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İNFLAMATUVAR BAĞIRSAK HASTALIKLARI

1. GIRIŞ

İnflamatuvar bağırsak hastalıkları (İBH) ba-
ğırsağın alevlenme ve remisyonlarla seyreden 
immün aracılı ve kalıcı bağırsak hasarına ne-
den olabilen kronik yangısal hastalıklarıdır. 
Ülseratif kolit (ÜK) ve Crohn hastalığı (CH) 
İBH’ın iki ana formudur, hastaların %10’u 
endoskopik ve görüntüleme yöntemleriyle 
ayrılamazlar, bu hastalar “sınıflanmamış ko-
lit” olarak adlandırılır. Benzer şekilde ilk 2 yıl 
içinde tanı değişikliği olan hasta oranı da %5 
civarındadır. ÜK ilk olarak 1875’te Sir Walter 
Wilks tarafından tanımlanmışken CH 1932’te 
Burrill Bernard Crohn, Leon Ginzburg ve 
Gordon Oppenheimer tarafından yazılan bir 
makalede tanımlanmıştır.

2. İBH EPIDEMIYOLOJISI

İBH’nın en sık görüldüğü bölgeler Kuzey 
Avrupa, Birleşik Krallık, Kuzey Amerika’dır. 

Yeni Zelanda ve Avustralya’da da sık görülme 
oranları bildirilmektedir. Kuzey Amerika’dan 
bildirilen oranlar ÜK için 19.2/100.000 kişi, 
CH için de 20.2/100.000 kişidir. Asya ülkele-
rinden ise 5-6 /100.000 kişi rakamları bildi-
rilmektedir. ABD verilerine göre ülkede 1,5 
milyon, Avrupa kıtasında da 2 milyon üzerin-
de İBH tanılı hasta bulunmaktadır. Prevalans 
oranları da Norveç’te ÜK için 505/100.000 
ve İtalya’da CH için 322/100.000 gibi yüksek 
oranlarda bildirilmektedir. Bu hastaların ya-
şam sürelerinin uzaması sonucu 2030’da bazı 
ülkelerde prevalans oranlarının %1’e yükse-
leceği şeklinde projeksiyonlar yapılmaktadır. 
Bu oranlardan da anlaşılabileceği gibi İBH 
Batı ülkelerinde daha sık görülen bir hastalık-
tır. Ancak Batı ülkelerinde hastalığın görülme 
sıklığı stabil hale gelmişken Batı tipi yaşam 
tarzının giderek yaygınlaştığı ülkelerde has-
talığın görülme sıklığı giderek artmaktadır 
(Çin, Güney Kore, Lübnan, İran, Tayland, Gü-
ney Afrika gibi). Hatta Kore’de bir bölgede ÜK 
insidansında 10 kattan fazla artış olduğu ra-
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ile ilgili endişeler ve bebeğe genetik geçişle 
hastalık geçmesi korkularından dolayı istemli 
çocuksuzluk sıktır. Ancak ileal poş oluşturma 
cerrahisi yapılan kadınlarda infertilite riski 
3 kat artmaktadır, bu cerrahi sonrası gelişen 
adezyonlara bağlı fallop tüplerinde oluşan 
obstrüksiyonun sonucudur. İn-vitro fertili-
zasyon başarı oranları genel toplumla benzer-
dir. Erkeklerde ise reversibl azospermi yapan 
sulfasalazin hariç medikal tedaviler fertiliteyi 
etkilemez.

Gebelikten önceki dönemde hastalığın ak-
tivitesi genel olarak gebelik sırasındaki akti-
vasyon için de belirleyicidir. Gebelik öncesi 
remisyonda olan kadınların %80’i gebelik 
boyunca remisyonda kalır ve relaps oranları 
gebe olmayan kadınlarla benzerdir. Öte yan-
dan gebelik öncesi aktif hastalığı olanların 
1/3’ünde semptomlar geriler, 1/3’ünde ben-
zer şekilde devam eder, 1/3’ünde kötüleşir. 
Tiyopürinler ve anti-TNF ajanların, konjeni-
tal anomaliler, preterm doğum, düşük doğum 
ağırlığı ve diğer olumsuz gebelik sonuçlarıyla 
ilişkisi gösterilmemiştir. Ancak MTX terato-
jendir ve gebelik planlayan genç kadınlarda 
kullanılmamalıdır. Yüksek doz glukokortiko-
iler yarık dudak ile ilişkilendirilmiştir ancak 
gebelik sırasında İBH için bu dozlara çıkılma-
maktadır. IFX, adalimumab, vedolizumab ve 
ustekinumab IgG1 antikorlardır. Bu antikorlar 
2.trimestrdan itibaren transplasental yolla 
aktif olarak taşınmaya başlar, doğuma yakın 
kord kanında ve infantta en yüksek seviyesine 
erişir. Sertolizumab pegol ise transplasental 
yolla geçmez ve kord kanında da saptanamaz. 
Bu özellikler anti-TNF ajanların kesilmesi 
için en uygun zamanı tartışmalı hale getir-
miştir. Bir çalışmada remisyondaki gebelerde 
son anti-TNF dozunun 28.haftada verilmesi-
nin güvenli olduğunu ve yanıt kaybı oranları-
nı etkilemediği gösterilmiştir. Ancak bu karar 
vakaya göre verilmeli; hastalık aktivitesi, has-

tanın önceki tedaviler ve infantın bu ajanlara 
maruz kalmasının sonuçlarıyla ilgili bilgile-
rin eksik olması göz önüne alınmalıdır. Yeni 
kılavuzlarda relaps riski yüksek olan gebe-
lerde doğuma kadar anti TNF verilebileceği 
belirtilmektedir. Adalimumab ve IFX bebekte 
6-12.aya kadar saptanabilir düzeyde kalır. Bu 
nedenle biyolojik ajan kullanan anne bebek-
lerinde ilk 6-12.ayda yapılacak canlı aşılardan 
(BCG ve rotavirüs gibi) kaçınılmalıdır.

Doğum şekli perianal hastalık varlığına 
bağlıdır. Aktif perianal hastalığı varsa sezar-
yen ile doğum tercih edilmelidir. Öte yan-
dan perianal hastalığı olmayan hastalarda 
vajinal doğum perianal hastalık gelişmesine 
yol açmaz, bu hastalarda vajinal doğum, do-
ğum şekli olarak tercih edilebilir. Ciddi ÜK 
olan hastalarda ileriki dönemde poş cerrahi-
si geçirme riski öngörülüyorsa sezaryen ile 
doğum tercih edilebilir. Bu karar alınırken 
vajinal doğum ile doğan bebeklerde pek çok 
çalışmada ilerleyen dönemlerde İBH riskinin 
azaldığının gösterildiği akılda tutulmalıdır.
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