Pediatrik Cerrahi Dergisi 16:87-90, 2002

Cocukta kompleks atnah anal fistul
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Ozet

Atnalr anal fistiil ¢ocuklarda oldukg¢a nadir goriilen bir
patolojidir. Derin posterior anal araliga yerlesen apsenin,
zamanla gluteal bolge ile sakrum lizerinde fistiil agizlan
olusturmasi ile meydana gelir. Anal bolgeden uzak mutipl
fistiillerle karekterizedir ve klasik fistiillerden daha kom-
pleks bir tedavi gerektirir. Atnali anal fistiil saptadigimiz
3 yasindaki bir ki1z olgu kolostomi sonrasi posterior sagit-
tal girisim uygulanarak tedavi edildi. Bir yillik izlemde
niiks saptanmadi. Cocuklarda nadir olan bu kompleks
patolojinin tedavisinde posterior sagittal yaklasimla fistii-
lektomiyi oneriyoruz.

Anahtar kelimeler: Anal tistiil, atnali tistiil, posterior sag-
ital yaklagim, cocuk

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

Giris

Anal fistiillerin klasik siniflamasi ve tedavisi, fistiil
i¢ agzinin diizeyine ve fistiil traktinin eksternal
sfinkter ile ilgili konumuna gére yapilir ®). Cocuk-
lardaki anal fistiiller genellikle basit tipte olup, fistiil
trakt1 internal ve eksternal sfinkterler arasindan veya
eksternal sfinkterin lateralinden perineal deriye ula-
sir U1, Bu fistiiller klasik fistiilotomi ile tedavi edi-

lirler ve anal inkontinans i¢in ¢ok az risk tasirlar
(6.11).

Atnal1 fistiil tanimi, anal kanal ¢evresinin anterior
ve posterior diizlemde pii ile ¢evrili anatomik sinir-
larmm ifade eder 4. Atnali seklinde apse, posterior
orta hat lokalizasyonundaki kript ile baglantili anal
bezlerin enfeksiyonunun, internal sfinkterden gecip
eksternal sfinkterin derin ve yiizeyel komponentleri
arasindan levator kasi boyunca derin posterior anal
aralifa yerlesmesiyle olusur. Pii buradan tek veya
iki tarafli laterale uzanarak Colles fasiasi yoluyla
iskiorektal araliga ulasir. Atrali fistiiller ¢ocuklarda
¢ok nadir karsilasildigindan burada 3 yasinda bir ol-
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gu ve uyguladigimiz cerrahi teknigi sunmayi amacg-
ladik.

Olgu Sunumu

Ug yasindaki kiz olgu, gluteal bolgede ve sakrum
iizerinde, igerisinden piiriilan akint1 ve zaman za-
man da gaita geldigi sOylenen yaralar nedeni ile ge-
tirildi. Ik defa sekiz ay once, bir hafta siiren ates,
agrili defekasyon ve kabizliktan sonra gluteal bolge-
de ve sakrum iizerinde yaralar olusmus. Onceleri
apse olarak tanimlanan ve antibiyotik tedavisi veri-
len hastada daha sonra ayni lokalizasyonlarda fis-
tiiller gelismis. Fizik muayenede igerisinden piiriilan
akint1 gelen, aniisten 4-7 cm uzaklikta, 2 mm ekster-
nal acikligi olan, iicii sakral bélgede ikisi de sag
gluteal bolgede olmak iizere toplam 5 adet fistiil
agzi belirlendi (Resim 1). Palpasyonla gluteal ve
sakral bolgelerde cilt ve cilt altinda endiirasyon tes-
pit edildi. Rektal tusede anal kanalin arka duvarin-
da ve anokutanéz hattin 3 cm proksimaline dogru
2x1 cm’lik endiirasyon belirlendi. Olgunun diger
organ sistem muayeneleri dogaldi.

Olgunun laboratuvar incelemesinde I6kositoz
(17.000/mm?3) ve fistiil agizlarindan alinan pii kiiltii-
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Resim 1. Olgumuzda gluteal bolge ve sakrum iizerinde sapta-
nan fistiil agizlariin goériniimii.

