Kronik Ulseratif Kolitte Cerrahi Degerlendirme

Kronik Ulseratif kolit nedeni ile tedavi gérmekte olan hastalarin yaklasik yarisi hastaligin ilk on yili icinde cerrahi
girisime gereksinim duyarlar. Cerrahi girisimin baslica nedeni hastaligin dogasinda varolan kroniklesme 6zelligi ve
tekrarlamaya olan yatkinhgidir. Kronik Ulseratif kolit ile birlikte gorilen fulminan komplikasyonlar ve yuksek
malignite riski de cerrahi girisim karari verdiren nedenlerdir. Cerrahi girisim endikasyonlari degiskendir. Her
endikasyon icin cerrahi girisimin zamanlamasi ve uygulanacak operasyonun bigimi ayri ayri degerlendirilmelidir.
Cerrahi girisim endikasyonlar sunlardir;

1) Masif ve siddeti azalmayan kanama

2) Perforasyon riski tasiyan, ya da perfore olmus toksik meagakolon
3) Steroid tedavisine yanit vermeyen fulminan akut Glseratif kolit

4) Darhiga bagli barsak tikanikhgi

5) Kolon kanseri varligi veya stiphesi

6) Sistemik komplikasyonlar

7) Hastaligin kontrol altina alinamamasi

Bunlara ek olarak ¢ocuk hastalarda gortlen gelisme gerilidi de cerrahi girisim icin endikasyon olugsturmaktadir.
Cogu Ulseratif kolit olgusunda kolektomi, hastaligin tedaviye yanitsiz déneminde, hasta icin fiziksel ve sosyal
kisittanmaya neden oldugu zaman gerceklestiriimektedir. Sfinkter koruyucu ameliyatlarin gelisimi sonrasinda
standart proktektomiden miimkuin oldugunca kaginilmaya baslanmis ve Crohn hastalidi ile ulseratif kolit ayrimi
daha da 6nemli hale gelmistir.

Hastaligin kontrol altina alinamamasi

Kronik ulseratif kolitli olgularda tibbi tedavide yetersizlik kendini fiziksel ve fizyolojik disfonksiyon ile gdsterir.
Ameliyat nedenleri iginde ilk sirayi alan bu endikasyon ayni zamanda tarifi en gii¢ olanidir. Hastaligin kontrol
altina alinamamasinin en iyi tanimi; hastaligin kendisinden veya tedavi yénteminden kaynaklanan nedenlerle,
yasam kalitesinin siddetle ve kalici olarak olumsuz yénde etkilenmesidir. Bu olgular i¢in secilen elektif operasyon
yontemleri Brooke ileostomi veya Kock posu ile birlikte total proktokolektomi, subtotal kolektomi ile birlikte
ileostomi veya ileorektal anastomoz, kolektomi ile mukozal proktektomi ve ileoanal anastomozdur. Total
proktokolektomi-ileostominin alternatifi olmayan eski glinlerde, hastalar genel durumlari ve yasam tarzlari iyiden
iyiye kotllesene kadar ameliyati ertelemekteydi. Gliniimiizde yeni teknik alternatiflerinin varligi ile hem hastalar
hem de doktorlar daha erken cerrahi uygulama yéniinde karar verebilmektedir. Cerrahi girisiminin endikasyonlari
ve zamanlamasinda kayda deger degisiklikler géze ¢carpmaktadir.

