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Ozet: Masi{ alt gastrointestinal sistem kanamasi ne­

deniyle izlenen, aftoz lezyonlan, deri lezyonlan ve art­

ralji :;ikayeti bulzman 55 yaijmdaki bayan hastanm 

exploratris laparatomisinde qelwma lokalize, mul­

tipl,serozaya uzanan olserasyonlar saptandi. Alman 

biyopsi somtcu intestinal Behqet hastalijji ile uyumlu 
dejjerlendirildi. Behqet hastalijjrnm intestinal tutulu­

mzma bajjli olarak nadiren masif' alt gastrointestinal 

sistem kanamasi geli!jebilmektedir. 

Anahtar kelimeler: Beh�et hastahi;,1, komplikasyon, alt gastro­

intestinal sistem kanamas1, etyoloji 

Masif alt gastrointestinal sistem kanamalan­
nm (A G. i. S) Boley ve arkada�larmm 1981' de 
yaymlad1klan klasifikasyona gore; (1) 60 ya�m 
altmdaki eri�kinlerde en s1k nedeni divertikiilo­
zis koli iken 60 ya�m iizerindeki grupta vaskii­
ler ektazilerdir. Sag kolonda en s1k masif kana­
ma yapan neden vaskiiler ektazi iken sol 
kolonun masif kanamalarmdan en s1k kolon di­
vertikiilozisi sorumludur (2). Kolon divertikiille­
ri en s1k sol kolonda yerle�irken kanayan diver­
tikiillerin % 70'i sag kolonda lokalize olmaktidir 
(3). Masif alt GiS kanamas1 ile giden diger pato­
lojiler (Tablo 1), inflamatuar bagirsak hastahk­
lan, polipler, malignensiler, arterivenoz rnalfor­
masyonlar ve vaskiilit sendromlan 
olabilmektedir (1,2,4,5). Beh�et hastahgmm 
gastrointestinal tutulumu da banzer olaya 
neden olabilecek patolojiler arasmda say1lmak­
tad1r (6,7,8,). 

Biz bu yaz1da ii� hafta sure ile klinigimiz d1�m­
da takip edilrni� olan ve iki gun siireyle cerrahi 
yogun bak1mda izledigimiz masif alt gastrointes­
tinal sistem kanamah bir vakay1 sunrnak iste­
dik. 
Ankara Numune Hastanesi 4. Ce1Tahi Kl. 
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Summary: INTESTINAL BEH(:ET'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 pe1formed and multiple, deep ulcerations 

in the cecum were detected. Multiple biyopsies from 

this area were taken. Pathologic examination was con­

sistent with intestinal Beh.qet's disease. Major gas­

trointestinal bleeding is a rare manifestation of' intesti­

nal involvement of' Behqet's disease, 

Key wot·ds: Beh�et's disease, intestinal involvement, 

complication, major lower gastrointestinal bleeeding, ethiology 

VAKA :55 ya�mdaki bayan hasta dahiliye servi­
sinden klinigimize genel durumu kotii ve bilinci 
kapah olarak nakledildi. Oykiisiinden 4-5 ay 
once hastanm yaygm aftoz lezyonlarm geli�tigi, 
halsizlik, yiisek ate�, bogaz agns1, eklem agnla­
n �ikayetlerinin ge�medigi ogrenildi. Hastanm 
bu �ikayetlerin ba� lang1cmdan 2 hafta kadar 
sonra bilin� kaybma neden olan ve hospitalizas­
yonunu gerektiren, kesin tams1 bilinmeyen se­
rebral bir olay ge�irdigi ve bu nedenle hospitali­
zasyonu s1rasmda karm agns1 �ikayetinin ve 
masif iist gastrointestinal sistem ve aym anda 
alt gastrointestinal sistem kanamasmm geli�tigi 
ogrenildi. Hastanm tibbi tedavilerle kanamalan­
nm kontrol altona almdg1, bilin� durumunun dii­
zeldigi ve taburcu olduktan sonraki 3 ay siiresin­
ce genel durumun normal giinliik aktivitesine 
donelJilecek kadar iyi seyrettigi anla�1ld1. Daha 
sonra hastanm aftoz lezyonlarmm, ate�, halsiz­
lik, eklem agnlan �ikayetlerinin tekrarlad1g1, 
hastanemiz KBB servisinde oral moniliasis tam­
s1yla izlendigi, tibbi tedaviye cevap vermemesi, 
gene] dururnanun kotiile�mesi, ekstremitelerin­
de makiilopapiiler eritemli lezyonlarm geli�me­
si, karm agns1 ve sanhk �ikayetlerinin geli�me-



