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Kolonoskopide Gériilen Her Ulser inflamatuar Barsak
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Every lleal Ulcer May Not Be Related to
Inflammatory Bowel Disease
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OzZET ABSTRACT

Giinliik gastroenteroloji rutininde pek cok kez kolon ve lleal ulcers are detected commonly in our clinical

ince barsak lserli hastalarla karsilasmaktayiz. Bu practice. Howewer they are not always a result of

hastalardaki iilserlerin ayirici tanisi her zaman ¢ok kolay inflammatory bowel disease. It is important to

olmayabilmektedir. Biz de poliklinigimize basvuran bir differentiate them from other etiologies. We herein

vaka sayesinde bu konuyu irdelemek istedik. report a case of ileal ulcer and present a brief review on
the topic.
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GIRIS

Gunlik gastroenteroloji rutininde pek ¢ok kez
kolon ve ince barsak {lserli hastalarla
karsilasmaktayiz. Bu hastalardaki Glserlerin ayirici
tanisi her zaman ¢ok kolay olmayabilmektedir. Biz
de poliklinigimize basvuran bir vaka sayesinde bu
konuyu irdelemek istedik.

OLGU SUNUMU

Poliklinigimize basvurudan 2 hafta dncesine kadar
bilinen hastaligi olmayan 29 yasinda erkek hastanin
, 2 hafta 6nce karin agrisi baslamis. Agri gébek
etrafindan baslaylp  bazen sag alt kadrana da
yansiyormus ve, yemeklerle iliskisizmis. 15-20
dakika sirip kendiliginden geciyormus. Bu
sikayetler ile basvurdugu hekim tarafindan tetkik
edilmis. Batin bilgisayarli tomografisinde; terminal
ileum ve cekumu ilgilendiren simetrik ve belirgin
duvar kalinlasmasi ve komsuluklarinda en blyugi
1 cm boyutunda olan lenfadenopatiler saptanmis.
yapilmis.
Kolonoskopisinde ; terminal ileumda yaygin

Bunun  Uzerine  kolonoskopisi
hiperemi, lineer (Ulserasyonlar, inen kolondan
cekuma kadar da yer yer cok sayida aftoz Ulserler
saptanmis  ve ileokolonik Crohn hastalig
disindlerek ,ileumdan biopsiler alinmis.  Biopsi
sonucunda; orta derecede aktif ileit, yogun
derecede mukozal eozinofili (74/1 BBA) saptanmis,
grantlom goéridlmemis. Bu bulgularin Crohn
hastaligini dislamayacag , bulgularin klinik ile
beraber degerlendirilmesi 6nerilmis. Hastaya bu
bulgular sonucunda ,imminsupresan tedavi
baslanmasi planlanmis, ancak hasta tedavinin
sosyal glivencesi altinda yapilmasini istedigi icin
tedaviye baslamayip hastanemiz gastroenteroloji
poliklinigine basvurmus . Basvuru esnasinda ishal,
rektal kanama,ates,istahsizlik sikayeti yoktu. Bazen
belinde de olan karin agrisi sikayeti devam
ediyordu. Ozge¢misinde ve soygecmisinde 6zellik
saptanmadi. Hastanin fizik muayenesinde
epigastrik bolgede ve batinda sag inguinal ve orta
kadranda hafif hassasiyet mevcuttu. Yapilan
tetkiklerinde  akut  fazi

mikroskobisinde 0zellik yoktu, gayta kiltirinde

normaldi, gayta

Ureme olmadi, gaytada gizli kani (+) saptandi.
Nonsteroid ila¢ kullanim 6ykiisi ,kendisinde veya
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yakinlarinda tiberkiloz 6ykist yoktu. PPD 7 mm
(BCG'li) saptandi. Behget vb vaskiilitik lezyonlar
acisindan gbz muayenesi yaptirildi, normaldi.
Hastanin her ne kadar nonspesifik oldugu
disunilse de bel agrilari da oldugu igin istenen
Brusella rose bengal testi 1/ 160 dillisyonda pozitif
saptandi, hastanin herhangi bir brusella klinigi ve
laboratuar  bulgulari  mevcut degildi, test
tekrarlandi yine ayni titrede pozitif saptandi.
Hastada her ne kadar brusella duslinilmese de
capraz reaksiyon yapabilecek, elimizdeki imkanlar
ile saptanmayan infektif patolojiler agisindan
hastaya 10 glnlik siprofloksasin ve metranidazol
tedavisi uygulandi. Bunlar sonrasinda brusella testi
tekrarlandi, negatif saptandi. Tedavinin akabinde
hastanin karin agrisi sikayeti geriledi , gaytada gizli
kan ()
kolonoskopisi yapildi, t.leumda 30 cm ilerlendi,

bulundu.  Merkezimizde  kontrol
normaldi, tiim kolon segmentleri normal olarak
degerlendirildi. Alinan biopsiler de normal
sinirlarda idi. Brusella testi tekrarlandi, negatif
bulundu . Hastanin halen herhangi bir sikayeti
olmayip, takip altindadir.

