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TANIM

Inflamatuvar bagirsak hastaliklari (IBH) Crohn hastaligi (CH)
ve lilseratif kolit (UK) olmak iizere birbirinden fakliliklar goss-
teren iki tip kronik non-infeksiyoz gastrointestinal inflamatu-
var hastaligt kapsar.

Ulseratif kolit; kolonik mukozaya sinirli arada saglam seg-
ment birakmaksizin diffiiz yiizeyel tutulum gosterirken,
Crohn hastalig1 agizdan aniise kadar tiim gastrointestinal sis-
tem mukozasint transmural ve segmenter tarzda tutabilir.
Her iki hastalik da akut alevlenmeler ve remisyonlar ile sey-
reder ve bircok gastrointestinal sistem dist tutulum goster-
diklerinden sistemik hastaliklardir (1). Crohn hastaligr bagh-
ca ileokolik (%41-55), ince bagirsak (%30-40) ve kolonik
(%14-26) tutulum gostermektedir (2). Ulseratif kolitte ise va-
kalarin %40-50’de distal, %40’da sol kolon tutulumu ve
%20'de pankolit goriiliir. Pankolitli hastalarin pek az bir kis-
minda, “backwash ileitis” tarzinda terminal ileumda inflamas-
yon goriilebilir (3).

EPIDEMIYOLOJi

Ulseratif kolit ve CH'ye insidanst cografik bolgelere ve ayni
bolge iginde yasayan popiilasyonlara gore biiytik farkliliklar
gosterir. Ulseratif kolit insidansi 2-10/100.000, prevelanst 35-
100/100.000; CH insidansi 1-6/100.000 ve prevelansi 10-
100/100.000 arasinda degisir. Ttirkiye’de Crohn hastaligi pre-
velansi 47/1.000 ve iilseratif kolit prevelanst 79/1.000 olarak
bildirilmistir. En sik 15-25 yaslar arasinda goriiliir, 55-65 yas-
larinda da ikinci kez pik yapar (4-5).

CROHN HASTALIGI

Crohn hastaligs tipik olarak terminal ileumu veya kolon mu-
kozasini tutsada, agizdan aniise kadar tiim gastrointestinal
sistemi tutabilen, genellikle segmenter tarzda tutulum goste-
ren ekstraintestinal bulgularida olan bir hastaliktir. Crohn
hastaligi tiim duvar katmanlarint tutan iilserasyon ve enfla-
masyon ile karakterizedir ve genellikle remisyon ve alevlen-
meler ile seyreder. Alevlenmeler genellikle daha once tutul-
mamig bagirsak segmentlerin tutulumu ile gider, aktif do-
nemde komsu mezenter ve lenf nodlarini da tutabilir. Endos-
koik goriintiilemede mukoza édemli ve hiperemik olup nor-
mal mukozal yapinin bozuldugu izlenir. Baglangicta kiiciik af-
toz {ilserlere benzeyen fokal mukozal {ilserler vardir. Hastali-
ginileri evresinde tipik transmural inflamatuvar proges, %40-
60 olguda nonkazetz graniilomlar, Gilserasyonlarda derinles-
me, fibrozis, duvar kalinlasmasi ve barsagin uzun eksenine
paralel uzanan lineer iilserasyonlar sonucunda kaldirim tagi
goriiniimii gelisir. Tutulum gosteren bagirsak anslariin, ¢ev-
resindeki saglam bagirsak arasindan keskin bir sinir ile ayril-
mast tipiktir. Birden fazla bagirsak segmenti etkilendiginde
arada kalan bagirsak normal goriiniim de ise bu durum skip
area olarak adlandurilir (6-7).

Crohn hastaligr klinik olarak inflamatuvar, obstriiktif-steno-
zan ve fistiilizan penetran olarak {i¢ tipe ayrilir. Inflamatuvar
formda ishal, karin agrisi, kilo kaybt ve ates on plandaki
bulgulardir. Stenozan formda ise intestinal obstriiksiyon bul-
gulart tabloya hakimdir ve bunlar genellikle tekrarlayicidir
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%20-30 olguda darliklara bagli obstriiksiyon gelisir. Intestinal
obstriiksiyonun sebebi dnceleri inflamasyona bagli 6dem ve

spazm olabilecegi gibi, tekrarlayan alevlenmelerle ve hastali-
gin ilerlemesi ile ortaya cikan fibrozise bagl striktiir de olabi-

lir (6).

