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OZET

Amag: Perianal fistil ve sekonder bulgularinin radyolojik tanisinda daha kisa siireli
bir protokolin mevcut protokole gore radyolojik agidan bir alternatif olup
olamayacagini arastirmay1 amagladik.

Gereg ve yontem: Adiyaman Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi Radyoloji
Klinigine Ocak 2019 ile Ocak 2022 tarihleri arasinda perianal fistiil 6n tanisi ile
bagvuran hastalarin MR gorunttleri retrospektif olarak degerlendirilmistir. Diflizyon
agirlikli B400 ve B800, T1 agirlikli kontrasth yag baskili aksiyel oblik ve koronal
oblik, T2 agirlikli propeller aksiyel oblik sekanslari ayri ayr1 degerlendirilerek,
fistllin tipi, sekonder trakt ve apse gibi ek bulgularin tespiti ve St. James
Universitesi Hastanesi simiflamasina gére verdigi derecenin ana protokol ile
karsilastirildiginda radyolojik acidan tanisal degeri incelenmistir.

Bulgular: Calismaya 110 hasta dahil edilmistir. 71 (%64,5) olguda
intersfinkterik tip, 33 (%30) olguda transsfinkterik tip, 4 (%3,6) olguda ytzeyel ve
sadece 2 (%1,8) olguda translevator tip anal fistiil saptandi. 41 (%37,3) olguda apse
ve 46 (41,8) olguda sekonder trakt vardi. Fistiil traktinin, eslik eden apse ve sekonder
traktlarin degerlendirilmesinde T1 C+ aksiyel oblik gorintulerin uyumu mikemmel
dizeydeydi (Cohen kappa=0.982). T2A aksiyel oblik Propeller sekansida (Cohen

kappa=0.817) mitkkemmele yakin performans gosterdi.

Sonug: Calismamizda Aksiyel oblik, T1A yag baskili konstrastli ve T2 propeller
sekanslar1 degerlendirildiginde perianal fistiil hastaliginin radyolojik tanisindan, eslik
eden sekonder trakt ve apse gibi ek patolojilerde ve siniflamada ana protokol ile
karsilastiriliginda benzer sonuglari vermistir. MR g0rlntulemeyi herhangi bir
nedenle tolere edemeyen hastalarda bu iki sekansi iceren kisa bir protokoliin

alternatif olarak kullanilabilecegini diisiiniiyoruz.



ABSTRACT

Purpose: We aimed to investigate whether a shorter magnetic resonance imaging
protocol can be alternative when assesing perianal fistula and its secondary

complications.

Materials and methods: MRI images of patients who applied to Adiyaman
University Training and Research Hospital Radiology Clinic between January 2019
and January 2022 with a preliminary diagnosis of perianal fistula were evaluated
retrospectively. Diffusion weighted B400 and B800, T1-weighted fat saturated
contrast enhanced(CE) axial and coronal, T2-weighted propeller images are
evaluated separately compared to main protocol for their individual eficency on
detecting type of fistula, secondary tracts and abscess, and their grades according to

St. James University Hospital classification.

Results: 110 patients were included in this study. Perianal fistula types that found
were , Intersphinctric type in 71 (64.5%) cases, transsphincteric type in 33 (30%)
cases, surface in 4 (3.6%) cases, and supralevator type anal fistula in only 2 (1.8%)
cases. There was abscess in 41 (37.3%) cases and second tract in 46 (41.8) cases. In
the evaluation of the fistula tract, abscess, secondary tracts and classification T1 CE
axial images had excellent (Cohen kappa=0.982) correlation with main protocol. The
T2A Propeller sequence (Cohen kappa = 0.817) showed near-perfect performance

individually.

Conclusion: In our study, when axial T1W fat saturated contrast enhanced and T2
propeller images were evaluated individually for assesment of perianal fistula’s
radiological diagnosis, detecting additional findings like secondary tracts and
abscess, classification we obtained same results in comparison with the main
protocol. We think a shorter protocol that includes combination of these two
sequences can be used as an alternative for the patients who cannot tolerate MRI for

any reason.



1. GIRIS VE AMAC

Fistiiller iki epitelize yiizey arasindaki anormal baglantilardir [1]. Eksternal
fistiil internal bir organin cilt yiizeyi arasindaki baglantidir [2]. Bu baglamda perianal
fistiil anorektum ve perinanal epitel arasindaki anormal baglanti olusturan bir

eksternal fistiil olarak tanimlanir [3].

Perianal fistiiliin genel etiyolojisinde, bir anal glandin obstriiksiiyonuna
sekonder olusan anorektal apsenin neden oldugu kronik enfeksiyon ve bunun
sonucunda olusan apsenin drenaj yolunun epitelizasyonu kabul edilir [4]. Perianal
fistll hastalar1 lokal agri, ciltte kizariklik, inkontinans ve en sikta piiriilan akinti
(vakalarin %65°1) gibi semptomlarla prezente olurlar. Perianal fistiil prevelansi
%0.01 olup geng erkeklerde daha sik goriiliir. Erkek kadin oran1 2:1 “dir [5].

Perianal fistiller olustuklar1 anatomik lokalizasyona gore tanimlanirken,
perianal fistlller anal sfinkter kaslar ile iligkisi 6n planda tutularak intersfinkterik,
transsfinkterik, suprasfinkterik, ekstrasfinkterik ve submukozal tipler olarak
smiflandirilirlar  [6]. Anal fistiiller ayrica basit veya kompleks olarak da

smiflandirilabilirler [7].

Perianal fistiillerin tedavisinde genel yaklasim cerrahi seklindedir. Birgok
vakada Dbasarili tedaviye ragmen azimsanmayacak Olglide  rekiirrensle
karsilasilmaktadir [8]. Basarili bir cerrahi siire¢ ve yonetim, primer fistiil traktinin
perianal bdlgedeki seyri, var olan ikincil fistiil uzanimlarinin ve apse varliginin
preoperatif olarak dogru bir sekilde ortaya konmasini ve degerlendirilmesini gerekli
kilmaktadir [9].

Gegmis yillarda goriintiileme teknikleri perianal fistiiliin degerlendirilmesinde
siirl bir role sahipken, giiniimiizde 6zellikle manyetik rezonans goruntiileme bu
alanda giderek artan kritik bir role sahiptir. Manyetik rezonans gorilintileme ana
traktin disinda var olan sekonder uzanimlarin ve eslik eden apse gibi sekonder
patolojilerin ortaya konmasinda fayda sagladigi gibi var olan perianal fistiiliin
ozellikle anal sfinkter kompleksi ile anatomik iligkisini degerlendirilmesinde de etkin

bir role sahiptir [10, 11].



Manyetik rezonans goriintiileme ulasilmasi her zaman kolay olmayan pahali
bir tekniktir. Ozellikle kapali alan korkusu ve komorbiditesi bulunan hastalar igin
tolere edilmesi zor olabilir. Calismamizda manyetik rezonans goruntileme ile
degerlendirilen ve radyolojik olarak tami alan perianal fistiil hastalarinin mevcut
protokol igerisinde yer alan sekanslarin segili ve farkli kombinasyonlarinin
kullanilarak perianal fistiil hastaliginin radyolojik tani ve evrelemesinde ana
protokole kiyasla etkinligini degerlendirmeyi ve az sayida sekansla daha kisa siireli

bir tetkikin benzer sonuglar1 saglayip saglamayacagini gérmeyi amacladik.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Pelvik Taban ve Anorektal Bélge Anatomisi

2.1.1 Pelvik Taban

Pelvik taban levator ani kaslar1 olarak bilinen birbiri lizerine ge¢mis
muskulotendinéz yapraklardan olusur. Pelvik diyaframin major komponentleri
pubokoksigeus ve iliokoksigeus kaslaridir. Puborektalis kast levator ani
kompleksinin en kaudalde yer alan pargasidir. Pubis gdvdesinin posterior
parcasindan ve inferior pubik ramustan baslayarak komsu fasyalarla birlikte rektumu
U seklinde sararak sling yapisini olusturur [12]. Puborektal sling internal ve eksternal

sfinkterlerin st sinirlariyla birlikte cerrahi anal kanal ile rektumun ayrimini belirler.

2.1.2 Rektum ve Anal Kanal

Rektum tiglincii sakral vertebra seviyesinden baslayarak sakral ve koksigeal
kurvatur boyunca seyreden, 12-15 cm uzunlugundaki kolon segmentidir. Rektumun,
iist parcasinin anterior ve lateral yiizeyleri, orta par¢asinin anterior yiizeyi periton ile
kapli iken alt pargas1 tamamen peritoneal refleksiyonun altindadir [13]. Houston orta
valvi yaklagsik olarak anterior peritoneal refleksiyon hizasina denk gelmektedir.
Rektumun anterior ekstraperitoneal pargast Denonvillier viseral fasyasi ile kaplhdir
ve bu fasya rektum ile prostat veya vajina arasinda seyrederek lirogenital diyaframa
uzanmaktadir [13]. Rektum, anorektal halka dizeyinde pelvik diyaframi gegerken
isim, sekil ve yon degistirir. Cerrahi anal kanal bu noktadan baslar ve anal verj
diizeyine kadar yaklasik 3-4 cm boyunca uzanir [14].

Internal sfinkter, rektumun istemsiz kasilan sirkiiler diiz kasindan koken
alarak anorektal halka diizeyinden itibaren baglar ve distalde kalinlagarak dentat
cizginin 1-2 cm altinda yuvarlak alt marjin olusturarak sonlanir. Internal sfinkter ve
puborektalis kaslar1 inkontinansi engellemeye yardimci olacak sekilde dinlenim
halinde tonik olarak kontrakte haldedirler [13].

Eksternal sfinkter kas anatomisine dair birkag¢ farkli versiyon tanimlanmaistir.
Bunlar arasinda Goligher’in tek devamlilik gdsteren kas modeli ve Shafik’in {i¢ ayri

halka teorisi sayilabilir [15, 16]. Tanimlamalardaki bu farkliliklar biiyiik olasilikla



yas, cinsiyet ve olgular arasindaki bireysel varyasyonlardan kaynaklanmaktadir.

Colon

Superior

Rektal
Valvler

inferior

Anatomike= Cerrahi

Rnal Anal Kanal
Kanal

Sekil 1. Rektum ve anal kanal anatomisi. Ramirez Pedraza, N., et al., Perianal Fistula and Abscess:

An Imaging Guide for Beginners. RadioGraphics, 2022. 42(7): p. E208-E209

Genel anlamda eksternal sfinkter silindirik tarzda anal kanal1 saran, birbirine
tamamen entegre iki tip ¢izgili kastan olugan bir yap1 olarak tanimlanabilir.Bunlardan
ilki; goriinlim olarak istemli kasilan gruptan olsa da, daha ¢ogunlukla tonusu ile
internal sfinkter gibi davranan Tip I tip kas lifleridir. ikincisi ise; bazal olarak tip I’e
gore ¢ok daha giiclii istemli kontraksiyon gdsterebilen ancak hizla yorulan Tip II kas

lifleridir. Eksternal sfinkter derin, yiizeyel ve siibkutan pargalardan olusur [17].



