
Gastroenteroloji 

Ön Bulgu UUrasonografik Olarak 
Saptanan Bir Olgu Nedeniyle 
Literatürün Gözden Geçirilmesi 
İd iopa t ik çekı ım ülseri ( İ Ç Ü ) ender gö rü len bir 

k l in ik tablodur. İlk kez 1832'dc Cruvci lh ier 
t a r a f ı ndan t an ımlanmış t ı r (1). A r a d a n geçen uzun 
s ü r e y e karşın tanı k o n u l m a s ı n d a k i güç lükler 
s ü r m e k t e d i r . Endoskopik tanı yön temle r in in 
ge l i şmes i ile tanı ve tedavide öneml i a ş a ma l a r 
kaydedi lmiş t i r . 

L i t e r a t ü r d e yayınlanmış 200 do lay ında İ Ç Ü ol ­
gusu vard ı r . Y a ş l a n 12 ile 80 a r a s ında değ i şmek ted i r 
(2,3). B i z i m has tamız ın yaşı da l i t e ra tü rün en küçük 
olgusu ile aynıdır . Kar ın ağrısı ile b a ş v u r a n bu has­
tada ilk patolojik bulgu abdominal ultrasonografik 
d e ğ e r l e n d i r m e s ı ras ında elde edi lmiş , cerrahi olarak 
lan ı k o n m u ş t u r . 

Vaka Takdimi 
T.İ . 11 yaş ında erkek hasla. B i r yıl ö n c e karn ın ın 

sağ alt kesiminde ağrı baş l amış . A ğ r ı aralıklı olarak 
ortaya çıkıyor, 2 ile 48 saat s ü r ü p geç iyo rmuş . 
Yay ı lma gös te rmiyor , beraberinde a teş , terleme, 
bu lan t ı , kusma, kilo kaybı, miksiyon ve defakasyon 
değişikliği o l m u y o r m u ş . 

Üç aylıkken hipot i ro id izm ve atrial septal defekt 

tanı lar ı k o n m u ş . T i r o i d hormon ekstresi kul lanıyor , 

endokrinoloj i vc kardiyoloji kontrol ler i düzenl i 

yap ı l ıyormuş . 

Kar ın ağrısının baş l ang ıc ından kısa sü re sonra 
b a ş v u r d u ğ u bir hastanede apendektomi yapı lmış . 
Operasyon son ra s ında ağrısı devam eden hasta 
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kliniğimize ba şvu rdu , F M F (Fami l ia l Mccl i te r ranicn 
Fcver) ön tanısı ile tetkik edilmek üze re yat ı r ı ldı . 
F iz ik incelemede somatik ge l i şme geriliği, k o n u ş m a 
bozuk luğu , kalple pulmoncr odakta orta derecede 
(3/6) sistolik, mc/okard iak odakta orta derecede 
diastolik üfürüm, kar ın sağ alt kadranda operasyona 
ait insizyon skarı vc palpasyonda duyarlı l ık va rd ı . 
Laboratuvar incelemelerinde hemoglobin, beyaz 
küre , periferik yayma, idrar vc gaita tetkikleri , 
gaitada parazit a r amas ı (5 kez), safra lübajı , A K Ş , 
B U N , kreatinin, Na , K , C l , total protein, a l bümin , 
A L T , A S T , A P , bil ir ı ıbinlcr , amilaz, P T Z , P T , 
fibrinogen, idrarda porfobilinojen, ü ropor f i r in , 
koproporf i r in normal bulundu. H B s A g vc a n t i H B s 
negatif id i . E S R 45 mm/s. A k c i ğ e r grafisi, direk kar ın 
grafi lcri , mide, duodcnum, ince barsak pasaj 
grafiieri, kolon grafi lcri , İ V P vc abdominal 
ultrasonografidc patoloji g ö r ü l m e d i . ü z o f a g o g a s t r o -
duodcnoskopi vc rekloskopi normaldi . Hastane iz­
lenimde o lduğu s ü r e d e kar ın ağrısı d ış ında bel ir t i vc 
bulgusu o lmad ı . Y a p ı l a n tetkikler karın ağr ıs ını 
aç ık layacak organik bir patolojiyi ortaya 
koymad ığ ından , hasta Ç o c u k Psikiatrisinc sevk 
edilerek, kontrole gelmek üze re taburcu edi ldi . 

