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gerginlik ve/veya barsak aliskanligr anormallikleri

(konstipasyon, diyare veya hem konstipasyon hem de
diyare) ile kendini belli eden, genis spektrumlu kronik gast-
rointestinal sistem bozuklugu ile kendini gtsterir. Semptom-
larin kronik olmast (6 ay veya daha uzun siireli olmast), halen
mevcut olmast (semptomlar son ii¢ ayda devam etmekte),
stkligt (ortalama haftada en az bir giin olmast) ve rutin tanisal
testlerle saptanabilen anatomik ve fizyolojik bozukluklarin
olmamastyla fonksiyonel gastrointestinal sistem bozukluklart
diger bozukluklardan ayirt edilebilir. Fonksiyonel gastroin-
testinal bozukluklar bes farkli sinifa ayrilabilir: Irritabl barsak
sendromu (IBS), fonksiyonel konstipasyon, fonksiyonel diya-
re, fonksiyonel abdominal siskinlik/gerginlik ve siuflandirila-

F onksiyonel barsak hastaliklari karin agrisi, siskinlik,

Tablo 1. Fonksiyonel gastrointestinal bozukluklar

. Iitabl barsak sendromu
. Fonksiyonel konstipasyon

. Fonksiyonel diyare

1

2

3

4. Fonksiyonel abdominal siskinlik/gerginlik
5. Non-spesifik fonksiyonel barsak bozuklugu
6

. Opioid'e bagl konstipasyon

mayan fonksiyonel barsak bozukluklart (Tablo 1). Fonksiyo-
nel barsak hastaliklar1 arasinda bazen ¢akigma olabilir, ancak
fonksiyonel diyare ve fonksiyonel konstipasyonda karin agri-
st olmadigt halde, IBS'de karin agrist vardir,

1. IRRITABL BARSAK SENDROMU
Tanimlama

[BS (Irritabl barsak sendromu): Tekrarlayan karin agrilariyla
beraber barsak aliskanliginda degisiklik olmasidir. Tipik ola-
rak diyare, konstipasyon veya degisen diyare ve konstipasyon
ile beraber karinda siskinlik ve gerginlik vardir. Semptomla-
rin en az 6 ay once baglamig ve son {i¢ aydir stirekli devam
ediyor olmasi gerekir.

Epidemiyoloji

Toplam 260.960 bireyi iceren 80 calismanin meta-analizinde
diinyada IBS prevalansi %11.2 (%95 CI:%9.8-12.8) olarak sap-
tanmugtr (1). Yaklagik 10 ile 12 yil siiren iki ayr1 popiilasyon
calismasinda IBS insidanst %1.35 ile %1.5 arasinda hesaplan-
mustir (2,3). Prevalansin kadinlarda erkeklerden ve genclerde
50 yasindan biiytik olanlara gore daha yiiksek oldugu bildi-

rilmigtir (1).
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IBS icin tani kriterleri:

En az 6 ay once baslamis ve son Ug ay icinde, haftada en az bir gun tekrarlayan karin agrisiyla beraber asagidaki Ug

kriterden ikisinin olmasi IBS tani kriteri olarak kabul edilir:
1. Defekasyonla iliskili (hafiflemesi) olmasi
2. Defekasyon sikliginin degismesiyle beraber olmasi

3. Gaitanin gérunumunde degisiklikle beraber olmasi

Klinik Degerlendirme

IBS tanisi, oncelikle hastanin dikkatli bir genel degerlendir-
meye tabi tutulmasi, sinrh tanisal test ve dikkatli klinik takibi
gerektirir (4). Inflamatuvar barsak hastaligi, ¢6lyak hastalig,
laktoz intoleransi, fruktoz intoleransi ve mikroskobik kolit
gibi birgok hastaligin semptomlart IBS semptomlariyla kari-
sabilir. Hastada IBS semptomlarinin tamami var ve hastada
alarm semptomlart yoksa ilave test yapmaya gerek yoktur
(5). IBS tanist asagidaki dort temel noktadan hareketle ya-
pilmalidir: klinik hikaye, fizik muayene, minimal laboratuvar
testi ve eger klinik olarak endikasyon varsa kolonoskopi ve
diger testler yapilabilir.

IBS tanust icin 6nce dikkatli bir anemnez alinmalidir. Hastada
karin agrist olmast gerekir. Hastada karin agrisinin olmamast
IBS tanisint diglar. Karin Agrist karnin her hangi bir yerinde
olmakla beraber en sik karnin alt kismina lokalizedir. Karin
agrisiyla beraber olan diyare veya konstipasyon ya da her
ikisi olmalt ve defekasyonla gecmelidir. Haftada {i¢ seferden
fazla, farkli sekillerde feces cikarilmasi diyare predominant
[BS'i destekler (6). Birkac giin {ist tiste defekasyon olmamast
konstipasyon predominant IBS'i destekler (7). Giinde tigten
fazla veya haftada licten az defekasyon olmasi, defekasyon si-
rasinda agirt ikinma, gaitayi zor tutma, tam bosalamama hissi
ve fegesle beraber asirt mukus varligi IBS'li hastalarda sik go-
riilen semptomlar olmakla beraber spesifik degildir. Karinda
sisme ve gerginlik hissi IBS'li hastalarin cogunda goriilmekle
beraber tant icin spesifik degildir.

Konstipasyon predominant IBS'lilerde defekasyonlarin dort-
te birinden fazlasinda keci pisligi seklinde veya sert, kat to-
paklar seklinde ve dortte birinden daha azinda sulu, sekilsiz
feces ¢ikarma hikayesi vardir. Diyare predominant IBS tipin-
de ise defekasyonlarin dortte birinden azinda kegi pisligi
veya kati, topak seklinde, dortte birinden fazlasinda sulu veya
sekilsiz gaita cikarma hikayesi vardir. Miks tip (alterne tip)
BS'de ise defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda keci

pisligi seklinde veya sert, kati topaklar seklinde ve dortte
birinden fazlasinda sulu veya sekilsiz gaita cikarma hikaye-
si vardir. Defekasyon paterni tam olarak yukarida belirtilen
herhangi bir gruba konulmayanlar ise siniflandirilmamig IBS
(unclassified) grubuna girer.

[BS'li hastalarda bazi yemeklere bagli semptom alevlenmesi,
dispepsi, migren tipi bag agrisi, fibromiyalji, interstisyel sistit
ve dispareunia gibi semptomlar sik goriilmekle beraber bun-
larin varhigr tant icin spesifik degildir (8). Ailede kolon kan-
seri hikayesi olmast, anal fissiir veya hemoroid olmadan rek-
tal kanama varligy, istemsiz kilo kaybi ve anemi varhigi alarm
semptomlart olarak kabul edilir (9). Yapilan bir calismada
alarm semptomlarinin olmamasi, [BS semptomlari olan has-
talarda organik hastalik olmast ihtimalini azaltir (10). Hastalar
aldiklar1 diyet yoniinden sorgulanmalidir. Ozellikle IBS semp-
tomlarini alevlendirebilen mandira tirtinleri, bugday, kafein,
meyveler, sebzeler, sivi icecekler, tatlandiricilar ve sakiz ¢ig-
nenmesi yoniinden hastalarin sorgulanmasi gerekir. Ayrica
hastanin psikososyal yonden degerlendirilmesi gerekir.

