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Giriş ve Amaç: Mikroskopik kolit ve diyare baskın irritabl barsak sendromlu hastalarda başta sulu diyare ve karın ağrısı olmak üzere benzer semp-
tomlar görülür. Mikroskopik kolitin toplumda sıklığı göreceli olarak azdır ve kesin tanı kolonoskopik incelemeyle alınan biyopsilerin histopatolojik 
değerlendirilmesi ile konur. Muhtemelen bir kısım mikroskopik kolit hastası kolonoskopi yapılmadığı ve semptom örtüşmeleri nedeniyle diyare baskın 
irritabl barsak sendromu tanısı ile takip edilmektedir. Bu çalışmada histopatolojik olarak mikroskopik kolit ve diyare baskın irritabl barsak sendromu 
tanısı almış hastalarımızı klinik ve laboratuvar olarak karşılaştırmayı ve iki grup arasında benzer ve ayrışan yönleri araştırmayı amaçladık. Gereç ve 
Yöntem: Çalışmamıza Eylül 2016 ile Şubat 2022 tarihleri arasında gastroenteroloji kliniğimizde takip edilen 41 mikroskopik kolit ve 41 diyare baskın 
irritabl barsak sendromlu hasta dahil edildi. Her iki grup hastaya da kolonoskopik inceleme yapılmış, biyopsiler alınmış ve histopatolojik değerlendirme 
yapılmıştı. Bu iki grubun klinik, laboratuvar, kolonoskopik ve histopatolojik verileri retrospektif olarak incelenerek karşılaştırıldı. Bulgular: Çalışmaya 
alınan her iki grup hastanın demografik verileri benzerdi (yaş ortalamaları; mikroskopik kolit: 50.96 yıl, diyare baskın irritabl barsak sendromu: 51.45 
yıl, kadın/erkek oranları her iki grup için: 1.56). Merkezimizin mikroskopik kolit prevalansı her 100 hastada 1.67 idi. Mikroskopik kolit hastalarının 
%41.46’sı diyare baskın irritabl barsak sendromu için Roma IV kriterlerini karşılamaktaydı. Mikroskopik kolit hastalarında; kronik ishal %78.05, kilo 
kaybı %19.51, B12 vitamini eksikliği %12.20, çölyak hastalığı birlikteliği %4.88, karın ağrısı %41.46 oranında izlenirken, bu oranlar diyare baskın irritabl 
barsak sendromlu hastalarda sırası ile %43.90, %9.76, %0.00 ve %78.05 olarak saptandı. Sonuç: Mikroskopik kolit hastalığı toplumda sanıldığından 
daha sık görülmektedir. Ancak birçok mikroskopik kolit hastasının semptomların benzerliği nedeniyle diyare baskın irritabl barsak sendromu tanısı ile 
takip edildiği düşünülmektedir. Çalışmamızda kronik sulu diyare, kilo kaybı, B12 vitamin eksikliği ve çölyak hastalığı birlikteliğinin  mikroskopik kolit 
hastalarımızda; karın ağrısının ise diyare baskın irritabl barsak sendromu hastalarımızda daha sık olduğunu saptadık. Bu sayılan semptom ve bulgu-

larla karşılaşıldığında mikroskopik kolit tanısı akla gelmelidir ve bu hastalara kolonoskopik inceleme yapılmalıdır.

Anahtar kelimeler: Mikroskopik kolit, diyare baskın irritabl barsak sendromu, semptom, örtüşme, kolonoskopi

