altında, 8 
olgumuz 10-30 yaş grubunda ve 6 olgu­
muz da 50 yaşın üzerinde idi (Şekil: 1). 
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1 olgu (%. 1,4) ekstrasfinkterik idi. lntra· 
sfinkterik olgulardan 29'u (% 42) ile 
transsfinkterik olgulardan 18'i (% 26) 
komplikasyonsuz basit fistüller olup "al­
çak fistüller" diye d~ isimlendirilen tip­
teydiler. Toplam 4'7 olgudan oluşan bu 

· fıstüller % 68,1 ~k bir oranla serimizin en 
büyük bölümünü oluştarmaktaydılar. 
Sınıflamada intersfinkterik ve transsfink­
teı;ik fistüllerden basit tipler hariç di~er 
şekiller ile suprasfinkterik fistüller "yük­
sek pstüller" diye de isimlendirilirler. Bu 
tip fistüllerden ise toplam 22 olgumuz 
(% 31 ,9) mevcuttu. Bunlardan 15'i 



(% 2ı,7) intersfinkterik, 3"11 (% 4,3) trans· 
sfinkterik, 3 'ü (% 4,3) suprasfinkterik, ı 'i 
(% ı ,4) ekstrasfinkterik idi (Tablo: ı). 

Gerek listiilierin tiplerine göre da~ılı· 

mı, gerekse yüksek ve alçak fistüllerin 
oranlan literatürleri e uyum gösterir3 

• 
5 

• 
6 , 7 ,8 

Olgulanmızda iç fistül a~zı 49 hasta. 
da (% 71) arka duvarda, ı3 hastada 
(% ı8,8) ön duvarda, 4 hastada (% 5,79) 
sol duvarda, 3 hastada(% 4,34) sa~ duvar­
da idi (Şekil : 7). 

Arka duvara açılım en sık görülen şe­
kil olup buldu~muz de~erler Marks ve 
arkadaşlannın bulgulanyla benzerlik gös· 
terir3

• 

Stile, metilen mavisi enjeksiyonu ve· 
ya hava ensüflasyonu ile fistiilün iç a~zı 
ve fistülografi ile yüksekli~i tesbit edildik· 
ten sonra alçak fistüllerde tek veya çok 
seanslı fistülotomi uygulandı . Bu işlem 

30 olguda seton, ı 7 olguda ise delikli 
sonda aracılı~la kesilerek yapıldı. 

FİSTüL TİPİ SAYISI 

ı. İntersfinkterik 44 
a) Basit 29 
b) Yüksek te kör ucu olan ll 
c) üst ucu rektuma açılan 4 

2. Transsfinkterik 2ı 

a) Basit ı8 

b) Yüksek te ucu olan 3 

3. Suprasfinkterik 3 
4. Ekstrasfinkterik ı 

TOPLAM 69 

Yüksek fistüllerde ise de~işik yön­
temler denendi. İntersfinkterik olanlardan 
yüksekte kör ucu olan ll olguya tek 
seanslı sfinkterotomi, üst ucu rektuma 
açılan 4 olguya ise Parks ve arkadaşlannın 
tarif etti~i "parsiyel internal sfinkteroto­
mi + küretaj + se ton tatbikatı" uygulan­
dı9. Aynı işlem transsfinkterik yüksek ve 
suprasfinkterik fıstüllerde uygulandı. Trav 
matik ekstrasfinkterik fistülü bulunan ı 
olgumuz ise bize olaydan ı5 gün sonra 
müracaat ettirildi. Hastaya geçici kolosto· 
mi uygulandı, fakat fistüle bir girişim ya­
pamadan eksitus oldu. 

Seton uygulanan hastalara rivanöllü 
su ile oturma banyosu önerildL Tek seans 
fıstülotomi yapılan olgulanmız ortalama 
3 gün yatınldıktan sonra yine oturma 
banyosu önerilerek gönderildi. Yüksek fis­
tüller ise ortalama ı 7 gün yatınldı. Bu 
hastalar taburcu edildikten sonra genellik· 
le pansumana gelmek üzere ça~ınlarak 

poliklinikce izlendi. 

DüZEYİNE GöRE FISTü LLER 

% ORANI ALÇAKTA YOKSEKTE 

63,7 29 ı5 

42 29 
ı5,9 ll 

5,7 4 

30,4 
22 ı8 

4,3 3 

4,3 3 
ı,4 ı 

ıoo 47 (% 68,ı) 22 (% 3ı,9) 

TABLO: ı- Fistül Tipleri ve Görülme Oranlan 
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Şeki l: ı. 

