JEJUNUMDA LOKALIZE CROHN HASTALIGI VE DIABETES MELLITUS

Dr. Suat EFE - Dr. Halis KARSU

{leitis terminalis 1940-50 yillarinin ¢ok teshis edilen hastalikla-
rindandi. Sonralari buna karsi ilgi azalmis ise de son yillarda lokali-
zasyon ve tedavi konusunda bazi yenilikler ortaya atilmig bulunuyor.
Vak'amizin agir bir diabetik olusu nedeniyle, steroid tedavisi yoniin-
den ciddi bir durumla kars: kargiya kalinmigtir. Hastaligin jejunum-
da lokalize olusu dolayisile takdiminde fayda goriilmiistiir.

Bu hastalik 1932 de Crohn tarafindan Terminal ileitis adi ile ta-
rif edilmistir. Cogunlukla ileumun terminal kisminda goriiliirse de mi-
deden rektuma kadar biitiin sindirim kanalinda rastlanabildigi icin
Terminal ileitis adi birakilarak Enteritis regionalis veya Crohn has-
talig1 adi ile anilmaya baglanmigtir.

Regional enteritis nonspesifik, kronik, cok defa akut hecmeler
halinde seyreden, mahdut, graniilomatéz iltihabi bir barsak hastali-
gidir. Barsagin biitiin tabakalar1 ozellikle submukoza, lenfositer in-
filtrasyon nedeniyle kalmmlagmigtir. Histolojik olarak hasta barsak
duvarinin 9% 60 inda, cevresindeki lenf bezlerinin ise 9 25 inde epitel
ve dev hiicrelerinden ibaret kazeifiye olmayan ve basil ihtiva etmeyen
tiiberkiiloid nodiiller tesbit edilir.

Bu procges sik olarak stenoz, illserasyon ve fistiil tesekkiiliine yol
acar. Sikhik sirasina gére terminal ileum, kolon, aniis, preterminal
ileum, jejunum rektum, appendiks, duodenum ve nadir olarak da mi-
de antrumu, dudaklarin ve agz1 nmukozasi da hastalanir. Bazan muh-
telif barsak segmentleri ayni zamanda hastalanmig bulunur. Hasta-
lanan barsak kismini «Skip lesionss, saglam kisimlar «Skip areassiz-
ler. Hastalik cok defa keskin cizgilerle saglam dokudan ayrilir ve
proksimal bir ilerleme gostermeksizin, yillarca baslangi¢ yerinde ka-
lir.

Hastalik diinyanin her yerinde, her irkta, her yasta ve her cinste
goriiliir, genellikle 15-35 yaglar arasinda baglamaktadir.

(*) Sigli Cocuk Hastanesi 3. Dahiliye Servisi (Sef: Dog¢. Dr. Suat EFE)
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Etyoloji ve Patogenez :

Hastaligin spesifik bir sebebi bulunamamigtir. Bakteriyel ve vi-
ral orijinli oldugu diigliniilmiigse de igpat edilememistir. Baz1 vak'a-
larda mezanter arterlerinde lezyon tesbit edilmigse de vak’alarin ¢o-
gunda boyle bir arteriyel lezyona raslanmamigtir. Vak'alarin yarisin-
da barsagin submukoza ve serozasinda kazeifikasyon gostermeyen
tiiberkiillerin tiiberkiiloz ve Boeck sarkoidi ile bir ilgisi olmadig: ke-
ginlikle anlagilmigtir., Son zamanlarda vak'alarin % 9,6 sinda eritro-
sitlerin gliitkoz - 6 - fosfat - dehidrogenazinin az oldugu tesbit edilmis
ve boylece herediter bir patogenez iizerinde durulmaga baslanmistir
(1). Baz1 vak’alarda lokal travmalar, bazilarinda besin allerjisi iize-
rinde durulmustur. Fakat bu giine kadar fikse veya sirkiile eden an-
tikorlarin mevcudiyeti gosterilememistir. Bunu, barsaktan menseini
alan veya absorbe olan cegitli ajanlarin yaptig: lenfatik blokaj sonu-
cu meydana gelen graniilomato bir proces veya psikosomatik bir has-
talik olarak kabul edenler de vardir (5).

