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OZET

Ulseratif kolit etiyolojisi hentiz tam olarak aydinlatilamamus bir inflamatuar hastaliktir. Bazi ilaclar, yiyecekler
ve infeksiyonlarin, genetik ve immiinolojik mekanizmalarin, psikolojik degisikliklerin etiyolojide rol oynadigi
diistiniilmektedir. Ulseratif kolitin ana belirtileri diyare, rektal kanama, karin agrist ve bazi ekstraintestinal
tutuluma ait belirtilerdir. Tany; 6yki, fizik baki, baryumlu grafi incelemeleri, sigmoidoskopi, ve mukozal
biyopsi ile konur. Hastaligin seyrinde akut ataklar, yasami tehdit edebilecek komplikasyonlar ve kolorektal
kanser gelisme riskleri séz konusudur. Bu nedenle uygun tedavi ve destek cok énemlidir. Cerrahi gereksinimi
olan hastalarin orani hastaligin seyri ile iliskilidir. Ulseratif kolit, kolon ve rektum mukozasinin hastaligr oldugu
icin cerrahi tedavide kolon ve rektumun cikartilmasi yeterli olmaktadir. Cerrahi tedavi endikasyonlari; tibbi
tedaviye yanit alinamamast, kanser ya da displazi varligi ve acil cerrahi tedavi gerektiren durumlardir; fulminan
kolit, toksik megakolon, kanama, perforasyon ve obstriiksiyondur.

Anahtar Kelimeler: Ulseratif kolit, cerrahi, inflamatuar barsak hastahg

SUMMARY

Ulcerative colitis is an inflammatory disease of unknown cause. Some drugs, food and infections, genetic
and immunological mechanisms, psychological changes may play role in the etiology of the disease. The
most common symptoms are diarrhea, rectal bleeding, abdominal pain and symptoms of the extra intestinal
involvement. History, physical examination, sigmoidoscopy, mucosal biopsy and barium radiographic studies
may be helpful in the diagnosis. In the natural history of the disease, acute attacks, life threatening
complications, and development of colorectal cancer may be seen. Therefore, appropriate treatment and
management is mandatory. The need for surgical treatment is related to the course of the disease. As
ulcerative colitis involves the mucosa of the colon and rectum, resection is sufficient for surgical treatment.
Surgical indications are; failure of medical therapy, development of cancer or dysplasia, and conditions that
require emergency surgery; fulminant colitis, toxic megakolon, hemorrhage, perforation, and obstruction.
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[nflamatuvar barsak hastaliklari (EBH), immiino-
lojik mekanizmalarin énemli rol oynadigi, ancak,
etiolojisi hentiz aydinlatilamamus hastaliklardir.
Temel olarak inflamatuar barsak hastaliklar iki
tiptir; tlseratif kolit ve Crohn hastaligi. Her ne
kadar Crohn hastaligi ve tlseratif kolit inflama-
tuar barsak hastaliklarinin temel formlarini olus-

tursalar da bazen tiiriine bakilmaksizin hastali-
gin yerlesim yerine gdre proktit, proktosigmoidit,
ileit, ileokolit gibi isimlendirmeler yapilabilmek-
tedir. Ulseratif kolitin ana belirtileri diyare, rektal
kanama, kann agrisi ve bazi ekstraintestinal
tutuluma ait belirtileridir. Ulseratif kolit tanisi-
nin koyulmasi icin ya da Crohn hastaligindan
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ayriminin yapilabilmesi icin tek bir tamsal yon-
tem yoktur. Tany; oyki, fizik baki, sigmoidos-
kopi, mukozal biyopsi ve baryumlu grafi ince-
lemeleri ile konur. Hastahigin kronik seyretmesi
nedeniyle tanisal siirecin tamamlanmas: uzun
bir sire alabilir. Hem Ulseratif kolit, hem de
Crohn hastah@ kronik, sikhigi ve siddeti kisiler
arasinda degiskenlik gostererek tekrarlayan has-
taliklardir. Bazi hastalarda belirtiler hafif seyret-
se de genellikle bu hastaliklar yasam konforunu
bozan ve hastayr diskiin kilan hastaliklardir.
Akut ataklar, yasam tehdit edebilecek kompli-
kasyonlar ve kolorektal kanser gelisme riskleri
s6z konusudur. Bu nedenle uygun tedavi ve
destek cok énemlidir.

Yas ve cinsiyete gore insidans

Ulseratif kolitin baslangici erken eriskin yas guru-
buna rastlar. Her iki cins de hemen hemen esit
sikhikta etkilenmektedir (1). Ulseratif kolit insi-
danst 65 yas lizerinde erkeklerde artar (2). Ulse-
ratif kolitin insidanst 8/100000, prevalans
96,/100000°dir (3).

