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Fistülizan Crohn Hastalığı
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Acıbadem Fulya Hastanesi Crohn ve Kolit Merkezi, İstanbul

GİRİŞ

Epitel ile döşenmiş iki yüzey arasında normalde olmaması
gereken anormal bağlantıya fistül denir. Gastrointestinal (Gİ)
fistül ise bağırsak lümeni ile epitelle kaplı bir diğer yüzey ara-
sında oluşan kanal şeklindeki bağlantılardır. Bu bağlantılar
bağırsak ile içi boşluklu başka bir organ (mesane, üretra, va-
jina gibi), cilt yüzeyi, barsağın başka bir bölümü veya abse
boşluğu arasında oluşabilirler. Ayrıca nadir de olsa, cerrahi
acil gerektirecek düzeyde gastrointestinal kanamalara yol
açabilen bağırsak ile damar arasında da fistül görülebilir.

Edinsel Gİ fistüllerin çoğunluğu batın cerrahisinin önemli
komplikasyonu olarak oluşurlar. Karın içi enfeksiyonlar ve
inflamasyonlarına (İnflamatuvar bağırsak hastalıkları-İBH),
kanser ve radyasyon enteritine bağlı olarak ise fistüllerin
%15-25’i spontan gelişirler. Etyolojisi ne olursa olsun, Gİ fis-
tüller hastanın yaşam kalitesini oldukça bozan patolojilerdir.
Yüksek morbidite ve mortalite oranlarının olması, tanı ve te-
davisinin ucuz olmaması, uzun süreli hastane yatışı gereksi-
nimleri, ve işgücü kaybına yol açması, Gİ fistüllerin hastanın
yaşamı üzerindeki en önemli sonuçlarındandır.

Crohn hastalığında, farklı çalışmalarda %20-%40 oranında fis-
tül gelişimi bildirilmiştir. Fistül gelişimi Crohn tanısından ön-
ce veya tanı ile eş zamanlı olabilir. Kolon tutulumu olan has-
talarda, perianal fistül insidansı daha yüksektir. Crohn hasta-
larında fistüllerin etkili bir şekilde tedavisi, oldukça güç bir
problemdir. Popülasyon tabanlı bir çalışmada, fistülü olan

hastaların %82’sinin ileride cerrahiye ihtiyaç duyacağı göste-
rilmiştir. Cerrahilerin çoğu (%83) abse drenajı ya da seton
yerleştirilmesi gibi küçük işlemlerdir. Fakat %23’ü proktekto-
mi ile birlikte bağırsak rezeksiyonu ile sonuçlanmıştır.

İlk aşama, fistülün anotomik özelliklerini tam olarak tanımla-
mak ve abse gibi infeksiyöz komplikasyonları ekarte etmek
olmalıdır. Apsenin tek tedavisi, cerrahi drenajdır. Gastroente-
rolog ve cerrah arasında iyi bir işbirliği olması, hastalığın yö-
netiminde esastır. Tedaviye başlamadan önce tüm hastalar
endoskopi ve magnetik rezonans (MR) ya da endoskopik
ultrasonografi (EUS) ile değerlendirilmelidir. Fistülün uzanı-
mını ve tipini belirlemede anestezi altında muayene oldukça
yardımcıdır. Aynı zamanda abse drenajı ve/veya seton yerleş-
tirilmesi de yapılabilir. Anestezi altında muayeneye ek olarak
MR ya da EUS görüntülemesi de birlikte yapıldığında tanı
%100 doğrulukla konulabilmektedir.

SINIFLANDIRMA

Fistül sınıflaması çok çeşitlilik gösterir. Sınıflamalar ortaya çı-
kış zamanlarına, açıldıklara bölgelere, anatomisine, akıntının
debisine, anal sfinkter kasları ile olan bağlantılarına göre de-
ğişik çeşitlilikler gösterir.

Öncelikle fistüller konjenital veya edinsel olurlar.

Edinsel fistüller, çok genel bir yaklaşımla açıldıklara yere
göre eksternal (cilde açılan) ve internal olarak ayrılabilir:
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İç fistüller: Gastrointestinal traktus bir diğer iç organa açılır.
Çoğunlukla Crohn hastalığı, divertikülit, malignite ve tedavi
komplikasyonları sonucunda oluşurlar.

