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Nejdet BILDIK, Ayhan CEViK, Mehmet ALTINTAS, Hiseyin EKINCI,
Mehmet Erdem OZTURK, Mustafa GULMEN

Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi, 2. Genel Cerrahi Klinigi

Yiiz binde 3.6-8.8 sikliga sahip, kronik idiyopatik enflamatuvar bir hastalik olan Crohn hastaligy, ileal, ileoko-
lonik veya kolonik tutulum daha sik olmasina ragmen agizdan aniise kadar alimentar traktin herhangi bir ke-
simini tutabilir. Crohn hastalig1 aralikli tutulumla kendini gosterir, diger bir ifadeyle arada nispeten saglam
mukozanin oldugu pek cok segment tutulumu gosterebilir. Perforasyon, akut dilatasyon ve masif hemoroji in-
ce bagirsak tutulumuna gore kalin bagirsak Crohn hastalifinda daha sik meydana gelir. Fibroz striktiirlere bag-
I1 olarak olugan obstriiksiyon en sik goriilen komplikasyon olup striiktiirler cok sayida olabilir. Komsu bagir-
sak anslarina veya vajen ve mesane gibi organlara olabilen internal fistiiller ve deriye olan eksternal fistiiller
hastalarin %17 sinde meydana gelmektedir. Crohn hastaliginda kiir s6z konusu olmadig: i¢in tedavinin hede-
fi inflamasyonu kontrol etmek, beslenme eksiklikleri ve semptomlari diizeltmektir. Bu hedeflere ulagirken sik-
likla cerrahiye bagvurulur ki, gercekte hastalarin %75°1 hayatlar1 boyunca en az bir ameliyat gecirmistir. Ge-
nis cerrahi eksizyonlarla kiir saglanamadigindan cerrahi tedavi komplikasyonlarda uygulanmalidir. Bu yazida,
Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi, 2. Cerrahi Klinigi’nde, Crohn hastaligina bagh entero-
kutan fistiil tanisiyla takip ve tedavileri yapilan olgulardaki deneyimler geriye doniik olarak sunuldu.
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THE ANALYSIS OF THREE PATIENTS WITH ENTEROCUTANEOUS FISTULAS
DUE TO CROHN’S DISEASE

Crohn’s disease, chronic idiopathic inflammatory disease with incidence 3.6 to 8.8 per 100.000, may affect any
part of the alimentary tract from mouth to anus, although ileal ileocolonic or colonic involvements are the most
common patterns. The disease characteristically discontinuous or in other words, the disease may affect a num-
ber of segments with relatively normal intestinal mucosa in between. Perforation, acute dilatation and massive
haemorrhage may all occur in large bowel Crohn’s disease rather than small intestinal Crohn’s disease.
Obstruction due to fibrous strictures is the most common complication and the strictures may be multiple.
Internal fistulas to neighboring loops of small or large bowel or to organs such as the bladder, vagina or exter-
nal fistulas to skin occur in 17% of patients. Since Crohn’s diseases cannot be cured, the aim of the treatment
is to control the inflammation, to correct nutritional deficiencies and symptoms. These aims will frequently
involve surgery and indeed 75% of patients will require at least one operation during their lifetime. Surgical
management is reserved for complications, because the disease cannot be cured by wide surgical excision. With
this study we report retrospectively our experience about enterocutaneous fistula cases due to Crohn’s disease
in the second surgery clinic.
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Crohn hastalig1 kendiliginden diizelmeler ve akut
alevlenmeler goOsteren, gastrointestinal sistemin
ilerleyici graniilomatdz enflamatuvar bir hastalifi
olup, kentli ve gelismis bolge insanlarinda daha sik
rastlanmakta ve lifli besin tiiketim azlig1, sigara
icimi ve agirt seker alimi risk olusturmaktadir."”
Yaklagik %50’sinde ince ve kalin bagirsagin birlik-
te tutuldugu Crohn hastaliginda, etyoloji tam bilin-
memekle birlikte genetik ve cevre faktorlerinin
birlikte etkilesimi en giiclii hipotez olup bu hasta-
larin %15-20’sinde aile anamnezi saptanmistir.”!
Diyare, tekrarlayan kramp tarzinda karin agrilari,
anorektal lezyonlar, anemi, malnutrisyon ve ates
gibi cesitli klinik tablolar olusturan bu hastalik, ge-
nellikle obstriiksiyon, karinici apse, internal ve
eksternal fistiiller, perforasyon, kanama ve peria-
nal apse gibi komplikasyonlarla tan1 almaktadir."”
Crohn hastaliginda cerrahi yontemler, segmenter
veya genis rezeksiyon anastomoz, striktiiroplasti,
bay-pas prosediirleri, ekskiiliizyon gibi teknikler-
dir. Crohn hastaliginin bir komplikasyonu olan en-
terokutanoz fistiillerde de cerrahi tedavi secenekle-
ri, fistiilektomi ve tutulan segment rezeksiyonu-
dur.”’
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Sekil I. (a) Olgunun kontrastl kolon grafisinde fistiil trakti; (b) apse goriiniimi (olgu 1).
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Klinigimizde 1999-2002 yillar1 arasinda Crohn
hastaligina bagli enterokutan fistiil tanisiyla takip
ve tedavisi yapilan ii¢ olgu literatiir verileri de ir-
delenerek sunuldu.

