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Ozet: Masif alt gastrointestinal sistem kanamast ne-
dentyle izlenen, aftéz lezyonlart, deri lezyonlart ve art-
ralji gikayeti bulunan 55 yagindaki bayan hastanin
exploratris laparatomisinde ¢ekuma lokalize, mul-
tipl,serozaya uzanan olserasyonlar saptandi. Alinan
biyopsi sonucu intestinal Behget hastaligr ile uyumlu
degerlendirildi. Behget hastaligenin intestinal tutulu-
muna bagl olarak nadiren masif alt gastrointestinal
sistem kanamast geligebilmektedir.

Anahtar kelimeler: Behget hastalif, komplikasyon, alt gastro-
intestinal sistem kanamasi, etyoloji

MLasit alt gastrointestinal sistem kanamalari-
nin (A. G. 1. S) Boley ve arkadaslarinin 1981’ de
yayinladiklan klasifikasyona gore; (1) 60 yasin
altindaki erigkinlerde en sik nedeni divertikiilo-
zis koli iken 60 yasin tizerindeki grupta vaskii-
ler ektazilerdir. Sag kolonda en sik masif kana-
ma yapan neden vaskiler ektazi iken sol
kolonun masif kanamalarindan en sik kolon di-
vertikilozisi sorumludur (2). Kolon divertikiille-
ri en sik sol kolonda yerlesirken kanayan diver-
tikiillerin % 70'i sag kolonda lokalize olmaktidir
(8). Masif alt GIS kanamasi ile giden diger pato-
lojiler (Tablo 1), inflamatuar bagirsak hastalik-
lar, polipler, malignensiler, arterivenéz malfor-

masyonlar ve vaskiilit sendromlan
olabilmektedir (1,2,4,5). Behget hastaliginin
gastrointestinal tutulumu da banzer olaya

neden olabilecek patolojiler arasinda sayilmak-
tadir (6,7,8,).

Biz bu yazida g hafta stre ile klinigimiz digin-
da takip edilmis olan ve iki gin siireyle cerrahi
yogun bakimda izledigimiz masif alt gastrointes-
tinal sistem kanamah bir vakayr sunmak iste-
dik.
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Summary: INTESTINAL BEHCET'S DISEASE
WITH MASSIVE LOWER GASTROINTESTINAL
BLEEDING

55 year old woman presented with recurrent aphthous
ulcerations, skin lesions and artralgia, developed mas-
sive lower gastrointestinal bleeding. Eksplorative lap-
aratomy was performed and multiple, deep ulcerations
in the cecum were detected. Multiple biyopsies from
this areca were taken. Pathologic examination was con-
sistent with intestinal Behget's disease. Major gas-
trointestinal bleeding is a rare manifestation of intesti-
nal involvement of Behget's disease,

Key words: Behget's disease, intestinal involvement,
complication, major lower gastrointestinal bleeeding, ethiology

VAKA :55 yasindaki bayan hasta dahiliye servi-
sinden klinigimize genel durumu koétii ve bilinci
kapali olarak nakledildi. Oykiisinden 4-5 ay
once hastanmin yaygin aftoz lezyonlarin gelistigi,
halsizlik, yisek ates, bogaz agrisi, eklem agrila-
bu sikayetlerin baslangicindan 2 hafta kadar
sonra biling kaybina neden olan ve hospitalizas-
yonunu gerektiren, kesin tanis1 bilinmeyen se-
rebral bir olay ge¢irdigi ve bu nedenle hospitali-
zasyonu sirasinda karin agris1 sikayetinin ve
masif iist gastrointestinal sistem ve aym anda
alt gastrointestinal sistem kanamasinin gelistigi
ogrenildi. Hastanin tibbi tedavilerle kanamalari-
nin kontrol altona alindg, biling durumunun du-
zeldigi ve taburcu olduktan sonraki 3 ay siiresin-
ce genel durumun normal ginliitk aktivitesine
donebilecek kadar iyi seyrettigi anlasildi. Daha
sonra hastamin aftéz lezyonlarimin, ates, halsiz-
lik, eklem agrilarn sikayetlerinin tekrarladig,
hastanemiz KBB servisinde oral moniliasis tani-
siyla izlendigi, tibbi tedaviye cevap vermemesi,
genel durumanun koétilesmesi, ekstremitelerin-
de makilopapiiler eritemli lezyonlarin gelisme-
si, karn agrisi ve sarhik sikayetlerinin gelisme-
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Resim 1:

