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Ozet

Amag: Anal fistiil cerrahi tedavisinde birgok yontem uygulanmaktadir ancak yiiksek niiks ve inkontinans gelisme riski nedeni ile yeni arayislar devam
etmektedir. Yeni bir teknik olan fistiil traktin1 lazer ile ablasyon (LAFT) anal fistiil tedavisinde sfinkter koruyucu bir tedavi secenegi olarak kullanilmaya
baslamigtir. LAFT bir diyot lazer kaynagina bagli radyal fiber prob tarafindan 360° dairesel olarak yayilan lazer enerjisi kullanilarak fistiil traktinin kapatil-
masi esasina dayanir. Biz bu ¢aligmamizda LAFT uyguladigimiz hastalarin kisa dénem sonuglarini paylasmay: amagladik.

Gereg ve Yontemler: Eyliil 2017-Ocak 2020 arasinda 33 hastaya ayni cerrah tarafindan LAFT teknigi uygulandi. Fiber lazer fistiil trakt1 igerisine yerlesti-
rildi ve 1470 nm dalga boyunda ve 13 watt giiclinde radyal fiber lazer, fistiil traktina 360° dairesel olarak uygulanarak tiim fistiil trakt: kapatild.

Bulgular: Ortalama takip siiresi 29.96 ay (18-45 ay) idi. Hastalarm 11 (%33.33)’inde niiks goriildii. Ortalama niiks goriilme stiresi 1.75+/-0.52 ay olarak
tespit edildi. Hi¢ bir hastada fekal ve gaz inkontinansi goriilmedi.

Sonug: Anal sfikter kaslarmi minimal etkilemesinden dolayr LAFT tekniginin, fekal ve gaz inkontinans komplikasyonu az gériilmektedir. Bu yiizden LAFT
tekniginin kisa stirede iyi fonksiyonel sonuglarindan dolayi anal fistiillerin tedavisinde oneriyoruz. Etkinliginin ortaya konmasi ig¢in uzun siireli ve genis
kapsamli klinik ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Anal fistiil, LAFT, Niiks, inkontinan

Abstract

Objectives: Many methods are used in the surgical treatment of anal fistulas, however new studies are still conducted due to the high risk of recurrence and
incontinence. Laser ablation of the fistula tract (LAFT), a new technique, has started to be used as a sphincter-sparing treatment option in the treatment of
anal fistulas. LAFT is based on closing the fistula tract by using 360° circularly radiated laser energy by a radial fiber probe connected to a diode laser source.
In this study, we aimed to share the short-term results of the patients to whom we applied LAFT.

Materials and Methods: LAFT technique was applied to 33 patients by the same surgeon between September 2017-January 2020. The fiber laser probe
was inserted into the fistula tract. The entire fistula tract was closed by applying a radial fiber laser with a wave length of 1470 nm and a power of 13 watt
360° circularly to the fistula tract.

Results: Average follow-up period was 29.97 months (18-45 months). 11(33.33%) of the patients had recurrence. The mean recurrence time was evaluated
as 1.75+/-0.52 months. Faecal and gas incontinence are not observed in any patient.

Conclusion: Complications of fecal and gas incontinence are rarely observed, since the LAFT technique has minimal effect on the anal sphincter muscles.
We recommend the LAFT technique in the treatment of anal fistulas, as it has good functional results in a short time. Long-term and comprehensive clinical
studies are needed to demonstrate its efficacy.
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GIRIS

Anal fistill, diigiik yagam kalitesi ile iligkili, anal bolgede
agri, iltihabi akinti, apse gibi belirtilerle kendisini gosteren
yaygin bir anorektal hastaliktir (1,2). Anal fistiil anorektal
bir hastalik olup %90dan fazlas1 kriptoglandiiler kokenlidir
ve anorektal apselerden sonra ortaya ¢ikmaktadir (3). Park
siniflamasina gore fistiiller intersfinkterik, transsfinkterik,
suprasfinkterik ve ekstrasfinkterik olarak dort ana gruba
ayrilmistir (4). Anal fistiil tedavisinde cerrahi tedaviler ve
teknikteki bir¢cok gelismeye ragmen kesin cerrahiyi takiben
vakalarin yaklasik olarak % 30'unda basarisiz sonuglar ortaya
¢ikar, anal fistiiliin cerrahi tedavisi fekal kontinansi etkileye-
bilir ve bu da yasam kalitesini bozabilir (1,2,5,6). Fistiiloto-
mi, anal fistiillerin tedavisinde altin standarttir, iyilesme ora-
n1 %90’1n tizerindedir (7-9). Ancak fistiillotomiyle tedavi edi-
len hastalar postoperatif anal sfinkter fonksiyon bozuklugu
gelisme riski altindadir; 6zellikle kadinlar, kompleks fistiiller,
nitksetmis anal fistiil hastalar1 veya 6nceki anorektal cerrahi
geciren hastalarda risk artmaktadir (9,10).

