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rohn hastalidn adizdan anuse kadar tim
‘ gastrointestinal kanal tutabilen kronik gra-
nulomatdz bir hastaliktir. Baghca ileokolik
(%41-55), ince barsak (%30-40) ve kolonik (%14-26)
tutulum gérulmektedir (1). Perional tutulumla sey-
reden Crohn hastalidn ise tanisi ve tedavisi halen

ciddi guglukler iceren kompleks bir patolojidir.

Insidans: Perional lezyonlar Crohn hastahdmnda
dedisik serilerde %8 ile % 90 arasinda bildirilmistir
(2). Farkl insidanslann bildirilmesindeki en énemli
sebep perianal Crohn patolojilerinin ¢cogunun
asemptomatik olmasi ve ancak rutin klinik incele-
meler ile birgok olgunun ortaya konulmasidir (3).
Kolon tutulumu olon hastalarda daha sik gorul-
mekle birlikte perianal tutulum intestinal tutulum
olmadan tek basina da goértlebilmektedir (%5) (4).

Tani: Hikaye ve proktolojik muayene tanmmin te-
melini olusturur. Bazen anestezi altinda muayene,
radyolojik tetkikler (endosonogratfi, bilgisayarh to-
mografi, manyetik rezonans géruntileme) ve bi-
yopsi hem tamda hem de patolojinin genigliginin
degerlendirilmesinde gerekebilir. Ayinc: tanida
cinsel yola bulasan hastalklar, tiberkuloz, hidra-
denitis supurativa ve malignite dusunulmelidir.

Tedavi: Perianal hijyene uyulmas (oturma banyo-
su, defekasyon sonrasl uygun temizlik ve cildin ko-
runmasl) ile Crohn proktitinin tedavisinin yapilma-
s1 (topikal mesalamin, steroidler vb.) perianal
komplikasyonlardan hem korunmada hem de te-
davide &nemlidir. Steroidlerin perional lezyonlan
ve semptomlan arthirabilecedi akilda tutulmalidir
(5). Crohn hastahginda kur mumkun olmadidn i¢in
amag semptomlann iyilegtirilmesi ve gelecekte
olabilecek komplikasyonlann dnlenmesidir. Proksi-
mal hastahk varh@i agisindan ince barsak ve kolo-
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nun da degerlendirilmesi gerekir. Proktit veya ter-
minal ileum hastahdn varhgimda cnorektal hastal-
gin tedavisi zor ve tartismahdir. Anorektal hastal-
gin ancak proksimal hastah@n rezeksiyonu sonra-
sinda iyilesebilecegini iddia eden ¢alismalar mev-
cuttur (6). Bunun nedeninin degisen fekal flora ol-
dugu 6ne suralmusttr (5). Ancaok proksimal hasta-
hdin rezeksiyonu sonrasinda pericnal hastalikta
duzelme olmadigiru gdsteren calismalar da vardir
(7). Ginumuzde pericnal lezyonlann tedavisi i¢in
proksimaldeki hastaha rezeksiyon uygulonmeast
yaygin kabul gérmemektedir (8).

Crohn'da perianal lezyonlomnn sik gérilmesinin ne-
deni anal boélgedeki lenfatik dokunun zenginligi
ile agiklonabilir. Histolojik incelemelerde bu hasta-
larn %50'sinde sarkoid reaksiyonlar ve dev hucre-
li granulomlar gézlenir, Onceleri pericnal Crohn
hastah@min lokal tedavisinde yara iyilesmesinde-
ki bozukluk ve sfinkter mekaonmizmasinin bozulabile-
cegi dusunulerek cerrahi girisimlerden kaginilmis-
tir, ancok bu yaklasim tedavi edilebilir birgok lez-
yonun ve semptomun gereksiz bir sekilde devam
etmesine neden olmugtur. Aynca, tek basina me-
dikal tedavi ile sinrh bir fayda saglonmakta, bir-
¢ok durumda ise medikal tedavi yetersiz kalmak-
tadir. Bu nedenle baz olgularda sinirl da olsa cer-
rahi bir yaklagim gerekmektedir. Hatta baz hasta-
larda daha agresif cerrahi yontemlerde gerekli
olabilmektedir (Tablo 1). Anorektal Crohn hastal-