Uç ay sonra ba şvu ran has tan ın kar ın ağr ı s ın ın 
devam ettiği öğreni ld i . Fiz ik incelemede sağ inguinal 
kesimdeki duyarl ı l ık bel i rginleşmiş t i . Bu bö lgen in 
ultrasonografik d e ğ e r l e n d i r i l m e s i n d e kalın duvar l ı 
barsak lupu (ki l le) gö rü lmes i vc kolonoskopinin 
başar ı s ız o lması üze r ine hastaya tanı a m a c ı ile 
laparotomi uygulandı . İ lcokolik mezoda lenf nod-
ları, ç e k u m d a kitle saptanarak sağ hemikolektomi, 10 
cm. distal ileıım rezeksiyonu yapıldı . Patolojik d e ğ e r ­
lendirmede i leoçekal valvden 3 cm. uzakl ıkta ö d c m l i 
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alan o r t a s ı n d a 3.5x2.5 cm. boyu t l a r ında , çevre 
dokudan kesin s ınır lar la ayrı lan, düzens iz sınırlı 
soliter ü lser ve çevre dokuda fibrotik çekint i ler 
g ö r ü l d ü . K o l o n içe r i s inde en büyüğü 2x1x1 cm. 
b ü y ü k l ü k t e olmak üze re yirmi adet lenf ganglionu 
bulundu. M ikroskopik incelemede geniş ülser 
zemininde ö d e m ve nekrotik materyal, çevre dokuda 
lökosit , lenfosit, plazmosit ve histiositler içeren in-
filtrasyon, bunlar a r a s ı n d a mukozada yer yer lcnfoid 
folliküllcr, lenf nod la r ı kesitlerinde rcaksiyoner len-
fadenit tablosu g ö r ü l d ü . K l i n i k ve patolojik verilerin 
des teği ile İ Ç Ü tanısı konulan hasta kontrollere gel­
mek ü z e r e postoperatif yedinci g ü n d e taburcu edil­
di . H a s t a n ı n bir yıllık iz lcmindc sorun o lmad ı . 

TARTIŞMA 
T a n ı m l a n m a s ı ü z e r i n d e n geçen 150 yıla karş ın 

İ Ç Ü sıklığı, etiolojisi ve doğa l seyri konusunda kesin 
bilgiler o luşmamış t ı r . Bunun en öneml i nedeni has­
talığın tan ıs ındaki güç lük le rd i r . 

Seyrek karş ı laş ı lan d iğe r durumlarda o lduğu 
gibi bu hastal ığın terminolojisinde de karışıklık 
vard ı r . İ Ç Ü ' n e koşut olarak basit (4), nonspesifik 
(5), soliter (6), basit nonsesifik (7), soliter non­
spesifik (8), akut nonspesifik ülser (9) ve akut fieg-
m o n ö z cecitis (10) t an ımlama la r ı kul lanı lmışt ı r . 

İ Ç Ü belir lenebil ir bir neden olmaksız ın değişik 
derinl iklerde mukoza hasar ı ve ü l se rasyonla giden 
çek um un lokalize veya diffüz inflamasyonudur. 

Erkek le rde 5, k a d ı n l a r d a 3. dckatda en sık 
g ö r ü l ü r (11,12). L i t e r a t ü r d e en g e n ç olgu 12, en yaşlı 
olgu ise 80 yaş ındad ı r (2,7). Bazı serilerde 
e r k e k / k a d ı n o ran ı 2/1 şek l inde olmakla beraber, t ü m 
l i te ra tür göz ö n ü n e a l ınd ığ ında seks ayr ımının 
o lmadığ ı gö rü lü r . 

