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Inflamatuvar Bagirsak Hastaliklarinda
Batin Ici Komplikasyonlar ve Girisimsel

Tedaviler

Hakan Artas®, Hasan Eryesil

OGRENME HEDEFLERI

m inflamatuvar bagirsak hastalarinda intes-
tinal komplikasyonlari gézden gecirmek

m intestinal fistil, ince bagirsak obtriiksi-
yonu, perianal hastalik, sklerozan kolanjit,
intrabdominal apselerin olusum mekaniz-
malari ve radyolojik tanisi

m Apseye eslik eden intestinal fisttllerde
tedavi yaklasimlari

® intraabdominal apselerin tedavi endi-
kasyonlari ve tedavi seklinin gézden
gecirilmesi

m Apse tedavisinde perktan abse drenaj
tekniklerinin gdézden gecirilmesi

m Apse tedavisinde perkUtan islem sonrasi
takip ve kateter cekilme zamaninin goz-
den gecirilmesi

m Derin pelvik apselere yaklasimin goézden
gecirilmesi

m Hepatik apselere yaklasimin gézden
gecirilmesi

Artas H, Eryesil H. inflamatuvar bagirsak hastaliklarinda batin ici komplikasyonlar ve girisimsel tedaviler.
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GiRiS

Inflamatuvar bagirsak hastaligi, Crohn hasta-
l1g1 ve iilseratif kolitten olusan gastrointestinal
sistemin kronik inflamatuvar bir hastaligidir.
Crohn hastaligi, agiz boslugundan aniise kadar
gastrointestinal sistemin herhangi bir segmen-
tini tutabilen transmural inflamasyon ile karak-
terizedir. Tipik olarak ileum, ileum-¢ekum,
ileum-kolon segmentleri veya kolonun tama-
mimnt tutabilir. Ulseratif kolit, kolonu tutar ve
mukozal tabakanin inflamasyonu ile karakte-
rizedir. Ulseratif kolit ve Crohn hastaliklarmin
tani ve ayrici tanisi, klinik 6zellikler, radyolojik

ve endoskopik bulgular ile patolojik degerlen-
dirmelere dayanir. Bu hastaliklarin tipik 6zel-
likleri olsa da, ince bagirsak tutulumu olmayan
olgularda ayrimi zor olabilmektedir [1].

Batin ici Komplikasyonlar

Batin ici komplikasyonlar, 6nemli bir mor-
bidite nedeni olup siklikla Crohn hastaligina
eslik eder. Bu komplikasyonlar pediatrik hasta-
larda yaklasik %30 ve yetigkin hastalarda %45
oranlarinda izlenmektedir [2]. Instetinal komp-
likasyonlar i¢in bilinen 6nemli risk faktorleri,
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inflamatuvar Bagirsak Hastaliklarinda Girisimsel Tedaviler

Resim 1. (A) Oral ve IV kontrasth aksiyel BT incelemesinde ileal anslar arasinda enteroenterik fistile
(ok) ait goérinim izlenmektedir. (B) Farkli bir olguda koronal BT kesitinde ileal anslar arasinda
enteroenterik fistll (ok) ve enterokltanéz fistul (ok baslari) ve buna sekonder cilt altinda apse

(yildiz) izlenmektedir.

striktiir, penetran hastalik, yaygin ince bagir-
sak tutulumu ve daha uzun hastalik siiresidir.
Siddetli ve refrakter hastaligi olan olgularda
zaman i¢inde bu komplikasyonlarin gelisme
olasiliklar1 artmaktadir. En sik gastrointestinal
komplikasyonlar fistiil, peritonit, apseler, dar-
lik, ileus ve perianal hastaliktir [3].

Fistiiller hastalikli bagirsak ve komsu
doku-organlar arasinda gelisebilir. En sik izle-
nen enteroenterik fistiillerdir (Resim 1). Bu
olgular genelde asemptomatik olup malab-
sorpsiyon veya ince barsakta asir1 bakteri
kolonizasyonuna neden olduklarinda sempto-
matik hale gelebilirler. Enterovezikal fistiiller
(Resim 2), tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu
veya pnomatiiri ile ortaya ¢ikma egilimindedir.
Enterogenital fistiiller ise agr1 ve fekal sizinti
ile ortaya c¢ikma egilimindedir. Enterokutanz