336 

Resim 1: Yuzey epitelinin tamamen diikiilmii� oldugu hir 
alanda suhmukozada lenfositlerden zengin yogun mononii­
kleer iltihahi hucre infiltrasyonu ile �evrelenmi�, duvannda 
PMN liJkositlerin ve az miktarda fihrinoid materyelin izlen­
digi kii�uk hir damar yap1s1 (HE x400). 

si uzerine hastanemiz dahiliye servisine nakle­
dildigi ve burada izlenirken abondan rektal ka­
namasmm oldugu, hastaya 1 hafta icinde 15 
unite kan transfozyonu yap1ld1g1 i.igrenildi. 
Hasta servisimize nakledildiginde Fizik muaye­
nesinde: TA: 130/G0mmHg,l N:98/dk, S: 40/dk, 
kusmau1 solunumu mevcut, CVP : +8, bilinci lrn­
pah ve genel durumu ki.itu idi. Ag1zda :ve nazofo­
rinkste beyaz renkli multipl ulserasyonlar mev­
cuttu. Akciger muayenesinde yaygm kaba ve 
krepitan ralleri mevcuttu. Karaciger kosta altm­
da 6 cm palpe edildi. Sakrum uzerinde ve ekstre­
mitelerinde multipl, makulopapiiler, eritemli, 
duzensiz smirh lezyonlar mevcuttu. Rektal tu:;;e­
de ele koyu klrm1z1 renkli kan bula:;;1yordu. 

Laboratuvar bulgularmda: Hb: 7,2 (N: 12-14gr/ 
100ml), Beyaz kuresi 12.000/mm3 (N: 4000-
10000/ml),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 6lmgr/dl (N: 13-45 mgr/dl ), biliru­
bunleri, elektrolitleri, SGOT, SGPT normal s1-
mdlarda PH : 7.36 HCO3: 16 PO2 :75 mmHg 
PCO2 :20mm/Hg 02 saturasyonu %85. Abd. USG 
: Karaciger kosta altmda 7cm buyuk, kolelithia­
zis mevcut. Kanama zamarn ve p1htila:;;ma za­
mam normal smirlarda. Hastaya klinigimizde 
beyin i.idemine yi.inelik mannitol 4x75 cc/gun ba:;;­
land1. Kalp yetmezligine yi.inelik Digoksin 
ampul lxl ba:;;land1. Total parenteral nutrisyon 
uyguland1. 3 unite kan transfozyonu yap1ld1. lz­
lemimizde ilk gun hastanm bilinci ac1ld1, s,,zel 
uyaranlara yamt verdigi, gene] durumunda L,e-
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Resim 2: Suhmukozada film,hlastlardan zengin hir alan­
da, ,evresinde lenfosil infillrasyonu izlenen, duvan; fihri­
noid materyel hirikimi ile kahnl:1�1111� ve az say1da PMN lu­
kositler i,eren hir damar yap1s1 (HEX 400). 

lirgin di.izelme oldugu gi.izlendi. 3 kez abondan 
her seferinde 300 cc pi lti h rektal kanamas1 oldu. 
izlemimizde iken 2. giinden solunum arresti 
daha sonra kardiak arrest geli:;;en hasta yap1lan 
resisutasyona yamt vermedi ve eks oldu. Post 
mortem uygulanan exploratris laparatomide sa­
dece cekuma lokalize, serozaya ula:;;an multipl, 
yuvarlnk ulserasyonlar saptand1. Bu bi.ilgelerden 
biyopsiler almd1. Biyopsi materyallerinin mik­
roskopik incelemesinde perivenuler polimorfo­
niikleer lokosit infiltrasyonu ve fibin birikimi ile 
giden lokositoklastik bir vaskulit saptand1. 
(Resim 1,2) Bu bulgunun intestinal Behcet has­
talig1 ile uyumlu olabilecegi du:;;unuldu. Daha 
once hasta dahiliye servisinde izlenirken alman 
kas deri biyopsisininin degerlendirilmesinde 
nonspesifik infiltrasyon gozlendi. 

