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GIRIS
1 ritabl barsak sendromu (IBS), fonksiyonel gast-
Irointestinal hastaliklann buytk bir grubunu
olusturmaktadir. Fonksiyonel gastrointestinal
hastaliklonn lokalizasyonu ve semptom sekilleri
farkh olmakla birlikte, motor ve duyusal fizyolojile-
ri, SSS iligkisi ve hastaya yaklasim agisindan ortak
Ozellikler paylasmaktadir (1).

IBS, defekasyon bozuklugu ile iliskili abdominal
agn veya rahatsizhik hissi semptomlan ile karakte-
rize fonksiyonel barsak hastaligidir (2). Arastrma-
lar toplumun yaklasik %10unda IBS semptomlcm
oldugunu géstermektedir. Ancak bunlann yamnsi
hekime, ¢ok az da gastroenterologa basvurmak-
tadwr. Bu u¢ grup (doktora basvurmayan, birinci
basamaga basvuran ve gastroenteroga basvu-
ran) birbirlerinden oldukga farkhdr. IBS olgular-
da, agn siddeti ile psikolojik distress yiksek orenda
koreledir. Bu nedenle gastroenterologa basvuran
olgular daha siddetli agn semptomu ve psikolojik
faktérlerin olaya katihmi agisindan birinci basa-
maga basvuran olgulardan farklidir. Bundan do-
lay1 bu olgularda tedavi yaklasimi daha farkhdar.

EPIDEMIYOLOJI
Prevalans

IBS semptom kriterleri (Mcnning veya Roma) kulla-
narak yapillan toplum taramalannda, prevalanst
%3 ile 22 arasinda bildirilmektedir (3-6). Prevalomns-
da bu kadar farkhilik bulunmasi, wk, sosyoekono-
mik durum, IBSnin tanimlonmasina ve kullonilon
yonteme baglanabilir. Boyce ve arkadaslar,
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Avustralya'da 4500 kisiyi taramslar. 1BS prevalan-
sin1 Manning kriterlerine gére %13.6, Roma I'e go-
re %4.4, Roma II've gére ise %6.9 olarak bildirmis-
lerdir.

Sonug olarak Roma kriterleri Manning kriterlerine
oranla daha kisitlayict bulunmusgtur (7). IBSin pre-
valanst yosla degismektedir. 15-44 yas arasinda
prevalans yaklasik %14'dar. 45 yas Uzerinde %9'a
dusmektedir (sekil 1). Butun yas gruplannda goru-
lebilir (8). Populasyona dayall galismalar cinsiyete
spesifik prevalans oranlan bildirmektedir. Baz ¢a-
hsmalarda kadin- erkek prevalanst esit bildirilirken
(3), bunun aksine olan ¢alismalarda 2:1 veya 3:1
kadinlarda siklik ileri surulmektedir (4).
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Sekil 1. IBSnin yaslara gére prevalansi

Prognoz

Prognostik veriler, bir kez klinik tam aldikton yillar
sonra da olgulann semptomatik kaldigim géster-
mektedir. Kisa suregte semptomlar sik tekrarlar.
Semptom epizodlarnnin 12 haftalk stirede 12.4 kez
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tekrarladidn ve bir episodun ortalama 5 gun surdu-
gu bildirilmektedir. (9). IBS semptomlanmm siddeti
villar i¢inde giderek azalr ve seyreklesir. Yasam
kdlitesini organik hastaliklardan (Tip II D.mellitus
ve hipertansiyon) daha fazla bozdugu goésterilmis-
tir. Toplumda soguk alginhdt kadar isgucu kaybi-
na yol agar.

ETYOPATOGENEZ

IBS semptomlcmnin fizyolojik temeli tamumlonmasi-
na ragmen hastahdin patofizyolojik mekanizmasi
hentiz tam olarak aydinlatilomarmstir. Bu konuda-
ki arastirmalar 19501erden bu yana surmektedir.
Bu konuda ileri surtilen hipotezler vardir.