Etiyoloji

Genetik: Baz irklarda (6rn. Ashkenazi Yahudi-
leri) tilseratif kolitin daha sik gériilmesi genetik
yatkinhk géristiniin temelini  olusturmaktadir
(@). Ayrica, hastahk prevalans: birinci derece
akrabalar arasinda daha fazladir (%5-10). Bir
Ingiliz arastirmasinda aile bireylerinden 2 ya da
daha fazlasinda inflamatuar barsak hastaligi olan
hatalarin cogunda hastalik tipi kadar (tlseratif
kolit ya da Crohn hastah@ olusu) hastaligin
vayilim, cerrahi gereksinimi ve ekstraintestinal
komplikasyonlar yoniinden de benzerlikler bulun-
maktadir (5). Guniimiizde calismalar, genetik
olarak vatkin kisilerde cevresel etkenlerin has-
tah@ tetiklemesi iizerine yogunlasmustir. Infla-
matuar barsak hastalidi icin glinimiizde pratik
kullanima gecebilecek heniiz standart bir gene-
tik inceleme yoktur. Bunun nedenleri arasinda
inflamatuar barsak hastaliklarinin birbirinden
aynimi zor olan alt tiplerinin olmasi ve infla-
matuar barsak hastaliklarinin patogenezinde
etkili oldugu dustiniilen bircok gen olmasi sayi-
labilir (6).

Dis etmenler ve Enfeksiyoz ajanlar: Ulseratif
kolit ile sigara arasinda ters iliski belirlenmis-
ken, Crohn hastalgi ile direkt iliski belirlenmis-
tir (7). Ayrica, bazi ilaclarin kullarmi, bazi yiye-
ceklerin Crohn hastaligi ataklanni uyardigi diisti-
niilmektedir (8). Inflamatuar barsak hastalig
olusumunda enfeksiyonlarin da rol oynadigi diisii-
nilmektedir. Hem mikobakterilerin hem de bar-
sak florasini olusturan bakterilerin inflamatuar
barsak hastaliginin patogenezinde rol oynadigi
diistintlmektedir (8,9). EBH larinin kronik, spon-
tan, tekrarlayan seyri nedeniyle patogenezde
sabit bir antijenik uyan ile hastaligin tetiklendigi
gorisli ortaya atilmistir. Bazi arastirmacilar tek
bir spesifik patojen ile intestinal enflamasyonu
tetikledigini séylemektedirler. Ozellikle lezyon-
lann Crohn hastaliginda terminal ileurnda, tilse-
ratif kolitte rektumda olmak tizere bakteri sayi-
sinin en fazla oldugu bolgelerde daha sik goriil-
raesi nedeniyle tetikleyen etmenin normal bar-
sak florasinda yer alan bir bakterinin oldugu
savunulmaktadir (10). Tetikleyen mikroorganiz-
malar arasinda kizamik viriisii, Mikobacterium
paratuberculosis, Listeria monocytogenes bas-
ta olmak tizere bircok mikroorganizma tizerin-
de calismalar yapilmistir ancak, bunlarin hic-
birisi kesin bir patojenin varhigini ortaya koya-
mamustir. Sonu¢ olarak genetik olarak yatkin-
ig1 olan kisilerde mikroorganizmalar gibi bir
cevresel etmen ile antiinflamatuar mediyatérler
ile proinflamatuar mediyatérler arasindaki denge-
nin inflamasyon olusmasi lehine bozulmas: ile
olayin tetiklendigi goriisti savunulmaktadir (10).

Diger etmenler: Anormal bagisikhik sistemi;
otoimmiinite, immiin kompleks olusumu, hiic-
resel bagisikhk sistemindeki bozukluklar gibi
etmenlerin inflamatuar barsak hastaliklarinin
patogenezinde rol oynadiklan 6ne stridmistiir.
Inflamatuar barsak hastaligi olan hastalarda
IgG tasiyan hiicrelerin sayisinda artma vardir.
Ayrica bu hastalarin mezenter lenf bezlerinde
cesitli antijenlere karsi aktif B lenfositler tire-
tilir. Intestinal mononiikleer hiicreler aktive olur-
lar ve bu hiicrelerden cesitli sitokinler salinir (11).
Ayrica vine lenfositlerce iiretilen IL-2 ve inter-
feron-y (IFN-y) diizeylerinde azalma goriliir.
Ozellikle Crohn hastaliginda hem kanda hem
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de gastrointestinal sistemde interlokin-1 (IL-1),
IL-6 ve tiimdr nekroz faktér oo (TNFo) sente-
zinde artis vardir. Bu sitokinler biiyiikk oranda
aktive monosit / makrofajlar tarafindan salin-
maktadirlar. IL-1, IL-6 ve TNFo proinflama-
tuar maddelerdir. Her Dbirinin  cesitli islevleri
vardir; sitokin sentezi, prostaglandin sentezinin
uyarimasi, epitel hiicrelerinde 16kosit adezyon
molekiillerinin  ekspresyonunun artmasi gibi
islevler tanimlanmistir (11). Epitel hiicrelerinde
l6kosit adezyon molekiillerinin ekspresyonunun
artmast ile dolasimdaki Iokositlerin endotel
adezyonlari artar, dolayisiyla endotel hticre kat-
manlar1 arasina migrasyon siddetlenir, sayilari-
nin giderek artmasiyla da inflamatuar lezyonlar
olusur (12). Hicreler arasi adezyonlar hem
endotel hiicreleri hem de l6kositler tizerinde
yer alan integrin ailesinden glikoproteinler ile
olur. IL-1 ve TNFo I6kosit integrin reseptor-
lerinin — hiicrelerarasi adezyon molekiilii-1

