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TANIM

�ki epitelize yüzey arasındaki normal olmayan bir-
le�meye fistül denir ve fistüller birle�tirdikleri yapı-
lara göre isimlendirilirler (enterokütan, kolovezikal,
rektovajinal vb). Gastrointestinal fistüller çok çe�it-
li nedenlere ba�lı olarak ortaya çıkabilir. Bu ne-
denlerden birisi de inflamatuvar barsak hastalıkla-
rından Crohn hastalı�ıdır. Crohn hastalı�ına ba�lı
gastrointestinal fistüller di�er nedenlere ba�lı gast-
rointestinal fistüllere tanı, yakla�ım ve tedavi açı-
sından benzerlik gösterir ve temel prensipleri aynıdır.

SINIFLANDIRMA

Crohn hastalı�ına ba�lı fistüller ciltle olan ili�kileri-
ne, ortaya çıkı� nedenlerine, fistülün lokalizasyo-
nuna, debisine ve basit/komplike olu�una göre sı-
nıflandırılabilirler. Ciltle olan ili�kilerine göre inter-
nal ve eksternal (ya da enterokütan) fistüller ola-
rak iki gruba ayrılırlar. Eksternal fistüller de ortaya
çıkı� nedenlerine göre spontan açılan fistüller (Tip
I) veya cerrahi sonrası ortaya çıkan fistüller (Tip II)
olmak üzere ikiye ayrılırlar (�). Spontan geli�en fis-
tüller daha az görülmekte, fistüllerin önemli bir kıs-
mı cerrahi uygulamalar sonrası ortaya çıkmakta-
dır. Crohn hastalı�ı a�ızdan anüse kadar gastroin
testinal sistemin tüm kısımlarını tutabildi�i için fis-

tülleri de gastrointestinal sistemin her seviyesinde
görülebilir. Debisine göre de fistüller dü�ük, orta
veya yüksek miktarlı olabilirler. Basit fistüllerde ge-
nellikle tek bir traktüs varken komplike olanlarda
birden fazla fistül yolu veya fistül ile ili�kili abse ka-
viteleri vardır. Bu tip sınıflandırmalar farklı fistül tip-
lerinde tanı, tedavi yakla�ımlarının ve prognozla-
rın farklı olmasından yapılmaktadır. Fistüllerin bu
�ekilde sınıflandırılması bazı tedavi yöntemlerinin
kar�ıla�tırılmasının daha do�ru yapılmasını sa�la-
mak açısından da önemlidir. 

SIKLIK

Crohn hastalarında %20-40 oranında fistül geli�ir
(2, 3). Genel olarak yarısı internal yarısı da ekster-
nal fistüllerdir. Daha önceden yaptı�ımız ara�tır-
mamızda Crohn nedeniyle cerrahi tedavi gerekti-
ren hastaların %28’inin abse ve/veya fistül nede-
niyle ameliyat edildiklerini tespit etmi�tik (4).

PATOGENEZ

Tam bilinmemekte ancak mukozdaki fissürle�me-
lerin önemli olabilece�i dü�ünülmektedir.
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TANI

�lk bulgu sıklıkla postoperatif dönemde ortaya çı-
kan uzamı� paralitik ileus ve sepsistir. Fistül sıklıkla
postoperatif 5-�0. günler arasında ortaya çıkar.
Ba�langıcı sinsi olabilir. Karında a�rı ve hassasiyet,
ate�, lökositoz ve yara yeri enfeksiyonu ilk bulgu-
lar olabilir. Görüntüleme yöntemleri ile karın içi sı-
vı koleksiyonları tespit edilebilir. Postoperatif septik
�ok ve asidoz fistül ile birlikte olan peritonitin bul-
gusudur.

Ciltteki açıklıktan barsak içeri�inin gelmesi ile tanı
koyulabilir. Sıklıkla cildin zayıf oldu�u insizyondan
veya dren traktusundan içerik gelir (Resim �). Pos-
toperatif dönemde bu zayıf bölgelerde önce bir
enfekte koleksiyon olu�ur. Bu koleksiyonun drenajı
ile önce pürülan akıntının daha sonra da intestinal
içeri�in ciltten geldi�i görülür (Resim 2). Spontan
fistüllerde ise ciltteki absenin drenajı sonrası benzer
�ekilde önce pürülan arkasından da intestinal içe-
rik tespit edilebilir. �üpheli durumlarda a�ız yoluy-
la verilen boyar maddelerin (metilen mavisi gibi)
ciltten gelmesi ile veya kontrastlı maddelerle çeki-
len pasaj grafilerinde kontrastın fistül traktusu bo-
yunca ilerlemesi ile tanı koyulabilir. Bu yöntemle-
re ra�men fistül olup olmadı�ı konusunda tanı net
de�il ise fistül a�zı oldu�u dü�ünülen delikten suda
erir kontrast madde verilerek barsak içerisine geçi�
olup olmadı�ı tespit edilebilir (fistülografi). 