Hastaya mutlaka ayrintili fizik muayene yapilmali ve asit, or-
ganomegali veya lenfadenopati (LAP) gibi bulgularin varligt
alternatif tanilart diistindiirmelidir.

Hastaya liglincli asgamada laboratuvar testleri yapilir. Anemi,
16kositoz ve artmug C-reaktif protein (CRP) varlig1 baska tanyt
destekler. CRP veya fekal calprotectin dlgiilmelidir. Bu testler
inflamatuvar barsak hastaligini IBS’den ayirmada yardimct
testlerdir. Eger inflamatuvar testler hafif bozuksa ve inflama-
tuvar barsak hastaligr ihtimali diistikse bu durumda kolonos-
kopi yapiimadan nce bu testler tekrarlanmalidir (11). Inf-
lamatuvar belirtecler konstipasyon predominant IBS tipinde
faydalt olmayabilir. Tiroit fonksiyon testlerinin yapilmas: sart
degildir. Ancak diyare predominant ve miks tipte ¢tlyak test-
leri yapilmalidir. Golyak testleri pozitif olan ve klinik olarak
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kuvvetli ¢olyak siiphesi olanlarda tist endoskopi ve duode-
nal biyopsi yapilmalidir. Gaitada parazit, bakteri ve parazit
yumurtast bakilmasi, gelismekte olan iilkelerde yasayan ve
diyare predominant olanlarda yapimalidir (12).

Tarayict kolonoskopi 50 yasindan biiylik olanlarda, alarm
semptomu bulunanlarda, ailesinde kolon kanseri hikayesi
olanlarda ve ampirik tedaviye cevap vermeyen inatci diyare
olanlarda yapilmalidir. Mikroskobik kolit tamsini diglamak
icin kolonun farkli segmentlerinden biyopsiler alinmasi ge-
rekebilir (13). Bazt hastalarda inatgt ve uzun siire devam
eden sulu diyarenin sebebi safra asiti malabsorbsiyonu ola-
bilir (14). Her ne kadar yaygin kullanilmasa da, bu vakalarda
ampirik tedaviye cevap alinamamast durumunda sintigrafik
inceleme (75SeHCTA test ile) veya yemek sonrast serum C4
(7a-hydroxy-4-cholesten-3-one) veya fibroblast biiyiime fak-
t0r-19 diizeyleri alternatif tant yontemleri olabilir. IBS semp-
tomlart ve inatct diyaresi olan bazt hastalarda karbonhidrat
malabsorbsiyonunu diglamak icin nefes testi yapilabilir.
Fizyolojik Ozellikler

IBS kompleks patofizyolojisi olan ¢ok faktorlii bir hastaliktr.
Genetik, cevresel ve fizyolojik faktorler IBS gelisme riskini
arttiran bashica faktorlerdir. Gastroenterit ataklari, bazt yiye-
ceklere karst asirt duyarhilik, kronik stress, divertikiilitis ve
cerrahi operasyonlar IBS'nin baglamasini veya alevlenmesini
tetikleyen baslica faktorlerdir (15). Sonugta ortaya cikan pa-
tofizyolojik degisiklikler farklilik gosterir ve hastaya bagim-
It degildir. Degismis gastrointestinal motilite, visseral agirt
duyarlilik, artmug bagirsak gecirgenligi, immiin aktivasyon,
degismis barsak florasi ve beyin-barsak hattinda bozukluk,
saptanmug baslica patofizyolojik degisikliklerdir.

Psikososyal Ozellikler

Ozellikle medikal tedavi gormek isteyenlerde psikososyal
bozukluklar IBS ile beraber olup, psikososyal faktorler sonu-
cu etkiler (16). IBS hastalarinda normal popiilasyona gore
stress bozukluklart, uyku bozukluklari, duyusal bozukluklar
ve cevreye kargt agirt duyarhilik gibi psikiyatrik bozukluklar
daha fazladir (17).

Tedavi

IBS hastalarinda tedavi; mevcut durumun hastaya aciklanma-
s1, hastaligin benign seyirli olduguna dair hastanin gliveninin
saglanmast ve tanisal testlerin yararlar1 ve giivenirligi hakkin-
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da hastanin egitilmesiyle baslar (18). Tedavi semptom tipi ve
siddetine gore ayarlanmalidir.

Veriler sinirl olmakla beraber, egzersiz, stres azaltilmast ve
uyku bozuklugunun giderilmesi gibi yagam stilini degistire-
cek tedbirler IBS semptomlarint azaltabilir (19). Her ne ka-
dar en uygun kullaniminda farkliliklar olsa da, diyete fiber
eklenmesi IBS tedavisinin temelini olusturur. Son zamanlar-
da yapilan sistematik derleme ve 12 ¢aligmanin meta-anali-
zinde stirekli semptomu olan IBS’li hastalarda fiber ilavesi-
nin kontrol grubuna gore ¢ok az fayda sagladigi sonucuna
varilmigtir (20). Alt grup analizlerinde sadece ¢oziinebilir
fiber (psyllium/ispaghula kabugu) ilavesinin IBS tedavisin-
de faydalt oldugu ve ¢oziinemeyen (kepek gibi) fiberlerin
faydali olmadigs ileri siiriilmiistiir. Basta kepek olmak {izere
belirli fiberler karinda gerginlik ve gaz ¢ikarma sikayetlerini
arttirabilir (21).

Bazi IBS'li hastalarda diyette glutenin azaltilmast semptom-
larda diizelme saglayabilir. Colyak hastaligini dikkatli bir se-
kilde digladiktan sonra IBS tanist konulan hastalart iceren iki
kiiciik ileriye dogru calismada diyette gluten kisitlamasinin
genel olarak semptomlarda diizelme sagladig bildirilmistir
(22). Diyette FODMAP (fermente olabilen oligosakkaridler,
disakkaridler, monosakkaridler ve poliyoller - fermentable
oligosaccharides, disaccarides, monosaccarides and polyols)
kisitlamast baz1 hastalarda fermentasyonda azalma ve belirgin
semptomatik diizelme saglar (23).

Konstipasyon predominant IBS'li hastalarda semptomatik
diizelme saglayabilen bircok periferik etkili ilag vardir (Tablo
2). Polyethylene glyccol (PEG)'l plaseboyla karsilastiran ran-
domize kontrollii dort haftalik calismalarda feces sikliginda,
feces goriintimiinde ve defekasyon sirasinda tkinmada belir-
gin diizelme saptanmakla beraber, karin agrisi veya karinda
siskinlik sikayetinde belirgin diizelme saptanmamustir (24).
Lubiprostone tip 2 klor kanallarini secici olarak aktive eden
ltimene etkili prostone’dur (25). Iki genis, plasebo kontrolld,
randomize, 12 haftalik ¢alismada lubiprostone (8 ug, giinde
iki kez) kullaniminin plaseboya gore anlamli olarak daha fazla
semptomatik diizelme sagladigt saptanmustir (26). Daha son-
ra aynt sekilde yapilan 52 haftalik ¢alismada yan etki olarak
en fazla bulanti ve diyare saptanmustir (27). Linaclotide 14
aminoasit iceren bir peptid olup, guanylate cyclase C agonisti
olarak etki eder. Iki genis faz-III calismada konstipasyon pre-
dominant IBS’li hastada linaclotide kullaniminin barsak ve
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karin semptomlarinin diizelmesinde plaseboya gore anlamli  predominant IBS hastaligi olan bazi hastalarda belirgin semp-
olarak daha etkili oldugu bildirilmistir (28,29). Diyare linaclo-  tomatik diizelme olabildigi bildirilmistir (30).

