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tleitis terminalis 1940-50 y1llarmm ~ok te~his edilen hastahkla­
rmdandi. Sonralan buna kar~1 ilgi azalm1~ ise de son y1llarda lokali­
zasyon ve tedavi konusunda bazi yenilikler ortaya atllm1~ bulunuyor. 
Vak'am1zm agu· bir diabetik olu~u nedeniyle, steroid tedavisi yoniin­
den ciddi bir durumla kar~1 kar~1ya. kalmm1~tlr. Hastahgm jejunum­
da lokalize olu~u dolay1sile takdiminde fayda gori.ilmii~tlir. 

Bu hastahk 1932 de Crohn tarafmdan Terminal ileitis ad1 ile ta­
rif edilmi~tir. gogunlukla ileumun terminal k1smmda gori.ili.irse de mi­
deden rektuma kadar bi.iti.in sindirim kanalmda rastlanabildigi i~in 
Terminal ileitis ad1 b1rak1larak Enteritis regionalis veya Crohn has­
tahgi ad1 ile amlmaya b~lanm1~tlr. 

Regional enteritis nonspesifik, kronik, ~ok defa akut hecmeler 
halinde seyreden, mahdut, grani.ilomatoz iltihabi bir barsak hastah­
gidir. Barsagm bi.iti.in tabakalar1 ozellikle submukoza, lenfositer in­
filtrasyon nedeniyle kalmla~m1~tlr. Histolojik olarak hasta barsak 
duvarmm o/o 60 mda, ~evresindeki lenf bezlerinin ise o/o 25 inde epitel 
ve dev hi.icrelerinden ibaret kazeifiye olmayan ve basil ihtiva etmeyen 
ti.iberki.iloid nodi.iller tesbit edilir. 

Bu pro~es s1k olarak stenoz, i.ilserasyon ve fisti.il te~ekki.iliine yol 
a~ar. S1khk s1rasma gore terminal ileum, kolon, antis, preterminal 
ileum, jejunum rektum, appendiks, duodenum ve nadir olarak da mi­
de antrumu, dudaklann ve agz1 nmukozas1 da hastalamr. Bazan muh­
telif barsak segmentleri ayni zamanda hastalanm1~ bulunur. Hasta­
lanan barsak k1smm1 «Skip lesions», saglam k1s1mlar «Skip areas»iz­
ler. Hastahk ~ok defa keskin ~izgilerle saglam dokudan aynhr ve 
proksimal bir ilerleme gostermeksizin, y1llarca b~langt~ yerinde ka­
hr. 

Hastahk diinyamn her yerinde, her 1rkta, her ya~ta ve her cinste 
gori.ili.ir, genellikle 15-35 ya~lan arasmda ba~lamaktad1r. 

( *) §i§li Qocuk Hastanesi 3. Dahiliye Servisi (~ef: Do!;. Dr. Suat EFE) 
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Etyoloji ve Patogenez : 

Hastahgm spesifik bir sebebi bulunamaml§tlr. Bakteriyel ve vi­
ral orijinli oldugu di.i§tintilmi.i§se de ispat edilememi§tir. Baz1 vak'a­
larda mezanter arterlerinde lezyon tesbit edilmi§se de vak'alarm ~o­
gunda boyle bir arteriyellezyona raslanmaml§tlr. Vak'alarm yarlsm­
da barsagm submukoza ve serozasmda kazeifikasyon gostermeyen 
ti.iberki.illerin ti.iberki.iloz ve Boeck sarkoidi ile bir ilgisi olmad1g1 ke­
sinlikle anla§llml§tlr. Son zamanlarda vak'alarm % 9,6 smda eritro­
sitlerin gllikoz - 6 - fosfat - dehidrogenazmm az oldugu tesbit edilmi§ 
ve boylece herediter bir patogenez lizerinde durulmaga ba§lanmu~br 
(1). Baz1 vak'alarda lokal travmalar, baz1larmda besin allerjisi i.ize­
rinde durulmu§tur. Fakat bu gline kadar fikse veya sirki.ile eden an­
tikorlarm mevcudiyeti gosterilememi§tir. Bunu, barsaktan men§eini 
alan veya absorbe olan ~e§itli ajanlarm yaphg1 lenfatik blokaj sonu­
cu meydana gelen granUlomata bir pro~es veya psikosomatik bir has­
tahk olarak kabul edenler de vard1r (5). 