TEDAV‹

Tedavinin amacı sindirim sistemi bütünlü�ünün
sa�lanması, Crohn hastalı�ının remisyonunun
sa�lanması ve komplikasyonlardan korunmaktır.
Gastrointestinal fistüller ile ilgili genel prensipler
Crohn fistüllerinin tedavisinde de geçerlidir (�). Bu
prensipler belli bir öncelik sırasına göre belirtilmek-
te ise de aslında sıklıkla hepsi birbiri içerisine geç-
mi� �ekildedir ve birlikte uygulanırlar.

1. Oral Gıdanın Kısıtlanması: Genellikle fistül ile il-
gili fazla bilgimizin olmadı�ı yeni tanı koyulmu�
dönemde yapılması en do�ru olan ve ilk yapılan
i�lemdir.

2. Sıvı Elektrolit Dengesinin Sa�lanması: Özellikle
yüksek debili fistüllerde kayıpların yeterince kar�ı-
lanamaması nedeniyle, karın içinde devam eden
enfeksiyon bulguları nedeniyle ve hastanın oral
alımının kesilmesi nedeniyle idame ihtiyaçlarının
kar�ılanması açısından sıvı elektrolit ihtiyacı özel-
likle ba�langıçta, fistülün kontrollü hale gelmesi
döneminde fazla olmaktadır.

3. Cildin Korunması: Fistül a�zından cilde bula�an
koroziv barsak içeri�i ciltte önemli lezyonlara ne-
den olabilir. Gerek koruyucu örtülerle gerekse sto-
ma ekipmanları ile cildin korunması bu uzun süre-
li tedavi sürecinde önemlidir. E�er cilt yaraları açı-
lır ise hasta fistülden çok bu yaralar nedeniyle sı-
kıntı çekmektedir. Erken dönemde yara açılma-
dan bu konuda tedbir alınması çok önemlidir. Cil-
din korunması mekanik ve farmakolojik yöntemler
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Resim 1. Ameliyat kesisinden geli�en Crohn fistülü

Resim 2. Dren yerinden geli�en Crohn fistülü



ile yapılabilir. Cilt bakımı yapılmaz ve ciltte yara-
lar açılır ise stoma torbası yapı�tırmakta zor olabi-
lir. Fistül yerinden dren yerle�tirilerek toplama tor-
basına alınabilir. Koruyucu pastalar (Karaya vb)
ile stoma bakımı yapılmalıdır. H2 reseptör antago-
nistleri de hem mide sekresyonlarını azaltıp hem
de asit miktarını azaltarak ciltteki tahri�i azaltır (�).

