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TANIM

Iki epitelize yluzey arasindaki normal olmayan bir-
lesmeye fisttl denir ve fisttller birlestirdikleri yapi-
lara gére isimlendirilirler (enterokutan, kolovezikal,
rektovajinal vb). Gastrointestinal fistuller ¢ok ¢esit-
i nedenlere bagh olarak ortaya ¢ikobilir. Bu ne-
denlerden birisi de inflamatuvar barsak hastalikla-
nndan Crohn hastaligidir. Crohn hastaldina badh
gastrointestinal fistiller diger nedenlere bagh gast-
rointestinal fistullere tari, yaklasim ve tedavi agi-
sindom benzerlik gbsterir ve temel prensipleri aymdr.

SINIFLANDIRMA

Crohn hastah@na bagh fisttller ciltle olan iligkileri-
ne, ortaya ¢ikis nedenlerine, fistulin lokalizasyo-
nuna, debisine ve basit/komplike olusuna gére si-
niflandinlabilirler. Ciltle olan iligkilerine gére inter-
nal ve eksternal (ya da enterokutan) fistiller ola-
rak iki gruba ayrnlirlar. Eksternal fistuller de ortaya
¢lkis nedenlerine gére spontan agilan fisttller (Tip
D veya cerrahi sonrasi ortaya ¢ikan fistuller (Tip II)
olmak uzere ikiye aynlular (1). Spontan gelisen fis-
tiller daha az gérilmekte, fistullerin dnemli bir kis-
mu cerrahi uygulamalar sonrast ortaya ¢ikmakta-
dir. Crohn hastaligl agizdon anuse kadar gastroin
testinal sistemin tim kisimlemm tutabildidi igin fis-

talleri de gastrointestinal sistemin her seviyesinde
gérulebilir. Debisine gére de fisttller dusuk, orta
veya yuksek miktarh olabilirler. Basit fisttllerde ge-
nellikle tek bir traktls varken komplike olanlarda
birden fazla fistul yolu veya fistul ile iligkili abse ka-
viteleri vardir. Bu tip simiflondirmalar farkh fistal tip-
lerinde tani, tedavi yaklasimlarnmnn ve prognozla-
nn farklh olmasindan yapimaktadir. Fisttllerin bu
sekilde smiflandinlmast baz tedavi yéntemlerinin
kargilastinlmasinin daha dogru yapilmasin sagla-
mak agisindan da énemlidir.

SIKLIK

Crohn hastalonnda %20-40 orcninda fistal gelisir
(2, 3). Genel olarak yamsi internal yanst da ekster-
nal fisttllerdir. Daha énceden yaphdummz arastir-
mamizda Crohn nedeniyle cerrahi tedavi gerekti-
ren hastalann %28‘inin abse ve/veya fistil nede-
niyle ameliyat edildiklerini tespit etmistik (4).

PATOGENEZ

Tam bilinmemekte ancak mukozdaki fisstrlesme-
lerin énemli olabilecedi dusunutlmektedir.

*Bu ¢alisma 1-2 Nisan 2005 tarihlerinde Ankara'da Inflamatuvar Barsak Hastaliklan Dernedinin dizenledidi "Inflamatuvar Barsak Hastaliklannda

Neredeyiz?" adli sempozyumda sunulmusgtur.
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TANI

flk bulgu siklikla postoperatif dénemde ortaya Gl-
kan uzarmus paralitik ileus ve sepsistir. Fisttl siklikla
postoperatif 5-10. gunler arasmda ortaya gikar.
Baglangicl sinsi olabilir. Kannda adn ve hassasiyet,
ates, 16kositoz ve yara yeri enfeksiyonu ilk bulgu-
lar olabilir. Géruntileme yéntemleri ile kann i¢i si-
v1 koleksiyonlan tespit edilebilir. Postoperatif septik
sok ve asidoz fistil ile birlikte olan peritonitin bul-
gusudur.