Tablo 1. Perianal Crohn hastah@nda proktektomi
indikasyonlarn

Tedaviye cevap vermeyen perianal apse ve fistullerde
* Eger yasam kalitesi belirgin olarak dustyorsa
» Duzeltilemeyen inkontinans ile birlikteyse

» Duzeltilemeyen striktr ile birlikteyse
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gmnin cerrahi tedavisinde amag septik odagin dre-
najmin saglanmasi, semptomlonn giderilmesi ve
bu sirada komplikasyonlardan kagimlmasidir. Ga-
numuzde bu tedavi yontemleri Crohn hastah@nda
ortaya ¢ikan farkl perional patolojiler (Tablo 2)
i¢cin basit gbzlemden agresif cerrahi tedaviye ka-
dar degdisiklikler gostermektedir. Tedavi segenekle-
rinin uygulanmasinda perianal boélgedeki patoloji
yanmnda, bu hastalgin siddetide énemlidir (Tablo
3) ve perianal Crohn hastalidn mevcut patoloji ve
bunun siddetine gére kisisellestirilerek tedavi edil-
melidir. Genel olarak fissurler, algak seviyeli fisttl-
ler, hemoroidler ve cilt plileri benign sevyir gdsterir-
ler ve siklikla kendiliklerinden veya intestinal has-
talk iyilesince duzelirler. Bunlarda majér cerrahi
girisimler genellikle hi¢ gerekli olmaz. Bunlar digin-
da yuksek fistuller, rektovajinal fistiller, striktir ve
inkontinonsin tedavisi daha zordur. Bunlar agresif
cerrahiye aday patolojilerdir (3).

Tablo 2. Pericnal Crohn hastaliginda gérilen patolojiler

Tablo 3. Perianal Crohn hastahiginin siddetinin skorlan-
masl

Cilt plisi

Hemoroid

Fissur ve anal Ulser
Perianal fisttl
Rektovajinal fistul
Apse

Strikttr
Inkontinans
Kanser

Akinh derecesi Yok
Minimal mukdz
Orta derecede muikéz veya purilcm
Belirgin
Fekal bulagma
Agn ve aktivitede kisithhk Yok
Hoif rehartsizik
Orta diizeyde
Belirgin
Siddetli agmn veya kisithhk
Cinsel aktivitede kisithhk Yok
Hofif kasithhik
Orta diizeyde
Belirgin
Cinsel akfivite yok
Yok veya cilt plisi
Andl fisstr veya mukozal yirik
<3 Pericmal fisttl
>3 Pericmal fisttl
Anal kanal ulseri, kompleks fistiller
Endiirasyon siddeti Yok
Minimal
Orta
Belirgin
Fliktiasyon veya apse

Pericanal hastaligin tipi

B W N~ OB WD~ OB WD~ OB WD~ O wdhd+— O

CILT PLiSI ( SKIN TAG)
nsidans: Crohn hastah@nda sik gériliirler.

Etivopatogenez: Aktif intestinal hastahd olanlarda
¢ok daha belirgindirler ve intestinal Crohn tedavi
edildik¢e belirginlikleri azalir. Genellike sik ¢ikarti-
lan gaytanin tahrisi sonucu olustuklan dusunul-
mektedir.

Tani: Genellikle asemptomatiktirler ve perianal hij-
yen esnasinda sorun yarattiklannda semptomartik
hale gelirler. Perianal Crohn'daki cilt plileri 6demli
mavi veya mor renklidir ve sikhikla "fil kulagn" sek-
linde tariflenirler (5). Bu renk dedisikligi ve sekilleri
nedeniyle tromboze hemoroidler ile kanstnlma-
maldular. Cilt plileri anal mukoza ile dedil ano-
derm ile kaphdirlar. Perional ciltte pliler gibi siya-
notik renk dedisikligine ugramus olabilir. Crohn ta-
nis1 almaomis olanlarda (izole perianal lezyon) tani-
sal amagla biyopsi yapilacak ise cilt plileri spesifik
olarak granulomlan gdsterme agisindan ¢ok fay-
daldir (4).
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Tedavi: Altta yatan barsok hastalidgn duzeldikce
bunlarda genellikle duzelir. Eksize edilmeleri kro-
nik iyilesmeyen vyaralara, Ulsetlere ve perianal
sepsise neden olabileceginden malignite suphesi
veya bagka bir komplikasyon (ciddi kanama, agn
gibi) olmadik¢a dnerilmez.

