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İnflamatuvar Bağırsak Hastalığı (İBH) 
gastrointestinal kanalın kronik inflamatuvar 
durumudur [1]. Hastalık her yaş grubunda 
görülebilmekle birlikte, 15-30 yaş arasında 
tanı sıklığında artış izlenmekte olup, 50-80 yaş 
grubunda da sıklığın arttığı bildirilmiştir [2, 3]. 
İBH’nın endüstrileşmiş ülkelerde 21.yüzyılın 
prevalansı en sık artan gastrointestinal hasta-
lığı olması nedeniyle gelecekte toplum sağlığı 
açısından önemli sorun oluşturacağı aşikardır. 
Bu nedenle hastalığın tüm hekimler tarafından 
en azından tanı koyabilecek derecede bilinmesi 
önemlidir.

İBH oluşumunda genetik faktörlerin 
yanında bağırsak mikrobiyotası, çevresel 
faktörler ve mukozal immun sistemin etkili 
olduğu ileri sürülmektedir [4]. Crohn Hastalığı 
(CH) ve Ülseratif Kolit (ÜK) İBH’yı oluştu-
ran temel iki hastalıktır. Hastalığın yol açtığı 
semptomlar, tutulum özellikleri, endoskopik 

ve radyolojik görünümlerindeki farklılık-
lar, eşlik eden klinik durumlar ve histolojik 
bulgular ÜK ve CH’nın ayırıcı tanısında yol 
göstericidir. Klinisyen tarafından yapılacak 
dikkatli bir anamnez alma, fizik muayene, 
endoskopik değerlendirme ve patoloğun his-
topatolojik yorumu yanında hangi aşamada, 
hangi endikasyonlarda, hangi görüntüleme 
yönteminin seçileceğini bilmek gerek tanı-
nın konmasında, gerek komplikasyonların 
değer​lendi​rilme​sinde, gerekse tedavi cevabı-
nın takibinde oldukça önemlidir. 

ÜK distalden proksimale doğru aralıksız 
olarak kolonu, nadiren de kolona ek olarak ter-
minal ileumu tutar. Mukozal tabakayla sınırlı 
inflamasyon izlenir, remisyon ve alevlenme-
lerle seyreder. Hastalar genellikle karın ağrısı, 
ishal, kilo kaybı ve kanlı dışkılama semp-
tomlarından biri veya birkaçı ile başvururlar. 
ÜK sıklığının erkeklerde hafif yüksek olduğu 
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bildirilmiştir [5]. Sigara kullanımı ÜK gelişimi 
için risk oluşturmazken, sigara kullanımının 
bırakılmasının hastalık aktivasyonu ve hasta-
neye yatış riskini artırdığı ileri sürülmüştür [6]. 
Truelove-Witts Skorlaması [7], Montreal 
Klasifikasyonu [8] gibi klinik skorlamalar has-
talığın ciddiyetinin belirlenmesinde kullanıl-
maktadır (Tablo 1 ve 2).

Şiddetli hastalık ciddi kanama, fulminan 
kolit, toksik megakolon ve perforasyona yol 
açabilir. Ondan fazla dışkılama, sürekli kanlı 
dışkılama, karın ağrısı, ani başlayan ciddi tok-
sik semptomların mevcudiyeti fulminan kolit 
ve toksik megakolon gelişimini düşündürme-
lidir. Toksik megakolon sistemik toksisitenin 
mevcudiyeti ve kolon çapının ≥6 cm veya 
çekum çapının >9 cm saptanması olarak tanım-
lanır [9].

ÜK’li hastalar sıklıkla kanlı dışkılama ile 
başvurduğu için, bu hastalarda kanlı dışkılama-
nın diğer bakteriyel nedenleri olan Clostridium 
difficile, Escherichia coli, Salmonella ve 
Shigella’nın da dışlanması önerilir. Lökositlere 

bağlı bir protein olan fekal kalprotektin’in dış-
kıda negatif olması neredeyse hastalığı dışlar-
ken(%1 ihtimal), pozitif saptanması İBH için 
spesifik değildir [10].

ÜK’in en sık ekstraintestinal belirtileri 
eklem, deri, göz ve karaciğer tutulumudur. 
Eklem tutulumu aksiyel ya da periferal eklem 
tutulumu şeklinde olabilir. Eritema nodozum, 
pyoderma gangrenozum veya primer sklerozan 
kolanjit görülebilir.