Patoloji :

Terminal ileumda goérillen en erken lezyon, barsagin 5-20 cm
uzunlugunu isgal eden sismis, morumsu, bazan da kirmizi bir barsak
kismidir. Seroza odemlidir, Mezanter yakinlarinda biiyiik lenf nodiil-
leri bulunur. Submukoza hipertrofisinden dolay: iiimen daralmigtir.
Erken devrelerde ylizeyel mukoza iilserasyonlar: goriiliir.

Regional enteritis igin karakteristik histolojik bir yap1 yoktur.
Barsak duvarinda yer yer lenfositler, plazma hiicreleri ve lokosit kii-
meleri ile karakterli cesitli derecede akut, subakut ve kronik iltihabi
odaklar goriiliir,

Semptomatoloji :

Su triadin mevcudiyetinde Enteritis regionalis diisiiniilmelidir:

1 — Genel durum bozuklugu

2 — Karn agrilan

3 — Diyareler

Agrilar daha ¢ok karnin alt sag ve orta kisminda lokalizedir. Ag-
rilar ya kramp tipindedir ve subileus'u diiglindiiriir, yahut akut ilti-
habi hecmedeki 6dematéz siglige bagh olarak, yahut ta mezanteryumu
igine alan kronik bir iltihabi olayin sonucu olarak devaml bir karak-



|7/ (—

terdedir. Diyare vak’alarin 3/4 iinde goriiliir. Geri kalan vak’alarda
barsak fonksiyonu normal olabilir, hatta konstipasyon dahi goriile-
bilir. Perforasyon, abse, fistiil gibi komplikasyonlar ilerlemis durum-
larda goriiliir. Ilitihabi proces daha derin tabakalara inerse ates ¢i-
kabilir. Abse tesekkiil ederse frisson goriilir. Fakat bu vak’alarda
esasen subfebril bir ates vardir. Hastalar kendilerini halsiz hisseder-
ler ve cabuk yorulurlar. Kanamalar cok defa gizlidir, nadiren masif
kanamalar goriiliir.

Kronik ileitis, ya akut seklin kroniklegsmesi ile veya dogrudan
degruya kronik olarak baglar. Subfebril ates, diyare, karin agrisi, za-
yiflama ve anemi yillarca siirebilir. Diyare giinde 5-10 defa miikiislii,
piire kivaminda, kanli ve cerahatlidir. Genellikle sag alt kadranda ko-
lik tarzinda agr1 vardir.

Muayenede sag alt kadran ve pubis iistiinde, sigmoid bdlgesinde
agrili ve fikse bir kitle palpe edilebilir. Uzun siiren iilserasyonlar ne-
ticesinde sikatrisler ve barsak obstriiksiyonlari meydana gelir. Has-
talarda siir’atli kilo kayb1 ve genel durum bozuklugu oldugu igin ko-
laylikla malinyiteden siiphe edilir.

Riontgen bulgular: :

Radyolojik olarak enteritli barsaklarda iki kélge tesbit edilir.

a — Distal bolge: Burada barsak liimeni 5-30 em boyunca bir
kursun kalem kadar incelmistir (Ip belirtisi). Mukoza réliyefi bozul-
mustur, konturlar gergindir, simetriktir ve diiz veya sathi cokiintiilii-
diir. Bu ¢okiintiilii gériiniimii veren ise polipoid dolma defektleridir.
Bunlardan fistiil yollar1 baglayabilir.

b — Proksimal bélge geniglemis, asimetrik anslar meydana gel-
migtir. Bu ans, mezanterial kenariin longitiidinal iilserasyona bagh
olarak tek tarafli biiziismesi sonucu kavis bicimini almigtir. Kargisin-
da bulunan antizemanterial kenar ise infiltre degildir. Buradan itiba-
ren parmak biciminde girintiler meydana gelir ve genislemis liimeni
bir ka¢ segmente ayirir. Proksimal bélgenin oral hududunda liimen
biraz geniglemistir ve mukoza roliyefi infiltrasyon nedeni ile silik
goriiniimliidiir. Icinde bazan izole iilser nisleri fark edilir.

