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OZET

GIRIS

Kolon hastaliklarinin tam ve tedavisinde 6nemli yer tutan kolonoskopi isleminin
basarisi icin, kolonoskopi 6ncesi bagirsak hazirliginin yeterli olmasi gereklidir. Konstipe
hastal arda bagirsak hazirlig: yetersiz olup nedenleri belirlenmis degildir.
AMAC

Bu calisma yetersiz bagirsak hazirligina neden olan faktorlerden biri olan
konstipasyonlu hastalarda PEG ve NaP sollsyonlarinin etkinlik ve tolerabilitesini
karsilastirmaktir.
YONTEM

Arastirmamiz; Aralik 2007 ile Temmuz 2008 tarihleri arasinda Dicle Universitesi
Tip Fakilltes Egitim ve Arastirma Hastanes Gastroenteroloji poliklinigine basvuran ve
kabizlik sikéyeti olan hastaar arasinda yapildi. Kolonoskopi 6ncesi hastalarin
sosyodemografik 6zellikleri, isleme uyum ve kullanilan gjanlara bagli gelisen yan etkiler
anket formuna kaydedildi. Bagirsak temizlik Olglsi olarak, iki gastroenterolog
g6zlemine dayanan skorlar kullamldi (mikemmel, iyi, kabul edilebilir, orta, kotl). Elde
edilen veriler Ki kare Test, Fisher’s exact test ve Mann Whitney U testi uygulanarak
degerlendirildi.
BULGULAR

Degerlendirmeye alinan hasta say1si PEG gurubu icin 28, NaP gurubu icin 29 idi.
Kullamlan solUsyonlara bagli gelisen yan etkiler acisindan yapilan degerlendirmede;
PEG gurubunda siskinlik daha sik saptandi (p=0.03). Buna karsin karin agrisi ve bulanti
NaP gurubunda daha sik saptandi (p=0.04, p=0.01). Etkinlik degerlendirilmesinin
karsilastirilchigr skalaya gore PEG gurubunda %71,5 hasta mikemmel, %28,5 hasta iyi
olarak degerlendirildi. NaP gurubunda %55,2 hasta mikemmel, %31,0 hasta iyi olarak
degerlendirildi. Ancak iki gurup arasinda bagirsak hazirlik etkinligi agisindan istatiksel
anlaml: fark saptanmadh (p=0.213).
SONUC

Konstipe olgularda kolonoskopi 6ncesi bagirsak hazirliginda PEG ve NaP benzer
etkinliktedir. NaP’1n tolerabilitress PEG sollisyonundan dahaiyidir.
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SUMMARY
INTRODUCTION

The succes in colonoscopic investigation is closely associated with preperation
before performing and luminal cleansing. Intestinal cleansity can not be fluent in case of
consipation however, the main reasons are not understood well 1n this presented study.
AIM

We aimed to investigate and compare the effectiveness and tolerability of PEG
and NaP solutions in contipation.

METHOD

Fifty-seven patients who admitted with complaint of constipation to
Gatroenterology Department of Medical Faculty of Dicle University between December
2007 and June 2008 were included into the study. Sociodemographic features,
tolerability and the advers events devel oped to used specific solution were recorded. The
degree of cleansity was evaluated by two different gastroenterologists and scored as;
excellent, good, acceptable, mild, bad. Non-parametric data were compared with chi-
square test and Fisher’s exact test and Mann Whitney U test.

FINDINGS

Twnenty-eight out of 57 patients were in PEG group, and 29 were in NaP group.
Disguisting incidence was higher in PEG group as compared with NaP (p=0.03). On the
other hand, abdominal pain and nause incidence was higher in NaP group (p=0.04 and
p=0.01, respectively).

The effecivenes was excellent in 71.5% and good in 28.5% of patients in PEG
group, and excellent in 55.2% and good in 31.0% in NaP group according to used scale.
There was no statistical significant difference between effectiveness of PEG and NaP
(p=0.213).

CONCLUSION

PEG and NaP solutions have similar effects on preperation of colonoscopy. The

tolerability of NaP was better than PEG solution.



1. GIRIS VE AMAC

Kolonoskopi; Kolorektal kanser taramalar1 basta olmak tzere, kolon polipleri,
inflamatuar bagirsak hastaliklari, gastrointestinal kanama ve anemi taramalar gibi
kolonu ilgilendiren hastaliklarin tam veya tedavinde dnemlidir.

