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Ozet

Amagc: Crohn hastaligi gastrointestinal sistemin agizdan anlise herhangi bir segmentini tutabilen yangisal bir hasta-
liktir. Regionel enterit veya terminal ileit olarak da bilinir. Bu ¢alismada Crohn hastalidi ile ilgili deneyimlerimizi g6z-
den gecirmeyi ve meslektaglarimizla paylasmay1 amacladik.

Gerec ve Yontem: Bu galismada Ocak 1994 - Agustos 2006 tarihleri arasinda klinigimizde tedavi goren 40 hastanin
verileri retrospektif olarak incelenmistir. Girisim sirasindaki hastalik aktivite skorlamasi i¢in Crohn Disease Activity
Index (CDAI) kullaniimistir.

Sonuglar: Hastalarin 23’0 kadin 17'si erkek , yas ortalamasi 43’ tii. En sik semptom karin agrisiydi. Hastalarin tani
konmasindan sonraki takip siireleri ortalama 5 yildi. En sik cerrahi girisim endikasyonu parsiyel obstriiksiyon olup, en
sik hastalik lokalizasyonu ise terminal ileum ve sad kolondu. Erken dénemde en sik goériilen komplikasyon cerrahi
alanda ciltalti enfeksiyonu, ge¢ dénemde kismi barsak obstriiksiyonuydu. Hastalarin ortalama hastanede kalis suresi
15 giin, ortalama takip siiresi 40 aydi. Bir olgumuz mortal seyretti.

Tartigma: Crohn hastaliginin ne tibbi ne de cerrahi halen bilinen kuratif bir tedavi yontemi yoktur. Crohn hastaliginin
tedavisinde konservatif yaklasimlar, komplikasyonlar tedavisi ve hastalik semptomlarina ydnelik medikal tedavi
metodlar1 6n plana ¢ikmaktadir. Mimkun oldugunca cerrahi girisimlerden kaginilmasi ve cerrahi tedavinin son sece-
nek olarak komplikasyonlarin tedavisinde ve acil olgularda tercih edilmesi artik giinimuzde kabul gérmis bir yakla-
sim bicimidir.

Anahtar S6zcukler: Crohn Hastalig, striktiroplasti
Summary

Aim: Crohn’s disease is involvement of gastrointestinal tract from mouth to anus which characterized by
inflammation. It's known as regional enteritis or terminal ileitis. Aim of this study, to look over our experience about
Crohn’s disease and share with our colleagues.

Patients and Method: We retrospectively analyzed the patients with Crohn’s disease between Jan 1994-Aug 2006
and 40 patients were detected. We used Crohn Disease Activity Index (CDAI) to evaluate disease activity score
before surgical management was performed.

Results: There were 23 female and 17 male with a mean age of 43. The most frequent symptom was abdominal
pain. Mean follow-up time until surgery was five years. The most frequent indication for surgery was partial intestinal
obstruction and mostly located at the terminal ileum and ascending colon. Surgical site infection and partial intestinal
obstruction were observed as the most frequent complication in the early and late postoperative period, respectively.
Mean followed-up time after surgical treatment was 40 months and mean hospital stay was 15 days. One case died
from septic complications in the postoperative day 15.
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Discussion: There has not yet been discovered a curative treatment procedure, both surgical and medical, for
Crohn’s disease. The appropriate management for Crohn’s disease includes conservative approach, treatment of
complications and medical treatment for recovering the symptoms. Currently, it is the best to avoid from the surgical
treatment, it should be considered if there is detected an emergency or complication related to Crohn’s disease.

