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OZET

AMACG: Crohn hastaliginin (CH) tedavisinde bircok yeni gelisme
olmasina karsin cerrahi tedavi gereksinimi hastaligin ¢esitli do-
nemlerinde %70-90 arasindadir. Cerrahi tedavi endikasyonlari
komplikasyonlar ve medikal tedavi yetersizligi olmak tzere iki
ana baslikta toplanabilir. Bu ¢alisma; klinigimizde CH nedeni ile
acil sartlarda opere edilen hastalarimizin cerrahi tedavilerini, so-
nuglarini belirtmek ve preop CH tanisi olan ve olmayan vakalar
arasindaki farklari ortaya koymak amaci ile yapilmistir.

GEREC VE YONTEM: Calisma retrospektif olarak yapildi. Klinigi-
mizde Ocak 2014 ve Aralik 2019 tarihleri arasinda acil sartlarda
opere edilen ve patolojik olarak CH tanisi olan hastalar dahil
edildi. Hastalarin demografik verileri, preop dénemde CH tani-
st alip almadiklari, CH tanisi varsa; siresi ve kullanilan medikal
tedaviler kaydedildi. Daha sonra preop CH tanisi olan ve olma-
yanlar iki gruba ayrildi. Tim hastalarin; bagvuru semptomlari,
cerrahi tedavi endikasyonlari, hastaligin tutulum yeri, uygula-
nan cerrahi tedavi ve eslik eden malignite durumlari kaydedildi
ve bu iki grup karsilastirildi. P<0,05 olmasi anlamli kabul edildi.

BULGULAR: Calismaya 22 hasta dahil edildi. Hastalarin 14'G ka-
din (%59,1) ve 8'i erkekti (%40,9). Ortalama yas 39.23+18.48'di.
Hastalardan 7’sinin (%31,8) preop dénemde CH tanisi vardi. En
sik (%86) basvuru semptomu karin agristydi. En sik uygulanan
acil cerrahi prosedirr sag hemikolektomiydi.(% 30,5) Karsilas-
tirlan 2 grup arasinda ; basvuru semptomlari, tutulum yerleri,
preop 6n tanilar, stoma orani ve stoma kalma zamanlari ile eslik
eden malignite oranlari arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
tespit edilmedi (p>0,05).

SONUC: CH' da en sik acil cerrahi tedavi endikasyonu obstriik-
siyondur. Perforasyon sikligi literatiire gore daha sik bulunmus-
tur.(%18,1) Hastalarin operasyon 6ncesi CH tanisinin olmasi
tedavide stoma sikligini arttirmaktadir ancak istatistiksel olarak
fark tespit edilememistir. Komplikasyon nedeniyle ameliyat
edilen hastalarda preoperatif donemde CH tanisinin bilinmesi
cerrahi tedaviyi etkilemekte gibi gériinmektedir.

ANAHTAR KELIMELER: Crohn Hastaligi, Komplikasyon, Acil
cerrahi
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ABSTRACT

OBJECTIVE: Although there are many new developments in
the treatment of Crohn's disease (CD), the need for surgical
treatment is required between 70% and 90% at various stages
of the disease. Surgical treatment indications can be grouped
under two main headings as complications and medical treat-
ment insufficiency. This study was conducted to state the sur-
gical treatment and results of our patients who were operated
in emergency conditions due to CD in our clinic and to reveal
the differences between with and without previous Crohn's di-
agnosis.

MATERIAL AND METHODS: The study was conducted retros-
pectively. Patients who were operated under emergency con-
ditions in our clinic between January 2014 and December 2019
and who were pathologically diagnosed with CD were included.
Demographic data of all patients, whether there is a previous
CD diagnosis, previously diagnosed of CD patients's duration
disease time and medical treatments used were recorded. Later,
those with and without the diagnosed of CD were divided into
two groups. Admission symptoms, indications for surgical treat-
ment, disease involvement, surgical treatment and accompan-
ying malignancy of all patients were recorded and these two
groups were compared. A P <0.05 was considered significant.

