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‹rritabl Barsak
Sendromu

Ülkü DA⁄LI

Yüksek ‹htisas Hastanesi Gastroenteroloji Klini¤i, Ankara

G‹R‹fi

rritabl barsak sendromu (�BS), fonksiyonel gast-
rointestinal hastalıkların büyük bir grubunu
olu�turmaktadır. Fonksiyonel gastrointestinal

hastalıkların lokalizasyonu ve semptom �ekilleri
farklı olmakla birlikte, motor ve duyusal fizyolojile-
ri, SSS ili�kisi ve hastaya yakla�ım açısından ortak
özellikler payla�maktadır (�).

�BS, defekasyon bozuklu�u ile ili�kili abdominal
a�rı veya rahatsızlık hissi semptomları ile karakte-
rize fonksiyonel barsak hastalı�ıdır (2). Ara�tırma-
lar toplumun yakla�ık %�0’unda �BS semptomları
oldu�unu göstermektedir. Ancak bunların yarısı
hekime, çok azı da gastroenterolo�a ba�vurmak-
tadır. Bu üç grup (doktora ba�vurmayan, birinci
basama�a ba�vuran ve gastroentero�a ba�vu-
ran) birbirlerinden oldukça farklıdır. �BS’li olgular-
da, a�rı �iddeti ile psikolojik distress yüksek oranda
koreledir. Bu nedenle gastroenterolo�a ba�vuran
olgular daha �iddetli a�rı semptomu ve psikolojik
faktörlerin olaya katılımı açısından birinci basa-
ma�a ba�vuran olgulardan farklıdır. Bundan do-
layı bu olgularda tedavi yakla�ımı daha farklıdır.

EP‹DEM‹YOLOJ‹

Prevalans

�BS semptom kriterleri (Manning veya Roma) kulla-
narak yapılan toplum taramalarında, prevalansı
%3 ile 22 arasında bildirilmektedir (3-6). Prevalans-
da bu kadar farklılık bulunması, ırk, sosyoekono-
mik durum, �BS’nin tanımlanmasına ve kullanılan
yönteme ba�lanabilir. Boyce ve arkada�ları,

Avustralya’da 4500 ki�iyi taramı�lar. �BS prevalan-
sını Manning kriterlerine göre %�3.6, Roma I’e gö-
re %4.4, Roma II’ye göre ise %6.9 olarak bildirmi�-
lerdir.

Sonuç olarak Roma kriterleri Manning kriterlerine
oranla daha kısıtlayıcı bulunmu�tur (7). �BS’nin pre-
valansı ya�la de�i�mektedir. �5-44 ya� arasında
prevalans yakla�ık %�4’dür. 45 ya� üzerinde %9’a
dü�mektedir (�ekil �). Bütün ya� gruplarında görü-
lebilir (8). Populasyona dayalı çalı�malar cinsiyete
spesifik prevalans oranları bildirmektedir. Bazı ça-
lı�malarda kadın- erkek prevalansı e�it bildirilirken
(3), bunun aksine olan çalı�malarda 2:� veya 3:�
kadınlarda sıklık ileri sürülmektedir (4). 

�ekil �. IBS’nin ya�lara göre prevalansı

Prognoz

Prognostik veriler, bir kez klinik tanı aldıktan yıllar
sonra da olguların semptomatik kaldı�ını göster-
mektedir. Kısa süreçte semptomlar sık tekrarlar.
Semptom epizodlarının �2 haftalık sürede �2.4 kez

�
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göre (uyku, uyanıklık, stress vs.) digestif fonksiyonu
düzenler. Tersine barsaktan beyine gelen sinyaller
refleks regülasyonda primer olarak rol oynamak-
tadır. Rektal distansiyon olu�tu�unda normal bi-
reylerde limbik sistemin bir parçası olan ‘anterior
cingulate cortex’ aktive olarak duyusal his giri�inin
azalmasını sa�lar. �BS’li hastalarda bu aktivasyon
olmaz (�4).