Key Words : Crohn’s Disease , strictureplasty

Girig

Crohn hastali§i gastrointestinal sistemin agizdan aniise
herhangi bir yerinde bir yada birden fazla segmentini
tutabilen, transmural inflamasyonla karakterize,
remisyon ve alevlenme periyodlari ile seyreden, zaman
zaman ekstraintestinal bulgularin (artrit, Gveit, ankilozan
spondilit, hepatik komplikasyonlar, cilt bulgular) eslik
ettigi yangisal bir hastalktir. Regionel enterit veya
terminal ileit olarak da bilinir. Makroskobik olarak
aralarinda normal yapida segmentlerin bulundugu yama
tarzinda hastalikh alanlar saptanmasi Crohn hastaligi
icin tipiktir. Klinik olarak darlik ve tikanmalara yol acan
fibrostenotik tip, inflamasyonun 6n planda oldugdu tip ve
(serbest yada kapali) perforasyona neden olup peritonit
veya fistiillere neden olan tip olarak karsimiza cikabilir
(2). Fibrostenotik tip en yaygin olanidir. Crohn hastalgi
tanisi alan hastalarin yaklasik %75'inde ince barsak
tutulusu gozlenir. Bunlarin da yarisinda etkilenen bélge
terminal ileumdur. Crohn hastalarinin  %12-35’inde
daginik yerlesimli fibrotik lezyonlar gorulir (1). Medikal
tedavide immun sistemi baskilayici steroid ve steroid
digi ajanlar, salisilat tiirevleri ve gerekli olgularda cerrahi
tedavi uygulanmakla beraber Crohn hastaliginin ne tibbi
ne de cerrahi halen bilinen kuratif bir tedavi yontemi
yoktur(2).

Gereg ve Yontem

Bu calismada Ocak 1994 - Agustos 2006 tarihleri
arasinda cerrahi tedavi gerekliligi nedeniyle klinigimizde
tedavi gbren 40 hastanin demografik verileri
semptomlari , laboratuar sonuglari , midahale edilen
zamana kadar gecgen sire , preoperatif nitrisyon
bulgulari , uygulanan ameliyat sekli , histopatolojik
tanilar , girisim sirasindaki hastalik skorlari , hastaligin
lokalizasyonu , hastanede yatis suresi , girisime bagh
olarak gelisen morbiditeler, girisim ©ncesi aldiklar
medikal tedaviler ve tedavi sonrasindaki izlemleri
retrospektif olarak incelenerek Crohn hastahgi ile ilgili
deneyimimiz degerlendirilmigtir. Girisim  sirasindaki
hastalik aktivite skorlamasi igin Crohn Disease Activity
Index (CDAI) kullaniimistir (3).

Bulgular

Hastalarin 23’0 kadin 17'si erkektir. Yas ortalamasi 43
(22-80) tur. Basvuru sirasindaki semptom ve bulgular 32
hastada karin agrisi , 26 hastada diare, 21 hastada
bulanti-kusma , 20 hastada kilo kaybi , bes hastada
yuksek ates, dort hastada apendektomi insizyonundan
gaita gelmesi, bir hastada vajinadan gayta gelmesi, bir
hastada idrardan gayta gelmesi idi.
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Olgularin girigsim sirasindaki ortalama albumin degeri:
2.9 mg/dl dir. (1.8-4.3) Hastalarin tani konmasindan
sonraki takip sureleri ortalama 5 yildir.(1 ay-17 yil). 28’i

ameliyat oncesi doénemde salisilat tirevleri,
kortikosteroid ve kortikosteroid disi immiin baskilayici
ajanlar, somatostatin analoglari, antidiareik ilaclarla

tedavi gérmusler, diger hastalar Crohn hastalgi ile ilgili
bir tedavi gérmemiglerdir.

Girisim sirasinda hesaplanan hastalik aktivite skorlamasi
216(128-317) idi(3).

En sik cerrahi girisim nedeni 14 hastada kismi veya tam
tikanmaydi. On hastada malignite kuskusu, sekiz
hastada medikal tedaviye yanitsizlik ve sekiz hastada
diger sebepler(sterkoral fistlll, enterovezikal fistil,
kolovajinal fistlil)ameliyat nedeniydi.

Girisim 6ncesinde yedi hasta apendektomi , dért hasta
ileokolik by-pass, dort hasta perianal fistlil nedeniyle
fistlilotomi, Uic hasta (biri iki kez olmak lzere) kismi ince
barsak rezeksiyonu, bir hasta sag hemikolektomi ve
ileum rezeksiyonu, bir hasta perianal apse nedeni ile
apse drenaji, bir hasta sag hemikolektomi, bir hasta
apendektomi lojunda apse nedeni ile drenaj ameliyati
gecirmisti. Daha ©6nce sag hemikolektomi ve ileum
rezeksiyonu uygulanan hastada kisa barsak sendromu
gelistidi, hastanin beslenme bozuklugu, kilo alamama,
anemi, vitamin ve eser element eksiklikleri nedeni ile
zaman zaman tibbi yardim almasi gerektigi saptandi. 40
hastanin  22'si  (%55) daha &nce cerrahi girisim
gecirmigsti.