Sekil 2 Anal sfinkter anatomisi, LA: Levator ani, IL: iliokoksigeus, PR:
Puborektalis, EAS: Eksternal anal sfinkter, I: Internal anal sfinkter, Eksternal anal

sfinkterin Derin(D), YUlzeyel(S) ve Subkiitan pargalari (SC) Ramirez Pedraza, N., et al.,
Perianal Fistula and Abscess: An Imaging Guide for Beginners. RadioGraphics, 2022. 42(7): p. E208-E209

Anal kanalin st parcasindaki mukoza ¢ogunlukla kolumnar epitel ile
cevrilidir. Alt pargasi ya da anatomik alan kanal denilen kesimi dentat ¢izgiden anal
verj dizeyine kadar ter bezleri ve kil folikiilleri igermeyen ¢ok katli yassi
epitellerden olusan anoderm ile g¢evrilidir. Bazi longitiidinal nukozal katlantilar
(Morgagni kolonlar1) proksimal anal kanaldan baslar anal kriptleri ¢evreledikleri
dentat cizgi diizeyinde sonlanirlar [18]. Bu kriptlerin derinliklerinden koken alan
dall1 tiibiiler anal bezler biiylik oranda anal kanalin arka ¢eyreginde yer alirlar.

Dentat cizgi proksimalindeki mukozada somatik innervasyon yok iken,
anoderm zengin kutandz duyusal sinir uglariyla bezenmistir. Rektum ve anal kanalin
kan dolagimi {i¢ seviyeden koken alir. Bunlar; inferior mezenterik arterden koken
alarak (st ve orta rektumun ana besleyici arteri olan superior mezenterik arter,
internal iliak arterlerden koken alan ve Denonvillier fasyasini agarak anorektal halka
diizeyinde rektal duvara giris yapan orta rektal arterler ve internal pudendal
arterlerden koken alarak iskiorektal fossanin posterolateral parcasindan giris yaparak

Alcock kanallarinda seyreden inferior rektal arterlerdir [19]. Bu (i¢ ana besleyici arter



zengin intramural pleksuslar olusturarak rektum ve anal kanali beslemektedir.
Rektum ve anal kanal ven6z drenaji arteryel sistem ile paralellik gostermektedir.
Aym sekilde lenfatik drenaj bolgesel kan akimi ile benzer seyir gostermektedir[14].
Pektinat c¢izgi Uzerinde anal kanal inferior hipogastrik plexustan otonom
innerve olurken, bu ¢izgi altinda kalan parcasi pudendal sinirin inferior rektal

parcasindan somatik dal alir [20].

2.1.3 Anal Bezler
Anal bezler; ilk olarak Chiari tarafindan 1878 yilinda tariflenen, dentat ¢izgi
diizeyinde bulunan anal kriptlere degisken sayilarda direk veya dallanarak agilan ¢ok

katli yassi epitel ile doseli bezlerdir [21]. Birden fazla bez bir anal kripte agilabilir

Nl

Crypts of Morgagni ‘ ‘

Columns of Morgagni

Dentat Cizgi

Anal Bezler

Anal verge

Sekil 3 Anatomik anal kanal ve Anal bez anatomisi Ramirez Pedraza, N., et al., Perianal Fistula
and Abscess: An Imaging Guide for Beginners. RadioGraphics, 2022. 42(7): p. E208-E209

ken, kriptlerin yarisinda bezlerle baglanti yoktur. Bu tubuler bezlerin (gte ikisi
internal sfinktere girerek submukozaya uzanirken bir kismi intersfinkterik mesafeye
kadar uzanabilmektedir [21]. Anal kriptler Morgagni kolonlar1 tabaninda yerlesik 10-
12 adet yapidir. Bunlarin yarisi anal bezlerle iligkilidir [22]. Anorektal apse ve
fistiiller ile anal bezlerin iliskisine ilk vurgu yapan Parks’tir [23]. Bu bezlerin defe-
kasyon sirasinda anal kanali kayganlastirmak veya statik bir salgi yapmak gibi
islevlerden hangisine sahip oldugu tartismali olsa da, intersfinkterik mesafeye uzanan

bir kanalin obstriikte olarak bu alanda bir apse olusumuna ve daha sonrasinda komsu



yumusak doku planlari boyunca veya onlar1 agarak fistiilize hale gelmesi mantikli

goriinmektedir [24].

Anal bezlerin c¢ogunlugu posterior orta hatta yerlesiktir. Bu anorektal
apselerin bu bolgedeki sikligini agiklar. Bu apseler komsu derin postanal bosluga
dogru ilerlediginde septik siire¢ sag ve sol iskiorektal bosluklara giris yaparak atnali
seklinde apse/fistiil olusturur. Ayrica anal bezlerin bu bdlgedeki ¢oklugu fistiil giris
agzinin tespitinde siklikla faydali olan Goodsall’s kuralinin izahina katki saglar [25].
Bu klavuza gore eger fistiiliin ¢ikis agzi anusun arka yarisinda veya anusten 3
cm’den daha uzak bir lokalizasyonda ise giris agz1 genellikle posterior orta hattadir.
Tam tersi durumda yani ¢ikis agzi aniisiin anterior yarisinda ise giris agz1 dentat ¢izgi
lokalizasyonunda yerlesik olup fistiil trakti ise daha dogrusal bir seyir gosterecektir.
Ancak Goodsall kuralinin anterior ¢ikis agzi varligt durumunda daha az giivenilir

olduguna dair kanitlar mevcuttur [25].

2.1.4 Anorektal Bosluklar

Rektum ve anal kanali saran cerrahi agidan 6nemli bosluk ve potansiyel
bosluklar vardir. Iskiorektal fossa perianal bosluk ve iskioanal bosluk olmak iizere
ikiye ayrilir. Perianal bosluk anal kanalin en alt pargasini sarar [26]. Bu kapal
boslukta kan veya irin birikirse, gerginlige ve irritasyona bagli olarak sinir uglari
uyarilarak ciddi bir anal agriya neden olur. Iskioanal fossa anal kanalim {ist par¢asini
sarar. Bu piramit sekilli boslugun catis1 levator ani kaslar1 ve lateralde obtutator
internus kasindan olusmaktadir ve yag lobiilleri ile doludur [26]. Bu bosluk gorece
biiyiik bir alandir ve st gluteal ciltte belirgin bulguya yol agmadan buyuk bir apseyi
icerebilir. Bu durum 6zellikle tecruibesiz klinisyenlerde drene edilebilir bir apseden
ziyade seliilit yanlis on tanisina neden olarak immiin yetersizligi olan diyabetik
hastalarda yikict sonuglara neden olabilir [27]. Bu apse kavitesi aniis'iin yar1
cevresini (at nal seklinde) veya tamamini(serbest yiizen aniis) sarabilir. Iskiorektal
apseleri drene ederken diisiilen bir tuzak ise inferior rektal sinirin fan seklinde devam
eden dallarimi lokiilasyon zannederek zarar vermektir. Bu durum o6zellikle atnali
apselerinde iki tarafli olursa sfinkterin tam denervasyonuna neden olabilir [28].

Yuzeyel postanal bosluk arka orta hatta cilt ve anokoksigeal ligaman arasinda
yerlesmis olup anorektal apselerin siklikla goriildiigii bir yerdir. Derin postanal

bosluk anokoksigeal ligaman, eksternal sfinkterin iist pargasi ve levator kaslarin



derininde yerlesiktir [13]. Bu bosluk apseler i¢in sik bir lokalizasyon olmasi, sag ve
sol iskiorektal bosluklar i¢in bir pencere gorevi gormesi nedeniyle at nali apselerin
ve fistiillerin olusmasina neden olabileceginden cerrahi agidan 6nemlidir. Uzun sireli
devam eden at nali seklinde fistilden dolay1 postanal bosluk fikse ve sert bir hal
alabilir. Bu nedenle enfekte kavitenin sterilize edilmesi sonrasinda kollajen tikaglar
ve fibrin yapistiricilart ile tamamen doldurulmasi suretiyle yapilan girisim reaktive
olabilen rezidii septik proses nedeniyle siklikla tedavi basarisizhigiyla sonuglanir
[24].

Supralevator bosluk ise levator kaslar ve pelvik periton arasinda sandvig
seklinde yerlesir. Bu bolgeye yerlesik apseler 6zellikle perine de klinik bulgulara
neden olmaz ise taninmasi oldukga gii¢ olabilir. Biiyiik iskiorektal apselerin yaklasik
olarak %9'unda kum saati  gorinimde apseye neden olabilen supralevator

komponent bulunur [29, 30].

2.2. Fistiil Abse Iliskisi

Anorektal abse fistiillerinin gergek insidansi net bilinmemektedir. Anorektal
apse tedavisinin cerrahi tedavi sonuglarini igeren biiyiik bir seride fistiil insidansi
%34 bulunmustur [31]. iki tek merkezli seride ise benzer sekilde sirasiyla %26 [32]

ve %37 [33] oraninda bulunmustur.

2.2.1 Anorektal Apsenin Etiyolojisi

Anorektal abselerin enfekte anal bezlerden koken aldigina inanilir [3].
Hermann ve Desfosses tarafindan 1880’lerde anal bezlerin anal kriptlere ac¢ildigini,
internal  sfinktere dallandigint  ve intersfinkterik mesafede sonlandiklari
gostermislerdir [34]. Anal bezden kaynakli hastaligin intersfinkterik alanda yayilarak
perianal bolgeye ulastigini ilk vurgulayan kisillerdir [35]. Sonrasinda yapilan bir ¢ok
calisma bu teoriyi destekler yonde olmustur. Ancak Golingher ve ark. 1967 yilinda
bu etiyoloji teorisine karsi bir sonug elde etmislerdir. Anorektal bolgede akut apsesi
olan 29 hastada, apse kokenini arastirdiklarinda, anal kript ile iliskisini yalnizca 5
hastada gosterebilmislerdir. Bu bulgu  anorektal enfeksiyonlarin fdigte ikisi
kriptoglandular kokenlidir argtimanini desteklememektedir [36].

Baslangic olarak intersfinkterik apse olan enfeksiyon yayilmak i¢in en az
direncin oldugu yolu tercih eder. Eger intersfinkterik mesafede kaudale dogru ilerler

ve anal verj diizeyine ulasirsa perianal apse gelisir. Eger eksternal sfinkteri asarak



iskiorektal fossaya ulasir ise iskiorektal apse olusur [37]. Bunun disinda yukar1 yonli
olarak rektal diiz kas tabakasi katmanlarinda ilerlerse yiiksek intermuskiiler apse
veya diger adiyla submukozal apseye neden olur. Nadirende enfeksiyon levator
bosluga ilerler ve supralevator apse gelisir[37]. Bununla birlikte derin postanal apse
bir veya her iki iskiorektal fossaya yayilirsa atnali apseye neden olabilir. Pelvik
yapilardan kaynakli enfeksiyonlar (apandisit, divetikilit, pelvik inflamatuar hastalik
vb. [38]) kaudele ilerleyerek supralevator alanda veya daha inferiorda apselere neden
olabilir [37]. Bunlar diginda Tiiberkiiloz, mantar enfeksiyonlari, Chron ve ekternal
delici yaralanmalar ile rektal tiimor perforasyonlarida bu bolgede apse kokenli
fisttllere neden olabilir [39-41].