Iyi bir kolonoskopi icin, kaliteli bir bagirsak hazirlig: sarttir. Ideal bagirsak
hazirligindan sonra yapilan kolonoskopide, kolon mukozasi net gorinmeli, kati ve
sivi artik olmamalidir. Kullanilan hazirlik rejimleri hasta tarafindan kabul edilebilir
ve guvenli olmalidir. Bagirsak temizliginde kullanilan gjanlar etkili, yan etkileri az,
kullanim kolay ve ve ucuz olmalidir. Ne yazik ki butin bu ozellikleri karsilayan
ideal bir hazirlik rejimi mevcut degildir (1).

Oral sodyum fosfat (NaP) ve polietilen glikol (PEG) solusyonlari,
kolonoskopi 6ncesi bagirsak temizligi icin yaygin kullanilan gjanlardir. Yapilan
karsilastirmal1 birgok calismadaiki ajan da etkili ve guivenli bulunmustur (2)

Bagirsak hazirlhigindaki yetersizligin; hastaya gereksiz islemin yapilmasina,
islemin uzamasina, 6nemli patolojik lezyonlarin kagiriimasina ve komplikasyon
sayisinin artmasina sebep oldugu  bilinmektedir. Kolonoskopi icin  hazirlanan
hastalarin yaklasik % 20 sinde yetersiz bagirsak hazirligi sorunu yasanmaktadr.
Bagirsak hazirhigindaki yetersizligin en dnemli sebepleri icin; bagirsak hazirlig
talimatlarina uyumsuzluk, kolonoskopinin zamaninda yapilmamasi, fonksiyonel
konstipasyon, konstipasyon yapici ilag kullammu, siroz dykust, polip 6ykdsi, inme
Oykusu, erkek cinsiyet ve immobilte suclanmistir (3).

Amacimiz; yetersiz bagirsak hazirligimn 6nemli sebeplerinden biri olarak
kabul edilen konstipasyonlu hastalarda Polietilen Glikol ve Oral Sodyom Fosfat
solsyonlarin etkinlik ve tolarabilite agisindan karsil astirmaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1 FONK SIYONEL KONSTiPASYON

2.1.1. Tam ve Epidemiyolgji

Konstipasyon; toplumda oldukga sik gorulen, sikligr ise kullamlan tanimlara
gore farklilik gosteren (% 2-28), yasam kalitesini diistiren ve maliyeti arttiran énemli
bir saglik problemidir. Bagirsak aiskanliginda normalin ne oldugu tam olarak
anlasilamadigindan konstipasyon tammu farkli sekillerde yapilmistir. Hastalarin
coguna gore konstipasyon; sert diskilama, diskilama yaparken zorlanma, tam
bosalamama hiss, yada haftada 3’ten az diskilama seklinde tanimlanir.
Tanimlamayla ilgili bircok arastirma yapilmistir. Sandler ve Drossman tarafindan
yapilan genis kapsaml1 bir calismada; hastalarin % 52’si zorlu diskilamay1, %44°0
sert diskilamay1, % 34’0 istenmesine ragmen defakasyon yapamamay: ve % 32’s
seyrek diskilamay1 kabizlik olarak tarif etmislerdir (4). Buna benzer bir¢ok ¢alismada
ilk U¢ sirada zorlu diskilama, sert diskilama ve seyrek diskilama tanimlamalar: yer
almustir.

Tanimlamada bir standart olusturabilmek amaciyla Roma komitesi tarafindan
fonksiyonel konstipasyon kriterleri belirlenmistir. Roma-1 kriterlerine gore en az 3
ay sure ile fonksiyond konstipasyon semptomlarinin devamli veya tekrarlayici
olmasi 6ngorultrken; Roma-2 kriterlerinde ise semptomlar, son 12 ayin en az 12
haftasinda (birbirini takip etmesi gerekmeyen) olmalidir (5,6). En son Mayis 2006’da
fonksyonel kabizlik ve IBS-C icin kullamlan Roma-3 kriterlerine gore, fonksiyonel
kabizlik semptomlar: tamdan en az 6 ay dnce baslamali ve son 3 ay icinde her ay en
az 3 gun surmelidir (7). Tablo 2.1.1.

