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KISALTMALAR

IBS: Irritabl barsak sendromu

IBS-C: Konstipasyon baskin irritabl barsak sendromu

IBS-D: Diare baskin irritabl barsak sendromu

IBS-M: Degisken (Konstipasyon- Diare) irritabl barsak sendromu
PEG: Poli etilen glikol

5-HT: 5-Hidroksitriptamin

B.F.S.S: Bristol feces sekil skalasi



1. GIRIS VE AMAC

Konstipasyon  gastroenteroloji ~ polikliniklerine  basvurunun en  sik
nedenlerinden biridir. Konstipasyon toplumda oldukea sik goriilen, sikligi kullanilan
tanimlara gore farklilik gdsteren bir sikayettir (1,2). Konstipasyonun
tanimlanmasinda anamnez ve fizik muayenede objektif kriterlerin olmamasi tanisi ve
toplumdaki sikligiin saptanmasinda zorluklar olusturmaktadir.

[rritabl barsak sendromu (IBS), kronik ve tekrarlayici karin agrisi, diyare,
kabizlik ve/veya karinda sigkinlik ile tanimlanan fonksiyonel bir gastrointestinal
bozukluktur (3). IBS toplumda sik goriilen bir hastaliktir. Amerika Birlesik Devletleri
ve Ingiltere’de prevelansi kadmlarda % 7-24 ve erkeklerde % 5-19° dur (3,4).
Tiirkiye’ de prevelans erkeklerde % 5, kadinlarda % 7,4 ve tim toplamda % 6,3
olarak bildirilmistir (5).

[BS’de organik bir bozuklugun olmamasi, motilite bozukluklarinin
saptanmasindaki zorluklar, biyokimyasal ve goriintileme incelemelerinde belirgin
bulgularin saptanmamasi nedeni ile tanimlanmasi zor olmaktadir. Tan1 koymada en
degerli kriter anamnezdir. Ancak semptomlar tek basina yeterince spesifik degildir.
IBS de Roma III kriterlerine gore dort alt grup vardir; 1-Ishal baskin IBS (IBS-D),
2-Konstipasyon baskm IBS (IBS-C) , 4-Ishal-konstipasyon degisken IBS (mixt IBS)
(IBS-M) ve 4-Simiflandirilamayan IBS (IBS-U) (6) .

Konstipasyonun tanimlanmasinda bir standart olusturabilmek i¢in Roma
komitesi fonksiyonel konstipasyon i¢in kriterleri belirlemistir. Konstipasyonun
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tanimlanmasinda Roma I, Romall ve Roma III gibi degisik kriterler kullanilmaktadir
(2). Roma Il ve III kriterleri siklikla kullanilan kriterlerdir.

Hastalarin bir kismi karin agris1 olmadigi i¢in simple (basit) konstipasyon
olarak isimlendirilir. Karmn agrisi olanlar ise IBS olarak isimlendirilir.

Konstipasyonlu hastalarin degerlendirilmesinde kolon transit zamani galigsmasi
yararli olabilmektedir (7). Radyoopak marker ile kolon transit zamani
degerlendirilen 10 ¢alismada hastalarin  %38- %80 ’inde yavaslamis kolon transiti
bulunmustur (1,8). Kolon transiti yavas olan hastalara uygulanacak tedavi yaklagimi
ile normal olanlara uygulanacak tedavi yaklasimlarn arasinda farkliliklar so6z
konusudur. Kolon transit zamaninin saptanmasit degisik yoOntemlerle
yapilabilmektedir (9). Radyoopak markerlar ile saptama metodu sintigrafik
yontemlere gore daha kolay olmaktadir.

Calismamizda, Gastroenteroloji ve Genel Dahiliye Polikliniklerine
konstipasyon sikayeti ile bagvuranlarda fonksiyonel konstipasyonu olanlarla ve
kabizlik baskm irritabl barsak sendromu (C-IBS) olan hastalar arasinda kolon transit

zamani arasinda bir fark olup olmadig1 arastirilmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Konstipasyon

Gilinliik defekasyon sayisi ortalama 1-2 dir. Ancak yenen gidalarin cinsine,
posa ve lif miktarina, itk ve genetik faktorlere gore degisiklikler gosterir. Normal
diskilama frekans1 haftada 3 ile giinde 3 arasinda degisir. Konstipasyon basitce
digkilama frekansinin haftada 3' ten az olmasi ile tanimlanir (10).

Hastalarin ¢oguna gore konstipasyon; diskinin sert olmasi, diskilama
sayisinin azligidir. Konstipe hastalarin baslica sikayetleri; ikinma gerekliligi, tam
olmayan bosalma, diskinin azlig1, parmakla miidahale, defekasyon esnasinda ¢ikista
blokaj hissi ya da tuvalette uzun zaman gecirmedir. Bunlarin bir veya birkag1 birlikte
olabilir.

Konstipasyon fonksiyonel oldugu gibi bircok organik hastalikta da goriilen
bir semptomdur. Konstipasyonun tanimlanmasinda objektif kriterlerin olmamasi,
konstipasyonun patogenezi ve tedavisi konusunda pek c¢ok tartismaya neden

olmaktadir.

2.1.1. Epidemiyoloji
Konstipasyon toplumda oldukga sik goriilen, siklig1 ise kullanilan tanimlara
gore farklilik gostermekle birlikte %2-28 arasinda degisen bir saglik problemidir

(1,2). Bircok arastirmada konstipasyonun kadinlarda ve yas ilerledikge daha sik



gortldiigi bildirilmektedir (11,12). Her yas grubunda kadinlarda erkeklere gore daha
sik goriliir (13).

Ulkemizde tam bir istatistiksel sonu¢ olmamakla birlikte yapilan bir
konstipasyon c¢alismasinda prevelans %30,5, kadinlarda erkeklere gore daha sik
(%34,2° ye %26,2), 50 yas iizerindekilerde siklik %39,2 ve 50 yas altindakilerde
%?23,8 olarak bulunmus (14).

2.1.2 Patofizyoloji

Kabizlikta kolon veya anorektal bolge veya her ikisinde motilite bozukluklar
oldugu saptanmustir (13).

Anorektal bolgenin motilitesi bozuk, kolon motilitesi normal olabilir.
(Normal kolon transit zamani) Anorektal bolge motilitesi normal, kolon motilitesi
bozulmus olabilir. (Yavaslamis kolon transit zaman1 /Colonic inertia).

Yavaslamis kolon transit zamanina bagli kabizlikta kolon motilitesi
yavaglamis ve kolonun kitle hareketinin (mass movemets) sikligi azalmistir.
Yemeklerden sonra olugmasi beklenen refleksler (gastrokolik refleks) ve laksatiflere
olan cevaplar korlesmistir. Bazi calismalarda kolonlarda hareketi saglayan, elektriksel
uyarilar1 lireten pacemaker hiicrelerinin (interstitial cells of Cajal) ve enterik

ndronlarin sayisinin azalmis veya bu hiicrelerin kaybolmus oldugu gosterilmistir

(15).



2.1.3. Etyoloji

Birgok arastirmada konstipasyonun kadinlarda ve yas ilerledik¢ce daha sik
goriildiigii bildirilmektedir. Barsak hareketlerinde yaslanmaya bagl olarak ortaya
cikan fizyolojik bir gelismedir (16). Sedanter hayat siirenlerde, egitim seviyesi ve
sosyoekonomik durumu iyi olmayanlarda kabizlik daha sik goriiliir(13). Yaslilarda
konstipasyon genellikle sistemik bir hastaliktan veya kullandiklan ilaglarin yan
etkilerinden dolay1 da olabilir.

Zencilerde beyazlara gore, cocuklarda erigkinlere gore, yaslilarda genglere
gore daha sik oranda goriilmektedir (1,2,11,17). Yetersiz sivi alimi, eslik eden
hastaliklar, diisiik lifli diyet alimi, kirsal bolgede yasama, depresyon semptomlarinin
varligi, kullanilan ilaglar ve ¢oklu ila¢ kullanimi yine konstipasyon i¢in birer risk
faktorii olarak dikkati ¢gekmektedir (1,2). Konstipe hastalarin bir kisminda depresyon
saptanmaktadir. Bunun bir neden mi yoksa sonu¢ mu oldugu tam olarak

bilinmemektedir (18,19).

Tablo 1. Konstipasyonla iliskili hastaliklar

Mekanik Obstriiksiiyon; Miyopatiler;
Kolon kanseri Amiloidoz
Malign lezyona bagli eksternal basi Skleroderma
Striktiirler ( divertikiiler veya Noropatiler;
postiskemik) Parkinson hastalig
Rektosel (genis ise) Spinal kord travmasi veya timorii
Cerrahi sonrast anormallikler Serebrovaskiiler hastalik
Megakolon Multipl skleroz
Anal fissiir Diger durumlar;




Metabolik Durumlar; Depresyon
DM Dejeneratif eklem hastalig1
Hipotiroidi Otonom ndropati
Hiperkalsemi Kognitif bozukluk
Hipokalemi Hareketsizlik
Hipomagnesimi Kalp hastalig1
Uremi
Agir metal zehirlenmesi

Tablo 2. Konstipasyonla iliskili ilaclar

Analjezikler Notral aktif ajanlar
NSAlilaglar Opiatlar
Antikolinerjikler Antihipertansifler
Antispazmotikler Ganglion blokerleri
Anti depresanlar Vinka alkoloidleri
Baz1 antiparkinson ilaglari Diger
Katyon igeren ajanlar Antikonviilzanlar
Demir bilesikleri Kalsiyum kanal blokerleri
Aliiminyum (antiasit, sukralfat) 5-HT 3 reseptor
Metal entoksikasyonu (arsenik, kursun, civa)

Tablo 1 (20) ve 2 (21)’ de konstipasyona neden olan ilaglar ve bazi hastaliklar

goriilmektedir.

