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Serbest Perforasyon Gösteren Bir ileitis 
Terminale Vakas1 

ÖZET 

Terminal ileumda kronik granuloma­
töz bir hastalık olan terminal ileilis pek 
ender olmayan bir hastalıktır. Serbest 
perforasyon bu hastalığın en ender görü­
len komplikasyonudur. 1966 senesine ka­
dar Amerika'da sadece 6 serbest perforas­
yon yayınlanmıştır. Aşağıda yayınladığı­
mız vaka serbest perforasyon gösteren bir 
ileitis terminalistir. 

SUMMARY 

Terminal ileitis is a chronic granulo­
matozis disease of terminal ileum, and it 
is not rore. The free pertorotion is uery 
uncommon complication this disease. 
Since 1966 in USA had been reported 
only six case of free pertorotion about 
that disease. This report is about a· 
terminal ileitis which occurs in it free 
perforotıon. 
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VAKA 

N.P., 41 yaşında, evli, kadın. 
Şikayeti : Kannda yaygın şiddetli 

a~rı, bulantı ve kusma. 
Hikayesi : 15 seneden beri de~işik 

periodlada husule gelen ve gurultu ile bir­
likte olan kann sa~ alt kadrarunda a~nlan 
varmış. A~nlan künt vasıflı ve zaman za­
man colic tarzında olup yayılımsız imiş. 
A~n ile birlikte hastada diyareler de olu­
yormuş. Hasta günde 4-5 defa defekasyon 
yapıyor, normal renkte mukussuz yumu­
şak kıvamda bazan da sulu gaita çıkan­
yormuş. A~nlı ve diyareli periodlarda ate­
şi de yükseliyormuş. Son 4 senedir zaman 
zaman melenası da olmuş. Yine son 4 
senedir iştihasızJık ve zayıflaması da mev­
cutmuş. 2 gün önce kann sa~ alt karlra­
nında bıçak saplanır tarzda bir a~nsı 
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olmuş, a~n giderek bütün batına yayıl­
mış. Bulantı ve kusması da olmuş . Ateşi 

yükselmiş, 4 defa a~ı, melena tarzında 
defekasyon yapmış. 

öz geçmişi : 15 sene evvel pnömoni 
geçirmiş ve 4 senedir de astım bronşialesi 
var. 

Soy geçmişi : Kayda de~er bir bulgu 
yok. 

Fizik muayene : Genel durum bozuk, 
hasta anemik, turgor, tonus bozulmuş. 
TA: 130/80 mm Hg NDS: 112. Koltuk 
altı ateş: 38 derece, rektal ateş : 38,6. 
A~ız, dil mukozası kuru ve paslı, kann 
distandü, solunuma iştirak etmiyor. Gö­
bek platosu normal görünümde. Kannda 
venöz dolgunluk yok. Batında yaygın 

defas musculer ve hassasiyet mevcut. 
Ribaund tendemess (+). Barsak sesleri 
kaybolmuş. Tuşede Douglas a~nlı, hassas, 
fiuctıasyon veriyor. Her iki hemitoraksta 
yaygın krepitan raller alınıyor. Di~er sis­
temler normal. 

Laboratuvar bulgulan : 
Idrar-normal 
Hemogram-Lök: 16000, Erit: 3250000 

Hb: 10.2 gr Hct : 33 
Kanda-üre: % 76 mg, Şeker: 110 mg, 

Cl: 100 rnEk/I. 
Na: 138 rnEk/I, K: 3.8 rnEk/I 
Direkt batın grafisi: Patolojik bulgu 

yok. 

Hasta acilen ameliyata alındı. Gt!nel 
anestezi altmda göbek üstü median insiz. 
yonla karma girildi. Yapılan explorasyon· 
da omentum ve ince barsakların sa~ fossa 
iliaca da bir gato yaptıeı görüldü. Yapışık· 
lıklar aynldı~ında ileo-çekal kapaktan 10 
cm mesafede, terminal ileumda 1 cm ça· 
pında serbest bir perforasyon bulundu. 
Terminal ileuni kalıniaşmış ve lastik kıva. 
mında idi (Resim: 1-2). Mezoda yaygın 
adenopatiler mevcuttu. Mevcut bulgulara 
göre hastada terminal ileitis düşünülerek 
terminal ileumun son 20 cm lik kısmı re· 
zeke edildi ve çekuro güdü~ü gömüldü. İle· 
um transvers kolon orta kısım ön yüzüne 
Iatero-lateral anastomoze edildi. Douglas 
ve sa~ para kolik nahiyeye dren konuldu. 
Kann katıarına uygun olarak kapatılarak 
ameliyata son verildi. 