Motilite bozuklugu: IBS semptomatolojisinde defe-
kasyon cnomadalileri oldugundan, gastrointestinal
sistem motilite bozukluklan, arastirmalonn uzun
yillardir merkezini olugturmustur. Yapilan ¢alisma-
larda iBSTi olgulemn %25 ile 75inde motilite ano-
malileri bildirilmistir. Ancak tarumlanan bu motili-
te parametreleri tanisal belirte¢ olarak kullamila-
maz (10). Dinlenimde motor aktivite saglikh ve IBS
olgulannda aymdir. Ancak IBS1 olgularda cesitli
stimuluslara artmig motor yarut vardir. Psikolojik
stress, yemek ve kolesistokinin artrmis motor yanita
yol acar. Diyare baskin IBSi olgularda tim barsak
kolonik transitte hizlanma ve kolonik kontraksiyon-
lann frekansinda artiy géralmugttr. Aksine konsti-
pasyon baskin iBS'de kolonik transitte gecikme ve
yuksek amplitttll ilerleyici kontraksiyonlarda
azalma vardir.

Visseral hipersensitivite: Anormal visseral algila-
ma balon distonsiyon ¢alismalarn ile gosterilmistir
(11). Diare baskin IBS1i olgularda barostat ile yapi-
lan balon distansiyon ¢alismalannda, ileum, rek-
tum ve kolonda agn ve rahatsizlik bildirilen basing
ve volum kontrollerden doha duguk bulunmustur
(12). Fakat ayru olgular, somatik néroreseptoérlerin
stimtlasyonunda normal agr esiklerine sahiptirler
(13). Bu sonuglar visseral hipersensitivitenin, anor-
mal motilite ve psikolojik faktérlerden badimsiz en-
terik fenomen oldugunu goéstermistir.

Santral sinir sistemi modiilasyonu: SSS, periferik in-
testinal motor ve duyusal oktivitelerini duzenler.
En son gelistirilen teoriye gére, normal gastrointes-
tinal fonksiyon intestinal motor, duyu, otonomik ve
SSS aktiviteleri ile olusur. Gastrointestinal semptom-
lar bu sistemlerin disregulasyonu sonucu olusur.
Beyin ile barsoklar arasmda duyusal ve motor
fonksiyonu duzenleyen bir aks vardir. Beyinden
barsaga gelen sinyaller, organizmanin durumuna
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gore (uyku, uyaniklik, stress vs.) digestif fonksiyonu
duzenler. Tersine barsaktan beyine gelen sinyaller
refleks regulasyonda primer olarak rol oynamak-
tadwr. Rektal distansiyon olustugunda normal bi-
reylerde limbik sistemin bir pargast olan ‘anterior
cingulate cortex’ aktive olarak duyusal his giriginin
azalmasini saglar. IBS1 hastalarda bu aktivasyon
olmaz (14).

Son zamanlarda BSnun olusmasinda enterik sinir
sistemi (ESS) de sorumlu tutulmaktadir. ESS barsa-
gin motilitesini ve sekretuvar fonksiyonlonm kont-
1ol eder. Semiotonom sistem olup, badgimsiz olarak
fonksiyon gérebilir. ESS'de defektler IBS semptom-
larina yol agabilir. ESS bir¢ok nérotransmitter igerir.
Bunlar iginde serotonin giderek énem kazonmustir.
Serotonin gastrointestinal motiliteyi, sekresyonlamn
ve visseral agny1 kontrol eder. Reseptoérlerin % 951
barsakta bulunur (15).

Inflamasyonun rolii: IBS'de kolonik biyopsi érnek-
leri normaldir. Ancak Campylobacter enteritis ve
rektal mukozal lenfositlerde artis bildirilmistir. Has-
talann az bir kisminda semptomlann viral bir infek-
siyon veya turist diyaresinden sonra basladidn bil-
dirilmistir. Infeksiyon veya difer zararh ajonlomn
semptomlara yol agaon reseptdrleri sensitize ettigi
dusunulmektedir (10).