2.1.4. Tam

Tanmmlamada bir standart olusturabilmek i¢in Roma komitesi fonksiyonel

konstipasyon kriterlerini belirlemistir. Bu tanimlama; bir grup fonksiyonel




bozuklugu icermektedir. 1994 ve 2000°de tanimlanan Roma I (22) ve Roma II (23)
kriterleri Tablo3 ve Tablo 4’de gosterilmektedir.

Tablo 3. Fonksivonel Konstipasyon icin Roma I tani kriterleri

En az ii¢ ayda asagidaki kriterlerden iki veya daha fazlasi olmali

1. Defekasyon zamaninin 2 1/4’tinde zorlanma

2. Kalm ve/veya sert digki, zamanmin 21/4’iinde var

3. Yetersiz diskilama hissi, tam bosalamama, zamaninin 21/4’tinde
var ve/veya

4. Haftada < 2 barsak hareketi

Karm agris1 gerekmez, yumusak diski yoktur ve IBS i¢in kriterler
yetersizdir. Bu kriterler laksatif alan hastaya uygulanamaz.

Tablo 4. Fonksiyonel Konstipasyon icin Roma II tani1 kriterleri

Son 12 ayin en az 12 haftasinda (birbirini takip etmesi gerekmeyen)
asagidaki kriterlerden iki veya daha fazlasi olmal

1. Defekasyonun 21/4’iinde zorlanma

2. Kalin ve/veya sert diski, zamanmin 21/4’tinde var

3. Yetersiz digskilama hissi, tam bosalamama, zamaninin
>1/4’linde var

4. Anorektal obstriiksiyon, blokaj hissi, zamaninin
>1/4’tinde var

5. Manuel manevralarin kullanimi, zamaninin =1/4’{inde
var (6rn; parmakla miidahale ve/veya pelvik tabanin

desteklenisi)

6. Haftada < 2 barsak hareketi

Yumusak diski yoktur ve IBS igin kriterler yetersizdir.




Roma I ve II’nin farki Roma I’de disaridan basiy1 diisiindiirecek semptomlarin
olmamasdir.

Roma [ kriterlerinin kullanilarak Kanada’da yapilan bir ¢alismada fonksiyonel
konstipasyon siklig1 %16.7 olarak saptanmistir (24). Roma II kriterlerinin kullanildig
baska bir ¢calismada ABD’ de daha yiiksek prevelans saptanmugtir (11).

Son yillarda “Roma II kriterleri” gelistirilerek “Roma III kriterleri”
olusturulmustur. Roma III kriterlerinde bir hastanin kabiz olarak kabul edilebilmesi
icin sikayetlerinin hastaneye basvurusundan alt1 ay dnce baslamis olmasi ve li¢ ay
stire ile ayda ii¢ veya daha fazla giin bu sikayetlerinin bulunmasmin gerekli oldugu
kabul edilmistir .
2.1.4.1 Tanisal yaklasim

Diiz karin grafisi: Diiz karin grafisinde barsaklarda hava, sivi ve fekal
materyalle ilgili goriiniiler bulunabilir. Baryumlu radyografi: baryumlu kontrast
madde kullanilarak tiim sindirim kanali gorlinebilir hale getirilebilir. Organik
bozukluklarin saptanmasi agisindan onemlidir.

Fleksibl Sigmoidoskopi ve Kolonoskopi : Fleksibl sigmoidoskopi ve
kolonoskopi kolonu tikayan veya daraltan lezyonlarin tanisinda ideal tekniklerdir.
Diskida kanin goriilmesi ve anemi varligi alarm bulgusu olarak kolonoskopik tetkiki
gerektirir.

Radyoopak Marker Incelemeleri; Tedaviye iyi cevap vermeyen kronik

fonksiyonel konstipasyonlu hastalarin degerlendirilmesinde kolon transit ¢aligmalart



olduk¢a faydalidir. Belirli bir siire hastalara 20-30 g /giin miktarinda yogun fiberli
gidalar verilir. Bu arada laksatifler, lavmanlar ve ila¢ tedavileri kesilir. Radyopak
markerler yutturulur. Kolon transitinde yavaglamaya bagli konstipasyonda
markerlarin atilim1 gecikir ve tiim kolonda daginik halde bulunur. Anorektal
bolgedeki bozukluklara bagli obstruktif defekasyonlu hastalarda ise atilmasi geciken
markerlar sigmoid kolon ve rektumda birikir. Kronik konstipasyon sikayeti olan
bir¢ok hastada kolon transit zamani ve defekasyon sayis1 normaldir.

Sintigrafi; sintigrafi baslica gastrointestinal transit  ¢aligmalarinda
kullanilmaktadir. Fizyolojik kosullarda test yemekleriyle 6l¢iimler yapilmasina imkan
saglar fakat ¢ozliniirliikk olarak radyografilere gore daha zayiftir.

Anorektal Manometri; Manometri gastrointestinal sistemin hareketleri
konusunda oldukca degerli bilgiler veren bir yontemdir.

Balonun Defekasyonu Testi;

Defekografi; Anorektal bolgenin yapisi ve defekasyon sirasinda fonksiyonu
goriilir. Bu islemde rektum gayta kivamina getirilmis baryumlu kontrastla
doldurulur. Bu yontem ile anorektal agi, pelvis tabanmin asagr dogru yer
degistirmesi, rektosel, prolapsus, invajinasyon gibi patolojik durumlarda saptanabilir.
2.1.5 Tedavi
2.1.5.1 Farmakolojik Olmayan Yaklasimlar
Beslenme aligkanlig1 diizenli olmayan, lifli gida alimi az olan bireylere dncelikle lif
ac1gin1 kapatacak sekilde diizenli beslenme Onerilir. Hastalara gastrokolik refleksin en
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etkili oldugu donemde, kahvalti sonrasi, diskilama aligkanligi yerlestirilmelidir.
Kabizliga neden olabilecek kullandiklari ilaglar tekrar gozden gegirilmelidir.
2.1.5.2 Medikal Tedavi

1. Kitle Olusturan Laksatifler

Bu guruptaki ajanlarin konstipasyonu tedavi etme adma bir digerinin
digerlerine belirgin Ustlinliigli olmadig1 gibi, sebze ve meyve alimiyla saglanan lifli
gida alimina da Gstlinligl yoktur.

Ispagula (Psyllium) yiiksek su tutucu kapasitesi olup kolonda bakteriler ile
fermente olarak kitle yapici etkisini arttirir.

2. Ozmotik Laksatifler

Ozmotik laksatifler, fizyolojik ajanlardir. Ozellikle laktuloz ve laktitol ince
bagirsaktan absorbe edilmeyen ancak kolonda fermantasyonla parcalanarak diski pH
sini1 diisiiren yapilardir. Yarattiklar1 ozmotik yiik ile kolona su c¢ekerek laksatif etki
olustururlar.

Sorbitol ve Mannitol ise polihidrik alkoller olup kolonda fermente edilirler.
Yapilan ¢aligmalarda laktuloz ve sorbitol alan kronik konstipe hastalarda diskilama
siklig1, kolaylig1 ve hasta tercihi agisindan fark bulunmamistir. Ancak artan dozlarda

baslayan siskinlik, gaz ve bulant1 gibi yan etkiler en fazla laktuloz ile goriiliir (25).

Magnezyum ve sulfat iyonlarmin bagirsaktan az miktarda absorbe olmalar

ozmotik etkileri ile ozmotik laksatif olarak kullanilmalarina neden olmustur. Etkileri
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ozmotik olmakla birlikte prostoglandinler iizerinden de etkili olabildikleri
gosterilmistir (26).

Sodyum fosfat, lavman ve soda formlarinda kolonoskopi oncesinde barsak
temizligi i¢in sik kullanilir.

Polietilen glikol (PEG) inert polimer olup belli molekiil agirhiginda
bagirsaktan emilmez ve digki ile atilir. Uygun elektrolit iceren PEG soliisyonlar
yaygin olarak bagirsak temizliklerinde kullanildig1 gibi 6zellikle yaslilarda fekalom
olusturan ciddi konstipasyonda da diger ozmotik laksatiflere oranla
daha az yan etki ve etkinlik ile kullanilabilmektedir.

3. Irrritan Laksatifler
Antranoidler (Antrakinonlar)

Prototip Senna alkoloidleri olup bitkilerden elde edilen inaktif glikozidler
absorbe edilmeden ince barsaktan gecerek kolonda bakteriler ile hidrolize olarak aktif
molekiillere donerler. Aktif molekiil hem motor hem de sekretuar uyari ile laksatif
etki gosterir. Motor etki sekretuar etkinin Oniinde olup, klinik kullanimda da karin
agrist ve krampi takip eden diyare ile kendini gosterir. Tiim iritan laksatifler gibi tam

ve tam olmayan mekanik obstriiksiyonlarda kullanilmalar sakincalidir.