-İnternal fistüller -intestinal (bağırsak-bağırsak arası)

-ekstra-intestinal (Peritoneal, Geni-
toüriner, bilyer, vasküler,  respiratu-
var ve diğerleri

Dış fistüller: Cilde açılırlar ve ameliyat sonrası en sık görülen
fistüllerdir, yüksek veya düşük debili olurlar.

-Eksternal fistüller -enterokütanöz fistüller 

-mukokütanöz fistüller

Kompleks fistüller: İnternal ve eksternal fistüller.

Fistilüzan Crohn hastalığına özgü değerlendirme yapıldığın-
da ise fistüller perianal ve perianal dışı fistüller olarak ikiye
ayrılır.

Perianal dışı fistüller: Karın duvarına (enterokütan, ko-
lokütan)

Diğer organ boşluklarına (entero-
vezikal ve enterovajinal)

Diğer bağırsak anslarına (entero-
enterik, enterokolonik)

Perinanal fistüller: Yaygın olarak Park sınıflamasına göre sı-
nıflandırılır; intersfinkterik, transsfinkterik, suprasfinkterik
ve ekstrasfinkterik (Resim1)

Perianal fistülün, ayrıca, linea dentatanın üzerinde veya altın-
da kalmasına göre fistüller düşük seviyeli ve yüksek seviyeli
fistüller olarak da ayrılırlar.

Klinik pratiğimizde kullandığımız daha basit bir sınıflandırma
Amerikan Gastroenteroloji Birliği’ne dayanmaktadır. Bu sınıf-
landırmada fistül ya basittir ya da komplekstir. Basit bir fistül:
yüzeyel, intersfinkterik ya da alçak transsfinkterik olabilir, sa-
dece bir açıklığı vardır ve abse veya komşu bir yapı ile bağlan-
tısı yoktur. Tam tersine, kompleks bir fistül anal sfinkteri et-
kiler (yüksek transsfinkterik, ekstrasfinkterik, ya da supra-
sfinkterik), bir çok açıklığı vardır. Perianal abse ile ilişkilidir
ve/veya vajina ya da mesane gibi komşu bir yapı ile bağlantı-
lıdır.

Tedavi şeklinin seçimi, bu basit sınıflandırma sistemine da-
yandırılabilir. Fakat her hastaya bireysel olarak muamele edil-
mesi gerektiğini akılda tutmak önemlidir. 

Fistülizan Croh Hastalığındaki tanım ve sınıflamalar Tablo
1’de özetlenmiştir.

SEMPTOMLAR VE TANI

Gastrointestinal fistül yakınmalarının bilinmesi ve fistülün se-
bebinin ortaya konması çok önemlidir. Daha sonra yapılacak
tanı metodları, tedavi şekilleri, spontan kapanma olasılığı alt-
ta yatan hastalığın tedavisi ile yakından ilgilidir.

Tanı; anamnez, dikkatli fizik muayene, radyolojik incelemeler
ve laboratuvar çalışmaları sonucunda konulur. Hastada ope-
rasyon sonrası iyileşme döneminde yavaşlama ya da beklen-
medik gidişat gözlenmesi, lokalize veya yaygın abdominal ağ-
rı ve hassasiyet gelişmesi, ateş ve lökositoz varlığı, abse for-
masyonu ve ciltte selülitik hiperemik görünüm ve az ya da yo-
ğun drenajın görülmesi gastrointestinal fistül varlığını düşün-
dürür. Nadir de olsa fistüllerin sessiz oluşabildiği de akılda tu-
tulmalıdır (örn: enteroenterik fistül traktı çok yakın segment-
ler arasında ise). Akıntının ve yerinin görülmesi sebebi ile eks-
ternal fistüllerin tanınması internal fistüllere göre daha kolay
ve hızlı olur. İnternal fistüller (enteroenteral, enterokolik, en-
terovezikal, enterovajinal) ise diyare, sepsis, dispne, idrarda
hava veya feçes varlığı, vajinadan hava gelmesi ve sık üriner
sistem enfeksiyonları ile ortaya çıkabilir. Gastrokolik fistüller-
de de karın ağrısı, kilo kaybı, feçesli kusma veya geğirme gö-
rülür. Aortaenterik fistüllerde ise rektal kanama gelişir.