Background and Aims: Patients with microscopic colitis and diarrhea-predominant irritable bowel syndrome have similar symptoms, primarily 
watery diarrhea and abdominal pain are observed in patients with microscopic colitis and diarrhea-predominant irritable bowel syndrome. Proba-
bly some microscopic colitis patients are followed up with the diagnosis of diarrhea-predominant irritable bowel syndrome because colonoscopy is 
not performed and symptoms overlap. In this study, we aimed to compare our patients with histopathological diagnosis of microscopic colitis and 
diarrhea-predominant irritable bowel syndrome patients clinically and laboratoryly, and to investigate the similarities and differences between the 
two groups. Materials and Methods: 41 microscopic colitis and 41 diarrhea-predominant irritable bowel syndrome patients followed up in our 
gastroenterology clinic between september 2016 and february 2022 were included in our study. Colonoscopy was performed, biopsies were taken, 
and histopathological examination was performed in both groups of patients. The clinical, laboratory, colonoscopic and histopathological data of 
these two groups were analyzed retrospectively and compared. Results: Demographic data of both groups of patients included in the study were 
similar (mean age: microscopic colitis: 50.96 years, diarrhea-predominant irritable bowel syndrome: 51.45 years, female/male ratios for both groups: 
1.56). The prevalence of microscopic colitis in our center was 1.67 per 100 patients. 41.46% of microscopic colitis patients met the Rome IV criteria 
for diarrhea-predominant irritable bowel syndrome. While chronic diarrhea prevalance was 78,05%, weight loss: 19.51%, vitamin B12 deficiency: 
12.20%, coexistence with Celiac disease: 4.88%, abdominal pain: 41.46% in microscopic colitis patients; these rates were found to be 43,90%, 9.76%, 
0.00% and 78.05%, respectively in diarrhea-predominant irritable bowel syndrome patients. Conclusion: microscopic colitis is encountered more 
frequently than it is thought, in the population. Many microscopic colitis patients are followed up with the diagnosis of diarrhea-predominant irritable 
bowel syndrome due to the similarity of symptoms. In our study, we determined that the association of chronic watery diarrhea, weight loss, vitamin 
B12 deficiency and Celiac disease was more common in patients with microscopic colitis whereas abdominal pain was more common in patients with 
diarrhea-predominant irritable bowel syndrome. When these symptoms and signs are encountered in patients, the diagnosis of microscopic colitis 
should be considered and colonoscopic examination should be performed.
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gerginlikle birlikte) ve barsak alışkanlıklarında 
değişikliklerle (diyare, konstipasyon veya her iki-
si birlikte) karakterize en sık görülen fonksiyo-
nel barsak hastalıklarından biridir (14). İBS ta-
nısı için Roma IV kriterlerine göre şikayetler en 
az 6 ay önce başlamalı ve son 3 ayda haftada en 
az 1 gün tekrarlayan karın ağrısı olmalı ve şu 3 
kriterden oluşan; defekasyon sonrası rahatlama, 
dışkılama sıklığında değişme ve dışkı şeklinde 
değişme semptomlarından en az 2 tanesi eşlik et-
melidir. Diyare baskın İBS’de (İBS-D) ise dışkıla-
maların %25 veya daha fazlasında dışkı yumuşak 
veya sulu kıvamdadır ve dışkılama sonrası karın 
ağrısında veya huzursuzluğunda rahatlama mev-
cuttur (15,16). Çok büyük vaka sayısına sahip bir 
meta analizde (260960 birey, 80 çalışmayı içeren) 
dünyada İBS prevalansı %11.2 olarak saptanmış-
tır ve prevalansın kadınlarda erkeklere göre, genç-
lerde 50 yaş üzerindekilere göre daha yüksek oldu-
ğu bildirilmiştir (17). 

Kronik sulu diyare tanımlayan olgularda MK akla 
gelmelidir. Bu hastalara kolonoskopik inceleme 
yapılmalı ve kolonun birçok lokalizasyonundan 
çoklu biyopsiler alınmalıdır. Ancak pek çok ne-
denden dolayı kronik diyare ayırıcı tanısında MK 
atlanmakta ve kolonoskopi yapılmamaktadır. Kro-
nik diyare ayırıcı tanısında İBS-D ve MK dışında; 
laktoz intoleransı, çölyak hastalığı, post antibi-
yotik diyareler, inflamatuvar barsak hastalıkları 
(Crohn ve ülseratif kolit), safra asitlerine bağlı 
diyare, malabsorbsiyonla giden pankreas hasta-
lıkları ve gastrointestinal sistem maligniteleri gibi 
önemli nedenler ekarte edilmelidir.

MK ve İBS-D semptomları birbirine çok benze-
mektedir ve örtüşmektedir; keza karın ağrısı ve 
kronik diyare her iki hastalıkta da sık görülür. 
Bu şikayetlerle başvuran bir hastada şüphe edil-
meyip kolonoskopik inceleme yapılmaz ve/veya bi-
yopsi alınmaz ise bu hastalara yanlışlıkla İBS-D 
tanısı konabilir. Bu da hastaya yaklaşımı ve teda-
viyi olumsuz etkiler. Biz çalışmamızda MK has-

