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GENEL BILGILER

TARIHGE

Morgagni 1761 yilainda yayinladigi "De Sedibus et
Causis Morborum" adli patolojik anatomi kitabinda ilk defa
ileumu tutan ve biylimiis lenf nodiillerinin eslik ettigi infla-
matuar barsak lezyonlarindan bahsetti (35,41). Fakat 1813'de
Combe ve Saunders ileumda yerlesmis olan muhtemel ilk Crohn
olgusunu tarif ettiler. 1828'de Abercrombie postmortem olarak
bir ka¢ olguda sadece ileumda yerlesmis olan haétallktan s0z
etti(35). 1853'de Bristow tiiberkiilozu ekarte ederek ileumda
kalinlasma, alt jejunum segmentinde striktiir ve ileogekal
fistiilin olustugu ve ayni zamanda kolonda iilserlerin bulundu-
gu bir hasta tarif etti. 1888'de Hale ve White ililseratif ko-
lit olan 29 olgu sundular. Fakat sonradan yapilan arastirma-
larda bunlardan biri duodenum yerlesimli olan 8 olgunun Crohn
oldugu anlasilmistair(35). Yirminci yiizyi1lin baslarinda (1919)
Braun ileumda inflamatuar kitle olusturan birkag¢ olgu tarif
etti. 1913'de Kennedy Dalziel tiiberkiiloz olmayan kronik in-
testinal enteritis olarak degerlendirdikleri dokuz olguyu
ameliyat etti(35,55). 1920'de Tietze kendi olgulariyla bir-
likte literatiirdeki tiim selim graniilomlara toplayarak yayin-
lad1(27). 1923'de Maschowitz ve Wilensky biri hem kolon hem
ince barsagr tutan, diger liciniin sadece ince barsakta yerles-
mis oldugu ve nonspesifik graniilomlarin yer aldigr dort olgu
tarif ettiler(27,41,55). Cerrahi girisimi takiben fistiil

olusumu yine ayni yazarlar tarafindan bildirilmigtir(55).



Biitin bu gelisime ragmen, hastaligin kesin tarifi
Crohn tarafindan yapildi. New York'ta The Mount Sinai
Hospital'de gastroenterolog olarak ¢alisan Dr.Burrill B.Crohn,
yine ayni hastanede cerrah olarak g¢alisan Dr.A.A.Berg tara-
findan rezeke edilerek incelenen 14 olguyu 1932'de New
Orleans'ta "Terminal Ileitis" basligi altinda tarif etti(28,
41,55). Yine ayni sene iginde Mayo Klinik doktorlaraindan
Dr.J.A.Bargen'in 6nerisiyle hastaligi "Regional Ileitis" ola-
rak degigtirerek Ginzberg ve oppenheimer ile birlikte detayla
olarak yayainladilar(27,28,41).

Tirkiye'de ilk olgu,1945 yilinda Ord.Prof.Dr.Kazim
Ismail Giirkan tarafindan Tiirk Tip Cemiyeti mecmuasinda "yarzi
ileus tablosu gésteren nadir bir barsak lezyonu" isimli ma-

kalede yayinlanmistir(61).

Crohn'un bu tarifinden sonra benzer lezyonlarin kalin
barsaklarda da goriilmesi dikkati g¢ekti. 1952'de ilk defa
Wells segmenter koliti tarif etti. Bu tarif 1959'da Brooke
tarafindan da yay1n1an&1(41). Sonugta, Morson 1960'da Crohn
hastallglﬁln sadece kolonda yerlesebilecegini belirterek ya-
yinladi(106).

EPIDEMiYOLOJI

Nadir goriilen bir hastalik olmasina ragmen gastroin-
testinal kanalin daima ©nemli problemlerinden biri olmustur.
Crohn'un tarifinden beri insidensinde belirginbir artma gdz-
lenmistir(18,41,95,116). ABD'de yapilan c¢alismada insidens
1963'ten 1973'e, 1,8'den 3,7/100.000'ye yiikselmistir(96).

1980 yilinda diinyada yapilan arastairmalarin toplam so-
nug¢larinda insidens 100.000'de 1-7, prevalans 10-100 olarak
bulunmustur(95,96). Sadece ABD'inde bu hastaliktan herhangi
bir zamanda 50-100 bin kisi etkilenmektedir(1l1l6).



Her yas grubunda goériiliirse de geng eriskin hastaligi-
dir, 10 yasin altinda nadiren gd&riiliir. Birinci pik 20-30 yas
civarindadir(24,37,41,97,116). Hastaligin baslangicr % 62
oraninda 30 yasin altinda goériilmektedir(24). Ikinci pik 55-
60 yaslaranda goriilir(41,116). 50 yas iizerinde hastalak
% 5-14 oraninda goriilir(116).

ABD, 1Ingiltere ve Skandinav iilkelerinde, Japonya,
USSR, Giiney Amerika ve Orta Asya iilkelerine gdre daha fazla
gbriilmektedir(41,95).

Beyaz arkta beyaz olmayan irka gdre daha fazla gdriil-
mektedir(95). Avrupa ve Amerika'da yasayan musevilerde musevi
olmayan ve Israil'de yasayan musevilere gére bes defa daha
fazla hastalik godriilmektedir(35,95,96,116).

Her iki cins esit olarak hastaliktan etkilenmekte-
dir(24,37,95,97).

ETYOLOJI

Crohn hastaliginin etyolojisi halen sorularla doludur.
Bugiine kadar ¢esitli teoriler ileri siiriilmesine ragmen {iize-
rinde en ¢ok durulan, immiinolojik ve infeksiydz ajanlara bag-

11 olanlaradar.

Infeksiyéz Ajanlar

Hastaligain ilk tarifinden beri etyolojisinde muhtemel
infeksiyd6z bir ajanin oldugu diisiiniilmiis ve bu ydénde calisma-
lar yapilmistar. Ilk 6nceleri tiiberkiiloz basillerinin buna
neden oldugu diisiiniilmisse de boyle olmadig1l gosterilmis-
tir(27). Hastaligin graniilomatdz Ozelliginden dolayi Myco-
bacterium tiirleri ilizerinde 1srarla durulmustur. Lenf nodiille-
rinden elde edilen materyallerin wuzun siireli kiiltiirlerinde

Mycobacterium Kansasii ajaninin iliretilmesine ragmen, elektron-



mikroskopik incelemeler ve cilt testleri neticesinde, etyo-
lojide bu ajanin etkinliginin olmadig:r anlasilmistar(ll7).
Yine son senelerde Mycobacterial antijenlere karsi serum an-
tikor diizeyi tesbitlerinde kayda deger 6zellikler saptanama-

mistir(78).

Crohn hastaliginda barsak mikroflorasi Gzellikle
anaerob organizmalarin iiremesi ile karakterizedir(77). Gesit-
1i arastirmacilar Crohn hastalarinda sporadik olarak elde et-
tikleri duvarsiz mycobakterialari, yine duvarsiz psddomonas
tiirii bakterileri, streptococus fekalis'in L formunu, E.coli-
nin sub gruplaraini, lenfograniiloma venorum tipi chlamydiala-
ra, mycoplasma, eubacterium ve peptostreptococlar: ve
Epstain-Barr, Cytomegalovirus, rotavirus, reoviriis, ECHO-27
gibi RNA viriislerini arastirmissalar da kesin bir noktaya
ulasamamislardir(35,116,117). Bu viriislerin kiiltiirde iiretil-
mesi, elektron ve immun elektron mikroskopik ¢alismalarda

hasta dokuda gosterilmesi miimkiin olmamistir(31l).

1970"'de Mitchell ve Rees hastaligin iletilebilir bir
etkene bagli olabilecegi dﬁ§ﬁncesiyle, hasta dokunun santri-
fiiji ve 0,2 mikron filitreden gegirmek suretiyle elde ettik-
leri materyali farelerin ayaklarina vererek graniilomlarin
olustugunu gésterdiler(102). Yine benzer bir galisma ile tav-
sanlarin barsaklarina bu materyalin injeksiyonu ile hayvanin
barsaklarinda graniilomlar olusturdular(30). Maalesef bu ¢a-
lismalarin yapilan tekrarlarinda ayni sonuglarain alinamamasi
izerine transmitted (iletilebilir) bir etkinin olup olmadig:

sorusu cevapsiz kaldz.

Yersinia enterocolitica akut terminal ileitis olustur-
masina ragmen, genellikle kendiliginden gegmekte ve Crohn
olusturmamaktadar(35,116). Campylobacter ve Clostridium
difficile mevcut olan Crohn hastaligini alevlendirdigi bildi-

rilmistir(116).



Bugiinkii veriler sonug¢suz kalmasina ragmen Crohn hasta-
liginin etyolojisinde infeksiybz bir mekanizma hald bir ola-
s1lik olarak yerini korumaktadir. Belki de bu mekanizmada
birden fazla infeksiyoz ajanin etkisiyle hassas kisilerde

normal bakteri barsak iliskisinin bozulmasi s6z konusudur.

Immiinolojik Faktorler

Immiinolojik diizensizlikleri gbsteren birgok kanit ol-
masina ragmen, bunlarin hastaligin nedeni mi yoksa ikincil
bir fenomen mi oldugu agik degildir. Ilk ve basit diisiince
barsak hiicreleri yilizeyindeki antijenlerle dolasimdaki anti-
epitelyal antikorlarin reaksiyona girerek direkt hiicre hara-
biyetine neden olmasiydi, Nitekim yapilan uzun aragstirmalar-
dan sonra hasta dokularda E.coli ile ¢apraz reaksiyona girme-
yen spesifik bir antikolon antikoru tanimlanda(l17). Yine
hasta barsak segmentindeki mukozal lenfoid "hiicrelerinde IgG
sentezinin arttigi gésterildi(1l1l7). Biitiin bunlara ragmen an-
tikor diizeyi ile hastaligin aktivitesi arasinda agik bir ko-
relasyon gdsterilememistir. Yine yilksek antikolon antikor di-
zeyi sadece Crohn hastaligi igin spesifik olmayip {iriner in-
feksiyon, siroz, poliposis koli, IgA yetersizligi ve agamma-
globulineminin olusturdugu dinflamatuar barsak hastaliginda

da yiiksek bulunmustur(ll7).

Dolasimdaki dimmun kompleksler ile intestinal lezyon-
lar arasainda bir ilgi kurmak gabalari hayal kiraikligi ile so-
nuglanmistir(35). Bu immun komplekslerin, hastaligin ekstra-
intestinal lezyonlarinin olusmasinda rol oynadigi diisiiniilmek-
tedir(54).

IgE ile meydana gelen anaflaktik hipersensitivite
reaksiyonunun,hiicre duvarindaki mast hiicrelerinden vazoaktif
madde salgilattigi ve bdylece mukozanin normal bariyer fonk-
siyonunu zayiflatan hiicre duvari ddeminin nedeni olabilece-

gine dikkat g¢ekilmistir(35,117). Lezyonlarda lenfosit ve



makrofajlarin g¢oklugundan dolayi hiicresel immiinolojik bozuk-
luk cazip bir hipotezdir. Dolasimdaki T-lenfositlerinin, bir
kisim kolon hiicre ve bakteriyal antijenlere kargi duyarlas-
tigina gosteren galismalar yapilmis, ancak bu hiicrelerin bar-
sak epiteline sitotoksik oldugu kanitlanamamigtir(ll7). Bir
tiir lenfosit olan K-hiicrelerinin Fc reseptdrleri hedef hiic-
redeki Fc boliimi ile birleserek sitotoksiteye neden olup,
hiicreyi ©6ldiirmektedir. K-hiicreleri IgM varligainda in vitro
olarak kolon epitel hiicreleri ig¢in sitotoksiktir(ll7). Yine
bu sitotoksitite ile hastaligin aktivitesi arasinda gok zayif

bir korelasyon gésterilebilmistir(26).

Biraz degisik bir yaklasim ise, baza immﬁnolojikkek—
sikliklerin, bazi barsak antijenlerine karsi gelisen ve kont-
rol edilemeyen reaksiyonlara ve dolayisiyla mukoza harabiye-
tine neden oldugudur. Gergekte, Crohn hastaliginda barsak mu-
kozasinda azalmis IgA sentezi ve makrofaj yetersizligi soéz
konusudur(1l5). Crohn hastaliginin etyolojisindé immiinolojinin
roliinii en iyi Sachar'in su sézleri dzetlemektedir. "Inflama-
tuar barsak hastaligi kisgide immiin sapmalara yol agmakta ve
inflamatuar reaksiyonlar belki de immiin etkili yollarla
olusmaktadir. Ancak bugiin immiinolojinin patogenetik roli halé
karanliktar"(117).

Etyolojide rol oynadiklara diisiiniilen psikojenik ve gi-
dasal etkiler, genetik geg¢is ilizerinde daha az durulmaktadar.
Ozellikle genetik ge¢is ilizerinde genis arastirmalar yapilmisg-
tir. Farmer ve arkadaslari, 552 Crohn hastasi {izerinde yapmis
olduklarl c¢alisma neticesinde 185 (Z 35) hastada aile hika-
yesinde pozitif imflamatuar hastalik tesbit etmislerdir(40).
Buna ragmen, genetik geg¢iste rol oynayabilecek kalitsal bir
protein ve enzimatik, metabolik veya kromozomal anomali heniiz
gbsterilememistir. Crohn hastaligi ig¢in heniiz genetik bir

marker yoktur(77).



S T

PATOLOJT

Crohn hastaliginda, etyolojisinde yer alan immunite

teorisini dogrularcasina lenfoid dokunun hastaligina ait

patolojik bulgular mevcuttur. Gastrointestinal kanalda en
| fazla lenfoid dokunun yer aldigi terminal ileum en sik tutul—
maktadir. Barsak duvarindaki lenfoid dokunun hiperplazisi
hastaligin en 6nemli histopatolojik karakterlerinden biri-
dir (Resim 1).

Resim 1:Barsak duvarinda lenfoid doku hiperplazisi (lenfoid graniilomlar)
goriilmektedir (H/E X 32).

Makroskopik goriiniimii: Nastalik gastrointestinal
kanalin neresini etkilerse etkilesin patolojik goriiniim temel
olarak aynidir. Erken donemde mukoza kirmizimsi mor renkte
ve aftoid iilser olarak bilinen tek tek kiigiik yizeyel iilserler
icerir(26,62;106,115) (Resip 2,3). Bu erken tip degisiklikler
endoskopinin daha fazla kullanima girmesi ile daha sik tani-
nabilmektedir(35). Geg¢ devrede iilserler kalic: olup, lineer,
longitudinal, birbirlerine paralel ve kisa, transvers iilser-

ler ile birlesim gostermektedirler. Muskularis propria'ya



Hastaligin erken déneminde, mukozada-yer alan aftoid iilserin

Resim 2

makroskopik goriintimi

Resim 3: Mukozada yer alan aftoid iilserin mikroskopik gdriiniimi (H/EX32)



kadar derinlesen ilserler ve aralarinda yer alan normal muko-
za adaciklari kaldirim tasi goriintiisiinii olusturmaktadir(26,
106,115). Seroza, fokal veya diffiiz olarak kalinlasmis ve
lenfoid agregasyonu veya graniilomlarin birleserek olusturduk-
lary multipl beyaz nodiiller, genislemis damarlar, lenfatikler

ve oOdem igermektedir(35,115). Sonugta fibrosis, devam eden

6dem ve inflamasyon ile limen daralmakta ve karakteristik
"hose pipe" (bahge hortumu) gériintiisii olusmaktadir(106).
Proksimal barsak genislemistir. Siklikla normal goriinimde

olan barsak segmentleri arasinda hasta segmentler yer almak-
tadir (Skip area). Tek veya multipl striktiir sik gdriilmekte
ve kismi veya komplet tikanmalara neden olmaktadir. Hasta
segmentin mezenteri genellikle inflame, ©demli, kisalmis ve
biiyiimis lenf diigiimleri igerir. Mezenter ya3 tabakasi barsagin
serozal tabakasina dogru uzanma egilimindedir ve bazen barsak

duvarini tamamen sarmistir(35,62) (Resim 4).

Resim 4: Mezenter yag dokusunun serozaya dogru uzanmasi makroskopik ola-
rak goriilmektedir.



Derin fissiirler barsak duvarina penetre olarak siniis
ve fistil olusmasina neden olurlar. Bu sinilisler mezenter
icine de uzanarak kor abse olusturabilir. Bu olaya inflamas-
yonun eklenmesi ile kitle olusmaktadir(35,106). Enflame bar-
sak anslari mezenterin kisalmasi ile bir araya gelerek hasta-
l1ga tutulmamis barsak anslari ile yapisiklik gosterir. Boy-
lece siklikla fistiil olustururlar. Fistiiller barsaklar ara-
sinda olabildizi gibi diger gastrointestinal organlara ve
cilde de agilabilir(35). Hastalik fistiilize oldugu organa
komsuluk yolu ile yayilmamaktadir. Bdylece hasta barsak ansa
vé fistiil ortadan kaldirilarak fistiilize olan saglam organ
onarilabilir(35).

Hastalagain ileri devrelerinde retroperitoneal infla-
masyonun olaya eklenmesi ile iireter tutulmakta ve hidroiire-

ter, hidronefroz gelismektedir.

Mikroskopik goriiniim: Crohn hastaligil transmural granii-
lamatdz inflamasyonla karakterizedir. Mikroskopik olarak en
erken degisiklik submukozal lenfédemdir(115). Bu olaya, sub-
mukoza ve lamina propfiada lenfoid hiperplazi ve plazma hiic-
releri (IgG, IgM, IgA igeren), lenfositler, eozinofiller,
histiositler,mast hiicrelerinden olusan kronik inflamasyon

hiicreleri katilmistar(35,115).

Ilerlemis Crohn hastaliginda mikroskopik olarak
Transmural tutulum daima vardir. Bu olay submukoza ve sub-
serozada, muskuler tabakadan daha g¢ok goriilmektedir. Odem,
lenfatik genisleme, hiperemi, muskularis mukozada hiperplazi
ve fibrosis ile barsak duvari kalinlasmistir(26,106,115).
Elektronmikroskopi ile yapilan incelemede arter ve venlerde
inflamatuar degisiklikler, dintramural sinir pleksuslarainda

ileri derecede akson nekrozlari gdriilmiistiir(32).



Copgu tipik iilserler fissiir olarak goriiliir. Bu fissiir-
ler olgularin % 30'unda bulunmaktadir(1l15). Yarik seklinde,
keskin kenarli, dar liimenli, submukoza ve bazen muskularis
eksternaya kadar derinlesen iilserlerdir. Ulsere olmamis muko-

zada atrofi ve regeneratif hiperplazi birlikte goriilir(11l5).

Diger 6nemli mikroskopik degisiklik olgularin % 60'inda
goriilen graniilomlardir(26,62,106,115). Lenfoid follikiilerin
ortasindan kaynaklanan, kazeifikasyon gostermeyen sarkoid
benzeri olusumlardir. Graniilomlar epiteloid hiicreler ve mul-
tinikleuslu dev hiicrelerden olusmustur(l15). Graniilomlar bar-
sak serozasinda ve lenf diigimlerinde yer almaktadar. Granii-
lomlarin ortasinda nekroz goriildiiginde tiberkiiloz ve diger

inflamatuar ihtimaller 6zel tekniklerle dislanmalidar.

Transmural tutulum, fissiir ve graniilomdan olusan bu
iic 6zellik tanida onem tasir. Barsak biopsisinde bu karakte-
ristik mikroskopik 6zellikler bulunsa bile Crohn tanisi, has-
ta barsagin mikroskopik gériiniimi ve klinik tablo ile konul-
maktadair(35).

KLiNiX OZELLIKLERI

Semptom ve Bulgular

Agri: En sik goriilen semptom alt abdomende yerlesen,
6zellikle ileit ve ileokolit ile seyreden olgularda gdriilen
kramp tarzindaki agridir. Duvar kalinlasmasina bagla olarak
gelisen liimendeki parsiyel veya tam obstriiksiyonu yenmeye ¢a-
lisan peristaltizm ile olusmaktadir. Tam tikanmalarda bulanta
ve abdominal distansiyon gelismektedir. Kusma olduk¢a az go-
riiliir. Agri genellikle yemeklerden sonra olusmakta ve oldukga
kotii seyretmektedir. Alt kadranlarda yerlesen ¢ogu inatga
agri1 perforasyonu diisindiirmelidir. Bu sag alt kadranda kitle
palpe edilmesine neden olur. Nadir olarak perforasyon sonu-

cunda reroperitoneal sepsis gelismektedir. Alt kadranda agra



kitle, ates ve kalgada fleksiyon deformitesi Crohn hastali-
gina bagli psoas absesi tanisi koymaya yardimcidir(30,41,
116).

Kolonik Crohn hastaliginda (graniilomatéz kolit) da
agri kolik tarzinda olup iilseratif kolit agrisindan ayart
edilmelidir. Agra rektal tutulmalarda genellikle tenesmus ile
birliktedir. Anal agri perianal abse, fissiir ve fistiil nede-

niyle olusmaktadair.

Nadiren Crohn hastaligi akut abdomen bulgulari vermek-
tedir. Bu durumda akut apandisitten ayirt edilmesi oldukga
glictiir. Yine yanilmaya neden olabilecek peptik iilser Crohn'lu
hastalarin % 6-10'unda olusmaktadair(4l).

Diyare: Sulu, sekilsiz ve artmis sayida diskilama ka-
rakteristiktir. Daiskida pii,mukus ve rektal tutulmalar harig
asiri kan genellikle bulunmaz. Kotii kokulu diski hastalagan
ileri safhalarinda olusmaktadir. Diyare genellikle geceleri
daha fazla rahatsiz edicidir. Steatore ince barsaklarin yay-

gin tutulmalarinda gériiliir.

Diyarenin olusmasinda; Parsiyel tikanmalarda proksi-
malde biriken sivinin olusturdugu hidrostatik basing nedeniy-
le ince barsaklardan sivi emiliminin durmasi ve absorbsiyon
kapasitesinin ilizerindeki sivinin kolonlara geg¢mesi, hastali-
gin kolonlari da tutmasi durumunda sigmoid kolona olan inter-
nal fistiillerin olusmasi,barsak pasajindaki kismi yavaslama-
s1 neticesinde olusan kor loop benzeri durum ile barsakta
bakteriyel proliferasyona bagli olarak safra tuzlarinin ter-
minal ileumdan emilemeyip safra asitlerine ddniserek steatore

olusturmasi diyarenin fizyopatolojisini olusturmaktadar.

Ciddi olgularda diyare incontinans ve dehidratasyon

ile birlikte goriilebilmektedir.



Malniitrisyon ve yetersiz beslenme: Hastaliga bagla
olarak barsaklardaki absorbsiyon mekanizmasinda olusan bozuk-
luk ve kronik diyareler nedeniyle beslenme yetersizlikleri
olusmaktadir. Parsiyel obstrilksiyona ugramis olan segmentler-—
de artan bakteri sayisi safra tuzlarinin yapisini bozarak yag
emilimini engellemekte ve steatorelere neden olmaktadir. Yine
yagda eriyen A,D,E ve K vitaminlerinin emilimi olumsuz etki-
lenir. Normal barsak florasi tarafindan sentez edilen biotin,
folik asit, B1 ve B2 gibi vitaminlerin sentezleri g¢ogalan
bakteriler tarafindan engellenmektedir. Genellikle ishallere
bagli olarak magnezyum, kalsiyum, ¢inko ve potasyum eksikligi
olmakta ve buna bagli olarak hastaligan ileri safhalaranda
malaise ve laterji gériilmektedir. Ince barsak tutulmalarinda
kolekalsiferol seviyesi diismektedir. Diyareye ilave olarak
olusan D vitamini eksikligine bagli hipokalsemi artmakta-
dir(33,98).

Hipoproteinemi: Plazma protein eksikligi protein kay-
biyla seyredeﬂ enteropati nedeniyle olu§maktad1r._inf1ame do-
kudan yenilenmeyen artmis mukozal hiicre kaybiyla olusur.
Aminoasit emiliminde kolon oldukga az rol oynar. Bdéylece ince

barsaklari i¢ine alan hastalikta hipoproteinemi goriilecektir.