RESULTS: 22 patients were included in the study. 14 of the pa-
tients were female (59.1%) and 8 of them were male (40.9%).
The mean age was 39.23 + 18.48. 7 (31.8%) of the patients had a
previous diagnosis of CD. The most common (86%) presenting
symptom was abdominal pain. The most common emergency
surgical procedure was right hemicolectomy. (30.5%) Among
the two groups compared; There was no statistically significant
difference between admission symptoms, involvement locati-
ons, preoperative diagnoses, stoma rate, stomata time and ac-
companying malignancy rates (p> 0.05).

CONCLUSIONS: The most common emergency surgical treat-
ment indication in CH is obstruction. The frequency of perfora-
tion was found to be more frequent than the literature. (18.1%)
The fact that patients were diagnosed with CD before the ope-
ration increases the frequency of stoma in treatment, but sta-
tistically, no difference was found. Knowing the preoperative
diagnosis of CD in patients operated on due to complications
seems to affect surgical treatment.

KEYWORDS: Crohn's Disease, Complication, Emergency sur-
gery
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GiRiS

Crohn hastaligi (CH) gastrointestinal sistemin
herhangi bir yerinde goriilebilen ve transmural
tutulum ile karakterize inflamatuvar bir hasta-
hktir. CH tedavisinde bircok yeni gelisme olma-

sina karsin cerrahi tedavi gereksinimi hastaligin
cesitli donemlerinde %70-90 arasindadir (1 - 3).

CH'da cerrahi tedavi endikasyonu komplikas-
yon gelistigi zaman vardir. Bu komplikasyonlar
obstriiksiyon, perforasyon, kanama, apse gelisi-
mi, fistllizasyon ve malignite olarak siralanabi-
lir. CH’da en sik cerrahi tedavi endikasyonu olan
komplikasyon obstriksiyondur (4).

CH'da en sik tercih edilen cerrahi yontem rezek-
siyon proseddrleridir. Rezeksiyon sonrasi anas-
tomoz veya stoma uygulanmaktadir (5). Ancak
hastalik niks edebilir ve tekrarlayan rezeksi-
yonlar gerekebilir. Tekrarlayan rezeksiyonlarda
kisa barsak sendromu riski akilda olmahdir. Bu
nedenle striktliroplasti teknikleri de halen gtin-
celligini korumaktadir (4).

Preop donemde CH tanisi olmayan ve gecirdigi
acil cerrahi sonucunda CH tanisi alan hastalar
ile preop donemde CH tanisi olup acil sartlarda
opere edilen hastalarin; cerrahi tedavi endikas-
yonlari ve sonuglarini kiyaslayan bir calismaya
literatlirde rastlamadik.

Bu calisma; klinigimizde CH nedeni ile acil sart-
larda opere edilen hastalarimizda cerrahi teda-
vi; endikasyonlarini, seklini, sonuglarini ve has-
taligin tutulum yerini belirlemek ve preop CH
tanisi olan ve olmayan vakalar arasindaki farkla-
ri ortaya koymak amaci ile yapilmistir

GEREC VE YONTEM

GCalismamizda hastane kayitlarinin  kullanimi
icin Konya Egitim ve Arastirma Hastanesi Tipta
Uzmanhk Egitimi Kurulu (TUEK) onayi alindi.
Sonrasinda calisma retrospektif olarak gercek-
lestirilmistir. Calismaya Ocak 2014 ve Aralik
2019 tarihleri arasinda acil sartlarda opere edi-
len, bilinen veya nihai patoloji sonucu CH tanisi
olan hastalar dahil edildi. Elektif sartlarda yapi-
lan operasyonlar ¢alismaya dahil edilmedi.

Galismaya dahil edilen hastalarin demografik
verileri, preop CH tanisinin olup olmadigi, CH
tanisi varsa; suresi ve kullanilan medikal teda-

viler kaydedildi. TUm hastalarin; basvuru semp-
tomlari, cerrahi tedavi endikasyonlari, hastaligin
tutulum yeri, uygulanan cerrahi tedavi ve eslik
eden malignite varligi kaydedildi. Daha sonra
hastalar preop CH tanisi olanlar ve olmayanlar
olarak iki gruba ayrldilar. Gruplar; demografik
ozellikler, semptomlar, ameliyat endikasyonlari,
hastaligin lokalizasyonu, ameliyat sekli, stoma
acilma sikligr ve eslik eden malignite oranlar
acgisindan yas ve cinsiyet dagilimlari yaninda
basvuru sikayetlerinin sikligi, perop tani, tutu-
lum yerleri, stoma agilma sikliklari ve eslik eden
malignite varhidi agisindan istatistiksel olarak
karsilastirildilar.