Patoloji: 

Terminal ileumda gorlilen en erken lezyon, barsagm 5-20 em 
uzunlugunu i§gal eden §i§mi§, morumsu, bazan da k1rm1z1 bir barsak 
k1smJd1r. Seroza odemlidir. Mezanter yakmlarmda bliyi.ik lenf nodtil­
leri bulunur. Submukoza hipertrofisinden dolay1 li.imen daralml§tlr. 
Erken devrelerde ylizeyel mukoza illserasyonlan gorilli.ir. 

Regional enteritis i~in karakteri.stik histolojik bir yap1 yoktur. 
Barsak duvarmda yer yer lenfositler, plazma hlicreleri ve Iokosit kli­
meleri ile karakterli ~e§itli derecede akut, subakut ve kronik iltihabi 
odaklar gorlillir. 

Semptomatoloji: 

~u triadm mevcudiyetinde Enteritis regionalis dli§i.inillmelidir: 
1 - Genel durum bozuklugu 
2 - Karm agrllar1 
3 - Diyareler 
Agrllar da..l}a ~ok karnm alt sag ve orta k1smmda lokalizedir. Ag­

nlar ya kramp tipindedir ve subileus'u di.i§lindi.irlir, yahut akut ilti­
habi hecmedeki odematoz §i§lige bagh olarak, yahut ta mezanteryumu 
i~ine alan kronik bir iltihabi olaym sonucu olarak devamh bir karak-
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terdedir. Diyare vak'alarm 3/ 4 Unde gorlillir. Geri kalan vak'alarda 
barsak fonksiyonu normal olabilir, hatta konstipasyon dahi gorlile­
bilir. Perforasyon, abse, fistlil gibi komplikasyonlar ilerlemi§ durum­
larda gorlilUr. iltihabi pro~es daha derin tabakalara inerse ate§ ~1-
kabilir. Abse te§ekklil ederse frisson gorlillir. Fakat bu vak'alarda 
esasen subfebril bir ate§ vard1r. Hastalar kendilerini halsiz hisseder­
ler ve ~abuk yorulurlar. Kanamalar ~ok defa gizlidir, nadiren masif 
kanamalar gorUIUr. 

Kronik ileitis, ya akut §eklin kronikle§mesi ile veya dogrudan 
dogruya kronik olarak ba§lar. Subfebril ate§, diyare, karm agr1s1, za­
yiflama ve anemi y11larca sUrebilir. Diyare glinde 5-10 defa mUklislli, 
pUre k1vammda, kanh ve cerahathd1r. Genellikle sag alt kadranda ko­
lik tarzmda agn vard1r. 

Muayenede sag alt kadran ve pubis UstUnde, sigmoid bolgesinde 
agr1h ve fikse bir kitle palpe edilebilir. Uzun sUren lilserasyonlar ne­
ticesinde sikatrisler ve barsak obstrliksiyonlan meydana gelir. Has­
talarda slir'atli kilo kayb1 ve genel durum bozuklugu oldugu i~in ko­
layhkla malinyiteden §Uphe edilir. 

Rontgen bulgulan : 

Radyolojik olarak enteritli barsaklarda iki bolge tesbit edilir. 

a - Distal bolge: Burada barsak llimeni 5-30 em boyunca bir 
kur§un kalem ka.dar incelmi§tir (Ip belirtisi). Mukoza roliyefi bozul­
mu§tur, konturlar gergindir, simetriktir ve dliz veya sathi ~oklintUlli­
dlir. Bu ~6kUntlilU gorlinlimli veren ise polipoid dolma defektleridir. 
Bunlardan fistlil yollan ba§layabilir. 

b - Proksimal bolge geni§lemi§, asimetrik anslar meydana gel­
mi§tir. Bu ans, mezanterial kenarmm longitUdinal Ulserasyona bagh 
olarak tek tarafh bUzU§mesi sonucu kavis bi~imini almi§tlr. Kar§Ism­
da bulunan antizemanterial kenar ise infiltre degildir. Buradan itiba­
ren parmak bi~iminde girintiler meydana gelir ve geni§lemi§ llimeni 
bir ka~ segment e ay1nr. Proksimal bolgenin oral hududunda lUmen 
biraz geni§lemi§tir ve mukoza roliyefi infiltrasyon nedeni ile silik 
gorUnUmllidUr. iginde bazan izole lilser ni§leri fark edilir. 