Psikososyal faktorler: Psikososyal faktérlerin rolt
oldugunu gosteren bulgular:

1. Psikolojik stress Gi semptomlom alevlendirir.

2. Psikolojik ve psikiyatrik komorbidite IBS1li hasta-
lar arasinda sikhir (%40-90).

3. Psikososyal faktérler klinik gidisi etkiler. Bunlar;
(a) emosyonel, seksuel veya fiziksel ‘abuse’ dyku-
su, (b) stresli yasom, (¢) anksiyete bozukluklomdir
10).

TANI

frritabl barsak hastahdn (1BS) siddeti ve tipi zaman
iginde degisen, tipik olarak stres ile iliskili alevlen-
meler gdsteren kronik semptomlar ile tarumlcmir.
Gastroenteroloji pratiginde ve birinci basamakta
sik rastlonilmaktadir. Bu nedenle iBSnun kesin ta-
nisi ¢ok dnemlidir. Ancaok tanisal biyokimyasal, fiz-
yolojik veya yapisal anomali igermediginden sik-
Iikla tarust gug olabilmektedir. En guvenilir diag-
nostik bulgulan semptomlandir. Ancak semptom-
lar tek basina yeterince spesifik degildir.

IBS hastalannda tamisal strateji, sendromla uyumlu
semptomlarnn tormmlanmast ve benzer klinik pre-

97



zantasyona sahip organik hastaliklann ekarte edil-
mesine dayondinlr.

Tanida izlenecek yollar:
1. Semptoma dayah tcrusal kriterlerin uygulcmmast

2. Benzer klinik tabloya sahip diger hastaliklorn
degerlendirilmesi ve alarm bulgulcnnin degerlen-
dirilmesi

3. Konservatif tanisal yaklasim

4. Tekrar degerlendirmede semptoma yonelik spe-
sifik tarusal testlerin uygulanmast

IBS semptomlan ile bagvuren olguda taru kriterleri-
nin uygulcnmast, IBS i¢in pozitif tar olusturarak di-
ger haostalklon ekarte etmek icin agn torisal test
yapma gereksinimini azaltir. Taru kritetleri uygula-
non olgularda, tamida ikinci adim mutlak olarak
alarm bulgularinin aragtinlmasidir.

Konservatif tarsal yaklasim; semptomlann tipi ve
siddeti ile uyumlu, birkag¢ hafta izlenerek tekrar de-
gerlendirmede semptomlar duzelmemis veya yeni
bulgular eklenmis ise semptoma yoénelik yeni test-
lerin eklenmesini igerir. Butin bu tarsal basamak-
lann uygulandidn olgulann buyuk cogunlugunda,
diger hastaliklen elimine etmek icin yogun tamsal
arastirma nadiren gerekli olur. Genellikle smnirh bir
degerlendirme ve izlem yeterlidir.

TANI KRITERLERI

iBS i¢in taru kriterlerinin gelisimi son 25 yildir gide-
rek komplike olmustur. Bu kriterlerin smr tasi
1978'de Manning kriterlerinin gelisimidir (16) (Talo-
lo 1). Manning kiterlerinin IBS tamis i¢in uygun ol-
dugu degisik arastirmalarda smemmistir. Manning
kriterlerinin duizeltilmesi 1990°'da tamamlanarok
Roma I kriterleri yaymlonmigtir (17). Roma I kriter-
leri 1999'da revize edilerek Roma II kriterleri olustu-
rulmustur (18). Bu kriterler daha ¢ok arastirma pro-
tokollerinde ve epidemiyolojik ¢alismalarda kulla-
nilmaktadir. Poliklinik bazinda tek basina (alarm
bulgulan olmaksizin) tamdoki degerleri siirhdir.