-~

fistliller (Resim 3) en sik perianal bolgede
goriiliir ve cilt alt1 apselerine neden olabilir. Bu
olgularda tedavi multidisipliner olup immiino-
modiilatorler, biyolojik ajanlar, antibiyotikler
ve bagirsak istirahati ile total parenteral beslen-
meyi icermektedir. Tedaviye direngli fistiilizan
hastalik i¢in cerrahi onerilmektedir. Anti-timor
nekroz faktor ajanlart (infliximab ve adalimu-
mab), fistiilizan hastaligin tedavisi i¢in en iyi
bilinen ajanlardir [2]. Enterokutandz fistiille-
rin tedavisinde perkiitan girisimsel radyolojik
yaklasimlar bildirilmektedir. Yapilan islemler
perkiitan apse drenaj1 ve fistiil traktin1 kapatma
islemleridir. Alternatif olarak, perkiitan yak-
lasimlar ile fistiil trakti olgunlastirilarak has-
tada cerrahi tedavi icin koprii gorevi gorebilir.
Kateter bazli tedaviler en ¢ok apse-fistiil komp-
leksleri i¢in uygundur ve bazi enterokutan fistil

Resim 2. Uc farkli olguda (A) koronal ve (B) sagittal T2A MR kesitinde ileovezikal fistillere ait
goruntm (oklar) ile (C) koronal BT kesitinde intraabdominal apse (ok basi) ve eslik eden ileovezikal
fistule sekonder mesanede havaya ait gérintm izlenmektedir. (M: mesane)
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iV kontrasth
incelemesinde ileokutano6z fistll (ok) ve cilt alti
apsesine (yildiz) ait goérintm izlenmektedir.

Resim 3. Oral ve aksiyel BT

vakalarinda etkili olabilmektedir. Fistiil ve eslik
eden apselerin perkiitan tedavisinde basari oran-
lar1 %57 ile %100 arasindadir [4, 5]. Apse-fistiil
komplekslerinin basarili yonetiminde anahtar
unsur, apse boslugunun agresif ve optimal dre-
najidir. Apse-fistiil komplekslerinde ve segil-
mis enterokutan fistiillerde, fistiille iligkili s1v1
koleksiyonlar1 agresif sekilde drene edilmeli ve
aralikl goriintiileme takibi ile ek drenaj kateter
gereksinimleri agisindan degerlendirilmelidir
. Direngli fistiillerde perkiitan tedavide, drenaj
miktarlar1 azaldikca kateter sayisi ve ¢aplarinin
azaltilmasi ve ek olarak saptanan fistiil traktinin
selektif olarak kateterize edilmesi ile fistiil trak-
tinin matiirasyonunun saglanmasi denenmelidir.
Bu yonetim ile postoperatif fistiil olgularinda
%86 ila %100 arasinda degisen tedavi oranlari
bildirilmektedir [4]. Ancak inflamatuar bagirsak
hastalig1 veya bagirsak perforasyonuna bagh
olusan fistiillerde bu yaklagim daha diisiik basar1
oranlarina sahiptir [4, 6]. Enterokutandz fistiil
traktinin kapatilmasi i¢in ardigik kateter kiiciilt-
meleri ve revizyonlar1 basarisiz olursa, fistiil
traktinin ¢esitli materyallerle embolize edilme-
sini igeren ek miidahaleler yapilabilir. Amag
trakt1 olgunlastirmak graniilasyon veya fibroz
doku ile kaph hale getirmektir. Girisimlerden
once fistiil duvarinin debride edilmesi, boy-
lece duvarin olgun yiizeyinin ortaya ¢ikarilmasi
kanal embolizasyonunun bagarisini artirilabilir.
Bu adim i¢in, endoskopik veya perkiitan olarak
trakt firgalama islemi yapilabilir. Debridmandan
sonra trakt sanitasyonu i¢in hidrojen peroksit

ile temizlenir. Girisimsel radyolojik islemler
ile fibrin yapistiricis1 n-butil-2-siyanoakrilat ve
lipiodol kombinasyonu, gelfoam gibi emboli-
zan tikaclar denenebilir [7-10]

Ince bagirsak obstriiksiyonu, intestinal
liimenin {ilserasyon ve transmural inflamasyon
ile birlikte siddetli hastaligi, darlik olusumuna
yol acabilmektedir. Lokalizasyona ve siddetine
bagli olarak, mide bulantisi, kusma ve karin
agrist semptomlari ile kendini gosteren kismi
veya tam intestinal obstriiksiyona neden ola-
bilir. Intestinal striktiir siklikla {ist {iste binen
inflamasyon ve spazm nedeniyle artar ve olgu-
lar semptomatik hale gelebilir. Bu nedenle
obstriilksiyona neden olan inflamasyonu
azaltmaya yardimci olan bagirsak istirahati
ve parenteral glukokortikoidler veya infliksi-
mab gibi biyolojik ajanlar ile konservatif ile
obstriiksiyon diizelebilir. Direngli olgularda
cerrahi (Resim 4) onerilmektedir [11].

