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‹nflamatuvar barsak hastal›klar› gastrointestinal sistemin kronik, tekrarlay›c›
patolojileridir. Endoskopik incelemeler ve ifllemler bu olgular›n tan›, takip ve
bazen de tedavisinde yer alan çok önemli araçlard›r. Son y›llardaki endosko-
pi teknolojisinde ve endoskopik giriflimlerdeki geliflmeler sonucu inflamatu-
var barsak hastal›¤› olgular›nda endoskopi; sadece görüntüleme yöntemi ol-
maktan ç›km›fl, spesifik olarak hedeflenen alanlardan örnek toplanmas›nda,
kanser izleminde, tedavi edici ifllemlerde aktif olarak kullan›lmaya bafllan-
m›flt›r.

Anahtar Kelimeler: ‹nflamatuvar barsak hastal›¤›, endoskopik de¤erlendirme

Inflammatory bowel diseases are the chronic and relapsing pathologies of the
gastrointestinal system. Endoscopic evaluation and approach models are very
important tools in the diagnosis, follow-up and sometimes treatment of the-
se cases. Endoscopic evaluation is no longer merely a screening method in
inflammatory bowel diseases. Due to developments in endoscopic techno-
logy and treatment models in recent years, it is now actively used in sample
collection from the targeted areas, cancer surveillance and in therapeutic pro-
cesses.
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‹nflamatuvar barsak hastal›klar› (‹BH), ülseratif kolit (ÜK) ve
Crohn hastal›¤› (CH) gastrointestinal sistemin kronik tekrar-
lay›c›, küratif medikal tedavisi olmayan patolojileridir. En-
doskopik incelemeler ve ifllemler bu olgular›n tan›, takip ve
bazen de tedavisinde yer alan çok önemli araçlard›r. Son y›l-
lardaki endoskopi teknolojisinde geliflmeler, kromoendosko-
pinin daha yayg›n kullan›lmas›, endoskopik giriflimlerdeki
ilerlemeler sonucu ‹BH olgular›nda endoskopi; sadece görün-
tüleme yöntemi olmaktan ç›km›fl, spesifik olarak hedeflenen
alanlardan örnek toplanmas›nda, kanser izleminde, tedavi
edici ifllemlerde aktif olarak kullan›lmaya bafllanm›flt›r.

Her ne kadar barsak temizli¤indeki güçlükler, iflleme ba¤l›
diskomfort ve komplikasyon riski, maliyet yüksekli¤ine ra¤-
men ‹BH’da endoskopik ifllemler afla¤›daki amaçlarla kullan›-
l›r (1).

1. Kesin tan› (endoskopik ve örnek toplayarak histolojik)

2. ‹nflamatuvar aktivitenin fliddeti ve yayg›nl›¤›n›n tesbiti

3. Tedavi amaçl› (örne¤in darl›klar›n dilatasyonu vb)

4. Uzun süreli kolonik hastal›kta kanser izlemi

Tan›s› konmufl ‹BH’da endoskopik izlemin temel olarak
amaçlar› afla¤›daki biçimde özetlenebilir:

1. T›bbi tedavinin baflar›s›n›n izlenmesi

2. Cerrahi sonras› nüksün takibi

3. Anatomik yayg›nl›ktaki de¤iflimlerin takibi (?)

4. Uzun süreli kolonik hastal›kta kanser izlemi

‹BH’da kanser izlemi konusu bu yaz›n›n d›fl›nda tutulmufltur.

TIBB‹ TEDAV‹N‹N BAfiARISININ ‹ZLENMES‹

Son y›llarda ‹BH’da tedavi amaçlar› oldukça de¤iflmifl, klinik
düzelmeden çok endoskopik iyileflme hedeflenmeye, t›bbi te-
davinin baflar›s› mukozal normalleflme ile ölçülmeye bafllan-
m›flt›r (2-4). Mukozal düzelme daha az nüks, daha uzun sü-
reli remisyon anlam›na gelmektedir. Bu nedenle inflamatuvar
barsak hastal›klar›nda endoskopik takip daha da önem ka-
zanm›flt›r.