Hastalik lokalizasyonu ise anatomik dagilima goére, 18
olguda terminal ileum ve sag kolon (%45) , on olguda
terminal ileum (%25) , iki olguda jejunum, iki olguda tim
kolon, iki olguda ileokolik anastomoz, bir olguda terminal
ileum ve tim kolon , bir olguda duodenum , bir olguda
yalnizca transvers kolon , bir olguda terminal ileum ve
transvers kolon , bir olguda antrum ve pilor , bir olguda
ince ve kalin barsaklarda yaygin lezyonlar seklindedir.

Hastalarin 17'sine sag hemikolektomi, onbirine kismi
ince barsak rezeksiyonu, altisina ileokolik by-pass,
besine striktiroplasti, ikisine total kolektomi, ikisine
sadece stoma agilmasi, ikisine ileokolik anastomoz
rezeksiyonu, birine pelvik apse drenaji, birine distal
gastrektomi ve birine de kismi duodenum rezeksiyonu
uygulanmistir.

Uygulanan toplam girisim sayisinin hasta sayisini
asmasinin nedeni bazi hastalara kombine girigsimler
uygulanmasindan kaynaklanmaktadir.
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Laparotomi uygulanan hastalardan 28’'sine ameliyat
materyalinden Crohn tanisi konmustur. Sekiz hasta daha
o6nceden histopatolojik olarak Crohn hastaligi tanisi
almistir. iki olguya Klinik bulgular ile tani konmus, bir
olguya kronik granlilomatéz yangi, bir olguya ise
nonspesifik kronik inflamasyon tanilari konmustur.

Hastalarda postopertif erken dénemde
komplikasyonlardan en sik gorileni cerrahi alan
enfeksiyonudur. Bes hastada (%14.7) cerrahi alan

enfeksiyonu gelismistir. Bu hastalarin ikisinde patojen
ortaya konamazken, bir hastada Staphylococcus
Aureus, bir hastada Enterococcus faecalis, bir hastada
Citrobacter Frendui izole edilebilmistir. Bir hastada
postoperatif 5. giinde gorilen disik debili ileokutandz
fistil  konservatif tedavi ile postoperatif 15. glinde
kapanmistir. Diger komplikasyonlar olarak bir hastada
nedeni ortaya konamayan yiksek ates postoperatif 10.
glnden sonra spontan gerilemistir. Bir hastada
postoperatif dénemde gelisen ileus bulgular konservatif
tedavi ile gerilemis ayrica bir hastada postoperatif
doénemde gelisen interloop koleksiyon materyali bir ay
icinde rezorbe olarak kaybolmus ve invaziv bir igleme
ihtiya¢ duyulmamistir.

Postoperatif ge¢ donemde iki hastada insizyonel herni,
bir hastada perianal fistil, bir hastada Diphenoxylate HCI
(Lomotil) kullanimini gerektirecek diare, U¢ hastada
reoperasyon gerektiren brid ileus, alti hastada toplam on
kez medikal tedavi almalarini gerektiren kismi barsak
obstriiksiyonu gelismistir. Daha 6nce klinigimizde sag
hemikolektomi gegiren bir olgumuzun takibinin dérdiincu
yiinda sag alt kadrandaki eski dren yeri ile ileokolik
anastamoz hatti arasinda hastalik niksi sonucunda
sterkoral fistll geligmigtir. Cerrahi tedavi Onerisini
reddeden hasta fistlil gelisiminin 13. ayinda fistil
debisinin artmasi ve beslenememe nedenleriyle cerrahi
tedaviyi kabullenmis ve ileokolik anastomoz rezeksiyonu
sonrasi anastamoz yapilmadan Mikulicz ileokolostomi
gerceklestirilen hasta malnitrisyona sekonder septik
komplikasyonlar nedeni ile postoperatif 15. ginde
kaybedilmistir.  Hastalarin ortalama hastanede kalis
suresi 15(6-38) gundu. Ortalama takip suresi 40 aydi
(4-122 ay). Bir olgumuz mortal seyretti.