Perianal hastalik, Crohn hastaliginda siktir.
Perianal tutulum apse, fistiil ve anal fissiirler-
den olusmaktadir. Siddetli perianal hastalik
tibbi tedaviye direngli olabilir (antibiyotikler,
infliximab gibi biyolojik ajanlar, azatioprin gibi
immiinomodiilatorler ve 6zel enteral beslenme
dahil). Perianal apseler i¢in ultrasonografi esli-
ginde tekrarlayan aspirasyonlar (Resim 5) ve
biiylik boyutlu apselerde kateter drenaji One-
rilmektedir. Fistiiller i¢in cerrahi segenekler
arasinda Seton yerlestirme veya fistlilotomi;
nadiren kolonik diversiyon gerekebilir [9, 11].

Sklerozan kolanjit, inflamatuvar bagir-
sak hastaligr ile iligkili en 6nemli immiino-
lojik karaciger hastalig1 olup safra yollarinda
inflamasyonuna ve daralmalara neden olan,
kolanjit, siroz ve karaciger yetmezligi gibi
komplike hepatobiliyer hastalia ilerle-
yebilen bir durumdur. Sklerozan kolanjit,
iilseratif kolitli hastalarda %2-10 oraninda
goriilirken Crohn hastaligi olanlarda nadir-
dir [12]. Sklerozan kolanjit olgular1 yorgun-
luk, kasint1 ve aralikli sarilik ile basvurabilir.
Sklerozan kolanjitin siddeti, intestinal hasta-
ligin aktivitesi ile iligkili degildir. Olgularinin
%30-70’inde es zamanli otoimmiin hepati-
tin klinik, biyokimyasal ve histolojik bulgu-
lar1 bulunmaktadir [13]. Manyetik Rezonans
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inflamatuvar Bagirsak Hastaliklarinda Girisimsel Tedaviler

Resim 4. Crohn hastaligi olan olguda ileus nedeni ile cekilen batin BT’sine ait koronal kesitte terminal
ileumda belirgin darlik (ok) ve buna sekonder ileal anslarda dilastasyon izlenmektedir. (B) Olguya
tekrarlayan obstriksiyonlar nedeni ile yapilan ileokolik by-pass cerrahisine ait anastomoz hattinin
(yildiz) pozitif kontrast madde ile yapilmis olan BT enterografideki gérinuma izlenmektedir.

kolanjiyopankreatografi ve endoskopik retrog-
rat kolanjiiyopankreatografide; intrahepatik
safra yollarinda multipl darlik ve segmental
dilatasyonlar izlenebilir (Resim 6). Tan1 kara-
ciger biyopsisi ile konur [12].

Intraabdominal apseler; Crohn hastaligmm
perforasyon riski ve fistiilizan yapist nedeni ile
abdominopelvik apse komplikasyonlar1 siktir. Bu
hastalik siirecinde radyolojinin rolii ve sorum-
luluklant sadece tanisal olmayip ayni zamanda
tedavi edicidir. Intraabdominal apseler Crohn
hastaliginin sik gériilen komplikasyonlarindan-
dir. Yasamlar1 boyunca hastalarin %10-30’unda
ortaya cikabilmektedir. Apse, Crohn hastaliginm
ilk bulgusu olabilir [ 14].

Crohn hastaliginda apseler peritoneal
(Resim 7), retroperitoneal (Resim &) ve daha
nadiren hepatik apselerdir. Intraabdominal

apseler tipik olarak periton boslugunun depen-
dan boliimleri olan parakolik oluklar, pelvis
(Resim 9), subdiyafragmatik alanlarda ve
bagirsak anslar1 arasinda olusur. Bu apselerin
olusumunda altta yatan mekanizmalar, barsak-
taki transmural inflamasyon ve fistiilizasyon ile
bakterilerin hastalikli bagirsak segmentinden
komsu dokulara dogrudan penetrasyonu, hasta-
likl1 barsaktan bakterilerin uzak (hematolojik)
yayilimi ve bagirsak cerrahisi sirasinda perito-
nun kontaminasyonunu i¢cermektedir [15].
Intraabdominal apseler altta yatan apse-
nin dogasma gore kategorize edilir. Spontan
apseler, tanidan onceki 30 giin i¢inde cerrahi
Oykiisii olmayan hastalarda ortaya ¢ikan apse-
ler, postoperatif apseler Crohn hastaligi ile
ilgili cerrahiden sonraki 30 giin i¢inde olusan
apseler, tekrarlayan apseler ise ilk apsenin

Resim 5. (A)Aksiyel BT kesitinde Crohn hastaligina sekonder intersfinkterik yerlesimli apseye ait
gorunum (yildiz) izlenmektedir. (B) Perianal apsenin perianal ultrasonografi kilavuzlugunda igne

(oklar) ile aspirasyonu izlenmektedir.
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resim 6. Ulseratif kolit tanih olguda karaciger

enzim yuksekligi nedeni ile cekilen MRCP
goérunttstinde sklerozan kolanjit ile uyumlu
coklu darliklar izlenmektedir.

rezoliisyonundan sonra daha once drene edilen
apse ile ayn1 yerde olusan apse olarak tanim-
lanir. Spontan apselerde, tibbi tedavi ile has-
talik aktivitesi 6onemli Olclide azaltilmadikca
apse olusumuna yol agan kosullar kalir ve apse
kolayca tekrarlayabilir. Postoperatif apselerde
hastalikli segmentin ¢ikarilmasi nedeni ile per-
kiitan drenajin basar1 oranlar1 daha yiiksektir.
Tekrarlayan ve ek apsesi olan hastalarda apse-
lerin perkiitan drenajin basarisi spontan apse-
ler ile esit gibi goriinmektedir. Spontan apseler
icin, hastalikli bagirsak segmenti en sik ileoge-
kal bolgedir [16].