(ICAM-1) endotel hiicrelerindeki ekspresyonunu -

arttirarak hiicrelerarasi adezyonu arttinrlar (12).
Crohn hastaliginda artmis intestinal permeabi-
lite polietilen glikol absorbsiyonu artisi ile gos-
terilmektedir. Bunun primer olarak mi1 olustugu
yoksa inflamatuar yanita ikincil olarak mi gelis-
tigi tartismahdir. Benzer sekilde tilseratif kolitte
intestinal mukus yapisinda degisiklikler olur,
misin glikoproteinleri azalir (8,9). Psikolojik
degisikliklerin de ©nemli olabilecedi savunul-
mustur. Yakin bir akrabanin dlimti gibi psiko-
lojik streslerin inflamatuar barsak hastaligim
tetiklediginin éne stirlilmesinden sonra bu has-
taliga yakalanan Kisilerin duygusal streslere yat-
kin oldugu diistintilmektedir.

Ulseratif kolitin endoskopik 6zellikleri

Ulseratif kolitte mukoza eritemat&z ve hassastir.
Kanh mukus, sekresyon ve derin tilserler gorii-
lebilir. Uzun siireli {lseratif koliti olanlarda
mukoza graniiler hal almistir ve yalanci polip-
ler goriilebilir. Hastalik siddetine gore endosko-
pik dzellikler farkhliklar gdsterir.

Hafif hastalik: Hassas mukoza, normal damar-
lanmanin kaybolmasi, ince hafif grantiler yapi,
mukozaya dokunulan yerlerde kiiciik kanama
alanlan ile karekterizedir.

Ulseratif Kolit

Orta derecede hastalik: Mukozada belirgin
noktalanma, pirilan eksuda, spontan kanama
ile karekterizedir.

Siddetli hastalik: Ulserasyon ve bunlari cevre-
leyen enflamasyon alanlari, belirgin kanama,
plriilan eksuda ile karekterizedir.

Ulseratif kolitin patolojik 6zellikleri

Lamina propriada lenfosit, notrofil, mast hiicre-
leri ve bazofil infiltrasyonu vardir. Vaskiiler
konjesyon, ddem ve goblet hiicrelerinde mtisin
miktarinda azalma belirgindir. Kript limeninde
notrofillerin birikmesiyle birlikte kript apseleri
olusur. Barsak duvarinin derin katlarinda enfla-
masyon izlenmez (9) (Tablo 1).

Tablo 1. Ulseratif kolitin patolojik ve anatomik szelliklerinin
Crohn hastaligi ile karsilagtirmast.

Ulseratif kolit Crohn hastaligi

Yerlesim Distal Segmental,
proksimal

Rektum tutulumu Her zaman Olgularin
%50’sinde

Barsak duvari Normal kalinlkta Kalinlasmis

Adezyon Ender Sik
Inflamasyon Yiizeysel katlarda Tiim katlarda
Ulserasyon Yiizeysel Derin

Miikséz membran Diizensiz Kaldirim tast
Graniilom %0-4 %50-70
Lenfosit infiltrasyonu  Ender Her zaman
Fistiil Ender Sik

Akut iilseratif kolitin radyolojik 6zellikleri

Hastah@in erken dénemlerinde enflamasyona
bagh irritabilite ve kolonda tam olmayan dolum
gozlenir. Derin tlserler kolon duvari boyunca
bulanik bir hat seklinde izlenir. Ayrica hastali-
gin erken asamalarinda baryumlu kolon grafi-
sinde patoloji izlenmeyebilir. Akut hastalikta
lilserler derinlesmeye basladiginda kolon yiizeyi
diizensiz ve lime lime seklinde goriilebilir.

Kronik iilseratif kolitin radyolojik 6zellikleri

Kronik hastalikta haustrasyon kaybina bagh
kolon kisalmis, liimeni daralmis ve fleksura-
larda cukurlasma gériiliir. Barsak tiip seklini
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alir ve mukoza ylizeyi diizlesir. Bazen strikiiir-
ler gortilebilir.

Ulseratif kolitin anatomik yerlesimi

Ulseratif kolit siklikla rektum boyunca, siirekli
bir sekilde tutulum gosterir. Proksimal uzanimin
derecesi degiskenlik gosterir ancak, siklikla ter-
minal ileumun distal béliimiinde hafif derecede
bir inflamasyon ile birliktedir (backwash ileitis)
(Sekil 1).

Pankolit Y615-24

Sol kalanda kolit %75

Fektum tululuma %95

Sekil 1. Ulseratif kolitte anatomik yerlesim.