GİRİŞ

İlk olarak 1980’de tanımlanan mikroskopik kolit 
(MK); kronik, sulu, kansız ishal, karın ağrısı ve 
fekal sıkışma hissi ile karakterize kolonun kronik 
inflamatuvar bir hastalığıdır. Orta yaşlı hasta-
larda ve kadın cinsiyette daha sık görülmektedir. 
MK’te kolonoskopik incelemede kolon mukozası 
neredeyse tamamen normal görünür. Tanı kolon-
dan alınan biyopsilerdeki karakteristik histolojik 
değişiklikler ile konur (1-3). MK’in iki ana histolo-
jik alt tipi vardır; lenfositik kolit (LK) ve kollajenöz 
kolit (KK). LK’te izlenen histomorfolojik bulgular 
intraepitelyal lenfositoz ve azalmış goblet hücrele-
ri olarak sıralanabilir. KK’te ise subepitelyal kolla-
jen tabakası kalınlaşmıştır (>10 µm) (4,5).

Yakın zamanda yapılan çalışmalarda MK insidan-
sı yılda yaklaşık 10/100000 olarak bildirilmiştir. 
Kronik diyareli erişkinlerde ise MK sıklığının %4-
13 olduğu, son yıllarda %20’lere çıktığı bildirilmek-
tedir (6-8). Avrupa ve Kuzey Amerika’da KK insi-
dansı 0.6-5.2/100000, LK insidansı 3.7-5.5/100000 
olarak bildirilmiştir (8,9). Ülkemizde kronik diya-
reli erişkinlerde yapılan bir çalışmada MK sıklığı 
%10, bunun büyük çoğunluğunun da LK hastaları 
olduğu bildirilmiştir (10).

MK tanısında ortalama yaş yaklaşık 65’tir ve %52-
86 gibi kadınlarda daha yüksek insidansta görülür 
(11,12). LK ile karşılaştırıldığında KK’te kadın üs-
tünlüğü daha belirgin olarak görülmektedir ve ka-
dın/erkek insidans oranı sırasıyla 1.9 ve 3.0 olarak 
bildirilmiştir (13).

MK’in etyopatogenezi bilinmemektedir, multifak-
töryel olduğu ileri sürülmektedir. Kişisel yatkın-
lığı olanlarda mukozal hasara karşı anormal im-
münolojik reaksiyon sorumlu tutulmakla birlikte; 
genetik, otoimmünite, luminal antijenlere karşı 
immünolojik ya da inflamatuvar yanıtlar, ilaçlar, 
bakteriyal enfeksiyonlar, safra asit malabsorbsiyo-
nu gibi nedenler öne sürülmüştür (6). 

Tekrarlayan karın ağrıları (karında şişkinlik veya 
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Kolonoskopi işlemine alınan hastalar, işlemden 

üç gün önce sabahtan itibaren sıvı ve şeffaf diyet 

ile beslendi. Hastalar işlemden bir gün önce po-

lietilen glikol ya da sennosid solüsyon laksatifleri 

ile kolonoskopik inceleme öncesi barsak hazırlığı 

yaptı. İşlem sırasında anesteziyoloji hekimi tara-

fından sedoanaljezi uygulandı. İşlemler ‘’Fujinon 

EPX 4450 HD, EC 590 WL, Japan’’ seri numaralı 

ve markalı kolonoskopi cihazı ile yapıldı. Kolonos-

kopik biyopsiler kolonun birçok lokalizasyonundan 

forseps yardımı ile alındı ve patoloji laboratuvarı-

na %10 formol solüsyonu içinde iletildi. 

Çalışma için yerel etik kurul onayı alındı (İstan-

bul Yeni Yüzyıl Üniversitesi, 07.03.2022 tarih ve 

2022/03-833 sayılı etik kurul onayı ile). Araştır-

ma Helsinki bildirgesi ilkelerine göre yürütüldü. 

Herhangi bir kurumla ya da kişilerle çıkar ilişkisi 

yoktu.

İstatistiksel Yöntem

Elde edilen veriler bilgisayar ortamında IBM 

SPSS Statistics 22.0 programında analiz edildi. 

Tanımlayıcı verilerden kategorik değerler n (sayı) 

ve yüzde (%), numerik değerler ise ± standart sap-

ma ve ortalama olarak verildi.

BULGULAR

Çalışmamızda belirlediğimiz tarihler arasında 

(2016-2022) toplam 2458 hastaya herhangi bir 

endikasyonla kolonoskopik inceleme yapılmıştı. 

