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Amag: Restoratif proktokolektomi glinimiizde uilseratif kolit ve FAP hastaliginda kullanilan sfinkter koruyucu seckin
bir tedavidir. Klinigimizde yapilan ileal poslu girisimleri ve sonuglarini literatiir esliginde irdelemeyi amagladik.

Gereg ve Yontemler: Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesinde 2006-2013 yillari arasinda yapilan
35 restoratif proktokolektomi ve ] pos ileoanal anastomoz ameliyatlarinin sonuglari retrospektif olarak hastalarin
dosyalarindan incelendi. Hastalar yas, cinsiyet, hastanede kalis siiresi, tani, takip stiresi ve pos komplikasyonlarina
gore degerlendirildi. Tim hastalara telefonla ulasildi ve kontrol icin poliklinik randevusu verildi.

Bulgular: Hastalarin 19’u erkek (%54) ve 16’s1 kadin (%46) idi. Ortalama yas 45 (21-74) idi. Ortalama hastanede kalis
stiresi 11 (5-20) giindui. Hastalarin 22’si (%63) FAP, 12’si (%34) senkron rektum kanseri ile birlikte kolon tiimori veya
polibi ve 1'i (%3) ilseratif kolit nedeniyle ameliyat edildi. Tiim hastalara | pos ve koruyucu ileostomi uygulandi. ile-
ostomi kapatildiktan sonra iki olguda | pos fisttilii tespit edildi. Hastalar 6 ay ile 7 yil arasinda takip edildi. Olgulara
telefonla ulasilip aktif sikayetleri, defekasyon sayisi triner ve cinsel disfonksiyonlari soruldu. Ortalama giinde 5 (3-8)
diskilama oldugu, 4 (%11) olguda 1 defa olan gece diskilamasi tespit edildi. Yapilan endoskopik kontrol inceleme-
sinde posit tespit edilmedi.

Sonug: Restoratif proktokolektomi ve | pos ileoanal anastomoz ameliyati ileri yas dahil diisiik morbidite ve morta-
lite oranlari ile uygulanabilir bir cerrahi prosediirdiir.

Anahtar Kelimeler: ileal pos, ileoanal anastomoz, restoratif proktokolektomi

Objective: Retrospective proctocolectomy is a distinguished, sphincter saving treatment used for the treatment of
ulcerative colitis and FAP disease. We aimed to evaluate ileal pouch interventions performed at our clinic and their
results in the light of literature.

Material and Methods: Medical records of 35 restorative proctocolectomy and J pouch ileo-anal anastomosis surger-
ies performed at Necmettin Erbakan University, Meram School of Medicine between the years 2006-2013 were ret-
rospectively examined. The patients were assessed according to their age, gender, length of hospital stay, diagnosis,
follow-up duration and pouch-related complications. All patients were contacted by phone and they were scheduled
for controls at the outpatient clinic.

Results: Nineteen patients were male (54%) and 16 were female (46%). Their mean age was 45 years (21-74). The
mean length of hospital stay was 11 (5-20) days. Twenty two (63%) patients were operated on due to FAP, 12 (34%) due
to synchronous rectum cancer and colon tumor or polyp, and one (3%) due to ulcerative colitis. All patients received
] pouch and protective ileostomy. After the closure of ileostomy, two cases were identified to have ] pouch fistulas.
The patients were followed up for 6 months to 7 years. They were contacted by phone and they were questioned
about their active complaints, number of defecations, urinary and sexual dysfunctions. It was identified that they
had 5 (3-8) defecations per day on average and that 4 (11%) cases had one nocturnal defecation. No pouchitis were
identified in the follow-up endoscopic examinations.

Conclusion: Restorative proctocolectomy and ileo-anal anastomosis technique is a surgical procedure that can be
performed with low rates of morbidity and mortality, including the elderly.

