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Girifl

Anal fistüllerin klasik s›n›flamas› ve tedavisi, fistül
iç a¤z›n›n düzeyine ve fistül trakt›n›n eksternal
sfinkter ile ilgili konumuna göre yap›l›r (6). Çocuk-
lardaki anal fistüller genellikle basit tipte olup, fistül
trakt› internal ve eksternal sfinkterler aras›ndan veya
eksternal sfinkterin lateralinden perineal deriye ula-
fl›r (11). Bu fistüller klasik fistülotomi ile tedavi edi-
lirler ve anal inkontinans için çok az risk tafl›rlar
(6,11).

Atnal› fistül tan›m›, anal kanal çevresinin anterior
ve posterior düzlemde pü ile çevrili anatomik s›n›r-
lar›n› ifade eder (4). Atnal› fleklinde apse, posterior
orta hat lokalizasyonundaki kript ile ba¤lant›l› anal
bezlerin enfeksiyonunun, internal sfinkterden geçip
eksternal sfinkterin derin ve yüzeyel komponentleri
aras›ndan levator kas› boyunca derin posterior anal
aral›¤a yerleflmesiyle oluflur. Pü buradan tek veya
iki tarafl› laterale uzanarak Colles fasias› yoluyla
iskiorektal aral›¤a ulafl›r. Atral› fistüller çocuklarda
çok nadir karfl›lafl›ld›¤›ndan burada 3 yafl›nda bir ol-

gu ve uygulad›¤›m›z cerrahi tekni¤i sunmay› amaç-
lad›k.

Olgu Sunumu

Üç yafl›ndaki k›z olgu, gluteal bölgede ve sakrum
üzerinde, içerisinden pürülan ak›nt› ve zaman za-
man da gaita geldi¤i söylenen yaralar nedeni ile ge-
tirildi. ‹lk defa sekiz ay önce, bir hafta süren atefl,
a¤r›l› defekasyon ve kab›zl›ktan sonra gluteal bölge-
de ve sakrum üzerinde yaralar oluflmufl. Önceleri
apse olarak tan›mlanan ve antibiyotik tedavisi veri-
len hastada daha sonra ayn› lokalizasyonlarda fis-
tüller geliflmifl. Fizik muayenede içerisinden pürülan
ak›nt› gelen, anüsten 4-7 cm uzakl›kta, 2 mm ekster-
nal aç›kl›¤› olan, üçü sakral bölgede ikisi de sa¤
gluteal bölgede olmak üzere toplam 5 adet fistül
a¤z› belirlendi (Resim 1). Palpasyonla gluteal ve
sakral bölgelerde cilt ve cilt alt›nda endürasyon tes-
pit edildi. Rektal tuflede anal kanal›n arka duvar›n-
da ve anokutanöz hatt›n 3 cm proksimaline do¤ru
2x1 cm’lik endürasyon belirlendi. Olgunun di¤er
organ sistem muayeneleri do¤ald›.

Olgunun laboratuvar incelemesinde lökositoz
(17.000/mm3) ve fistül a¤›zlar›ndan al›nan pü kültü-
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Özet

Atnal› anal fistül çocuklarda oldukça nadir görülen bir
patolojidir. Derin posterior anal aral›¤a yerleflen apsenin,
zamanla gluteal bölge ile sakrum üzerinde fistül a¤›zlar›
oluflturmas› ile meydana gelir. Anal bölgeden uzak mutipl
fistüllerle karekterizedir ve klasik fistüllerden daha kom-
pleks bir tedavi gerektirir. Atnal› anal fistül saptad›¤›m›z
3 yafl›ndaki bir k›z olgu kolostomi sonras› posterior sagit-
tal giriflim uygulanarak tedavi edildi. Bir y›ll›k izlemde
nüks saptanmad›. Çocuklarda nadir olan bu kompleks
patolojinin tedavisinde posterior sagittal yaklafl›mla fistü-
lektomiyi öneriyoruz.

Anahtar kelimeler: Anal fistül, atnal› fistül, posterior sag-
ital yaklafl›m, çocuk

Summary

Complex horseshoe fistula-in-ano in a child

Horseshoe fistula-in-ano is very rare in children. It is
derived from and abscess which is located in the deep
posterior anal space and develops fistulae to the gluteal
region and sacrum. It is characterised by multiple fistula
which are for from the anus and requires a more complex
treatment than the classical fistula-in-ano. A 3 year old
girl with horseshae fistula-in-ano was treated by posterior
saggital anorectoplasty following a colostomy. The was
no recurrence at one year follow-up. We suggest fistulec-
tomy with posterior sagital approach in this rare and com-
plex pathology in childhood.

