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GIRIS

IBS; toplumda oldukga sik rastlanilan, hayati tehdit
etmeyen fakat yasam kalitesini bozan, is giicii kayip-
larina yol acan, 6nemli bir fonksiyonel bagirsak bo-
zuklugudur. Herhangi bir biyokimyasal ya da orga-
nik bozukluk olmaksizin kronik karmn agrilar1 ve dig-
kilamadaki bozukluklarla karakterize bir sendrom-
dur. Giinliik pratikte gastroenterologlarin en sik gor-
diigii olgular olup, 1.basamak hizmeti sunan hekim-
ler arasinda en yaygin olan 4.tamidir (1). Hastalarin
bir cogu, doktor doktor, hastane hastane dolasirlar,
defalarca cesitli tetkikler yapilir. Bu yiizden hastali-
gin maliyeti; hem is giicii kaybina yol agmasi, hem
de muayene, tetkik ve ila¢ masraflar1 yiiziinden ol-
dukga kabariktir. A.B.D.’de 2000 yilinda bu hastali-
gin total direkt maliyeti 1.7 milyar dolar olarak he-
saplanmustir (2). Yapilan caligmalarda, fonksiyonel
gastrointestinal hastaliklari olanlarin, organik gastro-
intestinal hastalig1 olanlara gore daha kotii fonksiyo-
nel duruma sahip olduklari, IBS’li hastalarin da ge-
nel popiilasyona veya GORH olanlara gore daha ko-
tii hayat kalitesi skorlarina sahip olduklar1 gosteril-
migtir (80, 81). Bu yazida toplumun bu 6nemli has-
talig1 yeni literatiir verileriyle desteklenerek gozden
gecirilecektir.
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TASNIF

Roma III fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar tab-
lo 1.de sunulmustur (72). Roma III’e gore digki kiva-
m1 esas alinarak yapilan IBS siniflamasi1 Tablo 2’de
sunulmustur (73). IBS nin alt gruplara ayrilmasinda
digkt sekli, diskilama sikligindan daha giivenilir bir
kriter olarak kabul gérmektedir (76). IBS-M (mikst
tip), birinci basamakta en sik rastlanan gruptur. Dig-
ki kivaminin tanimlanmasinda kullanilan Bristol fe-
ces sekil skalast Sekil 1’de goriilmektedir (73).

Tablo 1. Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar

A. Fonksiyonel 6zofagiyal hastaliklar
B. Fonksiyonel gastroduodenal hastaliklar
C. Fonksiyonel bagirsak hastaliklar
Ci - Irritabl bagirsak sendromu
C: - Fonksiyonel siskinlik
Cs - Fonksiyonel konstipasyon
C4 - Fonksiyonel diyare
Cs - Spesifiye edilemeyen fonksiyonel bagirsak
hastaliklari
D. Fonksiyonel abdominal agri1 sendromu
E. Fonksiyonel safra kesesi ve oddi sfinkteri hastaliklar
F. Fonksiyonel anorektal hastaliklar
G. Fonksiyonel hastaliklar : Yeni doganlar ve bebekler
H. Fonksiyonel hastaliklar : Cocuklar ve adolesanlar
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Tablo 2. IBS’nin alt gruplari

1. Konstipasyonlu IBS (IBS-C) :Diskilamanm % 25 >
Bristol feges sekil skalas1 (B.F.S.S.) 1-2 veya digkila-
manin % 25 £ B.F.S.S 6-7

2. Diyareli IBS (IBS-D) : Digkilamanin %25 > B.F.S.S 6-
7 veya % 25 £ BF.S.S 1-2

3. Mikst IBS (IBS-M) :Diskilamanin %25 > B.F.S.S.1-2
ve % 25 2>2B.F.S.S 6-7

4. Smiflandirilamayan IBS : Fegesteki anormallik, diger
tiplerdeki kriterleri karsilamamaktadir.

..‘.. Tip 1 Findik gibi taneli feces
*“e

‘ Tip 3 Sosis gibi, ytzeyi yarikh

Tip 2 Sosis gibi, topak topak

q Tip 4 Sosis gibi, dlizgtin,yumusgak

sg‘ Tip 5 Keskin kenarli yumugak damlalar
“ Tip 6 Kaba kenarh kabarik pargalar

Tip 7 Sulu,kati,parga yok,tamamen sivi

Sekil 1. Bristol fages sekil skalast

EPIDEMIYOLOIJI

IBS icin yapilan epidemiyolojik ¢aligmalarda Man-
ning, Roma I, Roma II ve Roma III kriterleri kulla-
nilmaktadir. Hastaligin tanis1 icin objektif bir yon-
tem bulunmadigindan, tant semptomlara dayanmak-
tadir ve bunun i¢in de genellikle telefon araciligi ile
onceden hazirlanmig olan anket sorular1 kullanil-
maktadir. Kullanilan kriterlere ve sorulara bagl ola-
rak ¢ikan rakamlar degisebilmektedir. Bu yiizden bu
tiir calismalarin sonuglarini karsilastirmak yaniltict
olabilmektedir.

Drossman ve arkadaglarinca yayinlanan derlemede
Amerika, Avrupa ve Avustralya’da yapilan 11 calig-
mada (toplam 23294 hasta) total IBS prevalansi 4,3
ile 21,8 arasinda degisen rakamlar olarak bildiril-
mektedir (3). Bu rakamlar; hastaligi tanimlamada
kullanilan kriterlere, spesifik sorulardaki farklilikla-
ra, cinsiyete, yasa, irka ve popiilasyon yapilarina
bagli olarak degisiklik gostermektedir. Bu yayindaki
caligmalarin hepsinde IBS prevalansi kadinlarda, er-
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keklere gore daha yiiksek bulunmugtur (ort.kadinlar-
da 15.3; erkeklerde 8.8); hastalarin doktora ilk miira-
caat yaslar1 30-50 arasinda olup, daha yashlarda ilk
miiracaat sayis1 giderek azalmaktadir; beyaz ve siyah
ik arasinda prevalans benzer, fakat Hispaniklerde
daha diisiik olarak bulunmustur. Sandler’in makale-
sinde (153) prevalansin beyazlarda siyahlarin beg ka-
t1 oldugu belirtilmektedir. IBS nin Japonya, Cin, Gii-
ney Amerika ve Hindistan’da bat1 iilkelerindeki ka-
dar yaygin oldugu bildirilmektedir (4). Avrupa’da
yapilan bir calismada IBS prevalansi %21.6, insidan-
s1 %1-2 olarak bulunmustur (5).

Talley’in ¢alismasinda prevalans 15-44 yas arasinda
%14, 45 yas iistiindeki grupta ise %9 olarak bulun-
mustur (6).

Israil’de Sperber ve arkadaslarinin yaptig1 calismada
(40), Roma II ve Roma III kriterleri birlikte kullanil-
mis ve prevalans oranlari sirasiyla %2.9 ve %11.4
olarak bulunmugtur. Bu sonug, Roma II kriterlerinin
daha kisitlayici oldugu fikrini desteklemektedir.

Talley’in bir bagka calismasinda kadin-erkek preva-
lanslar1 arasinda anlaml farklilik olmadig: bildiril-
migstir (7). Kang’in meta analizinde (8), 12 bat1 calis-
masinin 8’ inde, 8 dogu ¢alismasinin 4’iinde preva-
lansin kadinlarda baskin oldugu gésterilmistir. Asya
toplumlarinda yapilan ¢ogu prevalans caligmalarinda
bildirilen rakamlar %5-10 kadardir (9). Afrika’da ya-
pilan bir calismada ise prevalans %?26.1 olarak bu-
lunmustur (14).

Yurdumuzda da prevalans ile ilgili baz1 caligmalar
vardir. Bir calismada Elazig ¢evresinde %6.3 (10),
diger bir calismada ise Sivas bolgesinde %19.1 (11)
olarak bulunmustur.

Ege Universitesince yapildig1 bildirilen calismada
toplam 20 ilden 3214 kisi iizerinde Roma II kriterle-
ri uygulanmis ve fonksiyonel bagirsak hastaliklar
oram1 %22.4, IBS ise %2.7 olarak bulunmustur.
Aragtirmanin sonuclarina gore yurdumuzda cografi
bolgeler arasinda anlamhi fark bulunmadigi, yurt disi
yayinlarin aksine sosyo-ekonomik diizeyi yiiksek ve
ileri egitim grubunda fonksiyonel bagirsak hastalik-
larinin daha az bulundugu, IBS prevalansinin bekle-
nenin altinda olmasimin muhtemelen Roma II kriter-
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lerinin yetersizliginden kaynaklanmig olabilecegi
bildirilmektedir.

IBS’li hastalar, bagirsak semptomlari olmayan Kigi-
lerle kiyaslandiginda daha fazla gastrointestinal sis-
tem dis1 sikayetlere sahiptirler ve bunlar i¢in dokto-

ra bagvururlar (4).

Bazi ¢alismalarda IBS’li olgularda kolesistektomi ve
histerektomi prevalansinin giderek artti81, appendek-
tominin ise bu operasyon tiplerine nazaran daha yay-
gin oldugu bildirilmektedir (12, 13). Kasap ve arka-
daslarinin 116 olgulik retrospektif calismasinda (1)
batin cerrahisi gegirme sikligi IBS’li olgularda, kont-
rol grubuna gore daha sik bulunmustur, anorektal
cerrahi siklig1 ise IBS’li olgularda saglkli kisilere
gore farkli bulunmamistir ve kolelitiyazisi bulunan
IBS’li olgularda kolesistektomi kararinin daha dik-
katli verilmesi gerektigi bildirilmistir.

A.B.D.’de IBS semptomlari olan kisilerin %70 kada-
r1 medikal yardim aramamaktadir. Bu durum, sosyo-
kiiltiirel farkliliklarla, agrinin varligi ve derecesi ile
ve psikolojik bozukluklarla iligkilidir. Ayn1 zamanda
sahsin saglik giivencesinin olup olmamasi ile de ilis-
kilidir. A.B.D.’de hastalarin %40’inin saghk giiven-
cesi yoktur. Avustralya’da ise saglik giivencesi orant
%100 civarinda, hekime bagvurma orani ise %73 ci-
varindadir (4).

Russo’nun calismasinda (16), 1.basamak hizmeti ve-
ren polikliniklere bagvuran hastalarin %35’ini fonk-
siyonel gastrointestinal hastaliklarin olusturdugunu
ve bunlar i¢inde de ilk siray1 IBS nin aldig1 bildiril-
mektedir.

IBS’li hastalar; bagirsak semptomlari olmayanlara
gore 3 kat daha fazla is giinii kaybina yol agmakta-
dirlar (17). A.B.D.’de IBS icin yilda 2.4 milyon kez
hasta muayenesi yapilmakta ve bu esnada 2.2 milyon
kez regete yazilmaktadir (18). A.B.D.’de IBS, gast-
rointestinal hastaliklar arasinda GORH’den sonra
ikinci sirada yer almakta (15.4 milyon hasta) ve yil-
Iik maliyeti direkt 1.6 milyar dolar, indirekt olarak
da 19.2 milyar dolar1 bulmaktadir (19).
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ETYOPATOGENEZ

[BS’nin fizyopatolojisi hala tam olarak aydinlatila-
mamistir. Yogun aragtirmalara ragmen, ortaya ¢ikan
sonuglar ¢ok kere celiskili olmaktadir ve IBS’ye spe-
sifik fizyolojik ve psikolojik bozukluk heniiz sapta-
namamistir. Asagida hastalifin fizyopatolojisi ile il-
gili olarak ileri siiriilen mekanizmalar tartisilacaktir:

1. Gastrointestinal motilite: IBS’nin semptomlart,
geleneksel olarak kolonik motilite iizerine odaklan-
mistir. Saghkli bireylerde gii¢lii emosyonel veya
cevresel stresler, gastrointestinal kanalda motilite ar-
tisina yol acabilmektedir. Fonksiyonel gastrointesti-
nal hastalig1 olanlar stresorlara karsi (psikolojik ve-
ya fizyolojik) normal bireylere kiyasla daha biiyiik
bir motilite cevabina sahiptirler (20). Bu motor ce-
vaplar; kismen bagirsak semptomlart ile iligkilidirler
(6zellikle kusma, diyare ve konstipasyon), fakat kro-
nik veya rekiirrent karin agrilarim1 aciklamada yeter-
sizdirler. Bir Asya motilite caligmast (21), kabizlik
predominant IBS’de ince bagirsak transitinin yavas-
ladigini, diyare premodinant IBS’de ise hizli transi-
tin oldugunu gostermistir. Aksine, tlim gastrointes-
tinal transit caligmasini esas alan bir aragtirmada (22)
ise diyare predominant IBS’lilerde hizli transit, ka-
bizlik predominant IBS’lilerde ise normal transit ol-
dugu gosterilmistir.

