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[rritabl barsak sendromu (IBS) organik neden olmaksizin,
karin agrisi ve rahatsizlik hissi ile seyreden, diski sikhigi ve
formunda degisikliklerle karakterize fonksiyonel bir barsak
hastaligidir. IBS; hekimlerin poliklinikte en sik karsilagtigt
gastrointestinal sistem hastaligidir. IBS prevalanst tlkeler
arasinda degiskenlik gtstermektedir (1,2). Kuzey Amerika'da
IBS prevalanst %10-15, Avrupa’da %11.5 olarak bulunmusg-
tur (3,4). Asya iilkelerindeki prevalans genellikle Avrupa’ya
gore daha diisiik olup %0.8 ile %14 arasinda degisen oranlar
bildirilmektedir (5,6). Ulkemizde Izmir, Sivas, Elazig ve Di-
yarbakir’da yapilan calismalarda IBS prevalansinin %6.2 ile
%19.1 arasinda degistigi bildirilmistir (7,8). Birinci basamak
hekimlere bagvuran hastalarin %12’si, gastroenterologlara
bagvuranlarin ise %28-36's1 IBS'dir (9). Amerika'da yapilan
calismalarda IBS hastalarinin yilda toplam 2.4-3.5 milyon kez
doktora gittikleri ve 1.6-10 milyar dolar dogrudan, 19.2 milyar
dolar dolayh maliyete neden olduklart bildirilmektedir (10,
11). Bu veriler IBS'nin epidemiyolojisinin birinci basamakta-
ki doktorlar, i¢ hastaliklart uzmanlar1 ve gastroenterologlar
tarafindan iyi bilinmesi gerekliligini acik¢a ortaya koymakta-
dir. IBS kadinlarda, beyaz irkta ve 60 yas alti grupta daha sik
goriilmektedir. Tipik olarak semptomlar 30-50 yas araliginda
ortaya cikmaktadir. IBS prevalansi yasla birlikte hafif diistis
gostermektedir. Buna ragmen hastalik yashlik doneminde
de ortaya cikabilmektedir. Diinyada ve Tiirkiye'de kadinlar-
da gortilme sikligr yiiksektir; kadin/erkek orani 2/1- 3/1 sek-

lindedir (12,13). Diger pek ¢ok hastaligin aksine, daha ok
yiiksek sosyoekonomik sinifin ve uygar yasam sartlarinin IBS
gelisme riskini arttirdigi bilinmektedir. 1BS semptomlarinin
kronik olmasi, kiir veya efektif tedavi olmayigt hastalarin ig
giicii kaybi ve hayat kalitesinde kotiilesmeye neden olmak-
tadir (14).

FIZYOPATOLOJI

Fizyopatolojisinde diyet, psikolojik faktorler, gegirilmig bar-
sak enfeksiyonu ve barsak florasinin rol oynadigs bilinmekte-
dir. Genetik ve cevresel faktorlerin kombinasyonu sonucunda
gastrointestinal duyu ve motor fonksiyonlarda degisikliklerle
birlikte degisen semptomlar olusmaktadir (Sekil 1). Baz1 ai-
lelerde stk goriilmesi, genetik ile iliskili olabilecegini diisiin-
diirmektedir. Ancak, diyet, enfeksiyon, hayatin erken déne-
mindeki travma ve stres gibi ortak cevresel faktorlerin katkist
da unutulmamalidir.

TANI VE KLINIK YAKLASIM

[BS tanisi semptomlara gore konulmaktadir. Bahar ayinda ya-
yinlanan son tant kriterlerine gore (ROMA IV kriterleri) (15)
Fonksiyonel Barsak Hastaligy; Irritabl barsak sendromu
(iBS-ishal, BS-kabiz, iBS-mikst), fonksiyonel siskinlik,
fonksiyonel kabizlik, fonksiyonel ishal, siniflandirilamayan ve
opioid’e bagli kabizlik seklinde siniflandirilmigtir.
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Sekil 1. IBS fizyopatolojisi

IBS tanust igin Roma IV kriterlerine gore; sikayetlerin tanidan
en az 6 ay once baslamig olmast gerekir ve son 3 ayda tant
kriterlerini doldurmalidir. Buna gore; son 3 ayda, haftada
en az 1 giin tekrarlayan karin agrist olmali ve agagidaki
kriterlerden 2 veya daha fazlast eslik etmelidir.