OLGU SUNUMU

Olgu 1. Elli iki yasinda erkek hastanin, 14 yildir
Crohn hastalig1 oldugu biliniyordu. Sekiz yil 6nce
hastaya ileus tanisiyla sag hemikolektomi uygulan-
mistt. Bes yil once striktiir ve kolonda kitle nede-
niyle distal jejenum + ileum rezeksiyonu + parsiyel
tranvers kolon rezeksiyonu + uguca jejunotrans-
versostomi uygulanmist1. iki ay sonra ciltten bagir-
sak icerigi gelmeye baglayan kasektik goriiniimlii
hastanin muayenesinde, batin rahat, defans ve re-
bound yoktu. Umblikus sol lateralinde cilde fistiil
goriiniimii ve gaita gelisi vardi. Cift kontrasth ko-
lon grafisinde (Sekil Ia), rektosigmoid bileskede
stenotik alan ve jejunotransversostomi hattindan
jejenuma 5 cm’lik mesafede uzanan fistiil trasesin-
de ortalama 4 cm’de apse goriiniimii mevcuttu (Se-
kil Ib). Kolonoskopide (Sekil II) 37. cm’de sirkii-
ler darliktan yapilan biyopsinin histopatolojik de-
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Sekil Il. Olgunun kolonoskopisinde 37. cm’de sirkiiler darlik
ve kanamali alan (olgu 1).

gerlendirmesi, kronik iltihapli mukoza ornekleri
ile uyumlu olarak geldi.

Yirmi dokuz giin medikal tedavi (siprofloksasin,
metranidazol, kortikosteroid) ve total parenteral
nutrisyon (TPN) sonrast fistiil debisinin azalmama-
st lizerine ameliyat karar verildi. Fistiiliin distalin-
de yer alan stenotik sigmoid kolon segmentine yo-
nelik olarak, parsiyel sigmoid kolon rezeksiyonu +
u¢ uca anostomoz uyguland: ve pasaj acildi. Buna
ragmen fistiilin kapanmamas1 iizerine ameliyat
sonrast 13. giinde, fistiilektomi + jejunorafi uygu-
landi. Hastanin ameliyat sonrast donemi yapilan
ameliyat yoniinden sorunsuz seyrederken, hasta 11.
giinde, pndmoni-akut respiratuvar distres sendromu

tanilari ile yogun bakim sartlarinda kaybedildi.

Olgu 2. Otuz dort yasinda erkek hastanin, iki yildir
Crohn hastaligi oldugu biliniyordu. iki buguk yil
once hastaya akut apandisit tanisiyla apendektomi
uygulanmusti. Ug giin sonra anamnezinden anladi-
gimiz kadartyla ileus tanisiyla ne oldugunu bilme-
digimiz bir ameliyat yapilmisti. Daha sonra batin
on duvarindan akinti gelmeye baslayan hastanin
liclincii ameliyatinda anamnezinden kismi ileum re-
zeksiyonu ve ileostomi uygulandig1 6grenildi. Has-
tanin dordiincii kez brid nedeniyle ameliyat edildi-
8i, ancak ameliyattan dort giin sonra tekrar fistiil
olustugu, besinci ameliyatinda ileostomi kapatildi-
81, altinc1 ameliyatta cildinin agik birakildig ve al-
t1 ay izlendigi, yedinci ameliyatta fistiil yerinin ka-
patildig, sekizinci kez ileum rezeksiyonu + ug¢ uca
anostomoz uygulandigi, bu ameliyat sonrasi dor-

.....

Klinigimize bagvuran hastanin fizik muayenesin-
de, batin cildinde orta hatta umblikus’un yaklagik
4 cm iistiinde 4x5 cm’lik cilt defekti ve gayta geli-
si mevcuttu. Fistiilografide ince bagirsagin cilde
agizlastig1 ve belirgin bir trakt olmadig1 gozlendi.
Bilgisayarli tomografide (BT), batin icerisinde ap-
se saptanamadi. Yirmisekiz giin TPN ve medikal
tedavi (somatostatin, siprofloksasin, metranidazol,
kortikosteroid) uygulandi. Fistiiliin kapanmamasi
lizerine, hastaya fistiilektomi ve parsiyel ileum re-
zeksiyonu ve ug uca anastomoz + prolen mesh tak-
viye + drenaj ameliyati uygulandi (Tablo I). Bir
hafta sonra iyileserek taburcu edilen hastanin kon-
trollerinde soruna rastlanmadi.