Ulseratif kolitin komplikasyonlari

Olgularin yaklasik %20’sinde ekstraintestinal tutu-
lum goériliir, bazi olgularda baslangicta artrit,
goz ve deri lezyonlari vardir. Artrit i¢ sekilde
olabilir; omurga ve sakroiliyak eklemleri etkile-
yen aksiyal artrit, romatoid artrite benzer artrit
ve periferik biiyiik eklem tutulumu olan artrit.
Biiyiik eklem tutulumu olan artritin siddeti ile
kolitin siddeti arasinda iliski varken diger artrit
tiplerinde boyle bir iliski yoktur. En sik goz tutu-
lumu irittir; agn, fotofobi ve gérmede bulanik-
liga neden olur. Eritema nodozum ile Ulseratif
kolit arasinda kuvvetli bir birliktelik varken piyo-
derma gangrenozum hastalarin az bir bolumiin-
de goriilmektedir. Sklerozan kolanjit, agizda
aftéz llserler, tromboembolik bozukluklar daha
ender goriilmektedir (13). Ulseratif kolitin en
onemli komplikasyonu toksik megakolondur.
Olgularin %3-5’inde goriliir. Kolonda ilerleyici
dilatasyon, barsak duvarinda gerilme ve sonug-
ta perforasyon ile seyreder. Tasikardi, takipne,
ates, karinda hassasiyet, distansiyona neden
olan, yasamu tehdit edici ve tedavisi acil cerrahi
olan bir komplikasyondur (14).

Ulseratif kolitte kanser gelisme riski

On yildan daha uzun siiredir tilseratif koliti olan
hastalarda kolorektal kanser gelisme riski artar.
Bu risk kolonun timiiniin tutuldugu hastalarda
daha belirgindir. Kolorektal karsinom gelisme
riski normal poptilasyonda 60 yas iken (ilseratif
koliti olan hastalarda 50’li yaslara inmistir.

Ulseratif kolitte klinik 6zellikler

Karin agrist baslangic bulgusu olarak Crohn
hastaliginda tilseratif kolite gére daha 6n plan-
dadir. Ulseratif kolitte diare, kanl diskilama
daha 6n plandayken Crohn hastahginda mukus
iceren diski daha belirgindir (Tablo 2).

Tablo 2. Ulseratif kolit kliniginin Crohn hastalig: ile
karsilagtirmast.

Ulseratif kolit ~ Crohn hastahg:

Belirtiler
Agn + -
Genel kirginlik +++ ++
Ates +
Diyare 4+

Diski 6zellikleri
Kan +++ +
Mukus + ++
Pu + ++

Kisaltmalar: + = ender, ++ = sik, +++ = klasik

Ulseratif kolit ve Crohn hastaligim
birbirinden ayiran patolojik ve anatomik
ozellikler

Yerlesim: Ulseratif kolit hemen her zaman rek-
tumu tutar ve bu noktadan proksimale dogru
uzanir. Hastalik "backwash ileitis” disinda kolona
sinithdir. Crohn hastahginda olgularin sadece
%50’sinde rektum tutulumu vardir, hastahk
gastrointestinal sistemin herhangi bir bolumi-
nit tutabilir.

Makroskopik goriiniim: Deri lezyonlari ve
kaldirim tasit goriiniimii Crohn hastah@inin ka-
rakteristik ozellikleridir. Crohn hastaliginda ayr-
ca mezenter belirgin sekilde kalinlasmistir, yag
asitleri ve lenf digumleri kirmizi ve boyutlar
artmustir, Ulseratif kolitte mezenterik yag ve
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lenf nodlarinda tutulum yoktur. Fissiir ve fis-
tiller Ulseratif kolitte ender goriiliirken Crohn
hastaliginda siktir.

Mikroskopik goriiniim: Crohn hastahginda
inflamasyon tiim barak duvarim tutar ancak,
{ilseratif kolitte primer olarak mukoza ve
submukozanmn yiizeysel katmaninda tutulum
vardrr, daha derin tutulum olmaz. Ulseratif
kolite hemen hicbir zaman grantlom goriil-
mezken Crohn hastaliginda siklikla gériiliir. Bu
farkliliklara karsin Crohn hastahg: ve tilseratif
kolit ayrimi olgularin %20’sinde yapilamamak-
tadir.

Cerrahi tedavi

Ulseratif kolitli hastalarda, 13 vl icinde %38’
inde cerrahi tedavi uygulanmaktadir (15). Cer-
rahi gereksinimi olan hastalarin yiizdesi hasta-
hgin yayginhgi ile iligkilidir (15). Bir seride, tiim
kolon tutulumu olan hastalarin %61’inde cer-
rahi tedavi gerekirken, yalmzca sol kolon tutu-
lumu olan olgulann %52’sinde, proktosigmoi-
diti olan olgularin ise %14’tinde cerrahi tedavi
uygulanmustir (15). Ulseratif kolit kolon muko-
zasiin hastaligi oldugu icin barsak ile ilgili so-
runlarin tedavisinde kolonun ¢ikartilmas: yeterli
olur.