Anemi: Mikro ve makrositer anemi siklikla goriiliir.
Bilinmeyen bir mekanizma ile toksinlere bagli olarak kemik
iligi depresyonu olusmaktadir(30). Crohn'da asikar bir kanama
olmamasina ragmen gizli kanama olabilmektedir. Makrositer

(megalolastik) anemi B vitamini ve folik asit eksikliginden

12
olmaktadir. Folik asit eksikligi genellikle jejunum tutulma-
larinda hastalarin % 25'inde goriiliir(33). Blﬁ eksikligi artan
bakterilerin tiiketimi ve terminal ileumdan emilme netice-

sinde olusur.

Gelisme geriligi: Crohn hastaligr ve diger metabolik

etkenler ile birlikte biiyiime ve seksiel gelisimde gerilik



olmaktadir. Bu gocukluk g¢aginda baslayan hastalarin % 20'sin-
de goriilir(s41).

Ates: Cogu hastada intestinal belirtilerin baslamasin-
dan birkag yi1l Once ates goriilebilmektedir. Crohn nedeni bi-
linmeyen ateslerde graniilomatéz enteritin diisiiniilmesi gerek-
tigini vurgulamistir(27). Ates bazen perianal, intramural

veya abdominal abse gelisimini yansitar.

Crohn hastaliginda ve gelisen komplikasyonlarinda gé-
riilen klinik bulgularin hastaligin yerlesim yerlerine gore

sikligi Tablo 1l'de gdésterilmistir.

TABLO 1

Semptomlarin Goériilme Sikliga

Hastéllgln Lokalizasyonu

Semptom Ileitis Ileokolitis Kolitis
Ishal tiin hastalarda mevcut
Abdominal agra % 65 % 62 % 55
Kanama % 22 % 10 % 46
Kilo kayba % 12 %z 19 % 22
Perianal hast. % 14 % 38 % 36
Internal fistiil % L7 % 34 % 16
Obstriiksiyon Zr35 % 44 & 7
Megakolon 0 %12 % 11

Farmer ve arkadaslari(37)

Her olguda biitiin gastrointestinal kanalin tutuldugunu
diisiindiiren morfolojik ve fonksiyonel veriler mevcuttur(53,
98). Klinik veriler hastaligin en ileri oldugu lokalizasyonu

yansitmaktadar.

Hastaligin anatomik olarak baslangigtaki yerlesim bol-
geleri ve gesitli klinisyenlere gdre dagilimi Tablo 2'de go-

rilmektedir.
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ileal ve ileokolik hastalik: Ileum ve kolon hastaligin
en ¢ok yerlestigi bélgedir(37,55,94). Hastalik baska bir bdl-
gede yerlesmis olsa bile ileum've kolonda da hastalik mevcut-
tur(98). Bu bélgelerde yerlesen hastalik Crohn'un tipik bul-
gularini vermektedir. En iyi prognoz ince barsak tutulumlarain-
da goriilmektedir(98). Cerrahi girisim gereksinimi hastaligan
baslangigtaki yerlesimi ile iligkilidir. Ileokolitli olgula-
rin 7% 73'3, sadece ileit veya sadece koliti olanlarin 7 51'i

cerrahi girisim gerektirmistir(37).

Oral hastalik: Crohn'lu hastalarin % 6-20'sinde gdriil-
mektedir(11l). Genellikle aktif kolon veya ileokolik tutulumu
olan hastalarda olusmaktadir. Agiz i¢i mukozasinda biiyikliik-
leri 1-15 mm arasinda defisen, tek veya multipl ylizeyel aftdz
ilserler go6riiliir. Artan inflamasyon ile dudak ve yanaklarda
$i$1ik, agiz mukozasinda kaldirim tasi goriintiisi olusmakta-
dir(11l). Hastalik nadiren farinks ve ©&zefagusu tutmakta- "~
dxr(98). *

Gastroduodenal hastalik: Semptomatik gastroduodenal
tutulum % 4 oraninda gériilmektedir(19). Mukoza kaldiraim tasa
goériiniimiinde, iilsere ve atrofik yapidadir(92). Yaygin mide tu-
tulumunda hypoklorhidri veya aklorhidri mevcuttur. Duodenumda
kendini genellikle ikinci kitada olusturdufu obstriiksiyon ile
belli eder(92). Tani radyolojik, endoskopik ve biopsi ile

konur. Malignite ve peptik ililserle karismaktadir.

Diffiiz ince barsak hastalagi: Esas problem hastaligain
enflamatuar ve obstriiktif karakterinden kaynaklanmaktadzir.
Barsak permeabilitesindeki artma ve absorbsiyon fonksiyonla-
rindaki azalma ile zamanla tabloya anemi, vitamin ve mineral
eksiklipgi, hipoalbunemi, steatore, safra ve bébrek taslara

eklenmektedir(98).



Rektal hastalik: Olgularin yaklasik % 50'sinde kolonun
diger bolimleri ile birlikte, % 11 olguda sadece rektumda tu-
tulma goriilmektedir(98). En sik goriilen semptom ishal ve ka-
namadir. Z 57 olguda perianal lezyonlar olaya eslik etmekte-
dir. Striktir ve fibrosis diger bdlgelerde oldugu gibi burada
da goriilmektedir(98).

Apandikiiler hastalik: Ileal ve kolonik hastalikta kom-
su olmasi nedeniyle olgularain % 50'sinde apandisit tutulmak-
tadir(107). Apandisitte izole Crohn hastaligi ¢ok enderdir.
Olgular klinik olarak akut apandisit olarak kendilerini gos—
termektedir. Ancak operasyonda ileal Crohn'un tipik &zellik-

lerini tasiyan apandisit gﬁrﬁlebilmekte¢ir(98).

Bazi cerrahlar tarafindan hastaligin klinigi dort

evrede incelenmistir:

Birinci evre.(hat evre): Bu evrede hastalik apandisi-
tis ile kolaylikla karismaktadir. Tutulmus olan barsak boliimi
canli kirmizi ve parlak olup yer yer eksiidatif membran gés-

termektedir. Mezenterik ganglionlar biiylimistiir.

ikinci evre: Mukozada miik6z {ilserler goriilmektedir.

Hastada kilo kaybi, ates ve anemi gézlenir.

Uciincii evre: Ulsere barsak bélgelerindeki fibrosis ile

barsak obstrilksiyonu gelismektedir.

Dérdiincii evre: Barsak anslari arasinda yapisiklik ve
fistiiller ile karakterizedir(123,124).

EKSTRAINTESTINAL KOMPLIKASYONLARI

Hastaligin seyri esnasinda, birgok hastada ekstrain-
testinal semptomlardan biri veya birkaga goriilmektedir. Bu
bulgulardan bir kismi gok ©6nemli iken bir kismi fazla Onem

tasimamaktadair. Hastaligin taninmasinda yardimci olan bu



bulgular, hastaligin bir komplikasyonu olarak karsimiza ¢ik-
maktadir. Bu komplikasyonlar herhangi bir inflamatuar barsak
hastaliginda da gdriilmesine ragmen Crohn'da gdriilme yiizdeleri
ile tipiktir. Ekstraintestinal komplikasyonlar hastalarain
% 36'51nda, bunlarin da % 42'si kolonik tutulmalarda, % 32'si
ince barsak tutulmalarinda goriilmektedir(54). Yapilan galis-
malarda bu komplikasyonlar iki ana grupta incelenmistir(54).
Birinci grup kolitlere eslik eden komplikasyonlardair. Bunlar
etklemleri, cildi, agzi ve gdzleri tutup siklikla barsaklara
ibnelik cerrahi ve medikal tedaviye olumlu cevap vermektedir-
ler. Ikinci grup ince barsak tutulmalarina eslik eden malab-
sorbsiyon, safra tasi, bobrek tasi ve obstriiktif {iropatidir.
Cok az bulgunun yer aldiga bir diger iigiinci grupta clobbing,
osteoporosis, peptik iilser (Z 10), amiloidosis (Z 1), karaci-
ger hastaligi, vaskiiler hastaliklar ve psikolojik problemler

gibi nbnspesifik komplikasyonlar bulunmaktadir(35,99).

Crohn hastaliginda goriilebilen ekstraintestinal komp-

likasyonlar Tablo 3'de gdsterilmistir.

Mount Sinai Hospital'de yapilan bir ¢alismada kolit
olgularinda eklemler %Z 39, cilt Z 23, agiz % 1l ve gbz 7% 13,
ileit olgularinda eklemler Z 14, cilt Z 9, agiz Z 3 ve gdz-
lerin de % 1 tutulddgu belirlenmistir(54).

Crohn hastaligi olanlarin % 20'sinde periferyal artrit
goriilmektedir(54). Asimetrik olarak multipl eklem tutulmasa
séz konusudur. Ust ekstremitelerden c¢ok alt ekstremiteler,
bunlar ig¢inde de diz, kalga ve ayak bilegi eklemleri tutul-
maktadir. Artrit genellikle barsak hastaliginin ilk ataginda
ve yine hastaligin ilk senesi ig¢inde olusmaktadair. Artritler-
de alevlenme hastaligan aktive olduunun gostergesi-
dir(116).



TABLO 3

Ekstraintestinal Komplikasyonlar

Cilt Agizda aftdz iilser Karaciger Amiloidozis
Vaskiilit Biliyer siroz
Eritema multiforme Yag infiltrasyonu
Eritema nodosum Hepatik abse
Liken planus Hepatit Hepatit
Pellegra Perikolanjit
Psoriasis Portal hepatik fibrosis
Pyoderma gangrenosum Postnekrotiksiroz
Stevens-Johnson send. Sklerozan kolanjit

Goz Konjoktivit Vaskiiler Arteriyal tromboz

' Episklerit Nekrotizan vaskiilit

Iridosiklit Takayasu arteriti
Irit Tromboflebit
Orbital psGdotiimor Renal Glomerulonefrit
Retrobulber Hidroilireter, hidronefroz
Sekonder glokom Pyelonefrit
Uveit Tas olusumu

Kemik Klabing Neoplazm  Uriner fistiil

ve Intestinal artrit Karsinom (ince ve kalin

eklem Osteoartropati barsakta)
Osteomalazi Fistiil traktainda
Osteomiyelit Losemi
Osteonekroz Lenfoma (ince ve kalan
Osteopeni ) barsakta)
Osteoporoz Diger Ila¢ komplikasyonlara
Polikondrit - pankreatit,tiroidit,
Romatoit artrit kardiyomiyopati.
Synovit
Tenosynovit

Fazio,V.W. Surgical Treatment of digestive Disease Moody(41l)

Artrit genellikle baslangicindan birka¢ hafta sonra
kendiliginden kaybolmaktadir(99,116). Kalici deformiteler
siklikla goriilmektedir. Non-steroidal antienflamatuar ilag¢-
lardan hasta fayda goriirse de, barsak hastaligina yonelik te-

davi artritleri geriletecektir(ll6).

Anklilozan spondilit olgularin % 20'sinde godriilmekte ve
yine olgularin yarisinda semptom vermeyip, dikkatli incelenen

radyografilerde tesadiifen saptanmaktadir(54). Ankilozan



spondilitli hastalarda inflamatuar barsak hastaligil gelismesi
yoniinde egilim gériilmistiir(35). Crohn hastaligi ve beraberinde
ankilozan spondiliti olanlarda genetik faktdr HLA B27 antije-
ni mevcuttur(103). Artritlerin hastaligin alevlenme ddénemle-
rinde godriilmesine karsin ankilozan spondilit Crohn hastali-

gindan yillarca dnce gelismis olabilir(35).

Cilt lezyonlari iginde eritema nodosum (% 15) en sik
goriilenidir(54). Oval veya yuvarlak belirgin lezyonlardar.
Alt ekstremitelerin ©6n yiizlerinde sik goriilirler. Periferyal
artritle birlikte siklikla go6riiliip hastaligin alevlenmesi ile

artmaktadlr.

Aglzdé aftdér lezyonlar olgularin %Z 4'iinde olusur(54).
Agiz iginde yer alan tek veya multipl agrisiz lilserlerdir ve
genellikle 0,5cm ¢apinda diizgiin kenarla, sari-gri membranla,
cevresi eritemli goériiniimleriyle tipiktir. Crohn hastaliginan

kontrole alinmasi ile bu lezyonlar gerilemektedir.

Géz bulgulari yine olgularin % 4'iinde gbrﬁlﬁektedir.
Bunlar ig¢inde en sik iliveit goriiliir. Gérme bozuklugu, géz ag-
risi, fotofobi ve bazende korliige kadar gidebilen semptomlar

mevcuttur.

Crohn hastaligina karaciger disfonksiyonlarinin eslik
ettigi bilinmektedir(99,116). Serum alkalen fosfataz diizeyin-
deki yiikseklik disinda diger karaciger testleri deger tasima-
maktadir. Yeterli arastairmalar yapilmadigindan insidens be-
lirtilememistir(99). Crohn hastaligi olanlarda yapilan kara-
ciger biyopsileri neticesinde, olgularin yarisinda peri-ko-
lanjit tesbit edilmistir(34). Yine olgularain iigte birinde
karaciger yaglanmasiy s6éz konusudur(21,34). Ulseratif ko-
litte sik goriilen sklerozan kolanjit Crohn'da ¢ok nadiren go-
riilir(9).
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Ince barsak tutulumu neticesinde olugan komplikasyon-
larin basinda malabsorbsiyon gelmektedir. Yaygin ileal tutul-
maya bagli veya tedavi ig¢in yapilan rezeksiyon neticesinde
B12’ sivl elektrolit ve safra tuzlari emilimi bozulmaktadar.
Biitiin bunlarin neticesinde steatore, safra ve bdbrek tasa
olusacaktir(54). ileal tutulmalarda safra tasi olusumu
Z 12-35 oraninda bildirilmektedir(21,54). Safra tuzu emili-
mindeki azalma ile safra tuzu/kolesterol oranindaki degisime
bagli olarak kolesterol presipitasyonu neticesinde safra tas-
lari olusmaktadir(35). Bobrek tasi olusumu ise olgularan
% 5-10'unda gelismektedir(54). Besinlerle alinan oksalat nor-
malde kalsiyum-oksalat halinde feges ile atilmaktadir. Yag
asitleri tarafindan tutulan kalsiyum nedeniyle yalniz kalan

oksalat kolonlardan emilecek ve hiperoksalatiiriye neden ola-

rak bobrek taslarinin olusmasini kolaylastiracaktir(35).

Greenstein tarafindan Crohn hastaliginda g&riilebilen
osteoporozun tedavide kullanilan kortizon ile derinlestigi

bildirilmistir.

Gogunlukla depresyon ile kendini gdsteren psikiyatrik
problemler ekstraintestinal Crohn komplikasyonlari arasinda

yer almaktadir(6).

TANI

Yemeklerden sonra gelen agri,devamli veya zaman zaman
gelisen diyare, abdominal hassasiyet ve saf alt kadranda ele
gelen kitle mevcudiyetinde, geng hastalarda daha sik goriilme-
sine ragmen her yasta Crohn hastaligindan siiphe edilmelidir.
Crohn'un ekstraintestinal bulgulari hastalik yerlesmeden yil-

lar 6nce goriilebilmektedir.

Fizik muayenede yukarida anlatilan Crohn'a ait semp-

tomlar saptanacaktir. Crohn hastaligainin belirgin bir diag-



nostik laboratuvar testi yoktur. Demir ve folat eksikligi
veya kanamaya bagli anemi olusmaktadlr.'Genellikle sediman-
tasyon yiiksek bulunur. Ciddi diyare ve steatoreye bagli ola-
rak serum Ca ve Mg seviyeleri diisecektir. Diskida gizli kan
siklikla pozitif netice verir. Diigiik albiimin seviyesi malnut-
riisyonu gdstermektedir. Anormal Schilling testi, yaygin has-
talik ve ileum rezeksiyonu neticesinde gelisen B12 vitamini
yetersizligine baglidair. Yine Xylose, laktoz testleri, daska-
da kantitatif yag miktarinin Gl¢iilmesi gibi intestinal absorb-
siyon testlerindeki bozukluklar hastaligin ciddiyeti ve yay-

ginligini gdstermektedir(116).

Radyoloji

Taniya ulasmada konansiyonel baryum incelemesi halé

en gecerli yontemlerdendir.

Ayakta direkt batin grafisinde intestinal obstriiksi-
yon, barsaklarin olusmus kitle ile yer degigikligi, nefroli-
tiasis, kolelitiasis, sacroiliac anomaliler tesbit edilebi-
1ir(35).

Baryum ile inceleme iist gastrointestinal ve ince bar-
sak serilerini takiben lavman opak ile kolon grafisi ¢ekil-
mesi ile yapilir (Resim 5). Ozellikle terminal ileumun ince-
lenmesi ®nemlidir. Terminal ileumu en iyi goriintiileme yontemi
lavman opakla yapilan incelemede baryumun ileuma refli olmasa
ile olur(35,41) (Resim 6).

En erken radyolojik bulgu ince barsaklardaki valvula
Conniventes'lerdeki diizlesme, kalinlasma ve distorsiyon-
dur(91). Bu degisiklikler muhtemelen submukozayi tutan obst-
riiktif lenfodemdendir. Ulserasyon hastalarin biiyiik ¢ogunlu-
gunda mevcuttur(115). Iki tip iilserasyon vardir. Birinci
tip: Translusent ddemin gevreledigi kiigiik baryum takintailari-

nin goriildigii {ilserlerdir(35). Bunlar aftdz iilserler olup



Resim 5: Bir olgumuzda ince
barsak pasaj grafisinde
distal ileumdaki darlik
goriilmektedir.

Resim 6: Bir olgumuzda lav-
man opakli kalin barsak gra-
filerinde, baryumun distal
ileuma refliisi ile distal
ileumdaki darlik goriilmek—
tedir.




erken radyolojik goriintii olustururlar(8l). Glick ve arkadag-
larina gore ¢ift kontras ydntemi ile yapilan incelemede liimen
¢eperinde diffiiz graniilitenin goériilmesi erken bulgulardan
biri olup tani koydurucudur(47). Ikinci tip iilserler: Olusan
fissiirlerin baryumla dolmasiyla transers ve longitudihal ya-
riklarin gériilmesidir. Odemli mukoza adalari bu yariklar ara-
sindan yiikselerek kaldirim tasi gdériintiisiinii olustururlar. Bu
goriinti Crohn hastalarinin %7 50'sinde radyolojik olarak tes-
bit ed¥liri(48;91).

Olusan submukozal &dem ve spazmdan veya fibréz strik-
tiirden dolayi liimen daralmasi goériilmektedir. Stenotik barsak
segmenti kisa veya uzun, tek veya multipl olabilir. Proksima-
linde diltasyon mevcuttur. Dilatasyon olmayan olgularda pa-
sajda gecikme s6z konusudur(48). Hastaligin ge¢ doneminde

liimen rigit bir tiip gériiniimiini alar.

Diger karakteristik goriinti "skip lezyonlar"dir, Nor-
mal barsak segentleri arasinda hasta segmentler yer almakta-
dar. Skip lezyénlar obstriiksiyon olusturduklarinda sucuk ben-
zéri deformite gelismektedir(35). Barsak duvarinda asimetrik

tutulmada psédodivertikiiller olusmaktadir(91).

Siniis ve fistiiller radyolojik olarak siklikla obstriik-
te barsagin proksimalinde gdriiliir. Tek veya multipl olabilir.
Fistiil hastaligin ge¢ déneminde olusmakta ve genellikle komsu
barsak kangallarina olmak ilizere, mesaneye, vaginaya veya cil-

de agilmaktadir(91l).

Radyolojik olarak terminal ileumda liimenin ip seklinde
daralmasi "Kantor bulgusu" olarak isimlendirilir(76). Crohn

igin diagnostiktir,

Crohn'un kolon tutulumlarinda uygulanan ¢ift kontras

yéntemi ile yapilan inceleme erken lezyonlarin tanisi igin



degerlidir. Kolonda da ince barsak goriintilerinin aynisi
olusmaktadir. Erken tanida aftdr ililserlerin yaninda haustral
septalarda kalinlasma, rijitite ve artmis sekresyon goriintiisii

mevcuttur(91).

Yaygin barsak tutulumunda hastaligin klinigi ile rad-
yolojik bulgular arasinda korelasyon olmayabilir(48). Rezek-
siyon sonrasil niiks siklikla anastomoz bélgesinde olusmak-

tadar(26).

Mide ve duodenal tutulumlarda {ist gastrointestinal
sistemin baryum ile incelenmesinde yine erken tani aftéz iil-
serler ve kaldirim tasi goriintiisiidir(92). Obstriiksiyon en sik
duodenum ikinci kitasinda goriilmektedir. Fistiil olusumu yok
denecek kadar azdir(92).

Ultrasonografi: Ince barsak liimenindeki &deme bagl:
daralma, hasta segmentte peristaltizmin olmamasi, daralmanin
proksimalindeki hiperperistaltizmin ve batin ig¢i abselerin

tesbitinde kolaylik saglamaktadir(93) (Resim 7).

Resim 7: Ultrasonografik incelemede sag alt kadranda kitle ve barsak
duvarindaki kalinlasma goriilmektedir.



Kompiiterize tomografi: Mural, serozal ve mezenterik
anomaliler goriilebilir. Barsak duvarindaki kalinlasmayi, me-
zenterik yag dokusunu mezenterik abseleri ve inflamasyonu,
lenfadenopatiyi, fistiil tracttini gormek miimkiin olmakta-
di1r(49) (Resim 8).

Resim 8: CT incelemede sag alt kadranda Crohn hastaliginin olusturdugu
kitle goriilmektedir.

Son zamanlarda Tc-99m fagositoz scanning ile hastali-
gin aktivitesi ve tedaviye cevabin arastirilmasina yonelik

¢alismalar yapilmaktadar(112).

Endoskopik Inceleme
Crohn hastaligi iist gastrointestinal kanalin herhangi
bir yerini tutabilmektedir. Ust gastrointestinal kanalin

zlenmesi durumunda endoskopik

anormal rdntgen serilerinin
tetkik endikedir. Bu hastalarda ayirici tani genellikle pep-
tik dlser ile yapilmaktadir(l9). Gastroskopik incelemede,
normal mukozadan kalinlasmis, kaldirim tasa goriintisii veren

mukozaya kadar defisen goriintii elde edilmektedir(92). Biopsi-



lerinde, kolonda oldugu gibi graniilomlarin nadiren goriildiigi
genis, derin ve longitudinal iilserler olabilir(129). Duodenum
yerlesiminde bulbusun yapisi bozulmustur. Bu 0ozellik gozle

kolaylikla peptik iilserden ayirt edilir(129).

Proktosigmoidoskopi distal ve rektal tutulmalarda de-
ger kazanmaktadir. Crohn hastaligi klinik, radyolojik ve
proktosigmoidoskopik inceleme sonucunda nadiren kolonoskopik
tetkik gerektirmektedir. Kolonoskopi, biopsi ve sitolojik tet-
kik ile birlikte onem kazanir(100). Baryumlu lavman opakta
dolma defektti, rontgende striktiir gériilmesi, pre ve postope-
ratif degerlendirme durumunda, kanama odaginin tesbitinde,
malignite siiphesinde erken tani i¢in kolonoskopik tetkik en-
dikedir(129). Crohn hastalaginin anatomik yayiliminin saptan-
masinda ve preoperatif olarak optimal cerrahi rezeksiyonun
planlanmasinda yardimcidir(100). Ayni zamanda cerrahi sonrasi
rekiirrens s6z konusu oldugunda yeterli bilgi saglamakta-
dair(100) .