Ekstrakolonik tutulum

Kronik ulseratif kolitin sistemik ekstrakolonik bulgularinin kolektomi ile tam olarak agiklanabilmis baglantisi yoktur.
Ekstrakolonik komplikasyonlar, ileri derecede gelisme geriligi ile seyreden olgular diginda, tek bagina ameliyat
endikasyonu degildir. Kronik Ulseratif kolite bagli artrit ve cilt lezyonlari kolektomi sonrasinda gerileyebilmektedir.
Bunun yaninda ankilozan spondilit ve karaciger yetmezligi tablosundaki olgularda kolektominin ardindan diizelme
olmayabilir. Kolon mukozasindaki inflamatuvar reaksiyonun derecesi ve hastalikli kolonun g¢ikarilmamis olmasi
sklerozan kolanijitin ilerleyisi ile iligkili bulunmamistir. Pyoderma gangenosum i¢in de bazi durumlarda kolektomi
disunlebilir. Kronik Ulseratif kolitli olgularin yaklasik yarisinda kolektomi sonrasinda cilt lezyonlari belirgin olarak
gerilemektedir. Steroid ve diger immunsupresif ajanlar ile kontrol altina alinamayan, Coombs' pozitif masif
hemolitik anemi de kolektomi endikasyonu koyduran nadir, ancak énemli bir ekstrakolonik komplikasyondur. Bu
olgularda kolektomiye genellikle splenektomi de eklenmektedir. Cerrahi girisim karariverdiren en sik
ekstraintestinal komplikasyon adélesan gagindaki olgularda gériilen gelisme geriligidir. Ulseratif kolitli gocuk
hastalarda kolektomi ¢ok yararli olabilmektedir.

Kolon kanseri profilaksisi

Siddetli displazi, displaziye bagl lezyonlarin veya kitlelerin varligi veya kanserden siiphelenildiginde kolektomi
yapilmasi birgok yazarin ortak gortsudir. Kanser profilaksisi igin yapilacak cerrahi girisimin zamanlamasi
konusunda ise fikir birligi yoktur. Kanser profilaksisinin basl basina ameliyat endikasyonu olarak kabul
edilebilecegi hastalarin sayisi fazla degildir. Rektum ve kolon biopsilerinin de kolektomi kararindaki etkisi
tartismalidir. Hastalarin %20'den fazlasinda rektum biopsisi ile siddetli displazi saptandiginda, kolonun daha
proksimalinde yerlesmis malignite tabloya eslik etmektedir. Uzun yillardir kolit tedavisi alan olgularda, akut
inflamasyon olmamasina ragmen yiiksek dereceli displazinin varligi kolektomi endikasyonudur. inflamatuvar
reaksiyonun tabloya eslik etmedigi disik dereceli displazilerde bile kolektominin gerekliligi tartisiimaktadir.

Acil cerrahi girigimler

Ulseratif kolitli olgularin yalnizca %15'i 6limciil tabloda karsimiza gelir. Acil cerrahi girisim gerektiren birkag



durum;

1) Masif ve siddeti azalmayan kanama,

2) Perforasyon riski tasiyan, ya da perfore olmus toksik meagakolon,
3) Steroid tedavisine yanit vermeyen fulminan akut Glseratif kolit,

4) Darhga bagh akut barsak tikanmasi,

5) Kolon kanseri varligi veya sliphesi.

Akut perforasyon nadirdir, atagin siddetine ve hastaligin kolondaki yayginligina bagh ortaya cikar. ik atakta
perforasyon riski %4'lUn altinda olsa da, siddetli ataklarda bu oran %10'lara ulagsmaktadir. Pankoliti olan
hastalarda perforasyon riski %15, pankolite klinik olarak siddetli atagin eslik ettigi durumlarda %20'dir.
Perforasyon akut kolitin en 6limcil komplikasyonudur ve mortalitesi %40 ile %50 arasindadir. Kolon
perforasyonu toksik megakolon ile birlikte daha sik gorilse de, perforasyon olusumu igin toksik megakolon varligi
zorunlu degildir. Kolon perforasyonuna yonelik olarak segilecek ameliyat kolektomi, ileostomi ve rektumun
Hartmann yéntemi ile kapatiimasidir.

Benign darlik nedeni ile hastalarin %11'inde obstriksiyon olusur ve obstriiksiyonlarin %34'l rektum kdékenlidir.
Darliklar en sik submukozal fibrozis, daha nadir olarak da mukozal hiperplazi nedeni ile ortaya ¢gikmaktadir. Bu
lezyonlar genellikle akut obstriiksiyon nedeni degildirler, ancak Crohn hastaliyi ve maligniteyi ekarte etmek igin
biopsi yapilmasi sarttir.

