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ONSOZ
Kadin sagligi, intrauterin donemde baslayip, yetigkinlik ve

menapoz ile devam eden 6liime kadar siiren bir siirectir. Kadin sagligi
acisindan en 6nemli donemler, prekonsepsiyonel ve gebelik donemidir.

Bu kitap, prekonsepsiyonel ve gebelik doneminde karsilagilan
tibbi durumlar ve tedavi yontemleri ayrica sik goriilen cerrahi islem
gerektiren hastaliklar lizerine kapsamli bir rehber sunmay1
amaglamaktadir.

Alaninda uzman doktorlar tarafindan hazirlanan bu eser, hem
saglik profesyonelleri hem de anne adaylari i¢in yol gosterici bir
kaynak niteligindedir. Igerikte, gebelik siirecinin fizyolojik ve patolojik
yonleri detayli bir sekilde ele alinmig, bilimsel temellere dayanan
giincel bilgilerle desteklenmistir. Bu caligmanin, anne ve bebek
sagligin1 koruma noktasinda 6nemli bir katki saglayacagina inaniyoruz.

Dog. Dr. Mustafa DEMIR?
Ogr. Gor. Feray BUCAK?

! Dog. Dr. Vefa Life Hastanesi Gaziantep ORCID ID:0000-0002 0130-0254.
2 Ogretim Gorevlisi, Harran Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Hemsirelik Boliimi,
Sanlurfa. ORCID ID: 0000-0002-2453-8310.
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GIRIS

Gebelikte anne adaylari, ozellikle  toksoplazmoz,
sitomegaloviris (CMV), rubella, Herpes Simpleks viriis
(HSV),Parvovirus B 19 gibi enfeksiyonlar agisindan taranmali ve

immiin durumlar1 kontrol edilmelidir. Asilama, hijyen ve dogru
beslenme aligkanliklari, bu enfeksiyonlarin ¢oguna karsi koruma saglar.

Riskli enfeksiyonlari olan gebelikler, perinatoloji uzmanlari
tarafindan yakindan izlenmelidir."Ultrason ve gerekli hallerde invaziv
prenatal testler (amniyosentez, koryon villus biyopsisi) uygulanmalidir.

Bu enfeksiyonlarin erken tan1 ve yonetimi, hem maternal hem
de fetal sagligin korunmasi i¢in hayati 6nem tasir.

1. CYTOMEGALOVIRUS (CMV):

Sitomegalovirus (CMV) zarfli ¢ift sarmalli bir DNA viriisi
olarak bilinmektedir.® Bulas enfeksiyon tiikiiriik ,cinsel temas,anne
sitii , kan ve idrar kontaminasyonu ile olabilir.Enfeksiyonun fetus
tizerindeki etkileri, enfeksiyonun gebeligin hangi doneminde alindigina
baghdir. 11k trimesterde enfeksiyon, ciddi nérolojik sorunlara yol agma
olasilig1 agisindan en riskli donemdir. )

Fetiis tizerindeki etkilerine bakildigindan CMYV ile enfekte olan
fetuslarda mikrosefali, intrauterin biliylime kisithiligi (IUGR), hidrops
fetalis, hepatosplenomegali ve noérolojik bozukluklar (mental
retardasyon ve isitme kaybi) gibi semptomlar goriilebilir.

Primer CMV enfeksiyonunda maternal tani icin Ig G
serokonversiyonunun gelismesi Oonemlidir. Serokonversiyon
yoklugunda anti CMV IgG ve anti CMV IgM varligi primer
enfeksiyon, reaktivasyon, veya latent hastalig1 gosterebilir. Boyle bir
durumda Ig G avidite testi bakarak yorumlamak gerekir. Yiiksek
antikor aviditesi enfeksiyonun 3 aydan daha uzun bir siire Once
oldugunu, diisiik avidite izlenmesi ise son 3 ay igerisinde yeni bir
enfeksiyon gecirildigini gosterir. Fetal enfeksiyon siiphesinde amniyon
stvistnda CMV DNA PCR testi yapilabilir. ©
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Ultrason 1ile fetal goriintilemede konjenital CMV ile ilgili
bulgular yakalanabilmektedir. Anomaliler fetiisiin 12. gebelik haftasi ve
sonrasinda kendini gostermekte olup bazi enfekte fetiislerde ise
ultrason anomalileri gelismemektedir. Fetal CMV enfeksiyonunda
goriintiilemedeki en karakteristik bulgu bilateral periventrikiiler
hiperekojenite olarak izlenir.Bunun disinda serebral ventrikiilomegali,
mikrosefali, hiperekojen bagirsaklar,fetal biiylimede gerilik, asit,plevral
ve perikardiyal eflizyon ,hepatosplenomegali, amniyotik sivi
anomalileri, hidrops fetalis gibi ¢ok sayida yapisal anomaliler
izlenebilir. ©

Fetal CMV enfeksiyonu tespit edilirse, maternal tedavi
antiviraller (6rn. valasiklovir) ile yapilabilir. Valasiklovir tedavisi ile
ilgili 2024 yilinda Avrupa Klinik Viroloji Dernegi’nde perikonsepsiyon
donemde veya ilk trimesterda anneye primer enfeksiyon teshisi
konulmasinimn ardindan 8 g/giin uygulanmasi énerilmistir.” 17. gebelik
haftasindan sonra ve anneye primer enfeksiyon teshisi konulmasindan
en az 8 hafta sonra anneye amniyosentez onerilir. Eger amniyosentezde
CMV negatifse valasiklovir profilaksisinin basarili oldugu kabul
edilerek tedavi sonlandirilabilir. Eger CMV pozitif gelirse tedavinin
basarisiz oldugu kabul edilir ve valasiklovir tedavisine devam
edilebilinir.

Dogum sonras1 semptomatik bebeklere antiviral tedavi (6rnegin,
oral valgansiklovir veya IV gansiklovir) uygulanir.”

2. TOKSOPLAZMOZIS:

Toxoplasma gondii, diinya genelinde yaygin olan bir
protozoondur. Genellikle enfekte ¢ig et tiiketimi, kontamine su igme
veya enfekte kedilerin diskisi ile temas yoluyla bulasir. Ilk trimesterde
gecirilen enfeksiyonlar daha ciddi sonuglara yol acar.

Fetiis lizerinde konjenital toksoplazmoz, fetal 6liim, hidrosefali,
koryoretinit, intrakraniyal kalsifikasyonlar ve konviilsiyonlar gibi ciddi
norolojik komplikasyonlara yol agabilir.
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Ultrasonografik goriintiilemede en sik goriilen bulgular
intrakranial hiperekojen odaklar ve serebroventrikiiler genislemedir.
Cogu zaman bir arada izlenir. Ekojenik bagirsak, intrahepatik
kalsifikasyonlar, asit, intrauterin biiyiime gelisme geriligi, perikardiyal
ve/veya plevral eflizyon, hidrops fetalis antenatal tanida goriilebilecek
diger sonografik bulgulardir.

Tanida annenin enfeksiyonunu dogrulamak i¢in serolojik testler
(IgM, IgG) kullanilir. Fetal enfeksiyon siiphesi varsa amniyon sivisinda
Toxo PCR testi yapilabilir.

Eger maternal enfeksiyon ilk trimesterde tespit edilirse,
spiramisin kullanilabilir. Fetal enfeksiyon dogrulanirsa, pirimetamin-
sulfadiazin ve folinik asit tedavisi uygulanir. Bu tedavi, fetiisiin zarar
gorme riskini azaltmak i¢in erken baglatilmalidir. Serokonversiyon
saptanan gebe hastalarda gestasyonel yas 14 hafta alti olanlarda
spiramisin baglanip 18. gebelik haftasindan itibaren amniyosentez
yapilip T. Gondii DNA PCR bakilabilirse tedavi plant PCR sonucuna
gore sekillenir. PCR pozitif olan hastalarda spiramisin tedavisi
primetamin-sulfadiazin + folinik asit tedavisine ¢evrilip doguma kadar
devam edilir.  Aylik fetal ultrasonografi ile yeni gelisebilecek
anomaliler takip edilir.14 hafta ve iistii gebeliklerde tedavi yaklagimi
ise su sekildedir: Primetamin-sulfadiazin + folinik asit tedavisi
baslanir.Eger 18. Gebelik haftasindan itibaren amniyosentez yapilarak
PCR ile T.gondii DNA bakilabilirse pozitif olan olgularda doguma
kadar tedavi degisikligi yapilmaz. Aylik fetal sonografi takiplerine
devam edilir. Amniyosentez bakilabilen hastalarda PCR negatifligi
saptandiginda gebelik haftasi ayrimi gozetilmeksizin tedavinin devami
hasta bazli degerlendirilirr. Bu asamada dikkat edilecek hususlar
enfeksiyonun zamanlamasi , baska enfeksiyonlarin eslik etmesi,
ultrason bulgularidir. Aylik ultrasonografi takipleri de gebelik boyunca
devam edilmelidir.® 10
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3. RUBELLA:

Rubella , cidi prenatal etkisi oldugu bilinen bir RNA
virisiiddiir. Damlacik yoliyla ve yakin temas ile bulast olan bu
enfeksiyonun gebelikte karsilasilmasi fetiis lizerinde ciddi etkilere yol
acabilir. Maternal -fetal bulag hematojen yayilimla gerceklesip gebelik
haftasina gore degisiklik gosterir.

Enfeksiyona maruz kalindiktan sonra inkiibasyon stiresi 14 ila
18 giin arasidir.Dokiintii izlenmesi halinde dokiintiiden 1 hafta 6ncesi
ve 2 hafta sonrasina kadar hastalik bulasict donemdedir.'" Dékiintii
yaklasitk 3 giin siirer. Semptomatik vakalarda halsizlik , ates,
konjunktivit, lenfadenopati, poliartrit , artralji de eslik edebilir.
Cogunlukla eriskinlerde %25-50 asemptomatik goriiliir. Gebeligin ilk
trimesterinda hastalikla karsilasilmasi durumunda rubella enfeksiyonu
gelisirse spontan abortus veya konjetinal rubella sendromu i¢in artmis
risk bulunur. Konjenital rubella sendromuyla iligkili kusurlar arasinda
sensorindral igitme kaybi, katarakt, intrauterin gelisme geriligi ,
katarakt , glokom gibi g6z kusurlar1 , patent duktus arteriozus, santral
sinir sistemini etkileyen kusurlar (mental retardasyon, mikroftalmi..vb.
)en sik goriilenleridir.

Maternal rubella enfeksiyonu seroloji (IgM ve IgG) ile tespit
edilebilir. Fetiis enfekte olmussa, amniyotik sividan PCR testi
yapilabilir.  Ultrasonografik  gdriintiilemede, geligebilecek
malformasyonlar goz Oniine alindiginda direkt taniya gidilemese de
fetliste farkedilen intrauterin gelisim geriligi ve diger anomaliler
rubella dahil olmak tizere konjenital enfeksiyonlarin degerlendirilmesi
i¢in gereklidir."?

Rubella i¢in spesifik bir tedavi yoktur. Bu nedenle,
enfeksiyonun dnlenmesi asi ile saglanmalidir. Hamilelik sirasinda ast
yapilamadigindan, dogurganlik ¢agindaki kadinlarin rubella immiinite
durumu kontrol edilmeli ve asilanmalari saglanmalidur.
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4. HERPES SIMPLEX VIiRUS (HSV):

HSV enfeksiyonu genellikle dogum sirasinda aktif genital
lezyonlar araciligiyla bebege bulasir. Neonatal herpes, 06zellikle

merkezi sinir sistemi tutulumuyla ciddi morbidite ve mortaliteye neden
olabilir.('*)

Fetiiste deri, gbz, agiz tutulumunun yani sira dissemine
enfeksiyon ve ensefalit geligebilir. Bu durum 6liimciil olabilir.

Tanida annede HSV enfeksiyonu siiphesi varsa viral kiiltiir veya
PCR yapilabilir. Dogumdan sonra bebekten alinan kan, BOS veya deri
lezyonlarinda PCR testi yapilabilir.

Hamile kadinlar, aktif genital lezyonlar1 varsa asiklovir veya
valasiklovir ile tedavi edilmelidir. Yenidogan enfeksiyonlari, intravendz
asiklovir ile tedavi edilmelidir.

5. PARVOVIRUS B-19 ENFEKSIYONU :

Parvovirus B19, tek sarmallit DNA viriisiidiir. Damlacik yoluyla
kan irilinlerinin bulasiyla ve anneden bebege gecerek bulas yolu
seyreder. Gebelik sirasinda annede bu virlisin neden oldugu
enfeksiyon, fetlis tizerinde ciddi etkiler yaratabilir.

Parvovirus B19, hizli boliinen hiicreleri hedef alir ( eritroid
hiicre onctilleri ) ve bu hiicrelerin iretimini durdurur. Bu durum,
aplastik anemi ve fetiliste hidrops fetalis olarak kendini gdsterir. Viriis,
plasenta yoluyla fetiise gecebilir ve fetiiste enfeksiyona neden olabilir.
Fetiiste meydana gelen anemi ile kalp yetmezligi , fetal 6demin
gelismesine yol agabilir. ¥

Fetiise bulagan parvovirus B19 20. gebelik haftasindan 6nce
yaratacag etkiler agisindan daha risklidir. 4

Gebelikte parvovirus B19 enfeksiyonunun yonetimi, annenin ve
fetlisiin durumuna baglidir. Annede enfeksiyonun tanisi, serolojik
testlerle (IgM ve IgG) dogrulanir. Aktif enfeksiyon varligi tespit
edildiginde, fetiistiin durumu ultrasonografi ile izlenir.
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Fetal hidropsun erken belirtileri cilt alt1 6demi, asit ve plevral
efiizyondur. Fetal kalpte kardiyomegali gozlenebilir. Ultrason
bulgularinda fetal anemi ve hidropsu gozlersek, fetal kan transfiizyonu
acisindan degerlendirilebilir,fetiis lizerindeki olasi etkileri fetal MCA
arter doppler bulgulariyla takip edilir..!>

Anneye yonelik spesifik bir antiviral tedavi mevcut degildir.
Enfeksiyon genellikle kendi kendine sinirlanir ve destekleyici tedavi ile
izlenir. Ancak fetiisiin durumu yakindan izlenmelidir.
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GEBELIKTE TROMBOEMBOLI VE ANTIiKOAGULAN
KULLANIMI

Virchow'un triadi endotel travmasi, vendz spazm ve
hiperkoagiilabilite gebelik ve dogum sonrasindaki donemde birlesir.
Normal gebelige hiperkoagiilabilite ve hipofibrinoliz eslik eder.
Dolayisiyla koagiilasyon sistemindeki ve fibrinolitik sistemdeki bu
degisiklikler intrapartum donemdeki kan kaybini azaltmaya yoneliktir
ancak ayni1 zamanda da tromboembolizm riskini de arttirabilir.

Gebelikte pihtilasma sistemi, prokoagiilan faktorlerin artmasi ve
antikoagiilan -fibrinolitik sistemlerin inaktivasyonu veya azalmasi
sebebiyle fizyolojik olarak aktive olur.

Dolayisiyla faktor VII, VIII, X, XII, von Willebrand faktorii ve
fibrinojen artar.

Faktor VII on kata kadar artis gosterirken termdeki fibrinojen

seviyeleri gebelik Oncesine goére yiiz kata kadar artis gosterebilir.
(Varrias ve digerleri, 2023)
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Tromboz; damar sisteminde koagiilim olusmasi, derin ven
trombozu (DVT) alt ekstremitede veya pelvisteki derin venlerde
trombozun olusmasi, pulmoner emboli (PE) de derin venlerde olusan
koagiiliimlerin koparak kalbin sag tarafindan ana pulmoner arter veya
dallarin1 obstriikte etmesi olarak bilinmektedir. (Varrias ve digerleri,
2023)

Gebelikteki bazi koagiilasyon faktorlerinde degisim olmasi
nedeniyle olusan pihtilagsmaya egilim ile birlikte, plazma hacmindeki
degisim ve diger anatomik degisiklikler, gebelik siiresince vendz
tromboembolizm (VTE) riskinin artmasmin ana nedenlerindendir.
(Varrias ve digerleri, 2023)

VTE olusma riski ilk trimesterde ortaya cikabilir, ikinci ve
tiglincii trimesterde de devam eder.

