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MIKROSKOPIK KOLIT (KOLLAJENOZ VE LENFOSITIK KOLIT)

Mikroskopik kolit, kronik sulu ishal ve normal veya normale yakin endoskopik bulgularin
varliginda, histopatolojik incelemede mukozada inflamasyon bulgularinin saptanmasi ile
karakterize bir hastalik gurubuna verilen addir. Mikroskopik kolitin kollajenéz kolit ve
lenfositik kolit olmak Ttizere iki formu bulunur. Her iki hastalikta da kolon epitelinde
lenfositik infiltrasyon belirginken kollajendz kolitte ilave olarak epitel altinda kollajen
birikimi goriiliir. Ayr1 hastaliklar olarak kabul edilmekle birlikte bazi yazarlar lenfositik
kolitin kollajendz kolitin 6ncili lezyonu oldugunu ileri siirerler.

Hastalik genellikle 5. ve 6. dekadlarda ortaya ¢ikar. Kollajendz kolit kadinlarda erkeklere
gore 10 kat daha sik goriiliirken lenfositik kolit erkek ve kadinlarda esit siklikta goriliir.

Etyoloji ve Patofizyoloji

Hastaligin etyolojisi bilinmemekle birlikte otoimmunite veya bilinmeyen bir etkene baglh
(infeksiyoz, toksik, ilaglar vb.) mukozal hasarlanmanin sorumlu olabilecegi
diisiiniilmektedir. Uzun siire nonsteroid antiinflamatuar ilag (NSAEI) kullanan baz
hastalarda mikroskopik kolite benzer bir tablo gelisebilmektedir. NSAEI larin kolon
epitelinin gecirgenligini artirarak barsak limenindeki antijenik yapilarin lamina propriaya
girisini kolaylastirdig: diistiniilmektedir. Kollajendz kolitli hastalarin yarisina yakininda
hastaligin ortaya ¢cikmasini tetikleyen bir faktdr olarak NSAEI kullanimi 6ykiisii bulunur.
Kollajenéz ve lenfositik kolitte ishal sekretuar ishal karakteri gosterir. Diskida elektrolit
kayb1 artmistir. Bazi hastalarda diskida c¢ikarilan yag miktar1 da artmis olabilir. Kollajenoz
kolitte kolon mukozasindan protein kaybi ileri derecede olabilir (protein kaybettirici
enteropati) ve hastada ishalle birlikte belirgin hipoalbuminemi ve 6dem bulunabilir.

Klinik bulgular ve Teshis

Mikroskopik kolitte hastaligin tipik belirtisi kronik sulu ishaldir. Hasta giinde 4-30 kez
arasinda degisen siklikta ve bol miktarda diski c¢ikardigini ifade eder. Noktiirnal ishal
bulunabilir. Ishal aralikli olabilir, arada tamamen normal veya kabizlikla giden donemler
goriilebilir. Hastalarin bir kismi1 daha 6nce irritabl barsak hastaligi tanisi ile uzun siire
tedavi gormiis ve bircok kez radyolojik ve endoskopik incelemelere tabi tutulmus
olabilirler. Karin agris1 belirgin degildir ancak baz1 hastalarda kramp tarzinda karin
agrilar1 bulunabilir. Karinda siskinlik, bulanti, kilo kayb1 ve 6dem goriilebilir. Laboratuar
testleri genelde normaldir. Eritrosit sedimantasyon hizi artmig, kanda CRP seviyesi
yiikselmig olabilir.Digki incelemesinde 10kosit kiimeleri goriilebilir. Mikroskopik kolit
protein kayb1 ile giden bir enteropati seklinde seyredebilir ve bazi hastalarda
hipoalbuminemi ve 6dem belirgin olabilir.



Mikroskopik kolitte hastalarin %20 kadarinda birlikte gastrointestinal sisteme veya diger
organ sistemlerine ait bagka kronik inflamatuar hastaliklar bulunabilir. Bu hastaliklar
arasinda romatoid artrit, gluten enteropatisi, atrofik gastrit ve pernisydz anemi, primer biliyer
siroz, seronegatif poliartrit, otoimmun tiroidit, idyopatik trombositopenik purpura, Sjogren
sendromu ve diabetes mellitus sayilabilir. Mikroskopik kolit saptanan ishalli bir hastada
¢Olyak hastalig1 yoniinden serolojik testlerin mutlaka yapilmasi gerekir.