Kolonlar: tutan Crohn hastaliginda diken tarzinda radiyer ¢ikin-
tilar karakteristiktir. Bunlar, barsak duvari derinliklerine inen fis-
tiillerdir.
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Laboratuvar bulgulary :

Akut agrili devrede sedimantasyon hizlanmasi, lokositoz olur.
Remisyon esnasinda bunlar normallegir. Vak’alarin cogunda orta de-
cede hipokrom bir anemi bulunur. 500.000-1.500.000 arasinda trom-
bositoz goriiliir. Agir vak’alarda hipoproteinemi goriilir. Bu malab-
sorbsiyondan dolay:1 degil hasta barsak kisimlarindaki iltihabf degi-
sikliklerin yaptig1 artmig eksiidasyondan ileri gelir. Buna (enteral
protein kaybi) deniyor. Bu gibi vak’alarda ¢ok defa protrombin, po-
tasyum, kalsiyum azalmasi da goriiliir ve steatore bulunur. Alfa 2 ve
beta globulinler artmagtir.

Komplikasyonlar :

Komplikasyonlar sik goriiliir. Akut febril eksaserbasyonlarda ap-
selesme ve ona bagh olarak fistiil tesekkiilii miigahede edilebilir. Fis-
tiiller ¢cevreye, komsu barsak anslarina, kolona, mesaneye veya iskio-
rektal mesafeye acilabilir. Postoperatif olarak da karin duvari fistiil-
leri tegekkiil edebilir. Karin duvar digina fistiilizasyon, perirektal ap-
se ve fistiiller hastanin beslenmesini bozar. Serbest karin bosluguna
perforasyonlar nadirdir. Cok defa iltihabi bir tiimor tesekkiil eder ve
bu da progesin bir tiirlii iyilesmemesine sebep olur. Ilerlemis devreler-
de steatore vardir. Sag alt kadranda lokalize peritonit ile birlikte per-
forasyonlar oliimnle sonuclanir. Erken devrede gelip gecici obstriiksi-
yon goriilebilir. Sebebi lenfédem ve iltihabi infiltrasyonlardir. Geg
devrede ise fibroz biiziisme sonucu kronik bir subileusun akut okliiz-
yonlara sebep oldugu goriiliir. Terminal ileitis’te sag iireter iizerine
kompresyon vaki olur. Akig giicliigii yaratir, hatta idrar yollarina fis-
tilllesme bile olabilir. Boyle bir siiphe varsa iirografi yapilmalidir.

Sik olarak karaciger degisiklikleri (perikolangitis, yagh karaci-
ger, reaktif hepatit ve bazan siroz) goriiliir. Yaygin vak’alarda aktif
devrede tambur comagi parmaklar tesekkiil edebilir ve remisyon saf-
hasinda geriler (1).

Seyir :

Seyir siireklidir. Bazan yavag ilerleyici, cok defa ise hecmeler
halindedir. Hastalanan kisim veya kisimlar ne kadar diffiiz ise karans
semptomlar: da o kadar belirgindir. Liimen ne kadar daralmigsa obst-
ritksiyona egilimi o kadar fazla olacagi gibi, iltihabl hecmeler de o
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kadar sik goriilecektir. Tikanma, ¢ok defa stenozdan degil, hasta seg-
mentteki peristaltizmin bozulmasindan ve potasyum eksikliginden
ileri gelir.

Karsinomatéz dejenerasyon kolitis iilseroza'ya nazaran c¢ok da-
ha seyrektir. 1868’e kadar yillardir siiren Crohn hastalig1 vak’alarin-
dan 24 iinde ince barsak adenokarsinomu tesbit edilmistir (2).

Gebelik hastaligin seyri iizerinde ¢ok kez kotii etki yapar.