Tablo 1. ikinci olgunun gegirdigi ameliyatlar

Ameliyat Uygulama

Bridektomi**

Fistlil kapatilmasi™**

© 00 NOoO o1 W —

2.5 yil 6nce apendektomi*
Ug glin sonra tahmin edilen ileus igin bridektomi*
Fistiil gelismesi iizerine ileum rezeksiyonu ve ileostomi**

ileostomi kapatilmasi***
Acik abdomen ile takip***

ileum rezeksiyonu uguca anastomoz***
Fistlilektomi ve parsiyel ileum rezeksiyonu ve ug uca anastomoz +

Prolen mesh takviye + drenaj****

*,** = Farkh kliniklerde yapilan ameliyatlar; **** Klinigimizde yapilan ameliyatlar.
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Olgu 3. Otuz yasinda erkek hastanin bir yildir
Crohn hastalig1 oldugu biliniyordu. Sol bel bolge-
sinden kotii kokulu akinti sikayetiyle basvurdu.
Sol lomber bolgede iki adet fistiil agz1 ve kotii ko-
kulu gaitaiform akinti mevcuttu. Cift kontrastli ko-
lon grafisinde inen kolonda 4 cm uzunlugunda dar-
lik, transvers kolon splenik fleksura komsulugunda
9 cm uzunlugunda ikinci bir darlik mevcuttu. Bi-
rinci darlik bolgesinin distalinden cilde uzanan 6
cm’lik fistiil trakt1 mevcuttu (Sekil III). Kolonos-
kopisinde sigmoid kolonda ¢epecevre darlik ve bu
mesafedeki erozyone lezyondan alinan biyopsinin
sonucu kronik aktif kolit olarak geldi. TPN ve me-
dikal tedaviye (siprofloksasin, metronidazol, azati-
opiirin ve kortikosteroid) baglandi. Yirmi altinct
giinde fistiiliin kapanmamasi {izerine hastaya sapti-
ric1 kolostomi uygulandi. Fistiilden gelenin devam
etmesi lizerine bu iglemin 15. giinlinde hastaya,
subtotal kolektomi + ileosigmoidostomi + fistiil
trakti debridmani ameliyat1 uygulandi. Ameliyat
sonrasi beginci giinde drenleri ¢ekilen hasta yedin-
ci giinde iyileserek taburcu edildi. Hastanin kon-
trollerinde soruna rastlanmadi.

TARTISMA

Crohn hastaliginda distal ileum inflamasyonu ve
degisik oranlarda da kolon tutulumu en sik goriilen
tiptir ve hastalarin %40 11 kapsar. Ince bagirsakla-
rin izole tutulumu olgularin %30’unda goriiliirken,
kolonla sinirlt hastalik %20-25, izole perineal ve
anorektal tutulum %5-10 olarak goriilmektedir.”
Crohn hastaliginda, bagirsak duvarinda kalinlas-
ma, fibrozis ve 6dem nedeniyle daralmig segment-
ler goriiliir. Erken evrede mukoza ve submukozada
odemler baglar. Bunu aktif iilserler izler. Ulserler
derinlesir ve bagirsagin tiim katlar1 tutulur. Muko-
zada olugan derin fissiirler tiim bagirsak duvarim
gecerek mezo icine kadar ilerleyebilir, buralarda
apseler olusur. Bagirsak anslar1 arasinda veya ba-
girsaklarla vajen, mesane veya karin ile derisi ara-
sinda fistiiller olugabilir.*”' Hastalarin %30’unda
enterik fistiiller mevcuttur. Perianal apse ve fistiil-
ler, kolon tutulumu olmadan, tek basina ileit varli-
§inda da goriilebilir."

Gastrointestinal sistemin kontrastli grafileri ile
Crohn hastalig1 tanis1 konulabilir. Kolonoskopi, I-
Tc sintigrafileri, ultrasonografi, BT ve manyetik
rezonans goriintiileme tanida yardimci olup, ayiri-
c1 tanida {ilseratif kolit, akut apendisit, gastrointes-
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Sekil 1. Ugiincii olguda gdrilen fistiil traktr.

tinal sistem tiiberkiilozu, lenfoma, karsinoma, ami-
biyazis, iskemi, eozinofilik gastroenterit, nonste-
roidal antienflamatuvarlara baglh enteropatiler soz-
konusudur."! Baglangicta tiim hastalar tibbi tedavi-
ye almmalidir. Istirahat saglanip, stres ortadan kal-
dirilmali ve infeksiyon kontrolii ile birlikte nutris-
yonel eksiklikler giderilmelidir." Total bagirsak is-
tirahati saglamak i¢in santral venoz kateter yoluy-
la parenteral hiperalimantasyon gerekli olmakta-
dir.