Kronik ishalle gelen ve digki incelemesinde belirgin bir patolojik bulgu saptanmayan bir
hastada endoskopik incelemede kolon mukozasi normal goriilse bile doku Ornegi
alinmalidir. Kolonda tutulum yama tarzinda olabileceginden inen kolon ve sigmoid
kolonun degisik seviyelerinden &rnek almir. Inflamatuar barsak hastaliklarinin aksine
mikroskopik kolitte kript apsesi, kript distorsiyonu ve graniilom olusumu goriilmez.
Kollajen6z kolitte lamina propriada diffiiz veya yama tarzinda eozinofilik karaktarde
madde birikimi goriiliir (Sekil-1). Biriken bu maddenin genellikle inflamasyonu takiben
biriken tip III kollajen ve fibronektinden olustugu gdosterilmistir. Normalde lamina
propriada 5-10 mikron arasinda degisen kalinlikta ve daha ¢ok tip IV kollajenden olusan
bir kollajen bandi bulunur. Kollajen6z kolitte bu kalinlik 100 mikrona kadar ¢ikabilir.
Kollajen birikimi diginda lamina propriada lenfosit ve eozinofillerden zengin bir iltihabi
hiicre infiltrasyonu belirgindir. Lenfositik kolitte ise lamina propriada lenfositik hiicre
infiltrasyonu ve intraepitelyal lenfositlerde artis baslica histolojik bulgulardir (Tablo-1).

Sekil-1: Kollajendz kolitte mukozada epitel altinda kollajen birikimi

Tedavi ve prognoz

Mikroskopik kolitte ishal kronik ve tekrarlayici 6zelliktedir ve hastalarin ¢ogunda benign
bir klinik gidis sdz konusudur. NSAEI kullanimi varsa miimkiinse sonlandiriimalidir.
Loperamide digkilama sayisini azaltabilir. Buna ragmen semptomlari devam eden, yasam
kalitesi olumsuz ydnde etkilenmeye baslayan veya hipoalbuminemi ve belirgin 6dem
ortaya ¢ikan hastalarda antiinflamatuar tedavinin baglanmasi gerekir. Bu amagla 800-
1200mg/ giin bizmut subsalisilat veya 1-4g/ giin mesalamin (5-ASA) kullanilabilir. Yanit
aliman vakalarda tedavinin en az 3 ay siirdiiriilmesi tavsiye edilir. Daha sonra ilag dozu
azaltilarak asgari dozda siirdiiriiliir. Bu tedavilerle yeterli cevap alinamayan vakalarda
kortikosteroidlerin kullanilmas: gerekir. Bu amagla 40mg/ giin prednison veya 6-9mg/ giin



budesonide kullanilabilir. Direncli vakalarda azathiopurine (Imuran) tedavisi denenebilir.
Bu ilaclar tek baslarina veya birlikte kullanilabilirler. Tedavinin kesilmesi ile hastalarin
biiyikk bir kisminda semptomlar tekrarladigindan mikroskopik kolitte genellikle uzun
stireli bir tedaviye ihtiya¢ duyulur. Baz1 hastalarda tedavi yapilmadan da yillar iginde
spontan rezoliisyon goriilebilir. Tedavi ile hastalarin %60-70 kadarinda semptomatik
cevap elde edilir. Lenfositik kolit vakalarinda, 6zellikle tedaviye yeterli cevap
alinamayan hastalarda birlikte bir gluten enteropatisi olup olmadigi arastiriimalidir.
Ulseretif kolit veya Crohn hastaligi  gibi inflamatuar barsak hastaliklarinin aksine
mikroskopik kolitte kolonda artmis bir malignite riski s6z konusu degildir. Literatiirde
inflamatuar barsak hastaligina doniisiim gosteren birkac vaka bildirilmistir. Cerrahi tedavi
(kolektomi) ancak tibbi tedaviye direngli veya tibbi tedaviyi tolere edemeyen vakalarda
distintilmelidir.

