OLGU SUNUMU

Intestinal Behcet hastaligi mi? Crohn hastaligi mi? Olgu sunumu ile

literattiriin gozden gecirilmesi

Intestinal Behcet's disease or Crohn’s? Case report and literature review
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Crohn hastaligi ve Behget hastaliginin intestinal tutulumunun ayirici
tanisi her zaman kolay olamamaktadir. Otuz (g yasinda kadin hasta,
6n planda yaygin eklem sikayetleri ile romatoloji poliklinigine basvurdu.
Uzun stiredir devam eden anemi ve gastrointestinal yakinmalarinin ay-
dinlatilmasi asamasinda, endoskopide derin Uilserler gézlendi. Olgumuz;
Behget hastaligi intestinal tutulumu ve Crohn hastaligi ayirici tanisi ay-
nintill dederlendirmelerle yapildiktan sonra, “Enteropatik Artrit” tanisi
aldi. Eklem sikayetleri ile basvuran hastalarda sistemik degerlendirmenin
énemi ve eklem tutulumunun karakterinin iyi analiz edilmesinin taniya
katkisi, bu vaka ile beraber bir kez daha vurgulanmistir. Bu derlemede
ayni zamanda, Crohn hastaligi ve Behget hastaligi intestinal tutulumu-
nun ayirici tanisi, gastrointestinal, ekstra intestinal bulgulari ve endosko-
pide gbzlenen tilser dzellikleri agisindan ézetlenmistir.

Anahtar kelimeler: Crohn hastaligi, Behget hastaligi, gastrointestinal
Ozellikleri, ekstra intestinal bulgular, dlser ézellikleri, ayirici tani

GiRiS

Crohn hastaligi (CH), kronik nedeni bilinmeyen, gastroin-
testinal yolun agizdan anuse kadar herhangi bir yerinde
bir veya birden fazla segmentini tutabilen, nonkazeifiye
grantilomat6z enflamasyon ile karakterize hastaligidir.
CH, gastrointestinal sistem disinda, kas iskelet sistemi
basta olmak lizere bircok sistemi de etkileyebilmektedir
ve ekstra intestinal belirtiler hastalarin %6-40'inda gé&zle-
nebilmektedir (1).

Behcet hastaligi (BH), nadir gérilen, tekrarlayan, multi-
sistemik, etiyolojisi bilinmeyen, oral, genital Ulserler, cilt
lezyonlari, vaskdilit, g6z, eklem ve gastrointestinal tutu-
lum ile karakterize inflamatuvar hastaliktir (2-4). BH'nin
prevalansinin en yuksek oldugu tlke Turkiye'dir (80-370
vaka/100.000) (5) ve intestinal Behcet hastaligi (IBH),
BH'si olan hastalarin %3-6'sinda gozlenir (3,4,6). Kore ve
Japonya gibi Dogu Asya Ulkelerinde, Bati ve Orta Dogu
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The differential diagnosis of intestinal involvement in Crohn’s disease
and Behcet’s disease can be challenging. A 33-year-old female patient
attended to the rheumatology outpatient clinic with the complaint
of widespread joint involvement. Deep ulcers were observed on the
endoscopy when long-lasting anemia and gastrointestinal complaints
were evaluated. The patient was diagnosed with “enteropathic arthri-
tis” after being assessed regarding intestinal involvement of Behcet’s
disease and Crohn’s disease in detail for differential diagnosis. In this
review, the importance of systematic evaluation of all disease character-
istics and the benefit of analysis of the character of joint involvement in
patients with joint complaints were emphasized. The differential diag-
nosis of intestinal involvement of Crohn’s disease and Behcet’s disease
is also summarized in terms of gastrointestinal and extraintestinal find-
ings and endoscopic ulcer characteristics.