Polifenoller
Etkileri antranoidler gibi olup 6zellikle bu gurupta Bisakodil basta olmak
iizere kolon mukozasinda kuvvetli motor aktivite ve sekretuar efekt olustururlar.

Uzun siireli kullanimlarinin bilinen 6nemli yan etkisi saptanmamuistir (27).
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4. Yumusaticilar
Detarjanlar

Sodyum sulfosiiksinat daha sik bilinen adi ile dokusat sodyum diski
yumusatict olarak bilinir. Oral alimda etkisi 1-2 giin i¢inde diski frekansini ince
barsak ve kolondan sivi sekresyonunu arttirarak gosterir (28). Ulkemizde preparati
yoktur.
Likit Parafin

Uzun siireli kullanimi ile likit parafinin anal kanalda sizinti ve irritasyon
etkileri olusturabilir.
Prokinetikler

Yeni gelistirilen 5-HT4 reseptor agonistleri i¢inde Prucalopride ve parsiyel
agonist Tagaserod sayilabilir. Prucalopridin konstipe hastalarda efektif olarak barsak
hareketlerini arttirdigi gosterilirken (29), Tagaserod’un konstipasyon dominant
irritabl barsak sendromunda etkinligi gosterilmistir (30,31).
Lavmanlar ve Supposituarlar

Bu guruptaki ilaglar rektal volim olusturarak defekasyon refleksine katkida
bulunmak ve rektal birikim olusturmus digskiyr yumusatmak igin kullanilirlar.
Ozellikle yasli hastalarda fekalom olusumlar1 ¢ézmek i¢in kullanilir. Bu amagla
kullanilan gliserin suppozituarlart mukozaya zarar vermezken iritan laksatif iceren

suppozituarlar mukozaya zarar verebilirler. Son yillarda sik olarak kullanilan fosfat

12



bazli lavmanlarin , yasl hastalarda ciddi olabilecek hipokalsemilere neden olabilecegi
unutulmamalidir (32).
2.2. irritabl Barsak Sendromu

[rritabl barsak sendromu, toplumda oldukga sik rastlanilan kronik fonksiyonel
bir gastrointestinal bozukluktur. Herhangi bir biyokimyasal ya da organik bozukluk
olmaksizin kronik ve tekrarlayict karin agrisi, diyare, kabizlik ve/veya karinda
siskinlik ile tanimlanir (3).

2.2.1 Epidemiyoloji

[rritabl barsak sendromu, sik goriilen bir hastaliktir. Amerika Birlesik
Devletlerinde ve Ingiltere’ de prevelans: kadmlarda % 7-24 ve erkeklerde % 5-19°
dur (3,4). Tirkiye’ de prevelans erkeklerde % 5, kadinlarda % 7,4 ve tiim toplamda %
6,3 olarak bildirilmistir (5). Prevelans c¢alismasindaki sonuglar; hastaligin
tanimlanmasinda kullanilan kriterlere, sosyoekonomik durum, itk ve populasyondaki
farkliliklara bagli olarak degisiklik gosterebilmektedir.

IBS biitiin yas gruplarinda goriilebilir fakat prevalans1 yas ile degisiklik
gostermektedir (33). 15-44 yas arasinda prevalans yaklasik %14°diir. 45 yas {izerinde
%9’a diismektedir. IBS hastalarinmn % 75’ i 25 ila 64 yaslar arasindadir (34).
Bazi ¢aligmalarda kadin- erkek prevalansi esit bildirilirken (35), bunun aksine olan
calismalarda 2:1 veya 3:1 kadinlarda siklik ileri stiriilmektedir (36).

2.2.2 Patofizyoloji

IBS’ nin patofizyolojisi tam olarak aydinlanmamistir fakat bir¢ok hipotez dne
stirtilmiistiir.
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Bozulmus motilite

IBS semptomlari, defekasyon bozukluklar1 oldugu i¢in gastrointestinal sistem
motilite bozukluklari IBS patofizyolojisi arastirmalarmm odak noktas: olmustur.
Fonksiyonel gastrointestinal hastaligi olanlar psikolojik veya fizyolojik streslere
normal bireylere kiyasla daha biiyiik bir motilite cevabina sahiptirler (37). Bu motor
cevaplar; kismen barsak semptomlart ile iliskilidirler (6zellikle kusma, diyare ve
konstipasyon). Bir Asya motilite ¢alismas1 (38), kabizlik predominant IBS’de ince
barsak transitinin  yavasladigini, diyare premodinant IBS’de ise hizh
transitinoldugunu gostermistir. Aksine, tim gastrointestinal transit ¢aligmasini esas
alan bir arastirmada (39) ise diyare predominant IBS’lilerde hizli transit, kabizlik
predominant IBS’lilerde ise normal transit oldugu gdsterilmistir.

IBS hastalar1 rektal balon sisirilmesine, kolinerjik uyariya, kolesistokinin
uygulamasma ve deoksikolik asitin kolonik perflizyonuna karsi normale gore ¢ok

uzun ve yogun kolonik kontraksiyonlarla cevap vermektedir (40).

Visseral hipersensitivite

IBS’ nun saglikh bireylerin algilamadigi normal fizyolojik olaylarm bile
algilanmasina yol acan visseral afferentlerin duyarliligmin artigindan kaynaklandigi
one siiriilmiistiir. IBS hastalarinda , balon distansiyonuyla yapilan testlerde agri
esikleri diisiiktiir (visseral hiperaljezi) ya da normal intestinal fonksiyonlar sirasinda

bile artmis bir sensitivite s6z konusudur.
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Inflamasyon, enfeksiyon

IBS’ da ileum ve kolon mukozasinda ve kolonun muskularis externa
tabakasinda mast hiicrelerinin sayisinimn arttig1 rapor edilmistir (41). Bir ¢caligmada ise,
kolonik sinirlerin proksimalindeki mast hiicrelerinin aktivasyonu ile IBS’deki karin

agris1 arasinda bir iliski bulundugu gosterilmistir (42).

Ulkemizde yapilan  bir calismada literatirde ilk kez Ege bolgesinde
Trichinella britovi salginmi takiben 72 hastanin 10’unda (%13.9) IBS gelistigini,

kontrol grubunda ise IBS gelismedigini bildirmislerdir (43).

Norotransmitter dengesizligi

Beyin ile barsaklar arasinda duyusal ve motor fonksiyonu diizenleyen bir aks
vardir. Beyinden barsaga gelen sinyaller, organizmanin durumuna gore digestif
fonksiyonu diizenler. Tersine barsaktan beyine gelen sinyaller refleks regiilasyonda
primer olarak rol oynamaktadir (44). Ayrica, belirli vagal afferent yollar, agrinin
algilanmasini da etkileyebilirler (45).

Viicutta biiyiik oranda barsaktaki enterochromaffin hiicrelerde bulunan
serotonin, peristaltik refleksin 6nemli bir regiilatoriidiir (46). Intraliiminal
stimiilasyon enterokromaffin hiicrelerinden 5-hidroksitriptamin (5-HT) salinimimi1
artirir, 5-HT sekretuar néronlara ve intrinsik ve ekstrinsik afferent néronlardaki
reseptorlere baglanir. 5-HT3 reseptor alt tipinin aktivasyonu motilite, sekresyon ve

duyarhlikta artis, 5-HT4 reseptor alt tipinin aktivasyonu ise motilite ve sekresyonda
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artig, visseral duyarlilikta azalma gibi farkli uyarici ve baskilayici etkilerin ortaya

cikisi ile sonuglanir (47).

Konstipasyon baskin IBS’de plazmadaki serotonin salinimi azalmakta ve
diyarede atmaktadir (48). IBS ve iilseratif kolitte serotonin sinyalizasyonunda bir
defekt oldugu ve mukozal serotonin ve serotonin transporter immiinoreaktivitesinde

azalma oldugu gosterilmistir (49).

Psikososyal faktorler

[rritabl barsak sendromu, hastalarin yasam Kkalitesini olumsuz ydnde
etkilemektedir. Yapilan birgok c¢aligmada major depresyon, genellesmis aksiyete
bozuklugu, panik bozukluk, somatizasyon bozuklugu IBS hastalarinda saglikl
kontrollerden daha sik goriilmektedir (50). Psikolojik ve psikiyatrik komorbidite
[BS’li hastalar arasinda siktir (%40-90) (51). Hastalarin ¢ogunda semptomlarm ortaya
cikmasinda stresor faktorler rol oynar ve bu faktorler hastaligin semptomlarini

siddetlendirir.

2.2.3 Tam

Toplumdaki yiiksek prevalansi, tan1 ve tedavi maliyetinin yliksek olusu, hayat
kalitesini olumsuz yonde etkilemesi ve ciddi is giicli kayiplarina yol agmasi nedeniyle
IBS tanismin  kesinlestirilmesi biiyiikk ©neme sahiptir. Ancak IBS tanismi

dogrulayacak hicbir diagnostik belirteg bulunmamaktadir (52). Bu nedenle
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karisabilen diger hastaliklar ekarte edildikten sonra, tani; semptomlara dayanilarak
konulmaktadir. Fakat semptomlar da yeteri kadar spesifik degildir.

IBS’ de tan1y1 kolaylastirmak ve standardize etmek amaciyla, semptoma dayali
bir dizi kriterler gelistirilmistir. Bunlardan ilki 1978 yilinda tanimlanan Manning
kriterleridir (53). Bu kriterler Tablo 5’ te gosterilmistir (53). Manning kriterlerinden
sonra, Kruis ve arkadaslari IBS’de organik hastaliklar1 dislama degeri olan bir

skorlama sistemi gelistirmiglerdir (54).

