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Sadece Eklem Tutulumu ile Prezente Olan inflamatuar

Bagirsak Hastalig|

Inflammatory Bowel Disease Presenting with Only Joint Involvement

Simge Erdem, Fettah Sametoglu, Mesut Yilmaz, ibrahim Cil

inflamatuar bagirsak hastaligi idyopatik ve kronik bir intestinal infla-
masyondur. Bu hastaligin major semptomlari diyare, rektal kanama,
tenezmus, mukuslu diskilama ve kramp seklinde karin agrisidir. Hastali-
gin boyutu ile semptomlarin ciddiyeti korelasyon gosterir. Periferal artrit
inflamatuar bagirsak hastaliginin ekstraintestinal manifestasyonlarindan
biridir. Hastalarin %15-20'sinde ortaya ¢ikar. Eklem tutulumu genellikle
asimetrik, poliartikuler, gezicidir ve buyiik eklemleri etkiler. Bu olgu sunu-
munda inflamatuar bagirsak hastaligi ile iliskili simetrik, poliartikuler ve
kiigiik eklem tutulumlu bir vakayi anlattik. Hasta 18 yasinda bir erkekti ve
bes ay boyunca gastrointestinal semptomlari olmadigindan dolayi teshis
konulamamisti. Hastanin kolonoskopik biyopsi sonucunun inflamatuar
bagirsak hastahigi ile uyumlu oldugu goruldi.

Anahtar Kelimeler: Periferik artrit, inflamatuar bagirsak hastaligi, simet-

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.
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polyarthritis

Giris

inflamatuar bagirsak hastaligi kronik zeminde niikslerle seyreden gastrointestinal sistemin inf-
lamatuar bir bozuklugudur. Ayrica bu hastalik eklem, goz ve deri tutulumuna (eritema nodo-
sum...), vaskiilit ve hemolitik anemiye neden olabilir (1-4). Bir hasta serisinde dlseratif koliti veya
Crohn hastaligi olan hastalarin yiizde 36’sinda bu manifestasyonlarin bir veya daha fazlasinin
oldugu gorulmustar (1).

Artrit inflamatuar bagirsak hastaliginin en sik goriilen ekstraintestinal manifestasyonudur. Bu tu-
tulumun hastanin morbiditesi ve hayat kalitesi iizerine kayda deger etkileri olabilmektedir. inf-
lamatuar bagirsak hastaligi ile iliskili artropatinin seronegatif spondilartropatilerin bir subtipi
oldugu dusunilmektedir. Aksial, periferal veya her iki cins eklemi de etkileyebilir. Periferal artrit
genellikle erozif nitelik tasimaz ve oligoartikiler tutulum 6zellikle intestinal hastalik aktivitesi ile
korelasyon gosterir (5).

inflamatuar bagirsak hastaligi olan hastalar cok biiyiik bir oranda gastrointestinal sikayetlerle
doktora basvururlar. Ancak bizim ele almis oldugumuz vakada hastanin simetrik, poliartikiiler,
kiiclik ve buytik neredeyse tiim eklemleri tutan artriti bulunuyorken, 5 ay boyunca gastrointesti-
nal hichir semptomu bulunmamaktayd.

Olgu Sunumu

Bilinen herhangi bir hastalik oykiisi olmayan 18 yasinda erkek hastanin ilk olarak kollarini omuz
hizasindan yukari kaldiramama sikayeti baslamis. Saglik ocagina basvuran hastanin hemogra-
minda lokositoz, formiilde sola kayma ve eritrosit sedimentasyon hizinda yiikseklik saptanmis;
hastaya non steroid antiinflamatuar ve miyorelaksan ilaclar verilerek evine gonderilmis. iki ay
sonra hastanin mevcut sikayetine her iki kalcada agri, yirtime giicligi, sol omuz agrisi da ek-
lenmesi lizerine bir hastanenin dahiliye servisinde yatirilarak tetkike baslanmis. Hemograminda
I6kositoz, formiilde sola kayma, eritrosit sedimentasyon hizindaki yiiksekligin devam ettigi gorul-
mus. Anti ntkleer antikor, anti dsDNA, romatoid faktor, HLA B27 seroloji ve gen testleri negatif
saptanmis. Sakroiliak eklem grafisi normal olan hastanin sakroiliak eklem MR'inda da patoloji
saptanmamis. Sol omuz agrisina yonelik sol omuz MR goriintiilemesi de yapilmis. Subakromial,
subdeltoid bursada minimal eflizyon saptanmis. Hasta non steroid antiinflamatuar ila¢ tedavisi
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ve romatoloji poliklinik kontrolii 6nerisiyle taburcu edilmis. ilk si-
kayetinden ¢ bucuk ay sonra hastanin ates sikayeti de baslamis.
Bir bucuk ay boyunca eklem agrilari ve ates ile birkac¢ saghk mer-
kezine daha basvuran hastanin karin agrisi da klinik tablosuna ek-
lenince (ilk sikayetinden bes ay sonra) Ailevi Akdeniz Atesi hastaligi
dusuntlerek gen mutasyonu incelemesi istenmis ve hastaya kolsi-
sin 0,5 mg 2x1 po baslanmis. Hemen ardindan birkag giin icinde
ishali de baslamis olan hastayi dahiliye poliklinigimizde goriince
servisimize yatirdik.