FiSTÜI TiPLERi 

1. intersl in kte r ik tıstuller 

2. Transsfin kte rık f ist,..l!er 

3. Suprasfinkter ı k l istullc>r 

t,. Ekstra ~l i r~<terık f:stulie r 
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~ 
Tip 1 

T i p 3 

.. 
St-kd J irHERSFJr,K TERi K 

FiSTÜLLER 

al Ba ~i ı 

b) f üksPk If> kor bir ,olu olan 

cl Üsı ucu rPklum.:ı aı; ı lan 

d) Perinpal ağızı olmayan 

P) Pt>lv ıs boşl uğuna uzanan 

f) Di<;jpr bir Pt>lvik Nstalılıla 

birlikte l ldn 

Tip 2 

T: p 4 



Se k :l : 4 TRAI\SSf- İ :\ ~.T[ RİK F! STÜ L :..ER 

a) ;.,kuı fa~ ( : sUcırekta t abs<:> ) 
b) &;sit transslfn~terik fi s tut 
c) ıs~ ıorei< iai çJ<urun tı>pf'>s ım• kadar u:: anan y ·:.iksek şeki l 

( t.noreklal fb tü l) 
d ) Parare~ıa ; boş luğa kadar uzanan şekil 

a b 

yod: 5 ~FRtı.~NKTERiK 
Fi STULLER 

a 

Şekı l : 6 

b c 

EK STRASFiNKTERiK 
F iSTÜLLER 

a ) Süpra- leva to r .;,i:> se (Pebik ;ıjs.o) a) Travma t i~ 

b) K ron.~ f i:, lul b) Tri\nssfi nk tı>rik f istul sonucu olusan 

c) Pı>ivır bir ha!>talığa bağ :ı o lara ;; 

olu~n 

'· 
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BULGULAR 

Hastalann 3 tanesinde (% 4,3) nüks 
bulundu. Bunlardan bir tanesi intrasfink­
terik, ı tanesi transsfinkterik ve ı tanesi 
suprasfinkterik fistüldü. Hastalanmızın 

50 tanesinde nonnal fonksiyon görülmüş, 
ı tanesi ölmüş, ıs olguda fonksiyonel ku-

İNTERSFİNK. TRASSFİNK. 

N o rmal kontrol 32 (% 72,72) ı 8 (% 85,7) 

Gaz kontrolünde 

güçlük 
8 (% 18,1 8) 2 (% 9,52) 

Kirletme 4 (%9) 

Gaitayı güçlükle 
ı (% 2,39) 

kont rol etme. 

NUks l (% 2,27) ı (% 2,39) 

T O PLAM 44 (% 100) 21 (% 100) 

sur saptanmış olup bunlardan ı o tanesin­
de flatus kontrolünde güçlük, 6 tanesinde 
kirletme, 2 olgumuzda feçes ve flatus 
kontrolünde güçlük tesbit edilmiştir (Tab­
lo: 2). 

SUPRASFİ K. EKSTRASFİNK. TOPLAM 

2 (% 66,66) % 72,46 

% 14,49 

% 5,79 

ı (% 33,3) % 2,89 

ı (% 33,3) % 4,36 

3 (% 100) "lo ıoo 

TABLO: 2- Tedavi Sonuçları 
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TARTIŞMA 

Çok eski devirlerden beri doktorlar 
perianal fistüllerin tedavisini bilmektedir­
ler. 1376 tarihinde Johnoor Ardema'nın 
hastalı~ın tedavisini gösteren resimli bir 
monografi yazdı~ı çeşitli kaynaklarda 
gösterilmektedir3

. Hanley yazarın at nalı 
fistüllerde muhtelif komplet fistülotomi 
yaptığını kaydetmektedir5 

• 

1975 tarihinde Hawley fistül tedavi­
sinin genel prensiplerini şu şekilde özet­
lemiştir6 : önce fistül yolunun pozisyonu 
araştınlmalı, bunun için stile, metilen ma­
visi enjeksiyonu veya hava ensuflasyonu 
denenıneli ı 0 , sonra fıstül yolunun ano­
rektal ring ile ilgisi tayin edilmeli, daha 
sonra fistül tipine göre fistülotomi yapıl­
malıdır. 

Genel olarak "alçak fistüller" diye 
isimlendirdi~imiz fistül tipleri tedavi ba­
kımından güç.lük arzetmezler. Bu olgulara 
uygulanan gerek tek, gerekse çok seanslı 
sfinkterotomi işlemi tatminkar sonuçlar 
vermektedir. Nitekim olgularımızda bu 
tip fistüllerde iyileşme % 100 dür. Bu so­
nuç Marks 'ın basit intersfinkterik fistül­
lerden elde etmiş oldu~ bulgulara uy­
gunluk gösterir. Fakat Marks basit trans­
sfinkterik fistüllerde % 29 oranında çeşit­
li komplikasyonlarla karşılaştı~ı halde 
bizde bu tip hastalarda koroplikasyon 
görülmemiştir. Bizdeki bu iyi sonuç: gaz 
kaçırma, kilot kirletme gibi beklenen kü­

çük komplikasyonlara hastalann de~er 

vermemesi ve bunlar için yeniden müra­
caat etmemeleri yüzünden olabilir. 