Kolonlan tutan Crohn hastahgmda diken tarzmda radiyer ~Ikm­
blar karakteristiktir. Bunlar, barsak duvan derinliklerine inen fis­
tlillerdir. 
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Laboratuvar bulgulan : 

Akut agnh devrede sedimantasyon hizlanmasi, lokositoz olur. 
Remisyon esnasmda bunlar normalle§ir. Vak'alarm ~ogunda orta de­
cede hipokrom bir anemi bulunur. 500.000-1.500.000 arasmda trom­
bositoz gorlillir. Ag1r vak'alarda hipoproteinemi gorlillir. Bu malab­
sorbsiyondan dolay1 degil hasta barsak kisimlarmdaki iltihabi degi­
§ikliklerin yapbg1 artml§ ekslidasyondan ileri gelir. Buna (enteral 
protein kayb1) deniyor. Bu gfbi vak'alarda gok defa protrombin, po­
tasyum, kalsiyum azalmas1 da gorliltir ve steatore bulunur. Alfa 2 ve 
beta globulinler artml§br. 

Komplikasyonlar : 

Komplikasyonlar s1k gorlillir. Akut febril eksaserbasyonlarda ap­
sele§me ve ona bagh olarak fistlil te§ekktilli mli§ahede edilebilir. Fis­
tliller gevreye, kom§u barsak anslarma, kalona, mesaneye veya iskio­
rektal mesafeye agilabilir. Postoperatif olarak da karm duvan fistill­
leri te§ekkill edebilir. Karm duvan dl§Ina fistlilizasyon, perirektal ap­
se ve fistliller hastanm beslenmesini bozar. Serbest karm bo§luguna 
perforasyonlar nadirdir. (::ok defa iltihabi bir tUmor te§ekklil eder ve 
bu da progesin bir tlirlli iyile§memesine sebep olur. 1lerlemi§ devreler­
de steatore vard1r. Sag alt kadranda lokalize peritonit ile birlikte per­
forasyonlar ollimle sonuglamr. Erken devrede gelip gegici obstrliksi­
yon gorlilebilir. Sebebi lenfodem ve iltihabi infiltrasyonlard1r. Geg 
devrede ise fibroz blizli§me sonucu kronik bir subileusun akut oklliz­
yonlara sebep oldugu gorlillir. Terminal ileitis'te sag Ureter tizerine 
kompresyon vaki olur. Aki§ gliglligli yarahr, hatta idrar yollarma fis­
tlille§me bile olabilir. Boyle bir §liphe varsa tirografi yap1lmahdir. 

S1k olarak karaciger degi§iklikleri (perikolangitis, yagh karaci­
ger, reaktif hepatit ve bazan siroz) gorilllir. Yaygm vak'alarda aktif 
devrede tambur gomag1 parmaklar te§ekklil edebilir ve remisyon saf­
hasmda geriler (1) . 

Seyir: 

Seyir slireklidir. Bazan yava§ ilerleyici, gok defa ise hecmeler 
halindedir. Hastalanan k1s1m veya k1s1mlar ne kadar diffliz ise karans 
semptomlan da o kadar belirgindir. LUmen ne kadar daralmi§sa obst­
rliksiyona egilimi o kadar fazla olacag1 gibi, iltihabi hecmeler de o 
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kadar s1k gortilecektir. T1kanma, QOk defa stenozdan degil, hasta seg­
mentteki peristaltizmin bozulmasmdan ve potasyum eksikliginden 
ileri gelir. 

Karsinomatoz dejenerasyon kolitis illseroza'ya nazaran QOk da­
ha seyrektir. 1968'e kadar y11lard1r stiren Crohn hastahg1 vak'alarm­
dan 24 tinde ince barsak adenokarsinomu tesbit edilmi§tir (2). 

Gebelik hastahgm seyri tizerinde Qak kez kotti etki yapar. 

DiferansiyeZ Diyagnoz : 

Akut apandisitle kari§abilir. Kronik formu ise barsak ttiberkillo­
zu ile, ileumun da kabldlgl colitis ulcerosa ile, amobiazisle, ttimorle 
(karsinom, lenfoblastom, karsinoid sendrom) kari§abilir. 