Endéskopide, erken devrede kiigiik, multipl, iyi sinir-
11, etrafi normal mukoza ile gevrili eritematdz plaklar gérii-
liir. Bu lezyonlardan yapilan biopsi sonrasi fokal kanama, mu-
kus ve belirgin graniilomatéz inflamasyon goriiliir. Daha sonra
aftoz iilserler ve ileri devrede lineer, longitudinal ve ge-
nis; 5 mm ve 3 cm uzunlugunda degisen, 0,5-1 cm genisliginde,
1-5 mm derinliginde iilserler olusur. Ulser kenarlari igeri
kivrilma egiliminde olup bazilarinin iizerleri nekrotik memb-
ranla Ortiiliidiir(100). Olayin submukozaya kadar ilerlemesi ile
kaldirim tasi goriintiisii olusmaktadir(129). Hastalagin ileri
devrelerinde ise birbirleri ile birlesen gok biiylik lilserler
gériilmektedir(129). J.Waye'nin Mount Sinai Hospital'de 53
Crohn'lu hasta iizerinde yapti3i calismada, olgularin 32'sinde
aftéz tilser, 45'inde eritem, 21'inde skip lezyon, 15'inde
kaldirim tasi, 9'unda striktiir, 4'linde graniilite gdrmiis—

tilei (129 )



Rektal ve kolonik biopsilerde graniilomlarin tesbiti
Crohn tanisi konmasinda yardimci olmaktadir. Crohn hastala-
rinda normal gdriinen rektal mukozadan yapilan biopsilerde
% 45 inflamasyon, %15-20 oraninda graniilomlar tesbit edile-
bilir(70,100). Korelitz ve Sommers'in yapmis olduklari rektal
biopsi calismalarainda 7% 45 inflamasyon %Z 30 tipik Crohn bul-
gulari elde edilmistir. Yine ayni c¢alismada ileitlerin
%7 13'iinde, ileokolitlerin % 13'iinde, kolitlerin ise % 37'sinde

granilom bulmuslardir(79).

Graniilomlar, lenf folikiilleri, lenfanjiektazi ve dii-
zensiz inflamasyon genellikle hastaligin aktif ve inaktif do-
nemlerinde mevcuttur. Fazla sayida graniilomlarin bulunmasi has-
taligin aktif donemde, mikrograniilomlarin bulunmasi ise inak-
tif donemde oldugunu gosterir. Fakat istatistiksel degeri yok-
tur(79).

‘Sigmiodoskopi ile normal goériilen mukozanin histopato-
lojik incelemesi Crohn hastaliginda taniylr dogrulamada ve

klinik aktiviteyi saptamada yardimcidir(35,79,100).

AYIRICI TANI

Karakteristik anamnez, sag alt kadranda palpabl kitle
ve tipik radyolojik bulgular ile Crohn hastaliginin tanisi
kolaylikla konulabilmesine ragmen, klinik olarak ¢cesitlilik
gostermesi tanida problemler dojurmaktadir. Adams ve arkadas-
larinin(35) yapmis olduklari g¢alismada, anamnezden sonra
% 21 olguda Crohn tanisi konulabildigi, en ¢ok akut apandisit
(% 26) ile karistirildigi goériilmistiir. Crohn'un akut bir bas-
langig gdstermesi durumunda, ldkositoz ve sag alt kadranda
rebaund veren geng bir hastada akut apandisit ile kolaylikla
karistirilir. Buna karsin apandisitte ishal goriilmesi hemen
hemen yok denecek kadar azdir. Gegmiste ve akut ataklarda

ishal tarifi Crohn'dan siiphelenilmesi igin yeterlidir(35,98).



Hastaligin akut alevlenme donemlerinde, akut apandisitle ayi-
rici tani sadece cerrahi eksplorasyon ile yapilabilmektedir.
Laparotomi esnasinda eger inflamatuar lezyonun rezeksiyonu
kontrendike ise mezenterden alinan lenf nodiili ile tani konu-
labilir(30). Apandikiiler abselerin radyolojik olarak Crohn'un
olusturdugu kitleden ayirt edilmesi oldukg¢a zordur. Tani igin

laparotomi gereklidir.

Crohn'un ileogekal tiiberkiilozdan klinik ve radyolojik
olarak ayirt edilmesi her zaman miimkiin olmayabilir. Hemoraji,
perforasyon, obstriiksiyon ve eksternal fistiil olusumu her iki-
sinde de goriiliir. Gross patolojik goriintii olarak multipl
striktiir ve ililserler mevcuttur. Ulserler transvers yerlesim-
lidir ve kaldairim tasi goriintiisii olusturmazlar(98). Regional
lenf diigiimlerinde graniilomlar ve kaze6z nekrozlarin bulunmasi
tbc'y:r diisiindiirmelidir. Gogiis grafisi, tiiberkiilin testi ve
kolonoskopideki tbc'ya has degisikliklere ragmen tani, genel-
likle laparotomide, rezeke eilen barsak boliimiinde asite di-

rengli basil tesbiti ile olmaktadir(35).

Yersinia enterocolitica diyare, abdominal agri ve ates
olusturarak akut veya subakut mezenterik adenite neden olmak-
tadir(50,98,116). Poliartrit ve eritema nodosum goriilebilir.
Klinik ve radyolojik olarak akut Crohn'un taklit eder. Tana
serolojik test ve kiiltiir ile konur. Campylobakter, salmonel-
la ve shigella infeksiyonlari da ates, agri ve diyare ile
seyreden ileokolitlere neden olmaktadir. Tani diska kiiltiiri
ile konur(98,116). Histoplasmosis ileogekal bdlge veya yaygin
olarak kolonu tutmasi, iilserasyon ve graniilasyon olusturmasi
ile ayirici tanida onem tasir. Radyolojik tani karisikliga
neden olursa da seroloji ve cilt testleri, tutulan mukozadan

yapilan biopsi ile tani konulabilir(98).

Cekal divertikiil, amebiasis ve ¢ekumda yerlesen akti-

nomikoz ileogekal bdlgede distorsiyona neden olarak, obstriik-



siyon bulgulari ile Crohn'la karigsabilir. Radyolojik ve sero-
lojik testler bu hastaliklarin ayirici tanisinda yardimci-
dar(35).

Dis gebelik, enfeksiyon, over kist ve tiimdérler gibi
jinekolojik hastalaklarda tanida zorluk ¢ikarmaktadir. Iyi
bir anamnez, fizik muayene, laboratuar ve goriintiileme teknik-

leri ile tani kolaylikla konur.

Karsinom, karsinoid, lenfoma, lenfosarkom ve metasta-
tik lezyonlar ileit veya ileokolitten ayirt etmekte gili¢lik
doguran radyolojik degisikliklere ve obstriiksiyona neden ola-
bilirler. Malign hastaliklarin klinigi kolaylakla taniyi koy-
duraeaktar(359L

Malabsorbsiyon ile seyreden Whipple, sprue, coeliac
hastalik ve nongraniilomatéz iilseratif jejunoileitis'te kesin

tani yine intestinal biopsi ile konulabilmektedir(28,30,116).

Nodiiler lenfoid hiperplazi bebeklerde ve gocuklarda
goriilmekte ve Crohn ile karismaktadir. Sadece submukozada yer
alan defektler ve serum immunglobulindeki defisit ile tanmi
konur(98).

Radyasyon enterokolitinde anamnez, eozinofilik gastro-
enteritte periferik eozinofili tesbiti, Zollinger Ellison'un
iilseratf jejunit ile seyreden formunda yiiksek gastrin seviye-
si ile, rektumda yer alan soliter iilserlerde radyoloji ve ko-

lonoskopi ile tani konulabilmektedir.

Oral kontraseptif, idiopatik wvaskiilitler, kollegen
vaskiilitler, cryoproteineminin etyolojisinde rol oynadiga
vaskiiler hastaliklar ozellikle geng¢ yaslarda olustugunda
Crohn'u taklit etmektedir. Bu hastaliklar primer olabildigi
gibi Crohn'un komplikasyonu olarak da karsimiza ¢ikabilmek-
tedir(98,113).
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Morson'un Crohn hastaliginin sadece kolonda yerlegsebi~

lecegini belirtmesinden sonra diger bir inflamatuar barsak

hastaligis olan iilseratif kolit ile ayiraici tani 6nem kazan-

mistir(87). Bu iki hastaligin ayirici tanisi Tablo 4'te gos-

terilmisgtir.

Crohn ve Ulseratif Kolit Arasindaki Patolojik ve Klinik Ayirica Tam

TABLO 4

Ozellikleri Crohn Ulseratif kolit
Intestinal
Malazi, ates sik seyrek
Rektal kanama bazen sik
Abdominal hassasiyet oldukca sik olabilir veya
olmayabilir
Abdominal agri olduk¢a sik seyrek

Fistiil oldukga sik oldukga seyrek
Endoskopik

Rektal hastalik bazen olduk¢ca sik

Diffiiz, devamli sistemik .

tutulum seyrek olduk¢a sik

Afréz veya lineer iilser sik olduk¢a seyrek

Kaldairim tasi ' sik oldukgca seyrek

Gevreklik seyrek oldukga sik
Radyolejik

Yaygin hastalik seyrek oldukga sik

Ileal tutulma sik geri tasma

tarzinda ileitis

Asimetri olduk¢a sik seyrek
Striktiir s1k seyrek
Fistiil olduk¢a sik seyrek
Patoloji
Yaygin hastalak seyrek sik
Rektal tutulum seyrek sik
Yogun vaskiilit seyrek
Ileal tutulum sik yok
Aft6z iilser sik oldukga seyrek
Transmural tutulum sik olduk¢a seyrek
Lenfoid agregasyon sik oldukga seyrek
Kriptik abse seyrek olduk¢ca sik
Graniilom sik seyrek
Lineer yariaklar sik seyrek

Rosenberg,I.H. Cecil Textbook of Medicine(116).



MEDIKAL TEDAVi

Crohn hastaliginin etyolojisi tam olarak bilinmedigin-
den belirli bir medikal tedavisi bugiin i¢in yoktur. Uygulanan
medikal tedavi inflamasyonu azaltmayi, nutriisyonal destek
saglamayl, intra ve ektraintestinal bulgulara yonelik sempto-
matik tedaviyi amaglamaktadir. Bugiin i¢in tedavide esas ola-

rak kullanilan birtakim ilag¢lar asagida anlatilmistar.

Sulphasalazine: Diazo baglarinda sulphapyridine bulu-
nan 5-aminosalicylate'tan olusmaktadir. Samuel Meyers ve Henry
Janowitz kalain ve ince barsak tutulumlarinda ve cerrahi giri-
sim sonrasi goriilen nilkslerde sulphasalazine kullanilmasina
6nermektedir1er(100). Ayni zamanda kombine olarak kullanilda-
ginda kortikosteroid dozunu diisiirdiiklerini vurgulamaktadir-
1ar(100). Baslangigta dispepsi olusturmasi nedeniyle yemekler
arasinda 500 mgr dozla baslanarak tedricen arttirmaya gidil-
melidir.17 hafta siireyle 2-5 gr/giin viicut agirligina orantilz
olarak wverildigindé kolonik tutulmalarda daha fazla olmak

iizere semptomatik fayda sagladig:r gdsterilmistir(122).

Son zamanlarda sadece 5-amino-salicylate igeren yeni
preparatlar gelistirilmistir(5). En az sulphasalazine kadar
veya daha fazla etkili olduguve yan etkilerinin ise daha az

ortaya ¢iktigi belirtilmektedir(5,100).

Kortikosteroid: Ozellikle aktif ddnemde % 75-90 ora-
ninda, agriyi ve atesi diisiiriip, istahi ve iyilesme hissini
arttirarak semptomatik diizelme saglamaktadir(100). Yatirila-
rak tedavisi gereken ciddi hastalarda, intravendéz sivilara
ACTH'nin kristal forlari ilave edilerek tedavi yapilmaladair.
Tercih edilen baslangig dozu 1000 ml igine 40 iinite, 24
saatte 3 1t siviya 120 iinite gseklinde olmaladar. Bu tedaviye
potasyum ve vitaminler ilave edilmelidir(80,100). Klinik iyi-

lesme gozlendiginde doz azaltilarak ileri devrelerde sentetik



- 33 -

steroidlere (prednizolon) geg¢ilir. Aktif donemdeki orta cid-
diyetteki hastalarda prednizolon oral olarak 60 mgr/giin mak-
simum doz olmak iizere, 0.25-0.75 mgr/kg 4 aydan daha uzun sii-
re kullanildiginda faydala oldugu gosterilmistir(5,122). Bu
etki Ozellikle kolon tutulumuna gére ileokolik ve ileal tu-
tulmalarda daha belirgindir(5). Kortikosteroidlerin yalniz
veya sulphasalazine ile birlikte kullanilmalari durumunda
olusturduklari: etkide degigiklik olmadigyr gdsterilmistir(5,
100,116). Proflaktik olarak Crohn'da steroid tedavisi 6neril-
memektedir(100).

Iimmiinosiipresif Ajanlar

Azathioprine: Azathioprine ve metaboliti 6-mercapto-
purine aktif Crohn hastalaginda halen kullanilmakta olup et-
kinligi iizerinde tartismalar devam etmektedir(5,75). Burton
Korelitz'nin yapmis oldugu calismalarda, 6-mercaptopurine'nin
kullanimi ile uzun siire hastalaigain remisyon ddneminde kaldi-
g1, ilacin kesilmesi ile hastaligain tekrarladigi, ilag¢ etkisi
altinda tekrarlama olsa bile hafif olarak gegirildigi bildi-
rilmektedir(80). Steroid ile kontrol edilemeyen durumlarda
6-MP kullanimir Snerilmektedir(80,100).

Cyclosporin: Akut alevlenmeleri sainirladiga, ozellikle
kronik aktif hastalikta daha iyi cevap alindigi: bildirilmis-
tir(5). Bu ilacin ileri derecede toksik olmasi en onemli dez-

avantajidair(5).

Antibiyotik: Ozellikle ates ve abdominal hassasiyet
gibi siipiiratif komponentler s&z konusu oldugunda ve cerrahi
girisim sonrasi genis spektrumlu antibiyotik kullanimi d&ne-
rilmektedir(100). Ince barsaklarda bakteriyel florayi azalta-

rak emilimi arttarmaktadar.

Perianal ve perirektal komplikasyonlarin eslik ettigi,

sekonder infeksiyonu &nlemede metranidazol'iin Gzellikle et-
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kili oldugunu séyleyenlerin yaninda bunun tersini bildirenler
de vardir(5,75,100,104). Crohn hastaliginda bu ilacain anti-
mikrobiyal etki mekanizmasi bilinmemektedir(100). Ince bar-
saklarda bakteri florasindaki azalma emilimi arttirmaktadar.
Bu azalma ile belkide potansiyel antijen kaynaklari ortadan
kalkmaktadair. Yine metranidazol hiicresel immiinite ve graniilom
formasyonunu siiprese etmektedir(100). 20 mgr/kg dozunda iyi-
lesme gbzleninceye kadar tedaviye devam edilir. Noérolojik
komplikasyonlar sik goriildiigiinden hasta haberdar edilmeli-
dir(75). Enterik, vezikiiler ve cilt fistiillerinin tedavisinde

etkili olduguna dair olumlu yayainlar yoktur(75).

Medikal ve cerrahi tedavinin yaninda nutrisyonel, me-
tabolik ve ﬁsisik yonden hastanin desteklenmesi Onemlidir.
Erken yasta goriilen Crohn hastaliginda steroid tedavinin et-
kisiyie de gelisme geriligi olusmakta ve nutrisyonel destek
gerektirmektedir(75). Laktozdan zengin gidalarin (siit vb.) ke-
silmesi semptomatik yarar saglar(ll6). Tedavide diyet ok az
rol oynamasina ragmen fibrin ve yagdan fakir besinler Oneril-
mektedir(100,116). Hastanéye yatirilarak tedavisi gereken
hastalarda déha karmasik beslenme problemleri ile karsilasi-
lar. Bu hastalarda intestinal sekresyonu ve motiliteyi azalt-
mak amaciyla barsaklar kismi dinlenmeye sevk edilir. ince ka-
libreli nazogastrik sondalardan devamli veya aralikli olarak
damla damla diisiik posali, 6zel formiilli diyetler ile sempto-
matik iyilesme gozlenir(75,116). Daha ciddi hastalarda total
parenteral beslenme (TPN) gerekmektedir. Pre ve postoperatif donem-
de, kisa barsakli hastalarda ve fistiilli hastalarda bu bes-
lenme sekli &nemlidir. Fistiilli hastalaran % 25-50'sinde TPN
ile dinlendirilen barsaklarda fistiillerin kapandigi gozlen-
mektedir(5,75,116). Biitiin bunlara ilave olarak mineral ve
vitamin eksikliginin yerine konulmasi o6nemlidir. Ozellikle
uzun siireli ishallerde ¢inko, kalsiyum, magnezyum, D-vitamini
verilmelidir(75,116). Folik asit, demir ve B12 vitamin eksik-

1ligi nedeniyle olusan aneminin tedavisinde oral demir prepa-
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ratlari verilmeli ve gerektipinde bozulmus olan koagiilasyonu
da diizeltmekamaciyla kan transfiizyonu yapilmalidir(100).
Multipl kan transfiizyonlarinin niiksi azalttigi: bildirilmis-
tir(110).

Hafif ve orta siddetteki hastaliklarda tedaviye sul~
fasalazin ile baslanir. Doz tedricen arttirilarak 2-5 gr/giine
ulasilar. Olgularin yaklasik Z 60'1 bu tedaviye 6 hafta ig¢in-
de cevap vermektedir(122). Basarili olundufunda tedaviye de-
vam edilir. Cevap alinamadigi durumda steroid baslanir. Pred-
nisolon 45—60n@r/gh1‘b61ﬁnmﬁ$ dozda ilave olarak verilir ve
7 ile 14 giin siireyle bu dozda devam edilerek daha sonra ted-
ricen azaltilir(100). Antidiyaretikler, antikolinerjikler ve
analjezikler semptomatik yarar saglarlar. Orta dereceli is-
hallerde codein fosfat,diphenoxylate veya loperamide fayda
saglamaktadir(5). Aktif ddnemde hastalara meyve ve sebze ye-
memeleri Onerilir. Bdylece diyare ve intestinal obstriiksiyon
ataklari azaltilir. Ates, abdominal agri, hassasiyet ve siip-
piiratif komplikasyonlar s6z konusu olduunda antibiyotik,
6zellikle sulfasalasine kullanalair(100).

Ciddi hastalarda oral beslenme kesilerek intravendz
ACTH ve TPN baslanir. Bu tedavi 7 ile 14 giin siirdiiriiliir, daha
sonra oral prednizolona geg¢ilir. Bu siire ig¢inde antibiyotik,
kombinasyonlari kullanilabilir(80,100). Klinik olarak hasta-
ligin aktif ddnemi iyilestiginde G6zellikle steroid olmak ize-
re diger medikal tedavi ajanlari kesilmelidir(100). Remisyon
déneminde medikal tedavi gerekmemektedir. Uygulanacak tedavi

hastaligin alevlenmesini énlemez(100).

CERRAHI TEDAVI

Crohn hastaliginda uygulanan medikal ve cerrahi teda-
viler kiiratif olmamaktadir. Yasami boyunca, cogunlukla birden

fazla cerrahi girisim gerektiren hastalarda olusabilecek kisa \
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barsak sendromu da gbz Oniine alinarak giiniimizde konservatif

cerrahi yontemler uygulanmaktadar.

Medikal tedaviye cevapsizlik yaninda, cerrahi girisim
siklikla Crohn'un zengin komplikasyonlarina ydnelik olup,
yine ¢esitli tekniklerin dogmasina ve uygulanmasina neden ol-
mustur. Crohn'da goriilen intestinal komplikasyonlar Tablo

5'de gbsterilmistir.

TABLO 5

intestinal Komplikasyonlar

OBSTURSIYON Kolonik FULMINANT HASTALIK
~ Gastroduodenal (Toksik megakolon)
Rektal striktiir
Ince barsak

-SEPSIS Perforasyon HEMORAJI
Iieogekal abse
Parakolik
Perianal/Pelvik
Psoas Absesi

FISTUL Kolodekoenterik KARSINOM
Kolokiitantz
Enterokolik
Enterokiitandz
Enteroduodenal
Enteroenterik
Enteroperineal
Enteroiireterik
Enteroiiterin
Enterovaginal
Enterovesikal
Gastrokolik
Perineal
Rektovaginal

Fazio,V.W. Surgical Treatment of Digestive Disease Moddy(41).

Cerrahi Endikasyon

Medikal tedavide oldupgu gibi iyi planlanmig bir cerra-
hi girisim hastalaigi tam olarak tedavi etmese de belirgin bir

remisyon saglamaktadir(35).



Farmer ve arkadaslar: 500 olguluk serilerinde, hasta-
1l13i1n yerlesim yerine gére cerrahi endikasyon ig¢in ¢cegitli
veriler elde etmislerdir. Ileokolik yerlesimlerde ilk siraya
Z 44 ile internal fistiil ve abseler, ikinci sirayi %2 35 ile
intestinal obstriiksiyon almistair. Yalniz ince barsak yerle-
simli olgularda ise ilk sirada 7 55 ile intestinal obstriiksi-
yon, kolonik yerlesimlerde ise ilk sirayi % 26 ile medikal
tedaviye cevapsizlik almistir(38). Greenstein, Mount Sinai
Hospital'daki 1124 olguluk g¢alismasinda, cerrahi endikasyon-
lari fistiil, abse ve akut perforasyonu igine alan perforasyon
grubu ve intestinal obstriiksiiyon, medikal tedaviye cevapsiz-
lik, hemoraji ve toksik dilatasyonu ig¢ine alan non-perforas-
yon grubu olarak ikiye ayirmistar. Non-perforasyon grubu % 64
oraninda cerrahi endikasyon gerektirmis ve bunlarin iginde
ilk sirayi intestinal obstriiksiiyon almistir. Yine Farmer'ain
verilerine benzer sekilde ileokolit olgularinda 7Z 53 ile fis-
til ve abse, kolit olgularinda ise medikal tedaviye cevapsiz-

lik %Z 56 ile ilk sirada bildirilmistir(55).

Fazio tani konulduktan sonraki on yil iginde ileoko-
lit olgularinin % 90'minin, ileit ve kolit olgularinain ise
2/3'sinin cerrahi girisim gerektirdigini bildirmistir(41l).
Mekhjian ve arkadaslari tarafindan yapilan National Cooperative
Crohn's Disease Study'de tiim Crohn'lu olgularan ilk 20 yal
iginde Z 78, 30 yil iginde % 90 cerrahi girigim gerektirdigi
belirtilmistir(94). Cerrahi girisime gereksinim gosteren bu
siire ileokolit olgularinda en kisa olup, graniilomatézkolit ol-

gularinda en uzundur,

National Cooperative Crohn's Disease Study tarafin-
dan bildirilen cerrahi endikasyonlar Tablo 6'da goésterilmis-

tir.
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TABLO 6

Cerrahi Endikasyonlar

—— Medikal tedavinin yetersizligi
-- Intestinal obstriiksiyon

—— Perianal komplikasyonlar

-- Fistiil

—— Abdominal kitle, abse

-— Hemoraji

—— Kanser siiphesi

-— Serbest perforasyon

Medikal tedaviye cevapsizlik genellikle kolonik tutu-
lumlarda 6n plandadir. Medikal tedavi gérmekte olan hastalar-
da kilo kaybinin devam etmesi, ates, toksisite, steroid teda-
visinin komplikasyonlari ve antibiyoterapinin yan etkilerinin
olustugu durumlarda cerrahi girisim diisiintilmelidir(56). Ileal
veya ileokolik yerlesimlilerde medikal tedavi esnasinda 3
veya 4 obstriiksliyon atagi geciren hastalarda, Allan cerrahi
girisim ile rezeksiyon veya kisa striktiirlerde stiktiiroplasti
Oonermektedir(5). Yine ciddi akut kolitle seyreden yaygin ko-
lonik tutulmalarda yiiksek mortalite nedeniyle acil girisimin

tehlikeli oldugunu vurgulamaktadir(5).