TARTI�MA 

Masif alt gastrointestinal sistem kanamalarmm 
ya$hlarda en s1k gozlenen etyolojik nedenleri: 
divertikiilosis koli, anjiodisplaziler, kolorektal 
turnurler oldugundan bizim vakam1zdada ilk 
olarak dii:;;unulmesi gerekenler bu patolojilerdir. 
Hastanm intermitan, tekrarlayan masif kanama 
oykiisunun bulunmas1 ve ya:;;h olmas1 bu dii:;;iin­
celeri desteklemektedir. Hastanm artalji, aftoz 
lezyonlar, deri lezyonlan gibi ekstraintestinal 
bulgularmm olmas1 ve kann agns1 okusunun 
bulunmasmdan dolay1 inflamatuvar bagirsak 
]w,;Lahklan ve vaskiilit sendromlan da aymc1 
t.:1111da dii:;;unulmelidir. inflamatuvar bagirsak 
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Tahlo I: All gastrointestinal sisti,m kanamalannm ya�a ve s1khk s1-
ras1na giln� ncdenlmi. 

oll ya�m altmdaki b'TUp 

1 Divertikiilozis koli 

2 lnllamatuvar bag1rsak haslahklan 
3 Pulipler 
4 Malignensiler 

60 ya�m iizmindi,ki grup 

1 Vaskiiler i,klazikr 
2 Divertikiilozis koli 
:J Maligm,nsiler 
4 Polipler 

5 Konj,mital arlmiovenijz malf'ormasyonlar 

Boley SS, Brant LS, Frank MS- Severe Lowi,r intestinal l,h,i,dind 
diagnosis and lrnalm1,nl, Cline Caslroenlerol 10:oG Hl81. 

hastahklarmdan, Crohn hastahg1 ve ulseratif 
kolitin komplikasyonu olarak rektal kanamalar 
gi:izlenebilmektedir (1,2,9). Hastada alt gastroin­
testinal sistem kanamas1 yanmda list gastroin­
testinal sistem kanamas1 i:iykusunun de bulun­
mas1 nedeniyla gastrointestinal sistemi birden 
fazla lokalizasyonda tutan bir patoloji du�unule­
bilir. Bu bulgu inflamatuuvar bagirsak hastahk­
larmm lehinedir. Hastanm ileri ya�ta ba�laym1, 
k1sa sureli i:iykusu, ishal i:iykusunun bulunma­
mas1 inflamatuvar bagirsak hastahklarmm 
aleyhine olan bulgulard1r. Kollajen doku hasta­
hklan ve vaskulit sendromlan da sistemik 
semptomlarm bulunmas1 ve tekrarlayan kana­
ma i:iykusu sebebiyle bu vakada aymc1 tamda 
tart1�1lmahdir. Du�unulmesi gereken kollajen 
doku hastahklan sistemik lupus eritromatozis, 
romatoid artrit, poliarteritis nodoza, vaskulit 
sendromlan ise Reiter sendromu, Wegener gra­
nulomatozu, Heni:ich Schonlein vaskulitleridir. 
Aynca iskemik kolit ve amibik kolitte de alt 
gastrointestinal sistem kanarnalan gi:izlenebil­
mektedir. Biz bu vakada amibik kolit a�1smdan 
hastanm rektal kanama i�eriginin mikroskobik 
incelernesini yaptik. Amip trofozoidlerini gi:izle­
yemedik fakat yaymada eritrosit morfolojisinde­
ki �ekil bozukluklan ve matur eritrositlerin 
bulunmamas1 dikkatimizi �ekti. Eritrosit morfo­
lojindeki �ekil bozukluklan, bize kanamanm lo­
kalizasyonun, kolonun daha proximalinde ola­
bilecegini du�undurdu. 