Çıkarılan parçanın patolojik anato­
mik tetkikinde ; protokol no.: 69/76 İle· 

um kesitlerinde yer yer mukozanın dö­
küldü~ü görülmektedir. Subepitelyal böl· 
gede histiositlerden zengin iltihap hücre­
leri bulunmaktadır. Serozada yer yer do­
ku kaybı mevcut olup burada kısmen par· 
çalanmış polimorf nüveli lökositler ve do­
ku artıklan saptanmıştır (Resim: 34). 
Teşhis : İleitis terminalis. 

Postoperatir devresi nonnal geçen 
hasta ameliyat sonrası 13. günde bilahare 
sa~ kolon rezeksionu tavsiyesiyle taburcu 
edildi. 

Resim: 1-lleumda m-;z;nterik tarafa yakın serbest perforasyon 
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Resim: 2-Per{orasyonun mukozal yüzden görünümü 
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Resim: 3- Mikroskobik görünüm H. E. Pat. A n. 69/76, 
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Resim: 4- Su b epitelial histiositler H. E. Pat. An. 69176 

TARTIŞMA 

Crohn hastaııAmda, 1966 senesine 
kadar Amerika'da sadece 6 serbest perfo­
rasyon yayınlanmışken, son zamanlarda 
kapalı perforasyon kadar olmasa da ol­
dukça sık rastlanıldıAı kaydedilmekte­
dir3. William 300 olguyu içeren serisinde 
serbest perforasyon oranını % 2 olarak 
vennektedir9

• Young ve ark. 1 1 283 olgu­
da 6 serbest perforasyon bildirmişlerdir. 
Her iki yazar da serbest ileum perforas­
yonu oranını % 1 olarak vennektedirler. 
Annç O. 29 olguyu içeren çalışmasında 
bir serbest perforasyon bildirmiştir1 

• Son 
zamanlarda bu konuda oldukça sık ola­
rak olgu bildirimi şeklinde yayma rast­
lamak mümkün olmaktadır2 •3 .4 

•
5 

•
7 

•
8

• 

Fischman ve ark. 1965 tarihinde ilk 
olarak Crohn hastahArnda serbest kolon 
perforasy<NaM bildinnitl~. 1968 de 
Hill buna bir çekal perforasyon ilave et­
miş, daha sonraki devrelerde Fisher J. 3 
olgu daha bildirmiştir3 . 
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Crohn hastalı~ında meydana gelen 
serbest perforasyonlar ince ve kalın bar­
saklarda bazı farklılıklar gösterirler. İnce 
barsaklarda biraz daha sık görülür. İnce 
barsaklarda perforasyon genellikle mezen­
terik tarafta, kolonlarda ise anti mezente· 
rik taraftadır6 • Yine ince barsaklarda per· 
forasyon obstrüksiyonla beraber görülürse 
de kolonlarda tıkanma söz konusu olma· 
maktadır. Olgumuzda perforasyon mezen· 
terik tarafta idi ve tıkanıklık oluştunnuş 
idi. 

Perforasyon nedeni olarak steroid 
kullanımı suçlanmışsa da, anlamlı bir so­
nuç bildirilmemiştir1 0 • Olgumuzda stero· 
id kullanımına ait anamnez yoktur. 

Regional enteritte apse ve fistül te· 
şekkülü ile beraber perforasyon görülmesi 
oldukça sıktır. Fakat serbest perforasyon 
daha nadirdir. Hastalı~ın bu komplikas­
yonu acil cerrahi girişimi gerektirir. Olgu· 
muza acil cerrahi girişim uygulanmış ve 
hasta ameliyat sonu 13. günde şifa ile ta· 
burcu edilmiştir. 
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