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İnflamatuvar Bağırsak Hastalığı: 
Eklem Bulguları
Belkıs ÜNSAL,  Cem ÇEKİÇ

İzmir Katip Çelebi Tıp Fakültesi Atatürk Eğitim ve Araştırma Hastanesi Gastroenteroloji Bilim Dalı, İzmir

İnflamatuvar bağırsak hastalıkları (İBH) esas olarak gastro-
intestinal sistemi etkileyen idiyopatik inflamatuvar hasta-
lıklardır. Tanımsal olarak bağırsakları etkilemekle birlikte

Crohn hastalığı ve ülseratif koliti olan hastaların yaklaşık %
30’nda bağırsak dışı belirtilerden en az bir tanesi görülmek-
tedir (1). İBH’da ekstraintestinal bulgular birçok organ ve sis-
temi etkilese de sıklıkla eklemler, deri, göz ve hepatobiliyer
sistem ile ilgili belirti ve bulgular ön plandadır. İBH’da ekstra-
intestinal belirtilerin bir kısmı hastalık aktivitesine paralellik
gösterirken diğer bir grup ise hastalık aktivitesinden bağım-
sız olarak görülebilmektedir.

İBH ile ilişkili artrit bu hasta grubunun yaklaşık olarak %20-
25’inde görülebilmektedir. Bu grup içinde yer alan bulgular;
aksiyel iskeleti tutan sakroileit ve ankilozan spondilit, perife-
ral artrit ve metabolik kemik hastalıkları başlıkları altında
toplanabilir (Tablo 1). Eklemlerde ve intestinal mukozada
meydana gelen inflamasyonda ortak genetik ve immünojenik
mekanizmaların rol oynadığı öne sürülmektedir. Periferik ar-
trit, ülseratif kolit ve Crohn hastalığında yaklaşık olarak eşit
sıklıkla görülmekle beraber aksiyel artritlerin Crohn hastalı-
ğında daha sık olduğunu söylemek mümkündür. Eklem bul-
guları, İBH klinik seyrinde herhangi bir zamanda ortaya çıka-
bilmektedir. İBH bulgularının başlangıcından önce de artrit
belirtilerine rastlanılabilir (2). Ülseratif kolitte hastalık eks-
tansiyonunun artrit gelişimi ile ilişkili olmadığı ancak Crohn
hastalığında eklem bulgularının kolonik tutulumda daha sık
olduğu bilinmektedir. Ayrıca aksiyel eklem tutulumu özellik-
le ileal inflamasyona eşlik etmektedir (3). 

Aksiyel artritleri sırt ve bel ağrısına neden olan diğer romato-
lojik hastalıklardan ve disk hernisi gibi mekanik problemler-
den ayırmak önemlidir. İnflamatuvar sırt ağrısı üç aydan uzun
süreli, istirahat ile artan ve nonsteroid antiinflamatuvar ilaç
(NSAİİ) ile azalan karakterdedir. İBH’nda görülen aksiyel ar-
tritler; izole sakroileit ve ankilozan spondilit olarak iki grup-
ta değerlendirilir. Aksiyel eklem tutulumuna bağlı gelişen ar-
tritler bağırsak hastalığı aktivitesinden bağımsız klinik özellik
gösterirler. Hastaların büyük kısmında asemptomatik sakro-
ileit söz konusu olup bu durum genellikle görüntüleme yön-
temleri ile tesadüfen fark edilir. Sakroileit genellikle tek taraf-
lıdır ve progresyon göstermez (4). İBH’da tanı koyulmuş sak-
roileitin sıklığı %18-20 olarak belirtilse de bilgisayarlı tomog-
rafi ve sintigrafi çalışmalarında %32-42 oranında sakroiliak
eklemlerde inflamatuvar değişikliklere rastlanabilmektedir
(5). Sakroiliak eklemdeki inflamatuvar değişikliklerin tespiti
konusunda en duyarlı yöntemin magnetik rezonans görün-
tüleme (MRG) olduğunu belirten çalışmalar yoğunluktadır
(Resim 1 ve 2). İBH’da ankilozan spondilit %1-6 sıklıkla gö-
rülmekte olup genellikle HLA-B27 ile ilişkilidir. Ailesel yatkın-
lık ve sık birliktelik nedeni ile pek çok genetik tabanlı çalış-
ma yapılmış ve çok sayıda suçlu faktör öne sürülmüş olsa da
IL-23R, bugüne kadar İBH ve ankilozan spondilit için tanım-
lanmış tek ortak gen olarak gözükmektedir. IL-23R geninde-
ki mutasyon, T helper 17 (Th-17) lenfositlerin artışına neden
olmaktadır. Th-17’den salınan başta IL-17 olmak üzere pek
çok sitokin, intestinal mukozada ve sinoviyal membranda ha-
sara yol açmaktadır (6). Ankilozan spondilit, bel hareketlerin-
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de kısıtlılık, restriktif tipte pulmoner hastalık gibi ciddi ve
ilerleyici sonuçlar doğurabilir. Sırt ve bel ağrısı yakınmaları
olan hastaların düz sakroiliak grafilerle değerlendirilmesi, kli-
nik şüphe halinde bilgisayarlı tomografi (BT) veya MRG gibi
yöntemlerle tetkik edilmesi, bel hareketi kısıtlılığı açısından
testlerinin yapılması oldukça önemlidir. Ayrıca ankilozan
spondilit tanısı alan hastalarda İBH birlikteliği detaylı olarak
sorgulanmalıdır. De Kayser ve arkadaşlarının yaptığı çalışma-
da, başlangıçta intestinal bulguları olmayan ve ankilozan
spondilit tanısı alan hastaların %6’sının mikroskobik olarak
intestinal inflamasyon bulguları taşıdığı ve bu hastaların izle-
minde 2-9 yıl içinde Crohn hastalığı geliştiği belirtilmiştir (7).