Barsak ve Mezenterik Rezeksiyon Sinirlara

Uygulanacak rezeksiyonun uzunlufu ve sinirlari agisin-
dan iki ayrai goériis mevcuttur. Birinci gdriig, radikal olup,
genis bir sekilde lezyonu makroskopik olarak normal barsak
segmenti ile birlikte ¢ikarmayil Onermektedir. Bu gdriisii sa-
vunanlar arasinda yer alan Bergman ve Krause'nin(4l) yapmis
olduklari g¢alismada radikal operasyon sonrasi % 29, nonradi-
kal operasyon sonrasi % 84 oraninda niiks bildirilmektedir.
Yine bu goriise yakin olarak Wollf ve arkadaslari rezeksiyon

sinirlarinda mikroskopik olarak hastaligin varliginda yiiksek



niiks orani bildirmekte ve ameliyat esnasinda frozen section
ile rezeksiyon sinirlarinin mikroskopik incelenmesini, gerek-
tiginde ilave rezeksiyon o6nermektedir(Buna karsin Crohn has-
taliginin nikslerle beraber seyrettigi ve bu igslemin tekrar
rezeksiyon gerektirdiginde kisa barsak sendromuna neden ola-

bilecegi belirtilmektedir(25,63).

ikinci goériis ise hastaliga tutulmus olan bdliimiin mak-
roskopik olrak saglam segmentle olusturdugu sinirlardan reze-
ke edilmesidir(63,67,74,109). Pennington ve arkadaslarinin
yapmis olduklara: galismada, rezeksiyon sinirinda inflamatuar
degisikliklerin bulunmasinin niiks ig¢in distatistiksel anlam
tasimadigl vurgulanmistir(l09). Hastalaiktan multipl alanlar
etkilenmis ise semptomlara neden olan segmente y&nelik ope-
rasyon uygulanarak kisa barsak sendromundan kaginilmasi &ne-
rilmektedir(67). Goliger'e gdre hasta segmentin her iki tara-
findan 3-5 cm'lik saglam barsak rezeksiyonu sonrasi, anasto-
moz yapmadan O6nce liimenin agilarak makroskopik olarak saglam
mukozanin gériilmesi ©®nemlidir(50). Birgok cerrah konservatif
kalmayi tercih edip, hasta ségmentiﬁ proksimal ve distalinden
yaklasik 10 cm'lik saglam barsak bdliimiiniin rezeke edilmesini
yeterli gbrmektedir(41,50,74,109). Ileum distalinde yer alan
lezyonun ileogekal valve 10 cm'den daha az yakinlaiginda ¢e-
kumun da rezeksiyonu gereklidir(41l). Cekumun minimal tutulma-
s1 durumunda distal rezeksiyon ¢ikan kolon iizerine yapilarak
pasaj ileo-asandan kolon anastomozu ile siirdiiriiliir(28). Stan-
dart hemikolektomi hepatik fleksuraya kadar olan tutulumlarda
endikedir(28).

Colcock'a gore hastalik lenfatik drenajdaki obstriiksi-
yondan baslayip sekonder olarak barsak duvarinda devam etti-
ginden genislemis lenf diigiimlerinin miimkiin oldugunca g¢ok ¢1-
kartilmasy gerekmektedir(25). Goliger daha fazla barsak re-
zeksiyonuna neden olmayacak sekilde derin mezenterik eksizyon

ile genigslemis 1lenf nodiillerinin ¢ikartilmasini Onermek-



tedir(50) (Sekil 1). Buna karsin niikste bu lenf adenopatile-
rin fazla rol almadags ve derin mezenterik disseksiyonun da-
marlanmayi bozarak beslenmeyi olumsuz etkileyecegi belirtil-
mektedir(35,41,74).

Bu iki 2zi1t goriisiin kesin sonuglari ig¢in randomize

prospektif kontrol ¢alismalari gerekmektedir(35,50).

| I 1§ezeksiyohun Genisligi

Lenfadenomegali ve
f Mezenterik Kalinlasma*® ™

Belirgin
Hastalik

Siip. Mezenterik Damarlar

Sekil 1: fleal Crohn'da rezeksiyonun genisligi
Cunningham,I.G.E. Colorektal Surgery(28).

Ameliyat &ncesi hazirlik: Crohn hastalari, sivi ve
elektrolit dengesizligi, malnutriisyon, anemi ve gdrmekte ol-
duklarir medikal tedaviye baglai olarak birtakim metabolik bo-
zukluklar ig¢indedir. Ameliyat Oncesi bu dengelerin saglanmasa
esastir. Elektif olgularda Hct % 30'a ¢aikartilmala, sivi agi-

g1 Ozellikle izotonik kristaloidler ile intravendz olarak
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kapatilmalidar. Sonbir y1l iginde kisa siire de olsa kortikos-
teroid tedavisi gormis olan hastalarda hipotalamik-pitiutary-
adrenal siipresyon s6z konusu oldugundan, bu hastalarda ameli-
yat Oncesi intraventz kortikosteroid uygulanmasi gereklidir.
Preoperatif olarak aerobik ve anaerobik organizmalara etkili
antibiotik kullanilmasi Onerilmektedir. Acil girisim gerek-
tiren obstriiksiyon gibi durumlarda barsak temizliginden kagi-
nilmali, bunun disinda mekanik barsak temizligi yapilmaladar.
uzun siire tetkike alinan hastalarda ve oral beslenme gligliigi
olanlarda ameliyat 6ncesi nutriisyonel destek i¢in total pa-

renteral beslenme uygulanmalidir(35).

Insizyon segiminde ostomi de g&z®dniine alindiginda, tiim
kadranlarda kolaylikla ekspozisyon saglayan orta hat vertikal

insizyon en idealidir(35).

ince Barsak Yerlesiminde Cerrahi Tedavi

Homan ve Dineen uygulanacak cerrahi islemi .rezeksiyon,
bypass ve ekskliizyon bypass olarak ii¢ gruba ayirmaislar ve 115
hastada yapmis olduklari 15 yi1llaik takipte niiks oranlarini
sirasiyla % 65, % 82, 7Z 94 olarak bildirmislerdir(35).

Basit Bypass

1k 6nceleri Crohn'un tedavisinde kullanilmissa da
birkag durum disinda artik uygulanmamaktadir(51) (Sekil 2).
Ekskliizyonun dahi uygulanamadiga, multipl kapali stenozun skip
lezyonlarda veya duodenal Crohn'da vagatomili veya vagatomi-
siz olarak gastrojejunostomi seklinde uygulanmaktadir. Pren-
sipte bu ydntemin aynisi olan ve ilk defa Hindistan'da intes-
tinal tiiberkiilozda uygulanan stritiiroplasti yodntemi bugiin
kisa lezyonlarin tedavisinde uygulanmaktadar(2,35,41,42,51,
74) (Sekil 3).
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Sekil 2: Basit Bypass

-

-~ -

Sekil 3: Ekskliizyon ve Bypass
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Bybass ve Unilateral Ekskliizyon

Bu operasyon 1950 yillarinda ©6zellikle New York
Mt.Sinai Hospital'de popiilerdi(51). Terminal ileum veya ileo-
¢ekal bdlgeye yerlesen hastalikta, hasta kismin devre disa
birakilip proksimal agiz kapatilarak ileum ile transvers ko-
lon arasinda end-to-side anastomoz uygulanmaktaydi. Birkag
y1l sonra devre disi birakilan barsak bdliimiinde karsinom ge-
listigi bildirilmesi iizerine uygulanmasi terk edildi(51,57).
Yine de bazi 6zel durumlarda bu yonteme gereksinim olmakta-
dir. Ileogekal Crohn'a eslik eden abse veya retroperitoneal
b6lgede ileri derecede yapisiklik ve ileri derecede genel du-
rum bozuklugunda, ilk asamada bypass ve ekskliizyon, daha sonra
rezeksiyon diisiiniilmelidir(35,41,43). Eksklizyonun gerektigi
bu durumlarda devre dasi birakailan kismin proksimal ucunun
cilde mikoéz fistiil 61arak agizlastirilmasi Onerilmekte-
dir(41l) (Sekil 3). Bﬁyleée proksimal ucun kapatilmasinda olu-
sabilecek perforasyon veya infekte mukosel 6nlenmis olacak-
tir(41). Eger komplet ekskliizyon diisiiniiliiyorsa, hasta segmentin
distal ve proksimal aglzlar;nln her ikisi de cilde agizlasti-
rilarak miikéz fistiil olusturulur ve ileri bir tarihte bu bé-

liime rezeksiyon uygulanir(35) (Sekil 4).

Rezeksiyon ve Anastomoz

Ince barsak ve ileogcekal Crohn'da bugiin i¢in standard
operasyon rezeksiyon ve anastomozdur(38,51,74,109). Rezeksi-
yon sinirlari ve mezenterik ganglion ¢aikartilmasi konusu ha-
len tartisilmaktadair. Son gdriisler konservatif olup saimirli
rezeksiyon ve anastomozu etkilemeyecek sgsekilde ganglion g¢1i-
kartilmasidir(41,50,74,100).
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Sekil 4: Ekskliizyon ve Bypass (Distals/v e proksimal uglarin abdominal
duvara miikéz fistiil olarak agizlastirilmasi)
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Cerrahi endikasyon olustugunda yaygin jejunoileitis
olgularainda, radyolojik incelemeler ile hastaligin yayginlaga
tesbit edilerek laparotomide uygulanacak yonteme karar veril-
melidir. Genellikle en ¢ok hasta olan segmentler parsiyel
veya multipl sinirli rezeksiyonlar ile ¢ikartailir. Uzun seg-
mentlerin gikartilmasi nutriisyonel yetersizlige ve hiperkata-
bolizmaya neden olacaktir. Kisa striktirlerin tedavisinde
herhangi bir piloroplasti tekniginin uygulandiga: striktiiro-
plastiler alternatif yoéntemdir(2,35,41,42,51,74,98) (Sekil
5).

Ileocekal tutulumlarda en sik karisan ve laparatomi
endikasyonu doguran apandisitin tedavisi 6nemlidir. Colcock'un
¢alismasinda, Crohn hastalagi olanlarda uygulanacak apandek-
tominin normale gdre iic defa daha fazla fistiil olusturacaga
belirtilmigtir(ZS). Buna ragmen Crohn hastalarinda laparato-
mide apandisitin g¢ikartilmasinin, ileride olusacak ataklarda
yanilgiya agaltacagl ve fistiiliin apandektomi stumpundan g¢ok
laparatomideki manipulasyonlara bagli olarak hasta barsak bo-
liimiinden gelistigi vurgulanmistir(30,98). Chenebaux apandisit
giidiigiiniin mekanik bir pensle agraflanmasinin fistiil olusma-

sini azalttigaini diislinmektedir(20).

Hastaligain en sik g6riilen formu olan ileogekal tutu-
lumlarda yine her iki taraftan 4-8 cm'lik sinirli rezeksiyon
ile ileoasandan veya g¢ikan kolon hastaliktan etkilenmis ise
standard sag hemikolektomi sonrasi ileotransversostomi uygu-
lanmalidir(35,98) (Sekil 6). Obstriiksiyon nedeniyle proksimal
barsaktaki genisleme neticesinde liimen g¢aplari arasinda fark
56z konusu ise end-to-side veya Side-to-side anastomoz uygu-

lanabilir(98).
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Sekil 5:Side-to-side anastomoz ve enteroplasti seklinde uygulanan
striktiiroplasti yontemleri
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Sekil 6: Distal ileum ve gekum rezeksiyonu sonras:r ileum ve ¢ikan
kolon arasinda end-to-end anastomoz

Gecici Loop Ileostomi

Acil girisimin gerektigi bazi durumlarda fekal akimin
saptirilmasi giivenli yodntemlerdendir. Geg¢ici 1loop ileostomi
uygulama endikasyonlara ekskliizyon bypass ydntemi ile hemen he-
men aynidir(41,98). Ince barsak diizeyindeki obstritksiyon ne-
deni ile barsak liimenleri arasinda ileri derecede boyut den-
gesizligi olanlarda, ileri derecede genel durumu bozuk ve re-
zeksiyonu tolere edemiyecek hastalarda, yaygin peri-anal lez-
yonu olan hastalarda, sartlarin anastomozu riske digerecegi

durumlarda gegici loop ileostomi uygulanmalidar(35,41) (Se-
kil 7).
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Sekil 7: Gegici Loop Ileostomi

Kalain Barsak Yerlesiminde Cerrahi Tedavi

Graniilomatdz kolitte cerrahi endikasyon en sik medikal
tedaviye cevapsizlik nedeniyle olusmaktadir. Goliger'in(52)
¢alismalarinda graniilomatdz kolitli olgularin %Z 71'i cerrahi
girisim gerektirmistir. Yine 7Z 15 olgu acil olarak opere
edilmistir(52). Tedavide uygulanacak ydntemler g¢esitlilik
gosterip total proktokolektomiden segmenter rezeksiyon ve

primer anastomoza kadar degismektedir.

Gecici Ileostomi

Oberhalman ve arkadaslari(l08), ince barsakta uygula-

nan inilateral ekskliizyon ve bypass diislincesinden hareketle
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yapmis olduklary ¢alismada graniilomatéz kolitlerde gegici
ileostomi, ileostomi agzindan topikal steroid uygulanmasi ve
barsaklarin bir yi1l dinlendirilmesi neticesinde hastaligain
geriledigini belirttiler. Fakat daha sonra yapilan ¢aligmalar
neticesinde ayni sonuglarain alinamamasi {iizerine bu uygulama

terk edilmeye bagslandi(52)

Yine de gegici dileostomi acil girisim diigiinlilen ve
kolonun tutuldugu ciddi kolitli olgularda ilk asama olarak
uygulanmaktadair. Goliger(52) béyle olgularda bile ilk asamada
subtotal kolektomi ve ileostomi uygulama taraftari olup ile-
ride ileorektal veya ileosigmoid anastomoz sansini kullanmayz
6nermektedir(52). Acil operasyon gerektiren ve tanida tered-
diitii olan olguldarda kesin patolojik tani gerekliligi nedeniy-
le total proktokolektomi ve ileostomi uygulanmasi hasta agi-
sindan oldukga agir sonug olusturmaktadar. Goliger, acil ope-
re ettigi 42 olgudan 32'sinde subtotal kolektomi ve ileostomi

uygulamistair(52).

Rezeksiyonlar

Kisa Segméntal Kolektomi veya Sadece Rektal Eksizyon

Kolon ve rektumda sinirli lezyonlar genellikle 10-20
cm'lik barsagi etkilemekte olup, diger kolon bdlgeleri nor-
maldir. Goliger(50,51) kolonda yer alan sinirli lezyonlarda
sinirly rezeksiyon ve kolokolonik anastomoz, rektumda yerle-
sen sinirli lezyonlarda ise abdominoperineal rezeksiyon ve
iliac kolostomi o6nermektedir. Buna karsin Fazio(4l) rezeksi-
yonun proksimalinde olusacak yilksek niiks oranini ileri siire-
rek lezyonun proksimalinde kalan tiim kolonun ¢ikartilmasi ge-

rektigini séylemektedir,

Allan ve arkadaslarinin 29 hastada uyguladiklari seg-
mental kolon rezeksiyonu ve anastomoz sonuglarinin subtotal

kolektomiye gdre nilks oranlarinin istatistiksel anlam tasai-
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madi1g1i ve segmental rezeksiyonlarin giivenle uygulanabilecegi-
ni vurgulamislardir(4). Yine Sanfey ve arkadaslari kolon yer-
lesimli hastaligi olan 41 hastadan 29'unda sinairli kalin bar-
sak rezeksiyonu uygulamigslar ve neticelerini iyi olarak bil-
dirmislerdir(118).

Ileostomi ve Total veya Subtotal Kolektomi

Bu y6ntemde terminal ileostomi yapilarak rektal veya
sigmoidorektal stump kapatailip miik6z fistil olusturulmakta-
dir. Acil girisim gerektiren ileri derecede hasta sahislarda,
ileorektal anastomoz yapilmasi disiiniilen fakat rektal hasta-
li1k siiphesi bulunan hastalarda, total proktokolektomi uygula-
nacak fakat dileri derecede anal sepsisi bulunan hastalarda
ilk asama olarak bu ydntem uygulanmaktadir(41,51,52). Goliger
kolonda yerlesim gdsteren olgularin % 15-20'sinde bu islemi
uygulamis ve acil girisimlerde yine bu y&ntemi Onermekte-
dir(52). Rektumun devre disi birakildigi bu ydntemde 6-12 ay-
li1k siireden sonra uygulanabilecek ii¢g olasilik dogmaktadzr.
Birincisinde proktitisin gerilemesi durumunda ileorektal
anastomoz uygulanir. Ikincisinde, proktitisin devami durumun-
da hastanin bilgisi dahilinde proktektomi uygulanir. Ugiincii-
siinde, hi¢ bir islem yapilmayarak rektum yerinde biraki-
11r(52). Rektumun yerinde birakilmasi durumunda geligsebilecek
displazi neticesinde olusacak kanser daima akilda bulundurul-

mali ve hasta diizenli takibe alainmaladir(4l).

Lock ve arkadaslari bu ydntemi uyguladiklara 101 has-
tanin 46'sinda daha sonra proktektomi, 12'sinde ileorektal
anastomoz wuygulayip, 33'iinde rektumu yerinde biraktalar.
Ileorektal anastomoz uyguladiklari 12 hastadan 6'sinda daha

sonra rektal rezeksiyon gerekmistir(86).

Fulminant kolit ve toksik megakolon gibi durumlarda
rektosigmoid stumpun kapatilmayip anterior abdominal duvara
miikbz fistiil olarak agizlastirilmasini o6nerenler vardir(4l)

(Sekil 8,9).
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Sekil 8: Ileostomi ve Subtotal Kolektomi (Sigmoid stumpun miikdz

fistiil olarak agizlastirilmasi)

[om———

Sekil 9: Ileostomi ve Subtotal Kolektomi (Sigmoid stumpun kapatilmayip
abdominal duvara miikdz fistiil olarak agizlastirilmasi)
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fleostomi ve Total Proktokolektomi

Kolonun yaygin Crohn hastaliginda uygulanan ve niiks
oraninin en diisiik oldugu ydntemdir(21,35,51,128). Tek asamada
veya once subtotal kolektomi ve ileostomi uygulamak suretiyle
iki asamada yapilabilir. Goliger kolonda Crohn nedeniyle mii-
racaat eden hastalarin 7 55-60'ainda bu yéntemi uygulamigs-
tar(52). Bu yontemi uyguladigr ve 15 yillaik takibi sonucunda
niiks oranini Z 14.8 olarak bildirmistir(52). Weterman bu ora-
ni %Z 23 olarak bildirmektedir. Niiks goriilen tiim olgularda,
niiks ileostominin hemen altindaki terminal ileum bdliimiinde
goriilmektedir(128). Ileostomiye uygulanan cerrahi igslem son-
rasyr ikinci niiks orani, birinci islemden sonra gdriilenden dii-
siiktiir(51). Iki asamada yapilan girisimlerde subtotal kolek-
tomi sonrasi yapilan rektal incelemelerde hastalifin kismen
gegtigi goriiliirse, ikinci asama 6-12 ay veya daha uzun bir

siire sonra diisiiniilmelidir(50).

Bu yontem sonrasinda gdriilen problemlerden biri de
perianal b&lgedeki ameliyat yarasinin iyilesmemesidir. Uygu-
lanan abdominoperineal rezeksiyonlardan sonra perianal yara-
nin iyilegmesi, kanser olgularinda 2-3 ay sirebilmesine rag-
men, inflamatuar barsak hastalaklarinda 6 aya kadar uzayabil-
mektedir(35). Olusan perianal sinus tedavisinde transperi-
toneal veya transperineal drenaj yodntemleri, muskularis gra-
cilis veya gluteus maksimus flaplari ile rekonstriiksiyon is-
lemleri denenebilir(22,35,52). Mann ve Springall, 5 hasta
lizerinde uyguladiklara semimembrandz adale grefti ile en iyi

sonuglari bildirmislerdir(90).

Perineal rezeksiyonlar sonrasi goriilebilecek seksiiel
disfonksiyonlar barsak duvarina yakin olarak yapilacak dis-
seksiyonlar ile minimuma indirilmelidir(35,41). Yine bu ope-
rasyonun problemlerinden biri olan ileostomiden ¢ok sayidaki
diskilama hydrochloride (Lomotil) veya loperamide ile miikem-
mel bir sekilde diizelmektedir(51,52).
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Goliger'in total proktokolektomi uyguladigi 144 hasta-
sinin %2 62'sinde perianal yarada tam iyilesme olmasina rag-
men, geri kalan hastalarda problem olugsmus ve Z 3'iinde kapa-

namayan kalici siniis gelismistir(52).
Son senelerde tilseratif kolit ig¢in uygulanan ileal pos
ve ileoanal anastomoz islemleri Crohn'da tasidiklari yiiksek

niiks nedeniyle kontrendikedir(20,52).

Total veya Subtotal Kolektomi ve Ileorektal veya

iieosigmoid Anastomoz

Z 20 olguda, kolonun biiyiik bir kismi tutulmus olmasina
ragmen, rektum ve distal sigmoid kolon tutulmamistir(51). Bu
durumda kolektomi sonrasi ileorektal anastomoz en ideali gibi
goriilmesine ragmen, niiks: orani maalesef oldukg¢a yiliksektir.
Literatiirde niiks orani % 50-71 arasinda bildirilmektedir(1l7,
52,128). Rektal mukozada hastaliktan siiphelenilmesi durumunda
veya minimal lezyon saptanirsa ameliyat iki asamada yapilma-
lidir. I1k ©dnce uygulanacak subotal kolektomi ve ileostomi
sonrasinda rektum yaklasik 12 ay siireyle biopsi ve rektoskopi
ile kontrol ediimeli, diizelme tesbit edilirse ikinci asamada
ileorektal anastomoz onerilmektedir(41,52). Buna ragmen
Buchmann ve arkadaslari rektumdaki minimal lezyonlarda bile
primer anastomoz uygulamaktadirlar(l7). Goliger rektumda hig
lezyonun olmadigar veya minimal anal komplikasyonlarin oldugu
durumlarda ileorektal anastomozu, yine anastomozdan olusacak
bir kagagi ve hastanin genel durumunu da gdz Oniine alarak iki
asamall operasyonu onermektedir(52). Lefton ve arkadaslara
ileorektal anastomozdan muhtemel bir kacagiri Onlemek 1igin,
anastomozun biraz proksimalinden geg¢ici loop ileostomi uygu-
lamaktadirlar(83) (Sekil 10).
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Sekil 10: Subtotal Kolektomi-Ileosigmoid Anastomoz ve Loop Ileostomi

Buchmann ve arkadaslarai ileorektal anastomoz ile % 70

oraninda semptomatik iyilesme bildirmektedirler(l7). Yiiksek

minimal niiksldi bazi hastalar ileorektal

niiks oranina ragmen,
Buna ragmen ileri

anastomozla hayatlarini siirdiirmektedirler.
derecedeki niikslerde konversiyon ile kalici ileostomiye doén-

mek gerekmektedir(52).

Weterman yapmis oldugu, 11,6 yi1llik takip neticesinde,

ileorektal anastomoz uyguladigi 62 hastadan 47'sinde basara

bildirmektedir(128).

A

Goliger olgularain 7% 80'inde konversiyon ile kalica
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i1leostomiye doénmek geregini duyduysa da anorektal kontinen-
sin devamliligi ve kalici ileostomiden kaginilmis olmasi ne-
deniyle ileorektal anastomozlarin hastalara teklif edilmek

kosuluyla halen uygulanabilirligini savunmaktadir(52).