Tablo 1. Manning kriterleri

Manning kriterleri Uzerinde en ¢ok ¢alisilan kriter-
lerdir. Manning ve arkadaslarn IBS'nu organik has-
taliktan ayirt eden doért semptom bildirmislerdir. Ik
4 semptom dikkate alindiginda olgu 2'den daha
az semptom bildiriyorsa (+) prediktif degeri %12.2,
daha fazla semptomda ise % 74, alti semptom i¢in-
de 2 veya daha fazla semptomu varsa %63 olarak
bildirilmistir (19). Ancak Manning kritetlerinin ka-
din ve erkeklerde uygulanabilirligi farkhdir. Ayrica
yapilan bir cahismada klinisyenlerin IBS ile orgomik
hastalik tarust aymminda birtokim guglukleri ol-
mustur (20). Talley ve arkadaglan Manning kriter-
lerinin genglerde ve kadinlarda yuksek prediktif
degeri oldugunu bildirmislerdir (2).

Kruis skorlama sisteminde fonksiyonel semptomlar
(+) deger, alarm semptomlan (-) degerler verilerek
puonlama yopimaktadir. Bu puanlama sistemine
gore 44 ve uzerindeki degerlerle IBS tarisi konulur.
Sensitivitesi %64, spesifisitesi %99 olarak bildirilmis-
tir (21) (Tablo 2).

Roma I kriterleri ‘uzmanlar konseyi’ tarafindan IBS
standardizasyonu igin gelistirilmistir. Manning kri-
terlerinin 3 elementi Romal kriterlerinin ilk bélumu-
nu olusturmustur (Tablo 3). Buna ragmen bu kriter-
lerin yaymlenmus ¢ahsmalarda degeri kisithdr.

Roma kriterlerine gére, 1BS tarsi icin abdominal
agn, siskinlik tam igin gereklidir. Agn veya rahat-
sizhik barsak ahskanhdnda dedisiklik bildiren 3 kri-
terden en az 2'si ile birlikte olmahdir. Bu nedenle
tek basma agn veya 3 kriterden sadece birinin ol-
mast ile veya barsak aliskanhginda degisme, agn
olmaksizin BS tamst igin yeterli degildir. Benzer
semptomlar farkli fonksiyonel barsak hastaliklarn-

Tablo 2. Kruis skorlama

« Abdominal adn- defekasyonla hafifleyen
* Sulu gaita ile iligkili agn

* Gaita sikh@inda artma ile iliskili gaita

* Abdominal distansiyon

* Rektumdan mukus pasajt

* Defekasyondan sonra tam bosalamama hissi

Fonksiyonel semptomlar (+)

* Abdominal agn nedeni ile mi basvurdunuz?
-Gaz?
-Barsak aliskanhdnda degisme?

* Yakinmalomnniz iki yildan daha uzun streli mi?

* Abdominal agnnin karakteri?

« Konstipasyon ve diyare arasmda degisim?

Alarm semptomlarn (-)

« IBS'den farkh bir tanmy1 dustinderecek 6yku ve fizik

muayene bulgulan

* ESH>20 mm/sactt

« Lokositoz (10000/cm®)

* Hemoglobin: kadin<12 g/dl, erkek<14 g/dl

» Oykude gaitada kon
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Tablo 3. Roma I Kriterleri

Tablo 4. Roma II Kriterleri

>3 ay, surekli, veya tekrarlayan semptomlar
Abdominal agn veya rahatsizlik
Defekasyonla rahatlayan, ve/veya
Gaita sikhiginda degisiklikle iliskili, ve/veya
Gaita kivaminda degisiklikle iliskili ve
Bozulmus defekasyon (iki veya daha fazlasi)
Anormal gaita sikhdn (>3 kez/guin veya <3 kez/haftada)
Anormal gaita sekli (sert veya sulu/gevsek gaita)
Anormal gaita pasaji (kinma, ‘urgency’ veya tam
bosalamama hissi)
Mukus pasajl
Genellikle birlikte
Siskinlik veya abdominal distansiyon hissi

Son bir yil igerisinde en az 12 hafta stireyle, aralikh veya
surekli semptomlar

Abdominal distansiyon veya agn
Defekasyonla rahatlama, ve/veya
Gaita sikhiginda degisiklikle iliskili olmasi, ve/veya
Diski seklinde degisiklige neden olmasi
iBS tanisimi destekleyen bulgular
Anormal gaita sikh@n (haftada 3'ten az , glinde 3'ten fazla)
Anormal gaita sekli (sert/topaklar halinde veya sulu/pure)