4. Karın �çi �nfeksiyon �le Mücadele: Eksternal fis-
tüllerde enfeksiyon bir dereceye kadar kaçınıl-
mazdır (steril olan bir alandan enfekte barsak içe-
ri�i do�al olmayan bir �ekilde geçti�i için). Karın
içi sepsisin (intraabdominal enfeksiyonun) kontro-
lü ve bu konudaki �üphecilik çok önemlidir (5).
Kontrol altına alınamamı� intraabdominal sepsisin
mortalitesi %�00 dür. Kontrollü (yani fistülize olmu�)
ve kontrolsüz (generalize peritonitli) her iki grup
hastada da dren veya insizyondan barsak içeri�i
gelir. Ancak peritonitli hastada karında a�rı, fizik
muayene ile karında hassasiyet, ate�, lökositoz ve
septik tablo (ta�ikardi, ta�ipne, asidoz) belirgindir
ve acil cerrahi giri�im yapılmazsa mortalite kaçınıl-
mazdır. Bu durumda karın içinin temizlenmesi ya-
nında kayna�ın ortadan kaldırılması amacı ile
açıklık tespit edilen barsa�ın dı�arıya alınması (os-
tomi) en iyi seçenektir. Cerrahi sınırların net olarak
ortaya konulamadı�ı veya barsaktaki açıklık böl-
gesinin stoma haline getirilemedi�i durumlarda
açıklı�ın diki�le kapatılıp, proksimalden bir saptırı-
cı stoma açılması en iyi ikinci tercihtir. Kısa mezen-
ter nedeniyle veya di�er anatomik nedenlerle os-
tomi hiçbir �ekilde yapılamayan durumlarda ise
devam edece�i dü�ünülen karın içi enfeksiyon
için geni� drenler ile kontrollü fistül olu�turulmaya
veya abdomeni açık bırakma metodu ile karın içi-
nin düzenli aralıklarla temizlenmesi yapılabilir. Bu
durumlarda mortalite çok yüksektir. Kontrollü fis-
tüllerde ise peritonit bulguları olmaz ve erken cer-
rahi giri�im gereksiz hatta zararlı olabilir. Yaygın
peritonit olmaksızın fistüle lokalize bir enfeksiyon-
da e�lik edebilir. Klinik bulgular yanında görüntü-
leme yöntemleri ile bunun tespit edilmesi ve giri-
�imsel radyoloji veya cerrahi yoluyla bu koleksi-
yonların drene edilmesi gereklidir. Giri�imsel rad-
yoloji ile drenajı ba�arılı olmayan koleksiyonlarda
cerrahi tedavi endikasyonu vardır. Devam eden
sepsis tedavideki ba�arısızlı�ın ve mortalitenin en
önemli nedenidir. Fistülün kronik bekleme döne-
minde e�er hemodinamik instabilite yoksa, sekon-
der enfeksiyonlar (kateter enfeksiyonu, pnömoni
vb) yoksa, aralıklı ate� periyodları olmuyor ise ve
organ fonksiyon bozuklukları yoksa antibiyotik te-
davisine gerek yoktur. 

5. Beslenme Deste�inin Ba�latılması: Fistüllere
ba�lı mortalitenin yıllar içerisinde dü�ürülmesinde
en önemli faktör olarak beslenme deste�inin öne-
minin ortaya çıkmasıdır (5). Fistüllerde beslenme
deste�i enteral veya sıklıkla parenteral yoldan ya-
pılmaktadır. Üst gastrointestinal sistemden veya
distal kolon ya da rektumdan olan fistüllerde ente-
ral beslenme yolu kullanılabilir. Üst gastrointesti-
nal fistüllerde fistülün distaline yerle�tirilen bir bes-
lenme tüpü yolu ile, distal kolon ve rektum kay-
naklı fistüllerde ise özellikle ince barsaklardan emi-
lebilen özel beslenme solüsyonlari (elementer di-
yetler) ile parenteral beslenmeye gerek olmadan
enteral yolla beslenme yapılabilir. Bunun dı�ında-
ki durumlarda total parenteral beslenme gerekli-
dir. Fistül tanısı koyulur koyulmaz beslenme deste-
�ine hemen ba�lanmalıdır. Pozitif azot dengesinin
sa�lanmasının spontan fistül kapanmasını sa�la-
yabildi�i bilinmektedir. E�er cerrahi dı�ı yollarla
fistül kapanırsa ve üç gün üst üste fistül traktından
bir drenaj olmuyorsa normal gıdalara yava� ya-
va� ba�lanmalıdır.

6. Fistül Hakkında Ara�tırma (Yer, Debi, Basit-
Komplike, Risk Faktörleri): Fistül geli�tikten sonra
genellikle 7-�0 gün sonra fistülografi ve endoskopi
ile ara�tırma yapılabilmesine kar�ın çok aceleci ol-
mamak ve minimum �4 gün beklemek ve sonra-
sında endoskopik veya fistülografi tetkilerinin ya-
pılması daha güvenlidir. E�er üç haftalık beslen-
me deste�ine ra�men fistül debisinde azalma
olmuyor ise fistülün spontan kapanma ihtimalinin
dü�ük oldu�unu dü�ünmek ve fistül kapanmasına
engel olan bir neden ara�tırmak gereklidir
(Tablo �) (�).