tidenin en stk goriilen yan etkisidir. Sodyum chenodeoxycho-  Loperamide kolonik transiti azaltip, su ve iyon emilimini art-

lic acid ilavesiyle yapilan kiiciik pilot calismada, konstipasyon — tiran ve siklikla diyare predominant IBS tipinde kullanilan

Tablo 2. Baskin olan semptoma gére IBSi hastalarda tedavi secenekleri

Semptom Tedavi Doz
Diyare Opioid agonistleri Loperamide; 2-4 mg; gerekirse dozu 16 mg/gune cikar
Difenoksilat/Atropin 1520 mg/gun, tid/qid
Diyet Dusuk/glutensiz; dustik FODMAP
Safra asiti tutanlar Cholestyramine (9 g bid-tid)
Cholestipol (2 g; qd-bid)
Cholesevelam (625 mg qd-bid)
Probiyotik Cok sayida urin mevcut
Antibiyotik Rifaximin, 550 mg, po tid x 4 gin
5HT, antagonistleri Alosetron (0.5-1 mg bid)
Ondasetron (4-8 mg tid)
Ramosetron 5 ug qd
Miks opioid agonist/antago. Eluxadoline 100 mg bid
Konstipasyon Psylium 30 g/gune kadar, bolunmus dozda
Laktuloz 15-30 ml/gin
PEG 17-34 g/gun
Klorur kanal aktivatorleri Lubiproston, 8 ug bid
Guanilat siklaz C agonistleri Linaclotide 290 ug qd
Karin agrnsi DUz kas antispazmodikleri Dicyclomine (10-20 mg qd—bid)
Otilonium bromide (40-80 mg bid-tid)
Mebeverine (135 mg tid)

Hyoscine-N-butyl bromide 30-60 mg/gun, tid
Pinaverium bromide 150 mg/gun, tid
Trimebutin maleat 300-600 mg/gun, tid

Nane yag Enterik kapli kaps. 250-750 mg bid-tid

Trisilik antidepresanlar Desipramine (25-100 mg ghs),
Amitriptyline (10-50 mg ghs)

SSRi Paroxetine (10-40 mg qd)
Sertraline (25-100 mg qd)
Citalopram (10-40 mg qd)

Klortr kanal aktivatorleri Lubiprostone 8 pg bid

Guanylate cyclase C agoni. Linaclotide 290 ug qd

5-HT, antagonistleri Alosetron 0.5-1.0 mg bid

Siskinlik/Gaz Antispazmotik/Antiflatulan Simethicone 320 mg/gun

Simethicone + Otilonium bromide
Simethicone + Alverine citrate

Antibiyotik Rifaximin 1200 mg/gun, tid

Probiyotik Cok sayida urdan mevcut

bid: glinde iki kez, tid: giinde (¢ kez, qd: glinde dort kez, po: oral, ghs: gece yatarken. FODMAP: Fermente olabilen oligosakkaridler, disakkaridler, monosakkarid-
ler ve poliyoller. PEG: Polietilen glikol. SSRI: Segici seratonin geri alim inhibitorleri
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sentetik periferal w-opioid reseptor agonisti bir ilagtir. Kiiglik
plasebo kontrollii randomize bir caligmada loperamide kulla-
niminin feges goriiniim, karin agrisi, acil defekasyon yapma
hissi ve genel olarak kendini iyi hissetmede belirgin diizelme
sagladig: bildirilmistir (31). Bagka bir calismada loperamidin
gece karin agrisini arttirmakla beraber, feces goriintimiinde,
giinliik digkilama sayisinda ve karin agrisi siddetinde iyilesme
sagladig saptanmugtir (32). Safra asiti malabsorbsiyonunun
diyare predominant IBS tipinin patofizyolojisinde 6nemli rol
aldigint destekleyen deliller artmaktadir (24). Yapilan kiiglik
pilot bir ¢aligmada safra asiti tutucularinin (6rnegin covese-
velam ve colestipol) feces goriiniimiinde ve digkilama sayr-
sinda diizelme sagladigi saptanmustir (33,34).

Ttim IBS alt tiplerinde goriilen karin agrisi ve spazm tedavi-
sinde antispazmodikler kullanilir, Tekrarlayan IBS semptom-
larinin tedavisinde kullanilan 12 farklt antispazmodik ilacin
etkinligini aragtiran bir meta-analiz ¢aligmasinda, bu sinif ilag-
larin plaseboya gore daha iistlin oldugu saptanmustir (20).
Son zamanlarda yapilan bir meta-analiz calismasinda ayni za-
manda antispazmodik etkisi de olan nane yag: kullanimimnin
tiim IBS semptomlari ve karin agrisinin iyilesmesinde plase-
boya gore daha iistiin oldugu saptanmistir (35).

Probiyotikler bir¢ok mekanizmayla IBS tedavisinde fayda-
It olabilirler (36). Yapilan iki randomize, plasebo kontrollii
calismada Bifidobacterium infantis 35624 tedavisinin IBS’li
hastalarda karin agrisy/rahatsizlik hissi, karinda siskinlik/
gerginlik, ve/veya defekasyon zorlugunda plaseboya gore
anlamlt olarak diizelme sagladig1 saptanmustir (37,38). Farklt
probiyotik tiirleriyle yapilmig 43 klinik calismanin meta-ana-
lizinde probiyotiklerin IBS ile ilgili tiim sikayetlerde, karin
agrisy, siskinlik ve gaz ¢tkarma semptomlarinda belirgin fayda
sagladigi saptanmustir (39).

Amerikan Gida ve Ila¢ Yonetimi (FDA) gastrointestinal kanal-
dan emilmeyen rifaximinin diyare predominant IBS tipinde
kullanimina onay vermistir. ki genis klinik calismada, konsti-
pasyonla beraber olmayan IBS hastalarinda, iki haftalik rifaxi-
min (550 mg, glinde ii¢ kez) tedavisinin dort haftalik takip
boyunca semptomlarda ve karin sigkinliginde anlamli olarak
diizelme sagladig: bildirilmistir (40). Tekrarlayan rifaximin te-
davisinin ilk tedaviye benzer sonuglar verdigi ileri stiriilmiis-
tiir (41).

Yiiksek derecede 5-HT, reseptor antagonisti olan alosetro-
nun diyare predominant IBS tipi hastaligi olan bayanlarda
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karin agrisi, defekasyon sayisi ve acil defekasyon ihtiyacinin
azalulmasinda etkili oldugu saptanmugtir (20,25). Amerika
Birlesik Devletleri'nde sadece siddetli diyare predominant
IBS hastalig1 olan kadin hastalarda ve 0.5 mg, giinde iki kez
alosetron kullanimina onay verilmistir. Stk olmayan yan et-
kileri iskemik kolit ve konstipasyondur (42). Ayrica 5-HT,
reseptOr antagonisti olan ondansetron ve ramosetronun da
diyare predominant IBS'li hastalarda etkili oldugu goriilmiis-
tiir (43,44).

