inflamatuvar barsak hastaliklari (IBH) hakkindaki ilk bilgiler 18. yiizyil da diizenli olarak bildiriimeye
baglamigtir. 1909 yilinda Hawkins Ulseratif Kolit'i (UK), 1917 yilinda Crohn ve Oppenheimer ; Crohn
Hastaligin'i (CH) modern anlamda tanimlamiglardir. Ancak bu dénemdeki bilgilerimiz "CH igin terminal
ileuma lokalize inflamatuvar karekterli oldugu" gibi son derece sinirli idi. 20. yUzyilin ilk yarisindan
itibaren IBH'nin sistemik 6zellikler gdsterdiginin farkina variimistir. Genetik, molekiiler biyoloji ,
immunoloji gibi dallarda olagan (st gelismeler sonucu iBH'nin gastrointestinal sistem digi
(ekstraintestinal) belirtileri daha iyi anlasiimis ve siniflandiriimistir.

EKSTRAINTESTINAL BELIRTILER NEDIR ?

UK ve CH temel olarak gastrointestinal sistemi (GIS) ilgilendiren hastaliklardir. iBH'l ile iligki
kurulabilen, baglica iskelet, eklem, cilt, g6z , vaskiler gibi alanlarda ortaya ¢ikan bulgulara
ekstraintestinal belirtiler (EiB) adi verilir. Bu bulgular hastah@in klinik aktivitesi ile iligkili olabilecegi gibi,
ondan tamamen bagimsiz olabilir. Hatta 6rnegin UK olgularinda hastalikli bélgenin ortadan
kaldiriimasi (total kolektomi) hastaligin aktivitesi ile iliskisiz ekstraintestinal bulgulari (EIB) etkilemez.
Hastaligin aktivitesi ile iligkili olanlar (6r ; cevresel eklem bulgulari vb.) temelde yatan hastahgin
remisyona girmesi ile diizelir. Bazilari (6r ; primer sklerozan kolanijit gibi) barsak hastaligi ortaya
cikmadan yillar énce gelisebilir. Karaciger, safra yollari ve pankreas bezi gibi GiS ekleri de IBH seyri
esnasinda hastaliga katilabilir. IBH'nin klinik gidisi esnasinda gelisen safra tasi, genito-Uriner bulgular,
amiloidoz ve malabsorbsiyona bagli metabolik sonuclar da bazi klinisyenlerce EIB olarak
degerlendirilmektedir. EIB'in varligindan séz etmek icin, IBH tanisinin kesin olmasi, steroid, 5-ASA
turevleri, immunsupresan ilaglara ait yan etkilerin iyi taninmasi, Behget, vaskdlitler ve Yersinia,
Campylobacter gibi sistemik belirtiler ortaya ¢ikrabilecek infeksiyon hastaliklarinin elimine edilmesi
gerekmektedir.

Genis hasta serilerinde EiB toplam sikhi§i % 25 - 36 arasinda degismektedir. Olgularin % 'iinde birden
fazla (multipl) EIB bir arada olabilir. En sik karsilagilan; eklem - cilt - g6z Uglistine ait bulgulardir. EIB
daha gok CH'da gortilir. CH ile iligkili EIB kolon tutulumlu olgularda daha fazla rastlanir. Bu olgularin
yaklasik % 20'sinde perianal hastalik mevcuttur.

EKSTRAINTESTINAL BULGULAR'in NEDENI

Cesitli farkl mekanizmalarla EIB gelisimini aciklanmaya galisilmistir. Bunlar ;

1. Bakteriyel antijenler ; IBH'da intestinal luminal antijenlere artmis bir gegirgenlik s6z konusudur.
immun sistem ile kargilasan bakteriler yada bakteriyel tirinler (lipopolisakkaridler, formile
oligopeptidler, peptidoglikanlar) inflamatuvar bir reaksiyona yol agar. Bakteriyel yapilar ile ortak
antijenik yapilari tagiyan biliyer agag, sinovyum, cilt, géz gibi ekstraintestinal alanlara immunolojik
reaksiyon gelisir ve klinik tablolar ortaya gikar. Belli genetik yiiki tagiyan bireylerde daha spesifik EiB
ortaya gikabilir. Ornegin HLA B 27 doku grubu tasiyan bireylerde aksiyal artropatiler ortaya ¢ikabilir.
2. "Cryoprotein"ler ; CH ve UK olgularinda nekrotik cilt lezyonlari bulunan olgularda saptanmistir.
Ancak diger EiB'da kriyoproteinler saptanamamistir.

