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Gastrointestinal Sistem ve Gaz
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az, gastrointestinal sistemde (GIS) normalde de bu-
Glunmaktadlr. Gazin olusumu, dagilimy, atthmi ve mik-
tar ile ilgili degisiklikler ve bozukluklar birtakim
semptomlara yol acabilmektedirler. Gastroenteroloji polikli-

niklerine miiracaat eden hastalarin 6nemli bir kisminin esas
gelis nedenleri gazla ilgili semptomlardir (%20-40).

Hastalar gazi; asir1 gegirti, karinda gozle goriliir derecede
veya goriilmeyen sekilde siskinlik hissi ve asir1 flatulans sika-
yetlerinden biri ya da birkaci ile tammlamaktadirlar. Genel
toplumdaki yayginhigi %16-30 arasindadir (1, 24).

GASTROINTESTINAL GAZIN OLUSUMU,
FIZYOLOJiSi VE PATOGENEZ

Voliim

Gontiilliler iizerinde yapilan bir calismada normal kisilerde
GIS'deki gaz miktar1 19931 ml olarak dlctilmistiir (2). Bu
miktarin 400-1500 ml arasinda oldugunu gosteren cesitli ca-
lismalar da mevcuttur (3). GIS'deki gaz voliimiinii etkileyen
cesitli faktorler soz konusudur (3). Yenilen gidalarin cinsi, yu-
tulan havanin miktari, bagirsagin sindirim kapasitesi, gegirti
ile digar1 atilan hava miktari, kandan bagirsaga ve barsaktan
kana diffiize olan gazin miktar1, barsaktaki bakteriyel floranin
durumu, barsaklarin mobilitesi ve propulsiv aktivite duru-
mu, kisinin fiziksel aktivite durumu ve emosyonel stresin de-
recesi.

Gazin bilesimi

Normalde GIS'deki mevcut gazin yaklagtk %99'unu olustu-
ran, hepsi de kokusuz olan 5 gaz soz konusudur (nitrojen,
oksijen, karbondioksit, hidrojen ve metan) (Tablo 1).

Oksijenin barsakta diisiik seviyelerde olugsunun sebebi, mu-
kozal epitelyal hiicreler ve bakteriler tarafindan hizla kullanil-
masidir. Kolondaki diisiik oksijen seviyeleri de muhtemelen
anaerobik organizmalarin ¢ogalmasina zemin hazirlar. Eser
miktarlarda mevcut olup, muhtemelen flatulanstaki kotii ko-
kudan sorumlu olan gazlar da sunlardir: Amonyak, hidrojen
siilfit ve merkaptanlar (Bunlar siilfiir igeren bilesiklerden, vo-
latil aminlerden ve kisa zincirli yag asitlerinden metabolize
olurlar).

Gazin olusumu

GIS'deki 5 temel gazin sadece ikisi atmosferik havada mev-
cuttur (nitrojen ve oksijen). Bu iki gaz, yutulan hava ile GiS’e
girerler. Bazt gidalarla da girebilirler (6r. elmanin voliimiiniin
9%20’si gazdir). Ayrica nitrojenin bir kismi difiizyon yoluyla
kandan veya belki aminoasitlerin bakterilerce parcalanmasi
sonucu da olusurlar,

Karbondioksit, duodenumda gastrik sividaki HCL ve duode-
nal icerikte bulunan bikarbonat arasindaki reaksiyon sonucu
bol miktarda olusmaktadir. CO, ayrica, pankreatik lipaz tara-
findan duodenumda trigliseritlerin sindirimi sonucu olusan
yag asitleri ile bikarbonatin reaksiyona girmesi sonucunda da

Tablo I. Gastrointestinal gazin bilesimi (3)

Gaz Mide (%) Barsak(%) Flatulans (%)
Nitrojen 79 23-80 1192
Oksijen 17 0.1-23 o011
Cco, 4 5129 354
Hidrojen 0.06-47 069
Metan 026 056
Eser gazlar - <1 <1




olugmaktadir. Bu iki olay sonucunda, yemek sonrasi ortalama
2700 ml cwvarinda CO, olugmaktadir (3). Duodenumda olu-
san CO,'in biiytik kism1 barsaklardan geri emilmektedir. Fla-
tusta bulunan CO,, duodenumda olugan CO,'den ziyade, ko-
londaki bazt reaksiyonlar sonucu olugan metabolik bir {irlin
vasfini tagimaktadir.

Hidrojen, bazi bakterilerce dogrudan iiretilebildigi gibi, esas
olarak barsak icinde fermente olabilen maddelerin bakteri-
lerle reaksiyona girmesi sonucu olugmaktadir. Hemen he-
men tiim bakteriyel aktivite kolonda gerceklesir. Ancak bak-
teriyel agirt tireme veya ileostominin bakteriyel kolonizasyo-
nu sonucunda ince barsaklarda da gerceklesebilmektedir.
Olugan hidrojenin cogunlugu artan basin¢ nedeniyle kana
diffiize olup, akcigerler yolu ile atilmaktadir.

Metan, hidrojendeki gibi tiretilir, atilir ve yetigkinlerin 1/3 ka-
darinda nefeste tespit edilebilir. Kolondaki olusumu icin, me-
tan Uireten anaerobik 0zel bakteri suslart gereklidir ki bunla-
rin kolonik bakteriyel floradaki varliklart kalitimsal bir 6zellik
olarak goriinmektedir.

Bakterilerin; iizerine etki ederek hidrojen, metan ve CO,
olusturdugu gida artiklar1 ince barsaklarda tam olarak sindi-
rilmeyen veya emilmeyen gidalardir. Normal kisilerde bile gi-
dalar tam olarak sindirilemez. Bu durum, ozellikle pek cok
karbonhidrat icin dogrudur. Yaygin olarak tiiketilen unlardan
sadece pirin¢ ve glutensiz bugday unu tam olarak emilir.
Glinde ortalama 40 gr nisastanin kolona eristigi hesaplanmus-
tir (3). Kolonda nisasta bakteriler tarafindan hidrolize ugrar,
laktik asit ve ucucu yag asitleri olusur ve bu duruma abdo-
minal semptomlar eslik edebilir. Glukoz ve fruktozdan olu-
san sukroz, epitelyal hiicrelerdeki transportu yavas oldugun-
dan tam olarak emilemez. Laktoz siklikla yeterince emile-
mez. Laktaz noksanligi toplumda oldukga yaygindir (4). Sor-
bitol ve fruktoz iceren sekerler de nefesle atilan hidrojen se-
viyesinde artisa ve diyare dahil olmak tizere abdominal semp-
tomlara yol agabilirler.