Tartigsma

Yakin bir gegmise degin Crohn Hastaligi’'nin tedavisinde
etkilenen segmentin rezeksiyonu yillarca en seckin
yontem olarak kullanildi(2). GiUnimuzde ise Crohn
hastahdinin  tedavisinde  konservatif  yaklasimlar,
komplikasyonlarin tedavisi ve hastallk semptomlarini
gidermeye yonelik medikal tedavi metodlari 6n plana
cikmaktadir. Mumkin oldugunca cerrahi girisimlerden
kacginilmasi ve cerrahi tedavinin son secenek olarak
komplikasyonlarin tedavisinde veya acil olgularda tercih
edilmesi artik giinimizde bu hastalkta kabul gérmus bir
yaklagim bicimidir. Cerrahi yontemler konvansiyonel
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veya laparoskopik rezeksiyon, by-pass girisimleri ya da
striktroplastidir(4).

Crohn hastalidi olan bireylerde en sik rastlanan
semptom kolik seklinde karin agrisidir(5). Serimizdeki 32
(%80) hastada basvuru esnasinda bu semptom
mevculttur.

Tablo 1. Postoperatif erken ve ge¢ dénemde gelisen kompli-

kasyonlar
Komplikasyon (Erken) Hasta %
sayisl

Cerrahi alan enfeksiyonu 5 %12.5
lleokutanéz fistil 1 %2.5
Yiiksek ates 1 %2.5
Postoperatif Ileus 1 %2.5
intraabdominal koleksiyon 1 %2.5
Komplikasyon (Geg)
insizyonel herni 2 %5
Perianal fistil 1 %2.5
Sterkoral fistul 1 %2.5
inatgi Diare 1 %2.5
Brid ileus (Reoperasyon gerektiren) 3 %7.5
Parsiel barsak obstriksiyonu 5 %12.5

ikinci siklikta rastlanan semptom olan diare de 26 (%65)
hastamizda mevcuttu ve literatiir ile uyumlu idi. 20
(%50) hastada mevcut olan kilo kaybi gecikmis cerrahi
midahaleden kaynaklanmaktadir. Bu oran literatirde
bahsedilen %20-25’lik oranlardan daha yiksek izlen-
mektedir(1). Yine literatlirde hastalarin yaklasik Ucte
birinde yiiksek ates saptanirken serimizde bu oran %12
dir.

Serimizde hastalarin ortalama takip slresi 40(4-122)
aydir. Crohn hastaligi olan kisilerin %70'i hayatlarinda
en az bir kez cerrahi miidahaleye maruz kalmaktadir (6).
Crohn hastaligi nedeni ile miidahale edilmis bir kisinin
gecen her yil icin tekrar cerrahi miidahale gecirme ihti-
mali yaklasik %8 dir.(1,7,8). 40 aylk takip periyodu iceri-
sinde hastalarimizdan dordiine tekrar laparotomi gerekli-
ligi dogmustur.

Literatir incelendiginde en sik cerrahi tedavi
endikasyonu gerektiren patolojinin  %25-45 olguda
intestinal obstriiksiyon oldugu goérilmektedir (7,8). Seri-
mizde de en sik rastlanan cerrahi girisim nedeni 14
(%35) hasta ile intestinal obstriiksiyondur.

