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ÖĞRENME HEDEFLERI

	� İnflamatuvar bağırsak hastalarında intes-
tinal komplikasyonları gözden geçirmek

	� İntestinal fistül, ince bağırsak obtrüksi-
yonu, perianal hastalık, sklerozan kolanjit, 
intrabdominal apselerin oluşum mekaniz-
maları ve radyolojik tanısı

	� Apseye eşlik eden intestinal fistüllerde 
tedavi yaklaşımları

	� İntraabdominal apselerin tedavi endi-
kasyonları ve tedavi şeklinin gözden 
geçirilmesi

	� Apse tedavisinde perkütan abse drenaj 
tekniklerinin gözden geçirilmesi

	� Apse tedavisinde perkütan işlem sonrası 
takip ve kateter çekilme zamanının göz-
den geçirilmesi

	� Derin pelvik apselere yaklaşımın gözden 
geçirilmesi

	� Hepatik apselere yaklaşımın gözden 
geçirilmesi
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GİRİŞ

İnflamatuvar bağırsak hastalığı, Crohn hasta-
lığı ve ülseratif kolitten oluşan gastrointestinal 
sistemin kronik inflamatuvar bir hastalığıdır. 
Crohn hastalığı, ağız boşluğundan anüse kadar 
gastrointestinal sistemin herhangi bir segmen-
tini tutabilen transmural inflamasyon ile karak-
terizedir. Tipik olarak ileum, ileum-çekum, 
ileum-kolon segmentleri veya kolonun tama-
mını tutabilir. Ülseratif kolit, kolonu tutar ve 
mukozal tabakanın inflamasyonu ile karakte-
rizedir. Ülseratif kolit ve Crohn hastalıklarının 
tanı ve ayrıcı tanısı, klinik özellikler, radyolojik 

ve endoskopik bulgular ile patolojik değerlen-
dirmelere dayanır. Bu hastalıkların tipik özel-
likleri olsa da, ince bağırsak tutulumu olmayan 
olgularda ayrımı zor olabilmektedir [1].

Batın İçi Komplikasyonlar

Batın içi komplikasyonlar, önemli bir mor-
bidite nedeni olup sıklıkla Crohn hastalığına 
eşlik eder. Bu komplikasyonlar pediatrik hasta-
larda yaklaşık %30 ve yetişkin hastalarda %45 
oranlarında izlenmektedir [2]. İnstetinal komp-
likasyonlar için bilinen önemli risk faktörleri, E
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striktür, penetran hastalık, yaygın ince bağır-
sak tutulumu ve daha uzun hastalık süresidir. 
Şiddetli ve refrakter hastalığı olan olgularda 
zaman içinde bu komplikasyonların gelişme 
olasılıkları artmaktadır. En sık gastrointestinal 
komplikasyonlar fistül, peritonit, apseler, dar-
lık, ileus ve perianal hastalıktır [3].

Fistüller hastalıklı bağırsak ve komşu 
doku-organlar arasında gelişebilir. En sık izle-
nen enteroenterik fistüllerdir (Resim 1). Bu 
olgular genelde asemptomatik olup malab-
sorpsiyon veya ince barsakta aşırı bakteri 
kolonizasyonuna neden olduklarında sempto-
matik hale gelebilirler. Enterovezikal fistüller 
(Resim 2), tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu 
veya pnömatüri ile ortaya çıkma eğilimindedir. 
Enterogenital fistüller ise ağrı ve fekal sızıntı 
ile ortaya çıkma eğilimindedir. Enterokutanöz 

fistüller (Resim 3) en sık perianal bölgede 
görülür ve cilt altı apselerine neden olabilir. Bu 
olgularda tedavi multidisipliner olup immüno-
modülatörler, biyolojik ajanlar, antibiyotikler 
ve bağırsak istirahati ile total parenteral beslen-
meyi içermektedir. Tedaviye dirençli fistülizan 
hastalık için cerrahi önerilmektedir. Anti-tümör 
nekroz faktör ajanları (infliximab ve adalimu-
mab), fistülizan hastalığın tedavisi için en iyi 
bilinen ajanlardır [2]. Enterokutanöz fistülle-
rin tedavisinde perkütan girişimsel radyolojik 
yaklaşımlar bildirilmektedir. Yapılan işlemler 
perkütan apse drenajı ve fistül traktını kapatma 
işlemleridir. Alternatif olarak, perkütan yak-
laşımlar ile fistül traktı olgunlaştırılarak has-
tada cerrahi tedavi için köprü görevi görebilir. 
Kateter bazlı tedaviler en çok apse-fistül komp-
leksleri için uygundur ve bazı enterokutan fistül 
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Resim 1.  (A) Oral ve İV kontrastlı aksiyel BT incelemesinde ileal anslar arasında enteroenterik fistüle 
(ok) ait görünüm izlenmektedir. (B) Farklı bir olguda koronal BT kesitinde ileal anslar arasında 
enteroenterik fistül (ok) ve enterokütanöz fistül (ok başları) ve buna sekonder cilt altında apse 
(yıldız) izlenmektedir.