Postpartum donem siire olarak kisa olmasina ragmen venoz
tromboemboli i¢in daha riskli bir donemdir. Tromboembolinin gebelik
ve peripartum donemdeki prevelansinin yiiksekligi ve sonuglarinin
ciddi olmas1 nedeniyle, bu hastaligin profilaksisi ve tedavisi antenatal
bakimda da onemlidir.Son dénemde, puerperium sirasinda olusabilen
vendz tromboembolizm (VTE) sikligi, erken miidahalelerin
yayginlagsmasiyla onemli 6lgiide azalmistir. Ancak tiim bu Onlem ve
tedavilerdeki gelismelere ragmen, tromboembolizm maternal morbidite
ve mortalitenin onde gelen nedenlerinden biridir. Gebelikte risk gebe
olmayan kadinlara gore yaklasik 5 kat daha yiiksektir. (Jacobsen,
Skjeldestad ve Sandset, 2008)

Pulmoner emboli dogumdan sonraki ilk 6 haftada daha sik
goriiliir. (Jacobsen, Skjeldestad ve Sandset, 2008)

Venoz tromboembolizm tanimi, DVT ve PE' yi birlikte igerir.
Venoz tromboembolik hastaliklarda derin venlerde pihti olmazsa
pulmoner arterlerde emboli de olmaz, dolayisiyla bu iki olay da
birbirleriyle i¢ ice ge¢mis patolojilerdir.
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Gebelikteki DVT olgularinin %95't alt ekstremitelerde ilio-
femoral bolgede lokalizedir ve %80'i de Ozellikle sol bacaktadir.
(Jacobsen, Skjeldestad ve Sandset, 2008)

1.PATOFIiZYOLOJi

Hemostaz damarda hasarin oldugu ya da damar devamliliginin
bozuldugu bolgede pihti olusumu ile kan kaybinin Onlenmesidir.
Hemostatik cevap lokalize, hizli olmali ve iyi regiile edilmelidir.
Hemostatik mekanizmada oncelikle hasarli damarda vazokonstriiksiyon
olur, daha sonrasinda von Willebrand faktorii ile trombositler hasar
goren damar bolgesindeki subendotelyal bolgeye yapisarak aktive olur.
Aktive olan trombositlerden salgilanan mediyatdrler trombositlerin
daha da fazla birikmesine ve vazokonstriiksiyona yol acarak trombosit
tikacinin  olugmasini saglar. Trombosit tikacinin yetersiz oldugu
durumlarda kanamay1 durdurmak i¢in de pihtilasma sistemi aktive olur
ve fibrin tikacini (pihtiy1) meydana getirir. Pihtilasma kaskadi birgok
enzimin birlikte hareket etmesiyle trombin olusumuna, trombin de
fibrinojenden fibrin olusumunu saglayarak pihtiy1 olusturur. Pihti
olusumuyla birlikte, antikoagiilan sistem de aktiflesir bdylece pihti
olusumunu dengeler. Ayn1 zamanda fibrinolitik sistem devreye girerek
olusan pihtinin lizisine ve dolasim sisteminin de devamliligin1 saglar.
Gebelikte tromboza egilim artmigtir. Ostrojen miktarmin artmasiyla
vendz sistemde dilatasyon ve staz gelisir. Plazma hacminin artis1 ve
gebelikte uterusun vena kava inferiora basi yapmas: alt
ekstremitelerdeki vendz stazi arttirir. (Marik ve Plante, 2008)

Gebelik sirasinda venoz sistemde 6zellikle sol alt ekstremitedeki
derin venlerde kan akim hizinin azaldig tespit edilmistir. Gebelikte
saptanan DVT olgularinin sol bacakta daha sik izlenmesi ile
uyumludur.  Gebelikte prokoagiilan  faktorlerde artis, dogal
antikoagiilanlar ve fibrinolitik aktivitede bir azalma mevcuttur. Ayni
zamanda trombositlerde de morfolojik degisiklikler ve aktivasyonda
artis olabilir. Gebelikte saptanan bu hiperkoagiilabilite durumu da
peripartum  donemdeki  kanamayr Onlemede  koruyucu = bir
mekanizmadir.
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Dogum sonrasi pihtilasma kaskadindaki degisiklikler yaklasik 3-6
hafta i¢inde normal seviyelere donmesi beklenir.

Tromboemboli  riskinin  ¢ogul  gebeliklerle, anemiyle,
hiperemezisle, kanamalarla ve sezaryen ile yaklasik 2 kat arttig1 tespit
edilmistir. Bu risk, postpartum enfeksiyon ile komplike olan
gebeliklerde daha da fazladir. Yapilan c¢alismalarda vendz
tromboemboli riskinin ileri maternal yasla arttigi; yiiksek parite,
obezite, sezaryen ile dogum ve hipertansiyon ile iki katina ¢iktig
sonucuna varilmistir. Riskin 6li dogumda ve histerektomiye giden
dogumlarda ¢ok daha fazla arttigi tespit edilmistir. (Waldman M,
Sheiner ve Vardi, 2013)

2.RiSK FAKTORLERI

2.1.0Obstetrik

 Sezaryen

* Sezaryen sonrasi histerektomi
* Diyabet

* Kanama ve Anemi

* Hiperemezis

 Hareketsizlik - Uzamis yatak istirahati
* Cogul gebelik

» Multiparite

* Preeklampsi

* Puerperal enfeksiyon

+ Olii Dogum

2.2.Genel

* 35 yas ve Usti

* Anatomik anomali

» Kanser

* Bag Dokusu Hastalig1
* Dehidratasyon
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* Hareketsizlik - Uzun mesafeli yolculuk
* Enfeksiyon ve inflamatuar hastalik
* Miyeloproliferatif hastalik

* Nefrotik sendrom

* Obezite

*OKS Kullanimi

* Ortopedik cerrahi

* Parapleji

*Gegirilmis tromboemboli

* Orak hiicre hastalig

* Sigara

Gebeligin kendisi tromboemboli ic¢in bagli basma bir risk
faktoriidiir. Daha onceden gegirilmis VTE 6nemli bir risk faktoriidiir.
Diger 6nemli risk faktorii de kalitsal veya edinsel trombofililerdir.

3.TROMBOFILIiLER

Trombofili, hamilelik sirasinda tromboz riskini artirarak VTE'ye
yol agabilen kalitsal veya edinsel durumlardir.Iki ana trombofili tiirii
vardir; edinilmis ve kalitsal trombofili (IT). Kalitsal formlar, pihtilagma
kaskadinda yer alan genleri etkileyen genetik mutasyonlardan
kaynaklanmaktadir. Faktor V Leiden, protrombin (faktér II) gen
mutasyonu, metilen tetrahidrofolat rediiktaz (MTHFR) gen
mutasyonlar1 ve antitrombin, protein C ve protein S eksiklikleri dahil
olmak iizere ¢esitli kalitsal trombofililer gebelik sirasinda artmig VTE
riski ile iliskilendirilmistir.(Varrias ve digerleri, 2023) Bunlar
hiperkoagiilopatiyle ve tekrarlayan VTE ile sonuclanabilir.Kalitsal
trombofililer pihtilagma kaskadinda ya da damarin icindeki kanin
akigskanligin1 saglamada rol alan bir¢cok faktorii de ilgilendiren gen
mutasyonlarinin sonucunda olusan kalitsal hastaliklardir. Gebelige
bagh VTE yaklagik %30-50'sinde kalitsal trombofili
mevcuttur.(Connors, 2017).

Gebelikte VTE gelisen kadinlarda edinsel ve kalitsal
trombofililerin mutlaka taranmasi 6nerilmektedir. (Lockwood, 2002)
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3.1.Herediter Trombofililer
3.1.1.Antitrombin Eksikligi

Karacigerde sentezlenen antitrombin, trombinin en Onemli
inhibitorlerindendir. Faktor Xa'y1r inhibe etmekte gorev alir. Heparin
ise, antitrombin'in hedefi ile etkilesimini gii¢lendirir. Antitrombin
eksikligi nadirdir. Ailesel koagiilopatiler arasinda en trombojenik
olandir. Yiiksek risk s6z konusu oldugundan dolayi tespit edilen gebe
kadinlarda tromboz Oykiisii olup olmadigina bakilmaksizin heparin ile
tedavi edilmesi gerekmektedir. (Anderson ve Weitz, 2011)

3.1.2.Protein C Eksikligi

Protein C, protein S varliginda faktoér Va ve Vllla'y1 inaktive hale
getirerek trombin olusumunun kontroliinde rol alan dogal bir
antikoagiilandir. Protein C aktivitesi gebelikte artar, 6zellikle gebeligin
ilk yarisinda 6nemli 6l¢iide artar ve bazi arastirmacilar bu artigin hem
antikoagiilan hem anti-inflamatuar siiregte diizenleyici olarak rol

aldigini ve erken gebeligin devamliligini sagladigini savunur.(Connors,
2017)

3.1.3.Protein S Eksikligi

Bu antikoagiilan, protein C tarafindan aktive edilir. Faktér Va ve
faktor V Illa'y1 inhibe eder. Normal gebelikte belirgin olarak azalir.
Gebelikte ve baz1 oral kontraseptif kullanan kadinlarda tan1 koyulmasi
bu nedenle zordur.(Connors, 2017)

3.1.4. Faktor V Leiden Eksikligi

Trombofili sendromlarinda en ¢ok rastlanandir. Plazmanin aktive
protein Cmin antikoagiilan etkilerine karsi gosterdigi direngle
karakterizedir. Bu direnci ortaya ¢ikaran mutasyonlar vardir. En sik
goriileni faktor V Leiden mutasyonudur. Bu mutasyon sonucunda,
aktive faktor V, aktive protein C tarafindan yaklasik 10 kat daha yavas
olarak etkisizlestirilir. Faktor V Leiden'in heterozigot kalitimi,
kalitimsal trombofilinin en sik rastlananidir.(Connors, 2017)
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3.2.Edinilmis Trombofililer
3.2.1.Antifosfolipid Sendromu

Antifosfolipid sendromu (APS) gebelikle edinilen trombofilinin
en yaygin nedenidir.Bu trombofilideki protrombotik bozukluk hem
vendz hem de arteriyel dolasimi etkileyebilir. Alt extremitelerin daha
derin damarlar1 vendz trombozun, serebral arteriyel dolasim arteriyal
trombozun en sik goriildiigii yerlerdir. Son zamanlarda yapilan
calismalar APS'nin patogenezi hakkinda daha fazla bilgi saglamistir.
Bu sendromda vaskiiler tromboz antifosfolipid (APL) antikorlar1 ile
iliskilidir.Ozellikle ~ antikardiyolipin ~ ve  lupus  antikoagiilan
antikorlarinin tromboembolik olaylarla en yaygin sekilde iligkili oldugu
bulunmustur. (Varrias ve digerleri, 2023)

Trombozun yani sira, APS’nin diger 6nemli klinik belirtileri
obstetriktir.

Kriterler sunlari igerir;

* 10.haftada veya daha sonraki dénemde ag¢iklanamayan en az bir
fetal 6liim gerceklesmesi,

* Plasental yetmezlik, eklampsi, siddetli preeklampsi nedeniyle
34. gebelik haftasindan once en az bir erken dogum gerceklesmesi,

* 10.haftadan Once en az li¢ agiklanamayan ardisik spontan diisiik
gerceklesmesi.

Bu kriterlerden biri varsa tromboz veya obstetrik risk ile
karsilagildiginda, APS tanis1 koymak i¢in antisosfolipid antikor testi
yapilmalidir. Bu hastalar ti¢ faktoriin varlig1 agisindan test edilmelidir.
Bunlar lupus antikoagiilani, antikardiolipin immiinoglobulin G ve M
antikorlari, anti-B2-glikoprotein Ig G ve Ig M anantikorladir.
Bunlardan herhangi biri pozitif ise 12 hafta sonra tekrar dogrulama testi
yapilmalidir.

APS'li kadinlarda tromboz riski hamilelik arasinda 6nemli 6lciide
artmaktadir.(Varrias ve digerleri, 2023)
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4.DERIN VEN TROMBOZU
4.1.Klinik Bulgular

Gebelikte ven6éz trombozlarin ¢ogu alt ekstremitenin derin
damarlarinda  goriilmektedir. Alt ekstremiteyi igeren tromboz
baslangicta ani olur. Bacakta ve uylukta agri, 6dem vardir. Trombiis
tipik olarak iliofemoral bolgeye ait derin vendz sistemdedir. Bazen
arteryel spazmla azalmis nabizlar, zayif, soguk bir ekstremiteye neden
olur. Bazen de pihtinin durumuna gore ¢ok az miktarda agri, 1s1 artist
veya sislige neden olabilir. Asil tendon gerilmesine (Homans isareti)
yanit olarak baldir agris1 ortaya ¢ikabilir. DVT'nin klinik tanis1 zordur.
Her gebenin tromboemboli agisindan kisisel ve aile hikayesi mutlaka
sorgulanmalidir.(Kalaitzopoulos ve digerleri 2022)

4.2.Teshis

Gebelikte DVT’nin zamaninda ve dogru bir sekilde teshis
edilmesi zorunludur. Ciinkii, tedavi edilemezse anne ve fetlis i¢in
zararli olabilecek pulmoner emboliye kadar ilerleyebilir. DVT nin
cogunlukla baldirdan kaynaklandigi ve proksimale dogru ilerledigi
genel popiilasyonun aksine, gebelerde DVT c¢ogunlukla sol alt
ekstremitenin proksimal venlerinden (%79 iliofemoral venlerden)
kaynaklanmaktadir. VTE belirti ve bulgular1 gebe olmayan bireylerde
oldugu gibidir. Bunlar; nefes darlig1, tasikardi, bacak agris1 veya sislik,
pelvik rahatsizlik ve gogiis agrisidir. En sik goriilen sikayet ise nefes
darligidir. Bu belirtiler gebelikle iliskili semptomlar1 (alt ekstremite
O0demi, pelvik ve sirt bolgesindeki agrilar) taklit etmesi nedeniyle
gebelikte DVT tanisinin koyulmasi zor olabilir.

Wells kriterleri ve modifiye Geneva skoru gibi genel
poplilasyonda DVT i¢in iyi bilinen klinik tahmin araglari gebelerde
siirli kullanima sahiptir. DVT siiphesi olan gebelerde "LEFt Kurali"
ile tanimlanmis {ii¢ parametre vardir. Bunlar; sol alt ekstremite
semptomlari, her iki bacaktaki baldir ¢evreleri arasinda 2 cm'den fazla
farkin olmas1 ve gebeligin ilk ii¢ ayinda ortaya ¢ikmasi DVT 6n tanisini
disiindiiriir. LEFt kurali, kompresif ultrason (CUS) ile ilk tanisal
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calismanin belirsiz oldugu durumlarda kullanilabilir.(Vandvik ve
digerleri, 2012)

Pregnant Patient with Lower Ex ity Symp Suspected VTE

Compression Ultrasound + Valsalva Maneuver

. . Normal;
. Normal; suspected iliac Equivocal .
Positive for DVT Ve hrombosie suspected PE

Management MR venography or CT High-sensitivity D-dimer test Algorithm
of DVT on day 3and 7 Normal orGanevaScom

N NG N e

Positive for DVT Unavallabh Positive Negative l

- 5 ,' Medical management
Medical management £ ,' * LMWH
+ LMWH : ! * UFH

“ ¥
e UFH o ’ - e ¢ Oral anticoagulants
- mpression ultrasound on Rules out DVT
+ Oral anticoagulants 4‘/ Day3and 7 Invasive management

Invasive management * IVC filter

* Catheter directed ¢ Catheter directed
thrombolysis thrombolysis
+ Surgical thrombectomy
+ ECMO
Sekil 2

4.2.1. Kompresyon Ultrasonografisi (CUS)

Tani, tromboze venin sikistirllamazligina dayanmaktadir.
Semptomatik gebelerde derin ven trombozu siliphelinin ilk
degerlendirilmesi ~ renkli ~ akim  doppler ile = kompresyon
ultrasonografisidir. Ultrason goriintiileme, hem anne hem de fetiis i¢in
risksiz olmasi, diisiik maliyetli olmas1 ve bakim noktasinda kolayca
bulunabilmesi nedeniyle tercih edilmektedir. Genel popiilasyondaki
semptomatik femoropopliteal DVT vakalarinda tanisal dogrulugu
yiiksektir. Ancak pelvik ven trombozunda (gebelerde en sik goriilen) ,
iliofemoral venlerin anatomik konumu ve gebelikteki uterusun
biiyiikliigii nedeniyle engellenmektedir. Iliak ven trombozu siiphesi
olan hamile kadinlarda, ilk CUS negatifse tani siireci manyetik
rezonans venografi ile desteklenmelidir.(Vandvik ve digerleri, 2012)
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4.2.2.Manyetik Rezonans Goriintiileme

[liofemoral ve pelvik ven trombozu tanisinda oldukga yararlidir.
Anne ve fetiise herhangi bir radyasyon maruziyeti olmaksizin, yliksek
tanisal dogruluga sahip giivenilir bir alternatiftir.(Vandvik ve digerleri,
2012)

4.2.3.d-Dimer Tarama Testleri

Bu spesifik fibrin {iriinleri tromboembolide oldugu gibi
fibrinolizin fibrine yikildiginda meydana gelir. Gebelikte d-dimer testi
ile tarama, birka¢ nedenden dolayr sorunludur. d-Dimer serum
seviyeleri gebelik yasi ile birlikte onemli 6l¢iide yiikselen plazma
fibrinojen konsantrasyonlar: ile birlikte yiikselir. Diizeyler ayrica
multifetal gebelik ve sezaryen dogumundan da etkilenir. Kompresyon
ultrasonunun negatif oldugu, ancak klintk DVT siiphesinin yiiksek
oldugu durumlarda, tanisal ¢alisma 3. ve 7. giinlerde yiiksek
hassasiyetli D-dimer testi (varsa) ve/veya tekrar CUS ile yeniden
degerlendirilerek devam etmelidir.(Vandvik ve digerleri, 2012)

4.3.Yonetim

Trombofili  testi  yapilacaksa, antikoagiilasyondan Once
yapilmalidir.

