Transvers Kolonda Aktinomicese Sekonder
Gelisen Obstruksiyon: Akut Batinin Nadir
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Akut batin nedeniyle acil servise basvuran ol-
gularin %20’sini olusturan akut intestinal obstrik-
siyonlar, bagirsak igeriginin distale gegisinin me-
kanik bir nedenden dolayi kesintiye ugramasindan
kaynaklanir'>. En sik nedenleri karin igi yapisiklik,
malignite ve herniasyonlardir’®. Klinik incelendi-
ginde genellikle bulanti, kusma, kolik vasifli karin
agrisi ve gaz-gayta cikaramama eslik eder; ancak
semptomlarin siddeti , semptomlarin sliresine ve
tikanikligin anatomik diizeyine bagh olarak degi-
sir. Karin distansiyonu, timpanik bagirsak sesleri
ve hiperaktif bagirsak sesleri klasik bulgulardir.
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Laboratuvar degerlendirmesi hemogram, elekt-
rolit paneli, metabolik gostergeler ve arteryel kan
gazinda serum laktat seviyesini icermelidir. Ayakta
direk batin grafisi veya bilgisayarli tomografi (BT)
ile gorlintileme taniyi dogrulayabilir ve tedavi
plani icin karar vermede yardimci olabilir. Komp-
like olmayan tikanikliklarin tedavisi; metabolik
dizensizliklerin, nazogastrik dekompresyonun ve
bagirsak istirahatinin dizeltilmesi ile intravenoz
sivi resisitasyonunu icerir. Ates ve I6kositozu olan
hastalar gram negatif organizmalara ve anaerobla-
ra karsi antibiyotik acisindan degerlendirilmelidir.
Vaskuler tikaniklik, perforasyon kaniti veya yeterli
nonoperatif tedavi ile klinigin gerilememesi cerra-
hi mldahale gerekliliginin bir gostergesidir>.

Aktinomicese bagli mekanik bagirsak obstrik-
siyonu nadir gorilen bir akut batin nedenidir. Ka-
rin agrisi ile acil servise basvuran ve akut batin hali
olan vakada yapilan tetkik ve goriintilemelerde
transvers kolonda obstrilksiyona neden olmus
kitlesel gérinim saptandi. Bu vakada mekanik
bagirsak obstriksiyonunun nadir nedenlerinden
olan ve malignite taklidi yapan aktinomices hak-
kinda bilgi vermeyi amacladik.



te, Aktinomices tirlerinin kiltlirlenmesinde bazi
zorluklar sunlardir; 6zel anaerobik kaplarda tasin-
masi ve ideal olarak derhal islenmesi gereken irin
veya doku gibi taze elde edilen malzeme gerek-
tirir. Bu durum vakalarin % 76 ‘sinda olumsuz bir
sonuca neden olabilir. Kiiktrt granilleriirinicinde
sadece vakalarin % 50’sinde gorulur'®2,

Diiz karin grafileri mekanik bagirsak obstriik-
siyonu gibi durumlarda aktinomigesin sonucunu
gostermektedir, ancak neden hakkinda bir tanisal
deger tasimamaktadir. Ultrasonografi ise batin igi
kitle olusumunu gosterebilmekle beraber yine
tanisal anlamda vyeterli sonu¢ vermemektedir.
Ultrasonografi taramasi batin ici kitleyle beraber
apseyi de gosterebilir. Bu tip durumlarda perki-
tan drenaj denenerek apse 6rnegine ulasilip tani
konabilir ve antibiyoterapi baslanarak tam semp-
tomatik tedavi saglanabilir.

Baryumlu lavman grafileri kronik liminal daral-
ma, mukozal kalinlasma veya mukozal nodiilerite-
yi gosterebilir ama bunun tanisal anlamda degeri
yoktur. Malignite® veya inflamatuar bagirsak has-
taliginda?* da ayni goérinim elde edilebilmektedir.

BT taramada en yararli gériintileme yontemi-
dir®. Hem inflamasyon derecesini hem de organ
tutulum derecesini gostermektedir. BT ayrica so-
lid/kistik kitle lezyonunun o6zelliklerini gosterebil-
diginden ve BT kilavuzlugu ile drenaj yapilabilece-
ginden solid organ aktinomigesini teshis etmede
de vyararlidir. Obstriiksiyon mevcut ise obstrik-
siyon seviyesini de gostererek klinisyene tedavi
strecinde 6nemli 6lctide yol gbsterir. Ancak unu-
tulmamalidir ki bilgisayarli tomografi de tanisal
anlamda yeterli degildir. Perianal aktinomiges ve
neden olabildigi fistuli tanimlamak icin manyetik
rezonans gorintileme spesifik endikasyonlarla
birlikte kullanilabilir. Endoskopik olarak tespit edi-
len bir veya iki aktinomiges vakasi bildirilmistir?®,
ancak alinan 6rneklerin kiltlrl operatif olmayan
bir taniya izin verse de gérinimler spesifik degil-
dir. Kisacasi, hicbir radyolojik, hematolojik veya
endoskopik tetkik; kolon ve diger organlarda (Ure-
terler, tubaovaryan yapilar vs.) aktinomigesinin
teshis edilmesini saglayan herhangi bir spesifik
ozellik gostermemektedir.
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Aktinomiges penisiline duyarl gram pozitif bir
basildir. Bu ylzden tedavide ilk tercih glinde 4
defa 2,5-5 mg olarak parenteral olarak uygulanan
penisilin G'dir. Akut dénemin sonrasinda oral Pe-
nisilin preparati ile tedaviye devam edilmektedir.
Aktinomicesin neden oldugu yogun desmoplastik
kitle vakalarinda ila¢ penetrasyonu zorlu oldugun-
dan tedaviye 1 yil boyunca devam edilebilmekte-
dir. Penisilin alerjisi olan bireylerde ise tetrasiklin
ve eritromisin uygun secenekler olarak 6n plana
cikmaktadir. Aktinomicesin neden oldugu batin ici
kitleler genellikle karsinom ile karistigi igin cerrahi
rezeksiyon sonrasi patolojik numune ile tani konu-
lan vakalar mevcuttur. Operasyon aninda bile ak-
tinomigesin neden oldugu yogun icerikli desmop-
lastik kitlenin aktinomiges ile baglantili oldugunu
disiinmek zordur. Rezeksiyonun bakteri yikiini
hafiflettigi 6ngorulmekte olup operasyon sonrasi
antibiyotik tedavisine devam edilmesi genellikle
tercih edilen yontemdir. Aktinomices enfeksiyonu
verilen ilk tedavi kiratif degil ise tedaviden yillar
sonra tekrarlayabilmektedir?,

Olgumuza postoperatif klinik izleminde bir haf-
ta slireyle intravendz antibiyoterapi uygulanmis
olup taburculugunda antibiyotik tedavisini 1 aya
tamamlayacak sekilde oral antibiyoterapi devami
icin Penisilin tirevi ilag recete edilmistir. Hastaya
poliklinik kontroli 6nerilmistir.
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