ÜK tedavisinde amaç öncelikle aktif hasta-
lığın remisyonunu sağlamak, ardından idame 
tedavisiyle tekrar aktivasyonu engellemektir. 
Tedavide kullanılan ilaçlar ve kullanımı sıra-
sında dikkat edilecek durumlar Tablo 3’de 
özetlenmiştir. Klasik ‘step-up’ yaklaşımında 
tedaviye basamak tedavisi şeklinde öncelikle 
zayıf ilaçlarla başlanırken, yeni yaklaşımlarda 
direk biyolojik ajanlarla tedaviye başlanmak-
tadır. Mesalamin tedavisinin hafif ve orta şid-
detteki hastalıklarda kullanılabileceği, 2gr/gün 
altındaki dozların yetersiz olduğu ve ilacın ihti-
yaç halinde günde tek doz olarak alınabileceği 
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Tablo 1.  Truelove ve Witts Skorlaması

Değişken Hafif Ciddi Fulminan

Dışkılama sayısı <4 >6 >10

Kanlı dışkılama Aralıklı Sıklıkla Devamlı

Vücut ısısı Normal >37,5˚C > 37,5˚C

Kalp hızı Normal > 90/dk > 90/dk

Hemoglobin Normal < 10,5 gr/dL Transfüzyon ihtiyacı

Sedimentasyon ≤ 30 mm/h > 30 mm/h > 30 mm/h

Kolonda radyolojik 
bulgular

Normal Duvarda ödem, parmak 
izi görünümü

Dilatasyon

Klinik bulgular Normal Abdominal hassasiyet Abdominal distansiyon 
ve hassasiyet

Tablo 2.  Montreal Klasifikasyonu

Yayılım Hastalık tutulumu Anatomi

E1 Ülseratif proktit İzole rektal tutulum

E2 Sol kolon hastalığı Rektum ve sigmoid kolon tutulumu var, splenik fleksurayı geçmiyor. 

E3 Ekstensif kolit Splenik fleksurayı geçen tutulum
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akılda tutulmalıdır. Rektosigmoid ve sol kolon 
tutulumlu hastalarda kombine oral ve topi-
kal mesalamin kullanımı, tek başına oral ya 
da topikal tedavi kullanımından daha etkili-
dir. Orta ve ciddi hastalık tedavisinde oral ya 
da İV steroid tedavisi önerilir. Oral 40-60 mg 
prednizolon, oral tedaviye cevapsız vakalarda 
40-60  mg İV metil prednizolon kullanılır. 
Steroidler indüksiyon tedavisinde kullanılırlar 
ve idame tedavisinde yeri yoktur. Cevapsız 
vakalarda infliximab veya siklosporin kurtarma 
tedavisi ya da cerrahi düşünülmelidir [11]. 
Tiopürinlerin etkili serum seviyesine ulaşması 
haftaları bulduğundan akut atak tedavisinde 
kullanılmamakta, idame tedavisinde öneril-
mektedir. Tiopürin metil transferaz enzim 
eksikliği olanlarda lökopeni ve transaminaz 
yüksekliğine yol açabilmesi nedeniyle tedavi 
öncesi enzim düzeyinin tayini önerilmektedir. 
Enzim düzeyi bakılmadan tedaviye başlanı-
lan hastalarda ilk bir ay haftada bir, ardından 
iki ay iki haftada bir hemogram ve transami-
naz takibi önerilmelidir. Azatiopürin lenfoma 
riski nedeniyle Epstein-Barr virüs infeksiyonu 
negatif olan hastalarda ve 2-2,5 mg/kg/gün 
dozda önerilmektedir. Anti-TNF ajanlar orta 
ve şiddetli ÜK’te akut atakta ve idame tedavi-
sinde kullanılabilir. Anti-TNF öncesi hastalar 
latent tüberküloz ve hepatit B açısından test 
edilmeli, pozitif vakalar proflaktik tedavi için 
değer​lendi​rilme​lidir​.

ÜK’li hastaların yaklaşık %15’inde toksik 
megakolon, perforasyon, tedaviye cevapsız 
kanama, medikal tedaviye cevapsızlık ve kan-
ser nedeniyle cerrahi gerekmektedir [10]. En 
sık önerilen cerrahi yöntem total proktokolek-
tomi ve ileal poş + anal anastomoz’dur.

ÜK hastalarında kolon kanseri gelişim riski 
artmaktadır. Bu risk artışında hastalığın yayı-
lımı ve hastalık süresi iki önemli faktördür. 
Proktitli ve rektosigmoid tutulumlu hastalarda 
muhtemelen kanser riski artmazken, panko-
litli hastalarda bu riskin en yüksek olduğu 
bildirilmiştir.