Bu vakada ilk olarak divertikulozis koli, anjio­
displaziler, kolorektal tumbler, kolon polipleri 
ve inflamatuvar bagirsak hastahklarmm aymc1 
tamsm1 yaparak tam koymaya �ah�tik. Prokto­
sigmoidoskopi, kolonoskopi, selektif anjiografi, 
endoskopi gibi invazif giri�imlerin s1ras1yla uy­
gulanmasmm bize kanarna bolgesinin lokalizas­
yonunu saptama apsmdan faydas1 olabilirdi. 
Kolonoskopi ile divertikullerden olan kanama 
odag1111, kolorektal tumorleri ve kolon mukozas1-
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m degerlendirebilirdik. Mukozanm degerlendi­
rilmesi ve tipik ulserasyonlann ve mukoza tutu­
lumunun gozlenmesi, inflamatuvar bagirsak 
hastaliklan ve amibik kolitin tams1 apsmdan 
yararli ulabilirdi. Bu vakada, kanamanm masif 
olmas1 ve kanh fekaloidlerin lumeni tikam1� ola­
liileceginden kolonoskopi ile yeteli gozlem yap1l­
mas1 ve kanama lokalizasyonu mumkun olmaya­
bilirdi ( 10). Selektif anjiografi ve 99m Tc ile 
i�aretli eritrositler kullanu. -:'' yap1lan sintigrafi, 
kanamanm lokalizasyonunu belirleme ve anjio­
displazilerin tamsm1 koyma apsmdan bize en 
�ok yararh olabilecek giri�imlerdi. Selektif anji­
ografi bu gun 2-3 ml/dk h1zla olan alt gastroin­
testinal sistem kanamalarmm tamsmdaki en 
spesifik ve duyarh yontem olarak kabul edilmek­
tedir ( 11, 12, 1,2,5). ml/dk dan daha az h1zla 
olan alt gastrointestinal sistem kanamalarmm 
lokalizasyonu saptamada 99mTc i�aretli eritro­
sitler kullarnlarak yap1lan sintigrafi en duyarh 
yontemdir (13,14,4). Bu vakada kanama arahkh 
ve du�uk h1zla oldugundan dolay1 sintigrafi bize 
en �ok faydah olabilecek yontem idi. Anjiografik 
i�lernlerden sonra alt ve list gastrointestinal sis­
temin �ift kontrash baryumlu incelemeleri yap1-
labilirdi. Bu �ekilde kolon divertikulleri gibi pa­
tolojiler saptanabilirdi. Fakat kanamanm bu 
patolojiden kaynaklamp, kaynaklanmad1gm1 an­
lamak mumkun olmazd1.Biz bu vakada tamya 
yonelik olarak, proktosigmoidoskopi, kolonosko­
pi, sintigrafi ve anjiografi gibi invazif giri�imleri 
s1ras1yla ger�ekle�tirmeyi du�unduk. Fakat bu 
i�lemleri ger�ekle�tirmek i�in gerekli teknik ola­
naklarm hastanemizde bulunmamas1 ve tatil di:i­
nemi olmas1 nedeniyle hastanemiz d1�mdaki 
merkezlerle baglanti kurulamamas1, hastanm 
genel durumu ki:itu oldugu i�in mobilizasyonu­
nun gu.vle;;mesi gibi nedenlerden dolay1 tamya 
yi:inelik bu giri;;imleri ger�ekle�tirernedik. Has­
tanm gene] durumunu stabille�tirip, hemen eks­
taploratris laparatomi uygulamay1 du�unduk 
ama bu da mumkun olmad1. 

Hastanm postmortem ger�ekle�tirdigimiz explo­
rasyonunda sadece �ekuma lokalize serozaya 
kadar uzanan multipl yuvarlak ulserasyonlar 
saptad1k. Bu bolgeden ald1gmnz biyopsilerin 
mik roskopik incelemesinde perivenuler polimor­
fonuk leer lokosit infiltrasyonu ile giden lokosi­
tokb:,tik vaskulit saptand1 ($ekil: l). Bu patolo­
jik bulgu intestinal Beh�et hastahg1 ile uyumlu 
olarak degerlendirilebilir. Bu nedenlerden dola-
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y1 biz hastay1 yeniden irdeleyip, intestinal Beh­
�et hastahg1 yonunden retrospektif olarak tarti�­
tik. Diger vaskulit sendromlan ve inflamatuvar 
bagirsak hastahklan ile aymc1 tamsm1 yapt1k. 