7. Bekleme Dönemi ve �laçlar �le Fistülün Kapatıl-
ma Çabası: �ster cerrahi isterse cerrahi dı�ı tedavi
uygulansın, beslenme deste�i ile katabolizmanın
engellenmedi�i ve karın içi enfeksiyonun kontrol
altına alınamadı�ı durumlarda tedavinin ba�arılı
olma �ansı yoktur. Bekleme döneminin iki amacı
vardır. Birincisi fistülün cerrahi bir tedavi gerekme-
den kendili�inden kapanma �ansının denemesi
için gerekli olan iyile�me sürecinin hastaya tanın-
ması, ikincisi ise bir cerrahi i�lem için karın içi infla-
masyonların gerileyip cerrahi tekniklerin daha gü-
venle uygulanmasını sa�layacak durumun bek-
lenmesidir. Total parenteral beslenme ile birlikte
somatostatin ve analoglarının uygulaması fistülle-
rin tedavisinde faydalı olabilmektedir. Tüm gastro-
intestinal salgıları azaltan somatostatin ve analog-
ları esas olarak fistüllerin kapanma sıklıklarını art-
tırmamakla birlikte, spontan kapanma sürelerini
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kısaltmaktadır. Son zamanlarda yaygınla�an inf-
liksimab uygulamaları ise cerrahi sıklı�ını azaltma-
maktadır (6).

8. Rehabilitasyon: Kateter enfeksiyonu, derin ven
trombozu, üst gastrointestinal kanama proflaksisi
ve psikolojik destek gereklidir. Fistülün hastanın fi-
ziksel oldu�u kadar ruhsal sa�lı�ı ve aile bireyleri-
ne ve hastanın yanında bulunan veya bakan ki�i-
lere de olumsuz etkileri vardır. Tedavi programının
temel ta�larından biri olan hastanın morali önem-
lidir ve bu hastalarda major depresyon görülebile-
ce�inden bu açıdan destek tedavisi gerekebilir.

9. Cerrahi Yakla�ım (Gerekir �se):

Cerrahi Kime Uygulanmalıdır? Uygulanan yeterli
cerrahi dı�ı tedavi ve bekleme sürecine ra�men
fistül kapanmamı� ise cerrahi tedavi planlanmalı-
dır. Beklenilen süre sonunda fistül debisi çok azal-
mı� ise bekleme süresi bir süre daha uzatılabilir.
Crohn fistüllü hastanın tekrar fistül nedeniyle ame-
liyat edilmesi zor ve sıkıntılı bir i�lemdir. Bu neden-
le fistülün spontan kapanması için gerekli tüm ça-
balar sarf edilmelidir. Cerahi dı�ı yöntemlerle ka-
panma oranı gastrointestinal sistem fistüllerinde
%70 e kadar çıkmı�tır (7). Spontan kapanmaların
ço�unlu�u fistül geli�tikten sonraki ilk 3-6 haftada
olmaktadır. Spontan kapanan fistüller incelendi-
�inde bunların %9�’inin ilk 2 ay içinde kalan %9
unun ise sonraki 2 ay içinde oldu�u gözlenmi�tir.

Crohn gibi cerrahisi, takibi zor olan ve nükslerin sık
görüldü�ü durumlarda bazen fistülü kendi haline
bırakmakta akılcı olabilir. Çok az iltihabın geldi�i
dü�ük debili bir fistülde önceden geçirilmi� multip-
le ve/veya komplike ameliyatlar ve uzun süren ne-
kahat dönemlerinden sonra bazen en iyi yöntem
fistüle bir stoma torbası yerle�tirmekte olabilir. 

Cerrahinin Zamanlaması Nasıl Olmalıdır? 6-8 haf-
talık devamlı tedaviye ra�men fistül kapanmıyor-
sa veya kapanma e�ilimi göstermiyorsa cerrahi
planlanmalıdır. Cerrahinin zamanlaması çok kri-
tiktir. Bu süreden daha erken yapılan bir laparato-
mi obliteratif peritonit nedeniyle hem cerrahı tek-
nik olarak hem de bunun sonucunda olu�abilecek
komplikasyonlarla hastayı çok zor durumda bıra-
kacaktır (Tablo 2) (8). Yapı�ıklıkların ne zaman ge-
riledi�ini bilmek pek mümkün de�ildir. Kısıtlılıkları-
na ra�men fizik muayene gerilemekte olan yo�un
yapı�ıklıklar için anlamlı bir göstergedir. Karnın
muayene ile gev�ek olması (karnın rahat sallan-
ması) yapı�ıklıkların azaldı�ının bir göstergesi ola-
bilir. Sekiz haftalık bekleme sonrasında fistül ka-
panmamasına ra�men debisinde belirgin azalma
olmu� ise bir süre daha beklenilebilir. Bu bekleme
hem fistülün spontan kapanması için ek zaman
kazandırırken hem de karın içi yapı�ıklıkların biraz
daha azalmasını sa�lar.
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Ameliyata Kadar Ba�arı Mortalite