İBH’da periferik eklem tutulumu Tip 1 oligoartiküler ve Tip 2
poliartiküler form olarak sınıfladırılır. Tip 1 periferik artritte
beşten az sayıda ve genellikle ayak bileği ve diz eklemi gibi
ağırlık taşıyan eklemlerin asimetrik tutulumu söz konusudur.
Tutulum paterni asimetrik olup, bağırsak hastalığı aktivasyo-
nu ilişkilidir ve kendini sınırlayan tarzdadır ve eklemde hara-
biyete yol açmaz. Tip 2 periferik artrit esasen romatoid artrite
benzer şekilde metokarpofarengeal eklemler gibi küçük ek-
lemlerde simetrik tutulumlu seyreder. İBH aktivitesi ile ilişki-

li değildir. Tip 1’de olduğu gibi genellikle eklemde kalıcı hasa-
ra neden olmaz. Romatoid artritten önemli bir farkı da sero-
negatif özellik taşımasıdır, serumda romatoid faktör ve ‘’anti-
cyclic citrullinated peptid’’ (anti-CCP) bulunmaz. Persistan ol-
gularda Tip 2 periferik artritin üç yıla kadar uzayabildiği görül-
mektedir. Tip 1 periferik artritin eritema nodozum ile Tip 2
periferik artritin üveit ile birlikteliği sıktır. Bazı yazarlar aksiyel
eklem tutulumu ve periferik eklem tutulumunun birlikte ol-
duğu olguları Tip 3 olarak sınıflandırmışlardır (8). 

İBH ile ilişkili artritlerin tedavisinde amaç, semptomların
kontrol altına alınması ve özellikle gelecekte aksiyel eklem
fonksiyonlarının korunmasıdır. Aktif inflamasyon özellikleri
taşıyan eklemin istirahati, fizik tedavi, eklem çevresi kasların
güçlendirme egsersizleri ve özellikle aksiyel artritlerde yüz-
me gibi bel hareketlerini koruyan aktiviteler gözardı edilme-
melidir. Özellikle tip 1 periferal artritte tedavi hedefi intesti-
nal inflamasyonun düzeltilmesi olmalıdır. Ağrı kontrolünde
mümkünse parasetamol benzeri basit analjezikler kullanılma-
lıdır. NSAİİ’ler hem ülseratif kolit hem de Crohn hastalığı için
intestinal inflamasyonun tetiklenmesi veya şiddetinin artma-
sı gibi istenmeyen etkiler taşımaktadır. Bu nedenle mümkün