Heparin, antitrombin seviyelerinde azalmaya yol agarken;
warfarin, protein C ve S konsantrasyonlarini disiirir. Bu testlerin
sonuglari tedaviyi degistirmez.(Connors, 2017)

Gebelikte VTE tedavisi 0Ozellikle zordur, ¢iinkii antikoagiilan
ilaclarin giivenligi ve gelismekte olan fetiis tizerindeki potansiyel yan
etkileri dikkatle degerlendirilmelidir.

Antikoagiilan ajanin se¢imi, trombozun yeri ve ciddiyeti, gebelik
yas1 ve fetiis lizerindeki yan etki potansiyeli dahil olmak iizere ¢esitli
faktorlere baghdir. Antikoagiilasyon segenekleri arasinda diisiik
molekiil agirliklt heparinler (LMAH'ler), fraksiyone olmayan heparinler
(UFH'ler) ve sadece dogum sonrasi kullanilmasi gereken Warfarin
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bulunmaktadir.Cogunlukla DMAH'lardan birisi tavsiye
edilmektedir.(Bates ve digerleri, 2008)

Gebelik sirasinda heparin tedavisine devam edilir ve postpartum
kadinlarda antikoagiilasyon, warfarin ile es zamanli baslanabilir.(
Kearon ve digerleri, 2016)

Birkag giin i¢cinde bacak agris1 hafifler. Semptomlar azalmasindan
sonra kademeli mobilizasyon baslar. Elastik c¢oraplar takilmasi
uygundur ve antikoagiilasyon devam eder. Bu asamaya kadar iyilesme
genellikle 7 ila 10 giin siirer.

Dereceli kompresyon c¢oraplarinin  kullanimi, posttrombotik
sendrom insidansini azaltmak i¢in, tanidan 2 yil sonrasina kadar devam
edilmelidir.(Brandjes ve digerleri, 1997)

4.4. Tedavi
4.4.1.Anfraksiyone Heparin (AFH)

Tromboembolizmin baslangi¢c tedavisi icin ve dogum, cerrahi
veya trombolizin gerekli olabilecegi durumlarda disiiniilmelidir.
Bobrek yetmezligi (GFR < 30 ml/dak) olan gebe hastalarda AFH tercih
edilir.(Cunningham ve digerleri, 2021)

Fraksiyone olmayan heparin iki se¢enekten biri ile uygulanabilir:
( 1) baslangigta intravendz tedavi ardindan 12 saatte bir verilen doz
ayarlt deri alti AFH; veya (2) aktive tromboplastin siiresini (APTT)
enjeksiyondan 6 saat sonra terap6tik aralikta tutmak icin giinde iki kez,
ayarlanmis doz subkutan AFH i¢in terapotik doz genellikle 12 saatte bir
10.000 birim veya daha fazladir.

Intravendz tedavi igin birkag protokol kabul edilmektedir. Genel
olarak, AFH kullanilirsa 5000 ila 10.000 IU olan 70 ila 1004/kg bolus
intravendz dozu ile baslatilir.Bunu 1000 u/saat veya 15 ila 20 u/kg saat
ile baglayan siirekli intravendz inflizyonlar takip eder. Bu infiizyon hizi,
kontrol degerlerinin 1.5 ila 2.5 kati aPTT elde etmek igin titre
edilmistir.*® Intravensz antikoagiilasyon en az 5 ila 7 giin siirdiiriiliir,
daha sonra tedavi, aPTT’ yi dozaj aralig1 boyunca kontroliin en az 1.5
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ila 2.5 katina kadar tutmak i¢in subkutan heparine doniistiirtiliir. Lupus
antikogililan1 olan kadinlar i¢in aPTT, heparin antikoagiilasyonunu
dogru bir sekilde degerlendirilemez ve bu nedenle anti-faktor Xa
seviyeleri tercih edilir. Tam antikoagiilasyon siiresi degisir ve hicbir
calisma gebelik ile ilgili tromboembolizm i¢in en uygun siireyi
tanimlamamaistir. Gebe olmayan VTE hastalarinda, kanitlar minimum 3
aylik tedavi siiresini desteklemektedir. (Kearon ve digerleri, 2012)

Gebe hastalar i¢in, Amerikan Gogiis Hekimleri Dernegi, gebelik
stiresince ve dogum sonrasi en az toplam 3 ay boyunca antikoagiilasyon
Onerir. Tam antikoagiilasyona en az 20 hafta devam edilmeli ve
ardindan kadin hala gebe ise, profilaktik dozlarin uygulanmasi
uygundur. VTE postpartum donemde ortaya cikarsa en az 6 ay
antikoagiilasyon tedavisi onermektedir. (Lockwood, 2007)

4.4.2.Diisiik Molekiiler Agirhikhh Heparin
Fraksiyone olmayan heparinin tiirevlerinden olusan bir ailedir.

Bu heparinlerin higbiri plasentayr gegmez, fetal hemoraji veya
gelismekte olan fetiis iizerinde teratojen etkilerle iligkilendirilmemistir.
Hepsi antikoagiilan aktivitelerini antitrombini aktive ederek uygular.
Aradaki fark faktor Xa ve trombine karsi inhibitor aktiviteleridir. AFH,
faktor Xa ve trombine kars1 esdeger bir aktiviteye sahipken, DMAH'lar
faktor Xa'ya karsi trombine gore daha fazla aktiviteye sahiptir. Ayni
zamanda daha fazla biyoyararlanimlari, daha uzun yan Omiirleri,
dozdan bagimsiz klerensleri ve trombositlerle azalmis etkilesimleri
nedeniyle AFH'den daha 6ngoriilebilir bir antikoagiilan yaniti ve daha
az kanama komplikasyonlar1 vardir. DMAH bilesikleri bobrekler
tarafindan temizlenir ve bobrek fonksiyon bozuklugu oldugunda
dikkatli kullanilmalidir.(Jacobsen, Qvigstad ve Sandset, 2003)

4.4.3.Varfarin Bilesikleri ile Antikoagiilasyon

Hamile kadinlarin K vitamini antagonisti olan varfarin'den
kacinmalar1 onerilir. Varfarin plasentay1 gecer ve diisiik, 6li dogum,
gelisimsel anormallikler, norolojik bozukluklar ve asir1 kanama gibi
ciddi yan etki riskini artirir. Ancak anne siitiinde birikmezler. Emzirme
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sirasinda giivenlidir. Postpartum vendz tromboz genellikle intraven6z
heparin ile tedavi edilir. Ayni zamanda oral varfarin baglatilir.
Varfarinin baslangi¢ dozu genellikle ilk 2 giin i¢in 5 ile 10 mg'dir. Daha
sonraki dozlar, uluslararasi normallestirilmis oran (INR) 2 ile 3
arasinda olacak sekilde titre edilir. Varfarinin erken anti-protein C
etkisinden paradoksal tromboz ve cilt nekrozunu onlemek igin, bu
kadinlar 5 giin boyunca ve INR birbirini takip eden 2 giin boyunca
terapotik bir aralikta olana kadar AFH veya DMAH terapotik dozlari
tizerinde tutulur. (Bates ve digerleri, 2012)

4.4.4.Yeni Ajanlar

Yeni oral antikoagiilanlardan dabigatran (Pradaxal) trombini
inhibe eder ayrica insan plasentasini geger.

Rivoraksaban (Xarelto) ve apiksaban (Eliquis) faktdr Xa'y1 inhibe
eder.

Bu yeni antikoagiilanlarin gebelikte kullanimiyla ilgili yapilmis
az sayida ¢aligma mevcuttur. Bu ajanlarin anne siitiine geg¢ip ge¢cmedigi
bilinmemektedir. Hayvan c¢alismalarinda, plasentaya ve anne siitiine
gectigi belgelenmistir.(Kalaitzopoulos ve digerleri, 2022)

4.5.Antikoagiilan Komplikasyonlar:

En ciddi komplikasyon, yakin zamanda cerrahi veya laserasyon
olmas1 durumunda daha olas1 olan kanamadir. Heparine bagli olarak
trombositopeni ve osteoporoz da goriilebilir.
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GIRIS

Korunmasiz cinsel birliktelige bir yil ragmen gebe
kalinamamasi infertilite olarak tanimlanir. Korunmasiz diizenli cinsel
birlikteligi olan giftlerin %90'1nda bir yilin sonunda gebe kalinir (Gnoth
et al., 2005; Rowe et al., 1993). Bir yildan uzun siirede gebe
kalinamamasi subfertilite olarak adlandirilir (Gnoth et al., 2005). Siklus
basina gebe kalma olasilig1 fekundabilite, bir siklus sonrasinda canli
dogum olasilig1 ise fekundite olarak bilinir. Spontan gebelik elde
edilemeyen duruma sterilite denir (Rowe et al., 1993; Wang et al.,
2003; Zinaman et al., 1996).

ABD'de infertilite prevalanst %7,4 civarindadir ve ciftlerin
%20'si hayatlarinin bir doneminde infertilite sorunuyla karsilagir
(Boivin et al., 2007). Diinya genelinde, {ireme cagindaki giftlerin
yaklasik %8-12'sinde infertilite oldugu tahmin edilmektedir (Johnson et
al., 2012). Yas ilerledikge, oosit kalitesi azalip, folikiiler atrezi arttik¢a
over rezervi azalir (Hendershot et al., 1982). Kadinlar arasinda
infertilite oran1 degerlendirildiginde, 20-24 yas aralifinda %6 iken,
yasla birlikte bu oran artar ve 40-44 yas aralifinda %64'e ulagir
(Menken et al., 1986).

Infertil ¢iftler degerlendirildiginde, %30-40 oraninda erkek
faktorii oldugu belirlenmistir. Kadin faktorleri arasinda azalmis over
rezervi, ovulatuar faktor, tubal faktor, uterin faktor ve pelvik faktor yer
alir. Ayrica infertil ¢iftlerin %20-30'unda ise herhangi bir neden tespit
edilememistir ve bu durum "agiklanamayan infertilite" olarak
adlandirilmistir (Bradshaw & Carr, 1993; Ray et al., 2012).

1. OVER REZERVi ve AZALMIS OVER REZERVI

Dogurganlik, kadinlarin yaslandik¢a azalan ve yenilenmeyen
oosit sayist ve kalitesiyle ilgilidir. Embriyoda primordial germ
hiicreleri, gonad taslaklarina go¢ ederek oogoniumlara doniisiir.
Onceden var olan oositlerin ¢ogu, programlanmis hiicre 6liimii
nedeniyle kaybolur ve puberte doneminde yaklasik 300.000 oosit kalir.
Menstriiel siklusun geg¢ folikiiler fazinda dominant folikiil olusumunu
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saglayabilecek oositlerin sayisi, herhangi bir donemde kadinin over
rezervini belirler. Infertilite tedavisinde ovaryan stimiilasyona yanitta
kisith cevap ve azalmig fekundite goriilebilir. Yasa bagli olarak
infertilite, canli oosit kaybi ile iligkilidir ve dominant olmayan
folikiillerin atrezisi kadinin iireme yasami siiresince devam eder
("Committee opinion no. 618: Ovarian reserve testing,” 2015; Hall,
2015; Hoffman et al., 2016; Kierszenbaum & Tres, 2015; Ross &
Pawlina, 2016).

Yaslandikga, oositlerdeki  genetik anomali riski ve
mitokondriyal delesyon riski artar. IVF sikluslarinda 3-5 folikiilden
daha az folikiil gelismesi, diisiik over rezervinin gostergesidir. Risk
faktorleri arasinda ileri yas, ailesel erken menopoz Oykiisii, genetik
hastaliklar, over hasari1 yaratan durumlar, gecirilmis over cerrahisi,
kanser sebebiyle gonadotoksik tedavi ve pelvik radyasyon Oykiisii,
gonadotoksik tedavi Oykiisii ve sigara sayilabilir (Amsterdam et al.,
1997; Billig et al., 1996; "Committee opinion no. 618: Ovarian reserve
testing,” 2015; Hoffman et al., 2016).

2.0VER REZERYV TESTLERI

Over rezerv testleri ile ilgili olarak, 2015 yilinda Amerikan
Kadin Dogumcular Kurulu (ACOG) tarafindan agiklanan komite
goriisit ve Amerikan Ureme Tibbi Dernegi (ASRM) tarafindan
yayinlanan Fertil Steril dergisindeki komite goriisii raporlart mevcuttur
("Committee opinion no. 618: Ovarian reserve testing,” 2015; Practice
Committee of the American Society for Reproductive, 2015). Over
rezerv testleri, 35 yasindan biiyiik, 6 aydir gebelik sahibi olamayan ve
over rezervi agisindan yiiksek risk altinda olan hastalara (6rn.
gonadotoksik kanser tedavisi, pelvik radyasyon dykiisii, endometrioma
cerrahisi gegmisi olan) uygulanmalidir.

Over rezerv testleri, genel kadin dogum pratiginde bazal folikiil
stimulan hormon (FSH) ile estradiol ya da anti-miillerian hormon
(AMH) seviyelerinin Ol¢iimiine dayanir. Transvajinal ultrasonografi
uygulaniyorsa, degerlendirilen antral folikiil sayist da kullanish
olabilmektedir ("Committee opinion no. 618: Ovarian reserve testing,"
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2015; Practice Committee of the American Society for Reproductive,
2015).

Over rezerv testleri, biyokimyasal belirte¢ler (6rn. folikiil
stimiilan hormon, estradiol, anti-miillerian hormon, inhibin B) ve
ovaryan ultrason goriintiilemeyi (6rn. antral folikiil sayis1 ve over
voliimii) icermektedir ("Committee opinion no. 618: Ovarian reserve
testing,” 2015). Endokrinolojik degerlendirmede kullanilan testler statik
ve dinamik testler olarak ikiye ayrilmaktadir (Celik, 2011).

2.1.Statik Testler
2.1.1.Bazal Folikiil Stimiilan Hormon (FSH)

Hipotalamustan salgilanan GnRH, hipofizden FSH salinimina
neden olur. Estradiol ve inhibin B, FSH iizerinde olumsuz bir geri
besleme etkisi yaparak FSH'yi etkilerler. Normal over fonksiyonunda
gelisen bir grup folikiilin salgiladigi estradiol ve inhibin B, FSH'yi
normal simirlar i¢inde tutarak baskilar. Kiiclik bir folikiil grubundaki
estradiol ve inhibin B azalmasi sonrasinda hipofizer FSH artis1
izlenmektedir. FSH degeri yiikseldikce ovaryan folikiiler biiyiime
hizlanir ("Committee opinion no. 618: Ovarian reserve testing," 2015).

llerleyen yasla birlikte overin cevap yeteneginin azalmasi
nedeniyle FSH seviyeleri yiikselir. Menstriiel siklusun 2-4. giinleri
arasinda Ol¢iilen FSH diizeylerinin artmasi, over rezervinin azalmasinin
bir gostergesidir. Menstriiasyon doneminde FSH Ol¢limii en yaygin
kullanilan, hizl1 ve ucuz bir testtir. Folikiil yaslanmasi ile FSH diizeyi
artisi, LH'dan daha erken ve dramatik bir sekilde gerceklesir. 10
mlU/mL'den daha yiiksek degerler, over rezervinde belirgin bir kayb1
isaret eder ve hizli bir degerlendirme ve yogun tedavi gerektirir. 15
mlU/mL'yi gegen diizeylerde diisiik gebelik oranlar1 anlamli bir sekilde
artar (Celik, 2011; Hoffman et al., 2016).

Yiiksek FSH degerleri, diisiik over rezervi ve azalmis ovaryan
stimulasyon yanitim1 gdosterirken, gebelik basarisizligr belirleyicisi
degildir ("Committee opinion no. 618: Ovarian reserve testing," 2015;
Practice Committee of the American Society for Reproductive, 2015).
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2.1.2.Bazal Estradiol (E2)

Estradiol, folikiiler gelisim sirasinda overlerden salgilanir.
Menstriiasyonun 2-4. giinleri arasinda estradiol seviyeleri genellikle
disiiktiir (50 pg/mL'den az), ancak siklustan siklusa degiskenlik
gosterir. Erken folikiiler fazda artmis estradiol seviyeleri (60-80
pg/mL'den biiyiik) ise reprodiiktif yaslanmayir ve hizlanmis oosit
gelisimini gosterir.