Key words: Fistula-in-ano, horseshoe fistula, posterior
sagittal approach, child
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ründe Escherichia coli üremesi d›fl›nda patalojik
bulguya rastlan›lmad›. Çift kontrastl› kolon grafisi
ile rektumun posterioruna uzanan bir adet fistül
trakt› görüntülenebildi. Genel anestezi alt›nda anüs,
rektum ve sigmoid kolon 20 cm’ye kadar rijid rekto-
sigmoidoskop ile incelendi ve mukozadan biyop-
siler al›nd›. Rektumun arka duvar›nda, anokutanöz
hattan yaklafl›k 2 ve 3 cm proksimalde toplam 2
adet fistül iç a¤z› tesbit edildi. Fistül iç a¤z›n›n yeri-
ni teyit etmek için, ciltteki fistüllerden birinden iler-
letilen kateter yard›m› ile enjekte edilen metilen
mavisinin hem ciltteki di¤er fistüllerden, hem de
rektumun arka duvar›ndaki fistül iç a¤›zlar›ndan
geldi¤i gözlendi. Olguya sigmoid kolostomi aç›ld›
ve birinci kuflak sefalosporin, aminoglikozit, ornida-
zol ile üçlü antibiyotik tedavisi baflland›. Rektal bi-
yopsilerin histopatolojik incelemesinde inflamatu-
var barsak hastal›¤› bulgular›na rastlanmad›. 

Kolostomi sonras› takiplerinde fistüllerde  inflamas-
yonun geriledi¤i ve ak›nt›n›n kesildi¤i tespit edildi.
Üç ay sonra Pena’n›n tarif etti¤i posterior sagital

anorektoplasti (PSARP) ile derin posterior anal
aral›¤a ulafl›ld› (8). Nekrotik doku ve debrisler te-
mizlendi. Levator kompleksi, kas fibrillerine paralel
flekilde geçilerek rektuma ulafl›ld›. Rektumun poste-
rior duvar›nda  proksimal ve distalde bulunan fistül
iç a¤›zlar› fistülektomi yap›l›p polidioksanon sütür
ile primer onar›ld›. 

Ameliyat sonras› komplikasyon geliflmeyen ve cilt-
teki d›fl fistül a¤›zlar› tamamen iyileflen hastan›n 5
ay sonra kolostomisi kapat›ld›. Daha sonraki bir
y›ll›k takibinde nüks veya anal inkontinans gözlen-
medi.

Tart›flma

Günümüzde kriptoglandüler teori olarak isimlen-
dirilen, eriflkinlerde ve çocuklarda anal bezlerin en-
feksiyonu sonucu meydana gelen apsenin anal fis-
tülü oluflturdu¤u yayg›n kabul gören teoridir
(11,12,13). Bebek ve çocuklarda anal fistül etiyoloji-
sinde konjenital veya akkiz oluflan anal bezlerdeki
patolojiler sonucu, enfeksiyona daha duyarl› ola-
bilece¤i ve sonuçta fistül oluflturdu¤u, ayr›ca  perine
geliflimi s›ras›nda ürogenital sinüsten göç eden hüc-
relerin fistül trakt› oluflturabilece¤i ileri sürülmüfltür
(1). ‹nflamatuvar barsak hastal›¤›, lenfoma, lösemi,
tüberküloz, aktinomikoz, Histiocytosis-X, travma
gibi patolojiler de anal fistüle neden olabilir ve ay›-
r›c› tan›s› yap›lmal›d›r (2,12,13). Olgu bu hastal›klar
aç›s›ndan irdelenmifl ancak herhangi bir efllik eden
patoloji belirlenmemifltir.

Atnal› fistül, Parks ve ark.’n›n tarif ettikleri s›n›fla-
maya göre transsfinkterik fistül fleklinde bafllar (7).
Eksternal sfinkterin derin ve yüzeyel komponentleri
aras›ndan geçip, levator kas›n›n inferior yüzü bo-
yunca derin posterior anal aral›¤a ulafl›r. Derin pos-
terior anal aral›¤›n yukar› s›n›r›n› levator ani, me-
dialini anal kanal ve eksternal sfinkterin derin kom-
ponentinin arka yüzü, afla¤› s›n›r›n› ekternal sfinkter
kas›n yüzeyel komponenti oluflturur (4,9). Bafllang›ç-
ta apse derin posterior anal aral›¤a s›n›rl›d›r. Pü bu-
radan zorunlu olarak laterale do¤ru uzanarak, tek
veya iki tarafl› iskiorektal aral›¤a ulafl›r. Drene edil-
meyen apselerde multipl fistül d›fl a¤z› oluflur. Fistül
d›fl a¤z› gluteal bölge, sakrum, skrotum, labiumlar
ve her iki uylu¤un medial yüzüne aç›larak atnal› fis-
tül oluflur (3,4,9,12,13). Sunulan olgunun öyküsünde

Resim 1. Olgumuzda gluteal bölge ve sakrum üzerinde sapta-
nan fistül a¤›zlar›n›n görünümü.
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perianal apse tan›mlanmaktayd› ve ard›ndan geliflen
sakrum üzerinde ve gluteal bölgedeki multipl fistül-
ler atnal› fistül için tipik özelliklerdi.