Cerrahi endikasyonlari (Tablo 3)

Tibbi tedaviye yamit alinamamasi: Kronik
lilseratif Kkolitli hastalarda tibbi tedaviye yart
alnamadigi durumlarda ya da tibbi tedaviye bagh
komplikasyonlar gelistiginde cerrahi tedavi ya-
pilmas gerekebilir. Uygun tibbi tedaviye karsin
hastaligin belirtilerinde ve yasam kalitesinde
tam bir ivilesme elde edilemeyebilir. Hastalarda
persistan anemi, beslenme yetersizligi ve pro-
tein kaybettiren enteropati gelistiginde, cerrahi
tedavi disstiniilmelidir. Ulseratif kolitli hastala-
rin %30’unda ekstraintestinal hastalik bulgular
bulunmaktadir ancak, ekstraintestinal hastalik
bulgular1 ender olarak cerrahi tedavi endikasyo-
nuna yol acmaktadir. Deri (pyoderma gangre-
nosum), periferik eklem, géz, hematolojik ve
vaskiiler patolojiler cerrahi tedavi sonrasinda
diizelebilir. Sklerozan kolanjit gelismis olan
hastalarda kolona yénelik cerrahi tedavi yapilsa

Ulseratif Kolit

Tablo 3. Ulseratif kolitte cerrahi tedavi endikasyonlari.

e Tibbi tedaviye yanit alinamamasi
Kortikosteroid tedavisine = kargin belirtilerde gerileme
olmamasi
Kortikosteroid tedavisi kesildiginde belirtilerin  niiks
etmesi
Tibbi tedavi altinda belirtilerde kétilesme ya da yeni
komplikasyonlarin eklenmesi
Steroide bagh komplikasyonlarin olusmasi (Cushingoid
tablo, kilo alimi, sistemik hipertansiyon, diyabet, myopati,
osteopeni, kompresyon kiriklar, femur basinda aseptik
nekroz, katarak)

e Malign transformasyon
Karsinom
Displazi
e Akut karinla birlikte fulminan kolit- ACIL CERRAHI
Toksik megakolon olmadan
Toksik megakolon ile birlikte
Kapali perforasyonla birlikte
Serbest perforasyon

e Masif kanama - ACIL CERRAHI

bile siroz ve kolanjiokarsinom riski devam et-
mektedir. Ulseratif kolitin seyri sirasinda var olan
hepatobiliyer ve tromboembolik patolojiler perio-
peratif komplikasyon sikhiginda artisa neden ol-
maktadir.

Kanser ya da displazi varhgi: 10-15 yildir
lilseratif koliti olan hastalarda kanser riskinde
artis oldugu bilinmektedir. Cocukluk ¢caginda ya
da genclik déneminde baslayarak 10 yildan
daha uzun siiredir devam eden ve yaygin koliti
olan olgularda her il icin kolorektal kanser
gelisme riski %2'dir. Sklerozan kolanjit gelisen
ilseratif kolitli hastalar da kolorektal karsinom
gelisimi acisindan yiiksek riskli gruba girmekte-
dirler. Uzun stire Ulseratif koliti olan hastalarda
kolonoskopi ve rasgele biyopsiler ile tarama
yapihr. Siddetli displazi ve kanser saptandigin-
da cerrahi endikasyonu dogar.

Acil cerrahi tedavi gerektiren durumlar

a. Fulminan kolit
b. Toksik megakolon

c. Kanama, perforasyon ve obstriiksiyon: Masif
kanama cok sik gériilmese de acil kolektomi
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Gunlimtuizde Ulseratif kolit tedavisinde sik kul-
lanilan dort cerrahi yontem vardir;

1. Total proktokolektomi + ileal pos - anal kanal
anastomozu (Restoratif proktokolektomi)

2.Total kolektomi + ileal pos-distal rektal
anastomozu

3. Total proktokolektomi + Kock tipi kontinent
ileostomi

4. Total proktokolektomi + Brooke tipi ileostomi

Ulseratif kolit tedavisinde sadece proktektomi
ya da segmental kolektomi genellikle yeterli
degildir (16). Geride hastalikli barsak segmenti
kaldi@: icin hastaligin ilerlemesi ile birlikte daha
sonra kolektominin tamamlanmasi endikasyonu
dogacaktir. Total proktokolektomi sonrasinda
tim hastalikh kolon cikartildigi icin daha sonra
tibbi tedavi gereksinim olmaz, hastalar normal
saghklarina kavusup giinlilk yasamsal aktivite-
lerine donebilirler ve kanser riski ortadan kal-
kar. Bu yiizden aktiiel cerrahi secenekleri ashn-
da total proktokolektomidir. Hastalikli kolon ve
rektumun ¢ikarilmasindan sonra kontinensin
ileal pos anal anastomoz ile saglanmast pek
¢ok hastanin tercihi olmaktadir. Kock posu ile
kontinen bir ileostomi saglanmaya calisilmissa
da morbiditesi yiiksek, ender olarak uygulanan
bir cerrahi yontem olarak kalmistir. Sonucta
{ilseratif kolitin elektif cerrahi tedavisinde iki
temel secenek vardir;

1. Brooke ileostomi (Total proktokolektomi ve
kalic1 ileostomi)

2. Restoratif proktokolektomi (lleal Pos Anal
Anastomoz-[PAA)

1. Total proktokolektomi ve ileal pos-anal
anastomoz (restoratif proktokolektomi)

Ulseratif kolitin cerrahi tedavisinde yiiksek basa-
r1 oram ve olduk¢a iyi islevsel sonuclar elde
edilebilmesi nedeniyle giiniimiizde en cok ter-
cih edilen cerrahi yontemdir. Ilk kez 1978'de
Parks ve Nicholls tarfindan 'S pos seklinde
tanimlanmustir. Utsunomiya tarafindan 1980°de
“J” pos gelistiriimis ve daha yaygin olarak
kullanim alant bulmustur.