Calismada elde edilen veriler IBM SPSS Statisti-
cs ver. 22.0 (IBM Co., Armonk, NY, USA) progra-
mi ile analiz edildi. Veriler ortalama + SD olarak
ifade edildi. Degiskenler, nicel parametreler icin
Chi-square ve Fisher's exact testi ve kantitatif
parametreler icin eslestiriimemis Student's t
testi ve Mann-Whitney U testi kullanilarak karsi-
lastirildi. P degerinin <0.05 anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Galismaya 22 hasta dahil edildi. Hastalarin 14U
kadin (%59,1) ve 8'i erkekti (%40,9). Ortalama
yas 39.23+18.48 olarak tespit edildi. Hastalar-
dan 7'si (%31,8) preop CH tanisi olan vakalardi.
Hastalarin demografik verileri ve basvuru sekil-
leri Tablo 1 6zetlenmistir.

Tablo 1: Hastalarin demografik 6zellikleri ve bagvuru anindaki

ozellileri

OZELLIK

ORANLAR

Yas (std/medyan) 39.23+18.48 /35.5

Cinsiyet (erkek, kadin) n: 8, (%40,9) -n: 14, (%59,1)

Acil servis bagvurusu, n:17, (%77,3)

Diger klinklerden devir n: 5, (%22.7)

CH tamis olanlar n: 7, (%31,8)

Takip siiresi medyan (ay,min-max) 32 (4-62)

Tum hastalar icerisinde en sik (%86) tespit edi-
len semptom karin agrisiydi. Karin agrisina es-
lik eden bulanti ve kusma %63,6 (n=14) ise en
stk basvuru sekli olarak tespit edildi. Hastalarin
basvuru semptomlari detayli olarak Tablo 2
gorilmektedir. Opere edilen hastalarin 7’sinde
(%30,5) ilk degerlendirmede periton irritasyon
bulgulari vardi. Preop tani yontemleri arasinda
en sik bilgisayarli tomografi (BT) kullaniimisti.
On bir hastada tani BT ile (%50), 5 hastada di
rek grafi ile (%22.72), 4 hastada ultrasonografi



ile (%18.18), 1 hastada da manyetik rezonans
gorintileme (MR) ile (%4.54) tani konulmustur.

Tablo 2: Hastalarin bagvuru semptomlari

Bagvuru Semptomlar: Oranlar

Karn Agrist %13,6 (n=3)

Karn agrisi,bulant: ve kusma %63,6(n=14)

Karin agrisi,bulant ve ates %9,1(n=2)
Anal bdlgede agr1 ve akint %9,1(n=2)
Yara yerinden intestinal i¢erik akmasi %4,5(n=1)

Perforasyon tespit edilen 3 hastadan sadece
1'inde direkt grafide serbest hava tespit edil-
mistir. Calismada en sik uygulanan acil cerrahi
prosedir sag hemikolektomiydi. Sag hemiko-
lektomiyi ileum rezeksiyonu takip etmektedir.

Hastalara uygulanan ameliyatlar detayh olarak
gorulmektedir. Calismaya dahil edilen hastalar-
dan 7'si preop CH tanisi olan ve medikal tedavi
almakta olan hastalardi. Preop donemde CH ta-
nisi olan hastalarin genel 6zellikleri detayli ola-
rak Tablo 3, 4 ve 5 gorilmektedir.

Tablo 3: Hastalara uygulanan ameliyatlar

Yapilan Ameliyat Oran

Sag hemikolektomi % 30,5(n=7)

Sa hemikolektomi + %21,8(n=5)

segmenterileum rezeksiyonu

Segmenter ileum rezeksiyonu %26(n=6)
Anterior Rezeksiyon %4,3(n=1)
Perianal apse drenaji+gevsek seton uygulamast %8,7(n=2)
Apendektomi %8,7(n=2)

Tablo 4: Calismada 6nceden CH tanisi olan hastalarin ozellikleri

CH tamisi olanlar Oran
CH TANI ALMA ZAMANI (medyan ay) 22
CH iCiN TEDAVi ALMA ORANI %85,7 (n=6)
ALINAN MEDIKAL TEDAVi
Mesalazin %42,9 (n=3)
Mesalazin+steroid+anti-TNF %28,6 (n=2)