Kronik ulseratif kolite bagli masif kanama nadirdir. Hastalarin %1'den azinda goérilir ve acil kolektomi
sebeplerinin yaklasik %10'unu olusturur. Hemodinamik stabilizasyon saglandiktan sonra hasta cerrahi yénden
tam olarak degerlendirilmelidir. Tim kolorektal mukozayi kapsayan ve kontrol edilemeyen kanama acil
proktokolektomi igin kesin endikasyon olarak kabul edilebilir. E§er mimkuinse rektum, diger bir seansta mukozal
proktektomi-ileoanal anastomoz uygulanmasi igin birakiimalidir. Hastalarin %12'sinde geride birakilan rektal
gudukte kanamanin devam ettigi unutulmamalidir.

Kronik ulseratif kolitin anorektal komplikasyonlari sanilandan daha fazladir ve hastaligin Crohn kolitinden ayrimini
glglestirir. Rektal semptomlarin gogu hastaligin ilk bir yilinda, kismen ataklarin siddetine bagh olarak ortaya ¢ikar.
Hastalarin %18 kadarinda anal fistiil ile birlikte perirektal ve iskiorektal abse de vardir.

Ulseratif kolite bagl akut toksik megakolon hastalarin %6-13'linde gériilmektedir. lyi bir tibbi tedavi ile acil cerrahi
girisim yapilmadan gerileyebilir. Ancak tibbi tedavi ile tamamen gerilese bile, olgularin yarisinda ilk bir yil icinde
cogunlukla kolektomi olmak lizere operasyona gereksinim duyulur. Akut toksik megakolona yénelik olarak yapilan
cerrahi girisimlerin mortalitesi ve morbiditesi ylksektir. Hastalarin yaklasik %50'sinde sepsis, yara enfeksiyonu,
abse, fistll ve yara iyilesmesinde gecikme gibi komplikasyonlar bildirilmistir. Postoperatif mortalite oranlari %11-
16 arasindadir, perforasyon ile birlikte olan durumlarda ise bu oran %27-44'e gikmaktadir. Acil cerrahi girisim
sonrasi toplam mortalite %8.7, total kolektomi sonrasi %6.1 ve proktokolektomi sonrasi %14.7'dir. Bu oranlar akut
ataklarda olabildigince konservatif davraniimasi gerektigini diistindirmektedir. Anal sfinkteri koruyucu islemlerin
glincelligi animsanmali ve diger bir seansta kontinansin saglanmasi igin hastaya sans taninmalidir. Ozellikle
rektumun korundugu olgulara diger bir seansta mukozal proktektomi ve ileoanal anastomoz uygulanabilir.

Proktokolektomi ve ileostomi

Kolon ve rektumun ¢ikariimasi ile kronik ulseratif kolit iyilesmektedir. Bu nedenle total proktokolektomi ve
ileostomi gegmiste en ¢ok yeglenen elektif cerrahi ydntemlerden biridir. Hastalikli dokunun tamamen
cikariimasina ve malignite riskinin ortadan kalkmasina ragmen hastalar ve hekimler bu yontemi
benimseyememiglerdir. Bunun baglica nedeni standart proktokolektomi sonrasinda kalici ileostomi olusturulma
zorunlulugudur. Stomanin geciktiriimeden, rezeksiyon ile ayni seansta yapilmasi, ileostomi ile ilgili mekanik
problemleri engellemektedir. Titizlikle olusturulan ileostomilerden sonra bile gaz ve gayta tutulamayacagi igin
hasta guniin her saatinde torba ile dolagsmak zorunda kalacaktir. Brooke ileostomili hastalarin %90'i ileostomi ile
yasamaya uyum saglamislardir, ancak %25-50 hastanin gereg¢sel uygulamalara ait yakinmalari vardir. Bu
yakinmalar cilt irritasyonu ve degisiklikleri, rahatsizlik, sivi kagagi ve koku, modern geregler kullanarak ileostomi
bakimi yapmanin getirdigi mali yuk, bakim i¢in harcanan zaman ve enerjidir. Geng hastalarda bunlarin éniinde
gelen diger bir problem, kalici ileostomi ile yasamanin getirdigi psikolojik ve sosyal sorunlardir. Cerrahlar yukarida
stzedilen nedenlerle, total proktokolektomi ve ileostomi igin her zaman alternatif arayisindadirlar.