Eluxadoline yeni miks u-reseptor agonist/micro opioid re-
septor antagonisti olup, diyare predominant IBS tipinde kul-
lanilan bir ilactir (45). 2400°den fazla diyare predominant IBS
tipi hasta iceren iki genis serili faz-III ¢alismada eluxadoline
(75 ve 100 mg, oral, giinde bir) alan hastalarda, tedavinin 1
ile 12. veya 1 ile 26. haftalar1 arasinda hem karin agrisi ve
hem de diyare bakimindan plaseboya gore anlaml diizelme
sagladigy bildirilmistir. En fazla goriilen yan etki bulantt (%8),
konstipasyon (%8) ve karin agrisi (%5) olarak bildirilmistir.
Az sayidaki hastada Oddi sfinkter disfonksiyonu ve kendili-
ginden diizelen pankreatit gelisimi bildirilmistir. Eluxadoline
bu hastalarda daha diisiik dozlarda kullaniimali ve hastalar
daha yakindan takip edilmelidir (46).

IBS semptomlarinin tedavisinde trisiklik antidepresanlarin
etkili oldugu goriilmektedir (47). Diyare predominant tip
[BS hastaligi olanlarda yapilan iki aylik tedavide, 10 mg amit-
riptilinin IBS'nin tiim semptomlarinda belirgin iyilesme sag-
ladigy, sulu digkilama sayisinda ve yetersiz bogalma hissinde
belirgin diizelme goriildiigii ve sonug olarak tam cevap (tiim
semptomlarin kaybolmast) sagladigi bildirilmistir (48). Son
zamanlarda segici seratonin geri alim inhibittrlerinin (SSRI)
etkisiyle ilgili aragtirmalari iceren sistematik derleme ve me-
ta-analiz caligmalar1 yapilmustir. Yedi calisma degerlendirilmis
ve SSRI'lerin tiim IBS semptomlart iizerine etkisi bakimindan
plaseboya gore daha faydali oldugu saptanmustir (47). Fege-
sin goriintimi, uykusuzluk ve anksiyete durumu IBS tedavi-
sinde antidepresanlarin se¢iminde goz dniinde bulundurul-
mast gereken faktorlerdir.

Mast hiicresi stabilizatorii olan disodium cromogylcate diyare
predominant IBS hastaligi olan bazi hastalarda faydali olabilir
(49). Son zamanlarda yapilmis iki randomize, plasebo kont-
rollii calismada diyare predominant IBS hastaligi olanlarda
meselaminin plaseboya gore anlamli bir tistlinligli olmadigy
ortaya konulmustur (50,51).
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2. FONKSIYONEL KONSTIPASYON
Tanimlama

Defekasyon sirasinda asirt zorlanma, sik olmayan digkilama
ve tam bogalmama hissinin 6n planda oldugu fonksiyonel
barsak hastaligidir. Fonksiyonel konstipasyonu olanlarda
karin agrist ve/veya karinda siskinlik sikayetleri olmakla be-
raber, bu semptomlar &n planda olan semptomlar olmamali
ve hastadaki semptomlar IBS tani kriterlerine uymamalidir.
Semptomlar tant konulmasindan en az 6 ay nce baglamis ol-
malt ve semptomlar son ii¢ aydir devam etmelidir.

Epidemiyoloji

Fonksiyonel konstipasyonun insidans ve prevalansint arasti-
ran ¢ok az sayida caligma vardir. Galismalarin ¢cogu fonksiyo-
nel konstipasyonun tant kriterlerine uyan veya uymayan kro-
nik konstipasyona odaklanmistir. Modifiye Roma II kriterleri
kullanilarak yapilan bir toplum bazl calismada 12 yillik top-
lam konstipasyon insidansi %17.4 olarak saptanmustir (52).
Eriskinlerde ortalama konstipasyon prevalansi %14 (%1.9 ile
%40.1 arasinda) civarinda bildirilmistir. Kadin cinsiyet, diisiik
kalori alinmast ve ileri yas fonksiyonel konstipasyon icin risk
faktorleridir.

Klinik Degerlendirme

Fonksiyonel konstipasyon tamist hem objektif ve hem de
subjektif olctilebilir degiskenlerle konulabilir. Kronik kons-
tipasyonu olanlarda yapilan anketlere gore en sik goriilen
semptomlar defekasyon sirasinda asirt kinma (%79), sert
feces ¢ikarma (%71), karinda rahatsizlik (%62), karinda sis-

Fonksiyonel konstipasyon icin tani kriterleri®

1. Asagidakilerden iki veya daha fazlasini icermeli

kinlik (%57), uzun siireli defekasyona c¢tkmama (%57) ve
defekasyon sonrast yeterli bosalmama hissi olmastdir (%54)
(53). Gerekirse defekasyon sikliginin saptanmast, cikarilan
giinliik feces miktari (<35 g/giin), kolonik transit siiresi ve
anorektal fonksiyonlar gibi objektif testler kullanilarak fonksi-
yonel konstipasyon degerlendirilebilir. Tanisal testler laksatif
kullaniimayan donemde yapilmalidir. Ozellikle yeni baslamis
konstipasyon vakalarinda mekanik tikanma, ilaglar ve siste-
mik hastaliklar gibi konstipasyona sebep olabilen sekonder
sebepler diglanmalidir. Ancak vakalarin cogunda konstipas-
yonun sebebi kolon ve rektumun fonksiyonel bozuklugudur.
Kronik konstipasyon genel olarak ii¢ kategoriye ayrilabilir;
normal transitli konstipasyon, yavas transitli konstipasyon ve
defekasyon veya rektal bogalma bozukluklarina baglt konsti-
pasyon.

Fonksiyonel konstipasyon tanst icin asagidaki bes anahtar
noktanin gz oniinde bulundurulmast gerekir; klinik hika-
ye, fizik muayene, minimal laboratuvar testleri, kolonoskopi
veya Obiir testler (klinik endikasyon varsa ve mevcutsa) ve
konstipasyon patofizyolojisini aciklamak icin spesifik testle-
rin yapilmasi (endikasyon var ve test yapilabiliyorsa).

Hastanin hikayesi alinirken hastanin konstipasyondan neyi
kastettigi anlasilmalidir. Hastanin semptomlarinin siiresi, de-
fekasyon siklig1 ve beraberinde karin agrist, karinda siskinlik,
karinda gerginlik hissi gibi bagka sikayetlerin olup olmadigt
ve bununla beraber fecesin kivami, fecesin miktari ve defe-
kasyon sirasinda asirt tkinma olup olmadigr saptanmalidir.
Istemsiz kilo kaybi (3 ayda %10’'dan fazla kilo kayb), rektal
kanama (hemoroid ve anal fisstire bagli olmayan kanama) ve

a. Defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda asirn ikinma olmali

b. Defekasyonlarin dértte birinden fazlasinda topak seklinde veya keci pisligi seklinde feces ¢ikarma

c. Defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda yetersiz bosalma hissi olmasi

d. Defekasyonlarnn dortte birinden fazlasinda anorektal bélgede engelleme veya tikanma hissi olmasi

e. Defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda elle defekasyona yardim etme (6rnegin parmakla rektumu bosaltma

veya pelvise basl yapma)

f. Haftada U¢ kezden az spontan defekasyon olmasi

2. Laksatif kullanmadan yumusak, sekilsiz fecesin nadiren olmasi

3. IBS tanisi icin yeterli kriterin olmamasi

aSemptomlarin tanidan en az 6 ay dnce baslamis ve son 3 aydir devam etmis olmasi gerexir.
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ailevi kolon kanseri (veya familial kolon sendromu hikayesi)
gibi alarm semptomlart varliginin ciddi bir organik hastalik
belirtisi olabilecegi goz oniinde bulundurulmalidir. Konser-
vatif tedaviye uzun siire direncli semptomlarimn varligr daha
cok fonksiyonel barsak hastaligint diistindiirtir. Buna kargilik
yeni baslamig konstipasyon yapisal bir bozuklugu diistindii-
rebilir (20).

