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Fistiilizan Crohn Hastalig:

Ozdal ERSOY, Hiilya OVER HAMZAOGLU

Acibadem Fulya Hastanesi Crohn ve Kolit Merkezi, istanbul

GIRIS

Epitel ile dosenmis iki yiizey arasinda normalde olmamasi
gereken anormal baglantiya fistiil denir. Gastrointestinal (GI)
fistiil ise bagrsak liimeni ile epitelle kapl bir diger ylizey ara-
sinda olugan kanal seklindeki baglantilardir. Bu baglantilar
bagirsak ile ici bogluklu bagka bir organ (mesane, iretra, va-
jina gibi), cilt ylizeyi, barsagin bagka bir boliimii veya abse
boslugu arasinda olugabilirler. Ayrica nadir de olsa, cerrahi
acil gerektirecek diizeyde gastrointestinal kanamalara yol
acabilen bagirsak ile damar arasinda da fistiil goriilebilir.

Edinsel GI fistiillerin cogunlugu batin cerrahisinin 6nemli
komplikasyonu olarak olusurlar. Karin ici enfeksiyonlar ve
inflamasyonlarina (Inflamatuvar bagirsak hastaliklar-IBH),
kanser ve radyasyon enteritine bagl olarak ise fistiillerin
%15-25'i spontan gelisirler. Etyolojisi ne olursa olsun, GI fis-
tiiller hastanin yasam kalitesini oldukca bozan patolojilerdir.
Yiiksek morbidite ve mortalite oranlarinin olmasi, tani ve te-
davisinin ucuz olmamast, uzun siireli hastane yatis: gereksi-
nimleri, ve isgiicti kaybina yol agmasi, Gl fistiillerin hastanin
yasami {izerindeki en 6nemli sonuclarindandir.

Crohn hastaliginda, farkli caligmalarda 9%20-%40 oraninda fis-
tiil gelisimi bildirilmistir. Fistiil gelisimi Crohn tanisindan 6n-

ce veya tant ile eg zamanli olabilir. Kolon tutulumu olan has-
talarda, perianal fistlil insidanst daha yiiksektir. Crohn hasta-
larinda fistiillerin etkili bir sekilde tedavisi, oldukga gii¢ bir
problemdir. Popiilasyon tabanlt bir ¢aligmada, fistiili olan

hastalarin %82’sinin ileride cerrahiye ihtiyac duyacag goste-
rilmistir. Cerrahilerin ¢ogu (%83) abse drenajt ya da seton
yerlestirilmesi gibi kiictik islemlerdir. Fakat %23’ proktekto-
mi ile birlikte bagirsak rezeksiyonu ile sonuclanmugtir.

Ik asama, fistiiliin anotomik Gzelliklerini tam olarak tanimla-
mak ve abse gibi infeksiyoz komplikasyonlar: ekarte etmek
olmalidir. Apsenin tek tedavisi, cerrahi drenajdir. Gastroente-
rolog ve cerrah arasinda iyi bir igbirligi olmasi, hastaligin yo-
netiminde esastir. Tedaviye baslamadan Once tiim hastalar
endoskopi ve magnetik rezonans (MR) ya da endoskopik
ultrasonografi (EUS) ile degerlendirilmelidir. Fistiiliin uzani-
munt ve tipini belirlemede anestezi altinda muayene oldukca
yardimcidir. Ayni zamanda abse drenaji ve/veya seton yerles-
tirilmesi de yapilabilir. Anestezi altinda muayeneye ek olarak
MR yva da EUS goriintiilemesi de birlikte yapildiginda tan
%100 dogrulukla konulabilmektedir.

SINIFLANDIRMA

Fistiil siniflamast ¢ok cesitlilik gosterir. Smniflamalar ortaya ¢1-
ki zamanlarina, agildiklara bolgelere, anatomisine, akintinin
debisine, anal sfinkter kaslari ile olan baglantilarina gore de-
gisik cesitlilikler gosterir.

Oncelikle fistiiller konjenital veya edinsel olurlar.

