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(2). Esasen, çölyak tanılı hastaların %30’unda mikrosko-
pik kolit histolojik bulguları vardır (2). Sigara içilmesi, LK 
riskini arttırır (3). Bazı ilaçlar ile LK arasında ilişki tanımlan-
mıştır. Non-steroid anti-inflamatuar ilaçlar, proton pompa 
inhibitörleri, selektif seratonin geri alım inhibitörleri ve 
beta bloker ilaçlar LK’e yol açabilir. Masclee ve arkadaş-
larının yaptığı popülasyon bazlı vaka kontrollü bir çalış-
mada, non-steroid anti-inflamatuvar ve proton pompa in-
hibitörü tedavisi alımı devam ederken, mikroskopik kolit 
riskinin belirgin olarak arttırdığı saptanmıştır. Bu çalışma 
grubunda en sık kullanılan non-steroid anti-inflamatuvar 
diklofenak, en sık kullanılan proton pompa inhibitörü ise 
omeprazol olduğu bildirilmiştir (4). 

Tanı, klinik hikaye ve endoskopik biyopsilere dayanır. Kro-
nik sulu ishal en sık semptom olsa da, bazı hastalarda 
karın ağrısı, gaita inkontinansı, kilo kaybı olabilir. Kolo-
noskopik biyopside 100 epitel hücresine karşılık >20 int-
raepitelyal lenfosit bulunması LK için, 10 µm kalınlığında 
subepitelyal kollejen bulunması KK için diagnostiktir (1).

Hasta yönetiminde ilk basamak yaşam tarzı değişiklikle-
ridir. Yeni başlanan bir ilaç ile semptomların ilişkisi sor-
gulanıp mümkünse şüpheli ilaç kesilmelidir. Ayrıca has-
ta sigara içmeyi bırakması konusunda desteklenmelidir. 
Antidiyareikler (loperamid, difenoksilat atropin) hafif ol-
gularda tek başına, orta ve ciddi MK’de diğer tedavilere 
yardımcı olarak diyare sıklığını azaltmak için kullanılabilir. 
Diğer tedavi alternatifleri bizmut subsalisilat (1,5), 5-ami-
nosalisilatlar (1,6), budesonid (1,7) olarak bildirilmiştir. 
Kolestiraminin de tek başına ya da 5-aminosalisilatlarla 
kombine olarak MK’da kullanılabilir (1,6). Dirençli olgu-
larda azatioprin ve 6-merkaptopürin gibi immün modüla-
törler (1,8) kullanılabilir. Ayrıca dirençli olgularda anti-TNF 
ilaçlar (1,9) ve ileostomi ile başarılı sonuçlar alınabileceği-
ne dair olgu sunumları ve vaka serileri bildirilmiştir (1,10). 

Sonuç olarak kronik diyare nedeniyle başvuran hastalarda 
ayırıcı tanıda MK akılda bulundurulmalıdır. Kronik diyare-
si olan hastalarda kolonoskopi normal olsa bile MK için 
kolonoskopik biyopsi alınmalıdır. Çalışmalarda sağ ko-
londa histolojik bulguların daha belirgin olduğu, sadece 
rektosigmoid kolondan alınan biyopsinin tanı için yeterli 
olamayabileceği bildirildiğinden biyopsiler mutlaka sağ 
kolonu da içerek şekilde alınmalıdır (11,12). 

Mikroskopik kolit (MK); kronik, kansız, sulu diyareye yol 
açan bir hastalıktır. Lenfositik kolit (LK) ve kollajenöz kolit 
(KK) olmak üzere, iki alt tipi bulunmaktadır. Kadınlarda 
erkeklerden daha sıktır, sıklıkla 5-6. dekadta görülür. Eti-
yolojisi bilinmemektedir. Çölyak hastalığı, tip 1 diabetes 
mellitus, otoimmün tiroidit, romatoid artrit gibi otoim-
mün hastalıklarla beraberliği bildirilmiştir. Tedavide pek 
çok ilaç, değişik başarı oranları ile kullanılabilir. Kullanı-
labilen ilaç seçenekleri; kortikosteroidler, antidiyareikler, 
bizmut, kolestiramin, 5-aminosalisilatlar, immün modüla-
törler ve anti-TNF ilaçlardır (1). 

32 yaşında kadın hasta, 2 yıldır devam eden, günde 8-10 
kez, kansız, mukussuz, sulu ishal nedeniyle başvurdu. 
Hasta ishali nedeniyle çok sayıda doktora başvurmuş, üst 
gastrointestinal sistem endoskopisi yapılmış, kolonosko-
pi hiç önerilmemiş. Özgeçmişinde; bilinen bir hastalığı ve 
sigara kullanımı yoktu. İshal başlamadan önce ilaç kul-
lanımı ya da seyahat hikayesi mevcut değildi. Hastaya, 
başvurduğu doktorlar tarafından diyare dominant irritabl 
barsak sendromu tanısı konulmuş, defalarca psikiyatrik 
değerlendirme yapılmış, çok sayıda antidepresan tedavi-
ler önerilmiş, hasta fayda görmeyince bırakmış. Fizik mu-
ayenesi normaldi. Sedimentasyon, C-reaktif protein (CRP) 
değerleri normaldi. Gaita kültüründe patojen bakteri 
üremedi, parazit negatifti. Çölyak antikorları negatifti. 
Hastaya endoskopi ve kolonoskopi yapıldı, endoskopide 
antral gastriti vardı, antral ve duodenal biyopsiler alındı. 
Kolonoskopide kolon ve ileum mukozası normaldi, mik-
roskopik kolit ön tanısıyla tüm kolon segmentlerinden 
biyopsiler alındı. Hastanın duodenal biyopsisi normaldi. 
Kolonoskopik biyopsi örneklerinde Hematoksilen-Eozin 
kesitlerinde yüzey epitelinde ve lamina propriada lenfosit 
artışı, fokal epitelyal dejenerasyon izlendi. Ayırıcı tanıya 
kollajenöz ve lenfositik kolit alınarak trikrom boyası uygu-
landı. Trikrom ile bazal tabakada kalınlaşma saptanmadı. 
Histomorfolojik bulgular lenfositik kolit ile uyumlu olarak 
değerlendirildi( Resim 1, Resim 2). Hastaya meselazin 3 
gr/gün başlandı. Hasta tedavinin ikinci ayında olup, halen 
klinik remisyondadır.

LK; kronik, kansız diyareye yol açan, kolon mukozasının 
normal görüldüğü, kronik inflamatuvar bir barsak hastalı-
ğıdır. MK, alt tipidir. Etiyolojisi bilinmemektedir. LK hasta-
ların %20-60’ında eşlik eden bir otoimmün hastalık vardır 

Kronik diyarenin nadir bir sebebi: lenfositik kolit
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Resim 1. Kolon mukozasının küçük büyütmede incelemesinde 
belirgin bir patoloji saptanmamış, yapısal distorsiyon görülme-
miştir (H&EX10).

Resim 2. Büyük büyütmede incelendiğinde ise, özellikle kript-
lerde yoğunlaşan, çevrelerinde halo varlığı ile dikkati çeken çok 
sayıda lenfosit infiltrasyonu görülmüştür (H&EX40). 
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