HEMOROID
Insidans:Crohn hastah@nda nadir gérilirler.

Etiyopatogenez: Genellikle birlikte olan diareye se-
konder olarak semptomatik hale gelirler.

Tani: Crohn dist hemoroidler gibi taru koyulur.

Tedavi: Noninvazif tedavi ik suya oturma banyo-
lan, topikal ilaglar) tercih edilir ve genellikle basa-
nhdir. EJer semptomlar surerse lastik band ligas-
yon Onerilir. Siddetli semptomu olanlarda
hemoroiddektomi yapilabilir ancak komplikasyon
oraru ve sonugta proktektomi riski yuksek oldugu
igin cerrahiden mumkun oldugunca kagimilmast
gerekir (9). Hatta klasik cerrahi kitaplonnda dahi
pericnal Crohn'da hemoroidektominin yapilma-
mas1 gerektidgi vurgulanmaktadir (10).
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FiSSUR

insidans: Cilt pilleri ile birlikte perianal Crohn hars-
taliginin en sik gérulen patolojileridir (%22) (5).

Etiyopatogenez: Diareye bagl kronik maserasyon
ve peranal ciltteki erezyonlar neden olabilir.

Tani: Derin, agnsiz ve bazen de atipik yerlesimlidir-
ler. Buyuk fissuirlerin bazilan kavitasyon yapan Ul-
serler haline gelip sfinkter mekonizmasinu tahrip
edebilir. Anormal yerlesimli, tedavi ile gerileme-
yen fissurlerde Crohn hastahigindon stphelenilme-
lidir.

Tedavi: Fissurlerin cogu asemptomatiktir ve ¢cogu
(%80) kendiliginden ivilesir (3). Semptomatik fissur-
lerde tibbi tedavi (anestezik kremler, topikal stero-
idler, gliseril trinitrat, isosorbit dinitrat, metronida-
zol, 5 amino salisilik asit) yeterli olur. Crohn hasta-
hgina bagh fisstr agnh hale gelirse altta yatan bir
apsenin mutlaka aragtinlmasi gerekir. Tibbi tedavi
ile semptomlarnn ge¢medidi fissurlerde ise lateral
internal sfinkterotomi ile tedavi saglarmr. Buyuk ul-
serler i¢in ise oral veya intralezyonal steroidler kul-
lonilabilir. Ancak bu hastalann buytk bir kismi
icin proktektomi gerekecektir.

PERIANAL APSE

insidans: Pericnal Crohn hastalign olanlarda peri-
anal apse sikhidn yoklasik %50°dirl 1.

Etiyopatogenez: Crohn'da perianal apselerin eti-
yolojisi tam olarak anlasilamamustir. Birgok aragtir-
macl Crohn disi apselerde oldugu gibi Parksin
kriptoglanduler teorisi yoluyla etiyolojiyi agiklasa
da, bazilanna gére Crohn'da mukozal ulserasyon-
lann derinleserek anorektal duvar delip apselere
neden oldugu dusunulmektedir (1).

Tani: Crohn hastahdn olan bir kiside perianal bdl-
gede agn sikayeti mutlaka éncelikle pericnal ap-
se tarisini akla getirmelidir. Perianal bolgedeki ag-
n yoninda endure ve hassas alanlar tespit edilebi-
lir. Crohn'da perianal apseler ¢ok sayida ve komp-
leks olabilir. Bu nedenle bazen radyolojik inceleme
gerekebilir ve anestezi alinda endosonografi ile
muayene faydal olabilir. Gézden kagan ikinci bir
apse genis doku harabiyetine sebep olabilecedin-
den bu konuda mutlak supheci olunmahdr.