Ülseratif kolit olgular›nda tedavinin endoskopik olarak
de¤erlendirilmesi

ÜK olgular›nda tedavi ile mukozal düzelme, CH’na göre daha
fazlad›r. Sekizinci haftada mukozal düzelme uzun süreli re-
misyonu, proksimal yay›l›m›n geliflmeyece¤ini, displazi ve
kanser gelifliminde azalmay› predikte eder (2, 3, 5). ‹laçlarla
klinik olarak remisyona giren olgular›n yaklafl›k %70’inde en-
doskopik remisyon da söz konusudur (6). ÜK do¤as› gere¤i
hemen her zaman rektum tutulumu ile birliktedir. E¤er hasta
bir topikal preparat kullanm›yor ise rektoskopi veya rektosig-
moidoskopi ile rektumun de¤erlendirilmesi mukozal iyileflme
hakk›nda fikir verir. E¤er topikal bir ajan kullan›m› söz konu-
su ise rektumda mukozal düzelme, daha proksimal bölgeler
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hakk›nda tam bir fikir veremeyebilir. Bu olgularda kolonos-
kopik izlem gereklidir. ‹ndeks endoskopik incelemeden son-
ra, mukozan›n da¤erlendirilmesi 8. haftada yap›lmal›d›r. Mu-
kozal frajilitenin, kan, mukus ve mukozal erozyonlar›n kayb›
gerçek mukozal iyileflme olarak kabul edilir (3). 

Endoskopik de¤erlendirmede de¤iflik indeksler kullan›labilir.
Bu indekslerden en s›k kullan›lan ikisi Tablo 1 ve 2’de göste-
rilmifltir.

Klinik ve mukozal remisyona girmifl olgular›n endoskopik ta-
kibi yeni bir atak yoksa gereksizdir (7).

Crohn olgular›nda t›bbi tedavinin endoskopik takibi

CH olgular›nda konvansiyonel tedavi ajanlar› ile klinik ve en-
doskopik iyileflmenin birlikte gitmedi¤i uzun bir süredir bi-
linmektedir (8). Örne¤in güçlü antiinflamatuvar etkisi olan
kortikosteroidler ile klinik düzelme %66-71 iken, mukozal
iyileflme %13-20 olarak saptanm›flt›r (9, 10). Groupe D’Etude
Thérapeutique des Affections Inflammatoires du Tube
Digestif (GETAID) grubunca yap›lan çal›flmalarda CH için bir
endoskopik aktivite indeksi gelifltirilmifltir (10). Bu indeks
Tablo-3’de gösterilmifltir. 

Bu indeks oldukça hantal ve hesaplanmas› güç oldu¤undan
Daperno ve ark. (11) taraf›ndan daha pratik bir indeks gelifl-
tirilmifltir. Bu indeks Tablo-4’de gösterilmifltir.

Son y›llarda CH patogenezindeki geliflmelerin ›fl›¤›nda tedavi-
ye giren biyolojik ajanlar ve immunsupresif ilaçlar›n uzun sü-
reli kullan›m› ile mukozal düzelmenin sa¤lanabilece¤i göste-
rilmifltir. D’Haens ve ark. (12) 20 olguluk bir seride 2 y›l üze-
rinde azatiporin kullan›m› ile, hastalar›n %70’inde kolonda,
%54’ünde ileumda düzelme bildirmifllerdir. Biyolojik ajanlar-
la yap›lan çal›flmalarda yan›t ve tedavi sonlan›m›nda Crohn
hastal›¤› aktivite indeksi (CDAI) ve fistül drenaj› ile ölçütler
ön planda de¤erlendirilmifltir. Mukozal düzelme tedavi sonla-
n›m noktalar›ndan birisi olarak genellikle kullan›lmam›fl ve
Crohn hastal›¤› endoskopik aktivite indeksi’ni (CDEIS) esas
alan de¤erlendirmeler yap›lmam›flt›r (4, 13, 14). Yine D’Ha-
ens ve ark. (15) infliksimab kullanan olgular›n yaklafl›k
%50’inde 8. haftadan sonra mukozal düzelme ve fistüllerinde
kapanma saptam›flt›r. ACCENT I çal›flmas›ndaki endoskopi