Key Words: Ileal pouches, ileo-anal anastomosis, restorative proctocolectomy

GiRis

Parks'in 1978'de ilk kez tarif ettigi restoratif proktokolektomi gliniimizde Ulseratif kolit ve familyal ade-
nomatdz polipozis (FAP) hastaliginda kullanilan seckin bir tedavidir (1). Hastalikli tiim kolon ve rektu-
mu ortadan kaldiran bu yontemde dogal yoldan diskilama saglanmis olur. Bunun yaninda hastalarin
%90'dan fazlasinda yasam kalitesinde ciddi bir bozulma olmamaktadir. Glinde ortalama olarak 6 kez
diskilama ve bir kez gece diskilamasi yasam kalitesini etkilemez (2). Ozellikle genc hastalarda kontinans
sorunu en az diizeydedir. Tim cerrahi mortalitesi %1 kadarken posa bagl morbidite orani %18-70 kadar
olmaktadir (3). Ameliyattan sonra ince bagirsak tikanmasi ve posit gibi sikintilarla karsilasilsa bile diger
tedavi yontemleri ile karsilastinldiginda en iyi tedavi yontemidir.

ileal pos anal anastomoz (IPAA) yénteminde hangi pos tipinin secilecedi, mukozektomi gerekip gerek-
medigi, hangi tur ileoanal anastomoz yapilacagi, koruyucu ileostomi yapilip yapilmamasi konularinda



tartismalar devam etmektedir (4). Restoratif proktokolekto-
minin anal inkontinans ve ileri evre kolorektal kanser disinda
kontraindikasyonu yoktur.

Klinigimizde yapilan ileal poslu girisimleri ve sonuglarini litera-
tlr esliginde irdelemeyi amacladik.

GEREC VE YONTEMLER

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi'nde 2006-
2013 yillari arasinda yapilan 35 restoratif proktokolektomi ve
J pos ileoanal anastomoz ameliyatlarinin sonuglari Necmettin
Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan onay alinarak retrospek-
tif olarak yapildi. Hastalar yas, cinsiyet, hastanede kalis siiresi,
tani, takip stresi ve pos komplikasyonlarina gore degerlendi-
rildi. Tim hastalara telefonla ulasildi ve kontrol icin poliklinik
randevusu verildi. Kontrol i¢in gelen hastalarin sekstel ve Uri-
ner disfonksiyonu, diskilama aliskanligi sorgulandi ve endos-
kopik olarak pos yapisi degerlendirildi.

istatistiksel Analiz
Calismada tum istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical Pac-
kage for Social Sciences Inc., Chicago, IL, ABD) for Windows
13,0 programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metotlar (ortalama, standart sapma,
frekans) kullanildi.

BULGULAR

Hastalarin 19'u erkek (%54) ve 16'si kadin (%46) idi. Ortalama
yas 45 (21-74) idi. Ortalama hastanede kalig stiresi 11 (5-20)
glindi. Hastalarin 22'si (%63) FAP, 12'si (%34) senkron rektum
kanseri ile birlikte kolon tlimori veya polipi ve 1i (%3) Ulseratif
kolitte agir displazi nedeniyle ameliyat edildi. TiUm hastalara J
pos ve koruyucu ileostomi uygulandi. Tiim olgularin ileostomi-
leri ortalama 3. ayinda kapatildi. ileostomi kapatilmasi cerrahi-
si oncesi tim olgularda endoskopik olarak J pos yapisi incelen-
di. ileostomi kapatildiktan sonra 2. ve 6. ayda iki (%6) olguda J
postan olusan fistll tespit edildi. Yiksek seviyeli olan fistillere
seton uygulandi. Olgularin birinde cevap alinirken digerine
tekrar ileostomi agilmak zorunda kalindi. Hastalar ortalama
4 yil (6 ay-7 yil) takip edildi. Olgularin 30'una (%86) telefonla
ulasihp aktif sikayetleri, defekasyon sayisi Uriner ve cinsel dis-
fonksiyonlar soruldu. Endoskopik degerlendirme icin randevu
verildi. 40 yas alti hicbir olguda Uriner ve sekstiel disfonksiyon
izlenmedi. Ozellikle ileri yastaki 8 (%23) hastada triner disfonk-
siyona rastlanildi. Ortalama gilinde 5 (3-8) diskilama oldugu 4
(%11) olguda 1 defa olan gece diskilamasi tespit edildi. Yapilan
endoskopik kontrol incelemesinde hi¢bir olguda posit tespit
edilmedi. Dosya taramasinda 2 (%6) olguda posit nedeniyle
medikal tedavi uygulandigi bilgisine ulasildi. Takiplerinde 5
(%14) malign olguda karaciger metastazi gorildi. Bes (%14)
olgunun 6ldiigu tespit edildi.