Resim 2.  Üç farklı olguda (A) koronal ve (B) sagittal T2A MR kesitinde ileovezikal fistüllere ait 
görünüm (oklar) ile (C) koronal BT kesitinde intraabdominal apse (ok başı) ve eşlik eden ileovezikal 
fistüle sekonder mesanede havaya ait görünüm izlenmektedir. (M: mesane)
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vakalarında etkili olabilmektedir. Fistül ve eşlik 
eden apselerin perkütan tedavisinde başarı oran-
ları %57 ile %100 arasındadır [4, 5]. Apse-fistül 
komplekslerinin başarılı yönetiminde anahtar 
unsur, apse boşluğunun agresif ve optimal dre-
najıdır. Apse-fistül komplekslerinde ve seçil-
miş enterokutan fistüllerde, fistülle ilişkili sıvı 
koleksiyonları agresif şekilde drene edilmeli ve 
aralıklı görüntüleme takibi ile ek drenaj kateter 
gereksinimleri açısından değer​lendi​rilme​lidir​
. Dirençli fistüllerde perkütan tedavide, drenaj 
miktarları azaldıkça kateter sayısı ve çaplarının 
azaltılması ve ek olarak saptanan fistül traktının 
selektif olarak kateterize edilmesi ile fistül trak-
tının matürasyonunun sağlanması denenmelidir. 
Bu yönetim ile postoperatif fistül olgularında 
%86 ila %100 arasında değişen tedavi oranları 
bildirilmektedir [4]. Ancak inflamatuar bağırsak 
hastalığı veya bağırsak perforasyonuna bağlı 
oluşan fistüllerde bu yaklaşım daha düşük başarı 
oranlarına sahiptir [4, 6]. Enterokutanöz fistül 
traktının kapatılması için ardışık kateter küçült-
meleri ve revizyonları başarısız olursa, fistül 
traktının çeşitli materyallerle embolize edilme-
sini içeren ek müdahaleler yapılabilir. Amaç 
traktı olgunlaştırmak granülasyon veya fibröz 
doku ile kaplı hale getirmektir. Girişimlerden 
önce fistül duvarının debride edilmesi, böy-
lece duvarın olgun yüzeyinin ortaya çıkarılması 
kanal embolizasyonunun başarısını artırılabilir. 
Bu adım için, endoskopik veya perkütan olarak 
trakt fırçalama işlemi yapılabilir. Debridmandan 
sonra trakt sanitasyonu için hidrojen peroksit 

ile temizlenir. Girişimsel radyolojik işlemler 
ile fibrin yapıştırıcısı n-but​il-2-​siyan​oakri​lat ve 
lipiodol kombinasyonu, gelfoam gibi emboli-
zan tıkaçlar denenebilir [7-10]

İnce bağırsak obstrüksiyonu, intestinal 
lümenin ülserasyon ve transmural inflamasyon 
ile birlikte şiddetli hastalığı, darlık oluşumuna 
yol açabilmektedir. Lokalizasyona ve şiddetine 
bağlı olarak, mide bulantısı, kusma ve karın 
ağrısı semptomları ile kendini gösteren kısmi 
veya tam intestinal obstrüksiyona neden ola-
bilir. İntestinal striktür sıklıkla üst üste binen 
inflamasyon ve spazm nedeniyle artar ve olgu-
lar semptomatik hale gelebilir. Bu nedenle 
obstrüksiyona neden olan inflamasyonu 
azaltmaya yardımcı olan bağırsak istirahati 
ve parenteral glukokortikoidler veya infliksi-
mab gibi biyolojik ajanlar ile konservatif ile 
obstrüksiyon düzelebilir. Dirençli olgularda 
cerrahi (Resim 4) önerilmektedir [11].

Perianal hastalık, Crohn hastalığında sıktır. 
Perianal tutulum apse, fistül ve anal fissürler-
den oluşmaktadır. Şiddetli perianal hastalık 
tıbbi tedaviye dirençli olabilir (antibiyotikler, 
infliximab gibi biyolojik ajanlar, azatioprin gibi 
immünomodülatörler ve özel enteral beslenme 
dahil). Perianal apseler için ultrasonografi eşli-
ğinde tekrarlayan aspirasyonlar (Resim 5) ve 
büyük boyutlu apselerde kateter drenajı öne-
rilmektedir. Fistüller için cerrahi seçenekler 
arasında Seton yerleştirme veya fistülotomi; 
nadiren kolonik diversiyon gerekebilir [9, 11].