Son zamanlarda �BS’nun olu�masında enterik sinir
sistemi (ESS) de sorumlu tutulmaktadır. ESS barsa-
�ın motilitesini ve sekretuvar fonksiyonlarını kont-
rol eder. Semiotonom sistem olup, ba�ımsız olarak
fonksiyon görebilir. ESS’de defektler �BS semptom-
larına yol açabilir. ESS birçok nörotransmitter içerir.
Bunlar içinde serotonin giderek önem kazanmı�tır.
Serotonin gastrointestinal motiliteyi, sekresyonları
ve visseral a�rıyı kontrol eder. Reseptörlerin % 95’i
barsakta bulunur (�5).

�nflamasyonun rolü: �BS’de kolonik biyopsi örnek-
leri normaldir. Ancak Campylobacter enteritis ve
rektal mukozal lenfositlerde artı� bildirilmi�tir. Has-
taların az bir kısmında semptomların viral bir infek-
siyon veya turist diyaresinden sonra ba�ladı�ı bil-
dirilmi�tir. �nfeksiyon veya di�er zararlı ajanların
semptomlara yol açan reseptörleri sensitize etti�i
dü�ünülmektedir (�0).

Psikososyal faktörler: Psikososyal faktörlerin rolü
oldu�unu gösteren bulgular:

�. Psikolojik stress G� semptomları alevlendirir.

2. Psikolojik ve psikiyatrik komorbidite �BS’li hasta-
lar arasında sıktır (%40-90).

3. Psikososyal faktörler klinik gidi�i etkiler. Bunlar;
(a) emosyonel, seksuel veya fiziksel ‘abuse’ öykü-
sü, (b) stresli ya�am, (c) anksiyete bozukluklarıdır
(�0).

TANI

�rritabl barsak hastalı�ı (�BS) �iddeti ve tipi zaman
içinde de�i�en, tipik olarak stres ile ili�kili alevlen-
meler gösteren kronik semptomlar ile tanımlanır.
Gastroenteroloji prati�inde ve birinci basamakta
sık rastlanılmaktadır. Bu nedenle �BS’nun kesin ta-
nısı çok önemlidir. Ancak tanısal biyokimyasal, fiz-
yolojik veya yapısal anomali içermedi�inden sık-
lıkla tanısı güç olabilmektedir. En güvenilir diag-
nostik bulguları semptomlarıdır. Ancak semptom-
lar tek ba�ına yeterince spesifik de�ildir.

�BS hastalarında tanısal strateji, sendromla uyumlu
semptomların tanımlanması ve benzer klinik pre-

tekrarladı�ı ve bir episodun ortalama 5 gün sürdü-
�ü bildirilmektedir. (9). �BS semptomlarının �iddeti
yıllar içinde giderek azalır ve seyrekle�ir. Ya�am
kalitesini organik hastalıklardan (Tip II D.mellitus
ve hipertansiyon) daha fazla bozdu�u gösterilmi�-
tir. Toplumda so�uk algınlı�ı kadar i�gücü kaybı-
na yol açar.

ETYOPATOGENEZ

�BS semptomlarının fizyolojik temeli tanımlanması-
na ra�men hastalı�ın patofizyolojik mekanizması
henüz tam olarak aydınlatılamamı�tır. Bu konuda-
ki ara�tırmalar �950’lerden bu yana sürmektedir.
Bu konuda ileri sürülen hipotezler vardır.

Motilite bozuklu�u: �BS semptomatolojisinde defe-
kasyon anomalileri oldu�undan, gastrointestinal
sistem motilite bozuklukları, ara�tırmaların uzun
yıllardır merkezini olu�turmu�tur. Yapılan çalı�ma-
larda �BS’li olguların %25 ile 75’inde motilite ano-
malileri bildirilmi�tir. Ancak tanımlanan bu motili-
te parametreleri tanısal belirteç olarak kullanıla-
maz (�0). Dinlenimde motor aktivite sa�lıklı ve �BS
olgularında aynıdır. Ancak �BS’li olgularda çe�itli
stimuluslara artmı� motor yanıt vardır. Psikolojik
stress, yemek ve kolesistokinin artmı� motor yanıta
yol açar. Diyare baskın �BS’li olgularda tüm barsak
kolonik transitte hızlanma ve kolonik kontraksiyon-
ların frekansında artı� görülmü�tür. Aksine konsti-
pasyon baskın �BS’de kolonik transitte gecikme ve
yüksek amplitütlü ilerleyici kontraksiyonlarda
azalma vardır.

