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H-Tipi Fistiilli Anorektal Malformasyon:
Hangi Cerrahi Teknik?

Anorectal Malformation with H-Type Fistula:
Which Surgical Technique?

OZET H-tipi fistiil, anorektal malformasyonlarin ok nadir gériilen formlarindan biridir. Bu ano-
malide, aniis normal lokalizasyonda ve agik olarak goriiliirken, anal kanal ile vestibulum vejen ara-
sinda bir fistiil bulunmaktadir. Ailesi tarafindan defekasyon sirasinda vestibulum vajenden de gaita
geldigi fark edilen bir yasindaki kiz olgu, anorektal malformasyon tanisi ile yatirildi. Fizik baki-
sinda aniisii agik ve normal lokalizasyonda iken, vestibulum vajenin sol lateralinde fistiil agzinin ol-
dugu goriildi. Vestibulumdaki fistiil agzindan sokulan kateterin rektumun anterior duvarinda,
dentat hattin hemen tizerinden ¢iktig1 goriildii. H-tipi fistiillii anorektal malformasyon olarak de-
gerlendirildi. Anterosagital yaklagimla fistiil eksize edilerek onarim yapildi. Alt1 aylik izlemde niiks
saptanmadi. H-tipi fistiillii anorektal malformasyon i¢in literatiirde gok gesitli cerrahi teknikler ta-
nmimlanmistir. Bu ¢aligmada; anterosagital yaklagimla diizeltilen, H-tipi anorektal fistiillii bir kiz
olgu sunularak, literatiirdeki cerrahi tekniklerin tartigilmas1 amaglanmistir.

Anahtar Kelimeler: H-tipi fistiil; anorektal malformasyon; cerrahi teknik

ABSTRACT H-type fistula is a very rare form of anorectal malformations. There is a fistula between
anal canal and vestibulum vagen altough anus is located usual and it has a normal openness. One-
years-old girl was hospitalized with the diagnosis of anorectal malformation, because of gaita dis-
charge from vestibulum vagen during defecation. The fistule orifice was determined at the left
lateral of vestibulum vagen altough the anus is located usual and had normal openness at the phys-
ical examination. The catheter, inserted from fistula orifice at the vestibulum, took out just over the
dentat line at the anterior wall of the rectum. The anomaly was considered as anorectal malforma-
tion with H-type fistula. The fistula was excised with the anterosagittal approach. Recurrence did
not determined at the following period of six mounths. There are various surgical techniques for the
anorectal malformation with H-type fistula in the literature. In this article, a girl, who had H-type
anorectal fistula corrected with anterosagittal approach, was presented and the surgical techniques
in the literature were discussed.

Keywords: H-type fistula; anorectal malformation; surgical technique

1 yaillarda Bryndorf ve Madsen tarafindan tanimlan-
1 9 6Om1§ H-tipi fistiil, anorektal malformasyonlar
(ARM)'1n nadir goriilen bir formudur.! ARM’lerin

%0,1-15,9unu olusturmaktadir. Asya tilkelerinde ve kiz ¢ocuklarinda daha
sik goriilmektedir.>® Genellikle anal kanaldan vestibuluma dogru uzanan
fistiil s6z konusudur.*® Bu anomalide aniisiin normal yerinde ve agik olmasi
nedeni ile zaman zaman tanida gecikmeler olabilmektedir.>® Hastalarin ¢o-
gunda fistiil levator ani diizeyinde ya da daha asagidadir.” Anal stenoz da
eslik edebilmektedir. Erkeklerde fistiil iiretrada ya da mesanededir ve tani
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koymak zordur.” Erkeklerde genellikle {iretral ste-
noz ya da striktiir de bulunmaktadir.'” Bu anomali
icin perineal kanal anomalisi terimi de kullanil-
maktadir.*®1112 Krickenbeck Siniflamasi’na gore,
nadir/bélgesel varyantlar baghig: altinda “H-tipi fis-
tiil” olarak tanimlanmagtir.!®!® Cerrahi tedavi ko-
nusunda goriis birligi yoktur. Basit olarak, sadece
primer fistiiliin kapatilmasini yeterli bulanlar
mevcut iken, kolostomili ya da kolostomisiz ¢e-
sitli anorektoplasti ameliyatlarini tercih edenler
de bulunmaktadir.