Tedavi: Tedavisi Crohn hastahd olmayanlarla ay-
nidir ve cerrahi drengj ile birlikte antibiyotik teda-
visini igerir. Apse sisliginin medial kenarnna yapi-
lan kesi ile drenaj saglanir. Yuzeyel apselerde yal-
nizca drena;j yeterli olurken, genis ve derin apse-
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lerde insizyon agzinin kaponmamas! i¢in mantar
uglu bir pesser dren apse kavitesine yerlestirilmesi
faydalidir. Drenaj suwasinda genellikle fisttlun
eksplorasyonu gerekmez. Ancak nuks apselerde
fisttl traktinin ortaya konulmasma gahsimahdir.
Ciddi perional sepsis varhdinda ise drenaj yomin-
da debridmanda gerekldir.

Drengj ile birlikte uygulanaon antibiyotik tedavisin-
de genellikle metronidazol tercih edilir. Bazilarn
uzun sureli metronidazol tedavisini dnerse de ilag
yan etkileri ve antibiyotik baskis ile gézden kagan
ikinci bir apsenin tarusindoki gecikme riski nede-
niyle bu tedavi énerilmez. Erken teghis ve drendj
perinenin sinetjistik gangreninin engellenmesi
amactyla Snemlidir.

PERIANAL FISTUL
Insidans: %17-43 arasinda degismektedir (12).

Etiyopatogenez: Kolonik tutulumu olon Crohn has-
talannda perianal lezyonlar daha sik gérilmekte-
dir. Rektum tutulumu olanlarda ise perional tutu-
lum orani %100°e ulasabilmektedir. Hastalarn
%5inde ise Crohn hastaligimn diger bulgulan ol-
madan yalnizca perianal hastalik ortaya ¢ikabilir.

Tani: Anorektal inspeksiyon ve parmakla muaye-
ne yoninda anestezi altinda problarla muayene
ve rektoskopik inceleme ile perianal fistul tamisi ko-
yulup ayirict tans:t yapilabilir. Pericnal fisttllerin
muayene disinda radyolojik yéntemletle ortaya
konulmas: da baz ek faydalar saglayabilir (Tablo
4). Cesitli radyolojik yéntemler farkh dogruluk
oranlan ile perianal fisttllerde kullanilmaktadir
(Tablo 5).

Tablo 4. Perional fistullerde radyolojik géruntuleme
yontemlerinin faydalon

1. Fistl traktinin seyrini tespit etmek
2. Sekonder uzantilan tespit etmek
3. Apse kavitelerinin ortaya konulmasi

4., Orifis tespiti

Tablo 5. Radyolojik yéontemlerin Crohn'daki perional
fistallerdeki dogruluk oranlcm

Fisttlografi %16-50

Bilgisayarh tomografi %24-60
Endosonografi %65-94

Manyetik rezonans %76-100
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FISTULOGRAFi

Ne birlikte olan apse kavitesinin, ne sekonder
uzantlamnn, ne de i¢ orifisin ortaya koyulmasinda
¢ok basarl olamamushr. ki boyutlu olom bu grafi-
lerde U¢ boyutlu degerlendirme yopmak guctur.
Ancak yuksek suprasfinkterik ve ekstrasfinkterik
fisttllerden suphelenildiginde traktusun proksimail-
deki ilerleyisini goéstermek agisindan fisttlografi
halen faydal olabilir.

CT

Daha ¢ok birlikte olan apselerin veya kavitelerinin
teshisinde faydahdur.

MANYETIK REZONANS

Intra-anal coil kullanilarak uygulanan yéntemi ile
manyetik rezonans su anda perianal fisttllerin de-
gerlendirilmesinde en degerli radyolojik yéntem-
dir.

ENDOSONOGRAFi

Manyetik rezonansa gbre daha ucuz olmasl ve int-
raopercatif kullcnilabilmesi dnemli avontajlandir.
Operatdr bagimbh olmasl ise en énemli dezavanta-
jdar.