2.2.2 Anorektal Apsenin Klinik Manifestasyonu

Anorektal apselerin klinik prezentasyonu siklikla apsenin yerlesim seviyesine
baglidir. Anorektal halkadan hayali transvers bir ¢izgi ¢ekildiginde supralevator ve
yiiksek intermuskiiler apseler kranialde kalacaktir [14]. Bu seviyedeki apseler
siklikla ates, toksisite vb. semptom ve bulgularla prezente olurken, bu apselerde agri
ve lokal semptomlar her zaman mevcut olmayabilir [42]. Tanilar1 siklikla derin bir
rektal muayeneyi veya goriintiilemeyi gerekli kilmaktadir [43]. Intersfinkterik,
iskiorektal ve perianal apseler anorektal halkanin kaudelinde yer almaktadirlar.
Siklikla agri ve sislik gibi semptomlar verirken gok fazla sistemik bulgu vermezler
[42].

Anorektal fistuller vakalarin ¢ogunlugunda daha 6nceden var olan anorektal
apse ile iliskilidir [27]. Yaklasik bin kisilik biiyiik bir hasta grubunda yapilan bir
calismada intersfinkterik, perianal ve supralevator apselerde daha sik olmak {izere,

tiim hastalarin %34.7 sinde eslik eden fistiil varlig1 gosterilmistir [44].

2.3. Anorektal Enfeksiyonlarin Simiflandirilmasi

Anorektal enfeksiyonlar klasik anlamda spesifik ve non spesifik olarak
siiflandirilirlar [45]. Nonspesifik enfeksiyonlar kriptoglandiiler yap1 obstriikksiyonu
ve siipiiratif siirecin ¢evre yumusak dokulara yayilimini ifade eder. Spesifik nedenler
ise Chron hastaligi, ge¢irilmis cerrahi gibi ¢ok ¢esitli durumlari ifade eder [40]. Anal
Kriptlerin obstriiksiyonu sonrasi olusan siipiiratif siire¢ komsu yumusak dokular ii¢

temel yolla asar.



Bunlar;

1. Yzeyel olarak submukozal veya subkutandz yolla
2. Internal ve eksternal sfinkterlerin arasindan

3. Transsfinkterik veya ektrasfinkterik yolla

Bu ii¢ temel yayilim yoluyla asil kapladiklar1 alan itibariyle bes tip apse gelisebilir.
Bunlar submukozal, supralevator , iskioanal, intersfinkterik ve perianal apselerdir
[31]. Tim bu apselerin spontan drenaji ger¢eklesebilir. Ancak ger¢eklesmeyenlerde
medikal tedavi ve cerrahi drenaja ihtiyac duyulur. Anorektal bdélgedeki
enfeksiyonlarin biiylik ¢ogunlugu (~%86) distal kesimde perianal, intersfinkterik ve
iskioanal alanlarda yerlesiktir [31]. Literaturde anorektal apselerin ne kadarinin
kronik anal fistiile neden oldugu ile ilgili olarak insidans1 %5 ile 83 arasinda olduk¢a
genis bir aralikta degiskenlik gostermektedir [46]. Ozet olarak bu bes tip apse
enfeksiyonu neticesinde bes tip fistiil olusabilir. Bu bes apse tipini ve potansiyel
olarak olusturabilecekleri ~ bes fistiil tipini anlamak nonspesifik anorektal

enfeksiyonun basarili bir klinik degerlendirme ve tedavisi i¢in olduk¢a 6nemlidir.

Birden fazla alani kapsayan apse tiirlerinde en sik karsilagilan1 at nali
apselerdir [47]. Bu tir apsede altta yatan patofizyolojiyi ve anatomiyi anlamak
optimal tedavi yonetimi agisindan olduk¢a Onemlidir. At nali apse posterior
kriptoglandular yapinin obstriiksiyonu sonucunda olusur. Bu yapinin tikanmasi

sonucunda teorik olarak dort bosluga enfeksiyon yayilabilir [48]. Bunlar;

1. Yiizeyel postanal bosluk
2. Derin postanal bosluk

3. Supralevator bosluk

4. Retro-rektal bosluk
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3. PERIANAL FiSTUL

3.1 Etiyoloji ve Patogenez

Perianal fistiiller, Chron hastaligi, pelvik enfeksiyon, tiiberkiiloz, divertikiilit,
dogum esnasindaki travma, pelvik malignite ve radyasyon terapisi gibi baz
inflamatuar durum ve olaylar neticesinde gelisebilir [39-41]. Ancak cogunlugu
idyopatiktir ve anal gland sepsisi temellidir. Perianal fistiiliin sebebi agisindan en
yaygin kabul edilen goriis kriptoglandular hipotezdir. Bu hipoteze gore
intersfinkterik bir anal bezin enfeksiyonu ilk olay1 temsil eder. Daha sonrasinda
bosaltici kanal obstriikte olursa bu durum apse ve spontan drenaja neden olan fistl
traktina doniisebilir [36, 49].

Bir¢ok anal gland subepitelyal yerlesimlidir. Bir kismi internal sfinkterin
derininde longitiidinal tabakada uzanirken, bazilar1 eksternal sfinktere yakin
lokalizasyonda intersfinkterik mesafede sonlanabilmektedirler [21]. Eger bir apse
yiizeyel bir bezde meydana gelecek olursa yiiksek olaslilikla anal kanala spontan
riiptiire olacaktir. Ancak, eger apse internal sfinkterin derininde yerlesik ise sfinkter
bir bariyer gorevi goreceginden boyle vakalarda apsenin riiptiirii sonrasi iltihabin
drenaj1 direncin en az oldugu intersfinkterik mesafeye dogru olacaktir. Daha sonrasi
cilde ulasarak intersfinkterik bir fistiilii meydane getirebilecektir. Alternatif olarak
enfeksiyon sfinkterin her iki katmanmi gecerek transsfinkterik fistuli ya da
iskiorektal fossaya ilerleyerek inflamatuar degisikliklere ve apselere neden olabilir

[23].

Ancak kriptoglandiiler hipotez, Chron hastaligi ve divertikiilit gibi
inflamatuar siireclerde fistiiliin nasil olustugunu aciklayamaz. Bu durumlarda
perineum ile rektum veya vajina gibi diger viseral organlar ile direk baglanti kuran

ve anal kanal ile iligkili olmayan ekstrasfinkterik fistiiller gelisebilir [50].

3.2 Prevalans
Perianal fistiillerin prevalanst %0.01 olup siklikla gen¢ eriskinleri etkiler.
Erkek kadin orani 2:1°dir. En sik semptom vakalarin %65’inde goriilen siklikla lokal

agrinin da eslik ettigi akintidir. Ancak fistiiller tamamen asemptomatik olabilirler

[51].
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3.3 Anal Fistiillerin Simiflandirilmasi
En basta sunu belirtmek gerekir ki, tiim anal fistiiller ayn1 degildir. Tedavi
stratejilerini, yapilmasi veya kagmilmasi gereken operasyonlari degerlendirmek igin

sistemik bir siniflandirmaya ihtiyag vardir [52].

3.3.1 Goligher Perianal Fistul Siniflamasi
Goligher fistulleri, %10-15 subkutandz, %60-70 diisiik anal , %15 yiiksek
anal, %5 anorektal iskiorektal pelvik rektal ve nadir olarak submuskular veya yiiksek

intermuskdler olarak siniflandirmistir [53].

Tablo 1: Goligher’in fistiil siniflamasi ve insidanslari

Tip Yizde
Subkutantz 10-15
Diisiik Anal 60-70
Yuksek Anal 15
Anorektal iskiorektal pelvik rektal 5
Submukoza, ylksek intermuskuler Cok nadir

3.3.2 Parks Perianal Fistil Siniflamasi

Parks ve ark. 'nin 1976 yilinda yayinladigi kapsamli perianal fistiil
simiflandirmas;, o ginden beri en g¢ok kabul goren simiflamadir. Parks
siniflandirmasina gore fistiiller; intersfinkterik, transsfinkterik, suprasfinkterik ve

ekstrasfinkterik olmak tizere dort gruba ayrilir [6].

Bu siniflamada eksternal sfinkter temel alinmustir. Intersfinkterik %45 ile bu
calismada en sik karsilasilan fistiil olmustur. Bu fistiiller intersfinterik mesafede
siirli kalarak, eksternal sfinkteri asmadan internal ve eksternal sfinkterin arasinda
longitlidinal uzanarak perianal cilde veya subkutantz eksternal sfinkterin mediyaline
acilir [6].

Transsfinkterik fistiller ise calismada vakalarin %30’unu temsil etmistir. Bu
grupta fistiil trakti intersfinkterik mesafeyi ve eksternal sfinkteri asarak iskiorektal
fossaya ulasir. Suprasfinkterik fistiillerde (calismada vakalarin % 20’si) ise trakt

intersfinkterik mesafeden siiperiora dogru ilerleyerek puborektal kasin iizerine gecer
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daha sonra levator plana dogru algalarak iskiorektal fossa ve son olarak da cilde

ulasir [6].

<

> A

Sekil 4 Parks Siiflamasi1 Ok: Intersfinkterik, *: Transsfinkterik, Ok basi: Supra-

sfinkterik, Bos ii¢gen: Ekstrasfinkterik Ramirez Pedraza, N., et al., Perianal Fistula and Abscess:
An Imaging Guide for Beginners. RadioGraphics, 2022. 42(7): p. E208-E209

Ekstrasfinkterik (¢calismada vakalarin % 5°1) fistiiller kriptoglandiiler hipotez
ile agiklanamayan tek fistiil tiiriidiir. Bu grupta fistiil trakti, rektumdan levator kaslari
asarak iskiorektal fossaya ulasir ve perineye acilir. Boylece fistiil trakti eksternal
sfinkter kompleksinin tamamen disinda yer almis olur. Intersfinkterik mesafede
herhangi bir enfeksiyon bulunmaz ve anal kanal ile iligkili degildir. Bu fistiil tipinin
tanist kondugunda, rektal ve pelvik hastaliklarin (Chron, divertikiiler hastalik ve

rektal kanser vb.) diglamak 6nemlidir [6].

Tum bu fistdl tipleri apse ve sekonder traktlar (uzantilar) ile komplike
olabilir. Uzantilar, primer traktin herhangi bir noktasindan (siklikla iskiorektal fossa)
gelisen dallardir. Uzantilar ve apseler intersfinkterik, iskioanal veya supralevator

(pararektal) olabilirler. Fistuller cembersel olarak intersfinkterik mesafe, iskioanal

13



fossa veya supralevator bosluga yayilabilir. Bu ¢embersel yayilim i¢ agzin her iki

yanina dogru oldugunda atnali dallar veya apse formasyonu olusur [6].