Crohn hastalig1 olanlarda postoperatif karin
i¢i apseler i¢in risk faktorleri cerrahi sirasinda
anastomoz kagagi ve periton kontaminasyonunu
icermektedir. Perioperatif donemde immii-
nosupresif tedavi kullanilmasinin bu kompli-
kasyon riskini artirtp artirmadigi konusundaki

caligmalar, perioperatif donemde immiinosup-
resif tedavinin Crohn hastaliginda komplikas-
yonlarda artisa neden olmadigi, cerrahi dncesi
steroid alan hastalarda ise komplikasyon oran-
larint arttirdigi bildirilmektedir [17].

Crohn hastalifi olan olgularda intestinal
apselerde siklikla aerobik ve anaerobik flo-
ranin bir karisimi olan ¢oklu bakteri tiirlerini
icerir. En yaygin aeroblar Escherichia coli ve
Enterococcus tiirleri, en yaygimn anaeroblar
Bacteroides fragilis ve Peptostreptococcus tiir-
leridir. Onemli olarak mantar enfeksiyonlari,
Ozellikle hastalar bagisiklik sistemi baskilandi-
ginda, yetersiz beslendiginde veya uzun siireli
antibiyotik tedavisi aldiklarinda kronik apse-
lerde saptanabilmektedir [ 18]

Atesi ve karinda kitlesi olan Crohn hastaligi
olgularinda karin i¢i apseden siiphelenilmeli-
dir. Hem spontan hem de postoperatif apseleri
tespit etmede ultrasonografi diisiik maliyetli ve
iyonlagtirict radyasyon icermemesi nedeni ile
ilk Onerilen tanisal goriintiileme secenegidir
(Resim 9). Ultrasonografi %91,5 ve %93’lik
bir ortalama duyarlilik ve ozgiilliige sahiptir.
Apsenin yeri ultrasonografinin tanisal dogru-
lugunu etkiler. Ultrasonografi, yiizeyel apsele-
rin tespiti icin oldukga hassas bir test olmasina
ragmen, derin pelvik veya retroperitoneal
apseleri tespit etme hassasiyeti, Bilgisayarl
Tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans (MR)
goriintiilemeden 6nemli 6lgiide daha diistktiir.
Bu nedenlerle apse klinigi olan ancak sonog-
rafik olarak apse saptanmayan Crohn hastala-
rinda tarama i¢in BT veya MR onerilmektedir.
Apseleri saptamada BT veya MR altin standart
incelemelerdir. Radyolojik incelemeler sadece

Resim 7. Crohn hastaligi olan olguda (A) aksiyel T2A ve (B) post-kontrast koronal T1A gérinttde
intraperitoneal apse (yildizlar) ve terminal ileumda inflamasyon ile uyumlu kalinlasma (ok)

izlenmektedir.
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Resim 8. Crohn hastaligi olan olguda (A) aksiyel BT kesitinde retroperitoneal apse (yildiz) ve terminal
ileumda inflamasyon ile uyumlu kalinlasma (ok) izlenmektedir. Baska bir Crohn hastaligi olan
olguda (B) perkutan apse drenaji 6ncesi retroperitoneal apse (yildiz) ve (C) perkUttan tedavi sonrasi

kontrol BT izlenmektedir.

apselerin tespiti i¢in degil, ayni zamanda
tedavi yonetimini degistirebilecek bir bulgu
olan fistiillerin tespiti i¢in de 6énemlidir. Karin
i¢i apseler saptandiginda, eslik eden fistiilleri
tanimlamak i¢in BT ve ya MR enterografiler
yapilmalidir. Fistiiller de dahil olmak {izere
ekstraenterik komplikasyonlar1 saptamada BT
Enterografi veya MR Enterografiler ince bagir-
sak pasaj grafilerinden daha duyarhidir [19, 20].