TARTISMA

Pek c¢ok infeksiyon hastaliginin inflamatuar barsak
hastaligini (IBH) taklit ettigi iyi bilinmektedir.

(Tablo 1).

Tablo 1: Barsaklarda iilser yapan mikroorganizmalar

Cryptococcus Anisakis simplex

neoformans Mycobacterium avium

: complex
Histoplasma capsulatum

Sitomegalovirus Mycobacterium

Natropenik tuberculosis

enterocolitis Salmonella spp.

Yersinia enterocolitica Yersinia

. .. .. pseudotuberculosis
Actinomycosis israelii

Bu hastaliklarla iBH ayirici tanisini dogru yapmanin
yasamsal 6nemi vardir. Zira infektif bir patolojiye
immunsupresif tedavi verilmesi, telafisi gic
durumlara yol acgabilir. Ancak c¢ogu zaman
elimizdeki laboratuar imkanlari ile tim patojen
mikroorganizmalari  n  tanisini  koyabilmemiz
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miimkin olmamaktadir. Bu yizden hem klinik
bulgular, hem anamnez ve endoskopik bulgulardan
ipuclar yakalayarak iBH ayirici tanisini yapmaya
¢ahismaliyiz.  Endoskopik olarak salmonelloz’'da
segmental, frajil mukoza ve petesiler izlenirken,
sigelloz da yamali, yogun mor kirmizi eritem
gorilur her ikisinin de tanisi gayta kultlri ile konur
(2,3) . Hastamizda tekrarlanan gayta kdiltirlerinde
herhangi bir ireme olmadi. Ulkemiz icin biiyik bir
sorun olan tliberkiiloz da ileal ve g¢ekal tutulumla
gider ,ayirici tanida ARB boyama, dokuda tbc-PCR
inceleme, PPD ve biyopsi kullanilir (4). Hastamizda
tim bu degerlendirmeler ile tuberkiloz bulgusu
yoktu. Keza hem campilobacter hem de yersinya
infeksiyonlarinda kolonda yamal tutulum, ileal
aftéz lezyonlar izlenebilir , tani diski kiltaria ve
yersinya icin seroloji ile konur. NSAID benzeri
ilaglarin ince barsaklarda lserler yapabildigi
bilinmektedir (5). Hastamizda NSAID kullanim
hikayesi yoktu.

Yersinia en sik akut gastroenterit seklinde ortaya
¢ikar. Bununla beraber anlamli diare olmadan karin
agrisi veya ates %20 hastada gorilebilir.Hatta bazi
vakalarda lezyonlar yanlislikla Crohn hastaligi ile
karistirilabilinir (6,7).

Yersinia infeksiyonun tedavisinde tetrasiklin,
TMP/SMX
kullanilabilinir (8). Brusella tanisinda tarama testi

aminoglikozidler, florokinolonlar,
olarak kullanilan Rose-Bengal testi Y. Enterocolitica
0:9 susuyla c¢apraz reaksiyon verip, vyalanc
pozitifliklere yol acabilir(9). Hastamizda nonspesifik
bir bel agrisi ve pastorize olmayan siit kullanma
anamnezi mevcuttu, ancak atesi, sedim yuksekligi,
kan sayiminda sitopeni gibi brusella klinigi
disindirecek bulgulari yoktu. Bu yilizden Rose-
Bengal testinin vyalanci pozitif olabilecegini
duslindik. Bu bulgulari gozéniine aldigimizda
hastamizdaki klinik tabloya yol acan etkenin Y.
Enterocolitica olmasi muhtemeldir.Her ne kadar
klinik olarak yersinia disinsek de o donemde
mevcut lab. olanaklari ile tani koyamayip, ampirik
olarak antibiyotik tedavisi verdik ve hastanin hem
sikayetleri gecti hem de muhtemelen c¢apraz
reaksiyon sonucu pozitif olan brusella testi
negatiflesti. Tedavi sonrasi yapilan kolonoskopisi
de tamamen normallesti.
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Hastaya ilk goraldigi merkezdeki Crohn tanisina

gore imminsupresif tedavi verilseydi etyoloji

infeksiyoz oldugu igin hastaligin yayillma riski ortaya
¢ikip, hasta icin kotl sonuglanabilirdi.

Gunlik gastroenteroloji pratiginde c¢ok
rastladigimiz ince barsak (Ulserlerinde Crohn
hastaligi  tanisint  koymadan ©6nce infeksiyoz
patolojiler acisindan cok dikkatli olup, klinik ve
laboratuar da tam desteklemiyorsa Crohn hastaligi
tanisi koymakda aceleci olmamamiz gerektigini bu
vaka sebebi ile bir kez daha vurgulamak istedik .
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