Fonksyonel kabizlik prevalansi; temel alinan yontem, yas ve toplumlar arasi
farklara gore degismekle birlikte %10-30 arasinda degismektedir (8,9). Cetinkayave
arkadaslarimin Ankaranin degisik kesimlerinde yaptiklar bir calismada; IBS oram
%05,8 iken; kabizlik oram % 14 saptanmistir (10). Benzer bircok calismada buna
yakin oranlar bildirilmstir.



Tablo 2.1.1. Fonksiyonel Konstipasyon ve IBS-C’de Roma-3 kriterleri

e Semptomlar tamdan 6 ay 6nce baglamali; 3 aydan fazla sirmelidir

Fonksiyonel konstipasyon

iBS-C

* Asagidaki semptomlarin 2 velveya
daha fazlasi olmahdir

1. Diskilamada zorlanma
Yumrulu veya sert diskilama
Tam bosalamama hissi
Anorektal tikaniklik hiss
Manuel manevralarla defakasyon

o b~ w DN

yapma gereksinimi
veya pelvik tabanin desteklenisi)
6. Haftada 3’ten az diskilama
* Gevsek diskilama nadirdir. Laksatif

(parmakla

kullanimi olmamalidir.
*  IBS-C

olmaldir.

icin  kriterler yetersiz

* Son 3 ay igerisinde her ay en az 3
gun sireyle; tekrarlayia karin agrisi
velveya rahatsizhik hissinin asagidaki 2
semptomlailiskili olmasi
1. Defakasyonla dizelen velveya;
2. Diskimin  sikhigida degisiklikle
iliskili olmasi ve/lveya
3. Diskimin seklinde degisiklik ile
iliskili aciga gikan
* Baskin diski kivamina gore iBS
alttipleri saptanir
— IBS-C: Sert ve yumrulu diskilama:
defakasyon slresinin %25 veya daha
fazlasinda olmasi; gevsek veya sivi
diskilamanin defakasyon zamaninin %25

veya daha azinda olmasi

Konstipasyon; kadinlarda erkeklere gore, cocuklarda eriskinlere gore,

yashlarda genclere gore, zencilerde beyazlara gére daha sik oranda gorulmektedir.

Fiziksel inaktivite, egitim dizeyi disukligl, cinsel suistimale maruz kalma 6ykus,

depresyon semptomlarimin varligi, NSAID ve diger konstipasyon yapan ilag

kullammlar: gibi durumlar konstipasyon icin risk faktorleridir. Yasam kalitesini

bozmadikga ve semptomlara yol agmadikca hafif veya aralikli konstipasyonlar klinik

Oneme sahip degildir (11). Eriskinlerde gorulen konstipasyon nedenleri tablo

2.1.2’de 6zetlenmistir.




Tablo 2.1.2. Eriskin Hastalarda Konstipasyon Nedenleri

Y aygin nedenler

Y etersiz fiber veya sivi alimi

Kotu bagirsak aiskanligi

Sistemik hastaliklar

Endokrin: Hipotiroidzm, hiperparatiroidizm, diabetes mellitus

Metabolik: Hipokalemi, hiperkalsemi, Gremi, porfiri

Norolojik: Parkinson hastaligi, multipl skleroz, sakral sinir hasari (pelvik cerrahi
veya timor, parapleji, otonom néropati)

ilaclar

Opioidler, didretikler, kalsiyum kanal blokdrleri, antikolinerjikler, psikotropikler,
kalsiyum ve demir preparatlari, NSAID’lar, klonidin, kolestiramin

Y apisal bozukluklar

Rektal prolapsus, rektosel, anorektal darlik, anal fissir, soliter rektal Ulser sendromu
DusUk kolonik transit zamam

Idiopatik: Kolona spesifik

Psikojenik

Y eme bozukluklar

Kronik intestinal pstdo-obstriksyon

Anoraktal disfonksyon

irritabl Bagirsak Sendromu

Bu siniflamaya ilave olarak konstipasyon; primer ve sekonder konstipasyon
olmak Uzere iki guruba ayirilabilir. Primer konstipasyon sistemik veya yapisa
anormallik olmadan gorilen konstipasyondur. Birgok hastada kolon transit zaman
normaldir. Bununla birlikte bazi subtiplerde distk kolon transit zamam veya
anorektal disfonksyon olabilmektedir. Normal kolonik transit zaman yaklasik olarak
35 saattir. 72 saati asmasi anormal olarak kabul edilir. DusUk kolon transit zamam
nedenleri gogunlukla idiyopatiktir. Fakat bir kisminda gastrointestinal dismotilite
semptomlari saptanabilmektedir. Genellikle kadinlarda daha sik gorultr.