Anormal gaita pasaji (kinma, ‘'urgency’ veya tam
bosalmama hissi)

Mukus pascijl

Gaz veya abdominal distansiyon hissi

da (fonksiyonel konstipasyon, fonksiyonel diyare,
fonksiyonel albdominal agmn) olabilir. Roma kriterle-
rinde ayri zamanda tani i¢in, bulgulann belirli st-
rede bulunmasi gereklidir. Semptomlor mutlaka
birbirini izleyen 12 ay iginde en azindan 12 hafta
sure ile olmahdir. Epidemiyolojik ¢ahsmalar igin, 3
aylik surede 3 hafta bulunmas: gereklidir.

Roma I ile Roma II arasindaki farklar;

1. Barsak ahskomnh@m goésteren spesifik semptom-
lar IBS tamisindan ¢cok, destekleyici bulgular olarak
basite indirgenmigtir.

2. Uc kriterden 2'si tam icin gerekli gérilmustur.

3. Semptomlann daha uzun zaman arah@nda
olmasi zorunlu kosulmustur (Tablo 4).

Tanisal kriterlerin rolii?

Semptom kriterleri, epidemiyolojik ¢alismalarda
yaygin olarak kullonmlmaktadir. Bu kriterler siirh
degerlerine ragmen, &zellikle Roma [ ve Roma II
kriterleri, ne sikhkta kullonldign bilinmemekle bir-
likte, klinik pratikte de kullonmlmaktadir. Mevcut
kriterlerin ¢ok da mukemmel olmadigi da gosteril-
mistir (20, 22). IBS'de semptomlomnn niceligini belir-
lemek gugtur. Taru igin guvenilir biyolojik belirteg
olmamasi, semptoma dayal kriterlerin kullanimin
gerektirmektedir. Fass ve arkadaglon, IBS'de taru-
sal yaklasimlan degetlendiren, 13 ¢alismanin so-
nuglann igeren sistematik literattr derlemesi ya-
yinlamiglardir (22). Monning kritetleri Uizerinde en
¢ok calisilan kriterlerdir. Sensitivite ve spesifite de-
gerleri 6 kriterden 4 veya timunun kullanmlmasimna
bagh olarak degismektedir. Alti kriterin en azindan
2'si kullanildiginda, sensitivite %84 ile %94 arasin-
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da degismektedir. Spesifisite ise %55 olarak bildiril-
mistir. Manning kriterlerinde kullanilan semptom
sayist arthginda veya en azindan 4 semptom kul-
lanilciginda, spesifisitesi artarken sensitivitesi azal-
maktadir. Bu kriterler, IBSnu saglikh kontrollerden
ayirt etmekte (sensitivite %65-66, spesifisite %86-
93), organik hastalik olanlara oranla (sensitivite
%58-94, spesifisite %86-93) daha iyi bulunmus.

Manning ve Roma kriterleri genis kabul gérmesine
ragmen, Kruis skor sistemi yaygin kullanmilmamak-
tadwr. Bunun nedeni alarm bulgulonnin puanla-
maya dahil edilmesi olabilir. Omegin gaitada kam
IBS1i olgulann %31'de gérilebilmektedir ve bu tek
basina hemoroidal kenamaya bagh olabilir. Kruis
skor sisteminin sensitivitesi %64, spesifisitesi %99
olarak bildirilmigtir (21).

Roma I kriterlerini arastiran ¢ok fazla makale yok-
tur. Bunlardon sensitivite ve spesifiteyl arastiran
tek bir galisma vardir (24). Alarm semptomlarn ol-
mayan 98 olgu retrospektif ve prospektif olarak
degerlendirilmis. Roma I kritetlerinin sensitivitesi
%065, spesifisitesi %100 olarak bildirilmistir.

Roma II kiterlerini simdiye dek arastiran ¢ok az ¢a-
lisma vardir. En son populasyona dayal ¢ahisma-
da; prevalans orcmlan Manning kriterleri ile %13.6,
Roma I kriterleri ile %4.4 ve Roma I ile %6.9 olarak
bulunmustur (7). Bu ¢calismaya gére Roma II kriter-
leri Manning kriterlerine oranla daha kisitlayici ol-
dugu ileri suralmustur.