* Defekasyon ile iliskili (defekasyon sonrasi rahatlama)
* Diskilama sikliginda degisme

* Disks seklinde degisme

[BS'nin ishal formu icin ise defekasyon ile rahatlayan karin

agrist veya huzursuzluk, diskilamanin %25’inden fazlasinda
sulu veya yumugak digkilama olmasidir.

[BS'nin 3 farkli tipi vardir.

1. Kabuzlikla seyreden IBS (IBS-K); diskilamalarin %25
veya daha fazlasinda diski sert veya top seklinde ve digki-
lamalarin %25 inden azinda diski sulu veya gevsek.

2. Ishalile seyreden IBS (IBS-I); diskilamalarin %25 veya
daha fazlasinda digkr gevsek yumusak lapa gibi civik veya
sulu ve digkilamalarin %25'inden azinda digkr sert veya
top seklinde.

3. Karisik tip IBS (degisken IBS); diskilamalarin
%25'inde veya daha fazlasinda digki sert veya topak sek-

linde ve diskilamalarin %25'inde veya daha fazlasinda dis-
ki lapa gibi sulu.

4. Smuflandiridamayan iBS; diger IBS alt tiplerine uyma-
yan diskr sekli.

Fonksiyonel ishalde Roma IV kriterlerine gore yine son 3
ayda tani kriterlerini doldurmali ve en az 6 ay 6nce baglamig
olmast gereklidir. Agr1 veya siskinlik olmadan digkilama-
nin %25'inde sulu veya yumusak olmast gereklidir, IBS-ishal-
den agr1 ve siskinlik olmamast ile ayurt edilir.

Fonksiyonel barsak hastalig1 diisiindiigtimiiz bir hastada mut-
laka semptomlarin ROMA 1V kriterlerine uygun olup olmadi-
g1 degerlendirilmelidir. Alarm semptomlart (>50 yas, hikaye-
nin kisa siire 6nce baglamasi, tespit edilmis kilo kayby, gece
semptomu, erkek cinsiyet, diskida kan, yakin zamanda anti-
biyotik kullanimy, ailede kanser hikayesi ve anemi) dikkatlice
sorgulanmalidir. Ardindan fizik muayenede patolojik bulgu
olup olmadigi degerlendirilmelidir. Laboratuvar inceleme-
sinde basit olarak inflamasyon belirtecleri [C-reaktif protein
(CRP) gibi], hemogram, kalsiyum, ishal varsa ¢olyak testleri
degerlendirilmelidir. Hi¢ bir biyokimyasal test IBS ile infla-
matuvar barsak hastaligi ayirimint yapamaz. Ancak, CRP, fekal
kalprotektin yardimcr olabilir. Eritrosit sedimentasyon hizi ve
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Sekil 2. IBS semptomlari olan hastaya yaklasim

laktoferrin yardimct degildir. Stipheli hastalarda ve tant kriter-
leri uymayan hastalarda endoskopik inceleme gereklidir. IBS
semptomlart olan hastaya yaklagim Sekil 2’e Ozetlenmistir.
IBS tanusi alanlarin sadece %2-5'i tanidan 6 ay-6 yil sonra orga-
nik hastalik tanist almaktadir. Dolayisiyla IBS tanist koyarken
semptoma dayali tani kriterleri dikkate alinirsa %100’e yakin
dogru tant koymus

Kabizlik baskun ise; lifli takviyeler kullanilabilir. Ciddi ¢alis-
malarda IBS'de cok etkili oldugu gosterilmemistir. Hafif orta
siddetli hastalikta kullanilabilir. Diisiik doz baslayip (1 kasik/
giin) artirilabilir. Ancak IBS'de 6zellikle gaz ve distansiyon eg-
lik ediyorsa, lifli beslenmenin gaz iiretimini artiracagint akil-
da tutmaliyiz (Sekil 4). Laksatifler icinde polietilen glikol ve

Psikososyal
tedavi takip

oluruz.

TEDAVI

Hastalik yonetimin- [

de en problemli

asama  tedavidir. Takip vizitli,
Pratikte esas olarak stres kontrollii,
semptomatik teda- ilac tedavisi

vi uygulanmaktadir.

