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Perianal fistiiliin tanisinda, siniflandirilmasinda ve degerlendirilmesinde

Manyetik Rezonans Goriintilleme’nin onemi

Importance of Magnetic Resonance Imaging in diagnosis, classification and evaluation of perianal

fistula
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Oz

Amag¢:  Manyetik rezonans goriintileme (MRG) perianal bolgenin degerlendirilmesinde yiiksek
givenilirlige sahip non-invaziv bir yontemdir. Bu calismada, perianal fistiil tanisi alan hastalarin
preoperatif MRG bulgulari ve 6zellikle siniflandirmanin goériintiilerle birlikte sunulmasi amaglandi.
Yontemler: Perianal fistiil tanisi alan 57 hastanin demografik ozellikleri ve kontrastli konvansiyonel ve
difizyon MRG bulgular1 retrospektif olarak degerlendirildi. Perianal fistiill smiflandirilmasi MRG
bulgularmi temel alan ‘St James Universite Hastanesi (STUH) Smiflamas1’ referans alinarak yapildi.
Bulgular: Calismaya 57 hasta (44 erkek ve 13 kadin: yas araligi 18-72 yil; ortalama yas 45,7 yil) dahil
edildi. Hastalarin biiyiik ¢cogunlugunun esas yakinmasi makatta agri ve akinti idi. Baz1 hastalar ek olarak
makatta kasinti, sislik ve kizariklik semptomlari da bildirdi. 37 hastada tip 1, dokuz hastada tip 2, dort
hastada tip 3, bes hastada tip 4, iki hastada ise tip 5 fistiil saptandi. Anal kanala agilim yerleri 21 hastada
saat 6, 10 hastada saat 7 olarak saptandi. Konvansiyonel ve difiizyon MRG ile fistiil trakti, apse varligi,
rektuma agilim yeri, sfinkterle veya komsu anatomik yapilarla iliskisi tiim hastalarda net olarak
degerlendirildi.

Sonug: Anal kanal ve perine derisi arasinda meydana gelen anormal baglanti perianal fistiil olarak
adlandirilmaktadir. Genellikle tekrarlayan anorektal apselerin komplikasyonudur. Crohn, tiiberkiiloz,
malignite gibi inflamatuar siireglere sekonder de gelisebilir. Tedavide esas yontem cerrahidir. Cerrahi
yetersizligine bagli rekiirrens oldukga sikti. MRG bulgularmin iyi bilinmesi ve cerrahin iyi
yonlendirilmesi ile rekiirrens orani en aza indirgenebilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Manyetik rezonans goriintiileme, Perianal fistiil

Abstract

Aim: Magnetic resonance imaging (MRI) is a non-invasive and high reliability procedure for evaluation
of perianal area. In this study, our purpose is to present preoperative MRI findings and classification with
images in diagnosed perianal fistula patients.

Methods: Contrast enhanced (CE) conventional MRI images, diffusion weighted MRI images and
demographics of 57 patients were retrospectively evaluated. Perianal fistula classification is based on St
James University Hospital (SJUH) classification system.

Results: 57 patients (44 men and 13 women, average of 18 to 72 years, average age of 45.7 year) were
included in this study. Most of the patients had symptoms of rectal pain and discharge. Some patients had
additional complaints like rectal itching, swelling and erythema. 37 patients had grade 1, nine patients had
grade 2, four patients had grade 3, five patients had grade 4 and two patients had grade 5 fistula. Fistula
opening positions into anal canal were 6 o'clock in 21 patients, 7 o'clock in 10 patients. Fistula tract, its
opening position into anal canal, presence of abscess and its relationship with sphincters or neighboring
anatomical structures were clearly appreciated with conventional and diffusion weighted MRI in all
patients.

Conclusion: Perianal fistula is the abnormal connection between anal canal and perinea. It is usually a
complication of anorectal abscess. It could occur secondary to inflammatory processes like Crohn's
disease, tuberculosis or malignancy. Surgery is considered as the primary treatment. Recurrence due to
surgical inadequacy is common. Recurrence rates could be minimized with a good knowledge of MRI
findings and well informing the surgeon.
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Giris