3. immun kompleksler ; Serum hastalidi bulgulari ile EiB'in benzerligi dikkate alindiginda patogenezde
immun komplekslerin rolii olabilecegi diisuntlmustir. Kolonik epitelde 40 kDA'luk bir antijenin
komplemani aktive etttigi bulunmustur. Aktive olmus kompleman komponentleri direkt hasar
olusturmamasina karsin, nétrofil, mast hiicresi gibi hiicreleri ortama ¢ekerek nonspesifik doku hasari
yaratirlar.

iBH'da EKSTRAINTESTINAL BULGULAR

Aktivite ile iliskisi kesin olanlar Genellikle aktivite ile iliskili
Periferal artropati Pyoderma gangrenosum
Eritema nodosum Anterior Uveit



Episklerit
Agizda aftoz Ulserler
Yagl karaciger

Aktivite ile iliskisiz Nadir EIB
Sacroileitis Perikardit

Ankilozan spondilit Sweet's sendromu
Primer sklerozan kolanijit

ISKELET SISTEMi BULGULARI

iBH'da en sik goriilen EIB artrittir. Olgularin % 20'sinde tesbit edilir. Kolitik, enteropatik artrit ve aksiyal
artropati olmak uzere iki degisik bicimde bulunur.

Colitic arthritis , IBH'nin kolonu tutan formlarinda (UK, graniilomatéz kolit gibi) cok daha sik gérildr.
Genellikle buylik eklemlerin gezici artriti seklindedir. En sik diz, dirsek, ayak bilegi, kalga tutulur. Birden
fazla eklem tutulabilir. Tutulan eklem agrili, sis, inflame gorinimdedir. Genellikle geng eriskinlerde
gorilir. Cins ve hastaligin yasi ile iliskisi yoktur. Ancak hastaligin aktivitesi ile iligkilidir. Kendi kendini
sinirlar, 6 --12 hafta siirer. Sekel birakmadan iyilesir. Cilt ve okuler lezyonlarla birlikteligi olabilir.
Periferik artrit, iritis ve eritema nodosum triad ({igliisii) 6zellikle cocuklarda saptanir. IBH'nin tedavisi
ile yakinmalar ortadan kalkar. Ancak yiiksek doz steroid kullanan olgularda artrit semptomlari ortaya
¢ikabilir. Bu olgularda steroid dozu azaldiginda artrit semptomlari ortadan kalkar.

Aksiyal artropatiler ; ankilozan spondilit ve izole sakroileit olmak lzere iki formdadir. Ankilozan
spondilit IBH olgularinin % 2 - 6 'sinde bulunur. Bagka bir agidan ifade edilir ise tim ankilozan
spondilitli hastalarin % 10 - 20'sinde UK saptanir. Erkeklerde daha fazla gortilir. Ancak kadinlar
olgularin % 40'in1 olusturur. Yavas gidislidir. Hastaligin aktivitesi ile iligkisizdir. IBH'nin ortaya
¢ikisindan yillar dnce tesbit edilebilir. Sirt agrisi, sabah tutuklugu, siyalji, hareket kisithgi ve 6zel vucut
postlru klinik bulgulardir. Aort kapagi yetersizligi ve A - V ileti bozukluklari gorilir. HLA B27 doku
grubu tasiyan hastalarda daha sik rastlanir.

izole sakroileitis ; IBH olgularin yaklasik % 3'iinde goériliir ve asemptomatik olabilir. Spondilartrite
ilerlemez. HLA B27 doku grubu ile iligkisi yoktur. Aksiyal artropati tedavisinde ; ekzersiz programlari,
salisilatlar ve nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar yararl olabilir.