Bu ¢alismada, anterosagital teknikle diizeltilen
H-tipi fistiilli ARM’li bir kiz olgu sunularak, lite-
ratiirdeki cerrahi tekniklerin, sonuglar: agisindan
tartigilmas: amaglanmigtir.

OLGU SUNUMU

Son 3 aydir, defekasyon sirasinda vajinal alandan
da gaita geldigi fark edilen bir yasindaki kiz olgu,
ARM tanisiyla yatirildi. Kendisinde ve ailesinde
onemli kalitsal bir hastalik olmayan olgunun, fizik
bakisinda aniisiin agtk ve normal lokalizasyonunda
oldugu, vestibulum vajenin sol lateralinde ise yak-
lasik 8 mm ¢apinda fistiil agzinin oldugu saptandi.
Fistlil agzindan sokulan kateterin rektumun ante-
rior duvarinda dentat hattin hemen tizerindeki bir
alandan ¢iktig1 gortildii (Resim 1). Fistiil diizeyi, le-
vator ani diizeyinin alt1 olarak degerlendirildi. Fis-
tiiliin vestibulum ve rektumdaki her iki agz1 da
disaridan rahat olarak goriilebildigi icin fistiilografi
cekilmesine gerek duyulmadi. Anovestibiiler
alanda inflamasyon ya da enfeksiyon yoktu. Bu
anomali, H-tipi fistiilli ARM olarak degerlendi-
rildi.

Laboratuvar tetkiklerinde; hemoglobini: 8,6
g/dL, hematokriti: %27,6 olarak saptandi. Diger
rutin incelemeleri normal idi. Operasyon 6ncesi
rektal lavmanlarla barsak temizligi yapildi, total pa-
renteral beslenmeye gecildi ve ii¢lii antibiyoterapi
baglandi (Sulbaktam-ampisilin 3x50 mg/kg, amika-
sin 2x10 mg/kg ve ornidazol 3x10 mg/kg).

Operasyonda, 6nce perianal sfinkterler kas sti-
miilatori ile kontrol edildi, kas kontraksiyonlar
olagan olarak degerlendirildi. Ardindan fistiil ag-
zina gepecevre aski siitlirleri konarak, anteriosagi-
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RESIM 1: Vestibulum vajenin sol lateralinde yaklasik 8 mm capinda fistil ag-
zinin oldudu saptandi. Fistiil agzindan sokulan kateterin rektumun anterior du-
varinda dentat ligamentin hemen Uzerindeki bir alandan ¢iktigi gordldi.

tal yaklagimla, fistiil rektuma kadar serbestlegtirildi.
Fistiilin rektuma girdigi yere yakin boélimden
transfiksiyon siitiirii konularak fistiil rektumdan
ayrilarak eksize edildi. Perine bélgesinde cilt, cilt
alt1 dokular ve eksternal sfinkterin yiizeyel tist bo-
limii anatomisine uygun olarak kapatildi (Resim
2). Postoperatif 4. giin, perineal siitiirlerden birka-
¢inin acilmasi lizerine anestezi altinda primer siitiir
konularak onarim yapildi. Olgu postoperatif 12.
giin oral beslenmeye basladi, 16. giin sifa ile ta-
burcu edildi. Postoperatif 6 aylik izlemde herhangi
bir niiks ya da anal stenoz saptanmada. Perineal ala-
nin goriiniimii kozmetik agidan iyi olarak deger-
lendirildi. Ancak, yasi nedeni ile kontinensi
degerlendirilemedi.