Diferansiye!l Diyagnoz :

Akut apandisitle karigabilir. Kronik formu ise barsak tiiberkiilo-
zu ile, ileumun da katildig1 colitis ulcerosa ile, amdbiazisle, tiimdorle
(karsinom, lenfoblastom, karsinoid sendrom) karigabilir.

Tedavi :

Tedavi 1945 e kadar operatif idi. Ameliyatla alinan erken sonuc-
lar daima parlakti, fakat daha sonralar: cok sik residivler gorillmesi
nedeni ile son yillarda cerrahi tedaviye ancak tikanma, fistiill gibi
komplikasyonlarin bulundugu vak’alarda basvurulmaktadir.

Diyet :

Kaloriden zengin koruyucu bir diyet verilir. Yaglh besinler ter-
cih edilir. Subileus belirtileri varsa seliilozlu besinlerden kacinilma-
hdir.

Semptomatik Tedavi :

Enterovioform, antikolinerjikler, akut hecmelerde siilfamitler,
penigilin, stremtomisin, salazopyrin, trankilizanlar, vitaminler ve ste-
roitler kullanilir. Salazopyrin’in etkisi siiphelidir. Steroitler ise Gde-
min giderilmesi ve iltihabi enfiltrasyonun gerilemesi bakimindan ¢ok
defa gayet parlak sonuclar verir ve semptomlar hizla geriler. Idame
mesi siktir. Steroidler apse, fistiil ve iltihabi tiimorlerin tesekkiili ha-
linde kontrendikedir. Nadir de olsa steroit tedavisi esnasinda barsak
perforasyonu olabilir.

Radyoterapinin sonuclar1 tatminkar degildir. Terapiye inatci
vak’alarda azotiopirin (Imurel) gibi immiinosupressif ajanlarin ve-
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rilmesi diigiiniilmektedir. Baz1 vak’alarda dramatik bir diizelme sag-
lanabilir. Fakat ili¢ kesilmesi halinde hemen niiksler gériliir.

Cerrahi tedavi endikasyonlary :

Ostriiksiyon, perforasyon, fistiil tegekkiilii, iltihabi tiimdr, kana-
ma anemisi ve terapiye resistan karans semptomlari. Hasta miimkiin
mertebe akut hecme esnasinda degil, diizelme safhasinda iken ame-
livat edilmelidir. '

Tki ameliyat metodu denenmektedir.

1 — Hasta ansimn fonksiyon dig1 birakilarak anastomoz yapilmasi.
Operasyon mortalitesi cok diigiik basit bir ameliyat metodudur.

2 — Rezeksiyon: Hastalanmig barsak kismini, iistten ve alttan
15-20 ¢m normal barsak kisimlari, mezanteryumu ve lenf bezleri ile
birlikte gikarmaktan ibarettir. Ince barsagin 2/3 sine kadar kismi
rezeke edilebilir. Rezeksiyondan sonra B 12 vitamini verilmesi ve bu-
na her ay devam olunmasi gerekir. Rezeksiyonlardan sonra da neo-
terminal ileumda rezidivler gdriiliir.

Prognoz :

Kronik ileitisin gidisi yavasgtir. Spontan iyilesme nadirdir. Tes-
his koymada dikkatli olmak gerekir. Spontan remisyonlar her an or-
taya cikabilir. Semptomlar ne kadar az ise prognoz da okadar iyidir.
90 yasindan sonra rezidivler pek gériillmez.

Vak’a: 1.K. 32 yasinda. Aydinli Prot. No: 4575/71.
Sikdyetleri :

Halsizlik, ¢ok su igme, zayiflama, bas dénmesi, g6z kararmasi,
karin agrisi, bel ve bacaklarindaki agri, uykusuzluk ve ishal.

Hikdyesti :

Ug yildir diyabetik olan hastamiz iki defa hastane tedavisi gor-
milg. Kan gekeri % 600 mgr.a kadar yiikselivormus. Oral antidiyabe-
tikler almig, 15 giin dncesine kadar giinde 40 iinite NPH insiilin yapti-
rirmig. Bir bucuk yildir karm agrisi varmig. Giinde 5-15 defa acik
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renkli defekasyon tarif ediyor. Cesitli antispazmodik ve antidiyareik
ilaclar kullanmis, fakat sikiyetleri gegmemis. Sikdyetlerinin devami
tizerine servisimize yatirildi.