Daha sonra 1992 yilinda Roma I ve 1999 yilinda Roma II kriterleri

belirlenmistir. Bu kriterler Tablo 6 ve Tablo 7’ de gosterilmistir (55):

Tablo 5. IBS tanisi icin Manning kriterleri

IBS tanis1 igin Manning kriterleri

Defekasyonla gecen karin agrisi

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

Defekasyondan sonra tam bosalamama hissi

Tablo 6. Irritabl barsak sendromu tanisinda Roma I kriterleri

IBS tanist igin Roma I kriterleri

En az 12 haftadir asagidaki semptomlarin devamli veya tekrarlayict olmasi
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Karm agris1 veya rahatsizlik hissi:
Digkilama ile gegen veya
Diskmin sikliginda degisiklik ile ilgili veya
Diskmin seklinde degisiklikle iliskili
Asagidakilerden iki ya da daha fazlasinin hastanin giinliikk yasaminin en az 4’ {inde
olmast:
Diskinin sikliginda degisiklik veya
Diskinin seklinde degisiklik veya
Diski gegisinde degisiklik veya
Mukus gecisi veya
Gaz olusumu veya
Karinda siskinlik hissi

Tablo 7. Irritabl barsak sendromu tanisinda Roma II kriterleri

IBS tanis1 i¢in Roma II kriterleri

Son 12 ay i¢inde ardisik olmasi sart olmayan en az 12 hafta siiresince karin agrisi
veya rahatsizliginin su li¢ 6zellikten ikisi ile birlikte olmast:

Digkilama ile gegen veya

Diskmin sikliginda degisiklik ile iliskili agiga ¢ikan veya

Diskmin seklinde (goriintisiinde) degisiklik ile iliskili agiga ¢ikan

Roma II kriterlerini destekleyici semptomlarin varlig: tani i¢in gerekli degildir

fakat IBS’ nin alt gruplarinin tanimlanmas: igin kullanilir. Ayrica bu semptomlar tani

giivenilirligini de artirir.
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Tablo.8. Roma II kriterlerini destekleyici semptomlar

Roma II kriterlerini destekleyici semptomlar

* Diski sikliginin normal olmamasi (gilinde tigten fazla veya haftada tigten az)

* Diskilamanin %4’ inde disk1 seklinin normal olmamasi (topak topak veya gevsek-
sulu)

* Digkilamanin %4’ inde disk1 gecisinin normal olmamasi (kagirma, zorlanma veya
digkilamanin tamamlanamadig hissi)

* Digkilamanin %4’ iinde mukus gecis

Manning kriterlerinin tan1 degerini inceleyen bir calismada , IBS tanisinin,
mevcut olan Manning kriterlerinin sayis1  ile orantili oldugu, IBS’yi organik
gastrointestinal hastaliklardan ayirmadaki sensitivitesinin %358, spesifitesinin %74

oldugu gosterilmistir (56).

Roma 1 kriterlerinin tanisal degerinin arastirildigi bir calismada, IBS ve
organik hastaligin birbirinden ayrilmasinda kriterlerin duyarliligi % 65, 6zgilligi %
100 ve pozitif ongorii degeri % 98 bulunmustur (57).

Roma II kriterlerinde, Roma I’den farkli olarak; barsak aligkanligini
gosteren spesifik semptomlar IBS tanisindan ziyade, destekleyici bulgular olarak
basite indirgenmistir; 3 kriterden 2’si tani i¢in yeterli goriilmiistiir ve semptomlarin
daha uzun zaman araliginda olmasi zorunlu hale getirilmistir (44).

Roma II kriterlerinin Manning ve Roma I kriterlerine gore hatirlanma ve

kullanim kolaylig1 avantajlar1 vardir (58).
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Son olarak 23 Mayis 2006’ da Los Angeles, Kaliforniya’da Sindirim Hastaliklar
Haftas1 Toplantisinda tani kriterlerinin son sekli Roma III Kriterleri olarak bir

sempozyumda sunulmustur (37). Roma III kriterleri Tablo 9’ da gosterilmistir (59).

Tablo .9. Irritabl barsak sendromu tanisinda Roma III kriterleri

IBS i¢in Roma III Kriterleri

En az 6 ay Once baglayan 3 aylik tekrarlayici karin agrisi veya rahatsizliginin su ii¢
ozellikten iki ya da daha fazlasi ile birlikte olmasi:

* Digkilama ile iyilesen ve/veya
* Diskimin sikliginda degisiklik ile iliskili agiga ¢ikan veya
* Diskiin seklinde (goriintisiinde) degisiklik ile iliskili agiga ¢ikan

Roma III kriterlerinde Roma II’den farkliliklar vardir (60). Semptomlarin
baslangic1 ile ilgili zaman aralifi degisikligi vardir. Tanidan en az 6 ay Once
semptomlar baslamis olmali ve son 3 ay icinde ise semptomlar aktif durumda
olmalidir. Bu zaman aralig1, Roma II’ye gore (12 ay i¢inde en az 12 hafta siirme sart1)

daha kisitlayicidir. Son 3 ay icinde, her ay en az 3 giin semptomlar mevcut olmalidir.

Roma II kriterlerinde alt tipler digki siklig1, diski sekli, diskilama semptomlari

ile uzman goriisiine baglanirken Roma III’ te alt smiflama yalnizca diski

yogunluguna dayandirilarak yeniden diizenlenmistir.
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[BS’nin alt gruplara ayrilmasinda diski sekli, diskilama sikligindan daha giivenilir
bir kriter olarak kabul gdrmektedir (61). Onerilen yeni alt smiflama iginde
konstipasyon ile birlikte olan IBS (IBS-C), diyare ile birlikte olan IBS (IBS-D),
karma tip IBS (IBS-M) ve alt smifi olmayan IBS (IBS-U) yer almaktadir
IBS-M (mikst tip), birinci basamakta en sik rastlanan gruptur. Disk1 kivamminn
tanimlanmasinda kullanilan Bristol feges sekil skalasi sekil 1°de goriilmektedir
(62).Roma III’e gore diski yogunlugu esas almarak yapilan IBS siniflamasi Tablo

10°da gosterilmektedir. (6).

Tablo 10. Roma IIl’e gore diski yogunlugu esas alinarak vapilan IBS siniflamasi

Roma III’ e gbre IBS’ nin alt gruplari

1. Konstipasyonlu IBS (IBS-C) :Digkilamanin % 25 > Bristol feges sekil skalas1
(B.F.S.S.) 1-2 veya diskilamanin % 25 < B.F.S.S :6-7

2. Diyareli IBS (IBS-D) : Diskilamanin %25 > B.F.S.S 6-7 veya % 25 <B.F.S.S 1-2

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

4. Smiflandirilamayan iBS : Fegesteki anormallik, diger
tiplerdeki kriterleri karsilamamaktadr.
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..... Tip 1 Findik gibi taneli feces
*%e

- Tip 2 Sosis gibi, topak topak

“ Tip 3 Sosis gibi, ylzeyi yankh
q Tip 4 Sosis gibi, dizgin,yumusak

683 Tip 5 Keskin kenarli yumusak damlalar
w Tip 6 Kaba kenarh kabarik pargalar

T Tip 7 Sulukatiparga yok tamamen sivi

® o
o

Sekil 1. Bristol feces sekil skalasi

2.2.4 Tanisal yaklasim

Irritabl Barsak Sendromu, siddeti ve tipi zaman icinde degisen, genel olarak
stres ile alevlenmeler gosteren, toplumda ¢ok sik rastlanan bu nedenle is giicli kayb1
ve tedavi maliyeti yiiksek olan kronik semptomlar ile karakterize kronik fonksiyonel
bir barsak bozuklugudur. Bu nedenle IBS’ nin kesin tanisi olduk¢a énemlidir. Fakat
bu taniy1 koyduracak kesin diagnostik yontemler bulunmamaktadir.

Hastanin anamnezi tan1 kriterlerini karsiliyorsa, alarm semptomlar ve
patolojik muayene bulgulari yoksa, baska bir arastirmaya gerek olmadan kolayca IBS
tanis1 konulabilir (46).

Amerikan Gastroenteroloji Birligi “alarm 6zellikleri” veya “kirmizi isaretlerin™
yoklugu ve/veya pozitif goriintiileme caligsmasi olmamasi durumunda ek tanisal
testlerin gerekli olmadigini bildirmistir. Kirmiz1 isaretler veya alarm &zellikleri
arasinda; semptomlarin 50 yasindan sonra agiga ¢ikmasi, agir diyare, nokturnal

semptomlar, istemsiz kilo kaybi, hemotokezya veya inflamatuar barsak hastaligi,
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¢olyak sprue veya malignite gibi organik gastrointestinal hastaliklar i¢in aile hikayesi

bulunmaktadir.

Baskin semptoma gore ek tanisal yaklasimlar

Seyrek digkilama tanimlayan olgulara radyoopak belirtegler ile kolon transit
calismast Onerilir. Kolon tembelligi olan hastalarda genellikle sag tarafta uzamisg
kolon transit zaman1 saptanir. Kolon transit zamani normal veya sol taraf gecikmesi
olan olgulara fleksibl sigmoidoskopi oOnerilir.Eger negatif ise fonksiyonel ¢ikis
obstriiksiyonundan siiphe edilmelidir. Bu olgularda defekografi, anorektal manometri

ve EMG yapilmasi uygundur (44).