Clubbing (comak parmak), agrisiz el ve ayak parmaklarinin u¢ bolgelerinde comaklagsmadir. Genellikle
bas parmaktan baslar,simetriktir. IBH'da hastaligin aktivitesi ile iligkili olup, remisyon dénemlerinde
geriler. CH ile daha fazla birliktelik gosterir.

Hipertrofik osteoartropati ; comaklasma, periostosis, yeni kemik olusumu,sinovit ve otonomik
disfonksiyon (avug i¢i ve ayak tabanlarinda terleme)ile giden bir tablodur. Ayrica omurgada, ellerde,
kollarda, bacaklarda kint agri tabloya eslik eder.CH ile daha fazla birliktelik gosterir. Hastaligin
aktivitesi ile iligkilidir.

Osteoporoz ve osteomalasi ;Daha ¢ok uzun sireli kortikosteroid kullanimi, hareketsizlik, sigara
icilmesi, ince barsak hastaligi ve ince barsak rezeksiyonlarinin sonucu olarak ortaya ¢ikar. Bu nedenle
EiB'dan gok metabolik sonug olarak kabul edilmelidir. Yayginligi hakkinda tam bir rakam vermek
olanaksizdir. Ayrica postmanpozal dénemdeki kadinlarda 6strojen dizeyinde azalmalarda
osteopeni'ye katkida bulunmaktadir. iBH'da daha gok kemigin miniralizasyon bozuklugu yani
osteoporoz goérulur. Klinik bulgu olarak genellikle sirt agrisi, omurgada ¢ékme kiriklari, kifozis ile
kendini gésterir. IBH olgularinin serum Ca++,fosfor, idrarda Ca++, alkalen fosfataz dizeyleri takip
edilmeli, kemik mineral dansitogramlari ¢cekilmelidir. Tedavide ; hastanin yasam biciminde degisiklik ,
ekzersiz Onerileri, sigarayi birakma, giines 15131 ile daha fazla temas, postmanapoz dénemindeki
kadinlara 6strojen destegi gerekir. Ayrica hastanin beslenmesini diizenlemek, kalsiyum,fosfor, K
vitamini , florir destegi yapmak gereklidir.



CiLT ve MUKOZA BULGULARI

Oral lezyonlar ; aftéz stomatit en sik rastlanan EiB'dandir. Dilde, yumusak damakta, yanak
mukozasinda gorilir. CH'da daha sik olup, hastaligin aktivitesi ile paralellik gosterir. Hastalik
remisyona girdiginde silinirler. Bazen kortikosteroidli topikal ajanlar tedavide kullanilr.

CH olgularin ¢ok az bir bélimiinde oral mukozanin granitilomatéz tutulumu olabilir. Ancak ¢ok nadirdir.

Dermatolojik bulgular ; iIBH olgularimda 40'tan fazla cilt bulgusu bildirilmistir. Eritema nodosum ,
pyoderma gangrenosum en sik gorilen cilt bulgularidir. Eritema multiforme, ekzema ve Urtiker daha
az siklikla gorulur.

Eritema nodosum ; Aslinda eritema nodosum bir gok sistemik hastalik gidisinde ve ilag kullanimi
olarak belirmektedir. UK olgularinin % 4'tinde , CH'nin % 15'inde saptanir. Cocuklarda en sik gériilen
ekstraintestinal bulgudur. Hastakligin aktivitesi ile yakin iligkisi vardir, ama hastaligin siddeti ile
iliskisizdir. Bazen aktiviteden hemen 6nce saptanabilir. Genellikle periferik artropati ile birliktelik
gOsterir. Karekteristik olarak tibia 6n bdlgede bulunur. Ciltten kabarik , duyarli,kirmizi renkte, birkag cm
boyutunda, glinler iginde rengi solan, kahverengine dénerek kaybolan cilt lezyonudur. Histolojik olarak
vaskdilit seklindedir. IBH'nin tedavisi ile ortadan kalkar. Ozel bir tedavi gerektirmez.