Elektif proktokolektomi ile birlikte %20, yari acil sartlarda yapilan operasyonlar ile %30, acil sartlarda yapilan
operasyonlar ile de %40 oraninda toplam morbidite bildirilmistir. Komplikasyonlardan bazilari kanama,
kontaminasyon, sepsis ve sinir yaralanmalaridir. Hastalarin %10-25'i yasamin ilerideki ddnemlerinde stoma
revizyonuna gereksinim duyarlar. Standart abdominoperineal proktektominin ardindan hastalarin %10-20'sinde
perineal yara problemleri ortaya gikar. %15-20 olguda postoperatif ddnemde barsak obstriiksiyonu goralir.
Benign hastaliklar nedeni ile yapilan proktektominin ardindan erkek hastalarda %5 oraninda impotans
bildirilmistir.

Subtotal kolektomi



Subtotal kolektomi, Brooke ileostomi, rektumun Hartmann yéntemi ile kapatiimasi veya ileorektal anastomoz
uygulanmasi (lseratif kolit tedavisinde yillarca uygulanmis cerrahi tedavi ydntemleridir. ileorektal anastomoz ile
stomanin getirdigi dezavantajlar ortadan kalkar. Bu olgularda sinir yaralanmasina bagl mesane disfonksiyonu ve
impotans gibi komplikasyonlardan da korunulur. Ulseratif kolitin acil cerrahi tedavisinde, 6zelikle Crohn hastalig
ile net ayrimi yapilamamissa, subtotal kolektomi-ileostomi tercih edilmesi gereken yontemdir. Hastalar kolektomi-
ileorektal anastomozu daha kolay tolere ederler, ancak bu yontem kuratif degildir ve bu nedenle yaygin kabul
goérmemektedir. Subtotal kolektominin ardindan rektum giidigiinde inflamatuvar olay devam etmektedir.
Rezeksiyon-anastomoz sonrasi 20 yillik izlem strecinde malignite gelisme riski %17'ye kadar ¢cikmaktadir.
Subtotal kolektomi uygulanmis hastalarin en az %10'u kontrol altina alinamayan proktit nedeni ile proktektomi
adayidir. Diger bir %10'unda da fonksiyonel sonuglarin yetersizligi nedeni ile proktektomi uygulanir. lyi sonug
alindigi kabul edilen hasta grubunda bile giinliik diskilama sayisi 4-5'ten az degildir. ileum ve hastalikli rektum
arasinda olusturulan anastomozda kacak riski oldugu da bilinmelidir. Bu operasyon anal sfinkter
disfonksiyonunda, siddetli rektum tutulumunda, rektal displazi veya kanser tanisi konmus olgularda
kontrendikedir.

Kontinent ileostomi=rezervuar ileostomi (Kock posu)

Kock 1969 yilinda, tamamen terminal ileum ile olusturulan ve gayta igin rezervuar gorevini tstlenen, stoma ile
baglantili posu tanimladi. Birkag yil sonra yapilan modifikasyon ile stoma ile pos arasinda valf mekanizmasi
olusturuldu. Hastalar posu valfden gegirilen yumusak bir dren aracilidi ile bosaltmaktaydi. Bu operasyonun
avantajlari kiratif 6zellikte olmasi ve hastanin strekli izerinde tagiyacagi enstriimanlardan kismen kurtulmasiydi.

Rezervuar ileostomi birgok komplikasyonu da beraberinde getirdi. En sik gorilen komplikasyonlar, fekal
inkontinansa yol acacak bigimde valf mekanizmasinin yer degistirmesi ve posun bosaltiimasi ile ilgili problemlerdi.
Hastalarin %4-40 'Inda valf mekanizmasinda sorunlar ortaya ¢iktl. %10-20 hastada barsak obstriksiyonu tablosu
gelisti. lleostomi disfonksiyonu ile iligkili olarak hareketsiz loop sendromu, enterit, nonspesifik ileit ve posit
meydana geldi. Bu hastalarda ayni zamanda diare, yag ve vitamin B12 malabsorbsiyonu, anaerobik bakteri
proliferasyonu, posta yangi ve inkontinansa bagl klinik semptomlar gérildi. Pos ile cilt veya batin i¢i organlar
arasinda fistiller gelisti.