Tablo 1. Baron indeksi
Grade 0 Kolon mukozas›nda solukluk, vasküler yap›lar belirgin

‹nce submukozal nodularite, 
Tersiyer arborizasyon (terminal arteriollerde neovaskülarizasyon)

Grade 1 Normal mukozay› maskeleyen, eritemli, ödemli, yumuflak, 
parlak mukoza

Grade 2 Eritemli, ödemli mukoza, ince granülarite
Spontan mukozal hemoraji, mukozaya dokunmakla hafifçe 
kanama 

Grade 3 Eritemli, ödemli, granüler, spontan kanama, lümende 
mukopürülan materyel
Bazen mukozal ülserler

Tablo 2. Rachmilewitz indeksi
Endoskopik bulgu Skor

Granülasyon
Yok 0
Var 2

Vasküler patern

Normal 0
Azalm›fl 1
Yok (izlenmiyor) 2

Frajilite

Yok 0

Dokunma ile kanama 2

Spontan kanama 4

Mukozal hasar (mukus, fibrin, eksuda, erozyon, ülser)

Yok 0

Hafif 2

fiiddetli 4

• ≥ 4 puan aktif hastal›k lehinedir

Tablo 3. Crohn hastal›¤› endoskopik aktivite indeksi (CDEIS)
Rektum Sigmoid sol kolon Transvers kolon Sa¤ kolon ‹leum Puan Total

Derin ülserler Total 1
Var (12)
Yok (0)

Süperfisyal ülser Total 2
Var (12)
Yok (0)

Hastal›kl› yüzey (cm) Total 3

Ülsere yüzey (cm) Total 4

Total 1 + Total 2 + Total 3 + Total 4 = Total A

Tutulan segment (n) ( 1-5)

Total A / n Total B

Herhangi bir segmentte ülsere stenoz (3 puan) Total C

Herhangi bir segmentte ülsersiz stenoz (3 puan) Total D

Total B + Total C + Total D = CDEIS
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subgrubunda mukoza de¤erlendirmeye kat›ld›¤›nda, iyileflme
olanlar›n daha az hastaneye yat›fl gereksinimi ortaya ç›km›flt›r
(16). Ancak yay›nlarda biyolojik ajanlarla sa¤lanan mukozal
düzelmenin önemi vurgulansa da, CH olgular›nda mukozal
iyileflmeyi düzenli aral›kla endoskopik olarak takip etme yö-
nünde bir öneri bulunmamaktad›r (1). 

CERRAH‹ TEDAV‹ SONRASI ENDOSKOP‹K
TAK‹P

Ülseratif kolit olgular›n›n takibi

Son y›llarda elektif olgularda az say›da yap›lan total kolekto-
mi ve ileorektal anastomoz yap›lan olgularda rektum kolon
kanseri riski alt›nda olaca¤› için, kolektomi yap›lmayan olgu-
larda oldu¤u gibi, ayn› biçimde endoskopik surveyans prog-
ram›na al›nmal›d›r (6, 17, 18). 

Total proktokolektomi ve ileal pofl anal anastomoz (IPAA) gü-
nümüzde ÜK cerrahisinde standart uygulamad›r. Genifl vaka
serileri olan merkezlerde 10 y›ll›k takip içinde olgular›n yak-
lafl›k %50’sinde poflta de¤iflik derecelerde inflamasyon (pofli-
tis) görülmektedir (19). Spesifik yak›nmas› olmayan pofllar›n
endoskopik izlemi gerekmemektedir. Ancak abdominal

kramp, tenezm, s›k›flma hissi, rektal kanama, atefl ve de¤iflik
ekstraintestinal bulgular›n görüldü¤ü olgularda pofloskopi ya-
p›lmal›d›r. Poflit geliflen ve tedavi alt›ndaki olgularda, endos-
kopik takibin biçimi hakk›nda kesin bir öneri yoktur.