TARTISMA

Literatiirde, H-tipi fistiillii ARM i¢in; basit eksiz-
yon (perineal onarim) kolostomili veya kolostomi-
siz anterosagital, posterosagital, vestibuloanal,
abdominoperineal, endorektal pull-through, fistiil
traktinin transanal eksizyonu, modifiye transanal
onarim ve endorektal mukozal flep ilerletme gibi ¢ok
cesitli cerrahi teknikler tanimlanmigtir,> 711121418 T 4-
teratiirde niiks oranlari, degisik tekniklerde %5-64
arasinda degismektedir.'>'® Buradaki temel sorular
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sudur; bu hastalara kolostomi yapmak gerekir mi,
malformasyonun daha komplike bir teknik olan
anorektal pull-through gibi ameliyatlarla m1 dii-
zeltilmesi gerekir, yoksa daha basit perineal ona-
rim yeterli olur mu? Bu farkh yaklagimlar arasinda
komplikasyon, niiks ve kontinans agisindan bir fark
var midir?

Bir kisim aragtirmaci, 6zellikle fistiil trakts,
pelvik tabanin yukarisina dogru agiliyorsa dnce-
likle kolostomi yapilmasini 6nermektedir.'® Bu
aragtirmacilar, genellikle ikinci agamada cerrahi
teknik olarak anorektal pull-through tekniklerin-
den birini uygulamaktadirlar. Bu malformasyona
perianal fistiil tedavisi gibi yaklasanlar (basit eksiz-
yonu Onerenler), pull-through ameliyatlarinin
komplike ve gereksiz oldugunu diisiinmekteler ve
tercih ettikleri teknikten dolay1 da kolostomi yap-
mamaktadirlar.”* Son ve Hung, 118 hastaya Tsuc-
hida’nin uyguladig: anterior rektal pull-through
ameliyatini modifiye ederek, bir gruba kolostomi
yaptiktan sonra bir gruba da kolostomi yapmadan
uygulamiglar ve niiks agisindan kolostomi yapilan-
larla yapilmayanlar arasinda bir fark saptama-
muglardir.® Olgumuzda, fistiiliin a¢ilim yerinin le-

RESIM 2: Anteriosagital yaklasimla, fistll rektumun girisine kadar serbest-
lestirildi, rektuma girdidi yerden transfiksiyon siittirii konularak eksize edildi.
Cilt, cilt alti dokular ve eksternal sfinkterin ylizeyel tist bolimii anatomisine
uygun olarak kapatildi.

vator ani diizeyinin altinda olmas: nedeni ile ko-
lostomi yapilmamistir. Fistiiliin agilim yeri, uygu-
lanacak cerrahi teknik ve cerrahin deneyimine
gore kolostomi yapilmasinin da makul oldugu dii-
stintilmektedir.

Chatterjee ve Talukder, kii¢iik bir perineal in-
sizyonla fistiilii basit olarak eksize etmisler, ancak
bagarili bir sonug¢ alamamiglardir.* Ayni aragtirma-
cilar, daha sonra tekniklerini gelistirerek vestibu-
lorektal pull-through onarimini tanimlamiglardir.®
Bu modifikasyon sonuglarini iyilestirmekle birlikte
komplikasyon oranlarinda kabul edilebilir diizey-
lere ulasamamaglardir.

Tsuchida ve ark., anterior rektal duvarin pull-
through ameliyatini tanimlamiglardir.” Bu yo6n-
temde fistiillin distalini de i¢ine alacak sekilde
distal barsagin anterior duvari eksize edilerek, anal
kanalin anterior yaris: ¢ikarilmakta ve rektumun
anterior duvarina pull-through yapilarak islem ta-
mamlanmaktadir. Aragtirmacilar yontemi 12 has-
taya uygulamiglardir ve bagarinin %100 oldugunu
ifade etmislerdir. Ancak bu teknikte ¢izgili kas
kompleksi, internal sfinkter ve eksternal sfinkterin
ylizeyel kisminin hasarlanma riskinin de 6nemli
derecede olabileceginden bahsetmislerdir. Son ve
Hung, 120 olguluk serilerinde, 2 (%1,6) hastada fis-
tiiliin spontan kapandigini saptamislar, geriye kalan
118 hastaya Tsuchida'nin uyguladig1 anterior rek-
tal pull-through ameliyatin1 modifiye ederek, bir
gruba kolostomi yaptiktan sonra bir gruba da ko-
lostomi yapmadan uygulamiglar ve niiks agisindan
kolostomi yapilanlarla yapilmayanlar arasinda bir
fark saptamamiglardir.® Primer onarimda niiks ora-
ninin %2,9 oldugu saptanir iken, redo onarimlarda
bu oranin %6,25 oldugu bildirilmigtir. Aragtirma-
cilar sonug olarak, tek seansli modifiye Tsuchida
tekniginin basarili oldugunu rapor etmislerdir.