Degisik sebzeler (0zellikle baklagiller), alfa-galaktosidik bag-
lart olan oligosakkaritleri igerirler. Insan barsaklarinda bu
baglar1 parcalayan enzim yoktur ve biylece bu besinler sindi-
rilmeden kolona gecerler ve orada bakteriyel alfa-galaktozi-
dazlar tarafindan metabolize edilirler.

Cesitli hastaliklar (maldigestion ve/veya malabsorbsiyon) ne-
deniyle yeterince sindirilemeyip ya da emilemeyip kolona ge-
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cen gidalar da kolonik bakterilerce metabolize edilirler ve
boylece gazlar olusur.

Gazlarin dagilimi

GIS'e giren ya da GIS’te olusan gaz, oldugu yerde kalmaz, ya
gegirti ya da flatulans ile cikarilir, bakterilerce tiiketilir veya
kana diffiize olarak akcigerlerle atilir. Midedeki gaz, gegirti ile
atilamazsa, peristaltik dalgalarla barsaklara dogru itilir. Go-
niillii ve sagliklt erkekler lizerinde yapilan bir ¢alismada (5),
giinliik ortalama flatulans sayst 13.6-+ 5.6 ve top deger 25
olarak bulunmustur. Barsaklardaki gazlarin kan ve liimen ara-
sindaki gegisleri iki tarafta bulunan her gazin parsiyel basin-
cina gore degismektedir. Gazlarin bu diftizyon karakteristik-
leri, malabsorbsiyon sendromlarinin tanisinda kullanilan ne-
fes testi tekniklerinin gelistirilmesinde kullanilmstir.

KLINIK SENDROMLAR

Gazli hastalarin ana sikayetleri sunlardir: Tekrarlayan sik ge-
girtiler; karinda sigkinlik, dolgunluk ve rahatsizlik hissi; asir1
yellenme.

1. TEKRARLAYAN GEGIRTILER

Gegirti normal fizyolojik bir olaydir, 6zellikle asirt ya da hizli
bir yemekten sonra goriilebilir. Bunun goriilme sikligr artip,
gegiren kisiyi ve cevresindekileri rahatsiz edecek boyuta eris-
tiginde durum anormallesmis demektir. Ancak gegirtinin
normalini tammlamak zordur. Hekim, hastanin gegirtisinin
normal ya da anormal olduguna empirik olarak karar vermek
durumundadir. Hastanin yakininda bulunan kisilerin dikkati-
ni gekmeye baglamigsa, gegirti anormal diizeye gelmis sayila-
bilir.

Gegirtilerde, hava yutma 6nemli role sahiptir. Sayet boyle bir
hasta fluoroskopik olarak incelenirse, her gegirtiden hemen
once hastanin hava yuttugu saptanabilir. Yutulan havanin
hepsi digari atilmayabilir. Bir kismi1 6zofagusta veya midede
kalabilir. Gegirtiden hemen Once ve sonra alinan abdominal
grafilerde fundusta bulunan mide gaz odasinin (magenblase)
degismedigi ya da genisledigi saptanabilir.

Maksatlt ya da bilerek hava yutmanin disinda baska sekiller-
de de hava yutulabilir. Bunlar:

Hizli yemek ya da icmek
Yerken ¢ok konugmak

Sigara, puro ya da pipo gibi bir objeyi emmek
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Ozellikle fincan gibi bir kaptan sivi yudumlamak

Pipetle siv1 icmek
Sakiz cignemek

Nadir hava yutma nedenleri [uygun olmayan takma dig-
ler, ag1z kuruluguna yol acan durumlar (6r. agz1 acik uyu-
mak), postnazal akinti, astma ataklari, refli hastalig: (tiik-
riik sekresyonu artar), stresli durumlar.

Yutmada yetersizlik (6r. bulber veya pseudobulber palsy).

Gaz iceren ya da olusturan kati ya da sivilarin alinmasi da
gegirtilere yol agabilmektedir.

Gegirti esnasinda iist 6zofageal sfinkter gevser, karin adalele-
ri kastlir ve abdominal kavitedeki ani basing artigi, gazin 6zo-
fagus yoluyla atilmasini saglar. Midede kalan az miktardaki
gazin bir kismi, duodenuma gecip, barsaklara inebilir ki bu
durumun en bariz 6rnegi, endoskopi sirasinda mideye veri-
len havanin durumudur.

Cogu hastalar, bagkalarinin yaninda gegirdiklerinde 6ziir di-
leyebilirler, fakat inhibe edilemeyen gegirti kuraldir.

Yutulan hava, mideye erismeden atildiginda agizda herhangi
bir tat hissedilmez. Ancak yutulan hava, midede bir miiddet
kaldiktan sonra atilirsa, agizda nahos bir yanma hissi ve veya
ac1 bir tat duyulabilir.

Yutulan hava disart atilamazsa mide ve duodenumdan gece-
rek kolona hizla erigir. Kolonun en yiiksek segmenti olan
splenik fleksura ya da hepatik fleksurada birikerek, hepatik
fleksura veya splenik fleksura sendromlarina yol acabilir (sis-
kinlik, dolgunluk hissi, sag ya da sol {ist kadranda rahatsizlik
hissi).

Hipersalivasyonun oldugu reflii hastalarinda, sik yutkunma
nedeniyle hava mideye dogru inebilir. Tersine, reflii; gegirti
sonunda da provoke olabilir. Bu durum 6zellikle hiatus herni-
si ve azalmug alt 6zofagus sfinkter basinct olanlarda dogrudur.

Aerofaji, cocuklarda ve mental yetersizligi olanlarda da sik
karstlagilan bir durumdur. Ozellikle bebeklerin emme ve ag-
lamalar1 esnasinda hava yutmalart kaginilmazdir. Bu da karin
agrist ve abdominal distansiyona yol agmaktadir.