Hastanin fizik muayenesinde tansiyon arteryeli 100/50 mmHg, na-
biz dakika sayisi 100, atesi 38°C idi. Hasta duskiin goruntimliydu
ve son iki ayda viicut agirhgmnin 13 kgini kaybetmisti. Solunum
sistemi muayenesi dogaldi. Kardiyovaskiiler sistem muayenesinde
tasikardisi disinda ozellik yoktu; batin muayenesinde defans, reba-
und ve hepatosplenomegalisi yoktu, sag alt kadranda hassasiyeti
mevcuttu. Hastanin bilateral omuz, el bilegi, dirsek, proksimal in-
terfalangeal eklemler, distal interfalangeal eklemler, bilateral kal-
ca, diz, ayak bilegi eklemlerinde kizariklik, sislik, hareket kisithhg
ve agri vardi, yani hastanin simetrik poliartriti mevcuttu. Ginde
4-5 kez olan kansiz, mukussuz, kolonik tipte diskilamasi devam et-
mekte idi. FMF gen mutasyonu negatif oldugundan kolsisini kesil-
di. Laboratuvar incelemelerinde lokosit sayisi 16700 /mm?, nétrofil
orani %79, hemoglobin konsantrasyonu 11,4 g/dL, trombosit sayisi
608000 /mm?, total protein konsantrasyonu 5,9 g/dL, albumin 3,1
g/dL, eritrosit sedimentasyon hizi 73 mm/h, C-reaktif protein 7,3
mg/L olarak saptandi. ENA profili (anti SSA, anti SSB, anti histon,
anti Scl 70, anti dsDNA, anti Jo1) ve anti CCP (siklik sitriilinlenmis
peptid) negatif idi. Gaita kiltiri ve mikroskopisinde de patoloji
gorilmedi. Goz dibi muayenesi de normaldi. Hastanin kronik is-
hali nedeniyle yapilan kolonoskopisinde sol kolon ve rektumda
multipl dev Ulserler oldugu gortldu.

Kolonoskopik biyopsi patolojisinde tlsere komsu kalin bagirsak
mukozalarinda kriptit, kript abseleri, hafif-orta duzeyde kript
distorsiyonu goriilerek inflamatuar bagirsak hastalig ile uyumlu
bulundu. Ekstraintestinal tutulumu on planda olan inflamatuar
bagirsak hastaligi tanisi konulan hastaya meselamin 3 gr/giin ve
metil prednizolon 1,5 gr/kg/giin tedavisine baslandi. Bes glinden
sonra oral steroid tedavisine gecildi. On giin boyunca es zamanli
olarak metronidazol 500 mg 2x1 po verilerek kesildi. Eklem agrilari
gerileyen, glinliik diskilama sayisi 1-2'ye kadar diisen hasta polik-
linik takibine alindi.

Tartisma

inflamatuar bagirsak hastalig) ile artrit arasindaki iliski aslinda
1929 yilinda ifade edilmistir (6). Ancak 1950’lere kadar inflamatu-
ar bagirsak hastaligi ile birlikte periferik artrit, romatoid artritten
ayirt edilememistir. 1960’larda spondilartropati konsepti kurul-
mustur (2, 7, 8).

Artrit inflamatuar bagirsak hastaligi olan hastalarin %9 ile 53’tinde
ortaya cikar (9-17). Bagirsak tutulumu fazla olan hastalarda art-
rit gortilmesi daha olasidir. Erkek ve kadinlar esit olarak etkilenir.
Hem cocuklar hem de yetiskinler bu komplikasyon igin risk altin-
dadir (18).

inflamatuar bagirsak hastaligi olanlarin %1 ile 26’sinda spondilit
meydana gelir (9-12, 15, 19). Spondilit tek eklem tutulumu seklin-

Tip | artropatide periferal artrit akut olma egilimindedir, oligo-
artikiilerdir (altr ya da daha az eklemi etkiler), siklikla bagirsak
hastaliginin alevlenmesiyle iliskilidir, bagirsak hastaligi seyrinin
basinda ortaya cikar, kendini sinirlayicidir (%90'1 alti ay icinde), ek-
lem deformitesi ile sonuclanmaz (19, 21). Bircok epizod alti ile on
hafta stirer ancak niiksler siktir ve inflamatuar bagirsak hastaligi-
nin niiksleriyle beraber ortaya ¢cikma egilimindedir. Bu hastalarda
diger ekstraintestinal manifestasyonlarin (eritema nodosum, uveit
gibi) ortaya ¢ikma sikliklari da yiiksektir. ilgingtir ki bu hastalarin
%371’inde artropati, inflamatuar bagirsak hastaligi tanisinin konul-
masindan 3 sene once bile goriilebilmektedir (16, 22).