Kock posunun Brooke ileostomiye gore avantajli yonleri vardir. Buna ragmen mekanik, fonksiyonel ve metabolik
komplikasyonlari nedeni ile klinik kullanimi sinirhdir. Gliniimulzde, kronik Ulseratif kolitli hastalara tim cerrahi
alternatifleri sunabilen merkezlerde bile Kock posu az sayida uygulanmaktadir. Rezervuar ileostomi, total
proktokolektomi gecirmis, kontinans saglayan girisimlere gereksinim duyan ileostomili hastalara segerek
uygulanmalidir.

ileoanal anastomoz

Kronik Ulseratif kolitin mukozayi ilgilendiren bir hastaliktir. Bu mantikla rektum, anis ve anal sfinkteri koruyucu
girisimler yayginlik kazanmigstir. Rektal mukoza linea dentata'ya kadar disseke edilerek cikarilabilir. Rektal
muskdler cuff ve anal sfinkterin korunmasini saglayan bu yaklasimda intestinal kanalin devamliligi, ileumun
pelvise endorektal olarak yaklastiriimasi ve anus ile arasinda u¢ uca anastomoz gerceklestiriimesi ile saglanir.
Total proktokolektomide oldudu gibi tim hastalikli dokunun uzaklastiriimasi bu operasyonun avantajh tarafidir.
Diseksiyon endorektal planda yapildidi icin mesane ve genital bdlgenin parasempatik innervasyonu ile ilgili
komplikasyonlar da gérilmemektedir.

Gegctigimiz 20 yil iginde ileoanal pull-through ameliyatina duyulan ilgi artmistir. Bu ilginin nedeni Kock posu gibi
alternatiflerin beklenen iyi sonuglari verememis olmasidir. Yillar igcinde cerrahi teknik gelismis ve morbidite cesaret
verici oranlara dismustur. Bununla birlikte ileoanal anastomozun fonksiyonel sonuglari ile ilgili 5ngéri hala
yapilamamaktadir. Pull-through ameliyatinin olasi sonugclari i¢in hasta seciminde yararli olabilecek bazi
parametrelerin tzerinde durulmaktadir. Ameliyat sonrasi yeterli kontinansin saglanmasi igin hastalarin preoperatif
anal sfinkter fonksiyonunun yeterli olmasi sarttir. Ameliyat 6ncesi sfinkter fonsiyonunu belirleyecek manometrik
6lciimler bu nedenle buyik 6nem tasir. U¢ uca ileoanal anastomoz uygulanan hastalarda ileal komplians ve
kapasite ile diskilama sayis| arasinda ters oranti oldugu gorilmiistiir. ileal komplians ve kapasite artisi ileoanal
anastomozun proksimalinde olusturulacak bir ileal rezervuar ile arttirilabilir. J-pos, S-pos, W-pos ve lateral yan
yana izoperistaltik pos bu amagla uygulanan yontemlerdir. Pos olusturulmus erigkin hastalarda postoperatif
digkilama sayisinda belirgin azalma gorilmistar.

Ameliyata eklenebilecek dnemli bir girisim de diversiyon olusturan gegici loop ileostomidir. Ameliyat sonrasi ilk
birka¢ haftada fekal diversiyon bdylelikle saglanir, pelvik sepsis ve anastomoz kagagi riski azalir. Bazi cerrahlar
yuksek risk icermeyen olgularda loop ileostomi uygulamamaktadirlar.

Hastalarin cogunda operasyon iki asamada gerceklestirilir. ilk asamada abdominal kolektomi ve mukozal
proktektomi yapilir, endorektal ileal pos-anal anastomoz ve diversiyon loop ileostomi olusturulur. lkinci asama ilk
operasyondan yaklasik 8 hafta sonra loop ileostominin kapatilmasidir. Acil sartlarda operasyona alinan olgularda



durum farkhidir. Total kolektomi ve ileostomi yapilir, rektum Hartmann yéntemi ile kapatilir. ikinci asamada rektum
mukozasi disseke edilerek ¢ikarilir, ileoanal anastomoz ve diversiyon amagli loop ileostomi olusturulur. Ugtincu
ve son asamada loop ileostomi kapatilir.