Fistül tanısındaki ilk amaç fistülün anatomik lokalizasyonunu
belirleyip hastanın genel durumunun değerlendirilmesi olma-Resim 1. Fistül anatomisine göre s›n›fland›rma
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lıdır. Fistül tanısı konduğunda da, fistül akıntısının günlük de-
bisi ve mikrobiyolojik incelemesinin yapılması faydalı olabilir.

SPONTAN Gİ FİSTÜLLER

Gİ fistüllerin %15-25’ini spontan gelişimli fistüller oluşturur.
Pankreatit ve İBH lokal inflamasyon yoluyla lokal abse, perfo-
rasyon, distal obstrüksiyon oluşumlarına sebep olarak spon-
tan fistül gelişimine ortam hazırlarlar. Batı toplumlarında
spontan fistül oluşumunun en sık sebebi Crohn hastalığıdır.
Crohn hastalarının yaklaşık 1/3’ünde perianal ve/veya fistüli-
zan (çoğunlukla da eksternal kutanöz) bağırsak hastalığı gö-
rülür. Crohn hastalığında 10. yılda kümülatif fistül gelişme
oranı %33, perianal fistül için ise %21 bulunmuştur. Hastala-
rın %10’unda tanı esnasında veye tanı konulmadan yıllar ön-
ce perianal fistül semptomları başlayabilir.

Ülseratif kolitte de spontan enterokütanöz fistül gelişebilir
ancak ülseratif kolitte çoğunlukla restoratif proktokolektomi
operasyonu komplikasyonu olarak Gİ fistüller oluşur. 

Kanser de spontan fistül gelişimi için bir risk faktörüdür, özo-
fageal kanserlerde spontan özofagotrakeal fistül gelişebilmek-
tedir. Aynı risk jinekolojik malignitelerde de bulunmaktadır.

Radyasyon tedavisi, divertiküler hastalık varlığı, apendisit, is-
kemik bağırsak, sondaların yarattığı erozyonlar, peptik ülser
perforasyonları da spontan Gİ fistül olşumuna yol açan diğer

faktörlerdir. Radyasyon tedavisi gören hastaların yaklaşık %7-
10’unda Gİ fistül gelişme riski bulunmaktadır. Daha önce
radyasyona maruz kalmış barsak segmentlerinde yapılan re-
zeksiyon veya anastomoz operasyonları sonrasında kaçak ve
devamında fistül gelişme riski de fazladır.

ÖZOFAGUS FİSTÜLLERİ

Özofagus fistülleri komşu oldukları yaşamsal organlar sebebi
ile acil bir durum oluştururlar, bu sebeple erken tanı ve teda-
vileri önem arzeder. Özofagus ciltten ziyade çoğunlukla bronş
veya trakeaya fistülize olur. Etiyolojisindeki en sık sebepler;
endo-özofageal girişimler, baş-boyun cerrahileri ve hatta ser-
vikal disk operasyonlarıdır. En sık servikal özofagokütanöz fis-
tül nedeni ise post-operatif anastomotik fistüllerdir. Toraksta
yer alan özofagus fistülleri genellikle malignite, radyoterapi,
özofagus dilatasyonları veya girişimsel işlemlere bağlı olarak
gelişir. Ülkemizde de sık olarak görülen tüberküloz enfeksiyo-
nu, torasik özofagus fistüllerine neden olabilir. Özofagusun
Crohn hastalığında da nadiren fistül oluşumu bildirilmiştir.

GASTRİK FİSTÜLLER

Gastrik fistüllerin çoğunluğu (%85) iatrojenik, cerrahi giri-
şimler sonucunda oluşur. Gastroduodenal fistüllerin büyük
bir kısmında gastrektomi öyküsü bulunmaktadır. Gastrik fiss-
tüllerin %10-15’i ise radyasyon maruziyeti, malignite varlığı,

S›n›fland›rma fiekli

Fistülün açl›m›na göre ‹nternal Eksternal

Anatomisine göre Perianal Perianal d›fl›

Prognozuna göre Basit perianal Komplike perianal

Dentat çizgisine göre Düflük seviyeli Yüksek seviyeli

Anal sfinkterle iliflkisine göre ‹ntersfinkterik

Suprasfinkterik

Transsfinkterik

Ekstrasfinkterik

Fistül Tipleri Tan›mlar

‹nternal fistül Enteroenterik, enterokolonik, enterovezikal, enterovajinal fistüller