Pyoderma gangrenosum ; UK 'te CH'na gore gok daha sik olarak tesbit edilir. Ancak ¢ok sik EiB
degildir, tim kolon tutulumlu hastalarin ancak %2'sinde goérulur. Tesbit edilen olgularin godunda
barsak hastaligi aktif olmasikna ragmen, aktivite ile tam bir iligki ortaya konamamistir. Cinku
pyoderma gangrenosum kolektomi sonrasi bile gelismektedir. Pyoderma genellikle uzun sureli barsak
hastaligi olan olgularda saptanmaktadir. Travmaya acik bolgelerda daha sik gelismektedir. Alt
ekstremitelerde, ylizde ve oral kavitede,6zellikle alt dudakta kutanéz Ulserasyon olarak baslar. Daha
sonra genigler, derinlesir, kenarlari ilerler, ortasi nekrotiklesir ve infekte olur. Tedavide, topikal yada
sistemik steroidler, immunsupresan ilaglar kullanilabilir. Kolektomin'nin hastalik tizerine etkisi tam belli
degildir.

Metastatik CH ; Ciltte nonkazeifiye granilomlar gortlebilir. Bu lezyonlar eritematdz noddller,plaklar ya
da Ulserler seklinde gorilebilir. Lezyonlar yiiz,kollar,alt ekstremiteler, vulva da yerlesebilir. Tedavisinde
sistemik steroidlerden yararlanilir.

OKULER (GOZ) BELIRTILER

iBH'Inda g6z bulgular % 5 - 8 arasinda tesbit edilmektedir. Hastalar gézde yabanci cisim hissi, agri,
Isi§a duyarlihk,gérme azalmasi ile hekime basvururlar. Tain direk inspeksiyon, yarik lamba
muayenesi, fundoskopi, flourescence anjiografi ile koyulur. Cocuk yas grubunda erigkinlere gére biraz
daha siktir (% 6.2). Cocuklarda daha ¢ok CH ile iligkili ve kolon lokalizasyolu olgularda saptanir.
Aktivite ile tutarli bir iligkisi yoktur.

Episklerit ; daha ¢ok CH'da ve % 3-4 oraninda saptanir. Semptomlar genellikle hafif olup, gézde
yanma,duyarlik ve kasinti hissi ile birliktedir. Hastaligin aktivitesi ile iligkili olup, topikal steroidlere iyi
yanit verir.

Uveit ; cok daha ciddi bir belirtidir. % 0.5 - 3 arasinda saptanir. Kolonik hastaliga oncliik edebilir,
hastaligin aktivitesi ile iligkili olabilir. Artrit, stomatit ve eritema nodosum ile birlikte olabilir. Bazi
hastalar belirtisiz olsa da bas agrisi,gérmede bulaniklasma klinik bulgulardir. Yarik lamba ile
muayenede 6n kamarada inflamatuvar degisiklikler gorilir. IBH'nin tedavisi, topikal steroidler ve
skloplejikler ile tedavi edilir.

CH'da spesifik keratopati gorulebilir. Ayrica yagda eriyen vitaminlerden A vitamininin
malabsorbsiyonuna bagli olarak gece koérligl, goz yasi eksikligi, kronik steroid kullanimina bagl
katarakt ve glukom saptanabilir.

BRONKOPULMONER BELIRTILER



IBH ile iligkili pulmoner patolojiler son derece seyrektir. Sikhigi hakkinda veri yoktur. UK olgularinda CH'na gére
daha sik saptanmigtir.

1. Fibrozing alveolitis ; daha ¢ok 5-ASA kullanimi ile iligkilidir.

2. Pulmoner vaskilitis

3. CO2 difflizyon kapasitersinde azalma en sik rastlanan patolojilerdir.

Literatlrde iki olguda histopatolojik olarak pyoderma gangrenosum goriintilt pulmuoner bulgular saptanmistir.
Hastalarda tedaviye yanitsiz kronik prodiiktif , bazen kuru 6ksuriik, dispne ve ploretik agri saptanir. Pulmoner
bulgular ile hastaligin aktivitesi arasinda kesin bir iligki gdsterilememistir.