Visseral hipersensitivite: Anormal visseral algıla-
ma balon distansiyon çalı�maları ile gösterilmi�tir
(��). Diare baskın �BS’li olgularda barostat ile yapı-
lan balon distansiyon çalı�malarında, ileum, rek-
tum ve kolonda a�rı ve rahatsızlık bildirilen basınç
ve volüm kontrollerden daha dü�ük bulunmu�tur
(�2). Fakat aynı olgular, somatik nöroreseptörlerin
stimülasyonunda normal a�rı e�iklerine sahiptirler
(�3). Bu sonuçlar visseral hipersensitivitenin, anor-
mal motilite ve psikolojik faktörlerden ba�ımsız en-
terik fenomen oldu�unu göstermi�tir.

Santral sinir sistemi modülasyonu: SSS, periferik in-
testinal motor ve duyusal aktivitelerini düzenler.
En son geli�tirilen teoriye göre, normal gastrointes-
tinal fonksiyon intestinal motor, duyu, otonomik ve
SSS aktiviteleri ile olu�ur. Gastrointestinal semptom-
lar bu sistemlerin disregülasyonu sonucu olu�ur.
Beyin ile barsaklar arasında duyusal ve motor
fonksiyonu düzenleyen bir aks vardır. Beyinden
barsa�a gelen sinyaller, organizmanın durumuna
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zantasyona sahip organik hastalıkların ekarte edil-
mesine dayandırılır.

Tanıda izlenecek yollar:

�. Semptoma dayalı tanısal kriterlerin uygulanması

2. Benzer klinik tabloya sahip di�er hastalıkların
de�erlendirilmesi ve alarm bulgularının de�erlen-
dirilmesi

3. Konservatif tanısal yakla�ım

4. Tekrar de�erlendirmede semptoma yönelik spe-
sifik tanısal testlerin uygulanması

�BS semptomları ile ba�vuran olguda tanı kriterleri-
nin uygulanması, �BS için pozitif tanı olu�turarak di-
�er hastalıkları ekarte etmek için a�ırı tanısal test
yapma gereksinimini azaltır. Tanı kriterleri uygula-
nan olgularda, tanıda ikinci adım mutlak olarak
alarm bulgularının ara�tırılmasıdır.

Konservatif tanısal yakla�ım; semptomların tipi ve
�iddeti ile uyumlu, birkaç hafta izlenerek tekrar de-
�erlendirmede semptomlar düzelmemi� veya yeni
bulgular eklenmi� ise semptoma yönelik yeni test-
lerin eklenmesini içerir. Bütün bu tanısal basamak-
ların uygulandı�ı olguların büyük ço�unlu�unda,
di�er hastalıkları elimine etmek için yo�un tanısal
ara�tırma nadiren gerekli olur. Genellikle sınırlı bir
de�erlendirme ve izlem yeterlidir.

TANI KR‹TERLER‹

�BS için tanı kriterlerinin geli�imi son 25 yıldır gide-
rek komplike olmu�tur. Bu kriterlerin sınır ta�ı
�978’de Manning kriterlerinin geli�imidir (�6) (Tab-
lo �). Manning kiterlerinin �BS tanısı için uygun ol-
du�u de�i�ik ara�tırmalarda sınanmı�tır. Manning
kriterlerinin düzeltilmesi �990’da tamamlanarak
Roma I kriterleri yayınlanmı�tır (�7). Roma I kriter-
leri �999’da revize edilerek Roma II kriterleri olu�tu-
rulmu�tur (�8). Bu kriterler daha çok ara�tırma pro-
tokollerinde ve epidemiyolojik çalı�malarda kulla-
nılmaktadır. Poliklinik bazında tek ba�ına (alarm
bulguları olmaksızın) tanıdaki de�erleri sınırlıdır.