Komplikasyonlarinin Cerrahi Tedavisi

Perianal Hastalaik

Crohn hastaliginda perianal lezyonlarin olusmasi nede-
niyle rektal muayene mutlaka yapilmalidir. Uzun siireli ishal-
lere bagli perianal cilte maserasyon ve yiizeyel iilserler,
6demli skin tag'lar, agrisiz genis fissiirler en sik gdriilen
perianal lezyonlardir. Lezyonlar genellikle asemptomatiktir,
Perianal hastalik, primer lezyon olarak bilinen mukozal fis-
siir, iilser6z 6demli pililerden veya kaviteli iilserlerden bas-
lamaktadir(l). Anorektal duvardan baslayan olay fazla yayil-
madan perianal cilde ulasarak fistiil olusturacaktir. Fistiil
tracttinda olusan herhangi bir tikanma yaygin anorektal sep-
sis ile sonuc¢lanmaktadir(3,16). Ince barsaga nazaran kolon
tutulmalarinda daha sik olarak perianal lezyonlar gdriiliir(3,
35,51). Crohn hastaliginda perianal komplikasyonlarin goriilme
oranl gesitli serilere gtre % 20-80 olarak verilmektedir(10,
72,88). Crohn hastaliga olanlarda anal lezyonlarin hastalik-
tan olduguna karar vermek kolaydair. Fakat Z 30 olguda anal
lezyonlar intestinal Crohn'dan yillar &6nce gelisebilmekte-
dir(3,10). Agranin olmamas:, lezyonlarin multipl olusu, fis-
siirlerin klasik yerlegsimi disinda anal kanalin lateral kenar-
larinda yer almasi durumunda Crohn'dan siiphelenilmelidir(1,3).
Ayirica tanil igin yapilacak sigmoidoskopide akut proktit gorii-
lecektir. Rektal mukoza ile birlikte skin tag veya fistiil
traktindan yapilacak biopsi ile dogru histolojik tani konula-
caktir(3,16).

Abseler fissiir ve fistiillerle birlikte gdriilmektedir.

Hastaligin klinik olarak aktif olmadigar donemlerde de agrila
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abseler goriilebilmektedir(l). Abseler, basit veya ischiorek-
tal fossa ve anal sfinkterleri de igine alabilecek sekilde
kompleks yapiya sahip olabilir. Anal fistiiller fissiirlere na-
zaran daha az goriiliirler. Spontan veya perianal abseleri ta-
kiben olusurlar. Anal kanal veya rektumdan baslayarak perine-

ye veya vaginaya kadar uzanabilirler(l).

Heuman ve arkadaslarina gore perianal lezyonlu Crohn
hastalarinda, %Z 80 oraninda lezyonlar uygulanan cerrahi re-
zeksiyon sonucunda gerilemektedir(68). Crohn hastaliginda in-
testinal 1lezyonlara y6neiik medikal tedavide kullanilan
sulphasalasine ve prednizole ilaveten kullanilan metronidazo-
linin ciddi perianal 1ezyonlardé faydali oldugu bildirilmis-
tir(3).

Diger perianal lezyonlar hasta tarafindan daha iyi to-
lere edilmesine ragmen perianal a%seler, sepsis olusturmasa
ve anal sfinkteri boéma51 nedeniyle acil olarak tedavi edil-
melidir(3,35). Perianal ve ischiorektal abseler basit olarak,
bir insiiyonla drene edilir(3,16,51,55,72). Eger abse kendi-
liginden algak anal fistil olusturmussa cerrahi girisim ge-
rekmemektedir. Bu fistiiller asemptomatiktir ve gogu kendili-
ginden iyilesir(3,51). Bazi cerrahlar al¢ak anal intersfink-
terik fistiiller ig¢in dinternal sfinkterotomi &nermektedir-
ler(121). VYiiksek anal fistﬁlierde ve rektal yerlesimli
Crohn'da hemen hemen daima proktokolektomi gerekir(35,55).
Aktif rektal hastaligi omayanlardaki kompleks fistiillerin te-

davisinde Seton teknigi ile fistiilotomi dnerenler vardir(104).

Genellikle a3risiz olan anal fissiirler cerrahi girisim
gerekmeden siklikla spontan olarak iyilegsirler. Hastalik rek-
tumda yerlesmemis ve anal sfinkter galisiyor ise lateral in-
ternal sfinkterotomi yapilabilir(3S5). Fissiirlerin iyilesme
doneminde fibrosise bagli anal striktiir geligsirse erken do&-
nemde dilatasyona gok iyi cevap vermektedir(3,84). Striktiiriin
ciddi oldugu olgularda proktektomi gerekir(3,84).
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Perianal Crohn hastaligi: ile birlikte hemoroid séz
konusu ise hastaligin aktif dbneminde girisim Onerilmemekte-
dir(3,16).

Kolonu tutan Crohn'da ve ciddi anal lezyonlarda uygu-
lanan loop ileostominin 6zellikle anal lezyonlari iyilestir-
digi bildirilmistir(65,84).

Fistiil

Internal ve eksternal fistiiller Crohn olgularainin yak-
lasik % 20-33'iinde goriilmektedir(55,71). Iki epitelle déseli
organ arasinda epitei duvarla fistﬁl olusmasi internal, epi-
telle doseli organ ile cilt arasinda olusan fistﬁller ekster-
naldir. Hasta segmentte inflamatuar oiaylarl takiben gelisen
dejenerasyon ve devaskiilarizasyon sonrasi fistiil gelismekte-
dir(35). Cogu olguda sepsis fistiilizasyondan sorumludur:. Bu
komplikasyon sonrasi mortalite Z 6-19.5 arasinda verilmekte-

dir(44,111).

Eksternal Fistiiller

Bunlar siklikla ileokiitantz, kolokiitanéz veya peri-
ileostomik sekilde olabilir. Cogu eksternal fistiiller daha
Oonceki cerrahi girisimi takiben olusmakta ve yeniden cerrahi
girisim gerektirmektedir. Goliger'e gdre enterokiitangz fis-
tiiller erken devrede en sik anastomoz ayrilmasindan olugmak-
tadir(50). Erken postoperatif fistiiller intraabdominal sep-
sisle birliktedir ve yiiksek debili olup spontan kapanmalari
giic oldugu gibi tedavileri de olduk¢a zordur(71). Yine bun-
larin anastomoz kagagina bagli oldugu ve TPN ile iyilesebile-
cegi bildirilmistir(89). Buna karsin Fazio TPN ile fistiil de-
bisinin diizeldigini, TPN'nin kesilmesi ile fistiiliin tekrarla-
diginy sdylemektedir(4l). 6-8 hafta siireyle TPN ve sepsis
kontrolii sonrasinda kalici tedavi diigiinlilmelidir. Erken giri-

simler oldukg¢a zordur ve barsaklara zarar verebilir(71). I1k
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uygulanan ameliyatta hasta segmentin tamamen ortadan kalda-
rilmasina ragmen geligen fistiillerde, fistiil debisinin kont-
rolii, sepsisin drenaji, giinde 45 kcal/kg ve 300 mg N/kg TPN
ile 6-8 hafta sonra fistiil rezeksiyonu ve distalde obstrik-
siyon olmadigina emin olunarak primer anastomoz denenebi-
1lir(71).

Geg fistiiller spontan, intra-abdominal abselerin dre-
naji1 veya nilkks sonucu olugsmakta ve elektif cerrahi gerektir-
mektedir. Spontan fistiiller oldukg¢a ender gé6riiliir. Greenstein
béyle gobek ile kolon arasinda gelismis olan dort olgu bil-
dirmistir(55). Sepsisin kontrol altina alinamadigi durumlarda
barsak agizlari cilde agizlastiralir(35,51,71).

Duodenum ikinci kitasinda yer alan fistiiller jejunum

kullanilarak serozal pech ile kapatilabilir(71,111).

Crohn hastalig: nedeniyle ileostomi uygulanmais hasta-.
larin % 6.9'unda peri-ileostomik fistiil gelismektedir(58).
Bu fistiiller siklaikla multipl olup,: medikal olarak tedavi
edilemez ve niiks sonuﬁu olusmaktadir(35). Fistiil trakta
ileostomi agzina yakin ve ciddi bir lokal sepsis s&z konusu
degil ise ayni1 stoma agzina rekonstriksiyon uygulanabilir.
Multipl fistiillerde, subkiitan ve fasial abselerin mevcudiye-
tinde stomanin, batin duvarinda baska bir kadrana yapilmasa
gereklidir(41,58). Taylor ve arkadaslari, ylizeyel fistiillerde
laparotomi yapmaksizin stomadan serbestlestirilen barsagan
disari alinarak fistiilli hasta segmentin rezeksiyonu ve batan
duvarinda farkli bir yerde agilan stoma agzina, bu rezeke
edilen barsagin transperitoneal olarak transportu seklinde

uygulanan rekonstrilksiyon yontemi tarif etmislerdir.

internal Fistiiller

Internal fistiiller Crohn hastalarinin yaklasik 1/3'iinde

olugsmakta ve yine 1/3'de birden fazla fistiil goriilmektedir.
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En si1k goriilen internal fistiil enteroenterik ve enterogenito-
tiriner olanlardir(37,55). Internal fistiiller genellikle spon-
tan olusmaktadir. Barsak duvarindaki derin bir fissiirden olu-
san mikroskopik veya makroskopik kacagin abse olusturmasi ve

bunun da limenli bir organa agilmasi ile olugsmaktadir(51).

Entero-Enterik Fistiiller

Bunlar iginde ileosigmoid fistiiller en sik gdriileni
olup internal fistiillerin 1/3'iinii olustururlar. Ileoileal
fistiiller sik go6riilmesine ragmen nadiren semptom verirler.
Ginkii genellikle barsaklarin kisa bir segmentinde bypass
61u§mu$tur(55). Bunlar hastaligin diger semptomlari nedeniyle
yapilan radyolojik incelemede saptanlrlar(Sl). Bu tiir fistiil-
ler cerrahi endikasyon dogurmamaktadirlar(l3). Semptomatik
olanlardan hiperalimantasyon, medikal tedavi, elementer diyet
ve 6-mP ile imunosiipressif tedavi uygulanmis. olmasina ragmen

hasta sonugta cerrahi tedaviye miiracaat etmistir(55).

Enterokolik fistiiller iginde gastrokolik fistiiller ol-
duk¢a azdir. Fekaloid kokusu ve fekaloid gegirme karakteris-
tiktir. Kesin tedavi kolon rezeksiyonu ve ilgili mide b&liimii-
ne wedge rezeksiyon ile yapilair. Bazen midenin basit olarak
kapatilmasi: yeterlidir. Koloduodenal fistiiller hemen hemen
daima kolondan kaynaklanip ¢ok az go6riilmektedir. Duodenumun

basit olarak kapatilmasi ve kolektomi yeterli tedavidir(55).

Il1eogekal fistiiller nadiren cerrahi tedavi gerektir-
mektedir. Ciinkii barsagin sadece kiigiik bir segmenti fistiilize
olarak bypass olusturmaktadir. Ilerleyen obstriiksiyon s&z
konusu ise ileogekal veya ileokolik rezeksiyonu takiben end-

to-end veya end-to-side anastomoz uygulanmalidir(55).

Ileosigmoid fistiiller en sik goriilenidir., Tedavisinde
halen tartigmalar siirmektedir. Ileokolik rezeksiyonla birlik-

te aynl seansta sigmoid rezeksiyon veya ileokolik rezeksiyon
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ve sigmoidin basit olarak kapatilmasia &nerilmektedir(14,55,
66). Preoperatif olarak kolonoskopi ile hastaligin yayginlaik
derecesi tesbit edilmelidir. Eger kolonik tutulum minimal ise
basit kapama yeterlidir. Yaygin lokal inflamasyon ve abse séz
konusu ise sigmoid kapama gegici proksimal saptirma ile bir-
likte yapilmalidair(35,111). Eger uzun bir segment tutulmus
ise ve Bzellikle multipl fistiil veya striktiir beraber ise ay-
n1 seansta ileokolik ve sigmoid rezeksiyon iki ayri anastomoz
seklinde Onerilmektedir(14,55,66). Fistiil rektosigmoid veya
bu bélgenin altinda yer aliyor ise beraberinde proksimal loop
ileostomi gerekebilir. Eger hastalik tim kolonu tutmus ise
subtotal veya total kolektomi ve end ileostomi tercih edilme-
lidir(55).

Enterogenitoiiriner Fistiiller

Literatiirde Z 2.2-5.6 oranlari arasindaki siklikta be-
lirtilmistir(35,59). Anatomik lokalizasyonu nedeniyle erkek-
lerde daha sik goriilmektedir. Pndmatiiri, disiiri, fekaliiri ve
piyiiri klinik semptomlari olusturur. Bu tiir olgularda uyghla—
nacak optimal tedavi hasta segmentin rezeksiyonu ve primer
anastomozu ile mesanenin ii¢ dért sapere siitiir ile onarilmasai-
d1r(25,59,119). Sepsisin varliginda end veya proksimal ile-
ostomi onerilebilir(55). Ureterin tutuldugu durumlarda stent
iizerinden iireter onarilarak mesane sondasinin 7-10 giin tutul-

mas1i yeterlidir(35).

Rektovajinal Fistiiller

Bu fistiillerin biiyiik ¢ogunlugu perianal fistiil ve ab-
selerle birliktedir. Uygulanacak cerrahi tedavi rektal muko-
zadaki hastaligain yayginligi ile iligkilidir. Proksimal sap-
tirma, fibréz {ilsere dokunun eksizyonu, rektal mukozanin
flapli veya flapsiz kapatilmasi ve vajinanin onarilmasi bazi
olgularda bagsarili olmustur(55). Buna ilave olarak bazi olgu-
larda levat8r ani kasinin vajina ve rektum arasina interpose

edilmesi (proksimal saptirma olmadan) Onerilmektedir(35,55).
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Konservatif kalinip rektumun korunarak basit cerrahi
ile fistiiliin kapanmasinain yetebilecegini séyleyenlerin yanin-
da proktektominin gerektigini de sdyleyenler mevcuttur(23,69,
105).

Obstriiksiyon

Ince barsagin tutuldugu durumlarda obstriiksiyon,
%Z 45-83.6 oranr ile cerrahi endikasyonun biiyiik bir boliimiinii
olusturmaktadir(24,38,56,94,97). Yalniz kolonik tutulmaya
bagli obstriikksiyon % 9-12 oraninda bildirilmistir(37,38).
Crohn'lu hastalaran hikayesinde genellikle kortikosteroid
alinimi ile diizelen, gegirilmis birka¢ subakut obstriiksiyon
mevcuttur. Akut obstriiksiyon ataginda kisa bir siire I.V. 300
‘mg/gﬁn Hydrokortizon, I.V. sivi tedavisi ve nazogastrik de-
kompresyon uygulamak suretiyle acil girisimden kag¢ainilarak
atagin geg¢mesinden- sonra elektif girisim ©Onerilmektedir(4l,
50,55,56).Hastalarin ¢ogu uygulanan bu medikal tedaviye cevap
vermektedir(55). Abse ve perforasyon siiphesi olan, konserva-
tif yaklasima cevap vermeyen veya tekrarlayan obstriiksiyon
ataklarinda cerrahi girisim kaguulmamhr(&LSO).ilk obstriiksi-
yon atagindan sonraki 8 aylik siire "Golden Period" olarak de-
gerlendirilmis ve bu siire i¢inde olusan ikinci obstriiksiyon
ataginin cerrahi girisim gerektirdigi bildirilmistir(131).
Uygulanacak cerrahi tedavi ydntemine operasyon esnasinda ka-
rar verilir. Terminal ileumda yerlesen bir obstriiksiyonda,
¢1kan kolon ve transvers kolon normal ise, terminal ileum ve
¢ekumu ic¢ine alan sinirli bir rezeksiyon ve ileum ile gaikan

kolon arasinda anastomoz uygulanmalidir(35,55).

Ideal olarak tam tikanma olmadan cerrahi girisim uygu-
lanmalidir(97). Son yillarda sinirl:i rezeksiyonlar kabul gor-

mektedir.

Crohn hastalarinin %7 12-35'inde skip lezyonlar goriil-

mektedir(41,42,56). Bagirsafii ¢evreleyen yag dokusu, sero-



zite, barsak duvarinda ve mezenterdeki kalinlasmaya bagla
olarak gelisen fibrotik striktiirler intraluminal ba51ﬁg art-
masina neden olmaktadir(42). Bu da duvardaki iilser ve fissiir-
lere barsak igeriginin girmesini kolaylagtirarak inflamasyo-
nun ilerlemesi ve neticede striktiir alanlarinin g¢ogalmasina
neden olur(42). Kisa ve birkag¢ tane olan skip lezyonlarin te-
davisinde rezeksiyon ve end-to-end anastomoz uygulanabilmesi-
ne ragmen, ¢ok sayida striktiir olan olgularda rezeksiyonlaran
getirecegi kisa barsak sendromundan kag¢inmak amaciyla son
yillarda striktoplastiler uygulanmaktadir(2,41,42). Kaisa
striktiirlerde Heinecke-Mikulicz piloroplasti teknigi, 10 cm
ve iizerindekilerde Finney veya Jaboulay piloroplasti teknik-
leri kolaylikla uygulanabilmektedir(2,41) (Sekil 3). Uzun sii-
reden beri var olan kisa fibrotik striktiirlerde, daha Snceden
ince barsak rezeksiyonu gecirmis olan hastalarda gelisen
striktﬁrlerdé, yaygin jejunoiletisli olgularda ve daha dnce
yapilmis olan anastomozda hastaliga bagli olmaksizin gelisen
striktiirlerde genellikle striktoplasti endikedir(42). Perfo-
rasyon, abse ve flegmondz inflamasyonun varliginda strikto-
plasti uygulanmamalidir. Fazio ve arkadaslari fibrotik strik-
tirdi bulunan 50 Chrohn'lu hastada 225 striktoplasti uygula-
mislar ve morbitidenin rezeksiyondandaha diisiik oldufunu be-
lirtmislerdir(42). Kolonik striktoplastilerin uygulanabilece-

gi sdylenmistir(42).

Abse

Intra-abdominal abseler barsak duvarinda gelisen fis-
siirlerin peri-ileal veya perikolik alanlara agilmasi ile
olusmaktadar(55). bu hastalarda yiiksek doz kortikosteroid
kullanimina bagli olarak absenin olusturdugu semptomlar go-
riilmeyebilir. Abse ile inflamatuar kitle arasinda ayirica
tani yapmak zor olabilir. Bu gibi durumlarda uygulanan kon-
servatif tedavi inflamatuar kitlenin ortadan kalkmasina yar-
dimci olmasina ragmen, abse i¢in uygulanacak bdyle bir iglem

mortaliteyi yiikseltecektir(35,55). Crohn hastalarainan



- 63 -

Z 16-20'sinde intraabdominal abse goriilmektedir(24,60). Abse
siklikla sag tarafta ileokolik tutulumda, sol tarafta ise ko-
lonik tutulmalarda gériilmektedir(60). Iki tip abse olugmakta-
dir. En sik gorilenleri enteroparietal tip olup, kiigiik bir
insizyonla yapilan basit drenajlari genellikle enterokiitan
fistiillerle sonug¢lanmaktadir(50,60). Daha basit formu ve sey-
rek goriileni intramezenterik veya barsak kangallari arasinda
olusanidir(35). Tedavi edilmeyen olgularda septisemi ve mul-
tipl organ yetersizlikleri gelisir. Lokalize hastaligin ve
kiigiik abselerin bulundugu olgularda rezeksiyon, primer anas-
tomoz ve drenaj uygulanabilir(55). Biiyiik abselerde,'hastanln
genel durumundaki bozukluga bagla olarak eksteriorizasyon
veya ileostomi ve kolostomi gerekebilir(55,60). Barsak kan-
gallari arasinda gelismis olan abseler bu barsak segmentleri
ile birlikte an blok olarak ¢ikartilar(60). Bazen batin dic¢i
abseler retroperitoneal ve psoas abselerine neden olabilir.
Perkiitan drenaj ve ileride ilgili barsak boliimiine rezeksiyon

uyguian1;(35,4l)

Perforasyon

Acil girigim gerektiren ender bir komplikasyondur(35,
55,97). Serbest perforasyon genellikle ileum ve jejunumun tu-
tuludgu ve distalde obstriiksiyonun bulunudgu olgularda goriil-
mektedir. Insidens % 1.9 olarak bildirilmistir(24). Crohn
hastaligina bagli olarak serbest perforasyon literatiirde 100
olgu olarak bildirilmistir(55,97). Yine yilksek mortalite bil-
dirilmesine ragmen Greenstein'in 21 olgusunun hig¢ biri perfo-
rasyon nedeniyle dlmemistir(55). Tedavide acil laparatomi ve
broksimél saptirma yéntemlerinden birinin uygulanmasi ve daha
sonra rekonstriiksiyon tedavinin temelini olusturur(55,97). in-
ce barsak perforasyonlu segilmis olgularda primer anastomoz
miimkiin olabilir(55).
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Kanama

Crohn hastaliginda kanama sik gériilmesine ragmen masif
kanama nadirdir. Kolon tutulumlarinda klinik olarak kanama
daha siktir(35,55,97). Klinik olarak kanama bulgulari olgu-~
larin yaklasik 1/3'de bulunmasina ragmen masif kanama 7 1.4
oraninda bildirilmektedir(73). Mount Sinai Hospital'de yapi-
lan galismada kolitli olgularin Z 53'iinde, ileokolitli olgu-
larin %Z 30'unda, ileitlilerin % 4'iinde kanama gdériilmiistiir(98).
Farmer ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise, sirasiyla bu de-~
gerler 7 46, 7 22, % 10 olarak bildirilmistir(37). Bu tiir ka-
namalarda ©6zellikle i{ist gastrointestinal, &zellikle peptik
iilser, kanamalari dislanmali ve kanamanin tesbiti i¢in anjio-
grafik inceleme baryumlu pasaj incelemesinden 6nce yapilmali-
dir(35). . Fazio ve arkadaslari preoperatif ve peroperatif ola-
rakvanjiografiyi onermektedirler(45). Anaskopi ve sigmoidos-
kopi tam olarak tatminkar olmasada yapilmalidir(55). 4 ile
6 {inite kan transfiizyonuna ragmen kanama durdurulamazsa cer-
rahi girisim diisiiniilmelidir(35). Segmental ince barsaktan
olan masif kanamalarda segmental ileal veya ileokolik rezek-~
siyon, kolonik tutulmalardan olan kanamalarda ise ileostomi
ve mukus fistiili ile birlikte subtotal kolektomi yapilmaladar.
Segmental rezeksiyondan sonra siiratle kanama odagi arastiril-
mali ve bulunamadigi takdirde intraoperatif endoskopi denen-
melidir. Tim kolonun tutuldugu durumlarda masif kanamaya
kontrol i¢in total proktokolektomi uygulanmaladir. Orta dere-
cede kanamasi olan geng¢ hastalarda ve rektum tutulmamis ise

rektumun korunmasi dogru olacaktir(55).

Toksik Megakolon

Toksik megakolon iilsertif kolitin sik goriilen kompli—
kasyonu olmasina ragmen Crohn'da da goriilebilmektedir. Tana
toksemi, tasikardi, ldkositoz, yilksek ates ve direkt grafide
6 cm g¢apinda ve uzun bir hava siitunu gdsteren kolonun goriil-
mesi ie konur(35,46,55,101). Hastaya derhal nazogastrik



dekompresyon, I.V. sivi ve kortikosteroid ve antibiyotik uy-
gulanmalidir(101). Tanida proktosigmoidoskopi, kolonoskopi,
baryumlu lavman gibi invaziv tani yontemleri kolon perforas-
yonuna neden olabileceginden kontrendikedir(101). Batinda
hassasiyetin artmasi ve barsak seslerinin kaybolmasi, kolon-
daki hava seviyesindeki artma, 1l6kositozda artma, hastanin
kliniginde 72 saat sonra diizelme gdzlenmezse cerrahi girisim
gereklidir(46,55,101). Hastalarin % 75'inden fazlasi medikal
tedaviye cevap vermesine ragmen sonugta bunlarin ¢ofu cerrahi
girisim gerektirmektedir(101l). Toksik megakolonda perforasyon
sonras: mortalite Z 80 iken cerrahi girisim sonrasi 7 4-6'-
lara diismektedir(55,101). Turnbull ve arkadaslari kolonun
dekompresyonu amaciyla saptairici ileostomi ve bir veya birden
fazla kolostomi uygulanmasini 6nermislerdir(l127). Greenstein,
subtotal kolektomi, Brooke ilestomi ve mukus fistiili uygulan-
masinl ve daha sonra ileoproktostomi veya ileosigmoidostomi

yontemlerinin uygulanmasini tavsiye etmektedir(55).