TARTISMA

Bin dokuz yiiz seksenli yillarin baslarinda uygulanmaya bas-
layan g ansh S pos ile yapilan restoratif proktokolektomi ile
birlikte Ulseratif kolit ve FAP'In cerrahi tedavisinde bir devrim
yasanmistir (5). Kisa siire sonra Utsonomiya (6) iki ansh J pos
teknigini yayinladi. Béylece S posun uzun goétiriicl ansi nede-
niyle sebep oldugu kateterizasyon gereksinimi, iki ansh J pos
yontemi ile giderilmis oldu (7). Uzun g6tiriicii ans sorununun
¢ozlilmesinden sonra J pos bliylik oranda kabul gérmus ve
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kullanimi daha da yayginlasmistir (6, 7). Gliniimizde en sik ya-
pilan pos tipi J postur. J posunun yapilmasi diger poslara gére
daha basittir ve stapler yardimiyla kisa stirede kolaylikla yapi-
labilmektedir. S posu J posuna gore daha biiylk hacimlidir ve
J posa gore daha rahat pelvise ulasabilir. Bu 6zellik nedeniyle
S posun kisa mezenteri olan sisman piknik tiplerde ve ince
uzun pelvis yapisi olan astenik kisilerde anal anastomoz ger-
ginligini azaltmak amaciyla kullanimi uygundur (8). Bu avan-
taja ragmen S posu daima elle yapilmasi gereken bir postur ve
bu da zaman alan bir islemdir. Bu poslardan baska daha biyiik
hacim saglamak amaciyla dért ansh W posu ve izoperistaltik iki
ansli H posu gibi poslar da tarif edilmisse de yaygin kullanim
alani bulamamistir (8). Tim olgularimizda J pos yapildi. Clinki
yapmasl kolay, yeterli bir rezervuar saglamasi ve kisa stirede
olusturulabilme avantajindan dolayi tercih edildi. islem esna-
sinda stapler kullanildi, bu da islem siresini ciddi oranda ki-
saltmaktadir. Ortalama 15-18 cm’lik bir pos hazirlanmakta ve
yeterli olmaktadir.

ileal pos anal anastomoz teknigi ilk uygulanmaya baslanildi-
ginda her hastada mukozektomi yapilmakta idi. Uzunlugu de-
gisen boyutlarda rektum yapisi birakilir ve mukozektomi isle-
mi yapilirdi (9). Mukozektomi iPAA isleminin uzun ve kanamali
boélimuni olusturmaktadir. Anal ekartasyonun uzun stirmesi
ve etkili anal dilatasyon ameliyat sonrasi inkontinansin ne-
denlerinden biri olarak goriilmektedir. Dentat ¢izginin hemen
Gzerindeki anal gecis bdlgesinin ¢ikarilmasinin inkontinansa
katki sagladigi tespit edildikten sonra mukozektominin ge-
rekliligi sorgulanmaya baglanmistir (10). Ancak dentat cizgide
1,5-2 cm'den daha fazla rektum duvari kalirsa kanser icin riskli
bir bolge birakilmis olmaktadir (11). Klinigimizde rutin olarak
olgularimiza mukozektomi yapilmamaktadir. Ancak cerrahi
zorluk nedeniyle distal rektumda mukoza kalirsa hastalar daha
sik takip edilmektedir ve kanser gelisimi acisindan hastalara
bilgi verilmektedir. Ozellikle genc hastalarin rektum mukozasi
yerinde kalirsa mukozektomi islemi yapilmaktadir. Ancak yas-
Il hastalarda kalan rektum mukozasi i¢cin mukozektomi islemi
tercih edilmemektedir.

