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Oz

Inflamatuvar bagirsak hastaligi (IBH), kiiresel olarak milyonlarca kisiyi etkileyen,
etiyolojisi bilinmeyen kronik, tekrarlayan bir immiin bozukluktur. TBH’lerin
etiyopatogenezi karmagiktir ve genetik, ¢evresel ve mikrobiyal faktorlerin ve
immiinolojik yanitlarin etkilesimini icermektedir. IBH’nin bilinen kesin bir
tedavisi olmasa da temel amag¢, mukozal inflamatuvar yaniti tersine ceviren,
hastalik remisyonunu siirdiiren, maligniteyi onleyen, beslenmeyi optimize eden
ve yasam kalitesini artiran bir tibbi ve cerrahi tedavi ile beslenme miidahalesi
saglayabilmektir. Diyet ve beslenme faktorleri, IBH nin etiyolojisinde rol
oynayan onemli ¢evresel faktorlerdendir. Yiiksek miktarda yag ve rafine seker ve
diisiik miktarda posa ve sebze ile karakterize Bat1 diyetinin bagirsaktaki kronik
inflamasyonu siddetlendirerek artmis proinflamatuvar sitokin seviyeleri, bozulmusg
bagirsak gecirgenligi ve bagirsak mikrobiyotas: degisiklikleri ile iligkili oldugu
bilinmektedir. Pediatrik IBH’de beslenme tedavisinin temel hedefleri semptomlari
ortadan kaldirmak, remisyonu siirdiirmek, yasam kalitesini yiikseltmek, normal
biiyiime ve gelismeyi saglamak ve komplikasyonlarin olusmasin1 engellemektir.
IBH olan cocuklarin multidisipliner olarak degerlendirilmesi tesvik edilmeli
ve beslenme Onerileri bireye 6zgii olarak gelistirilmelidir. Baz1 durumlarda tek
tedavi secenegi olarak diisiiniilen tibbi beslenme tedavisi, hastaligin ilerlemesini,
besin 6gesi eksikliklerini, malniitrisyonu veya uzun déonemde goriilebilecek diger
komplikasyonlar1 dnleme agisindan da biiyiik onem tagimaktadir.

Abstract

Inflammatory bowel disease (IBD) is a chronic, recurrent immune disorder of
unknown etiology that affects millions of people globally. The etiopathogenesis
of IBD is complex and involves the interaction of genetic, environmental, and
microbial factors and immunological responses. Although there is no known
definitive treatment for IBD, the main goal is to provide a medical and surgical
treatment and nutritional intervention that reverses the mucosal inflammatory
response, maintains disease remission, prevents malignancy, optimizes nutrition,
and improves quality of life. Diet and nutritional factors are important environmental
factors that play a role in the etiology of IBD. It is known that the Western diet,
characterized by high amounts of fat and refined sugar, and low amounts of fiber
and vegetables, exacerbates chronic inflammation in the gut and is associated with
increased levels of proinflammatory cytokines, impaired intestinal permeability
and intestinal microbiota changes. The main goals of nutritional therapy in pediatric
IBD are to relieve symptoms, maintain remission, improve quality of life, ensure
normal growth and development, and prevent complications. Multidisciplinary
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evaluation of children with IBD should be encouraged and nutritional recommendations should be developed individually. Medical
nutrition therapy, which is considered as the only treatment option in some cases, is also of great importance in terms of preventing
the progression of the disease, nutrient deficiencies, malnutrition or other long-term complications.

Giris

Inflamatuvar bagirsak hastaliklar1 (IBH), iilseratif
kolit (UK) ve Crohn hastaligi (CH) basta olmak
tizere bagirsak hastaliklari ailesini tanimlamak
icin kullanilan bir terimdir (1). UK ve CH disinda
kalan iicilincii bir tiir ise siniflanamayan kolit olarak
adlandirilmaktadir  (2,3). Genetik olarak duyarli
bireylerde, intestinal —mikroorganizmalara karsi
uygun olmayan bir inflamatuvar yanit sonucunda
ortaya c¢ikan IBH, gastrointestinal sistemde (GIS)
kontrolsiiz inflamasyona yol acan cok faktorlii bir
etiyolojiye sahip kronik ve ilerleyici bozukluklardir
(4). IBH’nin bilinen kesin bir tedavisi bulunmamakla
birlikte bu hastaliklarda uygulanan tedavinin temeli
bagirsak inflamasyonunu azaltmaya yoneliktir.
Boylece IBH semptomlarinda iyilesme ve cerrahi/
malignite gibi komplikasyonlarin prevalansinda
azalma saglanmaktadir (5). Cocuklarda biiyiime
geriligi, pubertal gecikme ve zayif sosyal iletisim
gibi sik karsilagilan komplikasyonlarin da goz oniinde
bulundurulmasi gerekmektedir (6,7).

UK, rektumdan baglayip kolona dogru proksimal
olarak uzanan, siirekli mukozal inflamasyon ile
karakterize bir hastaliktir ve inflamasyon genellikle
mukoza ile sirhdir (2,3). Crohn hastaligi ise,
gastrointestinal  sistemde, agizdan aniise kadar
herhangi bir alanda goriilebilen ancak en yaygin
olarak terminal ileum ve ileogekal bdlgeleri tutan
inflamatuvar bir hastaliktir (2,3). Crohn hastalarinda
gozlenen inflamasyon, aft6z lezyonlar seklinde kendini
gosterebilmekte ve mukozadan serozaya uzanarak
transmural sekilde olabilmektedir (1,3). Cocukluk
cag1 IBH nin genel 6zellikleri Tablo 1°de verilmistir
(Tablo 1).

Inflamatuvar Bagirsak Hastaliklarimin
Epidemiyolojisi ve Etiyolojisi

Ulseratif kolit ve CH dahil IBH’ler, en yaygim
olarak adolesan donemde ve genc yetiskinlik
doneminde ortaya cikmakta ve genel popiilasyonda
goriilme sikligi, batililasmig  bolgelerde  daha
yliksek olmak iizere, kiiresel olarak artmaktadir
(2,3,8,9). Genel prevalansinin artmasinin yant
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sira pediatrik popiilasyonda da IBH’nin goriilme
siklig1 artmaktadir. Cocuklarda IBH insidansinin
1994°ten 2009’a kadar, 100.000’de 94°ten 132’ye
yiikseldigi goriilmektedir (10). Yapilan bir meta-
analizde bildirilen en yiiksek prevalansin Avrupa’da
(Norveg¢’te 100.000°de 505; Almanya’da 100.000°de
322 UK) ve Kuzey Amerika’da (ABD’de 100.000’de
286 UK; Kanada’da 100.000’de 319 CH) oldugu
goriilmektedir (11). Tiirkiye’de IBH insidans1 UK
i¢in 100000°de 2,6 ve CH icin 100.000°de 1,4 olarak
bildirilmigtir (12).

UK ve CH, benzer baslangi¢ yaslarina sahiptir
ve cinsiyetler arasi Onemli bir prevalans farki
bulunmamaktadir (9). Pediatrik IBH’nin ortalama
tan1 yast ise genellikle 10-12 yil arasindadir, 5
yasindan daha kiiciik yaslarda semptomlarla bagvuran
cocuklarda da c¢ok erken baglangich IBH teshis
edilebilmektedir ve bu grup pediatrik IBH olgularinin
yaklasik %15’ini olusturmaktadir (2). IBH olanlarin
yaklasik %251 ise 20 yasindan 6nce tani almaktadir,
etkilenen tiim ¢ocuk ve adolesanlarin yaklasik dortte
biri tan1 aninda 10 yasin altindadir (3,14). Cocuk ve
adolesanlarda, yetigkinlere gore tanida daha giddetli
bagirsak tutulumu ve hastalifin daha hizli ilerleme
olasilig1 bulunmaktadir (14).