İd iopa t ik kolonik ü lser le r kolonun tüm seg-
mentlcrinde görülebi l i r . A n c a k %50'nin üze r inde 
ç e k u m ve ç ıkan kolona yer leş i r (4,11,12). Sigmoid 
kolon ikinci sıklıkta yer leş im yeridir. Genel l ik le 
soliter o lmas ına karş ın multiple lezyonlar ın bulun­
duğu olgular rapor edi lmiş t i r (13,14). Ü l s e r l e r 
sıklıkla i leoçekal valvdcn yaklaşık 2 cm. uzakl ıkta , 
anterior antimezenterik duvara lokalizedir (6). 
Lezyonlar basit erozyondan (13), 4 cm'nin ü z e r i n d e 
derin ü l se r l e re kadar değiş ik şek i l l e rde olabilir 
(14,.15). Gros olarak çevre dokudan kesin sınırla 
ayrılır, s ınır ları düzens i z ve yüksek olabil ir . Sub-
se roza î ö d e m e bağlı olarak t ü m ö r e benzer g ö r ü n ü m 
verebilir . E s k i ü l se r l e rde ska r l a şmaya bağlı l ümen 

dar l ık lar ı görü leb i l i r . M i k r o s k o p i k olarak f ibrot ik , 
nekrotik g ranü la syon dokusu ile bunun a l l ında len­
fosit, plazma hüc re l e r i , fibroblast ve eozinofil lerden 
o luşan inflamatuar h ü c r e l e r gö rü lü r . O t ö r l e r i n bir 
kısmı bunlara ek olarak vasküler t r ombüs l e r , sub­
mit koza ve subscrozada lcnfoid agregasyon (benign 
lenfoid hiperplaziyc benzer ama daha küçük 
agregasyonlar) b u l u n d u ğ u n u b i ld i rmiş le rd i r (8,16). 

İ Ç Ü tanısı klinik ve histolojik d e ğ e r l e n d i r m e 
sonucu ülserat i f kolit, C r o h n hastal ığı , t übe rkü loz , 

vaskülit , spesifik bakteriyel infeksiyonlar, parazitik 
infeksiyonlar ve karsinoma o lmadığ ın ın gös te r i lmes i 
ile konur. 

Bu güne kadar pek çok etîolojik ajan ö n e 
s ü r ü l m ü ş o lmas ına karşın kesin nedeni bil inmemek­
tedir. Bazı i laçlar suç lanmış t ı r . 1972 yıl ında Suther­
land steroid alan 3 hastada kanama ile seyreden 
ç e k u m ülseri geliştiğini rapor e tmiş (17), metimazol 
(18), oxyphenbutazone (19) vc oral kontraseptif (20) 
kullanan hastalarda da ç e k u m ülseri geliştiği b i l d i r i l ­
miştir . Bunlar az. sayıda olup olgular ın büyük 
ç o ğ u n l u ğ u n d a ilaç kullanma öyküsü yoktur. 

Ç e k u m ülser lcr iylc mide ve duodenum ülser­
ler inin birl ikte görü lmes i , i leoçekal b ö l g e d e barsak 
içeriğinin not rai veya hafif asidik özel l iğine bağlı 
olarak aynen duodenal ü l se r l e rdek i asit mekaniz­
mas ına benzer bir m e k a n i z m a n ı n olabi leceğini 
d ü ş ü n d ü r m ü ş t ü r (7,15). 

Bir başka neden olarak idiopatik ülser ler in en 

sık g ö r ü l d ü ğ ü ç e k u m ve ç ıkan kolondaki stazis ö n e 

s ü r ü l m ü ş t ü r (14). Ne asit ne de stazis mekaniz­

masın ı destekleyecek kesin veriler yoktur. 