CH, en sık terminal ileum olmak üzere, ağız-
dan anüse kadar gastrointestinal kanalın her-
hangi bir bölgesini tam kat olarak tutar. En sık 
karşılaşılan şikayet karın sağ alt kadranında 
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lokalize karın ağrısı ve ishaldir. Ayırt edici 
bulguları atlamalı tutulumun izlendiği, ülse-
rasyon, eritem, mukozal ödem ve/veya lümen 
daralması ile karakterize inflamasyon alanları-
dır. Mikroskopide distorsiyon, lenfoid infiltrat-
lar ve/veya granülomlar ile birlikte transmural 
inflamasyon izlenmesi önemlidir. CH lüminal 
darlıklara, perianal bölge ile karın içerisinde 
apselere ve fistüllere yol açabilir. Montreal 
Klasifikasyonu’nda hastalık striktüran, penet-
ran, inflamatuvar ve perianal hastalık olarak ayrı-
lır. Hastalığın şiddetinin belirlenmesinde Crohn 
Hastalığı Aktivite İndeksi (CHAİ) kullanılır 
(Tablo 4). CHAİ’nde hastalık şiddeti remisyon 
<150, hafif-orta 150-220, orta-ciddi 220-450 ve 
ciddi hastalık >450 olarak değerlendirilir.

CH sıklığının kadınlarda hafif yüksek 
olduğu bildirilmiştir [5]. Sigara kullanımı CH 
riskini ve hastalığın komplikasyonlarına (dar-
lık, vb.) bağlı cerrahi gereksinim ihtiyacını 

arttırmaktadır [12, 13]. Yüksek fiberli diyet 
ve vitamin D kullanımı hastalık riskini azal-
tırken, artmış yağ alınımı hastalık riskini art-
tırmaktadır [14].

CH’nın ekstraintestinal belirtileri arasında 
genellikle dizler, kalçalar ve omuzların etki-
lendiği enteropatik artrit, sakroileit, ankilozan 
spondilit, eritema nodozum, piyoderma gang-
renozum, üveit, episklerit ve ağız ülserleri sayı-
labilir. CH’nda da primer sklerozan kolanjit 
görülebilir, ancak sıklığı ÜK hastalarından çok 
daha azdır [11].

CH tedavisi de indüksiyon ve idame basa-
maklarından oluşur. Steroidler indüksiyon 
tedavisinde kullanılır. Budesonid hafif-orta 
şiddetteki hastalarda kullanılan, karaciğerde ilk 
geçişte metabolize olan bir steroiddir. İdame 
tedavisinde immunomodülatör ilaçlar veya 
biyolojik ajanlar önerilir. CH tedavisinde has-
talığın 50 yaş üzeri başlangıcı, kısa hastalık 
süresi, steroid tedavisi gerekmemesi, düşük 
CRP, düşük fekal kalprotektin düzeyi ve yüze-
yel ülserler düşük risk olarak değerlendirilir. 
50 yaş altında başlangıç, sigara kullanımı, uzun 
hastalık süresi, erken steroid ihtiyacı, peria-
nal fistül, düşük hemoglobin seviyesi, düşük 
albümin seviyesi, yüksek CRP, yüksek fekal 
kalprotektin düzeyi ve derin ülserlerin saptan-
ması ise yüksek risk olarak değerlendirilir [15]. 
Düşük riskli hastalarda step-up tedavi, yüksek 
riskli hastalarda ise biyolojik ajanlarla tedavi 
(Top-down) önerilmektedir. CH tedavisinde 
ÜK ile ayni immunomodülatör ilaçlar ya da 
biyolojik ajanlar kullanılırken metin içerisinde 
ve Tablo 3’de ÜK tedavisinde bahsedilen öne-
riler dikkate alınmalıdır.

Önceki yayınlarda Crohn hastalarında tanının 
10 yılında neredeyse vakaların yarısında (%47) 
cerrahi gerekebileceği bildirilmişken [16], 
gerek medikal tedavi seçeneklerindeki yenilik-
ler gerekse endoskopik müdahale tekniklerin-
deki gelişmeler cerrahi ihtiyacını azaltmıştır.