Eksternal fistül Enterokütanöz, perianal fistüller

Düflük seviyeli Linea dentata alt›ndaki fistüller

Yüksek seviyeli Linea dentata üzerindekii fistüller

Basit fistül Düflük seviyeli, a¤r›s›z, tek a¤›zl›, abse yok, internal yap›larla iliflkisiz

Kompleks fistül Yüksek seviyeli, a¤r›l›, birden fazla a¤›zl›, abse olabilir, internal yap›larla iliflkili olabilir

Tablo 1. Fistülizan Crohn hastal›¤›nda fistül tan›mlar› ve s›n›flamas›



inflamasyon (Crohn hastalığı) ve iskemi zemininde gelişir.
Herhangi bir sebebe bağlı olarak yapılmış gastrik rezeksiyon
sonrası gelişen anastomoz kaçağı, gastrik ve intestinal sıvıla-
rının sebep olduğu lokalize enfeksiyon ve abse oluşturarak
fistül oluşum kaskadını (gastroenterik veya gastrokolik) baş-
latır. Gastrokolik fistüllerin nedenleri arasında ayrıca mide
veya kolon kanserleri, gastrik cerrahiye bağlı komplikasyon-
lar ilk sıralarda yer almaktadır. Son zamanlarda bildirilen ya-
yınlarda ise NSAİİ kullanımına bağlı benign gastrik ülserlerde
%50-75 oranında görüldüğü bildirilmektedir. Asprin, NSAİİ
veya kortikosteroid kullanan hastalarda görülen hızlı kilo
kaybı ve genel durum kötüleşmesi olası gastrokolik fistülü de
akla getirmelidir.

İNCE BAĞIRSAK FİSTÜLLERİ

İnce bağırsak fistüllerinin en önemli komplikasyonları sepsis
başta olmak üzere elektrolit-sıvı kayıpları, malnütrisyondur.
Sıvı-elektrolit kayıpları özellikle eksternal (cilt, vajen, vb.) fis-
tüllerde önemlidir. Spontan oluşan fistüller ince bağırsak fis-
tüllerinin %5-25’ini oluştururlar. İnflamatuvar bağırsak hasta-
lıkları, radyoterapi, divertiküler hastalık, iskemi ve malignite-
lere bağlı olarak gelişebilir. Batı ülkelerinde Crohn hastalığı
en sık spontan ince bağırsak fistül oluşum sebebidir. Entero-
enterik ve enterokolonik fistüller uzun bir süre tanı almaya-
bilirler. Özellikle by-pass edilen bağırsak segmenti küçük ise
hastalar asemptomatik olabilir.

KOLON FİSTÜLLERİ

Kolonik fistüller primer olarak intraabdominal inflamasyon
sonucunda oluştukları gibi, inflamatuvar sebepten dolayı ya-
pılmış cerrahi prosedürler sonrasında da görülebilirler. Di-
vertikülit, İBH, maligniteler ve apendisit (özellikle de perkü-
tan drenaj gereken apendiks abseleri) kolonik fistül oluşu-
muna sebep olan en sık inflamatuar oluşumlardır. Kolon fis-
tülleri genellikle düşük debili fistüllerdir, ancak istisna olarak
ince bağırsak ile ilişkili kolon fistülleri yüksek debili olabilir-
ler. Kolon fistülleri gastrointestinal sistemin diğer bölgelerin-
de yerleşen fistüllere göre daha az komplikedirler ve oluşan
enfeksiyonlar genellikle lokaldir ve cerrahi ile düzeltilebilir.

PERİANAL FİSTÜLLER

Anal fistüller genellikle spontan (Crohn hastalığında olduğu
gibi) veya cerrahi olarak drene olan kript apselerine sekon-
der gelişir. Primer anal apse ve fistül kaynağı da anal glandlar-

dır. Anal gland kanalı koyu sekresyonla tıkandığında, glandda
kistik dilatasyon gelişir, sonra apse oluşur. Boşalamayan en-
feksiyon en az direnç bulduğu yerden ilerler. Eğer anal kanal-
da internal bir açıklık var ise apse kavitesinin sürekli re-en-
feksiyonu sonucunda fistül traktı oluşur. Özetle perianal fis-
tül, perianal infeksiyonların kronik evresidir. Fistülün her iki
taraftan (içteki bağırsak orifisi ve dış cilt orifisi) epitelize ol-
duğu ve bu nedenle bu fistüllerin çoğunlukla kapanamadığı
gösterilmiştir.