Santral negatif geri besleme etkisi ile yiiksek estradiol
seviyeleri, artmis FSH seviyelerini baskilayarak normal sinirlar i¢inde
yorumlanabilir.

Bazal estradiol seviyeleri, diisiik over rezervi ve gebelik
belirleyiciligini gosterme agisindan zayif bir prediktif degere sahiptir.
Bu nedenle, over rezervi degerlendirmesi i¢in tek basina
kullanilmamalidir (Celik, 2011; "Committee opinion no. 618: Ovarian
reserve testing," 2015; Practice Committee of the American Society for
Reproductive, 2015).

2.1.3.Anti-Miillerian Hormon (AMH)

AMH glikoprotein (TGF-beta siiperfamilyasina bagli) yapida
bir hormondur ve primer, preantral ve 2-6 mm c¢apindaki antral
folikiillerin graniiloza hiicrelerinden salgilanir. Testikiiler sertoli
hiicrelerinden salgilanan AMH, erkek insan embriyosunun seksiiel
farklilasmas1 sirasinda paramezonefrik kanallarin regresyonundan
sorumludur. AMH, miillerian sistemden gelisen yapilarin (tubalar,
uterus, vajen iist 1/3’1) olusumunu engeller. Disi fetiiste ise farklilagsma
sirasinda bulunmadigindan, intrauterin hayatin 36. haftas1 civarinda
graniiloza hiicrelerinden salgilanmaya baglar. FSH'ya duyarliligini
degistirerek, folikiiler  biliylimenin modiilasyonunu  saglayarak
primordial havuzdan folikiil se¢cimini inhibe eder. Erken folikiiler
evrede  salgilanan AMH, gonadotropin  bagimsiz  sekilde
salgilandigindan, seviyeleri menstriiasyon ve menstrilasyon disi
donemlerde stabil seyreder (Hoffman et al., 2016; Practice Committee
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of the American Society for Reproductive, 2015; Toner & Seifer,
2013).

AMH, FSH’dan bagimsiz bir biiyiime yansitmaktadir. Folikiil
olgunlasirken, FSH bagimli biliylime siiresince AMH azalarak folikiil
gelisimi tamamlanir. Yagslanma ile birlikte AMH seviyeleri azalir. Bu
azalmanin primordiyal folikiil havuzundaki folikiil sayisinin azalmasina
bagli oldugu diisiiniilmektedir.

Son arastirmalara gore, overlerdeki primordial folikiil sayisinin
degerlendirilmesinde AMH seviyeleri, FSH veya inhibin seviyelerine
gore daha giiclii bir gosterge olarak kabul edilmektedir. Polikistik over
sendromlu kadinlarda, AMH seviyeleri normalin 2-3 kati seviyesinde
artis gostermektedir.

Tespit edilemeyen veya diisiik AMH seviyeleri (0,2-0,7 ng/mL)
bireysel azalmig over rezervini gostermekle birlikte, gebelik
basarisizligim1  ongdérmemektedir. Yine IVF protokoline giden
hastalarda diisiik AMH seviyeleri stimiilasyona azalmis over yaniti ile
ilgilidir. AMH seviyesi, oosit sayist hakkinda bilgi vermekle birlikte,
yumurta  kalitesini  yansitmamaktadir. AMH  seviyeleri, IVF
stimiilasyonuna cevabin asirt (>3,5 ng/mL) veya zayif (<1 ng/mL)
olabilecegini ongorebilmekte ve antral folikiil sayilar ile kuvvetli bir
korelasyon gostermektedir (Berek, 2019; "Committee opinion no. 618:
Ovarian reserve testing," 2015).

Kanser olan gen¢ kadinlarin over rezervini degerlendirmede
AMH, giderek deger kazanan ve ileri ¢aligmalarin yapildig: bir belirteg
olmustur. Kemoterapi alimi 6ncesinde ve sonrasinda bakilan AMH
degerleri, over fonksiyonunu degerlendirmek amaciyla faydal
gozilkmektedir. Yine over cerrahisi Oncesi ve sonrast kontrollerle
primer over yetmezligi belirleyiciligi agisindan ileri calismalarin
yapilmas1 faydali olabilecektir. Boylelikle, bu c¢aligmalar reprodiiktif
yasam ve menopoz zamanini Ongdrmesini saglayacaktir ("Committee
opinion no. 618: Ovarian reserve testing," 2015; Practice Committee of
the American Society for Reproductive, 2015).
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2.1.4.inhibin B

Inhibin B, glikoprotein yapili bir hormondur ve ilk olarak
preantral ve antral folikiillerden salgilanir. Oositlerin yasla birlikte
azalmasiyla, serum konsantrasyonlar1 da diismektedir. Inhibin B'nin
FSH {izerinde santral negatif geri besleme etkisi oldugundan, inhibin B
seviyelerindeki azalma hipofizer FSH artisina ve boylece erken
folikiiler evrede yiiksek FSH seviyelerine neden olmaktadir. Ancak
inhibin B seviyeleri menstriiel sikluslar arasinda anlamli farkliliklar
gostermektedir. Ayrica, ovaryan stimiilusa zayif cevap vermek
anlamina gelmez. Folikiiler kohort biiyiikliigiiniin yasla birlikte
azalmasi1 sonucu inhibin B diizeyleri de azalmaktadir. Su anda, inhibin
B'nin arastirma amagli incelenmesi Onerilmekte olup heniiz
optimizasyon saglanmamistir. Bu testin rutin olarak yapilmasi
onerilmemektedir (Celik, 2011; "Committee opinion no. 618: Ovarian
reserve testing,"” 2015).

2.1.5.Evde Dogurganhk Testi

Evde dogurganlik testleri, kadinlarin gebelik olasilig1 hakkinda
bilgi sahibi olmalarina yardimci olan testlerdir ve menstriiasyonun 3.
giinii idrarda bakilan FSH seviyesi ile degerlendirilirler. Bu testler
tiikketicilere dogrudan pazarlanmaktadir ve yiiksek dogruluk iddiasinda
bulunmaktadirlar. Ancak, bu testler talimatlarinin yanlis yorumlanmasi
ve saglik personeline ulagilamayip test sonuglarinin yorumlanamamasi
gibi kisitlamalara sahiptir. Bu testler, diisiik over rezerv riski olan
kadinlar tarafindan yaygin olarak kullanilmakla birlikte yanlis giivenlik
ya da gereksiz endiseye yol agabilirler ("Committee opinion no. 618:
Ovarian reserve testing,” 2015).

2.2.Dinamik Testler
2.2.1.Klomifen Sitrat Uyarma Testi

Klomifen Sitrat (CC), non-steroid trietilfenilen tiirevi bir SERM
(Selektif Ostrojen Reseptdr Modiilatdrii) olarak gérev yapar. Ostrojen
agonisti ve antagonisti olarak rol oynar. Endojen Ostrojenlerin FSH
salmimi tlizerindeki negatif geri besleme inhibisyonunu engelleyerek
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FSH artis1 saglar (anti-Ostrojenik etki). Menstriiasyonun 3. giinii FSH
degeri Olgiiliir. Menstriiasyonun 5-9. gilinlerinde giinliik 100 mg CC
uygulanir ve 10. giin tekrar FSH 6l¢iiliir. 10. giinde izlenen yiiksek FSH
seviyesi azalmis over rezervinin gostergesidir. Ancak, bu test gebelik
basarisizliginin gostergesi degildir. Hastanin iki kez kontrol edilmesi ve
iki ayr1 kan Ornegi vermesi gerektigi icin, hasta {izerindeki stres
artmaktadir ve yiiksek hasta uyumlulugu gerektirmektedir. Bazal FSH
seviyesi ve antral folikiil sayisi ile birlikte karsilastirildiginda, 10. giin
FSH degeri 6l¢menin zayif over rezervini belirlemede bir {stlinligii
gosterilmemistir. Bu nedenle, over rezervinin degerlendirilmesi i¢in
tavsiye edilmez (Celik, 2011; "Committee opinion no. 618: Ovarian
reserve testing,” 2015; Practice Committee of the American Society for
Reproductive, 2015).

2.2.2.Gonadotropin Analogu Stimiilasyon Testi (GAST)

GnRH analogunun verilmesinden 24 saat sonra FSH, LH ve E2
yiikkselmesi ile uzamis hipofizer inhibisyon esasina dayanmaktadir.
GnRH analogu (1mg leuprolide asetat) dozunu takiben siklusun 2. ve 3.
giinlerindeki E2 seviyelerindeki degisiklik degerlendirilir. E2 artisi,
secim ic¢in uygun folikiil miktarin1 ve sonug¢ olarak over rezervini
yansitmaktadir. Eksojen stimiilasyon riski, uygulamadaki zorluk ve
yiiksek maliyet sebebiyle pratik kullanimda yer almamaktadir (Celik,
2011).

2.2.3.Eksojen FSH Over Rezerv Testi (EFORT)

Menstriiel siklusun 3. gilinlinde FSH (Subkutan 300 IU
rekombinant FSH) uygulamasini takiben 24 saat sonra bakilan Inhibin
B ve E2 diizeyleri, onceki degerlerle karsilastirilarak degerlendirilir.
Over rezervinin degerlendirilmesinde diger bazal testlere gore daha iyi
Ongorii saglamasina ragmen, eksojen stimiilasyon riski, yiiksek maliyet

ve kullanim zorlugu nedeniyle pratikte kullanilmamaktadir (Celik,
2011).
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2.3.0ver Rezervinin Ultrasonografik Degerlendirmesi
2.3.1.Antral Folikiil Sayim (AFC)

Menstriiel siklusun 2-5. giinleri arasinda (erken folikiiler faz)
transvajinal ultrasonografi ile gézlenen ovaryan folikiillerin (2-10 mm
capa sahip) sayisi antral folikiil sayis1 olarak degerlendirilir. Antral
folikiil sayisi, kontrollii ovaryan stimulasyon protokollerinde toplanan
oosit sayisinin, IVF siklusunda izlenen siklus iptal oranlarmin ve
gebelik kayiplarinin iyi bir belirleyicisi oldugu gosterilmistir. In vitro
maturasyon i¢in toplanan immatiir folikiillerin sayis1 da belirleyicidir.
Ureme cagindaki bir kadinda AFC siklikla 10-20 arasindadir. Diisiik
AFC (toplamda 3-6), IVF siklusunda zayif ovaryan stimiilasyon cevabi
ile iligkili olmakla birlikte gebelik basarisizliginda belirleyici degildir.
IVF hastalarinda AFC, tedavi planlamasimin tek kriteri olmamalidir,
clinkii kisitlt sayida belirleyici kapasitesi vardir. AFC, yas, bazal FSH,
bazal E2, AMH, inhibin B ve ovaryan voliim ile kiyaslandiginda, over
stimiilasyonuna zayif yaniti en iyi belirleyenler AFC ve AMH'dir.
Ancak, gebelik basarisizliginda belirleyici degillerdir (Celik, 2011;
"Committee opinion no. 618: Ovarian reserve testing," 2015; Hoffman
et al., 2016).

2.3.2.0ver Voliimii

Over hacmi ultrasonografi ile olgiilerek degerlendirilir. Ug
diizlemde alinan Olgiiler kullanilarak hesaplama yapilir (Elipsoidin
hacim 6lciimii: C* x C2 X C3 x 0,52). Baz1 ultrasonografi cihazlar ise
bunu otomatik olarak Ol¢mektedir. Yasla birlikte izlenen over
hacmindeki degisme yas bagimli ovarian folikiillerin sayisinin azalmasi
ile uyumluluk gostermektedir. Toplam over hacmi, kiiclik olan over
hacmi ve ortalama over hacmi kontrollii ovaryan hiperstimiilasyonla
korelasyon gostermektedir. Her iki over hacminin kiiciik oldugu
durumlarda (<3 cm3) IVF sikluslarinda iptal oranlart yiiksek
izlenmektedir. Over hacmi ovaryan stimiilasyona cevapla korelasyon
gostermektedir, ancak gebelik basarisizliginin belirleyicisi degildir.
Over rezervinin azalmasiyla ilgili olarak AFC ile karsilastirildiginda,
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over hacminin smirli bir degeri vardir (Celik, 2011; "Committee
opinion no. 618: Ovarian reserve testing," 2015).

2.4.Kombine Over Rezerv Testleri

Over rezervini degerlendirmek i¢in ¢esitli biyokimyasal ve
gorlintiilleme teknikleri kullanilmaktadir. Tek bir degerlendirme ile
%100 sensitivite ve %100 spesifite elde edilememektedir. Bu nedenle,
zayif sonuglar iyilestirmek i¢in bu testler kombine edilmektedir. AMH
ve AFC en iyi dogruluk payina sahip belirleyicilerdir ve diger bazi
testlerin kombinasyonu tek bir testten biraz daha yiiksek sonug
vermektedir. Testlerin heterojenitesi ve sinir degerlerindeki farkliliklar
nedeniyle, kombine over rezerv test modelleri tek over rezerv testine
gore Onemli Olgiide gelisme gostermemistir. Ayrica, multiple over
rezerv testleri bireysel over rezervini belirlemeyi zorlastirabilir ve
tarama maliyetini arttirabilir. Optimal kombinasyon testlerini
belirlemek i¢in ileri g¢aligmalar yapilmasi gerekmektedir. Ovaryan
yaslanmanin genetik temellerinin anlasilmasi, over yasini belirlemede
kullanilan genetik panel testlerinin gelistirilmesine olanak saglayacaktir
(Celik, 2011; "Committee opinion no. 618: Ovarian reserve testing,"
2015).

3.SONUC

Bu testlerden herhangi birinde anormal sonuglar gozlemlenirse,
kadinin yas1 goz onilinde bulundurulmadan gebelik elde etmenin zor
olabilecegi diisiiniilmelidir ve bu hastalarin infertilite ile ilgilenen bir
uzmana sevk edilmesi Onerilir. Ayrica, test sonucunun normal olmasi
durumu, kadinin yasmin fertilite {izerindeki etkisini tasimadigi
anlamina gelmez (Hoffman et al., 2016).

Over rezerv testleri, Yardimc1 Ureme Teknikleri (YUT) tedavisi
icin over stimiilasyonuna yanit verme potansiyeli az veya ¢ok yiiksek
olan hastalar1 belirlemek icin kullanilabilir. Bu testler ayrica, hastalarin
lireme yasami ve menopoz zamanlamalar1 hakkinda bilgi saglamak,
PCOS tanisin1 koymak ve hastalik siddeti hakkinda bilgi saglamak i¢in
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de kullanilabilir. AFC ve AMH seviyeleri tercih edilen testler
arasindadir (Tal & Seifer, 2017).

Over rezerv testlerinin ana amaci, over rezervi azalmis olan
kadinlar1 tespit etmek ve her kadin ig¢in tedavi stratejilerini
kisisellestirmektir. Bu testler, infertilite tedavisinde over cevabim
belirlemede kullanilabilir, ancak gebe kalmadaki basarisizlig1 giivenilir
bir sekilde tahmin edemezler.
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GIRIS

Perianal apse veya anal fistiil seklinde ortaya ¢ikan anorektal
infeksiyonlar tedavisi zor ve uzun siiren hastaliklardir. Cogu hastada
anal inkontinas ve niikse neden olmadan tedavi edilebilsede hasta ve
cerrah agisindan bu silireg zor ve korkutucudur. Cogunlukla
kriptoglandiiler kaynaklidir. Siklikla 30-50 yas arasi ortaya c¢ikar ve
erkeklerde 2-7 kat daha sik goriiliir (Seow Choen, 1996).

Etiyoloji

Pirimer perianal infeksiyonlarin gelisiminde kabul edilen anal
kriptoglanduler teori Parks ve Eisenhammer tarafindan gelistirilmistir.
Anal kript gland kanallarimin tikanmast ve infeksiyonu sonucu
intersfinkterik ve iskioanal bolgenin bu enfekte icerik ile kontamine
olmasi sorumlu tutulmustur(Parks, 1961).

Gegirilmis hemoroid skleroterapisi, hemoroid band ligasyonu,
balik kil¢igi, yumurta kabugu, lavman uygulamaya bagli travma,
dogum travmasi, tromboze eksternal hemoroid, prolabe internal
hemoroid, perine ve pelvis radyoterapisi, rektum kanseri ve inflamatuar
barsak hastaliklar1 risk faktorleri olarak goriilmektedir. Tiiberkiiloz,
pelvik inflamatuar hastalik ve maligniteler, hematolojik hastaliklar ve
AIDS’de perianal fistiiller bu hastaliklarin ilk belirtisi olarak da
karsimiza ¢ikabilir (sekonder perianal infeksiyonlar).