Sklerozan kolanjit, inflamatuvar bağır-
sak hastalığı ile ilişkili en önemli immüno-
lojik karaciğer hastalığı olup safra yollarında 
inflamasyonuna ve daralmalara neden olan, 
kolanjit, siroz ve karaciğer yetmezliği gibi 
komplike hepatobiliyer hastalığa ilerle-
yebilen bir durumdur. Sklerozan kolanjit, 
ülseratif kolitli hastalarda %2-10 oranında 
görülürken Crohn hastalığı olanlarda nadir-
dir [12]. Sklerozan kolanjit olguları yorgun-
luk, kaşıntı ve aralıklı sarılık ile başvurabilir. 
Sklerozan kolanjitin şiddeti, intestinal hasta-
lığın aktivitesi ile ilişkili değildir. Olgularının 
%30-70’inde eş zamanlı otoimmün hepati-
tin klinik, biyokimyasal ve histolojik bulgu-
ları bulunmaktadır [13]. Manyetik Rezonans 
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Resim 3.  Oral ve İV kontrastlı aksiyel BT 
incelemesinde ileokutanöz fistül (ok) ve cilt altı 
apsesine (yıldız) ait görünüm izlenmektedir.
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kolan​jiyo​pankr​eatog​rafi ve endoskopik retrog-
rat kolan​jiiyo​pankr​eatog​rafid​e; intrahepatik 
safra yollarında multipl darlık ve segmental 
dilatasyonlar izlenebilir (Resim 6). Tanı kara-
ciğer biyopsisi ile konur [12].

İntraabdominal apseler; Crohn hastalığının 
perforasyon riski ve fistülizan yapısı nedeni ile 
abdominopelvik apse komplikasyonları sıktır. Bu 
hastalık sürecinde radyolojinin rolü ve sorum-
lulukları sadece tanısal olmayıp aynı zamanda 
tedavi edicidir. İntraabdominal apseler Crohn 
hastalığının sık görülen komplikasyonlarından-
dır. Yaşamları boyunca hastaların %10-30’unda 
ortaya çıkabilmektedir. Apse, Crohn hastalığının 
ilk bulgusu olabilir [14].

Crohn hastalığında apseler peritoneal 
(Resim 7), retroperitoneal (Resim 8) ve daha 
nadiren hepatik apselerdir. İntraabdominal 

apseler tipik olarak periton boşluğunun depen-
dan bölümleri olan parakolik oluklar, pelvis 
(Resim 9), subdiyafragmatik alanlarda ve 
bağırsak ansları arasında oluşur. Bu apselerin 
oluşumunda altta yatan mekanizmalar, barsak-
taki transmural inflamasyon ve fistülizasyon ile 
bakterilerin hastalıklı bağırsak segmentinden 
komşu dokulara doğrudan penetrasyonu, hasta-
lıklı barsaktan bakterilerin uzak (hematolojik) 
yayılımı ve bağırsak cerrahisi sırasında perito-
nun kontaminasyonunu içermektedir [15].

İntraabdominal apseler altta yatan apse-
nin doğasına göre kategorize edilir. Spontan 
apseler, tanıdan önceki 30 gün içinde cerrahi 
öyküsü olmayan hastalarda ortaya çıkan apse-
ler, postoperatif apseler Crohn hastalığı ile 
ilgili cerrahiden sonraki 30 gün içinde oluşan 
apseler, tekrarlayan apseler ise ilk apsenin 

Resim 4.  Crohn hastalığı olan olguda ileus nedeni ile çekilen batın BT’sine ait koronal kesitte terminal 
ileumda belirgin darlık (ok) ve buna sekonder ileal anslarda dilastasyon izlenmektedir. (B) Olguya 
tekrarlayan obstrüksiyonlar nedeni ile yapılan ileokolik by-pass cerrahisine ait anastomoz hattının 
(yıldız) pozitif kontrast madde ile yapılmış olan BT enterografideki görünümü izlenmektedir. 

Resim 5.  (A)Aksiyel BT kesitinde Crohn hastalığına sekonder intersfinkterik yerleşimli apseye ait 
görünüm (yıldız) izlenmektedir. (B) Perianal apsenin perianal ultrasonografi kılavuzluğunda iğne 
(oklar) ile aspirasyonu izlenmektedir.
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rezolüsyonundan sonra daha önce drene edilen 
apse ile aynı yerde oluşan apse olarak tanım-
lanır. Spontan apselerde, tıbbi tedavi ile has-
talık aktivitesi önemli ölçüde azaltılmadıkça 
apse oluşumuna yol açan koşullar kalır ve apse 
kolayca tekrarlayabilir. Postoperatif apselerde 
hastalıklı segmentin çıkarılması nedeni ile per-
kütan drenajın başarı oranları daha yüksektir. 
Tekrarlayan ve ek apsesi olan hastalarda apse-
lerin perkütan drenajın başarısı spontan apse-
ler ile eşit gibi görünmektedir. Spontan apseler 
için, hastalıklı bağırsak segmenti en sık ileoçe-
kal bölgedir [16].