Tedavi : 

Tedavi 1945 e kadar operatif idi. Ameliyatla alman erken sonuQ­
lar daima parlakb, fakat daha sonralar1 QOk s1k residivler gortilmesi 
nedeni ile son ylllarda cerrahi tedaviye ancak bkanma, fisttil gibi 
komplikasyonlarm bulundugu vak'alarda ba§vurulmaktad1r. 

Diyet : 

Kaloriden zengin koruyucu bir diyet verilir. Yagh besinler ter­
cih edilir. Subileus belirtileri varsa seltilozlu besinlerden kaQimlma­
hdrr. 

Semptomatik Tedavi : 

Enterovioform, antikolinerjikler, akut hecmelerde stilfamitler, 
penisilin, stremtomisin, salazopyrin, trankilizanlar, vitaminler ve ste­
roitler kullamhr. Salazopyrin'in etkisi §tiphelidir. Steroitler ise ode­
min giderilmesi ve iltihabi enfiltrasyonun gerilemesi bak1mmdan QOk 
defa gayet parlak sonuQlar verir ve semptomlar h1zla geriler. !dame 
dozu 10 mg. prednizolonun altma dti§lirtildtigtinde rezidivler gortil­
mesi s1ktlr. Steroidler apse, fisttil ve iltihabi ttimorlerin te§ekklilti ha­
linde kontrendikedir. Nadir de olsa steroit tedavisi esnasmda barsak 
perforasyonu olabilir. 

Radyoterapinin sonuglan tatminkar degildir. Terapiye inatc1 
vak'alarda azotiopirin (imurel) gibi immtinosupressif ajanlarm ve-
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rilmesi dU§iinlilmektedir. Baz1 vak'alarda dramatik bir dlizelme sag­
lanabilir. Fakat ilaQ kesilmesi halinde hemen nUksler gorlillir. 

Cerrahi tedavi endikasyonlart : 

Ostrliksiyon, perforasyon, fistlil te§ekkUlli, iltihabi tUmor, kana­
ma anemisi ve terapiye resistan karans semptomlan. Hasta mUmklin 
mertebe akut hecme esnasmda degil, di.izelme safhasmda iken ame­
liyat edilmelidir. 

Iki ameliyat metodu denenmektedir. 

1 - Hasta ansm fonksiyon dl§l b1rak1larak anastomoz yapllmas1. 
Operasyon mortalitesi QOk dU§Uk basit bir ameliyat metodudur. 

2 - Rezeksiyon: Hastalanml§ barsak k1sm1m, listten ve alttan 
15-20 em normal barsak k1s1mlan, mezanteryumu ve lenf bezleri ile 
birlikte Qikarmaktan ibarettir. ince barsagm 2/3 sine kadar k1sm1 
r ezeke edilebilir. Rezeksiyondan sonra B 12 vitamini verilmesi ve bu­
na her ay devam olunmas1 gerekir. Rezeksiyonlardan sonra da neo­
terminal ileumda rezidivler gorlilUr. 

Prognoz: 

Kronik ileitisin gidi§i yava§tlr. Spontan iyile§me nadirdir. Te§­
his koymada dikkatli olmak gerekir. Spontan remisyonlar her an or­
taya Qikabilir. Semptomlar ne kadar az ise prognoz da okadar iyidir. 
50 ya§mdan sonra rezidivler pek gorlilmez. 

Vak'a: i.K. 32 ya§mda. Aydmh Prot. No : 4575/ 71. 

§ikayetleri : 

Halsizlik, <";Ok su ic;me, zay1flama, ba§ donmesi, goz kararmas1, 
karm agr1s1, bel ve bacaklarmdaki agn, uykusuzluk ve ishal. 

Hikayesi : 

De; ylld1r diyabetik olan hastam1z iki defa hastane tedavisi gor­
mli§. Kan §ekeri % 600 mgr.a kadar ylikseliyormu§. Oral antidiyabe­
tikler almi§, 15 gUn oncesine kadar gUnde 40 Unite NPH insUlin yapti­
nrmi§. Bir buc;uk y1ld1r karm agns1 varmi§. Gi.inde 5-15 defa a<";Ik 
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renkli defekasyon tarif ediyor. <;e~itli antispazmodik ve antidiyareik 
ila~lar kullanm1~, fakat ~ikayetleri ge~memi~. Sikayetlerinin devam1 
tizerine servisimize yatlnld1. 

