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Öz
Dışkı yalnızca basit bir atık değildir. Bazı dışkı testleri sindirim sistemi 
enfeksiyonları, malabsorpsiyon sendromları ve inflamatuvar bağırsak 
hastalıkları gibi hastalıkların ayırıcı tanısında birinci basamak sağlık 
hizmetlerinde kolaylıkla kullanılabilir. Dışkı testleri sayesinde gerek-
siz laboratuvar incelemeleri önlenebilir. Dışkı incelemeleri arasında 
mikroskobik inceleme, kimyasal, immünolojik ve mikrobiyolojik test-
ler vardır. Dışkı örneği; lökosit, gizli kan, yağ, indirgeyici maddeler 
olarak adlandırılan şekerler, pH, pankreas enzimleri, alfa-1 antitripsin, 
kalprotektin ve enfeksiyöz nedenler (bakteri, virüs ve parazitler) açı-
sından incelenebilir. Dışkı renk, kıvam, miktar, şekil, koku ve mukus 
varlığı açısından da makroskobik olarak kontrol edilmelidir.

Anahtar sözcükler: Çocuklar, dışkı testleri, sindirim sistemi hastalıkları

Abstract
Stool is not just a simple waste material. Some stool tests can be 
easily used in primary care in the differential diagnosis of disorders 
such as gastrointestinal infections, malabsorption syndromes, and 
inflammatory bowel diseases. Stool tests can prevent unnecessary 
laboratory investigations. Stool analyses include microscopic ex-
amination, chemical, immunologic, and microbiologic tests. Stool 
samples can be examined for leukocytes, occult blood, fat, sugars 
(reducing substances), pH, pancreatic enzymes, alpha-1 antitrypsin, 
calprotectin, and infectious causes (bacteria, viruses, and parasites). 
Stool should also be macroscopically checked in terms of color, con-
sistency, quantity, shape, odor, and mucus.
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Giriş
Dışkı incelemeleri sayesinde sindirim sistemini etkileyen 
hastalıklar hakkında önemli bilgiler elde edilebilir. Dış-
kı makroskopik, mikroskobik, kimyasal, immunolojik ve 
mikrobiyolojik olarak incelenebilir. İncelenecek dışkı ör-
neği temiz bir kapta toplanmalı, taze olmalı ya da uygun 
koşullarda saklanmalıdır.

Bu derlemenin amacı çocukluk dönemi sindirim siste-
mi hastalıklarının tanı ve izleminde önemli bir yeri olan 
dışkı testleri hakkındaki en güncel bilgilerin okuyuculara 
ulaştırılmasıdır.

Dışkı makroskopisi
Dışkı renk, kıvam, miktar, şekil, koku ve mukus varlığı açı-
sından makroskopik olarak değerlendirilmelidir. Dışkının 
üzerinde az miktarda mukus olması normaldir. Ancak bol 
mukuslu ya da kanlı mukuslu olması anormaldir. Nor-
mal renk, bilirubin ve safra varlığına bağlı olarak sarımsı 
kahverengidir. Bebeklerde dışkı rengi yeşil, dışkı kıvamı 
sulu ya da macun gibi olabilir. Diyete bağlı olarak dışkı 
rengi çok değişir. Kil rengi ya da camcı macunu rengin-
de dışkı safra yolu tıkanıklıklarında görülür. Üst sindirim 
sisteminden 100 mL’den fazla kanama olduğunda dışkı 
siyah, katran renginde görülür. Kanama dışında demir ya 
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da bizmut tedavisi nedeniyle de siyah renkte dışkılama 
görülebilir. Kırmızı renk dışkı, alt sindirim sistemi kana-
malarında görülür.

Yenidoğan bebeklerde “dışkı renk kartı” (Şekil 1) ile dışkı 
renginin değerlendirilmesinin biliyer atrezi farkında-
lığını artırdığı gösterilmiştir (1, 2). Dışkı şeklini değer-
lendiren modifiye Bristol görsel dışkı ölçeğinin (Şekil 
2) irritabl bağırsak sendromu ve fonksiyonel kabızlıkta 
tedavinin etkinliğinin izlenmesinde yararlı olduğu sap-
tanmıştır (3).

Dışkı mikroskopisi
Dışkı anormallikleri ve bağırsak sorunlarının saptanma-
sında en önemli adım dışkının mikroskobik incelemesi-
dir. Protozoonlar, helmintler ve fekal lökositlerin tanım-
lanması için bir teşhis aracıdır. Normalde dışkıda eritrosit 
ve lökosit görülmez. Lökositleri görmek için dışkının 
mukuslu alanından inceleme yapmak gerekir. Lökosit ge-
nellikle bakteriyel enfeksiyonlarda görülür. Virüs ve para-
zitlere bağlı ishallerde görülmez. Dışkı lökositlerinin inf-
lamatuvar ishali saptama yeteneği büyük ölçüde değişken 
olduğundan dışkı lökositlerinin varlığı inflamatuvar ishal 
tanısında duyarlı bir test değildir (4).