Yüksek fistüllerin tedavisi sırasında 

anorek tal halkaya zarar verme korkusu 
ço~unlukla cerrahlan radikal yaklaşım­

dan alıkoyar ve fistülektomiye yöneltir. 
Fakat genellikle % 10-30 civarında bir 
nüks oranı ile karşılaşılır2 · ıs · ı ı. Çok ra­
dikal bir gi rişim ise bir başka tehlikeyi 
beraberinde getirir. Anorektal ringi içine 
alan bir sfinkterotomiden sonra total 

inkontinans kaçınılmaz olur3
• Bu iki teh· 

likeyi gözönüne alıp bir orta yol arayan 
ve fıstül orijinin % 98 olguda intersfink­
terik mesafedeki anal glandlardan menşe 
aldı~ını gözönünde tutan Parks, 1961 yı­
lında parsiyel sfinkterotomi + küretaj + 
seton tatbiki şeklinde bir tedavi önermiş 
ve bulgulannı 1976 da yayınlamış­

tır1 2 ·ı 3 • 1977 de Marks ve Jean aynı 
metodla aldıklan sonuçlan açıklamışlar­
dır3. Parks ve arkadaşlan 158 olguluk 
serilerinde 106 olguda (% 67) tam iyileş­
me saptamışlardır. 30 olguda(% 18,9) gaz 
ve gaita tutmada güçlük, 3 olguda(% 1,89) 
ise total inkontinans saptamışlar ve 10 
olguda (% 6) nüks tesbit etmişlerdir. 

Marks ve Jean 793 fistülden 590 'ında 
(% 74,4) tam iyileşme elde etmişlerdir3 . 
203 olguda (% 25,5) ise çeşitli kompli­
kasyonlarla karşılaşmışlardır. Bunlardan 
19 olgu (% 2,3) total inkontinans, di~er­
leri ise gaz ve gaita tutmada güçlük gös­
termekteydi. 

Biz 52 olguda (% 72,46) tam iyileş­
me saptadık. Bu oran Parks ve Marks'ın 

vermiş oldu~ de~erlere benzerlik gös­
termektedir. 14 olguda (% 20) gaz ve 
gaita tutmada güçlük, 2 olguda (% 2,89) 
tam inkontinans tesbit ettik. Bu bulgula­
nmızda yukanda adı geçen yazarların 

vermiş olduklan de~erlere uymaktadır. 

Bizde nüks görülen olgu sayısı 3 'tür 
(% 4,34). Bu oran sfinkteretomi yapılan­
lara göre çok düşük, Parks, Marks ve Hen­
ley 'e göre ise biraz yüksektir3 

• 
6 ·ı 4 • 

Alçaktaki fistüllerin tedavisinde çok 
seanslı sfinkteretomi uygulamasının anal 
sfinkter fonksiyonunu bozmaması, defor­
mite bırakmaması, hastanın iş ve gücün­
den kalmaması gibi avantajlanndan bahse­
dilmiştirı 5 • Biz bu tip fistüllerde tek veya 
çok seanslı fıstülektomiler arasında tedavi 
ve komplikasyonlar bakımından fark gör­
medik. Yalnız tek seanslı sfinkterektomi 
uyguladı~ımız olgulann ortalama üç gün 
yatınlması, seton uygulamanın daha avan­
tajlı olaca~ kanısını uyandırmaktadır. 
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Yüksekteki fistüllerin tedavisi ise hala 
güçlük arz etmektedir. Modem tedavi ile 
nüks ihtimali iyice azaltılmıştır, fakat in­
kontinans tehlikesi halen devam etmekte­
dir. Bununla beraber inkontinans oranı 
fistülektomilerde görülerılerden fazla de­
ğildw ·s. İntersfinkterik fistüllerin teda­
visinde fistülektomi korkusuzca uygulana­
bilir. Puborektal adaleye çok yakın olan 
transsfinkterik basit fistüllerde uygulanan 
sfinkterektomi esnasında bu kas 'a zarar 
verilmemelidir. Yüksek ve komplike fis­
tüllerde ise Parks metodu nisbeten iyi 
sonuçlar vermektedir. Herhangi bir pelvik 
hastalık sonucu oluşan fistüllerde ise giri­
şim primer sebebe yöneltilmelidir1 6 

• 
1 7 

• 
1 s . 

SONUÇ 

Bu çalışma ile tedavisi güçlük arzet­
meyen alçak fistüllerin tedavisinde seton 
uygulaması ile çok zamarılı sfinktereto­
minin ve tedavisi güçlük arzeden yüksek 
fistüllerin tedavisinde Parks metodunun 
tatmin edici sonuçlar verdi~ini gördük. 

Bu diğer ülkelerde yapılan yayınlarla 
·da do~rulanmaktadır. 
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