Edinsel fistiiller, cok genel bir yaklagimla acildiklara yere
gore eksternal (cilde agilan) ve internal olarak ayrilabilir:




I¢ fistiiller: Gastrointestinal traktus bir diger i¢ organa agilir.
Gogunlukla Crohn hastahig, divertikiilit, malignite ve tedavi
komplikasyonlar1 sonucunda olugurlar.

-internal fistiiller -intestinal (bagirsak-bagirsak arasr)

-ekstra-intestinal (Peritoneal, Geni-
toiiriner, bilyer, vaskiiler, respiratu-
var ve digerleri

Dis fistiiller: Cilde actlirlar ve ameliyat sonrasi en sik goriilen
fisttillerdir, yiiksek veya diisiik debili olurlar.

-Eksternal fistiiller -enterokiitanoz fistiiller
-mukokiitanoz fistiiller

Kompleks fistiiller: internal ve eksternal fistiiller.

Fistiliizan Crohn hastaligina 6zgii degerlendirme yapildigin-
da ise fistiiller perianal ve perianal disi fistiiller olarak ikiye
ayrilr.

Perianal dus1 fistiiller: Karin duvarma (enterokiitan, ko-
lokiitan)

Diger organ bosluklarina (entero-
vezikal ve enterovajinal)

Diger bagirsak anslarina (entero-
enterik, enterokolonik)

Perinanal fistiiller: Yaygin olarak Park siniflamasina gore si-
niflandirilir; intersfinkterik, transsfinkterik, suprasfinkterik
ve ekstrasfinkterik (Resim1)

Suprasfinkterik Ekstrasfinkterik

Resim 1. Fistll anatomisine gore siniflandirma

GG

Perianal fistiiliin, ayrica, linea dentatanin tizerinde veya altin-
da kalmasmna gore fistiiller diisiik seviveli ve yiiksek seviyeli
fisttiller olarak da ayrilirlar.

Klinik pratigimizde kullandigimiz daha basit bir siniflandirma
Amerikan Gastroenteroloji Birligi'ne dayanmaktadir. Bu sinif-
landirmada fistiil ya basittir ya da komplekstir. Basit bir fistiil:
ylizeyel, intersfinkterik ya da alcak transsfinkterik olabilir, sa-
dece bir agikligi vardir ve abse veya komsu bir yapr ile baglan-
tist yoktur. Tam tersine, kompleks bir fistiil anal sfinkteri et-
kiler (yiiksek transsfinkterik, ekstrasfinkterik, ya da supra-
sfinkterik), bir cok acikligi vardir. Perianal abse ile iligkilidir
ve/veya vajina ya da mesane gibi komsu bir yapt ile baglanti-
lidur.

Tedavi seklinin se¢imi, bu basit siniflandirma sistemine da-
yandirilabilir. Fakat her hastaya bireysel olarak muamele edil-
mesi gerektigini akilda tutmak dnemlidir.

Fistiilizan Croh Hastaligindaki tanim ve siniflamalar Tablo
I'de ozetlenmistir.

SEMPTOMLAR VE TANI

Gastrointestinal fistlil yakinmalarinin bilinmesi ve fistiiliin se-
bebinin ortaya konmasi ¢cok 6nemlidir. Daha sonra yapilacak
tant metodlari, tedavi sekilleri, spontan kapanma olasilig alt-
ta yatan hastaligin tedavisi ile yakindan ilgilidir.

Tani; anamnez, dikkatli fizik muayene, radyolojik incelemeler
ve laboratuvar ¢aligmalart sonucunda konulur. Hastada ope-
rasyon sonrast iyilesme déneminde yavaglama ya da beklen-
medik gidisat gdzlenmesi, lokalize veya yaygin abdominal ag-
r1 ve hassasiyet gelismesi, ateg ve 16kositoz varligi, abse for-
masyonu ve ciltte seliilitik hiperemik goriiniim ve az ya da yo-
gun drenajin goriilmesi gastrointestinal fistiil varligini diistin-
diirtir. Nadir de olsa fistiillerin sessiz olugabildigi de akilda tu-
tulmalidir (6rn: enteroenterik fistiil trakti cok yakin segment-
ler arasinda ise). Akintinin ve yerinin goriilmesi sebebi ile eks-
ternal fistillerin taninmast internal fistiillere gtre daha kolay
ve hizli olur. Internal fistiiller (enteroenteral, enterokolik, en-
terovezikal, enterovajinal) ise diyare, sepsis, dispne, idrarda
hava veya feces varligi, vajinadan hava gelmesi ve sik {iriner
sistem enfeksiyonlart ile ortaya ¢ikabilir. Gastrokolik fistiiller-
de de karin agrisy, kilo kayby, fecesli kusma veya gegirme go-
riiltir. Aortaenterik fistiillerde ise rektal kanama gelisir.