Crohn hastalığı olanlarda postoperatif karın 
içi apseler için risk faktörleri cerrahi sırasında 
anastomoz kaçağı ve periton kontaminasyonunu 
içermektedir. Perioperatif dönemde immü-
nosupresif tedavi kullanılmasının bu kompli-
kasyon riskini artırıp artırmadığı konusundaki 

çalışmalar, perioperatif dönemde immünosup-
resif tedavinin Crohn hastalığında komplikas-
yonlarda artışa neden olmadığı, cerrahi öncesi 
steroid alan hastalarda ise komplikasyon oran-
larını arttırdığı bildirilmektedir [17].

Crohn hastalığı olan olgularda intestinal 
apselerde sıklıkla aerobik ve anaerobik flo-
ranın bir karışımı olan çoklu bakteri türlerini 
içerir. En yaygın aeroblar Escherichia coli ve 
Enterococcus türleri, en yaygın anaeroblar 
Bacteroides fragilis ve Peptostreptococcus tür-
leridir. Önemli olarak mantar enfeksiyonları, 
özellikle hastalar bağışıklık sistemi baskılandı-
ğında, yetersiz beslendiğinde veya uzun süreli 
antibiyotik tedavisi aldıklarında kronik apse-
lerde saptanabilmektedir [18]

Ateşi ve karında kitlesi olan Crohn hastalığı 
olgularında karın içi apseden şüphelenilmeli-
dir. Hem spontan hem de postoperatif apseleri 
tespit etmede ultrasonografi düşük maliyetli ve 
iyonlaştırıcı radyasyon içermemesi nedeni ile 
ilk önerilen tanısal görüntüleme seçeneğidir 
(Resim 9). Ultrasonografi %91,5 ve %93’lük 
bir ortalama duyarlılık ve özgüllüğe sahiptir. 
Apsenin yeri ultrasonografinin tanısal doğru-
luğunu etkiler. Ultrasonografi, yüzeyel apsele-
rin tespiti için oldukça hassas bir test olmasına 
rağmen, derin pelvik veya retroperitoneal 
apseleri tespit etme hassasiyeti, Bilgisayarlı 
Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans (MR) 
görüntülemeden önemli ölçüde daha düşüktür. 
Bu nedenlerle apse kliniği olan ancak sonog-
rafik olarak apse saptanmayan Crohn hastala-
rında tarama için BT veya MR önerilmektedir. 
Apseleri saptamada BT veya MR altın standart 
incelemelerdir. Radyolojik incelemeler sadece 
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Resim 6.  Ülseratif kolit tanılı olguda karaciğer 
enzim yüksekliği nedeni ile çekilen MRCP 
görüntüsünde sklerozan kolanjit ile uyumlu 
çoklu darlıklar izlenmektedir.

Resim 7.  Crohn hastalığı olan olguda (A) aksiyel T2A ve (B) post-kontrast koronal T1A görüntüde 
intraperitoneal apse (yıldızlar) ve terminal ileumda inflamasyon ile uyumlu kalınlaşma (ok) 
izlenmektedir. 
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apselerin tespiti için değil, aynı zamanda 
tedavi yönetimini değiştirebilecek bir bulgu 
olan fistüllerin tespiti için de önemlidir. Karın 
içi apseler saptandığında, eşlik eden fistülleri 
tanımlamak için BT ve ya MR enterografiler 
yapılmalıdır. Fistüller de dahil olmak üzere 
ekstraenterik komplikasyonları saptamada BT 
Enterografi veya MR Enterografiler ince bağır-
sak pasaj grafilerinden daha duyarlıdır [19, 20].