IBS’li hastalarda yemek ya da plaseboyu test etmek
icin kullanilan gastro-kolonik cevap; normal insanla-
ra gore rektosigmoid motor aktivitede anlamli bir
uzamaya yol a¢gmaktadir (4). Yogun arastirmalara
ragmen, IBS tanisi i¢in marker olabilecek nitelikte
bir predominant motor aktivite kalib1 saptanamamis-
tir (4).

2. Visseral hipersensitivite: Visseral hipersensitivite,
[BS’de gastrointestinal motilite ile agr1 arasindaki
zay1f iligkiyi aciklamaya yardim eder. Bu hastalarda,
balon distansiyonuyla yapilan testlerde agri1 esikleri
diisiiktiir (visseral hiperaljezi) ya da normal intesti-
nal fonksiyonlar sirasinda bile artmig bir sensitivite
s0z konusudur (allodynia) ve visseral agrinin soma-
tik yayilim alaninda bir artis s6z konusu olabilir (20).
Kolonda tekrarlayan balon distansiyonlarinin kontrol
grubuna gore IBS hastalarinda daha uzun siireli ve

Haziran 2007



daha siddetli agriya yol actig1 gosterilmistir (23).
Kolonoskopi islemi sirasinda kolon i¢ine hava veril-
mekte ve bu da distansiyona yol acmaktadir ve has-
talar bu sirada agr1 duymaktadirlar. Klinik gozlemle-
rimiz bu agrinin IBS diigiiniilen olgularda ¢ok daha
yogun oldugu yoniindedir. Zaten IBS hastalarinda
kolonoskopik islem sirasinda oldukca etkili bir se-
dasyona ya da anesteziye ihtiya¢ duyulmaktadir. Hi-
persensitivite ve sensitizasyon, bagirsak mukozasin-
daki ve mezenterik pleksuslardaki reseptorlerin du-
yarliligindaki degismelere bagli olabilir. Bu degi-
simlere mukozal inflamasyon, enterik sinirlerin ya-
kimindaki mast hiicrelerinin degraniilasyonu, seroto-
nin aktivitesinde artig ve bakteriyel cevredeki degi-
simler veya enfeksiyonlar yol agiyor olabilir (20).
Santral sensitizasyon yolu ile de eksitabilite artist
s6z konusu olabilir ki burada muhtemelen kronik ve-
ya tekrarlayici visseral stimiilasyonlara bagli olarak
medulla spinalisin dorsal boynuz noronlarinin biiyii-
mesi ve boylece santral sinir sistemine gelen uyarila-
rin amplifiye edilmesi rol oynuyor olabilir (24).

IBS’deki visseral hiperaljezi kolona spesifik olma-
y1p, gastrointestinal kanalin farkli yerlerinde de gos-
terilebilir (4). Siskinlik ve asir1 gazdan sikayet eden
hastalar gercekte asemptomatik kontrollerdekine
benzer voliimlerde gaza sahiptirler, fakat intestinal
gaz yiikiiniin igleyisi aksamaktadir (25).

Visseral hiperaljezi, IBS’1i hastalarin sadece bir kis-
minda bulunmaktadir. Psikolojik bozukluklar veya
kronik tedavi arayislari, bazi hastalarda visseral affe-
rentlerin sensitivasyonuna katkida bulunuyor olabilir

.

Visseral hiperaljeziyi, IBS icin spesifik bir biyolojik
markir olarak kabul etmek zordur. Bu durum, ayni
zamanda bagirsak semptomlarinin bulunmadigi di-
ger kronik agri1 sendromlarinda da (6zofagiyal gogiis
agrisi, fibromyalgia vb.) ortaya cikabilir (26).

3. Inflamasyon, enfeksiyon ve bakteriyel flora: De-
tayll immiinohistolojik arastirmalar; 6zellikle diyare
predominant tip IBS’li hastalarin bir kisminda mu-
kozal immiin sistem aktivasyonu oldugunu goster-
mistir (27). Diger bir ¢alismada (28), ciddi IBS’li 10
hastanin 9’unda myenterik pleksusta lenfosit infilt-
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rasyonu ve 6 hastada da néronal dejenerasyonun var-
l1g1 gosterilmistir. Bir bagka calismada ise, kolonik
sinirlerin proksimalindeki mast hiicrelerinin aktivas-
yonu ile IBS’deki karin agris1 arasinda bir iligki bu-
lundugu gosterilmistir (29). IBS’de kolon biyopsile-
rinde saptanan kiiciik, inflamatuvar degisikliklerin
disinda, IBH’da goriilenleri ammsatacak sekilde pe-
riferik sitokin profillerinde de degisim s6z konusu-
dur. O’Mahony’nin ¢alismasinda (30), anormal bir
IL-10/IL-12 oran1 oldugu gosterilmistir ki bu bulgu,
proinflamatuvar bir duruma isaret etmektedir. Dun-
lop ve arkadaglariin ¢alismasinda (34), postinfeksi-
yOz ve non-postinfeksiydz IBS olgularinda kontrol
grubuna kiyasla, lamina propriadaki T lenfositlerde
belirgin artis oldugu gdsterilmistir. Konvansiyonel
histolojik kriterlere gore bu hastalarin biyopsileri
normaldir. Buna gore ge¢miste IBS deki kiigiik inf-
lamatuvar degisiklikleri gozden kacirdigimiz mu-
hakkaktir.

Akut bakteriyel enfeksiyonlar1 takiben hastalarin
yaklasik % 20-30 kadarinda bagirsak semptomlart
devam etmektedir. “Post dizanterik bagirsak bozuk-
lugu” terimi bu tabloyu tanimlamak icin One siiriil-
miistiir (4). Rodriguez’in yaptig1 bir cohort ¢aligma-
da (31) bakteriyolojik olarak kanitlanmig 318 hasta
ile 584 olgulik kontrol grubu 1 yil takip edilmis ve
gastroenteritli grupta IBS insidansi %4.4, kontrol
grubunda ise %0.3 olarak bulunmustur. Benzer bir
diger calismada da pozitif gaita kiiltiirii olan 108 ol-
gunin %16’sinda, 206 olgulik kontrol grubunun ise
%1.9’unda IBS tanis1 konulmustur (32).

Mearin ve arkadaglariin cohort calismasinda (33),
salmonella gastroenteritinden 1 yil sonra, kontrol
grubuna gore 8 kat daha fazla IBS gelistigi bildiril-
mistir.

Marshall’in calismasinda bir viral gastroenterit salgi-
nin1 takiben IBS olgularina rastlandigini, fakat bu-

nun bakteriyel kokenlilere gore daha hafif ve gegici
oldugu bildirilmistir (140).

Bagirsak enfeksiyonlarini takiben, semptomlarin de-
vam etmesinin veya yeni semptomlarin ortaya cik-
masinin sebepleri belirsiz olmakla birlikte birkag te-
ori One siiriilmektedir:
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* Daha ciddi akut enfeksiyonlarda, mikroorganizma-
larin mukozaya invaze olup, mukozal sinirleri etkile-
yip, irritabiliteye yol agmast miimkiindiir (4).

« Idyopatik safra asit malabsorbsiyonu,akut enfeksi-
yondan sonra gelisip semptomlara yol agabilir (4).

 Enteroendokrin hiicreler, T lenfositler ve bagirsak
permeabilitesindeki artisin, Campylobacter enteritini
takiben olustugu gosterilmistir. Bu degisiklikler ba-
zen 1 yildan daha uzun siire devam edebilmektedir
(35). Dunlop ve arkadaglarimin bir ¢aligmasinda (36),
post enfeksiydz IBS gelisimi i¢in, enterochromaffin
hiicre sayisinin artiginin ve depresyon varliginin ba-
gimsiz gostergeler olabilecegi ileri siirtilmiistiir.

« Antibiyotik tedavisi uygulanan hastalarda kolonik
floradaki degisikliklerle ilgili olarak diyare gelisebi-
lir.

» Bazi1 hastalarda, onceden gizli inflamatuvar bagir-
sak hastalig1 s6z konusu olmus olabilir ya da enfek-
siyonu takiben IBH gelisebilir.

* Enterik enfeksiyonlar: takiben, azalmis disakkari-
daz aktivitesi ile birlikte diyetteki sekerin malab-
sorbsiyonu sz konusu olabilir (37).

* Gastrointestinal motor fonksiyonlarin regiilasyon
bozuklugu sz konusu oldugunda, ince bagirsaklarda
staz ve buna bagli bakteriyel asir1 iireme tablosu or-
taya cikar. Bakteriyel arig1 ireme de fermentasyona
ve asirl gaz olusumuna yol agar. Asirl gaz, bagirsak
icinde birikerek IBS’nin bazi1 semptomlarini (sigkin-
lik ve karinda rahatsizlik hissi) ortaya ¢ikarir. Bu hi-
potezin direkt ve indirekt kanitlar1 vardir, fakat bun-
lar1 teyit i¢in daha ileri ¢alismalar gereklidir (41).

Parry ve arkadaslarmin ¢alismasinda (38), dnceden
mevcut IBS olan hastalar, olmayanlara gore, bakteri-
yel gastroenteriti takiben daha fazla sayida, doktora
miiracaat etme ihtiyaci duymaktadirlar. Buna daya-
narak, post enfeksiyoz IBS i¢in yapilan epidemiyolo-
jik calismalarda saptanan rakamlarin gercekte oldu-
gundan daha fazla oldugunu soylemek de miimkiin-
diir.

Ilnyckyj ve arkadaglariin calismasinda ise post-tra-
veler’s diyareyi takiben IBS prevalansinda bir artig
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olmadig1 bildirilmistir(39). iIBS nin gelisiminde, de-
gisen bakteriyel floranin katkisi iizerinde de durul-
maktadir(20). O’Mahony ve arkadaslarinin ¢alisma-
sinda Bifidobacter infantis kullaniminin IBS semp-
tomlarinda diizelmeye yol actig1 gosterilmis ve bu-
nun da IL-10 / IL-12 oraninda degisimle (antiinfla-
matuvar etki) ilgili oldugu ileri siiriilmiistiir (30).

Liebregts ve arkadaslarinin calismasinda (152), di-
yare predominant IBS hastalarinda proinflamatuvar
sitokin salintminin arttig1 gésterilmis ve bu durumun
semptomlar ve anksiyete ile iligkili olabilecegi ileri
stirilmiistiir.

Postenfeksiyoz IBS, bakteriyel ve viral enteritleri ta-
kiben olugmaktadir. Yurdumuzda yapilan bir ¢alis-
mada Soytiirk ve arkadaslar1 (143), literatiirde ilk
kez Ege bolgesinde Trichinella britovi salgisini taki-
ben 72 hastamin 10’unda (%13.9) IBS gelistigini,
kontrol grubunda ise IBS gelismedigini bildirmigler-
dir.

Bu bulgularin 1g181nda, IBS igin “fonksiyonel” dam-
gasini vurmak biraz tuhaf goriinmektedir.

4. Santral sinir sistemi modiilasyonu ve beyin-bagir-
sak etkilesimleri: Saglikta ve hastalikta, beyin-bagir-
sak etkilesimleri, bagirsak fonksiyonlarinin modii-
lasyonunda 6nemli rol oynarlar.

Beyinden bagirsaga dogru olan sinyaller, organizma-
nin biitiin durumlarinda (uyku, uyaniklik, stres, re-
laksasyon) sindirim fonksiyonlarini optimize eder-
ler. Bunun tersine bagirsaktan beyine dogru olan sin-
yaller; ruhsal durum modiilasyonunda oldugu gibi,
refleks regiilasyonunda da primer rol oynarlar. Ayri-
ca, belirli vagal afferent yollar, agrinin algilanmasini
da etkileyebilirler (4).

Santral sinir sistemi (SSS); motilite, sekresyon, im-
miin fonksiyon ve kan akisin1 modiile eder. Beyinde-
ki emosyonel motor sistem, limbik sistem olarak ad-
landirilmistir ve bazi paralimbik yapilar (medial
prefrontal korteks, amygdala ve hipotalamus), bagir-
saga uzanan otonom sinir sistemi vasitasi ile emos-
yonel degisikliklerle iliskilidirler. SSS, ayn1 zaman-
da bagirsakta olusan olaylarin algilanmasinda da
esas rol oynar. Beyin-bagirsak arasindaki bu iki yon-
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li iletisim, 6nemli oranda suurlu olarak algilanmaz.
Gergekte SSS; periferik afferent sinyallerin algilan-
masinda bir filtre olarak fonksiyon goriir ve algilama
esigi, sahsin emosyonel ve biligsel durumuna gore
degisebilir. Cogu visseral afferent sinyaller, beyin
sapina ve talamusa erigirler ve sadece birkaci, kor-
tekste suurlu olarak algilanir (4).