Okada ve ark.nin, ilk kez ektopik aniis i¢in ta-
nimladiklar: anterior sagital yaklagim, daha sonra
H-tipi fistilli ARM i¢in de kullanilmigtir.!> Bu tek-
nikte; perine vertikal bir sekilde insize edilerek, sii-
perfisiyal sfinkter lifleri ortadan ayrilmakta,
perineal govde orta hattan agilmakta, vestibiiler fis-
tiil agz1 cepecevre insize edilip vajenden ayrilarak
total olarak ¢ikarilmakta ve perineal gévde orta
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hatta yaklastirilmaktadir. Yontemin avantajlari;
operasyon i¢in yeterli goriig alan1 saglamasi, eks-
ternal sfinkter kaslarinin orta hattan ayrildig: igin
hasarlanmasinin en az diizeyde olmasi ve perineal
govdenin yaklastirilmasinin kolay olmas: seklinde
ozetlenebilmektedir.!! Wakhlu ve ark., perineal
kanal anomalili 58 hastaya anterosagital yaklasim
uygulamiglar, bir hastada niiks saptamislar ve tiim
hastalarin kontinent oldugunu bildirmiglerdir.® Ol-
gumuzda da cerrahi teknik olarak iyi goriis alani
saglamasi ve kas kompleksini etkilememesi agisin-
dan anterosagital yaklagim tercih edilmistir. Posto-
peratif erken donemde perineal siitiirlerden
birkacinda agilma olmus, sekonder iyilesmesi
mimkiin olsa da kozmetik agidan daha iyi olacag:
disiintilerek tekrar siitiire edilmistir. Sttir hatti
acildiginda herhangi bir gaita bulas1 ve enfeksiyon
bulgusu yoktu. Alt1 aylik izlemde niiks saptanma-
mis ve perineal bolgenin kozmetik agidan da iyi ol-
dugu gortlmustiir.

Yapilan bir olgu sunumunda, fistiil traktina bir
prob yerlestirildikten sonra anal kanaldan vestibu-
luma dogru trakt insize ederek ¢ikarilmig ve tizeri
pansumanla kapatilmis, giinliik pansumanlarla ya-
ranin bir ayda sekonder olarak iyilestigi bildiril-
mistir."* Bu teknikle niiksiin 6nlenebilecegi belirtil-
mistir. Ancak, bu teknigin tercih edilmesi duru-
munda hastalarin iyilesme donemi uzun siirmekte,
hastanede kalim siiresi uzamakta, daha fazla irri-
gasyon ve pansuman gerektirmektedir. Ayrica, cer-
rahi alanin fibroz ile iyilesebilmesi de ayri bir
sorundur.'

Bu anomali i¢in transanal yaklagim da tanim-
lanmigtir.!? Alt1 kiz hasta opere edilmis ve hastala-
rin higbirinde de sorun yaganmamistir. Bu teknikte
prone pozisyonundaki ¢ocukta, aniisiin i¢inden
anal kanal 6n duvardaki fistiil agz1 serbestlestirile-
rek eksize edilmektedir. Basit olmasina karsin sa-
dece algak seviyedeki lezyonlara uygulanabilir
olmas: bu teknigi sinirlamaktadar.

