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Transvers Kolonda Aktinomiçese Sekonder 
Gelişen Obstruksiyon: Akut Batının Nadir 
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GIRIŞ
Akut batın nedeniyle acil servise başvuran ol-

guların %20’sini oluşturan akut intestinal obstrük-
siyonlar, bağırsak içeriğinin distale geçişinin me-
kanik bir nedenden dolayı kesintiye uğramasından 
kaynaklanır1-5. En sık nedenleri karın içi yapışıklık, 
malignite ve herniasyonlardır1-5. Klinik incelendi-
ğinde genellikle bulantı, kusma, kolik vasıflı karın 
ağrısı ve gaz-gayta çıkaramama eşlik eder; ancak 
semptomların şiddeti , semptomların süresine ve 
tıkanıklığın anatomik düzeyine bağlı olarak deği-
şir. Karın distansiyonu, timpanik bağırsak sesleri 
ve hiperaktif bağırsak sesleri klasik bulgulardır. 
1	 Araştırma görevlisi, Sağlık Bilimleri Üniversitesi İzmir Tepecik Eği-

tim ve Araştırma Hastanesi Genel Cerrahi , akalinmurat@yandex.
com

2	 Araştırma görevlisi, Sağlık Bilimleri Üniversitesi İzmir Tepecik 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi Genel Cerrahi , bugrasaglam92@
gmail.com,

3	 Uzman Hekim , Sağlık Bilimleri Üniversitesi İzmir Tepecik Eğitim 
ve Araştırma Hastanesi Genel Cerrahi , s.a1986@hotmail.com

Laboratuvar değerlendirmesi hemogram, elekt-
rolit paneli, metabolik göstergeler ve arteryel kan 
gazında serum laktat seviyesini içermelidir. Ayakta 
direk batın grafisi veya bilgisayarlı tomografi (BT) 
ile görüntüleme tanıyı doğrulayabilir ve tedavi 
planı için karar vermede yardımcı olabilir. Komp-
like olmayan tıkanıklıkların tedavisi; metabolik 
düzensizliklerin, nazogastrik dekompresyonun ve 
bağırsak istirahatinin düzeltilmesi ile intravenöz 
sıvı resüsitasyonunu içerir. Ateş ve lökositozu olan 
hastalar gram negatif organizmalara ve anaerobla-
ra karşı antibiyotik açısından değerlendirilmelidir. 
Vasküler tıkanıklık, perforasyon kanıtı veya yeterli 
nonoperatif tedavi ile kliniğin gerilememesi cerra-
hi müdahale gerekliliğinin bir göstergesidir1-5.

Aktinomiçese bağlı mekanik bağırsak obstrük-
siyonu nadir görülen bir akut batın nedenidir. Ka-
rın ağrısı ile acil servise başvuran ve akut batın hali 
olan vakada yapılan tetkik ve görüntülemelerde 
transvers kolonda obstrüksiyona neden olmuş 
kitlesel görünüm saptandı. Bu vakada mekanik 
bağırsak  obstrüksiyonunun nadir nedenlerinden 
olan ve malignite taklidi yapan aktinomiçes hak-
kında bilgi vermeyi amaçladık.
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te, Aktinomiçes türlerinin kültürlenmesinde bazı 
zorluklar şunlardır; özel anaerobik kaplarda taşın-
ması ve ideal olarak derhal işlenmesi gereken irin 
veya doku gibi taze elde edilen malzeme gerek-
tirir. Bu durum vakaların % 76 ‘sında olumsuz bir 
sonuca neden olabilir.  Kükürt granülleri irin içinde 
sadece vakaların % 50’sinde görülür19-23.

Düz karın grafileri mekanik bağırsak obstrük-
siyonu gibi durumlarda aktinomiçesin sonucunu 
göstermektedir, ancak neden hakkında bir tanısal 
değer taşımamaktadır. Ultrasonografi ise batın içi 
kitle oluşumunu gösterebilmekle beraber yine 
tanısal anlamda yeterli sonuç vermemektedir. 
Ultrasonografi  taraması batın içi kitleyle beraber 
apseyi de gösterebilir. Bu tip durumlarda perkü-
tan drenaj denenerek apse örneğine ulaşılıp tanı 
konabilir ve antibiyoterapi başlanarak tam semp-
tomatik tedavi sağlanabilir.