Kollajenoz Lenfositik

kolit kolit
Benzer ozellikler
Sulu ishal %100 %100
Goriilme yasi 59+16 53+17
Normal kolonoskopik bulgular %100 %100
Intraepitelyal lenfosit artigt %75 %100
Farkh ozellikler
Kadim / Erkek orani 20/1 1,3/1
HLA antijeni - (H)AL,(-)A3
Subepitelyal kollajen artis1 %100 %6
Otoantikorlar %9 %50

Tablo-1: Kollajen6z ve lenfositik kolitin benzer ve farkli 6zellikleri

DIVERSIYON KOLITI

Diversiyon koliti (Bypass colitis, exclusion colitis, disuse colitis) herhangi bir sebeple
kolonun diski ile temasdan yoksun birakilmasi sonucunda olusur. Ileostomi veya
kolostomi sonrasinda diskiile temas edemeyen kolon segmentinde ortaya ¢ikar.

Kolon epiteli hiicreleri (kolonosit) yasamlarini idame etirmek i¢in mukozal kan akimi
yaninda barsak liimenindeki bazi maddelere de ihtiya¢ duyarlar. Absorbe edilemeyen
karbonhidratlarin  kolondaki bakteriler tarafindan pargcalanmasi sonucunda olusan kisa
zincirli yag asitleri kolon epitel hiicreleri i¢in yasamsal 6neme sahiptir (SCFAs — Short
chain fatty acids),(Butirik, palmitik ve linoleik asit). Normalde kolona ulagan giinliik
SCFAs miktar1 100-200mmol/L  civarindadir. Bypass uygulanarak digk:r ile temastan
yoksun birakilan kolonda bu miktar genellikle 10mmol/L nin altina diiger. Kolon epitelinin
SCFAs den yoksun kalmasi zamanla mukozanin hasarlanmasina ve diversiyon koliti
olarak adlandirilan bir tablonun ortaya g¢ikmasina yol agar.

Diversiyon koliti cerrahi girisimden sonraki 1. ayda goriilebilecegi gibi 3 yila varabilen
uzun bir siire sonra da ortaya ¢ikabilir. En sik goriilen belirtileri mukuslu ve kanli ishaldir.
Karin agrisi, ates, anal irritasyon bulgular1 goriilebilir. Hastalarin bir kisminda endoskopik
incelemede kolit bulgulart oldugu halde herhangi bir semptom olusmayabilir.
Endoskopide mukozada 6dem, hiperemi, erezyon ve iilserasyonlar goriiliir. Endoskopik
bulgular kolonun distal kisimlarinda daha belirgindir.



Diversiyon kolitinin etkin tedavisi reanastomoz yapilarak kolit gelisen kolon segmentinin
yeniden diski ile temasinin saglanmasidir. Cerrahi reaanastomoz yapilamayacak hastalarda
SCFAs iceren lavmanlarin 6-8 hafta kadar uygulamas: ile belirgin klinik ve endoskopik
diizelme elde edilebilir. Kortikosteroid veya SASA ile yapilan lavmanlarin faydasi yoktur.
Bu amagla kullanilabilecek bir formiil 60mM sodyum asetat + 30mM sodyum propionat +
40mM sodyum butirat + 20mM sodyum klorid (pH 7.0) seklinde hazirlanabilir. Baslangigta
giinde iki kez 60-100ml siklikta uygulanip 4 hafta sonra doz azaltilir. idame tedavisi
ginde bir kez ile haftada 2 kez arasinda degisebilen bir siklikta uygulanir. Tedavinin
kesilmesi hastaligin 4-5 hafta icinde niiks etmesi ile sonuglanir, bu nedenle idame
tedavisinin siirdiiriilmesi gerekir.