Bu hastalardan 41’ine (%1.67) histopatolojik ola-

rak MK tanısı konulmuştu. MK hastalarından 14 

(%34.15) olgu KK, 27 (%65.85) hasta LK alt tipin-

deydi. MK hastalarının yaş ortalaması 50.96 ± 

11.34 (24-80) idi. Bu hastaların 25’i (%60.98) ka-

dın, 16’sı (%39.02) erkekti. Ortalama takip süre-

si 27 (2-58) aydı. Çalışmaya aldığımız İBS-D has-

talarının kolonoskopik incelemeleri yapılmış; bu 

hastalardan çoklu kolonik biyopsiler alınmış ve 

histopatolojik olarak MK ile uyumlu olmadıkları 

talarımızı detaylı irdelemeyi, MK ve İBS-D hasta 

gruplarımızı klinik ve laboratuvar olarak karşılaş-

tırmayı ve olası farklılıkları ve örtüşen bulguları 

araştırmayı amaçladık. 

GEREÇ ve YÖNTEM

Çalışmamıza Eylül 2016 ile Şubat 2022 tarihleri 

arasında hastanemiz gastroenteroloji kliniğine 

başvuran ve kolonoskopik incelemeleri yapılıp bi-

yopsi örneklerinin histopatolojik olarak incelen-

mesi ile MK tanısı konmuş 41 hasta ve kolonosko-

pik biyopsilerinde histopatolojik olarak patolojik 

bulgu saptanmayan 41 İBS-D hastası alındı. Her 

iki gruptaki hastaların tamamı erişkin 18 yaş ve 

üzeri hastalardı. Öncelikle gastrointestinal sistem 

maligniteleri olmak üzere malignitesi, aktif enfek-

siyonu, inflamatuvar barsak hastalığı tanılı ve 18 

yaş altı hastalar çalışma dışında bırakıldı.

MK hastaları histopatolojik olarak LK ve KK ola-

rak iki gruba ayrıldı. İBS-D hastalarının tanısı 

semptom bazlı Roma IV kriterlerine göre konuldu 

(15-18). İBS-D hastalarının kolonoskopik inceleme 

ile alınan biyopsilerinin histopatolojik incelemele-

ri normal saptandı. Her iki gruba ait demografik 

(yaş, cinsiyet), klinik (semptom ve muayene bul-

guları) ve laboratuvar parametreleri [Açlık kan şe-

keri (normal aralık (NA): 74-106 mg/dL), üre (NA: 

8-20 mg/L), kreatinin (NA: 0.67-1.17 mg/dL), as-

partat aminotransferaz (AST, NA: 0-50 U/L), ala-

nin aminotransferaz (ALT, NA: 0-50 U/L), albümin 

(NA: 3.5-5.2 gr/dL), anemi için; tam kan sayımı, 

hemoglobin düzeyi kadınlarda12 gr/dL, erkeklerde 

13 gr/dL altı değerler, demir eksikliği için  59 ug/

dL altındaki serum demir değerleri, B12 vitamin 

eksikliği için 211 pg/mL altındaki serum değerle-

ri, çölyak hastalığı yönünden; spesifik çölyak oto-

antikorları için serolojik testler; anti endomisyum 

IgA ve IgG, anti doku transglutaminaz IgA ve IgG 

düzeyleri] retrospektif olarak taranarak karşılaş-

tırıldı. 
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antikor pozitifliği [serum immünglobulin A (IgA) 
ve immünglobulin G (IgG) düzeyleri normal ara-
lıktayken anti endomisyum IgA ve IgG, anti doku 
transglutaminaz IgA ve IgG pozitifliği] ve duode-
nal biyopsilerde histopatolojik olarak tanı konmuş 
çölyak hastalığı birlikteliği saptandı, İBS-D hasta-
larının ise hiçbirinde çölyak hastalığı birlikteliği 
yoktu. Ayrıca her iki gruptaki hastaların ölçülen 
ortalama açlık kan şekerleri, üre, kreatinin, AST, 
ALT, albümin değerleri her iki grup hastalarda da 
normal aralıkta ölçüldü. Hastaların demografik, 
klinik ve laboratuvar özellikleri Tablo 1’de, her iki 
hasta grubu için farklılık içeren semptom ve labo-
ratuvar verileri ise Grafik 1’de özetlenmiştir.

