INFLAMATUVAR BARSAK HASTALIGI MI? AKUT BATIN MI?
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nflamatuvar barsak hastaliklar1 traktusun primer, idi-

opatik, kronik, iltihabi hastaliklaridir. Dogal seyirleri

akut karin agris1 ile komplike olabilir. Bu agrilar ¢ogu
kez medikal tedbirler ile kontrol altina alinabilen durumlar
olmakla birlikte, kimi kez acil cerrahi girisim gerektirebi-
lirler veya akut batina yol agabilen diger durumlarin ayirici
tanisina girerler. Ayrica, inflamatuvar barsak hastaliklari
akut batina yol agabilen bazi sebebler i¢in kolaylastiricidir.
Ayiric1 tan1 ve yaklasim hemen daima goriintiileme tetkik-
lerinin yardimim gerekli kilar. Sag iist kadran agrisini de-
gerlendirmede ultrasonografi, sag ve sol alt kadran agrisina
yaklasimda bilgisayarli tomografi ilk basvurulmasi gereken
tekniklerdir.

Karin agrisi sik karsilagilan bir yakinmadir. Ayaktan hasta
basvurularinin %1-2’inde, acil bagvurularinin %5’inde sapta-
nan karin agris1 yakinmasina yol agan neden ¢ogunlukla selim-
dir. Ancak, karin agris1 ile acile bagvurularin %10’unda hayati
tehdit eden bir durumla oldugu, bu hastalarin bir kisminda
derhal cerrahi midahele yapilmazsa morbidite ve mortalite
oraninin yiiksek oldugu gercegi de bilinmelidir.

Inflamatuvar barsak hastaliklar1 (IBH) sindirim kanalinin
primer, idiopatik, kronik, iltihabi hastaliklaridir. Hastaligin
dogal seyri akut karin agrisi ile komplike olabilir. IBH seyrinde
akut karin agris1 ¢ogunlukla tibbi 6nlemler ile kontrol alinabi-
lir. Bazen cerrahi girisim gerektirebilir veya akut karin klini-
gine yol agan diger hastaliklarin ayirici tanisina girer. Ayrica,
IBH akut karin klinigine yol agan bazi durumlari kolaylagtirir.
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Inflamatuvar barsak hastalar1 tutulan bélgeye, inflamasyo-
nun derecesine, intestinal komplikasyonlar ve ekstraintestinal
bulgularin varligina gore degisen belirti ve bulgular ile bas-
vurur. Tani klinik degerlendirmenin radyolojik, endoskopik
ve siklikla da histolojik verilerlele birlestirilmesi ile konulur.
Inflamatuvar barsak hastaliklarinda karin agrisinin patofizyo-
lojisi tartismalidir. Serozanin inflamasyonu visseral agriya yol
acabilir. Ozellikle Crohn hastaliginda penetran ve sikatrizan
komplikasyonlar ile iligkili inflamatuvar veya fibrotik darliklin
bulundugu bolgeden gecis, gerilme reseptorleri sonug olarak
karin agris1 ve bazen kusmaya yol agabilir. Crohn hastaliginda
barsak myenterik pleksusundaki ganglionlarin say1 ve biiyiik-
ligii, substans P reseptorlerinin miktar: artmistir.

Inflamatuvar barsak hastaliklar1 protrombotik hastalik-
lardir. Hastalar ven6z tromboembolizm, daha seyrek olarak
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da arteriyel tromboz ile gelebilir. inflamasyonun derecesine
paralel olarak trombositoz, fibrinojen, fibrinopeptid A, fak-
tor V, faktor VIII, diizeylerinde artis, antitrombin III, serbest
protein S eksikligi olur. Dolagan immun kompleksler, plasmi-
nojen aktivator inhibitorlerinde artis, doku plasminojen ak-
tivator diizeylerinde azalma, spontan trombosit agregasyonu
s6z konusudur. Metilentetrahidrofolat rediiktaz aktivitesinde
azalma genel populasyona gore daha siktir. Bu durum B12
ve folat eksikligi ile birlikte hiperhomosisteinemi ile netice-
lenebilir.