Crohn hastaliginda uygulanan cerrahi girigimler irdelen-
diginde sadece kolon tutulumu olan hastalarda
segmenter kolon rezeksiyonu, sag kolon ile beraber
terminal ileumu tuttugunda sag hemikolektomi ile bera-
ber terminal ileumun sinirli rezeksiyonu yillardir bilinen
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ve en sik tercih edilen yontemler olmustur (5). Hastala-
rimizin 17’sine sag hemikolektomi ve sinirh terminal
ileum rezeksiyonu uygulanmistir. Ancak terminal ileum
disindaki anslarin tutulumu sézkonusu oldugunda segi-
lecek cerrahi yontem konusunda son yillarda tim din-
yadaki egilim limitli rezeksiyonlar, striktiiroplasti ve by-
pass prosediirleri lizerinde yogunlagmaktadir.
Semptomatik stenozu olan hastalarda kisith uygulanan
rezeksiyonun dahi kisa barsak sendromu gelisimi igin
risk olusturdugu kabul edilmektedir (1). Cunki bu hasta-
larda tekrar rezeksiyon yapma ihtimali mevcuttur. Nite-
kim bir hastamizda daha 6nce gecirilmis genis rezeksi-
yon sonucunda kisa barsak sendromu gelismistir. Bu
komplikasyondan kag¢inmak amaciyla 1945 yilinda
Crohn ve Garlock tarafindan by-pass girisimlerinin ta-
nimlamasi ile konservatif cerrahi diistincesi ortaya atil-
mistir (9). Klinigimizde opere edilen alti olguda gegirilmis
cerrahileri olmasi, ileri yas ya da rezeksiyon girisimlerinin
yiiksek riskli olmasi gibi nedenlerle obstriiksiyonun orta-
dan kaldiriimasi amaciyla by-pass girigsimleri tercih edil-
migtir. Bu girisimin tercih edildigi hastalarda, barsaktan
emilim yUzeyini azaltmamak amaciyla by-pass edilen
segmentin mimkin oldugunca kisa tutulmasina gayret
gOsterilmigtir. Hastalikll  segmentin gereginden fazla
proksimali ve distali arasinda anastamoz yaparak had-
dinden fazla bir barsak segmentinin kér loop halinde
birakilmasi asiri bakteriyel ¢ogalmaya neden olmakta,
folat tiiketimini artirmakta ve safra tuzlar ile yagda eri-
yen vitaminlerin emilmesinde problemler ¢ikarmaktadir(
16).

Kismi barsak tikanmasi olan olgularda tikanmanin kon-
servatif girisimlerle giderilmeye calisiimasi, strikttiroplasti
diisiincesinin temelini olusturmustur. ilk striktiiroplasti
islemi Katariya tarafindan tarif edilmistir. Katariya
striktiroplasti islemini intestinal tuberkiloz nedeniyle
olusmus darliklar icin 8nermis olsa da zamanla bu metod
baska sebeplerle gelismis intestinal darliklarda da kulla-
nilmaya baslamistir(10). Serimizde striktliroplasti uygu-
lanan bes olgu mevcuttur. Bu olgulardan ilki terminal
ileumdaki yedi cm.lik darlik nedeniyle tek planda
striktiiroplasti uygulanan hastadir. ikinci olgu terminal
ileumda Ug¢ adet yedi cm.den kisa darlidi olan bir hasta-
dir. Bu hastadaki U¢ striktlre striktUroplasti uygulanarak
iki planda kapatiimigtir. Bu olguya (¢ ay kadar sonra brid
ileus nedeni ile bridektomi yapilmasi gerekmistir. Ugtincii
olgunun ise jejenoileal bdlgeden terminal ileuma kadar
olan bolgede bes adet striktiirll olup tim striktirler iki
planda kapatilan striktiiroplasti ile giderilmistir. Dérdinci
olguya jejunoileal bilegskede tek striktlir, besinci olguya
terminal ileumda doért striktir nedeni ile tek planda
striktiroplasti uygulanmistir (fotograf 1 ve 2) . Enterotomi
hattinin tek yada iki planda kapatiimasi cerrahin tercihi-
dir. Striktiroplasti i¢in yapilan enterotominin tek kat
yerine ¢ift kat kapatilmasinin limeni daralttigini iddia
eden yazarlar bulunmaktadir (9).Terminal ileumda tutu-
lumu olan hastalarda tanidan itibaren ilk bes yil icinde
cerrahi mudahale gecirme olasihgr yaklasik olarak
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%80'dir (8). Laparotomi yapilarak tani konan hastalarda
sonraki bes yilda reoperasyon gecirme olasihgi yaklasik
olarak %20 olarak bildiriimektedir. On yillik takip sire-
cinde bu oran %35’e cikar (11,12,13). Nuksler bir 6nceki
ameliyattaki rezeksiyon sinirindan ziyade yeni ve farkli
odaklardan olmaktadir. Ug¢ olgumuzda relaparotomi
nedeni brid ileustur. Striktlroplasti uygulanan hastalarin
%90 ile %98 nde semptomatik olarak iyilesme saglandi-
g1 bildiriimektedir (9,14).