Cerrahi bagarisizliga bagl anal fistiil niiksiiniin ana ne-
denleri gézden kacan ve tedavi edilmeyen bir i¢ agiklik, fis-
tiil epitel kalintilars, geride birakilmis birincil fistiil trakt:
ve gozden kagan ikincil fisttil traktlaridir (5,6,11,12). Bildi-
rilen genel inkontinans oranlar: fistll tiiriine ve kullanilan
cerrahi tedavi sekline bagli olarak %40’a kadar degisir (13).
Son zamanlarda, cerrahiyi daha az invaziv hale getirmek ve
postoperatif fekal inkontinans olasiligini azaltmak amaciyla
anal fistiil tedavisinde sfinkter koruyucu tedavi yontemleri
kullanilmaya baglanmustir (14). Sfinkter koruyucu prosediir-
ler arasinda intersfinkterik fistiil traktinin ligasyonu (LIFT),
video yardimli anal fistiil tedavisi (VAAFT), anal fistiil tikaci
ve cesitli biyomateryallerin kullanimi bulunmaktadir (2,15).
Yeni bir teknik olan fistiil lazer kapatma (LAFT), anal fistiil
tedavisi i¢in sfinkter koruyucu bir prosediiriidiir. Fistiil lazer
kapatma bir diyot lazere bagl bir radyal fiber tarafindan ya-
yilan lazer enerjisi kullanilarak, radyal fiber etrafindaki do-
kunun buziilerek fistiil traktinin kapanmasini saglar (6,16).

Bu retrospektif caliymanin amaci anal fistiilii olan hasta-
larda lazer prosediiriiniin niiks, inkontinans ve diger komp-
likasyonlar a¢isindan giivenligini ve etkinligini degerlendir-
mektir.

GEREC VE YONTEMLER

Tekirdag Namik Kemal Universitesi hastanesi Genel
Cerrahi kliniginde Eyliil 2017 ~Ocak 2020 arasinda 33 has-
taya ayni cerrah tarafindan LAFT teknigi uygulandi. Calis-
ma Tekirdag Namik Kemal Universitesi Girisimsel olma-
yan klinik arastirmalar etik kurulunun 27.05.2021 tarih ve
2021.147.05.20 sayil etik kurul karar1 ile tarafindan onaylan-
di. Bu ¢aligma Helsinki Deklerasyonu prensiplerine uygun
olarak yapilmistir. LAFT prosediiriine giren tiim hastalardan
bilgilendirilmis onam formu alindi. Calismamizda; protoko-
le bagli kalinarak Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesinin
etik kurallaria uyulmugtur. Hastalarin ¢alismaya dahil edil-
me kriterleri, transsfinkterik fitiil, ekstrasfinkterik fistiil, sup-

rasfinkterik fistiil, intersfinkterik fistiil olmasi, inkontinans
olmamasi olarak belirlendi. Hari¢ tutulma kriterleri olarakta
malignite ile iligkili fistiiller, submukozal fistiiller, perianal
fistiil beraberinde apse olmasi, inkontinans olmasi, sekon-
der fistiil traktlarinin olmasi olarak belirlendi. Temel hasta
demografik verileri (yas, cinsiyet) ile birlikte fistiil tipi ve
onceki cerrahi tedavilere iligkin bilgiler toplanmistir. Ayrica
hastalara preoperatif inkontinans olup olmadig: sorgulandi.
Hicbir hastada preoperatif inkontinans yoktu, sfinkter tonu-
su fizik muayenede normal olarak degerlendirildi. Hastalarin
20si erkek (%60.6), 13’ti kadin (%39.3) ortalama yas 43.151
yil (22-67 yas) (Tablo 1). Hastalar ameliyat oncesi fizik
muayene, rektosigmoidoskopi ve pelvik manyetik rezonans
gortntiileme (MRI) cekilerek degerlendirildi. Fistillerin 18’1
intersfinkterik fistiil, 9’u transsfinkterik, 5’i suprasfinkterik,
I'i ekstrasfinkterik fistiil olarak degerlendirildi. Hastalarin
18‘ine daha 6nceden peri anal apse drenaji uygulanmigtir

