
Sadece Eklem Tutulumu ile Prezente Olan İnflamatuar  
Bağırsak Hastalığı 
Inflammatory Bowel Disease Presenting with Only Joint Involvement

İnflamatuar bağırsak hastalığı idyopatik ve kronik bir intestinal infla-
masyondur. Bu hastalığın major semptomları diyare, rektal kanama, 
tenezmus, mukuslu dışkılama ve kramp şeklinde karın ağrısıdır. Hastalı-
ğın boyutu ile semptomların ciddiyeti korelasyon gösterir. Periferal artrit 
inflamatuar bağırsak hastalığının ekstraintestinal manifestasyonlarından 
biridir. Hastaların %15-20’sinde ortaya çıkar. Eklem tutulumu genellikle 
asimetrik, poliartiküler, gezicidir ve büyük eklemleri etkiler. Bu olgu sunu-
munda inflamatuar bağırsak hastalığı ile ilişkili simetrik, poliartiküler ve 
küçük eklem tutulumlu bir vakayı anlattık. Hasta 18 yaşında bir erkekti ve 
beş ay boyunca gastrointestinal semptomları olmadığından dolayı teşhis 
konulamamıştı. Hastanın kolonoskopik biyopsi sonucunun inflamatuar 
bağırsak hastalığı ile uyumlu olduğu görüldü.

Anahtar Kelimeler: Periferik artrit, inflamatuar bağırsak hastalığı, simet-
rik poliartrit

Inflammatory bowel disease is an idiopathic and chronic intestinal inflam-
mation. The major symptoms of the disease are diarrhea, rectal bleeding, 
tenesmus, passage of mucus, and crampy abdominal pain. The severity of 
the symptoms correlates with the extent of the disease. Peripheral arthritis 
is one of the extraintestinal manifestations of inflammatory bowel disease 
and is detected in about 15-20% of patients. It is usually asymmetric, pol-
yarticular, and affects migratory large joints. In this report we describe a 
case of inflammatory bowel disease associated with symmetric, polyar-
ticular, small-joint involvement. The patient was an 18-year-old male who 
had not been diagnosed for five months because of the absence of gas-
trointestinal symptoms. Colonoscopic biopsy results were compatible with 
inflammatory bowel disease.

Key Words: Peripheral arthritis, inflammatory bowel disease, symmetric 
polyarthritis

Giriş

İnflamatuar bağırsak hastalığı kronik zeminde nükslerle seyreden gastrointestinal sistemin inf-
lamatuar bir bozukluğudur. Ayrıca bu hastalık eklem, göz ve deri tutulumuna (eritema nodo-
sum…), vaskülit ve hemolitik anemiye neden olabilir (1-4). Bir hasta serisinde ülseratif koliti veya 
Crohn hastalığı olan hastaların yüzde 36’sında bu manifestasyonların bir veya daha fazlasının 
olduğu görülmüştür (1).

Artrit inflamatuar bağırsak hastalığının en sık görülen ekstraintestinal manifestasyonudur. Bu tu-
tulumun hastanın morbiditesi ve hayat kalitesi üzerine kayda değer etkileri olabilmektedir. İnf-
lamatuar bağırsak hastalığı ile ilişkili artropatinin seronegatif spondilartropatilerin bir subtipi 
olduğu düşünülmektedir. Aksial, periferal veya her iki cins eklemi de etkileyebilir. Periferal artrit 
genellikle erozif nitelik taşımaz ve oligoartiküler tutulum özellikle intestinal hastalık aktivitesi ile 
korelasyon gösterir (5).

İnflamatuar bağırsak hastalığı olan hastalar çok büyük bir oranda gastrointestinal şikayetlerle 
doktora başvururlar. Ancak bizim ele almış olduğumuz vakada hastanın simetrik, poliartiküler, 
küçük ve büyük neredeyse tüm eklemleri tutan artriti bulunuyorken, 5 ay boyunca gastrointesti-
nal hiçbir semptomu bulunmamaktaydı.

