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Olgu 

• 15 yaş 8 aylık kız hasta 
 

• Şikayeti: Karın ağrısı 
 



Hikaye 

• 6 aydır her gün 3-4 dakika süren karın ağrıları oluyormuş. 
Ancak arada acil başvurularına da neden oluyormuş.  

• Genellikle stres anlarında oluyormuş.  
• Ateş, enfeksiyon eşlik etmiyormuş.  
• İshal şikayeti yok. Her gün yumuşak kıvamda gayta çıkışı 

var.  
• Kusma yok. Ağıza acı su gelmesi, gece uykudan uyandıran 

karın ağrısı, ses kısıklığı, iştahsızlık yok. Kilo kaybı yok.  
• Demir, B12 ve D vitamini başlandıktan sonra ağrıları bir 

süre azalmış. Ancak devam etmiş ve aralıklı acil başvuruları 
gerektirmiş.  

• Bunun üzerine başvurduğu hastanenin acil servisinde karın 
tomografisi çekilerek Çocuk Gastroenteroloji Polikliniği’ne 
yönlendirilmiş.  

 



Özgeçmiş 

• Miadında doğum. 
• Hastane yatış, operasyon öyküsü yok. 
• Alerji: Polenlere karşı var. 
• Aşıları tam 
• Bilinen hastalık yok, kullandığı ilaç yok. 
 



Soygeçmiş 

• Akraba evliliği yok. 
• Ailede enflamatuar barsak hastalığı, 

çölyak hastası bilinen yok. 
 

• 1. çocuk: Hastamız 
• 2. çocuk: 3 yaş, kız, sağ, sağlıklı  
 



Fizik Muayene 

• . 
– Kilo: 48 kg (11p)  -1,27  SDS 
– Boy: 149  cm (<3p)  -2,24 SDS 
– BMI: 21,6 kg/m2 (58p)  0,21 SDS 

 
• Vital Bulgular 

– Ateş: 36,7 C                         
– Solunum sayısı: 20/dk 
– SPO2: %100 
– Kalp tepe atımı: 96 atım/dk            
– Tansiyon: 110/60 mmHg 

 



Fizik Muayene 
• Genel durumu iyi, aktif, hareketli. 
• Ciltte döküntü, peteşi, purpura, ekimoz yok. 
• Gözlerde konjunktivit yok, göz hareketleri doğal.  
• S1 ve S2 doğal. Ek ses veya üfürüm yok.  
• Akciğer sesleri doğal. Ral, ronküs yok. Ekspiryum 

uzunluğu yok. 
• Batın rahat. Defans yok, rebound yok. 

Hepatosplenomegali, ele gelen kitle yok. 
• Anal bölgede çatlak yok, ampulla boş. 
• Eklemler doğal, artrit bulgusu yok. 
• Nörolojik muayenesi doğal. 

 



Ayırıcı tanı  
ve  
tetkik 
olarak  
ne 
planlardınız? 



Laboratuvar Bulguları 
• AKŞ: 94 mg/dL                          
• Üre: 19 mg/dL 
• Kreatinin: 0,6 mg/dL 
• Total bilirubin: 0,46 mg/dL 
• Direkt bilirubin: 0,07 mg/dL 
• LDH: 458 U/L 
• AST: 20 U/L 
• ALT: 7 U/L 
• Na: 136mmol/L 
• K: 4,74 mmol/L 
• Cl: 104,5 mmol/L 
• Ca: 9,3 mg/dL 
• P: 4,2 mg/dL 
• Albümin: 35,3 g/L 
• Amilaz: 24 U/L 
• Lipaz: 6,1 U/L 

 

• CRP: 55 
• Sedimentasyon: 37mm/saat 
• WBC: 11960/mm3 

• NEU: 7760/mm3 
• LYM: 2190/mm3 
• Hb: 12,4 g/dL 
• MCV: 78,8 fL 
• PLT: 436.000/mm3 
• IgA: 4,35g/l (1-4,47 g/l) 
• TTG IgA: <2 Negatif 

 
• TİT 

• pH: 6,0 
• Dansite: 1014 
• Kan, eritrosit, lökosit yok  

 



Ek kan tetkiki, görüntüleme? 