Evli ve ti~ ~ocuklu. Annesi bilmedigi bir hastahktan olmti~ . Ba­
basl sag ve s1hhatte. Day1s1 ~eker hastahgmdan vefat etmi~. 

Fena alt§kanltklan: Yok 

Genel Durum : Hasta aktif, ~uuru a~1k, etraf1 ile ilgili, turgor, 
tonus ve deri altl yag dokusu normal. Odem, ikter, siyanoz ve adeno­
pati yok. Miksiyon ve defekasyon artm1~. 

Solunum Sistemi : 

Her iki akdger solunuma e~it olarak kahhyor. Perktisyonla ma­
tite almm1yor. Vibrasyon torasik normal. Odem, ikter, siyanoz ve ade­
nop~ti yok. Miksiyon ve defekasyon artm1~. 

Dola§tm Sistemi : 

T.A. 90/ 70 mm. Hg. Nab1z 78/dak. ritmik. Apeks 5. interkostal 
arahkta ve medioklaviktiler ~izgi tizerinde, patolojik ve ilave ses yok. 

Sindirim Sistemi : 

Dil kuru ve pash, di~ler bak1ms1z ve eksik, bahn bombeligi ve yu­
mu~akhgi normal. Karaciger ve dalak ele gelmiyor. Palpasyonla sag 
fossa iliakada Iokalize bir agn mevcut. Defans yok. 

Merkezi Sinir Sistemi : 

Refleksler normal. Patolojik refleks ahnm1yor. Sathi ve derin his­
siyet normal. 

tJrogenital Sistem : 

Her iki lomber bolgede hassasiyet yok. Ureter noktalar1 normal. 
Bimantiel muayene ile bobrekler ele gelmiyor. 



Laboratuvar Bulgulart : 

Hgb: % 90 
Erit: 4 200 000 
Renk ind: 1,1 
Lokosit: 4800 

Sedimantasyon : 

1. Saatte : 22 mm. 
2. Saatte : 46 mm. 

j dratr Bulgulart : 

Renk : San 
Gortintim : Berrak 
Dansite : 1025 
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Lokosit Formtilti 
<;omak: % 1 
Par~ah: % 64 
Lenfosit : % 31 
Monosit : % 4 

Alb. : Mtisbet (Esbach 1,5/ lit.gr.) 
~eker : Mti.sbet 
Sediment : Her sahada 7-8 Lokosit, 1-2 Eritr osit ve 1-2 Ca. Oxa­

lat Krist. 
Kan ~ekeri : % 385 mgr. 

Kan Elektrolitleri : 

2.4.1971 de : 

Na: % 333 mgr.-144,8 mEq. 
'· 

K : % 19 mgr.- 4.87 mEq. 

Cl : % 348 mgr. - 98 mEq. 

Kan Proteinleri : 

T. Prot : % 5,3 gr. 
Alb.:% 4 gr. 
Glob.: % 1,3 gr. 

7.4.1971 de: 

325 mgr.-141,7 mEq. 

18 mgr.-4.61 mEq. 

291 mgr.- 82 mEq. 

Gastro-Test: Hipoasidite gortildti. 
Alkah Fosfataz: 7 tinite Bodansky. 
Kanda Ca: % 12 mgr. 
Kanda P.:% 4 mgr. 

15.4.1971 de : 

315 m gr.-137 m Eq 

186 mgr.-4,77 m Eq 

362 mgr.-102 m Eq 
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Kanda Diastaz: 64 Wohlgemuth linitesi 
idrarda Diastaz: 128 Wahlgemuth linitesi. 
Protrombin Aktivitesi: % 81 
Azotemi: % 50 mgr. 
Rie grafisi: Normal 
Mide - Duodenum grafisi.· Gastrit bulgular1 ve hipotonik mega­

bulbus tesbit edildi. 

Duodenum) jejunum ve ileum)un radyolojik tetkiki: 

Opak madde ileon'un son ktsmma kadar gelmi§, iki saat sonra 
fleksura lienalise, li~ saat sonra inen kolon orta ktsmma ve 4 saat 
sonra rekto-sigmoidien ko§eye gelmi§tir. Jejunum pililerinde kaba­
hktan ba§ka radyolojik degi§iklik gorlilmliyor. !leon pilileri normal 
gorlilmemi§tir, ileitis bulgulart gostermektedir. 