Geçen Süre % %

<�0 gün 67 ��-�3

��-42 gün 70 2�

>42 gün 84 ��-�3

Tablo 2. Cerrahinin zamanlamasının fistül cerrahisinin
sonuçlarına etkisi (8)

• Distal obstrüksiyon veya anastomozun tam olarak

ayrı�ması,

• Yabancı cisim varlı�ı (örne�in me�),

• Aktif hastalık,

• Kanser geli�mi� segmentten Crohn fistülü,

• Abse bo�lu�u içine fistülizasyon veya fistül kom�ulu�unda

enfeksiyon,

• Cilde çok yakın fistül (ostomi olmu� fistüller),

• Proksimal yerle�imli

(üst gastrointestinal kaynaklı veya Trietz’e yakın),

• Yüksek debili fistül,

• Birden fazla fistül yolu olan komplike fistüller,

• Barsak duvarında geni� defekt olu�turmu� fistüller,

� cm2 den daha geni� fistül a�ızları,

• Karın ön duvarında geni� defekt ile birlikte olan fistüller.

Tablo 1. Fistülün kapanmasına olumsuz yönde etki eden
durumlar

Tercih Edilmesi Gereken Ameliyatlar: Uygun olan
tedavi metodu fistülize olan barsak segmentinin çı-
kartılıp kalan uçların birbirine anastomozu olmalı-
dır (Resim 3) (9). Fistüllü segmentin sınırları anato-
mik olarak ortaya koyulamıyorsa körlemesine ge-
ni� barsak rezeksiyonları yapmak kısa barsak
sendromuna neden olabilece�inden tercih edil-
memelidir. Cerrahi metodun seçiminde hastanın
genel durumu esas belirleyicidir. Hastanın beslen-
me durumu iyi ise hipoalbuminemi yoksa ve sep-
sis bulguları yok ise fistüllü segmentin rezeksiyonu
ve primer anastomoz en do�ru seçimdir. Septik ve-
ya hipoalbüminemik hastalarda cerrahi yapmak
zorunda kalındı�ında fistüllü segmetin rezeke



edilip kalan uçların dı�arıya alınması en do�rusu-
dur (Resim 4). Rezeksiyon sonrası proksimal uç sto-
ma ve distal ucun kapatılması ancak distal ucu
karın ön duvarına a�ızla�tırılamayacaksa tercih
edilir (örne�in rektum ameliyatlarında). Hastanın
genel durumu fistül rezeksiyonuna izin vermiyor
ise veya fistülün çevre dokular ile a�ırı fiske olup
proksimal ve distal yakın uçlar ortaya konulamı-
yor ise proksimalden saptırıcı bir stoma fistüle pri-
mer onarım ve lojun iyi drenajı ve daha sonra re-
zeksiyon planlanır. Crohn’da tamamen sa�lıklı
makroskobik veya mikroskobik cerrahi sınırlar
aranmaz. Çünkü böyle bir yakla�ım rekürens ora-
nını azaltmaz. Crohn için uç uca anastomoz yerine
yan yana anastomoz tercih edilebilir (Resim 5). Ge-
ni� �ekilde yapılan anastomozlarda (yan yana) re-

kürensin daha az oldu�u dü�ünülmektedir (�0).
Anastomoz elle veya stapler (otomatik diki� atma
aleti) ile    yapılabilir.

Tercih Edilmemesi Gereken Ameliyatlar:

Fistülü Diki�le Kapatma (Resim 6): Bir fistül ortaya
çıkınca cerrahın ilk tepkisi bunu ameliyatla kapa-
mak veya kapamayı dü�ünmek oluyor ama cer-
rahi tecrübeler bunun bu kadar kolay olmadı�ını
ö�retmi�tir ve fistül bölgesinin diki�le kapatılması-
nın ba�arısızlıkla sonuçlanaca�ı geni� cerrahi tec-
rübeler ile ortaya koyulmu�tur.