Sonug olarak; guvenilirligi ve patofizyolojik dnemi
henuz net olarak belirlenememesine ragmen, Ro-
ma kriterleri klinik taruda ve arastirma bazinda en
uygun yaklasim olarak gérulmektedir.
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Tanisal yaklagim

IBS tarisi icin ‘gold standart’ olmadigindan tomi
hastalikla uyumlu semptomlarnn tonmmlanmast ve
benzer klinik tabloya sahip diger hastaliklann dis-
loanmasi ile konulmaktadir.

Tanida izlenecek yol:
1. Ik degerlendirme
Alarm bulgulannin aragtinlmast

Avyinci tan yapilmast

2.
3.
4. Roma kriterlerinin uygulonmast
5. Konservatif tanisal yaklagim

6.

Baskin semptoma dayondinlan ek spesifik aras-
trmalar

Tarusal deJerlendirme yapilirken primer olarak or-
ganik hastabklann ekarte edilmesinden kaginil-
mahdir. Semptoma dayali Roma kriterlerinin kulla-
nilmasi pozitif bir tam saglayarak gereksiz ¢alisma-
lan azaltir.

Ilk degerlendirme,
» Oyku (fiziksel, psikolojik, sosyal) ve fizik muayene

* Hemogram, eritrosit sedimentasyon hizi, gaita
(parazit, gizli kan, 16kosit)

» Biyokimya
* Sigmoidoskopi
* Yash hastalarda kolonoskopi

Semptom kriterlerini kullanarak detayl bir &yku
siklikla IBS ile aymi semptomlara yol agan ¢cogu or-
ganik hastaligin dislanmasint saglar. Oykude
alarm semptomlarn mutlaka arastinlmalidar.

Fizik muayenede; palpabl, hassas sigmoid kolon
ve rektal muayenede agin rahatsizhik, visseral hi-
persensitivite ile iligkili olabilir. Fizik muayene ge-
nellikle IBS i¢in tarumlayict degildir ve primer ola-
rak diger hastaliklemn ekarte edilmesine yarcimel
olur.

Pozitif semptom kriterleri olan ve organik hastalik
bulgulan olmayan hastalar i¢in bir ¢cok pahal ve
sofistike teste gerek yoktur. Daha ileri tamisal islem-
ler genellikle, sadece spesifik bir hastahdin tarnisi
i¢in degil, ayrni zamanda mumkun oldugunca et-
kili tedaviyi belirlemek i¢in kullanilr. Simdiye ka-
dar IBS tamis icin diagnostik standart ve herhangi
bir tarisal iglemin sonucu olarak spesifik tedavi
olusturulamamughr. 1BSde tarusal iglemlerin rolii
yapisal lezyonlan olon hastalarnn identifikasyonu
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le siurhdir. Minimal tarisal islemler; komple kan
sayimi, ESH, kan biyokimyas: ve gaita analizidir.
Baslangig tanisal testlerin ¢coguna birinci basa-
makta ulasilabilir. Fleksibl sigmoidoskopi ve kolon
grafisi veya kolonoskopi her hastada gerekli degdil-
dir. Daha ¢ok kolit, kolon polibi ve kolon kanseri gi-
bi yapisal lezyonlann tespitini saglar.

Alarm Bulgular:

Oykii

* Kilo kaybi

+ lleri yasta baglangic

* Gece uyandiran semptomlar

 Aile 6ykusu; kanser, inflomatuvar barsak hastali-

gt

Fizik muayene

* Atesg

* Abdominal muayenede; Kitle, hepatomegali
o Artrit

* Dermatit

* Malabsorbsiyon bulgularn
» Tiroid disfonksiyonu
Baslangi¢ laboratuvar

* Anemi

» Lokositoz

» ESH'da artig

* Gaitada gizli kan

* Anormal biyokimya

ik degerlendirmede alarm bulgulon varsa daha
ileri arastirma yopimahdir (24).