Fistiil tanisindaki ilk amag fistiiliin anatomik lokalizasyonunu
belirleyip hastanin genel durumunun degerlendirilmesi olma-
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Tablo 1. Fistulizan Crohn hastaliginda fistul tanimlar ve siniflamasi

Siniflandirma $ekli

FistGlin aclimina gére internal
Anatomisine gére Perianal
Prognozuna goére Basit perianal

Dentat cizgisine gore Dusuk seviyeli

Eksternal
Perianal digl
Komplike perianal

YUksek seviyeli

Anal sfinkterle iliskisine gbre intersfinkterik
Suprasfinkterik
Transsfinkterik
Ekstrasfinkterik
Fistll Tipleri Tanimlar

internal fistul
Eksternal fistUl
Dusuk seviyeli
Yuksek seviyeli
Basit fistul

Kompleks fistUl

Enteroenterik, enterokolonik, enterovezikal, enterovajinal fistlller
EnterokUtandz, perianal fistuller

Linea dentata altindaki fisttller

Linea dentata Uzerindekii fisttller

DUsUk seviyeli, agrnsiz, tek agizli, abse yok, internal yapilarla iliskisiz

YUksek seviyeli, agrill, birden fazla agizl, abse olabilir, internal yapilarla iliskili olabilir

lidur. Fistiil tanist kondugunda da, fistiil akintisinin giinliik de-
bisi ve mikrobiyolojik incelemesinin yapilmast faydalt olabilir.

SPONTAN Gi FiSTULLER

Gl fisttillerin %15-25"ini spontan gelisimli fistiiller olusturur.
Pankreatit ve IBH lokal inflamasyon yoluyla lokal abse, perfo-
rasyon, distal obstriiksiyon olusumlarina sebep olarak spon-
tan fistlil gelisimine ortam hazirlarlar. Bati toplumlarinda
spontan fistiil olusumunun en stk sebebi Crohn hastaligidir.
Crohn hastalarinin yaklasik 1/3’tinde perianal ve/veya fistiili-
zan (cogunlukla da eksternal kutantz) bagirsak hastaligr go-
rlilit. Crohn hastaliginda 10. yilda kiimdilatif fistil gelisme
orant %33, perianal fistiil icin ise %21 bulunmustur. Hastala-
rin %10'unda tani esnasinda veye tani konulmadan yillar 6n-
ce perianal fistiil semptomlart baglayabilir.

Ulseratif kolitte de spontan enterokiitandz fistiil gelisebilir
ancak iilseratif kolitte cogunlukla restoratif proktokolektomi
operasyonu komplikasyonu olarak Gl fistiiller olusur.

Kanser de spontan fistiil gelisimi icin bir risk faktoriidiir, 6zo-
fageal kanserlerde spontan 6zofagotrakeal fistiil gelisebilmek-
tedir. Ayni risk jinekolojik malignitelerde de bulunmaktadir.

Radyasyon tedavisi, divertikiiler hastalk varlig1, apendisit, is-
kemik bagirsak, sondalarin yarattigt erozyonlar, peptik iilser
perforasyonlari da spontan Gl fistiil olsumuna yol acan diger

faktorlerdir. Radyasyon tedavisi goren hastalarin yaklagik %7-
10'unda Gl fistiil gelisme riski bulunmaktadir. Daha Once
radyasyona maruz kalmug barsak segmentlerinde yapilan re-
zeksiyon veya anastomoz operasyonlari sonrasinda kagak ve
devaminda fistiil gelisme riski de fazladur.