(Tablo 2).

Tablo 1. Hastalarin Demografik Verileri

Ozellikler Hasta (n(%))
Yas 22-67(43,15+/-2,15)
Cinsiyet (Erkek/Kadin) 20(%60,60)/13(%39,39)

Tablo 2. Hastalarin ameliyat oncesi 6zellikleri

Ozellik n(adet)
Intersfinkterik fistiil 18
Transsfinkterik fistiil 9
Suprasfinkterik fistiil 5
Ekstrasfinkterik fistiil

Inkontinans 0
Preoperatif abse drenaji 18
Cerrahi Teknik

Hastalara ameliyat oncesi rutin anestezi muayenesi ya-
pildi. Tiim hastalara preoperatif lavman ile barsak temizligi
uygulandi. Operasyondan 2 saat 6nce profilaktik 1 gr Cefa-
zolin Na IV ve Metranidazol 500 mg tablet uygulandi. Hasta-
lar spinal anestezi altinda ameliyata alindi. Spinal anesteziyi
takiben hastalar litotomi pozisyonuna alinip boyandiktan
sonra ortiildii. Sonra operasyona baslandi. Islem igin énce
dis fistiil agzindan metilen mavisi verilerek i¢ fistiil agz1 or-
taya kondu. Fistill trakt: bir fir¢a ile mekanik olarak kiirete
edildi ve serum fizyolojik ile yikandi. 30 hastada fistiil traktt
bulunarak, firca ile mekanik olarak kiirete edildi, ancak 3 (2
suprasfinkterik, 1 ekstrasfinkterik) hastada i¢ fistil agzina
ulagilamadh. g fistiil agzina ulagilamayan bu 3 hasta disinda
kalan 30 hastada i¢ fistiil agz1 primer siitiir ile kapatildi. Fi-
ber lazer fistil trakti ierisine yerlestirildi ve 1470 nm dalga
boyunda ve 13 watt giiclinde radyal fiber lazer, fistil traktina
360° dairesel olarak uygulandi. Prob adim adim geri ¢ekile-
rek tiim fistil trakti boyunca radyal lazer uygulanarak epitel
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dokusu yok edilerek tiim fistiil trakt: kapatildi. Diyot lazer
enerjisi, su ve kan ile etkilesime girerek radyal yayan lazer
lifi etrafindaki fistiil yolunun pihtilasmasina ve biiziiserek
kapanmasina yol agar.

istatistiksel Analiz

Istatistik degerlendirme; bilgisayar ortaminda, Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS 25.0 version) progra-
minda yapildi. Sonuglarimiz ortalama + standart sapma sek-
linde verildi. Hastalar degerlendirildikten sonra degiskenler
ortalama, standart sapma, frekans ve yiizde ile ifade edilmis-
tir. P<0.05 degeri istatiksel olarak anlaml kabul edildi