Crohn hastaliginda saptanan apselerde medi-
kal tedavi, girisimsel radyoloji ve cerrahiyi
iceren multidisipliner yaklagim gerektirir.
European Crohn’s and Colitis Organisation
[ECCO] ve  European  Society  of

Dist A Dist B

73.3 mm

Colo-Proctology [ESCP] kilavuzlari, karm i¢i
apsenin baslangicta antibiyotik ve perkiitan
drenaj ile tedavi edilmesi gerektigini, cerrahi
yaklagsimin acil vakalarla sinirli olmasi gerek-
tigini belirtmektedir [21]. Crohn hastalig1 olan
bir hastada karin i¢i apse saptandiginda 2 temel
yonetim sorunu ele alinmalidir. Bunlardan ilki
“Apse, drenaj gerektiriyor mu? ve “En iyi dre-
naj prosediiri nedir? (Perkiitan m1? Cerrahi
mi?)”. Tkincisi hastalarda “Immiinosupresif
tedaviye devam edilmeli mi?, Kesilmeli mi?
veya Baglanmali m1?” [22]

Gecmiste abdominopelvik apsesi olan hasta-
lar cerrahi drenaj ve bagirsak rezeksiyonu ile

Resim 9. Crohn hastaligi olan olguda pelviste ileum posteriorunda lokalize apseye ait hipoekoik

goérinum izlenmektedir.
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tedavi edilirken simdilerde perkiitan apse dre-
naji1, cerrahi prosediirlere kiyasla morbidite ve
mortaliteyi onemli Ol¢iide azalttigi i¢in abdo-
minopelvik enfekte sivi koleksiyonlar1 igin
standart tedavi olarak kabul edilmektedir [22].
Perkiitan apse drenaji ve antibiyotik destegi
ile abdominal sepsisi azaltip genel durumunu
iyilestirebilmekte ve hastalarin  %50’sinde
erken cerrahiyi Onleyebilmektedir. Perkiitan
drenaj sonrasi cerrahiye koprii tedavi saglaya-
rak, cerrahi gereken olgularda septik olmayan
bir bolge saglayarak komplikasyon oranlarmi
azaltir [23].

Perkiitan veya cerrahi drenaj olmadan tek
basina medikal tedavinin Crohn hastaligi ile
iligkili apselerde %37-50’lik bir basari orani
bildirilmistir. Bu nedenle kombine tedaviler
onerilmektedir. Medikal tedavi ile kombine
perkiitan drenaj ile kiir saglanabilmekte ve cer-
rahi bagirsak rezeksiyonu onlenebilmektedir
[24]. Apse boyutunun perkiitan drenajin basari
oranina etkisi ¢cogu ¢alismada spesifik olarak
degerlendirilmemistir. Bununla birlikte, ¢ap1 3
cm’den biiylik olan apselerin drenaj olmadan
diizelmeyecegi, 3 cm ve daha kii¢iik apselerin
ise tek basina antibiyotik veya perkiitan aspi-
rasyon (kalic1 bir kateter olmadan) ile antibiyo-
tik kombinasyonu tedavisi basarisinin yiiksek
oldugu literatiirde bildirilmektedir [25].

Crohn hastaligina bagh karin i¢i apselerde
cerrahi tedavi tiim apse iceriginin bosaltilmasi,
apse boslugunun irrigasyonu, debridmani ve
eksternal drenaji ile hastalikli bagirsak segmen-
tinin rezeksiyonunu igerir. Cerrahi yaklasim,
Crohn hastaligmin akut septik komplikas-
yonunu tedavi etse de, bagirsak rezeksiyonu
sonrast hastaligin dogast nedeni ile %20-30
oraninda rekiirrens goriiliir. Ek olarak, Crohn
hastaligi i¢in bagirsak rezeksiyonu, anasto-
moza bagl septik komplikasyonlar ve yeni fis-
tiil olusumu ile komplike olabilir. Giiniimiizde
cerrahi yaklasim tipik olarak perkiitan drenajin
yapilamadig1 ve medikal tedavisinin basarisiz
oldugu vakalar i¢in 6nerilmektedir [26].

Crohn hastalig1 ile iligkili apselerde, per-
kiitan ve cerrahi drenajlar1 karsilagtiran calis-
malar retrospektif olup literatiirde prospektif
randomize, kontrollii ¢alisma yoktur. Genel

olarak iyilesme siiresi her iki tedavi i¢in ben-
zerdir. Perkiitan drenaj ile tedavi edilen hasta-
larin yaklagik %30’u 1. yilin sonunda cerrahiye
maruz kaldigr bildirilmistir [27-29]. Crohn
hastalarinda, apselere eslik eden fistiil varligi-
nin perkiitan drenajin basarisizlig1 i¢in bir risk
faktorii oldugu bildirilmis olsa da, bu konudaki
caligmalari ¢ogu ya biyolojik tedaviler bulun-
madan Once ya da biyolojik tedavi ¢aginin bas-
larinda yapilmistir. Crohn ile iliskili apselerin
perkiitan drenajindan sonra erken biyolojik
tedaviler fistiilin kapanmasina yardimci ola-
bilmektedir [30].