Stres, anksiyete veya nahos olaylarin cagrisimi; agri-
It olaylarin algilanmasinmi artirirken; hipnoz, relak-
sasyon ve oyalayici ugraglar, algisal duyarlilig1 azal-
tabilir. Strese bagl visseral hiperaljezi; IBS hastala-
rinda visseral hipersentivitenin 6nemli bir mediato-
riidiir. Strese cevabi zayiflatmay1 amacglayan terapo-
tik yaklagimlar, strese bagl visseral hipersensitivite-
nin gelisimini Onleyip, strese karsi olugan otonomik
bagirsak cevaplarimi etkili bir sekilde onleyebilirler

.

IBS’li hastalarin beyin cevaplarinda farkliliklarin ol-
dugu gosterilmistir. Ornegin, rektal distansiyon es-
nasinda bolgesel serebral kan akim olctimleri; kont-
rol grubuna gore IBS hastalarinda anterior cingulate
korteks, amygdal ve dorsomedial frontal korteksde
daha fazla aktivasyon oldugunu ortaya koymustur
(42). IBS’li olmayan Kisilerin beyinlerinin, endojen
agr1 inhibisyon bolgelerini daha iyi aktive edebildik-
leri ileri siiriilmektedir. Bu durum, IBS i¢in genetik
bir predispozisyon olabilecegini diisiindiirmektedir
(43).

Positron emission tomography, fonksiyonel MRI ve
benzeri tekniklerle yapilan beyin imaj calismalart;
visseral stimiilasyonlara karst olusan beyin fonksi-
yonlariin degerlendirilmesinde bir firsat saglamak-
tadir. Bu tiir calismalar, visseral agr1 ve motilitenin
modiilasyonunda SSS’nin roliiniin anlagilmasina
yardimci olmaktadirlar. IBS’de kontrol grubuna ki-
yasla rektal distansiyonla anterior cingulate korteks
arasinda bir iliski vardir (44). Fonksiyonel MRI ve
PET ¢alismalari, kontrol grubuna kiyasla IBS’de an-
terior cingulate korteks aktivitesinin arttigini1 goster-
mektir (45, 46). Rektal distansiyona kars1 olusan ar-
terior cingulate korteks aktivite artiginin; anksiyete,
stresli olaylar ve abuse (kotiiye kullanim) ile iligkili
oldugu gosterilmistir (20).
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Beyin-bagirsak disfonksiyonu konseptiyle ilgili ola-
rak, SSS ve enterik sinir sisteminde bulunan cesitli
noropeptit ve reseptorlerini iceren terapdtik yakla-
simlarla ilgili calismalar devam etmektedir. Bu néro-
peptitler (5-HT, enkefalinler, opioid agonistleri,
substans P, calcitonin gen-reletad polypeptide, kole-
sistokinin, norokinin reseptorleri, CRH antagonistle-
ri), lokalizasyonlarina bagl olarak gastrointestinal
fonksiyon ve insan davraniglari {izerinde birlestirici
aktivitelere sahiptirler. Bu tiir caligmalar {imit verici-
dir (20).

Viicutta biiyiik oranda bagirsaktaki enterochromaffin
hiicrelerde bulunan serotonin, peristaltik refleksin
onemli bir regiilatoriidiir. Konstipasyon-predomi-
nant iBS’de plazmadaki serotonin salimimi azalmak-
ta ve diyarede atmaktadir (47). IBS ve iilseratif kolit-
te serotonin sinyalizasyonunda bir defekt oldugu ve
mukozal serotonin ve serotonin transporter immiino-
reaktivitesinde azalma oldugu gosterilmistir (48) ki
bu durum, IBS’de gergek bir molekiiler defektin ol-
dugu fikrini desteklemektedir.

Fonksiyonel bagirsak hastalarmin yaklagik _ kada-
rinda, organlarin ekstrensek otonomik innervasyo-
nunda anormallikler oldugu gosterilmistir. Fakat
otonomik disfonksiyonlarin 1BS’deki rolii ile ilgili
daha ileri ve kapsamli caligmalara ihtiyac¢ vardir (4).

5. Genetik: Ikiz calismalari ve aile calismalari,
IBS’de genetik bir katkinin olabilecegini diisiindiir-
mekle birlikte, genetik konusu tartismalidir (49). Ge-
netik faktorler birka¢ yolakta rol oynayabilirler.
Bunlar arasinda bir anti-inflamatuvar sitokin olan
IL-10’un diisiik seviyeleri, serotonin reuptake trans-
porter polimorfizmi (5-HT veya 5-HT blokerlerine
cevabi etkiler), g-protein polimorfizmi (SSS ve ba-
girsak iligkili aksiyonlar etkiler) ve p2-adreno resep-
tor polimorfizmi (motiliteyi etkiler) sayilabilir (20).
Bir ikiz ¢alismasinda IBS ve reflii hastaliginda gene-
tik katkinin oldugu gosterilmistir(157).Aday genler
ile ilgili caligmalarla beraber, genetik olarak yatkin
bireylerde cevresel faktorlerin patogenezde onemli
rol oynayabileceklerine iligkin hipotez calismalari
devam etmektedir (43).
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Fonksiyonel gastrointestinal sistem hastaliklarinin,
bazi ailelerde daha sik goriilmesi sadece genetik yat-
kinlikla aciklanamaz. Cocuklarin ana-babalarindan
ogrendikleri, bu tiir hastaliklarin gelisim riskine kat-
kida bulunabilir. Gergekten de, IBS’li ailelerin ¢o-
cuklari, IBS’1i olmayan ailelerin ¢ocuklarina kiyasla
doktora daha fazla sayida bagvurmakta ve daha faz-
la saglik harcamasina yol agmaktadirlar (20, 50, 51).

6. Psikososyal faktorler: 1BS’li hastalarda, psikosos-
yal faktorlerin rolii ile ilgili ¢alismalarda ¢ikan so-
nuglar asagida sunulmustur:

* Psikolojik stres, gastrointestinal semptomlar1 alev-
lendirmektedir. Gergi stresli olaylar cogu kiside gast-
rointestinal semptomlara yol agar, ancak, IBS’li has-
talar strese kars1 6zellikle hassas olup, asir1 tepkiler
verirler (52). Yapilan gesitli ¢alismalarda IBS hasta-
larmin kontrol grubuna goére hayatlar1 boyunca daha
fazla stresli olaylara ve kotiiye kullanima maruz kal-
diklar1 gosterilmistir (53, 54). Ayrica IBS hastalarin-
da stres, ¢cok kez semptomlarin baglamasiyla ve cid-
diyetiyle iliskili goriinmektedir (54, 55).

Stres ve psikonérotisizmin, IBS’deki rolii ile ilgili
bir hipotez, stres cevabinin major bir mediatorii ola-
rak kabul edilen CRF (Corticotropin relasing factor)
ile ilgilidir. Veriler, CRF-reseptor sinyalizasyon sis-
temi ve beyindeki CRF aktivitesindeki artisin,anksi-
yete bozukluklarina ve depresyona katkida bulundu-
gunu gostermektedir (58). CRF’nin 1.V. uygulanma-
s1, IBS hastalarinda normal hasta grubuna goére daha
anlamli olarak karin agris1 ve kolon motilitesini artir-
maktadir. Ayrica bu cevap, bir CRF reseptor antago-
nistinin uygulanmasiyla azaltilmaktadir (59).

+ IBS hastalar1 arasinda psikolojik ve psikiatrik bo-
zukluklar yaygindir. Fonksiyonel bagirsak hastalik-
lar1 olanlarda psikiyatrik bozukluklarin prevalanst %
40-90 kadardir (4). Bunlar arasinda panik atak, yay-
gin anksiyete hastaligi, ruhsal hastaliklar, posttrav-
matik stres hastaligi, uyku bozukluklari, sorunlarla
bas edememe sayilabilir (56).

 Psikososyal faktorler saglik durumunu ve klinik
seyri etkilemektedirler (4).
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« Psikososyal faktorler, doktora bagvuruyu da etkile-
mektedirler. Bu durum, kliniklere bagvuran hastalar-
daki gercek psikolojik bozukluk prevalansini, oldu-
gundan fazla saptamaya yol agmaktadir. Gercekte,
doktora bagvurmayan IBS hastalari, bagirsak sikaye-
ti olmayan kisilerle psikolojik olarak benzerlik gos-
termektedirler (57).

« IBS bir kronik hastaliktir ve tiim kronik hastaliklar-
da oldugu gibi IBS nin de birtakim psikolojik bozuk-
luklara yol agmas1 miimkiindiir (20).

7. Diger muhtemel mekanizmalar (4):

* Gida allerjisi: Patogenezde diyetin rolii tartismali-
dir. Baz1 gidalarin, bazi hastalarda semptomlari te-
tikledigi bilinmektedir. Bu hastalarda diyetle ilgili
maniiplasyonlardan faydalanma orant %15 ila 67
arasinda degismektedir. Yurdumuzda Uz ve arkadas-
larinin yaptigi ¢alismada (121) IBS’lilerde gida al-
lerjisinin etyopatogenezde rolii olabilecegi yoniinde
bulgular elde edilmistir. Bir bagka c¢alismada (155)
da, IBS olgularinda baz1 gidalara kars1 olusan serum
IgG antikor titrelerinin kontrol grubuna gore daha
yiiksek oldugu gosterilmistir.

Karbonhidrat malabsorbsiyonu (6r. laktoz ve fruktoz
intolerans1): Ozellikle laktoz intoleransi, Tiirk toplu-
munda olduk¢a yaygindir. Klinigimizde yapilan bir
calismada prevalans %71 olarak bulunmustur (60).
IBS de oldukg¢a yaygin goriilen bir hastalik oldugun-
dan ikisinin birlikteligine de sik rastlanilacaktir. Do-
layistyla semptomlarin ortiismesi s6z konusu olabi-
lecegi gibi, karbonhidrat malabsorbsiyonunun ne 6l-
ciide IBS semptomlarina katkida bulunabilecegini
kestirmek de zordur.

* Safra asit malabsorbsiyonu
» Norohumoral veya néroimmiin stres cevaplari
« Feceste kisa zincirli yag asit seviyesinde artig

» Mukozal bariyer defektleri: Dunlop ve arkadaglari,
diyare predominant IBS hastalarinda intestinal per-
meabilitenin arttigin gostermislerdir (61). Mukozal
bariyer defektler, diyetetik ve bakteriyel orijinli lu-
minal antijenlerin pasajina izin vermekte ve bdylece
mukozal immiin cevaplar geliserek diyareye yol ac-
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maktadir. Permeabilite defektlerinin altinda yatan
muhtemel faktorlerin aydinlatilmasina ihtiyag vardir.
Ileriki ¢aligmalar; IBS’nin patogenezinde luminal
faktorler, epitelyal hiicreler ve mukozal immiinoasit-
ler arasindaki iligkilerin anlagilmasinda yardimci
olacaklardir.

Wang’in c¢alismasinda (141), diyare predominant
IBS hastalart ile saglikli kontrol grubunun kolon mu-
kozasinda aquaporin 8 ekspresyonu arastirilmis ve
hasta grubunda anlamli olarak diisiikk bulunmustur.
Yazarlar, bu diisiikliigiin kolonun absorbsiyon kapa-
sitesini bozacagini ve diyareye yol agabilecegini ile-
ri stirmiiglerdir.

* Roka’nin calismasinda (142), diyare predominant
IBS hastalarinin kolonlarinda luminal fekal serin
proteaz aktivitesinin artmis oldugu ve dolayisiyla bu
artisin diyare predominant IBS hastalarinda patofiz-
yolojik bir faktor olabilecegi ileri siiriilmiistiir.

KLINIK OZELLIKLER ve TANI
KRITERLERI

Toplumdaki yiiksek prevalansi, tan1 ve tedavi mali-
yetinin yiiksek olusu, hayat kalitesini olumsuz yonde
etkilemesi ve ciddi is giici kayiplarina yol agmasi
nedeniyle IBS tanisinin kesinlestirilmesi biiyiik éne-
me sahiptir. Ancak hastaliga 6zgii diagnostik bir test
bulunmadigindan, karisabilen diger hastaliklar ekar-
te edildikten sonra, tani; semptomlara dayanilarak
konulmaktadir. Fakat semptomlar da yeteri kadar
spesifik degildir. Ayirici tanida istenilecek test sayi-
si1 minimuma indirebilmek, zaman ve mali tasarruf
saglayabilmek maksadiyla 1978’den itibaren gesitli
tan1 kriterleri gelistirilmigtir. Bunlardan ileride bah-
sedilecektir.