Hareketli organizmalar için taze dışkı hemen incele-
nebilir. Dışkı hemen incelenmeyecek ise helmintler ve 
protozoalar için %10 formalin içinde bekletilebilir. İn-
celeme için gerekli en küçük dışkı miktarı 2–5 gramdır. 
Parazit incelemesi için en az üç ardışık dışkı örneği ge-
reklidir. Dışkının idrarla bulaşmasından kaçınılmalıdır. 
Giardia, olguların %50–70’inde tek örnekte ve %90’ında 
üç örnekte saptanabilir. İntestinal amebiasis düşünülen 
hastaların tanısında dışkı örneklerinde Entamoeba his-
tolytica’ya (E. histolytica) ait kist ve trofozoitler mikros-
kobik inceleme yapılarak araştırılır. Ancak bu incelemeyi 
yapan kişinin konusunda uzmanlaşmış olması gerekir. 
Ayrıca mikroskobik inceleme ile E. histolytica ile Enta-
moeba dispar (E. dispar) ve Entamoeba moshkovskii suş-
ları ayırt edilemez. Kist ve trofozoitlerin atılımı değişken 
olduğundan enfeksiyonun saptaması için ayrı günlerde 
üç örnek gönderilmesi gerekebilir. Kistleri saptamak için 
örnekler yoğunlaştırılır ve iyotla boyanır. Trofozoitleri 
aramak için, demir hematoksilen ya/ya da Wheatley trik-
romu ile boyama yapılmalıdır. İnvaziv intestinal amebi-
aziste genellikle dışkı örneklerinde kan vardır. Fagosite 
eritrositlerin varlığı E. histolytica enfeksiyonu için tanı 
koydurucu değildir. E. dispar ile de fagosite eritrositler 
görülebilir. Dışkıda her zaman lökositler görülmeyebilir, 
çünkü lökositler paraziter organizmalar tarafından par-
çalanabilir. Hızlı antijen testi Giardia, Cryptosporidium 
ve Entamoeba enfeksiyonu tanısında mikroskobiden 
daha yararlıdır (5).

Dışkıda gizli kan
Peroksidaz temelli testlerde hematin ya/ya da hemoglo-
binin peroksidaz aktivitesi katalizörü maviye çevirir. Test 
sırasında kısıtlayıcı bir diyet gerekli olmayabilir. Siste-
matik bir derleme, kısıtlayıcı bir diyet izlemenin dışkı-
da gizli kan pozitiflik oranını azaltmadığını ortaya koy-
muştur. Ağızdan alınan demir preparatları Hemoccult 
testini pozitif yapmaz. Büyük miktarda C vitamini alımı 
yalancı negatif sonuçlara neden olur ve C vitamini alı-
mının, örnekleme öncesi en az üç gün boyunca günde 
250 mg’dan daha düşük olacak şekilde sınırlandırılması 
gerekir. İnceleme öncesi dışkı örnekleri tekrar sulandırıl-

Şekil 1.	 Bebeklerde biliyer atrezi taramasında kullanılan 
dışkı renk kartı

Şekil 2.	 Modifiye Bristol dışkı ölçeği
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mamalıdır. Sulandırma, testin duyarlılığını arttırır, ancak 
yalancı pozitif sonuçların artmasına neden olur. Aspirin 
ve nonsteroid anti-inflamatuvar ilaçlar sindirim sistemi 
mukozasında küçük ölçekli kanama yaparak yalancı po-
zitifliğe yol açabilirler. Ayrıca testin doğruluğunu arttır-
mak için üç gün boyunca günde iki örnek ile test tekrar-
lanmalıdır. Bağırsaklardan günde 2–5 mL kadar kanama 
olması normaldir. Bu sınırın üstündeki kanamalar gizli 
kan testinde saptanabilir (6). İmmunohistokimyasal gizli 
kan testleri ise insan hemoglobininin globin parçasına 
karşı monoklonal ya da poliklonal antikorlar kullanılarak, 
dışkıda insan hemoglobininin doğrudan ölçülmesi için 
geliştirilmiştir. Alt sindirim sistemi kanamalarının belir-
lenmesinde yüksek duyarlılık ve özgüllüğe sahiptir. Üst 
sindirim sistemi kaynaklı kanamalarda globin zincirinin 
proteazlarla parçalanması duyarlılığını azaltır. Test öncesi 
herhangi bir özel diyet gerektirmezler (7).