Key words: Crohn’s disease, Behcet's disease, gastrointestinal find-
ings, extraintestinal manifestations, ulcer characteristics, differential
diagnosis

Ulkelerine gére daha yuksek oranda BH'nin gastrointes-
tinal tutulumu gdzlenir (5). intestinal bulgular, genellikle
oral Ulserlerin ilk baslangicindan 4,5-6 yil sonra gelisebil-
mektedir. Nadiren de intestinal belirtiler, ekstra intestinal
belirtilerden énce de gézlenebilmektedir (7).

iBH ve CH, patogenez, genetik, intestinal ve ekstra intes-
tinal bulgular agisindan belirgin ortak 6zellikleri tasimakla
birlikte, her bir hastali§in kendisine has karakteristik ayiri-
a1 Ozellikleri de mevcuttur. Uzun yillardir tani alamayan ve
eklem bulgularinin n planda oldugu bu olgumuzla bera-
ber, gastrointestinal sikayetlerinin aydinlatiimasi icin yapr-
lan tani strecinde, bu iki hastaligin klinik, ekstraintestinal
bulgularinin ve endoskopide saptanan dlser ézelliklerinin
farklihklan tartisilarak, literatliriin gézden gecirilmesini
amacladik.
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OLGU SUNUMU

Otuz Ug yasinda kadin hasta, on yildir devam eden ek-
lemlerde agri, sislik, bulanti, kusma, halsizlik ve istahsizlik
yakinmalari ile Romatoloji poliklinigine basvurdu. Ozgec-
misinde, demir eksikligi anemisi disinda, bircok kez i¢ has-
taliklari poliklinige, acil servise eklem sikdyetleri ve anemi
nedeniyle basvurular oldugu &grenildi. Soy ge¢misinde
oOzellik yoktu. Hematoloji polikliniginde, anemi etiyoloji-
sinin aydinlatilmasi icin yapilan incelemelerinin sonucun-
da, demir eksikligi anemisi, akut faz ytksekligi ve eklem
sikdyetleri de olmasi nedeniyle Romatoloji polikliniginde
degerlendirilmesi énerildigi 6grenildi. Romatolojik sorgu-
sunda; subfebril ates yUksekligi, halsizlik, son 1 ayda 4
kilo kaybi, yilda birkac kez olan oral aft mevcudiyeti, eller-
de yaklasik 30 dakika stiren sabah katiligi, inflamatuvar
bel agrisi, karin agrisi, gtinde 3-4 kez ve sulu, mukussuz,
kansiz diskilamasi mevcuttu. Fizik muayenesinde; her iki
el bileklerinde hassasiyet ve sislik, sag lglincu proksimal
interfalangeal eklem, bilateral diz eklemlerinde ve sag
ayak bileginde hassasiyeti mevcuttu. Laboratuvar incele-
mede; hemoglobin (Hgb): 11g/dl, ortalama eritrosit hac-
mi (MCV): 68, I6kosit: 7.88 K/uL, trombosit: 299 K/uL,
nétrofil: 5.1 K/uL, lenfosit: 1.54 K/uL, eritrosit sediman-
tasyon hizi: 68 mm/saat, Creaktif protein: 119 mg/dl,
dre: 17 mg/dl, kreatinin: 0.75 mg/dl idi. Romatoid faktér
(RF), anti-ntikleer antikor (ANA), hepatit serolojisi nega-
tifti. ishal sikdyetine yonelik yapilan incelemede, gaitada
gizli kan (GGK) pozitifti. Gaita ve idrar kiilttiriinde Greme
yoktu. Gastrointestinal yakinmalari ve anemisi olmasin-
dan dolayi yapilan ¢élyak hastaligi'na yénelik oto anti-
korlar negatifti. Akciger grafisinde, abdominal ve pelvik

