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mayan fonksiyonel barsak bozuklukları (Tablo 1). Fonksiyo-
nel barsak hastalıkları arasında bazen çakışma olabilir, ancak 
fonksiyonel diyare ve fonksiyonel konstipasyonda karın ağrı-
sı olmadığı halde, İBS’de karın ağrısı vardır.

1. İRRİTABL BARSAK SENDROMU

Tanımlama

İBS (İrritabl barsak sendromu): Tekrarlayan karın ağrılarıyla 
beraber barsak alışkanlığında değişiklik olmasıdır. Tipik ola-
rak diyare, konstipasyon veya değişen diyare ve konstipasyon 
ile beraber karında şişkinlik ve gerginlik vardır. Semptomla-
rın en az 6 ay önce başlamış ve son üç aydır sürekli devam 
ediyor olması gerekir. 

Epidemiyoloji

Toplam 260.960 bireyi içeren 80 çalışmanın meta-analizinde 
dünyada İBS prevalansı %11.2 (%95 CI:%9.8-12.8) olarak sap-
tanmıştır (1). Yaklaşık 10 ile 12 yıl süren iki ayrı popülasyon 
çalışmasında İBS insidansı %1.35 ile %1.5 arasında hesaplan-
mıştır (2,3). Prevalansın kadınlarda erkeklerden ve gençlerde 
50 yaşından büyük olanlara göre daha yüksek olduğu bildi-
rilmiştir (1). 

Fonksiyonel barsak hastalıkları karın ağrısı, şişkinlik, 
gerginlik ve/veya barsak alışkanlığı anormallikleri 
(konstipasyon, diyare veya hem konstipasyon hem de 

diyare) ile kendini belli eden, geniş spektrumlu kronik gast-
rointestinal sistem bozukluğu ile kendini gösterir. Semptom-
ların kronik olması (6 ay veya daha uzun süreli olması), halen 
mevcut olması (semptomlar son üç ayda devam etmekte), 
sıklığı (ortalama haftada en az bir gün olması) ve rutin tanısal 
testlerle saptanabilen anatomik ve fizyolojik bozuklukların 
olmamasıyla fonksiyonel gastrointestinal sistem bozuklukları 
diğer bozukluklardan ayırt edilebilir. Fonksiyonel gastroin-
testinal bozukluklar beş farklı sınıfa ayrılabilir: İrritabl barsak 
sendromu (İBS), fonksiyonel konstipasyon, fonksiyonel diya-
re, fonksiyonel abdominal şişkinlik/gerginlik ve sınıflandırıla-
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pisliği şeklinde veya sert, katı topaklar şeklinde ve dörtte 
birinden fazlasında sulu veya şekilsiz gaita çıkarma hikaye-
si vardır. Defekasyon paterni tam olarak yukarıda belirtilen 
herhangi bir gruba konulmayanlar ise sınıflandırılmamış İBS 
(unclassified) grubuna girer. 

İBS’li hastalarda bazı yemeklere bağlı semptom alevlenmesi, 
dispepsi, migren tipi baş ağrısı, fibromiyalji, interstisyel sistit 
ve dispareunia gibi semptomlar sık görülmekle beraber bun-
ların varlığı tanı için spesifik değildir (8). Ailede kolon kan-
seri hikayesi olması, anal fissür veya hemoroid olmadan rek-
tal kanama varlığı, istemsiz kilo kaybı ve anemi varlığı alarm 
semptomları olarak kabul edilir (9). Yapılan bir çalışmada 
alarm semptomlarının olmaması, İBS semptomları olan has-
talarda organik hastalık olması ihtimalini azaltır (10). Hastalar 
aldıkları diyet yönünden sorgulanmalıdır. Özellikle İBS semp-
tomlarını alevlendirebilen mandıra ürünleri, buğday, kafein, 
meyveler, sebzeler, sıvı içecekler, tatlandırıcılar ve sakız çiğ-
nenmesi yönünden hastaların sorgulanması gerekir. Ayrıca 
hastanın psikososyal yönden değerlendirilmesi gerekir. 

Hastaya mutlaka ayrıntılı fizik muayene yapılmalı ve asit, or-
ganomegali veya lenfadenopati (LAP) gibi bulguların varlığı 
alternatif tanıları düşündürmelidir. 

Hastaya üçüncü aşamada laboratuvar testleri yapılır. Anemi, 
lökositoz ve artmış C-reaktif protein (CRP) varlığı başka tanıyı 
destekler. CRP veya fekal calprotectin ölçülmelidir. Bu testler 
inflamatuvar barsak hastalığını İBS’den ayırmada yardımcı 
testlerdir. Eğer inflamatuvar testler hafif bozuksa ve inflama-
tuvar barsak hastalığı ihtimali düşükse bu durumda kolonos-
kopi yapılmadan önce bu testler tekrarlanmalıdır (11). İnf-
lamatuvar belirteçler konstipasyon predominant İBS tipinde 
faydalı olmayabilir. Tiroit fonksiyon testlerinin yapılması şart 
değildir. Ancak diyare predominant ve miks tipte çölyak test-
leri yapılmalıdır. Çölyak testleri pozitif olan ve klinik olarak 

Klinik Değerlendirme

İBS tanısı, öncelikle hastanın dikkatli bir genel değerlendir-
meye tabi tutulması, sınırlı tanısal test ve dikkatli klinik takibi 
gerektirir (4). İnflamatuvar barsak hastalığı, çölyak hastalığı, 
laktoz intoleransı, fruktoz intoleransı ve mikroskobik kolit 
gibi birçok hastalığın semptomları İBS semptomlarıyla karı-
şabilir. Hastada İBS semptomlarının tamamı var ve hastada 
alarm semptomları yoksa ilave test yapmaya gerek yoktur 
(5). İBS tanısı aşağıdaki dört temel noktadan hareketle ya-
pılmalıdır: klinik hikaye, fizik muayene, minimal laboratuvar 
testi ve eğer klinik olarak endikasyon varsa kolonoskopi ve 
diğer testler yapılabilir.

İBS tanısı için önce dikkatli bir anemnez alınmalıdır. Hastada 
karın ağrısı olması gerekir. Hastada karın ağrısının olmaması 
İBS tanısını dışlar. Karın Ağrısı karnın her hangi bir yerinde 
olmakla beraber en sık karnın alt kısmına lokalizedir. Karın 
ağrısıyla beraber olan diyare veya konstipasyon ya da her 
ikisi olmalı ve defekasyonla geçmelidir. Haftada üç seferden 
fazla, farklı şekillerde feçes çıkarılması diyare predominant 
İBS’i destekler (6). Birkaç gün üst üste defekasyon olmaması 
konstipasyon predominant İBS’i destekler (7). Günde üçten 
fazla veya haftada üçten az defekasyon olması, defekasyon sı-
rasında aşırı ıkınma, gaitayı zor tutma, tam boşalamama hissi 
ve feçesle beraber aşırı mukus varlığı İBS’li hastalarda sık gö-
rülen semptomlar olmakla beraber spesifik değildir. Karında 
şişme ve gerginlik hissi İBS’li hastaların çoğunda görülmekle 
beraber tanı için spesifik değildir. 