Dışkıda yağ tayini
Sağlıklı insanlarda, dışkıyla günlük yağ atılımı 6 g’dan az-
dır ve günlük yağ tüketimi 100–125 g olsa bile bu miktar 
sabit kalır. Dışkı ile yağ atılımı, ishalli hastalarda yağ ma-
labsorpsiyonu olmadan da orta derecede artabilir. İshali 
laksatifle indüklenen gönüllülerde ve dışkı ağırlığı 1000 
g/gün’den fazla olan hastalarda, 14 g/gün’e kadar olan de-
ğerler bildirilmiştir. Bu nedenle, ishalli bir hastada dışkıda 
yağ atılımında orta derecede bir artış, malabsorbsiyonun 
birincil neden olduğunu göstermez ve ishalin nedenini 
belirlemek için başka incelemeler de yapılmalıdır (8).

Yağ malabsorpsiyonunu (steatore) saptamak için çeşitli 
testler kullanılabilir. Steatore tanısında altın standart, dış-
kı yağının niceliksel olarak hesaplanmasıdır. Bunun için 
hasta günde 100 g yağ içeren bir diyet alırken 72 saat bo-
yunca dışkı toplanır. Ancak 72 saatlik dışkının toplanması 
oldukça zor olduğundan niteliksel testler de steatore için 
tarama aracı olarak kullanılır. Bunlar arasında Sudan III 
boyası ve asit steatokrit testleri vardır. Bu testler 72 saatlik 
dışkıda yağ tayininden daha kolay ve hızlı bir şekilde ger-
çekleştirilebilir, ancak 72 saatlik dışkıda yağ tayini testinin 
yerini alamamışlardır (9).

a) 72 saatlik dışkıda yağ tayini
Bu yöntem 6 günlük yüksek yağlı bir diyet sonrasında 72 
saat boyunca dışkının toplanmasını gerektirir. Daha kısa 
bir toplama süresi kullanıldığında ortaya çıkabilecek hata-
ları ve değişkenliği azaltacağından 3 günlük bir dışkı top-
lama süresi idealdir. Dışkı toplama süresinin uzun olması 
günlük dışkı ağırlığının tahmin edilmesine de olanak ta-
nır. Bu da steatore hastalarında genellikle 200 g/gün’den 
daha yüksektir. Doğru tespit için hastalar günlük 70–120 
g/gün yağ tüketmelidir. Dışkıda 6 g/gün fazla yağ olması 
patolojiktir, ancak steatore hastalarında genellikle günde 

20 gr’dan fazladır. Günde 60 gramdan daha az yağ tüketi-
lirse test doğru sonuç vermez (8). 

Ortalama günlük yağ alımı belirlendikten sonra absorbe 
olan yağ (fraksiyonel yağ absorpsiyonu) yüzdesi hesapla-
nabilir. Fraksiyonel yağ absorpsiyonu (alınan yağ – atılan 
yağ) / alınan yağ x 100 formülü ile hesaplanır. Fraksiyonel 
yağ absorpsiyonu için %94 normaldir. Dışkıda yağ mikta-
rının niceliksel tayini steatore nedenleri arasında ayrım 
yapılmasını sağlamaz (8).

b) Sudan III boyaması ile dışkıda yağ tayini
Yetmiş iki saatlik dışkı toplaması zor olduğundan klinik 
uygulamada Sudan III boyası gibi niteliksel testler kulla-
nılmaya devam etmektedir. Düzgün bir şekilde uygula-
nırsa, Sudan III boyaması küçük bir dışkı örneğinde, kli-
nik olarak anlamlı steatoresi olan hastaların %90’ından 
fazlasını saptayabilir. Testin performansındaki ve yoru-
mundaki değişkenlik genel duyarlılığını ve güvenilirliği-
ni sınırlamaktadır. Mikroskopik inceleme, özellikle tecrü-
besiz ellerde yeterince duyarlı değildir. Sudan III testinin 
duyarlılığı %77 ve özgüllüğü %98 olarak bildirilmiştir (9). 

Dışkı örneklerinin Sudan III ile boyanmasından sonra nöt-
ral yağlar ve yağ asitleri belirlenebilir. Nötral yağların tayini 
için küçük bir parça dışkı lam üzerine konur, üzerine 2 dam-
la su ve 2 damla %95 etil alkol eklenir. Üzerine 3–4 damla 
Sudan III boyası eklenir. Serbest trigliseridler ve sabunla-
rın varlığı açısından incelenir. Bunlar genellikle tomar ve 
plaklar şeklinde, nadiren globüller ya da kristaller şeklin-
de izlenir. Koyu portakal rengi boyanırlar. Yağ asitlerinin 
tayini için preparat üzerine 2–3 damla %36 glasiyel asetik 
asit damlatılır. Üzerine 3–4 damla Sudan III boyası eklenir. 
Alevde ısıtılır. Mikroskopta incelenir. Turuncu renkte yağ 
damlası globülleri sayılır ve yağ asidi olarak yazılır. Nor-
malde nötral yağ tanesi sayısı <50, yağ asidi tanesi sayısı 
<100 olmalıdır. Sudan III yöntemiyle nötral yağ ve yağ asidi 
ayrımı yapılması sindirim bozukluğunu emilim bozuklu-
ğundan ayırmada geçerli bir yöntem değildir (9, 10).