3.3.3 Saint James Universitesi Hastanesi Perianal Fisttl Simiflamasi

Parks smiflamasinda MR bulgular1 bulunmadigindan, MR goriintiileme
tabanli Parks cerrahi siniflamasi ile iligkili, aksiyel oblik ve koronal oblik plandaki
anatomik MR bulgularini igeren bir siniflama Onerisi ortaya atilmistir. St. James
Universitesi hastanesi smiflamasi radyologlar tarafindan 6nerilmis olup resmi bir
cerrahi referansi temsil etmeyen, goriintiileme bulgularina dayanan bir siniflamadir

[54].

Bu smiflama radyologlarin asina oldugu aksiyel oblik plandaki anatomik
yapilart kullandigindan uygulamasi basit bir siniflamadir. Bununla birlikte siniflama
primer fistiil traktini, sekonder uzantilarimi ve apseleri géz Oniine alarak fistiil
siniflamasini ve degerlendirmesini yapmaktadir. Siniflamaya gore fistiiller bes grupta

incelenir [54].

Grade Tamm
0 Normal gorinim
1 Basit lineer intersfinkterik fistdl
2 Sekonder fistiil trakt1 veya apse ile birlikte olan intersfinkterik fistul
3 Transsfinkterik fistdl
4 Iskioanal veya iskiorektal fossa icerisnde sekonder fistiil trakti veya
apse ile birlikte olan intersfinkterik fistul
5 Supralevator ve translevator hastalik

Tablo 2. St. James Universitesi Hastanesi perianal fistiil siniflamasi

Grade 1 fistiiller; sekonder bir traktin veya apseninn izlenmedigi yanlizca

intersfinkterik mesafe ile sinirli ve anal kanala uzanan basit lineer fisiillerdir.

Grade 2 fistlller; primer trakta ek olarak sekonder uzantilarin veya apsenin
izlendigi intersfinkterik mesafede yer alan ve eksternal sfinkteri agmayan fistiillerdir.
Uzantilar ve apseler atnali seklinde olabilir, orta hatti gegebilir veya ayni taraf

intersfinkterik mesafede dallanabilir.
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Grade 3 fistiiller; sfinkter kompleksinin iki tabaksinida delerek iskiorektal ve
iskioanal fossaya devam ederek perineal cilde acilan fistiillerdir. iskiorektal veya
iskioanal fossadaki yag dokuda enflamasyonu tetikleyebilir. ikincil traktlar ve

apseler eslik etmez.

Grade 4 fistiller; fistiil traktinin eksternal sfinkteri astigi, iskiorektal ve
iskioanal fossaya ulagarak cilde agilan, apse veya sekonder trakt ile komplike

transsfinkterik fistullerdir.

Grade 5 fistlller; levator ani ve puborektal kasi asan supralevator ve
translevator fistiillerdir. Parks smiflamasinda oldugu gibi supralevator fistiiller,
intersfinkterik mesafeden kraniale dogru ilerleyip levator ani ve puborektal kasi
asarak sonrasinda kaudale dogru devam edip iskiorektal ve iskioanal fossaya inerek
cilde agilirlar. Translevator hastalikta ise trakt, pelvik orjininden direk olarak
iskiorektal ve iskioanal fossay1 asarak anal kanali igermeden perineal cilde agilir. Bu

fistiiller siklikla primer bir pelvik hastligin levator plana dogru uzanimini temsil eder

[55].

Sekil 5. St. James Siniflamasina gore fistuller; Grade 1: Basit lineer intersfinkterik,
Grade 2: Sekonder fistiil trakt1 veya apse ile birlikte olan intersfinkterik, Grade 3:
Transsfinkterik, Grade 4: Iskioanal veya iskiorektal fossa igerisnde sekonder fistiil
trakt1 veya apse ile birlikte olan intersfinkterik, Grade 5: Supralevator ve translevator

fistlller. Ramirez Pedraza, N., et al., Perianal Fistula and Abscess: An Imaging Guide for Beginners.

RadioGraphics, 2022. 42(7): p. E208-E209

15



3.4 Anal Fistullerin Radyolojik Gorintulemesi

[k defa ortaya ¢ikan ve degerlendirilen fistiillerde gériintiilemeye her zaman
ihtiya¢ duyulmasa da, i¢ agzin bulunamadigi, 6zellikle skar ve distorsiyona neden
olan birden ¢ok operasyon Oykiisu ve kompleks, birden fazla fistilin var oldugu

durumlarda goruntileme yontemleri olduk¢a yardimcidir.

3.4.1. DUz X-ray Grafi

Diiz grafiler klinik kullanimdaki en eski radyolojik tetkiklerdir. Fistiil
goriintiilemesinde pek yardimci olmasa da, igerisinde gaz golgelerinin izlendigi
gluteal ve perianal apselerin tespitinde faydali olabilir. Tiiberkiiloz ve osteomiyelit

gibi pelvik ve spinal kemik yapinin etkilenebildigi durumlar1 da gosterebilir [56].

3.4.2. Fistulografi
1970 ve 1980’lerde popller olan bu teknik, suda cozllebilir kontrast
maddenin fistiile i¢ veya dis agizdan enjeksiyonu sonrasi radyografik g¢ekimin

yapilmast ile fistiil traktinin vizialize edilmeye calisildigi bir yontemdir [57].

Fistiilografi g¢esitli dezavantaj ve olast komplikasyonlar nedeniyle
giiniimiizde artik pek tercih edilen bir yontem degildir. Bunlar arasinda; kontrast
madde enjeksiyonu sirasinda doku hasarindan dolay1 enjeksiyonun yavas yapilmasi
ikincil uzanimlarin kontrast ile dolumunun olumsuz etkilenmesi, sfinkter ve levator
ani kaslari ile traktin iliskisinin net ortaya konamamasi, anatomik detay sunamamasi
nedeniyle i¢ agiz seviyesinin tespitinin her zaman miimkiin olmamasi, invaziv bir
teknik olmasi nedeniyle sepsisin yayilmasina neden olabilmesi gibi nedenler
sayilabilir. Kuvvetli kontrast madde enjeksiyonunun pelvik venlere sepsisin

yayilmasina ve portal pyemaya neden oldugu vakalar bildirilmistir [43].

3.4.3. Endoanal veya Transrektal Ultrasonografi (EUS/TRUS)

Anal endosonografi diger adiyla EUS veya TRUS ilk olarak Bartram ve Law
tarafindan 1989 yilinda tanimlanmistir ve sfinkter kompleksinin detayli anatomisinin
ortaya kondugu ilk tetkiktir [58]. Guiniimiizde rektal duvar katlarini ve anal
anatomiyi iyi ortaya koymasi nedeniyle ozellikle diisik rektum, anal sfinkter ve
pelvik tabanin gesitli hastaliklarinda tercih edilen bir yontemdir [59]. Onceleri EUS
tatmin edici sonuglar dogurmasa da gunimuizde teknolojik gelismeler dogrultusunda

Uc-boyutlu (3D EUS veya 3D TRUS) ultrasonografinin ve hidrojen peroksit
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kontrastinin kullanilmasiyla dogrulugu belirgin derecede artmistir. Modern 3D EUS
inceleme 360 derece goriis saglayan 6-16 MHz frekans aralifina sahip uzun ve
silindirik bir prob ile yapilir. Probun goriintileme kafasi su arayuzi sistemi ile
cevirili oldugundan daha kaliteli goriintii elde edilebilmektedir. EUS incelemede
rektum ve anal kanal anatomisi hipo(grimsi) veya hiper(beyazimsi) ekoik katmanlar

seklinde goriintiilenir.

Sekil 6 EUS 6rnegi, Kalin ok : Perianal fistiil, IAS: internal , EAS: eksternal anal

sfinkterler. sun, M.R., M.P. Smith, and R.A. Kane. Current techniques in imaging of fistula in ano: three-

dimensional endoanal ultrasound and magnetic resonance imaging. in Seminars in Ultrasound, CT and MRI.
2008. Elsevier.

Son teknolojik gelismeler 15181nda 3D endosonografi imaj rekonstriiksiyonlari
ile tiim planlarda goriintii saglayabilir. Bu da fistiil traktinin hangi seviyede eksternal
sfinkteri astifinin  gosterebilmesi sayesinde diisiik transfinkterik, yiiksek
transfinkterik ve suprasfinkterik fistiillerin diferensasyonunu kolaylastirir [60]. TUm

bu faydalarina ragmen TRUS un bir takim dezavantajlar1 da s6z konusudur. Operator
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bagimli olmasi, artefaktlar nedeniyle yaniltict imajlar olusabilmesi, 6zellikle yiiksek
frekanslarda goruntilebilen derinligin sinirli olmasi ve fibrozis ile enfeksiyon

ayrimini net yapamamasi bunlar arasinda sayilabilir.

3.4.4, Bilgisayarh Tomografi (BT)

BT radyografinin 6zellismis bir tiiriidiir. Multipl X 1sinlarinin farkli ac1 ve
projeksiyonlarla viicudu gecgerek farkli dokularda farkli seviyelerde sogrularak
detektorlere ulagsmasi, elde edilen verilerin rekonstriiksiyon sonrasi iki boyutlu gri
skala goruntulerinin elde edilmesi prensibine dayanir [61]. Her ne kadar direk
grafilere oranla yiiksek spasyal ve kontrast rezoliisyona sahip olsa da BT fistil
goriintiilemede ¢ok kullanigh bir modalite degildir. Kontrast maddenin rektumdan
veya dis agizdan verilmesiyle goriinti elde edilebilsede fistiil anatomisi ve
smiflandirmasii dogru yapma konusunda yeterli bilgi saglamaz. Sfinkter ve pelvik
kaslarin atenlasyonunun igerisinde hava veya kontrast olmayan fistiil trakti ile
benzer olmasi bunun arkasindaki temel neden olarak karsimiza ¢ikar. Kontrast
madde kullanimi her ne kadar ek fayda saglasa da, X-Ray fistlilografide oldugu gibi
kontrastin debris nedeniyle ana fistiil traktina gecememesi ya da olas1 yan dallari
dolduramamasi gibi dezavantajlar nedeniyle bazi durumlarda dogru degerlenirme
yapilmasini engellemektedir. Ayrica aktif trakt ile fibréz trakt ayrimin1 yapmada
yetersiz kalmaktadir. BT Ozellikle inflamatuar barsak hastaliklarinda rektal
inflamasyonun uzanimini ve derin apselerin degerlendirilmesinde kullanigl olabilir
[62]. Sonu¢ olarak fistiil ve iligkili apselerin tanisindan sinirli yere sahip, MR
incelemenin kontraendike oldugu durumlarda kullanilabilecek alternatif bir tetkiktir
[63].