SONUCLAR

Hastalarin yapilan muayenesinde %54.551 intersfinkterik
fistiil, %27.27si transsfinkterik fistiil, %15.15’1 suprasfinkte-
rik fistiil, %3.03’1i ekstrasfinkterik fisttil oldugu gortlmistir.
Ortalama ameliyat siiresi 17.0303+/-0.83766 dakika olarak
tespit edildi. Operasyon sonrasinda hastalar servise alindi.
Postoperatif diigitk diizeyde rektal agri oldu, gereklilik ha-
linde analjezik uygulandi. Hastanede kalis siiresi ortalama
bir giin oldu. Hastalar taburcu edilirken 1000 mg Sefaleksin
tablet verildi. Ik bir y1l boyunca hastalar ayda, daha sonra 6
ayda bir kontrole ¢agirilarak muayenesi yapildi. Hastalar or-
talama 29.9697 ay (18-45ay) takip edildi. Takiplerde hastalar-
da niiks gelisimi, apse gelisimi ve inkontinans degerlendirildi
(Tablo 3). Hastalarin muayenesinde dis fistiil agz1 agikliginin
varligy, dis fistiil agzindan iltihabi akinti olmasi niiks olarak
degerlendirildi. 11 hastada (%33) niiks goriildi, ortalama
niiks stiresi 1.75+/-0.52 ay olarak tespit edildi. Niiks etmis
olan hastalarin ameliyat 6ncesi fistiil tipi incelendiginde 1
tanesi ekstrasfinkterik fistiil, 3 tanesi suprasfinkterik fistdl,
3 tanesi transsfinkterik fistiil, 4 tanesi ise intersfinkterik fis-
tiill olan hastalardi. Niikslerin yiiksek fistiillerde daha fazla
oranda goruldugii ve literatiir ile uyumlu oldugu gortilmiis-
tiir (12). I¢ fistiil agz1 bulunamayip sutiire edilmeyerek ka-
patilamamig olan 3 vakanin 2’si (%66.6) niiks etmis oldugu
goriildi. ¢ fistiil agzi siitiire edilerek kapatilan 30 hastanin
8’1 (%26.6) niiks ettigi goriildii, bu nedenle i¢ fistiil agzinin
kapatilmasimnin niiks oranini azalmasinda etkili olabilecegi
yoniinde degerlendirilmistir. Hastalarda gaz ve/veya gaita in-
kontinansi olup olmadig1 sorgulanarak degerlendirildi ayrica
rektal tuge ile sfinkter tonusu degerlendirildi. Postoperatif bir
(%3.03) hastada apse olustugu goriildii, apse gelisen hasta-
ya tedavi i¢cin 500 mg Sodyum Fusidat verildi. Abse olusan
hastada daha sonra niiks gelisti. Hicbir hastada gaz ya da
gaita inkontinansi goriilmedi. Postoperatif gelisen kompli-
kasyonlar degerlendirildi (Tablo 3). Hastalarda preoperatif

Tablo 3. Postoperatif komplikasyonlar

Komplikasyon n(adet)
inkontinans 0
Niiks 11
Postoperatif Abse 1

ve postoperatif kontinans durumu Cleveland klinik fekal in-
kontinans skoru tablosuna gore degerlendirildi. Preoperatif
inkontinans higbir hastada yoktu. Postoperatif inkontinans
hi¢bir hastada gelismedi.

Resim 1. Radyal yayan lazer probu (-A Wilhelm. A new
technique for sphincter-preserving anal fistula repair using
a novel radial emitting laser probe. Tech Coloproctol. 2011
Dec;15(4):445-9. doi: 10.1007/s10151-011-0726-0. )

Resim 2. Ex vivo ¢alismalar, kas dokusu igindekil, 470 nm
diyot lazerin sinirli penetrasyon derinligini gostermektedir.
(A Wilhelm. A new technique for sphincter-preserving anal
fistula repair using a novel radial emitting laser probe. Tech
Coloproctol. 2011 Dec;15(4):445-9. doi: 10.1007/s10151-
011-0726-0.)