Konstipasyon predominant İBS’lilerde defekasyonların dört-
te birinden fazlasında keçi pisliği şeklinde veya sert, katı to-
paklar şeklinde ve dörtte birinden daha azında sulu, şekilsiz 
feçes çıkarma hikayesi vardır. Diyare predominant İBS tipin-
de ise defekasyonların dörtte birinden azında keçi pisliği 
veya katı, topak şeklinde, dörtte birinden fazlasında sulu veya 
şekilsiz gaita çıkarma hikayesi vardır. Miks tip (alterne tip) 
İBS’de ise defekasyonların dörtte birinden fazlasında keçi 

İBS için tanı kriterleri:

En az 6 ay önce başlamış ve son üç ay içinde, haftada en az bir gün tekrarlayan karın ağrısıyla beraber aşağıdaki üç 
kriterden ikisinin olması İBS tanı kriteri olarak kabul edilir:

1. Defekasyonla ilişkili (hafiflemesi) olması

2. Defekasyon sıklığının değişmesiyle beraber olması

3. Gaitanın görünümünde değişiklikle beraber olması
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da hastanın eğitilmesiyle başlar (18). Tedavi semptom tipi ve 
şiddetine göre ayarlanmalıdır. 

Veriler sınırlı olmakla beraber, egzersiz, stres azaltılması ve 
uyku bozukluğunun giderilmesi gibi yaşam stilini değiştire-
cek tedbirler İBS semptomlarını azaltabilir (19). Her ne ka-
dar en uygun kullanımında farklılıklar olsa da, diyete fiber 
eklenmesi İBS tedavisinin temelini oluşturur. Son zamanlar-
da yapılan sistematik derleme ve 12 çalışmanın meta-anali-
zinde sürekli semptomu olan İBS’li hastalarda fiber ilavesi-
nin kontrol grubuna göre çok az fayda sağladığı sonucuna 
varılmıştır (20). Alt grup analizlerinde sadece çözünebilir 
fiber (psyllium/ispaghula kabuğu) ilavesinin İBS tedavisin-
de faydalı olduğu ve çözünemeyen (kepek gibi) fiberlerin 
faydalı olmadığı ileri sürülmüştür. Başta kepek olmak üzere 
belirli fiberler karında gerginlik ve gaz çıkarma şikayetlerini 
arttırabilir (21). 

Bazı İBS’li hastalarda diyette glutenin azaltılması semptom-
larda düzelme sağlayabilir. Çölyak hastalığını dikkatli bir şe-
kilde dışladıktan sonra İBS tanısı konulan hastaları içeren iki 
küçük ileriye doğru çalışmada diyette gluten kısıtlamasının 
genel olarak semptomlarda düzelme sağladığı bildirilmiştir 
(22). Diyette FODMAP (fermente olabilen oligosakkaridler, 
disakkaridler, monosakkaridler ve poliyoller - fermentable 
oligosaccharides, disaccarides, monosaccarides and polyols) 
kısıtlaması bazı hastalarda fermentasyonda azalma ve belirgin 
semptomatik düzelme sağlar (23). 

Konstipasyon predominant İBS’li hastalarda semptomatik 
düzelme sağlayabilen birçok periferik etkili ilaç vardır (Tablo 
2). Polyethylene glyccol (PEG)’ü plaseboyla karşılaştıran ran-
domize kontrollü dört haftalık çalışmalarda feçes sıklığında, 
feçes görünümünde ve defekasyon sırasında ıkınmada belir-
gin düzelme saptanmakla beraber, karın ağrısı veya karında 
şişkinlik şikayetinde belirgin düzelme saptanmamıştır (24). 
Lubiprostone tip 2 klor kanallarını seçici olarak aktive eden 
lümene etkili prostone’dur (25). İki geniş, plasebo kontrollü, 
randomize, 12 haftalık çalışmada lubiprostone (8 µg, günde 
iki kez) kullanımının plaseboya göre anlamlı olarak daha fazla 
semptomatik düzelme sağladığı saptanmıştır (26). Daha son-
ra aynı şekilde yapılan 52 haftalık çalışmada yan etki olarak 
en fazla bulantı ve diyare saptanmıştır (27). Linaclotide 14 
aminoasit içeren bir peptid olup, guanylate cyclase C agonisti 
olarak etki eder. İki geniş faz-III çalışmada konstipasyon pre-
dominant İBS’li hastada linaclotide kullanımının barsak ve 

kuvvetli çölyak şüphesi olanlarda üst endoskopi ve duode-
nal biyopsi yapılmalıdır. Gaitada parazit, bakteri ve parazit 
yumurtası bakılması, gelişmekte olan ülkelerde yaşayan ve 
diyare predominant olanlarda yapılmalıdır (12). 

Tarayıcı kolonoskopi 50 yaşından büyük olanlarda, alarm 
semptomu bulunanlarda, ailesinde kolon kanseri hikayesi 
olanlarda ve ampirik tedaviye cevap vermeyen inatçı diyare 
olanlarda yapılmalıdır. Mikroskobik kolit tanısını dışlamak 
için kolonun farklı segmentlerinden biyopsiler alınması ge-
rekebilir (13). Bazı hastalarda inatçı ve uzun süre devam 
eden sulu diyarenin sebebi safra asiti malabsorbsiyonu ola-
bilir (14). Her ne kadar yaygın kullanılmasa da, bu vakalarda 
ampirik tedaviye cevap alınamaması durumunda sintigrafik 
inceleme (75SeHCTA test ile) veya yemek sonrası serum C4 
(7a-hydroxy-4-cholesten-3-one) veya fibroblast büyüme fak-
tör-19 düzeyleri alternatif tanı yöntemleri olabilir. İBS semp-
tomları ve inatçı diyaresi olan bazı hastalarda karbonhidrat 
malabsorbsiyonunu dışlamak için nefes testi yapılabilir. 

Fizyolojik Özellikler

İBS kompleks patofizyolojisi olan çok faktörlü bir hastalıktır. 
Genetik, çevresel ve fizyolojik faktörler İBS gelişme riskini 
arttıran başlıca faktörlerdir. Gastroenterit atakları, bazı yiye-
ceklere karşı aşırı duyarlılık, kronik stress, divertikülitis ve 
cerrahi operasyonlar İBS’nin başlamasını veya alevlenmesini 
tetikleyen başlıca faktörlerdir (15). Sonuçta ortaya çıkan pa-
tofizyolojik değişiklikler farklılık gösterir ve hastaya bağım-
lı değildir. Değişmiş gastrointestinal motilite, visseral aşırı 
duyarlılık, artmış bağırsak geçirgenliği, immün aktivasyon, 
değişmiş barsak florası ve beyin-barsak hattında bozukluk, 
saptanmış başlıca patofizyolojik değişikliklerdir. 

Psikososyal Özellikler

Özellikle medikal tedavi görmek isteyenlerde psikososyal 
bozukluklar İBS ile beraber olup, psikososyal faktörler sonu-
cu etkiler (16). İBS hastalarında normal popülasyona göre 
stress bozuklukları, uyku bozuklukları, duyusal bozukluklar 
ve çevreye karşı aşırı duyarlılık gibi psikiyatrik bozukluklar 
daha fazladır (17). 

Tedavi 

İBS hastalarında tedavi; mevcut durumun hastaya açıklanma-
sı, hastalığın benign seyirli olduğuna dair hastanın güveninin 
sağlanması ve tanısal testlerin yararları ve güvenirliği hakkın-
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predominant İBS hastalığı olan bazı hastalarda belirgin semp-
tomatik düzelme olabildiği bildirilmiştir (30). 