1982 yilinda Papaioannou ve Lee striktliroplasti uygula-
diklari Crohn hastalarinda elde ettikleri sonuclari yayin-
ladilar. 1982'den bu yana gecen yillar icerisinde Crohn
hastalarinin tedavisinde kullanilan striktlroplastinin
glvenli ve efektif bir ydntem oldugu artik kabul edilmek-
tedir(15,16). Terminal ileum bélgesi i¢in limen c¢apinin
iki cm.den fazla olmasi durumunda obstriiktif semptom-
larin olugsma olasiidi daha dustktir. Bu nedenle iki
cm.den daha dar ¢apa sahip bdlgedeki segmenter darlk
giderilmelidir (9). Malignite veya displazilerin gtzden
kacirlmamasi icin enterotomi uygulanan alanlarin sip-
heli olan kisimlarindan kesinlikle biopsi yapilmasi dne-
rilmektedir (9) . Girisim sirasinda yapilan enterotomiye
yakin bolgedeki supheli bolgelerden direkt olarak veya
enterotomiden gecirilen endoskop ile peroperatuar ola-
rak biopsi alinabilir.

StriktUroplasti endikasyonlari izole bir veya daha fazla
kisa segmentte darlik, daha 6nce rezeksiyon gecirmis
veya bir defada genis bir rezeksiyon gegirmis olan hasta-
lar, girisimden sonra bir yil igerisinde tekrar striktir ge-
lismis olanlar, izole ileokolik ananastomoz darlidi olan-
lardir (16). Malignite olma olasiligi bulunan vakalar
striktiroplasti icin kontrendikasyon teskil ederler. Bazi
arastirmacilar abdominal sepsisi olan vakalara da

striktroplastiyi 6nermemektedirler(17).

Resim 1. Strikturoplasti i¢in darligin barsak eksenine paralel
olarak acilmasi

7 cm.den kisa segmentlerin striktiroplastisinde Heineke-
Mikulicz tipi, 7-15 cm uzunlugunda segmentlere yapila-
cak striktlroplastide ise Finney tipi striktliroplasti dneril-
mektedir(18). 15 cm’den daha uzun segmentlerde ise
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Resim 2. Enterotomi hattinin barsak eksenine dik olacak sekil-
de kapatiimis hali

Finney yontemi veya alternatif bir girisim sekli olan ‘yan
yana izoperistaltik striktiiroplasti’ (SSIS) ©nerilmekte-
dir(19).

Elektif olgularda striktliroplasti adayi olan ve o6zellikle
daha once rezeksiyon gecirmis hastalarda enteroklizis
ile ince barsaklar degerlendirilmelidir. Peroperatuar tiim
anslar ortaya konmali ve palpe edilmelidir, eger tim
barsaklar net olarak ortaya konamazsa distaldeki olasi
darliklar kolaylikla gdzden kagirilabilir ve bunlarin
proksimal kisimlarina yapilacak olan anastomoz veya
striktiroplastiler anastamoz kacagina ve yontemin basa-
risizhdina neden olabilir. Serimizdeki hastalarda
anastamoz veya enterotomi hattindan kacak gorilmedi.
Serimizde bdyle bir komplikasyon gelismemis olmasi
uygun cerrahi teknik kullanilmasi ile birlikte ortalama
albumin seviyelerinin ¢cok diistik olmayisina baglanabilir.
Postoperatif dénemde septik komplikasyonlar ile ilgili
olarak %4 ile %18 arasinda rakamlar bildiriimekle bera-
ber Dietz ve ark.’nin (314 olgudaki 1124 striiktiiroplasti)
%5 lik septik komplikasyon orani ortalama olarak kabul
edilebilir (14,16,20). Fazio ve ark. kullanilan steroid
dozunun, striktiiroplasti sayisinin, perforasyon varliginin,
gecirilmis veya eszamanli rezeksiyonun ve darlik uzun-
lugunun septik komplikasyonlar ile iligkisi olmadigini,
yalnizca 3mg/dL den dusiik hipoalbumineminin septik
komplikasyonlara yol actigini iddia etmektedirler(21).
StriktUroplasti uyguladigimiz bes hastaninda ortalama
albumin diizeyleri 3 mg/dL ve Uzerindeydi.