Hastanin semptom | Diyet, pozitif tani,

siddettine  gore aciklayici bilgi ]

adim adim ilerlen-

melidir (Sekil 3). Sekil 3. Tedavide basamak yaklasimi.
GG

417



418

Fiber ]

/[

Osmotik etki |

Z N\

| Fermentasyon |

y 4

Kisa zincirli yag asitleri
(butlrat, proprionat, asetat)

|

N

Gaz liretimi
(CHA4, H2, CO2)

( Trofik etki ] [Lumlnal pH ||

RN
( Osmotik yiik 1)

[ Mikrobiom

] ( Kiitle art|§| ]
degisikligi

/

( Pasaj hlzlanma5| ]

v

Etki

¢ Motilite

* Viseral duyarhilik

e immiin aktivasyon

/ ° Permeabilite

Gastrointestinal semptom

* Agn
e Gaz-siskinlik

¢ Barsak hareketi degisikli

emosyonel faktorler

v

[ Kognitif ve ]

Sekil 4. Fiberlerin etkisi.

magnezyum iceren laksatifler giivenlidir. Digki sayisini artirir-
lar, ancak karin agrisint diizeltmezler. Son donemde pratikte
kullanilmaya baslayan yeni ilaclarda kabizlik tedavisinde kul-
lanilabilir (Tablo 1). Bu ilaclarin kronik kabizlikta daha etkin
oldugu da unutulmamalidir.

Ishal baskin IBS pratikte biraz daha problemlidir. Hem tani
sirasinda hem tedavi sirasinda sikintilar yaganmaktadir. Teda-
vide, eluxadoline [(m-opioid receptor agonist ve d-opioid
receptor antagonist-VIBERZI Mayis 2015’de Amerika Gida ve
[lag Dairesi (FDA) onayli], emilmeyen antibiyotik (rifaksimin)
veya safra asid sekestranlart (kolestiramin, kolestipol, colese-
velam) kullanilabilir.

Gaz, organik veya fonksiyonel pek ¢ok klinik tablo (gast-
roparezi, fonksiyonel dispepsi, laktoz intoleransi, gluten
duyarliligi, kabizlik, ¢olyak hastaligi vb) ile birlikte olabilir.

Tablo 1. Kabizlikta yeni ilaclar

Bunlardan en sik olani da IBS'dir. Fonksiyonel hastaliklarin
ortlisen tablolar icinde olabildigini biliyoruz. Dolayisiyla has-
talarda farkli semptomlar bir arada bulunabilir. Bu da tedavi-
nin zor olmasina neden olabilir. Gaz tedavisinde elimizdeki
silahlar kisithdir, Simetikon basta olmak {izere, aktif komiir,
bizmut-subsalisilat (Bizmopen 262 mg tb) (kokuyu azaltir),
pankreas enzim replasmant?, bitkisel tedaviler (rezene, pa-
patya gibi), diyet (karbonhidrattan fakir diyet), rifaksimin ve
probiyotiklerden yararlanabiliriz.

Karm agrist icin, antispasmodiklerin (otilonyum bro-
miir, mebeverin, alverin, nane yagi, trimebutin) IBS'de
ozellikle etkili oldugu gosterilmistir. Otilonyum bromiir
karin sisligi siddetini azaltmada ve karin agrisint iyilestir-
mede etkilidir (16). Uzun siireli kullanimda da etkili ve
giivenlidir (17,18).

Mekanizma Yan Etki KVS Etki
Sekretagog Cl kanallarindan sivi ve Cl sekresyonunu artirr
Lgbipro;tone Transit zamani artinr Ishal, kusma Yok
Linaclotide IBSK etkin Ishal
Serotonin 5HT4 agonisti Kronik kabizlikta etkin
Prucalopride 5HT4 ylksek afinitede baglanir ishal, bas agrisi yok
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Tablo 2. ROMA IV konsensusu, IBS tedavi dnerileri (15)

ishal Opioid agonistleri
Diyet

Safra asid sekestranlar

Probiyotik
Antibiyotik
5HT3 antagonistleri

Mikst opioid antagonist/agonist

Kabizhk Psylilium
PEG
Cl kanal aktivatorleri

Guanilat siklaz C agonistleri

Karin agrisi Antispasmodikler

Nane Yagi
Trisiklik antidepresan
SSRI

Gaz/siskinlik

Loperamide 2-4 mg (max 16 mg)
Glutensiz, FODMAP
Kolestiramin (9 gr/gun)
Kolestipol (2 gr 2x1)
Colesevelam (625 mg 2x1)
Farkli secenekler