Perianal fistiil, graniilasyon dokusu ile doseli kroniklesmis bir
yoldur. Bosalan ancak iyilesmeyen apse posunun i¢ ve dis agizlarinin
epitelize olmasit bu yolun kapanmasii engeller(Lunnis ve Phillips,
1998).

Intersfinterik alanda gelisen bu infeksiyon direncin en diisiik
oldugu iskioanal fossaya dogru ilerleyerek perianal abse olusturabilir
ya da anal kanala drene olur. Her perianal abse fistiile doniismez. Drene
edilen apselerin %60 kadarinda fistiil gelismedigi
gosterilmistir(Doberneck, 1987).
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40 yas altindaki hastalarda apse niiksii ve fistiil gelisme
oranmin, 40 yas lstiine gore 2.69 kat daha oldugunu gostermistir.
Diabetin riski arttirdig1 gosterilmistir. Cinsiyet, sigara kullanimi, preop
antibiotik kullanimi, HIV +/- olmanin niiks ve fistiil gelisiminde etkili
olmadigi gosterilmistir(Hamdini ve digerleri, 2009).

Apselerin tanimlanmasinda yaygin olarak Parks siniflamasi
kullanilir. Apse;

1. Intersfinkterik alanda ise — intersfinkterik apse

2. intersfinkterik alandan perianal bolgede dogru ileler ise—
perianal apse-iskioanal apse

3. Eksternal kas1 gegip iskiorektal fossa ya ulagir — iskiorektal
apse

4. Intersfinkterik alandan veya iskiorektal alandan levatorlar
gecip yukar1 uzanir — supralevator apse

5. Internal sfinkteri gecip mukoza altina uzanir — submukozal
apse

Supralevator apsenin kriptoglandiiler veya pelvis kaynakl
oldugunun belirlenmesi tedavi yaklasimi agisindan 6nemlidir. Bin hasta
iceren bir calismada, apse yerlesimleri %42.7 perianal, %22.7
iskiorektal, %21.4 intersfinkterik, %7.3 supralevator olarak verilmistir
(Sekil 1)(Ortiz ve digerleri, 2008).

S
~ <l

Gland enfeksiyonu — Apse — Santral alan enfeksiyonu — Santral septa ile

//

diger alanlara yayihm (en az direng olan yonde )

Sekil 1. Kriptoglanduler apsenin yayilim yollari.
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Apse klinigi

Hasta perianal bolgede cogunlukla siirekli ve defekasyon sirasinda
artan zonklayici tarzda bir agr1 ile basvurur. Perianal bolgede sislik,
kizariklik, 1s1 artis1 goriiliir, muayenede hassas kitlesel imaj palpe edilir.
Kitle iizerinde fluktiiasyon alinabilir. Ates ve 16kositoz siklikla
goriiliir(Resim 1).

i
Resim 1. Perianal apse goriintiisii
Daha yukar1 yerlesimli olan Iskiorektal apsede bulgular alanin
genisligi nedeni ile daha ge¢ ortaya cikabilir. Apsenin ilerlermisi ile
perianal bulgular gelisir(Resim 1).

Intersfinkterik apsede erken dénemde hasta bu bolgede agr
hissetmesine ragmen perinal bolgede apse palpe edilemeyebilir. Hasta
diziiri tarifleyebilir. Rektal tusede anal kanal duvarinda Kkitle-
fluktuasyon hissedilebilir. Muayenede atlanma olasilig1 vardir.

Supralevator apselerde pelvik agri ve tenezm olur perianal
bolgede bulgu olamyabilir.

Fistiillerde Parks siiflamasi kullanilir(Sekil 2).

1.Intersfinkterik: Intersfinkterik plandan asag ilerleyip anal verj
civarinda deriye agilir.

2.Transsfinkterik: Eksternal sfinkteri ge¢ip deriye agilir.
3.Suprasfinkterik- supralevator: Intersfinkterik olarak baslayip yukar1
ilerler, puborektal veya levator ani tizerinden iskiorektal fossaya ve
deriye agilir.

4.Ekstrasfinkterik: Biitiin sfinkterlerin disinda uzanir.
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5.8ubmiikoz: Mukoza altindan uzanip cilde agilir

a: superficial fistula

b: intersphincteric fistula
c: transsphincteric fistula
d: supraspincteric fistula
e: extrasphincteric fistula

Sekil 2: Anal fistiillerde Parks siniflamasi

400 hastalik bir ¢alismada fistiillerin %45’inin intersfinkterik,
%30’unun transsfinkterik, %?20’sinin  suprasfinkterik, %5 inin
ekstrasfinkterik oldugunu gostermistir(Parks ve digerleri, 1976).

Bu smiflama yan ve kor yollar, apse varligmmi, komsu
organlara- vajen, mesane- uzanimi belirlenemez. Bu nedenle modifiye
edilmistir(Gordon,2007).

Modifiye Parks Siniflamasi
Intersfinkterik fistiiller

Basit alcak yol, Yiiksek kor ug, Rektuma acilan yiiksek yol,
Perineye agilmadan rektuma agilan fistiil, Ekstrarektal yayilan ve
Pelvik hastaliga bagl fistiil

Transsfinkterik fistiil

Basit veYiiksek kor ug fistiil
Suprasfinkterik

Basit ve Yiiksek kor ug fistiil

Ekstrasfinkterik
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Anal fistiile bagli, Travmaya bagli, Anorektal hastaliga bagli ve
Pelvik patolojiye bagli fistiil

Infeksiyon iskioanal ve iskiorektal bolgeden posterior anal
fossay1 erode ederek karsi iskioanal ve iskiorektal fassaisya ilerleyerek
anorektal kanal etrafinda ¢epegevre saran atnall fistiil olusturabilir.

Fistiilleri al¢ak ve yiiksek olarak siniflamay1r Onerenler de
vardir(Van Koperan ve digerleri, 2008).

Algak fistiiller eksternal sfinkterin alt ticte birini i¢cene alirken.
Yiiksek fistiiller eksternal sfinkterin {ist ligte ikisini igine alir.

Anal fistiil ve abselerde ayirici tanida sebase kist, postrektal
dermoid kist, kist dermoid sakral, hidradenitis siipiirativa, fronkiil,
tiretroperineal fistiil hatirlanmalidir.

Perianal fistiilde klinik

Hastalar bulanik ve kotii kokulu akinti, perianal kitle,
defekasyonda ve/veya sonrasinda agri, anal kanama, makat kenarinda
delik ve bazen ates sikayetleri ile bagvururlar.

Tanida fizik maueyene ile konulabilir. Fistiilin anatomisinin
belirlenmesi ¢ok Onemlidir. Fistiiliin dis agikliginin lokalizasyonu,
sayisi, anal verje olan uzakligi belirlenmelidir. Fistiil yolu veya
yollariin sfinkter kompleksine gére durumu, fistiil traktina acilan apse
veya apselerin olup olamdigi tedavide etkilidir.

Bu bolgede gecirilmis ameliyatlara bagli nedbe dokusu taniyi
zorlagtirabilir. Fistil dis agzi; genellikle akintili, etrafi graniilasyon
dokusu ile kabarik bir delik goriilir (Resim 2). Akinti her zaman
olmayabilir, ya da trase lizeri sivazlanirsa akint1 gortliir.
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Resim 2. Fistul dis delikleri

Akmtinin bagli delik etrafinda perianal deride kizariklik,
maserasyon goriilebilir. Dig delik anal verje ne kadar yakinsa basit
fistiil olasilig1 okadar yiiksektir.

Dis delik sayis1 ve anal verje olan uzaklig: fistiiliin basit veya
kompleks olduguna karar verdirebilir. Yapilan bir calismada, basit
fistiillerde dis delik ile anal verj arasindaki mesafe ortalama 2.8cm,
kompleks fistiillerde 4.4cm olarak bulunmustur. Bu ayrim, hangi
hastalarda daha ileri tetkik yontemleri gerekebilecegi konusunda
yardimci olabilir.(Becker ve digerleri,2006).

Resim 3. Birden fazla dig agz1 olan komplike anal fistiil

Perianal bolgede palpasyon ile primer yola ait ip seklinde
uzanan sert bir doku hissedilebilir. Intersfinkterik ve yiizeyel fistiillerde
bu sertlik kolaylikla hissedilir. Rektal tuse sirasinda da basparmagi dis
delik iizerine koyup i¢e dogru sivazliyarak, iki parmak arasinda sertlik
ve gidis yonid hissedilir. Traktin dis delikten hemen sonra
hissedilmemesi fistiiliin yiiksek oldugunu diisiindiiriir.
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I¢ agikligi bulmak kolay degildir. Siklikla arkada bazende &n
orta hatta anal kirikpler arasinda mukozada bir cukurluk veya
kabariklik olarak hissedilir(Nicholls, 1996). I¢ agzin anal kanal
lateralinde yerlesmis olmasi akla inflamatuvar barsak hastalig
olasiligini getirmelidir.

Goodsall kurali, i¢ agiklik hakkinda her zaman dogru olmasa da
fikir verir. Bu kurala gore; dis delik anal orifisin ortasindan ¢izilen
transvers ¢izginin On tarafinda ise anal kanalin anterioruna isinsal
olarak acilir, ¢izginin arkasindaki bir dig delik ise arka orta hatta agilir.
Anal verje 3 cm’den daha uzak olan dis delikler nerde olursa olsun arka
orta hattaagilir (Sekil 3).

Long anterior fistula

/ 2 \

Transverse [ S \

analline — — — — — Z — - —_— - —— —
\ - . /

Sekil 3. Goodsall-Salmon kurali.

Fizik muayenede stile ile i¢ deligi bulmak hastaya yogun agr1 ve
rahatsizlik verecegi i¢in kullanilmaz. Anestezi altinda ameliyat
esnasinda i¢ deligi bulmak daha dogru bir yaklagimdir. Dis delikten
serum fizyolojik, hidrojen peroksit, metilen mavisi verilerek nereden
ciktigina bakilabilir. I¢ deligi ararken cerrahi sitileyi ¢ok dikkatli
ilerletmeli yeni yollar olusturmamak icin zorlamamali ve sabirh
olmalidir. Fistiil yolunun ve i¢ deligin yerinin ve kaslara gore
durumunun belirlenmesi, cerrahi tedavinin basaris1 i¢in mutlaka
gerekir.
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Goriintiileme yontemleri

Fistiilografi, teknik olarak zor olabilsede yararl olabilir. Fistiil
dis agzindan yerlestirilen bir kateter ile suda ¢0zlinen opak madde
verilir. Farkli agilarda rontgenler gekilir. Fistiil traktini, seyrini, trakta
acilan abseleri ve i¢ agiz lokalizasyonunu gosterebilir. Sfinkter
kompleksini géstermez ve yan yollar1 gdstermeyebilir.

Ic acikligin belirlenmesinde anografiyi anestezi altinda
muayene ile karsilagtiran bir ¢alismada anografinin duyarligr %91
olarak verilmistir. Anestezi ile muayenede %90 olguda i¢ deligin
anografide belirtilen yerin 1 cm civarinda oldugu goriilmiistiir. Bu
sonuglarla ucuz ve basit olan bu yontem i¢ deligin zor bulunacagi
diistiniilen durumlarda ilk tani1 yontemi olarak Onerilmistir(Pinsk ve
digerleri, 2009).

Anorektal endosonografi  Fistiil traktt  ultrasonografide
hipoekoik ¢izgi seklinde veya hava+/- cerahata bagli hiperekoik
hareketli golgeler olarak goriiliir. 3D aletler fistiil yolu ve uzanimini 2D
aletlere gore daha iyi gosterirler(Berton ve digerleri, 2007). Fistiil dig
deliginden H202 verilerek yapilan incelemelerle daha basarili sonuglar
alindig bildirilmistir(Kim ve Park, 2009).

MR goriintiileme Anal ve perianal bolgeylr degerlendirmede
oldukga etkilidir. Internal ve eksternal sfinkterler ayr1 ayr
gosterilemeyebilir, fakat sfinkter kompleksini, iskiorektal fossa ve
levator aniyi belirgin olarak goriiliir. Fistiil yolu, sekonder yollar, apse
ve komsu organlarla iligski, T2 kesitlerde %100 olmasa da belirgin
olarak gosterilebilir(Morris ve digerleri, 2000).

Fistiilotomi

Perianal fistiillerde ensik kullanilan tedavi metodudur(Arderne,
1983). Stile ile dis ve i¢ agiz arasinda uzanan fistiil yolu gegilerek trakt
tiimiiyle agilir. I¢ agiz etrafinda ve intersfinkterik planda yerlesmis
kriptoglanduler infeksiyon odagi eksize edilir, fistiil yolunun oluk
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tarzinda birakilan alt boliimii kiirete edilerek buradaki epitel katmani
uzaklastirilir ve olusan bosluk sekonder iyilesmeye birakilir (Resim 4).

-4 o,
Resim 4. Parsiyel fistiilotomi ve seton

Komplike anal fistiillerde, niiks fistiillerde, inkontinens
tarifleyen ya da kiigiik bir anal sfinkter kaybi ile yetmezlige girebilecek
yiiksek riskli hastalarda (kadinlarda 6n yerlesimli fistiiller, vajina
dogum sirasinda anal sfinkter hasar1 olugsmus kadinlar, gecirilmis anal
perianal cerrahi, yashh ve anal istirahat basinci diigiik hastalar) ve
inflamatuvar barsak hastalina bagl fistiillerin biiyiik kisminda, klasik
fistiilotomi yapilmamalidir.

Perianal fistiil olgularinin yaklagik %70’ini olusturan basit-
algak fistiiller olup klasik fistiilotomi ile tedavi edilebilmektedir(Sekil
4)(Shouler ve digerleri, 1986, Phillips ve Lunniss, 1996, Akgal, 2004).
Ancak ameliyat oncesi fistiil traktinin 1yi bir sekilde haritalandirilmasi
ve sfinkterler ile olan iliskisi ortaya konmalidir.

Fistlilotomi ile kesilen sfinkter orani algak fistiillerde eksternal
sfinkter kompleksinin %30’un altindadir. Komplike fistiillerde bu oran
%350 nin iizerine ¢ikar ve fistiilotomi ile inkontinans gelistirebilir.
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Sekil 4. Sol — basit, alcak intersfinktrik fistul; Sag - fistulotomi (kismi
internal sfinkterotomi).

L/

|
l
I
|
1

Sekil 5. Sol - suprasfinkterik uzanimli intersfinkterik fistul; Sag- fistulotomi
(uzun internal sfinkterotomi)

Distal rektuma dogru uzanan intersfinterik fistiillere fistiilotomi
kesisi rektumda olan i¢ agiza dogru uzatilabilir, (Sekil 5). Fistiil
traktusu etrafinda olusmus fibrozis sebebiyle bu uzun fistiilotomi
sonrasinda  biiyiilk  olasilikla  anal  fonksiyonel  bozukluklar
olugsmaz(Phillips ve Lunniss, 1996, Goligher, 1987). Ancak uzun
internal sfinkterotomilerdeki onemli nokta, yukari uzanim gosteren
traktusun gercekten Intersfinkterik planda bulundugundan emin
olunmasidir. Eksternal sfinkteri de kapsayan ve yukari uzanim gosteren
hicbir fistiilde fistiilotomi islemi yapilmamalidir. Yukart uzanim
gosteren traktusun intersfinkterik planda bulundugunu tusede fibrozisin
hissedilmesi ve stile’nin traktus icinde anal kanala paralel olarak
uzanmasi gibi bulgularla degerlendirilir. Net degerlendirilemiyor ya da
hastada daha onceki cerrahi girisimler sebebiyle anatomik yapilar iyi
tanimlanamiyorsa fistiilotomi yapilmamalidir(Phillips ve Lunniss,
1996).
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Sekil 7. Sol: suprasfinkterik fistul; Sag: fistulotomi + seton uygulamasi.

Fistiil traktinin eksternal sifinkterin alt 1/3 liik bdliimiinden
gectigi basit-algak, transsfinkterik fistiillerde, klasik fistiilotomi islemi
kullanilabilir (Sekil 6-sag boliimii). Ancak fistiil trant1 ekternal sfinterin
1/3 den daha fazlasini icerecek sekilde daha yukaridan gectigi yliksek
transsfinkterik fistiil ve 6zellikle eksternal sfinkterin en ist boliimiinii
olusturan puborektal adalenin de olaya katilmasi halinde
(suprasfinkterik fistiil) klasik fistiilotomi yapilamaz (Sekil 7). Bu
durumda, sekil 8 sag boliimiinde gosterildigi gibi, internal ve eksternal
sfinkterlerin distal boliimlerine klasik fistiilotomi, eksternal sfinkter tist
boliimiine ise seton uygulanmasi yapilabilir.