TARTISMA

Anal fisttil hastaligmmin tedavisi cerrahidir (13). Fistiil
cerrahisindeki tedavinin amaci, inkontinansa neden olma-
dan siipuratif siireci kalic olarak ortadan kaldirmaktir (13).
Anal fistiil cerrahisinin altin standard: fistiilotomi islemi
olarak kabul edilmektedir (13,14,17). Ancak bu tedavi daha
¢ok intersfinkterik fistiiller ve algak transsfinkterik fistiille-
rin tedavisinde iyi sonu¢ vermektedir (12). Fistiil seviyesi
yiikseldiginde %2-20 oraninda gaz ve gaita inkontinansi ve
fistiil nitksi gibi istenmeyen sonuglar ortaya ¢ikabilmektedir
(13,14,17,18). Anal fistiil tedavisinde niiks ve anal inkonti-
nans ile yiiksek transsfinkterik fistiil, saptanmamus i¢ agiklik,
at nal1 uzantilari ve birden fazla fistiil trakt: olmasi ile anlamli
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olarak iliskili oldugu belirlenmistir ve bu durum cerrahlar
baska tedavi arayislarina yoneltmistir (9,10,13,19,20). Diisitk
transsfinkterik fistiil igin %10.7'lik niiks oranu ile kargilagtiril-
diginda, anal fistiil nitks oranlari yiiksek transsfinkterik yol-
lar i¢in sirasiyla %37.8 ve at nali uzantili yollar icin %44.4 idi
(19,20). Suprasfinkterik fistiiller en yiiksek anal fistiil niiks
oranlarindan birine sahiptir (10,19,20) ve tespit edilmemis
bir i¢ agiklik anal fisttl niiksiinii % 43 ila %53 arasina ytiksel-
tir (9,10,20). Burada amag anal inkontinansi engellemek ve
niikst ortadan kaldirmaktir (13). Genis kapsaml bir ¢aligma
olan Vial ve ark. yaptig1 seton uygulamasi yapilan ¢alismala-
rin irdelendigi sistematik derleme ¢alismada 448 hastanin in-
celemesinde fekal inkontinans %5.6-25.2 arasinda degismek-
te iken niiks orani ise %3-5 tespit edilmis (13,21). Inkonti-
nans gelisimini engellemek i¢in gelistirilen sfinkter koruyucu
prosediirler arasinda LIFT, VAAFT, anal fistiil tikkac1 ve gesitli
biyomateryallerin kullanimi gibi yéntemler bulunmaktadir
(2,15).

Son zamanlarda gelistirilen lazer probu kullanilarak
sfinkter koruyucu, fistiil epitelini yok ederek anal fistiil ona-
rimi gergeklestiren bir yontem kullanilmaktadir (6). Diyot
lazere bagl bir radyal fiber tarafindan yayilan lazer enerji-
§11470 nm dalga boyu, 2-3 mm penetrasyon derinligi kadar
etki eder ve homojen radyal yayilan lazer enerjisi, intraliimi-
nal olarak biiziilme ve denatiire edici etki ile dokuda kontrol-
1t bir iyilesme ile sonuglanir (5,13,16). (Resim 1)

Bu yeni lazer teknolojisi, Alman makamlar1 ve Gida ve
flag Dairesi (FDA) (Uygunluk Beyani, Ceram Optic GmbH,
Bonn, Almanya) tarafindan endovenoz ve hemoroidal tedavi
dahil olmak tizere ¢esitli cerrahi ve endoskopik prosediirler
i¢in onaylanmistir (6). Ex vivo ¢alismalarda, kas ve karaciger
dokusunda sinirl penetrasyon derinligini dogrulanmus ve te-
davi i¢in uygun enerjiyi belirlenmistir (6) (Resim 2).

Cerrahi travma ¢ok diisiiktiir ve hipertermik etki mini-
mal ve reversibl olarak kabul edilmektedir (16). LAFT tedavi-
si ile anal fisttliin iyilesme oranlar1 degisiklikler gostermek-
tedir. 476 hastay1 iceren 8 ¢caligmanin meta-analizinde, fistiil
trakt1 Lazer Ablasyonu sonrasinda ortalama iyilesme orani %
63 ve postoperatif komplikasyon orani %8 olarak bulunmus-
tur (22,23). Bununla birlikte, yayinlanmis serilerde basari
oranlari, biiytik yayilma i¢in tek bir bariz neden olmaksizin
% 20-%80 arasinda 6nemli dlgtide degisiklik gostermektedir
(6,24,25). Bizim calismamizda LAFT tedavisi basar1 orani
%66.66 olarak tespit edilmis olup, literatiir ile uyumlu ola-
rak degerlendirilmistir. Bugiline kadar LAFT, ilerletme flep-
leri (IF), LIFT ve VAAFT gibi karmagik fistiiller i¢in diger
iyi bilinen tekniklere karsi randomize klinik ¢alismalarda
degerlendirilmemistir, sistematik incelemelerde, bu teknik-
lerde %70 civarinda basar1 oranlar1 gosterilmistir (26,27) ve
LAFT ile benzer bagar1 oranina sahip oldugu goriilmektedir.
2020 yilinda 26 ¢alismadan yapilan bir meta analizde LIFT’in
ortalama bagar1 oran1 %76.5, ortalama komplikasyon orani
9%13.6, ortalama niiks %9.6, ortalama fekal inkontinans orani
9%0.6 idi (28). LIFT benzer basar1 ve niiks oranlarina sahiptir
ancak perinede ilave insizyon gerektirmektedir. VAAFT'den