Obstriiktif Uropati

Bu komplikasyon retroperitonial veya peritonial alan-
da, inflamasyon sonucu glisen flegmon veya absenin iireter
iizerine yaptii basi sonucu olusmaktadair(35,41,101). Ates, ba-
cak ekstansiyonunda ve yiiriimede giigliik, lomber, suprapubik
ve kasikta agri bu komplikasyonu diisiindirmelidir. Hastalarin
% 20'sinde steril bir pyiiri mevcuttur(1l0l). I.V. pyelografi
¢ekilen Crohn'lu hastalarin Z 4.7'sinde hidroiireter veya hid-
ronefroz, % 44'iinde abdominal kitle veya fistiil tesbit edil-
mistir(120). Ileocekal yerlesimli hastalarin I.V. pyelografi-
lerinde gnellikle sap iireter alt iigte bir kisminda obstriiksi-
yon gbzlenir. Proksimal sol ilireter obstriiksiyonu seyrek olup,
jejunal tutulumda, distal sol iireter obstriiksiyonu inen kolo-
nun hastaliga eslik ettigi durumlarda gézlenir(l10l). Antibi-
yotik ve steroid kullanimi kisa bir siire problemi ¢dzmesine

ragmen cerrahi girisim gerekmektedir(101l).
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Block ve arkadaslari bu komplikasyonu hastaliga eslik
eden septik retroperitonit sonucu geligsen skatrise baglamig-
lar ve retroperitonial absenin drenajini, hasta segmentin re-
zeksiyonunu ve iireterolisisi ®6nermektedirler(12). Buna ragmen
Cleveland Clinic'te yapilan genis bir seride ve Meyers
Samuel, Janowitz H.D. sadece hasta segmentin rezeksiyonunun
yeterli oldugunu, {ireterolisisin olduk¢a nadiren gerektigini
ve hatta iliretere zarar verilebilecegini bildirmislerdir(101,
120).

Kanserlesme

Nadir gériilen komplikasyonu olmakla beraber Crohn has-
taligy: ile kanser arasindaki iligki giin geg¢tik¢e artmaktadar.
Kanser, hastaligin tanisindan ortalama 16 yi1l sonra gériilmek-
te ve ortalama yas 45 olarak bildirilmektedir(11l4). Kanser,
Crohn hastalarinda ayn1 yastaki normal sahislara gdre 60-300
defa daha sik gelismektedir(4l). Crohn hastalarinda ince bar-
saklarda go6riilen kanserlerin Z 40'il bypass uygulanmigs seg-
mentte, geri kalanlari ise fistil ile iligkili olarak goriil-
mektedir(35). Kanser gelisen olgularda tani oldukg¢a zordur.
Her ikisi de gizli kanama bulgusu vermektedir(55). Ancak
laparotomi ile rezeke edilen bo6limiin mikroskopik incelenmesi
ile taniya varilabilmektedir. Radyolojik olarak kanser bulgu-
lara Crohn'un barsak bulgulari arasinda kaybolmustur. Ozel-
likle bypass uygulanmis olgularda ve remisyon dénemine ragmen
fistiillerin ve kitlenin bulundugu olgularda kanser geligme-

sinden siiphe edilmelidir(35).

Kanser ince barsaklarda olustugu gibi hastaliktan et-
kilenmis veya etkilenmemis kolon segmentlerinde de gelisebil-
mektedir. Crohn hastalarinin takibinde endoskopik muayeneler
rutin olarak uygulanmamasina ragmen, herhangi bir kanser
semptomundan siiphelenildiginde rutin endoskopik muayeneler
yapilmalidir(29,114).
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Kolon kanserlerinin % 20'si Crohn hastaliginin baglan-
gic1 ile senkrone olarak baslamaktadir(64). Kanser gelisen
Crohn hastalarinda mortalite 2 yil ig¢inde 7 80'dir. Z 20 ol-
guda multipl kanser odaklara tesbit edilmistir(35,114).
Richards ve arkadaslari(1l14) Crohn'lu 8 olguda kanser tesbit
etmisler ve siirviyi 4 ile 55 ay arasinda bulmuslardar. Pato-
lojik tetkikte minimal displazik degisiklikleri olanlaran
periyodik kolonoskopik tetkike alinmalarinin geregini vurgu-

lamislardar.

CERRAHI SONRASI NUKS

Crohn 1932'deki ¢alismasinda, 14 hastasindan 2'sinde
niitks gormiis ve hastaligln niiks edici 6zelligindén bahsetmis-
tir(27). Yapilan ¢alismalarda degisik niiks oranlari ve niik-

sii etkileyen faktorler belirtilmistir.

Niiks insidensini etkileyen faktérler arasinda yas
6nemli olup gengclerde daha ¢ok niiks goérilmesine ragmen, her
iki cins esit olarak etkilemektedir(50,56,82). Crohn hastala-
rinda ikinci rezeksiyon orani ilk 10 yal icinde % 30, 15-20
y1l ig¢inde ise 7Z 50'dir. Baska bir ag¢idan 15-20 yillaik dénem
icinde, rezeksiyon gegirmis olan hastalarin Z 50'si ikinci
rezeksiyonu, % 30'u {iglincii rezeksiyonu, Z 10'u dérdiinci re-
zeksiyonu, Z 5'i ise besinci rezeksiyonu gegirmektedir. Eger
hasta ilk rezeksiyonunu 25 yasinda gegirmis ise hayatinin di-

ger déneminde 3 veya daha fazla rezeksiyon gecirmektedir(74).

Niiksii etkileyen diger bir fakt6r hastaligin yerlesimi
ve yayginligidair. Lock Russell ve arkadaslarinin 391 hasta
iizerinde yapmis olduklari ¢alismada niiks orani 7 35 olarak
bulunmustur. Hastaligin yerlesimine gdre kalin barsak yerle-
siminde % 24.3, ince barsak yerlesiminde 7 28.5, ileokolik
yerlesimde % 43.8 oraninda niiks bildirmigslerdir(86). Farmer

ve arkadaglarinin 615 hasta iizerindeki uzun siireli takiple-
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rinde, 15 yal iginde kiimiilatif niiks oranini 7Z 42 olarak bil-
dirmislerdir(39). Yine ayni ¢alismada, %Z 85 ofanlnda niiksle-
rin ilk sekiz yi1l iginde gdriildiigi belirtilmistir(39). Goliger
ise galismasinda niiks oranini Z 22.2 olarak belirtmekte ve
diger birgok ¢alismada belirtildigi gibi anastomozun proksi-
malinde niiksiin sik gdriildiigiinii vurgulamistir(50,56,97). Seg-
menter kolon yerlesimli hastaligin niiks ag¢isindan en iyi
prognoza sahip oldugu bunun yaninda ileokolik yerlesimin ise
en yiiksek niiks riski tasidigi belirtilmektedir(39,50,86,97).

Rezeksiyon sainirlarinda mikroskopik olarak hastaligain
olup olmamasinin niiksi etkiledigi tartismalari halen siirmek-
tedir(109,130). Bypass ve ekskliizyon gibi cerrahi ydntemlerin
yiiksek oranlarda niiks gostermesi, uygulanacak ameliyat yon-
teminin niiks izerindeki etkisini gdéstermektedir(35,36,50,82).
Hastaligin rezeksiyon esnasindaki semptomatik devresinin kisa’
olmasi yiiksek niiks insidensi tagidigini belirtmektedir(50).
Niiks oranlarinin dogru tesbiti i¢in takip siliresi gok &Snemli-

dir(41,74).

Yine ayni sekilde sinirli rezeksiyon ile radikal bir

islemin niiks {izerindeki etkileri tartisilmaktadir(36,50).
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GEREC VE YONTEM

Cerrahpasa Tap Fakiiltesi 'Genel Cerrahi Anabilim
Dali'nda 1980-1989 yillarina igine alan 10 yi1llik do6nemde
ince ve kalin barsak yerlesimli, histopatolojik olarak Crohn
hastéllgl tanisi konulan 19 olgu cerrahi olarak tedavi edil-

mistir.

En .geng olgu 21, en yasli olgu ise 54 yasindadar. Yas
ortalamasi 36.2 yildir. Olgularain 10'u erkek (Z 52.63), 9'u
ise kadindar (Z 47.36). Erkek olgularin yas ortalamasi 34.9
kadin olgularin yas ortalamasi ise 37.6 yildir. Kadin olgula-
rin en sik goriildiigi yas grubu 31-40 (Z15.7), erkek hastala-
rin en sik goriildiigii yas grubu ise yine 31-40 (Z 21)'dir.
31-40 yas grubu her iki cins ig¢inde Crohn hastalaginin en sik
gorildiigii gruptur (% 36.8). Olgularin yas dagilimi Sekil 1l'de

gosterilmistir.

Kadin olgularin ikisi disinda hepsi ev hanimi olup
herhangi bir iste ¢alismiyordu. Yine iki kadin olgumuz hig
evlienmemisgti. Erkek hastalarimizin ¢oBunlufu is¢i olmak ilizere
hepsi ¢alismaktaydi. Yine iki erkek olgumuz bekardi. Olgula-
rimizin biiyiik ¢ogunlugunda sosyo-ekonomik durumun iyi olmadi-

31 dikkati gekiyordu,
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Sekil 11: Yas Gruplarina Gore Hasta Dagalimi

Klinigimize basvuran bu hastalarin sikayetlerinin bas-
langi¢ siireleri en uzun 5 yi1l, en kisa 1,5 ay idi. Ortalama
siire 2,5 yi1l olarak bulundu. Hastaneye basvurmalari esnasin-
daki sikayetleri, huayene bulgulari ve laboratuvar tetkikle-
rinin bir kaismi Tablo 7'de gosterilmistir. Hastalarda en sik
gériilen sikayet abdominal agri (Z 94.7) olup, bunu ishal
(% 73.6) takip ediyordu. Acil opere edilen iki olguda tam
obstriiksiyon nedeniyle belirgin olan bulanti ve kusma, toplam
8 (% 42.1) olguda mevcuttu. Istahsizlik 15 (%Z 78.9) olguda
gsikayeti olusturmaktaydi. Malnutriisyona bagli kilo kayba,
hipoproteinemi ve anemi ile birlikte, dért hastada agikar ol-

mak {lizere, toplam 11 hastada (% 57.8) saptandi.
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TABLO 7

Olgularaimizda Mevcut Olan Sikayetler, Klinik Muayene
ve Laboratuvar Bulgulara

yA

Abdominal Agra 94.7
Ishal 73.6
Kanama (Rektal) 5.3
Bulanti ve Kusma 42,1
Istahsizlik 78.9
Kilo Kayba 57.8
Distansiyon 15.7
Tam Obstriiksiyon (Ileus) 10.5
Ele Gelen Kitle 63.1
Perianal Komplikasyon 15.8
Ekstraintestinal Komplikasyon 10.5
Akut Batan . 21

Anemi 42.1
Hipoproteinemi . 47.3
Sedimantasyonda Hizlanma (7/7)‘ 100

Cekum timdri 6n tanisi ile ameliyata alinan bir hasta-
da (Z 5.2) melana tarzinda kanama sikayeti varda. Iki olguda
(%Z 10.57 tam obstriiksiyon nedeniyle iki ve ii¢ giinliik obsti-
pasyon sikayetleri mevcuttu. Bu iki olgu da dahil olmak iizere
3 olguda (% 15.7) belirgin distansiyon saptandi. Bes hastada
kendilerinin de palpe ettigi ve gikayetlerini olusturdugu sag
alt kadranda yer alan kitle toplam 12 (% 63.1) olguda tespit
edildi. Olgularin 4'ilinde (Z 21) muayenede rebaund ve defans
muskiiler saptandi. Peri-anal komplikasyonlar 3 olguda (% 15.8)
hastaliga eslik ediyordu. Ileal perporasyon ile acil opere
edilen bir olguda, oskiiltasyonda barsak sesleri alinamadi.
Diger olgularda barsak sesleri hiperaktif olarak tesbit
edildi.



Iki olguda (Z 10.5) Crohn hastaliginin ekstraintesti-
nal bulgulari saptandi. Bir olguda Crohn hastaligi tanisi ko-
nulmadm1 yaklasik bir yil Once ortaya ¢ikmis ve bu siireden
beri medikal tedavi uygulanan romatoit artrit mevcuttu. Yine
ileopsoas absesi ile bagvuran bir hastada, zaman zaman gelen
eklem agrilari gikayeti vardi. Bunlarin disaindaki diger olgu-
larda hastaliga eslik eden sistemik baska bir hastalik tesbit
edilmedi. Olgularain hi¢ birinde Crohn hastaligina ait ailesel

0zellik saptanmadi.

Be§ hasta; biri inguinal herni, biri umbilikal herni,
biri kolesistektomi ve apandektomi, ikisi apandektomi olmak
ﬁze;e daha Once ameliyat ge¢irmislerdi. Bunlarain diginda akut
apandisit tanisi ile bagka.bir hastanede laparotomi yapilan,
fakat makroskopik olarak Crohn tanisi konulan ve apandisitine

dokunulmayarak kapatilan bir hasta bize sevkle geldi.

Yapilan laboratuvar tetkiklerdé toplam 8 (% 42.1) ol-
guda#nemi, 9 olguda (% 47.3) hipoproteinemi, sedimantasyon
tayini yapilmis oian 7 hastanin hepsinde sedimantasyon  yiiksek
buluﬁdu. Tim olgularda, karaciger fonksiyonlari ve kanda {ire,

seker, elektrolit degerleri normal bulundu.

Acil olarak ameliyat edilen 7 olguda ayakta direkt ba-
tin grafisi, elektif olarak ameliyat edilen 12 olgunun hep~
sinde lavman opakla kolon grafisi, dort olguda ince barsak
pasaj grafisi, bir olguda C.T., iki olguda ultrasonografik
inceleme yapildi ve tanida yararlanildi. Kolon ve ince barsak
pasaj grafilerinde c¢ekimde dolum defekti, terminal ileumda
daralma barsak duvarlarinda kalainlasma gibi Crohn tanisina
teyit eden gesitli bulgular saptandr (Resim 5,6). Bir hastada
yaprlan C.T. incelemede biiyiimis mezenterik lenf diigiimleri,
ileumdé genisleme ve ileogekal bolgede belirgin 85X72 mm bo-
yutlarinda non-homojen kitle, hepatomegali ve karacigerde

diffiiz lipomattz degigsim tesbit edildi (Resim 8). Ileopsoas
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abseli hasta disinda ultrasonografik inceleme yapilan diger
hastada ileak bdlgede, duvarlari kalinlagmis tiibliler yapidaki
hareketsiz barsak anslarainin olusturdugu kitle tesbit edil-
di (Resim 7).

19 olgudan 11'i (%Z 57.9) Crohn hastaligi &n taﬁlSl ko-
nulmak suretiye ameliyata alandi. Bu 11 olgudan iigiinde k% 15.7)
psoas absesi, ileum perforasyonu ve enterokiitan fistiil olmak
izere Crohn hastaliginin komplikasyonu, geriye kalan 8 olgu
(%Z 42.17) ise medikal tedaviye cevapsizlik, sag alt kadranda
kitle ve zaman zaman geligsen intestinal obstriiksiyonlar nede-
niyle cerrahi tedavi gerektirdiler. 8 olgu (% 42.1) gesitli
on tanilar ile agildi. Bu sekiz olgu ig¢inde acil olarak ame-
liyat edilen 3 (Z 15.7) apandisit, nedenleri ancak laparoto-
mide anlasilan 2 (% 10.5) ileus, elektif ameliyat edilen 2
(%Z 10.5) g¢ekum tiimdrii, terminal ileumda yerlesimli 1 (%Z 5.3)

lenfosarkom &n tanilara yer almaktaydai (Tablo 8 ve 9).

-

TABLO 8

Crohn Hastaligi Tanisi Konularak Ameliyat Edilen Olgularimizdaki
Cerrahi Endikasyonlar

n %
—— Psoas Absesi 1 5.3
ACIL GIRISIM  ——
L— 1leum Perforasyonu 1 5.3
r—— Enterokiitan Fistiil 1 5.3
ELEKTIF GIRISIM ——
L Medikal Tedaviye
Cevapsazlik ve
Ele Gelen Kitle 8 42

TOPLAM 11 57.9
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TABLO 9
Diger On Tanilarla Ameliyat Edilen Crohn Hastalikli Olgularimiz

n %
—— Akut Apandisit 3 15.7
ACIL GIRISIM —
L— TIleus 2 10.5
—— Cekum Timérii 2 10.5
ELEKTIF GIiRISIM ——
——— Lenfosarkon 1 5.3
TOPLAM 8 42

Elektif olarak ameliyat edilen 12 olgunun hepsinde
preoperatif olarak ¢esitli yontemlerle mekanik barsak temiz-
1igi ve peroperatif baslanmak suretiyle, postoperatif en az
5 giin, en ¢ok 10 giin siireyle antibiyo-terapi uygulandi. Yine
olgularan biiyiik cogunlugunda ¢ift antibiyotik kullanildi. Ol-
gularin yarisina ameliyat oOncesi hazirlik dodneminde kan
transfiizyonlari ve aminoasit preparatlari ile saportif tedavi

uygulandi.

Gobek alti ve kismen gdbek ilisti olmak iizere, 4 olguda
sag paramedian, 5 olguda sag transrektal, 7 olguda median in-
sizyon kullanildi. Akut apandisit 6n tanisi ile ag¢ilan iki ol-
gudan birinde Mc Burney, digerinde Rocky-Davis insizyonlara
uygulandi ve eksplorasyon bulgulari nedeniyle genisletildi-
lef. Ileopsoas abse drenaji uygulanan olguda sag lomber bol-

geye yapilan transvers insizyon kullanildi.

2 olgu (% 10.57 ileus, 3 olgu (% 15.7) apandisit, 1
olgu (%Z 5.3) ileopsoas absesi ve 1 olgu (% 5.3) ileal perfo-
rasyon olmak iizere 7 olgu (% 36.8) acil cerrahi girigim ge-
rektirdi (Tablo 10). I¢ hastaliklari kliniginde Crohn tanisa

ile tedavi goérmekte iken akut batain bulgulari geligsen bir
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hastada terminal ileumda, ileogekal valvden yaklasik 30 cm
uzaklikta, barsagin anti-mezenterik yiiziinde perforasyon sap-
tandi. Ileogekal valv ve 60 cm'lik hastalikli barsak b&liimii-
nii de i¢ine alan, 70 cm'lik terminal ileum rezeksiyonu ve sag
hemikolektomi uygulandi. Barsak devamliligisi side-to-side
ileotransversostomi ile saglandi. Iki olgu apandisit, bir ol-
gu periapandikiiler abse on tanisi ile ag¢ildi. Akut apandisit
on tanisi ile Mc Burney insizyonla ag¢ilan olgumuzun birinde
apandisit bulunamadi. Bu hastada daha ©Once sag transrektal
insizyonla kolesistektomi uyéulanma51 esnasinda, hastanin bil-
gisi disinda apandektomi yapilmis olduBuna karar verildi.
Cekum ve distal ince barsak anslarinin birbiri iizerine ileri
derecede yapisik oldugu bu olguda biiyiimiis  mezenterik gangli-
onlardan biri biyopsi amaciyla g¢ikartildi. Diger akut apandi-
sit 6n tanisi ile agilan olguda dis;al'ileumdaki lezyonu ig¢i-
ne alacak sekilde, ileocekal valvden 20 cm uzaklikta ince
barsak rezeksiyonu ve.sag hemikolektomi uygulandi. Barsak de-
vamliligi end-to-end ileotransversostomi ile saglandi. Peri-
apandikiiler abse 6n tanisi ile agilan olguda yapilan eksplo-
rasyonda, apandisit 3 cm ¢apinda, 10 cm uzunlugunda bulundu
ve lezyon makroskopik olarak taninamadi. Yapilan apandektomi

sonrasi histopatolojik netice Crohn hastaligi olarak geldi.

TABLO 10
Acil Ameliyat Edilen Olgular

n 7
Ileus 2 10.5
Akut Apandisit 3 15.7
Ileopsoas Absesi L 5.3
Ileal Perforasyon 1 5.3

TOPLAM 7 36.8




Bir olgu ileopsoas absesi ile bagvurdu ve ultraso-
nografik olarak absenin tespitinden sonra acil olarak lomber
yaklasim ile drenaj uygulandi. Abdominal cerrahi girigim uy-
gulanmayan bu hastada anamnez, bulgular ve yapilan rektal bi-
yopsi ile klinik ve patolojik olarak Crohn hastaligi tanisi
kondu. Yine bu hastada ileri derecede perianal komplikasyon-

lar mevcuttu.

Iki olgu ileri derecede distansiyon, bulanti ve kusma
sikayetleri ile acil olarak basvurdu. Her iki olguda da ter-
minal ileum seviyesinde obstriiksiyon saptandi. Olgulardan bi-
rinde, ileogekal valvden 20 cm uzakliktan baslayan ve liimeni
tamamen tikayan 15 cm'lik barsak béliimiinii i¢ine alan hasta-
1ikl: kisim rezeke edilerek end-to-end ileoileostomi uygulan-
di. Diger olguda yapilan eksplorasyonda gekum ve ¢ikan kolo-
nu, ayrica ileogekal valvden yaklasik 50 cm wuzaklikta 30
cm'lik segmenti tutan, limeni tamamen tikamis lezyon saptan-
di1. Hastanin genel durumu gbdzbnine alinarak ileotransversosto-
mi seklinde basit bypass, apandektomi ve drenaj uygulanda.
Basit bypass igleminden yaklasik 1,5 ay sonra hasta ikinci
defa akut batin semptomlari ile acilen basvurdu. Ikinci ame-
liyatta treitz ligamanindan 20 cm uzakliktan baslayan 35
cm'lik ansta Crohn jejuniti ve perforasyon saptandi. Jejuno-
rafi ve serozal pech uygulandi. Hasta bir sene sonra elektif
oclarak ameliyata alinarak basit bypass igslemi ile devre disa
birakilan bdliime sag hemikolektomi, eénd-to-end ileotransver-
sostomi ve jejunumdaki hastalikli bdliime segmenter rezeksi-
yon, end-to-end jejuno-jejunostomi uygulandi. Hastada 3 ay
sonra enterokiitan fistiil gelisti. Bunun {izerine ii¢ ay aralaik-
larla fistiile yonelik iki ameliyat daha geg¢iren hastada fis-

tiil kapatilabildi.

Elektif olarak ameliyat edilen 12 (% 63.1) olgudan
10'unda sag hemikolektomi ile beraberinde 20 cm ile 1,5 m

uzunluguna kadar degigen distal ileum rezeksiyonu ve ileo-



transversostomi uygulandi. Bir olguda g¢ekumda minimal lezyon
ve terminal ileumun son 25 cm'lik bdliimiinde hastalik tesbit
edildi. Bu olguda ileogekal valvden 30 cm'lik distal ileum
ve ¢cekum rezeksiyonu uygulanarak ileum ve ¢ikan kolon arasin-
da end-to-end anastomoz uygulandi. Diger bir olguda ise
Treitz'dan 30 cm uzaklikta, 50 cm'lik segmenti tutan Crohn
jejuniti tesbit edildi. Sinirli segmenter rezeksiyonu takiben

side-to-side jejunojejunostomi uygulandi.

Elektif olarak ameliyat edilen olgulardan biri, spon-
tan enterokiitan fistiil ile bas vurdu. Bu olguda terminal
ileumdan kaynaklanan fistiil ve ¢ikan kolonuda ic¢ine alan has-
talik tesbit edildi. Sag hemikolektomi, distal ileum rezeksi-
yonu ve ileotransversostomi uygulandi. Yaklasik bir yi1l sonra
siddetli diyare ve sag alt kadranda ele gelen kitle ile tekrar
bas vurdu. Niiks olarak degerlendirilerek yapilan laparatomide
entero-enterik fistiil tesbit edildi. Sinirli segmenter ince
barsak rezeksiyond ve end-to-end anastomoz uygulandi. 6 éy
sonra ii¢glincii defa bas vuran hastada niiks nedeniyle olusan
obstriiksiyondan dolayi tekrar yaklasik 40 cm'lik sinirla seg-

menter ileum rezeksiyonu uygulanda.