Kronik abdominal agr1 ve bagirsak aliskanhklarinda-
kidegigiklikler: Bunlar, nonspesifik olmakla birlikte,
IBS’nin primer karakteristik semptomlarin-dandir-
lar.

* Kronik abdominal agri; genellikle kramp tarzinda,
siddeti degisken olabilen ve periyodik alevlenmeler-
le belirginlesen bir agridir. Genellikle alt abdomen-
dedir, siklikla sol tarafa lokalizedir. Bununla birlikte
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lokalizasyon ve agr1 karakteri biiyiik degiskenlik
gosterir. Emosyonel stres ve gida alim1 agriy1 artira-
bilir, defekasyonla kismen agr1 azalir. Agriya; major
bir psikolojik bozukluk eslik etmedikce beraberinde
istahsizlik, malniitrisyon, kilo kayb1 olmaz. Progres-
yon gosteren, uykudan uyandiran ya da uyutmayan
agrilar da IBS igin karakteristik degildir (4). Zyo ve
arkadaglarinin ¢alismasinda (147), IBS hastalarinda
soguk su icimini takiben visseral hipersentivitede ve
dolayistyla karm agrisinda artig oldugu bildirilmistir.

 Hastalar bagirsak aligkanliklarindaki degisiklikler-
den yakinabilirler. Normal bagirsak aliskanliginin si-
nirlar1 oldukca genis olup, bir ¢alismada normal in-
sanlarin %99 unun defekasyon sayisinin giinde 3 kez
ile haftada 3 kez arasinda oldugu saptanmistir (63).
Bu yiizden hastanin fegesinin voliimii, siklig1 ve ki-
vamu dikkatle sorusturulmalidir. IBS’1i hastalar; di-
yare, kabizlik ya da her ikisinden sikayet edebilecek-
leri gibi, tamamen normal defekasyon 6zelligine de
sahip olabilirler.

* Diyare; genellikle voliimii ¢cok fazla olmayan, sik
sik yapilan yumusak kivamda fecesle karakterizedir.
Ozellikle uykudan uyanma saatlerinde veya yemegi
takiben ortaya cikar. Cok kez, defekasyona urgency
onciiliik eder ve diskilamayi takiben tam olmayan bir
bosalma hissi ortaya ¢ikar. IBS’li hastalarin yaklagik
yarisinda digki ile birlikte miikiis ¢ikis1 da olmakta-
dir. Biiyiik voliimlii diyare, kanli feces, gece uyku-
dan uyandiran diyare ve yagl diyare IBS ile birlikte
bulunmaz ve organik hastaliklar diistindiiriirler (4).

 Kabizlik; giinlerce, aylarca siirebilir. Aralarda diya-
re ya da normal bagirsak fonksiyonlart sz konusu
olabilir. Feces, siklikla serttir ve tane seklinde tarif
edilebilir. Rektum bog oldugu halde, hastalar tam
olarak bosalamadiklarindan yakinabilirler. Bu du-
rum zorlu defekasyona, tuvalette uzun siire bekleme-
ye, laksatif ve enemalarin uygun olmayan kullanim-
larma yol acabilir (4).

Diger gastrointestinal sikayetler: Ust gastrointestinal
semptomlar (gastroozofagial refluks, disfaji, erken
doyma, intermittan dispepsi, bulanti, non-kardiyak
gogiis agris1) IBS hastalarinda sik goriilmektedir (4).
Hastalar siklikla abdominal sigkinlik, asir1 yellenme
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ve gegirtiden de yakmabilirler ki bu semptomlar,
normal gaz voliimlerinde bile olugabilmektedir.

Ekstraintestinal semptomlar: Seksiiel fonksiyon ye-
tersizligi, dismenore, dispareunia, sik idrara ¢ikma
ve urgency eslik edebilir. Bu hastalar hipertansiyon,
reaktif hava yolu hastaliklari, fibromyalgia gibi ro-
matolojik hastaliklara da yatkindirlar (4). Piche ve
arkadaglarinin ¢aligmasinda (145); IBS’li hastalarin
% 62.7’sinde yorgunluk oldugu ve bunun da yas,
cinsiyet, yag kitlesi ve viicut kitle indeksinden ba-
gimsiz olarak dolagimdaki leptin seviyesi ile iligkili
oldugu bildirilmistir.

Hastaligin biyolojik bir markirt olmadigindan, taniy1
standardize edebilmek icin semptomlara dayali kri-
terler gelistirilmistir. Bunlardan ilki 1978’de Man-
ning ve arkadaslar1 tarafindan ortaya atilmistir (62).
Manning kriterleri tablo 3’de verilmistir.

Tablo 3. IBS tanis1 I¢in Manning kriterleri

Tablo 4. Roma-1 kriterleri

En az 3 aydr, siirekli veya tekrarlayan semptomlar
« Karin agrisi veya rahatsizlik hissi
Defekasyonla azalan ve / veya
Defekasyon sikliginda degisiklikle iliskili ve / veya
Feces kivaminda degisiklikle iliskili ve
 Defekasyon anormallikleri (2 veya daha fazlasi)

Anormal digkilama sayis1 (>3 kez/giin veya <3
kez/hafta)

Anormal feges sekli (sert veya sulu-yumusak feces)

Anormal feges pasaji (1tkinma, urgency veya tam
bosalamama hissi)

Rektumdan mukus gelmesi
¢ Genellikle birlikte
Karinda sigkinlik hissi

Defekasyonla gegen karin agrist

Agriin baslangicinda daha sik defekasyon
Agriin baslangicinda daha sulu defekasyon
Gozlenebilir derecede abdominal distansiyon
Rektumdan mukus gelmesi

Defekasyondan sonra tam bosalamama hissi

Talley’in Manning’s kriterlerinin diagnostik degeri-
ni inceleyen g¢alismasinda, IBS tanisinin, mevcut
olan Manning’s kriterlerinin sayist ile orantili oldu-
gu, IBS’yi organik gastrointestinal hastaliklardan
ayirmadaki sensitivitesinin %358, spesifitesinin %74
oldugu gosterilmistir (64). Manning’s kriterlerinde
kullanilan semptom sayis1 arttiginda veya en azindan
4 semptom kullanildiginda, spesifitesi artarken, sen-
sitivitesi azalmaktadir (66). Kruis ve arkadaslarinca
ileri siiriilen skorlama sistemi ise pek taraftar bulma-
digindan popiiler olmamistir (67). Bu kriterlerin ge-
cerliligi ile ilgili ¢eliskili sonuclar da yayinlaninca
(4), 1992 yilinda daha iyi bir standardizasyon sagla-
mak gayesi ile uluslar arasi bir ¢alisma grubunun ca-
balariyla Roma-I kriterleri yayinlanmistir (65). Bkz.
tablo 4.
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Roma I kriterlerini arastiran cok sayida makale yok-
tur. Bir calismada sensitiviteleri %65, spesifitesi
%100 olarak bildirilmistir (68).

Roma I kriterlerini daha faydali bir hale getirebilmek
maksadiyla, 1999 yilinda yapilan konsensus toplan-
tisinda Roma II kriterleri gelistirilmistir (69). Roma
II kriterleri tablo 5’de gosterilmistir.

Boyce ve arkadaglarinin IBS prevalansi ile ilgili yap-
tiklar1 calismada Manning kriterlerine oranla Roma I
ve Roma II kriterleri kullanildiginda prevalans daha
diisiik bulunmustur (70). Bu sonug, Roma I ve II kri-
terlerinin daha kisitlayict oldugunu diisiindiirmekte-
dir.

Roma II kriterlerine gore agr1 ya da karinda rahatsiz-
lik hissi; bagirsak aligkanhiginda degisiklik bildiren 3
kriterden en az 2’si ile birlikte olmalidir. Bundan do-
lay1, tek bagma agr1 ya da 3 kriterden sadece birinin
olmasiyla ya da bagirsak alig-

kanlhiginda degisme; agri olmadan IBS tanisi i¢in ye-
terli degildir. Benzeri semptomlar, farkli fonksiyonel
bagirsak hastaliklarinda da (fonksiyonel konstipas-
yon, fonksiyonel diyare, fonksiyonel abdominal ag-
r1) olabilir. Roma kriterlerinde tan1 i¢in ayrica, semp-
tomlarin belirli siireler kadar bulunmasi sart1 vardir
(66). Roma II kriterlerinde, Roma I’den farkli ola-
rak; bagirsak aligkanhigini gosteren spesifik semp-
tomlar IBS tanisindan ziyade, destekleyici bulgular
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olarak basite indirgenmistir; 3 kriterden 2’si tani igin
yeterli goriilmiistiir ve semptomlarin daha uzun za-
man araliginda olmasi zorunlu hale getirilmistir (66).

Semptom kriterleri 6zellikle epidemiyolojik ¢alisma-
larda yaygin olarak kullanilmakla birlikte, klinik pra-
tikte de kullanilmaktadir. Fakat bu kriterlerin cok da
miikemmel olmadig1 da gosterilmistir (71).

Tablo 5. Roma II kriterleri

* Son 1 yilda en az 12 hafta siireyle, aralikli veya siirekli
olarak ortaya ¢ikan abdominal rahatsizlik hissi ya da agr1
(asagidaki 3 ozelligin en az 2’sine sahip)

1. Defekasyonla rahatlama hissi ve / veya

2. Defekasyon sikliginda degisiklikle iliskili olmasi
ve / veya

3. Gaita seklindeki degisiklikler ile iliskili olmasi
+ IBS tanisim kiimiilatif olarak destekleyen bulgular

1. Defekasyon sikliginda anormallik (haftada 3’den
az, giinde 3’den fazla)

2. Gaita seklinde anormallik (sert, taneli veya sulu,
civik)

3. Defekasyon islevinde anormallik (zorlanma, ur-
gency veya tam bosalamama hissi)

4. Rektumdan mukus gelmesi
5. Gaz ya da abdominal siskinlik hissi

Son olarak 23 Mayis 2006 tarihinde AGA sponsorlu-
gunda yapilan toplantida Roma III kriterleri gelisti-
rilmistir (72, 73). (Bkz. Tablo 6).

Roma I1I kriterlerinde Roma II’den farkliliklar gun-
lardir (74):

» Semptomlarin baglangici ile ilgili zaman aralig1 de-
gisikligi : Tanidan en az 6 ay 6nce semptomlar bag-
lamis olmali ve son 3 ay icinde ise semptomlar aktif
durumda olmalidir. Bu zaman araligi, Roma II’ye
gore (12 ay icinde en az 12 hafta siirme sart1) daha
kisitlayicidir. Son 3 ay iginde, her ay en az 3 giin
semptomlar mevcut olmalidir (fizyopatolojik calis-
malar i¢in tavsiye edilen giin sayis1 haftada 2 giin-
diir).

» Roma II, iBS’yi alt gruplara ayirirken; digkilama
siklig1, diskinin sekli ve defekasyonla ilgili semptom-
lar1 esas almaktadir ki bu ayirim biraz karmagiktir.
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e Roma III ise alt gruplara ayirim yaparken sadece
digkinin kivamin esas almaktadir. Alt grup ayrimy;
farkli patofizyolojik mekanizmalar ve farkli tedavi
secenekleri s6z konusu oldugu igin, klinik pratikte
onemlidir. Yeni siniflama Tablo 2’de de gosterildigi
iizere IBS-C, IBS-D, IBS-M ve IBS-U seklindedir.
IBS-M’de sert ve gevsek digkilama degisiklikleri sa-
atler ve giinler icerisinde ortaya ¢ikarken, alt grupla-
rin birbirine doniisiimii haftalar ve aylar icerisinde
s6z konusu olmaktadir. Feges sekli sekil 1.de goste-
rilen Bristol feces skalast ile kategorize edilir ki dis-
k1 sekli, kolon transit zamanini iyi bir seklide yansit-
maktadir (75).