Yag malabsorbsiyonu durumunda luminal kalsiyum, oksa-
lat yerine serbest yag asidleri ile baglanir. Bu durumda oksalat
sodyum tuzu olarak emilir ve hiperoksaluri zemininde kalsi-
yum oksalat taslar1 geligebilir. Hipovolemi ve hipermetabolik
durum irik asid taglarina yol agabilir. Inflamatuvar barsak
hastalarinda ayrica safra taslar1 ve akut pankreatit siklig1 art-
musgtir.

Ayiricl tani

Akut karin agrisi ile gelen hastada agrinin lokalizasyonu
yaklasimda 6nemli yol gostericidir (Tablo 1).

Tablo 1. IBH'da karin agrisinda ayirici tani

Lokalizasyon  Olasi tanilar

Sag Ust kadran Bilyer: kolesistit, kolelityaz, kolanjit
Kolonik: kolit, divertikulit

Hepatik: abse, hepatit, kitle
Pulmoner: pnémoni, emboli

Renal: nefrolityaz, pyelonefrit

Epigastrik Bilyer: kolesistit, kolelityaz, kolanjit

Kardiyak: myokard infarktusu, perikardit
Gastrik: 0zofajit, gastrit, peptik ulser
Pankreatik: pankreatit, kitle

Vaskuler: mezenter iskemi, aort disseksiyonu

Sol Ust kadran  Kardiyak: angina, myokard infarktuisi, perikardit
Gastrik: 0zofajit, gastrit, peptik Ulser

Pankreatik: pankreatit, kitle

Renal: nefrolityaz, pyelonefrit

Vaskuler: Mezenterik iskemi, aort disseksiyonu

Periumbilikal ~ Kolonik: erken appendisit
Gastrik:ince barsakta kitle-obstruksiyon, 6zofajit, gastrit, peptik ulser

Vaskuler: mezenterik iskemi, aort disseksiyonu

Sag altkadran Kolonik: appendisit, diger ileit/ kolit sebebleri, divertikulit, IBS
Jineekolojik: ektopik gebelik, fibroidler, over kitleleri, torsiyon; PIH

Renal: nefrolityaz, pyelonefrit

Suprapubik Kolonik: appendisit, kolit, divertiklit, IBS
Jinekolojik: ektopik gebelik, fibroidler, over kitleleri, torsiyon, PIH

Renal: sistit, nefrolityaz, pyelonefrit

Kolonik: diger kolit sebebleri, divertikulit, IBS
Jinekolojik: ektopik gebelik, fibroidler, over kitleleri, torsiyon, PIH
Renal: nefrolityaz, pyelonefrit

Sol alt kadran

Herhangiyer  Karin duvari: herpes zoster, kas gerilmesi, herni
Diger: barsak obstriiksiyonu, mezenterik iskemi, peritonit, narkotik

eksikligi, porfiri, orak hiicre krizi, agir metal zehirlenmesi

iBH = inflamatuvar barsak hastalig; IBS = irritabl barsak PIH = pelvik infl hastalik.




Inflamatuvar barsak hastaliklar1 icerisinde 6zellikle Crohn
hastaliginin dogal seyri tam duvar tutulum sebebi ile komp-
likasyonlara aciktir. Inflamatuvar baslayan hastalik zaman
igerisinde perforan ve fibrostenozan komplikasyonlar ile
neticelenebilir. Ornegin 2002 hastayi ilgilendiren bir seride
20.y1lin sonunda hastalarin %70’inde penetran; %18’inde fib-
rostenotik komplikasyonlar gelismis; hastalarin sadece %12’i
penetran veya fibrostenotik komplikasyonlardan bagimsiz
kalabilmistir.