OZOFAGUS FiSTULLERI

Ozofagus fistiilleri komsu olduklar1 yasamsal organlar sebebi
ile acil bir durum olugtururlar, bu sebeple erken tani ve teda-
vileri 6nem arzeder. Ozofagus ciltten ziyade cogunlukla brong
veya trakeaya fistiilize olur. Etiyolojisindeki en sik sebepler;
endo-0zofageal girisimler, bag-boyun cerrahileri ve hatta ser-
vikal disk operasyonlaridir. En sik servikal 6zofagokiitanoz fis-
tiil nedeni ise post-operatif anastomotik fistiillerdir. Toraksta
yer alan 6zofagus fistiilleri genellikle malignite, radyoterapi,
ozofagus dilatasyonlari veya girisimsel islemlere bagl olarak
gelisir. Ulkemizde de sik olarak g@riilen tiiberkiiloz enfeksiyo-
nu, torasik dzofagus fistiillerine neden olabilir. Ozofagusun
Crohn hastaliginda da nadiren fistiil olusumu bildirilmistir.

GASTRIK FISTULLER

Gastrik fistiillerin cogunlugu (%85) iatrojenik, cerrahi giri-
simler sonucunda olusur. Gastroduodenal fistiillerin biiyiik
bir kisminda gastrektomi Oykiisti bulunmaktadir. Gastrik fiss-
tiillerin %10-15'i ise radyasyon maruziyeti, malignite varlig,
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inflamasyon (Crohn hastaligr) ve iskemi zemininde gelisir.
Herhangi bir sebebe bagli olarak yapilmig gastrik rezeksiyon
sonrast gelisen anastomoz kacagi, gastrik ve intestinal sivila-
rinin sebep oldugu lokalize enfeksiyon ve abse olusturarak
fisttil olugum kaskadint (gastroenterik veya gastrokolik) bag-
latir. Gastrokolik fistiillerin nedenleri arasinda ayrica mide
veya kolon kanserleri, gastrik cerrahiye bagl komplikasyon-
lar ilk siralarda yer almaktadir. Son zamanlarda bildirilen ya-
yinlarda ise NSAIT kullanimina bagli benign gastrik tilserlerde
%50-75 oraninda gorildtgt bildirilmektedir. Asprin, NSAII
veya kortikosteroid kullanan hastalarda goriilen hizlt kilo
kaybi ve genel durum kdtiilesmesi olast gastrokolik fistiilii de
akla getirmelidir.

INCE BAGIRSAK FiSTULLERI

Ince bagirsak fistiillerinin en 6nemli komplikasyonlari sepsis
basta olmak {izere elektrolit-sivi kayiplari, malniitrisyondur.
Swi-elektrolit kayiplar1 6zellikle eksternal (cilt, vajen, vb.) fis-
tiillerde onemlidir. Spontan olugan fistiiller ince bagirsak fis-
tillerinin %5-25'ini olustururlar. Inflamatuvar bagirsak hasta-
liklari, radyoterapi, divertikiiler hastalik, iskemi ve malignite-
lere bagh olarak gelisebilir. Batt iilkelerinde Crohn hastalig
en stk spontan ince bagrsak fistiil olusum sebebidir. Entero-
enterik ve enterokolonik fistiiller uzun bir siire tani almaya-
bilirler. Ozellikle by-pass edilen bagirsak segmenti kiiciik ise
hastalar asemptomatik olabilir.

KOLON FiSTULLERI

Kolonik fistiiller primer olarak intraabdominal inflamasyon
sonucunda olustuklari gibi, inflamatuvar sebepten dolay1 ya-
pilmig cerrahi prosediirler sonrasinda da goriilebilirler. Di-
vertikiilit, IBH, maligniteler ve apendisit (6zellikle de perkii-
tan drenaj gereken apendiks abseleri) kolonik fistil olusu-
muna sebep olan en sik inflamatuar olusumlardir. Kolon fis-
tiilleri genellikle diistik debili fistillerdir, ancak istisna olarak
ince bagursak ile iliskili kolon fistiilleri yiiksek debili olabilir-
ler. Kolon fistiilleri gastrointestinal sistemin diger bolgelerin-
de verlesen fistiillere gtre daha az komplikedirler ve olusan
enfeksiyonlar genellikle lokaldir ve cerrahi ile diizeltilebilir.