Mesalazin+steroid %14,3 (n=1)

Tablo 5: Hastalarin operasyon nedenleri ve tutulum yerleri

ileocekal Bolge Sigmoid Kolon ileum Perianal Bolge
Obstriiksiyon 7 1 5
Perforasyon 3 - 1
Apandisit 2
Perianal Apse - - 2
Enterokutendz 1

Fistiil

Preop CH tanisi olup olmamasina gére hasta-
lar 2 gruba aynlarak istatistiksel olarak kiyas-
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landiklarinda; basvuru semptomlari, hastaligin
tutulum lokalizasyonu, preop on tanilari, stoma
orani ve stoma kalma zamanlari ile eslik eden
malignite oranlari arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark tespit edilmedi (p>0,05). Gruplar
arasinda yapilan istatistiksel analiz sonuclari
Tablo 6 goriilmektedir.

Tablo 6: CH tanisi olan ve olmayan hastalarin karsilastiriimasi

Tiim vakalar  CH tamsi olmayanlar  CH tamisi olanlar P

(n=22) (n=15) (n=7)
Yas (ort) 39.23 37,14 40,2 0,647
Cinsiyet
Erkek %40,9 %42,9 %40 0,905
Kadin %59,1 %57,1 %60
Basvuru Semptomu
Karim Agrist %13,6 %0 %20
Karin agrisi,bulanti ve kusma %63,6 %57,1 %66,7 0,181
Karin agrisi,bulanti ve ates %9,1 %14,3 %6,7 0,421
Anal bolgede agr1 ve akinty %9,1 %28,6
Yara yerinden intestinal igerik %4,5 %6.7
akmast
Preop 6n tam
Perforasyon (n=4) %18,1 %20 %14,3 0,501
Obstritksiyon (n=13) %59,2 %46,7 %57,1 0,666
Perianal sepsis (n=2) %9,1 %0 %286 003
Enterokutanéz Fistiil (n=1) 045 %567 "o 0334
AApandisit (n=2) %91 %20 %0 0082
Stoma Orani (n=8) %36,3 %40 %42,9 0,905
Stoma kalma siiresi 34 32 4 0,742
(medyan/ay)
Eslik eden malignite %4,5 %0 %6,7 0,508

Opere edilen 8 hastaya (%36.36) stoma yapll-
mistl. Bunlardan 6 hastaya uc ileostomi, 2 has-
taya da uc ileostomiye ek olarak mukus fistil
yapildigi tespit edildi. Bitiin hastalarin ostomisi
takip eden donemlerde kapatildi ve ek prob-
lemle karsilasilmadi. Ostomi yapilma orani en
yuksek patoloji perforasyon olup tim perfo-
rasyon vakalarinda ostomi yapilmisti. Obstrik-
siyonlarda ise 3 hastaya (%23) ostomi aciimisti
(Resim 1).

Resim 1: Sag hemikolektomi ve ileum rezeksiyonu yapilan bir
hastanin ameliyat piyesi
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Obstriiksiyon nedeniyle stoma agilan tim va-
kalar preop CH tanisi olan ve steroid ve/veya
anti-TNF kullanan hastalardi. Postoperatif 1 has-
tada kisa barsak sendromu gelisti. Bu hastanin
mukerrer hastane yatislarinin oldugu ve direnc-
li hipokalsemisinin oldugu tespit edildi. Bu has-
tanin stomasi kapatildiktan sonra hipokalsemi
duzeldi. Calismamizda medyan takip suresi 33
ay olup nuks tespit edilmedi.

TARTISMA

CH nedeni ile yapilan cerrahi mudahalelerde
sadece probleme yol acan bagirsak segmentine
mudahale edilmelidir. Bu midahale icin kon-
vansiyonel ve laparoskopik yontemler kullani-
labilir. Laparoskopik yontemler morbidite, has-
tanede kalis sliresi ve maliyet agisindan ustin
bulunurken; 3 aylik takipte konvansiyonel yon-
temlerle arasinda yasam kalitesi agisindan fark
saptanmamistir (6). Calismamizda tim hastalar
konvansiyonel metodlar ile opere edilmistir.