IBH’nin etiyopatogenezi karmagiktir ve genetik,
cevresel, mikrobiyal faktorlerin ve immiinolojik
yanitlarin  etkilesimi ~ sonucu  ortaya  ¢iktig
diisiiniilmektedir (1,15). Duyarli genler ve bir veya
daha fazla cevresel faktor arasindaki karmasik
etkilesim, IBH gelisiminde olas1 tetikleyiciler olarak
kabul edilmektedir. Yapilan genetik ¢alismalarda iBH
ile iligkili 200°den fazla genetik lokus tanimlanmistir
(16).

Normalde gastrointestinal  sistemi  kaplayan
mukoza, besin sindirimi ve emilimine izin veren bir
ylizey saglamali, aynt zamanda diyet proteinlerinin
ve liimen bakterilerinin girisini dnlemek icin siki bir
bariyer gorevi gérmelidir (1). Bagirsak epiteliyle liimen
icerigi arasindaki bu siirekli etkilesim, dengeleyici
pro-inflamatuvar ve anti-inflamatuvar immiinolojik
faktorlerin mukozal homeostaz dengesini belirledigi
bir “fizyolojik inflamasyon” durumuna yol agmaktadir.
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Tablo 1. Cocuklarda inflamatuvar bagirsak hastaliklarinin 6zellikleri (1,13)

Parametre Ulseratif kolit

Crohn hastaligi

En yaygin belirtiler

Kanl diyare, abdominal agr1

Abdominal agr1, diyare, agirlik kaybi, anoreksi,
biiyiime geriligi

Rektal kanama ++++ ++
Diyare ++ .
Abdominal agr1 +++ ++
Viicut agirligi kaybi ++ ++
Biiyiime geriligi + 4+

Hastaligin gastrointestinal sistemdeki dagilimi

Kolon ve rektum

Agizdan aniise (en ¢ok ileum ve ¢ekum)

Fistiil/apse/darlik Yaygin degil Yaygin
Lokasyon Mukozal Transmural
Histoloji Kript apsesi, kriptit Doku graniilomu

Cerrahi prognoz gelistirebilir)

Tyilesir (“pouchitis”

Genellikle yinelenir

Kolon kanseri riski Yiiksek

Yiiksek (koliti olan hastalarda)

+: Hastalarin %0-25’inde varligini1 gosterir; ++: Hastalarin %26-50’sinde varligin1 gosterir; +++: Hastalarin %51-75’inde varligini

gosterir; ++++: Hastalarin %76-100"tinde varligint gosterir

IBH olanlarda gozlenen mukozal hasarin, bu siki
diizenlenmis immiinolojik ortamda bir dengesizligin
sonucu olugabilecegi ve kalici bir inflamatuvar yanitla
sonug¢landig diistiniilmektedir (1).

Diyet ve beslenme faktorleri, IBH’nin
etiyolojisinde rol oynayan Onemli cevresel faktorler
olarak kabul edilmektedir. Yiiksek miktarda yag
ve rafine seker ve diisiik miktarda posa ve sebze ile
karakterize Bati diyetinin IBH gelisimine katkida
bulundugu diisliniilmektedir (8). Bu tiir diyetlerin
bagirsaktaki kronik inflamasyonu giddetlendiren
artmis pro-inflamatuvar sitokin seviyeleri, bozulmusg
bagirsak gecirgenligi ve bagirsak mikrobiyotasi
degisiklikleri ile iligkili oldugu o©ne siiriilmektedir
(8). IBH patogenezinde 6nemli bir rolii olan bagirsak
mikrobiyotas1  incelendiginde IBH hastalarida
saglikli bireylere kiyasla daha diisiik mikrobiyal
cesitlilik ve daha yiliksek bir mikrobiyal disbiyoz
indeksi oldugu bildirilmektedir (8). Sezaryen
dogum, anne siitii almama, diyetle yiiksek yag
alimi ve antibiyotiklere erken maruz kalma, IBH
etiyolojisinde rol oynayabilecegi diisiiniilen cevresel
risk faktorlerindendir (3).

inflamatuvar Bagirsak Hastahklarinda Klinik
Semptomlar ve Tam

Endoskopik muayene, yetiskinlerde ve cocuklarda
IBH tamisi koymak icin altin standarttir (1). IBH

karin agrisi, diyare, rektal kanama, agirhik kaybi
veya biiylime geriligi, konstipasyon, ates, agiz
yaralari, solukluk, bas donmesi ve dehidratasyon gibi
heterojen semptomlar kiimesiyle ortaya ¢ikmaktadir
(2). Pediatrik IBH ile vyetiskin IBH arasindaki
temel farklardan biri, hastalifin biiylime ve gelisme
iizerindeki etkisidir. Crohn tanisi sirasinda yaygin, UK
sirasinda daha az yaygin olarak cocuklarda biiyiime
gerilii ve pubertal gecikme goriilebilmektedir
(2). Pediatride biliylime hizi en kritik faktorlerden
biridir ve yavaslamis biiyiime hizi, ozellikle CH
olgularmda IBH’ nin belirgin semptomlarindan 6nce
gelebildiginden dikkatli olunmalidir (2). Cocuklarda
ve adolesanlarda IBH’nin ekstraintestinal bulgular
Tablo 2’de gosterilmistir (Tablo 2).

inflamatuvar Bagirsak Hastaliklarmn Tedavisi

Pediatrik IBH’de tedavinin amact, klinik remisyonu
saglamak ve siirdiirmek, beslenmeyi optimize etmek,
normal biliylime ve gelismeyi saglamak, yasam
kalitesini ve psikolojik sagligi iyilestirmek ve ilag
toksisitesini minimum diizeyde tutmaktir (1,2,17).
Bunlara ek olarak optimal tedavinin altin standardi,
mukozal inflamatuvar yamiti tersine cevirerek
hastaneye yatig, ameliyat ve artan kolorektal kanser
riski dahil olmak iizere ilerleyici bagirsak yikiminin
komplikasyonlarint 6nlemek icin mukozal iyilesmeyi
saglamaktir (1,2).

J Curr Pediatr 2022;20:103-115
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Tablo 2. Cocuklarda ve adolesanlarda inflamatuvar
bagirsak hastaliklariin ekstraintestinal bulgular1 (3)

Belirti

Sistem

Dermatolojik Eritema nodozum

Piyoderma gangrenozum

Artrit

Iskelet-Kas

Biiyiime geriligi

Osteopeni

Osteoporoz

Ankilozan spondilit

Hepatik Primer sklerozan kolanjit
Otoimmiin hepatit
Okiiler Episklerit
Uveit
Iritis
Renal Nefrolitiyazis
Pankreatik Pankreatit
Hematolojik Anemi