Loperamide kolonik transiti azaltıp, su ve iyon emilimini art-
tıran ve sıklıkla diyare predominant İBS tipinde kullanılan 

karın semptomlarının düzelmesinde plaseboya göre anlamlı 

olarak daha etkili olduğu bildirilmiştir (28,29). Diyare linaclo-

tidenin en sık görülen yan etkisidir. Sodyum chenodeoxycho-

lic acid ilavesiyle yapılan küçük pilot çalışmada, konstipasyon 

Semptom	 Tedavi	 Doz			 

Diyare	 Opioid agonistleri	 Loperamide; 2-4 mg; gerekirse dozu 16 mg/güne çıkar

	 	 Difenoksilat/Atropin 15-20 mg/gün, tid/qid

	 Diyet	 Düşük/glutensiz; düşük FODMAP

	 Safra asiti tutanlar 	 Cholestyramine (9 g bid-tid)

	 	 Cholestipol (2 g; qd-bid)

	 	 Cholesevelam (625 mg qd-bid)

	 Probiyotik	 Çok sayıda ürün mevcut

	 Antibiyotik	 Rifaximin, 550 mg, po tid x 14 gün

	 5-HT3 antagonistleri	 Alosetron (0.5-1 mg bid)

	 	 Ondasetron (4-8 mg tid)

	 	 Ramosetron 5 µg qd

	 Miks opioid agonist/antago.	 Eluxadoline 100 mg bid

Konstipasyon	 Psylium	 30 g/güne kadar, bölünmüş dozda

	 Laktuloz	 15-30 ml/gün

	 PEG	 17-34 g/gün

   	 Klorür kanal aktivatörleri	 Lubiproston, 8 µg bid

	 Guanilat siklaz C agonistleri	 Linaclotide 290 µg qd

Karın ağrısı	 Düz 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/gün, tid

	 	 Pinaverium bromide 150 mg/gün, tid

	 	 Trimebutin maleat 300-600 mg/gün, tid

	 Nane yağı	 Enterik kaplı kaps. 250-750 mg bid-tid

	 Trisilik antidepresanlar	 Desipramine (25-100 mg qhs), 	 	 	

	 	 Amitriptyline (10-50 mg qhs) 

	 SSRİ	 Paroxetine (10-40 mg qd)

	 	 Sertraline (25-100 mg qd)

	 	 Citalopram (10-40 mg qd)

	 Klorür kanal aktivatörleri	 Lubiprostone 8 µg bid

	 Guanylate cyclase C agoni.	 Linaclotide 290 µg qd

	 5-HT3 antagonistleri	 Alosetron 0.5-1.0 mg bid	

Şişkinlik/Gaz	 Antispazmotik/Antiflatulan	 Simethicone 320 mg/gün

	 	 Simethicone + Otilonium bromide

	 	 Simethicone + Alverine citrate

	 Antibiyotik	 Rifaximin 1200 mg/gün, tid

	 Probiyotik	 Çok sayıda ürün mevcut

Tablo 2. Baskın olan semptoma göre İBS’li hastalarda tedavi seçenekleri

bid: günde iki kez, tid: günde üç kez, qd: günde dört kez, po: oral, qhs: gece yatarken.  FODMAP: Fermente olabilen oligosakkaridler, disakkaridler, monosakkarid-
ler ve poliyoller.  PEG: Polietilen glikol.  SSRİ: Seçici seratonin geri alım inhibitörleri
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karın ağrısı, defekasyon sayısı ve acil defekasyon ihtiyacının 
azaltılmasında etkili olduğu saptanmıştır (20,25). Amerika 
Birleşik Devletleri’nde sadece şiddetli diyare predominant 
İBS hastalığı olan kadın hastalarda ve 0.5 mg, günde iki kez 
alosetron kullanımına onay verilmiştir. Sık olmayan yan et-
kileri iskemik kolit ve konstipasyondur (42). Ayrıca 5-HT3 
reseptör antagonisti olan ondansetron ve ramosetronun da 
diyare predominant İBS’li hastalarda etkili olduğu görülmüş-
tür (43,44). 

Eluxadoline yeni miks µ-reseptör agonist/micro opioid re-
septör antagonisti olup, diyare predominant İBS tipinde kul-
lanılan bir ilaçtır (45). 2400’den fazla diyare predominant İBS 
tipi hasta içeren iki geniş serili faz-III çalışmada eluxadoline 
(75 ve 100 mg, oral, günde bir) alan hastalarda, tedavinin 1 
ile 12. veya 1 ile 26. haftaları arasında hem karın ağrısı ve 
hem de diyare bakımından plaseboya göre anlamlı düzelme 
sağladığı bildirilmiştir. En fazla görülen yan etki bulantı (%8), 
konstipasyon (%8) ve karın ağrısı (%5) olarak bildirilmiştir. 
Az sayıdaki hastada Oddi sfinkter disfonksiyonu ve kendili-
ğinden düzelen pankreatit gelişimi bildirilmiştir. Eluxadoline 
bu hastalarda daha düşük dozlarda kullanılmalı ve hastalar 
daha yakından takip edilmelidir (46). 

İBS semptomlarının tedavisinde trisiklik antidepresanların 
etkili olduğu görülmektedir (47). Diyare predominant tip 
İBS hastalığı olanlarda yapılan iki aylık tedavide, 10 mg amit-
riptilinin İBS’nin tüm semptomlarında belirgin iyileşme sağ-
ladığı, sulu dışkılama sayısında ve yetersiz boşalma hissinde 
belirgin düzelme görüldüğü ve sonuç olarak tam cevap (tüm 
semptomların kaybolması) sağladığı bildirilmiştir (48). Son 
zamanlarda seçici seratonin geri alım inhibitörlerinin (SSRİ) 
etkisiyle ilgili araştırmaları içeren sistematik derleme ve me-
ta-analiz çalışmaları yapılmıştır. Yedi çalışma değerlendirilmiş 
ve SSRİ’lerin tüm İBS semptomları üzerine etkisi bakımından 
plaseboya göre daha faydalı olduğu saptanmıştır (47). Feçe-
sin görünümü, uykusuzluk ve anksiyete durumu İBS tedavi-
sinde antidepresanların seçiminde göz önünde bulundurul-
ması gereken faktörlerdir. 

Mast hücresi stabilizatörü olan disodium cromogylcate diyare 
predominant İBS hastalığı olan bazı hastalarda faydalı olabilir 
(49). Son zamanlarda yapılmış iki randomize, plasebo kont-
rollü çalışmada diyare predominant İBS hastalığı olanlarda 
meselaminin plaseboya göre anlamlı bir üstünlüğü olmadığı 
ortaya konulmuştur (50,51). 

sentetik periferal µ-opioid reseptör agonisti bir ilaçtır. Küçük 
plasebo kontrollü randomize bir çalışmada loperamide kulla-
nımının feçes görünümü, karın ağrısı, acil defekasyon yapma 
hissi ve genel olarak kendini iyi hissetmede belirgin düzelme 
sağladığı bildirilmiştir (31). Başka bir çalışmada loperamidin 
gece karın ağrısını arttırmakla beraber, feçes görünümünde, 
günlük dışkılama sayısında ve karın ağrısı şiddetinde iyileşme 
sağladığı saptanmıştır (32). Safra asiti malabsorbsiyonunun 
diyare predominant İBS tipinin patofizyolojisinde önemli rol 
aldığını destekleyen deliller artmaktadır (24). Yapılan küçük 
pilot bir çalışmada safra asiti tutucularının (örneğin covese-
velam ve colestipol) feces görünümünde ve dışkılama sayı-
sında düzelme sağladığı saptanmıştır (33,34). 

