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KRONIK iSHALE YAKLASIM

Fatih TURKER!

KRONIK ISHAL

Ishal tanim olarak defekasyon sayisinda artig, digki kivaminda yumusama,
agirhginda veya hacminde artis olmasidir. Giinliik gaita miktar1 tahmini 200 g
olup, iceriginin %65-80>i sudur. Diskinin su miktari arttikea, agirlik artisiyla be-
raber kivami da yumusar. Giinde tig seferden fazla defekasyona ¢ikilmasi veya 200
@1n iizerinde yumusak veya siv1 sekilde diskilamaya ishal denir.

Dort haftadan uzun siiren ishal kronik ishal olarak tanimlanir. Prevalansi bati
toplumlarinda yash popiilasyonda, dogu toplumuna gore daha sik ( %7-14 ) ola-
rak bildirilmistir (1). Kronik ishal etiyolojisinde yer alan nedenler kolon ve ince
barsak tiimorleri, inflamatuvar bagirsak hastaliklari, bagirsak rezeksiyonlary, ilag
ve agir metal zehirlenmeleri, pankreas yetmezligi ve diyabet gibi motilite bozuk-
lugu yapan hastaliklar, paraziter enfeksiyonlardir. (2).

PATOFIZYOLOJi

Kronik ishal temel olarak 5 mekanizma nedeniyle meydana gelir;

1. Bagirsakta ozmolarite artis1 (ozmotik ishal): Liimende emilemeyen karbon-
hidrat ve yaglar ozmotik basinci artirir. Emilen suyun liimende toplanmasina
yol agar. Disk: voliimii artar, digki yumusar veya sivilasir.

2. Intestinal iyon sekresyonu (sekretuar ishal): fyonlarin mukozal absorbsiyon
inhibisyonu veya iyon salgisinin stimiilasyonu sonucu gelisir. Emilmeden ko-
lona ulagmis yag asitleri ve safra tuzlar1 mukozal sekresyonu uyarirlar.

3. Mukozal inflamasyon sonucu (inflamatuvar ishal): Inflamasyon kaskadinin
aktivasyonuyla ortaya ¢ikan maddeler motilite ve sekresyonu arttirarak ishale
neden olurlar.

Intestinal motilitenin bozulmasi sonucu

5. Absorbsiyon kapasitesinin azalmasi (ytizeyel villus kaybi)

Kronik ishal sulu, yagli ve inflamatuvar ishal olmak tizere 3 sinifa ayrilir. Bu
nedenler agagida agiklanmustir (3).
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ve IBH hastalari, alkolikler, kollagen vaskiiler hastalig1 olanlar, sik kan nakilleri
alanlar ve malniitriye hastalar CMV kolit i¢in risk altindadirlar. Ayirici tanida bu
durumlarin birinin varlig1 bile CMV enfeksiyonu diisiindiirmelidir (12).

PROTEIN KAYBETTIREN ENTEROPATiI

Tiim viicut albiimin kaybinin %2-15’i gastroitestinal sistemde meydana gelir.
Protein kaybettiren enteropatide bu oran %60’a kadar ¢ikabilir. Serum proteinle-
rinin barsaklardan asir1 kaybu ile karakterizedir. Olusan protein kayb1 sonucunda
hipoalbiiminemi gelisir. Lenfatik obstriiksiyon ve mukozal hasarla seyreden has-
taliklarda ortaya ¢ikar.

Kanli ya da kansiz diyare, karin agris1 ve kilo kaybi goriiliir. Diisen onkotik
basinca bagli olarak pretibial bolge basta olmak iizere periferik 6dem gelisir. Eger
protein kaybettiren enteropati sistemik bir hastaliga (konjestif kalp yetmezligi,
konstriiktif perikardit, bag doku hastaligi, amiloidoz gibi) bagli ise bu hastaliklar
ile ilgili bulgulara da rastlanir (12).

Protein kaybettirici enteropatiye neden olan primer gastrointestinal hastalik-
lar arasinda 6zofagus, mide, duodenumda {ilserler, rejionel enterit, ‘graft versus
host, pseudomembrandézkolit, mukozal neoplazi, karsinoid sendrom, idiyopatik
tlseratif jejunoileit, amiloidoz, kaposi sarkom, iilseratif kolit ve CMV enfeksiyonu
say1labilir.
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