Sudan III boyaması ile yapılan ve dışkı yağ mikroskobi-
sinde yağ globüllerinin sayımına ve boyutlarının ölçül-
mesine yönelik özel bir yaklaşımla gerçekleştirilen bir 
yöntemin (dışkıda nicel yağ mikroskobisi) kimyasal ola-
rak ölçülen dışkı yağ atılımı ile yakın ilişkiye ve yüksek 
tanısal doğruluğa sahip olduğu gösterilmiştir. Buna göre 
10 mikro m ve üzeri çapta 10–20 arası globül görülmesi 
(+), 10–50 mikro m çapta 20–100 globül görülmesi (++), 
genellikle çapları büyük olan 100’ün üzerinde yağ globülü 
görülmesi (+++) olarak değerlendirilir (11).

c) Asit steatokrit testi
Küçük bir dışkı örneğinde yapılan ve ağırlık ölçümüne da-
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yanan bir incelemedir. Basit, hızlı, ucuz ve güvenilir bir 
yöntemdir. Altın standart olarak kabul edilen 72 saatlik dış-
kıda yağ toplama testiyle kıyaslandığında %100 duyarlılık, 
%95 özgüllük ve %90 pozitif öngörü değeri vardır (12, 13).

Asit Steatokrit % = Yağ tabakası / (Yağ tabakası + Katı ta-
baka) x 100
Dışkının yağ içeriği aşağıdaki şekilde ölçülür: 
Dışkı yağı = -0,43 + [0,45 (Asit Steatokrit %)] gm/24 saat

d) Yakın kızılötesi yansıma analizi (Near infrared 
reflectance analysis: NIRA)
Tek bir dışkı örneğinde yağ, azot ve karbonhidratların 
aynı anda ölçülmesine olanak verir. Yetmiş iki saatlik dış-
kıda yağ tayini yöntemi ile eşit derecede doğrudur. Stea-
torenin ölçülmesinde basit, hızlı ve güvenilir bir yöntem-
dir. Az miktarda dışkı örneği yeterlidir. Dışkı örnekleri 
toplandıktan hemen sonra çalışılmalı ya da en fazla birkaç 
gün saklanmalıdır (14–16).

Dışkı pH’sı, elektrolitler ve indirgeyici maddeler
Taze ve sulu bir dışkı örneğinin homojenizasyonundan 
ve santrifüj edilmesinden sonra pH ve elektrolit yoğun-
lukları dışkının sulu kısmından ölçülür. Dışkı pH’sı taze 
dışkı örneğinden nitrazin kağıdıyla ölçülür. Normalde 
dışkı pH’sı 7,0–7,5 arasında değişir. Dışkı pH’sının 5,5’den 
düşük olması asidik bir dışkıyı gösterir. Anne sütüyle 
beslenen bebeklerde dışkı pH’sı hafif asidiktir. Dışkı oz-
molaritesi serum ozmolaritesine eşittir ve 290 mosmol/
kg’dır. Ozmotik gap, dışkı suyundaki Na ve K değerleri-
nin toplamının iki ile çarpılarak dışkı ozmolaritesinden 
çıkarılması ile elde edilir [ozmotik gap= 290 - (Na + K) 
x 2]. Dışkıda ozmotik gap’ın belirlenmesi ozmotik ishalli 
hastalarda önemlidir. Ozmotik gap, ozmotik ishalde yük-
sek bulunurken (>125 mosmol/kg) sekretuvar ishalde kü-
çüktür (<50 mosmol/kg). Bu formül, dışkı ozmolalitesinin 
doğrudan ölçümüne göre tercih edilir. Çünkü, dışkının 
toplanmasından sonra bakteriyel fermantasyon ya da dış-
kı örneğinin konsantre idrar ile kontaminasyonu ozmola-
riteyi yanlışlıkla yüksek çıkarabilir (17).