Olgu Sunumu

Bilinen herhangi bir hastalık öyküsü olmayan 18 yaşında erkek hastanın ilk olarak kollarını omuz 
hizasından yukarı kaldıramama şikayeti başlamış. Sağlık ocağına başvuran hastanın hemogra-
mında lökositoz, formülde sola kayma ve eritrosit sedimentasyon hızında yükseklik saptanmış; 
hastaya non steroid antiinflamatuar ve miyorelaksan ilaçlar verilerek evine gönderilmiş. İki ay 
sonra hastanın mevcut şikayetine her iki kalçada ağrı, yürüme güçlüğü, sol omuz ağrısı da ek-
lenmesi üzerine bir hastanenin dahiliye servisinde yatırılarak tetkike başlanmış. Hemogramında 
lökositoz, formülde sola kayma, eritrosit sedimentasyon hızındaki yüksekliğin devam ettiği görül-
müş. Anti nükleer antikor, anti dsDNA, romatoid faktör, HLA B27 seroloji ve gen testleri negatif 
saptanmış. Sakroiliak eklem grafisi normal olan hastanın sakroiliak eklem MR’ında da patoloji 
saptanmamış. Sol omuz ağrısına yönelik sol omuz MR görüntülemesi de yapılmış. Subakromial, 
subdeltoid bursada minimal efüzyon saptanmış. Hasta non steroid antiinflamatuar ilaç tedavisi 
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ve romatoloji poliklinik kontrolü önerisiyle taburcu edilmiş. İlk şi-
kayetinden üç buçuk ay sonra hastanın ateş şikayeti de başlamış. 
Bir buçuk ay boyunca eklem ağrıları ve ateş ile birkaç sağlık mer-
kezine daha başvuran hastanın karın ağrısı da klinik tablosuna ek-
lenince (ilk şikayetinden beş ay sonra) Ailevi Akdeniz Ateşi hastalığı 
düşünülerek gen mutasyonu incelemesi istenmiş ve hastaya kolşi-
sin 0,5 mg 2x1 po başlanmış. Hemen ardından birkaç gün içinde 
ishali de başlamış olan hastayı dahiliye polikliniğimizde görünce 
servisimize yatırdık.

Hastanın fizik muayenesinde tansiyon arteryeli 100/50 mmHg, na-
bız dakika sayısı 100, ateşi 38°C idi. Hasta düşkün görünümlüydü 
ve son iki ayda vücut ağırlığının 13 kg’ını kaybetmişti. Solunum 
sistemi muayenesi doğaldı. Kardiyovasküler sistem muayenesinde 
taşikardisi dışında özellik yoktu; batın muayenesinde defans, reba-
und ve hepatosplenomegalisi yoktu, sağ alt kadranda hassasiyeti 
mevcuttu. Hastanın bilateral omuz, el bileği, dirsek, proksimal in-
terfalangeal eklemler, distal interfalangeal eklemler, bilateral kal-
ça, diz, ayak bileği eklemlerinde kızarıklık, şişlik, hareket kısıtlılığı 
ve ağrı vardı, yani hastanın simetrik poliartriti mevcuttu. Günde 
4-5 kez olan kansız, mukussuz, kolonik tipte dışkılaması devam et-
mekte idi. FMF gen mutasyonu negatif olduğundan kolşisini kesil-
di. Laboratuvar incelemelerinde lökosit sayısı 16700 /mm3, nötrofil 
oranı %79, hemoglobin konsantrasyonu 11,4 g/dL, trombosit sayısı 
608000 /mm3, total protein konsantrasyonu 5,9 g/dL, albumin 3,1 
g/dL, eritrosit sedimentasyon hızı 73 mm/h, C-reaktif protein 7,3 
mg/L olarak saptandı. ENA profili (anti SSA, anti SSB, anti histon, 
anti Scl 70, anti dsDNA, anti Jo1) ve anti CCP (siklik sitrülinlenmiş 
peptid) negatif idi. Gaita kültürü ve mikroskopisinde de patoloji 
görülmedi. Göz dibi muayenesi de normaldi. Hastanın kronik is-
hali nedeniyle yapılan kolonoskopisinde sol kolon ve rektumda 
multipl dev ülserler olduğu görüldü. 

Kolonoskopik biyopsi patolojisinde ülsere komşu kalın bağırsak 
mukozalarında kriptit, kript abseleri, hafif-orta düzeyde kript 
distorsiyonu görülerek inflamatuar bağırsak hastalığı ile uyumlu 
bulundu. Ekstraintestinal tutulumu ön planda olan inflamatuar 
bağırsak hastalığı tanısı konulan hastaya meselamin 3 gr/gün ve 
metil prednizolon 1,5 gr/kg/gün tedavisine başlandı. Beş günden 
sonra oral steroid tedavisine geçildi. On gün boyunca eş zamanlı 
olarak metronidazol 500 mg 2x1 po verilerek kesildi. Eklem ağrıları 
gerileyen, günlük dışkılama sayısı 1-2’ye kadar düşen hasta polik-
linik takibine alındı.

Tartışma

İnflamatuar bağırsak hastalığı ile artrit arasındaki ilişki aslında 
1929 yılında ifade edilmiştir (6). Ancak 1950’lere kadar inflamatu-
ar bağırsak hastalığı ile birlikte periferik artrit, romatoid artritten 
ayırt edilememiştir. 1960’larda spondilartropati konsepti kurul-
muştur (2, 7, 8).

Artrit inflamatuar bağırsak hastalığı olan hastaların % 9 ile 53’ünde 
ortaya çıkar (9-17). Bağırsak tutulumu fazla olan hastalarda art-
rit görülmesi daha olasıdır. Erkek ve kadınlar eşit olarak etkilenir. 
Hem çocuklar hem de yetişkinler bu komplikasyon için risk altın-
dadır (18).

İnflamatuar bağırsak hastalığı olanların %1 ile 26’sında spondilit 
meydana gelir (9-12, 15, 19). Spondilit tek eklem tutulumu şeklin-
de olabildiği gibi tip I periferal artropati ile ilişkili de oluşabilir (20).