RADYASYON KOLITI

Kanser hastalarinin hemen yarisinda tedavide radyoterapiye ihtiya¢ duyulur. Radyoterapi
goren kanser hastalarimin yaklagik %15-10 unda kolonda radyasyona bagli hasarlanma
(kolopati) goriiliir. Mesane, serviks, endometrium, prostat ve rektum tliimorlerinin
tedavisinde kullanilan radyoterapi sonrasinda pelviste yerlesmis ve hareketsiz olmasi
nedeniyle rektum ve terminal ileum radyasyondan &zellikle —etkilenir. Ince barsaklar
radyasyona daha hassas olmakla birlikte hareketli olduklarindan dolayr ciddi bir
hasarlanma goriilmez. Karin icinde daha oOnce gecirilmis cerrahi girisime baglh
yapisikliklar bulunan, aterosklerotik damar hastalig1 olan ve radyoterapi ile birlikte veya
daha once kemoterapi gormiis olan hastalarda radyoterapiden zarar gorme riski artar.
Radyasyon kolitinin ortaya ¢ikmasi total radyoterapi dozuna, verilme hizina ve uygulanan
enerji tipine baghdir. Radyoterapi sonucunda hiicre DNA smin hasarlanmas: hiicre
oliimiine veya boliinme / yenilenme kabiliyetinin azalmasina sebep olur. Radyoterapinin
erken doneminde kolon epitelindeki kript hiicreleri etkilenir, ge¢ donemde ise vaskiiler
endotelde hasarlanma, trombiis olusumu, konnektif doku artis1 ve fibrozis belirgindir.
60-80 Gy lik dozlarda uygulanan bir radyoterapi sonrasinda hastalarin yarisinda kolon ve
rekumda radyasyona bagli hasarlanma olusur.

Radyasyon kolitinde erken belirtiler rektum epitelinin hasarlanmasina bagli olarak ortaya
¢ikan tenezmus, bazen kanli olabilen ishal ve daha nadiren olabilen rektal kanamadir. Bu
belirtiler genellikle 2. haftada baslar ve radyoterapinin sonlanmasindan sonra kendiliginden
gecebilir. Radyoterapiye  bagli  kronik kolopati genellikle radyoterapinin bitiminden
sonraki 1. yilda goriliirse de bu siire 4 yila kadar uzayabilir. Literatiirde radyoterapiden
30 yil sonra ortaya ¢ikan radyasyon koliti vakalarmin oldugu bildirilmistir. Tenezmus,
rektal kanama ve kanli ishal kronik radyasyon kolitinin baslica klinik semptomlardir.
Kanama zamanla demir eksiklii anemisine yol agabilir. Karin agrist bulunabilir.
Endoskopide barsak mukozasi ddemli, hiperemik, iilserli ve frajil olabilir ve iilseratif kolite
benzer bir gorliniim saptanabilir. Daha ge¢ donemde ise mukozada telanjiektazik yapida
ince vaskiiler olusumlarin goriilmesi tipiktir Bu yeni damarlar, radyoterapi nedeniyle
olusan vaskiiler endotel hasar1 ve mikrotombiislerden dolayr beslenemeyen mukozada kan
akiminin tekrar saglanmasi amaciyla olusurlar (neovaskiilarizasyon) ve kolayca kanamalari
nedeniyle rektal kanamaya sebep olurlar. Histopatolojik incelemede erken donemde
mukoza hiicrelerinde hasarlanma ve azalma, eozinofilik kript apseleri, vaskiiler endotelde
sisme ve lamina propriada akut inflamatuar infiltrasyon goriiliitken ge¢ donemde iskemik
koliti diistindiiren degisiklikler, neovaskiilarizasyon ve fibrozis belirgindir.

Hastaligin ge¢ doneminde goriilebilecek diger ciddi komplikasyonlar fibrozis nedeniyle
barsak liimeninde olusan daralma ve fistiil olusumudur. Rektal striktiir genellikle anal



kanalin 10cm kadar proksimalinde olusur. Komsu organlara fistiilizasyon  kronik
radyasyon koliti olan hastalarin %25 inde goriiliir.