3.4.5. Manyetik Rezonans Goruntileme (MRG)

MRG manyetik alan1 kullanarak yumusak doku kontrasti yiiksek imajlarin
edildigi gorintiileme modalitesidir. MRG nin anal fistil degerlendirmesindeki ilk
kullanim1 Koelbel ve ark. tarafindan 1989 yilinda Chron hastalarini igeren ¢alismada
olmustur [64]. Ancak fistiil degerlendirmesine yonelik ilk tanisal kullanim, Lunniss
ve ark.’nin 1992 yilinda cerrahi ekplorasyonun pre-op MRG ile karsilastirildiginda
%88 dogrulugun gosterildigi (16’da 14) ¢alisma olmustur [65]. Daha sonraki yillarda
MRG, dstin Kkonrast rezolisyonu, perine ve pelvisi ortogonal akslarda
gosterebilmesi, boylece fistll anatomisi ve patolojisini ortaya koyabilmesi sayesinde
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anal fistdl igin ilk tercih edilen goriintiileme modalitesi haline gelmistir [66]. MRG
ilk ortaya ciktig1 giinden bugiine olduk¢a teknik ilerlemeler gostermistir. Manyetik
alan giiciinde, koil ¢esitliliginde ve MR sekanslarinda ilerlemelerin kaydedilmesi
buna ornektir. Bir teknigin digerine Ustlinliigiinii gdstermede c¢esitli arastirmalar
mevcuttur. Anal fistiil tanisinda T1 ve T2 agirlikli goriintiiler (AG) ve bunlarin yag
baskili veya kontrastli versiyonlar1 anal fistiil goriintiilemesinde ana spektrum
olmakla birlikte son zamanlarda Difiizyon Agirlikli Goriintiiler (DAG) ve ¢ikartmali
MR fistiilografi taniya yardimci olmasi agisindan tavsiye edilmektedir [67, 68].
Gortintiiler siklikla orta sagital ¢izgide, anal sfinkterlere ortogonal ve paralel oblik
transvers ve oblik koronal planlarda elde edilir. Genel olarak siv1, kaslar ve yag doku
disik TR/TE (T1 agirhikli goriintii) sirasiyla diistik, orta ve yiiksek sinyal
intensitesine sahiptirler. Uzun TR/TE (T2 agirlikli goriintii)’de diger dokular benzer
sinyal ozelligi gosterirken sivilar yiiksek sinyale sahiptir [69]. Sfinkterler, birlesik
longitudinal kaslar ve levator ani kompleksi komsu iskioanal ve iskiorektal
fossa’daki yag dokuya kiyasla orta seviye sinyal gosterirler. Ancak internal sfinkter,
eksternal sfinkter ve puborektalis kasina kiyasla diiz kas olmasi nedeniyle hafif
yuksek sinyalli olarak izlenir [69]. Yag baskili (YB) sekanslarda tiim bu yapilar
arasindaki yumusak doku kontrasti oldukga azaltilarak, anatomik detaydan feragat

edilerek patoloji 6n plana ¢ikarilmaya ¢alisilir [70].

Fistuller, MRG’de traktin o anki aktivite durumuna ve kronikligine bagh
olarak farkli sekanslarda degisken bulgulara sahiptir. Iskioanal ve iskiorektal fossa
yag baskili olmayan tiim sekanslarda yiiksek sinyal 6zelligi gostererek, levator ani ve
sfinkter kaslar1 gibi komsu anatomik yapilarin viziialize edilmesini kolaylastirir.
Yiksek TR/TE degerli sekanslarda aktif fistiiller igerdikleri yogun igerik veya
graniilasyon dokusu nedeniyle ve varsa iliskili apse/apseler sfinkter ve levator
planlara gore yuksek sinyalli olarak izlenebilir. Trakt kroniklestik¢e duvarinda artan
fibrozis, progresif olarak tiim sekanslarda sinyalin azalmasina neden olur. Bu fibroz
katman hastaligin siiresiyle dogru orantilidir ve &zellikle rekirren fistillerde daha
fazladir. Diger yandan aktif (kronik bile olsa) bir trakttaki perilezyonel inflamasyon,
vazojenik 6dem ve seluler infiltratlar nedeniyle tim kompleksin yiksek TR/TE
imajlarda daha parlak goériinmesine neden olur. Yag baskili sekanslar T2AG’de ve

intravendz gadolinium sonrasi elde olunan ii¢ boyutlu (3B) TIAG’de alinirlar. Bu
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sekanslarda traktlar baskilanmis (hipointens) komsu yag dokuya ve izointens siynal
karakteri gosteren kaslara (sfinkterler ve levator ani) kiyasla hiperintens olarak
izlenirler. Trakt duvar1 ve granllasyon dokusu aktif dénemde kontrast tutulumu
gosterirken, sivi igerigi (ya da irin) kontrast tutmaz. Kontrastlanmanin olmas1 aktif
trakt ile iyilesmekte olan traktin ayrimini miimkiin kilar. Benzer sekilde, apseler
yogun igerik nedeniyle santrallerinde disiik sinyal o6zelligi ile birlikte periferal
kontrastlanma gosterirler [55]. Artmus fibrozis ve skar dokusu igeren kronik fibrotik
traktlar TIAG ve T2AG’de diisiik sinyalli olarak izlenirken, ozellikle gecikmis

fazlarda kontrastlanma gosterirler [71].

Fistul traktinin inflame fibréz duvarinin kontrastlanma 6zelligine dayanarak
Schaefer ve ark. kontrast Ooncesi ve sonrasi aksiyel plani ile ¢ikartmali(subrakte)
imajlar iceren 3B kontrastli, yiiksek rezoliisyonlu hizli diisiik-acili ¢ekim (FLASH)
adinda yeni bir MRG protokol onermislerdir. 3B data seti sayesinde multiplanar
rekonstriiksiyonlart miimkiin kilan bu sekans, daha sonrasinda ‘“Subrakte MR
fistillografi” admn1 almustir [68]. Ileriki donemlerde bu protokol iizerinde yapilan
diger caligmalar, fistiil ve komsu anatomik yapilar arasindaki belirgin sinyal farki
sayesinde fistiiliin , varligi, lokasyonu ve uzaniminin daha iyi tespit edilebildigini

gostermistir [72].

Kontrastli incelemeler tiim bu nedenlerle anal fistiil tanisindan ve
aktivitesinin tespitinde tanisal katki sunmasiyla 6nemli bir protokol halini almistir.
Ancak artan maliyet ve daha da ©nemlisi bozuk renal fonksiyon gibi
kontraendikasyonlarin varligi nedeniyle zaman zaman kontrast madde kullanimindan
kagmilmaktadir. Bu nedenle DAG bir alternatif olarak onerilmistir [67]. Inflamatuar
lezyonlarin DAG’de yiiksek sinyalli olmasi bu 6nerinin dayanagini olusturur. Fistiil
trakt1 parlarken, diger tiim komsu yapilarin sinyali belirgin bir sekilde baskilanmustir.
Boylece fistiiliin varligi ve uzanimi net bir sekilde ortaya konabilir [73]. T2AG’ye
gore DAG’de fistiil traktinin goriiniirliigii daha iyidir. Daha da Onemlisi, DAG
“Apparent diffiission coefficient (ADC)” degerleri sayesinde hastalik aktivitesi ve
iliskili apse formasyonu hakkinda degerli bilgiler sunar. Ancak, DAG’lerin spasyal
rezoliisyonunun kotii olmasi fistiil traktinin seyrini ve komsu yapilar ile iligkisini
degerlendirmeyi kisitlamaktadir. Bu nedenle kontrast madde kullanimindan kaginilan
protokollerde ek olarak T2AG’in de elde edilmesi tavsiye edilmektedir [74].
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Tim bunlara ek olarak, 3B T2AG sekanslar son zamanlarda tanisal kaliteyi
artirmak i¢in Onerilmektedir. Tek bir ¢ekim ile, arzu edilen tiim planlarda
rekonstriikte imajlarin elde edilebilmesi ve ¢ekim siiresini azaltmasi 3B sekanslarin
temel ozelligidir. GOriintii planini ayarlama noktasinda teknisyene olan bagimlilig1
ortadan kaldirmas: da bu ydéntemin diger bir avantajidir. Iki boyutlu (2B) ve 3B
sekanslar ile yapilan karsilastirmalarda lezyon tespit kalitesinde herhangi bir kaybin

olmadigin1 gosteren ¢alismalar mevcuttur [71, 75].

Fistiillerin siiflandirilmasinda sfinkter kompleksi ile iliskisi ve i¢ agzin
tespiti gereklidir. Birincil traktin uzanimi, interfisinkterik mesafede yer almasi veya
eksternal sfinkteri astiginin gosterilmesi aksiyel plandaki imajlarda daha iyi
gorulirken, levator plana gore pozisyonu belirlemede daha ¢ok koronal imajlar tercih
edilir [63]. Sagital imajlar presakral bolgenin ve rektovajinal fistiilleri varligini
ortaya koymada uygundur [76]. iskiorektal fossada izlenen traktlar transsfinkterik,
suprasfinkterik veya ekstrasfinkterik fistiile ait olabilir. Eksternal sfinkteri gecen
transsfinkterik fistiiller transver ve koronal planlardaki imajlarda kolaylikla
gosterilebilir. Pelvik tabani puborektalis kas seviyesi iizerinde penetre eden fistiil
traktlar1  suprasfinkterik veya ekstrasfinkterik olabilir. Ayrim i¢ agzin
rektal(ekstrasfinkterik) ve anal (suprafinkterik) lokalizasyonuyla saglanir. Her ikiside
koronal imajlarda daha net izlenir. i¢ agzin tam lokalizasyonunun tespiti her zaman
miimkiin degildir. Tahmini alan intersfinkterik sepsisin yogunlastig1 lokalizasyonun
tespitiyle miimkiin olabilir. I¢ agzin bu alana komsu oldugu varsayilabilir [63]. MRG
birincil traktin seyrini ve i¢ agzin tespitini saglamasmin yani sira, hastalik
rekirrensinde pay sahibi ikincil uzantilarin gosterilmesi gibi onemli bir avantaja
sahiptir. Bu uzantilar ipsilateral veya kontralateral olabilecegi gibi, intersfinkterik,

iskiorektal veya supralevator bosluklara yayilan atnali apselere neden olabilir [77].
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3.5. Perianal Fisttle yonelik MRG Protokolt ve Raporlama
Tavsiye edilen perianal fistil MRG protokolii asagida yer alan tabloda ki
gibidir [17].

Flipangle| TR TE | Slice thickness(mm) | FOV(mm2)
(msec) | (msec)
Ax obl T2 155 400 82 3 220x220
Cor obl T2 137 4630 104 3 220x220
T2 FS/STIR 120 4920 56 3 220x220
T1FS CE 9 3.29 1.29 3 240x201
T1FS CE Hi-res 13 4.36 2.23 2.5 280x280

Tablo 3 Tavsiye edilen Perianal fistil MRG ¢ekim protokoli

Sekil 7 T2A aksiyel oblik propeller imaj izerinde supin pozisyonda anal saat

gorinuma.
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Aksiyel ve koronal skanslar planlanirken, aksiyel planlar i¢in anal kanala dik,
koronal planlar icin ise paralele goruntiler elde etmek, sfinkter anatomisi ve fistul

traktinin buna gore pozisyonunu anlamada dolayisiyla siniflamaya katki sunmasi

acisindan 6nemlidir [71].