Anal kanal ve perine derisi arasinda meydana gelen
anormal baglanti perianal fistiil olarak adlandirilmaktadir [1].
Nadir goriiliir ancak ciddi bir morbidite nedenidir. Prevelansi
ortalama %0,01 olarak bilinmektedir ve erkeklerde kadinlara
gore 2 kat daha sik goriilmektedir [1,2]. Genellikle tekrarlayan
anorektal apselerin komplikasyonudur [2-4]. Crohn, tiiberkiiloz,
malignite gibi inflamatuar siireclere sekonder de geligebilir. Agr1
yakinmast sik olmasina ragmen en sik bulgu akinti olarak
bilinmektedir (%65) [5]. Tedavi genellikle cerrahidir ancak
cerrahi yetersizlie bagli rekiirrens orami oldukga yiiksektir.
Rekiirrens oranlart %25’lere ulasmaktadir [3,5]. Basarili cerrahi
tedavi igin iyi bir preoperatif degerlendirme gerekmektedir.
Primer fistiil traktinin yerlesim yerinin, sekonder uzanimlarinin,
apse varligimin ve fistiiliin pelvik yapilarla iliskisinin bilinmesi
cerrahi bagarisin1 ve rekiirrens oranlarimi etkileyen Onemli
faktorlerdendir [1,2,4]. Manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
perianal fistiil tanisinda ve preoperatif degerlendirilmesinde artan
siklikla tercih edilen, olduk¢a etkin, non-invaziv bir tam
yontemidir [4]. MRG ile fistiiliin yayginlig1 ve uzanimlari, apse
varligi, pelvik diyafram ve iskiorektal fossa ile iligkisi, sfinkter
komsuluklar1 agik bir sekilde ortaya konulabilmektedir. Bunun
sonucunda cerrahin tedavi basarist giderek artmakta, rekiirrens
ve fekal inkontinans gibi komplikasyon oranlar1 giderek
azalmaktadir [1,4,6-8].

Bu caligmada, perianal fistiil tanisi alan hastalarin
preoperatif MRG bulgulari ve 6zellikle simiflandirmanin
goriintiilerle birlikte sunulmasi amaglandi.

Gere¢ ve Yontemler

01.06.2012-01.12.2015 tarihleri arasinda perianal fistiil
tanis1 alan 57 hastanin kontrastli konvansiyonel ve difiizyon
MRG  goriintiileri  retrospektif olarak  degerlendirilmistir.
Hastalarin demografik bilgilerine ve basvuru sikayetlerine
hastane bilgi yonetim sisteminden (HBYS) ulagilmistir. Cekimler
Siemens Aeral.5 T MRG (Siemens, Germany) ile 8 kanalli faz
dizilimli viicut bobini kullanilarak yapilmistir. Aksiyel kesitler
anal kanala dik, koronal ve sagital kesitler anal kanala paralel
olacak sekilde aksiyel T1A ve T2A, aksiyel yag baskili T1A ve
T2A, koronal yag baskili T2A, sagittal T2A, intravendz
gadolinyum (0,1 mmol/kg) sonrasi yag baskili T1A ve difiizyon
agirlikli goriintiiler perianal fistil protokolii ile rutin olarak
almmustir. Fistiil lokalizasyonu saat kadraninda (anal saat)
aksiyel gorintiilere gore belirlenmistir  (Sekil 1). Fistiil
smiflandirilmasi anatomik goriintiileme bulgularini temel alan
‘St James Universite Hastanesi (SJUH) Siniflamasi’ referans
almarak yapilmistir [1]. Evre 1 basit lineer inter sfinkterik fistiil,
evre 2 apse veya sekonder uzanimi bulunan intersfinkterik fistiil,
evre 3 transsfinkterik fistiil, evre 4 iskiorektal veya iskioanal
fossada apse veya sekonder uzanimi bulunan transsfinkterik
fistiil ve evre 5 supralevator-translevator fistiil olarak kabul
edildi.
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Sekil 1: Anal Saat