Perianal fistüller; tüberküloz, pelvik inflamatuvar hastalıklar,
pelvis maligniteleri, inflamatuvar bağırsak hastalıkları, hema-
tolojik hastalıklar (Nötropeni, lösemik infiltrasyon) ve AİDS
gibi sekonder perianal enfeksiyonların ilk beliritisi olarak da
karşımıza çıkabilir.

Hemoroidektomi veya perianal hematom boşaltımı sonrası
eğer kutenöz kenarlar tam olarak birleşmez ve yara dokusu
skatrize olmaz ise, fistül gelişebilir. Epizyotomi sonrası ante-
rior anal fistüller gelişebilir. Operasyona bağlı enfeksiyon so-
nucunda oluşan apseler anal kanala, rektuma veya perineye
açılabilir. Eğer posterior veya vajinal duvara açılırsa ano-vul-
var veya rekto-vajinal fistüller oluşabilir.

Perianal fistüllerin semptomları; perinanal akıntı, çamaşır kir-
leten akıntı, perianal kitle, defekasyon sırasında ağrı, anal ka-
nama, dış orifis etrafında görülen granülasyon dokusu, renk
değişikliği ve bazen ateş de olabilir. Klinik değerlendirmede
amaç, fistülün anatomisinin belirlenmesidir. Bunun için de iç
ve dış orifisin yeri, fistülün primer yolu, sekonder yollar veya
kör uçlar ve varsa sekonder hastalıklar belirlenmelidir. Günü-
müzde fistül iç orifisinin ve yolunun belirlenmesinde aneste-
zi altında muayene (İç orifisin belirlenmesinde altın kural),
endoanal ultrasonografi, fistülografi, MR pelvik görüntüleme
ve MR fistülografiden faydalanılır. Pelvis grafisi pubiste oste-
omyelit veya pelvik neoplazmlara bağlı fistüllerde yararlıdır.
Akciğer grafisi ise eş zamanlı pulmoner tüberküloz tanısında
yardımcı olabilir.

CROHN HASTALIĞINA BAĞLI FİSTÜLLER

Fistülizan Crohn hastalığı, perianal bölgede meydana gelen
fistüllerle birlikte, bağırsak ve diğer organlar ya da karın du-
varı arasında bağlantı oluşturan fistülleri kapsar. Crohn hasta-
lığna bağlı fistüller çoğunlukla internal, daha az sıklıkta eks-
ternal fistüllerdir. Ancak, Crohn hastalığında görülen en sık
eksternal fistül olmaları ve en büyük miktarda literatür ile
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desteklenmeleri nedeniyle, üzerinde en fazla durulan ve sık-
lıkla Crohn hastalığı için komplikasyon oluşturan fistüller pe-
rianal fistüllerdir. Perianal fistüller, bağırsak semptomların-
dan önce ya da bu semptomlarla eşzamanlı olarak görülebil-
mektedir. İleosigmoid fistüller, sıklıkla terminal ileum tutu-
lumlu Croh hastalığının komplikasyonudur ve iki bağırsak
segmenti arasında görülen en sık fistüllerdir. Enteroenterik,
gastrokolik, duodenokolik, enterovezikal, rektovajinal, ve
perinal fistüller Crohn hastalığının diğer olası potansiyel
komplikasyonlarıdır.

Terminal ileum tutulumlu Crohn hastalarında perianal fistül
görülme riski %14-38 arasında bildirilmiştir. Bazı hastalarda
ise yalnızca perianal fistüller yıllarca Crohn hastalığının bul-
gusu olarak görülebilir. Crohn hastalığında perianal kompli-
kasyonlar en sık kolorektal tutulumlu olanlarda gözlenir.