Manning kriterleri üzerinde en çok çalı�ılan kriter-
lerdir. Manning ve arkada�ları �BS’nu organik has-
talıktan ayırt eden dört semptom bildirmi�lerdir. �lk
4 semptom dikkate alındı�ında olgu 2’den daha
az semptom bildiriyorsa (+) prediktif de�eri %�2.2,
daha fazla semptomda ise % 74, altı semptom için-
de 2 veya daha fazla semptomu varsa %63 olarak
bildirilmi�tir (�9). Ancak Manning kriterlerinin ka-
dın ve erkeklerde uygulanabilirli�i farklıdır. Ayrıca
yapılan bir çalı�mada klinisyenlerin �BS ile organik
hastalık tanısı ayırımında birtakım güçlükleri ol-
mu�tur (20). Talley ve arkada�ları Manning kriter-
lerinin gençlerde ve kadınlarda yüksek prediktif
de�eri oldu�unu bildirmi�lerdir (2).

Kruis skorlama sisteminde fonksiyonel semptomlar
(+) de�er, alarm semptomları (-) de�erler verilerek
puanlama yapılmaktadır. Bu puanlama sistemine
göre 44 ve üzerindeki de�erlerle �BS tanısı konulur.
Sensitivitesi %64, spesifisitesi %99 olarak bildirilmi�-
tir (2�) (Tablo 2).

Roma I kriterleri ‘uzmanlar konseyi’ tarafından �BS
standardizasyonu için geli�tirilmi�tir. Manning kri-
terlerinin 3 elementi RomaI kriterlerinin ilk bölümü-
nü olu�turmu�tur (Tablo 3). Buna ra�men bu kriter-
lerin yayınlanmı� çalı�malarda de�eri kısıtlıdır.

Roma kriterlerine göre, �BS tanısı için abdominal
a�rı, �i�kinlik tanı için gereklidir. A�rı veya rahat-
sızlık barsak alı�kanlı�ında de�i�iklik bildiren 3 kri-
terden en az 2’si ile birlikte olmalıdır. Bu nedenle
tek ba�ına a�rı veya 3 kriterden sadece birinin ol-
ması ile veya barsak alı�kanlı�ında de�i�me, a�rı
olmaksızın �BS tanısı için yeterli de�ildir. Benzer
semptomlar farklı fonksiyonel barsak hastalıkların-

• Abdominal a�rı- defekasyonla hafifleyen

• Sulu gaita ile ili�kili a�rı

• Gaita sıklı�ında artma ile ili�kili gaita            

• Abdominal distansiyon 

• Rektumdan mukus pasajı

• Defekasyondan sonra tam bo�alamama hissi

Tablo �. Manning kriterleri 

Fonksiyonel semptomlar (+)

• Abdominal a�rı nedeni ile mi ba�vurdunuz?

-Gaz?

-Barsak alı�kanlı�ında de�i�me?

• Yakınmalarınız iki yıldan daha uzun süreli mi?

• Abdominal a�rının karakteri?

• Konstipasyon ve diyare arasında de�i�im?

Alarm semptomları (-)

• �BS’den farklı bir tanıyı dü�ünderecek öykü ve fizik

muayene bulguları

• ESH>20 mm/saat

• Lökositoz (�0000/cm3)

• Hemoglobin: kadın<�2 g/dl, erkek<�4 g/dl

• Öyküde gaitada kan 

Tablo 2. Kruis skorlama 



GG 99

da de�i�mektedir. Spesifisite ise %55 olarak bildiril-
mi�tir. Manning kriterlerinde kullanılan semptom
sayısı arttı�ında veya en azından 4 semptom kul-
lanıldı�ında, spesifisitesi artarken sensitivitesi azal-
maktadır. Bu kriterler, �BS’nu sa�lıklı kontrollerden
ayırt etmekte (sensitivite %65-66, spesifisite %86-
93), organik hastalık olanlara oranla (sensitivite
%58-94, spesifisite %86-93) daha iyi bulunmu�.

Manning ve Roma kriterleri geni� kabul görmesine
ra�men, Kruis skor sistemi yaygın kullanılmamak-
tadır. Bunun nedeni alarm bulgularının puanla-
maya dahil edilmesi olabilir. Örne�in gaitada kan
�BS’li olguların %3�’de görülebilmektedir ve bu tek
ba�ına hemoroidal kanamaya ba�lı olabilir. Kruis
skor sisteminin sensitivitesi %64, spesifisitesi %99
olarak bildirilmi�tir (2�).