Tüm İBS alt tiplerinde görülen karın ağrısı ve spazm tedavi-
sinde antispazmodikler kullanılır. Tekrarlayan İBS semptom-
larının tedavisinde kullanılan 12 farklı antispazmodik ilacın 
etkinliğini araştıran bir meta-analiz çalışmasında, bu sınıf ilaç-
ların plaseboya göre daha üstün olduğu saptanmıştır (20). 
Son zamanlarda yapılan bir meta-analiz çalışmasında aynı za-
manda antispazmodik etkisi de olan nane yağı kullanımının 
tüm İBS semptomları ve karın ağrısının iyileşmesinde plase-
boya göre daha üstün olduğu saptanmıştır (35). 

Probiyotikler birçok mekanizmayla İBS tedavisinde fayda-
lı olabilirler (36). Yapılan iki randomize, plasebo kontrollü 
çalışmada Bifidobacterium infantis 35624 tedavisinin İBS’li 
hastalarda karın ağrısı/rahatsızlık hissi, karında şişkinlik/
gerginlik, ve/veya defekasyon zorluğunda plaseboya göre 
anlamlı olarak düzelme sağladığı saptanmıştır (37,38). Farklı 
probiyotik türleriyle yapılmış 43 klinik çalışmanın meta-ana-
lizinde probiyotiklerin İBS ile ilgili tüm şikayetlerde, karın 
ağrısı, şişkinlik ve gaz çıkarma semptomlarında belirgin fayda 
sağladığı saptanmıştır (39). 

Amerikan Gıda ve İlaç Yönetimi (FDA) gastrointestinal kanal-
dan emilmeyen rifaximinin diyare predominant İBS tipinde 
kullanımına onay vermiştir. İki geniş klinik çalışmada, konsti-
pasyonla beraber olmayan İBS hastalarında, iki haftalık rifaxi-
min (550 mg, günde üç kez) tedavisinin dört haftalık takip 
boyunca semptomlarda ve karın şişkinliğinde anlamlı olarak 
düzelme sağladığı bildirilmiştir (40). Tekrarlayan rifaximin te-
davisinin ilk tedaviye benzer sonuçlar verdiği ileri sürülmüş-
tür (41). 

Yüksek derecede 5-HT
3 reseptör antagonisti olan alosetro-

nun diyare predominant İBS tipi hastalığı olan bayanlarda 
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kinlik (%57), uzun süreli defekasyona çıkmama (%57) ve 
defekasyon sonrası yeterli boşalmama hissi olmasıdır (%54) 
(53). Gerekirse defekasyon sıklığının saptanması, çıkarılan 
günlük feçes miktarı (<35 g/gün), kolonik transit süresi ve 
anorektal fonksiyonlar gibi objektif testler kullanılarak fonksi-
yonel konstipasyon değerlendirilebilir. Tanısal testler laksatif 
kullanılmayan dönemde yapılmalıdır. Özellikle yeni başlamış 
konstipasyon vakalarında mekanik tıkanma, ilaçlar ve siste-
mik hastalıklar gibi konstipasyona sebep olabilen sekonder 
sebepler dışlanmalıdır. Ancak vakaların çoğunda konstipas-
yonun sebebi kolon ve rektumun fonksiyonel bozukluğudur. 
Kronik konstipasyon genel olarak üç kategoriye ayrılabilir; 
normal transitli konstipasyon, yavaş transitli konstipasyon ve 
defekasyon veya rektal boşalma bozukluklarına bağlı konsti-
pasyon. 

Fonksiyonel konstipasyon tanısı için aşağıdaki beş anahtar 
noktanın göz önünde bulundurulması gerekir; klinik hika-
ye, fizik muayene, minimal laboratuvar testleri, kolonoskopi 
veya öbür testler (klinik endikasyon varsa ve mevcutsa) ve 
konstipasyon patofizyolojisini açıklamak için spesifik testle-
rin yapılması (endikasyon var ve test yapılabiliyorsa).

Hastanın hikayesi alınırken hastanın konstipasyondan neyi 
kastettiği anlaşılmalıdır. Hastanın semptomlarının süresi, de-
fekasyon sıklığı ve beraberinde karın ağrısı, karında şişkinlik, 
karında gerginlik hissi gibi başka şikayetlerin olup olmadığı 
ve bununla beraber feçesin kıvamı, feçesin miktarı ve defe-
kasyon sırasında aşırı ıkınma olup olmadığı saptanmalıdır. 
İstemsiz kilo kaybı (3 ayda %10’dan fazla kilo kaybı), rektal 
kanama (hemoroid ve anal fissüre bağlı olmayan kanama) ve 

2. FONKSİYONEL KONSTİPASYON

Tanımlama 

Defekasyon sırasında aşırı zorlanma, sık olmayan dışkılama 
ve tam boşalmama hissinin ön planda olduğu fonksiyonel 
barsak hastalığıdır. Fonksiyonel konstipasyonu olanlarda 
karın ağrısı ve/veya karında şişkinlik şikayetleri olmakla be-
raber, bu semptomlar ön planda olan semptomlar olmamalı 
ve hastadaki semptomlar İBS tanı kriterlerine uymamalıdır. 
Semptomlar tanı konulmasından en az 6 ay önce başlamış ol-
malı ve semptomlar son üç aydır devam etmelidir. 

Epidemiyoloji

Fonksiyonel konstipasyonun insidans ve prevalansını araştı-
ran çok az sayıda çalışma vardır. Çalışmaların çoğu fonksiyo-
nel konstipasyonun tanı kriterlerine uyan veya uymayan kro-
nik konstipasyona odaklanmıştır. Modifiye Roma II kriterleri 
kullanılarak yapılan bir toplum bazlı çalışmada 12 yıllık top-
lam konstipasyon insidansı %17.4 olarak saptanmıştır (52). 
Erişkinlerde ortalama konstipasyon prevalansı %14 (%1.9 ile 
%40.1 arasında) civarında bildirilmiştir. Kadın cinsiyet, düşük 
kalori alınması ve ileri yaş fonksiyonel konstipasyon için risk 
faktörleridir. 

Klinik Değerlendirme

Fonksiyonel konstipasyon tanısı hem objektif ve hem de 
subjektif ölçülebilir değişkenlerle konulabilir. Kronik kons-
tipasyonu olanlarda yapılan anketlere göre en sık görülen 
semptomlar defekasyon sırasında aşırı ıkınma (%79), sert 
feçes çıkarma (%71), karında rahatsızlık (%62), karında şiş-

Fonksiyonel konstipasyon için tanı kriterleria

1.	 Aşağıdakilerden iki veya daha fazlasını içermeli            

	 a. Defekasyonların dörtte birinden fazlasında aşırı ıkınma olmalı

	 b. Defekasyonların dörtte birinden fazlasında topak şeklinde veya keçi pisliği şeklinde feçes çıkarma

	 c. Defekasyonların dörtte birinden fazlasında yetersiz boşalma hissi olması

	 d. Defekasyonların dörtte birinden fazlasında anorektal bölgede engelleme veya tıkanma hissi olması 

	 e. Defekasyonların dörtte birinden fazlasında elle defekasyona yardım etme (örneğin parmakla rektumu boşaltma  
    veya pelvise bası yapma)

	 f. Haftada üç kezden az spontan defekasyon olması

2.	 Laksatif kullanmadan yumuşak, şekilsiz feçesin nadiren olması

3.	 İBS tanısı için yeterli kriterin olmaması
aSemptomların tanıdan en az 6 ay önce başlamış ve son 3 aydır devam etmiş olması gerekir.
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ki yaşam tarzı (düşük fiberli gıda alınması, az sıvı tüketilme-
si, defekasyona çıkarmaktan utanma gibi) ile ilgili faktörler 
fonksiyonel defekasyon gelişmesinde etkili olabilir (61,62). 
Yapılan iki çalışmayla fazla miktarda fiber alınmasıyla kons-
tipasyonun azaldığı ortaya konulmuştur (63,64). Düzenli eg-
zersiz yapılması konstipasyon riskini önemli derecede azaltır. 
Yapılan küçük, randomize çalışmalara göre yeterli hidrasyo-
nu olan şahıslarda daha fazla sıvı alınmasının ilave fayda sağ-
lamadığı ortaya konulmuştur (65). 