Sekil 8’de ise algak bir transsfinkterik fistiil, iskioanal bosluktan
yukart dogru uzanmim gostermektedir. Bu durum iskioanal ve
supralevator alana uzanan yiiksek uzanimli bir transfinkterik fistiildiir.
Stile ile muayene sirasinda yukari uzanan bdlgeden rektum duvari
yaralanabilr ve fistiir ekstrasfinkterik bir hale gelebilir. Muayene
esnasinda parmak ile rektum yan duvarinda fistil trakti ve stile
hissedilmelidir. Yukar1 uzanan traktin rektumdan agilmadig:
dogrulanmali ve anal kript diizeyinde fistil i¢c agz1 goriilmelidir.
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Transfinkterik fistiile fistiilotomi yapildiktan sonra yukari uzanan posun
yeterli  dikkatlice debritmani yapilmali ve sonraki drenaji
saglanmalidir(Shouler ve digerleri, 1986, Phillips ve Lunniss, 1996,
Malik ve Nelson, 2009, Ramanujam ve digerleri, 1984).

Sekil 8. Sol - yuksek uzanimli transsfinkterik fistul; Sag — fistulotomi + drenaj.

Basit-alcak fistiillerin klasik fistiilotomi ile tedavi edilmelerinin
sonuclarina bakildiginda; Parks ve Stitz’in serisinde niiks %9,
lyilesmeyen fistiilotomi %7, gaz kontrolunda giicliik ve ¢amasirda leke
olusumu tarzindaki bozukluk intersfinkterik fistiillerde %17, algak
transsfinkterik fistiillerde ise %33 diir(Parks ve Stitz, 1976).

Sonug¢ olarak, fistiilotomi islemi deneyimli ellerde yapilan
uygulamalarda bile, niiks ve fonksiyonel bozukluk agilarindan hi¢ de
masum degildir ve sfinkter yetmezligi acisindan en riskli
metoddur(Julie ve digerleri, 2010). Fistiilotomide fistiil traktinin tavan
acilir. Taban1 ve yan duvarlar fibrotik doku ile kapli bir bosluk
olusturulur. Bu fisrotik doku c¢evredeki kas liflerini fikse ettigi i¢in
inkontinans riskini azaltmis olur. Fistiilektomi’de ise bu fibrotik doku
cikarildigr i¢in kas lifleri fiksayonu ordadan kalkar e inkontinans riski
artar. Fistillektomide olusan bosluk daha biiyiiktlir ve iyilesme siiresi
daha uzundur. Fistilotomi ve (fistiilektominin karsilastirildigi
randomize bir g¢aligmada; fistiilotomi grubunda iyilesme siiresinin
anlamli derecede kisa oldugu saptanmistir(Kronborg, 1985). Anal
kanala uzak dis agizli fistiillerde ve komplike fistiillerde sfinkterlere
kadar olan trakta fistiilektomi iselemi vazgecilmezdir ve diger
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yontemlerle kombine edilir(Kronborg, 1985). Ancak, fistiilotomi
yapilabilecek 6zellikteki olgularda fistiilektomi’nin yeri yoktur.

Seton Uygulamalar

Eksternal sfinkter kompleksinin %30’undan fazlasini i¢ine alan
fistlillerde, transsfinkterik yerlesimli fistiillerde, komplike ve inkontinas
acisindan ytliksek rikli hastalarda seton uygulamalar1 tercih edilen bir
tedavi yontemidir.

Seton uygulamasi dncesinde fistiil trakti boyunca perianal cilt
ve anoderm acgilir dis agizdan sfinktere kadar olan trakt ¢ikarilir ya da
fistiilotomi yapilir. Distal internal sfinkterin i¢ agiza kadar kesilir.
Kalan fistiil trasesi kiirete edildikten sonra seton konulur. Sfinktere
kadar olan fistiil traktinda fistiilotomi yapildiktan sonra cilt trakt

tabanina, daha hizli iyilesme i¢in marsupiyalizasyon yapilabilir(Sekil 9-
10).

Seton olarak absorbe edilmeyen mataryeller tercih edilir (ipek,
prolen, elastik yapidaki mataryeller, penrose dren, lastik-rubber
bandlar, damar looplari, silikon kataterler, cerrahi eldiven, vb).

Seton fistiil traktinin ve varsa bu trakta agilan bir posun
drenajini saglamaktadir. Fistiil trakti boyunca yapacagi yabanci cisim
reaksiyonu ve inflamasyon trakt ¢evresinde fibrizis yapar. Bu fibrotik
doku eksternal sfinkter uglarmmi tespitler ve sonrasinda sfinkter
yetmezligi olusmadan yapilacak fistiilotomiye olanak saglar. Seton
ayrica fistiil traktinin ve icine aldigi eksternal kas miktarmin takibi
kolaylagtirir.
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Sekil 10. Yuksek transsfinkterik fistulde kismi fistulotomi ve seton uygulamasi.

Seton uygulamasinda gevsek ya da siki seton yontemi
kullanilabilir. Kesici seton fistiil yolunda basing nekrozu ve
inflamasyon olusturarak yavas bir kesme islemi yapar. inflmasyon trakt
cevresinde fibrozis olusturup ve sfinkter u¢larini fikse eder. Sikistirma
islemleri tercihen iki haftada bir, total kesi olusana kadar tekrarlanir.
Islem ortalama 12 hafta siirer ve adale kesisi ile biter. Setonun kesiyi
bitirmesi beklenmeden yeterli fibrozis olusturdugu ve kasi gectigi
diisiniilerek kalan adale bolimiine ge¢ fistiilotomi uygulanabilir.
Inkontinas degerlendirilmesinde ge¢ fistiilotomi sonuglar1 setonun
kendisinin kesmesini beklemeye gore daha koétidiir(Mentes ve
digerleri, 2004).
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Kesici seton ile tedavi edilen 47 kompleks fistiil olgunun
retrospektif degerlendirmesinde; cerrahi 6ncesi hastalarin %15’inde gaz
ve swvi diski kontrol yetmezligi saptanmistir. Kesici seton ile tedavi
sonrasinda %36 gaz, %8.5 siv1 diski, %2.3 sekilli disk1 kontrol eksikligi
saptanmigtir  (Isbister ve Sanea, 2001). Bir benzer kesici
setoncaligmasinda hastalarin  %63’linde minor kontrol kaybi ve
%6’s1nda niiks olustugu gortilmiistiir(Hamalainen ve Sainio, 1997).

Gevsek seton(loosedraining seton) perianal sepsis gibi drenajin
on planda oldugu ve inkontinans riski yliksek olan hastalarda uygulanir.
Setonun fistiil trasesine gecirilerek sikistirilmadan
birakilmasidir(Resim5). Yapilan caligmalarda yiiksek transsfinkterik
fistiilleri bulunan Crohn olgularinda gevsek seton uygulamasi ile
yiiksek fistiillerin yiizeyel fistiiller haline geldikleri goriilmiistiir. Tim
olgularda klinik agidan gerileme goriildiigli ve bazi olgularin bu
uygulama ile tamamen iyilestigi  bildirilmistir(Williams  ve
Rothenberger, 1991, Parks ve digerleri, 1976, Person ve Wexner,2005).

Resim 5. Perianal Crohn hastaliginda gevse seton uygulamasi

Yiiksek transsfinkterik fistiillerde geg fistiilotomi ile yapilan iki
evreli islem sonrasinda da anal yetmezlik goriilebilir ancak bu oran,
sadece kesici seton veya sadece fistillotomi uygulanan yiiksek riskli
fistiil olgularinda karsilagilan anal yetmezlik oranindan daha diistiktiir(
Durgun ve digerleri, 2002, McCourtney ve Finlay, 1996).
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Inkontinans komplikasyonu gevsek seton uygulamasinda siki
seton uygulamasina gore daha az goriilmektedir, ¢linkii gevsek setonun
primer gorevi drenajdir, anal sfinkter kesisi degildir(Faucheron ve
digerleri, 1996).

Anal Fistiiliin Tedavisinde Fibrin Yapistirici ve Biyolojik
Tika¢ Uygulamalar:

Bu yontemlerde fistiil trakt1 ve sfinkter kaslar1 kesilmeden fistiil
trakt1 igerisine fibrin yapistiric1 (fibrin glue) injeksiyonu ya da domuz
ince barsak submukozasindan (SIS: small intestinal submucosa)
hazirlanan tika¢ yerlestirilmesi yapilir. Konulan materyalin fistiil trakti
icerisine bir cat1 olusturdugu, ¢evre dokularin da bu cati icerisinde
gelismesine ve yeniden sekillenmesine (remodeling) olanak sagladigi
ve fistiil traktinin iyilesmesini arttirdigi disiiniilmektedir(Nelson ve
Cima, 2008).

Fibrin yapistirici

Insan kan plazmasinda elde edilen fibrinojen ve trombin
molekiilleri kullanilir. Hazirlanan bu kompanent dondurucuda saklanir
ve kullanilacaklar1 zaman 370C’ye kadar 1sitilir. Uygulamada, dis ve
i¢ ag1z belirlendikten sonra trakt debride edilir i¢ ag1z emilebilir bir stiir
ile kapatilir. Fibrinojen ve trombin soliisyonlar1 6zel bir aparat
araciligiyla fistiil traktina beraberce injekte edilir ve bu sirada birbirine
karisarak, pihtilagma kaskadinin son asamasi (fibrinojenden fibrin
olusumu) taklit edilmis olur. Karisim saniyeler icerisinde sertleserek
beyaz renkli, elastik kivamli bir yapiya doniisiir ve olusan fibrin pihtisi
fistiil traktini  doldurur ve miihiirler. Uygulamasinin basit ve
tekrarlanabilir olmasi, basarisiz olunmasi halinde daha sonra diger
seceneklerin kullanimint kisitlamamas1 ve sfinkter fonksiyonlarinin
korunmasi avantajlaridir(Cirocchi ve digerleri,2009).

Hastalara uygulamadan sonra en az 1 hafta siireyle ikinma, agir
kaldirma ve asir1 fiziksel aktivitelerden kaginmasi Onerilir ve bu
durumlarin olugmasi basarisizligin en 6nemli nedenleridir. Postoperatif
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donemde oturma banyolar1 ise Onerilmez(Corman, 2005, Chung ve
digerleri, 2009).

Bu yontemle tedavide ilk serilerde yazarlar ortalama %52—-60
basart oranlart vermislerdir(Abel ve digerleri,1993, Hjortrup ve
digerleri, 1991). Fibrin yapistirict ve konvansiyonel fistiillotominin
karsilastirildigi  kontrollii randomize klinik ¢alismasinda, basit
fistiillerin tedavisinde fibrin yapistirici ve fistiillotomi arasinda fark
bulunmadigi, komplike fistiillerin tedavisinde ise fibrin yapistiricinin
daha iistiin oldugu sonucu goriilmiistiir(Lindsey ve digerleri,2002).

Fistiil tikaci, fibrin yapistiricy, ilerletme flepi ve seton drenajt
yontemlerinin  karsilastirildigr  yiiksek transsfinkterik fistillic 232
hastanin sonuglarini retrospektif olarak incelendigi bir calismada
ilerletme flebi ve biyolojik anal fistiil tikac1 yontemlerinin sonug¢larinin
birbirine benzer (sirasiyla %60.4 ve 59.3) ve diger iki yonteme gore
(%39.1 ve 32.6) daha iistiin oldugu sonucuna varmislardir(Chung ve
digerleri, 2009).

Konvansiyonel cerrahi teknikler ile fibrin yapistiricilarin
sonuclarint karsilastiran tiim randomize kontrollii ¢alismalar1 gézden
gecirildiginde(Cirocchi ve digerleri, 2009), istatistiksel olarak anlaml
olmasa da, iyilesme oranlarinin konvansiyonel cerrahi yontemlerde
daha yiiksek (p=0.068) oldugunu, anal inkontinens oranlarinin ise fibrin
yapistirict grubunda oldukca diisiik (p=0.068) oldugunu bulmuslardir.

Biyolojik fistiil tikaclar:

Komplike perianal fistiillerin tedavisi i¢in gelistirilen Surgusis
AFPTM Anal Fistula Plug, 2005 yil1 Mart ayinda FDA’dan onay alarak
kullanima sunulmustur(General Surgery News, 2013).
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Resim 6. A. SurgisisR AFPTM Anal Fistula Plug, B. Plugin fistiil traktina
yerlerstirilmesi, C. Internal ve eksternal orifislere plugin suture edilmesi.

Tikag, liyofilize domuz ince barsak submukozasindan elde
edilen bioabsorbabl bir ksenogrefttir. Yabanci cisim reaksiyonuna yol
acmaz, infeksiyona direncglidir ve ii¢ ay kadar silirede yerli hiicreler
tikacin yerini alir(Chung ve digerleri, 2009). Taban kismi i¢ agiza,
tepesi ise dis agiza gelecek sekilde fistiil traktina i¢ agizdan dis agiza
dogru sokularak yerlestirilen koni seklinde bir tikagtir. Fistiil trakti
debride edilir ancak genisletilmemelidir. fistiiliin i¢ agz1 hizasindan
absorbabl dikigle fistiil duvarina tespit edilir (Resim 6 A-C). Koni
seklinde olmas1 ve yerlesim sekli nedeni ile yiiksek anal kanal basinci
ile tespiti kolaylasir. Tikag, cevresel dokunu fistiil liimenine dogru
biiyliylip gelismesi i¢in bir ortam saglar(Nelson ve Cima, 2008).
Tikacin fazlasi, i¢ ag1z ve cilt hizasindan kesilmelidir. Fistiiliin dis agz1
ise tam olarak kapatilmamali, drenaj amaciyla agik birakilmalidir.
Tikacin dis ucu dis agzin bir kenarma 2/0 vicryl ile tespit edilmelidir.
Islem sonras1 hasta tkinmada kagimilmalidir.

45 hastaya ait 55 yiiksek transsfinkterik fistiiliin biyoabsorbabl
tikacla tedavi edilen bir ¢alismada 24 aylik takipte fistiil kapanma orani
%83 olarak verilmistir(Champagne ve digerleri, 2006).  Fibrin
yapistirict ve Surgisis AFP ile tedavi edilen yliksek transsfinkterik
fistlilli hastalara ait prospektif ¢aligmada postoperatif ili¢lincii ayin
sonunda, fibrin yapistirict kullanilan hastalarda basart orami %40,
Surgisis  grubunda ise %87 olarak verilmistir(Johnson ve
digerler1,2006).
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FLEP Uygulamalar

Kompleks fistiil tedavisinde kullanilan gilincel yontemlerdir
Flep uygulamasinda fistiil i¢ agz1 seviyesi lizerinden endorektal ya da
asagida anokutandz bir flep olusturulur. I¢ agiz stiire edildikten sonra
flebin getirilip tespit edilir. Sfinkter kesilmemesi ve tekrarlanabilir
olamasi avantajidir(Dixon ve digerleri,2004, Amin ve digerleri, 2003).

Endorektal (Transanal) mukozal ilerletme flebi

Fistiiliin yerlesim yerine gore uygulama kolaylig1 acisinda jack-
knife ya da jinekolojk pozisyon tercih edilir. Flebin canliligini korumak
adma asir1 traksiyon ve koter kullanimdan ka¢imilmalidir. I¢ agiklik
etrafi kript ve anoderm ¢ikarilir. Dis agiz ve sfinktere kadar olan fistiil
trakt1 ¢ikartilir. Kalan fistiil kismi ise kiirete edilir. Internal sfinkterdeki
delik emilebilir siitiirlerle kapatilir. I¢ agiz proksimalindeki rektum
mukoza, submukoza ve bir miktar internal sfinkter liflerinide igine alan
tabaninin boyundan daha genis oldugu bir flep hazirlanir. Flep i¢ agiz
izerinden asagi kaydirilarak anoderme tercihen 2-0 polyglactin ile
sitliire edilir(Golub ve digerleri, 1997, mizrahi ve digerleri,
1999)(Resim7). Siitiir hatt1 i¢ delik tlizerinde olamamal1 ve anastomoz
gerilimsiz  olmalidir. Fistiil traktinin  kalan boliimiiniin ~ drenaji
saglanmalidir. Postoperatif donemde hastanin kabizliktan kaginmasi ve
li¢ hafta siire ile laksatif ve lifli besin kullanmasi1 6nerilir.

Fistiil traktina agilan ve drene edilmemis abse varliginda,
steroid kullaniminda, rektumda aktif crohn hastalifi varliginda, 4
haftadan kisa siirelii fistiil varliginda, malignite ve radoterapi
uygulamasi sonrast olusan fistiillerde, ciddi perianal skatriks durumu,
sfinkter defekti varligi ve 3 cm den kisa rektovaginal fistiillerde flep
uygulamasi kontroendikedir.
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Resim 7. Endoanal ilerletme flebi

Flep uygulamasi sonucu inkontinens orani bir ¢aligmada %35’e
kadar yiikselebildigini bildirmislerdir(Schouten ve digerleri, 1999).
Inkontinensin gelismesi agisindan en biiyiik neden olarak gdsterilen,
Parks ekartoriiniin yaklasik 15-20 dk siire ile agik olarak tutulmasidir.
Bunun yerine Lonestar® ekartoriiniin kullanilmasinin sfinkter hasarii
ve kontinens degisikliklerini en aza indirebilecegi 6ne siiriilmiistiir.