Roma I kriterlerini ara�tıran çok fazla makale yok-
tur. Bunlardan sensitivite ve spesifiteyi ara�tıran
tek bir çalı�ma vardır (24). Alarm semptomları ol-
mayan 98 olgu retrospektif ve prospektif olarak
de�erlendirilmi�. Roma I kriterlerinin sensitivitesi
%65, spesifisitesi %�00 olarak bildirilmi�tir.

Roma II kiterlerini �imdiye dek ara�tıran çok az ça-
lı�ma vardır. En son populasyona dayalı çalı�ma-
da; prevalans oranları Manning kriterleri ile %�3.6,
Roma I kriterleri ile %4.4 ve Roma II ile %6.9 olarak
bulunmu�tur (7). Bu çalı�maya göre Roma II kriter-
leri Manning kriterlerine oranla daha kısıtlayıcı ol-
du�u ileri sürülmü�tür.

Sonuç olarak; güvenilirli�i ve patofizyolojik önemi
henüz net olarak belirlenememesine ra�men, Ro-
ma kriterleri klinik tanıda ve ara�tırma bazında en
uygun yakla�ım olarak görülmektedir.

da (fonksiyonel konstipasyon, fonksiyonel diyare,
fonksiyonel abdominal a�rı) olabilir. Roma kriterle-
rinde aynı zamanda tanı için, bulguların belirli sü-
rede bulunması gereklidir. Semptomlar mutlaka
birbirini izleyen �2 ay içinde en azından �2 hafta
süre ile olmalıdır. Epidemiyolojik çalı�malar için, 3
aylık sürede 3 hafta bulunması gereklidir.

Roma I ile Roma II arasındaki farklar; 

�. Barsak alı�kanlı�ını gösteren spesifik semptom-
lar �BS tanısından çok, destekleyici bulgular olarak
basite indirgenmi�tir.

2. Üç kriterden 2’si tanı için gerekli görülmü�tür.

3. Semptomların daha uzun zaman aralı�ında
olması zorunlu ko�ulmu�tur (Tablo 4).

Tanısal kriterlerin rolü?

Semptom kriterleri, epidemiyolojik çalı�malarda
yaygın olarak kullanılmaktadır. Bu kriterler sınırlı
de�erlerine ra�men, özellikle Roma I ve Roma II
kriterleri, ne sıklıkta kullanıldı�ı bilinmemekle bir-
likte, klinik pratikte de kullanılmaktadır. Mevcut
kriterlerin çok da mükemmel olmadı�ı da gösteril-
mi�tir (20, 22). �BS’de semptomların niceli�ini belir-
lemek güçtür. Tanı için güvenilir biyolojik belirteç
olmaması, semptoma dayalı kriterlerin kullanımını
gerektirmektedir. Fass ve arkada�ları, �BS’de tanı-
sal yakla�ımları de�erlendiren, �3 çalı�manın so-
nuçlarını içeren sistematik literatür derlemesi ya-
yınlamı�lardır (22). Manning kriterleri üzerinde en
çok çalı�ılan kriterlerdir. Sensitivite ve spesifite de-
�erleri 6 kriterden 4 veya tümünün kullanılmasına
ba�lı olarak de�i�mektedir. Altı kriterin en azından
2’si kullanıldı�ında, sensitivite %84 ile %94 arasın-

>3 ay, sürekli, veya tekrarlayan semptomlar

Abdominal a�rı veya rahatsızlık

Defekasyonla rahatlayan, ve/veya

Gaita sıklı�ında de�i�iklikle ili�kili, ve/veya

Gaita kıvamında de�i�iklikle ili�kili ve

Bozulmu� defekasyon (iki veya daha fazlası)

Anormal gaita sıklı�ı (>3 kez/gün veya <3 kez/haftada)

Anormal gaita �ekli (sert veya sulu/gev�ek gaita)

Anormal gaita pasajı (ıkınma, ’urgency‘ veya tam

bo�alamama hissi)