Fistül A�zının Primer Kapatılması (Resim 7): Dı�a
dönmü� mukozanın inverte edilerek açıklı�ın ka-
patılmaya çalı�ılması lümende daralmaya ve
proksimal kısımda bir basınç artı�ına ve sonuçta
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Resim 3. Rezeksiyon ve anastomoz en çok tercih edilmesi gereken i�lemdir

Resim 4. Rezeksiyon sonrası anastomozun güvenle yapılamadı�ı durumlarda stoma açılması daha iyidir



fistülün yeniden (ve hatta daha geni�) açılmasına
neden olur. 

Striktüroplasti: Fistülize olan alan çevresinde aktif
inflamasyon ve ödem 3-4 cm kadar vardır. Bu da
striktüroplasti yapılmasını engeller. Darlıklarda
akut inflamayon gerilemi� ve fibrozis olu�mu�tur.
Bu nedenle darlıkta sriktüroplasti uygun iken fistül-
de uygun de�ildir.

Rezektif dı�ı i�lemlerin hepsi rezeksiyona göre daha
kötü sonuçlar verir. Rezeksiyon yapmaksızın yapı-
lan by-pass, eksklüzyon veya proksimal stoma fis-
tülü kapatmada genellikle ba�arısız olan yöntem-
lerdir.

Mortalite: �960’lı yıllardan önce Crohn fistülleri ne-
deniyle mortalitenin yüksek olmasına kar�ın, bes-
lenme deste�i konusundaki geli�meler ve beslen-
me deste�inin fistüllü hastalardaki hayati önemi-

50 Mart 2006

Resim 5. Crohn için yan yana geni� anastomoz

Resim 6. Fistülün diki�le kapatılması fistülün tedavisini
sa�lamaz

nin anla�ılması ile ayrıca sepsis ile mücadelede
antibiyotiklerin, giri�imsel radyolojinin ve daha gü-
venli ve etkin cerrahinin geli�mesi ile ve cerrahi
için en uygun zamanlamanın zaman içinde daha
iyi anla�ılması ile mortalitede önemli ölçüde azal-
ma olmu�tur. Mortalite gastrointestinal fistüllerde
�945’den �975’e kadar %45’den %�5’e kadar dü�-
mü�tür.

Özel Durumlar: 

1. Internal Crohn fistülleri

2. Spontan Crohn fistülleri 

3. Yüksek debili Crohn fistülleri

�nternal Crohn Fistülleri: Genellikle çekilen kont-
rastlı barsak filmlerinde tesadüfen ortaya çıkarlar.
Bunun dı�ında endoskopik incelemeler veya cer-
rahi esnasında da tespit edilebilirler. Tedavi endi-
kasyonu (cerrahi dı�ı veya cerrahi) yalnızca bes-
lenme durumu bozulmu� olanlar için gereklidir.
Asemptomatik internal fistüller için herhangi bir te-
davi gerekli de�ildir (2, 3). Semptomatik olanlarda
ise cerrahi dı�ı tedavi ile fistülün kapatılması pratik
olarak mümkün de�ildir. Çünkü her iki barsak mu-
kozası birbirine epitelize olmu�tur ve bu durum
spontan kapanmaya engel olur. Oral alımın kesil-
mesi yanında anti-inflamatuvar ilaçlar ve gastro-
intestinal salgıları azaltan ilaçlar ve beslenme ile
beslenme durumu bir miktar düzeltilmesine kar�ın
bu tedavi kesildi�inde fistül genellikle tekrar ede-
cektir. Bu nedenle internal fistül nedeniyle beslen-
me bozuklu�u geli�en hastalarda tedavi seçimi
öncelikle cerrahi olmalıdır. Beslenme deste�i ile
katabolizma engellendikten sonra hastanın iyi
�artlarda cerrahiye alınması ba�arı �ansını arttırır.
Ba�lantı genellikle küçük çaplıdır ve az miktarda
barsak kapsamı geçi�i olur. Kısa bir barsak seg-
menti fistül ile by-pass’landı�ında nispeten asemp-
tomatik durum vardır ve önemli bir beslenme bo-
zuklu�u görülmez. Uzun segmentlerin bypass’lan-
dı�ı durumlarda ise fonksiyonel bir kısa barsak olu-
�ur ve önemli beslenme bozuklukları olu�ur. Kolo-
nu içeren internal fistüller genellikle cerrahi gerek-
tirirler. Ameliyat �eklinin seçimi dı� fistüllerde oldu-
�u gibidir.