Ozgecmist :

Evli ve ii¢c cocuklu. Annegi bilmedigi bir hastaliktan &lmiis. Ba-
bas1 sag ve sihhatte. Dayisi seker hastaligindan vefat etmis.
Fena ahskanlhklar, : Yok

Genel Durum : Hasta aktif, suuru acik, etrafi ile ilgili, turgor,
tonus ve deri alt1 yag dokusu normal. Odem, ikter, siyanoz ve adeno-
pati yok. Miksiyon ve defekasyon artmis.

Solunum Sistemi :

Her iki akeiger solunuma egit olarak katiliyor. Perkiisyonla ma-
tite alinmiyor. Vibrasyon torasik normal. Odem, ikter, siyanoz ve ade-
nopati yok. Miksiyon ve defekasyon artmuisg.

Dolagvm Sistemi :

T.A. 90/70 mm. Hg. Nabiz 78/dak. ritmik. Apeks 5. Interkostal
aralikta ve medioklavikiiler ¢izgi iizerinde, patolojik ve ilave ses yok.

Sindirim Sistemi :

Dil kuru ve pasly, disler bakimsiz ve eksik, batin bombeligi ve yu-
mugakligl normal. Karaciger ve dalak ele gelmiyor. Palpasyonla sag
fossa iliakada lokalize bir agr1 meveut. Defans yok.

Merkezi Sinir Sistemi :

Refleksler normal. Patolojik refleks alinmiyor. Sathi ve derin his-
siyet normal.

Urogenital Sistem. :

Her iki lomber bélgede hassasiyet yok. Ureter noktalar: normal.
Bimaniiel muayene ile bdbrekler ele gelmiyor. ' '
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Laboratuver Bulgulary :

Hgb: % 90 Lokosit Formiilii
Erit: 4 200 000 Comak : % 1
Renk ind: 1,1 Parcali : % 64
Lokosit: 4800 Lenfosit : % 31

Monosit : % 4
Sedimantasyon :

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

Idrar Bulgulary :

Renk : Sari

Goriiniim : Berrak

Dansite : 1025

Alb. : Miisbet (Esbach 1,5/lit.gr.)

Seker : Miisbet

Sediment : Her sahada 7-8 Lokosit, 1-2 Eritrosit ve 1-2 Ca. Oxa-
lat Krist.

Kan Sekeri : % 385 mgr.

Kan Elektrolitleri :

2.4.1971 de: 7.4.1971 de: 15.4,1971 de:
Na: 9, 333 mgr‘.‘-l44,$ mEq. 325 mgr.-141,7 mEq. 315 mgr.-137 mEq
K : 9, 19 mgr.- 487 mEq. 18 mgr.-4.61 mEq. 186 mgr.-4,77 mEq
Cl; ¢, 348 mgr.- 98 mEq. 291 mgr.- 82 mEq. 362 mgr.-102 mEq

Kan Proteinleri :

T. Prot : % 5,3 gr.

Alb.: % 4 gr.

Glob.: 9% 1,3 gr.

Gastro-Test : Hipoagidite goriildii.
Alkaly Fosfataz: 7 iinite Bodansky.
Kanda Ca: % 12 mgr.

Kanda P.: % 4 mgr.
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Kanda Diastaz: 64 Wohlgemuth iinitesi

Idrarda Diastaz: 128 Wahlgemuth {initesi.

Protrombin Aktivitesi: % 81

Azotemi: % 50 mgr.

Rie grafisi: Normal

Mide - Duodenum grafisi: Gastrit bulgular: ve hipotonik mega-
bulbus tesbit edildi.

Duodenum, jejunum ve ileum’un radyolojik tetkiki :

Opak madde ileon’un son kismina kadar gelmis, iki saat sonra
fleksura lienalise, iic saat sonra inen kolon orta kismina ve 4 saat
sonra rekto-sigmoidien késeye gelmistir. Jejunum pililerinde kaba-
liktan bagka radyolojik degisiklik goriilmiiyor. Ileon pilileri normal
gorillmemistir, Ileitis bulgular1 gostermektedir.