Bulgular

Calismaya alinan 57 hastanin yas aralifi 18-72 yil ve
yas ortalamasi 45,7 yil olarak bulundu. Hastalarin 44°i erkek,
13’#i kadind1. %72 hastada makatta agri, %63 hastada ise akint
biiylik cogunlugunun esas yakinmasi olarak dikkat ¢ekmekteydi.
Makatta kasinti, kabizlik ve kizariklik diger nadir goriilen
semptomlardi (Tablo 1). 57 hastanin 46’sinda intersfinkterik
(%81), 9’unda transsfinkterik (%16), 2’sinde ise supralevator
(%3) fistiil trakt1 saptandi. Intersfinkterik fistiil olan hastalarm
9’unda, transsfinkterik fistiil bulunan hastalarin 5’inde apse eslik
etmekteydi. 37 hastada tip 1 (Resim 1), 9 hastada tip 2 (Resim
2), 4 hastada tip 3 (Resim 3), 5 hastada tip 4 (Resim 4), 2 hastada
ise tip 5 (Resim 5) fistiil saptand1 (Tablo 2). Anal kanala agilim
yerleri 21 hastada saat 6, 10 hastada saat 7, alt1 hastada saat 5,
bes hastada saat 1, dort hastada saat 12, dort hastada saat 11, dort
hastada saat 3, bir hastada saat 10, bir hastada saat 8 ve bir
hastada saat 2 olarak saptandi (Tablo 3). Birinci siklikla saat 6,
ikinci siklikla saat 7 en sik anal kanala agilim yerleriydi.
Konvansiyonel ve difiizyon MRG ile fistiil siniflandirilmasi ve
degerlendirilmesi kolaylikla yapilabildi. Siniflamada temel
alman fistiil trakti, apse varligi, anal kanala agilim yeri, sfinkterle
veya komsu anatomik yapilarla iligkisi tiim hastalarda net olarak
degerlendirildi.

Tablo 1: Bagvuru semptomlari

Klinik Sayt
Agn 41
Akinti 36
Kagint1 6
Sislik 5
Kizariklik 9
Kabizlik 3
Diger 7

Tablo 2: St James’s University Hospital siniflamasina gére evre oranlart

Evre Say1  Oran (%)
1 37 65

2 9 16

3 4 7

4 5

5 2
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Resim 1: Aksiyel yag baskili T2 agirlik goriintiide evre 1 basit lineer
intersfinkterik fistiil.

Resim 2: Aksiyel (a) ve koronal (b) yag baskili T2 agirlikli goriintiilerde
at nali seklinde apsenin eslik ettigi evre 2 intersfinkter fistiil
goriilmektedir (ok).

Resim 3: Aksiyel (a) ve koronal (b) yag baskili T2 agirlikli goriintiilerde
evre 3 transsfinkterik fistiil goriilmektedir (ok).

Resim 4: Aksiyel yag baskili T2 (a) ve kontrasth yag baskili T1 agirlikli
goriintiilerde evre 4 iskiorektal/iskioanal fossada apsenin eslik ettigi
transsfinkterik fistiil goriilmektedir (ok). Difiizyon agirlik goriintiide (c)
ve ADC haritasinda (d) difiizyon kisitlanmasi mevcuttur (ok).

Perianal fistiil ve Manyetik Rezonans Goriintiileme

Resim 5: Aksiyel yag baskili T2 agirlikli goriintiide evre Ssupralevator
fistiil goriilmektedir (ok).

Tablo 3.:Anal saate gore internal fistiil traktinin agilim yerleri

Anal saat Say1
Saat 1 5
Saat 2 1
Saat 3 4
Saat 4 0
Saat 5 5
Saat 6 21
Saat 7 10
Saat 8 1
Saat 9 0
Saat 10 1
Saat 11 4
Saat 12 4
Tartisma

Perianal fistiil Hipokrat zamanindan beri bilinen ve
ylizyillar dnce tanimlanmis ciddi bir morbidite nedenidir [1].
Goodsall 1900 yilinda deri ve aniis arasindaki fistiil traktini
tanmimlamigtir [9]. 1976 yilinda ise Park ve arkadaslari, cerrahi
uygulamada yaygin olarak kullanilan anal anatomi ile iligkili
fistiil siniflandirmasini tanimlamiglardir [2].

Perianal fistiil en sik idiopatik olarak goériilmektedir.
Idiopatik fistiil etyolojisi hakkinda bilinen en yaygimn teori
kriptoglandiiler hipotezdir [10]. Intramuskuler anal gland
enfeksiyonunun kronik fazini temsil etmektedir. Oncelikle
intersfinkterik gland enfeksiyonu olusur. Enfeksiyonu drene eden
duktusun tikanmasi sonucunda ise intersfinkterik fistiil trakti
veya apse olugmaktadir. Bu alanda olusan kronik enfeksiyon
persistan fistiil traktinin ve tekrarlayan apselerin baslica
nedenidir. Crohn hastaligi, pelvik enfeksiyon, tiiberkiiloz,
divertikiilit, dogum travmasi, pelvik malignensi ve radyoterapi
gibi durumlara sekonder de gelisebilmektedir [4,10].