Ciltteki acikhkton barsak iceriginin gelmesi ile tamu
koyulabilir. Siklikla cildin zayif oldudu insizyondan
veya dren traktusundan igerik gelir (Resim 1). Pos-
toperatif dénemde bu zayif bdlgelerde dnce bir
enfekte koleksiyon olusur. Bu koleksiyonun drenciji
ile &énce purulan akinhinin daha sonra da intestinal
igerigin ciltten geldigi gérultr (Resim 2). Spontan
fistullerde ise ciltteki absenin drenaiji sonrasi benzer
sekilde énce purulan arkasindan da intestinal ice-
rik tespit edilebilir. SUpheli durumlarda adiz yoluy-
la verilen boyar maddelerin (metilen mavisi gibi)
ciltten gelmesi ile veya kontrasth maddeletle ¢eki-
len pasaj grafilerinde kontrastin fisttl traktusu bo-
yunca ilerlemesi ile tar koyulabilir. Bu yéntemle-
re ragmen fistul olup olmadid konusunda tarni net
degil ise fisttil agz oldugu dusuntlen delikten suda
erir kontrast madde verilerek barsak igerisine gegis
olup olmadidn tespit edilebilir (fisttlografi).

TEDAVI

Tedavinin amact sindirim sistemi bUtinltigunun
saglanmasl, Crohn hastaliginin remisyonunun
saglanmasi ve komplikasyonlardan korunmaktr.
Gastrointestinal fisttiller ile ilgili genel prensipler
Crohn fistiillerinin tedavisinde de gegerlidir (1). Bu
prensipler belli bir dncelik sirasina goére belirtilmek-
te ise de ashinda siklikla hepsi birbiri icerisine geg-
mis sekildedir ve birlikte uygulcmirlar.

1. Oral Gidanin Kisitlanmasi: Genellikle fistul ile il-
oili fazla bilgimizin olmadidl yeni tam koyulmus
dénemde yapimasi en dogru olan ve ilk yapilan
islemdir.

2. Siv1 Elektrolit Dengesinin Saglanmasi: Ozellikle
yuksek debili fisttllerde kayiplann yeterince karsi-
lonamamast nedeniyle, kann iginde devam eden
enfeksiyvon bulgulan nedeniyle ve hastanin oral
alimimin kesilmesi nedeniyle idame ihtiyaglarnnn
karsilanmasi agisindan sivi elektrolit ihtiyac: ézel-
likle baglangigta, fistilin kontrolld hale gelmesi
déneminde fazla olmaktadr.
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Resim 2. Dren yrinden gelisen Crohn fistalt

3. Cildin Korunmast: Fisttl agzindan cilde bulasan
koroziv barsak iceridi ciltte dnemli lezyonlara ne-
den olabilir. Gerek koruyucu &rtilerle gerekse sto-
ma ekipmanlarn ile cildin korunmas: bu uzun sure-
li tedavi strecinde énemlidir. Eger cilt yaralan agi-
Ir ise hasta fisttilden ¢ok bu yaralar nedeniyle si-
kint ¢ekmektedir. Ertken dénemde yara aguma-
dan bu konuda tedbir alinmasi ¢ok énemlidir. Cil-
din korunmasst mekanik ve farmakolojik yéntemler
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ile yapilabilir. Cilt bakimi yapilmaz ve ciltte yara-
lar agilir ise stoma torbas: yapistirmakta zor olabi-
lir. Fisttl yerinden dren yerlestirilerek toplama tor-
basina alinabilir. Koruyucu pastalar (Karaya vb)
ile stoma bakimi yapimalidir. H2 reseptér antago-
nistleri de hem mide sekresyonlonm azallip hem
de asit miktarini azaltarok ciltteki tahrisi azaltir (1).