IBS-D’li hastalarda hemogram, tiroid fonksiyon testleri; gastrointestinal
kanama ve hipertiroidinin ekarte edilmesini saglar. Gaita analizleri ile diarenin tipi

belirlenerek daha spesifik testler uygulanir.

Agr baskm IBS’de, siskinlik, gaz ve abdominal distansiyon 6n plandadir.
Akut epizot sirasinda diiz abdominal grafi ¢ekilmelidir. Nefes testleri ile laktoz
malabsorbsiyonu ve bakteriyel asir1 ¢ogalma dislanir. Ozellikle baska semptomlar

varsa ek goriintiileme ¢aligmalart yapilir.
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Predominant Semptom

Konstipasyon Diiyare Agn
= 4 mallik feges = Diirekt abdominal Sl'f-?ﬁ

. voliimi ve yaj tayini = Pelvik US va CT /MR
Seyrek . = Fegas oamolaritesi, giruntileme ile ince bagirsaklann
Ihskalama  Konstipasyon elektrolitleri ve laksatif incelenmesi
. - e ) o tayini = Gastroinbestinal manometri?

Bajrsak Aparekial motilite + = Transit teatler: ince va = Balon distansiyon testi?

tranzit balon gigimme testi kalin b ak
calmam  + Defekogratifi in bagirs

« Rektcanal ag1 algimn « Kalestiramin denemeleri
= Jajunal biyopsi ve ::Emnn
incelenmesi (parazit. bakteriyel
agin Ureme)
* Kalonik biyopsiler
= Dipher: Karbonhidrat-H2
soluk testleni. Or. frukioz,
snrhitol
= Rektal sensasyon tesleri

Sekil 2. IBS’ve yaklasim (46)

2.2.5 Tedavi

[rritabl Barsak Sendromunun tedavisi; semptomlarin tipi ve siddeti, IBS
semptomlarinin  beslenme ve/veya defekasyonla iliskisi, fonksiyonel bozuklugun
derecesine ve psikososyal problemlerin varligina gore degisiklik gostermektedir
(44,46). Genel olarak hafif semptomlar primer olarak semptomatik olarak barsagi
etkileyen farmakolojik ajanlarla tedavi edilir (44). Daha ciddi semptomlar ise, daha
belirgin psikososyal problemlerle iliskilidirler ve siklikla psikolojik/davranissal

tedavi ve antidepresan ilaglar gerektirirler (45).

2.2.5.1 Farmakolojik olmayan yaklasimlar

Hasta-hekim iliskisi IBS tedavisinde cok onemli bir basamaktir. Oncelikle
hastanin hekime giivenmesi saglanmali, hasta hastaligi hakkinda ayrintili bir sekilde
bilgilendirilmelidir.

Hastada semptomlar1 baslatan ya da alevlendiren faktorler tanimlanmali ve

bunlara uygun yasam tarzi degisiklikleri Onerilmelidir. Hastalarin birgogu bazi
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gidalarla semptomlarinin arttigini ifade etse de gidanin tipi semptomlarin olugmasina
katkida bulunmaz. Ancak, bazi gidalar bir grup olguda semptomlari alevlendirebilir.
Bunlar;yagli yiyecekler, gaz yapict yiyecekler, alkol, kafein, laktoz ve baz1 olgularda

asir1 fiberdir (44,46).

2.2.5.2 Medikal Tedaviler

IBS tedavisinde en sik kullanilan ajanlar antispazmodik ilaglardir.
Antispazmodik ajanlar, kolondaki asirt diiz kas kasilmalarin1 azaltarak, karin agrisini
giderirler. Bu ilaglar ya dogrudan barsak diiz kaslarin1 gevseterek etkili olurlar
(6r.mebeverine ve pinaverine) ya da antikolinerjik veya antimuskarinik 6zellikleriyle
(6r.dicyclomine ve hyosyamine) etkili olurlar. Bu etkiyle uyarilmis kolonik motor
aktivite azaltilir ve postprandial abdominal agri, gaz, siskinlik ve fekal urgency

durumlarinda faydali olabilirler (45,46).

[BS’de diyare tedavisinde antidiyareik ajan olarak opioid derivesi Loperamid
kullanilir. Kan beyin bariyerini geg¢isi az oldugundan tercih edilmektedir. Diyare
tedavisinde etkili olmasina karsin karmn agrisma etkisi yoktur ve IBS semptomlarini
iyilestirmemektedir (62). Kolesistektomili veya safra asit malabsorbsiyonlu hastalarin
bir kisminda Kolestiramin tedavisi faydali olabilir (45).

Kabizlik 6n planda ise, oncelikle diyetteki fiber miktar1 ayarlanir. Eger

diizelme olmazsa osmotik ve stimulan laksatifler kullanilabilir.
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Hastaligin hem ortaya ¢ikmasinda hem de semptomlarmin alevlenmesinde
psikososyal faktorler oldugu disiiniildiigiinde antidepresanlarinda tedavide yeri
oldugu gozardi edilemez. Trisiklik antidepresanlar semptomlar1 siddetli hastalarda
diisiik dozlarda tedaviye eklenebilir. Trisiklik antidepresanlar  antikolinerjik
ozellikleri nedeni ile diyare baskin IBS’ de yararli olurlar. Ayrica, depresif olmayan
hastalarda, diisilk doz trisiklik antidepresanlarin, orogekal gegisi hizlandirdigi

bulunmustur (63,64). Bu etkilerin olusma mekanizmasi agik degildir.
Seratonerjik Ajanlar

5-HT, hem beyin, hem de enterik sinir sisteminde Onemli bir
norotransmitterdir. 5-HT iceren intrensek noronlarin, gastrointesrinal sistem motilite
kontroliinde rol oynadiklari bulunmustur. 5-HT aktivitesinin degistirilmesinin, IBS
dahil, gastrointestinal fonksiyon bozukluklarinin bazilarinda, yararl olabilecegi ileri
stirtilmiistiir (65,66). 5-HT reseptoriiniin en az, 14 major alt tipi tanimlanmustir.
Ancak, gastrointestinal kanalda en onemlilerinin 5-HT3 ve 5-HT4 reseptorlerinin
olduklart goriilmektedir (66,67).

Bu reseptdrlerden 5-HT3 ve 5-HT4 reseptrlerinin IBS patofizyolojisinde
roloynadigi disiiniilmektedir (67). Son c¢alismalar bu reseptorlere yonelik
farmakolojik ajanlarm IBS semptomlarini iyilestirdigini &ne siirmektedir (68).

5-HT3 reseptorlerinin fonksiyonel rolii, ¢ok iyi anlasilmamistir, fakat

kolonmotilitesinin diizenlenmesi ve viseral agrinin algilanmasinda rol alabilirler. 5-
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HT3 reseptor antagonistleri, konstipasyona neden olur, kolon ge¢isini yavaslatir ve

gastrokolonik yanit1 inhibe ederler (65,66).

Barsak iizerine etkinligi degerlendirilen ilk S—HT3 reseptdr antagonisti

Ondansetron’ dur (69). Bugilin antiemetik olarak pazarlanan bir 5-HT3 antagonisti
olan ondansetron, diyare baskin IBS’ de kolondan gegisi yavaslatir ve diski
yogunlugunu artirir. Ancak diski agirhigni degistirmez. Karin agrisi iizerine etkisi
gosterilmemistir(70).

Alosetron, diyare baskin IBS’de kullanilmak {izere gelistirilmistir. Sadece
kadin hastalarda barsak fonksiyonunu ve agriy1 iyilestirme konusunda plaseboya gore
daha tstiin oldugu gosterilmistir (71,72,73). Akut iskemik kolit gibi yan etkilerinden
dolayr Kasim 2000’ de piyasadan toplatilmis (44), daha sonra FDA 2002 yilinda bazi

kisitlamalarla kullanimina tekrar onay vermistir(45).

Bir 5-HT3 antagonisti olan Cilansetron, yapilan iki adet faz II ¢alismasinda
(74) alosetronla benzer etkinlik gostermis olup, ayni zamanda erkeklerde de etkili
bulunmustur.  Cilansetron” un plasebo ile karsilastirildiginda abdominal
agri/rahatsizlik hissini iyilestirme oranlart yiiksek bulunmustur (75,76). En sik

goriilen yan etkisi kabizliktir.

Renzaprid; hem 5-HT3 antagonisti, hem de 5-HT4 antagonisti olan yeni bir
ajandir. Renzaprid konstipasyonlu IBS’de, disk1 kivamini iyilestirmis, barsak hareket

sikligimi artirmis, fakat abdominal agri ve rahatsizlikta herhangi bir diizelme
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yapmamistir (77). Ayrica ince barsak transiti ve gastrik bosalmayi etkilememis
olmasma ragmen 48 konstipasyonlu IBS hastasinda barsak fonksiyon skorunda

iyilesme ve kolonik transitte hizlanmaya yol agmuistir (78).