K a b u l g ö r e n a ç ı k l a m a l a r d a n bi r i çekal diver-
tikülitis sonucu ülser gel iş imidir (6,21,22). W i l -
l iams' ın yayınladığı 10 ç e k u m ülseri olgusunun 
b e ş i n d e (21), B lunde l l ve ark.nm 4 olgusunun 
bir inde (14) çck ı ımda divert ikül bu lunmas ı buna 
destektir. Diver t ikül l ümen in in obliterasyonu 
sonucu gelişen inflamasyon ü l se rasyona zemin 
hazır lar . Butsch ise d iver t ikül ler in büyük 
ç o ğ u n l u ğ u n u n mezenterik, ç e k u m ülser le r in in an­
timezenterik yerleşimli o lması nedeniyle diver­
t iküllerin ç e k u m ülseri ge l i ş iminde ro l 
oynayamayacağın ı ö n e s ü r m ü ş t ü r (8). Ayr ıca diver-
tikülit olarak kabul edilirse, idiopatik ü lser ler in 
divert ikül ler in en sık g ö r ü l d ü ğ ü sol kolonda daha 
fazla o lması beklenirdi . 
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İ Ç Ü ctiopatogcnczinu'c öneml i yer tutan bir 

t eo r i de iskemidir. Patologlar iskemik ori j ini savun­

m a k t a d ı r . Destekleyici bulgular vasküler duvar 

ka l ı n l a şmas ı ve bazen bununla birl ikte organize ve 

rekanalize o lmuş t r o m b ü s varl ığıdır (8). Hard ie ve 

ark . ç e k u m ülserli 3 hastada mukozal nekroza 

k o m ş u bö lge le rde mikrovaskü le r f i b r i n 

t r o m b ü s l c r i n i n varlığını gös te rmiş le r ve bun la r ın 

loka l i ze in t ravasküler koagü lasyona bağlı o l d u ğ u n u 

ö n e s ü r m ü ş l e r d i r (23). Bu geçer l i bir mekanizma ise 

i skemik kolit isin sık o lduğu sol kolonda, elissemine 

i n t r a v a s k ü l e r koagülasyonla seyreden akut ve kronik 

h a s t a l ı k l a r d a idiopatik kolon ülser ler in in sık 

g ö r ü l m e s i gerekirdi. Vaskü l e r iskemik orij ini destek­

leyen bu bulgular Î Ç Ü ' I e r i n t ü m ü n ü n gelişimini 

a ç ı k l a m a d a yetersizdir. 

B u n l a r ı n d ış ında travma, viral ve bakteriyel in-

fcksiyonlar, yabancı cisim, nöro jen ik stres ve ince 

b a r s a ğ a ait toksik maddelerin neden olabi leceği ö n e 

s ü r ü l m ü ş t ü r . İ m m u n peroksidaz y ö n t e m l e ülser­

l e r in Cytomegalovirus ( C M V) varlığını kuvvetle des­

tekleyecek boya tu tma la r ı ve transplant ha s t a l a r ı nda 

sık r a s t l anmas ı C M V ' u öneml i etiolojik ajan haline 

ge t i rmiş t i r (16,24). 

Vaka l a r ın gös te rd ik le r i farklı özel l ikler sonucu 

İ Ç Ü etiolojisi giz olarak kalmaya devam etmektedir. 

Bu veriler ışığında b iz im olgumuzda ç e k u m ülseri 

id iopat ik orij inlidir . A n c a k operasyon önces i ülser 

o l m a d ı ğ ı varsayılırsa, apendektomi sonras ı gel işen 

d o l a ş ı m b o z u k l u ğ u n a bağlı o labi leceği de 

düşünü leb i l i r . 

İ Ç Ü değişik kl inik belirt i lerle görülebi l i r . İlk 
y a y ı n l a r d a has ta la r ın çok büyük bir ç o ğ u n l u ğ u n u n ön 
t an ı s ın ın akut apendisit o l d u ğ u belir t i lmektedir . Son 
yay ın l a rda ise en öneml i bulgunun kronik sağ alt 
kadran kar ın ağrısı o l d u ğ u n a dikkat çek i lmek ted i r . 
B i z i m h a s t a m ı z d a o lduğu gibi apendisit ön tanısı ile 
ö p e r e edi l ip , normal apendiks bulunan olgularda 
asıl patolojinin ç e k u m ülser i o labi leceği unutul­
m a m a l ı d ı r . 