Crohn hastalığında perianal fistüller morbiditeyi ciddi artırır
ve tedavide sorunlara yolaçar. Her perianal fistülde, teşhisi
bazen zor olsa da hastalığın Crohn hastalığı’na sekonder olup
olmadığının iyi belirlenmesi, bilinmesi gerekir. Perianal has-
talığın genel değerlendirmesi çoğunlukla anestezi eşliğinde
muayene ile yapılmalıdır. Endoanal ultrasonografi ve pelvik
MR tanı için sıklıkla kullanılan yöntemler olmuştur. Şüphe ol-
sun olmasın perianal fistüllerde Gİ sistemin taranması gere-
kir. Ortalama 1/3 perianal Crohn hastası birkaç ay ile birkaç
yıl içinde ana intestinal bulguları gösterir. Yanlış teşhis tedavi
başarısını düşüreceği gibi anal sfinkterde de ciddi komplikas-
yonlara yol açabilmektedir.

FİSTÜLİZAN CROHN HASTALIĞININ TEDAVİSİ

Crohn hastalığı zemininde gelişmiş basit perianal fistüllerde,
medikal tedavi öncesinde perianal apse varlığı dışlanmalı, ap-
se varlığında ise tedavinin ilk adımı olarak önce apse drenajı
sağlanmalıdır. Basit perianal fistüllerin semptomatik olup ol-
madığı da önemlidir. Fistülizan Crohn hastalığını tedavi et-
mek çok güç olabilir. Hemen her zaman, medikal tedavilerin
kombinasyonu gerekmektedir. Yeterli kanıt olmamasına rağ-
men, kolon inflamasyonu olmayan basit fistülizan Crohn has-
talığında ilk tercih metronidazol ve/veya siprofiloksasindir.
Azatiopürin (AZA)/6-merkaptopürin (6-MP) etkisini göster-
meye başlayana kadar, antibiyotikler köprü olabilir. 

AZA/6-MP fistüllerin uzun süreli tedavilerinde hala temel taşı
olarak görünmektedir. Fistülizan Crohn hastalığının kısa sü-
reli tedavisinde infiksimab (IFX) etkinliğini açıkça kanıtlamış-

tır. İlk denemede, hastaların %55’inde fistüllerin tamamen
iyileştiği, plasebo grubunda ise bu oranın %13 olduğu rapor
edilmiştir (9). IFX, genelde iyi tolere edilir ve güvenlidir. Fa-
kat, ciddi infeksiyon ve demiyelinizan bozukluklar, konjestif
kalp yetmezliği, otoimmünite ve malignite gibi ciddi yan et-
kiler gelişebilir ve dikkatli takip zorunludur (10-12). 

ACCENT II sürdürme çalışması, 54 haftada IFX alan hastala-
rın %46’sının, plasebo grubundaki hastaların ise %23’nün te-
daviye yanıt vermeye devam ettiğini göstermiştir (13). IFX
alan hastalar, IFX’a karşı antikor geliştirebilir. IFX’a karşı an-
tikorların varlığı, infüzyon reaksiyonlarının gelişmesi ve za-
man içinde terapötik etkinliğin azalması ile ilişkilendirilmiştir
(14). IFX ile birlikte immunmodülator kullanımı, antikor olu-
şumu azaltıyor gibi görünmektedir. 

Adalimumab, TNF-alfa’ya karşı tamamen insan kaynaklı Ig G1
monoklonal antikorudur. Fistülizan Crohn hastalığındaki tec-
rübeler hala sınırlıdır. Fakat CH ARM-I (Crohn hastalığının re-
misyon idamesinde insan adalimumab antikoru) çalışması son
2 kontrolde; plasebo ile tedavi edilen grubun %14’ünde, iki
haftada bir 40 mg adalimumab alan hastaların %36’sında, haf-
talık 40 mg adalimumab alan hastaların %46’sında tamamen
fistül kapanması ile sonuçlanmıştır (15). GAIN çalışması (IFX’a
yanıt vermeyenlerde adalimumab etkinliğinin değerlendiril-
mesi) geçmişte IFX’a yanıt veren ve daha sonra bu yanıtı kay-
beden ya da IFX’ı tolere edemeyen Crohn hastalarında adali-
mumabın etkinliğini ve güvenliğini değerlendirmiştir. Bu çalış-
ma, adalimumab tedavisinin bu grup kompleks perianal fistül-
lerde de aynı basit fistül tedavisindeki gibi medikal tedaviler
öncelikle kullanılır. Ancak antibiyoterapinin herzaman uygun
cerrahi drenajla birlikte kullanılması ve idame (Uygunluk du-
rumunda) olarak da AZT/6-MP başlanması kabul edilmiştir. Bi-
yolojik tedavi kullanımı ise değişkenlik göstermektedir. AZT ve
6-MP; kompleks perianal fistülleri hem kapatmada, hem de
idame tedavide etkili ajanlardır. Anti-TNF tedavisi birinci basa-
mak tedavi olmaz, ancak cerrahi drenaj, antibiyotikler yada
AZT birlikteliğinde kullanılabilir.