Tedavi: Asemptomatik fisttller tedavi gerektirmez-
ler. Semptomatik pericnal Crohn hastahdinin teda-
visinde fisttller, tedavisi en tartigmath olan konular-
dan birisidir. Tedavide amag semptomlaonn iyilesti-
rilmesi yoninda tedaviye bagh komplikasyonlar-
dan korunmoaktr. Crohn Hastahinda yara iyiles-
mesinin bozuk oldugu dusuncesiyle basit gbzlem
bazen onerilmekte ve fisttllerin bir kisminin spon-
ton olarak kapanabilecegdini ileri stirmektedirler
(7.13). Basit gézlem disinda 6zellikle semptomatik
hastalarda tibbi ve cerrahi tedavi imkanlarn mev-
cuttur. Ancak gunumuzde énerilen tedavi yonte-
mi genellikle tibbi ve cerrahi tedavi ydntemlerinin
kombinasyonudur.

TIBBi TEDAVi

Perianal Crohn fisttllerinde ise tek basina ilag te-
davisi gesitli ilaglar kullonilarak denenmigtir. An-
cak ilag tedavilerinin énemli dezavantajlan, genel
olarak bu konu ile ilgili prospektif randomize ¢alis-
malann yetersiz olmasy, ilag tedavisinin genellikle
uzun surmesi, ortaya ¢ikan yan etkiler yarninda
ilag tedavisinin kesilmesini takiben nukslerin sikhik-
la gbzlenmesidir. Tablo é'da perianal Crohn fisttl-
lerinde kullomlan ilaglar listelenmistir. Intestinal
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Tablo 6. Perianal Crohn fistullerinde denemis olan ilag¢
tedavileri

Antibiyotikler (metronidazol, siprofloksasin)
Azotiopurin, 6 merkaptoptrin

Siklosporin, takrolimus

Anti TNF alfa (infliksimab)

Talidomit

Mikofenat mofetil

Metotreksat

GMCSF (Granulosit makrofaj koloni stimule edici faktér)

Crohn'da yaygin olarak kullonilan sistemik steroid-
ler, perianal Crohn fisttllerinde kullonilmamahdir.
Bunlar fisttllerin iyilesmesini geciktirmekte ve peri-
anal abse gelisme riskini arttirmaktadir. Yine ami-
nosalisilatlar da perional Crohn fistullerinin kapa-
tlmasinda faydal bulunmamigtr.

METRONIDAZOL VE SiPROFLOKSASIN

Ursing ve Kammel4 1975de yalniz metronidazol
tedavisi ile Ui¢ hastada Crohn'a bagh perianal fistt-
IUn kapandigimi bildirdikten sonra konu ile ilgili ¢a-
hsmalar yapimis ve 6-8 haftalk 20mg/kg/gun doz-
la fisttllerin %34-50 oraninda kapandidn bildirilmis-
tir. Metronidazolin uzun dénem kulloniminin yan
etkilerini azaltmak igin siprofloksasin kullanilmasi-
na ragmen yukanda bahsedilen ve ilaglann tek
baslanna kullorumlcanmn dezavantajlon antibiyo-
tikler icinde gecgerlidir. Bu dezavantajlara ragmen
antibiyotikler perianal Crohn fistlllerinin tbbi te-
davisinin halen birinci sira ilaglarin olusturmakta-
durlar.

AZOTIOPURIN VE 6 MERKAPTOPURIN

Her ne kadar kontrol grubu hastalara gére bu iki
ilacin Crohn fistullerini 4.4 kat daha fazla kapatma
sons! oldugu bildirilmesine kargin bu konu ile ilgili
hi¢ prospektif randomize ¢ahsma yoktur ve ilagla-
nn %9-15 oranlannda yan etki riskleri olup ilag ke-
silmesi sonrast nuks énemli bir problemdir (12). Bu
llaglar antibiyotiklerle yapilan destek tedavisine
kombine edilebilirler.

SIKLOSPORIN VE TAKROLIMUS

Fistul iyilesme oranlan %73-%83 oranlannda bildi-
rilmekle birlikte ciddi yon etkilerin gérilme riski
kullonmimlanm kisitlamaktadir (12). Enfeksiyonun
progresyonu ile hayath tehdid edebilecek kompli-
kasyonlar bildirilmistir (12). Bu ilaglar genellikle inf-
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liksmabn tedaviye eklenmesine ragmen basarsiz
olunan durumlarda kullarnilirlar.