Baryumlu lavman grafileri kronik lüminal daral-
ma, mukozal kalınlaşma veya mukozal nodülerite-
yi gösterebilir ama bunun tanısal anlamda değeri 
yoktur. Malignite6 veya inflamatuar bağırsak has-
talığında24 da aynı görünüm elde edilebilmektedir.

BT taramada en yararlı görüntüleme yöntemi-
dir25. Hem inflamasyon derecesini hem de organ 
tutulum derecesini göstermektedir. BT ayrıca so-
lid/kistik kitle lezyonunun özelliklerini gösterebil-
diğinden ve BT kılavuzluğu ile drenaj yapılabilece-
ğinden solid organ aktinomiçesini teşhis etmede 
de yararlıdır. Obstrüksiyon mevcut ise obstrük-
siyon seviyesini de göstererek klinisyene tedavi 
sürecinde önemli ölçüde yol gösterir. Ancak unu-
tulmamalıdır ki bilgisayarlı tomografi de tanısal 
anlamda yeterli değildir. Perianal aktinomiçes ve 
neden olabildiği fistülü tanımlamak için manyetik 
rezonans görüntüleme spesifik endikasyonlarla 
birlikte kullanılabilir. Endoskopik olarak tespit edi-
len bir veya iki aktinomiçes vakası bildirilmiştir26, 
ancak alınan örneklerin kültürü operatif olmayan 
bir tanıya izin verse de görünümler spesifik değil-
dir. Kısacası, hiçbir radyolojik, hematolojik veya 
endoskopik tetkik; kolon ve diğer organlarda (üre-
terler, tubaovaryan yapılar vs.) aktinomiçesinin 
teşhis edilmesini sağlayan herhangi bir spesifik 
özellik göstermemektedir.

Aktinomiçes penisiline duyarlı gram pozitif bir 
basildir. Bu yüzden tedavide ilk tercih günde 4 
defa 2,5-5 mg olarak parenteral olarak uygulanan 
penisilin G’dir. Akut dönemin sonrasında oral Pe-
nisilin preparatı ile tedaviye devam edilmektedir. 
Aktinomiçesin neden olduğu yoğun desmoplastik 
kitle vakalarında ilaç penetrasyonu zorlu olduğun-
dan tedaviye 1 yıl boyunca devam edilebilmekte-
dir. Penisilin alerjisi olan bireylerde ise tetrasiklin 
ve eritromisin uygun seçenekler olarak ön plana 
çıkmaktadır. Aktinomiçesin neden olduğu batın içi 
kitleler genellikle karsinom ile karıştığı için cerrahi 
rezeksiyon sonrası patolojik numune ile tanı konu-
lan vakalar mevcuttur. Operasyon anında bile ak-
tinomiçesin neden olduğu yoğun içerikli desmop-
lastik kitlenin aktinomiçes ile bağlantılı olduğunu 
düşünmek zordur. Rezeksiyonun bakteri yükünü 
hafiflettiği öngörülmekte olup operasyon sonrası 
antibiyotik tedavisine devam edilmesi genellikle 
tercih edilen yöntemdir. Aktinomiçes enfeksiyonu 
verilen ilk tedavi küratif değil ise tedaviden yıllar 
sonra tekrarlayabilmektedir26.

Olgumuza postoperatif klinik izleminde bir haf-
ta süreyle intravenöz antibiyoterapi uygulanmış 
olup taburculuğunda antibiyotik tedavisini 1 aya 
tamamlayacak şekilde oral antibiyoterapi devamı 
için Penisilin türevi ilaç reçete edilmiştir. Hastaya 
poliklinik kontrolü önerilmiştir.
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