İBH’da radyolojik görüntüleme hastalığın 
tanısında, hastalığın ciddiyetinin (toksik mega-
kolon gibi) değer​lendi​rilme​sinde​, tutulum yer-
lerinin belirlenmesinde, apse-​fistü​l-per​foras​
yon gibi birlikte bulunan hastalık komplikas-
yonlarının saptanmasında, darlıklar nedeniyle 
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Tablo 4.  Crohn Hastalığı Aktivite İndeksi

Defekasyon (7 gün, günlük sayı) × 2

Karın ağrısı

  Yok:0 × 5

  Hafif:1-2

  Şiddetli:3

Genel durum

  İyi: 0 × 7

  Orta: 1-2-3

  Kötü: 4

Komplikasyon × 20

Opiat kullanımı × 30

Karında kitle

  Yok: 0 × 10

  Şüpheli: 2

  Belirgin: 5

Hematokrit

  < 47 (erkek) × 6

  < 42 (kadın)

Ağırlık azalması (%) × 1
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geçilemeyen bölgenin distalinin veya proksi-
malinin değer​lendi​rilme​sinde​, striktür ya da 
inflamasyon mevcudiyetinin ayırt edilmesinde 
ve tedavi cevabının değerlendirilmesinde 
önemlidir. Kullanılacak radyolojik yöntem 
belirlenirken tetkikin kolay ulaşılabilir ve ucuz 
olması yanında tanısal doğruluğunun yüksek-
liği de oldukça önemlidir. Ayrıca İBH hasta-
larının sık radyolojik değerlendirme ihtiyacı 
nedeniyle kullanılacak radyolojik yöntemler 
öncelikle X-Ray içermeyen cihazlar dikkate 
alınarak planlanmalıdır.

Sonuç olarak inflamatuvar bağırsak hastalığı 
sıklığı artmakta olup, hastalık ve komplikas-
yonları iyi bilinmeli, hastalığın tanı ve takip 
aşamalarında uygun radyolojik yöntemler 
seçilmelidir.
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İnflamatuvar Bağırsak Hastalığı’nda Klinik, Tanı, Seyir, 
Tedavi ve Görüntülemeden Beklentiler
Beytullah Yıldırım

Sayfa 1
Hastalık her yaş grubunda görülebilmekle birlikte, 15-30 yaş arasında tanı sıklığında artış izlenmekte 
olup, 50-80 yaş grubunda da sıklığın arttığı bildirilmiştir. İBH’nın endüstrileşmiş ülkelerde 21.
yüzyılın prevalansı en sık artan gastrointestinal hastalığı olması nedeniyle gelecekte toplum sağlığı 
açısından önemli sorun oluşturacağı aşikardır. Bu nedenle hastalığın tüm hekimler tarafından en 
azından tanı koyabilecek derecede bilinmesi önemlidir.

Sayfa 1
ÜK distalden proksimale doğru aralıksız olarak kolonu, nadiren de kolona ek olarak terminal ileumu 
tutar. Mukozal tabakayla sınırlı inflamasyon izlenir, remisyon ve alevlenmelerle seyreder. Hastalar 
genellikle karın ağrısı, ishal, kilo kaybı ve kanlı dışkılama semptomlarından biri veya birkaçı ile 
başvururlar.

Sayfa 1
Sigara kullanımı ÜK gelişimi için risk oluşturmazken, sigara kullanımının bırakılmasının hastalık 
aktivasyonu ve hastaneye yatış riskini artırdığı ileri sürülmüştür.

Sayfa 2
Toksik megakolon sistemik toksisitenin mevcudiyeti ve kolon çapının ≥6 cm veya çekum çapının 
>9 cm saptanması olarak tanımlanır.

Sayfa 2
Mesalamin tedavisinin hafif ve orta şiddetteki hastalıklarda kullanılabileceği, 2 gr/gün altındaki 
dozların yetersiz olduğu ve ilacın ihtiyaç halinde günde tek doz olarak alınabileceği akılda tutulmalıdır.

Sayfa 5
Orta ve ciddi hastalık tedavisinde oral ya da İV steroid tedavisi önerilir.

Sayfa 5
Cevapsız vakalarda infliximab veya siklosporin kurtarma tedavisi ya da cerrahi düşünülmelidir. 
Tiopürinlerin etkili serum seviyesine ulaşması haftaları bulduğundan akut atak tedavisinde 
kullanılmamakta, idame tedavisinde önerilmektedir. Tiopürin metil transferaz enzim eksikliği 
olanlarda lökopeni ve transaminaz yüksekliğine yol açabilmesi nedeniyle tedavi öncesi enzim 
düzeyinin tayini önerilmektedir.

Sayfa 5
Anti-TNF ajanlar orta ve şiddetli ÜK’te akut atakta ve idame tedavisinde kullanılabilir. Anti-TNF 
öncesi hastalar latent tüberküloz ve hepatit B açısından test edilmeli, pozitif vakalar proflaktik tedavi 
için değer​lendi​rilme​lidir​.