KLINIK DEGERLENDIRME; TANISAL
YAKLASIM VE AYIRICI TANI:

Etrafli bir anamnez ve fizik muayene ilk vizitte ve
sonraki vizitlerde de gerek duyuldukca yapilacak ilk
islemdir. Boylece hem alarm semptomlar sorgulana-
rak ayirici tani icin ipuglari arastirilir (Bkz. Tablo 7),
hem mevcut semptomlarin tani kriterlerini karsilayip
kargilamadiklarina bakilir, hem de hastanin beklenti-
leri karsilanip hastanin hekimine gliven duymasina
katkida bulunulmus olur. Dikkatli bir anamnez, di-
yetle ilgili faktorleri ve IBS semptomlarmi taklit
eden ya da artiran ilaclari ortaya koyabilir. Ornegin;
laktoz ve sorbitol kullanimi ile sikayetlerin artmast,
magnezyum iceren antasitlerin diyareye, antikoliner-

Tablo 6. Roma III kriterleri

 Tanidan en az 6 ay once baglamis olmak sartiyla son 3
ay icinde her ay en az 3 giin var olan rekurrent abdomi-
nal agr1 veya rahatsizlik hissi ile birlikte asagidakilerden
en az 2 veya daha fazlasinin varligi:

1. Defekasyonla diizelme
2. Diskilama sikliginda degisiklikle birlikte baglamasi
3. Fecesin, seklinde degisiklikle birlikte baslamasi
* Destekleyici semptomlar (tan1 i¢in sart degildir)
1. Digkilama sikliginda anormallik
2. Feces seklinde anormallik
3. Anormal feces pasaji (zorlanma, urgency veya tam
bosalamama hissi)
4. Rektumdan mukus ¢ikis1
5. Siskinlik hissi

107



jiklerin ve kalsiyum kanal blokerlerinin kullaniminin
konstipasyona yol acgabilecegi unutulmamalidir. Fi-
zik muayenede organomegali, abdominal kitle, ileus
bulgulari, sarilik gibi bulgular varsa bunlarin IBS bu-
lunsa bile, IBS ile ilgili olmadig1 anlagilir ve aragtir-
malar bunlara gore yonlendirilir. Fizik muayenede,
palpe edilebilen, hassas sigmoid kolon ve rektal mu-
ayenede asirt hassasiyet, visseral hipersensitiviteyi
destekleyen bulgulardir. Rektal muayene; inkonti-
nans veya sulu digkilama varsa gevsek bir sfinkteri,
ya da paradoksikal pelvik taban adale kontraksiyo-
nunu ortaya koymada yardimci olur ki bu son du-
rumda anorektal testler gerekir.

Hastanin anamnezi tani kriterlerini karsiliyorsa,
alarm semptomlar ve patolojik muayene bulgular
yoksa, bagka bir arastirmaya gerek olmadan kolayca
IBS tanis1 konulabilir.

Tani sonrasi klinik 6zelliklerde degismeler olursa ya
da tedaviye cevap yoksa laboratuvar arastirmalari
sarttir. [gne kullanmadan yapilan aragtirmalarin, has-
tanin tanmin dogruluguna inancini ve hekime olan
giivenini sarsabilecegini unutmamalidir. Gereksiz
aragtirmalar ise hem maliyeti artirir, hem de zararli
olabilir.

Tarama testlerini su durumlarda mutlaka yapmalidir:
Semptomlarin kisa siire 6nce baglamis olmasi, ciddi-
yetinde kotiilesme olmasi, semptomlarin giderek
yayginlagsmasi, semptomlarin ileri yaglarda baslamig
olmasi, aile anemnezinde kolon kanseri veya IBH
bulunmasi, eslik eden psikososyal problemlerin bu-
lunmamasi ve daha once higbir laboratuvar arastiril-
mast yapilmamis olmasindan dolayr psikolojik tat-
min gerektiren durumlarda tarama testleri yapilmali-
dir.

Tablo 7. IBS ayirici tanisinda alarm bulgulari (66)

Opykii: Kilo kayby, ileri yasta baglangic, gece uyandiran
semptomlar, aile dykiisii (kanser, IBH).

Fizik muayene: Ates, abdominal muayenede kitle, hepa-
tomegali, artrit, dermatit, malabsorbsiyon bulgulari.
Baglangig laboratuyar: Anemi, l6kositoz, eritrosit sedi-
mentasyon hizinda artig, gaitada gizli kan varligi, anor-
mal biyokimya bulgulari.
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Baslangi¢ tarama testleri olarak; tam kan sayimi,
eritrosit, sedimentasyon hizi, rutin biyokimya anali-
zi, gaitada gizli kan, gaitanin mikroskobik inceleme-
si, tiroid stimulating hormon sayilabilir ki bunlar
IBS’de normal ¢ikmaktadir.

Rektoskopi ya da kolonoskopi rutin olarak 6nerilme-
mektedir. Ancak 50 yasin {izerinde kolon kanseri ris-
kindeki artistan dolay1, endoskopik inceleme oneril-
mektedir (77). Bu yag sinirinin iilkemiz i¢in 40 olma-
s1, daha uygun goriinmektedir. Daha geng yaslarda
ise ozellikle ailesinde kolon ca. anamnezi bulunan-
larda, alarm semptomlarin varliginda, diyareli
[BS’lerde IBH’yi ve mikroskobik koliti ekarte ede-
bilmek i¢in kolonoskopi ve mukozal biyopsi oneril-
mektedir (4).

Abdominal ultrasonografi, genellikle rutin olarak
onerilmemektedir. Ancak gerek alt gastrointestinal
incelemeler, gerekse U.S., anksiyeteli ve kanser fo-
bisi olan hastalarda oOnerilebilmektedir. Hastalarda
kolonda divertikiillerin saptanmast, IBS tanisim de-
gistirmez. Ozellikle ishalli tiplerde laktoz tolerans
testi onerilir. Ciddi derecede laktoz intoleransi olan-
lardan pek cogunda ihmal edilebilir semptomlar var-
dir. Gerek IBS, gerekse laktoz intoleransi toplumda
yaygin goriilen hastaliklar oldugundan, ikisinin bir-
likteligine de sik rastlanilmaktadir. Bu birliktelik du-
rumunda IBS tedavisi vermeden once hastaya 1-2
hafta laktozsuz diyet verilerek, semptomlarin duru-
muna bakilir. Semptomlarda belirgin bir diizelme
yoksa, laktoz intoleransinin ihmal edilebilir diizeyde
oldugu ve semptomlarin asil olarak IBS’ye bagl ol-
dugu anlagilir. Bazi ¢6lyak hastalarinda IBS benzeri
semptomlar vardir (78). Bu yiizden ¢6lyak hastaligi-
n1 diglayabilmek igin 6zellikle diyareli IBS olgula-
rinda antiendomysial ve antigliadin antikorlarinin
varligini aragtirma egiliminde bir artig vardir. Fakat
bu testlerin, klinik 6zelliklerin ¢olyak hastaligin dii-
stindiirdiigii durumlarda ve lokal prevalansin yiiksek
oldugu yerlerden gelen hastalarda bakilmasi oneril-
mektedir.

Anamnez, fizik muayene, semptom kriterlerinin de-
gerlendirilmesi, alarm bulgularinin dislanmasi ve
baslangic tarama testlerinden sonra % 95 olguda ta-
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¢ Roma kriterleri
*  Alarm semptomlarin yoklugu
o Anamnez bzellikleri

ve

Baslangig tarama testleri

Alt gruba ve semptomlarm ciddiyet
derecesine gire terapitik denemeler
Kabizhk Agn / gaz/ siskinlik
Hafif/orta Ciddi Hafif / orta Ciddi Hafif / orta Ciddi
-Fiber -Bkz. -Lop id -Ki irami -Antikolinerjik -Psikolojik Tx
-Osmotik sekil 2 - -Bkz.sekil 2 -Antidepresan -Antidepresan
laksatif Dinhenoxvlat -Psikoloiik Tx -Bkz.sekil 2

Sekil 2. IBS’li hastalarin degerlendirilmesi (4)

n1 genellikle dogru olarak konulmus olur (79). Daha
ileri arastirmalara girisilmeden once pek cok olguda
terapotik denemeler (Bkz. Sekil 2) yapilir (alt grubun
tipine ve ciddiyet derecesine gore), 3 ile 6 hafta ka-
dar sonra hastalar yeniden degerlendirilir ve tedavi-
ye alinan cevap durumuna bakilir. Sayet. semptoma-
tik diizelme yoksa, daha ileri incelemelere bagvuru-
lur (Bkz. Sekil 3).

Terapotik denemeler igin;konstipasyonlu tipte fiber
veya osmotik laksatif; diyareli tipte loperamide veya
diphenoxylate-atropin ve belki kolestiramine; agr1 /
gaz / siskinlik semptomlarin 6n planda oldugu hal-
lerde; antikolinerjik veya daha ciddi durumlarda an-
tidepresan veya psikolojik ilaclar uygulanir (Bkz.
Sekil 1). Yukarida belirtildigi iizere 3-6 hafta sonra
hasta yeniden degerlendirilir. Sayet tedavi basarisiz
ise ya da bagka belirti ve bulgular ortaya cikarsa, se-
kil 2 de gosterildigi gibi, daha spesifik arastirmalara
bagvurulur:

* Seyrek digkilamasi olan hastalarda Sitzmark tekni-
&i kullanilarak tiim bagirsak transit calismasi yapilir,
diiz abdominal grafi de fekal retansiyon veya obst-
riiktif belirtileri degerlendirmede yardimci olur (4).
Dyschezia veya yetersiz bosalma belirginse, defe-
kasyona kars1 bir obstriiksiyon diisiiniiliiyorsa ya da
fizik muayene, zorlanma ile birlikte zayif pelvik d6-
seme relaksasyonunu destekliyorsa daha ileri ano-
rektal testler gereklidir. Bunlar; balon sisirilmesi ile
birlikte anorektal motilite testleri (pelvik doseme
dyssinerjisini degerlendirmek i¢in) veya defekogra-
fidir (enterosel veya rektoseli degerlendirmek icin).
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« Sayet diyare 0n planda ise yapilacak testler sunlar-
dir: 24 saatlik feces voliim ve yag tayini, fegeste
elektrolit ve laksatif arastirilmasi, giardia ve gluten
enteropatisi icin ince bagirsak biyopsisi, mikrosko-
bik kolit (kollegenoz ve lenfositik kolit) arastiriima-
st i¢in kolon biyopsisi. Bazen transit testleri, diyare-
nin motilite komponentinin ciddiyetini degerlendir-
mede yardim edebilir. Diyare 6zellikle bir kolesis-
tektomi operasyonunu takiben ortaya c¢ikmis ya da
daha da kotiilesmisse kolestiraminle yapilacak bir
deneme tedavisi tanida yardimci olabilir. Jejunum-
dan yapilacak olan biyopsi ve aspirat incelemeleri;
malabsorbsiyon (6r. gluten enteropatisi), giardia ve
bakteriyel asir1 iiremeyi degerlendirmede yardimci
olabilir. Diyareye yemek sonrasi siskinlik ve gaz es-
lik ediyorsa bakteriyel asir1 iiremeyi ekarte etmek
icin hidrojen nefes testi yapilabilir (4).

e Agri On plandaysa veya ciddi siskinlik varsa, akut
epizot esnasinda diiz abdominal grafi cekilmelidir
(ileus arastirilir, aerofaji varsa mide gazinin arttifi
goriiliir vb.). Gerekirse, ilave goriintiileme caligma-
lar1, ozellikle diger semptomlar (kusma, kilo kaybi,
abdominal kitle, diizensiz adet, anormal kan tahlille-
ri) varsa yapilir (ince bagirsak grafisi, CT, US). Ba-
lon distansiyon testi rektal veya kolonik viseral hi-
persensitiviteyi teyit etmek icin genellikle arastirma
gayesi ile yapilabilir (4).

Akhtar ve arkadaglarinin retrospektif ¢alismalarinda
(146) hastalik siiresi ortalama 11 y1l olan 622 IBS ol-
gusmin kolonoskopi bulgulari, IBS olmayan fakat
gastrointestinal sikayetleri nedeniyle kolonoskopi
yapilan 642 hasta ile kiyaslanmistir. Buna gére iBS
grubunda normal kolonoskopi orant %48.4, hemoro-
id %21.2, polip % 20.3, divertikiil %19, anjiodysp-

Predominant Semptom

Konstipasyon Diyare Agr

« 24 saatlik feges

voliimii ve yag tayini
Seyrek « Feges
Diskalama Konstipasyon elektrolitleri

«Bagirsak  + Anorektal motilite +
transit balon sisirme testi
caligmasi = Defekogratifi

« Rektoanal agi olciimii

« Direkt abdominal grafi
* P

*G tinal manometri?
« Balon distansiyon testi?

aspiratin
incelenmesi (parazit, bakteriyel
asirt iireme)
* Kolonik bi;
b

« Rektal sensasyon tesleri

Sekil 3. Terapotik denemelerin basarisiz oldugu hasta-
larda yapilacak olan diagnostik degerlendirmeler (4)
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lasia % 11.9 olarak; kontrol grubunda ise normal ko-
lonoskopi orani %46.9, hemoroid %?22.6, polip
%22.4, divertikiil %20.6 ve anjiodysplasia %12.1
olarak bulunmustur. Gruplar arasinda lezyonlar agi-
sindan anlamli fark yoktu. Bu sonuglara gére IBS
hastalarinda da, IBS olmayanlarda oldugu gibi orga-
nik lezyonlarin gelisebilecegi unutulmamalidir.