Tenesmus, ishal ve rektal kanama olan vakalarda 5ASA (Mesalamin) ve/veya steroidli
lavman ve supposituarlar yararli olabilir. Kanama devam eden hastalarda endoskopik
yontemle uygulanacak argon plazma koagiilasyonu yontemi kullanilarak mukozadaki
neovaskiilarizasyon alanlarinin koterizasyonu ile genellikle iyi sonug alir. Darlik gelisen
vakalarda dilatasyon uygulanabilir ancak perforasyon olasilig1r yiiksektir. Bu tedavilere
ragmen kanamasit devam eden veya yeterli dilatasyon saglanamayan vakalarda cerrahi
rezeksiyon uygulanir. Cerrahi girisim sonrasinda da anastomoz kagagi, lokal infeksiyon,
striktiir ve fistiil olusma olasilig1 baska sebeplerle uygulanan rezeksiyonlara gore daha
yiiksektir.

SOLITER REKTAL ULSER SENDROMU (SRUS)

SRUS karin agrisi, rektal kanama, kronik konstipasyon ve rektal prolapsus ile karakterize
bir hastaliktir. Kadinlarda ve 20-35 yas araliginda daha sik goriiliir. Rektal prolapsus
SRUS lu hastalarin %90 inda bulunur. Hastalarin = biiyiik c¢ogunlugu  giigliikle
diskiladiklarim1  ve rektumda biriken diskiyt parmak yardimi ile ¢ikardiklarini ifade
ederler (dijital evakuasyon). Anorektal manometride pelvik kaslarda fonksiyon bozuklugu
bulunur. Puborektal kasin defekasyon sirasinda uygunsuz kontraksiyonu, internal ve eksternal
sfinkterdeki hiperaktivite ve anorektal ag¢inin asir1 artisi defekasyonu giiclestirir (Bkz.
Kronik kaonstipasyon, dissinerjik konstipasyon). Anorektal dissinerji nedeniyle digkilama
sirasinda asir1 ikinma, rektum duvarindaki asir1 gerilme, sertlesmis diskinin basis1 ve
mukozal prolapsus nedeniyle rektumun 6n duvarinda ortaya c¢ikan iskemik hasarlanma
zamanla mukozada iilser olusmasina neden olur. Baz1 hastalarda birlikte otoimmun
hastaliklar, sakroileit ve rekiirran stomatit bulunabilir.

SRUS da belirtiler iilserin lokalizasyonuna baglidir. Proksimalde yerlesimli iilserler karin
agrina neden olurken distaldeki iilserlerde rektal kanama goriiliir. Endoskopik incelemede
Smm den Scm’ e kadar degisebilen genislikte, genellikle anal kanalin 3-12cm
proksimalinde ve rektum ©n duvarinda yerlesimli bir veya bir kag adet {iilser goriliir.
Rektum tiimori ile karisabilir. Histopatolojik incelemede iilser tabanindan alinan doku
orneklerinde lamina propriada asir1 kollajen birikimi ve miiskiiler hipertrofinin goriilmesi
ve bu birikimin daha derin tabakalara dogru ilerlemesi tipiktir. Rektal prolapsus muayene
sirasinda goriilebilir veya defekografi ile anlasilabilir (Defekografi, bkz. Kronik kabizlik).
Defekografi, anorektal disfonksiyon veya invajinasyon varliginin  gosterilmesinde de
yardimcidir. Rektum kanseri, Crohn hastaligi, infeksiyoz kolitler, nonsteroid antiinflamatuar
ilaglara bagli kolon iilserleri ve sterkoral iilserler(*) ayirici tanida diisiiniilmesi gereken
hastaliklardir.

Tedavide digkinin yumusatilmasi, konstipasyonun giderilmesi, SASA li lavman  veya
supposituarlar (Mesalamin) ve sucralfat lavmanlarn kullanilir. Rektal prolapsus olan
hastalarda cerrahi tedavi uygulanir. Rektum proksimalinde yerlesmis iilseri olan ve tibbi
tedaviye cevap vermeyen vakalarda da cerrahi tedavi disiiniilebilir.

(*) Sterkoral iilserler kolon veya rektumda sertlesmis digkininin barsak mukozasina basi
yaparak olusturdugu ve bazen derin olabilen bir ¢esit dekubitus {ilserleridir. Karin agrisi,
kanama ve perforasyona neden olabilirler.
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