Fizik muayene ile santral sinir sistemi ve spinal lezyonlarin
varligr digslanmalidir. Batin muayenesi sirasinda distansiyon,
kolonda katilasmug gaita ve kitle varhigi arastiriimalidir. Dik-
katli rektal muayene yapilmalidir. Rektal tuse ile fekal tikag
(impaction), anal sitriktiir veya rektal kitle saptanabilir. Uya-
rilmig rektal bosalma sirasinda puborektalis kasinda ve/veya
anal sfinkter kasinda uygunsuz kasilma olmast dissinerjik de-
fekasyon bulgularint destekler (54,55).

Son zamanlarda tam kan sayimi yapilmamigsa tekrarlanma-
lidur. Klinik olarak endikasyon varsa tiroid fonksiyon testi ve
serum kalsiyum diizeyine bakilmalidir. Elli yasindan biiylik
olanlarda tarama amacl kolonoskopi yapilmalidir. Alarm
semptomlar1 veya ailede kolon kanseri hikayesi olmast duru-
munda kolonoskopi daha erken yapilmalidir.

Yavas kolonik transit ve/veya dissinerjik defekasyon icin test-
lerin yapilmasi ne tam gerekli ve ne de tam dogrulayicidir.
Uygun ampirik tedaviye cevap vermeyen vakalarda altta ya-
tan patofizyolojiyi ortaya koymak icin uygun tanisal inceleme
yapilabilir. Kolonik transit zamanini saptamak icin ucuz, basit
ve glivenli olan radyo-opak belirtecler kullanilabilir (56). Her
ne kadar cok az merkezde bulunsa da, X-ray teknigine gore
daha az radyasyon yayan radyo-izotop teknigi bilgi saglaya-
bilir. Anorektal manometri ve balon ¢ikarma testi dissinerjik
defekasyonu saptamada yardimct olabilir (57). Defakografi
feces retansiyonu ile beraber olan intussepsiyon ve rektosel
gibi anatomik bozukluklar: ve puborektalis kasindaki yetersiz
gevseme veya tkinma sirasinda anorektal agida yeterli kiiciil-
meme gibi dissinerjik defekasyonun tipik ¢zelliklerini ortaya
koyabilir (58).

Fizyolojik Ozellikler

IBS gibi fonksiyonel konstipasyon semptomlari da birgok pa-
tofizyolojiye bagli olarak gelisebilir. Bircok ¢alisma semptom-
larin ailesel gecis gosterdigini desteklemektedir (59). Ancak

direkt genetik sebepleri ortaya koyan veriler sinirlidir (60).
Sinirlt sayidaki pediatrik calismalara gore cocukluk caginda-
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ki yagam tarz1 (diisiik fiberli gida alinmast, az sivi tiiketilme-
si, defekasyona cikarmaktan utanma gibi) ile ilgili faktorler
fonksiyonel defekasyon gelismesinde etkili olabilir (61,62).
Yapilan iki ¢aligmayla fazla miktarda fiber alinmasiyla kons-
tipasyonun azaldig ortaya konulmustur (63,64). Diizenli eg-
zersiz yapilmasi konstipasyon riskini onemli derecede azaltir.
Yapilan kiiclik, randomize calismalara gore yeterli hidrasyo-
nu olan sahslarda daha fazla sivi alinmasinin ilave fayda sag-
lamadig ortaya konulmustur (65).

Fonksiyonel konstipasyonu olan hastalarin bir kisminda
yavaglamig kolonik transit ve bir kisminda normal kolonik
transit saptanmustir (66,67). Yapilan rektal barostat calisma-
larinda fonksiyonel konstipasyonu olan hastalarin bir kis-
minda azalmig rektal duyarlilik saptanmis olmakla beraber,
cogunda visseral asirt duyarlilik belirtileri saptanmamigtir
(68). Yavas transitli fonksiyonel konstipasyonu olan hastala-
rin bir kisminda otonomik disfonksiyon, myenterik pleksus
ve submukozal pleksusda morfolojik degisiklikler ve azalmig
norotransmitter (VIP, NO ve 5-HT gibi) seviyesi saptanmistir
(68-70). Yavas transitli fonksiyonel konstipasyonu olan has-
talarin yapilan kolektomi materyallerinde interstisyel Cajal
hiicrelerinde azalma saptanmistir (71).

Tedavi

Hasta konstipasyon hakkinda egitilmeli, konstipasyonu art-
tirict etkisi olan ilaglardan kaginilmaly, yeterince fiber iceren
divet almast, her giin diizenli olarak tuvalete ¢tkmast ve ala-
turka tuvalet kullanmast 6gretilmelidir. Alarm semptomlart
olmayan hastalarda ampirik tedavi baglanmalidir. Uygun siire
(4-8 hafta) tedaviden fayda gbrmeyen hastalarda altta yatan
patofizyolojik anormalligi saptamak amaciyla fizyolojik test-
ler yapilarak en uygun tedavi uygulanmalidir.

Ampirik tedaviye diyete fiber eklenmesiyle baglanmalidir
(72). Erimeyen ve fermente olmayan fiber feces volumiinii
arttirarak kolonda sekresyon ve motiliteyi direkt uyararak
kolonik transiti hizlandirabilir. Eriyen ve fermente olan fiber
hidrofilik 6zelligi ve fermentasyon sonucu olusan maddele-
rin osmotik etkisiyle kolonik transiti hizlandirabilir. Her ne
kadar karinda siskinlik, distansiyon ve agirt gaz ¢ikarma gibi
doza bagimli yan etkiler goriilse de, glinliik 20-30 gr’lik fiber
alinmasi 6nerilmektedir. Asir1 yavaslamis kolonik transitli ve/
veya defekasyon sirasinda tikaniklik belirtileri olan hastalarin
fiberden fayda gorme ihtimali diisiiktiir (20,73).
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Tablo 3. Fonksiyonel konstipasyon icin tedavi sece-
nekleri

ilag Doz

Psyllium Bolinmus dozlarda 30 g/gun
Lactulose 15-30 ml/gdn

PEG 17-34 g/gun

Klorar kanal aktivatorleri Lubiprostone, 24 ug bid

Guanylate cyclase C agonistleri Linaclotide 145 ug qd

Prucalopride 2-4 mg/d gin

Fiberden fayda gérmeyen hastalarda tercih edilecek uygun
tedavinin saptanmast icin yapimig randomize kontrollii
calisma yoktur. Ancak fiberden fayda gormeyen vakalarda
bundan sonra alternatif tedavi olarak etkili, uygun maliyetli
ve glivenilir olan osmotik laksatifler tercih edilir (20,74,75).
Osmotik laksatifler (lactulose, lactitol, mannitol ve sorbitol)
barsaktan emilmez ve liimene net st ve elektrolit salinimina
sebep olarak fecesin akigkan olmasini saglar ve ayrica feces
miktarint arttirarak peristaltizmi de artirilar (76,77). Bunla-
rin doza bagimlt olarak karin agrist ve kramp yapicr etkileri
vardir (77-79). Karinda gerginlik ve ishal gelisimi polietilen
glikoliin (PEG) baslica komplikasyonlaridir. Magnezyum sit-
rat, magnezyum siilfat ve sodyum ve disodyum fosfat ince
barsak ve kolon liimenine sivi gegisini saglayarak etki eden
saline laksatiflerdir. Bu laksatiflerin etkilerini arastiran rando-
mize kontrollii calisma yoktur. Bu grup laksatifler yaghlarda
ve bobrek yetmezligi olanlarda dikkatli kullandlmalidir (80).