Konstipasyon baskmn IBS hastalarinda ise parsiyel 5-HT4 agonisti olan
Tegaserod onemli bir ajandir. Konstipasyon baskin IBS’li hastalarda karin agrisini
giderdigi ve barsak fonksiyonunu iyilestirdigi bulunmus olan, gii¢lii ve spesifik bir 5-
HT4 reseptorii parsiyel agonistidir (79). Ayrica, siskinlik ve gaita kivaminin
iyilestirilmesinde de etkinligi kanitlanmistir (80). Yapilan calismalar, Tegaserod’un
gastrointestinal sistemde hem normal hem degismis motiliteyi, intestinal sekresyonu
stimiile ettigini, barsak gerilmesi ile ortaya ¢ikan visseral afferent yaniti ise inhibe
ettigini gostermistir (23,51). Tegaserod ile plasebo karsilastirildiginda gegici diyare

disinda yan etkiler benzerdir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Olgu Secimi

Bu calisma Eyliil 2008 ile Ekim 2008 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi I¢ Hastaliklart ve Gastroenteroloji
kliniklerinde yapilmistir. Olgular kliniklere bagvuran kabizlik baskin irritabl barsak
sendromu (IBS-C) ve fonksiyonel konstipasyonu olan hastalar arasindan segildi.
Calismaya alinan hastalara ¢aligma oncesinde bilgi verildi ve katilimlari igin onay

alindi. Calisma &ncesinde Gazi Universitesi yerel etik kurulunun 17.09.2008 tarih ve
301 sayili onay1 alindu.

Calismaya 18 yas lizeri ve 55 yas alti hastalar alindi. Diabetes Mellitus,
Hipotiridi, Hiperkalsemi, Hipokalemi, Kronik Bobrek Yetmezligi, NoOrojenik
hastalig1 olanlar veya barsak motilitesini etkileyen herhangi bir ilag kullananlar, gebe
ve emziren hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Amerikan Gastroenteroloji Birliginin
belirttigi, alarm Ozellikleri veya kirmizi isaretleri bulunanlar ileri tetkikler igin

yonlendirildi, ¢alismaya alinmadi.

Fonksiyonel konstipasyon ve IBS-C tanisi, Roma II kriterleri kullanilarak
konuldu. Fonksiyonel konstipasyon tanis1 konan 15 hasta (Grup 1) , IBS-C tanisi
konan 15 hasta (Grup 2) seklinde iki grup olusturuldu. Birinci gruptaki hastalarin
yaslar1 18-54 yil (ortalama 42+12), ikinci gruptaki hastalarin yaslar1 20-52 yil

(ortalama 30+10) arasinda degisiyordu.
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Calismaya alinan tiim hastalar anamnez ve fizik muayene ile degerlendirildi.
Alarm semptomlari agisindan sorgulandi ve organik bir hastaligi diglamak i¢in tam
kan sayimi1 (CBC), karaciger ve bobrek fonksiyon testleri, serum elektrolitleri, tiroid
fonksiyon testleri, ayakta direkt batin grafisi ve premenapozal kadinlarda gebeligi
dislamak i¢cin B HCG ¢alisildi. Gaita formunun degerlendirilmesinde Bristol feges
sekil skalas1 kullanildi. Hastalarda kolon transit zamani degerlendirmek igin,
hastalara 7 giin 30gr/glin lifli diyet verildi. 8. giin hastalara radyoopak marker
verildi. Takip eden 5. giinde hastalara ayakta direk batin grafisi ¢ekildi. Cekilen
grafilerde kolon ve rektosigmoid bolgelerde kalan markerlar sayildi. Verilen marker
sayisinin %20 ve fazlasmin grafide gozlenmesi uzamis kolon transit zamani olarak

degerlendirildi.

Calismada  degerlendirilmeye alinacak  biyokimyasal ve hormonal
parametreler ile kolon transiti 6l¢imleri hastalardan tanisal siiregte Gastroenteroloji
veya Genel Dahiliye polikliniklerinde rutin istenen tetkik sonuglarindan ibarettir. Bu

nedenle ¢alismamizin herhangi bir harcama kalemi yoktur.

3.2. istatistiksel Yontem

Calismamizin verileri SPSS versiyon 11.0 programina yiiklendi. Devaml
degiskenler ortalama+Standart sapma olarak, kategorik degiskenler % olarak verildi.
Devamli degiskenler icin Maun Whitney U testi, kategorik degiskenler i¢in Chi-kare

testi kullanildi. Korelasyon analizleri i¢in Spearman korelasyon katsayist kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismaya aldigimiz birinci gruptaki Fonksiyonel Konstipasyonlu 15 bireyin
yas ortalamalar1 42+12 , ikinci gruptaki IBS-C’ li 15 bireyin yas ortalamalar1 30+10
olarak bulunmustur. Yas yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur. ( p=0.009; p<0,05). Birinci gruptaki hastalarin %67’ si, ikinci gruptaki

hastalarm %100’ i kadind1.(Tablo-11)

Hastalarin semptomlarinin baslangic siiresine bakildiginda birinci grupta
(Fonksiyonel Konstipasyonlu) 11.7£10.6 yil, ikinci grupta ( IBS-C’ 1i) 6.2+6.3 yil
anlamli fark saptanmadi (p=0.075, p>0,05). Birinci gruptaki hastalarin % 40’ nda,
ikinci gruptaki hastalarn %87’ sinde tenesmus vardi. Iki grup arasinda anlaml fark
saptand1 (p=0.008, p<0.05). Bozulmus diskilama siklig1 agisindan hastalar
sorgulandigida birinci grupta %93, ikinci grupta %87 olarak saptanmis, anlamli fark
bulunamamistir (p=0.543, p<0.05). Yetersiz diskilama hissi sikligina bakildiginda
birinci grupta % 53, ikinci grupta % 87 bulunmus, anlamli fark saptanmustir.
(p=0.046, p<0.05). Kalin ve sert digkilama her iki gupta da % 100 saptandi.
Defakasyonda zorlanma birinci grupta %93, ikinci grupta % 100 oraninda saptandi.

Iki grup arasinda anlaml fark gézlenmedi (p=0.309, p>0.05) (Tablo-12).

Haftada digkilama sayisi birinci grupta ortalama 2.4+0.6, ikinci grupta 1.9+0.6
olarak saptand. iki grup arasindaki fark anlaml idi (p=0.035, p<0.05) . Defakasyon
ile ortan kalkan abdominal siskinlik ve agr1 birinci grupta %0, ikinci grupta % 100

olarak bulundu. ki grup arasinda anlaml fark gdzlendi (p<0.001) (Tablo-12)
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Cekilen direk karin grafilerinde saptanan radyoopak marker sayilart yoniinden
incelendiginde kolondaki ortalama marker sayisi birinci grupta 1.342.7, ikinci grupta
0.3£1.0 olarak bulunmus, iki grup arasinda anlamh fark gézlenmemistir (p=0.085,
p>0.05). Rektosigmoiddeki marker sayilart birinci grupta ortalama 1.8+4.6, ikinci
grupta ortalama 0.0£0.0 olark bulunmus, iki grup arasmmda anlamli fark
saptanmamistir (p=0.073, p>0.05). Toplam marker sayilarina bakildiginda birinci
grupta ortalama 3.1+5.5, ikinci grupta ortalama 0.3£1.0 olarak bulunmustur. Iki grup

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.033, p<0.05).(Tablo-13)

Radyoopak marker ile kolon transit zamanini1 degerlendiren birgok ¢aligmada

ortalama transit siireleri 70 saat civarinda bulunmustur.

Fonksiyonel konstipasyon ve IBS-C olan hastalarda kolon transit zamanini
degerlendirdigimiz calismamizda fonksiyonel konstipasyonlu hastalarin toplam %
27" sinde, IBS-C’ li hastalarin % 7’ sinde kolon transit zamani uzamis olarak
bulunmustur (p=0.142, p>0.05)(Tablo-13). Bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamastir. Kolon transit zamani uzamis fonksiyonel konstipasyonlu hastalarin %

50’ sinde kolonda, % 50’ sinde rektosigmoid bolgede bozukluk saptanmuistir.
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Tablo 11. Her iki grupta demografik 6zelliklerin ve bazi parametrik degiskenlerin

ortalama ve standart sapma degerleri
Devamli degiskenler ortalama+Standart sapma olarak, kategorik degiskenler % olarak verildi. *Devamli
degiskenler icin Maun Whitney U testi, kategorik degiskenler i¢in Chi-kare testi kullanildi

Karakteristikler (N) Fonksiyonel Irritable barsak *P degeri
konstipasyon (15) sendromu (15)
Yas (vil) 42+12 30+10 0.009
Cinsiyet (kadn) %67 %100 0.014
Na (mEq/L) 141.5¢1.7 140.2+2.2 0.125
K (mEq/L) 44+0.4 4.2+0.3 0.103
Ca (mEq/L) 8.98+0.70 9.04+0.40 0.896
Glukoz (mEq/L) 92.5+10.6 90.6+10.7 0.715
TSH (mIU/mL) 1.46+0.87 1.52+1.17 0.836

Tablo 12. Her iki grup arasinda semptomatik 6zelliklerin analizi
Devamli degiskenler ortalama+Standart sapma olarak, kategorik degiskenler % olarak verildi. *Devaml
degiskenler icin Maun Whitney U testi, kategorik degiskenler i¢cin Chi-kare testi kullanildi

Semptomlar Fonksiyonel Irritable barsak *P degeri
konstipasyon (15) sendromu (15)

Semptom siiresi (yil) 11.7+£10.6 6.24+63 0.074

Def. Ile ortadan kalkan 0 0

diskilama ilkllg“z,kzvammda %0 70100 <0.001

degisiklige eslik eden abd.