Fonksiyonel konstipasyonu olan hastaların bir kısmında 
yavaşlamış kolonik transit ve bir kısmında normal kolonik 
transit saptanmıştır (66,67). Yapılan rektal barostat çalışma-
larında fonksiyonel konstipasyonu olan hastaların bir kıs-
mında azalmış rektal duyarlılık saptanmış olmakla beraber, 
çoğunda visseral aşırı duyarlılık belirtileri saptanmamıştır 
(68). Yavaş transitli fonksiyonel konstipasyonu olan hastala-
rın bir kısmında otonomik disfonksiyon, myenterik pleksus 
ve submukozal pleksusda morfolojik değişiklikler ve azalmış 
nörotransmitter ( VIP, NO ve 5-HT gibi) seviyesi saptanmıştır 
(68-70). Yavaş transitli fonksiyonel konstipasyonu olan has-
taların yapılan kolektomi materyallerinde interstisyel Cajal 
hücrelerinde azalma saptanmıştır (71). 

Tedavi

Hasta konstipasyon hakkında eğitilmeli, konstipasyonu art-
tırıcı etkisi olan ilaçlardan kaçınılmalı, yeterince fiber içeren 
diyet alması, her gün düzenli olarak tuvalete çıkması ve ala-
turka tuvalet kullanması öğretilmelidir. Alarm semptomları 
olmayan hastalarda ampirik tedavi başlanmalıdır. Uygun süre 
(4-8 hafta) tedaviden fayda görmeyen hastalarda altta yatan 
patofizyolojik anormalliği saptamak amacıyla fizyolojik test-
ler yapılarak en uygun tedavi uygulanmalıdır.

Ampirik tedaviye diyete fiber eklenmesiyle başlanmalıdır 
(72). Erimeyen ve fermente olmayan fiber feçes volumünü 
arttırarak kolonda sekresyon ve motiliteyi direkt uyararak 
kolonik transiti hızlandırabilir. Eriyen ve fermente olan fiber 
hidrofilik özelliği ve fermentasyon sonucu oluşan maddele-
rin osmotik etkisiyle kolonik transiti hızlandırabilir. Her ne 
kadar karında şişkinlik, distansiyon ve aşırı gaz çıkarma gibi 
doza bağımlı yan etkiler görülse de, günlük 20-30 gr’lık fiber 
alınması önerilmektedir. Aşırı yavaşlamış kolonik transitli ve/
veya defekasyon sırasında tıkanıklık belirtileri olan hastaların 
fiberden fayda görme ihtimali düşüktür (20,73). 

ailevi kolon kanseri (veya familial kolon sendromu hikayesi) 
gibi alarm semptomları varlığının ciddi bir organik hastalık 
belirtisi olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır. Konser-
vatif tedaviye uzun süre dirençli semptomların varlığı daha 
çok fonksiyonel barsak hastalığını düşündürür. Buna karşılık 
yeni başlamış konstipasyon yapısal bir bozukluğu düşündü-
rebilir (20). 

Fizik muayene ile santral sinir sistemi ve spinal lezyonların 
varlığı dışlanmalıdır. Batın muayenesi sırasında distansiyon, 
kolonda katılaşmış gaita ve kitle varlığı araştırılmalıdır. Dik-
katli rektal muayene yapılmalıdır. Rektal tuşe ile fekal tıkaç 
(impaction), anal sitriktür veya rektal kitle saptanabilir. Uya-
rılmış rektal boşalma sırasında puborektalis kasında ve/veya 
anal sfinkter kasında uygunsuz kasılma olması dissinerjik de-
fekasyon bulgularını destekler (54,55).

Son zamanlarda tam kan sayımı yapılmamışsa tekrarlanma-
lıdır. Klinik olarak endikasyon varsa tiroid fonksiyon testi ve 
serum kalsiyum düzeyine bakılmalıdır. Elli yaşından büyük 
olanlarda tarama amaçlı kolonoskopi yapılmalıdır. Alarm 
semptomları veya ailede kolon kanseri hikayesi olması duru-
munda kolonoskopi daha erken yapılmalıdır. 

Yavaş kolonik transit ve/veya dissinerjik defekasyon için test-
lerin yapılması ne tam gerekli ve ne de tam doğrulayıcıdır. 
Uygun ampirik tedaviye cevap vermeyen vakalarda altta ya-
tan patofizyolojiyi ortaya koymak için uygun tanısal inceleme 
yapılabilir. Kolonik transit zamanını saptamak için ucuz, basit 
ve güvenli olan radyo-opak belirteçler kullanılabilir (56). Her 
ne kadar çok az merkezde bulunsa da, X-ray tekniğine göre 
daha az radyasyon yayan radyo-izotop tekniği bilgi sağlaya-
bilir. Anorektal manometri ve balon çıkarma testi dissinerjik 
defekasyonu saptamada yardımcı olabilir (57). Defakografi 
feçes retansiyonu ile beraber olan intussepsiyon ve rektosel 
gibi anatomik bozuklukları ve puborektalis kasındaki yetersiz 
gevşeme veya ıkınma sırasında anorektal açıda yeterli küçül-
meme gibi dissinerjik defekasyonun tipik özelliklerini ortaya 
koyabilir (58). 

Fizyolojik Özellikler 

İBS gibi fonksiyonel konstipasyon semptomları da birçok pa-
tofizyolojiye bağlı olarak gelişebilir. Birçok çalışma semptom-
ların ailesel geçiş gösterdiğini desteklemektedir (59). Ancak 
direkt genetik sebepleri ortaya koyan veriler sınırlıdır (60). 
Sınırlı sayıdaki pediatrik çalışmalara göre çocukluk çağında-
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konstipasyonun diğer tüm semptomlarında düzelme bakı-
mından plaseboya göre üstün bulunmuştur (85,86). Bulan-
tı ve kusma en sık görülen yan etkilerdir. Linaclotide (145 
µg, günde bir kez) defekasyon sayısı, feçesin görünümü, 
defekasyon sırasında ıkınma ve konstipasyonun diğer tüm 
semptomlarında düzelme bakımından plaseboya göre üstün 
bulunmuştur (87). En sık görülen yan etki diyaredir. Guany-
late cyclase C agonisti olan plecanatide (3 mg, günde bir kez) 
fonksiyonel konstipasyonda faydalı olabilir (88). 

Elobixibat emilmeyen küçük molekül yapılı olup, ileumdan 
safra asiti transportunu inhibe eder. Halen araştırma aşa-
masındadır. Elobixibat kronik konstipasyonlu hastalarda de-
fekasyon sayısı ve konstipasyona bağlı diğer semptomların 
iyileşmesi bakımından faydalıdır. En önemli yan etkisi doza 
bağımlı karın ağrısı ve diyaredir (89). 