Stimulan laksatifler (diphenylmethane deriveleri olan bisa-
codyl, sodium picosulfate ve konjuge anthraquinone deri-
veleri olan cascara sagrada, aloe ve senna) suyun emilimini
azalup, barsak motilitesini ve prostoglandin salinimini uya-
rarak etki ederler (81,82). Kronik konstipasyonu olan hasta-
larda bisacodyl ve sodium picosulfate ile yapilan randomize
kontrollii calismalarda defekasyon sayist ve konstipasyona
baglt diger semptomlarin iyilesmesi bakimindan fayda sag-
lanmustir. Bu ilaglarin en 6nemli yan etkileri karin agrist ve
ishalin yani sira kronik ila¢ kullanimt sonucu olugan kolonik
toksisiteye bagl inatct kabuzliktir (83,84).

Iki pre-sekretuvar ilac kronik konstipasyonlu hastalarda fay-
dali bulunmustur. Lubiprostonla (24 ug, glinde iki kez) ya-
pilan 4 haftalik randomize kontrollii calismada, defekasyon
sayisi, fecesin goriiniimii, defekasyon sirasinda tkinma ve

konstipasyonun diger tiim semptomlarinda diizelme baki-
mindan plaseboya gore istiin bulunmustur (85,86). Bulan-
t1 ve kusma en sik goriilen yan etkilerdir. Linaclotide (145
ug, giinde bir kez) defekasyon sayisi, fecesin gortiniimdi,
defekasyon sirasinda tkinma ve konstipasyonun diger tiim
semptomlarinda diizelme bakimindan plaseboya gore iistiin
bulunmustur (87). En sik goriilen yan etki diyaredir. Guany-
late cyclase C agonisti olan plecanatide (3 mg, giinde bir kez)
fonksiyonel konstipasyonda faydali olabilir (88).

Elobixibat emilmeyen kii¢iik molekiil yapilt olup, ileumdan
safra asiti transportunu inhibe eder. Halen aragtrma aga-
masindadir. Elobixibat kronik konstipasyonlu hastalarda de-
fekasyon sayist ve konstipasyona baglt diger semptomlarin
iyilesmesi bakimindan faydalidir. En 6nemli yan etkisi doza
bagimli karin agrisi ve diyaredir (89).

5-HT4 reseptor agonistleri peristaltizmi arttirir ve gastroin-
testinal kanalda transiti arttirir (90). Tegaserod yiiksek segici
5-HT4 reseptor agonisti olup defekasyon sayisi ve konstipas-
yona bagl diger semptomlarin diizelmesi bakimindan plase-
boya gore daha istiin bulunmustur (91). Tegaserod ABD ve
tilkemiz de dahil diger iilkelerde kardiyovaskiiler komplikas-
yonlar1 nedeniyle 2007 yilinda piyasadan ¢ekilmistir.

Kronik konstipasyonu olan hastalarda Bifidiobacterium lactis
DN 173 010, Lactobacillus casei Shirota ve Escherichia coli
Nissle 1917 ile yapilmis bes randomize kontrollii ¢alismanin
tekrar degerlendirilmesinde, defekasyon sayisint arttirmast,
fecesin kivaminin diizeltilmesi ve defekasyon sirasinda tkin-
ma bakimindan probiyotiklerin faydali olabilecegi bildirilmis-
tir (92).

3.FONKSIYONEL DIiYARE
Tanimlama

Fonksiyonel diyare tekrarlayan yumusak ve sulu diyare
ataklariyla kendini gosteren fonksiyonel barsak hastaligidir.
Fonksiyonel diyare hastaligi olanlarda her ne kadar karin
agrisi ve/veya siskinlik sikayetleri olsa da, bu semptomlar
baskin degil ve diyare tipi IBS hastaliginin tant kriterlerine
uymamaktadir. Fonksiyonel diyare tanist koyabilmek icin,
tekrarlayan yumusak ve sulu diyare ataklari en az 6 ay On-
cesinden baglamig olmalt ve son 3 ay semptomlarin devam
etmesi gerekir.
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Fonksiyonel diyare icin tani kriterleri®

Baskin karin agrisi ve karinda siskinlik sikayetleri oimadan defekasyonlarin %25inden fazlasinda yumusak veya sulu

diyare olmasiP.

aSemptomlarin en az 6 ay énce baslamasi ve son 3 aydir semptomlarin devam etmesi gerexkir.

®Diyare baskin IBS hastaligi tani kriterlerinin dislanmasi gerekir.

Epidemiyoloji

Fonksiyonel diyare insidans ve prevalanst tam aragtirilmamis-
tir. Yapilan vaka kontrollii calismalarda fonksiyonel diyare in-
sidanst 100.000'de 5 hasta/yil olarak tahmin edilmis ve hasta-
lik gelismesi icin Onceden gegirilmis enfeksiytz gastroenterit
en 6nemli risk faktorii olarak kabul edilmistir (93). Prevalans
%1.5 ile %17 arasinda bildirilmigtir (94-97).

Klinik Degerlendirme

Fonksiyonel diyare tanst {i¢ temel kritere gore yapilmalidir:
klinik hikaye, fizik muayene ve sinurl sayida tamsal testler.
Degerlendirmeye dnce detaylt klinik inceleme ile baglanma-
lidir. Fegesin kivami kolonun transit zamanuyla ilgili dogru
bilgi verdigi icin, diyare defekasyon sikligindan ziyade fecesin
gortiniimiiyle degerlendirilmelidir (98). IBS varligt diglanma-
lidir. Laktoz ve fruktoz intoleransinin dislanmast icin detaylt
anemnez alinmalidir. Ayrica hasta asirt fiber ve iyi emilmeyen
karbonhidrat alinmast hakkinda yeterince sorgulanmalidr. Is-
temsiz kilo kaybi, uykudan uyandiran diyare, son zamanlarda
antibiyotik alinmasi, hematokezya (anal fissiir ve hemoroid
kanamasina bagli olmayan), yiiksek voliimlii diyare (>250
ml/giin), cok sik defekasyon (>6-8 kez/giin), malniitrisyon
belirtileri, ailede kolorektal kanser, ¢dlyak hastaligi ve infla-
matuvar barsak hastaligi hikayesi olmasi durumunda ilave
testler yapilmalidir (99,100).

Fonksiyonel diyareli hastanin fizik muayenesi normal olma-
lidir. Anal sfinkter tonusunun degerlendirilmesi (6zellikle in-
kontinanst olanlarda), rektal kitle, fisstir ve hemoroid (6zel-
likle hematokezyast olanlar i¢in) varliginin degerlendirilmesi
i¢in dikkatli bir anorektal muayene yapilmalidir.