Ayirict Tani:

Diyet faktérleri

* Laktoz

* Kafein

+ Alkol

* Yag

* Gaz Ureten besin

« llaglar
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Enfeksiyon

» Giardia lamblia
 Bakteriyel enfeksiyonlar
* Amip

* Yersinia

* Strongyloides
Inflamatuvar barsak hastalign
« Ulseratif kolit

* Crohn hastalign

» Mikroskopik kolit

* Kolorektal kanser

» Kollajenoz kolit

* Mast-hticre hastalign

* Gluten enteropatisi
Malabsorbsiyon

* Post-gastrektomi

» Intestinal

* Pankreatik

Psikolojik

+ Anksiyete/panik

* Depresyon, Somatizasyon
Diger

* Endokrin hastaliklar

* Endometriozis

* Endokrin timérler

« AIDS

Aynci taruda; en sik karsilasilanlan laktoz intole-
ransi ve Colyak hastahdn olup dzellikle arastnlma-
hchr (24).

Konservatif tanisal yaklasim: Eger baslangi¢ tami-
sal yaklasim yol gosterici degdilse, semptomatik te-
davi baslanmal ve 3 ile 6 hafta sonra tekrar de-
gerlendirilmelidir. Ek tanisal girisimler baskin
semptom gruplanna gére uygulenmaldir.

Baskin semptoma gore ek spesifik arastirmalar

Konstipasyon baskin IBS olgulan asil olarak sik ol-
mayan diskilama, sert gaita veya asin ikinmadan
yakiurlar. Seyrek diskilama tarumlayon olgulara
radyoopak belirtecler ile kolon transit ¢alismast
onerilir. Kolon tembelligi olon hastalarda genellik-
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Sekil 2. Konstipasyon predominan BS'ye yaklagim

le sag tarafta uzarmis kolon tromsit zamaomu scrptamur.
Kolon transit zamami normal veya sol taraf gecik-
mesi olan olgulara fleksibl sigmoidoskopi énerilir.
EJer negatif ise fonksiyonel c¢ikis obstriksiyonun-
dan suphe edilmelidir. Bu olgularda defekogratfi,
anorektal manometri ve EMG yapilmasi uygundur
(Sekil 2).

Diare baskin 1BS1i hastalar, sik defekasyon, gevsek
ve sulu gaita ve acil defekasyon hissinden yokinir.
Hemogram, TFT; IBH, gastrointestinal kanama ve
hipertiroidinin ekarte edilmesini saglar. Gaita ana-
lizleri ile diarenin tipi belirlenerek daha spesifik
testler uygulanir (Sekil 3).

Agn baskin BS'de, siskinlik, gaz ve abdominal dis-
tansiyon én plandadir. Nefes testleri ile laktoz mal-
absorbsiyonu ve bakteriyel asin ¢cogalma diglarnr.
IBPG; mekanik obstriksiyonu, kronik intestinal pséd-
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Sekil 3. Diare predominon IBSna yaklasgim
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doobstriiksiyonu veya IBHv1 ekarte ettirir. Kronik
pankreatit abdominal grafi, USG veya CT ile de-
gerlendirilir. Agiklonamayan abdominal adrn, ant-
roduodenal manometri i¢in endikasyon dogurur
(23, 24) (Sekil 4).

Agri/Rahatsizlik Baskin IBS |

Y
Laktoz/Laktuzol Hidrojen Nefes
(*4C) Ksiloz Testi

v
Negatif
Y
isre
Ultrasonografi

Y

Antroduodenal Manometri

Sekil 4. Agn predominan IBS'ye yaklagim

TEDAVI

Tedavi stratejisi; semptomlann tipi ve siddeti, iBS
semptomlarnnin besin alimi ve/veya defekasyonla
korelasyonuna, fonksiyonel bozuklugun derecesi-
ne ve psikososyal faktoérlerin var olup olmamasina
gdre degismektedir. Genel olarak hafif semptom-
lar primer olarak visseral hipersensitivite ile iligkili
olup semptomatik olarak barsadt etkileyen foarma-
kolojik ajanlarla tedavi tedavi edilir. Daha siddetli
semptomlarn olan olgularda psikososyal faktdrlerin
rold olup sikliklar psikolojik davramnis tedavisi ve an-
tidepresan tedavi gereklidir.