Rifaksimin 550 mg 3x1 14 gun
Alosetron (0.5-1 mg 2x1)
Ondansetron (4-8 mg 3x1)
Ramosetron (5 mikrogram 4x1)
Eluxadoline, 100 mg 2x1

30 gr/gun

17-34 g/gin

Lubiproston 8 mikrogram 2x1
Linaclotid 290 mikrogram
Disiklomin (10-20 mg 4x1)
Otilonyum (40-80 mg 3x1)
Mebeverine (135 mg 3x1)
Enterik kapll tb 250-750 mg. 2x1
Desipramin, amitriptilin
Paroksetin

Sertralin

Sitalopram

Diyet degisikligi rifaximin, probiyotik

FODMAP: Fermente oligo, di, mono-sakkaritler ve poliyoller. HT: Hidroksi triptamin. PEG: Polietilen glikol. SSRI: Selektif serotonin geri alim inhibitdrd.

[BS'de antidepresanlar siklikla kullandigimiz ilaclardir. Ancak
depresyonu olmayan hastalarda etkili bulunmamigtir (19).

Fermente oligo-, di-, mono-sakkaritler ve poliyoller (FOD-
MAP) diyet tedavinin bir parcast olarak Onerilmektedir (20).
Son donemlerde yapilan calismalar ile de etkinligi goste-
rilmisti. FODMAP diyet, barsak bakterileri tarafindan
Fermente edilebilen OligoDiMonosAkkarid ve Poliyollerin
divetten uzaklastirilmasidir (Monosakkarid: glikoz, fruk-
toz, galaktoz, ksiloz, arabinoz; Disakkarid: sukroz, laktoz,
maltoz, izomaltoz, trehaloz; Poliyol: sorbitol, mannitol,
isomalt, laktitol, mannitol; Oligosakkarid: maltodekstrin,
rafine sekerler, frukto-oligosakkarid, soya). Oligosakkaridleri
iceren gidalar: Bugday, arpa, cavdar, sogan, pirasa, sarimsak,
enginar, pancar, rezene, bezelye, hindiba, fistik, kaju, merci-
mek, nohut; Disakkaridleri iceren gidalar: Siit, dondurma,
yogurt, krema; Monosakkaridleri iceren gidalar: Elma, man-
go, bal, yiiksek fruktoz iceren misir surubu, armut, karpuz,
kuskonmaz; Poliyolleri iceren gidalar: Elma, armut, nektarin,
karpuz, mantar, tatlandiricilt sakizlar, kayisi, seftali, karniba-

GG

har ve eriktir. Pratikte bu gidalarin hepsini diyetten ¢tkarmak
miimkiin degildir. Hastaya gore bir yaklagim benimsenmeli-
dir. ROMA IV konsensusuna (15) gore iBS tedavisi Tablo 2'de
belirtilmistir.

Sonug olarak IBS'de esas olan semptoma yonelik tedavidir.
Pratikte basamakli tedavi yaklasim: benimsenmelidir (Tablo
3). Fonksiyonel hastaliklarda ortiigen semptomlarin sik olma-
st nedeni ile semptomlar cesitlilik gosterebilir. Bu gibi hasta-
larda kombine preparatlar daha etkin olabilir.

Tablo 3. Pratikte IBS tedavisinde basamak tedavisi
yaklagimi.

Semptom 1. Basamak 2. Basamak

Agn Antispasmodik TCA, hipnoz, psikoterapi

ishal Loperamid 5-HT3 antagonisti

Kabizlik Fiber icerikli PEG 5HT4 agonisti

Gaz +-Distansiyon Diyet Probiyotik

Antispasmodik 5HT4 agonisti

Simetikon TCA
Antibiyotik

TCA: Trisiklik antidepresan, PEG: Polietilen glikol.
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Bilim insani hemen sonug elde etmeyi amaglamaz. O bu ileri fikirlerin kolayca
ele alinacak olmasini beklememelidir. Onun ¢alismasi tohumu eken
birisi gibi olmalidir — gelecek icin. Onun goérevi sonraki gelenler igin
zemin hazirlamak ve yol gostermektir. O yasiyor, ugrasiyor ve umut ediyor olmal.
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