• Batın BT (Hasta BT çekilerek sonucu ile 
tarafımıza yönlendirilmiş): 
 

‘Terminal ileumda diffüz duvar kalınlık 
artışı izlenmekte olup çevresindeki yağlı 
doku minimal kirli görünümdedir.’ 

 



Hastamızın seyrinde, 
 

• Enfeksiyöz durumlar ekarte edilen ve laboratuvarda 
akut faz reaktan yüksekliği devam eden hastaya 
özofago-gastro-duodenoskopi ve kolonoskopi 
planlandı. 
 

• Yapılan özofago-gastro-duodenoskopi sonucu; 
normal 

• Kolonoskopi sonucunda; çıkan kolon proksimalinde 
mukozada ödem, frajilite ve eritem, yer yer lineer 
ülserler, çekumda ve ileoçekal valv etrafında 
mukozada ödem, frajilite ve eritem, lineer ve derin 
ülserler, kaldırım taşı manzarası  vardı. İleal 
entübasyon yapılamadı.  
 



• Alınan biyopsi patolojileri sonucunda; 
• Çekumda fokal glandüler düzensizlik, kript 

absesi, lamina propriada plazma hücrelerinden 
zengin mikst inlamatuar hücreler 

• Kolon, sigmoid kolon, rektosigmoid kolon, 
rektumda kronik yangı ve yer yer erozyon, 
fokal glandüler yetersizlik, konjesyon bulguları 
görüldü. 
 



• MR enteroklizis bulguları ’Distal terminal 
ileumda ve çekumda diffüz duvar kalınlık 
artışı, çevre mezenterde kirli görünüm ve az 
miktarda serbest sıvı görülmektedir.’ şeklinde 
yorumlandı. 

• Hastaya Crohn hastalığı tanısıyla prednol 
başlanıp yakın takibe alındı.  
 



Crohn Hastalığı 
• Crohn hastalığı ve ülseratif kolit idiopatik 

kronik bağırsak enflamasyonuyla karakterize 
enflamatuar bağırsak hastalıklarıdır. 
 

• Etyolojileri tam olarak anlaşılamamış olup her iki 
hastalık da öngörülemeyen alevlenmeler ve 
düzelmelerle karakterizedir. 
 

• Ülseratif kolit ve Crohn hastalığı arasında 
birçok benzerlik olmasına rağmen, klinik seyir ve 
gastrointestinal kanaldaki hastalık dağılımı 
açısından önemli farklılar da içerir. 





Crohn Hastalığı 
• Crohn hastalığı, sindirim kanalının ağızdan anüse 

kadar herhangi bir bölgesini tutabilir. 
 

• İlk başvuruda, hastaların %50’sinden fazlasında 
ileum ve kolon tutulumu (ileokolit), %20’sinde sadece 
kolonik hastalık ve çocukların %30’una kadarında üst 
Gİ tutulum (özefagus, mide, duodenum) görülür. 
 

• Enflamatuar süreç genellikle atlama alanlarıyla 
(enflame alanlar arasında normal barsak alanları) 
birlikte olup segmental olma eğilimindedir. 
 

• Tutulum transmuraldir. 



İnsidans 
• Crohn hastalığı, 

bimodal yaş dağılımına 
sahip olma 
eğilimindedir ve ilk 
zirvesi ergenlik 
yıllarında görülür. 
 

• Tüm dünyada crohn 
hastalığı insidansı 5-
20.2/100.000 olarak 
bildirilmiştir.  
 

• Türkiye’de ise İBH 
derneğinin 2007 
yılındaki verilerine 
göre İBH prevalansı 
36/100.000’dir.  

 



Klinik Belirtiler 
• Crohn hastalığı enflamatuar striktür yapıcı veya 

penetran karakterde olabilir. 
 