Crohn hastalığında saptanan apselerde medi-
kal tedavi, girişimsel radyoloji ve cerrahiyi 
içeren multidisipliner yaklaşım gerektirir. 
European Crohn’s and Colitis Organisation 
[ECCO] ve European Society of 

Colo-Proctology [ESCP] kılavuzları, karın içi 
apsenin başlangıçta antibiyotik ve perkütan 
drenaj ile tedavi edilmesi gerektiğini, cerrahi 
yaklaşımın acil vakalarla sınırlı olması gerek-
tiğini belirtmektedir [21]. Crohn hastalığı olan 
bir hastada karın içi apse saptandığında 2 temel 
yönetim sorunu ele alınmalıdır. Bunlardan ilki 
“Apse, drenaj gerektiriyor mu? ve “En iyi dre-
naj prosedürü nedir? (Perkütan mı? Cerrahi 
mi?)”. İkincisi hastalarda “İmmünosupresif 
tedaviye devam edilmeli mi?, Kesilmeli mi? 
veya Başlanmalı mı?” [22]

Geçmişte abdominopelvik apsesi olan hasta-
lar cerrahi drenaj ve bağırsak rezeksiyonu ile 
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Resim 9.  Crohn hastalığı olan olguda pelviste ileum posteriorunda lokalize apseye ait hipoekoik 
görünüm izlenmektedir.

Resim 8.  Crohn hastalığı olan olguda (A) aksiyel BT kesitinde retroperitoneal apse (yıldız) ve terminal 
ileumda inflamasyon ile uyumlu kalınlaşma (ok) izlenmektedir. Başka bir Crohn hastalığı olan 
olguda (B) perkütan apse drenajı öncesi retroperitoneal apse (yıldız) ve (C) perkütan tedavi sonrası 
kontrol BT izlenmektedir.
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tedavi edilirken şimdilerde perkütan apse dre-
najı, cerrahi prosedürlere kıyasla morbidite ve 
mortaliteyi önemli ölçüde azalttığı için abdo-
minopelvik enfekte sıvı koleksiyonları için 
standart tedavi olarak kabul edilmektedir [22]. 
Perkütan apse drenajı ve antibiyotik desteği 
ile abdominal sepsisi azaltıp genel durumunu 
iyileştirebilmekte ve hastaların %50’sinde 
erken cerrahiyi önleyebilmektedir. Perkütan 
drenaj sonrası cerrahiye köprü tedavi sağlaya-
rak, cerrahi gereken olgularda septik olmayan 
bir bölge sağlayarak komplikasyon oranlarını 
azaltır [23].

Perkütan veya cerrahi drenaj olmadan tek 
başına medikal tedavinin Crohn hastalığı ile 
ilişkili apselerde %37-50’lik bir başarı oranı 
bildirilmiştir. Bu nedenle kombine tedaviler 
önerilmektedir. Medikal tedavi ile kombine 
perkütan drenaj ile kür sağlanabilmekte ve cer-
rahi bağırsak rezeksiyonu önlenebilmektedir 
[24]. Apse boyutunun perkütan drenajın başarı 
oranına etkisi çoğu çalışmada spesifik olarak 
değerlendirilmemiştir. Bununla birlikte, çapı 3 
cm’den büyük olan apselerin drenaj olmadan 
düzelmeyeceği, 3 cm ve daha küçük apselerin 
ise tek başına antibiyotik veya perkütan aspi-
rasyon (kalıcı bir kateter olmadan) ile antibiyo-
tik kombinasyonu tedavisi başarısının yüksek 
olduğu literatürde bildirilmektedir [25].

Crohn hastalığına bağlı karın içi apselerde 
cerrahi tedavi tüm apse içeriğinin boşaltılması, 
apse boşluğunun irrigasyonu, debridmanı ve 
eksternal drenajı ile hastalıklı bağırsak segmen-
tinin rezeksiyonunu içerir. Cerrahi yaklaşım, 
Crohn hastalığının akut septik komplikas-
yonunu tedavi etse de, bağırsak rezeksiyonu 
sonrası hastalığın doğası nedeni ile %20-30 
oranında rekürrens görülür. Ek olarak, Crohn 
hastalığı için bağırsak rezeksiyonu, anasto-
moza bağlı septik komplikasyonlar ve yeni fis-
tül oluşumu ile komplike olabilir. Günümüzde 
cerrahi yaklaşım tipik olarak perkütan drenajın 
yapılamadığı ve medikal tedavisinin başarısız 
olduğu vakalar için önerilmektedir [26].

Crohn hastalığı ile ilişkili apselerde, per-
kütan ve cerrahi drenajları karşılaştıran çalış-
malar retrospektif olup literatürde prospektif 
randomize, kontrollü çalışma yoktur. Genel 

olarak iyileşme süresi her iki tedavi için ben-
zerdir. Perkütan drenaj ile tedavi edilen hasta-
ların yaklaşık %30’u 1. yılın sonunda cerrahiye 
maruz kaldığı bildirilmiştir [27-29]. Crohn 
hastalarında, apselere eşlik eden fistül varlığı-
nın perkütan drenajın başarısızlığı için bir risk 
faktörü olduğu bildirilmiş olsa da, bu konudaki 
çalışmaların çoğu ya biyolojik tedaviler bulun-
madan önce ya da biyolojik tedavi çağının baş-
larında yapılmıştır. Crohn ile ilişkili apselerin 
perkütan drenajından sonra erken biyolojik 
tedaviler fistülün kapanmasına yardımcı ola-
bilmektedir [30]. 