Sayfa 5
ÜK hastalarında kolon kanseri gelişim riski artmaktadır. Bu risk artışında hastalığın yayılımı ve 
hastalık süresi iki önemli faktördür. Proktitli ve rektosigmoid tutulumlu hastalarda muhtemelen 
kanser riski artmazken, pankolitli hastalarda bu riskin en yüksek olduğu bildirilmiştir.
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Sayfa 5
CH, en sık terminal ileum olmak üzere, ağızdan anüse kadar gastrointestinal kanalın herhangi bir 
bölgesini tam kat olarak tutar. En sık karşılaşılan şikayet karın sağ alt kadranında lokalize karın ağrısı 
ve ishaldir. Ayırt edici bulguları atlamalı tutulumun izlendiği, ülserasyon, eritem, mukozal ödem ve/
veya lümen daralması ile karakterize inflamasyon alanlarıdır.

Sayfa 6
Sigara kullanımı CH riskini ve hastalığın komplikasyonlarına (darlık, vb.) bağlı cerrahi gereksinim 
ihtiyacını arttırmaktadır. Yüksek fiberli diyet ve vitamin D kullanımı hastalık riskini azaltırken, artmış 
yağ alınımı hastalık riskini arttırmaktadır.

Sayfa 6
CH tedavisinde hastalığın 50 yaş üzeri başlangıcı, kısa hastalık süresi, steroid tedavisi gerekmemesi, 
düşük CRP, düşük fekal kalprotektin düzeyi ve yüzeyel ülserler düşük risk olarak değerlendirilir. 
50 yaş altında başlangıç, sigara kullanımı, uzun hastalık süresi, erken steroid ihtiyacı, perianal fistül, 
düşük hemoglobin seviyesi, düşük albümin seviyesi, yüksek CRP, yüksek fekal kalprotektin düzeyi 
ve derin ülserlerin saptanması ise yüksek risk olarak değerlendirilir.
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İnflamatuvar Bağırsak Hastalığı’nda Klinik, Tanı, Seyir, 
Tedavi ve Görüntülemeden Beklentiler
Beytullah Yıldırım

1.	 Aşağıdaki hangi yaş aralıklarında İnflamatuvar Bağırsak Hastalığı en sık görülür?
a.	 20-50 yaş arası
b.	 40-70 yaş arası
c.	 10-20 yaş ve 30-50 yaş arası
d.	 15-30 yaş ve 50-80 yaş arası
e.	 30-50 yaş ve 70-90 yaş arası

2.	 Ülseratif Kolit kolonun en sık hangi bölgesini tutar?
a.	 Rektum
b.	 Sigmoid kolon
c.	 İnen kolon
d.	 Transvers kolon
e.	 Çıkan kolon

3.	 Aşağıdakilerden hangisi sigara ve Ülseratif Kolit için doğrudur?
a.	 Sigara, Ülseratif Kolit gelişim riskini arttırır.
b.	 Sigara, Ülseratif Kolit aktivasyon riskini arttırır.
c.	 Sigara, Ülseratif Kolit komplikasyon riskini arttırır.
d.	 Sigaranın bırakılması, Ülseratif Kolit’e bağlı hastanede yatış riskini artırır.
e.	 Sigaranın bırakılması, Ülseratif Kolit’teki mukozal lezyonları geriletir.

4.	 Aşağıdakilerden hangi ikisi Ülseratif Kolit’te toksik megakolonu düşündüren sınır değerlerdir?
a.	 Kolon çapının ≥4 cm veya çekum çapının >6 cm
b.	 Kolon çapının ≥5 cm veya çekum çapının >7 cm
c.	 Kolon çapının ≥5 cm veya çekum çapının >8 cm
d.	 Kolon çapının ≥6 cm veya çekum çapının >8 cm
e.	 Kolon çapının ≥6 cm veya çekum çapının >9 cm

5.	 Aşağıdakilerden hangisi Tiopürin kullanan İBH hastalarında lökopeni ve transaminaz yüksek-
liğinin en sık nedenidir?
a.	 Tiopürin metil transferaz enzim eksikliği
b.	 Steroidle birlikte kullanım
c.	 Mesalaminle birlikte kullanım
d.	 Viral hepatit aktivasyonu
e.	 Folik asit eksikliği
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6.	 Aşağıdakilerden hangisi Crohn Hastalığı’nda yüksek risk kriterlerinden değildir?
a.	 Hastalığın 50 yaş üzeri başlangıcı
b.	 Düşük hemoglobin seviyesi
c.	 Sigara kullanımı
d.	 Erken steroid ihtiyacı
e.	 Yüksek fekal kalprotektin düzeyi

Cevaplar: 1d,  2​a,  3d​,  4e,​  5a,  ​6a