ANTI TNF ALFA (INFLIKSiMAB)

Yapilan tek prospektif randomize ¢alsmada fista-
Iun %50den fazla duzelmesi hedef kriter olarak
kullanilmistr. Ug aylik kullomm sonrasinda kontrol
grubunda %26, infliksimab grubunda ise %62 ora-
ninda %50'den fazla iyilesme hedefine ulasilabil-
mistir (15). llacin pahall olmast, uzun dénem so-
nuclannmn hentz bilinmemesi énemli dezavantaj-
lardir. Son zamanlarda bu ilacin perianal Crohn
fisttllerindeki kullaruminda bir artis gézlenmekte-
dir. Antibiyotik ve antimetabolitlerin kombinasyo-
nuna 3 ilag olarak gerektiginde eklenebilir. Crohn
hastaliginin patogenezinde proinflomatuar sitokin
yolaklannin aktivasyonu énemlidir ve Crohn has-
tahgn aktivitesiyle TNF-o dizeyleri arasmda direkt
bir korelasyon mevcuttur. Bu nedenle Infliximabin
direng¢li Crohn hastalidn tedavisinde kullorulabile-
cegl dusunulmektedir. Ancak bu konuyla ilgili da-
ha fazla ¢alismaya ihtiyag vardr.

CERRAHI DISI DIGER TEDAVI
YONTEMLERI

Elementel diyet: Bu tedavi perianal Crohn fistilun-
de ancak bir calismada incelenmigtir. Alh hasto-
dan dérdunde (%66) iyilesme edilimi olmasma kar-
sin yalniz bir hastada (%17) fistulun kapandign goz-
lenmistir (16).

Total parenteral beslenme: Intestinal Crohn'da
faydal oldugu bilinmesine karsin perianal fisttlde
simdiye kadar hi¢ denenmemistir.

Hiperbarik oksijen tedavisi:Yalniz bu tedavi ile ta-
mamen lyilesen pericnal yoralar dahi oldugu bil-
dirilmektedir (17).

CERRAHI TEDAVI

Genel ve rejionel anestezi lokal anesteziye tercih
edilir. Inflome dokudaki asidik ortam lokal cneste-
zik etkiyi zorlashrmaktadr. Proktit olup olmacdidimn
degerlendirilmesi énemlidir. Problar ile muayene
ve bimanuel muayene ile i¢ orifis bulunmaya ¢a-
hgilir. Basansiz olunursa dis agizdan serum fizyolo-
jik, stt, metilen mavisi veya hidrojen peroksit veri-
lerek i¢ orifis ortaya koyulmaya ¢alsihir. FistGlin
kompleks veya basit olmast ile proktit varhd teda-
vi yaklagimini etkilemektedir (Sekil 1). Proktitin es-
lik etmedigdi basit fisttllerin (submukozal, intersfink-
terik) cogu fisttlotomi ile basanyla tedavi edilebil-
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Pericnal Crohn Fisttila

Y

Proktit

T

Yok Var

N

Basit fistul Kompleks fistul

¢ ¢

Fistilotomi Endorektal ilerletme flebi Gevsek seton

+ veya gevsek seton +
Tibbi tedavi + Tibbi tedavi
Tibbi tedavi

Sekil 1. Perianal Crohn fisttllerinde tedavi semasi

mektedir. Bu yéntem ile basar oran %100'e kadar
ulasmaktadir (18, 19). Yuzeyel, basit bir fisttlle bir-
likte proktit de varsa fistilotominin basarn sonsi
azalmaktadir ve bazen fistilotomi sonrasinda iyi-
lesme olmayabilir ve kronik Ulser gelisebilir. Bu du-
rumlarda fistulotomiden kagimilmal ve tibbi teda-
vi ile birlikte gevsek seton kullanarak fistulotomi
sonrasinda olusabilecek potansiyel komplikasyon-
lardan korunulmahdir. Proktitin eslik ettigi yuksek
seviyeli kompleks fistullerde de yine gevsek seton
ve hbbi tedavi kombinasyonu kullonilmahdir. An-
cak bu hastalann %20'sinde proktektomi gereke-
bilmektedir (1).

