INFLAMATUVAR BARSAK HASTALIGI MI? INFEKSIYON MU?
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I nflamatuvar barsak hastaliklar1 (IBH) etiyolojisi tam olarak

bilinmeyen, alevlenmeler ve remisyonla seyreden, kronik,

inflamatuvar hastaliklardir. Bu hastalik grubu tilseratif kolit
(UK) ve Crohn hastaligin1 (CH) igermektedir. Bu hastaliklarda
temel klinik semptom ishladir. Ulseratif kolit'te ishal genellikle
kanli ve baskin olan semptom iken, Crohn hastaligrnda ishal
genellikle kan icermez ve bu grupta baskin semptom karin
agrisidir. Tiirkiyede yapilan ¢ok merkezli bir epidemiyolojik
¢aligmanin sonuglarina gore UK siklig1 4.4/100.000, CH siklig1
ise 2.2/100.000 olarak tespit edilmistir. Bu oranlar Avrupadan
disiik, diger ortadogu tilkelerinden ise yiiksektir.

IBH tanisi spesifik bir tanisal yontem yoktur. Ayrintili bir
hikaye, fizik muayene, laboratuvar testler, endoskopik goriin-
tileme yontemleri ve histopatolojik incelemelerden olusan
detayli degerlendirmeler sonucu tani kesinlesmektedir. IBH
ayiricl tanisinda infeksiyoz kolit ve enteritler, radyasyona baglt
kolit, iskemik kolit, ilaca bagl kolitler, vaskiilitler gibi pek ¢ok
hastalik detayli olarak degerlendirilmelidir. Ulkemizde enfek-
siyoz kolit ve enteritlerin goriilme sikliginin yiiksek olmast,
[BH’nin hem ilk tanisinda hem de alevlenmelerinde ayirici ta-
nida bu hastaliklarin siklikla diistiniilmesini gerektirmektedir.

Kanli ishalle bagvuran bir hastada ilk yapilmasi gereken
anamnezin dikkatli olarak alinmasidir. Aile veya yakin ¢ev-
resinde de kanli mukuslu ishal olmasi, kanli ishale ek olarak
hastada ates olmasi daha ¢ok enfeksiy6z kaynakli hastaliklar
diigiindtirmelidir. Hastanin anamnezinde 15-20 giin 6nce
antibiyotik kullanimi var ise akla gelmesi gereken antibiyotige
bagl: (C. Difficile) kolitlerdir. Yine anamnezde enfeksiyonla-
rin veya enfestasyonlarin sik oldugu yorelere yakin dénemde
seyahatlerin olmasi ayirici tanida 6nemlidir. Anamnez son-
rast yapilmasi gereken gaita mikroskopisi, kiltiirti ve diger
laboratuvar testlerdir. Enfeksiy6z hastaliklarda gaitanin direkt
mikroskopisinde bol l6kosit ve eritrosit goriiliirken, IBH’L1 bir
hastanin gaita mikroskopisinde bol eritrosit ve nadir durum-
larda 16kosit goriilmektedir. Enfeksiy6z kolitlerde ates siklikla
goriiliirken, IBHda ateg hastaligin komplikasyonlar1 esnasinda
(fulminan kolit, apse formasyonu) ortaya ¢ikmaktadir. IBH'nin
enfeksiy6z kolitlerden ayirici tanisinda mutlaka gaita kiilttri
yapilmalidir. Gaita kiiltiiriinde eger etken bakteri ise etkeni
izole etmek olasidir.

Gaitanin direkt mikroskopik incelemesi sirasinda eritrosit
ve lokositlerin yani sira enfeksiy6z etkenin kendisi de direkt
olarak izlenebilir (6rn.; E. Histolitika). Amibe bagli kolitlerde
gaitanin direkt mikroskopisinde amibin kendisi goriilebilir,
ancak gortlmesi tani icin spesifik degildir. Patojenik olan
E.Histolitika ile non-patojen olan E. Dispar’in trofozoid form-
lar1 mikroskopi altinda identik gortintime sahiptir dolayist ile,
, bu sebeple E. Histolitikanin yol actig1 hastaligin tanisi E. His-
toltika serolojik testleri ile konulmalidir. Tiirkiyede yapilmis
calismalarda IBH - Amibik kolit birlikteligine de vurgular ya-
pilmustir. Bazi merkezlerde yapilan ¢aligmalarda bu birlikteli-
¢in hastalarin yaklagik % 20’sinde oldugu belirtilmistir. Ankara
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Universitesi'nde yapilan bir ¢aligmada ise 100 IBH hastasinda
serolojik olarak E. Histolitika enfestasyonu siklig1 %0 olarak
tespit edilmistir.