Crohn hastaliginda iilserasyonlar submukoza, muskularis
mukoza ve serozaya penetre olabilir ve bunun sonucuda en-
teroenterik, enterovezikal, enteromezenterik, enterokiita-
noz, rektovajinal, perianal fistiiller gelisebilir (%19). %3 olgu-
da serbest perforasyon tablosu goriilebilir. Tutulan bagirsak
segmentleri arasinda lokal abseler olugabilir. Mezenter, yag
birikimi ile kalinlasmig ve retrakte goriiniimdedir. Mezente-
rik lenfadenomegali tablosu mevcuttur. Crohn hastalig fibro-
tik degisiklikler yaparak iyilesir ve bunun sonucun da da
strikttirler olugur.

Striktiirler siklikla saglam bagirsak segmentleriyle ayrilir
(skip lezyonlar) ve rijit stenotik segmentlerde peristaltizmin
bozuldugu gozlenir. Ayrica mezenterik inflamatuvar infiltras-
yona bagli ortaya ¢ikan ayrigmig loop goriintiileri ya da me-
zenterik lenf nodlarinda biiytimeye bagl ekstrinsik kompres-
yon gibi indirekt bulgular da izlenebilir (8-10).

Crohn hastaliginda inflamasyon patogenezi biiyiik oranda ay-
dinlatilmig olmasina ragmen striktiir gelisiminin patogenezi
konusunda farkli goriigler ileri siirilmiistir. Temel
NOD2/CARD 15 mutasyonlarina sahip hastalarda; striktiir, er-
ken baslangicli hastalik, ileit ve fistiillere daha sik rastlanir, bu
durum patogenezde multifaktoriyel etyolojileri destekler ni-
teliktedir. Olgularin hizli seyrinde genetik ve cevresel etmen-
lerin rolii biiyiiktiir. Birinci derece yakinlarinda Crohn tanist
olup aile oykiisii olanlarda striktiirel Crohn hastaliginin daha
fazla gortildtgii bildirilmistir. Crohn hastaliginda uzun siireli
siddetli hastalik varliginin ve ileogekal tutulumun daha fazla
stenozla sonuglandig da bilinen bir diger gercektir (11,12,
29,30).

Crohn hastaliginda striktiir gelisimi kronik transmural intes-
tinal inflamasyonun bir sonucudur. Inflame bélgede yer alan
intestinal mezenkimal hiicreler, inflamatuvar hiicreler ve si-
tokinler patogenezde onemli rol oynar. Yapilan tiim prospek-
tif calismalarda Crohn hastaliginin seyrinde %30 oraninda
striktiir gelisimi izlenmis ve striktiir gelisimine bagl bagirsak-
ta kismi veya tam tikaniklik icin cerrahi tedavi gerekliligi vur-
gulanmigtir (11,12).
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Crohn hastaliginda cerrahi icin major endikasyonlar; obs-
triiksiyon ile birlikte fibrotik striktiir, medikal tedaviye di-
rengli fisttil, perforasyon, apse olusumu, kanama, malignite,
medikal tedaviye yanit basarisizligi, cocuklarda biiyiime geri-
ligi seklinde siralanabilir (13,14).

Cerrahi rezeksiyon, Ozellikle kisa segment striktiirii veya fis-
tiilize hastaligi olanlarda yagam kalitesini arttirmak icin en et-
kili yontem olabilir. Ancak, bagirsak rezeksiyonu sonrasi niiks
riski nedeniyle bagirsaklar miimkiin oldugu kadar korunma-
lidir (14-16).

Crohn hastaliginda cerrahi uygulanacak ise bagirsaklarda
semptomlara neden olan (kanama, perforasyon veya obs-
triiksiyon) bolgeye yonelik cerrahi girisim tercih edilmelidir.

Cerrahi seciminde laparotomi yaninda ¢zellikle uzman eller-
de laparoskopik cerrahi ve rezeksiyon uygulanabilir. Yapilan
calismalarda laparotomi ve laparoskopi karsilastirilmig ve
morbidite, hastanede kalis siiresi ve maliyet acisindan lapa-
roskopi tistiin bulunurken, 3 aylik takipte iki yontem arasin-
da yasam Kkalitesi agisindan fark saptanmamustir. Yine yapilan
cok merkezli calismalarda Crohn hastalarinda ameliyat sonu
donemde yapigikliklara bagh bagirsak tikanmalarinin hastal-
gin niiksii ile karigtigi gozlenmis, bu sorunlarin dnlenmesin-
de en etkili yolun ise laparoskopik cerrahi oldugu vurgulan-
mustir (20).