Spontan Crohn Fistülleri: Bazı hastalıklar spontan
intestinal fistüllere neden olabilir (tümör, tüberkü-
loz, inflamatuvar barsak hastalıkları, yabancı ci-
simler vb). Spontan bir intestinal fistül ile kar�ıla�ıl-
dı�ında, fistülün lokalizasyonu ileum ise bu fistülün
nedeninin 2/3 oranında Crohn hastalı�ına ba�lı ol-
du�unu söyleyebiliriz. Bunların tedavisi de cerrahi
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sonrası geli�en fistüllere benzer. Ancak gözlemler
göstermi�tir ki spontan açılan Crohn fistülleri nadi-
ren (%5-�0) cerrahi dı�ı tedaviler ile kapanırlar
(spontan açılanlar spontan kapanmaz). Crohn’da
umblikustan spontan enterokütan fistül geli�en
hastalar vardır (��). Spontan fistül geli�en hastala-
ra Tip � fistüller denir. Cerrahi sonrası geli�enlere
ise Tip 2 fistüller denir.

Tip � fistüller hastalı�ın aktif oldu�u bölümden ge-
li�en fistüllerdir. Genellikle apendektomi sonrasın-
da görülürler. Apendiks güdü�ü ile genellikle ilgi-
sizdirler. Tanı yanılgısı ile apendektomi yapılır. Ak-
tifle�mi� terminal ileum inflamasyonundaki fistüli-
zasyon insizyon ve dren çevrelerini seçerek dı�arı-
ya gelir. Genellikle bir yara enfeksiyonu olur ve
uzun süre iyile�mez. Fistülografide genellikle termi-
nal ileum ile ba�lantı gösterir, apendiks güdü�ü
genellikle masumdur. Yani teknik hata de�il, tanı
hatası fistüle neden olur. Tip 2 fistüller cerrahi son-
rası anastomoz bölgesinden daha do�rusu nispe-
ten sa�lıklı barsaktan geli�mektedir ve bunlar di-
�er fistüller gibi tedavi edilip spontan kapanma ih-
timali daha yüksek olan fistüllerdir. 

Yüksek Debili Crohn Fistülleri: Oral yolla gıda al-
mayan bir ki�ide günlük debisi 200 ml’nin altında

olan fistüllere dü�ük debili, 200-500 ml arasında
olanlara orta miktarda debili ve 500 ml’den fazla
olanlara ise yüksek debili fistüller denilmektedir.
Debinin yüksek olması fistülün kapanmayaca�ı-
nın bir göstergesi de�ildir. Ancak yüksek debili fis-
tüllerde sıvı, elektrolit ve beslenme destek tedavi-
lerinin daha yakın takip edilerek yapılması gerek-
mektedir. Ayrıca cilt bakımının daha yakın takip-
le yapılması gerekmektedir. Yüksek debili bir fistü-
lün destek tedavilerine ra�men debisi günler ve
haftalar içerisinde azalmıyor ise ya proksimal yer-
le�imli bir fistül ya da distal obstrüksiyon akla gel-
melidir. Proksimal yerle�imli yüksek debili bir fistül-
de e�er fistülün kapanmasına engel olan bir du-
rum yok ise (barsa�ın distali açık, yabancı cisim
yok vb) destek tedavileri ve yeterli bekleme süresi
sonunda (6-8 hafta) fistülün kapanması veya en
azından debisinde önemli bir azalma olması bek-
lenir. Ancak �500 ml’den yüksek debisi olan fistül-
lerin spontan kapanma oranı daha dü�üktür. Bu-
nun nedeni de muhtemelen bu fistüllerde fistülün
kapanmasına engel olacak bir durumun sıklıkla
mevcut olmasıdır. Sonuçta fistülün debisi kapanıp
kapanmamayı söylemez ancak kapanacak fistül-
ler genellikle debisinde tedavi ile dü�me olan fis-
tüllerdir.

Resim 7. Fistül traktının kesilip çıkartılıp barsa�ın kapatılması postoperatif fistül riskinin yüksek oldu�u bir i�lemdir
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