Tedavide genellikle cerrahi tercih edilmektedir ve
cerrahi tedavinin tiiriinii primer fistiil traktinin seyri, eslik eden
sekonder fistiil traktlar1 veya apse varligi, rektuma acilim yeri,
sfinkterle veya komsu anatomik yapilarla iligkisi gibi durumlar
etkilemektedir. Ornegin, basit intersfinkterik fistiillerde (tip 1)
fistiilotomi veya fistiilektomi gibi basit cerrahi islemler yeterli
olurken, eslik eden apse varliginda veya komplike fistiillerde bir
cok farkli kolorektal cerrahi metodlar1 uygulanmaktadir [11].
Ayrica cerrahi sirasinda fekal inkontinans gibi 6nemli bir morbid
komplikasyonun olugmamasi igin eksternal sfinkter biitiinligiini
korumak gerekmektedir [1,4,12]. En uygun cerrahi stratejinin
belirlenmesinde ~ ve  rekiirrens-komplikasyon  oranlarinin
azaltilmasinda preoperatif goriintiilemeyle fistiil siniflandirilmasi
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yapilmasi ve komsu anatomik yapilarmn gosterilmesi oldukga
onemlidir [13,14].

Eskiden perianal fistilii belirlemek i¢in  bir¢ok
goriintiileme yontemleri kullanilmistir. Yapilan retrospektif bir
calismada kontrastli konvansiyonel fistiilografi teknigiyle
fistiiliin dogru saptanma orani %16 gibi oldukga diisiik oranlarda
bulunmustur [15]. Iki 6nemli dezavantaji sekonder fistiil
traktlarin1  saptayamamasi ve fistiiliin  sfinkter iligkisini
gosterememesidir. Preoperatif goriintiilemede kullanilan diger
tan1 yontemlerinden kontrastli bilgisayarli tomografi (BT), BT
fistiilografi ve anal endosonografi dogru tani oranlarini
arttirmakla birlikte komsu yapilarla iliskiyi ve sekonder traktlari
gostermedeki  yetersizligi nedeniyle arttk sik  olarak
kullanilmamaktadir [16-19]. BT nin yumusak doku kontrastinin
disik olmasindan dolayr kiicik apse ve fistiiller
gosterilememektedir [16]. BT fistillografi invaziv ve agrilt bir
yontemdir. Ayrica sekonder enfeksiyonlara yol agabilmektedir
[17]. Endoluminal problar kullanilarak  yapilan  anal
endosonografi intersfinkterik fistiilleri saptamada ve fistiiliin anal
sfinkterle iligkisini gostermede basarili bir yontemdir. Ancak
yiizeyel apselerin  supra ve ekstrasfinkterik fistiillerin
saptanmasinda yetersiz kalmaktadir [18].Gliniimiizde MRG
perianal fistiillerin tanisinda preoperatif ve postoperatif
degerlendirilmesinde en ¢ok tercih edilen non-invaziv bir
goriintiileme yontemi olup yapilan bir¢ok caligmada oldukca
yiiksek duyarlilik ve 6zgiilliik degerlerine sahiptir. Fistiil traktini
saptamada endosonografi ile duyarlilik %81 saptanmisken, ayni
duyarlilik MRG’de %91 olarak belirtilmektedir. Fistiiliin internal
acilim yerinin gosterilmesi endosonografi ile %91, MRG ile %97
olarak bulunmustur [19].

Ozellikle dinamik postkontrast yontemlerin ve difiizyon
agirhikli goriintiileme tekniklerinin kullanilmasiyla enfeksiyoz
stirecin  yayginlhigini, fistiiliin  karakterizasyonunu, komsu
anatomik yapilarla (sfinkterler gibi) iligkisi, fistiiliin internal ve
eksternal agilim yerleri, apseler artan dogruluk oranlariyla agik
bir sekilde  gosterilebilmektedir. MRG’nin  preoperatif
kullanilmas1 ve dogru fistiil siniflandirilmasinin belirlenmesiyle
onceden oldukga yiiksek oranlarda goriilen postoperatif rekiirrens
ve komplikasyon oranlarinin azalmasini saglamistir [1,4,6].