Hastanm oykusundeki moniliasis olarak deger­
lendirilen tekrarlayan ve medikal tedaviye 
yamt vermeyen oral lezyonlan, Beh�et hastahg1-
nm major kriterlerinden olan aftoz lezyonlar ola­
rak du�unmek istiyoruz.Hastada bulunan ma­
kulopapuler, eritemli lezyonlar da major 
kriterlerden biri olarak kabul edilebilir (15. 16). 
Hastanm ayrmtih bir goz muayenesi yap1lma­
m1� oldugundan dolay1, hastahgm goz tutulumu­
nun olup olmad1gm1 bilemiyoruz. Hastada art­
ralji ve ge�irilmi� norolojik bir olay oykusunun 
bilinmesi ve gastrointestinal sistemin tutulmu� 
olmas1 minor kriterler olarak du�unulebilir 
(17.18).0shima ve arkada�lan Beh�et hastalan­
nm %40 da gastrointestinal sisteme ait yakm­
malarm oldugunu one surmu�lerdir (19). Beh�et 
hastahgmda gastointestinal tutulum osefagus­
tan kolona kadar tum lokalizasyonlarda olabilir 
(15.20.21). En s1k ileo�ekal tutulum gozlenir 
(20,21,22,23,8). Bizim hastada �ekum tutulumu­
nun yamsira ust gastrointestinal kanama oyku­
su nedeniyle, osefagus ya da mide, duodanum 
tutulumu da oldugu du�unulebilir. Bu vakada 
artralji aftoz lezyonlar, norolojik semptomlar, 
kolelithiazis gibi etstraintestinal patolojilerle 
seyreden inflamatuvar bag1sak hastahklan da 
aymc1 tamda du�unulmelidir. Aynca sistemik 
semptomlara ek olarak, gastrointestinal tutulum 
yapabilen vaskulit senndromlan ve kollajen 
doku hastahklmm da Beh�et hastahg1 ile aymc1 
tamlan yap1lmahdir. Kollajen doku hastahklan 
i�inde ozellikle sistemik lupus eritromatozis 
ku�uk damar tutulumu yapabildigi i�in Beh�et 
hastahg1 ile kan�ir. Artralji aftoz lezyonlar gast­
rointestinal sistem tutulumu norolojik bulgular 
sistemik lupus eritomatozis (SLE) 'tede gorulebi­
lir. Bu vakada SLE tams1m koymak i�in gerekli 
dort A. R. A. kriteri bulunmamaktad1r. Bi.iti.in 
bu sistemik hastahklarm kesin tams1m koymak, 
ancak hastahgm kliniginin, serolojik testlerin, 
tutulan organlarda olu�an lezyonlarm makros­
kopik ve mikroskopik incelemelerinin bir bi.iti.in 
olarak degerlendirilmesi ile mumkun olmakta­
dir. 

Bu vakada aync1 tarnda bize faydah olabilecek 
serolojik ve diger laboratuvar sonu�lan bulu11-
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mamaktadir. Kompleman duzeyleri, romatoid 
faktor, ANA anti- DNA gibi serolojik i�aretleyici­
lere de bak1ln11� olsayd1, kollajen doku hastahk­
lan ve vaskulit sendromlarmm ay1nc1 tams1 ap­
smdan faydah olabilirdi. Hastanm postmortem 
explorasyon bulgularmdan olan �ekumdaki ulse­
rasyonlarm gorunumu ay1nc1 tamda onemlidir. 
Muukozada tutulumw1 yer yer olmas1 ulserasyon­
lann serozaya uzanmas1, mukozada inflamasyo­
nun bulunmamas1, pseudopoliplerin olmamas1 
ulseratif kolite uymayan bulgulardlf. 1989 y1lm­
da Sayek ve arkada�lan tum Beh�et hastalan­
nm %l'inde (8) gastrointestinal sistemde ulse­
rasyonlar bulundugunu belirtmi�lelridir. 
1989'da Mori ve arkada�lan intestinal tutulum 
ol:m Behcet hastalarmm %10'unda ulseratif lez­
yonlarm gozlendigini ve ulseresyonlarm en s1k 
ileo�ekal bolgeye lokalize oldugunu one surmu�­
lerdir (22). ileocekal bolge�e lokalize, multipl, se­
rozaya uzanan, yuvarlak ulserasyonlar intesti­
nal Beh�et hastahg1 i�in tipiktir (7, 8, 16,22). Bu 
gorunum en s1k Crohn hastahg1 ile kan�ir (24). 
Crohn hastahgmda mukozanm ulserlerin daha 
derin olmas1 beklenirken, intestinal Beh�et has­
tahgmda mukoza normal gozlenir. Crohn hasta­
hgmda �evre dokulara olan yap1�1khklara ve se­
rozanm normal gorunumunun bozulmu� 
olmasma daima rastlamr. Patolojik degerlendir­
mede Beh�et hastal1g1 i�in li:ikositoklastik peri­
venuler infiltrasyon tipiktir ve granulomlar goz­
lenmez (8.7.22,24). Crohn hastahgmda ise 
granulomlar tipiktir. Mukozada segmenter tutu­
lum vard1r, ve perivenuler inflamasyon yoktur. 
Ulseratif kolitle pseudopoliplerin, kript apseleri­
nin varhg1 mukozanm surekli tutulumu ve ulse­
rasyonlann serozaya uzanmas1 patogp.omonik­
tir. 