Yuzey epitelinin tamamen dokiilmus oldugu bir
alanda submukozada lenfositlerden zengin yogun mononi-
kleer iltihabi hdere infiltrasyonu ile ¢evrelenmis, duvarnda
PMN lokositlerin ve az miktarda fibrinoid materyelin izlen-
digi kugik bir damar yapisi (HE x400).

si lzerine hastanemiz dahiliye servisine nakle-
dildigi ve burada izlenirken abondan rektal ka-
namasimmn oldugu, hastaya 1 hafta iginde 15
tnite kan transfizyonu yapildigr 6grenildi.
Hasta servisimize nakledildiginde Fizik muaye-
nesinde: TA: 130/60mmHg,] N:98/dk, S: 40/dk,
kusmaul solunumu mevcut, CVP : +8, bilinci ka-
pali ve genel durumu kéti idi. Agizda ve nazofo-
rinkste beyaz renkli multipl tilserasyonlar mev-
cuttu. Akciger muayenesinde yaygin kaba ve
krepitan ralleri mevcuttu. Karaciger kosta altin-
da 6 cm palpe edildi. Sakrum tizerinde ve ekstre-
mitelerinde multipl, makulopapiiler, eritemli,
diizensiz simirh lezyonlar mevcuttu. Rektal tuse-
de ele koyu kirmuzi renkli kan bulasiyordu.

Laboratuvar bulgularinda: Hb: 7,2 (N: 12-14gr/
100m1l), Beyaz kiiresi 12.000/mm3 (N: 4000-
10000/m1),Htc : %22 (N: %42-47), Alkalen Fosfa-
taz1 134 U/L ( N: 30-90 U/L), GGT 113U/L (N: 4-
38 U/L), Ure 61mgr/dl (N: 13-45 mgr/dl ), biliru-
bunleri, elektrolitleri, SGOT, SGPT normal si-
nidlarda PH : 7.36 HCO3: 16 PO2 :75 mmHg
PCO2 :20mm/Hg 02 saturasyonu 7%85. Abd. USG
: Karaciger kosta altinda 7cm biiytik, kolelithia-
zis mevcut. Kanama zamani ve pithtilagsma za-
mam normal simirlarda. Hastaya klinigimizde
beyin édemine yonelik mannitol 4x75 cc/giin bas-
lands. Kalp yetmezligine yonelik Digoksin
ampil 1x1 baglandi. Total parenteral nutrisyon
uygulandi. 3 unite kan transfizyonu yapildi. [z-
lemimizde ilk giin hastanin bilinci agldi, sozel
uyaranlara yamt verdigi, genel durumunda be-

Resim 2: Submukozada fibroblastlardan zengin bir alan-
da, ¢evresinde lenfosit infiltrasyonu izlenen, duvan; fibri-
noid materyel birikimi ile kalinlagmig ve az sayida PMN 16-
kositler igeren bir damar yapisi (HE X 400).

lirgin diizelme oldugu gozlendi. 3 kez abondan
her seferinde 300 cc piltih rektal kanamasi oldu.
Izlemimizde iken 2. giinden solunum arresti
daha sonra kardiak arrest gelisen hasta yapilan
resisutasyona yamit vermedi ve eks oldu. Post
mortem uygulanan exploratris laparatomide sa-
dece ¢ekuma lokalize, serozaya ulagsan multipl,
yuvarlak udlserasyonlar saptandi. Bu bolgelerden
biyopsiler alindi. Biyopsi materyallerinin mik-
roskopik incelemesinde periveniler polimorfo-
nukleer lokosit infiltrasyonu ve fibin birikimi ile
giden lokositoklastik bir vaskilit saptand.
(Resim 1,2) Bu bulgunun intestinal Behget has-
tahgi ile uyumlu olabilecegi distntldi. Daha
once hasta dahiliye servisinde izlenirken alinan

kas deri biyopsisininin degerlendirilmesinde
nonspesifik infiltrasyon gozlendi.
TARTISMA

Masif alt gastrointestinal sistem kanamalarinin
yashlarda en sik gozlenen etyolojik nedenleri:
divertikiilosis koli, anjiodisplaziler, kolorektal
timorler oldugundan bizim vakamizdada ilk
olarak distunilmesi gerekenler bu patolojilerdir.
Hastanmin intermitan, tekrarlayan masif kanama
oykiisinin bulunmasi ve yash olmasi bu diisiin-
celeri desteklemektedir. Hastanin artalji, aftoz
lezyonlar, deri lezyonlari gibi ekstraintestinal
bulgularmin olmasi ve karin agrisi ¢kistinin
bulunmasindan dolayr inflamatuvar bagirsak
hastaliklan ve vaskiilit sendromlart da ayina
taimda  diisindlmelidir. Inflamatuvar bagirsak
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Tablo I: Alt gastrointestinal sistem kanamalarnnin yasa ve sikhik si-
rasina gore nedenleri.