Sekil 8 Sagital klavuz gérUntU Uzerinde anal kanala dik agil1 aksiyel oblik(A) ve anal
kanala paralel koronal oblik(B) planlar.

Radyolojik rapor su ti¢ noktayr muhakkak icermelidir.

1) ¢ agiz: Anal kanaldaki i¢ ag1z lokalizasyonunun supin pozisyonda saat (sekil

7) karsiligs,

2) Seyir: Primer fistiil traktinin seyri , sfinkterler ile olan iligkisi ,varsa iliskili
sekonder traktlar ile apseler ve iskioanal, perineal , gluteal veya supralevator

bolgeye uzanimin varlhigini,

3) Dis agiz: Birden fazla olabilecegi gibi siirecin kroniklesmesi dis agz1

belirlemeyi zorlastirabilir [17].
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4. GEREC ve YONTEM

Adiyaman Egitim ve Arastirma Hastanesinde 1 Ocak 2019 - 1 Ocak 2022
tarihleri arasinda klinik olarak anal fistiil tanis1 alan ve MRG yapilan hastalarin MRG
goriintiileri retrospektif olarak degerlendirilmistir. Kontrastli MRG’si olan 110 hasta
(94 erkek, 16 kadin; ortalama yas, 41.80 yil; yas araligi, 18-76 yil) ¢alismaya alindu.
Artefaktli goriintiileri olan, 18 yasin altindaki hastalar, perianal bolgede hastalia yol
acabilecek Chron hastaligi, kolorektal/anal kanser ve tiberkiloz gibi sekonder
hastaliklar1 bulunan hastalar ile yine bu anatomik bélge ve komsulugunda operasyon
gecirmis hastalar calismaya dahil edilmedi. Anal fistiiliin tipi, sekonder trakt varligi,
apse olup olmadig1 ve Saint James Universitesi perianal fistlil siniflamasi, kontrastl
T1A aksiyel oblik, kontrastli T1A koronal oblik ,yag baskisiz T2A propeller aksiyel
oblik, B400 ve B800 agirlikli difiizyon gorintller 5 yillik tecriibesi bulunan radyolog
tarafindan her seferinde her hastaya ait tek sekans olmak iizere ve sekanslar1 arasinda
birer hafta konularak degerlendirildi. Son degerlendirme ise ana protokoldeki tim

sekanslar1 igerecek sekilde hasta bazli yapildi ve referans olarak kabul edildi.

Tablo 4. Merkezimizde kullanilan MR sekanslari ve yaklasik siireleri

Sekanslar TRITE FOV | Kesit K/GAP | NEX | Matrix Sure

Sag T2 Prop 3100/130 | 28 4/0.4 2 300x300 | 02:13
Cor T1 FSE 630/15 24 4/0.4 1.5 | 300x200 | 01:56
Cor T2 FS Prop 3190/136 | 24 4/0.4 2 300x300 | 02:08
AX T2 Prop 8269/116 | 28 4/0.4 2 280x280 | 02:27
AXx T1 Prop 515/19 28 4/0.4 2 320x320 | 02:52
Ax DWI 400-800 6987/100 | 28 4/0.4 1 128x128 | 02:41
Pre Ax T1 C+ 6.8/2.2 28 4/0 2 288x192 | 01:40
Post Ax T1 C+ 6.8/2.2 28 4/0 2 288x192 | 01:40
Post Cor T1 C+ 6.8/2.2 24 4/0 2 288x192 | 01:20

Kategorik veriler yilizde ile belirtildi. Tek bir sekans ile degerledirilen
MRG’ler referans test ile uyumu Cohen kappa analizi ile degerlendirildi. Uyum
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diizeyleri; 6nemsiz (<0.2), zayif (0.21-0.40), orta (0.41-0.60), iyi (0.61-0.80), gicli
(0.81-0.95), ve miikemmel (> 0,95) olarak siniflandirildi. Istatistiksel analizde SPSS
yazilimi (versiyon 11.1, SPSS) kullanilda.

Normal bir olguya ait merkezimizde elde edilmis bazi sekans ornekleri

asagidaki gibidir;

Sekil 10. T2A Aksiyel oblik propeller imaj(A) ve B400 DAG(B).
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Sekil 11. T1A Aksiyel oblik yag baskili sirasiyla pre (A) ve post(B) kontrast imajlar.
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5. BULGULAR VE OLGU ORNEKLERI

Toplam 110 hasta degerlendirildi. 71 (%64,5) olguda intersfinkterik tip, 33 (%30)
olguda transsfinkterik tip, 4 (%3,6) olguda yuzeyel ve sadece 2 (%1,8) olguda
translevator tip anal fistiil saptandi. 41 (%37,3) olguda apse ve 46 (41,8) olguda

sekonder trakt vardi.

Fistll traktinin degerlendirilmesinde T1A aksiyel oblik post kontrast géruntulerin
uyumu muikemmel diizeydeydi (Cohen kappa=0.982, Tablo 5). Ayrica sekonder
traktin degerlendirilmesinde T1 C+ aksiyel oblik gorintilerin uyumu gucliydd
(Cohen kappa=0.982). Apsenin degerlendirilmesinde T1 C+ aksiyel oblik
gorintulerin uyumu mikemmel diizeydeydi (Cohen kappa=0.961).

Saint James smiflamasinin degerlendirilmesinde uyum T1 C+ aksiyel oblik

goruntulerde gucliydu (Cohen kappa=0.925).

DAG B400 ile B800 karsilastirildiginda B400 goriintiiler fistiil trakti, sekonder trakt

ve apsenin degerlendirilmesinde azda olsa daha uyumludur (Tablo 5).

Tablo 5. Manyetik rezonans sekanslarinin anal fistili ve sekonder bulgulari

degerlendirmede referans teste uygunlugu

MR sekansi ve Sekonder Bulgu | Cohen Kappa Degeri P Degeri
FisCCor 0,910 <0.001
FisT1CAks 0,982 <0.001
FisD400 0,861 <0.001
FisD800 0,783 <0.001
FisT2Aks 0,846 <0.001
SekT1CCor 0,747 <0.001
SekT1CAks 0,924 <0.001
SekD400 0,644 <0.001
SekD800 0,623 <0.001
SekT2Aks 0,886 <0.001
ApsT1CCor 0,900 <0.001
ApsT1CAks 0,961 <0.001
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ApsD400 0,685 <0.001
ApsD800 0,616 <0.001
ApsT2AKks 0,880 <0.001
StjT1Cor 0,838 <0.001
StjT1CAKks 0,925 <0.001
StjD400 0,668 <0.001
StjD800 0,510 <0.001
StjT2Aks 0,817 <0.001

*Fis: Fisttl, Aps.Apse, Sek: Sekonder trakt, D400:DAG B400, D00: DAG B800, Cor: Koronal,
Aks: Aksiyel oblik, Stj: Saint James Simiflamasi

Calismamizda yer alan bazi olgu 6rnekleri sunlardir:

T2A Ax Prop T1A AxFS C+

Sekil 12. Akint1 sikayeti ile basvuran 25y Erkek olgunun aksiyel oblik T2A propeller
goriintlisii(A) ve aksiyel oblik post kontrast TIAG’de(B) saat 7 hizasinda intersfinkterik
boslukta, basit lineer yapida. St. James Simiflamasina gore Grade I perianal fistil (ok)

izlenmekte. Sekonder traktin ve eslik eden apse varliginin olmamasina dikkat ediniz.
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Sekil 13. Akinti sikayeti ile bagvuran 38y Erkek olgunun aksiyel oblik T2A propeller
goriintiisti(A) ve aksiyel oblik post kontrast TIAG’de(B) saat 6 hizasinda intersfinkterik
boslukta, apsenin eslik ettigi. St. James Smiflamasima gore Grade II perianal fistiil (ok)

izlenmekte.

T2A Ax Prop / T1A Ax FS C+

Sekil 14. Perianal sislik sikayeti ile bagvuran 52y Erkek olgu aksiyel oblik T2A propeller

gorintusi(A) ve aksiyel oblik post kontrast TIAG’de(B) saat 6 hizasinda her iki sfinkteri
agarak iskioanal yag dokuya yonelen. St. James Siniflamasina gore Grade Il perianal fistul

(ok) izlenmekte. Sekonder traktin ve eslik eden apse varliginin olmamasina dikkat ediniz.
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TIA Ax FS C+

Sekil 15. Akint1 sikayeti ile bagsvuran 42y Erkek olgunun aksiyel oblik T2A propeller
goruntist (A) ve aksiyel oblik post kontrast TLAG’de (B) saat 6 hizasinda transfinkterik
seyir gosterek iskioanal boslukta, apsenin eslik ettigi St. James Siniflamasina gére Grade 1V

perianal fistll (ok) izlenmekte.

TIA Ax. FS C+

T2A Ax. Prop. /

Sekil 16. Pelvik bolgede agr1 ve ates sikayetiyle bagvuran 49y Erkek olgunun aksiyel oblik

T2A propeller gorintlsiu(A) ve koronal oblik post kontrast TLAG’de(B) levator ani kasini

iceren St. James Siniflamasina gére Grade V perianal fistiil ve apse(oklar) izlenmekte.
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6. TARTISMA

Iyi dizayn edilmis bir MRG protokolii perianal fistiil/fistiil komplikasyonlarini
ortaya koymada ve cerrahi planlamada giivenilir bir yol haritas1 sunabilir hatta bir
klavuz gorevini Ustlenebilir [52]. Calismamizda elde ettigimiz bulgular, mevcut
protokolde yer alan aksiyel oblik plan T1A kontrastli imajlarin, hastalarin neredeyse
tamaminda perianal bolgede fistiil, ve ona eslik edebilen sekonder trakt ve apse gibi
patolojilerin ortaya konmasinda tek basina yeterli olabilecegini gostermistir. Perinal
fistiil traktinin 6zellikle kronik dénemde fibrotik lineer diisiik sinyalli bir goriiniime
sahip olmasi nedeniyle yag baskisiz T2A propeller sekansinin miikkemmele yakin
dizeyde, bu patolojilerin ortaya konmasinda ve bdlge anatomisinin deger-
lendirilmesinde faydali oldugu goériilmiistiir. Bu bulgular Singh K. ve ark.’nin 2014

yilinda yapmis oldugu ve cerrahi, sonuglarinida igeren ¢alisma ile paraleldir [78].