Perkiitan apse drenaj islemi, goriintii-
leme rehberliginde ve sedasyon altinda yapi-
labilmektedir [14]. Yaklagimin zor veya agrili
oldugu durumlarda (6rnegin transgluteal veya
posterior yaklasim), ¢ocuklarda ve genel
durumu bozuk olgularda derin sedoanaljezi ve
genel anestezi gerekebilir. Goriintiileme metot-
lar1 ile apsenin yeri tam olarak belirledikten
sonra, koleksiyona en giivenli giris yolu belirle-
nir. Apse konumuna bagli olarak ultrasonografi
veya BT rehberligi kullanilir. Kateterler trokar
teknigi veya Seldinger teknigi kullanilarak yer-
lestirilir. Trokar tekniginde igne iizerine yikli
kateter gilivenli trakt oldugunda direk olarak
ya da tandem teknik ile apseye yerlestirilmis
kilavuz igneye paralel olarak apse kavitesine
yerlestirilerek yapilan islemdir (Resim 10).
Seldinger tekniginde ise igne ile koleksiyona
girilir, s1v1 aspire edilir ve bakteriyolojik analiz
icin kiltiir gonderilir. Daha sonra floroskopik

olan

10. Crohn
mezorektal yag doku icerisinde lokalize apseye
BT esliginde transgluteal olarak yerlestirilmis
olan kateter (ok) izlenmektedir.

hastaligi olguda

Resim
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veya BT kilavuzlugunda bir kilavuz tel yerles-
tirilir. Kilavuz tel iizerinden trakt dilatasyonu
yapildiktan sonra drenaj kateteri apse posuna
ilerletilir (Resim 11 ve 12). Kateterin lokalizas-
yonu goriintiileme ile dogrulanir (Resim 13).
Kateterler daha sonra cilde dikilerek sabitlenir.
Apse bosaltildiktan sonra, serbest drenaja bira-
kilir. Giinde 3-4 kez, 10 ml steril %0,9 serum
fizyolojik ile kateterler yikanir ve giinliik dre-
naj miktar1 takibi yapilir. Kateterlerin boyutu
ve sayis, igne aspirasyonunda elde edilen sivi-
nin yapisina ve apsenin boyutuna gore belirle-
nir. Drenaj giinliik < 10 ml/glin’e diistigiinde
kateterler ¢ikarilir. Persistan yiiksek debili
(> 50 ml/giin) hastalarda ve drenaj miktarinda
ani artis izlenen olgularda gastrointestinal fis-
tiilden siiphelenilmelidir. Apse posogrami yapi-
larak fistiil agisindan degerlendirilir. Fistiiliin
yerini saptamak amaci ile anjiyografik kate-
terler ile incelenir. Fistiil saptanamazsa, belli
bir siire drenaj takibi sonrasi fistiilii saptamak
amaci ile girisimler tekrarlanmalidir. Fistiil

Resim 11. Crohn hastaligi olan olguda presakral
alanda genis boyutlu apsenin (oklar) (A) T2A
aksiyel ve (B) postkontrast T1A aksiyel MR
goérunumleri izlenmektedir. Her iki goértntude
mesanede ileovezikal fistile sekonder hava
degerleri (yildizlar) izlenmektedir.

saptandiginda drenaj kateteri fistiil bolgesine
yakin olarak olarak yeniden konumlandirilir
veya bu amagla ikinci bir kateter yerlestirilir,
orijinal kateter siirekli apse drenaji i¢in tutulur.
Fistiil traktinin kateterizyonu trakt maturas-
yonu saglayabilir. Kateter manipiilasyonlar1 bir
komplikasyon veya basarisizlik olarak degil,
drenaj kateterlerinin yonetiminin bir pargasidir.
[k apse drenajindan sonra fistiil saptanan has-
talarda fistiil traktinin iyilesmesi ve kapanmasi
icin bagirsak limen igeriginin ve peristaltiz-
min azaltilmasi icin TPN uygulanabilir. Ancak
uzun siireli izlem, oral beslenme yeniden bas-
latildiginda ayn1 yerde apselerin niiksleri izle-
nebilmektedir. Bu gozlem, bagirsak duvarinda
gercek bir iyilesme olmaksizin kapanmanin
gecici oldugunu gostermektedir. Bu nedenle
immiin stipresif tedaviler 6nem kazanmakta-
dir [31].