Koruyucu ileostominin restoratif protokolektomi tekniginin ilk
yillarinda iPAA isleminden sonra mutlaka gerekli oldugu diisi-
nildyordu (11, 12). Koruyucu ileostomi distal anastomozdan
olacak kacaklar dnlemese bile klinik olarak hastanin bu ola-
yi daha hafif gecirmesini saglamaktadir. Pelvik sepsis iPAAlu
hastalarin en korkutucu komplikasyonudur ve bazen hastanin
hayatina mal olabilecegi gibi bazen de posun rezeke edilme-
sini gerektirecek olaylar ile sonuglanabilir. iPAA konusunda
deneyim arttik¢a koruyucu ileostomi yapilmaksizin tek seansh
yapilan ameliyatlar giindeme gelmeye basladi (12). IPAA has-
talarinda uzun dénemde en 6nemli sorunlardan biri olan ince
bagirsak tikanmasi, ileostomi yapilan hastalarda daha siktir
(13). Koruyucu loop ileostomi ameliyattan 6-12 hafta sonra
kapatilabilir. ileostomi kapatilmadan &nce ileal pos radyolo-
jik olarak kontrasth madde ile anal yoldan kontrol edilmelidir
(posogram) (13). Posogramda sorun yoksa hastalar ileostomi
kapatilmasi icin ameliyata alinabilirler. Klinigimizde yapilan bu
ameliyatlar sonrasi rutin olarak gegici ileostomi acilmakta ve
ortalama 3 ay sonra kapatilmaktadir. ileostomi acilan olgula-
rimizda ileusla ilgili bir komplikasyona rastlanmadi. Cok asagi
yerlesimli ileal pos anal anastomozu korumak icin ileostomi-
nin gerekli oldugunu disiinmekteyiz. Aksi halde olusan kagak
sonrasi 6zellikle geng bayanlarda olusabilen pelvik enfeksiyo-
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nun infertiliteye katki saglayacagi kanisindayiz. ileostomi ka-
patilmasi esnasinda ve sonrasinda ciddi bir problem yasama-
maktayiz. Ancak hastanin tekrar hastaneye yatmasi, ameliyat
oncesi hazirlik ve cerrahi islem hem hasta icin bir sikinti hem
de maliyetin artmasina neden olmaktadir.

Elli yasindan biiyiik hastalarda iPAA'un fonksiyonel sonuglari-
nin iyi olmadigi son yillarda ileri strilmisse de 70 yasindan
daha yasli hastalarda bile glivenle restoratif proktokolektomi
yapilabilecegi ortaya konulmustur (14, 15). Olgularimizin 12'si
50 yas ve Uzeri 3’ ise 70 yas ve Uzeriydi. Takiplerimizde yash
hasta grubunda uriner disfonksiyonun daha sik oldugunu tes-
pit ettik. Kontinans agisindan 40 yas alti hastalara kiyasla ciddi
bir fark izlemedik.

Fonksiyonel sonuglari en fazla etkileyen parametreler diskila-
ma sayisi ve fekal inkontinanstir. Her ikisi de ilk iki yil icerisinde
giderek daha iyi hale gelirler. Genis serilerde ortalama giindiiz
diskilama sayisi 6, gece diskilama sayisi 1 olarak bildirilmekte-
dir (16, 17). Olgularimizda ortalama glinde 5 diskilama varken,
4 olguda 1 defa olan gece diskilamasi tespit edildi. En fazla dis-
kilamanin 8 oldugu tespit edildi. Ancak ortalama defekasyon
sayisinin literatiirden daha iyi oldugunu tespit ettik. inkonti-
nans hicbir olgumuzda yoktu.

Posa bagli olarak yaklasik %40 morbidite ve %10 basarisizlik
orani vardir (18, 19). Bu nedenle pos sonrasinda revizyon, po-
sun cikartilmasi veya kalici ileostomi gerekebilir. Pelvik sepsis,
anastomoz kacgad, pos fistulleri, saptanan diger komplikas-
yonlardir (20, 21). Olgularimizin 2'sinde fistll tespit ettik ve
seton uyguladik. Olgulardan birinin fistiliniin genis bir apse
posuna acildigi gorildi ve uygulanan tedaviden basari sagla-
namadigi icin tekrar ileostomi agmak zorunda kaldik.

SONUC
Restoratif proktokolektomi ve J pos ileoanal anastomoz ame-
liyati FAP ve Ulseratif kolitli hastalarda, ileri yas dahil dustk
morbidite ve mortalite ile uygulanabilir seckin bir cerrahi yon-
temdir.
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