Venoz tromboembolizm

IBH’licocuklariginmevcutilagtedavileri yetigkinler
ile benzerlik gostermektedir ve hastaliklarin indiiksiyon
ve remisyon donemlerinde farkl ila¢ tedavileri tercih
edilmektedir (6). Kortikosteroidler cocuklarda CH
ve UK’de klinik remisyonun saglanmasinda etkilidir
ve cogunlukla orta ve siddetli IBH’si olanlarda
kullanilmaktadir (3,6). Ancak daha giivenli alternatif
tedavilerin etkisiz oldugu veya kontrendike oldugu
nadir durumlar haricinde, uzun dénemde dogrusal
biiyiime kisitlamasi, osteopeni ve insiilin direnci gibi
potansiyel ciddi yan etkileri nedeniyle remisyonu
stirdiirmek i¢in kortikosteroidlerin uygun bir secenek
olmadig: diisiiniilmektedir (3,6). 5-aminosalisilatlar,
IBH tedavisinde immiinomodiilatér ve  anti-
inflamatuvaretkilerinden dolayiuzunssiiredir kullanilan
ilaglardandir (6). Azatioprin sodyum ve aktif metaboliti
merkaptopiirin gibi tiyopiirin ilaglart da CH ve UK’de

remisyonun  siirdiiriilmesinde  kullanilabilmektedir
ancak etkilerinin goriilmesi yaklagtk 12 hafta
stirdiigiinden remisyonun saglanmasinda etkili
olmayan immiinosupresif ajanlardir (3,6).
Metotreksat sodyum, pediatrik CH’de
remisyonun siirdiiriilmesi i¢cin kullanilan bagka

bir immiinomodiilatérdiir (1,3). Pediatrik UK’de
kullanimint  destekleyen kanitlar ise  smirhidir
(6,18). Metotreksatin yan etkileri mide bulantist,
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hepatotoksisite ve miyelosupresyondur ve bu ilag folik
asit antagonisti oldugundan hastalarin metotreksat
alirken folik asit takviyesi almalar1 saglanmalidir
(3). Crohn hastaligi ve UK’de bir pro-inflamatuvar
sitokin olan tiimor nekrozis faktdre yonelik terapotik
monoklonal antikorlar kullanilabilmekte, ayrica
siklosporin ve takrolimus gibi kalsinérin inhibitorleri
de kortikosteroide yanit vermeyen akut siddetli
UK’de kullanilabilmektedir (3,6). Cerrahi tedavi ise,
cocuklarda UK ve CH’nin yonetiminde 6nemli bir
tedavi secenegidir (3). Medikal tedavideki gelismelere
ragmen, yasamlarmin bir noktasinda UK’li hastalarin
yaklagik %30-40’inda ve CH’li hastalarin %70-
80’inde cerrahi tedaviye ihtiya¢ duyulmaktadir (19).

Inflamatuvar Bagirsak Hastahklarinda Tibbi
Beslenme Tedavisi

IBH’lerde beslenme tedavisinin temel hedefleri
cocuklarda semptomlar: ortadan kaldirmak, remisyonu
siirdiirmek, yasam kalitesini yiikseltmek, normal
bliyiime ve gelismeyi saglamak ve komplikasyonlari
engellemektir (3). Remisyondaki tiim IBH hastalari,
beslenme durumlarinin iyilestirilmesi ve yetersiz
beslenme ve ilgili komplikasyonlarin Onlenmesi
amactyla multidisipliner yaklagimin bir pargasi olarak
diyetisyen tarafindan takip edilmelidir (20).

Genel Beslenme Onerileri

Hastaligin aktif doneminde IBH hastalarinda
remisyonu desteklemek i¢in genel olarak 6nerilebilecek
bir “IBH diyeti” yoktur. Bu nedenle IBH nin remisyon
asamasinda genel olarak belirli bir diyetin izlenmesi
onerilmemektedir (20). Ancak bireysel olarak besin
intoleranslar1 IBH hastalarinda siklikla goriilmektedir
ve tolere edilemeyen besinlerin diyetten ¢ikarilmasi
gerekebilir. Laktoz iceren siit ve siit {iriinleri,
baharatlar, kizartilmis besinler, gaz yapici ve posa
bakimindan zengin besinler en sik tolere edilemeyen
besinler arasinda yer almaktadir (20).

Genel  olarak, IBH’li  hastalarm  enerji
gereksinimlerinin, saglikli popiilasyonunkine benzer
oldugu séylenmektedir (20). Pediatrik IBH hastalarinin
da saglikli cocuklara kiyasla enerji ve makro besin
Ogesi gereksinimlerinin arttifina dair yeterli kanit
bulunmamaktadir. Bu nedenle IBH’li pediatrik
hastalarin saglikli cocuklar ile benzer gereksinimleri
oldugu soylenmektedir. Ancak hastalarin klinik
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diyetisyen tarafindan yeterli enerji alimi agisindan
dikkatle izlenmesi onerilmektedir (21).

Remisyondaki IBH’li cocuklar igin protein
gereksinimi, saglikli popiilasyon ile benzerdir
ancak hastaligin aktif déneminde protein ihtiyacinin
artabilecegi soylenmektedir (21). Yetersiz beslenme
durumu, agirlik kaybi veya biiyiime geriligi olan aktif
hastalik sirasinda, protein aliminin baglangicta veya
dogrusal biiylime diizelene kadar en az %25 artirilmasi
onerilmektedir (21). Cocuklarin biiyiime ve gelisme
caginda olmasi, hastaligin aktif doneminde ¢cocuklarin
genellikle besin alimimin azalmasi ve inflamasyon
sirasinda protein kaybi olmasi gibi cesitli nedenlerden
dolay1 hastaligin aktif doneminde protein aliminin
artirilmasi Onerilmektedir (21).

Pediatrik IBH’si olanlarm saglikli cocuklara
kiyasla karbonhidrat ve yag gereksinimlerinde farklilik
oldugunu gosteren bir calisma bulunmamaktadir.
Karbonhidrat alimi, giinliik toplam enerjinin %45-
60’11 saglamalidir. Yag gereksinimi, c¢ocuklarin
yaglarina gore degismektedir (Tablo 3) (21).

Posa takviyesinin UK ve posit tedavisinde etkili
olabilecegi diisiiniilmekte ancak CH’de yiiksek veya
diisiik posali beslenmenin olumlu etkilerinin olduguna
dair yeterli diizeyde kanit bulunmamaktadir. Bu
nedenle kisitlayici fenotipte olmayan IBH li hastalarda
posa sinirlamasi 6nerilmemektedir (21).

IBH’de demir, kalsiyum, selenyum, c¢inko,
magnezyum, Ozellikle B , vitamini ve folik asit gibi
suda ¢oziinen vitaminler ile A, D ve K vitamini gibi
yagda c¢oziinen vitaminler en yaygin mikro besin 6gesi
eksiklikleri arasinda yer almaktadir (22). Pediatrik
IBH hastalarinda mikro besin Ogesi seviyelerinin
takibi ve takviyesi i¢in de bazi 6neriler bulunmaktadir
(21). Yetersiz veri nedeniyle, IBH’li cocuklarda
rutin olarak magnezyum, c¢inko ve selenyum
Olclimii ve takviyesi Onerilmemektedir. Sadece uzun

Tablo 3. Inflamatuvar bagirsak hastalig1 olan 4-18 yas
cocuklarin makro besin dgesi gereksinimleri (21)

Giinliik 6nerilen
miktar

Giinliik toplam

Makro besin Ggesi kalorinin ytizdesi

Yas ve cinsiyete

Protein %10-30 .

gore
Karbonhidrat %45-60 Belirlenmemis
Yag %40-6-12 ay Belirlenmemis

%35-40-1-3 yas
%20-25->4 yas

siireli diyare epizodlar1 varlifinda (>4 hafta) ¢inko
durumunun degerlendirilmesi gerektigi ve eksikligi
durumunda kisa siireli (2-4 hafta) oral ¢inko takviyesi
onerilmektedir (21).