Karbonhidrat malabsorpsiyonu kuşkusu varsa Benedict 
veya Fehling testi ile dışkıda indirgeyici madde bakıl-
malıdır. Glukoz, laktoz ve fruktoz indirgeyici şekerlerdir, 
ancak sukroz değildir. Emilemeyen sukroz, kolon bakte-
rileri tarafından glukoz ve fruktoza indirgenebilir ve bu 
da indirgeyici madde testinin pozitif sonuçlanmasına 
neden olur. Benedict solüsyonu (Clinitest) eşit miktar dış-
kı ile test tüpünde karıştırılır ve ısıtılır. Üstte kalan sıvı 
yeşil kahve olursa redüktan madde var, test pozitif denir. 
Dışkıda indirgen madde miktarı <0,25 mg/dL ise normal, 
0,25–0,5 mg/dL arasında ise şüpheli, >0,5 mg/dL ise anor-
maldir (18). 

Dışkıda indirgen madde testi yapılacak dışkı taze olma-
lı ve en geç 1/2 saat içerisinde laboratuvara ulaşmalıdır. 
Çünkü dışkı içerisinde kalmış olan laktoz ve diğer şeker-
lerin enzimler aracılığıyla olan parçalanma süreci 2–4 saat 
boyunca devam eder. Erken bakılmaz ise laktoz vb. par-
çalanır sonuç yanlış çıkar. Dışkı idrar, su, tuvalet kağıdı 
ve çocuk bezi ile temas etmemelidir. Tuvalet kağıtlarının 
çoğunda şeker (sellüloz vb.) bulunduğundan ve çocuk 
bezleri suyu emdiğinden sonuç yanlış çıkar.

Dışkıda şeker kromatografisi
Dışkıda indirgen madde saptandığında çalışılır. Dışkıdaki 
şekerlerin değerlendirilmesini sağlar. Klasik galaktozemi, 
sükroz malabsorpsiyonu, laktoz intoleransı veya frukto-
züri/kalıtsal fruktoz intoleransı tanısına yardımcı olabilir. 
Laktaz eksikliğinde laktoz, galaktoz ve glukoz saptanabi-
lir. Konjenital glukoz-galaktoz malabsorpsiyonunda yal-
nızca glukoz ve galaktoz saptanır (19).

Dışkıda alfa-1 antitripsin testi
Alfa-1 antitripsin (alfa-1 AT), karaciğerde sentezlenen bir 
glikoproteindir ve alfa-1 globulinlerin ana bileşenidir. 
Alfa-1 antitripsin, albuminden daha yüksek bir molekü-
ler ağırlığa sahiptir ve bağırsak lümeninde proteolize ve 
parçalanmaya karşı dirençli olduğundan dışkı ile bozul-
madan atılır. Dışkıda alfa-1 AT atılımının normal oranı, 
2,6 mg/g dışkıdan daha düşük olup, bağırsak klirensi 13 
mL/gün’den daha azdır. Yüksek alfa-1 AT klirensi, enteral 
protein kaybının arttığını düşündürür. Alfa-1 antitripsin 
klirens testi, 24 saatlik dışkı örneğini ve plazmadan alfa-1 
AT’nin eş zamanlı ölçümü için serum örneğini gerektirir. 

Alfa-1 AT klirensi = (dışkı hacmi) x (dışkıda alfa-1 AT) / (se-
rumda alfa-1 AT) 

Protein kaybettiren gastroenteropati olmadan da ishal, 
alfa-1 AT klirensini arttırabilir. Protein kaybettiren ente-
ropati ile uyumlu alfa-1 AT klirens değerleri, ishali olma-
yan hastalarda 27 mL/gün’den ve ishalli hastalarda 56 mL/
gün’den daha fazladır. Alfa-1 antitripsin, gastrik asit pH’sı 
3,5’in altına indiğinde parçalandığından, hipertrofik sekre-
tuvar gastropati şüphesi olanlarda ya da sindirim sistemin-
den protein kaybı olduğu bilindiği halde alfa-1 AT klirensi 
normal saptananlarda, alfa-1 AT klirensine hasta asit süp-
resyonunda (omeprazol 40 mg/gün) iken bakılmalıdır (20).

Dolaylı pankreas işlev testleri
Dolaylı testler ekzokrin pankreas yetmezliğinin sonuçlarını 
ölçer. Dolaylı testler direkt pankreas işlev testlerine kıyasla 
daha basit, daha kolay ve daha ucuzdur. Bu testlerin temel 
işlevi ileri ekzokrin pankreas yetmezliği tanısının konul-
masıdır. Ekzokrin pankreas yetersizliğinin erken safhaları-
nın tanısı için doğrudan testlere kıyasla çok daha az duyar-
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lıdırlar. Diğer dezavantajları arasında, pankreatik olmayan 
sindirim sistemi hastalıklarında yanlış pozitif sonuçlar ver-
meleri ve dışkı toplamayı gerektirmeleri vardır (21).