Anokutanoz ilerletme flebi

Fistiil i¢in kullanilan yontem mukozal flep yontemi ile aynidir.
Flebin hazirlanmasi rektum mukozasi yerine anal marjin derisinden
yapilir. Bu amagla degisik flep tiirleri tanimlanmis olup dermal adacik
flebi, V-Y ilerletme flebi ve house flep en ¢ok tercih edilen tiirlerdir
(Sekil 11).

Sekil 11. Anokutanoz V-Y ilerletme flebi

Anokiitanoz flep kullaniminin tedavideki basarisi endorektal
fleplere gore daha fazladir. Travmatik fistiiller, rektovaginal fistiiller,
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crohn hastaligi, ve gegirilmis fistiil cerrahisi Oykiisii basarisizligin en
onemli nedenleridir. (Marchesa ve digerleri, 1998, Ellis ve Clark,
2007).

LIFT (Ligation of the Intersphincteric Tract)

Fistiil traktinin intersfinkterik alanda c¢epegevre ortaya
konulmasindan sonra bu hattin medial ve lateralden baglanarak
kesilmesi ve traktin biitiinliigiiniin bozulmas1 ile yapilir. (sekil 12)
Heniiz yeni bir yontem olmasina ve ilk sonuglar1 iyi olmasina karsin

9;9

Sekil 12. LIFT girisimi sematik ¢izim.

uzun dénem sonugclar1 heniiz yoktur.

intersfinkterik Traktus

Atnah Apse / Fistiil

Atnal1 apse ve fistiillerin tanisi, anatomisinin ortaya konmasi ve
tedavisi zor olup, yliksek niiks ve kontinens sorunlar1 gelisebilir.
Cogunlukla transsfinkterik olup intersfinkterik olarakta goriilebilirler.
D1s agiz sayist genelde birden fazla farli yerlesimli olup i¢ agiz
genelde posteriordadir. Kompleks goriintimlerinin aksine tedavileri
genellikle daha az radikal bir girisimi gerektirmektedir(Rizzo ve
digerleri, 2010, Akgal, 2003).

Lateral perianal ve perirektal bosluklar rektum arkasinda
birlesim gosterirler. Ozellikle derin postanal boslukla her iki tarafli
baglant1 gosteren iskiyorektal/iskiyoanal bosluklara uzanan apseler
atnal1 apse/ fistiiller i¢in klasik bir drnektir. Derin postanal bosluk 6nde
eksternal sfinkter, arkada koksiks, iistte levator ani ile smirlidir. Altta
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eksternal sfinkterin yiizeyel lifleri bulunan bosluk her iki yanda
iskiyoanal bosluklara dogru baska bir sinir olmadan devam eder. Bu
bolgede gelisen kriptoglanduler bir apse “U” seklinde bir uzanim
gosterebilir ve sonrasinda da atnali fistiil gelisimine sebep
olabilir(Rizzo ve digerleri, 2010, Akgal, 2003, Koehler ve digerleri,
2004).

Arkada Intersfinkterik alanda baslayan patoloji derin post anal
bosluga gecer, transsfinkterik yol katedebilirler ve halka seklinde sag
ve sol iskioanal bolgeye ve onde perineye dogru ilerlerler. Biitiin
anorektal sepsis olgularinin %15’inden azini teskil ederler. Crohn
hastaligi nedeniyle gelisen fistiillerde ise daha yiiksek siklikta
goriiliirler(Rizzo ve digerleri, Corman, 2005).

Bagvuru aninda genellikle iki tarafli apse vardir. Fistiil
varliginda piiriilan akinti goriiliir(Rosen ve digerleri, 2006). Fizik
muayenede bilateral apse, sagda ve solda fistiil dis agz1 Atnali fistiili
akla getirmelidir. Rektal tusede iki tarafli sert fistiil hatlarinin palpe
edilmesi onemlidir.

Endorektal ultrasonografi (ERUS) tanida kullamlabilir. Iki
tarafli abseyi, fistiil traktlarini, posteriordaki birlesimi gosterir(Resim
8). Magnetik rezonans goriintiilemenin (MRI) kullanilmasi da 6nemli
yararlar saglamaktadir.

€ 7 i
Resim 8. Endorektal ultrasonografi (ERUS) ile transsfinkterik at nal1 fistiil
gorlintiisiinde hidrojen peroksit injeksiyonu sonrasinda hiperekojen goriiniim kazanan
fistul hatlar1 beyaz renkte anusun heriki tarafinda atnali uzanimlar olarak
goriilmektedirler
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Atnali fistiil hatlarinin belirlenmesinde de 6zellikle endoanal
coil MRI ve MR fistiilografinin ERUS’a gore daha degerli oldugu
belirtilmektedir. MRI incelemede coronal, horizontal ve lateral
goriintiilemede hatlar detayli olarak haritalanip operasyonda kolay
yonlenmeyi saglamaktadir (Resim9).

Resim 9. Manyetik Rezonans goruntulemede (MR) T2 aksiyel kesitlerde
intersfinkterik alanda atnali seklinde yayilim gosteren fistul.

Atnal1 fistiil tanis1 konulan hastalarda kriptoglanduler kaynagin
disindaki etiyolojik nedenlerin (kronik inflamatuar barsak hastaligi,
tiimor, vs.) taninmasi veya tedavi plani Oncesinde ekarte edilmesi
acisindan tam bir kolonoskopinin yapilmasi da 6nerilmektedir(Koehler
ve digerleri, 2004, Rosen ve digerleri, 2006, Zbar ve Armitage, 2006).

Hastalar genellikle ilk gelislerinde uygun ve yeterli olarak
tedavi edilemezler. Zor iyilesen biiyiik yaralar, anatomik karigiklik ve
yiiksek niiks orani nedeniyle birka¢ girisime gerek duyarlar. Yapilan
agresif girisimler inkontinens sorununu getirirken, yetersiz tedavi ise
apse niiksii veya kalici fistiil trakti ile sonuglanir.

Hastalarda yeterli bir abse drenaji1 saglanmali, sfinkter koruyucu
fistiil girisimleri ile fistiiller kontrol altina alinmalidir. Anal perianal
sepsis varliginda saptirict kolostomo diisiintilmelidir. Crohn hastaligi
zemininde gelisen abse ve fistiillerde agresif yaklagimlar
onerilmemektedir. Perianal insizyonlar, hatlarin kiiretaj1 ve drenajina ek
olarak, Hanley @ bu  islemlere  posterior  orta  hat
sfinkterotomisi/fistiilotomisi de eklemektedir (Sekil 13).
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Sekil 13. Hanley yonteminde ic aciklik ile orta hatta fistulotomi uygulanmasi ve atnali
uzanimli yan hatlarin disagizlarinin genisletilmesi ile hatlarin kuretaji ve drenajinin
saglanmast.

wooa

Resim 10. A. Atnali fistul, B. Fistul traktlarinin ve deep postanal space belirlenmesi,
C. Loose ve elastik kesici seton uygulanimi

Islemin inkontinens riski tasidig1 ileri siiriilebilir. Ancak
giiniimiizde fistiillotomi uygulanmasmin erken evrelerinde anal
sizinti/islanma  sikayetlerinin  bulunmasmna karsin tam iyilesme
sonrasinda herhangi bir kontinens sorununun, kalmadigi ya da
azaldigim bildirilen ¢alismalar mevcuttur( inceoglu ve Gengosmanoglu,
2003).

Modifiye Hanley isleminde ise sfinkterotomi yerine orta hatta
kesici seton uygulanmaktadir (Resim 10 A—C). Yan fistiiller sfinkter
kompleksini farkli oranda katederler, bu nedenle de bu hatlarin komplet
unroofingi degisik derecelerde inkontinensa neden olabilmektedir.
Iskiyorektal insizyonlar, hatlarin kiiretaji ve drenaji Onerilen
islemlerdir(Rosen ve digerleri, 2006, Browder ve digerleri, 2009, Held
ve digerleri, 1986).

Kesici seton ile yapilan bir ¢alismada yazarlar yontemin diger
uygulamaya gore akinti miktari, setonun alinma siiresi ve niiks
oranlarinin azaldigini belirtmektedirler(Choi ve digerleri, 2010).
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Posterior orta hat sfinkterotomisi veya posterior orta hat seton
(gevsek, kesici veya gevsek sonrasi kesici) uygulamasi ile birlikte
lateral drenajlar bu patolojinin standard yaklasimi olmustur. Infeksiyon
gectiginde kalan posterior orta hat fistiilii ayn1 hatta fistiilotomi veya
gevsek setonun kesici setona degisimi ile tedavi edilebilir.

Modifiye Hanley islemi ile basar1 %90, niiks oranlarinin %18
oldugui ileri siirtilmektedir. Basar1 endorektal ilerletme flebinde %75,
kollajen tikagta %40-80, ve fibrin glue’da %20’nin altinda oranlari
bildirilmektedir. Inkontinens oranlar1 %0-62 gibi ¢ok degisken olarak
belirtilmektedir. Bu durum kontinens degerlendirilmesinde kullanilan
standardizasyon farkliliklarina da baglanabilir(Rosen ve digerleri,
2006, Browder ve digerleri, 2009, Ustyonski, 1990).

Atnali apse ve fistlili olan hastalarin tedavileri igin siklikla
coklu girisimlere gerek duyulur. ilk ameliytta dogru anatominin ortaya
konmasi, apse poslarmin atlanmamasi, hastaya tedavi siireci ilgili
yeterli bilgi vermek ve sabir ile tedavi edilebilir bir hastaliktir.

SONUC

Anal fistiil ile gelen her hastada fistiil traktinin anal ve perianal
bolge anatomisi ile olan iliskisi net olarak ortaya konulmalidir. Bunu
icin fizik muayene basta olmak {lizere gerekli tan1 yontemleri
kullanilmalidir. Cerrahiden oOnce hastanin bu bdlgede gegirilmis
hemoroid, anal fissiir, abse ameliyatlari, travma Oykiisii, kadinlarda
vaginal dogum Oykiisii mutlak sorgulanmalidir. Vajinal dogum yapan
kadinlarda epizyotomi kesi yeri incelenmelidir. Hastanin mevcut
inkontinans durumu sorgulanmalidir. Inflamatuvar barsak hastalig
hastalarinda fistiillotomiden ka¢inilmalidir. Setonun fistiillotomiye gore
kontinans1 koruma giiciiniin her zaman daha fazla oldugu
unutulmamalidir. Komplike fistiillerde tedavinin uzun ve zor bir siireg
oldugu hasta ile en basta konusulmalidir. Anal apselerde, apse
drenajinin yeterli yapildigindan emin olunmalidir. Ozellikle at nali
apselerde cerrahi deneyim daha fazla 6nem arz etmektedir.
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Oneri

Anorektal fistiil ve apse bu konuda deneyimli ellerde yapilan
cerrahilerde bile yiiksek komplikasyon riskine sahiptir. Cerrah kendi ve
hasta gilivenligini goz Oniinde bulundurarak gerekli goriirse hastay1
deneyimli merkezlere yonlendirmelidir.
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1.GIRIS

Pilonidal siniis hastaligin1 ilk defa 1847 yilinda Andersson,
Boston Medical Surgical Journual’da tanimlamistir. Hodges, 1880
yilinda Latincede kil anlaminda kullanilan “Pilus” ve yuva anlamina

gelen ”Nidus” kelimelerini birlestirerek “pilonidal siniis” olarak
adlandirmistir (Sunkara, Wagh ve Harode, 2010).

Pilonidal siniis hastaligi tanimlandigt donemde sadece
sakrokoksigeal bolgede gelistigi bildirilse de 1946 yilinda Scarff
berberlerin parmaklari arasinda bu hastaligin gelistigini tespit etmis ve
viicudun bagka boélgelerinde de olusabilecegi gosterilmistir (Patey ve
Scarff,1946).

Pilonidal siniis hastaligi; en sik sakrokoksigeal bdlgede orta
hatta yerlesen, akut veya kronik seyredebilen, bir veya daha fazla siniis
agzinin izlenebildigi, akintili ve zaman zaman apse formunun da
gelistigi inflamatuar bir hastaliktir. Olus mekanizmas1 konjenital
olabilecegi goriisii olsa da artik edinsel oldugu yoniindedir (Bailey ve
Ford, 2002).

Pilonidal siniis tedavisi toplumda sik olarak gézlenmesinden ve
her genel cerrahin karsilastigi bir durum olmasindan dolay1 ¢ok ¢esitli
tedavi segenekleri mevcuttur. Tedavi se¢imi hastanin durumuna gore
degismekte olup, pilonidal siniis apsesi tespit edilen hastalar 6ncelikle
apse drenaji, antibiyoterapi sonrasinda elektif operasyon planlanir.

Tedavisinde ¢esitli yontemler vardir. Primer eksizyon ve agik
birakma, primer eksizyon primer kapama, flep ile onarim olmakla
beraber cerrahi dis1 tedavilerinde kriyocerrahi, skleroterapi, kollajenaz
enjeksiyonu gibi tedavi yontemleri de kullanilmaktadir. Cesitli tedaviler
olsada ve halen tartigmalar devam etsede, ideal operasyonun maliyeti
diisilk, uygulamasi basit, hastanede kalma siiresi kisa, niiks ve
komplikasyon orani diisiik olmalidir. Halen kesin tedavide goriis birligi
olmamaktadir (Dogru, Camci, Aygen, Girgin ve Topuz, 2004, Lund ve
Leveson, 2005).
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2.GENEL BILGILER
2.1. TANIM

Pilonidal sinlis hastaligi siklikla sakrokoksigeal bdlgede
presakral alanda gelisen, i¢cinde kil demetleri bulunduran kistik niivesi
olan ve cilde bir veya birden fazla siniis agzi ile agilan, genellikle geng
erkekler ortaya cikan, akut ve subakut ataklar halinde kronik seyir
gosteren ve ¢ok cesitli tedavileri olan bir hastaliktir (Morell, Charlton
ve Deshmukh,1991).

Sekil 1. Pilonidal Siniis
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2.2. TARIHCE

flk defa 1833 yilinda Herbert Mayo tarafindan, 1847 yilinda
Andersson ve 1854 yilinda Waren tarafindan tanimlanmistir. 1880
yilinda Hodges tarafindan, latincede kil anlaminda kullanilan “Pilus” ve
yuva anlamina gelen “Nidus” kelimelerini birlestirerek “pilonidal
sinlis” olarak adlandirmistir ve hastaligin konjenital olduguna
inanmistir. Uzun yillar bu goriis devam etse de 1944°de Dr. Loui Buie
hastaligin edinsel oldugu yoniinde fikir belirtmis ve tedavisi i¢in
marsupiyalizasyon teknigini ortaya koymustur (Buie, 1994). Daha
sonra pilonidal sinilisiin viicudun bagka yerlerinde de olustugu
gosterilmistir. 1946’ da Patey ve Scarff bir berberin el parmaklari
arasinda pilonidal siniis olustugunu bildirmis ve hastaligin edinsel
oldugu ileri siirmistiir (Patey ve Scarff, 1955).

2.3. ANATOMI

Pilonidal siniis viicudun bir¢ok yerinde goriilse de en ¢ok regio
sacralis denilen kuyruk sokumu béliimiinde izlenmektedir. Regio
sacralisin yanlarda regio glutea, yukarida lumbal bolge, asagi regio
analis ile devam eder. Sinirlarini ise, yukarida sakrum kemiginin tabani
ile besinci omur hizasindan cekilen yatay ¢izgi, asagida koksiksin
ucundan ¢ekilen yatay c¢izgi ve yanlarda da sakrum ve koksiks
kenarlarindan indirilen dikey ¢izgiler olusturur (Dhole ve Mahakalkar,
2024).

2.3. EPIDEMIiYOLOJi

Pilonidal Siniis hastalig1 erkeklerde daha sik izlenmekte olup
puberte ile siklig1 artmaktadir. En sik 15-35 yas arasinda izlenmekte
olup 45 yasindan sonra nadir olarak rastlanmaktadir (Akinci, Bozer,
Uzunkdy, Diizgiin ve Coskun, 1999).