Behcet hastahgmm kollajen doku hastahklan, 
Reiter sendromu, poliarteritis nodosa, Wegener 
granulomatozu, Henoch Schonlein vaskuliti gibi 
vaskulit sendromlarmdan klinik olarak aynlma­
s1 zordur. Kesin tam klinigin, patolojik inceleme 
ile beraber degerlendirilmesi ile konur. Poliarte­
ritis nodosada, Wegener granulomatosisinde, 
ki.ici.ik damarlar tutulmaz ve nekrozla giden bir 
vaskulit gozlenir. Reiter sendromunda da daha -
bi.iyuk damarlar tutulur. Beh�et hastahgmda · 
ki.ici.ik damarlar tutulur ve nekrozitan vaskulit 
gozlenmez. Henoch Scholein vaskuliti, SLE, ro­
matoid artrit gibi kollajen doku hastahklanna 
bag I I vaskulitlerde ku�uk damarlar tutulur. Bu 
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hastahklarda da lokositoklastik vaskiilit gozlene­
bilir. 

Behcet hastahgmm en onemli patolojik bulgusu 
periveniiler lokositoklastik vaskiilittir. Transmu­
ral akut ve kronik inflamasyon transmural iillse­
rasyonla birlikte karekteristiktir (8, 7, 22, 24). 
Bu bulgular bizim vakam1zda gozlenmi§tir. 

Biz hastam1zda retrospektif olarak degerlendir­
digimizde aftoz lezyonlar ve cilt lezyonlan gibi 2 
major, artrit, norolojik bulgular ve gastrointesti­
nal tutulum gibi 3 minor kriterin bulunmas1 ve­
histopatolojik tanmm desteklenmesi nedenlerin­
den dolayt Behcet hastahgmm primer patoloji 
oldugunu dii§ii.niiyoruz. Bu vakada Behcet has­
tahgmm cekum tutulumunun bulundugu ve 
bunun bir komplikasyonu olarak masif alt gast­
rointestinal sistem kanamasmm geli§tigi ve bu 

KAYNAKLAR 
1. Boley SS, Brant LS, Frank MS: Severe lower intestinal 

bleeding diagnosis and treatment: .Cline. Gastroenterol, 
10:65, 1981.

2. Reinus MD, Brant J. lawrence: Upper and lower gastroin­
testinal bleeding m the elderly: Gastoenterology Clinics
of North America: vol 19 No2 June 1990,293-318.

3. Textbook of Gastroenterulogy PG: 591-609 Lypmcolt 
Company, Ph1ladelplia, 1991. Garce H Ella: Approach lo
the patient with gross gastrointestinal bleeding. Tadata­
ka Yamada, David H. Alpers, Chung Owyang, Don W. 
Powell FR. 

4. D. J. Janes: lower gastrointestinal haemorrhage: BJM, 
volume 305, 1992, 107-110.

5. A.J. Mcmhon, D. Hansell: Clinical investigation of akut
lower gastrointestinal haemorrhage: BJCP, September
1989, vol 43, No:9,334-338.

6. Aura.A, Tandon RK, Join P:Massive lower gastrointesti­
nal bleeding as a presenting feature of Behyet disease: 
Trop. Gastroenterul, 1989, Jan-Mar, 10(1) : 56-61. 

7. Kasahora Y, Toroko S, Nishinomi at all: Intestinal invol­
ment in Behyet disease : Dis. Colon. Rectum,1881,24: 
103-6. 

8. Sayek: Intestinal Behyet disea·se, Surgical experience in
seven cases: Hepatogastroenterol. lmll, 38,81-83. 

9. Goligher: Surgical aspects of ulcerative colitis and Cruhn 
disease of the large bowel: Adv. Surg, 11: 71, 1977. 

10. Jensen DM,Machicado GA: Emergency colonoscopy in pa­
tients with severe gastrointestinal bleeding: Abst. Gas­
troenterology, 1983,80: 1184. 

11. Baba -S, Hiramatsu-K: Selective angiography for diagno­
sis and treotment of intestinal bleeding: Gastroentc­
rol.Jan 1991, Jul 26, Suppl 3, 116-20. 