Anti-TNF ajanlardan IFX, ve Humira basit ya da kompleks pe-
rianal fistüllerin tedavisinde etkinliği kabul edilmiş ajanlardır.
Ancak bu ilaçlara başlanmadan apse varlığı mutlaka dışlanma-
lıdır. Dirençli ya da alarm yakınmaları olan tüm perianal fistü-
lü olan Crohn hastalarında, intraabdominal apse mutlaka dış-
lanmalıdır. Bununla ilgili tanı çalışmaları devam ederken has-
taya geniş spektrumlu antibiyotikler de verilmelidir.



Perianal Crohn hastalığına yönelik cerrahi tedaviler, basit fis-
tüller için bazen, ancak kompleks perianal fistüller için her-
zaman gereklidir. Cerrahi tedavi apse drenajı ve gevşek seton
yerleştirilmesini içerir. İnkontinans riski sebebi ile fistülekto-
mi ve fistülotomi ancak selektif vakalarda yapılmalıdır. Gev-
şek seton uygulaması ile, perianal ağrının drenaj sebebi ile
kaybolduğu, akıntının %77 oranında kaybolduğu ve genel
olarak iyileşmenin %66 oranında gözlemlendiği bildirilmiştir.
Kompleks perianal fistüllerde uzun süreli seton uygulaması-
nın oldukça etkin bir tedavi olup, fekal inkontinansı önlediği
gösterilmiştir.

Medikal tedaviye refrakter olan ciddi hastalık için saptırıcı
stoma açılması veya proktektomi bazen gerekmektedir. Son
dönemlerde tecrübeli cerrah tarafından yerleştirilmiş seton
tedavisi ve aynı zamanda IFX tedavi kombinasyonu uygulan-
maktadır ve her iki stratejinin tek başına uygulanmasına kı-
yasla bu kombine tedavinin üstün olduğu gösterilmiştir. An-
cak bu kombinasyonun rektovajinal fistüllerde çok başarılı
olmadığı gösterilmiştir. Rektovajinal fistülün başarılı kapatıl-
ması için en uygun tedavi yöntemi transvajinal ilerletme flepi
olarak bildirilmiştir. Ancak rektal inflamasyonun cerrahi ön-

cesinde meikal tedavi ile kontrol altına alınmış olması gerek-
lidir. IFX tedavisi sırasında onarıcı cerrahi girişimler de (ano-
kutanöz veya mukoza flepi, fistül tıkaçları) uzun dönemde
iyileşme oranlarını artırabilmektedir.

Crohn hastalığında enterokütanöz fistüllerin tedavisi ise pe-
rianal fistül tedavilerine kıyasla daha karmaşıktır, multidisipli-
ner güçlük oluşturabilir, bu sebeple hasta mutlaka uzman bir
merkeze sevk edilmelidir. 

Enterojinekolojik fistüllerde ise, hasta semptomatik ise ço-
ğunlukla cerrahi tedavi gerekir (saptırıcı ostomi dahil). Ço-
ğunlukla hastalığın bulunduğu bağırsak segmenti rezeke edi-
lir. Rekürren fistüllerde tecrübeli cerrah tarafından grasilis
kası interpozisyonu gibi teknikler de tedavide başarılı olmak-
tadır. Sistemik kortikosteroid tedavisi (2 haftadan uzun süre-
li) septik postoperatif komplikasyon riskini artırdığı için ope-
rasyon öncesi doz azaltılmalıdır. Pürin analoglarında ve anti-
TNF ajanlarda ise böyle bir risk artışı olmadığı kabul edilmek-
tedir. Aktif Crohn hastalığının, özellikle de rektal inflamas-
yonun cerrahi tedaviler öncesinde mutlaka medikal olarak
tedavi edilmesi gerekliliği unutulmamalıdır. 
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