PERIKARDIT
Cok nadir olarak saptanir. 5- ASA, steriod kullanimi gereginde perikardiyosentez uygulanir.

VASKULER KOMPLIKASYONLAR

iBH olgularinda hem arteriyal hem de vendz trombus riski artmistir. Otopsi serilerinde % 39 gibi
yuksek bir rakam bildiriimesine karsin klinik bulgu verel olgu sayisi % 1 - 3 oranindadir. Genellikle
derin vendz trombus ya da pulmoner tromboembolizm bildiriimistir. Genellikle CH'da ve aktif hastalik
ile birliktedir. Serebrovaskiler, koroner, mesenterik, periferik arteriyel ve venéz trombus saptanabilir.

iBH'da tromboembolik olaylara egilimi arttiran faktérler ; dehidratasyon, uzun siireli hareketsizlik
yaninda vaskiilitik degisiklikler ve IBH'nin kendi dogasindan gelen degisikliklerdir. iIBH'da aktif
dénemde trombositoz gelismektedir. Ayrica Antitrombin Ill, protein S gibi dogal antikoagulanlar
azalmakta, faktor V,VII ve VIII aktivitesi artmakta, bazi olgularda antifosfolipid antikorlari
pozitiflesmektedir.

UROGENITAL KOMPLIKASYONLAR

Genitouriner komplikasyonlar arasinda metabolik nedenli Uriner trakt taslari ve inflamatuvar
komplikasyon olarak retroperitoneal abse, fibrozis ureteral obstriksiyon ve fistil olusumu sayilabilir.

Nefrolitiasis ; BObrek tasi CH'da % 6 - 18 gibi yuksek siklikta, 6zellikle ileal hastaligi olan ya da bu
bolgesi rezeke olan olgularda gérilir. UK olgularinda bobrek tasi yaklagik % 2 -3 siklikta goralir.
Genellikle kalsiyum oksalat, daha az siklikls Urat taslari saptanir. ince barsak nedenli malbsorbsiyon
kolona artmis serbest oksalat gelisine neden olur. Ozellikle inflame kolondan emilen oksalat bébrekte
taslara neden olur.

Gastrointestinal sistemden buytk miktarda sivi kaybi sonucu idrar asidifikasyonu artar ve rat
taslarina egilim ortaya ¢ikar. Ayrica diyare, Uriner Na atilimi azalmasi, Na emilim bozuklugu, uzamis
yatak istirahati,uzun sureli kortikosteroid kullanimi da tas gelisimine katkida bulunur.

Bobrek taslarindan korumak icin ; oral sivi alimi tesvik edilmeli, eder asir1 sivi kaybina neden olan
diyare var ise antidiyareikler kullaniimali, Griner kanal infeksiyonlari hemen tedavi edilmelidir.

iIBH'da ayrica renal amiloidoz, kronik interstisyel bbrek hastalidi, tartigmali da olsa glomerulonefrit
gelisebilecedi bildirilmistir. Bunlarin bir kismi hastaligin kronikligi ile iliskili iken bir bolimu de 5 - ASA
gibi tedavide kullanilan ilaglara bagli olabilir.

Obstriktif ve inflamatuvar olaylar 6zellikle CH'da retroperitonu etkileyerek hidroureter ve hidronefroza
neden olmaktadir. Ureteral obstriksiyon inflamatuvar olayin ortadan kalkmasi ile gerileyebilmektedir.
Eger persiste eden inflamatuvar bir proges mevcut ise cerrahi girisim dusunulebilir.

Mesane ve genital komplikasyonlar CH'da uzun yillardir bilinmektedir. Hastalikli barsak alanindan
direk fistlillesme nedeniyle ortaya gikar. idrar sikhginda artma , idrar yanmasi, pnématiiri, fekal
materyelin idrarla ya da vaginadan bosalmasi ile kendini belli eder. Uterusun mekanik engelleyici etkisi
nedeniyle mesane fistili daha ¢ok erkeklerde izlenmektedir. Tedavide , yogun antibiyotik kullanimi,
antiinflamatuvar tedavi ve dizeltici cerrahi girisimler yapilmaktadir.