4. Kann ici infeksiyon ile Miicadele: Eksternal fis-
tullerde enfeksiyon bir dereceye kadar kaginl-
mazdir (steril olan bir alandan enfekte barsak ice-
rigi dogal olmayan bir sekilde gectigi icin). Kann
i¢i sepsisin (intraabdominal enfeksiyonun) kontro-
I ve bu konudaki suphecilik ¢ok énemlidir (5).
Kontrol altina alinamamis intraabdominal sepsisin
mortalitesi %100 dur. Kontrolll (yamni fistilize olmus)
ve kontrolstiz (generalize peritonitli) her iki grup
hastada da dren veya insizyondan barsak icerigi
gelir. Ancak peritonitli hastada kannda agn, fizik
muayene ile kannda hassasiyet, ates, 16kositoz ve
septik tablo (tasikardi, tasipne, asidoz) belirgindir
ve acil cerrahi girisim yapilmazsa mortalite kagiril-
mazdir. Bu durumda kann iginin temizlenmesi ya-
ninda kaynagmn ortadan kaldimlmas: amact ile
agiklik tespit edilen barsagin disarnya alinmast (0s-
tomi) en iyi segenektir. Cerrahi siurlann net olarak
ortaya konulamadidn veya barsaktaki aciklik boél-
gesinin stoma haline getirilemedidi durumlarda
acgikligin dikisle kapatihp, proksimalden bir saptir-
c1 stoma agimast en iyi ikinci tercihtir. Kisa mezen-
ter nedeniyle veya diger anatomik nedenlerle os-
tomi hicbir sekilde yapilamayon durumlarda ise
devam edecegi dusunulen karnn ici enfeksiyon
i¢in genis drenler ile kontrolld fistul olusturulmaya
veya abdomeni agik birakma metodu ile karnn igi-
nin dizenli araliklarla temizlenmesi yapilabilir. Bu
durumlarda mortalite gok yuksektir. Kontrollt fis-
tullerde ise peritonit bulgulan olmaz ve erken cer-
rahi girisim gereksiz hatta zararh olabilir. Yaygin
peritonit olmaksizin fistule lokalize bir enfeksiyon-
da eslik edebilir. Klinik bulgular yarmnda gérunta-
leme yoéntemleri ile bunun tespit edilmesi ve giri-
simsel radyoloji veya cerrahi yoluyla bu koleksi-
yonlann drene edilmesi gereklidir. Girisimsel rad-
yoloji ile drenaji bagarnh olmayan koleksiyonlarda
cerrahi tedavi endikasyonu vardir. Devam eden
sepsis tedavideki basansizigin ve mortalitenin en
6nemli nedenidir. Fistulin kronik bekleme déne-
minde eger hemodinamik instabilite yoksa, sekon-
der enfeksiyonlar (kateter enfeksiyonu, pnémoni
vb) yoksa, aralikh ates periyodlarn olmuyor ise ve
organ fonksiyon bozukluklan yoksa antibiyotik te-
davisine gerek yoktur.
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5. Beslenme Desteginin Baslatilmasi: Fistullere
bagh mortalitenin yillar icerisinde dustrtlmesinde
en onemli faktdr olarak beslenme destedinin dne-
minin ortaya ¢ikmasicir (5). Fistlllerde beslenme
destedi enteral veya siklikla parenteral yoldon yao-
pilmaktacir. Ust gastrointestinal sistemden veya
distal kolon ya da rektumdan olan fistullerde ente-
ral beslenme yolu kullonilabilir. Ust gastrointesti-
nal fisttllerde fisttltin distaline yetlestirilen bir bes-
lenme tupu yolu ile, distal kolon ve rektum kay-
nokl fistullerde ise ézellikle ince barsaklardon emi-
lebilen 6zel beslenme sollUsyonlari (elementer di-
yetler) ile parenteral beslenmeye gerek olmadan
enteral yolla beslenme yapilabilir. Bunun disinda-
ki durumlarda total parenteral beslenme gerekli-
dir. Fistl tanis: koyulur koyulmaz beslenme deste-
gine hemen baglanmaldir. Pozitif azot dengesinin
saglanmasinin spontan fistul kapanmeasin sagla-
yabildigi bilinmektedir. Eger cerrahi dist yollarla
fisttl kapanirsa ve U¢ gun ust Gste fistll traoktindan
bir drenaj olmuyorsa normal gidalara yavas ya-
vas baslanmahdr.