a) Dışkıda elastaz-1 testi
Pankreas işlevinin en hassas ve özgül dolaylı testi dışkı 
elastazıdır. Elastaz-1, safra tuzlarına bağlanan ve diğer 
pankreatik enzimlerin aksine, bağırsaktan geçişi sırasın-
da bozulmayan, pankreasa özgül proteolitik bir enzimdir. 
Pankreas tarafından salgılanan tüm enzimlerin yaklaşık 
%6’sını oluşturur. Dışkıda elastaz-1 ölçümü; elastaz-1, 
amilaz, lipaz ve tripsin gibi pankreatik enzimlerin pankre-
as çıktısı ile yakın ilişki gösterir. Dışkı elastaz-1 düzeyinin 
<200 mcg/g olması anormal olarak kabul edilir. 200–250 
mcg/g arasındaki değerler sınır olarak kabul edilebilir ve 
tekrar edilmelidir. Kronik pankreatitli hastalarda hafif, 
orta ve şiddetli ekzokrin pankreas yetmezlik için duyar-
lılığı sırasıyla %63, %100 ve %100’dür. Ekzokrin pankreas 
yetersizliği olan hastalardaki özgüllüğü %93’tür. Pankrea-
tik olmayan hastalıklardan ya da ilaçlardan kaynaklanan 
sulu ishal, dışkı örneğini seyreltebilir ve yalancı pozitif so-
nuçlara neden olabilir. Bu sorun, dışkı örneğinin liyofilize 
edilmesi ile düzeltilebilir (21).

b) Dışkıda kimotripsin testi
Dışkı kimotripsini pankreatik yetmezliği saptamak için 
kullanılabilen pankreatik sekresyonun enzimatik bir ürü-
nüdür. Bununla birlikte, kimotripsin, dışkıda elastaz-1’e 
kıyasla ekzokrin pankreatik yetmezlik için daha düşük 
bir duyarlılık ve özgüllüğe sahiptir. Dışkı kimotripsinin 
hafif ile orta ve ileri pankreas yetmezliği için duyarlılığı 
sırasıyla %49 ve %85’tir. Kimotripsin, bağırsaklardan geçiş 
sırasında değişken bir tarzda etkilenir ve eş zamanlı ishal 
varlığında seyreltilebilir. Kimotripsin piyasada bulunan 
enzim prepatlarında da bulunduğundan, hastaların test-
ten iki gün önce eksojen enzim alımı durdurulmalıdır (21).

Dışkıda kalprotektin
Kalprotektin, immunomodülatör, antimikrobiyal ve an-
tiproliferatif etkilere sahip sitosolik bir proteindir. Enfek-
siyon, inflamasyon ve malinitelerde kalprotektin yoğunlu-
ğu artar. Genellikle nötrofil ve monositlerden açığa çıkan, 
çinko ve kalsiyum bağlayıcı bir proteindir. Antimikrobiyal 
etkinliğini çinko bağlayıcı etkisiyle çinkoya bağımlı en-
zimleri bozarak gösterir. Doku örneklerinde, vücut sıvıla-
rında ve dışkıda bulunur. Bu nedenle nötrofil etkinliğini 
gösteren değerli bir belirteçtir. Bağırsak enflamasyonun-
da dışkı kalprotektin seviyeleri artar. Bu nedenle kronik 
ishalin inflamatuvar nedenlerini inflamatuvar olmayan 
nedenlerden ayırmada yararlı olabilir. İnflamatuvar ba-
ğırsak hastalıklarında (İBH) dışkıda kalprotektin artar. 
Dışkıda kalprotektin miktarı, polimorf nüveli lökositlerin 
bağırsak mukozasını infiltrasyonu ile ilişkilidir (22). 

Kalprotektin, İBH’lilerde klinik ve histopatolojik etkinlik 
ile oldukça ilişkilidir. İnflamatuar bağırsak hastalığı olan-
larda dışkıda kalprotektinin duyarlılık ve özgüllüğü yetiş-
kinlerde %93 ve %96, çocuklarda %92 ve %76 bulunmuş-
tur. Birinci basamakta karın ağrısı ya da ishal nedeniyle 
başvuran hastalarda (yaygınlığın düşük olduğu durumlar) 
İBH’nin dışlanmasında, gastroenteroloji kliniğindeki has-
talarda (yaygınlığın yüksek olduğu durumlar) ise İBH tanı-
sının konulmasında daha yararlı olabileceği bildirilmiştir. 
Buna göre, dışkıda kalprotektin sonucunun negatif bu-
lunması birinci basamak hekiminin İBH’yi dışlamasında 
yardımcı olabilir. Birinci basamakta dışkıda kalprotektin 
sonucu pozitif olanların %80’den fazlasında kolonoskopi-
de belirgin bir anormallik gösterilememiştir. Kolonoskopi 
endikasyonu için kalprotektin eşik değerinin 250 μg/g’a 
yükseltilmesi İBH tanısındaki duyarlılığı düşürür. Dışkı-
da kalprotektin, kronik ishal hastalarının ayırıcı tanısında 
yardımcı bir test olarak da düşünülebilir. Kolorektal kan-
ser taraması ve İBH’de klinik aktivitenin izlenmesi gibi 
potansiyel kullanım alanları da olabilir. Bu endikasyonlar 
henüz rutin klinik uygulamaya girmemiştir (23–25).