Opak- Zavmanla kolonlann radyolojik tetkiki: 

Sigma ve inen kolon uzamt§ ve ktvnmh olup, sigmada kolit bul­
gulan tesbit edilmi§tir. 

Lomber Vertebra grafisinde: 

Sakralizasyondan ba§ka radyolojik degi§iklik gorlilmliyor. 

Kolesistografi: Normal hudutlarda bulundu. 

Gaita tetkiki: Yag damlactklart gorlildli. Ni§asta gortilmedi. Ada­
le lifleri gortildli. Gaitada parazit yumurtas1 gorlilmedi. 

Seyir: 

Gastro-kolik fistlil ihtimali lizerinde durularak mide-barsak pa­
sajt istendi. Fistlil bulunmad1. Belindeki agn sebebi ile radiklilit dli­
§linlilerek lumbosakral grafi yapild1. Norolojik konstiltasyonda bel 
agrtsmm sakralizasyona bagh olabilecegi belirtildi. 

Hastadaki hipoasiditeyi telafi i~in Acidol - pepsin verildi. Diya­
beti 40 li. NPH insUlin ve Glycophage ile kontrol altma almd1. 

Blitlin bunlardan sonra ileitis terminalis i.istlinde durularak tet­
kikler bu yonde ilerletildi. 13/ 5/ 1971 gi.inli yaptlan cerrahi konsliltas­
yonda ileitis terminalis kabul edilerek ameliyat i~in cerrahi servisine 
nakline karar verildi. Hasta hariciyeye nakledildi. 
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Ameliyat Protokolu: 

Ameliyat Tarihi: 21/5/ 1971 No: 436 

Dr. Medih EGEMEN : 

«Gerekli ameliyat haz1rhgmdan sonra gobegi soldan dola§mak 
lizere gobek tistti ve gobek alb median insizyon yap1ldl. Eksplorasyon­
da mide normal gorlintimde ve patolojik bulgu tesbit edilmedi. Duo­
denumun 4. k1t'as1 ve jejunumun 2 metre k1smmm iltihabi gortinlim­
de oldugu (jejunitis) goriildti. Treitz'dan itibaren takriben 10-15 em 
lik jejunum k1smmm Winslov deligine U f?eklinde girmi§ oldugu yani 
herni intern durumunda oldugu gortildli. Buraya takviye stitlirleri 
kor.du. Eksplorasyona devamla ileumun salim gorti.nlimde oldugu tesbit 
edildi. Sigmada barsak ile karm duvan arasmda bir brid mevcut idi. 
Usulti ve~hile bridektomi yap1ld1. Sigmada mesoitis durumunun mev­
cut oldugu ve sigmamn 180 derece torsiyone oldugu goriildli. Mesohi­
tis'in yapml§ oldugu bridler usulli ve~hile bridektomi yap1larak sig­
manm torsiyone durumu dtizeltildi. Bu esnada btitlin barsaklann ile­
ri derecede spazmlar ge~irdigi tesbit edildi. Bu durumda mevcut has­
tahgm Crohn hastahg1 oldugu kanaatma var1ld1. Batmda ba§ka pa­
tolojik bulgu tesbit edilmedi. Hemostaz kontroltinli mliteakip batm 
tabakavi olarak kapatlld1. Ameliyata son verildi. Peroperatoire 500 cc. 
izogurup kan transftize edildi. » 

Hasta 26/ 5/ 1971 tarihinde cerrahi servisinden ikinci defa servi­
simize nakledildi. NPH insiilin'in gtinltik dozu 80 liniteye ytikseltile­
rek diyabetine ragmen ytiksek doz prednisolon verilmeye ba§land1. 
Aynca major ve minor trankilizanlar uyguland1. Hastanm diyaresi 
dtizeldi, agrtlan azald1 kilo ald1 ve salah ile taburcu edildi. 

Tartt§ma 

Vak'am1zm kardinal bulgular1 diyare, zaytflama, abdominaljidir. 
Eski bir diyabetik oldugu dikkati ~ekmektedir. Burada ilk akla gelen 
ihtimal, gastro-kolik bir fistill olmu§tur. Bunun ara§brtlmasi amaciy­
la yaptlan radyolojik tetkik, boyle bir fisttiltin bulunmad1gm1 goster­
mi§tir. 