6. Fistlil Hakkinda Arastuma (Yer, Debi, Basit-
Komplike, Risk Faktdrleri): Fisttl gelistikten sonra
genellikle 7-10 gun sonra fistulografi ve endoskopi
ile aragtirma yapilabilmesine karsin ¢ok aceleci ol-
mamak ve minimum 14 gun beklemek ve sonra-
sinda endoskopik veya fistilografi tetkilerinin ya-
pimast daha guvenlidir. Eger ¢ haftalk beslen-
me destedine radmen fistul debisinde azalma
olmuyor ise fistilun spontan kapanma ihtimalinin
dusuk oldugunu dusunmek ve fistil kapcnmasma
engel olan bir neden aragstrmak gereklidir
(Tablo 1) (1).

7. Bekleme Ddnemi ve ilaglar ile Fistiiliin Kapatl-
ma Gabast: Ister cerrahi isterse cerrahi disi tedavi
uygulansin, beslenme destedi ile katabolizmaonin
engellenmedigi ve kamnn i¢i enfeksiyonun kontrol
alhna alinamadigr durumlarda tedavinin baganh
olma sanst yoktur. Bekleme ddneminin iki amaci
vardir. Birincisi fisttltin cerrahi bir tedavi gerekme-
den kendiliginden kapoanma sonsin denemesi
igin gerekli olan iyilesme strecinin hastaya tanin-
masl, ikincisi ise bir cerrahi islem i¢in komn i¢i infla-
masyonlann gerileyip cerrahi tekniklerin daha gu-
venle uygulanmasiu saglayacak durumun bek-
lenmesidir. Total parenteral beslenme ile birlikte
somcatostatin ve analoglannin uygulamas: fisttlle-
1in tedavisinde faydal olaobilmektedir. Tim gastro-
intestinal salgilan azalton somatostatin ve analog-
lan esas olarak fisttllerin kapanma sikliklomm art-
trmamakla birlikte, sponton kapanma surelerini
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Tablo 1. Fisttlun kapanmasina olumsuz yénde etki eden
durumlar

« Distal obstruksiyon veya anastomozun tam olarak
aynsmasl,

* Yabanet cisim varhdn (dmegin mes),

« Aktif hastalik,

» Kanser gelismis segmentten Crohn fistiil,

* Abse boslugu igine fisttllizasyon veya fistil komsulugunda
enfeksiyon,

« Cilde ¢ok yakin fistul (ostomi olmus fistiller),

* Proksimal yerlesimli
(Ust gastrointestinal kaynakh veya Trietz'e yakin),

* Yuksek debili fisttl,

« Birden fazla fisttl yolu olan komplike fistller,

* Barsak duvannda genis defekt olusturmus fisttller,
1 cm’ den daha genis fisttl agnzlom,

* Kann én duvannda genis defekt ile birlikte olan fistuller.

kisaltmaktadir. Son zamaonlarda yayginlasan inf-
liksimab uygulamalamn ise cerrahi sikhigm azaltma-
maktadir (6).

8. Rehabilitasyon: Kateter enfeksiyonu, derin ven
trombozu, Ust gastrointestinal kanama proflaksisi
ve psikolojik destek gereklidir. Fisttlun hastanin fi-
ziksel oldugu kadar ruhsal saghd ve aile bireyleri-
ne ve hastanin yaninda bulunan veya bakan Kisi-
lere de olumsuz etkileri vardir. Tedavi programinin
temel taslanndon biri olam hastamin morali énem-
lidir ve bu hastalarda major depresyon gorulebile-
ceginden bu agidan destek tedavisi gerekebilir.