TARTIŞMA 

MK insidansı son yıllarda artış göstermektedir. 
Bu artışta, hekimlerin diyare nedeni olarak MK’i 
ayırıcı tanıda araştırmasının ve tanıya ulaşmak 
için kolonoskopik incelemelerin daha sık yapılma-
sının katkısı olduğu düşünülmektedir (19). Yakın 
zamanda yapılan çalışmalarda MK insidans oranı 
yılda yaklaşık 10/100000 olup, kadınlar ve 60 yaş 
üzeri hastalarda daha sık görüldüğü bildirilmiştir 
(11,12,20,21). Çalışmamızda MK hastalarımızın 
yaş ortalaması 50.96 yıl, kadın/erkek: 1.73 olarak 
saptadık. Merkezimizin MK prevalansını %1.67 
olarak saptadık. MK alt tiplerinde LK sıklığı KK’e 
göre daha sık bildirilmekte olup bizim çalışmamız-
da da KK prevalansı: %0.57, LK prevalansı: %1.10,  
LK/KK: 1.93 olarak literatürle uyumlu olarak LK 
hakimiyetindeydi (7,22-24). Gerek KK, gerekse 
LK’in kronik, kansız, sekretuvar tipte sulu ishale 
yol açtığı bilinmektedir. MK hastalarında klinik 
gidişat genelde intermittanttır. Bunun yanında 
devamlılık gösterebilir veya nadiren tek bir atak-
tan ibaret kalabilir. Sayılan bu klinik bulgular sık-
lıkla İBS-D hastalarında da görülür ve semptoma-
tik olarak ayırıcı tanıyı imkansız hale getirebilir 
(18). MK hastalarımızda Roma IV kriterlerine göre 
İBS-D kriterlerini karşılayan hasta oranı %41.46 

rapor edilmişti. İBS-D hastalarının yaş ve cinsiyet 

özellikleri MK hastalarına benzer seçildi. İBS-D 

hastalarının yaş ortalaması 51.45 ± 10.65 (18-83) 

yaş, 25’i (%60.98) kadın, 16’sı (%39.02) erkekti. 

Çalışmamızdaki verilere göre kliniğimizde toplam 

497 İBS-D tanılı hasta kaydı mevcuttu. Kolonos-

kopik incelemesi yapılmış ve biyopsi alınıp histo-

patolojik olarak incelenen ve MK ve diğer hastalık 

tanıları dışlanarak İBS-D tanısı almış hasta sayı-

sı 78 (%15.69) iken, kolonoskopisi yapılıp biyopsi 

alınmamış hasta sayısı 89 (%17.91), kolonoskopi 

yapılmamış ve İBS-D tanısı almış hasta sayısı 330 

(%66.40) idi. 

Her iki grubun başvuru semptomları irdelendiğin-

de kansız ve sulu ishal MK ve İBS-D hastalarının 

tamamında mevcuttu. İshalin süresi ve sıklığı 

irdelendiğinde İBS-D hastalarında genellikle za-

man zaman ishalli dönemler olduğu ve hastala-

rın %43.90’ında (n = 18)  4 haftadan uzun süren 

ishal olduğu ve kronik diyare tanımına uyduğu 

saptanırken, MK hastalarının %78.05’inde (n = 

32) kronik diyare olduğu saptandı. Karın ağrı-

sı; İBS-D hastalarının %78.05’inde (n = 32), MK 

hastalarının %41.46’sında (n = 17) mevcuttu. MK 

hastalarının %41.46’sı (n = 17)  Roma IV kriter-

lerine göre İBS-D tanı kriterlerini karşılıyordu. 

Kilo kaybı (son 6 ayda %10’dan fazla kilo kaybı); 

İBS-D hastalarının %9.76’sında (n = 4), MK has-

talarının ise %19.51’inde (n = 8) mevcuttu. Zaman 

içinde dışkı şeklinde değişiklikler (aralıklı olarak 

ishal, normal dışkılama veya kabızlık); İBS-D has-

talarının %31.71’inde (n = 13), MK hastalarının 

%24.39’unda (n = 10) saptandı. MK hastalarının 

%19.52’sinde (n = 8) anemi, %17.07’sinde (n = 7) 

demir eksikliği, %14.63’ünde (n = 6) B12 vitami-

ni eksikliği saptanmışken, İBS-D hastalarının 

%14.63’ünde (n = 6) anemi, %12.20’sinde (n = 5) 

demir eksikliği, %4.88’sinde (n = 2) B12 vitamini 

eksikliği saptandı. Ayrıca MK hastaları içinde 2 

(%6.45) hastada serolojik olarak spesifik çölyak oto 
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Diyare süresi MK tanısında önemlidir. Zira 4 haf-

tadan uzun süren ishal olarak tanımlanan kronik 

diyaresi olan bir hastanın MK olma olasılığı İBS-

D’ye göre daha yüksektir. Bu durum hangi hasta-

ların kolonoskopik incelemeye ihtiyaç duyduğunun 

klinik kararında faydalı olabilir (30). Bizim çalış-

mamızda da benzer şekilde kronik diyare sıklığını 

MK’te %78.05, İBS-D hastalarında ise %43.90 ola-

rak saptadık.