Perianal fistiillerde, 1976 yilinda Park ve arkadaslarinin
tanimladigi  Park’s smiflamasi, 2000 yilinda Morris ve
arkadaslarmin tanmimladigi “St James’s University Hospital”
smiflamasi  olmak iizere iki temel siniflandirma sistemi
kullanilmaktadir [1,2]. Park ve arkadaglari, fistiil traktinin
koronal plandaki seyrine, internal ve eksternal sfinkterle olan
iligkisine gdre perianal fistiil siniflandirilmasini intersfinkterik,
transsfinkterik, suprasfinkterik ve ekstrasfinkterik olmak iizere
dorde ayirmuslardir. Intersfinkterik fistiil %45, transfinkterik
fistiil %30, suprasfinkterik fistiiller %20, ekstrasfinkterik fistiiller
%S5 oraninda goriilmektedir [2].

Park’s siniflanmasi cerrahi bir siniflandirma olup, MRG
bulgularin1 icermemektedir. Bu sebeple Morris ve arkadaglari
anatomik goriintiileme bulgularini iceren “St James’s University
Hospital” smiflamasin1 tamimlamiglardir. Aksiyal ve koronal
planda anatomik noktalar kullanilarak primer traktusla birlikte
sekonder uzanimlar1 ve eslik eden apselerin de tanimlandig
radyolojik bir siniflamadir. Cerrahi plan igin gerekli bilgileri
icermesi ve radyolojik olarak kolay anlagilabilir olmasi nedeniyle
giinimiizde tercih edilen smiflama sistemidir. Biz de
¢alismamizda bu siniflama sistemini kullandik. Bu siniflamada
fistiiller bes evreye ayrilmaktadir. Evre 1 basit lineer
intersfinkterik fistiildiir. Fistiil trakti eksternal sfinkterle
siirlanmigtir.  Evre 2’de intersfinkterik fistiile apse veya
sekonder traktus eslik etmektedir. Fistiil trakti, apse veya
sekonder fistiil eksternal sfinkterle simirlanmigtir. Evre 3
transsfinkterik fistiildiir. Fistiil eksternal sfinkteri gegerek
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iskiorektal veya iskioanal fossadan asagiya uzanir ve cilde agilir.
Apse ve sekonder trakt eslik etmez. Evre 4’de transsfinkterik
fistiile iskioanal fossada apse veya sekonder traktuslar eslik eder.
Evre 5 fistiilde supralevator ve translevator uzanim vardir. Fistiil
levator ani kasinin {izerine uzanmaktadir [1].

Morris ve arkadaslart intersfinkterik fistiillin %75
oraninda, transsfinkterik fistiiliin ise %20 oraninda goriildiigiinii
belirtmiglerdir [1]. Bizim sonug¢larimiz bu g¢aligma ile uyumlu
bulunmustur.

2012 yilinda Criado ve arkadaslarinin [4] yaptig1 178
hastalik bir calismada evre 1 %24,7, evre 2 %18,5, evre 3 %24,2,
evre 4 % 25,3 ve evre 5 %7,3 ¢ikmustir. Evre 3 ve 4’iin yiiksek
oranda ¢ikmasi, evre 1’in preoperatif medikal tedaviye iyi yanit
vermesine, evre 3 ve 4’lin ise medikal tedaviye yanit
vermemesine bagli olabilecegi diisiintilmiistiir. Tiim hastalarda
goriintiileme sekanslartyla patoloji agik bir sekilde ortaya
konmustur [4].

Halligan ve arkadaslarinin [12] yaptig1 ¢aligmada ve
onceki caligmalarda perianal fistiiliin siklikla gen¢ orta yas
erkeklerde goriildiigii belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda da
erkeklerde daha sik oldugu ve yas ortalamasinin bu ¢aligmalarla
benzer oldugu goriilmiistiir. Onceki ¢aligmalarda akint1 en sik
semptom olarak dikkat g¢ekerken, bizim c¢aligmamizda farkli
olarak agr1 en sik, akinti ise ikinci siklikla bulunmustur. Yine bu
calismada bizim c¢aligmamizla paralel olarak fistiil traktinin
internal ac¢ilim yerinin en sik saat 6 hizast oldugu bildirilmistir
[1,4,20].

Sonug olarak, fistiil traktin1 tanimlamada, anal sfinkter
mekanizmasini, fistiillerin pelvik diyafram ve iskiorektal fossa
ile iligkisini, sekonder fistiil veya apse varliginin saptanmasinda
MRG yiiksek giivenilirlige sahip non-invaziv bir yontemdir.
Preoperatif goriintiilemede rekiirrens ve komplikasyon oranimin
azaltilmasinda MRG altin standart olarak dikkat ¢ekmektedir.
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