Karm i¢i apselerin perkiitan drenaji glivenli
bir islem olup komplikasyon oranlart diisiik-
tir. Giivenli giris yolu belirlenmezse, komsu
organlarda hasar meydana gelebilir. Literatiirde
kateter islemine bagli ciddi kanama veya organ
hasar1 tanimlanmamakla beraber birkag¢ calis-
mada kateter yerinde enterokutan fistiil olu-
sumu bildirilmigtir. Literatiirde perkiitan apse
drenaji sonrasi enterokutandz fistiil siklig1 %2
olup oldukea ¢ok diisiiktiir. [29]. Bu nedenle,
perkiitan apse drenajinin faydalar1 ve mini-
mal invaziv olmasi gdz Oniine alindiginda,
bu oran kabul edilebilir diizeyde olup, Crohn
hastalarinda perkiitan apse drenaj islemini
engellememelidir. Perkiitan apse drenajinin
teknik basarisi yiiksektir. Bazi olgularda hem
kisa hem de uzun vadede cerrahiyi dnleyebilir.
Tekrarlayan apsesi olan hastalara da perkiitan
drenaj Onerilmektedir. Perkiitan drenaj son-
ras1 cerrahi oranlarinda kisa vadede yaklasik
%50’1lik azalma saglamaktadir [32]. Perkiitan
drenaj tamamlandiginda ve kateterin ¢ikarilma
karari verildiginde, kateterleri glinde sadece 1-2
cm geri ¢ekerek ¢ikarilmasi enterokutan fistiil
olusum riskini azaltabilecegi bildirilmekle bir-
likte cogu calismada, kateter ¢cekilmesi igin 6zel
protokollerden bahsedilmemektedir. Bildirilen
diger komplikasyonlar, tibbi tedavi ile diizelen
ates ve bakteriyemidir. Enterokutan fistiillere
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Resim 12. Resim 11'deki olguya transgluteal yaklasim planlandi. Ancak olgunun apsesinin sag
lateralde cilde yaklastiginin izlenmesi Gzerine (A) USG esliginde sinir-damar gruplarindan uzak
alandan 18 G igne (ok basi) ile girildi. (B) Skopi esliginde opak madde verilerek posografi yapildi.
(O) Kilavuz tel skopi kontrolinde en genis apse posuna yerlestirildi. (f)Kilavuz tel Gzerinden drenaj
kateteri yerlestirilerek (seldinger yontemi) kilitlendi ve cilde fikse edildi.

ve bakteriyemiye ek olarak, perkiitan drenaj
kateterlerinin ¢ikarilmasi, subkutan dokularin
bakteriyel kontaminasyonu ve ozellikle bagi-
siklig1 baskilanmig hastalarda ciddi (Srnegin,
Clostridial, Streptokok gaz olusturan) yumusak
doku enfeksiyon gelisimi de bildirilmistir [33].

Resim 13. (A) Resim 12'deki olgu islemden
hemen sonra BT ile degerlendirilerek kateter
lokalizasyonu kontrol edildi. (B) On giin sonraki
kontrol incelemede apsenin belirgin geriledigi
izlenmektedir.

Derin pelvik apselerde araya giren ¢ok
sayida organ-yapilar nedeni ile giivenli per-
kiitan girisime engel olusturmaktadir. Bunlar
pelvik kemikler, bagirsak, mesane, iliak
damarlar ve uterus-overlerdir. Perkiitan drena-
jin oniindeki bu engeller nedeni ile anteriordan
yaklagim mimkiin olamadiginda transgluteal
yaklagim, transvajinal yaklagim ve transrektal
yaklagimlar onerilmektedir [29]. Transgluteal
erisim i¢in tercih edilen yaklasim, kateterin
sakruma miimkiin oldugunca yakin, sakrospi-
noz ligament seviyesinde, piriformis kasinin
altindan yerlestirildigi infra piriformis yaklasi-
midir. Bu seviyede, siyatik sinir lateralde yer
alir ve yaralanmasi 6nlenebilir.

Karaciger apsesi, Crohn hastaliginin nadir
bir komplikasyonudur. Genel popiilasyonda
insidanst  8-16/100.000, Crohn hastaliginda
114-297/100.000’de  olarak bildirilmektedir
[34]. Karaciger apsesinin geligimi ile ilgili en
bilinen mekanizma intraabdominal apseden
portal ven yoluyla karacigere dogru yayilim-
dir. Klinik pratikte bu ciddi komplikasyonun
nadir olmasi nedeniyle, uygun tedavi moda-
litesi konusunda hala tartismalar mevcuttur.
Karaciger apselerinin sadece antibiyotiklerle
tedavisi ¢ok yiiz giildiiriicii olmayip perkiitan
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Resim 14. (A,B,C) Crohn hastaligi olan olguda karacigerdeki apseye Seldinger yontemi ile kateter

yerlestirme islemi izlenmektedir.

drenaj ile kombinasyonu (Resim 14) onerilen
tedavi seklidir [35]. Perkiitan drenajin basarisiz
oldugu hastalarda 6zellikle ek karin i¢i patolo-
jilerde mevcut ise cerrahi girisim gerekebilir.

