Nadir Bir Kolon Obstriiksiyonu Nedeni:
Kolonik Tuberkiiloz
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Tuberkiloz, eradikasyon ¢abalarina ragmen,
diinya capinda gozlenen en 6nemli bulasici has-
taliklardan biridir. Son zamanlarda goériilme orani;
gobc, yaslanan nifus, alkolizm ve AIDS gibi neden-
lerle artmaktadir. Ekstrapulmoner tuberkiloz %
11 oraninda abdomeni etkilemektedir.1 Enfeksi-
y6z, otoimmiin ve neoplastik hastaliklarla benzer
klinik bulgular gostermesi sebebiyle abdominal
tuberkiloz tanisini koymak glgtir. Dogru taniya
ulasmada en 6nemli unsur yuksek klinik stphe-
dir.2 Gegmisinde akciger tliberkiilozu nedeniyle
hastanede yatis ve tedavi 6ykiisi olan, hastaneye
basvurusunda; uzun siireli bulanti, kusma ve kilo
kaybi sikayetleri ve mekanik bagirsak obstriksiyo-
nu bulgulari saptanarak cerrahi uygulanan hasta-
nin tedavisi paylasilacaktr.
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39 vyasinda erkek hasta, acil servise bulanty,
karinda siskinlik, kusma, geceleri terleme ve ates

1 QOp. Dr. Tayfun KAYA Saglik Bilimleri Universitesi, Tepecik Egitim
ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi

sikayeti ile basvurdu. Yaklasik 4 giindir gaz — gay-
ta ¢tkaramama sikayeti tarifliyordu. Ayrintili sor-
gulamasinda son 1 ayda 10 kg kaybinin oldugu ve
ara ara olan karin agrilari nedeniyle dis merkezde
Crohn stphesiyle kolonoskopi planlandigi, ancak
yapilmadigi 6grenildi. Ozge¢misinde; basvuru-
sundan yaklasik 8 sene dnce akciger tiiberkiilozu
tanisiyla hastanede 1 ay yatis dykisiinin bulun-
dugu ve toplamda 6 ay antitliberkiiloz tedavisi
aldig1 6grenildi. Hastanin yapilan muayenesinde
karinda distansiyon, bagirsak seslerinde azalma
vardi. Yaygin hassasiyet ve defans saptandi, ancak
rebound yoktu. Rektal tusede gayta bulasi izlen-
medi ve rektum bostu. Hastaya nazogastrik sonda
uygulandi ve intestinal icerik geldigi gorildi.

Hastanin preoperatif hemograminda |6kosit
sayisi 10900/ul, hemoglobin degeri 12.3 g/dL
ve trombosit sayisi 442000/ulL olarak saptandi.
Biyokimyasinda Na degeri 131 mmol/L (N: 136 -
146 mmol/L), Cl degeri 93 mmol/L (N: 101 - 109
mmol/L) idi. Diger biyokimyasal degerleri normal-
di. Prokalsitonin degeri 8.88 ng/mL (N: O - 0.10
ng/mL), CRP degeri ise 10.0 mg/dL (N: 0 — 0,80
mg/dL) ile ylksek olgulda.

Ayakta direkt batin grafisinde ince bagirsak di-
zeyinde hava sivi seviyeleri izlendi. Batin ultraso-
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gostermesi nedeniyle kolonoskopiye Ustindir.
ince bagirsakta bélgesel atlayan tutulum ve daha
vaygin tutulum gorinimi Crohn hastaliginda
daha fazla saptanirken, bagirsak tiiberkilozunda
daha cok ileocekal tutulum ve 1 cm’den biyik
lenf nodlarinin saptanmasi iki hastalik arasinda
ayirici tanida kullanilabilir 6zelliklerdir.”

Ayirici tanida Crohn hastaligi ve kolon kanse-
rinin yanisira amebiyazis, yersinia enterokolitika
ve aktinomikoz gibi enfeksiyoz patolojiler de di-
stintilmelidir. Endemik bolgelerde hastalarin ya da
ailelerinin gegmisinde tuberkiloz hastaligi varlig
sorgulanmali, kronik immunsupresyon durumu
varsa bagirsak tiberkilozundan stiphelenilmeli-
dir.®

Bagirsak tliberkiilozunda eger obstriiksiyon ve
perforasyon gibi acil durumlar meydana gelme-
diyse, konservatif davranilabilir ve medikal teda-
viye iyi yanit alinir. Medikal tedavi sliresince hasta
iyi takip edilmeli, tedaviye yanit, yenilenen gorin-
tileme yontemleri ile gosterilmelidir. Yanitin ye-
tersiz oldugu veya progresyon gelistigi belirlenirse
arka planda malignite de dahil baska patolojiler
dustnulmelidir.®

Perforasyon ya da obstriiksiyon gelisen hasta-
larda rezeksiyon ve anastomoz, rezeksiyon ve sto-
ma cerrahi tedavi secenekleri arasindadir. Cerrahi
sonrasinda tim hastalara standart antitiiberkiloz
tedavisi verilmelidir.’® Hastamiza yatisinda posto-
peratif donemde patoloji sonucuna gore antiti-
berkiiloz tedavi baslandi ve antitliberkiloz tedavi
ile taburcu edildi.

Kolonik tiiberkiiloz olduk¢a nadir gérilen bir
hastaliktir. Endemik bolgelerde, ozellikle pre-
dispozisyonu bulunan hastalarin ge¢mislerinde,
akciger tuberkiilozu 6ykist bulunmasi durumun-
da, ayrici tanida mutlaka dustndlmelidir. Tanisi
konuldugunda acil ya da elektif tim hastalara an-
titiberkuloz tedavisi verilmelidir.
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