• İnce bağırsak tutulumu olan hastaların fibrostenoz 
ile karakterize tıkanıklık özellikleri (en sık sağ alt 
kadran ağrısıyla birlikte) gösterme olasılığı daha 
yüksekken; kolonik hastalığı olanların enflamasyona 
bağlı belirtiler (ishal, kanama, kramp) sergilemesi 
daha muhtemeldir. 
 

• Mide ve duodenum tutulumu tekrarlayan kusma ve 
epigastrik ağrıya neden olabilir. 
 



Klinik Belirtiler 

• İnce bağırsak tıkanıklığı kramp tarzında karın ağrısı 
(özellikle öğünlerle) borborigmus ve aralıklı karın 
distansiyonu yakınmalarına neden olabilir. 
 

• Ateş, halsizlik ve kolay yorulma yaygındır.  
 

• Gecikmiş kemik matürasyonu ve gecikmiş cinsel gelişimin 
eşlik ettiği büyüme geriliği diğer belirtilerden bir veya iki 
yıl önce gelebilir. 
 

• Tek belirti büyüme geriliği ile başvurabilirler. 
 

• Perianal hastalık ülseratif kolitin aksine sıktır. (Katlantı, 
fistül, derin fissür, apse) 
 



Klinik Belirtiler 

• Bağırsak dışı bulgular, Crohn 
hastalığında ülseratif kolitten daha sık 
görülür. 
 

• Özellikle oral aftöz ülserler, periferik 
artrit, eritema nodozum, çomak parmak, 
episklerit, böbrek taşları (ürik asit, 
oksalat) ve safra taşları Crohn hastalığı 
ile ilişkilidir. 
 



Ayırıcı Tanı 
• Enfeksiyöz enteropatiler (akut terminal ileit, 

enfeksiyöz kolit, bağırsak parazitleri, 
periapendisiyal apse) 
 

• Özellikle yersinia enfeksiyonu (crohn 
hastalığında görülen distal ince bağırsaktaki 
radyolojik ve endoskopik bulguların çoğuna 
neden olabilir.) 
 

• Çölyak hastalığı ve giardia enfeksiyonu (ishal, 
kilo kaybı, protein kaybettiren enteropati) 
 



Ayırıcı Tanı 

• Gİ tüberküloz (Seyrektir ama Crohn 
hastalığını taklit edebilir.) 

• Yabancı cisme bağlı bağırsak perforasyonu  
• Bağırsak lenfoması  
• Tekrarlayan fonksiyonel karın ağrısı   
• Terminal ileumun lenfoid nodüler hiperplazisi 

 



Tanı 
• Crohn hastalığı çeşitli belirti kombinasyonlarıyla 

ortaya çıkabilir. 
 

• Belirtiler başlangıçta silik olabilir. 
 

• Başlangıçta hastaların sadece %25’inde ishal, 
kilo kaybı ve karın ağrısı üçlüsü vardır. 
 

• Hastaların çoğunda ishal yoktur ve sadece 
dörtte birinde gastrointestinal kanama vardır. 
 



Tanı 
• Kilo kaybı ve büyüme geriliği yaygındır ve genellikle 

beslenmeleri yetersizdir. 
 

• Büyüme geriliğinin en erken belirtisi, Crohn hastalığı 
olan ergenlik öncesi dönemdeki hastaların %88’inde 
görülebilen ve tipik olarak hastanın yakınmalarından 
önce ortaya çıkan azalmış boy uzama hızıdır. 
 

• Karında yaygın veya sağ alt kadranda lokalize 
hassasiyet olabilir. 
 

• Sağ alt kadranda hassas bir kitle veya dolgunluk ele 
gelebilir. 
 



Tanı 
• Perianal hastalık, eğer varsa, karakteristik 

görünümdedir. 
 

• Büyük anal deri katlantıları (1-3 cm 
çapında) veya pürülan akıntı gelen perianal 
fistüller Crohn hastalığını düşündürebilir. 
 