Demir yetersizligi anemisi durumunda tiim
pediatrik IBH hastalarinda hemoglobin diizeyini ve
demir depolarini normallestirmek icin demir takviyesi
onerilmektedir. IBH olan cocuk ve adolesanlarda ayrica
kalsiyum alimi izlenmeli ve diisiik miktarda kalsiyum
alimmast durumunda takviyesi diistintilmelidir (21).
Yetersiz kanit nedeniyle, kalsiyum takviyesi icin
belirli bir doz 6nerilmemekte ancak genel pediatrik
popiilasyon i¢in Avrupa Gida Giivenligi Otoritesi
(EFSA) onerilerinin izlenmesi tavsiye edilmektedir
(1-3 yag arast 450 miligram (mg), 4-8 yas 800 mg,
9-18 yas 1150 mg kalsiyum) (21). Ayrica IBH’li tiim
cocuklarda D vitamini seviyelerinin izlenmesi ve D
vitamini eksikligi olan cocuklarda [<20 nanogram (ng)/
mililitre (mL] 25 (OH) D konsantrasyonlar1) takviye
yapilmasi onerilmektedir. Yetersiz veri nedeniyle,
kronik karaciger hastaligimin olmadigir durumlarda
A, E ve K vitaminlerinin rutin olarak ol¢iilmesi veya
takviyesi onerilmemektedir (21).

IBH olan cocuklarda B, B,, B,, B, ve C
vitamini seviyelerinin rutin Ol¢limii veya takviyesi
onerilmemektedir. Folik asidin yillik olarak izlenmesi
ve metotreksat tedavisi alan IBH’li ¢ocuklarda
folik asit takviyesi (giinde 1 mg veya haftada 5 mg)
onerilmektedir (21). Ayrica B, vitamini eksikligi
goriilen pediatrik IBH hastalarina intramiiskiiler B,
vitamini takviyesi Onerilmektedir. Terminal ileal
rezeksiyonu >20 santimetre (cm) olan CH hastalart,
B, vitamini eksikligi agisindan en biiyiik riske sahiptir
ve distal ileal rezeksiyonu >60 cm olan hastalarda
Omiir boyu B, vitamini takviyesi gerekmektedir (21).

Enteral Beslenme

IBH’lerde oral beslenme yeterli degilse destekleyici
tedavi olarak enteral beslenme diisliniilmelidir. Aktif
IBH’de birincil ve destekleyici beslenme tedavisi
icin standart enteral beslenme {iriinleri (polimerik,
orta diizeyde yag icerigi, ozel takviye icermeyen)
kullanilabilir (20). IBH hastalarinda enteral veya
parenteral destekte spesifik formiilasyonlar veya
substratlar (glutamin, omega-3 yag asitleri gibi)
Onerilmemektedir (20).

Destek olarak verilen enteral beslenmenin yani
sira son yillarda CH’de remisyonu saglamak icin tek
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bagina enteral {irlinlerin kullanildig1 bir yontem ortaya
atilmigtir. Enerji ihtiyacinin neredeyse %100’ {iniin
stv1 formiillerle saglanmasi olarak tanimlanan tek
basina enteral beslenme [exclusive enteral nutrition
(EEN)] tedavisinin, CH olan cocuklarda klinik
remisyonun saglanmasinda kortikosteroid tedavisi
kadar etkili oldugu sodylenmektedir (3,15,21). Yu
ve ark. (23) yaptiklart bir meta-analizde EEN’nin,
CH olan cocuklarda remisyonun saglanmasinda
kortikosteroidler kadar etkili oldugunu gostermistir.
Yakin tarihli bir Cochrane derlemesinde de EEN’nin
CH’de remisyon indiiksiyonu iizerindeki etkisi
degerlendirilmis ve kanitlar c¢ok diisiik kalitede
smiflandirilmakla  birlikte, EEN’nin aktif CH’li
cocuklarda remisyon indiiksiyonu i¢in steroidlerden
daha etkili olabilecegi soylenmistir (24). EEN
tedavisinin bagirsaktaki etki mekanizmalar1 heniiz
tam olarak anlagilamamuistir. Bu beslenme tedavisinin
bagirsak mikrobiyotasinda degisiklik olusturarak,
geleneksel diyetten gelen besin antijenlerine mukozal
maruziyette azalma saglayarak ve bagirsakta
inflamatuvar aracilarin sentezini baskilayarak olumlu
etki gosterdigi diisiiniilmektedir (25). Giinlimiizde
EEN bazi merkezlerde ilk basamak indiiksiyon
tedavisi olarak yaygin sekilde kullanilmakta ve giderek
yayginlagmaktadir (3).

Tek basina enteral beslenme tedavisinin siiresi tipik
olarak 6-8 haftadir (17). EEN tedavisi sirasinda tam
proteinli iiriinlerin oral olarak verilmesi, elemental
formiilalarin inek siitii protein alerjisi gibi tibbi
endikasyon durumlarinda kullanilmasi 6nerilmektedir.
Yeterli oral alimin saglanamamasi durumunda
nazogastrik tiipler tercih edilebilmektedir. Ancak EEN,
iki hafta icinde klinik yanita neden olmazsa, alternatif
bir tedavi diisiiniilmelidir (17,21).

Farmakolojik ajanlarla karsilagtirildiginda EEN’nin
en Onemli 6zelligi cok ciddi yan etkilerinin olmamasidir
(2). Hastalar tarafindan EEN’nin en yaygin olarak
bildirilen yan etkileri diyare, bulanti ve kusmadir
(21,26). EEN genelde giivenli ve iyi tolere edilen bir
tedavi olmakla beraber nadir olarak goriilebilecek bir
yan etkisi refeeding sendromudur. Bu nedenle EEN
alacak olan ileri derecede malniitrisyonlu hastalarda
tedaviye baglamadan Once hastane ortaminda klinik
kontrol yapilmast 6nemlidir (21,27). Tek basina
enteral beslenme tedavisinin birincil dezavantaj
ise kat1 sekilde uygulanmasi gereken sivi formiila
diyetidir (3). Ornegin iilkemizde 4-18 yas arast CH
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olan 10 ¢ocukta yapilan bir ¢alismada tan1 aninda tiim
hastalara EEN tedavisi baglanmis ancak hastalarin
sadece 2’sinin (%20) bu beslenme tedavisini tolere
edebildigi goriilmiistiir (28).

Kortikosteroid tedavisi ile karsilagtirildiginda bu
yaklagimin avantajlart arasinda EEN ile biiyiimenin
desteklenmesi,  kemik  saghiginin  iyilesmesi,
kortikosteroide bagli yan etkilerden kaginilmasi,
yasam kalitesinin iyilesmesi ve mukozanin daha etkili
sekilde diizelmesi yer almaktadir (3,21,29). Ornegin;
Cohen-Dolev ve ark. (30) tarafindan hafif-orta dereceli
CH’li 147 pediatrik hastada (ortalama yag 12,9+3,2 yil)
yapilan bir prospektif caligmada, EEN kullaniminin
steroide benzer niiks ve komplikasyon oranlarina
ragmen steroidden daha yiiksek remisyon oranlari
(p=0,05) ve daha iyi biiylime egilimi (p=0,055) ile
iligkili oldugu gosterilmistir.