CH’ da obstriiksiyon en sik cerrahi tedavi endi-
kasyonudur. CH’ da yapilan cerrahi midahale-
lerin %20 - 25 kadarini obstriksiyonlar olustur-
maktadir (7, 8). CH'da ortaya ¢ikan darliklar tipik
olarak tekrarlayan akut alevlenmeler sonucun-
da ortaya cikan fibrotik skar neticesinde gelis-
mektedir (9). CH da ortaya ¢ikan inflamatuvar
darliklarda biyolojik tedaviler kullanilir ve bu
hastalarda endoskopik dilatasyon islemleri de
gerekebilir (10). CH’ da tikaniklik genellikle ter-
minal ileum duzeyinde gorulir. Kolon seviye-
sinde de darlik olabilir. Ancak kolonik darliklarin
gorilme sikligi %5 civarindadir (11). Bizim ¢ahs-
mamizda da darliklarin %92'si terminal ileum ve
ileogekal valv diizeyindeydi. Kolon diizeyinde
darlik sikhgi %7,7 (n=1) olarak bulunmustur.

Obstriiksiyon nedeni ile opere edilen hastalarin
tamamina kontrastli BT ¢ekilmis ve akut intesti-
nal obstriiksiyon ortaya konulmustur. Calisma-
mizda da literatlirle uyumlu olarak en sik goru-
len darlk lokalizasyonu ileum ve ileogekal valv
diizeyindeydi. Bu hastalarin tamami sag hemi-
kolektomi ve/veya ileum rezeksiyonu ile tedavi
edildi. Sadece 1 hastada sigmoid kolonda dar-
ik vardi ve anterior rezeksiyon ile tedavi edil-
di. Preop CH tanisi olan ve olmayan hastalarda
obstruktif ileogekal tutulum siklidi arasinda an-
lamh fark yoktu (p>0,05). Kolon obstriiksiyonu
olan hastanin CH tanisi mevcuttu. Calismamiz-

da preop CH tanisi olan ve olmayan hastalar ki-
yaslandiginda obstriiksiyon nedeni ile yapilan
ameliyat oranlari benzer olup istatistiksel an-
lamli fark tespit edilmemistir (p>0,05).

Serbest perforasyon CH'da nadir fakat gurultula
bir komplikasyondur. CH'da perforasyon goruil-
me sikligi %1-3 arasindadir. CH'da perforasyon
ileum, jejenum veya gastroduodenal bdlgede
gorulebilir. Kolon perforasyonlari genellikle
toksik megakolonun akut alevlenmelerinde
gorilebilir (12, 13). CH'da perforasyon sliphe-
si varsa hasta hizli bir sekilde resusite edilerek
operasyona alinmalidir. Eger steroid kullanan
bir hasta ise genis spektrumlu antibiyotik teda-
visi operasyon oncesinde baslanmalidir. Perfo-
rasyon nedeni ile opere edilen hastalarin tama-
mina diiz karin grafisi ¢ekilmisti. Ancak sadece
bir hastada diyafragma alti serbest hava tespit
edildi. Hastalarin yapilan karin USG'lerinde tim
hastalarda pelvik bolgede serbest sivi tespit
edilmistir.

Galismamizda toplam 4 hasta (%18,1) perforas-
yon nedeni ile opere edildi. Perforasyona bagli
yapilan operasyon orani literatlire nazaran ol-
dukca ylksekti. Bunun nedeni calismaya preop
CH tanisi olmayan ancak postoperatif donemde
CH tanisi alan hastalarin ¢alismaya dahil edil-
mesi olabilir. Gruplar arasinda perforasyon go-
rilme oranlan arasinda anlamli farkhlik tespit
edilmedi (p>0,05). Perforasyon nedeni ile yapi-
lan ameliyatlarin tamaminda ostomi yapilmistir.