Dışkıda kalprotektin seviyeleri yaşa göre değişir. Yaşamın 
ilk yılındaki eşik değerleri (<350 μg/g) çocukluk dönemin-
den (<275 μg/g) ve erişkinlerden (<50 μg/g) daha yüksektir. 
Çocuklarda yapılan çalışmalarda dışkıda kalprotektin için 
farklı eşik değerleri kullanılmıştır. Çocuklarda yaşa göre 
dışkıda kalprotektinin normal referans değerleri Tablo 
1’de verilmiştir (26). 

Son yıllarda özellikle bebeklerde inek sütü alerjisi tanı-
sında sıklıkla istenen bir dışkı testi haline gelmiştir. An-
cak dışkıda kalprotektin incelemesinin inek sütü proteini 
alerjisinin tanısında yeri yoktur. Besin alerjisine bağlı ko-
litlerde yararlı olabilir (27).

Dışkı antijen testleri

a)  Helicobacter pylori (H. pylori) dışkı antijen testi
Dışkıda H. pylori antijeninin saptanması devam eden bir 
enfeksiyona işaret eder. Bu nedenle dışkı antijen testi, H. 
pylori enfeksiyonu tanısını koymak ve eradikasyonu doğ-
rulamak için kullanılabilir. Dışkı antijen testi, H. pylori 
yaygınlığının düşük-orta düzeyde olduğu bölgelerde, ta-
nısal testler içinde en maliyet-etkin olanıdır. Laboratuvar-

Tablo 1. Dışkıda kalprotektin için referans değerleri

Yaş	 Normal değer (mikrogram/g)

1–6 ay	 <538
7 ay–3 yaş	 <214
3–4 yaş	 <75
4–49 yaş	 <50
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da yapılan monoklonal enzim immunoassay’in (EİA) du-
yarlılığı (%94) ve özgüllüğü (%97) üre nefes testine benzer 
şekilde yüksektir. Dışkı antijen testi, yakın zamanda biz-
mut bileşiklerinin, antibiyotiklerin ve proton pompa inhi-
bitörlerinin (PPİ) kullanılmasından etkilenir. Bazı veriler 
tedavinin tamamlanmasından sonraki 7 gün gibi erken bir 
zamanda dışkı antijen testi ile eradikasyonun ön görülebi-
leceğini bildirmesine rağmen yanlış negatif sonuçlardan 
kaçınmak için hastaların testten önce 4 hafta süreyle anti-
biyotik, 1–2 hafta süreyle PPİ almıyor olması gerekir (28).

Peptik ülserlerden aktif kanama olması dışkı antijen testi-
nin özgüllüğünü azaltabilir. Ancak yakın zamanda peptik 
ülser kanaması olanlarda monoklonal EİA’nin duyarlılığı 
yüksek kalmaktadır. Poliklonal EİA dışkı antijen testinin 
duyarlılığı düşük olduğundan günümüzde kullanılma-
maktadır. Ofis tipi hızlı monoklonal immünokromatog-
rafik dışkı antijen testlerinin özgüllüğü yüksek (%96), 
duyarlılığı düşüktür (%50). H. pylori dışkı antijen testinin 
duyarlılık ve özgüllüğünün kullanılan ticari testin türüne, 
seçilen eşik değerine ve zayıf pozitif sonuçların yorum-
lanmasına bağlı olduğu unutulmamalıdır (29, 30).

b) Rotavirus dışkı antijen testi
Dışkıda rotavirüs saptama yöntemleri arasında immun 
temelli testler (enzyme-linked immunosorbent assay 
[ELİSA] ve lateks aglütinasyon testleri) ve polimeraz zincir 
reaksiyonu (PZR) gibi nükleik asit testleri vardır. ELİSA ve 
lateks aglütinasyon en sık kullanılan incelemelerdir. Po-
limeraz zincir reaksiyonu en duyarlı testtir. ELİSA testi 
aracılığıyla virüs, klinik hastalığın başlangıcından 1–2 gün 
önce saptanabilir. Rotavirus, hastalığın başlamasından 
1–4 gün sonra %94 ve 4–8 gün sonra %76 oranında sapta-
nabilir. Bazen hastalığın düzelmesinden 2 hafta sonra bile 
saptanabilir (31).