Perkütan apse drenaj işlemi, görüntü-
leme rehberliğinde ve sedasyon altında yapı-
labilmektedir [14]. Yaklaşımın zor veya ağrılı 
olduğu durumlarda (örneğin transgluteal veya 
posterior yaklaşım), çocuklarda ve genel 
durumu bozuk olgularda derin sedoanaljezi ve 
genel anestezi gerekebilir. Görüntüleme metot-
ları ile apsenin yeri tam olarak belirledikten 
sonra, koleksiyona en güvenli giriş yolu belirle-
nir. Apse konumuna bağlı olarak ultrasonografi 
veya BT rehberliği kullanılır. Kateterler trokar 
tekniği veya Seldinger tekniği kullanılarak yer-
leştirilir. Trokar tekniğinde iğne üzerine yüklü 
kateter güvenli trakt olduğunda direk olarak 
ya da tandem teknik ile apseye yerleştirilmiş 
kılavuz iğneye paralel olarak apse kavitesine 
yerleştirilerek yapılan işlemdir (Resim 10). 
Seldinger tekniğinde ise iğne ile koleksiyona 
girilir, sıvı aspire edilir ve bakteriyolojik analiz 
için kültür gönderilir. Daha sonra floroskopik 

Resim 10.  Crohn hastalığı olan olguda 
mezorektal yağ doku içerisinde lokalize apseye 
BT eşliğinde transgluteal olarak yerleştirilmiş 
olan kateter (ok) izlenmektedir.
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veya BT kılavuzluğunda bir kılavuz tel yerleş-
tirilir. Kılavuz tel üzerinden trakt dilatasyonu 
yapıldıktan sonra drenaj kateteri apse poşuna 
ilerletilir (Resim 11 ve 12). Kateterin lokalizas-
yonu görüntüleme ile doğrulanır (Resim 13). 
Kateterler daha sonra cilde dikilerek sabitlenir. 
Apse boşaltıldıktan sonra, serbest drenaja bıra-
kılır. Günde 3-4 kez, 10 ml steril %0,9 serum 
fizyolojik ile kateterler yıkanır ve günlük dre-
naj miktarı takibi yapılır. Kateterlerin boyutu 
ve sayısı, iğne aspirasyonunda elde edilen sıvı-
nın yapısına ve apsenin boyutuna göre belirle-
nir. Drenaj günlük < 10 ml/gün’e düştüğünde 
kateterler çıkarılır. Persistan yüksek debili 
(> 50 ml/gün) hastalarda ve drenaj miktarında 
ani artış izlenen olgularda gastrointestinal fis-
tülden şüphelenilmelidir. Apse poşogramı yapı-
larak fistül açısından değerlendirilir. Fistülün 
yerini saptamak amacı ile anjiyografik kate-
terler ile incelenir. Fistül saptanamazsa, belli 
bir süre drenaj takibi sonrası fistülü saptamak 
amacı ile girişimler tekrarlanmalıdır. Fistül 

saptandığında drenaj kateteri fistül bölgesine 
yakın olarak olarak yeniden konumlandırılır 
veya bu amaçla ikinci bir kateter yerleştirilir, 
orijinal kateter sürekli apse drenajı için tutulur. 
Fistül traktının kateterizyonu trakt maturas-
yonu sağlayabilir. Kateter manipülasyonları bir 
komplikasyon veya başarısızlık olarak değil, 
drenaj kateterlerinin yönetiminin bir parçasıdır. 
İlk apse drenajından sonra fistül saptanan has-
talarda fistül traktının iyileşmesi ve kapanması 
için bağırsak lümen içeriğinin ve peristaltiz-
min azaltılması için TPN uygulanabilir. Ancak 
uzun süreli izlem, oral beslenme yeniden baş-
latıldığında aynı yerde apselerin nüksleri izle-
nebilmektedir. Bu gözlem, bağırsak duvarında 
gerçek bir iyileşme olmaksızın kapanmanın 
geçici olduğunu göstermektedir. Bu nedenle 
immün süpresif tedaviler önem kazanmakta-
dır [31].