ultrasonunda patoloji saptanmadi. Enfeksiyon odadi agi-
sindan enfeksiyon hastaliklarinin degerlendirilmesi istendi
ve odak saptanmadi. Yapilan laboratuvar ve gértinttile-
me degerlendirmeleri ile malignite ve enfeksiyon dislandi.
Hastamiz icin 6n tanilarimizdan biri akut faz yuksekliginin
ve kuictik eklem tutulumunun da olmasi nedeniyle roma-
toid artrit (RA), diger 6n tanimiz ise inflamatuvar karak-
terde bel agrisi, gastrointestinal yakinmalar, buytk eklem
tutulumu ve akut faz yuksekliginin de olmasi nedeniyle
seronegatif spondiloartrit (SpA) idi. RA tanisina yénelik is-
tenen, anti-siklik sitrtllinlenmis peptid (anti-CCP) oto anti-
koru negatifti. Yapilan el bilek grafisinde anlamli patoloji
saptanmadi, artrite yonelik yapilan el bilek ultrasonunda
ise her iki el bileginde aktif sinovit gézlendi. SpA tanisina
yonelik istenen sakroiliak eklem grafisi ve sakroiliak mag-
netik rezonans (MR)'inda aktif veya kronik sakroileiti des-
tekleyen herhangi bir bulguya rastlaniimadi ve HLA-B27
degerlendirilmesi de negatifti. Hastanin GGK pozitifligi,
demir eksikligi anemisi ve ishalinin olmasi nedeniyle is-
tenen gastroskopi ve kolonoskopi hazirliklari yapilirken,
hastanin eklem sikayetlerinin arttigi gézlenildi. Hasta bu
haliyle 2010 ACR/EULAR RA kriterlerini (8) karsilamasa
da, "Undiferansiye Artrit” 6n tanisiyla metilprednisolon 8
mg/glin, proton pompa inhibitori 2x1 baslanilarak yakin
takibe alindi. Tedavinin ikinci guintinde, hastanin eklem
sikdyetleri belirgin dlctide geriledi. Hastanin yapilan gast-
roskopi ve kolonoskopisinde cok derin ve yaygin dlser-
ler gdzlenildi (Resim 1). Hastada gdzlenen bu yaygin ve
derin Ulserlerin, BH'da da gdzlenen dilserlere benzerligi
nedeniyle gastroenteroloji bélimdu tarafindan degerlen-
dirilmesi 6nerildi. Hastanin yilda 3 kereden daha az sik-
likta gézlenen mincr oral aftlarinin disinda, BH'1 destekle-

Resim 1. Olgunun endoskopideki longitudinal ve aftéz dlserlerinin gériintdileri.

74



yen bir bulgu saptanmadi. Hastada, genital tlser, BH'ya
spesifik goz, cilt bulgulari yoktu ve Paterji testi negatifti.
Hastanin kolonoskopi raporunda inen kolonda atlamali,
bazilari lineer, bazilarn aftéz karakterde Ulserler, trans-
vers kolon proksimalinde yaklasik 10 cm’lik segmentte
daralmaya yol a¢mis derin fragil temiz tabanli Clserler
izlenildi. Terminal ileum normaldi. Hastadan alinan kolo-
noskopik biyopsinin patoloji raporunda, inen ve transvers
kolonda lamina propriada édem ve mikst tipte yangisal
enflamasyon, glandlarda hafif mdsin delesyonu ve kript
apseleri mevcuttu. Bu bulgular CH intestinal tutulumu ile
uyumluydu. Olgumuz, CH'da g6zlenen buytik eklemlerin
tutulumunun én planda oldugu periferik artrit bulgulari
olmasi nedeniyle, periferik SpA tani kriterlerini karsilama-
sindan (9) dolayl bu grubun icinde yer alan “Enteropatik
Artrit” tanisi konularak, 1 mg/kg/glin metilprednizolon
ve azatioptrin 2 mg/kg/gun tedavisi baslandi. Tedavinin
6. ayinda, hastanin Hgb: 12g/dl, eritrosit sedimantasyon
hizi: 11 mm/saat, C-reaktif protein <3.4 ve GGK'si nega-
tifti. Crohn hastalik aktivite indeksi [Crohn disease activity
index (CDAI)] < 150 idi. Hasta remisyonda kabul edilerek
takibe devam edildi.