Ameliyata baslamadan énce hastaya uygun po-
zisyon verilmesi ¢nemlidir. Litotomi pozisyonun-
da uyluklar abdiiksiyon ve 45 derece fleksiyona
getirilir. Koksiks ucu masa kenarindan hafifce
tasirilir. Peroneal sinirin lateral basidan korun-
mast icin bacaklara hafif i¢ rotasyon yapilr.
Ayak basparmag, diz ve omuz diiz bir cizgiye
diisecek sekilde ayakliklara pozisyon verilir.
Ameliyat iki asamadan olusur: Total prokto-
kolektomi ve rezervuarin (posun) olusturulmasi
(Sekil 2, 3 ve 4). Kolektomi standart teknikle
gerceklestirilir. Arter ve venlerin kanser ame-
liyatlarinda oldugu gibi yiiksek ligasyonlari ge-
rekmez. Sempatik noéral pleksus inferior mezen-
terik arterin hemen altinda uzanir ve pelvis yan
duvarlarina dog@ru iki ana dala aynlir. Bunlarin
goriilmesi ve yaralanmamasi ameliyat sonrasi
cinsel ve mesane islevlerinin devam etmesi icin
onemlidir.

fleal pos 30-45 cm’lik distal ileum bdlimiin-
den olusturulur. lleal rezervuar iki, tic va da
dort distal ileum baca@ yan yana anastomoz
edilerek olusturulur. Giintimiizde gerek islevsel
sonuglar gerekse de komplikasyonlar yéniin-
den en sik tercih edilen pos tipi J postur (Sekil
5, 6 ve 7). J pos ik kez 1980 yilinda Utsunomiya
tarafindan tanimlanmustir (17). Tablo 4'te diger

Orta Rolik ane

Hleokolik arter Sob Rofik arter

Sekil 2. Total kolektomi icin gerekli devaskiilarizasyon
(Hurst R. Proctocolectomy with lleostomy,
Abdominal Colectomy with lleostomy, and
Abdominal Colectomy with lleoproctostomy. In
Michelassi F, Milsom JW eds. Operative
Strategies in Inflammatory Bowel Disease. New
York: Springer-Verlag, 1999;163’den alinmustir).
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Sekil 3. Rektumun posterior diseksiyonu gézeli dokudan,
mezorektumun posteriorundan yapilirsa gereksiz
kanama riskinden kacinilmig olur (Hurst R.
Proctocolectomy with lleostomy, Abdominal
Colectomy with lleostomy, and Abdominal
Colectomy with lleoproctostomy. In Michelassi
F, Milsom JW eds. Operative Strategies in
Inflammatory Bowel Disease. New York: Springer-
Verlag, 1999;166’dan alinmustir).

pos tipleri ile J posun ozellikleri karsilastiril-
mistir.

Anal kanal ile anastomoz el ile ya da staplerle
yapilabilir. 1-2 cm’lik rektal mukozamn geride
birakilarak rektal giidiigiin anal kanahin hemen
lizerinden stapler ile kapatilmasi ve anastomo-
zun dairesel stapler ile gerceklestirilmesi yaygin
olarak kullarilan bir tekniktir (Cift stapler tek-
nigi, Sekil 8 ve 9). Bu teknikte tranzisyonel
zonun korunmasi ile amelivat sonras: diskilama
islevlerinde tsttinliik saglandigi 6ne stiriilmiis-
tir. Ote yandan geride birakilan 1-2 cm’lik
rektal mukoza, teorik olarak hastalik niiksti ve
kanser gelisme riskleri tagir.

Bu riskleri yok etmek icin transanal rektal
mukozektomi yapilabilir. Bu teknikte anasto-
moz rektal kaf ile ileal pos arasinda gercek-
lestirilir. Mukozektomi ile tim mukozanin
cikanlamadigi ve geride kalan mukozal adacik-
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Sekil 4. Rektumun lateral diseksiyonunda rektal duvara
yakin kalinarak hipogastrik sinirlerin yaralanmasi
dnlenir (Hurst R. Proctocolectomy with lleostomy,
Abdominal Colectomy with lleostomy, and
Abdominal Colectomy with lleoproctostomy. In
Michelassi F, Milsom JW eds. Operative
Strategies in Inflammatory Bowel Disease. New
York: Springer-Verlag, 1999;167'den alinmigtir).