Opak - lavmanla kolonlarm radyolojik tetkiki:

Sigma ve inen kolon uzamis ve kivrimli olup, sigmada kolit bul-
gular: tesbit edilmigtir,

Lomber Vertebra grafisinde:
Sakralizasyondan baska radyolojik degisiklik goriilmiiyor.
Kolesistografi: Normal hudutlarda bulundu.

Guaita tetkiki: Yag damlaciklar goriildi. Nigasta goriilmedi. Ada-
le lifleri goriildii. Gaitada parazit yumurtas1 goriilmedi.

Seyir :

Gastro-kolik fistiil ihtimali iizerinde durularak mide-barsak pa-
saji istendi. Fistiil bulunmadi. Belindeki agr1 sebebi ile radikiilit dii-
siiniillerek lumbosakral grafi yapildi. Norolojik konsiiltasyonda bel
agrisimin sakralizasyona baglh olabilecegi belirtildi.

Hastadaki hipoasiditeyi telafi icin Acidol - pepsin verildi. Diya-
beti 40 ii. NPH insiilin ve Glycophage ile kontrol altina alindi.

Biitiin bunlardan sonra ileitis terminalis iistiinde durularak tet-
kikler bu yonde ilerletildi. 13/5/1971 giinii yapilan cerrahi konsiiltas-
yonda ileitis terminalis kabul edilerek ameliyat icin 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 hazirligindan sonra gobegi soldan dolagmak
iizere gobek iistii ve gobek alt1 median insizyon yapildi. Eksplorasyon-
da mide normal goriiniimde ve patolojik bulgu tesbit edilmedi. Duo-
denumun 4, kit'as1 ve jejunumun 2 metre kisminin iltihabi gériiniim-
de oldugu (jejunitis) goriildii. Treitz'dan itibaren takriben 10-15 em
lik jejunum kisminin Winslov deligine U geklinde girmig oldugu yani
herni intern durumunda oldugu goriildii. Buraya takviye siitiirleri
kordu. Eksplorasyona devamla ileumun salim goriiniimde oldugu tesbit
edildi. Sigmada barsak ile karin duvari arasinda bir brid mevcut idi.
Usulii vechile bridektomi yapildi. Sigmada mesoitis durumunun mev-
cut oldugu ve sigmanin 180 derece torsiyone oldugu goriildii. Mesohi-
tig’in yapmis oldugu bridler usulii vechile bridektomi yapilarak sig-
manin torsiyone durumu diizeltildi. Bu esnada biitiin barsaklarin ile-
ri derecede spazmlar gecirdigi tesbit edildi. Bu durumda mevcut has-
taligimm Crohn hastaligi oldugu kanaatina varildi. Batinda bagka pa-
tolojik bulgu tesbit edilmedi. Hemostaz kontroliinii miiteakip batin
tabakavi olarak kapatildi. Ameliyata son verildi. Peroperatoire 500 cc.
izogurup kan transfiize edildi.»

Hasta 26/5/1971 tarihinde cerrahi servisinden ikinci defa servi-
simize nakledildi. NPH insiilin’in giinliilk dozu 80 iiniteye yiikseltile-
rek diyabetine ragmen yiikeek doz prednisolon verilmeye baslandi.
Ayrica major ve mindr trankilizanlar uygulandi. Hastanin diyaresi
diizeldi, agrilar1 azald: kilo aldi ve salah ile taburcu edildi.

Tartisma

Vak’amizin kardinal bulgular: diyare, zayiflama, abdominaljidir.
Eski bir diyabetik oldugu dikkati ¢cekmektedir. Burada ilk akla gelen
ihtimal, gastro-kolik bir fistiil olmustur. Bunun arastirilmas1 amaciy-
la yapilan radyolojik tetkik, bdyle bir fistiiliin bulunmadigin1 goster-
mistir.