riinde Escherichia coli iiremesi disinda patalojik
bulguya rastlanilmadi. Cift kontrastli kolon grafisi
ile rektumun posterioruna uzanan bir adet fistiil
trakti gortintiilenebildi. Genel anestezi altinda aniis,
rektum ve sigmoid kolon 20 cm’ye kadar rijid rekto-
sigmoidoskop ile incelendi ve mukozadan biyop-
siler alindi. Rektumun arka duvarinda, anokutanoz
hattan yaklasik 2 ve 3 cm proksimalde toplam 2
adet fistiil i¢ agzi tesbit edildi. Fistiil i¢ agzinin yeri-
ni teyit etmek icin, ciltteki fistiillerden birinden iler-
Ietilen kateter yardimi ile enjekte edilen metilen
mavisinin hem ciltteki diger fistiillerden, hem de
rektumun arka duvarindaki fistiil i¢ agizlarindan
geldigi gozlendi. Olguya sigmoid kolostomi acildi
ve birinci kusak sefalosporin, aminoglikozit, ornida-
zol ile iiclii antibiyotik tedavisi baslandi. Rektal bi-
yopsilerin histopatolojik incelemesinde inflamatu-
var barsak hastaligi bulgularina rastlanmadi.

Kolostomi sonrasi takiplerinde fistiillerde inflamas-

yonun geriledigi ve akintinin kesildigi tespit edildi.
U¢ ay sonra Pena’nin tarif ettigi posterior sagital
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anorektoplasti (PSARP) ile derin posterior anal
araliga ulasildi (8). Nekrotik doku ve debrisler te-
mizlendi. Levator kompleksi, kas fibrillerine paralel
sekilde gecilerek rektuma ulasildi. Rektumun poste-
rior duvarinda proksimal ve distalde bulunan fistiil
i¢ agizlari fistiilektomi yapilip polidioksanon stitiir
ile primer onarildi.

Ameliyat sonrasi komplikasyon gelismeyen ve cilt-
teki dis fistiil agizlar1 tamamen iyilesen hastanin 5
ay sonra kolostomisi kapatildi. Daha sonraki bir
yillik takibinde niiks veya anal inkontinans gbzlen-
medi.

Tartisma

Giintimiizde kriptoglandiiler teori olarak isimlen-
dirilen, erigkinlerde ve cocuklarda anal bezlerin en-
feksiyonu sonucu meydana gelen apsenin anal fis-
tiildi olusturdugu yaygin kabul goéren teoridir
(1L12,13) Bebek ve ¢ocuklarda anal fistiil etiyoloji-
sinde konjenital veya akkiz olusan anal bezlerdeki
patolojiler sonucu, enfeksiyona daha duyarli ola-
bilecegi ve sonucta fistiil olugturdugu, ayrica perine
gelisimi sirasinda iirogenital siniisten go¢ eden hiic-
relerin fistiil trakt1 olusturabilecegi ileri siirtilmiistiir
(D), Inflamatuvar barsak hastaligi, lenfoma, losemi,
tilberkiiloz, aktinomikoz, Histiocytosis-X, travma
gibi patolojiler de anal fistiile neden olabilir ve ayi-
rict tanist yapilmahdir (:12.13) Olgu bu hastaliklar
acisindan irdelenmis ancak herhangi bir eslik eden
patoloji belirlenmemistir.

Atnal1 fistiil, Parks ve ark.’nin tarif ettikleri sinifla-
maya gore transsfinkterik fistiil seklinde baslar (7).
Eksternal sfinkterin derin ve yiizeyel komponentleri
arasindan gecip, levator kasinin inferior yiizii bo-
yunca derin posterior anal aralifa ulasir. Derin pos-
terior anal araligin yukart sinirmni levator ani, me-
dialini anal kanal ve eksternal sfinkterin derin kom-
ponentinin arka yiizii, asag1 sinirin1 ekternal sfinkter
kasin yiizeyel komponenti olusturur (-9, Baglangic-
ta apse derin posterior anal araliga sinirhdir. Pii bu-
radan zorunlu olarak laterale dogru uzanarak, tek
veya iki tarafli iskiorektal araliga ulasir. Drene edil-
meyen apselerde multipl fistiil dig agz1 olusur. Fistiil
dis agz1 gluteal bolge, sakrum, skrotum, labiumlar
ve her iki uylugun medial yiiziine acilarak atnali fis-
tiil olusur 34:9:12,13)  Sunulan olgunun &ykiisiinde



S. Apak ve ark., Cocukta kompleks atnali anal fistiil

perianal apse tanimlanmaktayd: ve ardindan geligen
sakrum lizerinde ve gluteal bolgedeki multipl fistiil-
ler atnali fistiil icin tipik ozelliklerdi.