60 yagin altindaki grup 60 yagin dizerindeki grup

1 Divertikiilozis koli

2 Inflamatuvar bagirsak hastahklan

3 Polipler

4 Malignensiler

5 Konjenital arterioveniz malformasyonlar

1 Vaskiiler ektaziler
2 Divertikiilozis koli
3 Malignensiler

4 Polipler

Boley SS, Brant LS, Frank MS- Severe Lower intestinal bleedind
diagnosis and treatment Cline Gastroenterol 10:65 1981.

hastahiklarnindan, Crohn hastalhigi ve tlseratif
kolitin komplikasyonu olarak rektal kanamalar
gozlenebilmektedir (1,2,9). Hastada alt gastroin-
testinal sistem kanamasi yaninda st gastroin-
testinal sistem kanamasi gykustunin de bulun-
mas1 nedeniyla gastrointestinal sistemi birden
fazla lokalizasyonda tutan bir patoloji diistiniile-
bilir. Bu bulgu inflamatuuvar bagirsak hastahk-
larinin lehinedir. Hastanin ileri yasta baslayan,
kisa sureli oykusu, ishal oykisinin bulunma-
masi inflamatuvar bagirsak hastaliklarinin
aleyhine olan bulgulardir. Kollajen doku hasta-
Iiklarn ve vaskilit sendromlart da sistemik
semptomlarin bulunmas1 ve tekrarlayan kana-
ma oykiisi sebebiyle bu vakada ayiricr tanida
tartistimahdir. Dustnilmesi gereken kollajen
doku hastahklarn sistemik lupus eritromatozis,
romatoid artrit, poliarteritis nodoza, vaskiilit
sendromlan ise Reiter sendromu, Wegener gra-
nilomatozu, Henoch Schonlein vaskiilitleridir.
Ayrica iskemik kolit ve amibik kolitte de alt
gastrointestinal sistem kanamalan gozlenebil-
mektedir. Biz bu vakada amibik kolit agisindan
hastamin rektal kanama igeriginin mikroskobik
incelemesini yaptik. Amip trofozoidlerini gozle-
yemedik fakat yaymada eritrosit morfolojisinde-
ki sekil bozukluklar1 ve matir eritrositlerin
bulunmamas: dikkatimizi ¢ekti. Eritrosit morfo-
lojindeki sekil bozukluklar, bize kanamamn lo-
kalizasyonun, kolonun daha proximalinde ola-
bilecegini distindirdi.

Bu vakada ilk olarak divertikiilozis koli, anjio-
displaziler, kolorektal tiimoler, kolon polipleri
ve inflamatuvar bagirsak hastaliklarimin ayirici
tanisim yaparak tam koymaya c¢ahstik. Prokto-
sigmoidoskopi, kolonoskopi, selektif anjiografi,
endoskopi gibi invazif girisimlerin sirasiyla uy-
gulanmasimin bize kanama bélgesinin lokalizas-
yonunu saptama agisindan faydasi olabilirdi.
Kolonoskopi ile divertikiillerden olan kanama
odagim, kolorektal tiimorleri ve kolon mukozasi-
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m degerlendirebilirdik. Mukozamin degerlendi-
rilmesi ve tipik ulserasyonlarin ve mukoza tutu-
lumunun goézlenmesi, inflamatuvar bagirsak
hastaliklar1 ve amibik kolitin tamis1 agisindan
yararh olabilirdi. Bu vakada, kanamann masif
olmas1 ve kanh fekaloidlerin limeni tikanus ola-
bileceginden kolonoskopi ile yeteli gozlem yapil-
mas1 ve kanama lokalizasyonu mimkin olmaya-
bilirdi (10). Selektif anjiografi ve 99m Tc ile
isaretli eritrositler kullan.. - vapilan sintigrafi,
kanamanin lokalizasyonunu belirleme ve anjio-
displazilerin tamisim1 koyma agisindan bize en
cok yararh olabilecek girisimlerdi. Selektif anji-
ografi bu gin 2-3 ml/dk hizla olan alt gastroin-
testinal sistem kanamalarmnin tanisindaki en
spesifik ve duyarh yontem olarak kabul edilmek-
tedir (11, 12, 1,2,5). ml/dk dan daha az hizla
olan alt gastrointestinal sistem kanamalarmn
lokalizasyonu saptamada 99mTc isaretli eritro-
sitler kullamlarak yapilan sintigrafi en duyarh
yontemdir (13,14,4). Bu vakada kanama arahkh
ve dusuk hizla oldugundan dolay: sintigrafi bize
en ¢ok faydah olabilecek yontem idi. Anjiografik
islemlerden sonra alt ve st gastrointestinal sis-
temin ¢ift kontrash baryumlu incelemeleri yap1-
labilirdi. Bu sekilde kolon divertikiilleri gibi pa-
tolojiler saptanabilirdi. Fakat kanamamn bu
patolojiden kaynaklamip, kaynaklanmadigim an-
lamak mumkin olmazdi.Biz bu vakada taniya
yonelik olarak, proktosigmoidoskopi, kolonosko-
pi, sintigrafi ve anjiografi gibi invazif girisimleri
sirasiyla gergeklestirmeyi distindiik. Fakat bu
islemleri gergeklestirmek ig¢in gerekli teknik ola-
naklarn hastanemizde bulunmamasi ve tatil do-
nemi olmas1 nedeniyle hastanemiz disindaki
merkezlerle baglanti kurulamamasi, hastamn
genel durumu koti oldugu igin mobilizasyonu-
nun gii¢lesmesi gibi nedenlerden dolay taniya
yonelik bu girisimleri gergeklestiremedik. Has-
tanin genel durumunu stabillestirip, hemen eks-
taploratris laparatomi uygulamayr duisindik
ama bu da mumkin olmad.