Yine bir diger tedavi basamagt olan infliksimabin, tedavide
bir secenek olarak ortaya ¢iktigs fistiiliizan Crohn hastalarin-
da cerrahi miidahaleye duyulan ihtiyag {izerine cok cesitli ¢a-
lismalar yapilmig 1993-2004 yillart arasinda primer olarak
Crohn tanist konan “US Nationwide Inpatient Sample” (NIS)
hastalarinin verilerine dayanarak yapilan ¢alismada sag kolon
rezeksiyonu ile ince bagirsak rezeksiyonu oranlart arasinda
interval degisikligi saptanmamus, sol kolon rezeksiyonu ve
rektal rezeksiyon oranlarinda anlamli diisiis saptanmig ancak
perianal apse drenaji ve ince bagursak fistiillerinin cerrahi
onarim oraninda anlamli artig saptanmamustir (17-19).

Striktiir gelismis hastalarda cerrahi disinda balon dilatasyon
hasta semptomlarini rahatlatan bir secenek olarak karsimiza
cikmaktadir. Bir meta-analizde balon dilatasyonu uygulanan
hastalarin %86’sinda basarili olundugu, 33 aylik takiplerde
%58 oranda etkinligini korudugu gosterilmistir. Yine aynt
analizde striktiir uzunlugunun 4 cm’den kisa olmasinin balon
dilatasyonunun etkinligini arttirdigi belirtilmigtir (16).
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Striktlir gelismis hastalarda cerrahi tedavide izlenilen bir bas-
ka yontem de striktiiroplastidir.

Striktliroplasti striktiir gelismis bagirsak segmentinin longi-
tiidinal kesilip, transvers olarak dikilmesidir. Bu yontem ozel-
likle tekrarlayan cerrahi girisimlerde veya tekrar cerrahi riski
yiiksek hastalarda kisa bagirsak sendromundan hastayi koru-
mast ve striktiir nedeni ile semptomatik olan hastanin rahat-
lamast agisindan 6nemli bir yontemdir. Yapilan ¢cok merkezli
bir calismada toplam 1124 striktiiroplasti uygulanan 314 has-
tanin takip sonuclart su sekilde dzetlenmistir; %66 hastaya
beraberinde bagka bir bagirsak segmentine rezeksiyon uygu-
lanmug, bunlarda toplam morbidite %18 olarak saptanmis,
yaghlarda ve preoperatif kilo kaybr olanlarda risk yiiksek ola-
rak degerlendirilmistir, yedi yillik takipte ise tekrar cerrahi
gereksinimi %34 olarak belirlenmistir (13,20,21).

Crohn hastaliginda anastomoz gerektiren tiim cerrahi giri-
simlerde komplikasyon ve rekiirrens oranlart yiiksektir. Hal-
buki hekimlerin ve hastalarin tercihleri her zaman stomadan
kacinmak lehinedir. Terminal ileumdaki Crohn hastaliginda
sag hemikolektomi, kolonu tutan Crohn hastaliginda ise to-
tal kolektomi ve ileorektal anastomoz standart cerrahi tedavi
yontemidir (21-23).

Ulkemiz Inflamatuvar Bagirsak Hastaliklart Dernegi'nin de
tiyesi bulundugu Avrupa Crohn ve Kolit Organizasyonunun
(ECCO) 2010 yihinda yayinladig klavuzu (38) dikkate alacak
olursak; aktif inflamasyonun olmadigs, obstriiktif semptomla-
r1 olan, lokalize ileocekal Crohn hastaliginda tedavi secenegi
cerrahi rezeksiyondur. Jejuno-ileal Crohn hastahiginda eger
darlik olan bolge 10 cm ve altindaysa striktiiroplasti uygun
bir yontem olabilir, ancak 10 cm’den uzun olan darliklarda bu
yontem Onerilmez. Yine aynt organizasyonun yayinladig kla-
vuzda, Crohn hastaliginda kolonik darliklara yaklasimda eger
kolonda kolonun 1/3'tinden daha az bir alanda darlik mev-
cutsa kolonik segmenter rezeksiyon onerilmektedir. Coklu
segmentlerde darlik olmast durumunda ise karar gastroente-
rolog, hasta ve islemi yapacak cerrah tarafindan tartisilarak
verilmelidir. Kolondaki darlik bolgesi 4 cm ve altinda ise veya
ileogekal cerrahi rezeksiyon sonrast olusan darliklarda balon-
la dilatasyonda tnerilen teknikler arasindadir (38).

ULSERATIF KOLIT

Ulseratif kolit, kolon mukozasinin ve submukozasinin yiize-
yel kesimlerinin ddematdz, tlsero-inflamatuvar bir hastalig:-

dir. Lezyonlar tipik olarak %95 olguda rektumdan baslar, ya-
yilim1 distalden proksimale dogrudur ve tutulum devamlilik
gosterdiginden lezyonun basladigi ve bittigi yer arasinda sag-
lam bolgeler yoktur. Mukozal iilserler fulminan hastalik digin-
da, ender olarak submukozay1 gecer (24).