TARTISMA

Eklem bulgularindan yola c¢ikilarak énce CH tanisi ve es
zamanli Enteropatik Artrit tanisi olan olgumuzu, bu der-
lemede sunmayi amagladik. Bizim de olgumuzda oldugu
gibi, bircok ortak klinik 6zelliklerinden ve endoskopideki
bulgularin benzerligi nedeniyle, intestinal Behcet hastalr-
g1 (IBH) ve CH'nin ayricl tanisi bazen oldukca gtic olabil-
mektedir. Bu makalede, bu iki hastaligin benzerliklerini ve
farkliliklarini, olgumuzun tani asamasindaki yasadigimiz
zorluklardan yola ¢ikarak &zetledik.

IBH'nin en sik prezentasyonu karin agrisidir, ishal (kanl
veya kansiz), etkilenmis alanlarda abdominal hassasiyet

Intestinal Behcet mi? Crohn mu?

ve ele gelen kitle gibi bulgularla da basvurabilirler. Bu bul-
gular ayni zamanda CH'da da g&zlenebilmektedir (10).

Artralji, inflamatuvar barsak hastaliyi olan hastalarda
%40-50 oraninda, oldukga yaygin oranda gézlenir. Artrit,
ise CH'da yaklasik %15-20 oraninda saptanir. inflamatu-
var barsak hastaligi olan hastalarin, %60-70'inde buyuk
eklemlerin tutulumunun 6n planda oldugu periferik artrit
g6zlenir. inflamatuvar barsak hastaligi ve artrit birlikteligi-
nin altinda yatan kesin neden bilinmemekle beraber, olasi
hipotez genetik yatkinligi olanlarda gastrointestinal yol-
daki enfeksiyonun immdin sistemi tetiklemesi ve bunun
neden oldugu immtuin cevap olarak agiklanabilmektedir.
inflamatuvar barsak hastaligi seyrinde gézlenen artrit
erozyona ve deformiteye neden olmaz ve uzun dénem
takipte hasar birakmaz (11,12). Bizim hastamizda da bu-
yuk eklemlerin tutulumu 6n plandaydi.

iIBH ve CH bazi benzer ézelliklerde tasirlar. Bunlar; her
iki hastalik seyrinde de oral aft ve gastrointestinal semp-
tomlarin g6zlenmesi, geng yasta baslangig, lveit, eritema
nodozum gibi ekstra intestinal belirtilerin varligi, én plan-
da buyuk eklemlerin tutulumu olan asimetrik oligoartrit,
her iki hastaligin da remisyon ve relapslarla seyretmesi
ve benzer tedavilerin kullanilmasidir (prednizolon, stilfo-
salazin, 5-aminosalisilik asit, azotiopuirin, anti-TNF ilaclar
gibi...) (13). Bu benzer genetik altyapi, patogenez ve
daha 6nce bahsedilen klinik &zelliklerinden dolayi, bazi
uzmanlar bu iki hastaligi ayni hastaligin farkli iki spektru-
mu olarak siniflandirirken, digerleri tamamiyla farkli has-
taliklar oldugunu ileri stirmuslerdir (13).

Ozellikle genital tilser ve cilt lezyonlari gibi ekstra intesti-
nal sistemik belirtiler, bu iki hastalik arasinda ayirici tanida
en glclu faktérlerdir. Gastrointestinal bulgular, endosko-
pideki tlserlerin gortindmdi, ekstra intestinal bulgular agi-
sindan IBH ve CH farkliliklari Tablo 1, 2 ve 3'de ayrintili bir
sekilde 6zetlenmistir.

Tablo 1. Gastrointestinal bulgular acisindan iBH ve CH farkliliklar (10,13,14).