Hastamin postmortem gergeklestirdigimiz explo-
rasyonunda sadece ¢ekuma lokalize serozaya
kadar uzanan multipl yuvarlak tlserasyonlar
saptadik. Bu bolgeden aldigimiz biyopsilerin
mikroskopik incelemesinde periveniiler polimor-
fonukleer 16kosit infiltrasyonu ile giden l6kosi-
toklastik vaskilit saptandi (Sekil: 1). Bu patolo-
jik bulgu intestinal Behget hastahig ile uyumlu
olarak degerlendirilebilir. Bu nedenlerden dola-
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y1 biz hastayi yeniden irdeleyip, intestinal Beh-
cet hastaligr yoninden retrospektif olarak tartis-
tik. Diger vaskiilit sendromlari ve inflamatuvar
bagirsak hastaliklar ile ayirici tamisim yaptik.

Hastanin 6ykusindeki moniliasis olarak deger-
lendirilen tekrarlayan ve medikal tedaviye
yanit vermeyen oral lezyonlari, Behget hastahigi-
nin major kriterlerinden olan aftéz lezyonlar ola-
rak didsinmek istiyoruz.Hastada bulunan ma-
kiulopaptler, eritemli lezyonlar da major
kriterlerden biri olarak kabul edilebilir (15. 16).
Hastanin ayrintih bir géz muayenesi yapilma-
mis oldugundan dolayi, hastahigin géz tutulumu-
nun olup olmadigim bilemiyoruz. Hastada art-
ralji ve ge¢irilmis noérolojik bir olay dykusinin
bilinmesi ve gastrointestinal sistemin tutulmusg
olmas1 minor kriterler olarak dusgundlebilir
(17.18).0shima ve arkadasglar1 Behget hastalari-
mn %40 da gastrointestinal sisteme ait yakin-
malarin oldugunu 6ne sirmiglerdir (19). Behget
hastaliginda gastointestinal tutulum osefagus-
tan kolona kadar tium lokalizasyonlarda olabilir
(15.20.21). En sik ileogekal tutulum gozlenir
(20,21,22,23,8). Bizim hastada ¢ekum tutulumu-
nun yanisira ust gastrointestinal kanama oyku-
su nedeniyle, osefagus ya da mide, duodanum
tutulumu da oldugu distindlebilir. Bu vakada
artralji aftéz lezyonlar, norolojik semptomlar,
kolelithiazis gibi etstraintestinal patolojilerle
seyreden inflamatuvar bagisak hastaliklar da
aymma tamida didsunilmelidir. Ayrica sistemik
semptomlara ek olarak, gastrointestinal tutulum
yapabilen vaskilit senndromlari ve kollajen
doku hastalhikhinin da Behget hastaligi ile ayma
tamlar yapilmahdir. Kollajen doku hastaliklan
iginde ozellikle sistemik lupus eritromatozis
kigik damar tutulumu yapabildigi i¢in Behget
hastaligi ile kargir. Artralji aftoz lezyonlar gast-
rointestinal sistem tutulumu nérolojik bulgular
sistemik lupus eritomatozis (SLE) 'tede goritilebi-
lir. Bu vakada SLE tamisim koymak igin gerekli
dort A. R. A. kriteri bulunmamaktadir. Bitun
bu sistemik hastaliklarin kesin tanisim koymak,
ancak hastaligin kliniginin, serolojik testlerin,
tutulan organlarda olusan lezyonlarin makros-
kopik ve mikroskopik incelemelerinin bir biitin
olarak degerlendirilmesi ile mimkuin olmakta-
dir.