Yuksek seviyeli fistullerde (proktitte yoksa) sfinkter
tutulumu nedeniyle fisttlotomi sonrasinda inkonti-
ncms olabilecedi dusunuldugunden gevsek seton
veya rektal mukozal ilerletme flebi uygulanmali-
dir. Gevsek seton ile surekli agik bir dis agiz sagla-
nir, bdylece fisttilin drenaji saglonaorak apse gelis-
me riski azalhlmig olur. Setonun bir yil hatta daha
uzun sureyle yerinde birakilmasi gerekebilir. Yirmi
yedi hastaya seton uygulanan bir seride 23 hasta-
da basan saglanmis, bu hastalann sadece tginde
proktektomi gerekmistir (20).

Rektal mukozal ilerletme flebi kontinansi etkileme-
yen ve proktektomi riskini artirmayan bir yontem-
dir. Proktit, kavitasyon yapan ulserasyon veya
andal stenoz yok ise ilerletme flebi uygulanabilir. Bu
prosedur rektal mukozamnin i¢ agzini icerecek sekil-
de cikartlmasin, fisttlun sfinkterik kisminin debrid-
man ve suttrasyonunu ve rektal mukozanin pri-
mer olarak ononlmasini igerir. Dig agiz ise fistul
trakt iyilesene kadar drene edilir. Makowiec 32
hastaya 36 rektal mukozal ilerletme flebi uygula-
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mis, bunlardan dérdu bagansiz olmusg, 11'inde re-
ktrrens tespit edilmis ve altisinda da yeni bir fistul
olusumu gézlenmigtir (21). Anal kanal tlserasyonu
veya strikttir varh@nda ise se¢ilmis hastalarda rek-
tal ¢epecgevre ilerletme ve gegici ileostomi éneril-
mektedir (8).

Daha énceki calismalar yalnizea diversiyon ileos-
tomisi yapilanlarda ileostomilerin tekrar kapatila-
madigini goésterdiginden bu yéntem guinumuzde
pek kullonilmemaktadir. fleostomi fekal floraryt ve
fekal tahrisi azalhp baslangicta iyilesme saglasa
da perianal Crohn hasaligimn dogal seyrini ¢ok et-
kilememektedir. Ancak yeni denenen ilag tedavi-
leri ile birlikte diversiyon henuz denenmemistir.
Yuksek seviyeli kompleks fisttllerde klinigimizde
denenen siki seton yéntemi ise ancaok iki perianal
Crohn fistulinde tecriibe edilebilmistir. Bu hastala-
nn bir tonesinde fistul kapcanirken diger hastada
nuks gelismis ve gelisen nukse konservatif takip
uygulanmistir (22). Proktektomi devambh perianal
agnsi ve akintis: olup herhangi bir tedavi yéntemi
ile basar elde edilemeyen hastalar igin son bir se-
¢enektir. Eskiden %10-18 orcninda proktektomi ta-
riflenmisse de gunumuzde bu oran azalmigtir. Yal-
niz perianal hastali@: olanlarda proktektomi yapil-
masida ¢ok nadiren gerekli olur ve proktektomi
hemen daima proktit ile birliktedir. Proktektomiyi
intersfinkterik alandon yaparak (ekstermal sfinkteri
koruyarak) pericnal yarayl kuguk tutmak sekon-
der traktuslan fisttlotomi ile tedavi etmek atonik
perine yaralannn sikhdm azaltirb. Perional Crohn
nedeniyle yapilan proktektomi sonrasi perianal si-
nus orani baz serilerde %50 ye ulasmaktadir (3).

REKTOVAJINAL FiSTUL

Insidans: Crohn hastalign olan kadinlamn %3-10un-
da rektovajinal fistiller géralur.

Etiyopatogenez: Rektovaginal fistuller tipik olarak
vajeni erode eden anterior rektal ulserlerden kay-
naklanir. Bazen posterior kriptoglanduler bir agik-
Iiktan da at nali seklinde vajene agilabilir. Anorek-
tal boélgeye fistulize olan Bartolin abseleri ile
Crohn'a eslik eden rektal malignitelerde rektovaiji-
nal fisttllere neden olabilir.