19 olgunun 10'unda (% 52.6) hastalik ince ve kalin
barsak, 7'sinde (% 36.8) distal ince barsak, 1'inde (% 5.3)
jejunum, l'inde (%Z 5.3) apandisit yerlesimli idi. f1eopsoas
abseli olgunun yapilan radyolojik incelemeleri neticesinde

lezyonun distal ileum yerlesimli olduguna karar verildi.

Sag hemikolektomi sonrasi ileotransversostomilerin
9'u end-to-end, 4'i side-to-side, 1'i end-to-side seklinde
yapildi. Iki olguda tek kat anastomoz olmak iizere diger olgu-

larda ¢ift kat anastomoz uygulanda.

Acil ve elektif girisim uygulanan tiim olgular incelen-

diginde, 12 olguda sag hemikolektomi ve distal ileum rezek-



siyonu ileotransversostomi, bir olguda g¢ekum ve distal ileum
rezeksiyonu, ileum ile g¢ikan kolon arasinda anastomoz, bir
olguda mezenterik lenf diigiimi biyopsisi, bir olguda segmen-
ter jejunum rezeksiyonu ve end-to-end anastomoz, bir olguda
apandektomi, bir olguda ileopsoas absesi drenaji, bir olguda
basit bypass, drenaj ve apandektomi, bir olguda segmenter
distal ileum rezeksiyonu end-to-end anastomoz, uygulandz
(Tablo 11).

TABLO 11

Olgularimizda Hastaligin Yerlesim Yerleri ve Uygulanan
Ameliyat Yontemleri

Yerlesim n % Ameliyat n %

—— Sag Hemikolektomi
Distal Ileum Rezek. 8 42
Ileotransversostomi

INCE VE KALIN 10 52.6 Cekum ve Distal I}eum
BARSAK , Rezek. Cekum ile Ileum 1 5.3
Arasinda Anastomoz

—— Basit Bypass.Drenaj

Apendektomi 1 5.3
r— Ileopsoas Absesi
Drenaj: 1 5.3
. . — Sag Hemikolektomi
DISTAL ILEUM 7 36.8 T Distal Ileum Rezek.
Ileotransversostomi 4 21
—— Mezenter Lenf
Diigiimii Biyopsisi 1 5.3
L Segmenter Ileum
Rezeksiyonu.
End-To-End Anastomoz 1 5.3
JEJUNUM 1 5.3 — Segmenter Jejunum
Rezeksiyonu.
Side-To-Side Anastomoz 1 5.3
APANDIKS 1 5.3 —— Apandektomi 1 5.3

TOPLAM 19 100 19 100
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Postoperatif donemde 7 hastada saportif paranteral
beslenme uygulandi. Siitiirler ortalama 8 inci giin alinda1. Iki
olgumuzda medikal tedavi ve drenaj ile gerileyen cilt alt:
enfeksiyon geligti. Hastalar en az 7 giin, en gok 30 giin olmak

izere ortalama 11,7 giin hastanede kaldailar.

iki hasta (% 10.5) niiks nedeniyle tekrar bas vurdu.
Yine bu iki hastadan, enterokiitan fistiil ile basvuran, 3 de~
fa, obstriiksiyon nedeniyle basvuran, 5 defa cerrahi girisim

gerektirdi.

Hastalarimizin hig¢ biri kaybedilmedi ve hepsi salah

ile tabarcu edildiler.
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IRDELEME

Crohn hastaligi, gastrointestinal trakti agizdan aniise
kadar tutabilen panenterik, nonspesifik, graniilomatéz infla-
matuar hastalik olup, ilk defa 1932 yilinda B.B.Crohn tara-
findan térif edilmistir. Baslangigcta medikal tedavi sempto-
matik iyilesme saflasa bile, uzun takiplerde yetersiz kalmak-
ta ve g¢ogu hastada  cerrahi girisim gereksinimi dogmakta-
d1r(38,74,109,118). Birgok komplikasyonlara neden olabilen
ve yiliksek niiks oanlara gdsteren bu hastalik, giiniimizde halen

bir cerrahi problem olarak 6nemini siirdiirmektedir.

Hastalik tarifinden beri gittikg¢e artan siklikta go-
riilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri, Ingiltere ve
Skandinav iilkelerinde daha sik gorilmesine ragmen, son yil-
larda diger iilkelerde de goriilme sikliginda artma bildirilmek-
tedir. Avrupa ve Amerika'da yasayan musevilerde, beyaz 1irkta
daha sik goriilmektedir. Diinya lizerinde yapilan arastirmalarda
insidens 1-7/100000 olarak tesbit edilmis olup, Tiirkiye ig¢in
herhangi bir insidens bildirmek oldukga gii¢tiir(41,95,96,116).
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali'nda
1945-1964 tarihleri arasinda 5 Crohn olgusu, 1961-1980 tarih-
leri arasinda 17 Crohn olgusu cerrahi olarak tedavi edilmig-
tir(7,8,18). Calismamizda, 1980-1989 yillari arasindaki 19
olgu gozdniine alindiginda olgu sayisindaki belirgin artas
gdze batmaktadir. Son on y1l iginde C.T.F.Anabilim Dali'na
bas vurarak cerrahi tedavi wuygulanmis olgulardan yaklasik

Z 0.06'u Crohn hastalara olusturmaktadar.
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Geng erigkin hastaligi olup 10 yasin altinda oldukga
az goriilir. 50 yag iizerinde ise 7Z 5-14 oraninda goriilmekte-
dir. En sik 20-30 yag grubu hastaliktan etkilenmektedir(24,
37,97,109). Klinigimizde, ®nceki yillarda yapilan galismalar-
da hastalik ortalama 30 yas iizerinde goriilmiistiir(7,8,123,
124). Calismamizda en geng olgu 21 yasindaydi. Ortalama yas
36,2 y1l1 olup, hastalik en sik 31-40 yas grubunda %Z 36.8 ora-
ninda goriildi. Literatiirde(24,37,95,97) belirtildigi gibi
cins dagilimi her iki cins i¢in hemen hemen esit olup, seri-
mizde de kadin-erkek orani 1/1.1 olarak bulundu. Kadin olgu-
larimizda ortalama yas 37.6, erkek olgularimizda 34.9 idi.
Erkek ve kadin olgularimizdaki ortalama yaslarin birbirine
yakin olmasi ve her iki cinsin en sik 31-40 yas grubunda yer

almasa dikkati g¢ekmektedir.

Crohn hastaliginin etyolojisinde, gesifli donemlerde
farkli teoriler ileri siiriilmiisse de bu giin en ¢ok immiinolojik
ve infeksiydz faktdrler iizerinde durulmaktadir. Yapilan ge-
sitli gangmalardan sonra birden fazla faktdriin ortak etkisi
ile hassas kisilerde immiin sapmalar ve hastaligin 8zelligini
olugsturan inflamatuar degisikliklerin olustugu diisiincesi
agirlik kazanmistir(15,35,54,77,109,117). Daha dnceleri etyo-
lojik nedenler arasinda diisiiniilen genetik faktér son yillarda
gittikce Onemini yitirmektedir(77). Biz, serimizdeki olgula-
rin hi¢birinin anamnezinde genetik geg¢isi diisiindiiren bir bul-
gu saptamadik. Yine etyolojik etkenler arasinda gittikce &ne-
mini kaybeden psikoloji ve beslenme faktdrleri ele alinidgin-
da, olgularimizin biiyiik ¢ofunlugu, biiyiik sehirlerde yasayan,
sosyoekonomik durumu diisiik ve %Z 63.1'i herhangi bir iste ga-

lismakta olan hastalarin olusturdugu saptanda.

Hastalik genellikle cerrahi girisimden yillarca dnce
baslamaktadir. Literatiirde semptomlarin olusumundan cerrahi
girisime kadar olan siire ortalama 4,7 yli olarak bildirilmis-
tir(37). Serimizde bu siire en kisa 1,5 ay, en uzun 5 yail

olup, ortalama 2,5 y1l olarak saptanda.
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Farmer ve arkadaslarinin g¢alismasinda tiim olgularda
mevcut olan diare, bizim olgularimizain % 73.6'sinda mevcuttu.
Serimizde ilk sirayi % 94.7 orani ile abdominal agri sikayet-—
leri aldir. Literatiirde agri olgularin 7 62-65'inde bildiril-
mistir(38,98). Agra olgularimizan biiyiik g¢ogunlugunda sag alt
kadrana lokalize olmakla birlikte epigastriumu da ig¢ine alan

kolik tarzindaydz.

Farmer ve arkadaslarinin 615 olguluk serilerinde kilo
kaybini ileokolit olgularainda 7Z 38, ileitis olgularinda ise
%Z 12 olarak bildirmislerdir(38). Bizim serimizde kilo kayba
Z 57.8 olup, istahsizlik 7Z 78.9 oraninda mevcuttu. Crohn i¢in
belirleyici semptomlardan olmayan bulanti ve kusma, hastali-
gin obstrilksiyon olusturan devresinde 6ne ¢ikmaktadir. Olgu-
larimizan % 42.1'inde bulanti ve kusma sikayetleri mevcuttu.
Bu semptomlar tam obstriiksiyon ile bas vuran iki olgumuzda
(Z 10.5) belirgin olarak mevcuttu. Bu iki olgunun da dahil
oldugu 3 olguda (%Z15.7) belirgin distansiyon saptandi. Lite-
ratiirde intestinal obstriiksiyon ileit olgularinda % 35, kolit
olgularinda %Z 17, ileokolit olgularinda % 44 olarak verilmis-
tir(37).

Crohn hastaliginda kanama sik goriilmesine ragmen masif
kanama olduk¢a azdir(35,55,97). Ileokolit olgularinda % 10
oraninda gbfﬁlen kanama, kolit olgularinda 7 44 oraninda, ma-
sif kanama ise tiim olgularan % 1l.4'iinde goériilmektedir(37,72).
Cekum tiimérii 6n tanisi ile ameliyata alinan bir (Z 5.2) olgu-

muzda melena tarzinda kanama mevcuttu.

Abdominal kitle Crohn ig¢in tipik muayene bulgularain-
dandar. Kitle, B.B.Crohn tarafindan sag iliac bdélgede veya
abdomenin alt orta b&liimine yakin olarak genellikle kiigiik
portakal biiyiikliigiinde, hassas, sert, diizensiz sinirli ve kis-
men mobil olarak tarif edilmigtir(27). Kitle, hastaliktan et-

kilenmis olan barsak anslarindaki duvar kalinlagmasi ve
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birbirlerine yapismalari ile olusmaktadir. Sigmoid kolonun
olaya katilmasi durumunda kitle 1lokalizasyonu sagdan sola
dogru kayacaktir. Serimizde hastalik Z 89.4 oraninda karnin
sag alt kisminda yer alan barsak segmentlerini etkilemis ol-

dugundan %2 63.1 olguda kitle palpe edilmistir.

Crohn hastaliginda perianal komplikasyonlarain goriilme
sikligl ¢esitli serilere gére 7%Z 20-80 oraninda verilmekte-
dir(10,72,88). Ince barsak tutulumlarina nazaran kolon tutu-
lumlarinda daha sik peri anal lezyonlar goriilmektedir(3,35,
51). % 30 olguda anal lezyonlar intestinal Crohn hastalagin-
dan yaillar &6nce gelisebilmektedir(3,10). Bu lezyonlarin 7% 80
oraninda intestinal lezyonlara yénelik cerrahi tedavi sonra-
sinda geriledigi belirtilmistir(68). Serimizdeki olgularan
Z 15.8'inde perianal komplikasyonlar hastaliga eslik etmek-
teydi.

Biz olgularimizan hig¢ birinde perianal lezyonlara yo6-
nelik cerrahi islem uygulamadak. Literatiirde, rektumda has-
" taligin olmadigr durumlarda anal fissiire ydnelik lateral in-
ternal sfinkterotomi ©nerilirken ciddi olgularda proktektomi-
nin gerekebilecegi vurgulanmaktadir(3,35,84). Perianal abse-
ler, sepsis olustdrma riski nedeniyle acil cerrahi girisim
gerektirmektedir. Abse algak anal fistiil olusturmussa cerrahi
girisim gerekmemektedir. Yiiksek anal fistiillerde ise, aktif
rektal hastaligi olmayanlarda Seton teknigi onerilmesi yanin-
da, rektal yerlesimli hastaligi olan gogu ciddi anal fistiil-
lerde proktektomi gerekmektedir(3,35,51,55,72).

Crohn hastaliginin seyri esnasinda 7% 36 oraninda
ekstraintestinal semptomlardan biri veya birkaga goriilmekte-
dir. Kolonun da tutuldugu olgularda daha belirgin ekstrain-
testinal semptomlar olusmaktadir. %Z 20 olguda periferyal art-
rit bildirilmistir. Artritlerdeki alevlenmeler hastaligain

aktive oldugunu gdsterir(54,116). Serimizde iki olguda
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(Z 10.5) ekstraintestinal Crohn komplikasyonlari hastaliga
eslik etmekteydi. Olgulardan birinde romatoid artrit yaklasaik
bir yilan beri mevcuttu. Diger olgumuzda ise zaman zaman ge-—

lisen belirgin eklem agrilari bulunuyordu.

Yapilan laboratuvar tetkiklerinde olgularimizain
Z 42.1'inde anemi tesbit ettik. Crohn hastaliginda anemi, bi-
linmeyen bir mekanizma ile toksinlerin kemik iligine yaptiga
depresyon, terminal ileum tutulmalarinda B12 emilim bozuklu-
gu, jejunum tutulmalarinda ise olusacak folik asit eksikligi

nedeniyle olusmaktadir(30,33).

Olgularimizin % 47.3'iinde mevcut olan hipoproteinemi
ince barsaklardan amino-asit emilimindeki yetersizlik ve inf-
lame dokulardaki yenilenemeyen artmis mukozal hiicre kaybina
baglanabilir. Hastalik nedeniyle safra tuzlari, dolayisi ile
yagda eriyen vitaminlerdeki emilim yetersizligi ve ishallere
"bagli olarak magnezyum, kalsiyum, ¢inko ve potasyum.gibi ele-
mentlerin eksikligi malnutrisyon ve yetersiz beslenmeyi do-
gurmaktadir. Ince barsak tutulumunda kolekalsiferol seviye-
sindeki diisme D vitamini eksikligine bagli hipokalsemi olus-
turabilmektedir(33,98,116). Bizim ¢alismamizda, laboratuvar
incelemesi yapilan potasyum ve kalsiyum seviyeleri normal sai-
nirlarda bulunmasina ragmen, klinik olarak beslenme bozuklugu
Z 57.8 oraninda asiri kilo kaybi ile kendini gdsteriyordu.
Crohn hastalarinda sedimantasyon genellikle yiiksek bulunmak-
tadir. Bizim serimizde sedimantasyon tayini yapilan 7 olguda
da sedimentasyon yiiksek bulundu. Sonu¢ olarak Crohn hastalig:
i¢in karakteristik olan laboratuvar tetkik mevcut degildir.
Genellikle hastaliktan etkilenen barsak b&liimiiniin fonksiyon-
larindaki bozukluga bagli olarak laboratuvar veriler elde
edilmektedir(35,116).

Tanida, anamnez, fizik muayene, kismen de olsa labo-

ratuvar tetkikler ve bunlarain yaninda radyolojik yontemler
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biiylik ©nem tagimaktadir. Radyolojik ydntemlerden en basiti
olan ayakta direkt batain grafisi intestinal obstriiksiyonlar,
barsaklarin olusmus kitle ile yer degisikligini, nefroliti-
asis ve kolelitiasis gibi bulgulari vermesi ile Crohn tani-
sina ulasmada kolaylik saglamaktadir(35). Serimizde acil ope-
re edilen 7 olgunun hepsinde ayakta direkt batin grafisi ce-
kilmistir. Bu olgular iginde yer alam iki ileus olgusunda
obstriiksiyon bulgulari, bir ileal perforasyon olgusunda ser-
best hava tesbit edilmistir. Crohn tanisi radyolojik ydntem-
ler ig¢inde baryum opakla yapilan intestinal pasaj grafileri
ile hemen hemen kesin olarak konmaktadir. Calismamizda elek-
tif olarak ameliyat edilen 12 olgunun hepsinde lavman opak
ile kolon grafisi, dordiinde ince barsak pasaj grafisi g¢ekil-
mistir. Biitiin bu tetkiklerin degerléndirilmesi neticesinde
Z 63.1 oraninda dogru taniya ulasmak mimkiin olmustur. Crohn
hastaliginda en sik yerlesim yeri olan terminal ileumun ince-
lenmesi, en iyi lavman opakla yapilan kolon grafisinde bar-
yumun ileuma reflii olmasi ile miimkiindiir(35,41). Barsak duva-
rinda gelisen ostriiktif lenf O6deme bagli olarak ince barsak-
lardaki valvula coniventes'lerde diizlesme, kalinlasma ve dis-
torsiyon gelismektedir. Yine erken bulgu olarak aftdz iilser-
ler, transliisent Odemlerin gevreledigi kiigiik baryum takintai-
lari olarak goriilmektedir. Olgularain % 50'sinde tesbit edile-
bilen ve felatif olarak &6demli mukozanin ylikselmesi ile kal-
dirim tasi goriintisi olusmaktadair(35,48,81,91). Cift kontras
yontemi ile yapilan incelemelerde ise diffiiz graniilitenin go-

riilmesi eren bulgulardan biri olup tani koydurucudur(47).

Olgularimizdan birinde C.T inceleme yapilmis ve mezen-
terik lenf ganglionlarindaki biiyiime, ileogekal bdlgedeki kit-
le tesbit edilmistir. C.T inceleme Crohn hastaliginda intes-
tinal pasaj grafileri kadar yardimci olmasa da kitlenin, me-
zenterik adenopatilerin, mezenterik abselerin, barsak duva-
rindaki kalinlasmanain ve fistiil traktinin goriilmesini sagla-

maktadir(48). Ultrasonografik tetkik ise barsak liimenindeki
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daralmayi, barsak peristaltizmindeki degigiklikleri ve batin
i¢i abselerin tesbitinde kolaylik saglamaktadir(93). Serimiz-
de iki olguda ultrasonografiden faydalanildi. Bir olguda
ileopsoas absesi tesbit edilirken, digerinde sag iliac bdlge-

de barsak anslarinin olusturdugu kitle gdzlendi.

Son yillarda Tc-99m fagositoz scanning ile hastaligain
aktivitesi saptanabilmekte ve tedaviye cevap degerlendiril-
mektedir(112).

ileopsoas absesi ile bas vuran bir hastamizda tana
igin sigmoidoskopik inceleme yapilmis ve rektal biyopsi alain-
mistir. Rektal ve kolonik biyopsilerde graniilomlarin tesbiti
Crohn tanisi konmasinda ve Hastallgln aktivitesinin tesbitin-
de yardimci olmaktadir. Crohn hastalarinda normal yapidaki
rektal mukozadan yapilacak biopside 7%Z 45 oraninda inflamas-
yon, % 15-20 oraninda graniilomlar -tesbit edilebilmektedir(35,
70,79,100). Bizim olgumuzda sigmoidoskopide herhangi bir lez-
yona rastlanmamistir. J.Waye'nin 53 Crohn'lu hasta iizerinde
yapmis oldugu ¢alismada 32 olguda aftdz ililser, 45 olguda eri-
tem, 21 olgudi skip lezyon, 15 olguda kaldiraim tasi, & blguda
graniilite tesbit etmistir(129).

Yapilan c¢alismalarda anamnezden sonra Crohn hastaliga
tanisi % 21 oraninda konulabilmektedir(35). Crohn hastaligin-
da kesin tani histopatolojik inceleme ve klinik tablo ile bir-
likte konulabilmektedir. Hastalik gastrointestinal kanalin
neresini etkilerse etkilesin ayni patolojik goriinti olusmak-
tadir. Barsak duvarinin tiim katlarani i¢ine alan hastalik,
‘mukozadaki aftdz iilserlerden baslayarak, fibrosis neticesin-
de limende daralmaya ve hose pipe (bahg¢e hortumu) gdriintiisi
olusturmaya kadar gitmektedir. Genellikle Crohn igin karak-
teristik olan "skip area'"lar olugabilmektedir. Barsak duva-
rinda kalinlagma, mezenterik yag dokusunun barsagin serozal

tabakasina dogru ilerlemesi ve ilgili barsak ansinin mezen-
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terindeki lenf ganglionlarainda biiyiime hastalik dig¢in tipik-
tir(26,35,62,106,115).

Serimizde 7 57.9 oraninda cerrahi girisim 6ncesi Crohn
tanisi1 konulabilmigstir. Ameliyata alinan diger hastalarain
%Z 15.7'sinde apandisit, %Z 10.5'inde ileus, Z 15.7'sinde gekum
tiimdrii ve lenfosarkom 6n tanilari konulmustur. Hastalik 6zel-
likle sag alt kadrani ilgilendiren maligniteler ile kolaylik-
la karisabilmektedir. Bu tiir olgularda radyolojik inceleme-
lerde saptanan obstriiksiyonlar tanida problem yaratmakta-
dir(35). Literatiirde, Crohn hastalarinda yanliglikla apandi-
sit 6n tanisi % 26 oraninda bildirilmektedir(35,98). Akut
apandisitle ayiraici tani ancak cerrahi eksplorasyonla yapila-
bilmektedir(30). Ayirica tanida en biiyiik sorun iilseratif ko-
litle olmaktadir(116). Bizim olgularaimizda tek basina kolonik

tutulma olmadigindan bu y6nde bir problemle karsilasilmadz.

Crohn o6n tanisi ile ameliyata alinan 11 hastamizdan
A 27.2'§i (tiim olgularan % 15.7"'si) Crohn hastaliginin komp-
likasyonu nedeniyle cerrahi girisim gerektirdi. 7 72.7'si ise
(tiim olgularin % 42.1'i) medikal tedaviye cevapsizlik, sag
alt kadranda kitle ve zaman zaman geligsen intestinal obstriik-
siyon nedeniyle elektif olarak ameliyat edildiler. Greenstein'in
1124 olguluk ¢calismasinda medikal tedaviye cevapsizlik ve
intestinal obstriiksiyonu igine‘ alan non-perforasyon grubu
olarak adlandirdigi hasta grubu 7% 64 oraninda cerrahi endi-
kasyon dogurmustur(55). Farmer ve arkadaslarinin(38) calis-
masinda ise ileokolit olgularinda 7% 53 ile fistiil ve abse,
kolit olgularinda ise 7 56 oranlnda.medikal tedaviye cevap-—
si1zlik ilk siraya almistir. Allan ileal veva ileokolik yerle-
simli olgularda medikal tedavi esnasinda 3 ve 4 obstriiksiyon

atagl gegirilmesi durumunda cerrahi tedavi onermektedir(5).

Crohn hastalaginin komplikasyonu nedeniyle <cerrahi

girisim uyguladigimiz hastalarimizdan biri ileopsoas absesi,
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biri ileum perforasyonu ve biri enterokiitan fistil ile bas

vurdu.