PERIANAL FiSTULLER

Anal fistiiller genellikle spontan (Crohn hastaliginda oldugu
gibi) veya cerrahi olarak drene olan kript apselerine sekon-
der gelisir. Primer anal apse ve fistiil kaynagi da anal glandlar-
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dir. Anal gland kanali koyu sekresyonla tikandiginda, glandda
kistik dilatasyon gelisir, sonra apse olusur. Bogalamayan en-
feksiyon en az diren¢ buldugu yerden ilerler. Eger anal kanal-
da internal bir aciklik var ise apse kavitesinin stirekli re-en-
feksiyonu sonucunda fistiil trakti olusur. Ozetle perianal fis-
tiil, perianal infeksiyonlarin kronik evresidir. Fistiiliin her iki
taraftan (icteki bagirsak orifisi ve dis cilt orifisi) epitelize ol-
dugu ve bu nedenle bu fistiillerin cogunlukla kapanamadig
gosterilmistir.

Perianal fistiiller; tiiberkiiloz, pelvik inflamatuvar hastaliklar,
pelvis maligniteleri, inflamatuvar bagirsak hastaliklari, hema-
tolojik hastaliklar (NGtropeni, 16semik infiltrasyon) ve AIDS
gibi sekonder perianal enfeksiyonlarin ilk beliritisi olarak da
kargimiza ¢ikabilir.

Hemoroidektomi veya perianal hematom bogaltimi sonrast
eger kutenoz kenarlar tam olarak birlesmez ve yara dokusu
skatrize olmaz ise, fisttil gelisebilir. Epizyotomi sonrast ante-
rior anal fistiiller gelisebilir. Operasyona bagli enfeksiyon so-
nucunda olugan apseler anal kanala, rektuma veya perineye
acilabilir. Eger posterior veya vajinal duvara agtlirsa ano-vul-
var veya rekto-vajinal fistiiller olugabilir.

Perianal fistiillerin semptomlart; perinanal akinti, camasir kir-
leten akinti, perianal kitle, defekasyon sirasinda agr1, anal ka-
nama, dig orifis etrafinda goriilen graniilasyon dokusu, renk
degisikligi ve bazen ates de olabilir. Klinik degerlendirmede
amag, fistiiliin anatomisinin belirlenmesidir. Bunun icin de i¢
ve dig orifisin yeri, fistiiliin primer yolu, sekonder yollar veya
kor uglar ve varsa sekonder hastaliklar belirlenmelidir. Giinii-
miizde fistiil i¢ orifisinin ve yolunun belirlenmesinde aneste-
zi alunda muayene (I¢ orifisin belilenmesinde alun kural),
endoanal ultrasonografi, fistiilografi, MR pelvik goriintiileme
ve MR fistlilografiden faydalanilir. Pelvis grafisi pubiste oste-
omyelit veya pelvik neoplazmlara bagli fistiillerde yararhdir.
Akciger grafisi ise es zamanli pulmoner tiiberkiiloz tanisinda
yardimct olabilir.

CROHN HASTALIGINA BAGLI FiSTULLER

Fistiilizan Crohn hastaligi, perianal bolgede meydana gelen
fisttillerle birlikte, bagirsak ve diger organlar ya da karin du-
vart arasinda baglanti olusturan fistiilleri kapsar. Crohn hasta-
ligna bagli fistiiller cogunlukla internal, daha az siklikta eks-
ternal fistiillerdir. Ancak, Crohn hastaliginda goriilen en sik
eksternal fistiil olmalar1 ve en biiyiik miktarda literatiir ile
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desteklenmeleri nedeniyle, tizerinde en fazla durulan ve sik-
likla Crohn hastaligt icin komplikasyon olusturan fistiiller pe-
rianal fistiillerdir. Perianal fistiiller, bagirsak semptomlarin-
dan 6nce ya da bu semptomlarla eszamanli olarak goriilebil-
mektedir. Tleosigmoid fistiiller, siklikla terminal ileum tutu-
lumlu Croh hastaligmin komplikasyonudur ve iki bagirsak
segmenti arasinda goriilen en sik fistiillerdir. Enteroenterik,
gastrokolik, duodenokolik, enterovezikal, rektovajinal, ve
perinal fistiiller Crohn hastaliginin diger olast potansiyel
komplikasyonlaridir,