5-HT4 reseptör agonistleri peristaltizmi arttırır ve gastroin-
testinal kanalda transiti arttırır (90). Tegaserod yüksek seçici 
5-HT4 reseptör agonisti olup defekasyon sayısı ve konstipas-
yona bağlı diğer semptomların düzelmesi bakımından plase-
boya göre daha üstün bulunmuştur (91). Tegaserod ABD ve 
ülkemiz de dahil diğer ülkelerde kardiyovasküler komplikas-
yonları nedeniyle 2007 yılında piyasadan çekilmiştir. 

Kronik konstipasyonu olan hastalarda Bifidiobacterium lactis 
DN 173 010, Lactobacillus casei Shirota ve Escherichia coli 
Nissle 1917 ile yapılmış beş randomize kontrollü çalışmanın 
tekrar değerlendirilmesinde, defekasyon sayısını arttırması, 
feçesin kıvamının düzeltilmesi ve defekasyon sırasında ıkın-
ma bakımından probiyotiklerin faydalı olabileceği bildirilmiş-
tir (92). 

3.FONKSİYONEL DİYARE

Tanımlama

Fonksiyonel diyare tekrarlayan yumuşak ve sulu diyare 
ataklarıyla kendini gösteren fonksiyonel barsak hastalığıdır. 
Fonksiyonel diyare hastalığı olanlarda her ne kadar karın 
ağrısı ve/veya şişkinlik şikayetleri olsa da, bu semptomlar 
baskın değil ve diyare tipi İBS hastalığının tanı kriterlerine 
uymamaktadır. Fonksiyonel diyare tanısı koyabilmek için, 
tekrarlayan yumuşak ve sulu diyare atakları en az 6 ay ön-
cesinden başlamış olmalı ve son 3 ay semptomların devam 
etmesi gerekir. 

Fiberden fayda görmeyen hastalarda tercih edilecek uygun 
tedavinin saptanması için yapılmış randomize kontrollü 
çalışma yoktur. Ancak fiberden fayda görmeyen vakalarda 
bundan sonra alternatif tedavi olarak etkili, uygun maliyetli 
ve güvenilir olan osmotik laksatifler tercih edilir (20,74,75). 
Osmotik laksatifler (lactulose, lactitol, mannitol ve sorbitol) 
barsaktan emilmez ve lümene net sıvı ve elektrolit salınımına 
sebep olarak feçesin akışkan olmasını sağlar ve ayrıca feçes 
miktarını arttırarak peristaltizmi de artırırlar (76,77). Bunla-
rın doza bağımlı olarak karın ağrısı ve kramp yapıcı etkileri 
vardır (77-79). Karında gerginlik ve ishal gelişimi polietilen 
glikolün (PEG) başlıca komplikasyonlarıdır. Magnezyum sit-
rat, magnezyum sülfat ve sodyum ve disodyum fosfat ince 
barsak ve kolon lümenine sıvı geçişini sağlayarak etki eden 
saline laksatiflerdir. Bu laksatiflerin etkilerini araştıran rando-
mize kontrollü çalışma yoktur. Bu grup laksatifler yaşlılarda 
ve böbrek yetmezliği olanlarda dikkatli kullanılmalıdır (80). 

Stimulan laksatifler (diphenylmethane deriveleri olan bisa-
codyl, sodium picosulfate ve konjuge anthraquinone deri-
veleri olan cascara sagrada, aloe ve senna) suyun emilimini 
azaltıp, barsak motilitesini ve prostoglandin salınımını uya-
rarak etki ederler (81,82). Kronik konstipasyonu olan hasta-
larda bisacodyl ve sodium picosulfate ile yapılan randomize 
kontrollü çalışmalarda defekasyon sayısı ve konstipasyona 
bağlı diğer semptomların iyileşmesi bakımından fayda sağ-
lanmıştır. Bu ilaçların en önemli yan etkileri karın ağrısı ve 
ishalin yanı sıra kronik ilaç kullanımı sonucu oluşan kolonik 
toksisiteye bağlı inatçı kabızlıktır (83,84). 

İki pre-sekretuvar ilaç kronik konstipasyonlu hastalarda fay-
dalı bulunmuştur. Lubiprostonla (24 µg, günde iki kez) ya-
pılan 4 haftalık randomize kontrollü çalışmada, defekasyon 
sayısı, feçesin görünümü, defekasyon sırasında ıkınma ve 

İlaç 	 Doz			                                                     

Psyllium	 Bölünmüş dozlarda 30 g/gün

Lactulose	 15-30 ml/gün

PEG 	 17-34 g/gün

Klorür kanal aktivatörleri	 Lubiprostone, 24 µg bid

Guanylate cyclase C agonistleri	 Linaclotide 145 µg qd

Prucalopride 	 2-4 mg/d gün

Tablo 3. Fonksiyonel konstipasyon için tedavi seçe-
nekleri
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yopsi) yapılmalıdır. Endemik bölgelerde gaita tetkiki (bakte-
ri, parazit ve yumurta) yapılmalı ve klinik olarak inflamatuvar 
barsak hastalığı şüphesi yüksek olanlarda feçeste kalprotek-
tin düzeyine bakılmalıdır. Giardiazis ve tropikal sprue varlığı 
dışlanmalıdır. 

Semptomları sebat eden hastalarda malabsorbsiyon sendro-
munun dışlanması için feçeste elastase-1 ve yağ varlığı tet-
kik edilmelidir. Negatif test ilave testlerin yapılması gereğini 
oldukça azaltır (101). Ampirik tedaviye yeterli cevap alına-
mayan, alarm semptomları olan ve 50 yaşından büyük olan 
hastalarda ise tarama amaçlı kolonoskopi yapılmalıdır. Mik-
roskopik kolit varlığını dışlamak için kolonoskopi sırasında 
hem sağ hem de sol kolondan biyopsi alınmalıdır. 

Uzun süre devam eden diyare vakalarında sıklıkla gözden ka-
çan safra asiti malabsorbsiyonunun dışlaması için mümkünse 
75SeHCTA testi yapılmalıdır (102). Karbonhidrat malabsorb-
siyonunun dışlanması için nefes testi yapılmalıdır. Bu test 
yapılamıyorsa şüphelenilen gıda diyetten uzaklaştırılmalıdır 
(en az 3-4 hafta). 

Fizyolojik Özellikler

Öbür fonksiyonel barsak hastalıkları gibi fonksiyonel diyare-
yi izah edebilecek tek bir patofizyolojik mekanizma mevcut 
değildir. Değişmiş gastrointestinal motilite, beyin-barsak ak-
sında bozulma, genetik ve çevresel faktörler, daha önceden 
geçirilmiş enfeksiyonlar ve psikososyal faktörler gibi birçok 
farklı patofizyolojik mekanizma diyare gelişiminden sorumlu 
olabilir (103). Fonksiyonel diyareli hastalarda daha önceden 
yapılmış genetik çalışma yoktur. Bir çalışmada fonksiyonel 
diyareli hastalarda artmış açlık ve yemek sonrası kolonik 
ilerletici kontraksiyonlar bildirilmiştir. Başka bir pilot çalış-
mada açlık sırasında normal sol kolonik kontraksiyonlar ve 
azalmış yemek sonrası kontraksiyonların varlığı saptanmıştır 
(104,105). İBS gibi daha önceden geçirilmiş enfeksiyonlar 
post-enfeksiyöz fonksiyonel diyareye sebep olabilir (106). 