Tip 1l artropatide hastalarin poliartikiiler hastaligi vardir ve me-
takarpofalangeal eklemleri ozellikle etkilenmistir (19). Diger ek-
lemler (diz, ayak bilegi, dirsek, omuz, el bilegi, proksimal inter-
falangeal, metatarsofalangeal eklemler) daha az siklikla etkilenir.
Yaklasik olarak inflamatuar bagirsak hastaligi olanlarin yarisinda
gezici artrit mevcuttur. Aktif sinovit aylarca persiste edebilir ve dii-
zenli olarak niiks edebilir. Niks ve remisyonlarla yillarca devam
edehilir. Poliartiktler form kroniklesme egilimindedir ve destriiktif
olabilir. Artikiiler tutulumun seyri bagirsak hastaligindan bagim-
sizdir. Uveit harig diger ekstraintestinal manifestasyonlarla birlik-
te bulunma olasiligi nadirdir (16, 22). Tip Il artropati inflamatuar
bagirsak hastaligi olanlarin %3 ile 4’'tini etkiler. Artikiler tutulum
nadiren bagirsak hastaligi tanisindan 6nce olusur (19).

Ayrica undifferensiye spondilartropati veya ankilozan spondilitle
prezente olmus hastalarin siklikla subklinik intestinal inflamas-
yona sahip oldugu ve bunun artritten sorumlu olabilecegi ile bu
durumun inflamatuar bagirsak hastaligina ilerleyebilecegini one
stiren yayinlar bulunmaktadir (20, 22-24).

intestinal hastaligin aktivitesi sirasinda periferik kandaki loko-
sit seviyesi, hematokrit diizeyi, eritrosit sedimentasyon hizi ve
C-reaktif protein konsantrasyonu genellikle artar. Bu ylizden artriti
ve spondiliti degerlendirmede minimal bir yardimlari olabilir. Se-
rum romatoid faktor seviyeleri artmaz.

Hastaligin tedavisi klinik durumun ciddiyetine gore degisir. Hafif
oligoartriti olan hastalar genellikle istirahat, fizyoterapi ve eklem
ici steroid enjeksiyonlarina cevap verir (25). Hastalarin ¢cogu nons-
teroid antiinflamatuar ilaclara cevap verir ctinkii bu ilaglar semp-
tomlari ve eklem inflamasyonunu kontrol altina alir. Ancak eklem
destriiksiyonunu durduramazlar ve 6nemli yan etkileri gortlebilir.
Bu etkiler inflamatuar bagirsak hastaliginin alevlenmesi veya ince
bagirsak ile kolonda tilser olusumu seklinde olabilir (26-28).

inflamatuar bagirsak hastaligininin efektif tedavisi periferal artriti
kontrol etmede siklikla yardimci olur. Spinal tutulum daha prob-
lemlidir. Spondilitin radyolojik progresyonunu yavaslatan kesin bir
tedavi gosterilememistir. Bazi ajanlar 6zellikle stlfosalazin, azatio-
purin, 6-merkaptopirin, metotreksat, glukokortikoidler ve timor
nekrozis faktor (TNF) inhibitorleri hem bagirsak hem de eklem inf-
lamasyonunda yardimci olabilir (29-34).

Sonug

Ele aldigimiz vakada hastanin gastrointestinal sistem semptomlari
yokken 5 ay boyunca sadece eklem tutulumu mevcuttu. Bu yo-
niyle tip | artropatiye uyan hastamizda, elin kiiciik eklemlerinin
dahil oldugu poliartikiler tutulumunun olmasi ve artritin intesti-
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nal aktiviteden bagimsiz olusu ile de tip Il artropatiye daha yakin
durmaktadir.

inflamatuar bagirsak hastaligi en sik gastrointestinal sistem semp-
tomlari ile karsimiza ¢iksa da degisik prezentasyonlar da goriilebil-
mektedir. Sadece periferik artrit ile bize basvuran hastalarda ishal,
karin agrisi gibi semptomlar olmasa da bu hastalik grubu ayiric
tanilarimiz arasinda yer almalidir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.
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