Mukus pasajı

Genellikle birlikte

�i�kinlik veya abdominal distansiyon hissi 

Tablo 3. Roma I Kriterleri 
Son bir yıl içerisinde en az �2 hafta süreyle, aralıklı veya

sürekli semptomlar

Abdominal distansiyon veya a�rı

Defekasyonla rahatlama, ve/veya

Gaita sıklı�ında de�i�iklikle ili�kili olması, ve/veya

Dı�kı �eklinde de�i�ikli�e neden olması

�BS tanısını destekleyen bulgular

Anormal gaita sıklı�ı (haftada 3’ten az , günde 3’ten fazla)

Anormal gaita �ekli (sert/topaklar halinde veya sulu/püre)

Anormal gaita pasajı (ıkınma, ‘urgency’ veya tam 

bo�almama hissi)

Mukus pasajı

Gaz veya abdominal distansiyon hissi

Tablo 4. Roma II Kriterleri 
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Tanısal yakla�ım

�BS tanısı için ‘gold standart’ olmadı�ından tanı
hastalıkla uyumlu semptomların tanımlanması ve
benzer klinik tabloya sahip di�er hastalıkların dı�-
lanması ile konulmaktadır.

Tanıda izlenecek yol:

�. �lk de�erlendirme

2. Alarm bulgularının ara�tırılması

3. Ayırıcı tanı yapılması

4. Roma kriterlerinin uygulanması

5. Konservatif tanısal yakla�ım

6. Baskın semptoma dayandırılan ek spesifik ara�-
tırmalar

Tanısal de�erlendirme yapılırken primer olarak or-
ganik hastalıkların ekarte edilmesinden kaçınıl-
malıdır. Semptoma dayalı Roma kriterlerinin kulla-
nılması pozitif bir tanı sa�layarak gereksiz çalı�ma-
ları azaltır.

�lk de�erlendirme,

• Öykü (fiziksel, psikolojik, sosyal) ve fizik muayene

• Hemogram, eritrosit sedimentasyon hızı, gaita
(parazit, gizli kan, lökosit)

• Biyokimya

• Sigmoidoskopi 

• Ya�lı hastalarda kolonoskopi

Semptom kriterlerini kullanarak detaylı bir öykü
sıklıkla �BS ile aynı semptomlara yol açan ço�u or-
ganik hastalı�ın dı�lanmasını sa�lar. Öyküde
alarm semptomları mutlaka ara�tırılmalıdır.

Fizik muayenede; palpabl, hassas sigmoid kolon
ve rektal muayenede a�ırı rahatsızlık, visseral hi-
persensitivite ile ili�kili olabilir. Fizik muayene ge-
nellikle �BS için tanımlayıcı de�ildir ve primer ola-
rak di�er hastalıkların ekarte edilmesine yardımcı
olur.

Pozitif semptom kriterleri olan ve organik hastalık
bulguları olmayan hastalar için bir çok pahalı ve
sofistike teste gerek yoktur. Daha ileri tanısal i�lem-
ler genellikle, sadece spesifik bir hastalı�ın tanısı
için de�il, aynı zamanda mümkün oldu�unca et-
kili tedaviyi belirlemek için kullanılır. �imdiye ka-
dar �BS tanısı için diagnostik standart ve herhangi
bir tanısal i�lemin sonucu olarak spesifik tedavi
olu�turulamamı�tır. �BS’de tanısal i�lemlerin rolü
yapısal lezyonları olan hastaların identifikasyonu

ile sınırlıdır. Minimal tanısal i�lemler; komple kan
sayımı, ESH, kan biyokimyası ve gaita analizidir.
Ba�langıç tanısal testlerin ço�una birinci basa-
makta ula�ılabilir. Fleksibl sigmoidoskopi ve kolon
grafisi veya kolonoskopi her hastada gerekli de�il-
dir. Daha çok kolit, kolon polibi ve kolon kanseri gi-
bi yapısal lezyonların tespitini sa�lar.

Alarm Bulguları:

Öykü

• Kilo kaybı

• �leri ya�ta ba�langıç

• Gece uyandıran semptomlar

• Aile öyküsü; kanser, inflamatuvar barsak hastalı-
�ı

Fizik muayene

• Ate�

• Abdominal muayenede; Kitle, hepatomegali

• Artrit

• Dermatit

• Malabsorbsiyon bulguları

• Tiroid disfonksiyonu

Ba�langıç laboratuvar

• Anemi

• Lökositoz

• ESH’da artı�

• Gaitada gizli kan

• Anormal biyokimya 

�lk de�erlendirmede alarm bulguları varsa daha
ileri ara�tırma yapılmalıdır (24).