Bu vakada ayricr tamida bize faydah olabilecek
serolojik ve diger laboratuvar sonuglari bulun-
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mamaktadir. Kompleman dizeyleri, romatoid
faktor, ANA anti- DNA gibi serolojik igaretleyici-
lere de bakilnug olsaydi, kollajen doku hastalik-
lar ve vaskiilit sendromlarinin ayiric tanisi agi-
sindan faydah olabilirdi. Hastamin postmortem
explorasyon bulgularindan olan ¢ekumdaki tlse-
rasyonlarin gérinumu ayiric tanida onemlidir.
Muukozada tutulumun yer yer olmas tlserasyon-
larin serozaya uzanmasi, mukozada inflamasyo-
nun bulunmamasi, pseudopoliplerin olmamasi
tlseratif kolite uymayan bulgulardir. 1989 yi1lin-
da Sayek ve arkadaglari tim Behget hastalari-
min %l'inde (8) gastrointestinal sistemde tlse-
rasyonlar bulundugunu belirtmiglelridir.
1989'da Mori ve arkadaglan intestinal tutulum
olan Beh¢et hastalarimin %10'unda ulseratif lez-
yonlarin goézlendigini ve tlseresyonlarin en sik
ileogekal bélgeye lokalize oldugunu 6ne sirmius-
lerdir (22). Ileocekal bolgese lokalize, multipl, se-
rozaya uzanan, yuvarlak tlserasyonlar intesti-
nal Behget hastaligi i¢in tipiktir (7, 8, 16,22). Bu
gérunum en sik Crohn hastahig ile karigir (24).
Crohn hastahiginda mukozanin ilserlerin daha
derin olmasi beklenirken, intestinal Behget has-
tahiginda mukoza normal gozlenir. Crohn hasta-
liginda ¢evre dokulara olan yapisikliklara ve se-
rozanin  normal gérinimunin  bozulmusg
olmasina daima rastlamir. Patolojik degerlendir-
mede Behget hastaligh igin 1okositoklastik peri-
ventler infiltrasyon tipiktir ve granilomlar goz-
lenmez (8.7.22,24). Crohn hastaliginda ise
granulomlar tipiktir. Mukozada segmenter tutu-
lum vardir, ve periveniiler inflamasyon yoktur.
Ulseratif kolitle pseudopoliplerin, kript apseleri-
nin varhgi mukozanin siurekli tutulumu ve tlse-
rasyonlarin serozaya uzanmasi patognomonik-
tir.

Behget hastahiginin kollajen doku hastaliklari,
Reiter sendromu, poliarteritis nodosa, Wegener
grantlomatozu, Henoch Schonlein vaskiiliti gibi
vaskiilit sendromlarindan klinik olarak ayrilma-
s1 zordur. Kesin tam klinigin, patolojik inceleme
ile beraber degerlendirilmesi ile konur. Poliarte-
ritis nodosada, Wegener grantlomatosisinde,
kucuk damarlar tutulmaz ve nekrozla giden bir
vaskiilit gozlenir. Reiter sendromunda da daha -
biyik damarlar tutulur. Behcet hastaliginda
kugiuk damarlar tutulur ve nekrozitan vaskilit
gozlenmez. Henoch Schélein vaskiiliti, SLE, ro-
matoid artrit gibi kollajen doku hastaliklarina
bagl vaskilitlerde kigiik damarlar tutulur. Bu
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hastaliklarda da lokositoklastik vaskiilit gézlene-
bilir.

Behget hastaliginin en onemli patolojik bulgusu
periveniiler l6kositoklastik vaskiilittir. Transmu-
ral akut ve kronik inflamasyon transmural illse-
rasyonla birlikte karekteristiktir (8, 7, 22, 24).
Bu bulgular bizim vakamizda gozlenmistir.

Biz hastamizda retrospektif olarak degerlendir-
digimizde aftoz lezyonlar ve cilt lezyonlarn gibi 2
major, artrit, norolojik bulgular ve gastrointesti-
nal tutulum gibi 3 minér kriterin bulunmas ve-
histopatolojik taninin desteklenmesi nedenlerin-
den dolayr Behget hastaliginin primer patoloji
oldugunu disiniiyoruz. Bu vakada Behget has-
taliginin ¢ekum tutulumunun bulundugu ve
bunun bir komplikasyonu olarak masif alt gast-
rointestinal sistem kanamasinin geligtigi ve bu
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