Pilonidal siniis 6zellikle baz1 meslek gruplarinda daha fazla
izlenmektedir. Soforler, 6grenciler gibi uzun siire oturarak is yapan
kisilerde sik rastlanmaktadir (Tezel, Bostanci, Azili, Kurukahvecioglu
ve Anadol, 2009). Pilonidal siniis tiim irklarda goriilse de koyu renkli,
kumral sert saglilarda ve obezlerde daha siktir. Franckowiak yaptigi
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kliniko-patolojik caligmalar sonucunda, bu hastalik i¢in; dar kalgali,
sisman ve gluteuslar arasinda derin ¢ukuru olan, yagli ve asir1 glandiiler
aktiviteye sahip erkek tipini tarif etmistir (Franckowiak ve Jackman,
1962).

2.4. ETYOLOJI
3. TANI VE KLINiK

Hastaligin tanm1 ve tedavisi hastaligin siirecine, klinik duruma
gore degismektedir. Hastalifin seyri ve muayene bulgularina gore,
asemptomatik pilonidal siniis, pilonidal siniis apsesi, kronik pilonidal
siniis ve tekrarlayan kronik pilonidal siniis olarak siniflandirilir (Gil,
Deans ve Minneci, 2023).

3.1. ASEMPTOMATIK PILONIDAL SINUS

Bu hastalarda akinti, agri, sislik gibi sikayetler olmayip tesadiifi
olarak pilonidal siniis saptanmaktadir. Hastada herhangi bir sikayet
yoktur. Muayenede siniis agz1 izlenir ve tedavide, kisisel hijyen, killarin
temizlenmesi ve uzun siireli oturmadan kaginilmasi Onerilir (Tezel,
Bostanci, Azili, Kurukahvecioglu ve Anadol, 2009).

3.2. PILONIDAL SiNUS APSESI

Siniis agzinin Olii dokularla, keratin tikaglart veya yetersiz
hijyen sonucu kirlerle tikanmasi sonucu gelisir. Bu form pilonidal
siniistin en sik karsilasildigi durumdur. Sakrokoksigeal alanda sislik,
agr1 ve hiperemi mevcuttur. Akut faz reaktanlarinda artis ve ates izlenir.
Tedavide lokal anestezi ile drenaj yeterli olmaktadir (Wexner ve
Binderow, 1996).

3.3. KRONIK PiLONIDAL SiNUS

Pilonidal apsenin spontan riiptiirii veya cerrahi drenaji sonrasi
akintinin devam etmesiyle hastalifin kroniklesmesidir. Hastada
presakral bolgede agrisiz, aralikli  akinti izlenir. Muayenede
sakrokoksigeal bolgede hafif bir sislik, endurasyon ve bir veya iki siniis
agzi goriiliir (Huurman ve digerleri, 2024).
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3.4. KRONIiK TEKRARLAYAN PiLONIDAL SINUS

Bu formda tekrarlayan apse formasyonu ile karakterizedir.
Tekrarlayan drenajlar gerekmektedir ve siniis agzi sayisi ve yayilimi
fazladir (Huurman ve digerleri, 2024).

3.5. AYRICI TANI

Pilonidal siniis tanis1 anamnez ve muayene ile kolaylikla
konulabilse de presakral alanda baska hastaliklarda izlenebilmektedir.
Perianal ve perirektal apseler, pruritis ani, komplike perianal fistiiller,
aktinomikoz, tiirberkiiloza koksitis gibi hastaliklar, spina bifida,
fronkiil, karbonkiil, periproktitler, siniislerle drene olmus osteomyelit,
sfiliz, postanal dermoid, hidradenitis suppurativa ve sakrokoksigeal
teratom gibi konjenital anomalilerle karigabilir. Natal kleftte goriilen
sinlis agizlarindan killarin disart dogru uzanmasi, siniis etrafindaki
epitel dokusunun sintis traktina dogru ilerlediginin goriilmesi pilonidal
sinilisti diger hastaliklardan kolayca ayirt edilmesini saglar (Yilmazlar,
2007).

Gortintiileme yontemleri nadir olarak kullanilsa da, aniise yakin
pilonidal siniislerde perianal fistiilii ekarte etmek amaciyla MR ve
Ultrason kullanilmaktadir (Taylor, Halligan ve Bartram, 2003).

4. TEDAVI

Pilonidal siniis tedavisi ¢esitli olsa da halen fikir birligi yoktur.
Gilintimiizde pilonidal siniis tedavisinde konservatif ve cerrahi yontem
uygulansa da bunlarin higbiri niiks riskini ortadan kaldirmamistir
(Keighley ve Williams, 1984).

Hastanin tedavisi hastanin klinigine goére degismektedir. En
ideal tedavi hastanin hastanede kalis siiresinin kisa, hastanin yasam
kalitesini azaltmayan, postoperatif bakiminin kolay, maliyetin diisiik
oldugu ve niiks oranin az olmasidir (Brown ve digerleri, 2024).
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4.1. KONSERVATIF YONTEMLER
4.1.1 FENOL UYGULAMASI

En sik uygulanan konservatif tedavi fenol uygulamasidir. Bu
yontemde lokal anestezi altinda siniis i¢i temizlenir ve fenol
uygulamasi yapilir ancak nu yontemde kimyasal yanik gelisebilir. Fenol
uygulamasi gerektiginde tekrarlanir (Akan ve digerleri, 2013).

4.1.2. GUMUS NITRAT UYGULAMASI

Bu uygulamada siniis i¢i temizlenir ve glimiis nitrat uygulanir
(Kanat ve digerleri, 2020).

4.1.3. KRYOTERAPI

Bu yontemde siniis kiirete edilir ve elektrokoagiilasyonu
uygulanir sonrasinda acgilan bdlgeye sivi nitrojen verilerek islem
tamamlanmaktadir (Yildirim, Turan, Unal ve Kirimlioglu, 2008).

4.1.4. ENDOSKOPIK PILONIDAL SINUS TEDAVISi

Pilonidal hastalik igin endoskopik tedavi ilk defa 2013 yilinda
Meinero tarafindan tanimlanmistir. Siniisiin biiylikliigline gore lokal,
spinal veya genel anestezi altinda yapilabilmektedir. Fistiiloskop ile
anatomi degerlendirilebilir ve siniis kiirete edilir. Normal hayat doniis
cok kisadir ve yapilan serilerde yiiksek oranda iyilesme izlenmektedir
(Meinero, Stazi, Carbone, Fasolini, Regusci ve La Torre, 2016).

4.2. CERRAHI YONTEMLER

Pilonidal siniis cerrahisinde birgok yontem olsa da en uygun
ameliyat konusunda tartigmalar devam etmektedir. Her ameliyatin
kendine ait avantaj ve dezavantajlar1 olsa da, niiks, komplikasyon,
hastanede kalis siiresi tedavi se¢ciminde 6nem arz etmektedir (Muzi ve
digerleri, 2010).

4.2.1. FiISTULOTOMi VE KURETAJ

Fistiilotomi ve kiiretaj kronik pilonidal siniis tanili hastalarda en
kolay cerrahi metot olup, sinilis eksize edilir ve acik yaraya



89 | CERRAHI TIP BILIMLERINDE GUNCEL CALISMALAR - |

dontstiiriiliir. Yarada granulasyon dokusu olusarak sekonder olarak
tyilesir. Ameliyat Oncesinde ek bir hazirhga gerek yoktur. Lokal,
rejyonel veya genel anestezi altinda operasyon yapilabilir. Hasta uygun
kosullarda ayni giin taburcu edilebilir ve diislik niiks oranina sahiptir.
Dezavantaj olarak bu yontemde iyilesme siiresi uzundur ve ameliyat
sonrast donemde bireylerin hayat kalitesini azaltmasi ve rahatsizlik
vermesi nedeniyle kisilerin tercihlerine gore yapilmasi gerekir ve hasta
bilgilendirilmelidir (Goligher, 1980).

4.2.2. MARSUPIALIZASYON

Bu yontemde pilonidal kist genis olarak eksize edilir ve kist
tabani cilt insizyon kenarina dikilerek yara yeri kiigiiltiliir. Kalan
dokuda granulasyon dokusu olusarak sekonder olarak iyilesir. Yara yeri
daha kiiclik oldugu icin acgik birakma yontemlerine gore daha cabuk
kapanir. Operasyon sonrasi pansuman ve yara yerinin temiz tutulmasi
onemlidir. Yara yeri ayrismasi, enfeksiyon ve niiks oran1 azdir (Oztiirk,
2021).

Sekil 2. Marsupializasyon

4.2.3. BASCOM AMELIYATI

Bascom pilonidal siniis hastaliginin kil folikiiliinden
kaynaklandigina inanmaktaydi ve buna uygun ameliyati tarif etti
(Bascom, 1980). Kronik siniislin tavani agilarak igerigi bosaltilir, tim
killar ve granulasyon dokusu temizlenir. Siniis agizlari, bir aciklik
olacak sekilde ¢ikarilmasi seklinde tarif etmis ve lokal anestezi altinda
yapmistir. Bu yontemde orta hattin birka¢ cm lateralinden insizyon
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yapilarak siniis orta hattin alt bolgesindeki siniis eksize edilmektedir.
Lateralde yapilan insizyon siitiire edilmez ve agik birakilmaktadir.
Enfeksiyon bulgular1 olmadikca antibiyotik kullanimi1
onerilmemektedir. Yara yeri bakimi ve operasyon bdlgesinde olusan
killar temizlenmelidir.

% 6-16 arasinda niiks izlenmektedir (Huurman ve digerleri, 2024).

Sekil 3. Bascom Ameliyati
4.2.4. PRIMER EKSIZYON, PRIMER KAPAMA

Bu yontemde pilondal sinilis eksize edilir ve primer olarak
kapatilmasidir. Gerekli durumlarda cilt altina emilebilir dikislerde
atilmaktadir. Kiigiik siniis eksizyonu olan hastalar operasyon sonrasi
taburcu edilebilirken daha biiyilkk operasyon alanit olan hastalarin
hastanede yatist ve emici diren konulmasi gerekmektedir. Bu yontemde
orta hat ¢ukur olarak kalmakta, bu yiizden yara yeri ayrismasi ve niiks
sik izlenmektedir (Foss, 1970).

Sekil 4. Primer Eksizyon, Primer Kapama



91 | CERRAHI TIP BILIMLERINDE GUNCEL CALISMALAR - |

4.2.5. OBLIK EKSiZYON, PRIMER KAPAMA

Bu yontemde insizyon kesisi natal yarigi alacak sekilde, siniis
agizlarim igeren oblik insizyonla yapilmaktadir. Bu yontemde amag
kalca tizerine transvers eksende binen yiikiin etkisi azaltilmak ve yara
ayrilmasini engellemektir. Yapilan ¢alismalarda vertikal eksizyon ve
primer kapama yontemine gore komplikasyon oranlar1 daha az (%1-5)
olarak bildirilmektedir (Yildirrm, Turan, Unal ve Kirimlioglu, 2008,
Aksoy, Kacar, Alper ve Ipekci, 2001).

& X

Sekil 5. Oblik Eksizyon, Primer Kapama

4.2.6. KARYDAKIS AMELIYATI

Karydakis yonteminde amag siitiir hattinin orta hat iizerinden
uzaklastirilmaktir. ' Yontem kolay olmasi, siitlir hattinin lateralde
kalmasi, erken iyilesme gibi avantajlart olup niiks oram %0-1
arasindadir. Niiks vakalarda da kullanilabilen bir yontemdir. Karydakis
ameliyatinda siniisiin {izerinde ve orta hattin iki cm. lateralinde olmak
tizere dikey eliptik bir insizyon yapilir. Kist ve siniis agizlarini igerecek
sekilde eksizyon yapilir. Kesinin medial tarafindan, cilt, cilt alt1
ilerletme flebi hazirlanir. Cilt alti1 dokusu tabanda presakral fasyaya,
iistte birbirine dikilir ve loja emici dren konulur. Cilt polipropilen ile
kapatilir. Dren miktart giinlik 25 ml/ gilin altina diisiince dren ¢ekilir,
cilt siitiirleri 10-12 giinde alinir (Karydakis, 1992).
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Sekil 6. Karydakis Ameliyat1

4.2.7. FLEP YONTEMLERIi

Flep yontemlerinde siniis agzi, sinils, enfekte ve inflame
dokular tamamen ¢ikartilabilmektedir. Yara gerginligi azaltilmakta ve
stitiir hatt1 orta hattan uzaklastirilmakta ve intergluteal hattaki natal
olugun ortadan kalkmaktadir (Gallo ve digerleri, 2023).

4.2.7.1. Z. PLASTI FLEBI

Bu prosediirde pilonidal siniis dokusunu igine alacak sekilde
yapilan dar eliptik insizyonla eksizyon yapilir. Sonrasinda insizyon
bolgesinin list ve alt tarafindan insizyon hattina 45 derece olacak
sekilde flepler hazirlanir. Flepler gluteal fasyaya kadar olacak sekilde
tam kat olarak hazirlanir. Cilt alt1 dokusu emilebilir siitiirlerle sakrum
aponevrozundan gecilerek birbirine yaklastirilir, loja emici dren
konularak cilt kapatilarak operasyon sonlandirilir. Ameliyat sonrasinda

intergluteal sulcus diizlesir ve diisiik niiks oranina sahiptir (Kayabali,
1987).
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Sekil 7. Z Plasti Flebi

4.2.7.2. V-Y ILERLETME FLEBI

Bu yontem unilateral ve bilateral uygulanabilmektedir ve 10 cm
capa kadar olan defektlerde unilateral flep uygulanirken, 10 cm {istii
defektlerde bilateral flep gerekmektedir. Flepler cilt, cilt alt1 yag dokusu
ve gluteal fasyadan olusmaktadir. Pilonidal siniis dokusu ¢ikarildiktan
sonra insizyonun yapildigi yerin alt ve {ist ucundan laterale dogru V
harfi seklinde flep hazirlanir. V harfinin agik kalan yerleri kapatilmakta,
diger u¢ ise primer olarak kapatildiginda Y harfine benzer sekil
olugmaktadir. Greft veya cilt nekrozu bu yoOntemde goriilen
komplikasyonlardir (Duman, Girgin ve Harlak, 2017).

Sekil 8. Unilateral V-Y Flebi

Sekil 9. Bilateral V-Y Flebi
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4.2.7.3. RHOMBOID FLEPLER

Rhomboid fleplerde, rhombik insizyon kullanilarak biitiin siniis
dokusu presakral fasyaya kadar eksize edilir. Lateral insizyonla gluteal
fasyaya kadar inilerek flep hazirlanir. Bu yontemin avantaji intergluteal
alan diizlesir, pedikiil kanlanmas iyi oldugu icin nekroz riski diisiiktiir.
En sik komplikasyonu seromadir, emici dren ile seroma olusumu
azaltilabilir. Rhomboid flepler icinde en yaygin kullanilan prosediir
Limberg ve Dufourmentel flebidir (Stauffer ve digerleri, 2018).

Sekil 10. Limberg Fleb

4.2.7.4. ROTASYON FLEBI

Bu yontem, pilonidal siniis yerlesimi lateral olan ve eksizyon
sonras1 biiylik defektlere neden olabilecek hastaliklar i¢in uygundur.
Siniis agizlarii i¢ine alacak sekilde yapilan dairesel eksizyonla eksize
edilir ve fasiokutan flep hazirlanir. Loja emici dren konulur, cilt alt1 ve
cilt kapatilarak operasyon tamamlanir. Siniis bilateral yayilimli ise iki
tarafli rotasyon flebi uygulanir (Mistry, Shaikh, Mohammed,
Bagasrawala, Chauhan ve Anthony, 2021).

5. NUKS PILONIDAL SINUS

Pilonidal siniis tedavisinde birgok yontem kullanilsa da
hepsinde niiks ihtimali vardir. Yapilan bazi caligmalarda niiksiin
izlenmedigi sOylense de yapilan meta-analizlerde takip stiresi uzadikca
niiks oranlarinin arttig1 tespit edilmis. Bir¢ok yazar niiks nedeninin skar
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dokusunun orta hatta kalmasi ve intergluteal sulcusun devam
etmesinden kaynaklandigini belirtmislerdir.

Genel kani, niiksii azaltilmak i¢in skar dokusu orta hatta
olmamali, 6li bosluk kalmamali, yara bakimi iyi olmali, enfeksiyon
onlenmeli, viicut dokiilen killardan arindirilmali, sakrokoksigeal bolge
diizenli olarak killardan temizlenmeli veya lazer epilasyon yapilmali
(Bi, Sun, Chen ve Gu, 2020).

SONUC

Pilonidal siniis toplumda sik izlenebilen ve birgok tedavi
secenegi olan bir hastaliktir. Tedavi segenegi hastanin durumuna gore
degisiklik gostermesine ragmen halen bir fikir birligine varilamamistir.
En uygun tedavi niiksiin az, hastanede yatis siiresinin kisa, maliyetin az,
komplikasyon oranin diisiik ve normal hayata gecisin oldugu tedavidir.
Cerrahi tedavilerde onemli olan husus skar dokusunun orta katta
kalmamasi ve 6lii boslugunun olabildigi kadar az olmasidir.
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