sonra ortalama basar1 oranini %76.01 ve ortalama kompli-
kasyon oranini %16.2 gosterdi (22). VAAFT benzer basari
oranina karsin komplikasyon oran1 LAFTa gore daha yiiksek
oldugu gortlmektedir. Anal fistiiliin fistill tikaci ile tedavisi
%50-60'1k bir bagar1 oranina ve %10-20'lik bir komplikasyon
oranina sahiptir (22,29), bu oranlar ile anal fisttl tikaci teda-
visinin basar1 orani daha diisiik, komplikasyon oraninin ise
daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Minimal invaziv bir tek-
nik olan LAFT diger sfinkter koruyucu tekniklerle karsilagti-
rildiginda inkontinans agisindan daha diisiik yan etki riskine
sahiptir (23). Bizim ¢alismamizda 33 hastanin hi¢ birisinde
inkontinans goriilmemis olup, literatiir ile uyumlu olarak de-
gerlendirilmistir.

Verilerin geriye doniik olarak incelenmesi, Crohn hasta-
ligina bagl fistiil olmamas, at nali fistiillerde uygulanmamas
olmasi ve vaka sayisinin az olmasi bu ¢alismada ana kisitlayi-
c1 faktorlerdir. LAFT tekniginde uygulanan lazer enerjisinin
fistiil yolunun 6tesinde 2-3 mm'lik bir radyal penetrasyon
derinligi ile fistiiliin liimeniyle sinirli olmas: ve bu nedenle
inkontinans riskinin ¢ok disiik olmasi, i fistil acikliginin
flep ile kapatilmay1 gerektirmemesi, prosediiriin uygulama
stiresinin kisa olmasi, 6grenmenin kolay olmasi, postoperatif
agrinin ¢ok distik olmasi, fistiilotomi gibi agik yara olma-
digindan uzun siire pansuman gerektirmemesi, giinliik ha-
yat kisa siirede doniilebilmesi ¢alismanin avantajlar1 olarak
degerlendirilebilir. Prosediiriin pahali olmasi, niiks oraninin
fistiillotomi kadar diisitk olmamasi dezavantajlar olarak de-
gerlendirilebilir.

Mei ve ark. tarafindan yapilan bir meta-analizde, fistiil
ozellikleri ile artmus fistiil nitkst riski arasinda bir iligki bu-
lundu (20). Daha diisiik iyilesme oranlari ile yiiksek transs-
finkterik fistiiller, tespit edilmeyen bir i¢ agiklik, at nali fistiil
varligi, coklu fistiil yollar1 ve 6nceki anal cerrahi gibi fistiil
ozellikleri arasinda bir korelasyon bulunmustur (20). Supras-
finkterik, ekstrasfinkterik, yiiksek transsfinkterik ve kompli-
ke fistiillerde fistiil traktinin tamamen bulunamamast ve ig
acikligin her zaman bulunamamasi ve bu nedenle i¢ agikligin
kapatilamamasi prosediiriin uygulanmasini zorlastirmakta
ve niiks riskini artirabilecegi tespit edilmistir (10,20,30).

Sonug olarak, LAFT prosediiriiniin, karmasik anal fistiil-
lerin cerrahi tedavisi sonrasi ortaya ¢ikan yiiksek inkontinans
riskine kars: sfinkter koruyucu tedavi olarak etkili oldugunu
gostermigstir (2,11,16,22,23). Anal fistiillerin yonetimindeki
rolini daha iyi tanimlamak i¢in LAFT prosediiriinii diger
sfinkter koruyucu tekniklerle kargilastiran prospektif rando-
mize kontrollii uzun streli ve genis kapsaml klinik ¢aligma-
lara ihtiyag vardur.
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