Penetran hastalik, mikroperforasyonlar tarzinda ise ve bu
mikroperforasyonlar mezenter ve/veya anslar ile sinirlandiril-
mis ise klinik tablo lokalize peritonittir. Bu lokalize peritonite
lokalize flegmon ismi verilir. Lokalize flegmonda o6ncelikli
tedavi lokalize flegmona yoneliktir. 7-10 giin siire ile PO bes-
lenme kesilir, PA, anaeroblar1 da kapsayan genis spektrumlu
AB tedavisi verilir. AB tedavisi daha sonra 2-4 hafta PO olarak
surdurilir. Lokalize peritonit kontrol altina alinana kadar im-
munsupresif tedavi baglanmaz. Bununla birlikte uzun siiredir
KS almakta olan ve aks1 baskilanmis olan hastalarda KS dozu-
nu artirmak gerekebilir.

Boyle bir tabloda akut appendisit AT'da mutlaka diisiiniil-
melidir. Lokalize flegmodanda palpabl kitle daha persistan bir
bulgudur, sistemik semptomlar, akut appendiste gore ok daha
6n plandadir; ancak hasta akut appendist siiphesi ile agilmis
ve terminal ileit ile karsilagilmis ise ve ¢ekum saglam ise ap-
pendektomi yapilmalidir. CH tanisi kesin ve tutulum sinirli ise
primer rezeksiyon diisiiniilmelidir.

Penetran hastalik abselesme ile neticelenmis ise drenaj
sarttir. Bununla birlikte koleksiyonun ¢ap1 <3 cm. ise ve kaynak
kontrol altinda ise perkutan aspirasyon yeterli olabilir.

Drenaj tercihen perkutan yapilmalidir. Bununla birlikte ko-
leksiyon anslar arasinda veya mezenter igerisinde ise perkutan
drenaj miimkiin olmayabilir. Yine koleksiyon sinirli degil ise
diffiiz peritonit s6z konusu ise cerrahi drenaj distiniilmelidir.
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Perkutan drenaj yapildiginda drenaj tiipti her giin SF ile
yikanmalidir. Yeterli klinik yanit elde edildikten ve gelen
miktar <20 ml olduktan sonra drenaj tiipii ¢ekilebilir. Mikta-
rin giderek artmasi fistiillesme diistindiirmeli, bu durumda
suda ¢oziiniir kontrast ile film ¢ekilerek tan1 dogrulanmalidir.
Fistiillesme tespit edildiginde, drenaj tiipii agikligin karsisina
lokalize edilmelidir.

Koliform bakterileri ve anaeroblar1 kapsiyan antibiyotik
tedavisi, rezidiiel infeksiyonun kontroluna yonelik olarak, abse
tedavisinin bir parc¢asidir. Bu kapsamda bakteroidlere de etkili
2.kusak sefalosporinler, karbapenemler, extended spektrum
penisilin-beta laktamaz kombinasyonlari tek ajan olarak tercih
edilebilir. Diger bir alternatif metranidazol ile florokinolonlar,
3.veya 4. kusak sefalosporinlerin ya da aminoglikozidlerin
kombine edilmesidir.

Antibiyotik tedavisi ates kaybolana, 16kositoz diizelene ka-
dar devam edilmelidir.

Tedavi sirasinda kotiillesme olacak olur ise, drene edilme-
mis alanlarin varlig, antibiyotik direnci, fungal superinfek-
siyon, ama en az bunlar kadar 6nemli, devam eden hastalik
aktivitesi akla gelmelidir.

GORUNTULEME TETKIKLERI
Agrinin lokalizasyonu istenilecek ilk tetkiki belirler (Tablo 2).

Tablo 2. Agrimin yerine gore istenilmesi gereken radyolojik tetkikler

Agrimin yeri Goriintilleme

Sag st kadran Ultrasonografi

Sol Ust kadran BT
Sag alt kadran 1V kontrasth BT
Sol alt kadran PO ve IV kontrastl BT

Suprapubik Ultrasonografi