Literatiirde hastaligain 1lokalizasyonu en sik ince ve
kalin barsak yerlesimi olarak bildirilmekte ve Z 41-55 ora-
ninda verilmektedir. Sadece distal ince ©barsak yerlesimi
Z 27-37, tek basina kolon yerlesimi ise %Z 10-27 oraninda bil-
dirilmistir(38,55,94). Bu bélgelerde hastalik en tipik bulgu-
larini olusturmasina ragmen, morfolojik ve fonksiyonel bul-
gular tiim gastrointestinal kanalin hastaliktan etkilendigini
diistindiirmektedir(98). Sermizde % 52.6 oraninda hastalik ince
ve kalain barsak yerlesimli idi. Bazi galismalarda bu yerlesim
% 100 oraninda bildirilmektedir(98). Hastalaik baska bir bsl-
gede lokalize olsa bile kolon ve ileum genellikle hastaliga
eslik etmektedir. Serimizde distal ince barsak yerlesimi
%Z 36.8, tek basina jejunum yerlesimi ise %Z 5.3 olarak bulun-
du. Tek basina kolon yerlesimli Crohn hastaligi olan hig ol-
gumuz olmadi. Serimizdeki gerek ince ve kalin barsak, gerekse
distal ince barsak yerlesim oranlari literatiir ile uyumludur.
Kolon yerlesimli olgumuzun olmamasi dikkat c¢ekicidir. Diger
bélgelerde lokalize Crohn hastaligi literatiirde %Z 0-33 ora-
ninda verilmektedir(38,55,94). Bizim c¢alismamizda bir olgu
apandiks, bir olgu jejunum yerlesimli olmak {izere iki olgu
(%Z 10.5) diger yerlesim bdlgeleri olarak ele alinmistir. Bu
calismada apandisit ve jejunum dahil olmak iizere ince barsak
ve kalin barsak yerlesimli olgular incelenmis olup, bu loka-
lizasyonlar disinda kalan olgular incelenmemistir. Apandiks
ileum ve kolona komsulugu nedeniyle Z 50 olguda hastaliktan
etkilenmektedir. Sadece apandiks yerlesimli Crohn hastalaga

literatiirde oldukga az olarak bildirilmektedir(98).

Serimizde elektif olarak ameliyat edilen 12 olgunun
hepsinde pre-operatif olarak mekanik barsak temizligi uygu-
lanmistir. Acil olgularda ise bu uygulanmamigtir. Olgulari-

mizin % 50'sinde, pre-operatif hazirlik doneminde kan trans-



- 89 -~

flizyonu ve destekleyici amino-asit perfiizyonu uygulanmistir.
Yine tiim olgularda per-operatif olarak baslanarak ¢ift anti-
biyotik kullanilmistair. Olgularimizda uyguladifimiz ameliyat
oncesi hazirlik donemleri literatiirde O6nerilen yontemlere uy-
maktadir(35).

Insizyon segiminde ostomi uygulama gerekliligi de goz
6niine alinarak vertikal orta hat insizyonlari &nerilmekte-
dir(35). Biz olgularimizin hepsinde vertikal insizyon kullan-
dik. Bu insizyonlardan Z 36.8'i gébek alta ve kismen gébek

istii olmak lizere .median insizyondu.

Calismamizda olgularin % 36.8'i acil cerrahi girigim
gerektirmistir. Bu olgularin 7 28.5'i Crohn ©6n tanisi ile
agilmistair. % 71.5'i ise apandisit ve ileus &n tanilari ile
ameliyata alinmislardair. Akut apandisit ©6n tanisi ilé acilan
olgulardan birinde lezyon taninamamig ve ancak histopatolojik
inceleme neticesinde sonuca varilmistir. Bu olgumuz Crohn'un
apandiks yerlesimi olarak degerlendirilmistir. Literatiirde
Crohn hastalarinda apandektomi uygulanmasi halen tartisma ko-
nusudur. Colcock'a gére Crohn hastalarinda apandektomi son-
rasy fistiil gelisme ihtimali normalden 3 defa daha fazla-
dir(24). Buna ragmen apandektomi ile daha ileri dodnemlerde
olusabilecek vyanilmalarin ortadan kalktigini ve fistiiliin
apandektomi stumpundan g¢ok laparatomilerdeki manipulasyonlar
sonucunda hasta barsak b@liimiinden olusabilecegini sGyleyenler
vardir(30.98). Akut apandisit 6n tanisi ile agilan diger ol-
gumuzda daha o6nce hastanin gegirmis oldugu kolesistektomi es-~
nasinda apandektominin de uygulanmis olduguna karar verile-
rek Crohn hastaliginin makroskopik goriintiisii yaninda, histo-
patolojik tani amaciyla biiyiimis mezenterik ganglionlardan
biri biyopsi amacaiyla ¢ikartailmistar, Ugilincii apandisit 6n ta-
nisy ile agilan olgumuzda ileokolik tutulum tesbit edilmig

ve saf hemikolektomi, ileotransversostomi uygulanmistar.
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Serbest perfdrasyon Crohn hastaliginin oldukg¢a nadir
goriilen komplikasyonlarindandir. Literatiirde insidens 7 1.9-
2.9 olarak verilmektedir. Tedavide acil laparotomi ve proksi-
mal saptirma yontemlerinin 6nerilmesi yaninda segilmis 61gu—
larda primer anastomoz &nerenler de vardir(24,35,55,97). Ol-
gularimizdan biri (Z 5.3) i¢ hastaliklari kliniginde Crohn
tanisi ile medikal tedavi gormekte iken gelisen ileal perfo-
rasyon nedeniyle acil olarak girisim gerektirmistir. Eksplo-
rasyonda ileogekal valvden yaklasik 30 cm uzaklikta antime-
zenterik yiizde perporasyon saptanmis, erken girisim nedeniyle
temiz olgu olarak degerlendirilmis, rezeksiyon ve primer

anastomoz uygulanmistair.

Bir olgumuz ileopsoas absesi ile bas vurdu. Acil ola-
rak lomber yaklasim ile abse drenaji uygulandai. Hastanede
yattigi siire-igcinde yapilan radyolojik ve endoskopik biyopsi
-tetkikleri neticesinde Crohn tanisi kondu. Crohn hastaliginda
%2 16-20 oraninda gériilen intraabdominal abseler barsak duva-
rinda gelisen fissiirlerin peri-ilial veya peri-kolik alanlara
acilmasi ile olusmaktadair. Abse en gok sag ileokolik tutulum-
larda goériiliir. Antefopareatal tip abse en sik goriilenlerden
biri olup, enterokiitan fistiil olusumuna neden olmaktadar.
Daha basit formu ise intramezenterik veya barsak anslari ara-
sinda gelisenleridir. Bazen batin ig¢i abseler, retroperito-
neal ve psoas abselerine neden olabilmektedir. Alt kadranda
agri, kitle, ates ve kalcada fleksiyon deformitesi psoas ab-
sesi tanisi koymada yardimcidir(24,35,41,55,60). Bizim olgu-

muzda da tipik psoas absesi belirtilerinin hepsi mevcuttu.

Literatiirde intraabdominal kiigiik abselerde rezeksiyon
primer anastomoz ve drenaj 6nerilmesi yaninda, biiyiik abseler-
de hastanin genel durumu da gdzdniine alinarak eksteriorizas-
yon veya ileostomi ve kolostomi, abse drenaji OSnerilmektedir.
Retroperitoneal veya psoas abselerinde perkiitan drenaj, daha

sonra 1ilgili barsak boliimiine rezeksiyon tavsiye edilmekte-
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dir(35,41,55,60). Biz de olgumuzda ultrasonografi ve lomber
bolgeden ponksiyonla verifiye ettigimiz psoas absesine retro-

peritoneal lomber yaklasimla drenaj uyguladik.

Crohn komplikasyonlarindan birini olusturan obstrik-
siyon akut ve kronik olabilmektedir. Obstriiksiyon ince barsak
tutulumlarinda cerrahi endikasyonun biiyiik boliimiini olustur-
maktadir. Crohn hastalarinin ¢opunda gegirilmig birden fazla
subakut obstriiksiyon ataklayl mevcuttur. Obstrilksiyon, zaman
i¢inde gelisen fibrotik striktiirlere bagladir(24,37,38,42,
-56,60,97). Olgularimizdan % 10.5'i ileus tablosu ile acil
cerrahi girisim gerekirmis ve ancak laparotomide nedenin
Crohn'a bagli tam obstriiksiyon oldugu anlasilmistir. Litera-
tiirde akut obstriksiyon ataginda kisa bir siire hidrokortizon-
lu I.V. saivi tedavisi ve nazogastrik dekompresyon ile acil
cerrahi girisimden kaginilarak elektif girisim Onerilmekte-
dir(41,50,55,56). Bu kbnservatif tedaviye cevap vermeyen veya
tekrarlayan obstriiksiyon ataklarinda cerrahi tedavi uygulan-
malidair. fdeal olany tam obstriiksiyon gelismeden Once cerrahi
girisim uygulanmall ve uygulanacak cerrahi- tedavi ydntemine
ameliyat sirasinda karar verilmelidir. Kisa ve birden fazla
ince barsak obstriiksiyonlarinda (skip lezyon) kisa rezeksi-
yonlar ve end-to-end anastomoz yaninda son yillarda daha kon-
servatif ydntem olan striktiiroplastiler 6nerilmektedir(2,35,
41,42,55)., Tam obstriiksiyon ile bas vuran olgularimizdan bi-
rinde distal ileumda lezyon saptanmis ve segmenter ileum re-
zeksiyonu, end to end primer anastomoz, ¢ikan kolonun da tu-
tuldugu goriilen diger olguda ise hastanin genel durumu goz-
oniine alinarak basit bypass islemi side-to-side ileotransver-
sostomi seklinde uygulanmigtir. Crohn'un cerrahi tedavisinde
uygulanmakta olan basit bypass islemi artik yerini daha fonk-
siyone yéntemlere terk etmigstir. Literatiirde basit bypass
veya bypass ve beraberinde unilateral ekskliizyon yontemleri ge-
nellikle ileogekal Crohn'a eslik eden abse veya retroperito-

neal bdélgede ileri derecede yapisiklik ve genel durum bozuk-
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lugunda, daha sonra rezeksiyon uygulanmasi amaciyla iki asga-
mada onerilmektedir(35,41,43,51). Bypass veya ekskliizyon yéntemi
ile devre disi bairakilan barsak boliimiinde yiiksek oranda kar-
sinom gelistigi bildirilmektedir(51,57). Bu olgumuz yaklasik
bir yil sonra elektif olarak ameliyat edilerek basit bypass
bozulup, sag hemikolektomi ve ileotransversostomi uygulanmig-
tir. Fazio ekskliizyon ge;ektiginde devre disi birakilan barsak
bolimiiniin proksimal ucunun cilde miikéz fistiil olarak agizlas-
tirilmasini Snermektedir(41l). Komplet eksliizyonlarda ise dis-
tal ve proksimal agizlarin her ikisinin de cilde miikdz fistiil

olarak agizlastirilmasi en iyi yéntemdir(35).

Crohn hastaliginin diger acil cerrahi girisim gerekti-
ren komplikasyonlarindan olan masif hemoraji ve toksik mega-

kolonlu olgumuz olmamistir.

Crohn hastaliginin cerrahi tedavisinde barsak.ve me-
zenterik eksizyon sinirlari uzun yillar tartisma konusu ol-
mustur. Genis radikal rezeksiyonlara savunanlarin yananda,
rezeksiyon sinirlarina frozen section uygulamak suretiyle
sag}am sinirlarin bulunmasini o6nerenler vardir(41,123,124,
130). Biitiin bunlaran yanainda son senelerdeki gdriis, nilikslerle
seyreden Crohn hastaliginda kisa barsak sendromundan kagin-
mak amaciyla sinirli rezeksiyonlarz Snerenlerin ¢ogunluk ka-
zanmasliyla 6n plana élkml@tlr. Bu son goriis, hastaliga tutul-
mus olan bdliimiin makroskopik olarak saglam segmentle olustur-
dugu sainirlardan rezeksiyonudur(63,67,74,109). Goliger hasta
segmentin her iki tarafindan 3-5 cm'lik saglam barsak rezek-
siyonu sonrasi, anastomozdan &nce barsak liimeninin agilarak
makroskopik olarak saglam mukozanin gdriilmesini Onermekte-
dir(50). Fazio distal ileumdaki lezyonlarin ileog¢ekal valve
10 cm'den daha yakin olmas: durumunda ¢ekumun da rezeksiyonu-

nu 6nermektedir(41l).

Colcock'a gdre hastalik lenfatik drenajdaki obstriiksi-
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yondan baslayip sekonder olarak barsak duvarinda devam etti-
ginden biiyiimis lenf diigiimlerinin ¢ikartilmasi gerekmekte-
dir(25). Bugiinkii goriis, gereginden fazla barsak rezeksiyo-
nuna neden olmayacak sekilde lenf nodiillerinin ¢ikartilmasi,

aksi takdirde 6zel bir ¢aba gdsterilmemesidir(41,50,74,109).

Olgularamizain biiyiik gogunlugunda.héstallk distal ileum
ve ¢ikan kolonu da ig¢ine aldigindan, 12'sinde sag hemikolek-
tomi ve distal ileum rezeksiyonu, birine ise gekum ve distal
ileum rezeksiyonu uygulanmistair. 20 cm ile 1,5 m uzunluguna
kadar degisen distal ileum rezeksiyonlari, saglam barsaktan
yaklasik 10 cm i¢ine alacak sekilde uygulanmistir. Bu rezek-
siyonlar literatir ile uyumlu olup, sinirli rezeksiyonlar

dlarak kabul edilebilmektedir.

Bir olgumuzda distal ileumdaki lezyonun ¢ekumu da mi-
nimal tuttugu godzlenmis ve bu olguda distal ileum ve g¢ekum
rezeksiyonu wuygulanarak 1literatiirde de belirtildigi gibi
ileum ile ¢ikan kolon arasinda end-to-end anastomoz uygulan-
mistir(5,116). Kolon ve 1ince barsak arasinda uygulanacak
anastomozlar, liimen gaplarindaki uyumsuzluklar da gOzOniine
alinarak end-to-side, side-to-side ve end-to-end olmak iizere
her ii¢ sekilde de Onerilmektedir(1l16). Bizim g¢alismamizda
ileotransversostomilerin 9'u end-to-end, 4'i side-to-side,
1'i end-to-side sekilde uygulanip, iki olgu disinda tiim ol-

gularda ¢ift kat anastomoz uygulanmistar.

Olgularimizdan biri (% 5.3) spontan enterokiitan fistiil
ile bas vurdu. internal ve eksternal fistiillerin, Crohn has-
talarinin yaklasik % 20-33'ilinde gelistigi bildirilmekte-
dir(55,71). Eksternal fistiiller, en sik cerrahi girigimi ta-
kiben anastomoz ayrilmasindan olmaktadir. TPN ile kapatila-
bilecegi bilirilmis ise de, TPN'nin kesilmesinden sonra tek-
rar olustufu gozlenmistir, Bu olgularda erken girigsimin teh-

likeli oldugu, 6-8 hafta TPN uygulanmasindan sonra fistiiliin
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rezeksiyonu ve primer anastomoz 6nerilmektedir(50,71,89). Geg
fistiiller ise; spontan, dintraabdominal abselerin drenaji
veya niiks sonucu olusmaktadir. Spontan fistiiller oldukga na-
dir goriiliip elektif cerrahi girisim gerektirmektedirler(35,
50,71). Bu olgumuzda fistiil, hasta barsak boliimii ile birlikte
olmak iizere sap hemikolektomi, distal ileum rezeksiyonu ve
ileotransversostomi wuygulanmigtir. Yaklasik bir yail sonra
siddetli diyare ve sag alt kadranda ele gelen kitle ile ikin-
ci defa bas vuran hasta niiks olarak degerlendirilmis ve yapi-
lan laparotomide entero-enterik fistiil bulunmustur. Internal
fistiiller Crohn olgularinin yaklagik 1/3'inde goriilmekte ve
spontan olarak olusmaktadirlar. Entero-enterik fistiiller, en
s1k ileo-sigmoid fistiil seklinde goriilmesine ragmen, ikinci
siklikta goriilen ileo-ileal fistiiller semptom olusturmamakta-
dirlar. Semptom olusturmayan internal fistiillerde cerrahi en-
dikasyon olmamakla birlikte semptomlarin olusmasi ile hasta
sonugta cerrahiye basvurmaktadair(14,55). Olgumuzda siddetli
diyarenin bulunmasi ve ele gelen kitlenin olmasi cerrahi gi-
risim gerektirmistir. Literatiirde &nerildigi gibi olgumuzda
da fistiilize b6liimi icine alan sinirla barsak rezeksiyonu
sonrasi end-to-end anastomoz ile bérsak devamlailigal saglan-

mistir.

Olgularimizdan hi¢ birinde tek basina kolon veya rek-
tal tutulum gdriilmemistir. Crohn hastaliginin kalin barsak
tutulumlarindaki cerrahi tedavi total proktokolektomiden seg-
menter rezeksiyon ve.primer anastomoza kadar defisen gesitli-
lik gdstermektedir. Acil cerrahi girisim gereken durumlarda
gecici ileostomi dnerilmektedir(52). Kisa segmenter kolon tu-
tulumlarinda birg¢ok cerrah(4,50,52,118) tarafindan sinarla
rezeksiyon ve kolokolonik anastomoz Onerilmesine ragmen,
Fazio(4l) rezeksiyonun proksimalinde olusacak yiiksek niiks
orani nedeniyle lezyonun proksimalinde kalan tiim kolonun ¢i1-
kartilmasini &nermektedir. Yine acil girigim gerektiren, ge-

nel durumu ileri derecede bozuk hastalarda terminal ileostomi
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ve rektal veya sigmoidorektal stumpun kapatilmasi seklinde
uygulanan total veya subtotal kolektomi dnerilmektedir(41l,50,
51,85). Kolonun yaygin tutulumlarainda ileostomi ve total
proktokolektomi uygulanmalidir{(41,51,118,128). Total veya
subtotal kolektomi neticesinde ileorektal veya ileosigmoid
anastomoz sonrasi % 50-71 oraninda niiks bildirilmesine rag-
men, Goliger anorektai kontinensin devamlilig:s ve kalica
ileostomiden kaginilmis olmasi nedeniyle anastomoz sansinin
hastaya verilmesine taraftardir(l17,52,128). Buchmann ve ar-
kadaslari ile Waterman yapmirs olduklari galismalarda yiiksek

basari oranlari bildirmektedirler(17,128).

Crohn hastaliginin en o6nemli problemi olan niiks, olgu-
larimizin Z 10.5'inde goriildii. Literatiirde niks, en sik ileo-
c¢ekal yerlesimde, %Z 43.8 oraninda bildirilmektedir(39,50,86,
97). Niiksiin siklikla anastomézun proksimalinde olustuu ve
7 85 oraninda ilk sekiz yi1lda g6riildiigi vurgulanm1§t1r(39,50,
56,97). Hastaligin erken yasta gdriilmesi niiks ig¢in Onemli bir
faktordir. Bizim galismamizda niiks gdriilen olgularin yaslara
31 ve 33 olup, her iki olgu da Crohn hastaligina yonelik iiger
ameliyat geg¢irmislerdir. Her iki olguda da bu iig¢ ameliyat ilk
iki yal i¢inde olmustur. Literatiirde ilk 10 yil iginde ikinci
rezeksiyon orani 7Z 10, 15-20 yi1l sonra % 50 olarak verilmek-
tedir. 25 yasinda ilk rezesiyonunu ge¢iren hasta hayat:i bo-

yunca 3 veya daha fazla rezeksiyon geg¢irmektedir(74).

Hastalarimizin hi¢ birinde Crohn hastaligil zemininde
kanserlesme goriilmemistir. Kanser hastalifinin tanisindan or-
talama 16 yil sonra olusmakta ve ortalama 45 yasinda goriil-
mektedir. Normal gsahislara gore 60-300 defa daha fazla kanser
gelismektedir. Goériilen kanserlerin % 40'yr bypass ile devre
dis1i birakilan segmentte olusmaktadir. Patolojik tetkiklerin-
de minimal displazik defisiklik tesbit edilen hastalaran per-
yodik kolonoskopik tetkike alinmalara onerilmektedir (29,35,
41,114).
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Crohn hastaligina yoénelik ameliyatlardan sonra yara
enfeksiyonu %7 3-7 oraninda bildirilmekte olup, cilt altainin
mekanik temizligi, topikal ve sistemik antibiyotik kullanima
ve yaranin tamamen a¢ik birakilmasi ile minimale indirilebi-

lecegi belirtilmistir(56).

Olgularamizan % 10.5'inde cilt alti enfeksiyonu gelis-
mis ve uygulanan medikal tedavi ve drenaj ile iyilestirilmis-
tir. Bu nedenle bu olgularimizda hastanede kalais siireleri
uzamigtir. Hastalarimizain ortalama hastanede kalis siiresi
11,7 giindiir. Olgularimizin hig¢ birinde yara ag¢ilmasi gdriil-
memigstir. Literatiirde 7 1.2-4.6 oraninda evantrasyon ve evi-

serrasyon bildirilmektedir(56).

Crohn hastaligina bagli erken mortalite, anastomoz ka-
¢agl veya yetersiz abse drenaji neticesinde sepsisin doBur-
dugu kardiyo-pulmoner yetersizlik nedeniyle olmaktadair. Geg
mortalite ise nilks sonucu gelisen perforasyonlar veya kisa
barsak sendromu neticesinde goriilmektedir. Literatiirde
Crohn'a bagli post-operatif mortalite Z 2.5-6.5 oraninda ve-
rilmektedir. Yetersiz intra-abdominal abse drenajina bagla
mortalite orani ise % 3.2-4'diir(56). Olgularimizdan biri,
bize ikinci defa gelisen nilkse bagli ileum perforasyonu ile
basvurmasina ragmen, bu olgu dahil hig¢ bir olgumuzda morta-

lite gorilmemistir.
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OZET VE SONUC

Son yillarda insidensi gittik¢e artan Crohn hastaliga,
genellikle gastrointestinal sistemi tutan, panenterik, non-
spesifik graniilomatdz inflamatuar bir hastaliktir. Medikal
tedaviyle ancak semptomatik iyilesmeler elde edilebilen, ne-
ticede cerrahi tedavi gerektiren Crohn hastalifinin etyoloji-
si halen belirlenememis, uygulanabilecek cerrahi tedavi yoén-
temleri zaman icginde ¢esitli tartismalara neden olmus ve ha-

len olmaktadar.

Klinigimizde 1980-1989 yaillara arasinda ince ve kalin
barsak yerlesimi gdsteren 19 Crohn olgusu cerrahi olarak te-
davi edilmistir. Gen¢ eriskin hastaligi olup, olgularimizda
en gok 31-40 yas grubunda goriilmiis ve her iki cinsi egit et~
kileyip, ortalama yas erkeklerde 34.9, kadinlarda 37.6 olarak

tesbit edilmistir.

Hastaligin kliniginde en &6nemli semptomlar abdominal
agri, diyare ve sad alt kadranda ele gelen kitle olup, labo-
ratuvar bulgular ig¢inde hipoproteinemi ve anemi belirgindir.
Hastaligin belirlenmesinde ekstraintestinal komplikasyonlar

ve perianal lezyonlar O6nemli yer tutar.

Tanirda klinik semptomlar ve muayene bulgulari yananda
lavman opak ile yapilan kolon grafisi degerlidir. Biitiin bun-
larin yaninda kesin tani laparotomi neticesinde histopatolo-

jik inceleme ile konulabilmektedir.



- 98 -

Serimizde, 19 olgudan % 57.9'u Crohn hastaligi on ta-
nisi1 ile ameliyat edilmis ve % 36.8 oraninda acil girigim ge-
rekmistir. Hastalik en sik, %2 52.6 oraninda ince ve kalan
barsagi birlikte tutmustur. Olgularimizin % 15.7'si Crohn
hastaliginin komplikasyonlarindan biri nedeniyle ameliyat
edilmigtir. Cerrahi tedavileri oldukg¢a ¢esitlilik godsteren
olgularimizda hastaligin yerlesimi ve yayginlaigi gozOniine
alindiginda konservatif cerrahi yodntemleri se¢ilmis ve sinir-
11 rezeksiyonlar uygulanmigtir. Olgularimizda 7 10.5 oraninda

niiks gériilmis olup, mortalite saifairdar.

Literatiir 1s181 altinda, klinik olgularimiz deBerlen-
dirildiginde sonug olarak; cesitli komplikasyonlarla ortaya
glkabilen Crohn haétallglnda, ameliyat endikasyonlara, pre-
operatif ve post-operatif ©bakim, ameliyatan zamanlanmasa
onemli olup, defalarca rezeksiyon gerektirebilecek nikksler ile
seyreden kronik bir hastalik olmasi ve bu rezeksiyonlarin do-
guracagyr fizyolojik bozukluklar gézénﬁné alindiginda dengeli,

konservatif cerrahi yodntemler Gnerilebilir.
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