Karın içi apselerin perkütan drenajı güvenli 
bir işlem olup komplikasyon oranları düşük-
tür. Güvenli giriş yolu belirlenmezse, komşu 
organlarda hasar meydana gelebilir. Literatürde 
kateter işlemine bağlı ciddi kanama veya organ 
hasarı tanımlanmamakla beraber birkaç çalış-
mada kateter yerinde enterokutan fistül olu-
şumu bildirilmiştir. Literatürde perkütan apse 
drenajı sonrası enterokutanöz fistül sıklığı %2 
olup oldukça çok düşüktür.  [29]. Bu nedenle, 
perkütan apse drenajının faydaları ve mini-
mal invaziv olması göz önüne alındığında, 
bu oran kabul edilebilir düzeyde olup, Crohn 
hastalarında perkütan apse drenaj işlemini 
engellememelidir. Perkütan apse drenajının 
teknik başarısı yüksektir. Bazı olgularda hem 
kısa hem de uzun vadede cerrahiyi önleyebilir. 
Tekrarlayan apsesi olan hastalara da perkütan 
drenaj önerilmektedir. Perkütan drenaj son-
rası cerrahi oranlarında kısa vadede yaklaşık 
%50’lik azalma sağlamaktadır [32]. Perkütan 
drenaj tamamlandığında ve kateterin çıkarılma 
kararı verildiğinde, kateterleri günde sadece 1-2 
cm geri çekerek çıkarılması enterokutan fistül 
oluşum riskini azaltabileceği bildirilmekle bir-
likte çoğu çalışmada, kateter çekilmesi için özel 
protokollerden bahsedilmemektedir. Bildirilen 
diğer komplikasyonlar, tıbbi tedavi ile düzelen 
ateş ve bakteriyemidir. Enterokutan fistüllere 
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Resim 11.  Crohn hastalığı olan olguda presakral 
alanda geniş boyutlu apsenin (oklar) (A) T2A 
aksiyel ve (B) postkontrast T1A aksiyel MR 
görünümleri izlenmektedir. Her iki görüntüde 
mesanede ileovezikal fistüle sekonder hava 
değerleri (yıldızlar) izlenmektedir.
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ve bakteriyemiye ek olarak, perkütan drenaj 
kateterlerinin çıkarılması, subkutan dokuların 
bakteriyel kontaminasyonu ve özellikle bağı-
şıklığı baskılanmış hastalarda ciddi (örneğin, 
Clostridial, Streptokok gaz oluşturan) yumuşak 
doku enfeksiyon gelişimi de bildirilmiştir [33].

Derin pelvik apselerde araya giren çok 
sayıda organ-yapılar nedeni ile güvenli per-
kütan girişime engel oluşturmaktadır. Bunlar 
pelvik kemikler, bağırsak, mesane, iliak 
damarlar ve uterus-overlerdir. Perkütan drena-
jın önündeki bu engeller nedeni ile anteriordan 
yaklaşım mümkün olamadığında transgluteal 
yaklaşım, transvajinal yaklaşım ve transrektal 
yaklaşımlar önerilmektedir [29]. Transgluteal 
erişim için tercih edilen yaklaşım, kateterin 
sakruma mümkün olduğunca yakın, sakrospi-
nöz ligament seviyesinde, piriformis kasının 
altından yerleştirildiği infra piriformis yaklaşı-
mıdır. Bu seviyede, siyatik sinir lateralde yer 
alır ve yaralanması önlenebilir.

Karaciğer apsesi, Crohn hastalığının nadir 
bir komplikasyonudur. Genel popülasyonda 
insidansı 8-16/100.000, Crohn hastalığında 
114-297/100.000’de olarak bildirilmektedir 
[34]. Karaciğer apsesinin gelişimi ile ilgili en 
bilinen mekanizma intraabdominal apseden 
portal ven yoluyla karaciğere doğru yayılım-
dır. Klinik pratikte bu ciddi komplikasyonun 
nadir olması nedeniyle, uygun tedavi moda-
litesi konusunda hala tartışmalar mevcuttur. 
Karaciğer apselerinin sadece antibiyotiklerle 
tedavisi çok yüz güldürücü olmayıp perkütan 

Resim 12.  Resim 11’deki olguya transgluteal yaklaşım planlandı. Ancak olgunun apsesinin sağ 
lateralde cilde yaklaştığının izlenmesi üzerine (A) USG eşliğinde sinir-damar gruplarından uzak 
alandan 18 G iğne (ok başı) ile girildi. (B) Skopi eşliğinde opak madde verilerek poşografi yapıldı. 
(C) Kılavuz tel skopi kontrolünde en geniş apse poşuna yerleştirildi. (f)Kılavuz tel üzerinden drenaj 
kateteri yerleştirilerek (seldinger yöntemi) kilitlendi ve cilde fikse edildi.

Resim 13.  (A) Resim 12’deki olgu işlemden 
hemen sonra BT ile değerlendirilerek kateter 
lokalizasyonu kontrol edildi. (B) On gün sonraki 
kontrol incelemede apsenin belirgin gerilediği 
izlenmektedir.
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drenaj ile kombinasyonu (Resim 14) önerilen 
tedavi şeklidir [35]. Perkütan drenajın başarısız 
olduğu hastalarda özellikle ek karın içi patolo-
jilerde mevcut ise cerrahi girişim gerekebilir.