Terminal ileum tutulumlu Crohn hastalarinda perianal fistiil
goriilme riski %14-38 arasinda bildirilmistir. Baz1 hastalarda
ise yalnizca perianal fistiiller yillarca Crohn hastaliginin bul-
gusu olarak goriilebilir. Crohn hastaliginda perianal kompli-
kasyonlar en sik kolorektal tutulumlu olanlarda gozlenir.

Crohn hastaliginda perianal fistiiller morbiditeyi ciddi artirir
ve tedavide sorunlara yolagar. Her perianal fistiilde, teshisi
bazen zor olsa da hastaligin Crohn hastaligi'na sekonder olup
olmadiginin iyi belirlenmesi, bilinmesi gerekir. Perianal has-
taligin genel degerlendirmesi cogunlukla anestezi egliginde
muayene ile yapilmahdir. Endoanal ultrasonografi ve pelvik
MR tant icin siklikla kullanilan yontemler olmustur. Stiphe ol-
sun olmasin perianal fistiillerde GI sistemin taranmasi gere-
kir. Ortalama 1/3 perianal Crohn hastast birkac ay ile birkag
yil i¢inde ana intestinal bulgulart gosterir. Yanhg teshis tedavi
basarisini diisiirecegi gibi anal sfinkterde de ciddi komplikas-
yonlara yol acabilmektedir.

FiSTULIZAN CROHN HASTALIGININ TEDAVISi

Crohn hastalig1 zemininde gelismig basit perianal fistiillerde,
medikal tedavi 6ncesinde perianal apse varligi diglanmals, ap-
se varliginda ise tedavinin ilk adimi olarak 6nce apse drenajt
saglanmalidir. Basit perianal fistiillerin semptomatik olup ol-
madigr da onemlidir. Fistiilizan Crohn hastaligint tedavi et-
mek cok gli¢ olabilir. Hemen her zaman, medikal tedavilerin
kombinasyonu gerekmektedir. Yeterli kanit olmamasina rag-
men, kolon inflamasyonu olmayan basit fistiilizan Crohn has-
tahginda ilk tercih metronidazol ve/veya siprofiloksasindir.
Azatiopiirin (AZA)/6-merkaptoplirin (6-MP) etkisini goster-
meye baslayana kadar, antibiyotikler kdprii olabilir.

AZA/6-MP fistiillerin uzun siireli tedavilerinde hala temel tas

olarak goriinmektedir. Fistiilizan Crohn hastaliginin kisa sii-
reli tedavisinde infiksimab (IFX) etkinligini agtkca kanitlamig-

tir. Ik denemede, hastalarin %55'inde fistiillerin tamamen

iyilestigi, plasebo grubunda ise bu oranin %13 oldugu rapor
edilmistir (9). IFX, genelde iyi tolere edilir ve giivenlidir. Fa-
kat, ciddi infeksiyon ve demiyelinizan bozukluklar, konjestif
kalp yetmezligi, otoimmiinite ve malignite gibi ciddi yan et-
kiler gelisebilir ve dikkatli takip zorunludur (10-12).

ACCENT II siirdiirme ¢alismast, 54 haftada IFX alan hastala-
rin %46'sinin, plasebo grubundaki hastalarin ise %23niin te-
daviye yanit vermeye devam ettigini gostermistir (13). IFX
alan hastalar, IFX’a kars1 antikor gelistirebilir. IFX"a kargt an-
tikorlarin varligs, inflizyon reaksiyonlarinin gelismesi ve za-
man icinde terapdtik etkinligin azalmast ile iliskilendirilmistir
(14). IFX ile birlikte immunmodiilator kullanimi, antikor olu-
sumu azaltyor gibi gdriinmektedir.