Hastaligin tutulum yerinin EEN tedavisinin
etkinligi iizerine etkileri tam olarak bilinmemektedir.
Genellikle EEN, gastrointestinal yolun herhangi
bir bolgesinde goriilen CH icin Onerilmektedir
(25). Aktif liiminal CH’li ¢ocuklarda remisyonun
indiiklenmesinde Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji,
Hepatoloji ve Beslenme Dernegi (ESPGHAN) ve
Avrupa Parenteral ve Enteral Niitrisyon Dernegi
(ESPEN) tarafindan ilk basamak tedavi olarak EEN
onerilmektedir ancak indiiksiyon agamasindan sonra
hastalarin uyumu giderek zorlastigindan remisyonun
saglanmasinda  uzun  donemde  kullanilmasi
onerilmemektedir (17,20,21). Ayrica ESPGHAN’ye
gore EEN, UK li hastalar icin endike degildir. Ancak
bu diyetin giivenli goriindiigii ve sadece siddetli
UK olan hastalarda standart beslenme tedavisine ek
bir tedavi olarak uygulanabilecegi sOylenmektedir
(25). Yeni ESPGHAN-Avrupa Crohn ve Kolit
Organizasyonu (ECCO) rehber giincellemesinde
de hafif-orta luminal pediatrik CH’de remisyon
indiiksiyonu i¢in ilk tedavi secenegi olarak EEN
onerilmektedir (31).

Tek basma enteral beslenme tedavisinin
nasil sonlandirilacagi ile ilgili kesin bir bilgi
bulunmamaktadir. EEN sonunda normal beslenmeye
gecis asamasinda 2-3 haftalik bir donem boyunca
her 2-3 giinde bir, mama hacminde eszamanl
azalma ile birlikte kademeli olarak yeniden besin
aliminin artirilmasi onerilmektedir (17,21). Hastalik
seyri sirasinda relaps durumunda EEN’nin tekrar
kullanilabilecegi de oOneriler arasinda yer almaktadir
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(21). Tek basina enteral beslenme tedavisinin genel
ozellikleri Tablo 4’te gosterilmistir (Tablo 4).
Remisyon indiiksiyonu i¢in EEN, CH’li ¢ocuklarda
acikca yararli olsa da remisyonun uzun doénemde
stirdiirilmesi icin genellikle daha az uygulanabilirdir.
Diizenli bir diyetle birlikte formiila ile saglanan
kismi enteral beslenmenin (partial enteral nutrition
- PEN) CH niiks oranini yaklasik %50 azaltabildigi
gosterilmistir  (29). Enerjinin  %100’liniin enteral
beslenmeden saglanmadigi, PEN tedavisinin de
etkili olabilecegi diisliniilmektedir. Ancak yapilan
caligsmalarin sonuglari farklilik géstermektedir.
Ornegin; Lee ve ark. (33) tarafindan yapilan bir
calismada EEN (formiila ile toplam enerji aliminin
%90°1) ve PEN’in (formiila ile toplam enerji aliminin
%53’1) pediatrik Crohn hastalart lizerinde etkileri
incelenmis ve EEN’nin semptomlart ve yasam
kalitesini iyilestirmenin yani sira mukozal iyilesmeyi
indiiklemede daha iistiin oldugu gosterilmistir (33).
Bu nedenle kismi enteral beslenmenin CH’nin
remisyonunu uzatmak icin idame tedavisi olarak bir
tedavi secenegi olabilecegi diistiniilmektedir ancak
tek basima kullanimi1 konusunda bir fikir birligi veya

oneri  bulunmamaktadir (17,21,25). ESPHGAN-
Tablo 4. Tek basina enteral beslenme (EEN) tedavisinin
genel ozellikleri (32)
Endikasyonlar
(tan1 aninda
Paris B1 (inflamatuvar)
smiflamasina
gore)
- Yiiksek klinik remisyon ve mukozal
iyilesme oranlari
- Steroid kullanmadan remisyonlarin
Avantajlar artmast
- Steroidlere bagli yan etkilerden kaginma
- Malniitrisyon ve besin ogesi
eksikliklerinin tedavisi
- Yeterli biiylime ve daha iyi yagam kalitesi
- Diisiik tiiketilebilirlik
- Bagka besinlerin tiiketilmesine izin
Dezavantaila verilmez
czavaniagar - EEN’nin erken birakilma riski yiiksek
- Elemental diyet nedeniyle yiiksek maliyet
- Olas1 yan etkiler (¢ogunlukla ishal ve
kusma)
Uygulama yolu | - Oral (tercih edilen secenek)
- Nazogastrik tiip
Tedavi siiresi Minimum 6 haftadan 12 haftaya kadar
Formiila tipi Polimerik veya elemental

ECCO rehber giincellemesinde de PEN, CH remisyon
indiiksiyonu i¢in tek bagina tavsiye edilmemekle
beraber remisyonun uzatilmasi amaciyla veya tedaviler
arasinda kisa siireli bir koprii olarak kullanilabilecegi
soylenmektedir (31).

Parenteral Beslenme

Parenteral beslenme, IBH’de oral beslenme veya
enteral beslenmenin yetersiz oldugu durumlarda,
gastrointestinal sistem disfonksiyonel oldugunda,
beslenme tlipiiniin tikanmast durumunda veya
anastomoz sizintisi veya yliksek cikish bagirsak fistiilii
gibi komplikasyonlarin varliginda tercih edilmelidir
(20). Total parenteral beslenme (TPN) ve enteral
beslenmekarsilastirildiginda, TPN daha yiiksek maliyet
ve sepsis gibi onemli risklerle iligkilendirildiginden
enteral olarak yeterli beslenemeyen hastalarla
simirlandirilmas:  Onerilmektedir  (34). Tamamen
kontrendike olmadik¢a enteral niitrisyon, parenteral
niitrisyona tercih edilmelidir (20).

Prebiyotik ve Probiyotikler

Pediatrik UK ve CH’de remisyonun saglanmasinda
ve siirdiiriilmesinde probiyotik, prebiyotik ve/veya
sinbiyotiklerin rutin kullanimina y&nelik yeterli kanit
bulunmamaktadir (21). Hafif-orta dereceli pediatrik
UK’de remisyonun saglanmasinda standart tedaviye
ek olarak VSL#3 veya L. reuteri ATCC 55730’un
kullanilmasinadairsinirlidiizeyde kanitbulunmaktadir.
Hafif ve orta derece pediatrik UK’de 6zellikle
mesalazin intoleransinda remisyonun siirdiiriilmesinde
5-ASA tedavisine alternatif olarak VSL#3 veya E. coli
Nissle kullanilmasinin lehine kanitlar bulunmaktadir
(21). Miele ve ark. (35), pediatrik yeni tant konmusg
UK’de standart tedaviye eklendiginde, VSL#3’iin hem
remisyonun saglanmasinda hem de siirdiiriilmesinde 1
yillik takipte plaseboya iistiin oldugunu gostermistir.

Ancak pediatrik CH’de remisyonun saglanmasinda
veya  siirdiiriilmesinde  probiyotik  kullanimi
onerilmemektedir (21). Ornegin; Bousvaros ve ark.
(36) Lactobacillus GG’nin pediatrik CH’de standart
idame tedavisine ek olarak plasebodan iistiin olmadigini
gostermistir. Shen ve ark. (37) tarafindan yapilan bagka
bir meta-analiz calismasinda, Lactobacillus GG’nin
CH olan cocuklarda relaps insidansini artirabilecegi
sonucuna varilmigtir. Bu nedenle pediatrik UK ve
CH’de remisyonun saglanmasinda ve siirdiiriilmesinde
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probiyotik, prebiyotik ve sinbiyotikler rutin olarak
kullanilmamaktadir (21).