Inflamatuvar bagirsak hastaliklarinda komp-
likasyonlarin tan1 ve tedavisinde radyolojinin
onemli rolii vardir ve son yillarda giderek artan
oranda radyoloji ve girisimsel radyoloji mul-
tidisipliner ekipler icerisinde Onemli bir yer
almaktadir. Girisimsel radyolojik yaklasim ile
daha az invaziv ve diisitk komplikasyon oran-
lar1 ile kiiratif tedaviler ve cerrahiye koprii
tedaviler saglanabilmektedir.
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e
Sayfa 1

Intestinal komplikasyonlar i¢in bilinen énemli risk faktorleri, striktiir, penetran hastalik, yaygin ince
bagirsak hastaligi tutulumu ve daha uzun hastalik siiresidir.

Sayfa 2
En sik gastrointestinal komplikasyonlar fistiil, peritonit, apseler, darlik, ileus ve perianal hastaliktir.

Sayfa 2
Kateter bazli tedaviler en ¢ok apse-fistiil kompleksleri i¢in uygundur ve bazi enterokutan fistiil
vakalarinda etkili olabilmektedir.

Sayfa 3
Apse-fistiil komplekslerinin basarili yonetiminde anahtar unsur, apse boslugunun agresif ve optimal
drenajidir.

Sayfa 3

Direngli fistiillerde perkiitan tedavide, drenaj miktarlar1 azaldik¢a kateter sayisi ve c¢aplarinin
azaltilmasi ve ek olarak saptanan fistiil traktinin selektif olarak kateterize edilmesi ile fistiil traktinin
matiirasyonunun saglanmasi denenmelidir.

Sayfa 3
Sklerozan kolanjit, iilseratif kolitli hastalarda %2-10 oraninda goriiliirken ve Crohn hastaligi olanlarda
nadirdir.

Sayfa 5

Ultrasonografi, yiizeyel apselerin tespiti i¢in oldukca hassas bir test olmasima ragmen, derin pelvik
veya retroperitoneal apseleri tespit etme hassasiyeti, Bilgisayarli Tomografi (BT) ve Manyetik
Rezonans (MR) goriintiilemeden 6nemli 6lgiide daha diisiiktiir. Bu nedenlerle apse klinigi olan ancak
sonografik olarak apse saptanmayan Crohn hastaligi olan olgularda tarama i¢in BT veya MR
onerilmektedir. Apseleri saptamada BT veya MR altin standart incelemelerdir.

Sayfa 6
Fistiiller de dahil olmak iizere ekstraenterik komplikasyonlar saptamada BT Enterografi veya MR
Enterografiler ince bagirsak pasaj grafilerinden daha duyarlidir.

Sayfa 8
Literatiirde perkiitan apse drenaji sonrasi enterokutandz fistiil siklig1 %2 olup oldukea ¢ok diisiiktiir.
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Calisma Sorulari

inflamatuvar Bagirsak Hastaliklarinda Batin ici
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1.

Asagidakilerden hangisi inflamatuvar bagirsak hastaliklarinda saptanan gastrointestinal komp-

likasyon gelisimi i¢in risk faktorlerinden biri degildir ?

a.

oac o

Uzun segment ince bagirsak tutulumu
Penetran hastalik

Striktiirler

1zole kolon tutulumu

Uzun hastalik stiresi

. Inflamatuvar bagirsak hastaliklaria eslik edebilen sklerozan kolanjit ile ilgili olarak asagidaki-

lerden hangisi yanligtir?

a.

°opo o

oac o

Kolanjit nedeni olabilir

Siklikla Crohn hastalig1 olan olgularda izlenir

Karaciger sirozuna neden olabilir

Es zamanli otoimmiin hepatit eslik edebilir

Intahepatik safrayollarinda multisegment darliklar izlenir.

. Crohn hastaliginda izlenen en sik fistiil tipi asagidakilerden hangisidir?
a.

Enterokutanéz
Enteroenterik
Enterovezikal
Enterovajinal
Enterobiliyer

. Inflamatuvar bagirsak hastaliklarinda izlenen karin igi apselerin perkiitan tedavisi ile ilgili ola-

rak asagidakilerden hangisi yanlstir?

a.

o aoc o

Komplikasyon oranlari cerrahi drenaja gore diistiktiir.

Postoperatif apselerde perkiitan drenaj bagarisi spontan apse drenajindan yiiksektir.
Perkiitan abse drenaj sonrasi fistiil riski oldukg¢a yiiksektir.

Giinliik 50 ml iizerinde perkiitan drenaj miktari altta yatan fistiilii diisiindiirmelidir.
Derin pelvik yerlesimli abseler transrektal-transvajinal yaklagimla drene edilebilir.

Asagidakilerden hangisi Crohn hastalig1 olan olgularda izlenen postoperatif batin i¢i apse

nedenlerinden biri degildir?

a.

o po o

Intestinal mukozada sinirli inflamasyon
Anastomoz kagagi

Altta yatan fistiil varlig1

Hastalikl1 intestinal segmentin ¢ikarilamamasi
Peritoneal kontaminasyon
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