Ayirici tant: IBS’nin ayirict tamsinda Tablo 8’deki
durumlar akla getirilmelidir. Suh ve arkadaglarinin
calismasinda (144), IBS’de veya konstipasyonlu
hastalarda iskemik kolit riskinin 2-3 kat artig goster-
digi bildirilmistir. Mekanizma mechiildiir, ama iske-
mi, kullanilan ilaglarla da iligkili olabilir.

IBS yaygin goriilen bir hastalik oldugundan, diger
yaygin goriilen hastaliklarla birlikte (GORH, fonksi-
yonel dispepsi, laktoz intoleransi) goriilebilir ya da
daha az goriilen hastaliklarla (IBH, gluten enteropa-
tisi) birlikte bulunabilir. GORH ve IBS’nin, benzer
fizyopatolojik progesin gastrointestinal sistemin
farkli seviyeleri etkilemesiyle olusan iki ayri antite
olmalari da miimkiindiir. Aynt durum fonksiyonel
dispepsi igin de sdylenebilir (150). IBS birlikteligi-
nin s6z konusu oldugu GORH olgular1 IBS eslik et-
meyenlere gore GORH semptomlarin1 daha ciddi
olarak algilamakta ve antireflii tedaviye daha az ce-
vap vermektedirler (149).

IBS ve mikroskobik kolit arasinda semptomatik bir
ortiisme soz konusu olabilmektedir. Limsui ve arka-

Tablo 8. IBS ayiric1 tanisi (66)

* Diyetetik faktorler: Laktoz, kafein, alkol, yag, gaz iireten
besinler, ilaclar.

« Enfeksiyonlar: Giardia lamblia, bakteriyel enfeksiyon-
lar, Amip, yersinia, Strongyloides stercoralis

« Inflamatuvar durumlar: iBH, mikroskobik kolit
» Kolon ca.

+ Malabsorbsiyon sendromlar1 (Or. gluten enteropatisi,
postgastrektomik durumlar, pankreatik yetersizlik vb.)

« Psikolojik durumlar: Anksiyete, panik bozukluklar, dep-
resyon vb.)

e Diger: Endokrin hastaliklar (6r.diyabetes mellitus,
hipotiroidi, hipertiroidi), endometriozis, pelvik inf-
lamatuvar hastaliklar, endokrin tiimorler, AIDS, gastrik
sarkoidozis (148).
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daglariin calismasinda (151), 131 mikroskobik kolit
olgusunun %33’iine daha 6nceden IBS tanisi konul-
mustu ve %53’ ( 69 olgu) Roma I, %56’°s1 (73 ol-
gu) ise hali hazirda Roma II kriterlerini kargilamakta
idi. Bu sonug, semptomlara dayali tan1 kriterlerinin
mikroskobik kolit tanisin1 diglayacak kadar spesifik
olmadigimi gostermektedir. Bu yiizden diyare predo-
minant IBS tanisim koymadan nce, mikroskobik
kolit tanist acisindan kolon biyopsisi onerilmektedir.

IBS ve IBH arasinda ortak semptomlar oldugundan
ayirici tanida IBH 6nem arzetmektedir. Her iki has-
talikda da rol alan birka¢ ortak potansiyel mekaniz-
ma soOzkonusudur(154). Bunlar arasinda mukozal
permeabilite degisiklikleri, luminal flora ve mukozal
immiin sistem arasindaki etkilesimler, persistan
mukozal immiin aktivasyon, bagirsak motilitesin-
deki degisiklikler ve stres yapici olaylar sayilabilir.
IBS’li hastalarmn bir kisminda diisiik dereceli de olsa
mukozal inflamasyonun gosterilmesiyle (154),
IBH’da etkili oldugu gosterilmis olan probiyotik, an-
tibiyotik ve anti inflamatuvar ajanlarin IBS
tedavisinde de kullanilmas: ile ilgili cesitli calig-
malar mevcuttur (154).

TEDAVI

Tedavi stratejisi; semptomlarin tabiati ve ciddiyet
derecesi, IBS semptomlarinin gida alimi ve/veya de-
fakasyonla iligkisi, fonksiyonel yetersizligin derece-
si ve psikososyal problemlerin mevcudiyeti iizerine
kurulmaktadir. Genellikle hafif semptomlar; visseral
hiperaktivite ve/veya hipersensitivite ile primer ola-
rak iligkilidirler ve siklikla bagirsak iizerine dogru-
dan etkili olan farmakolojik ajanlarla semptomatik
olarak tedavi edilirler. Daha ciddi semptomlar ise,
daha belirgin psikososyal problemlerle iliskilidirler
ve siklikla psikolojik/davranigsal tedavi ve antidep-
resan ilaclar1 gerektirirler (4). Hastanin bir giinliik
tutarak (2-3 hafta kadar) semptomlarin 6zelliklerini
kaydetmesi hekime yardimci olabilir. IBS, kesin te-
davisi olmayan kronik bir durumdur. Bunun sonucu
olarak da tedavi, semptomlarin diizeltilmesi iizerine
odaklanmaktadir. Hastanin ni¢in yardim istedigine
cevap bulmak onemlidir. Optimum tedaviyi gelisti-
rirken, hastaliga etki eden tiim faktorler gbzoniinde
bulundurulmalidir.
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Genel tedavi taklagmm:

1. Terapétik Iligki: Etkili bir hasta hekim iliskisi, et-
kili tedavinin de temelini tegkil eder. Hekim; hastasi-
n1 ¢ok iyi dinlemeli ve endiselerini anlamalidir, has-
taya hastalig1 tam olarak agiklanmalidir, hastanin en-
dise ve beklentilerine cevap verilebilmelidir, gercek-
¢i olunmalidir, tedavi planinda hastaya da danisilma-
lidir ve uzun siireli bir iligki saglanmalidir (4).

Bu tarz bir yaklasim, vizit sayisini azaltmakta, hasta-
nin memnuniyet duygusunu artirmaktadir. Uygun
tarzda bilgilendirilmeyen hastalar, daha fazla hekim
ziyaretine ihtiya¢ duymaktadirlar (83). Ayrica diag-
nostik ve prognostik bilgi verilirse, hastalarin semp-
tomlar1 da azalmaktadir (84).

2. Hastanin egitimi ve giiveninin kazanilmasi: He-
kim hastanin hastalik hakkindaki bilgi seviyesini de-
gerlendirip, hastay1 yeterince sozlii ya da yazili ma-
teryalle bilgilendirmelidir. Hastalar genellikle semp-
tomlarin temelini anlamak isterler ve bununla ilgili
arastirmalara girerler.

Pratikte hastalara sunlar sdylenebilir:

“Toplumda sik rastlanilan bir hastaliga sahipsiniz.
Bu hastalikta bagirsaklar; gida, hormonal degisiklik-
ler, ilaclar ve stres gibi cesitli uyaranlara karg: agiri
reaksiyonlar gosterirler. Bu uyaranlar bagirsaklarda
spazmlara veya gerginliklere ve sinirlerin duyarlili-
ginda artisa neden olabilir. Bu da agr1, diyare, kabiz-
lik, siskinlik gibi sikayetlere neden olur”. Ya da:

“IBS, beyin ve bagirsaklar arasindaki iletisimin bo-
zuldugu bir hastaliktir. Bagirsak bozuklugu, anksiye-
te ve stresi tetikleyebilir onlar da semptomlarinizi
daha da kdétiilestirebilir. Size faydali olabilmek i¢in,
fiziksel semptomlarinizi ve bunlarla iligkili emosyo-
nel durumunuzu anlamaya ihtiyacimiz var.”

Hekim hastasina yakin ilgi gostermeli, dikkatle din-
lemeli ve bu konuyu cok iyi bildigini hissettirmeli,
hastasina giiven vermelidir. Teferruath anamnez
alinmali, tam bir fizik muayene yapilmali ve gerekli
tarama testleri istenmeli, gereksiz ve tekrarlanan
testlerden miimkiin oldukca kaginmalidir. Hastaya
hastalig1 hakkinda doyurucu bilgi verilmeli ve tered-
diit ettigi durumlarda veya sonucunu aldiginda hasta
hekimiyle irtibat kurabilmelidir (4).
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3. Diyet ayarlamalari: Pek ¢ok hasta, semptomlarini
spesifik gida maddelerine baglamakla birlikte, gida-
larin tipi genellikle semptomlara katkida bulunmaz.
Bununla birlikte belirli gida iiriinleri baz1 hastalarda
semptomlar1 alevlendirebilir. Bunlar arasinda yagh
gidalar, gaz iireten gidalar (fasulye, nohut, bezelye,
sogan, havug, muz, kayisi, briiksel lahanasi, kereviz,
erik, turp, lahana, karnabahar, brokoli, kabak, pirasa,
sarimsak vb.), alkol, kafein, gazli icecekler, laktoz
intoleransi olanlarda laktoz, fruktoz intoleransi olan-
larda fruktoz ve bazi olgularda asir1 fiber sayilabilir.
Hastalara gereksiz kisitlayici diyet vermekten kagin-
malidir.

Ozellikle gaz ve siskinlik sikayeti 6n planda olanlar-
da gaz tireten gidalardan kaginmalidir. Bu tiir gidala-
rin agriya yol agmasi visseral hiperaljezi mekaniz-
mast ile aciklanabilir (4).

Gida allerjisi ya da intoleransin, semptomlarin geli-
siminde bir rol almast muhtemel olmasina ragmen,
bu tiir bireyleri ayirt etmenin giivenilir bir yolu yok-
tur. Spesifik diyet antijenlerine karst yonlendirilmis
serum immiinoglobulinlerinin saptanmasi ileri siiriil-
miistiir, fakat bu testlerin sonuclari ile semptomlarin
iyilesmesi arasindaki iligkileri onaylayabilmek igin
ilave caligmalara gerek vardir (85).

Ozellikle kabizlik semptomunun &n planda oldugu
hastalarda fiber, genellikle onerilmektedir (diyet ya
da ticari preparatlar). Polycarbophil ve methylcellu-
lose gibi sentetik fiberler, psyllium gibi dogal fiber-
lerden daha solubl olmakla birlikte, dogal fiberlerden
daha az gaz yapici olduklar1 ya da daha etkili olduk-
lar1 ortaya konmamuistir (4). Bazi hastalar, sindiril-
meyen fiberin kolonik metabolizmasina bagl olarak
siskinlik ve gazda artistan yakinabilirler. Fiberin do-
zu semptomlara gore ayarlanmalidir. Fiber alimiyla
feces Kkitlesi artar, fecesin su tutucu 6zellikleri artar,
jel olusumu kayganhig artirir ve safra gibi ajanlarin
baglanmasinda artis olur (86). Diyareli hastalarda
faydali degildir. Cook’un ¢alismasinda ise(37), fiber
verilen IBS’li hastalar ile plasebo verilen IBS’li has-
talarda benzer oranlarda semptomatik iyilesmeler ol-
dugu gosterilmistir.

111



4. Medikal tedaviler: Farmakolojik ajanlar, IBS teda-
visinde sadece yardimci ajanlardir. Secilen ila¢ has-
tanin major semptomuna gore degismektedir. Hasta-
lik 6miir boyu siirdiigii i¢in ilaglarin kullanimi genel-
likle en aza indirilmelidir. Intermittan uygulama da
makul goriinmektedir. Klinik ¢alismalarda IBS igin
plasebo cevap oraninin yaklasik %40 civarinda oldu-
gu unutulmamalidir (88).

Antispazmodik ilaglar iBS tedavisinde en sik kulla-
nilan ilaglardir. Bu ilaglar ya dogrudan bagirsak diiz
adalesini gevseterek etkili olurlar (6r.mebeverine ve
pinaverine) ya da antikolinerjik veya antimuskarinik
ozellikleriyle (6r.dicyclomine ve hyosyamine) etkili
olurlar. Bu etkiyle uyarilmis kolonik motor aktivite
azaltilir ve postprandial abdominal agr1, gaz, siskin-
lik ve fekal urgency durumlarinda faydali olabilirler

).

Poynard’in 23 kontrollii ¢alismay1 iceren metaanali-
zinde (89) bes antispazmatik ajan plasebodan istiin
bulunmustur (total agr1 iyilesmesi %53 e karsi %41).
Bunlar; bir antimuskarinik bilesik olan cimetropium
bromide (yurdumuzda preparati yok), kalsiyum anta-
gonist Ozellikleri ile birlikte kuaterner amonium tii-
revleri olan pinaverium bromide (dicetel film tb. 50
mg) ve ocytylonium bromide (spazmomen film tb.),
bir periferik opiat antagonisti olan trimebutine (deb-
ridat tb. 100, 200 mg, tribudat 100, 200 mg) ve anti-
muskarinik kolinerjik etkili, bir beta-phenyl-ethyla-
mine tiirevi olan mebeverine’dir (duspatalin 100 mg,
duspaverin 100 ). Dicyclomine ve hyoscyamine
(buscopan, butopan, molit, spazmol, spazmotek) bu
metaanalizde etkisiz bulunmustur. Bu ilaclarin hicbi-
rine FDA heniiz onay vermemistir (son ikisi harig).