Epidemiyoloji

Fonksiyonel diyare insidans ve prevalansı tam araştırılmamış-
tır. Yapılan vaka kontrollü çalışmalarda fonksiyonel diyare in-
sidansı 100.000’de 5 hasta/yıl olarak tahmin edilmiş ve hasta-
lık gelişmesi için önceden geçirilmiş enfeksiyöz gastroenterit 
en önemli risk faktörü olarak kabul edilmiştir (93). Prevalans 
%1.5 ile %17 arasında bildirilmiştir (94-97). 

Klinik Değerlendirme

Fonksiyonel diyare tanısı üç temel kritere göre yapılmalıdır: 
klinik hikaye, fizik muayene ve sınırlı sayıda tanısal testler. 
Değerlendirmeye önce detaylı klinik inceleme ile başlanma-
lıdır. Feçesin kıvamı kolonun transit zamanıyla ilgili doğru 
bilgi verdiği için, diyare defekasyon sıklığından ziyade feçesin 
görünümüyle değerlendirilmelidir (98). İBS varlığı dışlanma-
lıdır. Laktoz ve fruktoz intoleransının dışlanması için detaylı 
anemnez alınmalıdır. Ayrıca hasta aşırı fiber ve iyi emilmeyen 
karbonhidrat alınması hakkında yeterince sorgulanmalıdır. İs-
temsiz kilo kaybı, uykudan uyandıran diyare, son zamanlarda 
antibiyotik alınması, hematokezya (anal fissür ve hemoroid 
kanamasına bağlı olmayan), yüksek volümlü diyare (>250 
mL/gün), çok sık defekasyon (>6-8 kez/gün), malnütrisyon 
belirtileri, ailede kolorektal kanser, çölyak hastalığı ve infla-
matuvar barsak hastalığı hikayesi olması durumunda ilave 
testler yapılmalıdır (99,100). 

Fonksiyonel diyareli hastanın fizik muayenesi normal olma-
lıdır. Anal sfinkter tonusunun değerlendirilmesi (özellikle in-
kontinansı olanlarda), rektal kitle, fissür ve hemoroid (özel-
likle hematokezyası olanlar için) varlığının değerlendirilmesi 
için dikkatli bir anorektal muayene yapılmalıdır. 

Kronik diyaresi olan tüm hastalarda tam kan sayımı ve C reak-
tif proteini düzeyine bakılmalıdır. Hipertiroidizmden şüphe-
lenilen vakalarda tiroid fonksiyon testlerine bakılmalıdır. Am-
pirik tedaviye cevap vermeyen vakalarda çölyak hastalığı için 
serolojik testler (eğer serolojik testler pozitifse veya klinik 
olarak çok şüphelenilen vakalarda endoskopik duodenal bi-

Fonksiyonel diyare için tanı kriterleria

Baskın karın ağrısı ve karında şişkinlik şikayetleri olmadan defekasyonların %25’inden fazlasında yumuşak veya sulu 
diyare olmasıb.

aSemptomların en az 6 ay önce başlaması ve son 3 aydır semptomların devam etmesi gerekir.
bDiyare baskın İBS hastalığı tanı kriterlerinin dışlanması gerekir.
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lıdır. Semptomlar en az 6 ay önce başlamış olmalı ve baskın 
semptom olan şişkinlik/gerginlik son 3 ayda devam etmelidir. 
Fonksiyonel karın şişkinliği ve gerginliği iki ayrı semptom/
bulgu olmakla beraber, tek bir bozukluk olarak ele alınmalı-
dır. Bu iki durum bağımsız olarak tek başına görülebilmekle 
beraber, genelde aynı şahısta ikisi beraber vardır. Bu iki semp-
tomun farklı olduğu birçok çalışmada gösterilmiş olup karın 
şişkinliği olanların %50-60’ında karında gerginlik olduğu ve 
karın şişkinliği ve karın çevresinde artma arasında zayıf ilişki 
olduğu saptanmıştır (110,111). 

Epidemiyoloji

Fonksiyonel şişkinlik/gerginliğin insidansını ortaya koyan ge-
niş, ileriye yönelik çalışma yoktur. Karın şişkinliğinin preva-
lansı daha iyi tanımlanmıştır. Amerika Birleşik Devletleri’nde 
telefonla yapılmış geniş bir anket çalışmasında (n=2.510) 
görüşmeden önceki ayda vakaların %15.9’unda karın şişkin-
liği ve/veya gerginliği semptomu olduğu bildirilmiştir (112). 
Bu çalışmada kadınlarda erkeklere göre şişkinliğin daha fazla 
(%19.2 vs. %10.5) ve daha şiddetli olduğu (%23.8 vs. %13) 
saptanmıştır. Amerika Birleşik Devletleri’nde yapılmış başka 
iki geniş, ileriye doğru çalışmada benzer şişkinlik oranları 
saptanmıştır (%21 ve %19). Özellikle İBS ve fonksiyonel di-
yaresi olanlarda daha fazla olmak üzere, fonksiyonel gastro-
intestinal bozukluğu olanlarda şişkinlik semptomu daha sık 
görülür (113-116).

Klinik Değerlendirme

Fonksiyonel karın şişkinliği/gerginliği tanısı aşağıdaki üç te-
mel kritere göre konulmalıdır: klinik hikaye, fizik muayene 
ve sınırlı teste göre konulmalıdır. 

Karın şişkinliği/gerginliği olan hastanın değerlendirmesi ya-
pılırken, semptomların başlama zamanı, diyetle ilişkisi (buğ-
day, mandıra, fruktoz, fiber ve emilmeyen şekerler) barsak 

Psikososyal Özellikler 

Fonksiyonel diyareli hastaların psikososyal özellikleri ile ilgili 
az veri vardır. Anksiyete sıklıkla İBS ile beraber olmakla bera-
ber, fonksiyonel diyareyle beraber azdır. Akut stres insanlar-
da ve hayvanlarda kolonik transit hızını arttırır (107). Ancak 
kronik stresin kolonik transit süresi ve fonksiyonel diyareyle 
ilişkisi bilinmemektedir. 

Tedavi 

Fonksiyonel diyarenin tedavisini araştıran az sayıda çalışma 
vardır. İBS gibi başka hastalıklarda yapılan çalışmalarda elde 
edilen veriler fonksiyonel diyare için kullanılabilir. Diyet de-
ğişikliği ve fiber eklenmesi ile ilgili çalışma yapılmamıştır. 
Fonksiyonel diyare ve İBS’li hastalarda µ-opioid agonisti 
olan loperamide diyare sıklığı ve kıvamına ilaveten acil defe-
kasyon ihtiyacı hissini ve feçesi tutamamada düzelme sağlar 
(31,32,108). Fonksiyonel diyareli hastalarda kısa süreli tedavi 
için kolestiramin (4 gr, günde iki kez) etkili ve güvenilir bir 
tedavi seçeneğidir. Muhtemelen safra asiti malabsorbsiyonu 
varlığında, safra tuzlarını bağlayarak bu etkiyi sağlar (109). 
Probiyotik, antibiyotik ve 5-HT3 antagonistleri diyare semp-
tomlarını düzeltebilir, fakat bunlar spesifik olarak fonksiyonel 
diyarede test edilmemiştir. 