Goodsall kural›na göre, fistül d›fl a¤z› anüsten geçen
transvers hatt›n ön taraf›nda ise, fistül iç a¤z› bunun
hemen karfl›s›nda bulunan kriptadad›r. Fistül d›fl
a¤z› bu hatt›n arkas›nda ise, fistül iç a¤z› arka orta
hattaki kriptadad›r. Fistül d›fl a¤z› transvers hatt›n
önünde ve anüsten uzak lokalizasyonda ise fistül iç
a¤z› yine arka orta hatta bulunur (13). Atnal› fistüllü
her olguda bu kural›n tam do¤ru sonuç vermedi¤i
görülmüfltür. Goodsall kural›n›n geçersiz oldu¤u ol-
gularda, potansiyel bir atnal› fistül göz önünde bu-
lundurulmal›d›r (9). Koksiks veya sakrum önünde
endurasyon olan olgularda, fistül trakt›n›n suprale-
vator uzan›m gösterebilece¤i hat›rlanmal›d›r. Yine
bu alanda skar dokusunun bulunmas› atnal› fistülü
akla getirmelidir (9,10,12).

Atnal› anal fistül gibi kompleks fistüllerde, dene-
yimli kiflilerce uygulanan dikkatli tedaviye ra¤men
nüks oran› % 28’dir (4,12). Bölge anatomisinin ve
kas da¤›l›m›n›n iyi bilinmemesi, fistül iç a¤z›n›n
gözden kaç›r›lmas›, fistül trakt›n›n supralevator ve-
ya iskiorektal aral›¤a uzan›m›, çok say›da sekonder
fistül trakt›, yanl›fl tan› ve uygulanan cerrahi yön-
tem, anal inkontinans ve nükslerden sorumlu ola-
bilir (3,4,9,10,12).

Günümüzde atnal› apse ve fistülün ideal tedavi mo-
deli için ortak bir görüfl yoktur. Atnal› apse ve fistü-
lün tedavisinde temel prensip posterior midline in-
sizyon ile posterior anal aral›¤›n ortaya ç›kar›lmas›
ve fistülotomi yap›lmas›d›r. Bu ifllem yap›lmad›¤›
takdirde nüks kaç›n›lmaz olur (3,4,9,12). Henley ve
arkadafllar› (3), atnal› apse ve fistüllü 41 hastal›k se-
ride posterior midline fistülotomi+sekonder aç›kl›k-
lar›n drenaj› ile hastalarda anal inkontinans ve nüks
görülmedi¤ini bildirmifllerdir. Henley prosedürü de-
rin posterior anal aral›k ile primer aç›kl›k aras›nda,
büyük hacimli yara oluflturmakta ve anüste bir mik-
tar yer de¤iflikli¤ine neden olabilmektedir. Ayr›ca
yaran›n erken kapanmas› sonucu nüks oran›n›n yük-
sek oldu¤u bildirilmektedir (4,12). Seton fistüloto-
mi+sekonder aç›kl›klar›n drenaj›n›n, bu olumsuz-
luklar› ve nüksleri azaltt›¤› bildirilmektedir (4,9,12).

PSARP, perineal yaklafl›mla yukar›da kalan, abdo-

minal yaklafl›mla afla¤›da kalan tümör, travma, rad-
yasyon fistülleri ve konjenital patolojilerde kolorek-
tal cerrahiye alternatif bir yaklafl›m oluflturur. Bu ifl-
lem s›ras›nda anorektal bölgede komflu yap›lar koru-
nur, perirektal alandaki ganglion ve otonom sinir
yaralanmalar›ndan kaç›n›l›r, rektumun posterior ve
anterior sfinkter mekanizmas› orta hatta kesilerek,
fazla tahribat yapmadan anal inkontinans için daha
az risk oluflturulur (8). Olguda birden fazla fistül iç
a¤z›n›n bulunmas› ve bu yafl gurubunun seton fistü-
lotomi yaklafl›m›n› tolere edemeyece¤i düflünülerek
PSARP ile primer onar›m gerçeklefltirildi. 

Anorektal bölge cerrahisinde fekal s›z›nt›, geçici
sfinkter spazm›na neden olup bu alanda bulunan sü-
türlerde stress oluflturur. Bu bölgenin potansiyel
kontaminasyon alan› olmas› nedeni ile, ameliyat
sonras› ödem, enfeksiyona duyarl›l›¤› artt›r›r ve per-
ineal sepsis geliflebilir. Ayr›ca kolostomili hastalar-
da fistül nükslerinde spontan iyileflme beklenir
(5,10). Olgumuzda atnal› anal fistülün kompleks ya-
p›s›ndan dolay›, yukar›da say›lan komplikasyonlar›
en aza indirmek için kolostomi aç›lm›flt›r.

Sonuç olarak, çocuklarda çok nadir görülmesi nede-
ni ile do¤ru tan› ve tedavi için atnal› apse ve fistülün
anatomi ve patofizyolojisini gözden geçirdik. Ay-
r›ca fistül traktlar›n›n rektuma kadar uzand›¤› komp-
leks vakalar›n tedavisinde PSARP’›n alternatif bir
tedavi yöntemi olabilece¤ini vurgulad›k.  
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