Ayırıcı Tanı:

Diyet faktörleri

• Laktoz                                     

• Kafein

• Alkol

• Ya�

• Gaz üreten besin

• �laçlar



GG 101

Enfeksiyon

• Giardia lamblia

• Bakteriyel enfeksiyonlar

• Amip 

• Yersinia

• Strongyloides 

�nflamatuvar barsak hastalı�ı

• Ülseratif kolit

• Crohn hastalı�ı

• Mikroskopik kolit

• Kolorektal kanser

• Kollajenöz kolit

• Mast-hücre hastalı�ı

• Gluten enteropatisi

Malabsorbsiyon

• Post-gastrektomi

• �ntestinal

• Pankreatik

Psikolojik

• Anksiyete/panik

• Depresyon, Somatizasyon

Di�er

• Endokrin hastalıklar

• Endometriozis

• Endokrin tümörler

• A�DS

Ayırıcı tanıda; en sık kar�ıla�ılanları laktoz intole-
ransı ve Çölyak hastalı�ı olup özellikle ara�tırılma-
lıdır (24).

Konservatif tanısal yakla�ım: E�er ba�langıç tanı-
sal yakla�ım yol gösterici de�ilse, semptomatik te-
davi ba�lanmalı ve 3 ile 6 hafta sonra tekrar de-
�erlendirilmelidir. Ek tanısal giri�imler baskın
semptom gruplarına göre uygulanmalıdır.

Baskın semptoma göre ek spesifik ara�tırmalar

Konstipasyon baskın �BS olguları asıl olarak sık ol-
mayan dı�kılama, sert gaita veya a�ırı ıkınmadan
yakınırlar. Seyrek dı�kılama tanımlayan olgulara
radyoopak belirteçler ile kolon transit çalı�ması
önerilir. Kolon tembelli�i olan hastalarda genellik-

�ekil 2. Konstipasyon predominan �BS’ye yakla�ım

�ekil 3. Diare predominan �BS’na yakla�ım

le sa� tarafta uzamı� kolon transit zamanı saptanır.
Kolon transit zamanı normal veya sol taraf gecik-
mesi olan olgulara fleksibl sigmoidoskopi önerilir.
E�er negatif ise fonksiyonel çıkı� obstrüksiyonun-
dan �üphe edilmelidir. Bu olgularda defekografi,
anorektal manometri ve EMG yapılması uygundur
(�ekil 2).

Diare baskın �BS’li hastalar, sık defekasyon, gev�ek
ve sulu gaita ve acil defekasyon hissinden yakınır.
Hemogram, TFT; �BH, gastrointestinal kanama ve
hipertiroidinin ekarte edilmesini sa�lar. Gaita ana-
lizleri ile diarenin tipi belirlenerek daha spesifik
testler uygulanır (�ekil 3).

A�rı baskın �BS’de, �i�kinlik, gaz ve abdominal dis-
tansiyon ön plandadır. Nefes testleri ile laktoz mal-
absorbsiyonu ve bakteriyel a�ırı ço�alma dı�lanır.
�BPG; mekanik obstrüksiyonu, kronik intestinal psö-
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doobstrüksiyonu veya �BH’yı ekarte ettirir. Kronik
pankreatit abdominal grafi, USG veya CT ile de-
�erlendirilir. Açıklanamayan abdominal a�rı, ant-
roduodenal manometri için endikasyon do�urur
(23, 24) (�ekil 4).

prandial semptomlar artar. Ancak, bazı gıdalar bir
grup olguda semptomları alevlendirebilir. Bunlar;
ya�lı yiyecekler, bezelye ve gaz yapıcı yiyecekler,
alkol, kafein, laktoz ve bazı olgularda a�ırı lif. Ke-
pe�in konstipasyonun giderilmesinde rolü olması-
na ra�men a�rı üzerine etkisi yoktur. Ayrıca bazı
olgularda a�ırı �i�kinlik ve gerginli�e yol açabilir.
Bu nedenle dü�ük dozda ba�lanıp kademeli ola-
rak artırılmalıdır.