Oral tlserler

Gastrointestinal kanama, ates

Struiktur, fistl, apse gibi komplikasyonlar
Dagilim

Diffliz kolonik tutulum

Gastrointestinal tutulum yeri

ileogekal tutulum

Rektal ve peri anal tutulum

Psédopolipler

IBH: Intestinal Behcet hastaligji, CH: Crohn hastaligi

iBH CH
+++ ++
+++ +
+ +++
Fokal Segmental, transmural
+ (< %15) ++++
Ust > alt Alt > (st
+++ (%95) +
+(<%1) +++
+? +++
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Tablo 2. Endoskopide tilserlerin gériiniimii agisindan iBH (intestinal Behcet hastaligi) ve CH (Crohn has-

taliginin) karsilastirilmasi (10,13,14).

iBH CH
Boyut Buytk (>2 cm) Daha kticuk
Sekil irregtiler, yuvarlak, oval (round, circumflexial) kabarik Longitudinal
Sayi Fokal alanlarda, tek veya birkag tane (< 5) Daha fazla sayida
Sinirlari Sinirlari keskin belli Keskin degil
Dagilimi Fokal Segmental, difftiz, kaldirm tasi manzarasi
Tutulum yeri (en sik) ileocekal alan Agiz-anus
Derinlik >1 c¢m (daha derin) Daha ytizeysel
Aftéz lser +(%11) +++ (%74)

Histolojik olarak

Patognomik dedgil, buyuk Ulseri saran

mukoza normal

+++ (Nonkazeifiye grantilom) (%15-36)

kript apsesi

IBH: intestinal Behcet hastaligi, CH: Crohn hastaligi

Tablo 3. Ekstra intestinal bulgular agisindan iBH (intestinal Behcet hastaligi) ve CH (Crohn hastaliginin)

karsilastiriimasi (10,13,14).

iBH CH
Cinsiyet K>E E>K
GO6z tutulumu Pantiveit, posterior Uveit, retinal vaskdilit iritis, episklerit, anterior Gveit
Eritema nodozum ++ ++
Vendz tromboz +++ (hastalarin 1/3) + (3-4 kat risk artisi)
Genital Ulser +++ +

Karaciger tutulumu

Budd-Chiari sendromu

Otoimmdin hepatit, sklerozan kolanijit

Norolojik tutulum ++ +?
p-ANCA - %10-30
ASCA %44 (iBH olmayanlarda %3-4) %40-70
Anti endotelial hticre antikorlari + -
Amiloidoz + +

IBH: intestinal Behcet hastaligi, CH: Crohn hastaligi, p-ANCA: Perintikleer anti-nétrofil sitoplazmik antikor, ASCA: Anti Saccharomyces cerevisiae antikoru.

Resim 2. A. Longitudinal sekilli Glser, B. Yuvarlak sekilli llser, C. Aftéz Ulser (14).
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Duk Hwan Kim ve arkadaslari, endoskopideki tlser g&-
rintim seklinden yola ¢ikarak, iBH ile CH ayirici tanisinin
daha kolay yapilabilmesi icin bir algoritma yayinlamislar-
dir. Ulser sekli 3 grupta incelenmistir. Bunlar; yuvarlak
sekilli (Resim 2A), longitudinal (Resim 2B), dlizensiz se-
killi Glserlerdir. Yuvarlak sekil IBH'yi, longitudinal sekilli
ve aftdz Ulserler (Resim 2C) ise daha ¢ok CH'yr destek-
lemektedir. Eger Ulser sekli diizensiz ise llser sayisi ve
yayginhiginin degerlendirilmesi 6nerilmistir. Bir tane veya
ktictik bir alanda cok sayida ilserlerin gézlenmesi iBH'yi,
segmental, diffliz Glserlerin yayiliminin olmasi CH'yr des-
teklemektedir (14).

Lee ve arkadaslari endoskopide gézlenen bulgular agisin-
dan 115 iBH ve 135 CH'yi karsilastirmislardir. Ulserlerin yu-
varlak sekilli, <5 sayida, fokal dagilimli olmasi, aftoz dlser-
lerin ve kaldirim tasi manzarasinin yoklugu, iBH ayinminda
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