Tek asamada kolektomi, mukozal proktektomi ve ileal anastomoz uygulanan olgular ile mukozektomi ve ileoanal
anastomozun diger bir seansa birakildigi olgular kiyaslandiginda; tek asamada girisimin tamamlanmasi morbidite
riski, hastanede kalis siiresi, maliyet ve fonksiyonel sonuglar yéniinden avantajli bulunmustur. Agresif tibbi tedavi
(siklosporin kullanimi da dahil olmak lizere) yari acil girisimlerin sayisini ve ¢ok asamall operasyona duyulacak
gereksinimi arttirmaktadir. Bu ylzden, goreceli acil cerrahi girisim endikasyonu olan hastalarda ( kanama,
tedaviye yanitsizlik, toksik megakolon) tek asamali cerrahi girisime olanak taniyacak bir tibbi tedavi yéntemi
belirlenmelidir.

Gaytanin sulu kivamda olmasi, diskilama sayisinda artis ve uykuda gayta kagirma ileoanal anastomozun en
rahatsiz edici komplikasyonlaridir. Digkilama ile ilgili diizensizligi kontrol altina almak igin sentetik bir opioid
antidiareik ajan olan loperamide hidroklorid kullanilir. Hastanin diyeti yliksek oranda fiber icerecek sekilde
duzenlenir.

Mukozal proktektomi ve ileal pos - anal anastomozun sonuglari iyi olmakla birlikte, ameliyat teknigi ile ilgili, distal
mukozal proktektomiye alternatif getiren tartismalar sirmektedir. Anal kanalin butliinuyle birakildigi bu teknikte
ileal pos stapler ile anal kanala anastomoz edilmektedir. Amag anal transizyon bdlgesinin ve anal kanalin
anatomik bitinliginin korunmasi, dolayisiyla fekal inkontinansin kontrol altina alinmasidir. Bazi serilerde bu
amaca ulasildigi bildirilmekle birlikte bu sonuglar heniiz prospektif, kontrollii galismalarla desteklenmemistir. Anal
kanal mukozasinin yerinde birakilmasinin bir sonucu olarak, hastalar yasamlari boyunca niks ve malignite riski
ile karsi karsiya kalabilirler. Mayo kliniginde opere edilmis 50 proktokolektomi olgusu histolojik olara incelenmis ve
%90 olguda linea dentata'nin komsulugundaki 1 cm'lik mukozada hastaliga rastlanmistir. Kronik Ulseratif kolitli
olgularda proksimal anal kanal mukozasindan kéken alan displazi ve adenokarsinom bildirilmistir. ileal pos-distal
rektal anastomoz teknigi uygulanan hastalar bu yiizden yagsam boyu izlemde olmalidir. Rektal displazi, proksimal
rektal kanser, diffuz kolonik displazi ve familial polipozis olgularinda mukozektomi tercih edilmelidir.

ileal pos - anal anastomoz uygulanan olgularda proksimal diversiyon ileostomisinin gerekliligini sorgulayan
yayinlar vardir. Diversiyon loop ileostomi uygulanmamasinin birkag teorik avantaji vardir. ileostomi kapatiimasi
icin bagka bir cerrrahi girisime gerek kalmaz, ileostomi kapatilmasi sonrasinda ortaya ¢ikabilecek
komplikasyonlardan ve diversiyon enteritinden korunulur. Anastomoz kagagi ileal pos-anal anastomoz sonrasinda
posun kaybedilmesine neden olabilecek ciddi bir morbiditedir ve tim olumsuzluklarinin yaninda diversiyon amagh
loop ileostominin anastomozu koruyucu 6zelligi de vardir. Prospektif, randomize ¢alismalar bu konuya agiklik
getirecektir.

ileonal anastomoz sonrasi fonksiyonel sonuglar uzun siireli izlem verileri ile elde edilebilmistir. Bu sonuglara gére
24 saatte digkilama sayisi 4 ile 9 arasindadir (ortalama 6). Gece digkilama sayisi ise genellikle bir, nadiren ikidir.
Uykuda gayta kagirma ameliyattan sonraki bir yil icinde hastalarin %20'sinde gériimustur. Bir yildan sonra daha
nadir olarak gorilmektedir. Cesitli calismalarda hastalarin Brooke ileostomiye kiyasla ileoanal anastomozu daha
kolay tolere ettikleri ortaya gikmaktadir.