Sislik

Diskilama formu (sert 0 0

dlglalama)f er /093 /0100 0309

Tenesmus %40 %87 0.008

Mukus %1 %2 0.283

Bozulmus diskilama sikhigt %93 %87 0.543

Defekasyonda zorlanma 9693 %100 0.309

Yetersiz diskilama hissi 953 %87 0.046

Anorektal obst. %0 %0 -

Kalin ve sert diski %100 %100 -

Zz[zln;:lel'i;:mnevmlarm %1 %0 0.309

Haftada diskilama saayist 2.4+0.6 1.9+0.6 0.035

Bristol 2.3+0.8 2.24+0.7 0.638




Tablo 13. Her iki hasta grubunda saptanan marker sayilari
Devamli degiskenler ortalama+Standart sapma olarak, kategorik degiskenler % olarak verildi. *Devaml

degiskenler icin Maun Whitney U testi, kategorik degiskenler i¢in Chi-kare testi kullanildi

Fonksiyonel Irritable barsak *P degeri
konstipasyon (15) sendromu (15)

Kolonda marker 1.3£2.7 0.3+1.0 0.085
sayi1sl

Rektosigmoidde 1.8+4.6 0.0+0.0 0.073
marker sayisi

Toplam marker 3.1£5.5 0.3£1.0 0.033
Marker sayis1 >4 %27 %7 0.142

Tablo 14. Kolondaki marker sayilar1 ile parametrik risk faktdrleri arasmdaki iliskinin Spearman
korelasyon analiziyle elde edilen korelasyon katsayilar1 ve p degerleri

Degiskenler Kolonda marker Rektosigmoidde Toplam marker
sayis1 marker sayis1
Yas (yi/) r=0.44, p=0.015 r=0.05, p=0.786 r=0.34, p=0.072
Na (mEq/L) r=0.51, p=0.007 =0.04, p=0.845 r=0.39, p=0.049
K (mEq/L) =0.10, p=0.619 r=0.56, p=0.003 =0.30, p=0.141
Ca (mEq/L) =-0.31, p=0.121 =-0.07, p=0.750 =-0.28, p=0.162
Glukoz (mEq/L) =0.14, p=0.498 =0.09, p=0.673 =0.12, p=0.547
TSH (mIU/mL) =-0.07, p=0.727 =0.08, p=0.678 =-0.05, p=0.821
Dogum sayist r=0.53, p=0.003 =0.15, p=0.442 r=0.45, p=0.013
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5. TARTISMA

Konstipasyon basitce diskilama frekansinin haftada 3' ten az ve ikinmanin
defekasyon zamaninin > %25 olmasi ile tanimlanir (9).

Konstipasyonun; manometri, elektromyografi, sinedefekografi ve kolon transit
calismalar ile degerlendirilebilecek bir¢ok nedeni vardir.

Kolon transit ¢aligmalarinin baslangicinda Hertz ve ark. (81) kolon transit
calismalarinda kilavuz olarak Bizmut kullanmislar daha sonra Alvarez ve Freedlander
(82) bu calismalarda renkli boncuk kullanmiglar. Burnett (83) 6giitiilmiis tohum,
Mulinos (84) karnitin, Hansky ve Connell (85) radyoaktif krom kullanmislar. Hinton
ve ark.(86) radyoopak  polietilen tanecikleri, Connell ve Rowlands (87)
radyotelemetre kapsiilleri ve Rosswick ve ark. (88) radyoisotop kapsiiller
kullanmiglardir. Giiniimiizde ticari olarak elde edilebilen radyoopak kapsiiller
kullanilmaktadir.

Bir¢ok iilkeden radyoopak marker ile yapilmis normal kolon transit zamani
calismalart bildirilmistir. Normal kolon transit zamani Chaussade ve ark. (89)
tarafindan yapilan bir calismada 67 saat, Martelli ve ark. (90) ve Metcalf ve ark. (91)
yaptiklart bagka bir ¢alismada <70 saat olarak bildirmislerdir. Baska bir protokolle
yapilan bir calismada Arhan ve ark.(92) kolon transit zamanin1 93 saat olarak
bildirmislerdir. Y-K Chan ve ark.’nin (93) Hong Kongda yaptig1 benzer bir ¢aligmada
da benzer sonuglar bulunmustur. Bu nedenle bu c¢alismalara bakarak etnik
farkliliklarin kolon transit zamanini etkilemedigi gozlenmektedir.
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Kolon transit zamani 6lgiiliirken birgok faktor aragtirilmis ve bazilarinin kolon
transit zamanmi degistirdigi bildirilmistir.

Meltcalf ve ark (91) ve Meir ve ark.(94) erkeklerde daha kisa kolon transit
zamani bulmuslar fakat diger ¢alismalar cinsiyet farki bildirmemislerdir (95-98).
Hem Meir ve ark (94) hem de Hinds ve ark (95) menstiirel siklusun kolon transit
zamanini etkilemedigini bildirmislerdir.

Birgok calismada (91,94,96,97) kolon transit zamaninda yas ile degisiklik
saptanmamis fakat bizim ¢alismamizda yas ile kolon transit zaman1 arasinda anlamli
korelasyon saptanmistir.

Meir ve ark. (94) sigara i¢en erkeklerde kolon transit zamaninin daha uzun
oldugunu bildirmis fakat bizim c¢alismamizda sigara i¢enlerle icmeyenler arasinda
fark saptanmamistir. Aksine Rausch ve ark. (99) transdermal nikotin bandinin
rektosigmoid kolon transitini hizlandirdigin1 bdylece total kolon transit zamanmin
kisaldigini1 bildirmislerdir. Bu yiizden sigaranin kolon transit zamanini degistirme
mekanizmasini sadece nikotine ac¢iklamak miimkiin degildir bu ¢ok daha kompleks
bir durumdur.

Cok yagli diyetin ince barsak transitini geciktirdigi daha dnceki ¢aligmalarda
(100,101) bildirilmistir. Fakat bunun kolon transit zamanina etkisi tam olarak
bilinmemektedir. Rao ve ark.’nmin (102) kolonik manometri ile yaptiklart bir

calismada yagl diyetin kolon transitini geciktirebilecegi kabul edilmistir.
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Genel olarak diyette lif aliminin kolon transitini etkiledigine inanilmaktadir.
Ozellikle normal veya yavas kolonik transiti olan kronik konstipasyonlu hastalara
baslangic tedavisi olarak lif takviyesi veya diyetteki lif oraninm arttirilmasi
onerilmektedir (103).

Birgok calismada arastirmacilar ¢alisma siiresince goniillillerin lif alimini
takip etmislerdir. Martelli ve ark.(90) ¢alisma boyunca goniilliilere ortalama 14.4 g
ham fiber vermislerdir. Wald ve ark.(104) en az 2 hafta boyunca goniillillere en az
15g/giin lifli diyet dnermislerdir.

Metcalf ve ark.(91) diyette 10g/giin lif desteginin etkisini incelemis ve
desteklenen grupla diger grup arasinda fark saptanmamuistir.

Ke ve ark. (96) yiiksek oranda 40-50 g/giin lif alan hastalarin, 10-20 g/giin
alan hastalara oranla total kolon transit zamaninin anlamli olarak kisa oldugunu
gostermislerdir. Aksine, Evans ve ark.(97), lifli diyetin 65 yas tlzerindeki yash
hastalarda kolon transit zamanmi degistirmedigini géstermislerdir.

Bizim c¢alismamizda c¢alisma siiresince goniilliillere 30 g/glin lifli diyet
verilmistir.

Daha o6nceki ¢alismalarda (105-107) da oldugu gibi Lorjin ve ark. (108) hem
cocuklarda hem de eriskinlerde uzamis kolon transit zamani ve rektosigmoid transit

zamani ile siddetli konstipasyon semptomlari arasinda gii¢lii korelasyon saptamis.
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Wald ve ark.(109) yaptig1 bir ¢alismada konstipasyon sikayeti olup normal
kolon transit zamani olan hastalarda psikolojik rahatsizliklarin insidansmin yiiksek
oldugu ve ¢gogunun gergekten konstipe olmadig1 6ne stiriilmiistiir.

Papadopoulou ve ark. (106) markerlarin kendilerinin kolon transitini
hizlandirabilecegini ve bu nedenle yanlis negatif sonuglara yol agabileceklerini 6ne
stirmiislerdir.

IBS, klinikte olduk¢a sik gozlenen fakat patofizyolojisi tam olarak
aydinlanmamis bir hastaliktir. Rutin klinik pratikte, IBS tanis1 baslica klinik
semptomlara, karmn agrisina, abdominal distansiyona dayanmaktadir. Aksine,
kolorektal transit zamaninin degerlendirilmesinde , kolaylikla Slgiilebilir parametreler
kullanilmaktadir.

IBS hastalarinda sindirim sistemindeki diskineziyi, kolondaki yiiksek
amplitiitlii kontraksiyonlar ve ince barsaklardaki kontraksiyonlari degerlendirmek
icin manometri (110,111) ve radyotelemetri (112) ile yapilmis bir ¢ok ¢alisma vardir.
IBS hastalarinda radyoizotop kullanimu ile ilgili calismalar vardir fakat bunlarin
sonugclari ¢eliskilidir. (113-115)

Radyoopak marker g¢aligmalar1 gastrointestinal motiliteyi degerlendirmek igin
kullanilan ydntemlerden biridir. Ancak , IBS hastalarinda transit zamanini bildiren
cok az sayida ¢aligma vardir.