Bunun disinda barsak tiberkiilozu diisiintilmiisse de, akciger gra-
fisinde, diyabete ragmen eski veya taze bir tiiberkiiloz bulgusuna
rastlanmadigi igin bu ihtimal fizerinde fazla durulmamistir. Bilindigi
tizere, intestinal tiiberkiiloz daima sekonderdir ve lokalizasyon daha
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ziyade ileo-cakal bolgededir. Rontgen tetkikinde ileo-cekal bolge nor-
mal goriillmiistiir.

Radyolojik mide, barsak pasajinda herhangi bir tiimor bulgusu-
na rastlanmamig olmas1 da hastamizda bir barsak kanseri ihtimalini
kolayca ekarte ettirmistir. Hastaligin seyrinde kanama, tikanma
semptomlari, palpasyon bulgusu bulunmamas: da zaten bir barsak
kanseri ihtimalini ¢ok zayiflatmaktayd.

Vak’amizda Colitis ulcerose ihtimali iizerinde durulmustur. Fa-
kat hastamizdaki diyarelerin kanli ve mukuslu olmayisi, tenezmlerin
bulunmayis: ve hastanin psisik yapisinda kolitis iilserozaya has stig-
matlarin tesbit edilmeyisi, bu ihtimali ekarte etmege yetmistir. Bi-
lindigi gibi bu hastalar egosantriktirler, sevgi ve sefkate fazla ihti-
vac duyan zeki kimgelerdir. Akut kolitis hecmelerinde de hemen dai-
ma, psisik bir konflikt sitilasyonu tesbit edilir. Vak’amizda bunlar

yoktu.

Boyle vak’alarda akut apendisit te hatira getirilmelidir. Miiskii-
ler defansin bulunmayisi, 16kositozun olmayigi, akut abdomen bulgu-
larmin tesbit edilemeyisi ve hastaligim kronik seyri nedeniyle bu ih-
timal iizerinde durulmamistir.

Biitiin bu ihtimaller klinik ve laboratuar tetkikleriyle ekarte
edildikten sonra hariciye servisiyle yapilan konsiiltasyonda Crohn
hastaligi kanaatina varildig: igin ameliyat endikasyonu kondu ve ope-
rasyonda gercekten jejunumun 2 metre kadar bir kisminin eksiidatif
anlamda 6demli ve 6zel goriiniimlii oldugu tesbit edilmekle teghis ve-
rifiye edilebildi. Bu kadar uzun bir barsak kisminin ekstirpe edilme-
sinden, ¢cok agir karans semptomlarina yol acacag: diisiincesiyle, sarfi
nazar olundu.

Hastanin miiteakip tedavisi medikal yoldan yapilmak {iizere tek-
rar servisimize nakledildi. Vak’anin insuline ihtiya¢ duyan diyabetli
olusu, kortizon verilmesi yoniinden bir handikap yaratmaktaydi. Ki-
sa bir tereddiitten sonra buna karar verildi. Insulin dozu yiikseltile-
rek, kortizon verilmege basglandi. Bu tedavi enerjik ve biraz da cesur
bir gekilde uygulanmig ve basarili sonuc¢ alinmigtir. Diyareler kay-
bolmug ve beslenme olanagi dogmus, kilo almigtir.

Ameliyat esnasinda, hamur kivamindaki jejunumdan biyopsi ya-
pilmasi miimkiin olmamistir. Teshisimizi dogrulayan esas bulgu jeju-
numdaki ameliyatta goriilen rejyonal enteritis bulgusudur.



Ozet

Geng bir diyabetik hastada uzunca zamandir siire gelmekte olan
diyarelerin Crohn hastaligina baglanabilmis olmasi, hastaligin ileum-
da degil, jejunumun 2 metrelik bir kisminda lokalize olmasi, diyabet
nedeniyle kortizon tedavisinin yapilmasinda karsilasilan giiclitk ve
nihayet hastaligin ¢ok seyrek gériilebilmesi nedeniyle bu vak’anin ya-
vinlanmasinda fayda digiiniilmiistiir.

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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