Kisitlayici Diyetler

IBH olan pediatrik ve yetiskin hastalar icin
diyetten bir veya daha fazla besinin elimine edildigi
cesitli kisitlayici diyetlerin  semptomlarin ve/veya
inflamasyonunun iyilestirilmesinde rol oynayabilecegi
diisiiniilmektedir (21). Kisitlayici diyetler, hastalarin
beslenme durumunu, psikolojik durumunu ve yasam
kalitesini  etkileyebilmektedir. Besin kisitlamasi,
ozellikle pediatrik hastalarda bazi makro ve mikro
besin 6gesi eksikliklerine yol acabilmektedir. Ozellikle
cocuk ve adolesanlarda bu diyetlerin Onerilebilmesi
icin olasi faydalarinin zararlarindan daha fazla olmast
gerekmektedir (21).

Spesifik Karbonhidrat Diyeti (SCD)

IBH tedavisi icin siklikla c¢alisilan diyetlerden
biri, spesifik karbonhidrat diyetidir (SCD). Spesifik
karbonhidrat diyeti, ilk defa 1930’larda c¢olyak
hastaliginin tedavisi i¢in Dr. Sydney Haas tarafindan
One siiriilmiis ve 1940’li yillarda popiilarite
kazanmaya baglamistir (29,38). Spesifik karbonhidrat
diyeti, monosakkaritler (glikoz, fruktoz ve galaktoz)
diginda tiim karbonhidratlar1 (nigasta, polisakkaritler
ve disakkaritler) kisitlamakta ayrica tatlandiricilari,
cogu islenmis besini ve 24 saatten daha uzun siire
fermente edilmis sert peynirler ve yogurt disindaki
tim siit driinlerini diyetten cikarmaktadir (21,29).
Disakkarit ve polisakkarit sindiriminin yeterli diizeyde
olmadig1 ve bu durumun artan mukus iiretimi, ince
bagirsak hasar1 ve malabsorpsiyonla birlikte bagirsak
bakterilerinin agir1 bliylimesine neden olabilecegi ve
dolayisiyla SCD’nin IBH tedavisinde 6nerilebilecegi
diistintilmektedir (21).

Cohen ve ark. (38) tarafindan CH’li 10 cocukta
SCD kullantmmin degerlendirildigi prospektif bir
calismada, hastalarda 12. ve 52. haftalarda onemli
klinik ve mukozal iyilesmeler oldugu gosterilmistir
(38). Suskind ve ark. (39), 7-18 yaslarinda hafif/orta
diizeyde aktif 18 CH’de yaptig1 randomize kontrollii bir
calismada, SCD diyetine bagladiktan sonra remisyonun
saglanabildigini gostermistir. Ancak genis katilimli ve
uzun siireli yeterli klinik calisma bulunmadigindan
pediatrik IBH hastalarinda remisyonun indiiksiyonu
veya siirdiiriilmesinde rutinde SCD 6nerilmemektedir
(39). Ayrica SCD, cogu karbonhidratin kisitlanmasi
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nedeniyle CH ve UK riskiyle iligkilendirilen yiiksek
protein ve yliksek yag alimina yol agcan dengesiz
bir diyet olarak goriilmektedir. Sonu¢ olarak SCD
lehine daha fazla kanit bulunmadan ©nce IBH’li
cocuklara dnerilememelidir. Bu diyetin pediatrik IBH
hastalarinda rutin kullanimi icin daha fazla ¢alismaya
ihtiya¢ duyulmaktadir (21).

Laktozsuz Diyet

Karinagrisi,siskinlik ve diyare gibilaktozintoleransi
semptomlar1 aktif IBH semptomlar: ile benzerlik
gostermektedir. IBH’li cocuk ve addlesanlarda laktoz
intoleransint diisiindiiren semptomlarin varliginda
laktoz aliminin azaltilmas1 semptomlarin da azalmasini
saglayabilmektedir (21). Ancak tiim IBH hastalarinda
laktoz intoleransi goriilmemektedir. Laktoz intoleransi
durumunda, laktaz eksikliginden siipheleniliyorsa
veya hastada intolerans gozleniyorsa IBH hastalarina
siit tirlinlerinden kaginmalari, yliksek laktoz igeren
irinleri azaltmalar1 ve/veya laktozsuz iriinler veya
enzim replasmani 6nerilmektedir (21).

Fermente Olabilen Karbonhidrat
(Oligosakkaritler, Disakkaritler, monosakkaritler
ve Poliol) icerigi Diisiik Diyet (Diisik FODMAP
Diyeti)

IBH tarafindan uygulanabilen bagka bir diyet,
fermente olabilen oligosakkaritler, disakkaritler,
monosakkaritler ve polioller gibi karbonhidratlarin
(FODMAP) kisitlandigr diigsiik FODMAP diyetidir
(25). FODMAP’lerin ozmotik olarak aktif molekiiller
olduklar1 ve kolona sindirilmeden gectikleri igin
kolon bakterileri tarafindan hizlica fermantasyona
ugrayarak gaz iretimini artirdiklart ve sonugta
abdominal distansiyon, sigkinlik ve rahatsizliga
neden olduklart diigiiniilmektedir. Bu nedenle, diisiik
FODMAP igerigine sahip diyetin IBH semptomlarinin
kontroliinde faydali olabilecegi oOne siirtilmektedir
(25).

Kat1 gekilde uygulanan diisik FODMAP
diyeti oldukc¢a kisitlayicidir ve besin ¢esitliligini
azaltabilmekte ve disbiyozise yol acabilmektedir. Uzun
donemuygulanmasikalsiyum,folat, tiamin, B vitamini
gibi besin Ogesi eksikliklerine neden olabilmektedir
(21). Pediatrik IBH’de diisik FODMAP diyetinin
uygulanmasina yonelik yeterli kanit bulunmamasi
nedeniyle IBH’li cocuk ve adélesanlarda remisyonun
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saglanmasinda ve siirdiiriilmesinde diisik FODMAP
diyeti onerilmemektedir (21).

Crohn Hastaligi Dislama Diyeti (CDED)

Crohn hastalig1 dislama diyeti (CDED), meyve ve
sebzeler, bazi et tiirleri ve iglenmis et iirtinleri (balik
dahil),hayvansal yag, gluten,siitiiriinleri,emiilgatorler,
konserve yiyecekler ve bazi monosakkaritlerin
tiketimini smurlayan bir diyettir (25). Bu diyette
giinlik enerji aliminin %350’sinin de polimerik bir
formiiladan saglanmasi Onerilmektedir. Bu diyetin
bakteriyel translokasyonu azaltabilecegi ve bazi
diyet bilesenlerinin pro-inflamatuvar etkiyi onleyerek
ilaglarin etkisini kolaylastirabilecegi diistiniilmektedir
(25). Son yillarda CDED’nin, klinik ve biyokimyasal
remisyon elde etmede EEN kadar etkili oldugu ayrica
tolerans ve uyum acisindan EEN’den {istiin oldugu
soylenmektedir. EEN’den farkli olarak CDED’nin,
remisyonu siirdiirmek i¢in uzun vadeli bir strateji
olusturabilecegi diisiiniilmektedir (27).