CH’ da perianal tutulum prevalansi 10 yil iceri-
sinde %74’ tur. Perianal apse ve fistiiller CH' da
gorilen perianal lezyonlarin %18'ini teskil eden
penetran lezyonlardir. CH'da ortaya ¢ikan yu-
zeysel ve iskiorektal apseler eksternal olarak; in-
tersfinkterik ve supralevator apselerin ise inter-
nal drenaji 6nerilir. Apse drene edildikten sonra
antibiyoterapi verilmesi konusunda fikir birligi
yoktur. Hastada semptomatik rahatlama ve cilt
eriteminde gerileme olduktan sonra biyolojik
tedaviye baslanmalidir (14, 15). Eger fistil apse-
ye eslik ediyorsa apse ve sepsisin tekrarlamasini
onlemek icin gevsek bir seton tatbik edilmeli-
dir (16). Calismamizda 2 hastaya (%9,1) peria-
nal sepsis nedeni ile acil operasyon uygulandi.
Bu hastalarin 6nceden CH tanisi mevcuttu. Bu
hastalara apse drenaji yapildiktan sonra gev-
sek drenaj setonu uygulanmisti. Ameliyat son-
rasi her iki hastada da antibiyotik kullanmisti.



Hastalarin her ikisi de drenaj isleminden 7 glin
sonra anti-TNF tedavisi almaya basladilar. Calis-
maya dahil edilen tiim vakalarda stoma yapilma
orani %36,3 olarak tespit edildi. Preop CH tanisi
olanlarda bu oran %42,9 iken preop CH tani-
si bilinmeyen vakalarda bu oran %40'ti. Preop
CH tanisi olan hastalarda ostomi orani yuksek
gorilmektedir. Ancak gruplar arasinda ostomi
acllma oranlarn arasinda fark yoktu (p>0,05).
Preop CH tanili hastalarin kullandigi steroid
ve/veya anti-TNF ajanlarin cerrahlari ostomiye
daha yakin hale getirdigi kanaatindeyiz.

ince bagirsagin adenokarsinomlari nadir gorii-
len tiimorlerdir. Less ve ark. yaptiklari populas-
yon bazli Kohort analizinde CH'da ince barsak
adenokarsinom riskini 60 kat yuksek bulmus-
tur (17). Greenstein ve ark. CH olanlarda ince
bagirsak karsinomu icin iki yillik sagkalimi %9,
de novo karsinomlar icin ise %15 - %25 olarak
bildirmistir (18). Cahismamizda akut intestinal
obstriiksiyon nedeni ile opere edilen ve stoma
acillan hastanin preop CH tanisi vardi. Hasta
medikal tedavi altindaydi. Hastaya fibrotik dar-
ik 6n tanisi ile rezeksiyon uygulanmisti. Nihai
patoloji rapor ile ince barsak karsinom tanisi
konulmustu. CH olanlarin en az %80'i hayatla-
rinda bir cerrahi gegirecektir. Bu hastalarin en az
%40’ birden fazla ameliyat gecirecektir. Ameli-
yat sonrasi niiksler genellikle 36. aydan sonra
ortaya ¢itkmaktadir (19 - 21). Calismamizda nuks
tespit edilmemistir. Bu calismada medyan takip
suresinin 33 ay olmasi niiks izlenmemesinin en
onemli nedeni oldugu kanisindayiz.

Galismamizin en 6nemli kisithhidi hasta sayisinin
az olmasidir. Toplam 22 hastayi iceren bu seride
istatistiksel sonuclar elde edilebilmistir. Yaptigi-
miz literatlir taramasinda, calismamizda oldugu
gibi preop CH tanisi olan ve olmayan hastalarin
acil ameliyatlarinin neden ve sonuglarinin ki-
yaslandigi bir calismaya rastlamadik.

Sonuc olarak; CH'da en sik acil cerrahi tedavi en-
dikasyonu obstriksiyondur. Perforasyon siklig
literatlire nazaran ¢alismamizda daha sik tespit
edilmistir. Hastalarin operasyon 6ncesinde CH
tanisi olmasi tedavide ostomi sikligini aritme-
tik olarak arttirmaktadir ancak artis istatistiksel
olarak anlamh degildir. Cerrahlar icin oldukca
meydan okuyucu vakalar olan CH'na bagl acil
ameliyatlarla ilgili daha kesin yargilara ulasabil-
mek i¢in; daha uzun sire takipli, hasta sayisinin
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nispeten daha ¢ok oldugu, prospektif calisma-
lara ihtiya¢ vardir. Calismamiz dizayn agisindan
bildigimiz kadari ile tek olma 6zelligindedir.
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