Crohn olgular›n›n takibi

CH’lar›n›n büyük bölümüne yaflamlar›n›n herhangi bir döne-
minde cerrahi giriflim gerekmektedir. Opere edilen olgular›n
1. y›l›nda, yaklafl›k %75’inde anastomozun ileal yüzünde en-
doskopik rekürrens görülmektedir. Bu oran 3 y›l içinde
%83-100’e kadar artmaktad›r (20). Bu olgular›n ço¤u klinik
olarak sessiz kalmaktad›r. Bu nedenle mukozal rekürrensin
erken yakalanmas› önem kazanmaktad›r. Klinik olarak sessiz
olgularda kolonoskopi ve ileoskopi halen alt›n standartt›r
(21). Postoperatuvar dönemde en erken mukozal rekürrens
hakk›nda de¤iflik zamanlar bildirilmifltir. Bu nedenle en erken
endoskopik incelemenin zamanlamas› net olarak belirtilme-
mifltir. Hanauer ve ark (22) postoperatuvar izlem için 6, 12 ve
24. aylarda ileo-kolonoskopiyi önermifllerdir. Bu konuyla il-
gili en son çal›flmada; düflük risk grubunda, yani ilk rezeksi-
yon, fibrostenotik hastal›k ve sigara içmeyen, en erken 6. ay-
da, yüksek riskli grupta, yani daha önce rezeksiyon öyküsü
olanlar, perforan hastal›k ve sigara içiciler gibi, 6. ay yada da-
ha erken dönemde ilk ileo-kolonoskopi yap›lmas›, 1. y›lda
tekrar edilmesi, daha sonra da bir ya da iki y›l aral›klarla en-
doskopi tekrar edilmesi önerilmifltir (20). Endoskopik de¤er-
lendirme Rutgeert ve arkadafllar›nca (23) belirlenen aktivite
skoru ile yap›lmaktad›r. Bu skor ne kadar yüksekse klinik re-
kürrens olas›l›¤› o kadar artmaktad›r. Rutgeerts skoru Tablo
5’de gösterilmifltir.

Anatomik yayg›nl›ktaki de¤iflimlerin takibi

‹BH’da anatomik lokalizasyonun kesin tesbiti, tedavinin plan-
lanmas›, tedavi ajan›n›n seçimi, kolon kanseri izlemi karar›-
n›n verilebilmesi aç›s›ndan büyük önem tafl›maktad›r. ÜK ol-
gular›nda anatomik lokalizasyon, CH’n›n aksine zamanla ve
tedavinin baflar›s›/ baflar›s›zl›¤› ile de¤ifliklik gösterebilir (24).
Bu nedenle özellikle tedavinin istenen baflar›y› göstermedi¤i
olgularda, s›k tekrarlayan olgularda yeniden endoskopik lo-
kalizasyonun saptanmas›, gere¤inde normal görünen muko-
zadan biyopsiler al›narak histolojik hastal›¤›n varl›¤›n›n arafl-
t›r›lmas› gerekmektedir (6).

Tablo 4. Crohn hastal›¤› basit endoskopik indeksi
De¤iflken 0 1 2 3

Ülser çap› (cm) yok aftöz büyük çok büyük

0.1-0.5 0.5-2 > 2

Ülsere yüzey yok <%10 %10-30 >%30

Etkilenen yüzey yok <%50 %50-75 >%75

Darl›k varl›¤› yok tek multipl geçilemeyen
geçilebilir geçilebilir

Tablo 5. Postoperatif ileal endoskopik lezyon skorlamas›
Skor Lezyon

0 Lezyon yok

1 < 5 aftöz lezyon

2 Aralar›ndaki mukozan›n normal oldu¤u > 5 aftöz lezyon atlamal›
biçimde aftöz lezyonlar ya da ileo-kolonik anastomozda > 1 cm’lik
kezyonlar

3 Diffüz aftöz ileit, diffüz inflame mukoza

4 Diffüz inflamasyon, büyük ülserler, nodüller ve/ veya darl›k
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