4.FONKSİYONEL KARIN ŞİŞKİNLİĞİ/ 
GERGİNLİĞİ

Tanımlama

Fonksiyonel karın şişkinliği/gerginliği tekrarlayan karın dol-
gunluğu, basınç hissi veya karında hapsolmuş gaz hissi ve/
veya ölçülebilir düzeyde karın çevresinde artış olmasıyla 
kendini gösterir. Hastalarda hafif karın ağrısı ve/veya hafif 
barsak alışkanlığı bozuklukları olmakla beraber, öbür fonk-
siyonel gastrointestinal bozuklukların tanı kriterleri olmama-

Karın şişkinliği/gerginliği için tanı kriterleria

Aşağıdaki her ikisini de içermelidir:

1.	 Tekrarlayan karın şişkinliği ve/veya karında gerginlik haftada en az bir gün olmalı; karın şişkinliği ve/veya gerginliği 
diğer semptomlara göre daha baskın olmalıdırb

2.	 İBS, fonksiyonel kabızlık, fonksiyonel diyare veya postprandiyal distres sendromu tanısı için yeterli kriter ol-
mamalıdır.

aSemptomlar en az 6 ay önce başlamış ve son 3 aydır mevcut olmalıdır.
bŞişkinliğe bağlı hafif karın ağrısı ve barsak alışkanlığında hafif değişiklik olabilir. 
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saptanmıştır (123). Yavaşlamış ince barsak geçişi bazı hasta-
larda görülen gerginlikten sorumlu olabilir (124). 

Tedavi

Fonksiyonel karın şişkinliği/gerginliği olan hastaların tedavi-
siyle ilgili az sayıda çalışma yapılmıştır. Yapılan çalışmaların 
çoğu diğer fonksiyonel gastrointestinal hastalığı olanlarda 
görülen karın şişkinliği ile ilgilidir. Üst gastrointestinal semp-
tomları olan hastalarda yapılan eski ve küçük bir çalışmada 
köpük önleyici etkisi olan simetikonun gaz, gerginlik ve şiş-
kinlik sıklığında ve şiddetinde düzelme sağladığı bildirilmiş-
tir (125). Yüksek miktarda yağ tüketen sağlıklı gönüllülerde 
görülen gaz ve şişkinlik semptomlarının giderilmesinde alfa 
galaktozidaz kullanımının faydalı olduğu saptanmıştır (126). 
Yapılan bir çalışmada dört haftalık nane yağı kullanımının 
plaseboya göre karın gerginliğini anlamlı olarak azalttığı sap-
tanmıştır (127). Konstipasyon baskın İBS hastalığı olanlarda 
yapılan iki faz-II çalışmada lubiproston (8 µg, günde iki kez) 
kullanımının palseboya göre karın şişkinliğinde anlamlı dü-
zelme sağladığı saptanmıştır (26). Benzer şekilde kronik idi-
yopatik konstipasyon (133) ve konstipasyon baskın İBS has-
talığı olanlarda (28) yapılan bir faz-III çalışmada linaclotide 
kullanımının karın şişkinliğini azalttığı saptanmıştır. Kronik 
konstipasyonu olup, karın şişkinliği ön planda olan hastalar-
da linaclotide kullanımının şişkinliği belirgin olarak azalttığı 
saptanmıştır (128). Psikoterapiyle beraber desipramine kul-
lanımının karın şişkinliğinde belirgin düzelme sağladığı bildi-
rilmiştir (129). Yapılan küçük bir çalışmada citalopram kulla-
nımının 3. ve 6. haftalarda karın şişkinliği olmayan gün sayısı 
bakımından anlamlı düzelme sağladığı bildirilmiştir (130). 
Karın şişkinliği olan 28 hastada yapılan çalışmada, önce je-
junuma gaz infüzyonu yapılmış ve daha sonra intravenöz ne-
ostigmin verilmesinin plaseboya göre daha hızlı jejunal gaz 
atılımını sağladığı gözlenmiştir (131). Ancak, İBS ve karın 
şişkinliği olan hastalarda pyridostigmin kullanımının karın 
şişkinliği düzelmesinde çok az etkisi olmuştur (132). 

5. SPESİFİK OLMAYAN BARSAK HASTALIĞI

Tanımlama

Bazı hastalarda semptomlar daha önce tanımladığımız dört 
fonksiyonel gastrointestinal hastalıktan hiçbirinin tanı kriter-
lerini tam olarak karşılamamaktadır. Bu durumda hasta spesi-
fik olmayan barsak hastalığı olarak kabul edilmelidir. 

alışkanlığı ve öbür fonksiyonel barsak hastalıklarını destekler 
semptomların varlığı dikkatli olarak sorgulanmalıdır. Ane-
mi ve istemsiz kilo kaybı gibi malabsorbsiyon sendromunu 
düşündüren alarm semptomlarının varlığı araştırılmalıdır. 
Fonksiyonel karın şişkinliği/gerginliği olan hastanın semp-
tomları tipik olarak yemek sonrası ve günün ilerlemesiyle ar-
tış gösterirken, geceleyin uyuduktan sonra hafifleme gösterir 
(117,118). Belirli zamanlarda görülen karın şişkinliği sıklıkla 
karın çevresinin artışıyla beraberdir (119). 

Fizik muayene sırasında şişkinlik (subjektif ) ve gerginlik 
(objektif ) ayırt edilmeli ve hastaya izah edilmelidir. Karında 
distansiyon tabiri karın çevresinde gözle görülür artış olması 
için kullanılmalıdır. Kısmi barsak tıkanması veya organome-
gali varlığı ilave tetkik yapılmasını gerektirir. Gerekirse pelvik 
muayene yapılmalıdır. 

Karın şişkinliği için geçerli bir klavuz yoktur. Alarm sempto-
mu olmadığı durumda çoğu klinisyen ampirik tedavi yapma-
yı tercih eder. Alternatif olarak sınırlı tetkik faydalı olabilir. 
Ayakta direkt karın grafisi mekanik ileusu değerlendirmek 
için kullanılabilir. Anemi belirtileri varsa tam kan sayımı yapıl-
malıdır. Çölyak hastalığı için serolojik test yapılmalıdır. Çölyak 
hastalığı şüphesi kuvvetli ve/veya serolojik testler pozitifse 
üst endoskopi ve beraberinde duodenal biyopsi yapılmalıdır. 
İnce barsaklarda aşırı bakteriyel çoğalma düşünülen vakalar-
da jejunal muhtevanın kültürü veya glukozla nefes testi yapı-
labilir (120). 

Fizyolojik Özellikler

Etiyopatogenez hastadan hastaya değişiklik gösterdiği için, 
karın şişkinliğinin patofizyolojisi tam anlaşılamamıştır. Visse-
ral aşırı duyarlılık, barsaklarda gaz ilerlemesinin bozulması, 
rektal gaz boşalmasındaki bozulma, kolonik fermentasyon, 
ince barsaklarda aşırı bakteriyel çoğalma ve barsak florasının 
bozulması gibi sebepler ileri sürülmüştür (121). 

Karın gerginliğini ölçebilen abdominal indüktans pletismog-
rafi gibi yeni teknolojilerin gelişmesiyle, karın gerginliğinin 
patofizyolojisi daha iyi anlaşılabilmiştir. Diafragma ve karın 
kaslarındaki anormal visserosomatik refleksin fonksiyonel 
karın gerginliği olan birçok hastada semptomların oluşu-
mundan sorumlu olduğu düşünülür (122). Bu refleksin kesin 
etiyolojisi bilinmemektedir. İBS’li hastalarda yapılan çalışma-
larda rektal hiposensitivite ile karın gerginliği arasında ilişki 
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