Yapilan kiiclik capli calismalarda bu diyetin
olumlu etkileri olabilecegi soylenmektedir. Sigall-
Boneh ve ark. (40) tarafindan hafif ila orta derecede
aktif CH olan 47 cocuk ve geng¢ eriskin ilizerinde
CDED ile birlikte PEN’nin etkilerinin incelenmesi
amaciyla yapilan retrospektif bir calismada, 12.
haftada klinik yanit ve remisyonun sirasiyla %78,7
ve %70,2 oldugu gosterilmistir. Levine ve ark. (41)
tarafindan yapilan hafif-orta CH’li 74 pediatrik
hastay1 iceren (ortalama yas: 14,2+2.7 y1l) randomize
kontrollii bagka bir ¢calismada da EEN veya CDED
ile PEN kombinasyonun etkileri degerlendirmistir.
Sonugta PEN ile CDED kombinasyonunun EEN’den
daha iyi tolere edildigi ve 12. haftada dnemli 6l¢iide
daha yiiksek kortikosteroidsiz remisyon oraniyla
sonuglandig1 gosterilmistir (%76,6’ya karst %45,1,
p=0,01) (41). Ancak bu diyetin CH’de remisyonun
saglanmasi veya siirdiiriilmesinde rutin kullanimina
dair yeterli kanit bulunmadifindan pediatrik IBH
hastalari i¢in su an Onerilmemektedir (21,25).

Yeme Diyeti ile Crohn Hastahgi Tedavisi (CD-
TREAT)

Son yillarda 6nerilen bir beslenme miidahalesi de
siradan besinleri kullanarak EEN’nin kompozisyonunu
ve dolayistyla mikrobiyom {izerindeki etkisini
kopyalamay1 amagclayan bireysellestirilmis bir diyet

olan Crohn Hastali§i Yeme Diyeti Tedavisidir (CD-
TREAT) (42). CD-TREAT, tolere edilebilirligi
artirmak icin tam besinleri kullanarak CH’de remisyon
saglamak amaciyla EEN diyetinin bilesimini taklit
etmek amaciyla olusturulan kisisellestirilmis bir anti-
inflamatuvar diyet olarak tanimlanmaktadir (42).

EEN’nin, bagirsak fonksiyonunu iyilestirmesi
ve mikrobiyota bilesimi acisindan zararli oldugu
diisiiniilen diyet bilesenlerinin diglanmasi yoluyla ise
yarayabilecegi soylenmektedir. Bu nedenle EEN’ye
benzer sekilde, CD-TREAT’de de bazi spesifik
bilesenler diyetten cikarilmakta (laktoz, gluten,
islenmis etler, hayvansal yaglar, alkol veya bazi katki
maddeleri gibi), digerlerine ise izin verilmektedir
(yagsiz etler,balik yumurtalari,bazi meyve ve sebzeler)
(42,43). Bu diyet kisaca inflamatuvar mikrobiyomu
degistirmek icin protein, vitaminler, mineraller ve
lif icerigini artirirken kompleks karbonhidratlar gibi
belirli diyet bilesenlerinin diglanmasini icermektedir
(32). Svolos ve ark. (42) tarafindan yapilan bir pilot
calismada CD-TREAT, aktif CH’li 5 ¢ocuga 8 hafta
boyunca uygulanmis ve sonucta klinik remisyonu
indiiklemede etkinlik gosterdigi goriilmiistiir. Ancak
pediatrik hastalarda yeterli veri bulunmadigindan
bu diyetin kullanimina dair su an kesin bir Oneri
bulunmamaktadir (21).

Diger Kisitlayici Diyetler

Paleolitik diyet, vegan diyet, glutensiz diyet, IgG4
testine dayali bir diyet dahil olmak iizere aktif CH veya
UK tedavisi icin bagka bircok diyet dnerilmistir. Ancak
bu diyetlerin hicbiri yeterli kanit olmadigindan su anda
IBH’li cocuk ve adolesanlara onerilmemektedir (21).
Gereksiz ve agsirt diyet kisitlamalarinin malniitrisyona,
agirlik kaybina, immiinite yetersizligine ve artan
hastalik komplikasyon oranlarina yol acacagi akilda
tutulmalidir (44). Bu nedenle IBH tedavisinde bu
kisitlayic1 diyetlerin Onerilebilmesi icin uzun siireli
ve genis Orneklemli klinik calismalara ihtiyac
duyulmaktadir (29). IBH’de kullanilan baz1 kisitlayict
diyetlerle ilgili temel 6zellikler Tablo 5°te gosterilmigtir
(Tablo 5).

Inflamatuvar Bagirsak Hastaliklarmm Uzun
Donem Komplikasyonlari

IBH pediatrik yas grubunda ¢esitli zorluklar
ortaya cikarmaktadir c¢iinkii kronik inflamasyon
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Tablo 5. inflamatuvar bagirsak hastaliklarinda kullanilan kisitlayici diyetler ve ilgili riskler (21)

Diglama diyetleri Elimine edilen besinler

Risk”

Ovo-lakto-vejeteryan Kirmizi et, balik

Yok

Laktozsuz (azaltilmis)

Hayvan siitleri/laktoz igerigi yliksek irtinler

Eger laktoz igerigi diisiik olanlar
tiiketiliyorsa yok

Vegan

Tiim hayvansal kaynakli besinler

Yetersiz A, B, ve D vitamini,
¢inko ve protein alimi

Paleolitik diyet

Patates, kurubaklagiller, tam taneli tahillar, tiim siit iriinleri,
meyve sulari, asitli icecekler, rafine seker

Yag aliminda artig, hipokalsemi

Spesifik karbonhidrat diyeti (SCD)

Mono ve disakkaritler, patates, kurubaklagiller, konserve
tirtinler, tam taneli tahillar, siit, seker, margarin, bira

Azalmig enerji, B ve D
vitamini alimi, hipovitaminozis,
hipokalsemi, hiposideremi

Diisiik FODMAP diyeti
meyve ve sebze

Mono, di ve oligosakkaritler, posa, bugday, cavdar, birgcok

Uzun dénem uygulanirsa
kalsiyum, folat, tiamin ve B,
vitamin aliminda azalma

CH 06zgii kisitlama diyeti (%50
polimerik formiila) (CDED)

kurabiye, sakizlar

Izin verilen formiila harig siit iiriinleri, margarin, gluten,
islenmis ve tiitstilenmis kirmizi et ve balik eti, konserve
iiriinler, soya, patates ya da misir unu, asitli icecekler, Yok
meyve sulari, alkollii icecekler, kahve, cikolata, kek,

IgG4’e bagh kisitlama

Bireysel, daha ¢ok siit iiriinleri, yumurta, domuz ve s1g1r eti

Diyetten ¢ikartilan besin grubuna
bagh

“Beslenme tavsiyesi olmadan diyet uygulayan ¢ocuklarda olasi beslenme riskleri

cocuklarda biiylime geriligi, viicut agirligi kaybiu,
pubertal gecikme ve bozulmus kemik mineral
yogunlugu riski olusturmaktadir (29). Biiyiime
geriligi CH olan c¢ocuklar arasinda nispeten daha
yaygindir ve hastalarin yaklasik %25’ini etkiledigi
diisiiniilmektedir. IBH olan c¢ocuklarda biiyiime
geriliginin nedenleri genellikle karmagiktir ve yetersiz
enerji alimi, emilim bozukluklari, kronik inflamasyon
ve degismis metabolizma nedeniyle artan metabolik
ihtiyactan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir (29).
Ayrica, ¢ocuklarda dogrusal biiyliime ve beslenme
durumu, uygulanan farmakolojik tedavilerden de
etkilenebilmektedir. Bunlar arasinda kortikosteroidler
dogrusal biiylime hiz1 iizerinde olumsuz etkileriyle
en dikkat ¢eken gruptur. IBH olan pediatrik grupta
malniitrisyonun erken saptanmast ve yapilacak
miidahale, yasamin sonraki donemlerinde geri
doniisii olmayan sonuclardan kaginmak icin kritik
oneme sahiptir (29).