• Çomak parmak, artrit bulguları ve deri 
belirtileri görülebilir. 
 



Laboratuvar 

• Trombositoz 
• Demir eksikliği bulgularıyla birlikte olan 

anemi 
• Sedimentasyon hızı yüksekliği 
• CRP yüksekliği 
• Albümin düşüklüğü 
• Dışkıda kalproteksin ve laktoferrin 

pozitifliği 
 



Patoloji 

• Biyopside yalnızca özgül olmayan kronik 
enflamatuar değişiklikler görülebilir. 
 

• Sarkoidozdakilere benzer kazeifiye 
olmayan granülomlar, çoğu zaman 
gösterilememelerine rağmen hastalığın en 
karakteristik histolojik bulgularıdır. 
 

• Transmural enflamasyon da 
karakteristiktir ancak sadece cerrahi 
örneklerde saptanabilir. 
 



Görüntüleme 
CROHN HASTALIĞI 
ŞÜPHESİ OLAN BİR 
ÇOCUKTA İNCE VE 

KALIN BAĞIRSAKLAR 
VE ÜST Gİ 

ENDOSKOPİK VE 
RADYOLOJİK 

ÇALIŞMALARIN HER 
İKİSİYLE DE 

INCELENMELIDIR. 

ÜST Gİ KANAL 
TERMİNAL İLEUM VE 
KOLONUN UYGUN BİR 

ŞEKİLDE 
DEĞERLENDİRİLEBİL

MESİ İÇİN 
ÖZEFAGOGASTRODUO

DENOSKOPİ VE 
İLEOKOLONOSKOPİ 

YAPILMALIDIR. 

KOLONOSKOPİDE YAMA 
TARZINDA, ÖZGÜL OLMAYAN 

ENFLAMATUAR 
DEĞİŞİKLİKLER (ERİTEM, 
VASKÜLARİTE KAYBI VE 

FRAJİLİTE), AFTÖZ ÜLSERLER, 
LİNEER ÜLSERLER, 

NODÜLARİTE VE STRİKTÜRLER 
SAPTANABİLİR. 



Görüntüleme 
• Tüm ince bağırsağı değerlendirmek ve striktürle seyreden 

veya penetran hastalığın bulgularını araştırmak için 
radyolojik çalışmalar gereklidir. 
 

• Düz karın grafileri normal olabileceği gibi kısmi ince 
bağırsak tıkanıklığı bulguları veya kalınlaşmış ve ödemli 
kolon duvarının bir göstergesi olan ‘thumb printing’ bulgusu 
görülebilir. 
 

• İnce bağırsak pasaj grafisiyle birlikte yapılan kontrastlı 
üst Gİ kanal çalışmasında lümende daralma veya striktür 
varlığının yanı sıra aftöz ülserasyon ve kalınlaşmış, nodüler 
katlantılar gösterilebilir. 
 



Görüntüleme 
• Bağırsak kıvrımları, bağırsak duvarlarının ve mezenterin 

kalınlaşması sonucu genellikle birbirinden ayrılmıştır. 
 

• Radyografik çalışmalarda daha şiddetli Crohn hastalığına 
işaret eden diğer bulgular, bağırsak segmentleri arasındaki 
fistüller (enteroenterik veya enterokolonik) sinüsler ve 
striktürlerdir. 
 

• İnce bağırsak pasaj grafisiyle birlikte yapılan kontrastlı 
üst Gİ kanal çalışması ince bağırsağın görüntülenmesi için 
tipik olarak tercih edilen çalışmadır, ancak BT ve MR 
enterografi ve ince bağırsak ultrasanografisi giderek daha 
fazla kullanılmaktadır.  
 



Görüntüleme 
• MR ve ultrason hastayı iyonizan radyasyona maruz 

bırakmama avantajına sahiptir. 
 