Tedavi basamaklar: sunlardir:
¢ Hastanin egitimi ve gliveninin kazanilmasi;

Etkili hasta- hekim iligkisi tedavinin temelidir. He-
kim hastayr dikkatli bir sekilde dinlemeli, hastahd-
n1 net olarak acgiklamahdir. Uygun testler ilk vizitte
planlanmali ve yapimal, agin tetkikten kaginil-
malidir. Eksik veya tekrarlayan testler yanls so-
nuglara ve guvensizlige yol agar.

« Diyet

Hastalann ¢odu, semptomlcrnin belirli gidalerla
arthgin ifade etse de gidanin tipi semptomlorn
olusmasina katkida bulunmaoz. Genellikle post
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prandial semptomlar artar. Ancak, baz gidalar bir
grup olguda semptomlan alevlendirebilir. Bunlar;
yagl yviyecekler, bezelye ve gaz yapict yiyecekler,
alkol, kafein, laktoz ve baz olgularda asin lif. Ke-
pegin konstipasyonun giderilmesinde roli olmasi-
na ragmen agn Uzerine etkisi yoktur. Aynca baz
olgularda asin siskinlik ve gerginlige yol agabilir.
Bu nedenle dusuk dozda baslanip kademeli ola-
rak artinlmahdar.

* Medikal tedavi

Baglangig tedavi hastanin baskin  semptomuna
goére yapiumaldir. Agn ve gaz én planda olan ol-
gularda, semptomlann alevlendidi dénemde anti
spazmodikler verilebilir. DUz kas relaksanlarini
arastiran bir metaanalizde 5 ilag plaseboya Ustin
bulunmustur. Bunlar; (1) cimetropium bromide, (2)
pimaverium bromide, (3) octylonium bromide, (4)
frimebutine, (5) mebeverine'dir (25). Klinik pratik-
te, antispazmodik ve antikolinerjik ajonlor adn
ataklan sirasinda, yemeklerden énce gunde 3 de-
fa kullonmlmahdir. Kronik kullanimda etkilerine to-
lerans gelisir. Agn surekli ve siddetli ise tedaviye
dusuk doz trisiklik antidepresanlar eklenebilir.

Konstipasyon i¢in diyet lif icerigi artimlmalidir (25
g/gun). Eger duzelme yok ise, osmotik laksctifler
(milk of magnesia, sorbitol, PEG) kullanmlabilir.

Diyare i¢in, kullonilon loperamide veya difenoksi-
lat ozellikle gaita sikh@y, ‘urgency’ ve fekal sizinh
Uzerine etkilidir.

¢ Yeni tedavi yéntemleri

Diyare baskin IBS'de 5-HT, reseptdr antagonismi ile
visseral agr, kolonik transit ve intestinal sekresyon
azalir. Alosetron hidroklorid, selektif 5-HT, antago-
nisti olup, agnnin giderilmesinde ve gaita sikhigimin
azalmasinda plasebodan Ustin bulunmugtur. En
sik yan etkisi konstipasyondur. flaci kullonan olgu-
larin %28 inde bildirilmigtir. En ciddi yan etkisi de
akut iskemik kolittir (%0.1-1).

Konstipasyon i¢in, yeni parsiyel veya tam 5-HT,
agonistleri Umit verici gérinmektedir. Parsiyel
agonist, Tegaserod, GI kanal boyunca promotilite
ajaru olarak etki goésterir. Yapilon ¢alismalar, Te-
gaserod'un Gl sistemde hem normal hem degismis
motiliteyi, intestinal sekresyonu stimule ettigini,
barsak gerilmesi ile ortaya ¢ikan visseral afferent
yanih ise inhibe ettigini gdstermistir (1, 10).
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