12. Allison W, Hemingway AP, Cunningham DA: Angiogra­
phy'in gastrointestinal bleeding: Lancet, 1982,11:30-33.

13. Mc Kuus1c KA, Froelich at all: 99m Tc red hlood cells li,r
detection of gastrointestinal bleeding. Experience with 811 
patients: Am. J. Roentgen, 137: 1119, 1981.

Cilt 5, Sayi 1, 1994 

339 

olaym da mortaliteye neden oldugu anla§1lm1§­
tir. 1937 y1lmda ilk olarak Turk Dermatolog Hu­
lusi Behcet tarfmdan oral ve anogenital iilseras­
yonlarm okiiler lezyonlarla birlikte olmas1 
§eklinde tammlanan Behcet Hastahgmm medi­
kal tedavisi konusunda kesin bir fikir birligi
yoktur (24). Steroidler tedavide en s1k kullam­

lan ilaclardir (25). Bu ilaclar ba§lang1c olarak
hastahg1 kontrol edebilmekte fakat rekiirrensle­

ri onleyememektedirler. Geli§en iilserasyonlar,
multipl ve derin olmakla birlikte perforasyon,
masif kanama ve fistiilizasyona egilimlidir (8,
22, 26). Kanama ve perforasyonlar mortal seyre­
debilmektedirler. Bu nedenle gastrointestinal
sistem tutulumunda tutulan bolgenin geni§ re­
zeksiyonu tercih edilir. Rekiirrensi azaltmak
amac1yla geni§ rezeksiyon anlamhdu (8, 16, 21).

14. M1skow10k J, Nielsen SL, Munck 0: Sintigraphic diag­
nosis of gastrointestinal bleeding with 99m Tc • labillid
blood- pool agents: Ratiology, 1981, 141: 499-504.

15. Mason RM, Barnes: Bel)yet Syndrome with a1tritis: Ann.
Rheum. Dis. 19f>9,28:95-103.

Hi. Kelch I, I. CA. Buerk, RD Liechty: Surgical implications 
ofBelwet Disease: A.n:h. Surg 115, (198<i),759-7GO. 

17. l3eh,et Disease. Lancet, April 8, Hl89.

18. ISG: Criteria for diagnosis of Behyet Disease: Lancet,
Hl�IO, 335: 1078-80.

19. Oshima Y.T, Sh1m1zu R, Yorkshori at all: Clinical studies 
on Bch,et Syndrnme: Ann Rheum. Dis. 22(1963) 3G-45. 

20. Parkin J. V. D, G. B. Wight: Ilehyet Disease and alimen-
tary tract: Post. Grad. Med. J. 51(1975), 2GO- 264. 

21. Roge. J: Behyet syndrome and digestive tract: J. Mal.
Vase. 1988,13 (3), 235-9.

22. Mori-S., Tokulomi - K; Kawamura-H, Takeuchi-A, Hash•·
irnalo- T: Dill'use ulceralifl esions in the colon with intes­
tinal l3eh,et's disease: Ryumachi, 1989, Jun, 29(3), 172-
7. 

23. Kyle-SM, Yeong-ML: Behyet's colitis: A dillforential diag­
nosis in inllammatiun ufthe large intestine : Aust-N-Z-J­
Surg. 1991 Jul :f>l (7) 547-50.

24. Uzunalirnoglu. 0. 0, Aydintug. 0: Gastrointestinal sis­
ternde l3ehyet hastahg1: Turkiye Klinikleri, 5 (1985) 416-
422. 

25. l3eh,et H: Uber rezidirvierende aphthose durch ein Vims
vernracchte Geschwure am Mund am Auge am den Geni­
lalien : Dermatol. Monatshr. 105 (1!!37), il52-1157.

2!>. Stringer D. A. G. J, Cleghorn. D.R, Durie at all: Beh�et 
Syndrome involving the gastrointestinal tract: Diagnos­
tic Radiology. 16 (1986) 131-134. 

27. IJaha S. M, Nornta K, Anda: Intestinal Behyet disease:
Dis. Colon. Rec. 19(1976) 428-440. 

28. bzen,. A, Bayraktar. Y, Baykal A: A pyloric stenusis
with esophageal involment in Bil1yet's Syndrome : Am. J.
Ga,Lroenlernl. 1990 Vu!. 85. Nu: G 727-726.