Son yillarda diinyada laparoskopiye olan ilginin giderek
artmasiyla birlikte Crohn hastaliyinin tedavisinde de
laparoskopik yontemler kullanilmaya baglanmistir. Ozel-
likle ileokolik bélgenin Crohn hastalijinda ‘hand-assisted
laparoscopic surgery’ (HALS) proseduri bazi otorler
tarafindan ragbet gdrmeye baslamistir (22,23). HALS
prosedirt uygulanan serilerin genisligine baktigimizda
yuze yakin sayida olgu iceren yayinlar gdéze carpmakta-
dir. Laparoskopik tekniklerin Crohn hastalarinda kulla-
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nimi  diagnostik amacli girisimler, ileostomi veya
kolostomi islemleri ve rezeksiyon girisimleri olmak tizere
Uc¢ baslica kategoride incelenebilir. Laparoskopik girigsim-
ler postoperatif dénemde pulmoner fonksiyonlari daha
az etkilemesi, barsak faaliyetlerinin daha erken geri
donmesi, hastanede kalis slresini kisaltmasi, cerrahi
morbiditeyi azaltmasi gibi faydalari éne surilerek son
yillarda giderek artan oranlarda uygulanmaya baslamis-
tir. Ancak faydalarinin gercekten iddia edildigi gibi efektif
olup olmadiginin kanittanmasi zamana bagh gérinmek-
tedir (23). Serimizde heniiz laparoskopik girisim uygu-
lanmis hastamiz yoktur.

Ulkemiz kosullarinda Crohn hastah@inin tamisinin ilk
ameliyat sonrasinda konmasi nadir bir durum degildir.
Bununla birlikte %15 kadar olguda ameliyat materyalin-
den dahi tani konamayabilir. Bu olgular ‘indeterminate
colitis’ olarak adlandinimaktadir. Hastalarimizdan 2’sine
histolojik olarak Crohn Hastaligi tanisi konamamistir(24).

Distal ileum tutulusu olan hastalarda rezeksiyon netice-
sinde ilk 10 yil icinde kisa barsak sendromu gelismesi
orani %2-12 arasinda bildirilmektedir (25,26). Serimizde
sadece bir hastada bize bagvurusundan 6nce gecirdigi
cerrahi girisim nedeniyle bu komplikasyonun gelistigi
izlenmektedir.

StriktUroplastilerin sadece %2-4’'Uinde restenoz gori-
lir(14). Yamamato ve ark.” gére operasyon oncesi kulla-
nilan steroid dozu, cinsiyet, gecirilmis rezeksiyonlar,
beslenme durumu, sigara aligkanligi, semptomlarin
suresi, eszamanh barsak rezeksiyonu uygulanmasi,
intraabdominal sepsisin varhgi, striktlrlerin sayisi yeri ve
uzunlugu rekirrensi ve septik komplikasyonlar etkile-
memektedir. Yazara gore striktliroplasti sonrasi rekirens
icin tekrar opere olma gerekliligini artiran tek faktor has-
tanin ilk ameliyatini 37 yasin altinda olmasidir(27). Se-
rimizde striktiiroplasti uygulanan tim hastalar 37 yasin
Uzerindedir.

Sonug olarak Crohn hastaliginda halen kuratif bir tedavi
yontemi yoktur. Crohn hastaliyi nedeni ile takip edilen
hastalarda en sik gelisen cerrahi tedavi endikasyonu
parsiyel barsak obstriksiyonudur. Hastaliin lokalizas-
yonuna, siddetine, hastanin yasina, genel durumuna,
daha 6nce gegcirdigi mudahalelere gore degisebilmekle
beraber siklikla secilen cerrahi tedavi ydntemi sinirh
intestinal rezeksiyondur. Kolon tutulumu olan olgular
stomall veya stomasiz segmenter kolon rezeksiyonlari,
subtotal kolektomi, total kolektomi, proktokolektomi ile
tedavi edilir. Ancak Ozellikle multipl tutulum gosteren
ince barsak lokalizasyonlu olgularda tercih edilecek
yontem daha dikkatli secilmelidir. Striktiroplasti se¢ene-
gi uygun olgularda kullanilarak gereksiz rezeksiyonlar-
dan kacinilmahdir.
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