Laboratuvar

Ayakta direkt batin grafisi, ultrasonografi, gaz birikiminin lo-
kalizasyonunu saptamada yararlt olabilir. Baryumlu 6zofagus

grafisi; yutma fonksiyonu, reflii veya hiatal herni olup olma-
digi hakkinda bilgi verir. Ozofagogastroduodenoskopi ise,
0zofagus ve mide ile ilgili patolojileri ortaya koymada altin
degerindedir. Gegirti, gogiis agrist ile birlikte ise, dncelikle
kalple ilgili arastirmalar yapilmalidir. Bazen kalbe bagh gogiis
agrist, aerofajiyi tetikleyebilir.

Gegirtinin komplikasyonlar1 da olabilir

Asirt gegirtinin yol actig1 artmug alveolar basingla iligkili olarak
pneumomediastinum gelisebilir (6). Yutulan havanin yol ac-
tg1 dzofageal distansiyona cevap olarak ist zofagus sfinkte-
ri gevseyemezse gogiis agrist ortaya ¢ikar ve angina pectoris-
le karigturilabilir. Yenidoganlarin tzellikle siddetle aglarken
yuttuklarr asirt miktardaki hava, mide ve barsaklarda asir1
gerginlige, bu da mukozal hasara, hatta riiptiire bile yol aca-
bilir (7). Intestinal motilite yetersizse havanin barsaklarda bi-
rikmesi asir1 bir distansiyona ve batinda rahatsizlik hissine
yol acabilir.

Tedavi

Birka¢ manevra klinik olarak faydali olmaktadir: (1) Hastayi
bir aynanin karsisinda ayakta tutup, gegirmeden hemen On-
ce hastanin havay1 aspire ettigine dikkat ¢cekmelidir (2). Has-
tadan disleriyle bir sise mantarini ya da bir lastik silgiyi isir-
masint isteyiniz. Gogu durumda gegirti imkansiz olacaktrr, zi-
ra 1sirma olayr simultane hava yutulmasina engel olacaktir
(3). Hastanin trakeasint tiroid kartilaj seviyesinde sikica kav-
rayiniz ve hastadan gegirmesini isteyiniz. Trakeanin fikse edil-
mesi, yutma olayt ile etkilesir ve gegirmeyi imkansiz hale ge-
tirebilir.

Gegirti baskilamanin disinda GiS’e giren hava
voliilmiinii azaltmay: amaclayan tedbirler de yararlidir

Yiyecekler iyice cignenmelidir, yemek eylemi yavag ve telas-
stz olmalidir. Asla iyice ¢ignemeden yutmamalidir. Katilari su
ile yutmamali ve sivilar bogazda diigtimlenecek sekilde olma-
malidir. Hasta su igerken, svinin yiizeyini tist dudaga degdi-
rerek hava yutmaya engel olmalidir. Kiiclik agizh bir siseden
va da pipetle igmek uygun degildir. Yemekler, daima siikunet
icinde, barig dolu bir atmosferde, stres yiiklii ve kargilikli atig-
malardan uzak bir sekilde yenilmelidir. Yemekler arasinda
tiikrlik akisint uyaran durumlardan kaginmali ve boylece ha-
va yutmaya engel olunmalidir (6r. sakiz ¢ignemek, puro ic-
mek, sert seker yemek, asirt sigara icmek). Gazli icecekler-
den, effervesan ilaclardan, icinde hava bulunan gidalardan
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(or. sufle, beze, siinger kek, milk shake, elma) da sakinilma-
liclir.

Bir oturusta fazla yemek yerine, daha az ve daha sik yemek
faydalidir. Yemekler az yaglt olmalidir. Yag ve hava midede bir
araya geldiginde intragastrik basinct arttirirlar; yag, gastrik
bogalimi geciktirir ki bunlar da abdominal rahatsizlik hissi
uyandurirlar ve hastay gegirmeye zorlarlar.

Sadece diyetetik mantiplasyonlarla tek sikayeti kronik gegir-
ti olan hastalarda terapotik bir fayda elde etmek zordur. Sa-
yet hasta, gegirti ile birlikte asir1 yellenmeden de sikayetci ise
diyetetik tedbirler Gnemli olabilir. Boyle hastalarda, flatulan-
sin aerofaji ile iliskili olup olmadigi arastirilmalidir. Bunu an-
lamanin bir yolu, rektal gaz 6rneginde analiz yapmaktir (8).
Sayet gaz icinde nitrojen predominant ise; aerofaji, asir1 yel-
lenmenin nedenidir ve bu durumda diyetetik tedbirler pek
ise yaramayabilir. Sayet predominant gazlar hidrojen, metan,
ve karbondioksit ise, bakteriyel fermentasyonun tam sindiril-
memis substratlar {izerine etkisi, gazin ana nedenidir. Bu du-
rumda diyetetik tedbirler onemlidir ki bundan flatulans bolii-
miinde bahsedilecektir.

Aerofajik malign gegirti durumunda, ilaglarin tedaviye katk-
st cok azdir. Hastada belirgin bir anksiyete, gerginlik ve stres
durumu s6z konusu ise, hafif trankilizanlar faydali olabilir.
Kiiciik gaz habbecikleri ile birlesip onlarr etkisiz hale getiren
simetikon gibi ilaclarin faydast siiphelidir. Karbonatsiz anti-
asitler, H, reseptor antagonistleri ve proton pompast inhibi-
tori kullanimi, duodenuma giren asit miktarint azaltmak su-
retiyle CO, olusumunu azaltabilirler.

Problemin altta yatan mekanizmast anlagilirsa, hasta stresleri-
ni giderebilirse, kotli aliskanliklarindan vaz gecerse, gaz
problemi diizelebilir. Bununla birlikte sorun tamamen orta-
dan kalkmayip 6miir boyu siirebilir.