IBH’lerde biiyiime geriligi énlenmeye ve tedavi
edilmeye calisilmasina ragmen bu cocuklarin
cogunun hedef yetiskinlik boylarina ulagamadigi
diistiniilmektedir. Fransa’da Ley ve ark. (45)
popiilasyon temelli yaptiklart bir calismada CH
olan ¢ocuklarin %29’unun hedef boy uzunluklarina
ulasamadigini ve ulagilan boy ve hedef boy arasinda
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ortalama 6,6+3,1 cm fark oldugunu gostermistir.
Tiirkiye’de 45 ¢ocuk ve adolesan IBH hastasinda
yapilan bagka bir calismada da bireylerin % 11,1 ’inin
yasa gore boy uzunlugu Z-skoruna gore ¢ok kisa/
bodur oldugu goriilmiistiir (46). Bu durum dogrusal
biiyiime bozuklugu riski tasityan ¢ocuklarda erken
teshis ve miidahalenin Onemini gostermektedir
(47). IBH’li hastalarda malniitrisyon prognozu,
komplikasyon oranlarini, mortaliteyi ve yasam
kalitesini kotiilestirdigi i¢in uygun sekilde tedavi
edilmelidir (20).

IBH olan ¢ocuklarin kemik metabolizmasinda
cesitli bozukluklara rastlanmaktadir (3). IBH tanisi
yeni konan cocuklarin yaklasik %40’inda kemik
kiitlesinde azalma oldugu diisiiniilmektedir (2).
Yetersiz beslenme, pubertede gecikme, azalmis
fiziksel aktivite, emilim bozukluklari, kronik
inflamasyon ve kortikosteroid kullanimi gibi
bir¢cok faktoriin kemik metabolizmas: {lizerinde
olumsuz etkisi bulunmaktadir. Yetigkin kemik
kiitlesinin ¢oguna, erkek ve kizlarda sirasiyla 16
ve 18 yaslarinda ulasildigindan, IBH’li ¢ocuklarda
uygun tedavi ve izlemin saglanamadigi durumlarda
optimal kemik kiitlesine ulagilamamakta ve yagamin
ilerleyen donemlerinde kirik ve osteoporoz riski
artmaktadir (3). IBH’lerde goriilen malniitrisyon
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Bulanti, kusma, abdominal agn —

ilaglar

Malabsorbsiyon ‘

Bakteriyel agirt biiyiime ve
artmig intestinal hareketlilik

Besin aliminin azalmasi

— Uzun silreli kisitlayic diyetler

Epitelyal
tagimanin
bozulmasi ve
bagirsak
biittnligintin
kaybi

Hospitalizasyon

Malnitrisyon
Bliyime geriligi

—

Cerrahi

Sekil 1. Inflamatuvar bagirsak hastalarinda goriilen malniitrisyon ve biiyiime geriliginin nedenleri (22).

ve biliyiime geriliginin nedenleri 1°de
gosterilmistir (22).

IBH’lerin uzun dénem komplikasyonlarindan biri
de baz1 kanser risklerinin artmasidir. IBH olan ¢ocuk
ve adolesanlar arasinda kanser nadir olsa da IBH teshisi
konan gengler, ozellikle kolorektal kanser, lenfoma
ve melanom dig1 cilt kanseri gibi kanserlerin gelisimi
acisindan risk altindadir. Hem hastalikla iligkili
ozellikler (kotii kontrollii kolon inflamasyonu gibi)
hem de tedavi, pediatrik baslangicli IBH olgularinda
kanser riskinde artisa yol acabilmektedir (3,47). IBH
olan c¢ocuklar ayrica depresif bozukluklar, sosyal
sorunlar ve okulla ilgili problemler agisindan da yiiksek
risk altindadir. Bu cocuklarin 6zellikle aktif hastalik
sirasinda psikososyal islevleri degerlendirilmeli ve
ilgili uzmanlara yonlendirilmelidir (9).

IBH olan ¢ocuk ve ad6lesanlarin beslenme durumu,
malniitrisyon ve hastalikla iligkili komplikasyonlari
onleyebilmek  amaciyla  diyetisyen tarafindan
degerlendirilmeli ve yeterli miktarda enerji ve
besin Ogesi alimi saglanmalidir (2). Hastaligin aktif
doneminde demir, D vitamini ve ¢inko gibi besin 6gesi
eksiklikleri belirgin hale geldiginden ve 6zellikle
terminal ileum rezeksiyonunda B, vitamini eksikligi
goriilebildiginden bu besin dgelerinin yeterli diizeyde
almip alinmadigi ayrintili bir sekilde sorgulanmalidir
(2). Cocugun her Kklinik ziyaretinde beslenme
durumunun degerlendirilmesi i¢in agirlik, boy ve
beden kiitle indeksi z skorlar1 belirlenmeli, bu veriler

Sekil

en az 6 ayda bir degerlendirilerek cocugun biiylime ve
gelismesi yakindan takip edilmelidir (20).

Sonug

IBH, diinya capinda milyonlarca kisiyi etkileyen,
etiyolojisi bilinmeyen kronik, tekrarlayan bir immiin
bozukluktur. IBH’lerin etiyopatogenezi karmagiktir
ve genetik, cevresel ve mikrobiyal faktorlerin ve
immiinolojik yanitlarin etkilesimini icermektedir (15).
IBH’lerin bilinen kesin bir tedavisi olmasa da temel
amag, mukozal inflamatuvar yaniti tersine ceviren,
hastalik remisyonunu siirdiiren, maligniteyi onleyen,
beslenmeyi optimize eden ve yasam kalitesini artiran
bir tibbi ve cerrahi tedavi ile beslenme miidahalesi
saglayabilmektir (1).

IBH’lerde hastaligin seyrini ¢ok sayida gevresel
faktor etkilemektedir. Diyet ve beslenme bu gevresel
faktorler arasinda olmakla birlikte, herhangi o6zel
bir diyet IBH’ye neden olmadigi gibi bazi diyet
kisitlamalar1 da IBH’yi iyilestiremez (48). Ancak
tedaviye bazi diyet degisikliklerinin dahil edilmesinin
terapotik degeri bulunmaktadir. EEN ve bazi spesifik
diyetlerin, pediatrik IBH hastalarinda remisyon
saglamada ve siirdiirmede tibbi tedavi kadar etkili
oldugu gosterilmistir. Bunlarin optimal, diisiik riskli,
yiiksek fayda saglayan tedavi stratejileri olarak daha
fazla aragtirilmasi 6nerilmektedir (48).

IBH’lerde beslenmenin hem patogenezde hem
de bu hastaliklarin tedavisinde ©Onemli bir rol
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oynadig1 bilinmektedir (49). Bu nedenle IBH’li
hastalarin multidisipliner olarak degerlendirilmesi
tesvik edilmeli ve beslenme Onerileri her zaman her
hasta icin ©Ozel olarak gelistirilmelidir (22). Bazi
durumlarda diyet tedavisi tek tedavi secenegi olarak
diigiiniilmektedir. Ayrica, hastaligin ilerlemesini,
besin Ogesi eksikliklerini, malniitrisyonu veya uzun
donemde goriilebilecek diger komplikasyonlari
onleme acisindan da biiyiik 6nem tagimaktadir (50).
Ayrica cocukluk ve adodlesan donemde biiyiime ve
puberte 6nemli noktalar oldugundan potansiyel
beslenme tedavileri daha dikkatli degerlendirilmelidir
(26). Bu nedenle pediatrik IBH varhiginda tibbi
beslenme tedavisi uygulamalart ile ilgili daha ¢ok
caligsmaya ihtiya¢ duyulmaktadir (50).
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Finansal Destek: Yazarlar tarafindan finansal
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