Goodsall kuralina gore, fistiil dis agz1 aniisten gecen
transvers hattin on tarafinda ise, fistiil i¢ agz1 bunun
hemen kargisinda bulunan kriptadadir. Fistiil dis
agz1 bu hattin arkasinda ise, fistiil ic agz1 arka orta
hattaki kriptadadir. Fistiil dis agz1 transvers hattin
ontinde ve aniisten uzak lokalizasyonda ise fistiil i¢
agz1 yine arka orta hatta bulunur (13), Atnali fistiillii
her olguda bu kuralin tam dogru sonug vermedigi
goriilmiistiir. Goodsall kuralinin gegersiz oldugu ol-
gularda, potansiyel bir atnali fistiil g6z oniinde bu-
lundurulmalidir . Koksiks veya sakrum oniinde
endurasyon olan olgularda, fistiil traktinin suprale-
vator uzanim gosterebilecegi hatirlanmalidir. Yine
bu alanda skar dokusunun bulunmasi atnal fistiilii
akla getirmelidir 0-10.12),

Atnal1 anal fistiil gibi kompleks fistiillerde, dene-
yimli kigilerce uygulanan dikkatli tedaviye ragmen
niiks oram1 % 28’dir (+:12), Bolge anatomisinin ve
kas dagiliminin iyi bilinmemesi, fistiil i¢c agzinin
godzden kacirilmasi, fistiil traktinin supralevator ve-
ya iskiorektal aralifa uzanimi, ¢ok sayida sekonder
fistiil trakti, yanlig tan1 ve uygulanan cerrahi yon-

tem, anal inkontinans ve niikslerden sorumlu ola-
bilir (3:4.9,10,12).

Giiniimiizde atnali apse ve fistiiliin ideal tedavi mo-
deli i¢in ortak bir goriis yoktur. Atnalr apse ve fistii-
liin tedavisinde temel prensip posterior midline in-
sizyon ile posterior anal aralifin ortaya c¢ikarilmasi
ve fistiilotomi yapilmasidir. Bu islem yapilmadigi
takdirde niiks kaginilmaz olur 3:4.9:12) Henley ve
arkadaglar1 ), atnali apse ve fistiillii 41 hastalik se-
ride posterior midline fistiilotomi+sekonder agiklik-
larin drenaji ile hastalarda anal inkontinans ve niiks
goriilmedigini bildirmislerdir. Henley prosediirii de-
rin posterior anal aralik ile primer agiklik arasinda,
biiyiik hacimli yara olusturmakta ve aniiste bir mik-
tar yer degisikligine neden olabilmektedir. Ayrica
yaranin erken kapanmasi sonucu niiks oraninin yiik-
sek oldugu bildirilmektedir (4:12), Seton fistiiloto-
mi+sekonder agikliklarin drenajinin, bu olumsuz-
luklart ve niiksleri azalttig1 bildirilmektedir (4-9:12),

PSARP, perineal yaklasimla yukarida kalan, abdo-

minal yaklagimla asagida kalan tiimor, travma, rad-
yasyon fistiilleri ve konjenital patolojilerde kolorek-
tal cerrahiye alternatif bir yaklagim olusturur. Bu is-
lem sirasinda anorektal bolgede komsu yapilar koru-
nur, perirektal alandaki ganglion ve otonom sinir
yaralanmalarindan kaginilir, rektumun posterior ve
anterior sfinkter mekanizmas: orta hatta kesilerek,
fazla tahribat yapmadan anal inkontinans i¢in daha
az risk olusturulur ®. Olguda birden fazla fistiil i¢
agzmin bulunmasi ve bu yas gurubunun seton fistii-
lotomi yaklagimini tolere edemeyecegi diisiiniilerek
PSARP ile primer onarim gerceklestirildi.

Anorektal bolge cerrahisinde fekal sizinti, gecici
sfinkter spazmina neden olup bu alanda bulunan sii-
tiirlerde stress olusturur. Bu bolgenin potansiyel
kontaminasyon alani olmasi nedeni ile, ameliyat
sonras1 6dem, enfeksiyona duyarlilig arttirir ve per-
ineal sepsis geligebilir. Ayrica kolostomili hastalar-
da fistiil niikslerinde spontan iyilesme beklenir
(.10), Olgumuzda atnal anal fistiiliin kompleks ya-
pisindan dolayi, yukarida sayilan komplikasyonlari
en aza indirmek i¢in kolostomi agilmistir.

Sonug olarak, ¢ocuklarda ¢cok nadir goriilmesi nede-
ni ile dogru tan1 ve tedavi icin atnali apse ve fistiiliin
anatomi ve patofizyolojisini gozden gegirdik. Ay-
rica fistiil traktlarinin rektuma kadar uzandigt komp-
leks vakalarin tedavisinde PSARP’1n alternatif bir
tedavi yontemi olabilecegini vurguladik.
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