Aksiyel artriler Periferik artritler Metabolik kemik hastal›klar›

‹zole sakroileit Tip 1 Oligoartiküler Osteoporoz veya osteopeni

Ankilozan spondilit Tip 2 Poliartiküler Osteomalazi 

Osteonekroz

Tablo 1. ‹BH’da kemik ve eklem bulgular›

Resim 1. Sakroiliak eklem grafisi: Sakroileit. Sol sakroiliak
eklem yüzeyinde düzensizlik ve eklem mesafesinde daralma

Resim 2. Ankilozan spondilit. Ya¤ bask›l› MRI-Koronal görü-
nüm: Sakroiliak eklemde subkondral inflamasyon (beyaz ok-
lar), eklem yüzeyinde düzensizlik ve daralma (sar› ok) 
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oldukça ağrı kontrolünde özellikle aktif intestinal inflamas-
yon varlığında NSAİİ’ler kullanılmamalı veya düşük dozlarda
kullanılmalıdır (9). Siklooksijenaz 2 (COX-2) enzimini inhibe
ederek etki eden NSAİİ’lerin İBH ile birlikte olan artritin kon-
trolünde daha masum ajanlar olabileceği yönünde veriler ol-
makla birlikte COX-2 inhibitörlerinin güvenilirliği kesinlik ka-
zanmamıştır (10). Basit analjezikler veya NSAİİ’ler ile ağrının
kontrol altına alınamadığı durumlarda, sulfasalazin veya
metotreksat kullanılabilir. İntra-artiküler steroid injeksiyonu
bağırsak hastalığı kontrol altına alınıncaya kadar geçen süre-
de semptomatik düzelme sağlayabilir. Oral steroid tedavisi
hem İBH, hem de artritin kontrol altına alınmasında kullanı-
labilecek diğer bir tedavi alternatifidir. Tümör nekrozis fak-
tör-alfa (TNF-α) İBH ve birçok romatizmal hastalığın gelişi-
minde oynadığı anahtar rol nedeni ile başta ankilozan spon-
dilit olmak üzere diğer İBH ilişkili artritlerin tedavisinde de
biyolojik ajanlar oldukça etkili olarak kullanılmaktadır. Bu ko-
nuda infliksimab ve adalimumab ile ilgili veriler netlik kazan-
mıştır. Etanersept ve onerseptin ankilozan spondilit üzerinde
olumlu etkileri olmasına rağmen İBH’da kullanım endikas-
yonları yoktur (11). Entezit, seronegatif spondilartropatiler-
de ligamentlerin kemiğe yapışma yerindeki inflamasyonu ta-
rif eder. Özellikle ankilozan spondilite eşlik eden bir patolo-

jidir. Fizik muayenede anlaşılması zor olan bu durumun tanı-
sında ultrasonografi önemli yer tutmaktadır. Ülseratif kolitte
sıklığı %5-10 civarında iken Crohn hastalığında %15 civarında
görülmektedir. Özellikle omuz, göğüs kafesi ve topuk çevre-
sinde görülen ağrıların nedeni entezit olabilir. Entezit tedavi-
sinde asıl hedef altta yatan hastalığın tedavisi olup sulfosala-
zin ve etanersept ile başarılı sonuçlar elde edilmektedir (12). 

Dikkat edilmesi gereken diğer bir husus, artrit veya artropati
özellikleri taşıyan ve intestinal inflamasyonu olan hastalarda
her zaman İBH düşünülmemesidir. Whipple hastalığı, Behçet
hastalığı, çölyak hastalığı, intestinal by-pass cerrahisi, bakteri-
yel ve parazitik infeksiyonları olan hastalarda da intestinal inf-
lamasyonla birlikte artrit benzeri ekstraintestinal bulgular
olabilmektedir (13). Ayrıca kemik ve eklem hastalıkları nede-
ni ile NSAİİ kullanan hastaların 2/3’de erozyon, ülser ve dar-
lık gibi intestinal inflamasyonu temsil eden lezyonlar görül-
mektedir (14). Özellikle anti-TNF ajanlar ile tedavi edilen ol-
gularda görülen artritlerin etyolojisinde başta Salmonella gi-
bi infeksiyöz etkenler de akılda tutulmalıdır (15).

Son olarak İBH ile ilişkili eklem hastalıklarında gastroentero-
log, romatolog ve fizyoterapistlerin iş birliği içinde olması ge-
rekliliği unutulmamalıdır.
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