Onsekiz ¢alismay1 iceren diger bir sistematik derle-
mede (90), A.B.D.’de kullanilan antispazmodiklerin,
ancak kiiciik bir grup hastada kismi fayda sagladigi
ortaya konulmustur.
dik+adsorban kombinasyonu olarak sik kullanilan
bir ila¢ da alverin citrate+simethicone kombinasyo-

Yurdumuzda antispazmo-

nudur (meteospazmyl kap.).

Klinik pratikte, antispazmodikler ve antikolinerjik-
ler, hasta ihtiya¢ duydukc¢a giinde 2-3 kez akut atak-
lar i¢in ve post prandial semptomlart olanlar i¢in ye-

112

mekten once kullanilirlar. Kronik devamli kullanim-
da etkileri azalir. Agr1 daha siddetli ve devamli ise
tedaviye diisiik doz trisiklik antidepresanlar eklene-
bilir (amitriptilin=laroxyl, desipramin=norpramin,
doksepin=sinequan, imipramin=tofranil, opipra-
mol=insidon vs.)

Kabizlik 6n planda ise, oncelikle diyetteki fiber mik-
tar1 ayarlanir (25 gr/giin). Fiber faydali degilse os-
motik laksatifler kullanilir (milk of magnesia, sorbi-
tol, polyethylene glycol, lactulos). Bunlar da yetersiz
kalirsa tegaserod onerilir (bkz.yeni bilegikler). An-
cak 2 Nisan 2007°de iiretici firma Novartis’den he-
kimlere gonderilen mektupta 18.000 hastalik ¢alisma
sonucunda tegaserod kullanan hastalarda, plaseboya
kiyasla kiiciik, fakat istatistiki agidan anlamli derece-
de daha fazla sayida kardiyovaskiiler iskemik olayla-
ra rastlandigindan ilacin kullaniminin, A.B.D.’de
FDA, yurdumuzda ise Saglik Bakanlif1 tarafindan
askiya alindig bildirilmistir.

Diyare 6n planda ise; loperomide (lopermid, diadef 2
mg — 4x2-4 mg/giin) diphenoxylate+atropine (lomo-
til tb.2.5 mg — 3-4 tb./giin) faydali olabilirler, diisiik
dozlarda santral sinir sistemini etkilemezler. Cho-
lestyramine (Kolestran toz 9 gr/poset — 3-4 po-
set/giin) ise kolesistektomili veya safra asit malab-
sorbsiyonlu hastalarin bir kisminda ise yariyabi-
lir(4). Alosetron (lotronex) da diyareye etkili yeni bir
ajandir (bak.yeni bilesikler).

Yeni bilegikler:

Diyare tedavisinde yeni bir yaklagim, 5-HT3 resep-
torlerinin antagonizmi iizerine kurulmustur. 5-HT3
reseptorleri yaygin olarak enterik motor noronlarda,
visseral afferent sinirlerin periferik terminallerinde
ve kusma merkezi gibi santral lokalizasyonlarda bu-
lunmaktadirlar. Bu reseptorlerin antagonizmi; visse-
ral agriy1, kolonik transiti ve ince bagirsak sekresyo-
nunu azaltmaktadir (92). Bir selektif 5-HT3 antago-
nisti olan alosetron hydochloride; diyare-predomi-
nant iBS’li bayanlarda, plasebodan iistiin bulunmus-
tur (93, 94, 95). En sik goriilen yan etkisi kabizlik
olup, klinik caligmalarda bu oran % 28 olarak sap-
tanmistir ve hastalarin % 10 kadar1 kabizlik sikayeti
nedeni ile bu ¢aligmalardan gekilmistir (4). Onemli
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bir yan etkisi de % 0.1-1 oraninda goriilen akut iske-
mik kolit olup bu yan etkilerden dolayr Kasim
2000’de piyasadan toplatilmig, fakat sonradan yapi-
lan degerlendirmeler sonucunda 2002 yilinda bazi
kisitlamalarla yeniden FDA tarafindan onay veril-
migtir (4). Baslangi¢ dozu 1 mg/giin olup, gerek du-
yulursa 4 hafta sonra 2 mg.a ¢ikilabilir. Alosetronu,
mebeverinle kiyaslayan bir ¢calismada (96) alosetron,
mebeverinden iistiin bulunmustur. Viramontes’in ¢a-
lismasinda alosetron, IBS’li kadinlarda, erkeklere
gore anlamli derecede daha etkili bulunmustur (97).

Bir 5-HT3 antagonisti olan cilansetron, yapilan iki
adet faz II calismasinda (98) alosetronla benzer et-
kinlik gostermis olup, aynit zamanda erkeklerde de
etkili bulunmustur (muhtemelen ¢alismalarda fazla
sayida erkek bulunmasindan dolayr).

Diger bir yeni 5-HT3 antagonisti olan ramosetron,
diyare predominant IBS’de iimit vaat etmektedir
(125), ancak ileri caligmalara ihtiyac vardir.

Renzaprid; hem 5-HT3 antagonisti, hem de 5-HT4
antagonisti olan yeni bir ajandir. Renzaprid konsti-
pasyonlu IBS’de, diski kivamini iyilestirmis, bagir-
sak hareket sikligimi artirmig, fakat abdominal agri
ve rahatsizlikta herhangi bir diizelme yapmamuistir
(122). Ayrica ince bagirsak transiti ve gastrik bosal-
may1 etkilememis olmasma ragmen 48 konstipas-
yonlu IBS hastasinda bagirsak fonksiyon skorunda
iyilesme ve kolonik transitte hizlanmaya yol acmis-
tr (123).

Konstipasyonun 6n planda oldugu iBS hastalarinda
yeni bir ilag ise parsiyel 5-HT4 agonisti olan tegase-
rod’dur. Bir aminoguanidine indole olan tegasero-
dun konstipasyon predominant IBS’li bayanlarda et-
kili oldugu gosterilmistir (99). Etkili doz giinde 2 kez
6 mg.dir. Ilag 2002 yilinda FDA onay1 almigti. Ciddi
yan etkileri yoktu . En sik rastlanan yan etkisi diyare
idi. Diyare nedeniyle ilac1 birakanlarin oram1 %1.6
(104) dir. Karin agrisi, bag agrisi, iskemik kolit ve
gaz nadir goriilmiigtiir.

Tegaserod, gastrointestinal kanaldaki néronlarda bu-
lunan 5-HT4 reseptorlerini aktive ederek gastrointes-
tinal motiliteyi artirir, rektal distansiyona karsi olu-
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san sensitiviteyi azaltir (4). Boylece abdominal bol-
gedeki agriy1, rahatsizlik hissini, siskinligi azaltir,
konstipasyonu onler (4). Bu etkiler yapilan ¢aligma-
larda gosterilmis ve tegaserod plaseboya {istiin bu-
lunmustur (100-103). Tedavinin baglangicindan 1-2
hafta sonra semptomlar diizelmeye baglamakta fakat
zamanla etkinlikte bir azalma olmaktadir. 12 ay de-
vamli kullanimda giivenli bulunmustu(105). Bard-
han’in ¢alismasinda (106), tegaserod tedavisi olan
hastalarin yarisina yakininda ila¢ birakildiktan son-
raki 8 hafta icinde semptomlar tekrarlamistir. Ciddi
renal ve karaciger yetmezliklerinde, ileus anamnezi
olanlarda, semptomatik safra kesesi hastalarinda, od-
di disfonksiyonu siiphesinde, abdominal adezyonu
olanlarda kontrendike idi. (4). Diger ilaclarla karsi-
lagtirmali ¢aligmalar da heniiz yayinlanmamisti. An-
cak yukarida da belirtildigi lizere artik ila¢ piyasadan
toplatilmisgtir.

Bir full 5-HT4 agonisti olan prualoprid’in fonksiyo-
nel konstipasyonlu hastada faydali oldugu gosteril-
mis, fakat hayvan deneylerindeki karsinojenisitesin-
den otiirii klinik caligmalara son verilmistir (4).

Parsiyel bir 5-HT3 agonisti olan ve gastroprokinetik
ajan olan pumosetrag (MKC-733, DDP-733) faz 11
caligmalar1 devam etmekte olan , konstipasyonlu IBS
olgularinda etkili yeni bir ajandir (156).

Antibiyotikler ve probiyotikler: Bazi ¢alismalarda
IBS hastalarinin bir kisminda bakteriyel asir1 iireme
tedavisi ile semptomlarin kismen ya da tamamen dii-
zeldigi bildirilmektedir (113-115). Hem neomisin,
hem de rifamisin bu acgidan faydali bulunmustur
(114, 115, 117). Bir calismada konstipasyon predo-
minant IBS’1i hastalarda neomisin kullanilarak, me-
tan gazinin neden oldugu semptomlarda anlamlr dii-
zelmeler oldugu bildirilmistir(116). Bu tiir tedaviler
her ne kadar IBS hastalarinin bir kisminda potansiyel
olarak faydali olsa da, ince bagirsakta bakteriyel agi-
r1 gogalmanin kesin roliinii, semptomlarla iligkili ola-
bilecek mekanizmalari ve semptomlarin azalmasi
lizerine antibiyotiklerin uzun siireli etkilerini belirle-
mek icin ileri caligmalara ihtiya¢ vardir. Antibiyo-
tiklerin fonksiyonel abdominal semptomlari artirabi-
lecegi de bildirilmistir (119). Daha fazla destekleyi-
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ci veriler elde edilene kadar, bakteriyel asirt cogalma
icin rutin aragtirma ve antibiyoterapi yaygin olarak
onerilmemektedir(118).

IBS’de probiyotik kullanimu ile ilgili giderek artan
sayida caligmalar s6z konusudur. Probiyotiklerin ya-
rarli etkisi Ozel cinslere 6zgii gibi goriinmektedir.
Toplam 8 adet randomize calismayi iceren bir derle-
medeki (120), calismada Streptococcus faecium,
Lactobacillus plantarum, Lactobacillus casei, Lacto-
bacillus acidophilus, Bifidobacterium breve, Lacto-
bacillus salivarius ve Bifidobacterium infantis kulla-
nilmistir. Bu caligmalardan ilkinde tedaviye cevap
almamamustir (L.casei ve L.plantarum), ticiinde top-
lam semptom skorlarinda anlamli diizelmeler olmus-
tur (Streptococcus faecium, L.plantarum+L.acidop-
hilus+Bifidobacterium breve, L.saliavarius+Bifido-
bacterium infantis). Birinde sadece sigkinlik (L.plan-
tarum), birinde sadece agr1 (L.plantarum), birinde de
abdominal distansiyonda diizelme (VSL#3 kombi-
nasyon) oldugu bildirilmistir. En etkileyici sonuclar,
O’Mahoney ve arkadaglarinca gergeklestirilen Bifi-
dobacterium infantis ve L.salivarius ile yapilan calig-
mada bildirmistir(30). Bu ¢alismada probiyotiklerin
yararli etkisinin; antiinflamatuvar sitokinlerin, pro-
inflamatuvar sitokinlere oraninin normalizasyonu ile
saglanan immiin aracili bir mekanizma ile olabilece-
gi ileri siiriilmiistiir. Probiyotikler hakkinda daha net
konusabilmek i¢in, spesifik probiyotik tiirlerinin kul-
lanildig1 daha genis kapsamli klinik ¢aligmalara ihti-
yag vardir.

Asimadoline: Kappa-opioid reseptor aganostidir ve
bagirsak iizerindeki etkisini, esas olarak periferik bir
mekanizma ile gostermektedir. Kismen, bagirsaktaki
sodyum kanallarini bloke ederek etki ettigine inanil-
maktadir. Bir calismada asimadolin’in konstipasyon-
lu IBS’li hastalarda, balon distansiyonuna cevap ola-
rak kolonik agrida azalmaya yol actig1 gosterilmistir
(124).

CRF antagonistleri: CRF, santral stres cevapliligina
katilan anahtar bir ndroendokrin hormondur ve bir-
cok stres ile iligkili periferik etkiye ve davranigsal
cevaplara aracilik eder. CRF’nin iist bagirsak motili-
tesini azalttigi ve alt bagirsak motilitesini artirdigi
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bilinmektedir (118). Sagami ve arkadaslari (59),
CREF reseptor antagonistinin, kontrol grubunun degil
ama, IBS hastalarinin rektumuna elektrik uyarisi ve-
rilerek olusturulan abdominal agridaki artis1 ve ank-
siyete oranlarini anlamli olarak azalttigini gostermis-
lerdir.