Kellow ve ark. (116) diyare baskm IBS’ de kontrol grubuna gére kolon transit
zamaninin daha kisa oldugunu bildirmislerdir. Katschinski ve ark. (111) kolonun
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istirahat ve uyarilmis kontraktilite indekslerinin IBS hastalar1 ve kontrol gruplar

arasinda dnemli degiskenlik gosterdigini bildirmislerdir.

Tim gastrointestinal transit ¢alismasini esas alan bir arastirmada (39)
diyare predominant iBS’lilerde hizli transit, kabizlik predominant IBS’lilerde ise
normal transit oldugu gosterilmistir.

Horikowa ve ark. (39) yaptiklar1 bu ¢alismada diyare baskin IBS’ 1i hastalarda
kolon transit zamaninin kontrol gruplarma gore anlamli olarak kisa oldugunu,
konstipasyon baskin IBS’ de ise kolon transit zamanmm kontrol grubu ile benzer
ozellik gosterdigini bildirmislerdir.

Horikawa ve ark. (39) yaptiklar1 bu ¢alismada ortalama kolon transit siirelerini
kontrol grubunda 43.6 h, konstipasyon grubunda 53.7 h, IBS-C grubunda 45.6 h, IBS-
D grubunda 31.7 h olarak bulmuslardir. Bir Asya motilite ¢alismas1 (38), kabizlik
predominant IBS’de ince barsak transitinin yavasladigmi, diyare premodinant IBS’de
ise hizli transitin oldugunu gostermistir.

Total ve segmental kolon transit zamani Olgmek icin radyoopak marker
kullanilmas1 hem basit bir yontemdir hem de hastalar1 yavas kolonik transit, distal
obstriiksiyon ve normal kolonik transit zamanli olarak alt gruplara ayirmamiza olanak
saglar. Cocuklarla yapilan ¢aligmalarda genel olarak distal obstruksiyon saptanirken
eriskinlerde bu tip ¢alismalar ¢ok degiskenlik gostermektedir (117,118). Chaussade

ve ark. (119,120), Walker ve ark. (121) ve Kuijpers (122) agirlikli olarak yavaslamis
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kolon transiti bildirmis olmasima ragmen Turnbull ve ark.(123), Kolster ve ark.(124)
ve Pemberton ve ark.(125) agirlikli olarak distal obstruksiyon saptamislardir

Bizim calismamizda gecikmis kolon transit zamani olan hastalarin % 50’
sinde yavaslamis transit, % 50’ sinde distal patoloji saptanmustir.

Radyoopakmarker ile total ve segmental transit zamani 6lgiilmesi fonksiyonel
konstipasyonda motilite bozuklugunu alt gruplara aymrmaya bu nedenle de
gecikmenin lokalizasyonuna gore tedaviyi yonlendirmeye olanak saglar. Yavas
transiti olan hastalarda tedavi secenekleri sinirlidir. Genellikle bunlar yiiksek doz
laksatiflere cevap vermez. Tedaviye direncli yavas transiti olan hastalara cerrahi
tedavi onerilir(125,126).

Metcalf ve ark.’nin basitlestirilmis olan tekniginin (tek radyografi) diger
yontemlere gore daha yararli oldugu gosterilmistir. Meltcalf va ark.’na (91) gore tek
radyografi teknigi, glinliik radyografi teknigi ile optimum bir korelasyon saglar (91).
Bu yontem tedaviye direncli kronik olgularda radyasyon maruziyetini azaltir. Metcalf
teknigi, kolon sintigrafisine gore daha pratik bir yontemdir (125,126).

Radyoopak marker ile kolon transit zamani degerlendirilen 10 g¢aligmada
hastalarin  %38- %80 ’inde yavaslamis kolon transiti bulunmustur (1,8). Fonksiyonel
konstipasyon ve IBS-C olan hastalarda kolon transit zamanmi degerlendirdigimiz
calismamizda fonksiyonel konstipasyonlu hastalarin toplam % 27’ sinde, IBS-C’ li
hastalarin % 7’ sinde kolon transit zamani uzamis olarak bulduk. Bu fark hasta
sayisinin az olmasi nedeni ile istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Kolon transit
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zaman1 uzamis fonksiyonel konstipasyonlu hastalarin % 50’ sinde kolonda, % 50’
sinde rektosigmoid bolgede bozukluk saptanmustir.

Sonug olarak radyoopak marker ile total ve segmental transit zamani 6l¢timii,
fonksiyonel konstipasyonlu hastalarda en ucuz ve en az zorlukla yararli bilgileri
almaya olanak saglar. Bu metod ayrica hastalara degisik, uygun terapotik rejimleri
uygulamaya olanak saglar.

Ancak sadece radyoopak marker ile degerlendirme yaparak IBS hastalarinda

kolon transit siireleri bozukluklarini saptamak oldukg¢a zordur.
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6. SONUC

1.

Fonksiyonel konstipasyon ve IBS-C olan hastalarda kolon transit zamanini
degerlendirdigimiz ¢alismamizda fonksiyonel konstipasyonlu hastalarm %
27’sinde, IBS-C’ 1i hastalarin % 7’ sinde kolon transit zamani uzamis olarak
bulunmustur. Daha o6nce radyoopak marker ile kolon transit zamani
degerlendirilen 10 ¢alismada hastalarin  %38- %80 ’inde yavaslamis kolon
transiti bulunmustur.

Calismamizda kolon transit zamani uzamis fonksiyonel konstipasyonlu
hastalarin % 50’ sinde kolonda, % 50’ sinde rektosigmoid bolgede bozukluk
saptanmuistir. Literatiirde bu konuyla ilgili degisik sonuglar bulunmaktadir.
Calismamizda kolon transit zamani ile yas arasinda korelasyon saptanmustir.
Birgok calismada kolon transit zamaninda yas ile degisiklik saptanmamus.
Calismamizda dogum sayisi ile kolondaki marker sayilar arasinda korelasyon
saptanmistir fakat bu konuda bir ¢aligmaya rastlamadik.

Calisma sonucunda kolonda transit zamani uzamis olarak saptanan hastalara
lifli diyet, diizenli beslenme ve gerekli durumlarda laksatif tedaviler 6nerildi.
Gecikmis rektosigmoid transiti olan hastalara ayiric1 tani (rektosel,
megarektum-azalmis rektal defekasyon hissi, azaltilmis diskilama kuvveti-,
Pelvik taban dissinerjisi, Hirschsprung hastaligi) i¢in ek tanisal yontemler

uygulanip etyolojiye yonelik tedavileri planlanmalidir.
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Kolonik transit zamani1 normal ise kolorektal fonksiyonun ciddi bir sekilde
bozulmadig1 diisliniilerek daha ileri bir diagnostik tetkike gidilmez. Bu
hastalara genel olarak davranissal terapiler ve kitle olusturan laksatifler

Onerilmelidir.
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OZET

FONKSIYONEL KONSTIPASYON VE KONSTIPASYON BASKIN IRRITABL
BARSAK SENDROMLU HASTALARDA KOLON TRANSIT ZAMANI

Bu ¢alismada Roma II kriterlerine gore fonksiyonel konstipasyon ve
IBS-C olarak degerlendirilen hastalara radyoopak marker ile kolon transit zamani
dleiimii yaptik. Fonksiyonel konstipasyonlu 15, IBS-C’li 15hasta ¢alismaya alindi.
Fonksiyonel konstipasyonlu, IBS-C’li hastalara 7 giin boyunca 30 g/giin lifli diyet
sonrasi radyoopak marker verdik. Marker verilmesini takiben 5. giinde hastalara
ayakta direk karin grafisi ¢ekip kolonda ve rektosigmoidde bulunan markerlari
saydik.

Fonksiyonel konstipasyonlu 15 hastanin 4’{inde (%27) ve IBS-C’li 15
hastanin 1’inde (%7) kolon transit zamanin1 uzamis olarak bulduk. Yasla uzamis
kolon transiti arasinda korelasyon saptadik.

Sonug olarak fonksiyonel konstipasyonlu hastalarda kolon transit zamaninda

uzama IBS-C’li gruba oranla daha sik saptanmistir.

Anahtar kelimeler: IBS-C, kolon transit zamani, konstipasyon.
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SUMMARY

COLON TRANSIT TIME IN PATIENTS WITH FUNCTIONAL CONSTIPATION
AND CONSTIPATION PREDOMINANT IRRITABLE BOWEL SYNDROME

In this study, we studied colon transit time by using radyo-opaque markers in
patiens with functional constipation and constipation predominant irritable bowel
syndrome according to Roma II criteria.15 patients with functional constipation and
15 patients with IBS-C were studied. In our study we give 30g/day fiber in diet for 7
days before taking the radio-opaque markers. The patients ingested markers and on
the fifth day a plain abdominal radiograph was performed and the markers on the
colon and rectosigmoid were counted.

We found longer colonic transit times in 4 of the 15 (%27) patients with
functional constipation and 1 of the 15 (%?7) patients with IBS-C. We decide that
there is a correlation between age and longer colonic transit times.

Consequently, we found that prolonged colonic transit time is sik in

functional constipated patients than patients with IBS-C.

Key words: IBS-C, colon transit time, constipation.
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