MK ve çölyak hastalığının daha sık birlikte ola-

bileceği gösterilmiştir, ancak bu ilişkinin nedeni 

henüz net olarak anlaşılamamıştır. Dirençli MK’i 

olan bazı hastalarda eş zamanlı çölyak hastalığı 

olabilir ve bunun tersi de doğrudur (31). Dirençli 

çölyak hastalığında MK prevalansını değerlendi-

ren birçok çalışmanın değerlendirildiği bir meta 

analizde bu hastalarda MK prevalansı %4.5-6.7 

oranında bildirilmiştir (31). Bizim çalışmamızda 

da %4.88 MK hastasında ek olarak çölyak hasta-

lığı birlikteliği tespit edilmiştir (Tablo 1, Grafik 1). 

gibi yüksek orandaydı ve neredeyse tüm MK has-

talarının yarısı semptomatik olarak İBS-D ile tam 

örtüşmekteydi (Tablo 1). Bir çalışmada MK hasta-

larının %13.8’i Roma III kriterlerine göre İBS-D, 

%42.5’inin fonksiyonel diyare kriterlerini karşıla-

dığı bildirilmiştir (25). Ülkemizde yakın zamanda 

yapılan bir çalışmada Roma III kriterlerine göre 

tanı almış bir grup İBS-D hastasına yapılan kolo-

noskopik biyopsi sonrası bu hastaların %9.89’unun 

MK tanısı aldığı bildirilmiştir (26). Bir başka ça-

lışmada MK hastalarının %38 ile %58’i sempto-

ma dayalı İBS tanı kriterlerini karşıladığı ve bu 

hastaların İBS kriterlerini karşılamayanlara göre 

daha genç ve kadın cinsiyette olma olasılığının 

daha yüksek olduğu bildirilmiştir (27). Başka bir 

çalışmada histolojik olarak doğrulanmış MK tanı-

sı olan 130 hastanın yaklaşık yarısının (%41-%56) 

İBS tanısı için semptom temelli kriterleri karşıla-

dığı bildirilmiştir (28). Başka bir çalışmada, MK 

hastalarının %18’inin MK tanısı almadan önce 

İBS tanısı aldığı bildirilmiştir (29). 

	 Mikroskopik	Kolit	 İBS-D

Yaş (yıl ± SS) 50.96 ± 11.34  51.45 ± 10.65

Cinsiyet, n (%) Kadın: 25 (%60.98) Kadın: 25 (%60.98)

 Erkek: 16 (%39.02) Erkek: 16 (%39.02)

Kronik ishal, n (%) 32 (%78.05) 18 (%43.90)

Karın ağrısı, n (%) 17 (%41.46) 32 (%78.05) 

İBS-D tanı kriterlerini karşılama, n (%) 17 (%41.46) 41 (%100.00)

Dışkılama değişikliği, n (%) 10 (%24.39) 13 (%31.71)

Kilo kaybı, n (%) 8 (%19.51) 4 (%9.76)

Rektal kanama, n (%) 3 (%7.32) 4 (%9.76) 

Anemi, n (%) 8 (%19.52)  6 (%14.63) 

Demir eksikliği, n (%) 7 (%17.07) 5 (%12.20)

B12 eksikliği, n (%) 6 (%14.63) 2 (%4.88)

Çölyak hastalığı birlikteliği, n (%) 2 (%4.88)  0 (%0.00)

Tablo	1  Mikroskopik kolit ve İBS-D hastalarının demografik, klinik ve laboratuvar özellikleri