Tip I artropatide periferal artrit akut olma eğilimindedir, oligo-
artikülerdir (altı ya da daha az eklemi etkiler), sıklıkla bağırsak 
hastalığının alevlenmesiyle ilişkilidir, bağırsak hastalığı seyrinin 
başında ortaya çıkar, kendini sınırlayıcıdır (%90’ı altı ay içinde), ek-
lem deformitesi ile sonuçlanmaz (19, 21). Birçok epizod altı ile on 
hafta sürer ancak nüksler sıktır ve inflamatuar bağırsak hastalığı-
nın nüksleriyle beraber ortaya çıkma eğilimindedir. Bu hastalarda 
diğer ekstraintestinal manifestasyonların (eritema nodosum, üveit 
gibi) ortaya çıkma sıklıkları da yüksektir. İlginçtir ki bu hastaların 
%31’inde artropati, inflamatuar bağırsak hastalığı tanısının konul-
masından 3 sene önce bile görülebilmektedir (16, 22).

Tip II artropatide hastaların poliartiküler hastalığı vardır ve me-
takarpofalangeal eklemleri özellikle etkilenmiştir (19). Diğer ek-
lemler (diz, ayak bileği, dirsek, omuz, el bileği, proksimal inter-
falangeal, metatarsofalangeal eklemler) daha az sıklıkla etkilenir. 
Yaklaşık olarak inflamatuar bağırsak hastalığı olanların yarısında 
gezici artrit mevcuttur. Aktif sinovit aylarca persiste edebilir ve dü-
zenli olarak nüks edebilir. Nüks ve remisyonlarla yıllarca devam 
edebilir. Poliartiküler form kronikleşme eğilimindedir ve destrüktif 
olabilir. Artiküler tutulumun seyri bağırsak hastalığından bağım-
sızdır. Üveit hariç diğer ekstraintestinal manifestasyonlarla birlik-
te bulunma olasılığı nadirdir (16, 22). Tip II artropati inflamatuar 
bağırsak hastalığı olanların %3 ile 4’ünü etkiler. Artiküler tutulum 
nadiren bağırsak hastalığı tanısından önce oluşur (19). 

Ayrıca undifferensiye spondilartropati veya ankilozan spondilitle 
prezente olmuş hastaların sıklıkla subklinik intestinal inflamas-
yona sahip olduğu ve bunun artritten sorumlu olabileceği ile bu 
durumun inflamatuar bağırsak hastalığına ilerleyebileceğini öne 
süren yayınlar bulunmaktadır (20, 22-24).

İntestinal hastalığın aktivitesi sırasında periferik kandaki löko-
sit seviyesi, hematokrit düzeyi, eritrosit sedimentasyon hızı ve 
C-reaktif protein konsantrasyonu genellikle artar. Bu yüzden artriti 
ve spondiliti değerlendirmede minimal bir yardımları olabilir. Se-
rum romatoid faktör seviyeleri artmaz.

Hastalığın tedavisi klinik durumun ciddiyetine göre değişir. Hafif 
oligoartriti olan hastalar genellikle istirahat, fizyoterapi ve eklem 
içi steroid enjeksiyonlarına cevap verir (25). Hastaların çoğu nons-
teroid antiinflamatuar ilaçlara cevap verir çünkü bu ilaçlar semp-
tomları ve eklem inflamasyonunu kontrol altına alır. Ancak eklem 
destrüksiyonunu durduramazlar ve önemli yan etkileri görülebilir. 
Bu etkiler inflamatuar bağırsak hastalığının alevlenmesi veya ince 
bağırsak ile kolonda ülser oluşumu şeklinde olabilir (26-28).

İnflamatuar bağırsak hastalığınının efektif tedavisi periferal artriti 
kontrol etmede sıklıkla yardımcı olur. Spinal tutulum daha prob-
lemlidir. Spondilitin radyolojik progresyonunu yavaşlatan kesin bir 
tedavi gösterilememiştir. Bazı ajanlar özellikle sülfosalazin, azatio-
pürin, 6-merkaptopürin, metotreksat, glukokortikoidler ve tümör 
nekrozis faktör (TNF) inhibitörleri hem bağırsak hem de eklem inf-
lamasyonunda yardımcı olabilir (29-34).

Sonuç

Ele aldığımız vakada hastanın gastrointestinal sistem semptomları 
yokken 5 ay boyunca sadece eklem tutulumu mevcuttu. Bu yö-
nüyle tip I artropatiye uyan hastamızda, elin küçük eklemlerinin 
dahil olduğu poliartiküler tutulumunun olması ve artritin intesti- 141
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nal aktiviteden bağımsız oluşu ile de tip II artropatiye daha yakın 
durmaktadır. 

İnflamatuar bağırsak hastalığı en sık gastrointestinal sistem semp-
tomları ile karşımıza çıksa da değişik prezentasyonlar da görülebil-
mektedir. Sadece periferik artrit ile bize başvuran hastalarda ishal, 
karın ağrısı gibi semptomlar olmasa da bu hastalık grubu ayırıcı 
tanılarımız arasında yer almalıdır.
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