larda kanser gelisebildigi bildirilmistir. Bu yiizden
gecmisteki popilileritesini zamanla yitirmis bir
yontemdir. Rektum kanseri gelismis restoratif
proktokolektomi yapilan ilseratif kolitli olgu-
larda uygulanmasi &nerilir (Tablo 5). Posu ve -
anastomozu korumak icin gecici ileostomi yapi-
labilir. Gegici ileostomiye rutin olarak gerek
olmadid ve ameliyatin tek asamada gercekles-
tirilebilecegi 6ne strtilmiisse de pek cok merkez
bir lup ileostomi ile anastomozu korumaya devam
etmektedir. Tablo 6’da restoratif proktokolektomi
seceneginin uygun olmadigi durumlar 6zetlenmis-
tir. Yas uzun yillar géreli bir kontrendikasyon
nedeni sayilirken glinimiizde 65 vasin tizerindeki

@
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Sekil 5. lleal pos 30-45 cm’lik distal ileum bolimiinden Sekil 6. {leokolik arterden bir parca cikarilmasi ve mezenter
olusturulur (Cleveland Clinic koleksiyonundan lizerine pencereler acllmasi posun pelvis derinlerine
alinmistir). gerilimsiz uzatilmasina yardimer olur (Cleveland

Clinic koleksiyonundan alinmustir).

Sekil 7. 15 cm’lik ileum bacaklar arasinda stapler ile Sekil 8. Rektum anal kanalin hemen Uzerinden, pelvik
anatomozun gergeklestirilmesi ve cift stapler taban kaslar diizeyinde stapler yardimyla kapatilir
teknigi ile ileoanal anastomoz (Cleveland Clinic ve kesilir (Cleveland Clinic koleksiyonundan
koleksiyonundan alinmustir). alinmustir).

@ SSK Tepecik Egitim Hastanesi Dergisi
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Tablo 6. Ulseratif kolitte elektif restoratif proktokolektomi
icin kontrendikasyonlar.

Kesin

olmasi

Goérece

Sekil 9. lleal pos anal anastomoz dairsel stapler yardimuyla
gerceKlestirilir (Cleveland Clinic koleksiyonundan

Distal rektum karsinomu

Morbid obesite
Ciddi malnutrisyon

Akut, fulminan kolit, ézellikle klinik toksisite, peritonit
ya da kolon perforasyonu ile birlikte
Ameliyat karari verilirken bilinen Crohn hastaligi

Ciddi derecede anal sfinkter fonksiyon bozuklugu

Psikolojik rahatsizligi olan ya da tedaviye uyumu iyi

alinmustr). olmayan hastalar
Tablo 4. lleal pos tipleri arasindaki farklar.
Pos tipi J S W
Avantajlar Basit Biytik hacim En biiyiik hacim

Dezavantajlar

Hemen tiim hastalara
uygulanabilir

Fonksiyonel sonuglar 6-12
aylik bir siire gegtikten sonra
en az digerleri kadar iyidir

En kiiciik hacim (ilk 6 ay)

Bazi olgularda asagiya kadar
yeterince uzanmaz

dJ pos ile karsilagtinldiginda
anal kanala ek olarak
1-2 cm daha yaklasabilir

Ameliyat sonrasi erken dénemde

biiyiik hacimli pos

Ameliyat sirasinda olusturulmast
daha uzun siirer (el ile yapilmak

zorunda)

Eferent bacak bosalma problemleri

goriilebilir

Daha iyi erken postoperatif
sonuglar?

Daha iyi bosalir

Dar pelvislerde cok yer
kaplar

El ile yapildigi icin uzun
stirer

(Milsom JW. Restorative Proctocolectomy with lleoanal Anastomosis. In Michelassi F, Milsom JW eds. Operative
Strategies in Inflammatory Bowel Disease. New York: Springer-Verlag, 1999;178den alinmustir).

Tablo 5. Mukozektomili ve cift stapler (mukozektomisiz) ileal pos-anal anastomoz yéntemlerinin karsilastirilmasi.

Avantajlart

Dezavantajlari

Mukozektomili

[zleme gerek yoktur?

Sonuglar stapler anastomoz ile aynidir

Stapler ile

Fonksiyonel sonuglar daha iyi

Daha az komplikasyon orani

Tiim hastalikh bélge ¢ikarilir

Fonksiyonel sonuglar daha kétii?

Komplikasyon riskinde artma?

Daha basit, hizli uygulanabilir

Kolit enderdir

Kanser riski oldugu i¢in daha sonra izleme alinmahdir

(Milsom JW. Restorative Proctocolectomy with lleoanal Anastomosis. In Michelassi F, Milsom JW eds. Operative
Strategies in Inflammatory Bowel Disease. New York: Springer-Verlag, 1999;180 den alinmustir)
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hastalara da restoratif proktokolektomi giiven-
likle uygulanmaktadir.