Ulseratif kolitte hedef organ kolondur ve %80 olguda sadece
rektum veya rektosigmiod tutulum goriiliir. Sadece rektum
tutulursa {iilseratif proktit veya hemorajik proktit diye de
isimlendirilir. Sadece rektum ve sigmoid kolon tutulursa dis-
tal tutulumlu tlseratif kolit denir (25).

Splenik fleksuraya kadar olan bolge tutulursa sol kolon tutu-
lumlu, cekuma kadar olan tiim kolon tutulursa pankolit, trans-
vers kolon da tutulursa (rektum +sigmoid +inen + transvers)
yaygin tutulumlu tlseratif kolit denir. Vakalarin %40-50'sinde
distal, %40'inda sol kolon tutulumu ve %20'inde pankolit
goriiliir. Pankolitli hastalarin ¢ok az bir kisminda “backwash
ileitis,, gelisir.

Mukozada vaskiiler konjesyon, 6dem, yiizey mukoza hiicrele-
ri, kript epiteli ve lamina propriyada, mononiikleer hiicre bas-
kinliginda inflamasyon hiicrelerinin infiltrasyonu vardir. Epitel
hasari, yiizey epitel hiicrelerinin kaybi {ilserasyonlara neden
olur. Kriptlerde epitel ve goblet hiicre kayb, kript distorsiyo-
nu ve dallanmasi (rejenerasyon) ve kript abseleri goriiliir.
Crohn hastaligindan farkli olarak graniilom yoktur. Iyilesmis
hastalarda submukozal fibrozis sekel olarak izlenebilir (26-28).

Ulseratif kolitin uzun dénem komplikasyonlar; striktiir, disp-
lazi ve kolon kanseridir. Ulseratif kolitte striktiir gelisimi
Crohn hastaligina gore daha seyrek saptanan bir durumdur.

1982-2002 yullart arasinda yapilan cok merkezli bir ¢alismada
striktiir gelisim oran1 %2-%14 arasinda rapor edilmis, striktiir
gelisimin en 6nemli belirleyicisi olarak ta hastalik siiresi gos-
terilmistir. Ulseratif kolit'teki striktiir gelisim etyolojisi acisin-
dan benign ve malign striktiirler olarak ikiye ayrilabilir (29-
31) ancak unutulmamaldir ki ilseratif kolit hastalarinda go-
riilen kolonik striktiirlerde her zaman displazi ve neoplazi
gelisimi akla getirilmelidir.

Benign striktiirler tekrarlayan inflamasyon ataklarina bagl
gelisebilir. Bu striktiirlerin gelisiminde tilseratif kolitli hastala-
rin yaklastk %10'unda gortilen kas hipertrofisi suclanmakta-
dir. Olusan striktiirler cogunlukla rektosigmoid kolonda go-
riiliir ve obstriiksiyon semptomlarina yol acar. Striktiir varli-
g1, endoskopik biyopsi ile aksi kanitlanana kadar malign ola-
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rak degerlendirilmelidir. Obstriiksiyon semptomlarinin de-
vamlt oldugu veya malignite diglamasinin tam olarak yapila-
madigt durumlar, strikttirlerdeki cerrahi endikasyonlardir.

Ulseratif kolit ile iliskili kolonik striktiirlii hastalarda, 6zellik-
le striktiirler splenik fleksuranin proksimalinde lokalize ise,
yiiksek indeksli malignite siiphesi vardir. Bir calismada kolon
striktiirli hastalarda malignite orani %24 olarak saptanmustir.
Ustelik tilseratif kolitli hastalarda; kanser ile ilikili striktiirle-
rin, kanserle iligkisizlere gore ilerlemeye daha egilimli olduk-
lart saptanmugtir. Endoskopik goriiniim benign-malign strik-
tiir ayriminin yapilmasinda giivenilir degildir, multipl biyopsi-
ler alinmasi 6nerilir. Karsinoma, mukoza biyopsilerinde sap-
tanamayabilir. Bu ylizden striktiirin cerrahi rezeksiyonu,
ozellikle uzun stireli hastaliklarda, dnerilir (32-35).

Ulseratif kolit hastalarinda izlenilen ve striktiir gelisimine go-
re daha sik rastlanan bir diger cerrahi komplikasyon da obs-
triiksiyon gelisimidir. 1982 ile 2002 tarihleri arasinda izlenen
tilseratif kolitli hastalarda rastlanan obstriiksiyon sikligt %12-
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