C.Difficilee bagli kolitler genellikle antibiyotik kullanimini
takiben ortaya ¢ikmaktadir. Son yillarda uzun siire youn ba-
kimda yatan hastalarda ve proton pompa inhibitorii kullanan
hastalarda da goériilme sikligr artmistir. Hastaligin tanis: gaita-
da C.Difficile toksin A/B varlig: ile konulmaktadir. Hastaligin
tedavisinde ilk secenek metranidazol kullanimidir. Metrani-
dazole yanitsizlik durumunda diger segenekler vankomisin ve
fusudik asit tir. C. Difficilee bagli kolitlerde gaita sulu bazen
mukus icermektedir. Kanli ishal de goriilebilmektedir. ishale
kramp tarzi karin agrisi, ates eslik eder. Bazi hastalarda IBHda
oldugu gibi toksik megakolon ve barsak perforasyonu meyda-
na gelebilir. Bu hastalarda yapilan endoskopik incelemelerde
kolon mukozasinda sar1 renkli, dokunmakla kanamali memb-
ranlar goriilmesi tantyr desteklemektedir. Hastalarda protein
kaybina bagl olarak hipoalbuminemi ve 6dem goriilebilir.
[BHda ortaya ¢ikan C. Difficile enfeksiyonlarinin IBH’nin
alevlenmesini arttirdig1 da bir bagka gergektir. Yapilan ¢alisma-
larda C. Difficile enfeksiyonlarinin IBHda gériilme sikliginin
arttig1 tespit edilmistir (2004 - %1.8; 2005 - %4.6).

IBH ile yakin iligkisi oldugu bilinen bir bagka enfeksiyoz
kolit de Sitomegaloviriis (CMV) kolitidir. Bu viral gastroen-
terit siklikla immiin yetmezligi olan bireylerde veya immiin-
stipresif ila¢ kullanan kisilerde ortaya ¢ikmaktadir. Hastaligin
tanist kolondan alinan biyopsi 6rneklerinde CMV inkliizyon
cisimciklerinin gortilmesi ile ve/veya CMV IgM pozitifligi
ve/veya CMV antijenemisi ve/veya CMV PCR pozitifligi ile
konulmaktadir. Bu testler i¢inde tanisal olarak en spesifik test
CMV PCR pozitifligi dir. CMV koliti tedavisinde kullanilacak
ajanlar Gansiklovir/Valgansiklovir dir. IBH'da hasta uzu siire-
dir imminsiipresif tedavi aliyorsa (6zellikle kortikosteroidler)
ve tedaviye ragmen klinik semptomlar ve endoskopik bulgular
gerilemiyorsa CMV enfeksiyonu akla gelmelidir. CMV enfeksi-
yonu immiinsiiprese olmayan bireylerde genelde semptomatik
degildir.

Turkiye'ye 6zgii bir diger enfeksiyéz durum ise tiiberkiiloz
dur. Tiberkiiloz enfeksiyonu daha ¢ok pulmoner tiiberkiiloz
olarak gorillmekle beraber daha az siklikta intestinal tiiber-
kiiloz vakalar1 (yaklagik %1) da gériilebilmektedir. Intestinal
tiiberkiiloz hem yerlesim yeri (en sik terminal ileum ve ileoge-
kal bolge) hem de semptomlar (subfebril ates, zayiflama, karin
agrist ve ishal) agisindan CH ile benzesmeler gostermektedir.
Bu iki hastaligin ayirici tanisini yapmak ¢ok 6nemlidir, ¢tinki
IBH tedavisinde kullanilabilecek immiinsiipresif tedaviler eger
bireyde intestinal tiiberkiiloz mevcutsa tabloyu daha ciddi
hale getirebilecektir. Her iki hastalikta barsakta tlserlerle sey-
retmektedir. Histopatolojik incelemelerde her 2 hastalikta da
graniilom goriilebilmektedir. Intestinal tiiberkiilozlu bireylerin
yaklasik yarisinin akciger grafilerinin normal olabilecegi akil-
dan c¢ikartilmamalidir. Intestinal tiiberkiiloz tanisi barsaktan



alan biyopsi 6rneklerinin tiiberkiiloz besi yerinde tiretilmesi
ile ve/veya aside direncli boyama yontemi ile mikroorganiz-
manin gosterilmesi ile konulabilir. Tanisal olarak en duyarh
test ise alnan 6rneklerde PCR yontemi ile mikroorganizmanin
tespitidir. Son yillarda intestinal tiiberkiiloz’un ayiric1 tanidaki
onemi artmaktadir. Bunun sebebi son yillarda kullanimi gide-
rek artmakta olan immiinsiipresif (6zellikle anti-TNF tedavi-
ler) tedavilerdir. Neticede ayirici tanida immiinsiipresif tedavi
basglanilmadan mutlaka intestinal tiiberkiiloz distiniilmeli ve
eger pozitif bulunursa 3’lii veya 4’li anti-tiiberkiiloz tedavi ile
hastalar tedavi edilmelidir.
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Sonug olarak; inflamatuvar barsak hastaliklari ile enfek-
siyoz kolitler klinik olarak olduk¢a karisabilen hastaliklar-
dir. Tedavi baslanmadan bu hastaliklarin ayirici tanisinin
mutlaka yapilmasi ve hastalarin tedavilerinin buna gore
yonlendirilmesi gerekmektedir. Eger bu ayirici tani yapil-
madan tedaviye baslanirsa 6zellikle IBH'da kullanilabilecek
immiinsiipresif tedaviler sonucunda altta yatan bir enfeksiy6z
kolit/enterit varliginda klinik daha kétitye gidebilecektir. Ay-
rica tedavi altindaki IBH'da ortaya gikabilecek alevlenmelerde
ve tedaviye yanitsizliklarda da enfeksiyoz ajanlar diisiiniilmeli
ve arastirilmalidir.