• BT ve MR enterografiyle ayrıca apseler ve 
flegmonlar gibi lümen dışı bulgular 
değerlendirilebilir. 
 

• Pelvik MR perianal tutulumun derecesini belirlemek 
açısından yararlıdır. 
 

• PET/MR, tıkanıklık yapan lezyonların enflamatuar 
veya fibrotik olarak tanımlanmasına yardımcı 
olabilir. 
 



PCDAI skorlaması 



Tedavi 

• Amaç: 
• Kronik enflamasyonun belirtilerini rahatlatmak 

ve komplikasyonlarını önlemek (anemi, büyüme 
geriliği),  
 

• Hastalığın alevlenmesini önlemek,  
 

• Kortikosteroid maruziyetini en aza indirmek, 
 

• Mümkünse mukozal iyileşmeyi sağlamaktır. 
 



Tedavi 

• Kullanılan özgül tedavi yaklaşımları; 
– Hastalık tutulumunun lokalizasyonuna, 
– Enflamasyonun şiddetine , 
– Hastanın yaşına, 
– Komplikasyonların varlığına (apse) bağlıdır. 

 



Tedavi 
• Geleneksel olarak, pediatrik Crohn hastalığının tedavisinde, 

erken dönem hastalığın steroidlerle tedavi edildiği ve 
immünsüpresif ilaçların daha az kullanıldığı bir ‘step-up’ 
tedavi paradigması kullanılmaktadır. 
 

• Özellikle erişkinlerde çok sayıda çalışmayla daha üstün 
gösterilmesi üzerine ‘top-down’ yaklaşım benimsenmiştir. 
 

• Bu yaklaşımla, orta-ağır şiddette Crohn hastalığı olan 
hastalar başlangıçta, daha güçlü ve hastalık modifiye edici 
ilaçlarla tedavi edilerek hastalık gidişinin erken döneminde 
mukozal iyileşme veya derin remisyon elde etmek 
amaçlanır. 



Tedavi 

• Bunun kortikosteroid maruziyetini azaltırken 
uzun dönem remisyon olasılığını artırdığı 
düşünülmektedir. 
 

• Pediatride top-down yaklaşımının 
kullanılmasıyla remisyonda ve büyümede 
iyileşmeler gösterilmiştir ve tedavi yaklaşımı 
çocuklarda giderek daha fazla 
kullanılmaktadır. 
 



Medikal Tedavi 

• Enteral beslenme tedavisi 
• Kortikosteroidler 
• 5-aminosalisilatlar 
• Antibiyotikler/probiyotikler 
• İmmunomadülatörler 
 



Cerrahi Tedavi 

• Cerrahi tedavi çok özgül endikasyonlar için 
saklanmalıdır. 
 

• İnce bağırsak veya kolonun tıbbi tedaviye 
cevap vermeyen lokalize hastalığı, bağırsak 
perforasyonu, semptomatik kısmi ince 
bağırsak tıkanıklığının eşlik ettiği fibrotik 
striktür ve tedaviye dirençli kanama, 
perianal apse (kendiliğinden drene olmadığı 
zamanlarda), perianal fistül durumlarında 
tercih edilen tedavi şeklidir.   
 



• Bağırsak rezeksiyonu sonrası tekrar etme 
oranı yüksektir. (5 yılda %50’den fazla) 
 

• Ek cerrahi gereksinim riski her ameliyatla 
artar. 
 

• Ameliyat sonrasında tekrar etme riskini 
azaltmak için meselamin, metronidazol, 
azatiyopirin ve son zamanlarda infliksimab 
gibi ilaçlarla tıbbi tedavi sıklıkla verilir.  
 



Kazanımlar 

• Birinci ve ikinci basamak hekimliğinde 
inflamatuvar bağırsak hastalığı düşündüren 
yakınma ve bulguların farkında olmak 
 

• Kronik gastrointestinal yakınması olan 
hastalarda büyüme değerlendirmesinin 
öneminin farkında olmak 

 



 

Teşekkürler… 