B400 ve B800 degerlerine sahip DAG’ler teknik itibariyle sinyal giirtiltii oraninin
yiiksek olmasi ve harekete diger sekanslara kiyasla daha duyarli olmasi gibi
nedenlerden dolay1r gorece kalitesi diisiik imajlar sunan bir sekans tiiriidiir [79].
Caligmamizda, bazi hastalarda diger sekanslarda saptanmayan ikincil traktlari
nadiren gostermesine ragmen, bolge anatomisini gostermede dolayisiyla siniflama
acisindan degerlendirmede faydasinin sinirli oldugu goriilmiistiir. Cavusoglu M. ve
ark. 2017 yilinda yapmis oldugu ¢alismada ise, diflizyon agirlikli goriintiilerin
T2AG’lere eklendiginde ozgiillik ve duyarlilikta artis oldugu sonucuna ulasmis
olmalariyla birlikte T1A kontrastli gorlntllere katki sunup sunmadigr konusu net
degildir [73]. Ayrica Hori ve ark. yapmis oldugu bir ¢alismada T2AG ve DAG veya
T2A ve T1A kontrasth goriintiilerin birlikte kullaniminin tek bagina T2AG’den Ustlin
oldugu sonucunu varmislardir [67]. Bizim yaptigimiz ¢alismada sckanslarin
beraberce kullanilmasi degerlendirilmemekle beraber hem postkontrast aksiyel
T1AG hem de propeller aksiyel T2AG’in perianal fistiil tanis1 i¢in tek baglarina

yeterli goriintii bilgisi sunduklarini diisiinmekteyiz.

Spencer ve ark. yaptiklar1 bir calismada, T1A aksiyel oblik yag baskili kontrastl
sekans diger sekanslar ile karsilastirildiginda 6zellikle basit intersfinkterik fistiillerde

diger sekanslara kiyasla, fistiil traktinin varligin1 ortaya koymada ve cerrahi siireg
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acisindan yol gosterme noktasinda daha basarili oldugu sonucunu ortaya
koymuslardir [67]. Bununla birlikte Morris ve ark. yapmis oldugu bir ¢alismada tiim
vakalarda kontrastli T1 goriintiilerin gerekli olmadigi, 6zellikle postoperatif iyilesme
siirecinde, sliphe halinde rezidiiel aktivite ve abse formasyonunu gdstermede degerli
oldugunu belirtmiglerdir [55]. Biz bu c¢aligmamizda cerrahi sonrasi hastalari
incelemedik. Ancak yag baskisiz aksiyel oblik propeller T2AG’lerin tek basina
kullanilmasimin fistiil tanisinda bir¢ok hastada yeterli olabilecegi sonucuna vardik.
Bu c¢alismada degerlendirdigimiz bazi sekanslarda kullanilan koronal planlara
kiyasla, aksiyel oblik planlarin 6zellikle fistiillerin biiyiik ¢ogunlugunu olusturan
intersfinkterik ve transfinkterik fistullerin tespitinde ve seyrini gostermede Ustin
oldugunu gordiik. Nitekim literatiirde koronal planlarin o6zellikle supralevator
hastalig1 degerlendirmede faydali oldugu yoniinde ¢alismalar mevcuttur [80].
Calismamizda elde ettigimiz verilere gore olusturdugumuz kontrastli sekans

igeren ve igermeyen protokol drneklerimiz Tablo 6 ve 7 de gosterilmistir.

Kontrast madde kullaniminin kontraendike olmadigi hasta grubu i¢in 6rnek protokol

Sekanslar TRITE FOV | Kesit K/GAP | NEX | Matrix Sure
Ax T2 Prop 8269/116 28 4/0.4 2 280x280 | 02:27
Pre Ax T1 C+ 6.8/2.2 28 4/0 2 288x192 | 01:31
Post Ax T1 C+ 6.8/2.2 28 4/0 2 288x192 | 01:31

Tablo 6. Kontrastli sekanslari igeren alternatif protokol. Toplam siire yaklagik
5.5 dakika.

Kontrast madde kullaniminin kontraendike oldugu hasta grubu i¢in 6rnek protokol

Sekanslar TRITE Fov Kesit K./GAP NEX Matrix Siire

Ax T2 Prop | 8269/116 28 4/0.4 2 280x280 | 02:27

Tablo 7. Kontrastl sekanslari igermeyen alternatif protokol

Bu ¢alismanin bazi smurliliklar1 vardir. Birincisi; tim olgular tek radyolog
tarafindan degerlendirilmis olup goézlemciler arasi uyum ortaya konmamistir. Bu
durum bias kuskusu dogurabilir. Ikincisi; kronik hasta gruplari c¢alisma dis1
birakilmigtir. Ozelllikle supralevatdr hastaliga neden olabilen chron, kolorektal

kanser, tiiberkiiloz vb. hastaliklara sahip olgular ¢alismamizda yer almadigi igin

32




koronal planlarin etkinligi tim perianal fistlller igin net ortaya konamamistir.
Ucgiinciisii, perianal fistiil cerrahisi sonrasi veya niiks hastalar calismaya dahil

edilmediginden kontrol MR incelemeleri degerlendirilmemistir.
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7. SONUC

T1A aksiyel oblik yag baskili kontrastli sekans ¢alismamizda protokolde yer alan
diger sekanslar ile karsilagtirildiginda tek basmna tiim protokol kadar yeterli bilgi
sunabilmesi nedeniyle kontrast madde kullanimi acisindan kontraendikasyon
bulunmayan hastalarda protokolde mutlaka yer almasi gerektigini diisiindiigiimiiz bir
sekanstir. Bununla birlikte  kontrast madde alerjisi olan, kontrast nefropatisi
acisindan riskli hastalar ve gebeler gibi kontrast madde kullanimin kontraendike
oldugu durumlarda T2A propeller aksiyel oblik sekansinin bu hastaligin teshisinde
ve ek bulgularim1 tanimlamada biiylik oranda fayda saglayacagi kanisindayiz. Bu
sekans Ozelligi itibariyle hareket azaltici radial 6rnekleme yapmasi nedeniyle barsak
hareketlerini azaltmak i¢in kullanilan spazmolitik ek ajan kullanimimida
azaltabilecektir. Ozellikle MRG’yi tolere edemeyen, komorbiditesi bulunan, ve
Klostrofobisi olan hastalarda yag baskili T1A aksiyel oblik ve/veya yag baskisiz T2A
aksiyel oblik propeller sekanslar kullanilarak elde edilen kisaltismis bir protokolin,
perinal fistll hastaliginin teshisinde, ek bulgularin saptanmasinda ve tedavisinin
yonlendirilmesinde yeterli bilgiyi saglayabilecek daha kisa siireli bir alternatif

protokol olabilecegi diisiincesindeyiz.

34



KAYNAKCA

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Siegmund, B., et al., Results of the fifth scientific workshop of the ECCO (ll):
pathophysiology of perianal fistulizing disease. Journal of Crohn's and Colitis, 2016.
10(4): p. 377-386.

Pickhardt, P.J., S. Bhalla, and D.M. Balfe, Acquired gastrointestinal fistulas:
classification, etiologies, and imaging evaluation. Radiology, 2002. 224(1): p. 9-23.
Sugrue, J., et al., Pathogenesis and persistence of cryptoglandular anal fistula: a
systematic review. Techniques in Coloproctology, 2017. 21(6): p. 425-432.

Abcarian, H., Anorectal infection: abscess—fistula. Clinics in colon and rectal surgery,
2011.24(01): p. 014-021.

Garcia-Olmo, D., et al., Prevalence of anal fistulas in Europe: systematic literature
reviews and population-based database analysis. Advances in therapy, 2019.
36(12): p. 3503-3518.

Parks, A., P.H. Gordon, and J. Hardcastle, A classification of fistula-in-ano. British
Journal of Surgery, 1976. 63(1): p. 1-12.

Fazio, V.W., Complex anal fistulae. Gastroenterology Clinics of North America,
1987.16(1): p. 93-114.

Lilius, H.G., Fistula-in-ano, an investigation of human foetal anal ducts and
intramuscular glands and a clinical study of 150 patients. Acta chirurgica
Scandinavica. Supplementum, 1968. 383: p. 7-88.

Choen, S. and R. Phillips, Insights gained from the management of problematical
anal fistulae at St. Mark's Hospital, 1984—88. Journal of British Surgery, 1991. 78(5):
p. 539-541.

Beckingham, 1., et al., Prospective evaluation of dynamic contrast enhanced
magnetic resonance imaging in the evaluation of fistula in ano. Journal of British
Surgery, 1996. 83(10): p. 1396-1398.

Buchanan, G., et al., Effect of MRI on clinical outcome of recurrent fistula-in-ano.
The Lancet, 2002. 360(9346): p. 1661-1662.

Dalley 2nd, A., The riddle of the sphincters. The morphophysiology of the anorectal
mechanism reviewed. The American surgeon, 1987. 53(5): p. 298-306.

Solan, P. and B. Davis, Anorectal anatomy and imaging techniques.
Gastroenterology Clinics, 2013. 42(4): p. 701-712.

Mahadevan, V., Anatomy of the rectum and anal canal. Surgery (Oxford), 2017.
35(3): p. 121-125.

Goligher, J., H. Duthie, and H. Nixon, Surgical anatomy and physiology of the colon,
rectum and anus. Surgery of the anus, rectum, and colon. 5th ed. London: Balliere-
Tindall, 1984.

Shafik, A., A new concept of the anatomy of the anal sphincter mechanism and the
physiology of defecation. The external anal sphincter: a triple-loop system.
Investigative Urology, 1975. 12(5): p. 412-419.

Ramirez Pedraza, N., et al., Perianal Fistula and Abscess: An Imaging Guide for
Beginners. RadioGraphics, 2022. 42(7): p. E208-E209.

Shafer, A.D., T.P. McGlone, and R.A. Flanagan, Abnormal crypts of Morgagni: the
cause of perianal abscess and fistula-in-ano. Journal of pediatric surgery, 1987.
22(3): p. 203-204.

Kourambas, J., et al., A histological study of Denonvilliers fascia and its relationship
to the neurovascular bundle. British journal of urology, 1998. 82: p. 408-410.

35



20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34,

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Takeda, M., et al., Sensory innervation of the anal canal and anorectal line in
Hirschsprung’s disease: histological evidence from mouse models. Pediatric Surgery
International, 2017. 33: p. 883-886.

Seow-Choen, F. and J.M. Ho, Histoanatomy of anal glands. Diseases of the colon &
rectum, 1994. 37: p. 1215-1218.

Kaiser, A.M. and A.E. Ortega, Anorectal anatomy. Surgical Clinics, 2002. 82(6): p.
1125-1138.

Parks, A., Pathogenesis and treatment of fistula-in-ano. British medical journal,
1961. 1(5224): p. 463.

Narang, S.K., et al.,, A systematic review of new treatments for cryptoglandular
fistula in ano. the surgeon, 2017. 15(1): p. 30-39.

Cirocco, W.C. and J.C. Reilly, Challenging the predictive accuracy of Goodsall's rule
for anal fistulas. Diseases of the colon & rectum, 1992. 35(6): p. 537-542.

Gordon, P.H., Anorectal anatomy and physiology. Gastroenterology Clinics of North
America, 2001. 30(1): p. 1-13.

Chrabot, C.M., M.L. Prasad, and H. Abcarian, Recurrent anorectal abscesses.
Diseases of the Colon & Rectum, 1983. 26(2): p. 105-108.

Inceoglu, R. and R. Gencosmanoglu, Fistulotomy and drainage of deep postanal
space abscess in the treatment of posterior horseshoe fistula. BMC surgery, 2003. 3:
p. 1-9.