2. SISKINLIK, DOLGUNLUK VE ABDOMINAL
RAHATSIZLIK HiSSi

Lasser ve arkadaglari, bu tiir sikayetleri olan 12 hastada %95
argon ve %> siilfiir hexafluoride gaz karigimint Gist jejunuma
infiize ederek rektumdan cikan gazi toplayarak bir calisma
yapmuglar (2) ve bu ¢aligmada hasta grubundaki gaz miktari-
nin (176=2.8 ml), normal kisilerle benzer oldugu (19931
ml) sonucu ortaya ¢tkmustir. Normal kisilerin aksine barsakla-
rinda agirt gaz oldugunu belirtenlerde gaz infiizyonundan
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sonra karin agrist ortaya cikmistir. Ayrica bu kisilerde gazin
cogunlugu mideye geri kacar ve bu kisilerdeki intestinal tran-
sit zamani, normal kisilere gore daha uzundur. Bu bulgular;
bu sikayetlerin, gazin barsaklarda asir1 birikimi ile ilgili olma-
dig1 goriisiinii desteklemektedir. Sorumlu mekanizmalar da-
ha ziyade, intestinal motilite bozukluklar1 ve intestinal distan-
siyona kargt artmig bir agri cevabr ile iligkili gortinmektedir.
Passas ve arkadaslarinin calismasinda (19), abdominal siskin-
lik sikayeti olanlarda, distansiyonla iligkili reflekslerin yeter-
sizliginin, intestinal gazlarin atihmini da yetersizlestirdigi gos-
terilmistir. Dainese ve arkadaglarinin ¢alismasinda (26), vii-
cut postiiriiniin gaz atihimina etkisi incelenmis ve gazin intes-
tinal transitinin en hizli oldugu pozisyonun, ayakta dik dur-
mak oldugu, sirt iistli yatinca transitin yavagladigi gosteril-
mistir.

Klinik

Bu tiir sikayetleri olanlar genellikle bu semptomlarin diizen-
siz araliklarla ortaya ¢ikuigint ifade ederler. Uzun siireli ve sik
tekrarlayan semptomlara ragmen hastalarin genel saglik du-
rumlart iyidir, kilo kaybi ve istahsizlik yoktur.

Hastalar ne yeseler gaz olustugunu ifade ederler. Genellikle
yemekten kisa bir siire sonra sikayetleri baslar. Nadiren asir1
gegirti veya yellenme, bazen her ikisi de eglik edebilir.

Fizik muayenede hafif bir abdominal distansiyon goriinimi
vardir (assit ya da ileus bulgulart olmakstzin). Assitli hastala-
rin aksine bu hastalar, abdominal adalelerini kasabilirler. He-
kim, “siskinlik oldugunda karninizin nasil gériindiigtinii bana
gosterebilir misiniz?” diye sordugunda, hasta derhal karnini
sisirir ve sonra bu siskinlik, cabucak kaybolur. Bu kontrollii
hareketler, abdominal kabarikligin karin icinden degil de, ka-
rin 6n duvart adalelerinin gevsemesinden kaynaklandigint
gostermektedir. Alvarez, 1949 yilinda bu fenomene dikkat
cekmis ve “histerik tip non-gazetz abdominal siskinlik” ola-
rak tammlamugtir (3). Ayni durum bagka otorlerce de “fan-
tom tlimdr”, “pseudo ileus”, ve “akordion abdomen” olarak
adlandirilmustir (3). Alvarez, bu sis gortiniimi; GIS'deki gaz-
dan ziyade, karin 6n duvart adalelerinin gevsemesiyle birlik-
te gerideki kaslarin kontraksiyonuna ve lordotik postiire bag-
lamustir.

Bazen muayenede izole, hafif gergin ve hassas bir barsak an-
st fark edilebilir ve nazikce bastirildiginda gurultulu bir ses
cikar ve ans bogalarak kabariklik kaybolabilir (9).
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Laboratuvar

Semptomlar1 yeni baslayan 50 yas iistii hastalarda, gaz semp-
tomlarmin hastayt uykudan uyandirmasi séz konusu ise, kilo
kayb1, demir eksikligi anemisi, kusma ve GGK (+) ligi varsa
diagnostik arastirmalar mutlaka yapilmalidir. Yillardir ayni si-
kayeti olan, genel saglik durumu iyi ve fizik muayenesi nor-
mal olanlarda yapilacak tetkiklerin fazla bir yardimi olmamak-
la birlikte hastalarin manevi yonden tatmini i¢in yine de bazt
basit testlerin yapilmasi faydali olabilir. Rutin kan tetkikleri,
GGK, GPY, batin US, laktoz tolerans testi, gereken olgular
icin gastroskopi, kolonoskopi ve ince barsak grafileri istene-
bilir.

Avyakta direkt batin grafisi 6zellikle gaz sikayetlerinin en yo-
gun oldugu zaman ¢ekilmesi, batindaki gaz miktar1 ve dagili-
mi hakkinda kabaca fikir verebilir. Grafideki gaz habbecikle-
rinin sayilmasi da gaz miktar1 hakkinda fikir edinmeye yar-
dimcr olabilir.

Bir bagka aragtirma yontemi de, duodenum ikinci kismina bir
tiip yerlestirip buradan hava verilerek, semptomlarin olugma
durumunun incelenmesidir. Az miktarda hava vermekle
semptomlarin olusmasi, barsaklarin gaz distansiyonuna asirt
cevabini gosterir.

Tedavi

[lk adim; hastayi, onun inancinin aksine sikayetlerinin ne
barsaklardaki agirt gaz, ne de kanser dahil olmak {izere yapi-
sal lezyonlardan kaynaklanmadigina inandirmak olmalidir.
Fakat bu is kolay degildir. Bozulmus intestinal motilite ile bir-
likte agriy1 algilama esiginin diisiik oldugu, acik bir sekilde ve
sempatik olarak anlatilmalidir. Bunu basarmak pek cok olgu-
da cok zaman alir. Hastanin burada hekime giiven duyuyor
olusu, isi kolaylastirir.

Tedavi programi, bozulmus intestinal motilite tizerine odak-
lanmalidir. Intestinal tonusu ve aktiviteyi etkileyen ilaclar fay-
dalt olabilirler. Bu grup ilaclar i¢inde; antispazmodikler (bel-
ladona ve tiirevleri), antikolinerjikler (disiklomin, isopropa-
mid, klidinyum, propantelin), prokinetikler (metoklopra-
mid, domperidon, eritromisin) vardur. Bu ilaclarla yapilan kli-
nik ¢alismalar pek de tatminkar sonuglar vermemistir. Belki
domperidon tiirii ilaglar daha etkili olup, nispeten kalici fay-
da saglayabilirler.

Siskinlik sendromunda asirt gazin; primer suglu olmamasina
ragmen, olay: tetikleyen ya da katkida bulunan bir faktor ol-

dugu diglanamamugtir. Bu durum akla yatkin ise, bu takdirde
intestinal gaz voliimiind azaltmak akilcr goriinmektedir. Has-
talar, sayet sik gegiriyorlarsa bunu baskilamalart tenbihlen-
melidir. Gaz yapict gidalar azaltlmalidir (siit ve siit tirlinleri
dahil). Asirt gegirti ve/veya flatulans da eslik ediyorsa, bunlar-
la ilgili tedbirler de alinmalidur.