Kronik diyaresi olan tiim hastalarda tam kan sayimi ve C reak-
tif proteini diizeyine bakilmalidir. Hipertiroidizmden stiphe-
lenilen vakalarda tiroid fonksiyon testlerine bakilmalidir. Am-
pirik tedaviye cevap vermeyen vakalarda ¢Olyak hastaligi icin
serolojik testler (eger serolojik testler pozitifse veya klinik
olarak cok siiphelenilen vakalarda endoskopik duodenal bi-

GG

yopsi) yapilmalidir. Endemik bolgelerde gaita tetkiki (bakte-
ri, parazit ve yumurta) yapilmalt ve klinik olarak inflamatuvar
barsak hastaligr stiphesi yiiksek olanlarda feceste kalprotek-
tin diizeyine bakilmahdir. Giardiazis ve tropikal sprue varligt
diglanmalidir,

Semptomlart sebat eden hastalarda malabsorbsiyon sendro-
munun diglanmast icin fegeste elastase-1 ve yag varligr tet-
kik edilmelidir. Negatif test ilave testlerin yapilmas: geregini
oldukgca azaltir (101). Ampirik tedaviye yeterli cevap alina-
mayan, alarm semptomlart olan ve 50 yasindan biiyiik olan
hastalarda ise tarama amacli kolonoskopi yapilmalidir. Mik-
roskopik kolit varligint dislamak icin kolonoskopi strasinda
hem sag hem de sol kolondan biyopsi alinmalidir.

Uzun siire devam eden diyare vakalarinda siklikla gbzden ka-
can safra asiti malabsorbsiyonunun diglamasi icin miimkiinse
755eHCTA testi yapilmalidir (102). Karbonhidrat malabsorb-
siyonunun diglanmast icin nefes testi yapilmalidir. Bu test
yapilamiyorsa stiphelenilen gida diyetten uzaklastiriimalidir
(en az 3-4 hafta).

Fizyolojik Ozellikler

Obiir fonksiyonel barsak hastaliklar1 gibi fonksiyonel diyare-
yi izah edebilecek tek bir patofizyolojik mekanizma mevcut
degildir. Degismis gastrointestinal motilite, beyin-barsak ak-
sinda bozulma, genetik ve cevresel faktorler, daha 6nceden
gecirilmis enfeksiyonlar ve psikososyal faktorler gibi bir¢ok
farklt patofizyolojik mekanizma diyare gelisiminden sorumlu
olabilir (103). Fonksiyonel diyareli hastalarda daha onceden
yapilmig genetik calisma yoktur. Bir calismada fonksiyonel
diyareli hastalarda artmig aglik ve yemek sonrast kolonik
ilerletici kontraksiyonlar bildirilmistir. Bagka bir pilot calig-
mada aclik sirasinda normal sol kolonik kontraksiyonlar ve
azalmig yemek sonrast kontraksiyonlarin varligr saptanmigtir
(104,105). IBS gibi daha 6nceden gecirilmis enfeksiyonlar
post-enfeksiyoz fonksiyonel diyareye sebep olabilir (1006).
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Psikososyal Ozellikler

Fonksiyonel diyareli hastalarin psikososyal ozellikleri ile ilgili
az veri vardir. Anksiyete siklikla IBS ile beraber olmakla bera-
ber, fonksiyonel diyareyle beraber azdir. Akut stres insanlar-
da ve hayvanlarda kolonik transit hizint arttirir (107). Ancak
kronik stresin kolonik transit siiresi ve fonksiyonel diyareyle
iliskisi bilinmemektedir.

Tedavi

Fonksiyonel diyarenin tedavisini arastiran az sayida ¢aligma
vardir. IBS gibi bagka hastaliklarda yapilan ¢alismalarda elde
edilen veriler fonksiyonel diyare igin kullaniabilir. Diyet de-
gisikligi ve fiber eklenmesi ile ilgili calisma yapilmamustir.
Fonksiyonel diyare ve IBS'li hastalarda w-opioid agonisti
olan loperamide diyare sikhigi ve kivamina ilaveten acil defe-
kasyon ihtiyact hissini ve fecesi tutamamada diizelme saglar
(31,32,108). Fonksiyonel diyareli hastalarda kisa siireli tedavi
icin kolestiramin (4 gr, glinde iki kez) etkili ve giivenilir bir
tedavi secenegidir. Muhtemelen safra asiti malabsorbsiyonu
varliginda, safra tuzlarint baglayarak bu etkiyi saglar (109).
Probiyotik, antibiyotik ve 5-HT3 antagonistleri diyare semp-
tomlarini diizeltebilir, fakat bunlar spesifik olarak fonksiyonel
diyarede test edilmemistir.

4. FONKSIYONEL KARIN SiSKINLIGI/
GERGINLIGI
Tanimlama

Fonksiyonel karin siskinligi/gerginligi tekrarlayan karin dol-
gunlugu, basing hissi veya karinda hapsolmug gaz hissi ve/
veya Olclilebilir diizeyde karin cevresinde artis olmastyla
kendini gosterir. Hastalarda hafif karin agrisi ve/veya hafif
barsak aliskanligr bozukluklari olmakla beraber, 6biir fonk-
siyonel gastrointestinal bozukluklarin tani kriterleri olmama-

Karn siskinligi/gerginligi icin tani kriterleri®
Asagidaki her ikisini de icermelidir:

lidir. Semptomlar en az 6 ay 6nce baslamig olmali ve baskin
semptom olan siskinlik/gerginlik son 3 ayda devam etmelidir.
Fonksiyonel karin siskinligi ve gerginligi iki ayri semptom/
bulgu olmakla beraber, tek bir bozukluk olarak ele alinmali-
dir. Bu iki durum bagimsiz olarak tek basina goriilebilmekle
beraber, genelde ayni sahista ikisi beraber vardir. Bu iki semp-
tomun farkli oldugu bircok caligmada gosterilmis olup karin
siskinligi olanlarin %50-60'inda karinda gerginlik oldugu ve
karin sigkinligi ve karin cevresinde artma arasinda zayif iligki
oldugu saptanmugtir (110,111).

Epidemiyoloji

Fonksiyonel siskinlik/gerginligin insidansini ortaya koyan ge-
nis, ileriye yonelik calisma yoktur. Karin sigkinliginin preva-
lanst daha iyi tanimlanmigtir. Amerika Birlesik Devletleri’'nde
telefonla yapilmig genis bir anket calismasinda (n=2.510)
goriismeden Onceki ayda vakalarin %15.9'unda karin siskin-
ligi ve/veya gerginligi semptomu oldugu bildirilmistir (112).
Bu caligmada kadinlarda erkeklere gore siskinligin daha fazla
(%19.2 vs. %10.5) ve daha siddetli oldugu (%23.8 vs. %13)
saptanmustir. Amerika Birlesik Devletleri'nde yapilmig bagka
iki genis, ileriye dogru caliymada benzer siskinlik oranlart
saptanmustir (%21 ve %19). Ozellikle IBS ve fonksiyonel di-
yaresi olanlarda daha fazla olmak iizere, fonksiyonel gastro-
intestinal bozuklugu olanlarda siskinlik semptomu daha sik
goriiliir (113-116).

Klinik Degerlendirme

Fonksiyonel karin siskinligi/gerginligi tanist asagidaki {ic te-
mel kritere gre konulmalidir: klinik hikaye, fizik muayene

ve sinirlt teste gore konulmalidir.