Prasad, M.L., D.R. Read, and H. Abcarian, Supralevator abscess: diagnosis and
treatment. Diseases of the Colon & Rectum, 1981. 24(6): p. 456-461.

Pearl, R.K., et al., Role of the seton in the management of anorectal fistulas.
Diseases of the colon & rectum, 1993. 36(6): p. 573-579.

Ramanujam, P.S., et al., Perianal abscesses and fistulas. Diseases of the colon &
rectum, 1984. 27(9): p. 593-597.

Scoma, J.A., E.P. Salvati, and R.J. Rubin, Incidence of fistulas subsequent to anal
abscesses. Diseases of the Colon & Rectum, 1974. 17(3): p. 357-359.

Vasilevsky, C.-A. and P.H. Gordon, Results of treatment of fistula-in-ano. Diseases of
the Colon & Rectum, 1985. 28(4): p. 225-231.

Hermann, J., et al., Current management of anal fistulas in Crohn’s disease.
Gastroenterology Review/Przeglad Gastroenterologiczny, 2015. 10(2): p. 83-88.
Herrmann, G. and L. Desfosses, Sur la muqueuse de la region cloacale du rectum.
Compt. rend. Acad. d. sc., 1880. 90: p. 1301-1302.

Goligher, J., M. Ellis, and A. Pissidis, A critique of anal glandular infection in the
aetiology and treatment of idiopathic anorectal abscesses and fistulas. Journal of
British Surgery, 1967. 54(12): p. 977-983.

Ommer, A., et al., German S3 guideline: anal abscess. International journal of
colorectal disease, 2012. 27: p. 831-837.

Hussien, S.M., M.A. Taha, and E. OMRAN, Relationship between Enterobius
vermicularis infection and pelvic inflammatory diseases in children at Sohag
governorate, Egypt. Journal of the Egyptian Society of Parasitology, 2015. 45(3): p.
633-638.

O'Donohoe, M., R. Waldron, and E. O'Malley, Miliary tuberculosis presenting as an
acute perianal abscess: report of a case. Diseases of the colon & rectum, 1987. 30:
p. 697-698.

Makowiec, F., et al., Perianal abscess in Crohn's disease. Diseases of the colon &
rectum, 1997. 40: p. 443-450.

36



41.

42.

43,

44,

45,

46.

47.

48.

49,

50.

51.

52.

53.
54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

Nikias, G., et al., Crohn's disease and colorectal carcinoma: rectal cancer
complicating longstanding active perianal disease. American Journal of
Gastroenterology (Springer Nature), 1995. 90(2).

Becker, A., L. Koltun, and J. Sayfan, Simple clinical examination predicts complexity
of perianal fistula. Colorectal Disease, 2006. 8(7): p. 601-604.

Tripathi, N., et al., Comparative study of MRI fistulogram and X-ray fistulography
with operative findings: in fistula in ano. International Surgery Journal, 2019. 6(5):
p. 1704-1709.

McElwain, J.W., et al., Anorectal problems: experience with primary fistulectomy for
anorectal abscess, a report of 1,000 cases. Diseases of the Colon & Rectum, 1975.
18(8): p. 646-649.

Vogel, J.D., et al., Clinical practice guideline for the management of anorectal
abscess, fistula-in-ano, and rectovaginal fistula. Diseases of the Colon & Rectum,
2016.59(12): p. 1117-1133.

Rickard, M.J., Anal abscesses and fistulas. ANZ journal of surgery, 2005. 75(1-2): p.
64-72.

Ustynoski, K., et al., Horseshoe abscess fistula. Diseases of the colon & rectum,
1990. 33(7): p. 602-605.

Zhang, C., et al., Perirectal fascia and spaces: annular distribution pattern around
the mesorectum. Diseases of the colon & rectum, 2010. 53(9): p. 1315-1322.
Eisenhammer, S., A new approach to the anorectal fistulous abscess based on the
high intermuscular lesion. Surg Gynec Obstet, 1958. 106: p. 595-599.

Schwartz, D.A., J.H. Pemberton, and W.J. Sandborn, Diagnosis and treatment of
perianal fistulas in Crohn disease. Annals of internal medicine, 2001. 135(10): p.
906-918.

Wexner, S.D., et al., Practice parameters for treatment of fistula-in-ano-supporting
documentation. Diseases of the colon and rectum, 1996. 39(12): p. 1363-1372.

RAO, G. MR imaging of perianal fistulas: tracing the tracts. 2019. European
Congress of Radiology-ECR 20109.

Goligher, J., Surgery of the anus, rectal and colon. 1961, New York: McMillan.
Spencer, J., et al., Outcome after surgery for perianal fistula: predictive value of MR
imaging. AJR. American journal of roentgenology, 1998. 171(2): p. 403-406.

Morris, J., J.LA. Spencer, and N.S. Ambrose, MR imaging classification of perianal
fistulas and its implications for patient management. Radiographics, 2000. 20(3): p.
623-635.

Sahu, M., et al., A prospective study on tubercular fistula in ano and its
management. Journal of Coloproctology (Rio de Janeiro), 2017. 37: p. 211-215.
Vasilevsky, C.-A. and P.H. Gordon, Benign anorectal: abscess and fistula. The ASCRS
textbook of colon and rectal surgery, 2007: p. 192-214.

Law, P.J. and C.I. Bartram, Anal endosonography: technique and normal anatomy.
Gastrointestinal radiology, 1989. 14(1): p. 349-353.

Kim, M.., Transrectal ultrasonography of anorectal diseases: advantages and
disadvantages. Ultrasonography, 2015. 34(1): p. 19.

Mashhour, A.N., et al., Evaluation of the role of endoanal ultrasonography in
preoperative assessment of perianal fistula. The Egyptian Journal of Surgery, 2015.
34(2): p. 122-126.

Williams, N.S., P.R. O'Connell, and A. McCaskie, Bailey & Love's short practice of
surgery. 2018: CRC press.

37



62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

Liang, C., et al., Imaging of anal fistulas: comparison of computed tomographic
fistulography and magnetic resonance imaging. Korean Journal of Radiology, 2014.
15(6): p. 712-723.

Halligan, S. and J. Stoker, Imaging of fistula in ano. Radiology-Radiological Society of
North America, 2006. 239(1): p. 18-33.

Koelbel, G., et al., Diagnosis of fistulae and sinus tracts in patients with Crohn
disease: value of MR imaging. American Journal of Roentgenology, 1989. 152(5): p.
999-1003.

Lunniss, P.J., et al., Magnetic resonance imaging of anal fistulae. The Lancet, 1992.
340(8816): p. 394-396.

Bhaya, A.K. and N. Kumar, MRI with MR fistulogram for perianal fistula: A successful
combination. Clin Gastrointest Magnetom, 2007. 1(1): p. 56-59.

Hori, M., et al., Diffusion-weighted MRI: A new tool for the diagnosis of fistula in
ano. Journal of Magnetic Resonance Imaging: An Official Journal of the
International Society for Magnetic Resonance in Medicine, 2009. 30(5): p. 1021-
1026.

Schaefer, 0., C. Lohrmann, and M. Langer, Digital subtraction MR fistulography:
new diagnostic tool for the detection of fistula in ano. American journal of
roentgenology (1976), 2003. 181(6): p. 1611-1613.

Brant, W.E. and C.A. Helms, Fundamentals of diagnostic radiology. 2012.

deSouza, N.M., et al., High resolution magnetic resonance imaging of the anal
sphincter using a dedicated endoanal coil. Diseases of the colon & rectum, 1996.
39(8): p. 926-934.

de Miguel Criado, J., et al., MR imaging evaluation of perianal fistulas: spectrum of
imaging features. Radiographics, 2012. 32(1): p. 175-194.

Schaefer, 0., et al., Differentiation of perianal fistulas with digital subtraction
magnetic resonance fistulography. Inflammatory bowel diseases, 2005. 11(4): p.
383-387.

Cavusoglu, M., et al., Added value of diffusion-weighted magnetic resonance
imaging for the diagnosis of perianal fistula. Diagnostic and Interventional Imaging,
2017.98(5): p. 401-408.

Yoshizako, T., et al., Diffusion-weighted MRI for evaluating perianal fistula activity:
feasibility study. European journal of radiology, 2012. 81(9): p. 2049-2053.

Proscia, N., et al., MRI of the pelvis in women: 3D versus 2D T2-weighted technique.
American Journal of Roentgenology, 2010. 195(1): p. 254-259.

Sofic, A., et al., MRI in evaluation of perianal fistulae. Radiology and Oncology,
2010. 44(4): p. 220.

Halligan, S. and G. Buchanan, MR imaging of fistula-in-ano. European journal of
radiology, 2003. 47(2): p. 98-107.

Singh, K., et al., Magnetic resonance imaging (MRI) evaluation of perianal fistulae
with surgical correlation. Journal of clinical and diagnostic research: JCDR, 2014.
8(6): p. RCO1.

Moseley, M.E., et al., Clinical aspects of DWI. NMR in Biomedicine, 1995. 8(7): p.
387-396.

Garg, P., et al., Guidelines to diagnose and treat peri-levator high-5 anal fistulas:
Supralevator, suprasphincteric, extrasphincteric, high outersphincteric, and high
intrarectal fistulas. World Journal of Gastroenterology, 2022. 28(16): p. 1608.

38



	ONAY SAYFASI
	TEŞEKKÜR
	SİMGELER VE KISALTMALAR
	ÖZET
	ABSTRACT
	1. GİRİŞ VE AMAÇ
	2. GENEL BİLGİLER
	2.1. Pelvik Taban ve Anorektal Bölge Anatomisi
	2.1.1 Pelvik Taban
	2.1.2 Rektum ve Anal Kanal
	2.1.3 Anal Bezler
	2.1.4 Anorektal Boşluklar
	2.2. Fistül Abse İlişkisi
	2.2.1 Anorektal Apsenin Etiyolojisi
	2.2.2 Anorektal Apsenin Klinik Manifestasyonu
	2.3. Anorektal Enfeksiyonların Sınıflandırılması
	3. PERİANAL FİSTÜL
	3.1 Etiyoloji ve Patogenez
	3.2 Prevalans
	3.3 Anal Fistüllerin Sınıflandırılması
	3.3.1 Goligher Perianal Fistül Sınıflaması
	3.3.2 Parks Perianal Fistül Sınıflaması
	3.3.3 Saint James Üniversitesi Hastanesi Perianal Fistül Sınıflaması
	3.4 Anal Fistüllerin Radyolojik Görüntülemesi
	3.4.1. Düz X-ray Grafi
	3.4.2. Fistülografi
	3.4.3. Endoanal veya Transrektal Ultrasonografi (EUS/TRUS)
	3.4.4. Bilgisayarlı Tomografi (BT)
	3.4.5. Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG)
	3.5. Perianal Fistüle yönelik MRG Protokolü ve Raporlama
	4. GEREÇ ve YÖNTEM
	5. BULGULAR VE OLGU ÖRNEKLERİ
	6. TARTIŞMA
	7. SONUÇ
	KAYNAKÇA