Hastada anksiyete veya depressiv belirtiler varsa psikoterapo-
tik ilaclar1 kiiciik dozlarda yatmadan 6nce vermek faydali ola-
bilir (6r. amitriptilin veya doksepin).

Soruna kalici ¢oziim bulmak zordur. Karakteristik olarak has-
talar baslangicta verilen her ilaca cevap verirler, fakat bir
miiddet sonra aynt sorunlar yeniden baglar. Doktor-hasta ilig-
kisi olumlu ve giiven icinde olursa daha iyi sonuclar alinabi-
lir.

3. ASIRI FLATULANS

Tam olarak sindirilmeyen ve absorbe edilmeyen gida artikla-
rinin bakteriyel fermentasyonu ve yutulan hava; kolon gazt
olusumunun ana mekanizmasidir. Laktaz noksanligi olanlar-
da laktoz iceren gidalarin alinmast ve alfa-1,6- galaktosidaz gi-
bi oligosakkaritleri iceren gidalarin alinmast gaz olusumuna
yol acmaktadir.

Sindirimi etkileyen hastaliklar, agirt gaz ve flatulansa yol aca-
bilmektedirler. Bunlar arasinda kronik pankreatit, enteritler,
Golyak hastaligs, tropikal sprue, protein kaybettiren entero-
patiler, intestinal bakteriyel asir1 tireme, iskemik barsak has-
talig, motilite bozukluklart (pseudoobstriiksiyon dahil),
Whipple’s hastaligr (ttkanmus lenfatik drenaj vardir) ve para-
zitozlar sayilabilir. Bu yazida, bu hastaliklarin s6z konusu ol-
madig1 durumlardaki gaz problemi iizerinde durulacaktir.

Bu problemin belirgin oldugu hastalar, sosyal yagantilarinin
kisitlandiginy, is yerlerinde sikintiya diistiiklerini ifade eder-
ler.

Ana sikayet asir1 gaz cikarilmasidir. Kokulu veya kokusuz ola-
bilir. Nadiren asir1 gegirti veya siskinlik ve dolgunluk da eslik
edebilir.

Batin muayenesinde gaz biriken yerlerde (epigastrik bolge,
her iki hipokondrium) asirt timpanizm saptanabilir. Bazen ici
gaz dolu izole barsak anslar1 palpe edilebilir ve nazikce basti-
rildiginda borborigmus duyulabilir.

Haine ve arkadaslari, metan nefes testi kullanarak yaptiklar
calismalarinda, kolon kanserlerinde kontrol grubuna gore
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daha fazla metan iretildigini ortaya koymuslardir (10). Pigu-
e ve arkadaglarinin caligmasinda da bu durum dogrulanmus,

ayrica iilseratif kolit ve kolon poliplerinde de metan artist ol-
dugu gosterilmistir (11). Kolondan polip ¢ikartilirken bu du-
ruma dikkat edilmelidir (13). Zira kolon temizligi yeterince
yapilmadan yapilan polipektomi islemi sirasinda agirt biriken
metan gazinin patlamasiyla gelisen kolon riiptiirleri s6z ko-
nusu olabilmektedir (12, 22, 23).

Asirt flatulans sikayetleri ile gelen bir hastada oncelikle bu-
nun normalden fazla olup olmadigini ve bu sikayetin asir1 bir
intestinal gaz voliim ile iliskili olup olmadigint anlamakta
fayda vardir. Bunu arastirirken kiiltiirel ve kisisel aligkanlikla-
r1 da dikkate almak gerekebilir. Ornegin cok ciddi bir kiside,
tek bir istem dist gaz salinimu bile biiyiik bir stres sebebi ola-
bilir. Baz1 toplumlarda ise, tabii bir fizyolojik ihtiyag olarak go-
rildiiglinden gegirti ve flatulans, toplum i¢inde normal kar-
silanabilir.

Hastaya 24 saat icinde ¢ikardigi gaz sayisi ve defekasyon sayi-
sint belirlemesi istenir. Boylece tedavi sonrast degerlerle ki-
yaslanarak, tedavinin etkinligi degerlendirilebilir. Daha 6nce
de belirttigimiz gibi, normalin Gist hududu giinde ortalama
25 adet flatulanstir. Bu say1y1 agan bir flatulans s6z konusu ise
bunun sebebinin arastirilmast gerekmektedir. Sayet bu prob-
lem yillardan beri varsa ve hastanin genel saglik durumu sta-
bil ise pek az tetkik yeterli olabilir.

Her olguda feces muayenesi onemlidir (sindirilmemis gida
artiklarint saptamak, gizli kan ve parazit incelemesi 0zellikle
Giardia arastirilmast icin gereklidir). Her olguda laktaz nok-
sanlig arastirimalidir (laktoz tolerans testi, laktozsuz diyet
denemesi, hidrojen nefes testi, 2 bardak soguk siit testi). Sa-
yet hasta, stitlin diginda bagka belirli gidalarin da gaz sikaye-
tini artirdigint ifade ediyorsa, bu gidalari ayri ayr1 verip, hid-
rojen nefes testi yapilabilir.

Sayet hasta, gaz probleminin yakin zamanda ortaya ciktigini
ifade ediyorsa ve alarm semptomlar da varsa gastrointestinal
sistem mutlaka arastirilmalidir.

Asirt gegirtinin eslik ettigi ve diyet kisitlamalarinin fayda et-
medigi olgularda; hava yutmanin veya sindirilmemis gida ar-
tiklarinin fermentasyonunun, asirt flatulanstan sorumlu olup
olmadiklarint ayirt etmek Onemlidir. Hastanin fecesi, suyun
tizerinde yiizliyorsa, metan fazlaca var demektir ki, bu du-
rum, bakteriyel fermentasyonu gosterir. Metan hidrojen testi
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de yapilabilir. Rektal gaz analizi de yararli olabilir. Rektal gaz-
daki nitrojen hakimiyeti hava yutmays; hidrojen ve CO, haki-
miyeti ise fermentasyonu destekler.

Tedavi

Organik hastaliklar diginda kalan asiri1 flatulansin tedavisinde
gaye, gastrointestinal sisteme gaz girisini 6nlemek ya da gaz
olusumuna engel olmaktir.