Posit

ilecanal anastomoz sonrasi en sik karsilagilan geg komplikasyonlar %10-50 oraninda goriilen ileal pos
disfonksiyonu ve posittir. Posit iyi tanimlanamamis ve tam anlasilamamis bir klinik sendromdur. Klinik bulgulari
diskilama sayisinda artis, kramplar, uykuda gayta kagirma, artralji ve atestir. Bu bulgular Kock rezervuar ileostomi
posu olan hastalarla benzerlik gosterir. Positin nedenleri ile ilgili spekiilasyonlar Crohn hastaliginin erken
déneminin tabloya eglik etmesi, bakterial overgrowth ve disbiozis, primer veya sekonder malabsorbsiyon, staz,
iskemi ve nitrisyonel, immiinolojik disfonksiyondur. Kronik positi olan olgularin kigik bir kisminda altta yatan
hastaligin gercekte Crohn hastaligi oldugu ortaya gikmistir.

Staz 6nemli bir posit nedeni olarak belirtiimekle birlikte posun islevini yerine getirmesi i¢in bir miktar staz
gereklidir. Birgok yazar posit ile pos disfonksiyonunu birbirine karistirmaktadir. Kanitlar stazin direkt olarak posite
neden olmadigini géstermektedir. Bununla birlikte klinik olarak posun bosalmasi sintigrafi ile denetlenmeli, pos
fonksiyonunda bozukluk olan hastalar belirlenmelidir. Bakterial floradaki degisikliklerin de etkili oldugu
dusunulmekle birlikte posit herhangi bir mikrobiyolojik etkenle iliskilendiriimemistir. Neden sonug iligkisi tam olarak
kurulamasa da kisa zincirli yag asitlerinin pos i¢erisindeki yodunlugunda azalma saptanmistir. Bitirik asid
konsantrasyonunda azalma villis atrofisi ile iligkilidir. Positin diger bir nedeni glutamin eksikligi olabilir. Positin
o6nlenmesi ve tedavisinde glutamin ve bitirat ile verilen nitrisyonel destegin yararli olduguna dair bulgular vardir.
iskemi de posite yolagabilir. Perflizyonun azaldi§i durumlarda, ksantin oksidaz aktivitesine bagli olarak dokuda
artan serbest oksijen radikalleri hasarlanmaya neden olabilir.

Kronik Ulseratif kolitin ekstraintestinal tutulumu ile birlikte %40 olguda posit gérilmektedir. Bu oran ekstraintestinal
tutulumu olmayan olgular igin %20'dir. Sklerozan kolanijit ve positin birlikteligi daha da fazladir.



Gunumuze kadar posit klinik olarak tarif edilen bir sendrom olarak kalmistir. Fikir ayriliklarinin nedeni tani
kriterlerinin kesin olmamasindandir. Bazi yazarlar taniyi endoskopik kriterlere dayandirmaya ¢alismaktadir. Hafif
siddette positin mukozada 6dem, frajilite ve eritemle karakterize oldugu bildiriimektedir. Hafif olgularda Ulserler
yuzeyeldir, siddetli positte ise difliz eritem, eksudasyon, yaygin yuizeyel Ulserler, hatta nekroz gorulebilir.
Endoskopik bulgular, klinik semptomlar ve histolojik degisiklikler arasindaki iliski tam olarak anlasilamamistir.

Posit olgularin Ugte ikisi kisa siireli metronidazol ve siprofloksasin tedavisine yanit verir. Diger olgularda,
tekrarlanan metronidazol tedavilerine yanit veren veya kronik yanitsiz formda posit vardir.