Medikal tedavinin bagarisiz oldugu durumlarda
cerrahi girisim giindeme gelmelidir. Temel olarak
Crohn hastaliginda cerrahi tedavi endikasyonlar1
obstriiksiyon, perforasyon, internal fistiiller, eks-
ternal fistiiller, apse, perianal hastaliklar, inat¢i
niiks eden stenozlar ve hemorajidir.”” Nadiren kiir
saglanan cerrahi girisimler genel olarak palyatif
kabul edilmeli ve mevcut komplikasyonlara yone-
lik olmalidir."’ Crohn hastalig1 kronik ve tekrarla-
yic1 ozellikte oldugu i¢in cerrahi tedavide konser-
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vatif kalinmali, ameliyatlarda olabildigince sinirli
rezeksiyon yapilmalidir.”> Bay-pas, striktiiroplas-
ti, proksimal diversiyon uygulanan diger cerrahi
tekniklerdir.”” Crohn hastaliginda rezeke edilecek
lezyonlu bolgenin cerrahi sinir1 komplikasyonlar
ve niiks acisindan onemlidir. Fazio rezeksiyon si-
nirlarini kiyasladigi caligmasinda, genis rezeksiyo-
nun istatistiksel olarak kisa rezeksiyona gore takip-
lerinde niiks ve komplikasyon oranini diisiirmedi-
gini belirtmektedir.”’ Cerrahi sonrasi gelisen
komplikasyonlar hastaligin seyrini ve mortalitesini
onemli sekilde etkiler. Kisa bagirsak sendromu,
anastomoz kacaklar1 ve fistiiller énemli kompli-
kasyonlarindandir.”

Hem cerrahi sonras1 hem de kendiliginden olusan
fistiillerin ortalama 4-6 haftalik konservatif tedavi
ile yaklagik %60-70’1 kapanirken,"** hastalikli seg-
mentten kaynagini alan, anastomoz kacagindan ge-
lismis, bagirsak ¢evresinin %50°den fazlasini tu-
tan, traktusu ¢ok kisa ve ciltle mukoza arasinda
dogrudan iligki olan ve distalinde bagirsak tikanik-
181 olan fistiillerin kendiliginden iyilesme sanslari
bulunmamaktadir.””

Somatostatin analoglarinin fistiil debisini azaltti-
gina dair bir kam vardir, ancak kontrollii ileriye
doniik bir klinik ¢alismada herhangi bir etkisi goz-
lenmemigtir."” Bir ¢aligmada infliksimab verilen
olgularda %50-75 iyilesme bildirilirken,"" Poritz
ve ark."” hi¢ iyilesme goriilmedigini kaydetmis-
lerdir.

Deneyimli merkezlerde enterokiitan fistiillerin
cerrahi tedavisinde %95 oraninda basar1 saglanir-
ken, basarisizlik durumunda %50 mortalite bildi-
rilmistir.*'*" Crohn hastaliginin komplikasyonu
olan enterokutandz fistiillerin cerrahi tedavisinde
kabul goren tedavi yontemi fistiilektomi, rezeksi
yon ve anastomozdur. Primer hastalikli boliimii te-
davi etmeden distalde yer alan striktiiriin ortadan
kaldirilmasmin hastaligin tedavisinde yeri yoktur.
Fistiillii bir bolgeyi rezeksiyon ve anastomozla de-
gil eksizyonl a tedavi etmek hastanin morbidite ve
mortalitesini artirir.">"

Cerrahi girisimlerden sonra ortalama niiks oranla-
11, bes yillik siirede %25-50, 10 yilda %35-80, 15
yilda %45-85 olarak bildirilmektedir ve niiks
ozellikle genc hastalarda, hastaligin yaygin oldu-
gu olgularda ve kolon tutulumu olanlarda daha
yiiksek olarak  bildirilmistir.” Bizim
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calismamizda, enterokiitanoz fistiillii iic olguy a
fistiilektomi rezeksiyon anastomoz uygulanmis
olup, biri kronik obstriiktif akciger hastalig1 + kalp
yetmezligi nedeniyle kaybedilmis digerleri
iyileserek taburcu edilmislerdir.

Sonug olarak, cerrahi girisimlerin daima kompli-
kasyonlara yonelik oldugu Crohn hastaliginda ilk
planda konservatif kalmak, medikal tedavi ve TPN
ile hastalarin biyokimyasal ve klinik parametreleri-
ni diizeltmek, infeksiyonu kontrol etmek, eger me-
dikal tedaviye yanit alinamazsa ameliyat dncesi
gerekli hazirlik yapilarak ve asir1 doku kaybini 6n-
lemek amaciyla sinirlt cerrahi girisim uygulanma-
s1 gerektigi goriisiindeyiz.
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