Tedavi programi, genis olarak diizenlenmeli ve kapsamli ol-
malidir. Hasta hekime tam olarak giiven duymalidir.

Diyetetik tedbirler

Bu tedbirler muhtemelen, tedavide en etkili tedbirlerdir. Ma-
alesef, gercek etkili sonuglar, tolere edilemeyen aclik tipi bir
diyet gerektirirler. Levitt, yaptigi caligmada (14) direngli olgu-
larda baslangic diyeti olarak piring digindaki tiim karbonhid-
ratlart kesmis ve sonra 1-2 haftada bir, bir kompleks karbon-
hidrat ekleyerek, hastanin tolere edebilecegi flatulans seviye-
sine kadar ilerleyip bu noktadaki diyeti idame ederek bagari-
It sonuglar almigtir,

Sutalf ve Levitt'in sunduklari bir olgu, yogun flatulans sikaye-
ti olan geng bir adamdi ve bu hasta, Tablo 2’de sunulan tiim
gidalari tek tek deneyerek 24 saat icindeki flatulanslarini say-
mus ve buna gore ¢esitli gidalar gaz olusturma durumuna go-
re siniflara ayrilmigtir (15).

Stit ve st iirlinleri, en ¢ok suclanan gaz yapict gidalardir.
Ciinkii 5 yasin Ustiindekilerde barsak hiicrelerinde laktaz
noksanligina sik rastlanmaktadir. Sindirilmeyen laktoz, ko-
londaki bakterilerce parcalanir, hidrojen, karbondioksit ve

Tablo 2. Gidalarin, olusturduklar flatulans sayisina
gore tasnifi

Normoflatujenik gidalar (24 saatde 10 veya daha az flatulans)
- Et, balik, kimes hayvanlari

- Sebzeler (marul, salatalik, brokoli, biber, avakado, domates,
bamya, zeytin, kuskonmaz, kabak)

- Karbonhidratlar (piring, misir cipsi, patates cipsi, patlamig misir)
- Tum kabuklu yemisler
- Cesitli gidalar (yumurta, sttsuz cikolata, su, jole)

Orta derecede flatujenik gidalar (24 saatde 20-40 flatulans)
- Patates, patlican, eksi meyveler, elma, ekmek, hamur isleri

Asin flatujenik gidalar ( 24 saatde 40'dan fazla flatulans)

- SUt ve sut Urdnleri, sogan, fasulye, havug, kereviz, muz, kayisi,
erik, Bruksel lahanasi, simit, bugday tohumu.
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metan olusur. Laktik asit ve diger kisa zincirli asitler de olu-
sur ki bunlar osmolaliteyi artirip, kolonik transit zamanint ki-
saltip, diyareye de yol acabilirler. Bu yiizden laktaz noksanli-
g1 olanlarda, eskiden sadece bu iirtinler kisitlanirdi. Bu da
beslenme dengesini bozard:. Piyasada laktozsuz siit, yogurt
ve peynirler bulunabilmektedir. Kagar peyniri zararsizdur. Ay-
rica yurdumuzda laktaz iceren bir preparat da piyasaya sunul-
mug (Laktazim damla) olup, klinik pratikte oldukca yararlt
goriinmektedir. Bunun 5 damlast bir bardak siite karistirilip,
buzdolabinda 24 saat bekletildiginde laktozun %70t parga-
lanmaktadir. Yurtdiginda siit tiiketmeden hemen &nce icilen
tablet seklinde laktaz preparatlart da vardir,

Sukroz, fruktoz, glikoz ve galaktoz gibi oligosakkaritleri par-
calayan enzim noksanlig olan kisilerde, bunlarr iceren gida-
lar (baklagiller, turpgiller) alindiginda, parcalanmadan kolona
gecen bu tiir gidalarin, kolonik flora tarafindan parcalanmasi
sonucunda hidrojen, karbondioksit ve metan gaz1 olugmak-
tadir. Bu enzimlerin noksan oldugu kisilerde ya bu tiir gida-
lardan kaginmak ya da Aspergillus niger’den elde edilen alfa-
D-galaktosidaz iceren preparatlart (Beano) kullanmak gerek-
lidir. Bu damladan 5-8 damla gidanin iizerine damlatilarak tii-
ketilir. Enzimin harabiyetini 6nlemek icin, sicak gidalari se-
rinletip, dyle damlatmalidir (sicakligr 54 dereceyi gecen gida-
lara damlatilmamalidir). Bu durum laktaz preparatlart icin de
gecerlidir.

Diyetteki fiber miktari arttikca, flatulans da giderek artar. Ka-
lori kisitlanmast icin normal sekerin yerine kullanilan sorbitol
ve fruktoz, tam olarak absorbe edilemez ve bu yiizden gaz
olusumuna katkida bulunurlar. Bu yiizden soda, fruktoz ice-
ren meyve sulari, tatlandiricilar ve bu tatlandiricilarin kulla-
nildig trtinler (sakiz dahil) kisitlanmalidir.

Laktoz icermesine ragmen yogurt, laktaz noksanhg olanlar-
da bile iyi tolere edilir. Glinkii yogurtta laktaz salinimint uya-
ran bakteriler vardir. Piring ve glutensiz un da iyi tolere edilir.

Tropikal ve subtropikal bolgelerde yetisen yesil fasulye mii-
kemmel bir protein kaynagidir ve gazt artirmaz. Bunun to-
humlarindan tiretilen gidalarla ilgili calismalar devam etmek-
tedir.

Maclar

Simetikon, yiizey gerilimini azaltmak suretiyle kiiclik gaz
habbecikleriyle birlesip, kolay atimalarint saglar. Ozellikle
tist gastrointestinal sistemde etkilidir ve bu yiizden endosko-

pide de yararl olmaktadir. Barsaklarda etkinligi ve flatulans
icin faydasi kuskuludur veya yoktur.

Aktif komiiriin adsorban ozelligi, gazli hastalarda kullanimi
icin mantiklt gdriinmektedir. Fakat klinik caligmalar arasinda
celiskili sonuclar mevcuttur (3).

Pankreatik enzim preparatlar, antikolinerjikler ve antibiyo-
tiklerin faydali olduklarina dair kanit yoktur, celiskili sonuglar
vardir.

Leon-Barua ve arkadaglarinin caligmasinda bizmutun invitro
ve invivo olarak kolonik fermentasyonu azalttigr gosterilmis-

tir (106).