Kloriir kanal aktivatérleri: Lubiproston (RYO211),
kronik konstipasyonda calisilan ve endikasyon icin
FDA tarafindan inceleme yapilmakta olan yeni bir
ajandir. Oral yolla verilen bisiklik bir yag asidi olan
bu ajan, ince bagirsakta elektrolit ve sivi sekresyonu-
nu artirmak icin epitel hiicrelerin apikal yiiziindeki
kloriir kanallari iizerine etki ederek, kolondaki siviy1
artirir. Bu durum daha az sigkinlik ve abdominal ra-
hatsizlik ile birlikte daha spontan bagirsak hareketi-
ne imkan saglar (118, 126).

Talnetant: Kimyasal olarak 4-quinoline karboksa-
midden kaynaklanan, selektif, oral olarak aktif bir
NK3 (norokinin) antagonistidir. NK3 reseptorlerinin
spinal kordda bulunduklar1 bilinmesine ragmen, bu
reseptorler ayrica intestinal kanalda periferal olarak
da bulunmaktadirlar, intestinal motiliteyi diizenleye-
bilmekte ve intestinal nosisepsiyonu inhibe edebil-
mektedirler. Bu etkileri nedeniyle talnetant ve benze-
ri ajanlar, IBS icin terapétik ajanlar olarak arastiril-
maktadirlar (118, 127).

Agagidaki ajanlarla da ilgili caligmalar mevcuttur
(139):

1. Tip 3 anti muskarinik ajanlar
. CCK antagonistleri
. Alfa-2 adrenerjik agonistler

. Klonidine

2
3
4
5. 5-HT1 agonisti olan buspirone
6. Opioid ajanlar

7. Somatostatin reseptor agonistleri
8. Neurotrophin-3

10. Atipik benodiazepinler

9. Guanylate cyclase-c agonistleri

Psikolojik tedaviler: Bu tiir tedaviler; IBS orta-ciddi
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derecede ise, hasta diger medikal tedavilere cevap
vermiyorsa ya da stres ve psikolojik faktorlerin
semptomlarin alevlenmesine katkida bulunmasi s6z
konusu ise uygulanirlar. Bu tiir bir tedavinin nig¢in
gerekli oldugunun hastaya izah edilmesi ve hastanin
ikna edilmesi, tedavinin basarisi i¢in sarttir, aksi hal-

de hasta hekimden kacar.

Plasebo kontrollii randomize c¢aligmalarin bazilari
(107-109) psikolojik tedaviyi faydali, bazilar1 ise
faydasiz (110, 111) bulmuglardir. Bir psikolojik yak-
lasimin digerine iistiinliigiinii gosteren bir ¢alisma

yoktur.

Psikolojik tedaviden cevap alinma ihtimalini artiran
gostergeler sunlardir: Stres hastanin semptomlarini
alevlendiriyorsa, en azindan hafif de olsa anksiyete
ya da depresyon durumu varsa, predominant semp-
tom abdominal agr1 ya da diyare ise, konstipasyon
yoksa, semptomlarin baslangi¢ siiresi ¢ok uzun de-

gilse cevap iyidir.

Antidepressanlar: IBS tedavisinde kullanilan ¢ok sa-
yida antidepressan ilac vardir. Bunlar arasinda trisik-
lik antidepressanlar, selektif serotonin geri alim inhi-
bitorleri (fluoxetine, sertraline, paroxetine, citalop-
ram), yeni antidepresanlar (venlaxafine, mirtazapi-

ne) sayilabilir.

Antidepresanlar, ruhsal iyilestirici etkilerinden ba-
gimsiz olarak analjezik 6zelliklere sahiptirler ve bu
ylizden noropatik agrili hastalarda faydali olurlar
(112). Agriy1 dindirmede ileri siiriilen muhtemel me-
kanizmalar sunlardir: Endojen endorfin saliniminin
kolaylastirilmasi, noropeptitin geri alimimnin blokaji
yoluyla dessenden inhibitor agri yolaklarinin artisi
ve agr1 ndromodiilatorii olan serotoninin blokaji (4).
Trisiklik antidepresanlar ayrica antikolinerjik 6zel-
likleri dolayisiyla diyare-predominant iBS’de fayda-

I1 olurlar.
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Trisiklik antidepresanlarla noropatik agridaki iyiles-
me, antidepresan dozlardan daha diisiik dozlarla ger-
ceklesir. Bu yiizden baslangicta diisiik dozlarda teda-
viye baglanir ve etkinin gec ortaya ¢ikmasindan do-
lay1 3-4 haftada bir doz giderek artirilabilir. Tedavi
6-12 ay siirdiiriiliir, sonra azaltilarak kesilebilir. Se-
lektif serotonin geri alim inhibitorleriyle ilgili kap-
samli caligmalar yoktur. Bu ilaglarin yan etkileri ol-
dukca azdir.

Anksiyolitikler (dr.benzodiazepinler) uzun siireli
kullanilamadiklarindan sadece akut anksiyete du-
rumlarinda kisa siireli olarak kullanilabilirler.

Alternatif tedaviler:

Forbes ve arkadaslarinin ¢calismasinda akupunktur ve
sham tedavisi olan hastalardaki IBS semptomlarinin
terapotik cevap oranlari arasinda anlamli olmayan
ama kiiciik sayisal bir fark saptanmistir(128). Ling
ve arkadaslar1 (129), transkutandz elektriksel acu sti-
miilasyonun, kontrol grubu ile karsilastirildiginda
IBS hastalarindaki rektal duyarliligi azalttigini gos-
termislerdir. IBS semptomlar: iizerinde bu potansi-
yel olarak tedavi edici olan yontem ve etki mekaniz-
malari i¢in daha fazla caligma gerekmektedir.

IBS olan hastalarda nane yag1; diiz kas gevsetici ola-
rak etki etme yetenegi ve bu nedenle potansiyel ola-
rak abdominal agr1 ve siskinligi azaltmasi nedeni ile
calisilimigtir. Grigoleit ve arkadaslarinin sistematik
derlemesinde (130), nane yag1 ve IBS ile ilgili 15 ca-
lisma gozden gecirilmistir. Burada plasebo kontrollii
12 calismanin 8’i nane yaginin lehine, 4’ii aleyhine
sonuglar vermistir. Genel basart anlaminda ortalama
cevap oranlari nane yag1 i¢in % 58 (% 39-79), plase-
bo icin % 29 (% 10-52) idi. Uc calismada ise nane
yag1 antikolinerjiklerle karsilastirilmig, anlamli fark
bulunmamustir. Daha ileri arastirmalar gerekli olabi-
lir (118).

Cin bitkisel tedavisi ve bazi iilkelerde ticari olarak
elde edilebilir olan bitkisel ilaglar, bazi IBS semp-
tomlarinin azalmasinda fayda saglamistir, fakat dii-
zenli caligmalar yapilmamistir (118). iki plasebo
kontrollii calisma, IBS’de Cin bitkisel tedavisinin et-
kinligini degerlendirmistir (131, 132). Her iki ¢alis-
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ma da, gastrointestinal semptomlarin azalmasinda
coklu bitkisel tedavinin, plaseboya kiyasla daha et-
kin oldugunu saptamistir.

IBS’li baz1 hastalarda uykunun bozulduguna dair ka-
nitlar vardir ki bu tespit, bir uyku verici ajan olan
melatoninle ilgili calismalarin yapilmasina yol ag-
mistir. Song ve arkadaglarinin calismasinda (133), 2
hafta siireyle yatarken verilen 3 mg melatoninin
IBS’li hastalarda rektal agr1 sensitivitesinde ve karmn
agrisinda azalmaya yol actig1 gosterilmistir. Saha ve
arkadaslarinin ¢alismasinda da melatonin, plaseboya
kiyasla, IBS’li hastalarda total semptom skorunu an-
laml1 olarak azaltmistir (137).

Biligsel-davranig tedavisi, standart psikoterapi ve
hipnoterapi secilmis IBS’1i hastalarda faydali olabi-
lir (56). Hipnoz uygulamasinin da faydali oldugu bil-
dirilmistir, fakat bununla ilgili genis kapsamli rando-
mize, kontrollii calismalar yoktur. (134). Gonsalko-
rale ve arkadaslarinin calismasinda (136), 12 seans-
lik bir hipnoterapinin, refrakter hastalarda anksiyete
ve depresyonu azalttigi, hayat kalitesini artirdig1 ve
bu faydanin 5 yildan daha uzun siirdiigii gosterilmis-
tir. Psikolojik tedavi yaklagimlari, ¢ift kor uygulana-
maz, tedavi zaman alicidir, pahalidir ve siklikla her
yerde uygulanamaz. Oniki hafta siireyle haftalik ya-
pilan biligsel-davranis tedavisinin egitim seanslarin-
dan daha faydali oldugu bulunmustur (135).

Kutnner ve arkadaglarinin ¢aligmasinda (138), IBS’li
adolesan hastalara 1 ay siireyle giinde 1 saat yoga uy-
gulanmis ve kontrol grubuna gore semptom skorlari
anlamli olarak diisiis gostermistir.

Oneriler: Yukarida anlatilan tedavi secenekleri ara-
sinda, secim yapilirken hastaligin alt tipi, ciddiyet
derecesi ve hastanin 6zel durumu g6z oniine alinip
buna gore tedavi stratejisi belirlenmelidir.

1. Hafif semptomlarin varliginda: Genel tedbirler
uygulanir (or.iyi bir hasta-hekim iligkisi, hasta egiti-
mi, hastanin giiveninin kazanilmasi, diyet diizenle-
meleri ve sigkinlik belirgin degilse fiber takviyesi).
Bu hastalar hekime sik gitmek ihtiyacint duymazlar
ve genellikle normal aktivitelerini devam ettirirler
(72).
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2. Orta dereceli semptomlarin varliginda: Semptom-
lar alevlendiginde bu hastalarin normal giinliik akti-
vitelerinde sapmalar olur, ayn1 zamanda psikolojik
bozukluklar da gosterebilirler. Birka¢ hafta siire ile
semptomlar izlenmeli, presipite edici faktorler
(6r.laktoz intoleransi, asir1 kafein, 6zel stres yapici
durumlar) belirlenmelidir. Diyet diizenlemeleri, dav-
ranis tedavileri ve psikoterapi faydali olabilir, semp-
tomlar azaldiginda da semptoma uygun ila¢ ya da
ilaglar uygulanmalidir (72).

3. Ciddi ve direngli semptomlarin varliginda: Hasta-
larin kiiciik bir kisminda semptomlar ciddi ve tedavi-
ye refrakterdir. Bu hastalarda siklikla psikososyal
bozukluklar (anksiyete, depresyon, somatizasyon,
kisilik bozukluklar1 vb) vardir. Bu hastalar gastroen-
terologlara sik sik giderler ve tamamen iyilesmek gi-
bi gercekci olmayan beklentiler icine girerler. Hasta-
liklarinda psikososyal faktorlerin rolii oldugu gerge-
gini inkar ederler ve psikolojik tedavilere de cevap
vermeyebilirler.

Bu hastalarda hasta-hekim iligkisi, ¢ok iyi ayarlan-
malidir. Hekim; hastanin isteklerinin dogrultusunda
degil de, objektif bulgularin temelinde gerekli diag-
nostik ve terapotik tedavileri almalidir. Hekim hasta-
ligin ya da agrinin tamamen iyilesmesinden ziyade,
hayat kalitesini artirmak gibi daha gercekci amaglar
belirlemelidir. Hekim, terapétik secimleri hastaya
sunarak, onu da tedavi sorumlulugunun igine ¢ekme-
lidir.

Bu hastalarda trisiklik antidepresanlar ya da seroto-
nin-noradrenerjik reuptake inhibitorlerini (6r.dulo-
xetre), ya da selektif serotonin reuptake inhibitorleri-
ni (Or.citalopram, fluoxetine, paroxetine) uygun doz-
da en az 1 ay vermeli, cevap varsa en az 1 yil daha
verip, sonra duruma gore doz azaltilmalidir.

Cok ciddi agrist olan hastalar, ayrica agr tedavi mer-
kezlerine de gonderilmelidir.

SONUC

IBS, toplumda oldukga sik rastlanan (%5-20), haya-
t1 tehdit etmeyen, fakat hayat kalitesini bozan ve cid-
di ekonomik kayiplara yol acan, 6nemli bir fonksiyo-
nel bagirsak hastaligidir.
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Hastaligin etyopatogenezi tam olarak aydinlatilama-
mustir. Konu ile ilgili yeni siirlar gelismektedir (en-
feksiydz, immiin, inflamatuvar, genetik ve santral
agr1 mekanizmalar1 vb.).

Hastaliga 6zgii diagnostik bir test bulunmadigindan,
karisabilen diger hastaliklar ekarte edildikten sonra
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