İnflamatuvar bağırsak hastalıklarında komp-
likasyonların tanı ve tedavisinde radyolojinin 
önemli rolü vardır ve son yıllarda giderek artan 
oranda radyoloji ve girişimsel radyoloji mul-
tidisipliner ekipler içerisinde önemli bir yer 
almaktadır. Girişimsel radyolojik yaklaşım ile 
daha az invaziv ve düşük komplikasyon oran-
ları ile küratif tedaviler ve cerrahiye köprü 
tedaviler sağlanabilmektedir.
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Dirençli fistüllerde perkütan tedavide, drenaj miktarları azaldıkça kateter sayısı ve çaplarının 
azaltılması ve ek olarak saptanan fistül traktının selektif olarak kateterize edilmesi ile fistül traktının 
matürasyonunun sağlanması denenmelidir.

Sayfa 3
Sklerozan kolanjit, ülseratif kolitli hastalarda %2-10 oranında görülürken ve Crohn hastalığı olanlarda 
nadirdir.

Sayfa 5
Ultrasonografi, yüzeyel apselerin tespiti için oldukça hassas bir test olmasına rağmen, derin pelvik 
veya retroperitoneal apseleri tespit etme hassasiyeti, Bilgisayarlı Tomografi (BT) ve Manyetik 
Rezonans (MR) görüntülemeden önemli ölçüde daha düşüktür. Bu nedenlerle apse kliniği olan ancak 
sonografik olarak apse saptanmayan Crohn hastalığı olan olgularda tarama için BT veya MR 
önerilmektedir. Apseleri saptamada BT veya MR altın standart incelemelerdir.

Sayfa 6
Fistüller de dahil olmak üzere ekstraenterik komplikasyonları saptamada BT Enterografi veya MR 
Enterografiler ince bağırsak pasaj grafilerinden daha duyarlıdır.

Sayfa 8
Literatürde perkütan apse drenajı sonrası enterokutanöz fistül sıklığı %2 olup oldukça çok düşüktür.



Çalışma Soruları338

İnflamatuvar Bağırsak Hastalıklarında Batın İçi 
Komplikasyonlar ve Girişimsel Tedaviler
Hakan Artaş, Hasan Eryeşil

1.	 Aşağıdakilerden hangisi inflamatuvar bağırsak hastalıklarında saptanan gastrointestinal komp-
likasyon gelişimi için risk faktörlerinden biri değildir ?
a.	 Uzun segment ince bağırsak tutulumu
b.	 Penetran hastalık
c.	 Striktürler
d.	 Izole kolon tutulumu
e.	 Uzun hastalık süresi

2.	 İnflamatuvar bağırsak hastalıklarına eşlik edebilen sklerozan kolanjit ile ilgili olarak aşağıdaki-
lerden hangisi yanlıştır?
a.	 Kolanjit nedeni olabilir
b.	 Sıklıkla Crohn hastalığı olan olgularda izlenir
c.	 Karaciğer sirozuna neden olabilir
d.	 Eş zamanlı otoimmün hepatit eşlik edebilir
e.	 İntahepatik safrayollarında multisegment darlıklar izlenir.

3.	 Crohn hastalığında izlenen en sık fistül tipi aşağıdakilerden hangisidir?
a.	 Enterokutanöz
b.	 Enteroenterik
c.	 Enterovezikal
d.	 Enterovajinal
e.	 Enterobiliyer

4.	 İnflamatuvar bağırsak hastalıklarında izlenen karın içi apselerin perkütan tedavisi ile ilgili ola-
rak aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a.	 Komplikasyon oranları cerrahi drenaja göre düşüktür.
b.	 Postoperatif apselerde perkütan drenaj başarısı spontan apse drenajından yüksektir.
c.	 Perkütan abse drenaj sonrası fistül riski oldukça yüksektir.
d.	 Günlük 50 ml üzerinde perkütan drenaj miktarı altta yatan fistülü düşündürmelidir.
e.	 Derin pelvik yerleşimli abseler trans​rekta​l-tra​nsvaj​inal yaklaşımla drene edilebilir.

5.	 Aşağıdakilerden hangisi Crohn hastalığı olan olgularda izlenen postoperatif batın içi apse 
nedenlerinden biri değildir?
a.	 İntestinal mukozada sınırlı inflamasyon
b.	 Anastomoz kaçağı
c.	 Altta yatan fistül varlığı
d.	 Hastalıklı intestinal segmentin çıkarılamaması
e.	 Peritoneal kontaminasyon

Cevaplar: 1d,  2b,  3b,  4c,  5a