İBS-D: Diyare baskın irritabl barsak sendromu, SS: Standart sapma.
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MK toplumda sanıldığından daha sıktır. Merke-
zimizde belirlediğimiz MK hasta sayısı 41 olup 
bu sayı az gibi görülse de literatürde yapılmış ça-
lışmalar benzer sayılarda ya da birkaç kat daha 
fazla sayıda hasta ile yapılmıştır (25-28,32).  Bu 
düşük hasta sayılarının muhtemel nedeni birçok 
MK hastasının semptomlarının benzerliği nede-
niyle kolonoskopik inceleme yapılmadan ve/veya  
biyopsi alınmadan İBS-D tanısı ile takip edilme-
sindendir. Keza bizim çalışmamızda da tüm İBS-D 
tanılı hastalarımızın sadece %33.60’ına kolonosko-
pik inceleme yapılmışken, sadece %15.69 hastanın 
kolonoskopik incelemesinde biyopsi alınmıştır. 
Bizce bu durumun yani MK tanısının az oranda 

Geniş çaplı bir klinik çalışmada 270 KK ve 168 LK 
hastası incelenmiş ve bu hastaların yaş ortalama-
ları sırasıyla 65 ve 63 yıl, kadın hasta %74 ve %64, 
sulu ishal %92 ve %88, gece ishali %57 ve %39, ka-
rın ağrısı %48 ve %52, kilo kaybı sıklığı %59 ve 
%48, çölyak hastalığı birlikteliği %2 ve %4, vita-
min B12 eksikliği %5 ve %3 olarak bildirilmiştir 
(32). Bizim çalışmamızda da kronik diyare sıklığı 
%78.05, karın ağrısı sıklığı %41.46, kilo kaybı sık-
lığı %19.51, çölyak hastalığı birlikteliği %4.88, vi-
tamin B12 eksikliği %14.63 olarak saptanmıştır. 
Karın ağrısı dışında sayılan tüm bu semptom ve 
bulgular İBS-D hastalarımıza göre MK hastaları-
mızda daha sık görülmektedir (Tablo 1, Grafik 1).

Grafik	1		Mikroskopik kolit ve İBS-D hastaları arasında önemli farklılık içeren semptom ve laboratuvar bulguları.

MK: Mikroskopik kolit, İBS-D: Diyare baskın irritabl barsak sendromu, grafiğin dikey ekseni: % hasta sayısı).
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mizi destekleyecek daha fazla hasta sayısı içeren, 

çok merkezli ve prospektif çalışmalara ihtiyaç ol-

duğunu düşünmekteyiz. 

Sonuç olarak, bu çalışmadaki en büyük amacımız 

kronik diyare ile başvuran hastalarda MK hastalı-

ğının akla gelmesi, mutlaka kolonoskopik inceleme-

nin yapılması ve biyopsi alınması için klinik farkın-

dalık oluşturmaktı. Ayrıca kolonoskopik incelemesi 

yapılmamış İBS-D tanılı hastaların bir kısmının as-

lında MK hastası olabileceği ve şüpheli vakalarda 

tereddüt etmeden kolonoskopik incelemenin yapıl-

ması gerektiğine de dikkat çekmek isteriz.
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Çıkar Çatışması: Yazarlar herhangi bir çıkar ça-

tışması olmadığını beyan eder.

konulmasının birkaç nedeni vardır. Birçok farklı 
uzmanlık alanındaki klinisyenlerin kronik diyare 
ve karın ağrısı nedeni olarak MK’yı ayırıcı tanıda 
düşünmemeleri yani MK farkındalığının yetersiz 
oluşu, MK hastalarıyla karşılaşma oranının azlığı, 
kolonoskopik işlemin zorlu bir hazırlık süreci ol-
ması ve işlemin hastalarda korku oluşturması, MK 
ve az görülen başka gastroenterolojik hastalıklar 
için deneyimli endoskopi merkezlerine ulaşmakta-
ki zorluk gibi nedenler bu durumu açıklayabilir. 

Biz çalışmamızda klinik olarak kronik diyare, kilo 
kaybı ve çölyak hastalığı birlikteliğinin MK has-
talarında, karın ağrısının ise İBS-D hastalarında 
daha sık rastlandığını belirledik. Ayrıca laboratu-
var olarak B12 vitamini eksikliğinin MK hastala-
rında İBS-D hastalarından daha sık görüldüğünü 
saptadık. Bu belirlediğimiz klinik ve laboratuvar 
bulguları her iki hastalığın ayırıcı tanısında ve ko-
lonoskopik inceleme yapılması gereken hastaları 
ayırt etmede yardımcı olabilir. Ancak bu düşünce-
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