Baz ı kompl ikasyon la r ın eklenmesi ile kl inik 

tablo ağır lanabil i r . En sık karş ı laş ı lan komplikasyon 

perforasyon sonucu diffüz peritonit veya lokalize 

abse gel iş imidi r . E s k i raporlarda tan ı yön temle r in in 

kısı t l ığına bağlı olarak vaka la r ın 2/3 ç o ğ u n l u ğ u n d a 

operasyon s ı ras ında perforasyon ile karş ı laş ı ldığı 

belirt i lmektedir. 1970'li y ı l lardan itibaren İ Ç Ü ' n e 

bağlı ma jö r veya seyrek olarak gizli gastrointes-

tinal sistem k a n a m a l a r ı rapor edi lmiş t i r (3,9,14,17, 

25,26). 

Az sayıdaki olguda ki lo kaybı, diare, 
konslipasyon ve intcstinal obs t rüks iyon g ö r ü l d ü ğ ü 
bildir i lmişt ir . H içb i r belir t i o lmaksız ın ko lonoskopi 
s ı ras ında bulunan asemptomatik olgular da v a r d ı r 
(16). 

İÇÜ ' l i hastalarda hematolojik tablo herhangi 
bir değişiklik g ö s t e r m e z . Beyaz kü re ve periferik 
yayma normal s ın ı r l a rdad ı r . 

Has ta l ığ ın doğa l seyrinin bi l inmemesi ve tanı 
güç lüğü nedeniyle ge r çek insidensi saptamak 
m ü m k ü n deği ldi r . Has t a l a r ı n %75' indc baryumlu 
kolon grafileri anormal olmakla beraber spesifik 
bulgu yoktur. Y ü z d e 25 olguda radyolojik h içbi r 
değişiklik g ö r ü l m e z . A n o r m a l radyolojik 
g ö r ü n ü m l e r d e ilk d ü ş ü n ü l e n tanı lar kanser, 
t ü b e r k ü l o z ve amebiazis o l m a k t a d ı r . Bu nedenle 
radyolojik incelemeler kesin tanı amacıyla ku l ­
lan ı lamaz. Aç ık kanama varsa anjiografi o lumlu 
s o n u ç verebilir, ama özgün deği ldi r . Preopcra t i f 
kesin tanı için geriye kalan en öneml i tetkik y ö n t e m i 
kolonoskopidir . Gastrointcstinal kanama l ı ve atipik 
ağrılı has ta la r ın d e ğ e r l e n d i r m e s i n d e kolonoskopinin 
daha yaygın kul lanımı ile ÎÇÜ ' I e r in sıklığı, seyri 
konusunda daha geniş bilgi edinilecektir . 

Tedavide son yı l larda geçerl i l ik kazanan g ö r ü ş , 

komplikasyonsuz olgularda gereksiz cerrahi gir iş im­

lerden k a ç ı n m a k ve konservatif tedavi ile hastalan 

izlemektetir (9,10,14,16). Perforasyon bu lgu la r ı veya 

majör k a n a m a s ı olan hastalarda tanı ve tedavi 

amaçl ı cerrahi girişim gereklidir . Cer rah i tedavinin 

sınır ları basit rezeksiyondan, sağ hemikolektomiye 

kadar uzanabilir. (8,9,11,16). A n c a k kar ın ağrısı ve 

kanama ile gelen hastalarda İ Ç Ü olasılığı 

d ü ş ü n ü l e r e k tanı kolonoskopi ile konulmaya 

çalışılmalı , tanı amaçl ı erken cerrahi g i r i ş imle rden 

kaçın ı lmal ıd ı r . Kolonoskopik biopsilerde malign 

dokuya denk ge l i nemed iğ inde , benign ç e k u m ülseri 

ile ü l se re ç e k u m karsinomu ayr ımının kesin 

yap ı lamayacağı u n u t u l m a m a l ı ve gastrik ü l s e r l e rde 

o lduğu gibi ülser iyileşene dek endoskopik olarak 

yakın izlemdc tu tu lmal ıd ı r (14,16). 
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26. I.ast MD, Î avery IC: Major hemorrhage and perforation 
due to a solitary cecal ulcer in a patient with end stage 
renal failure. Dis Colan Rectum 1983. 26:495-8. 

T Klin Tıp Bilimleri 1991, 11 