• Medikal tedavi

Ba�langıç tedavi hastanın baskın semptomuna
göre yapılmalıdır. A�rı ve gaz ön planda olan ol-
gularda, semptomların alevlendi�i dönemde anti
spazmodikler verilebilir. Düz kas relaksanlarını
ara�tıran bir metaanalizde 5 ilaç plaseboya üstün
bulunmu�tur. Bunlar; (�) cimetropium bromide, (2)
pimaverium bromide, (3) octylonium bromide, (4)
trimebutine, (5) mebeverine’dir (25). Klinik pratik-
te, antispazmodik ve antikolinerjik ajanlar a�rı
atakları sırasında, yemeklerden önce günde 3 de-
fa kullanılmalıdır. Kronik kullanımda etkilerine to-
lerans geli�ir. A�rı sürekli ve �iddetli ise tedaviye
dü�ük doz trisiklik antidepresanlar eklenebilir.

Konstipasyon için diyet lif içeri�i artırılmalıdır (25
g/gün). E�er düzelme yok ise, osmotik laksatifler
(milk of magnesia, sorbitol, PEG) kullanılabilir.

Diyare için, kullanılan loperamide veya difenoksi-
lat özellikle gaita sıklı�ı, ‘urgency’ ve fekal sızıntı
üzerine etkilidir. 

• Yeni tedavi yöntemleri

Diyare baskın �BS’de 5-HT3 reseptör antagonismi ile
visseral a�rı, kolonik transit ve intestinal sekresyon
azalır. Alosetron hidroklorid, selektif 5-HT3 antago-
nisti olup, a�rının giderilmesinde ve gaita sıklı�ının
azalmasında plasebodan üstün bulunmu�tur. En
sık yan etkisi konstipasyondur. �lacı kullanan olgu-
ların %28 inde bildirilmi�tir. En ciddi yan etkisi de
akut iskemik kolittir (%0.�-�).

Konstipasyon için, yeni parsiyel veya tam 5-HT4

agonistleri ümit verici görünmektedir. Parsiyel
agonist, Tegaserod, G� kanal boyunca promotilite
ajanı olarak etki gösterir. Yapılan çalı�malar, Te-
gaserod’un G� sistemde hem normal hem de�i�mi�
motiliteyi, intestinal sekresyonu stimüle etti�ini,
barsak gerilmesi ile ortaya çıkan visseral afferent
yanıtı ise inhibe etti�ini göstermi�tir (�, �0).

�ekil 4. A�rı predominan �BS’ye yakla�ım

TEDAV‹

Tedavi stratejisi; semptomların tipi ve �iddeti, �BS
semptomlarının besin alımı ve/veya defekasyonla
korelasyonuna, fonksiyonel bozuklu�un derecesi-
ne ve psikososyal faktörlerin var olup olmamasına
göre de�i�mektedir. Genel olarak hafif semptom-
lar primer olarak visseral hipersensitivite ile ili�kili
olup semptomatik olarak barsa�ı etkileyen farma-
kolojik ajanlarla tedavi tedavi edilir. Daha �iddetli
semptomları olan olgularda psikososyal faktörlerin
rolü olup sıklıkla psikolojik davranı� tedavisi ve an-
tidepresan tedavi gereklidir.

Tedavi basamakları �unlardır:

• Hastanın e�itimi ve güveninin kazanılması;

Etkili hasta- hekim ili�kisi tedavinin temelidir. He-
kim hastayı dikkatli bir �ekilde dinlemeli, hastalı�ı-
nı net olarak açıklamalıdır. Uygun testler ilk vizitte
planlanmalı ve yapılmalı, a�ırı tetkikten kaçınıl-
malıdır. Eksik veya tekrarlayan testler yanlı� so-
nuçlara ve güvensizli�e yol açar. 

• Diyet

Hastaların ço�u, semptomlarının belirli gıdalarla
arttı�ını ifade etse de gıdanın tipi semptomların
olu�masına katkıda bulunmaz. Genellikle post
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