Duodenumdaki asit yiikiinii azaltmak suretiyle karbondiok-
sit olusumunu da azaltmak icin yemeklerden sonra ve yatma-
dan 6nce karbonatsiz antasitler verilebilir (6r. Riopan).

Diger yaklasimlar

Fekal floray1 mantiple ederek, aktif gaz iireten mikroorganiz-
malarin yerine gaz liretmeyenleri yerlestirmek s6z konusu
olabilir. Corroza ve arkadaslart (17), kolonik floraya Bacillus
subtilis'i (gram pozitif, aerobik, sporlu) yerlestirmisler (spor-
larint oral yolla vermek suretiyle) ve kiimiilatif hidrojen sek-
resyonunda ve maksimal hidrojen konsantrasyonunda belir-
gin bir azalma oldugunu gostermislerdir.

Strocchi ve arkadaglari (18) ise siilfat azaltici floraya sahip
olanlarda, metan {ireten organizmalari indiikleyerek veya di-
yetle siilfat vererek flatulansin azaldigini gostermislerdir
(hidrojen tiiketimini artirmak suretiyle).

Ouyang A ve Xu L'nin idyopatik refrekter bulanti, karin agri-
st ve siskinligi olan bir hastada yaptiklart calismada holistik
akupunktur uygulamasinin oldukca yararli bulundugunu bil-
dirmislerdir (20).

Kalman DS ve arkadaglarinin ¢alismasinda (21), postprandial
intestinal gaz semptomlart olanlarda, Bacillus coagulans
iceren probiyotik kullaniminin semptomlarr azaltmada plase-
bodan tistiin oldugu gosterilmistir.

SONUC

Gaz probleminin, gastroenteroloji poliklinikleri icin onemli
bir bagvuru nedeni oldugu hi¢ unutulmamalidir. Semptom-
lardan sorumlu faktorler cok sayidadir ve gastrointestinal sis-
temdeki gaz voliimii de oldukca degiskendir. Gazin akilct te-
davisi altta yatan bu faktorleri anlamay1 gerektirir. Hastaya il-
gili ve sefkatli yaklasim da sarttir. Hastaya semptomlarinin
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tekrarlayabilecegi ve belki de 6miir boyu siirebilecegi uygun — Asagida yer alan brosiir, hastalari bilgilendirmek amaciyla ha-
bir dille anlatilmali, gerekli durumlarda mutlaka psikiyatrik — zirflanmustir. Kaynak gostermek suretiyle cogaltilip kullanila-
yardim da alinmalidir. bilir.

i
(yAZ
T

i
i

i
ilfb

y m
il I ‘
1]

OLAN

{

[

ENDIRME
I

[}
i
it

m
EMM

TALAR

1]
B
il

F
|

TN
BROSURE

Gaz problemine toplumda sik rastlaniliz Bu durum 3 sekilde karsimiza cikar: Asiri gegirti; karinda siskinlik, dolgunluk ve rahat-
sizlik hissi; asirt yellenme. Bazen bunlarin ikisi, nadiren li¢ti bir arada olabilir Bunlarin ¢esitli nedenleri vardir (asiri stres ve bi-
lerek ya da farkinda olmadan hava yutma, reflii hastaligi, gastrit, iilser; mide kanseri, spastik kolon, laktoz intoleranst, fruktoz in-
toleranst gibi sindirim bozukluklari, parazitler, enfeksiyonlas, kolit, kolon kanseri vs...). Bu sikayetlere sahip olan hastalarin gas-

troenteroloji uzmanlarina muayene olmalari ve gerekli incelemelerin yapilmas: gerekmektedir. Bu sikayetlerin altinda yatan ne-

den bulunabilinirse tedavi de ona gore yapilir ve sorun hallolabilir: Belirgin bir neden bulunamazsa tedavi de zordur. Hastanin
hekimine giiven duymasi, talimatlari harfiyen uygulamasi ve iyi bir iletisim, tedavide biiyiik dneme sahiptir;

Gazli hastalara genel Oneriler asagida siralanmistir. Hastanin bunlara elinden geldigince uymaya calismasi, problemin ¢iziimii-
ne yardimci olacaktir:

GG

Bilerek ya da farkinda olmadan asirt hava yutma, sindirim kanalindaki gazin en 6nemli kaynagidiz. Buradaki dneriler bu
olayt azaltmayr amaglamaktadir: Iyi cignemeden yutmamali, yemekler daima siikunet icinde, acelesiz, huzur dolu bir atmos-
ferde stres ve miinakasadan uzak bir ortamda yenilmeli (¢ok heyecanli ya da sinirli iken yemek yenilmemeli), yerken ¢ok ko-
nusmamali, katilari su ile yutmamali, suyu genis agizli bir bardaktan ve list dudak suya degecek sekilde icmeli, stvilart bo-
Zazda diigiimlenecek sekilde icmemeli, siseden, fincandan ya da pipetle sivi icmemeli, sakiz ¢cignememel, sert seker yememe-
li, puro, pipo, sigara icmemeli, agzi acik uyumamalr (burun tikaniklig olanlar KBB uzmanlariyla goriisiip bu sorunlarini
halletmelidirler), derin i¢ cekmemeli, uygun olmayan takma disler degistirilmelidir.

Bir oturusta fazla yemek yerine az ve sik dgiinler tercih edilmelidir:
¥emekler az yaglt olmalidir; Fazla yagl gidalar gaz olusumunu artirirlar.

Asirt gaz olusumuna neden olan gidalardan kacinmalidir: Siit, dzellikle laktoz intolerans: (siitii sindiren enzimin noksanli-
g1) varsa ayran, yogurt, beyaz peynir gibi siit liriinleri, sarimsak, sogan, fasulye, nohut, bakla, bezelye, havug, kereviz, pata-
tes, patlican, mantar, kara lahana, lahana, Briiksel lahanasi, turp, pirasa, kuru liziim, muz, kayisi, erik, kiraz, cilek, kavun,
karpuz, elma, eksi meyveler (portakal, kivi, armut), seftali, bulgur, mercimek, bugday tohumu, simit, sufle, beze, siinger kek,
hamur isleri, cok sekerli ve agdali tatlilar.