9. Cerrahi Yaklasim (Gerekir Ise):

Cerrahi Kime Uygulanmahdir? Uygulanan yeterli
cerrahi disl tedavi ve bekleme surecine ragmen
fisttl kapanmamis ise cerrahi tedavi planlanmali-
dir. Beklenilen sure sonunda fistil debisi ¢ok azal-
mus ise bekleme suresi bir stire daha uzatilabilir.
Crohn fistulll hastanin tekrar fistil nedeniyle ame-
liyat edilmesi zor ve sikintili bir iglemdir. Bu neden-
le fistultn spontan kapanmast i¢in gerekli tim ¢a-
balar sarf edilmelidir. Cerahi disi yéntemlerle ka-
panma orani gastrointestinal sistem fistullerinde
%70 e kadar ¢ikmustir (7). Spontan kaponmalann
cogunlugu fistul gelistikten sonraki ilk 3-6 haftada
olmaktadir. Spontan kaponan fistuller incelendi-
ginde bunlarn %9%1'inin ilk 2 ay i¢ginde kalan %9
unun ise sonraki 2 ay i¢inde oldugu gézlenmistir.
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Crohn gibi cerrahisi, takibi zor olan ve nukslerin sik
goruldugu durumlarda bazen fistulu kendi haline
birakmoakta akilel olabilir. Cok az iltihabin geldigi
dusuk debili bir fisttilde énceden gecirilmis multip-
le ve/veya komplike ameliyatlar ve uzun siren ne-
kahat ddnemlerinden sonra bazen en iyi yontem
fistile bir stoma torbas yerlestirmekte olalbilir.

Cerrahinin Zamanlamasi Nasil Olmalidir? 6-8 hat-
talik devamh tedaviye ragmen fisttl kapanmiyor-
sa veya kaponma egilimi gdstermiyorsa cerrahi
planlanmahdir. Cerrahinin zamanlamast ¢ok kri-
tiktir. Bu sureden daha erken yapilan bir laparato-
mi obliteratif peritonit nedeniyle hem cerrahi tek-
nik olarak hem de bunun sonucunda olugabilecek
komplikasyonlarla hastayl ¢ok zor durumda bira-
kacaktir (Tablo 2) (8). Yapisikliklann ne zaman ge-
riledigini bilmek pek mumkun dedildir. Kisithhklom-
na ragmen fizik muayene gerilemekte olan yogun
yapisikliklar icin anlamh bir géstergedir. Karnin
muayene ile gevsek olmasi (karnin rahat sallan-
masy) yapisikliklonn azalcidmn bir géstergesi ola-
bilir. Sekiz haftalik bekleme sonrasinda fistil ka-
ponmamasina ragmen debisinde belirgin azalma
olmus ise bir stre daha beklenilebilir. Bu bekleme
hem fistGilin spontan kaponmast i¢in ek zaman
kazandinrken hem de kann i¢i yapigikliklarnn biraz
daha azalmasiru saglar.

Tablo 2. Cerrahinin zamanlamasinin fistil cerrahisinin
sonuglanna etkisi (8)

Ameliyata Kadar Bagarn Mortalite
Gegen Siire % %
<10 gln 67 11-13
11-42 gtin 70 21
>42 gln 84 11-13

Tercih Edilmesi Gereken Ameliyatlar: Uygun olan
tedavi metodu fisttlize olon barsak segmentinin ¢i-
kartiip kalan uglann birbirine anastomozu olmathi-
dir (Resim 3) (9). Fistullu segmentin sinirlan ancto-
mik olarak ortaya koyulamiyorsa kérlemesine ge-
nis barsak rezeksiyonlan yopmaok kisa barsak
sendromuna neden olabileceginden tercih edil-
memelidir. Cerrahi metodun se¢iminde hastarun
genel durumu esas belirleyicidir. Hastanin beslen-
me durumu ivyi ise hipoalbuminemi yoksa ve sep-
sis bulgulan yok ise fisttlll segmentin rezeksiyvonu
ve primer anastomoz en dogru se¢imdir. Septik ve-
ya hipoalbuiminemik hastalarda cerrahi yoapmak
zorunda kalndiginda fistulli segmetin rezeke
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Resim 3. Rezeksiyon ve anastomoz en ¢ok tercih edilmesi gereken islemdir