2. Total proktokolektomi + ileal pos
distal rektal anastomoz

Bu operasyonda ileal pos, dentat c¢izgi diize-
yine indirilmeden distal rektum ya da proksimal
anal kanal ile anastomoz yapilir. Bu operasyon
ileoanal anastomoza gére daha kolayhkla yapi-
labilir. Mukozal gecis hatti korundugu icin hem
anal duyu daha iyi algilanmakta hem de anal
sfinkter islevleri daha iyi korundugu icin daha
iyi bir kontinens saglanmaktadir. ileal pos-anal
anastomoz uygulanabilecek tim hastalara ileal
pos-distal rektal anastomoz uygulanabilmekte-
dir. Siddetli mukozal displazi ve karsinom var-
iginda bu operasyon uygulanmamaldir. Rektal
tutulumun siddetli olmadigi ve ileal pos anal
anastomozun riskli oldugu hastalar icin bir sece-
nek olabilirse de bu hastalarin pek ¢cogu sonra-
dan rektum rezeksiyonu gerektirir.

3. Total proktokolektomi + Kock tipi
ileostomi

Hastalarin ¢ogunda proktokolektomi daha 6nce-
den yapilmis bulunmaktadir. Cinkii, Kock posu
anal sfinkteri saglam olan hastalarda ender ola-
rak uygulanir. Sfinkter sorunu olmayan hasta-
larda cerrahi secenegi genellikle ileal pos anal
anastomozdur. Kock posunda, bugtin icin ter-
cih edilen yontemde amag, 15 cm’lik {i¢ ince
barsak ansi kullanilarak 'S’ yapisinda, meme
basi1 seklinde valv (kapak) mekanizmasi iceren,
dikis hatlarinda gerginlik olmayan bir rezervuar
olusturmaktadir. Bu ameliyatta en sik olarak
kapaga bagh komplikasyonlar olusur. Hastala-
rin %10-50’sinde morbidite ortaya c¢ikar. En
stk karsilasilan komplikasyon kapagin geriye
kaymasidir.

4. Total proktokolektomi ve Brooke tipi
ileostomi

Sfinkter koruyucu ileoanal anastomoz ya da
kontinent ileostomi icin aday olamayan 65
yasindan biiylk, anal sfinkter fonksiyonu iyi
olmayan ya da obes olan tim hastalar, bu
ameliyat icin aday olabilirler. En sik goriilen

erken komplikasyonlar; intestinal obstriiksiyon,
infeksiyon, kanama, perineal yarada iyilesme
yetersizligidir. Ge¢ donemde genellikle stoma
komplikasyonlan (retraksiyon, prolapsus, herni,
kanama, stenoz, varisler ve obstriiksiyon) gorii-
lir. Operasyon sonrasinda yasam kalitesi 6nemli
oranda diizelmektedir. Ancak, kalici ileostomi
sosyal, seksiiel ve spor aktivitelerinde kisitlama-
ya yol acar.

5. Ulseratif Kolitin Ozel Durumlarinda
Cerrahi Tedavi

Fulminan Kolit

Ulseratif kolitli hastalarin %5-15inde akut fulmi-
nan kolit ortaya cikmaktadir. Ge¢miste morta-
lite oranlari %25 olarak saptanirken bugtin bu
oran %10’un altindadir.

Cerrahi tedavi secenekleri arasinda, subtotal
kolektomi + ileostomi, total proktokolektomi +
ileostomi, total proktokolektomi + ileal pos-anal
kanal anastomozu + lup ileostomi sayilabilir.

Toksik Megakolon

Toksik megakolon, kolonun bir béliimiiniin ya
da tamaminin tikayict olmayan dilatasyonudur.
Ulseratif kolitli olgularn %1.6-18’inde gelisir.
Ulseratif kolit disinda Crohn Hastahid (%1-7,8),
ozellikle AIDS sirasinda goriilen CMV infeksi-
vonlar: gibi viral kolitlerde ve basta psddo-
membrandz kolit olmak {izere enfeksiyoz kolit
durumlarinda ortaya ¢ikabilir. Etiyolojide anti-
diareik ilaclar, opiyatlar, hipopotasemi, baryum-
lu lavmanlar, antikolinerjik ilaclar, kolonoskopi
ve trisiklik antidepresan ilaglar sorumlu tutul-
maktadir.

Perforasyon gelisen olgularda mortalite orani
%20-40 olarak saptanirken, perforasyon olma-
yan olgularda bu oran %4’tiir. Eger medikal
tedaviye ragmen klinik durumda 24 saat icinde
kotiilesme oluyor ya da diizelme olmuyorsa
cerrahi tedavi uygulanmalidir. Tibbi tedaviye
yanit veren hastalarin %30’unda ikinci kez
toksik megakolon gelisme riski vardir.

Bu hastalarda 6nerilen ameliyat subtotal kolek-
tomi + ileostomi islemidir. Distal kolon ucu
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Hartmann seklinde kapatilabilir ya da miikoz
fistiil seklinde birakilabilir.

Masif Hemoraiji

Acil masif kanama tlseratif kolitli olgularin
%1-2,4’tinde ortaya cikmaktadir.

Cerrahi tedavi secenekleri arasinda, total prokto-
kolektomi + ileostomi, subtotal kolektomi -+
ileorektal anastomoz, total kolektomi + ileos-
tomi + Hartmann islemi, subtotal kolektomi +
ileostomi + sigmoid miikéz fistil sayilabilir.
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