Gaz yapmayan gidalar: Et, balik, makarna, tarhana ¢orbasi, unlu ¢orbalar (yayla, sehriye, piring) kiimes hayvanlari, marul,
salatalik, brokoli, biber; avokado, domates, bamya, zeytin, kasar peyniri, karnabahar, kuskonmaz, kabak, enginar, tropikal
yesil fasulye, piring, musir cipsi, patates cipsi, patlamis misi; kabuklu yemisler, yumurta, siitsiiz ¢ikolata, su.

Asirt sebze- meyve tiiketiminin gaz olusumunu kolaylastirabilecegi unutulmamalidir:

Yemeklerden sonra sirt iistii yatmamali, dik oturmali, ya da ayakta durmalidus; yiirtiyiis de faydalidiz. Boylece gazin atilimi
kolaylagir:

Gazli icecekler, maden suyu, kola, bira, soda, fruktoz iceren meyve sulari, tatlandiricilar ve bu tatlandiricilarin kullanildigi
lriinler (sakizlar dahil), effervesan tabletler kisitlanmalidir:

Yort disinda satilan, karbon fiberden yapilmis kiilotlar gaz kokusunu onlemektedir. Bdylece asirt yellenme problemi olanla-
rin igine yariyabilir

Ayrica doktorun verecegi ilaglar da tarif iizere kullanimalidiz Unutulmamalidir ki gazin tedavisi oldukca zordus; ilaglara
ragmen sikayetler tekrarlayabilir. Hasta streslerini gidermeli (gerekiyorsa mutlaka psikiyatrik yardim almalidir) ve yukarida-
ki tavsiyelere de uymalidir:

Sagliklt ve mutlu giinler dilegi ile......

209




210

KAYNAKLAR

Dickman R, Fass R. Gaseousness and indigestion. Conn’s Current The-
rapy 2007: Text with Online.

Lasser RB, Bond JH, Levitt MD. The role of intestinal gas in functional
abdominal pain. N Engl J Med 1975; 293: 524-6.

Berk JE. Gas. In: Haubrich WS, Schaffner F, Berk JE, eds. Bockus Gas-
troenterology. Sth ed. Philadelphia: WB Saunders, 1995.

Flatz G, Henze HJ, Palabiyikoglu E, et al. Distrubition of the adult lacta-
se phenotypes in Turkey. Trop Geogr Med 1986; 38: 255-8.

Levitt MD, Lasser RB, Schwartz JS, Bond JH. Studies of a flatulant pati-
ent. N Engl ] Med 1976; 295: 260-2.

de la Fuente-Aguada J, Roman F, Hernandez JH, et al. Pneumomedias-
tinum after belching. Lancet 1990; 336: 1390.

Holburn CS. Aerophagia: an uncommon form of self-injury. Am J Ment
Defic 1986; 91: 201-3.

Levitt MD. Intestinal gas production: recent advances in flatology. N
Engl J Med 1980; 302: 1474-5.

Levitt MD. Intestinal gas: What do we offer the patient? In: Borkin JS,
Roger Al eds. Difficult decisions in digestive disease. Chicago: Year Bo-
ok Medical Publishers 1989: 341-5.

Haines A, Metz G, Dilawari J, et al. Breath methane in patients with can-
cer of the large bowell. Lancet 1977; 2: 481-3.

Pique JM, Pallares M, Cuso E, et al. Methane production and colon can-
cer. Gastroenterology 1984; 87: 601-5.

Brydon WG, McKay LF, Eastwood MA. Intestinal gas formation and the
use of breath measurements to monitor the influence of diet and disea-
se. Dig Dis 1986; 4: 1-12.

Taylor EW, Bentley S, Youngs D, Keighley MR. Bowell preparation and
the safety of colonoscopic polypectomy. Gastroenterology 1981: 81: 1-
4.

Lewitt MD. Excessive gas: Patient perception vs reality. Hosp Pract
1985; 20: 143-57.

Levitt MD. Follow-up of a flatulent patient. Dig Dis Sci 1979; 24: 652-4.

Leon-Barua R, Tello R, Morante MC, et al. In vitro and in vivo effects of
three bismuth compounds on fermentation by colonic bacteria. Rev In-
fect Dis 1990; 12 (Suppl 1): $24-9.

Corraza GR, Benati G, Strocchi A, et al. Treatment with Bacillus subtilis
reduces intestinal hydrogen production in patients with gaseous symp-
toms. Curr Ther Res 1992; 52: 144-51.

Strocchi A, Ellis C, Levitt MD. Use of metabolic inhibitors to study
hydrogen consumption by human feces: evidence for a pathway other
than methanogenesis and sulfate reduction. J Lab Clin Med 1993; 121:
320-7.

Passos Mc, Serra J, Azpiroz F, et al. Impaired reflex control of intestinal
gas transit in patients with abdominal bloating. Gut 2005; 54: 344-8.

Ouyang A, Xu L. Holistic acupuncture approach to idiopathic refractory
nausea, abdominal pain and bloating. World J Gastroenterol 2007; 13:
5360-6.

Kalman DS, Scwartz HI, Alvarez P, et al. A prospective, randomized, do-
uble-blind, placebo-controlled paralel group dual site trial to eveluate
the effects of a Bacillus coagulans-based product on functional intesti-
nal gas symptom. BMC Gastroenterol 2009; 9: 85.

Seth AK, Kapoor N, Puri P. Colonic explosion with use of argon plasma
coagulation for radiation proctitis. Indian J Gastroenterol 2009; 28: 118-
9.

Hoff G, Bretthauer M. Colonic explosion: an unavoidable complication?
Endoscopy 2007; 39: 258.

Agrawal A, Whorwell PJ. Review article: abdominal bloating and disten-
sion in functional gastrointestinal disorders-epidemiology and explora-
tion of possible mechanisms. Aliment Pharmacol Ther 2008; 27: 2-10.
Talley N. Intestinal gas and bloating. Up to date 17. 3.

Dainese R, Serra J, Azpiroz F, Malagelada JR. Influence of body posture
on intestinal transit of gas. Gut 2003; 52: 971-4.

KARANLIK CAGLAR

Din kurbani ikiz hekimler Aziz Cosmas ve Damian,
Fernando del Rincon’a atfedilen 16. yiizyil resminde
oliimlerinden sonraki en iinlii mucizelerini gerceklestirirken
gosterilmis. Kilise hizmetkarinin kangrenli bacaginin
olmiis bir zencinin bacagiyla degistirilmesi anlatiliyor.
Prado, Madrid
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