Adalimumab, TNF-alfa’ya kargi tamamen insan kaynakli Ig G1
monoklonal antikorudur. Fistiilizan Crohn hastaligindaki tec-
riibeler hala smurlidir. Fakat CH ARM-I (Crohn hastaliginin re-
misyon idamesinde insan adalimumab antikoru) caligmasi son
2 kontrolde; plasebo ile tedavi edilen grubun %14'linde, iki
haftada bir 40 mg adalimumab alan hastalarin %36’sinda, haf-
talik 40 mg adalimumab alan hastalarin %46’sinda tamamen
fistiil kapanmast ile sonuclanmistir (15). GAIN caligmast (IFX’a
yanit vermeyenlerde adalimumab etkinliginin degerlendiril-
mesi) gecmiste IFXa yanit veren ve daha sonra bu yaniti kay-
beden ya da IFX'1 tolere edemeyen Crohn hastalarinda adali-
mumabin etkinligini ve glivenligini degerlendirmistir. Bu calis-
ma, adalimumab tedavisinin bu grup kompleks perianal fistiil-
lerde de ayni basit fistiil tedavisindeki gibi medikal tedaviler
oncelikle kullanilir. Ancak antibiyoterapinin herzaman uygun
cerrahi drenajla birlikte kullanilmast ve idame (Uygunluk du-
rumunda) olarak da AZT/6-MP baslanmasi kabul edilmistir. Bi-
yolojik tedavi kullanimi ise degiskenlik gtstermektedir. AZT ve
6-MP; kompleks perianal fistiilleri hem kapatmada, hem de
idame tedavide etkili ajanlardir. Anti-TNF tedavisi birinci basa-
mak tedavi olmaz, ancak cerrahi drenaj, antibiyotikler yada
AZT birlikteliginde kullanilabilir.

Anti-TNF ajanlardan IFX, ve Humira basit ya da kompleks pe-
rianal fistillerin tedavisinde etkinligi kabul edilmis ajanlardir.
Ancak bu ilaglara baglanmadan apse varligt mutlaka diglanma-
lidir. Direncli ya da alarm yakinmalari olan tiim perianal fisti-
li olan Crohn hastalarinda, intraabdominal apse mutlaka dis-
lanmalidir. Bununla ilgili tant cahigmalart devam ederken has-
taya genis spektrumlu antibiyotikler de verilmelidir.
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Perianal Crohn hastaligina yonelik cerrahi tedaviler, basit fis-
tiiller icin bazen, ancak kompleks perianal fistiiller i¢in her-
zaman gereklidir. Cerrahi tedavi apse drenajt ve gevsek seton
yerlestirilmesini icerir. Inkontinans riski sebebi ile fistiilekto-
mi ve fistiilotomi ancak selektif vakalarda yapilmalidir. Gev-
sek seton uygulamasi ile, perianal agrinin drenaj sebebi ile
kayboldugu, akintinin %77 oraninda kayboldugu ve genel
olarak iyilesmenin %66 oraninda gozlemlendigi bildirilmistir.
Kompleks perianal fistiillerde uzun siireli seton uygulamasi-
nin oldukca etkin bir tedavi olup, fekal inkontinansi 6nledigi
gosterilmistir.

Medikal tedaviye refrakter olan ciddi hastalik icin saptirict
stoma acilmasi veya proktektomi bazen gerekmektedir. Son
donemlerde tecriibeli cerrah tarafindan yerlestirilmis seton
tedavisi ve ayni zamanda IFX tedavi kombinasyonu uygulan-
maktadir ve her iki stratejinin tek basina uygulanmasina ki-
yasla bu kombine tedavinin Ustlin oldugu gosterilmistir. An-
cak bu kombinasyonun rektovajinal fistiillerde ¢ok bagartlt
olmadigi gosterilmistir. Rektovajinal fistiiliin basarili kapatil-
mast igin en uygun tedavi yontemi transvajinal ilerletme flepi
olarak bildirilmistir. Ancak rektal inflamasyonun cerrahi 6n-
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