c) Adenovirus dışkı antijen testi
Enterik adenovirüsler (tip 40 ya da 41) rotavirusa göre daha 
uzun süreli ishale neden olabilir. Dışkı örneğinden çalışı-
lan adenovirusa özgü bir ELİSA analizidir. İlk basamakta 
kullanılabilecek tanısal bir incelemedir. ELİSA yöntemi 
%78’lik duyarlılığa ve %100 özgüllüğe sahiptir (32, 33).

d) Giardia dışkı antijen testi 
Dışkı incelemesi için kist ya da trofozoit antijenlerine kar-
şı antikorlar kullanan bir dizi immunoserolojik yöntem 
geliştirilmiştir. Genel olarak, bu yöntemlerin geleneksel 
dışkı mikroskopisine göre daha yüksek duyarlılıkları var-
dır. Özgüllük ve maliyet nispeten karşılaştırılabilir nite-
liktedir. Direkt immünofloresan antijen testi en yüksek 
duyarlılığa sahiptir. İmmunoserolojik yöntemlerin enfek-
siyon tedavisi sonrasında kısıtlı bir kullanım alanı vardır. 
Tedavi sonrası dışkı antijenlerinin ortadan kalkması teda-

vinin etkili olduğunu düşündürür, ancak dışkıda antijen 
saptanması ölen parazitlerin atılımına bağlı olabilir (34).

e) Entamoeba dışkı antijen testi
Dışkıda entamoeba antijeninin saptanması duyarlı, özgül, 
hızlı ve gerçekleştirilmesi kolay bir yöntem olup E. histol-
ytica ile E. dispar arasında ayrım yapabilir. E. histolytica 
enfeksiyonunun tanısında, patojenik E. histolytica suş-
larında bulunan epitoplara bağlanmak için monoklonal 
antikorları kullanan ticari dışkı ve serum antijen testleri 
vardır. Bu epitoplar patojenik olmayan E. dispar suşları 
üzerinde yoktur. Antijen testleri için ELİSA, radyoimmu-
noassay veya immünofloresans yöntemlerini kullanan 
kitler geliştirilmiştir (34).

Dışkıda Clostridium difficile (C. difficile) toksin ölçümü
Yalnızca ishalli hastaların dışkılarında çalışılmalı ve teda-
viden sonra kontrol yapılmamalıdır. C. difficile suşlarının 
çoğu, hem A hem de B toksinlerini üretir, ancak bazı suş-
lar yalnızca A ya da B toksini üretir. Toksin B, klinik olarak 
önemlidir. Yalnız A toksini nedeniyle C. difficile ile ilişkili 
hastalık görülmemiştir. Bununla birlikte, her iki toksin 
için yapılan EİA testi tek başına toksin B için yapılan test-
ten daha yüksek bir duyarlılığa sahiptir. A ve B toksinleri 
için EİA duyarlılığı yaklaşık %75 olup özgüllüğü yüksektir 
(%99). Testin pozitif olması için 100–1000 pg toksin bu-
lunması gerektiğinden nispeten yüksek bir yalancı nega-
tiflik oranı vardır (35). 

Çocuklarda %64’lük pozitif bir öngörü değeri vardır. EİA 
için yalancı pozitiflik sıklığı küçük çocuklarda daha yük-
sektir. Özellikle küçük çocuklarda dışkıda C. difficile tok-
sininin saptanması, ishalin C. difficile’ye bağlı olduğunu 
göstermez (36).

Multipleks moleküler paneller
Sindirim sistemi patojenlerinin PZR yöntemi ile dışkı ör-
neklerinden saptanması için geliştirilmiştir. Bir saat kadar 
kısa bir sürede çok sayıda patojenin (20’den fazla bakteri, 
virüs ve parazit) saptanmasını sağlar. Enfeksiyöz ishalle-
rin teşhisi için hızlı ve duyarlıdır (37, 38).

Özellikle organ nakli yapılmış, immün sistemi baskılan-
mış ve ishalle başvuran hastalarda akut graft versus host 
reaksiyonunun enfeksiyöz etiolojilerden ayırt edilmesin-
de yararlıdır. Bu yöntem gerekli klinik kararların zama-
nında ve hızlı bir şekilde alınmasını sağlar (39).

Sonuç
Doğru yorumlanması koşuluyla, dışkı testlerinin sindirim 
sistemi hastalıklarının tanı ve izleminde klinisyene son 
derece yararlı bilgiler verebileceği unutulmamalıdır.
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