Karin siskinligi/gerginligi olan hastanin degerlendirmesi ya-
pilirken, semptomlarin baglama zamani, diyetle iliskisi (bug-
day, mandira, fruktoz, fiber ve emilmeyen sekerler) barsak

1. Tekrarlayan karin siskinligi ve/veya karinda gerginlik haftada en az bir giin olmali; karin siskinligi ve/veya gerginligi

diger semptomlara gére daha baskin olmalidir®

2. IBS, fonksiyonel kabizlik, fonksiyonel diyare veya postprandiyal distres sendromu tanisi icin yeterli kriter ol-

mamalidir.

aSemptomlar en az 6 ay énce baslamis ve son 3 aydir mevcut olmalidir.
bSiskinlige bagh hafif kann agrisi ve barsak aliskanliginda hafif degisiklik olabilir.
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aliskanligi ve 6biir fonksiyonel barsak hastaliklarint destekler
semptomlarin varligr dikkatli olarak sorgulanmalidir. Ane-
mi ve istemsiz kilo kaybi gibi malabsorbsiyon sendromunu
diistindiiren alarm semptomlarmnin varlig aragtirilmalidir.
Fonksiyonel karin siskinligi/gerginligi olan hastanin semp-
tomlari tipik olarak yemek sonrast ve giiniin ilerlemesiyle ar-
tig gosterirken, geceleyin uyuduktan sonra hafifleme gosterir
(117,118). Belirli zamanlarda goriilen karin siskinligi siklikla
karin cevresinin artigtyla beraberdir (119).

Fizik muayene sirasinda sigkinlik (subjektif) ve gerginlik
(objektif ) ayrt edilmeli ve hastaya izah edilmelidir. Karinda
distansiyon tabiri karin ¢evresinde gozle goriiliir artig olmast
icin kullanilmalidir. Kismi barsak tikanmasi veya organome-
gali varhgr ilave tetkik yapilmasint gerektirir. Gerekirse pelvik
muayene yapilmaldir.

Karn siskinligi icin gecerli bir klavuz yoktur. Alarm sempto-
mu olmadig1 durumda cogu klinisyen ampirik tedavi yapma-
y1 tercih eder. Alternatif olarak sinirh tetkik faydalt olabilir.
Ayakta direkt karin grafisi mekanik ileusu degerlendirmek
icin kullanilabilir. Anemi belirtileri varsa tam kan sayumi yapil-
malidir. Golyak hastaligi icin serolojik test yapimalidir. Golyak
hastaligi stiphesi kuvvetli ve/veya serolojik testler pozitifse
tist endoskopi ve beraberinde duodenal biyopsi yapilmalidir.
Ince barsaklarda agir1 bakteriyel cogalma diisiiniilen vakalar-
da jejunal muhtevanin kiiltiirii veya glukozla nefes testi yapi-
labilir (120).

Fizyolojik Ozellikler

Etiyopatogenez hastadan hastaya degisiklik gosterdigi icin,
karin siskinliginin patofizyolojisi tam anlagtlamamustir. Visse-
ral asir1 duyarlilik, barsaklarda gaz ilerlemesinin bozulmast,
rektal gaz bosalmasindaki bozulma, kolonik fermentasyon,

ince barsaklarda agirt bakteriyel cogalma ve barsak florasinin
bozulmasi gibi sebepler ileri siiriilmiistiir (121).

Karin gerginligini 6lcebilen abdominal indiiktans pletismog-
rafi gibi yeni teknolojilerin gelismesiyle, karin gerginliginin
patofizyolojisi daha iyi anlasilabilmistir. Diafragma ve karin
kaslarindaki anormal visserosomatik refleksin fonksiyonel
karin gerginligi olan bircok hastada semptomlarin olusu-
mundan sorumlu oldugu diistindiliir (122). Bu refleksin kesin
etiyolojisi bilinmemektedir. IBS’li hastalarda yapilan caligma-
larda rektal hiposensitivite ile karin gerginligi arasinda iliski
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saptanmustir (123). Yavaglamig ince barsak gecisi bazi hasta-
larda goriilen gerginlikten sorumlu olabilir (124).

Tedavi

Fonksiyonel karin siskinligi/gerginligi olan hastalarin tedavi-
siyle ilgili az sayida caligma yapilmustir. Yapilan ¢aligmalarin
cogu diger fonksiyonel gastrointestinal hastaligi olanlarda
goriilen karin siskinligi ile ilgilidir. Ust gastrointestinal semp-
tomlari olan hastalarda yapilan eski ve kiiciik bir caligmada
kopiik Onleyici etkisi olan simetikonun gaz, gerginlik ve sis-
kinlik sikliginda ve siddetinde diizelme saglacigt bildirilmis-
tir (125). Yiiksek miktarda yag tiiketen saglikli gondilliilerde
goriilen gaz ve siskinlik semptomlarinin giderilmesinde alfa
galaktozidaz kullaniminin faydalt oldugu saptanmustir (126).
Yapilan bir calismada dort haftalik nane yagr kullaniminin
plaseboya gore karin gerginligini anlamli olarak azalttig1 sap-
tanmigtir (127). Konstipasyon baskin IBS hastaligi olanlarda
yapilan iki faz-II calismada lubiproston (8 ug, glinde iki kez)
kullaniminin palseboya gore karmn siskinliginde anlaml dii-
zelme sagladigi saptanmistir (26). Benzer sekilde kronik idi-
yopatik konstipasyon (133) ve konstipasyon baskin IBS has-
talig olanlarda (28) yapilan bir faz-III ¢alismada linaclotide
kullaniminin karm siskinligini azalttigr saptanmugtir. Kronik
konstipasyonu olup, karin siskinligi on planda olan hastalar-
da linaclotide kullaniminin siskinligi belirgin olarak azaltuig
saptanmustir (128). Psikoterapiyle beraber desipramine kul-
laniminin karin siskinliginde belirgin diizelme sagladig: bildi-
rilmistir (129). Yapilan kiiciik bir calismada citalopram kulla-
niminin 3. ve 6. haftalarda karin siskinligi olmayan giin sayist
bakimindan anlamli diizelme sagladig bildirilmistir (130).
Karimn giskinligi olan 28 hastada yapilan ¢aligmada, nce je-
junuma gaz infiizyonu yapilmig ve daha sonra intravendz ne-
ostigmin verilmesinin plaseboya gore daha hizlt jejunal gaz
atlimuini sagladigi gozlenmistir (131). Ancak, IBS ve karin
siskinligi olan hastalarda pyridostigmin kullaniminin karin
siskinligi diizelmesinde cok az etkisi olmustur (132).

5. SPESIFIK OLMAYAN BARSAK HASTALIGI
Tanimlama

Bazi hastalarda semptomlar daha once tanimladigimiz dort
fonksiyonel gastrointestinal hastaliktan hicbirinin tani kriter-
lerini tam olarak kargilamamaktadir. Bu durumda hasta spesi-
fik olmayan barsak hastalig1 olarak kabul edilmelidir.
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Spesifik olmayan barsak hastaliginin tani kriterleri®

Semptomlar herhangi bir organik patolojiye bagl olmamali ve IBS, fonksiyonel konstipasyon, fonksiyonel diyare veya

fonksiyonel karin siskinligi/gerginligi kriterlerine uymamalidir.

aSemptomlar tani &ncesi en az 6 ay énce baslamis olmall ve son 3 aydir devam etmelidir.
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