Tani: Hostalonn bir kismu asemptomatik olabilir-
ken bir kisminda ise vajenden gaz ve/veya gdita
gelmesi sikayeti olabilir. Rektovajinal muayene ile
tamu kesinlestirilir. Torunn zor oldugu ve fistul agzi-
nin gérulemedigi durumlarda genel anestezi alin-
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da muayene, gastrografin ile enema, rektuma
metilen mavisi verilmesi ve vajene hava doldura-
rak rektuma hava verilmesi faydal olabilir.

Tedavi: Tedavide birinci asama drendj ile sepsisin
kontroludur. Buna gevsek seton ve antibiyotik te-
davisi de eklenebilir. Daha sonra ise fistulun sevi-
yesi ve rektal inflamasyon varligina gére degisik
yaklasimlar gerekir. Yuzeyel, asemptomatik krip-
toglanduler fistuller oldugu gibi birakilabilir. Semp-
tomatik ve sfinkteri igermeyen fistullerde basit fistu-
lotomi yapilabilir. Transfinkterik ve suprasfinkterik
fisttllerde rektal mukozal ilerletme flebi eger prok-
fit yoksa kullonilabilir. Bu oncmmlarda eger infla-
masyon siddetliyse veya nuks olgular ise diversi-
yon stomast gerekli olabilir. Transanal flep prose-
duru ile %68-80 orcninda basan bildirilmistir21,23.
Belirgin proktit varhginda ise medikal tedavi ve
cerrahi seton drenaj baghca tedavi se¢enegdidir.
Tekrarlayan onanmlara ragmen basarisiz olan ol-
gular ile stenoz ile birlikte olan olgular ve siddetli
proktitle birlikte olan baz olgularda proktektomi
gerekebilir.

ANOREKTAL STRIKTUR

Insidans: Crohn’da cnorektal striktiir %7.5 oranin-
da bildirilmistir24.

Etiyopatogenez: Kroniklesmis perianal apseler ve
fistuller strikttrlere neden olabilir. Strikturlerin yok-
lagik %50'si rektumda %33u anuste kalar da ano-
rektumda olusmaktadir. Hastalann tama yakinin-
da eslik eden proktit vardirl.

Tanm: Cogu striktur asemptomatiktir ancak belirgin
striktiri olanlarda tenesmus, tuvalete yetiseme-
me, defekasyonda zorluk ve inkontinans sikayetle-
i gérulebilir. Rektal muayene ile teghis koyulabilir.

Tedavi: Asemptomatik olanlarda genellikle tedavi
gerekmez. Semptomatik olgularda topikal steroid-
ler, 5 aminosalisilik asit, sistemik metronidazol kul-
lanilabilir. Uygun olgularda tekrarlayict dijital dila-
tasyonlar (6 hafta aralar ile) denenebilir4d. Bu yon-
temler ile basarnsiz olunan olgularda ise diversiyon
veya proktektomi gerekir. Ancak bu tedaviler ge-
nellikle rektumun tomamen harap oldugu durum-
larda tercih edilir.

INKONTINANS

Insidans: Perional Crohn'da fekal inkontinems siktir
ve bu siklik %39'a kadar ¢ikabilmektedir
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Etiyopatogenez: Rektumun proktit nedeniyle ka-
pasitesinin azalmasy, kolonik hastaliga bagh diare,
gelismis operasyonlara bagh kisa barsak sendro-
mu, obstetrik hasar veya gegirilmis fisttlotomiler
buna neden olabilir. Alexander Williams perianal
Crohn hastalil@nda inkontinansin agresif hastalik-
tan dedil agresif cerrahlardan kaynaklandigim
belirtmistir5.

Tani: Detaylh bir hikaye ve fizik muayene yoninda,
anal monometr, elektromyografi ve endosonog-
rafi ile altta yatan sebep arastinlmalidr.

Tedavi: Sfinkteroplastiden fayda goérebilirler bu
hastalarda genellikle gecici fekal diversiyon ona-
nm islemine eklenir. Basansiz olundugunda kalicl
diversiyon veya perineal diger komplikasyonlarla
birlikte olundugunda proktektomi gerekebilir.
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