Bunun dt§mda barsak tiiberkulozu di.i§tinillmi.i§se de, akciger gra­
fisinde, diyabete ragmen eski veya taze bir tliberkiiloz bulgusuna 
rastlanmadtgt i~in bu ihtimaltizerinde fazla durulmami§br. Bilindigi 
tizere, intestinal ttiberkliloz daima sekonderdir ve lokalizasyon daha 
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ziyade ileo-~akal bolgededir. Rontgen tetkikinde ileo-~ekal bolge nor­
mal gorillmti§tlir. 

Radyolojik mide, barsak pasajmda herhangi bir tUmor bulgusu­
na rastlanmaml§ olmas1 da hastatmzda bir barsak kanseri ihtimalini 
kolayca ekarte ettirmi§tir. Hastahgm seyrinde kanama, bkanma 
semptomlan, palpasyon bulgusu bulunmamas1 da zaten bir barsak 
kanseri ihtimalini ~ok zaytflatmaktaydL 

Vak'amiZda Colitis ulcerose ihtimali tizerinde durulmu§tur. Fa­
kat hastamtzdaki diyarelerin kanh ve mukuslu olmayt§l, tenezmlerin 
bulunmayl§l ve hastanm psi§ik yaptsmda kolitis tilserozaya has stig­
matlarm tesbit edilmeyi§i, bu ihtimali ekarte etmege yetmi§'tir. Bi­
lindigi gibi bu hastalar egosantriktirler, sevgi ve §efkate fazla ihti­
ya~ duyan zeki kimselerdir. Akut kolitis hecmelerinde de hemen dai­
ma psi§ik bir konflikt sittiasyonu tesbit edilir. Vak'am1zda bunlar 
yoktu. 

Boyle vak'alarda akut apandisit te habra getirilmelidir. Mtiskti­
ler defansm bulunmayl§l, lokositozun olmayl§l, akut abdomen bulgu­
larmm tesbit edilemeyi§i ve hastahgm1 kronik seyri nedeniyle bu ih­
timal tizerinde durulmaml§tlr. 

Btittin bu ihtimaller klinik ve laboratuar tetkikleriyle ekarte 
edildikten sonra hariciye servisiyle yapllan konsilltasyonda Crohn 
hastahgt kanaatma vanld1g1 i~in ameliyat endikasyonu kondu ve ope­
rasyonda ger~ekten jejunumun 2 metre kadar bir ktsmmm ekstidatif 
anlamda odemli ve ozel gorlintimlli oldugu tesbit edilmekle te§his ve­
rifiye edilebildi. Bu kadar uzun bir barsak ktsmmm ekstirpe edilme­
sinden, ~ok agtr karans semptomlarma yol a~acagt dli§lincesiyle, sarft 
nazar olundu. 

Hastanm mtiteakip tedavisi medikal yoldan yapllmak tizere tek­
rar servisimize nakledildi. Vak'anm insuline ihtiya~ duyan diyabetli 
olu§u, kortizon verilmesi yontinden bir handikap yaratmaktayd1. Kt­
sa bir tereddtitten sonra buna karar verildi. !nsulin dozu ytikseltile­
rek, kortizon verilmege ba§land1. Bu tedavi enerjik ve biraz da cesur 
bir §ekilde uygulanmt§ ve ba§anh sonu~ almmi§tlr. Diyareler kay­
bolmu§ ve beslenme olanagt dogmU§, kilo almt§tlr. 

Ameliyat esnasmda, hamur ktVammdaki jejunumdan biyopsi ya­
ptlmast mtimklin olmamt§'br. Te§hisimizi dogrulayan esas bulgu jeju­
numdaki ameliyatta gorillen rejyonal enteritis bulgusudur. 
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Ozet 

Gen~ bir diyabetik hastada uzunca zamand1r slire gelmekte olan 
diyarclerin Crohn hastahgma baglanabilmi§ olmas1, hastahgm ileum­
da degil, jejunumun 2 metrelik bir k1smmda lokalize olmas1, diyabet 
nedeniyle kortizon tedavisinin yapllmasmda kar§lla§Ilan gli~llik ve 
nihayet hastah~n ~ok seyrek gorlilebilmesi nedeniyle bu vak'anm ya­
ymlanmasmda fayda dli§linlilmli§tlir. 

Summary 

A young male diabetic patient presenting signs of regional ente­
ritis (Crohn's disease) is presented. At the operating table the ente· 
ritis was found to be localized to jejunum. 
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