edilip kalan uglann disanya alinmast en dogrusu-
dur (Resim 4). Rezeksiyon sonrasl proksimal ug sto-
ma ve distal ucun kapatilmas: ancak distal ucu
kann én duvanna agulashnlamayacaksa tercih
edilir (6érmegin rektum ameliyatlonnda). Hastamn
genel durumu fistil rezeksiyonuna izin vermiyor
ise veya fistulun ¢evre dokular ile asin fiske olup
proksimal ve distal yokin uglar ortaya konulami-
yor ise proksimalden saphrici bir stoma fistule pri-
mer onarnm ve lojun iyi drenagji ve daha sonra re-
zeksiyon plonlanir. Crohn'da tomamen saglikh
makroskobik veya mikroskobik cerrahi smirlar
aranmaz. Cuinku boyle bir yoklasim rekurens ora-
nini azaltmaz. Crohn i¢in u¢ uca anastomoz yerine
yan yona anastomoz tercih edilebilir (Resim 5). Ge-
nis sekilde yapilan anastomozlarda (yon yana) re-

kirensin daha az oldugu dusunulmektedir (10).
Anastomoz elle veya stapler (otomatik dikis atma
aleti) ile  yapilabilir.

Tercih Edilmemesi Gereken Ameliyatlar:

Fistali Dikisle Kapatma (Resim 6): Bir fisttil ortaya
¢ikinca cerrahin ilk tepkisi bunu ameliyatla kapa-
mak veya kapamayl dusinmek oluyor ama cer-
rahi tecribeler bunun bu kadar kolay olmadidgim
oOgretmistir ve fisttil bdlgesinin dikisle kapatlmasi-
nin bagomsizhikla sonuglanacadl genis cerrahi tec-
ribeler ile ortaya koyulmustur.

Fistill Agzinin Primer Kapatilmasi (Resim 7): Disa
dénmus mukozonin inverte edilerek acikhgm ka-
patlmaya c¢algimas: limende daralmaya ve
proksimal kisimda bir basing artisina ve sonugta

Resim 4. Rezeksiyon sonrast anastomozun guivenle yapilamadigl durumlarda stoma agimast daha iyidir

GG
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Resim 5. Crohn i¢in yan yana genis anastomoz
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Resim 6. Fistulin dikisle kapchilmas: fistillin tedavisini
saglamaz

fistilin yeniden (ve hatta daha genis) acilmasimna
neden olur.

Striktliroplasti: Fistulize olan alan ¢evresinde oktif
inflamasyon ve édem 3-4 cm kadar vardir. Bu da
striktiroplasti yapilmasini engeller. Darliklarda
akut inflamayon gerilemis ve fibrozis olusmugtur.
Bu nedenle darlikta srikttroplasti uygun iken fistul-
de uygun degildir.

Rezektif disi islemlerin hepsi rezeksiyona gére daha
koéta sonuglar verir. Rezeksiyon yapmaksizin yapl-
lan by-pass, eksklUzyon veya proksimal stoma fis-
tall kapatmada genellikle basansiz olan yéntem-
lerdir.

Mortalite: 19601 yillardan énce Crohn fistulleri ne-
deniyle mortdlitenin yUksek olmasina karsin, bes-
lenme destedi konusundaki gelismeler ve beslen-
me destedinin fistullt hastalardaki hayati dnemi-
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nin anlasimast ile aynca sepsis ile mucadelede
antibiyotiklerin, girisimsel radyolojinin ve daha gu-
venli ve etkin cerrahinin gelismesi ile ve cerrahi
i¢in en uygun zamanlamanin zaman iginde daha
iyi anlasiimast ile mortalitede dnemli élgtide azal-
ma olmustur. Mortalite gastrointestinal fisttllerde
1945'den 1975 kadar %45'den %l15e kadar dus-
mugtur.