Wu ve ark., rektovestibiiler pull-through en-
dorektal mukozal flep ilerletme teknigini uygula-
diklar1 14 hastamin 1,5 yillik izleminde niiks
gormediklerini ve inkontinans saptamadiklarini
ifade etmiglerdir.!” Bu teknikte, 6nce rektum tara-
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findaki fistiil agz1 serbestlestirilmekte, ardindan fis-
tiil agzina konulan traksiyon siitiirleri yardimiyla
fisttil vestibulum tarafindan igeriden disariya ¢i-
karilarak eksize edilmekte, boylece fistiil tamamen
eksize edilebilmektedir.

Erkeklerde genellikle 6ncelikle kolostomi,
ardindan fistiill onarimi yapilmaktadir.'® Fistiil
onarimi i¢in perineal onarim, posterior sagital
anorektoplasti, anterior sagital anoplasti ya da ano-
rektoplasti gibi teknikler onerilmektedir.!® Daha
sonra iiretral dilatasyon ya da iiretroplasti ile tiret-
ral darlik diizeltilmektedir.

Sonug¢ olarak, ARM’nin nadir goériilen bu
formu i¢in pek ¢ok cerrahi teknik uygulanabil-
mektedir. Bu teknikler i¢in “hangisinin en basaril,
en az niikse neden olan ve kontinansi etkilemeyen
oldugu” sorusu 6nemlidir. Ancak bu sorularin kesin
yanitini sdylemek zordur ve tek bir yanit: da yok-
tur. Fistiiliin agilim yeri, cinsiyet, cerrahin tecrii-
besi ve uygulamaya aligkin oldugu cerrahi teknik
sonuglar etkileyebilmektedir. Ancak, literatiir gz
oniine alindiginda basit perineal onarimlarin
komplikasyonlar1 (geg iyilesme, skarla iyilesme, en-
feksiyon ve niiks siklig1 gibi) fazla oldugundan 6ne-
rilmez. Vestibulorektal pull-through tekniginde de
niiks ve komplikasyonlarin sikligindan bahsedil-
mektedir. Tuschida teknigi, modifiye Tsuchida tek-
nigi ve anteriosagital yaklasimin basari oranlar
yliksek ve komplikasyon oranlar diisitk olarak bil-
dirilmigtir. Diger tekniklerde hasta sayilari, yorum
yapmak icin sinirh gibi géziikmektedir.

Olgumuzda, fistiiliin a¢ilim yerinin levator ani
diizeyinin altinda olmas: nedeni ile kolostomi ya-
pilmamistir. Ancak; fistiiliin agilim yeri, uygulana-
cak cerrahi teknik ve cerrahin deneyimine gore
kolostomi yapilmasinin da makul oldugu diisiiniil-
mektedir. Anterosagital yaklagimin basit ve peri-
neal kas kompleksini ve sfinkterleri koruyan bir
cerrahi oldugu diistintildiigtinden tercih edilmistir.
Biitiin bunlarin yaninda, cerrahi teknik kadar ves-
tibuloperineal alanda enfeksiyon ya da inflamasyon
yok iken, cerrahinin uygulanmasi ile fistiil trakti-
nin tam olarak ¢itkarilmasinin da 6nemli oldugu dii-
stintilmektedir.
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Finansal Kaynak

Bu ¢alisma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dogru-
dan baglantis1 bulunan herhangi bir ila¢ firmasindan, tibbi alet,
gere¢ ve malzeme saglayan ve/veya tireten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, ¢calismanin degerlendirme stirecinde,
calisma ile ilgili verilecek karar1 olumsuz etkileyebilecek maddi

ve/veya manevi herhangi bir destek alinmamuistir.

Cikar Catigmasi
Bu ¢alisma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin

¢ikar catigmasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite

tiyeligi veya tiyeleri ile iliskisi, danismanlik, bilirkisilik, her-
hangi bir firmada ¢alisma durumu, hissedarlik ve benzer du-

rumlar1 yoktur.
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