Ozel Durumlar:

1. Internal Crohn fisttlleri

2. Spontan Crohn fistulleri

3. YUksek debili Crohn fisttlleri

internal Crohn Fistiilleri: Genellikle cekilen kont-
rasth barsak filmlerinde tesadufen ortaya ¢ikarlar.
Bunun disinda endoskopik incelemeler veya cer-
rahi esnasinda da tespit edilebilirler. Tedavi endi-
kasyonu (cerrahi dig1 veya cerrahi) yalmzeca bes-
lenme durumu bozulmus olanlar igin gereklidir.
Asemptomatik internal fisttiller i¢in herhangi bir te-
davi gerekli degildir (2, 3). Semptomatik olanlarda
ise cerrahi dis1 tedavi ile fisttlun kapatilmas pratik
olarak mumkun degildir. Cinku her iki barsak mu-
kozas1 birbirine epitelize olmustur ve bu durum
sponton kapanmaya engel olur. Oral almin kesil-
mesi yoninda anti-inflamatuvar ilaglar ve gastro-
intestinal salgilan azaltan ilaglar ve beslenme ile
beslenme durumu bir miktar duzeltilmesine karsin
bu tedavi kesildiginde fisttl genellikle tekrar ede-
cektir. Bu nedenle internal fistil nedeniyle beslen-
me bozuklugu gelisen hastalorda tedavi segimi
oncelikle cerrahi olmaldir. Beslenme destedi ile
katabolizma engellendikten sonra hastanin iyi
sartlarda cerrahiye alinmasi bascmn gomsin arttinr.
Baglanti genellikle kuguk ¢aphdir ve az miktarda
barsak kapsami gegisi olur. Kisa bir barsak seg-
menti fistil ile by-passlondiginda nispeten asemp-
tomatik durum vardir ve énemli bir beslenme bo-
zuklugu gdérilmez. Uzun segmentlerin bypasslan-
didn durumlarda ise fonksiyonel bir kisa barsak olu-
sur ve énemli beslenme bozukluklan olusur. Kolo-
nu igeren internal fisttller genellikle cerrahi gerek-
tirirler. Ameliyat seklinin segimi dig fisttllerde oldu-
gu gibidir.

Spontan Crohn Fistiilleri: Baz hastaliklar spontan
intestinal fistillere neden olabilir (tumér, ttberku-
loz, inflamatuvar barsak hastalklan, yabanct ci-
simler vb). Spontan bir intestinal fisttl ile karsilasil-
didinda, fistilun lokalizasyonu ileum ise bu fistulun
nedeninin 2/3 oraninda Crohn hastaligina bagh ol-
dugunu sdyleyebiliriz. Bunlarnn tedavisi de cerrahi
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Resim 7. Fistl trakhmnin kesilip ¢ikartihp barsadgin kapatlmas: postoperatif fistul riskinin yuksek oldugu bir islemdir

sonrast gelisen fistullere benzer. Ancak goédzlemler
gostermistir ki spontan agilan Crohn fisttlleri nadi-
ren (%5-10) cerrahi cisi tedaviler ile kapanirlar
(spontan agilanlar spontan kapanmaz). Crohn'da
umblikustan spontan enterokutan fisttil gelisen
hastalar vardir (11). Spontan fistul gelisen hastala-
ra Tip 1 fisttller denir. Cerrahi sonrast gelisenlere
ise Tip 2 fistuller denir.

Tip 1 fisttller hastahdn aktif oldugu bédlimden ge-
lisen fistullerdir. Genellikle apendektomi sonrasin-
da goérulurler. Apendiks gudugu ile genellikle ilgi-
sizdirler. Tam yanilgisi ile apendektomi yapilir. Ak-
tiflesmis terminal ileum inflamasyonundaki fisttli-
zasyon insizyon ve dren ¢evrelerini segerek disari-
ya gelir. Genellikle bir yara enfeksiyonu olur ve
uzun sure iyilesmez. FistGlografide genellikle termi-
nal ileum ile baglant goésterir, apendiks gudagua
genellikle masumdur. Yani teknik hata dedil, tar
hatas fisttle neden olur. Tip 2 fistuller cerrahi son-
rast anastomoz bdlgesinden daha dodrusu nispe-
ten saglikl barsaktan gelismektedir ve bunlar di-
Jer fisttller gibi tedavi edilip spontan kapanma ih-
timali daha yuksek olan fistullerdir.

Yiksek Debili Crohn Fistiilleri: Cral yolla gida al-
mayan bir kiside gunltk debisi 200 mlnin alinda
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