Bazi hastalarda depresyon, anksiyete, yeme bozukluklari gibi problemler
mevcuttur. Normal defakasyon icin anal sfinkter ile pelvik duvar kaslart arasinda
koordinasyon gereklidir. Anorektal disfonksiyonlu hastalarda bu uyum bozulmustur.
Bu hastalarda cogu zaman diskilamada asiri zorlanma, tam bosalamama hissi,
parmakla bosatlma gibi semptomlar gérular.

Sekonder konstipasyon; sistemik hastaiklar, ilaglar veya tikamklik yapan
durumlardan kaynaklanmaktadir. Sistemik hastaliklardan nérolojik hastaliklar,
endokrin hastaliklar, metabolik hastaliklar 6n planda degerlendirilmelidir. Neoplazm
veya darlik gibi kolonik patolojiler dikkatle incelenmelidir. Alarm semptomlari olan
hastalarda kanser taramasi gerekmektedir. Tablo 2.1.3.

Tablo 2.1.3. Konstipasyonu Olan Hastarda Alarm Semptomlar:

e >50yas

e Hematocezya

o Kilokayb

e Anemi veyapozitif gizli kan testi

e inflamatuar Bagirsak Hastalig1, Gluten Sensitif Enteropati ve malignite gibi
organik hastaliklar icin aile hikayes olmasi

2.1.2. Konstipasyon Patofizyolojisi

Kolonda diskilamay: saglayan (¢ temel asama tarif edilmistir. ilk asamada
diskinin karisimim saglayan segmental kontraksiyonlar (non peristaltik) meydana
gelir. Kolon grafilerinde, haustralar olarak tarif edilir. ikinci asamada diskiy
proksimal veya distal yone dogru, sadece kisa mesafeler icerisinde siriikleyen lokal
itici  kontraksiyonlar (peristaltik)olusur. Ugiincli asamada ise olusan yiiksek
amplitudld itici kontraksiyonlar (peristaltik) diskiyr proksimal kolondan distale dogru
uzun bir mesafede stiriikleyerek, kisinin diskilamasim saglarlar. Y emeklerden sonra
ortaya cikan diskilama hissi, yiksek amplitidit itici kontraksiyonlardan dogar.
(Gastrokolik Refleks) (12)




Normalde diski inen kolon distalinde, sigmoid kolonda ve rektum
proksimalinde birikir. Burada biriken digki belli bir miktar: asinca, limen ici basing
artar. Feces olusan kontraksiyonlarla rektum distaline itilir. Bu sirada interna anal
sfinkter gevserken, eksternal anal sfinkter hafifce kontrakte olur. Olusan anorektal
basing nedeni ile sams diskilama ihtiyaci duyar. Ortam uygun ise diskilama
pozisyonu alinir. Ikinma eylemi ile birlikte internal ve eksternal ana sfinkterler
acilir. Anal kanalin basinci diser. Puborektal adele gevser ve anorektal aci
duzlesirken perine birkag santimetre asagi dogru bombelesir. Sigmoid kolon ve
rektumda olusan gucli peristaltik aktivite diskiy1 disar1 atmaya calisir. Eger ortam
diskilama icin uygun degilse, anorektal bolgede bulunan ve korteksle iligkili olan
refleks mekanizmalar sayesinde, rektum ve sigmoid kolon adeleleri gevseyerek
diskilama hissinin gegmesine neden olur.

Konstipasyonda, kolonun, anorektal bolgenin veya her ikisinin hareketlerinde
bozulma saptanmustir. Anorektal bolgenin fonksiyonu bozukken, kolon fonksiyonu
normal olabilir. Bu durumda kolon transit zamani normal saptanir. Buna karsin
anorektal bolge fonksiyonu normalken, kolon fonksiyonu bozulursa, kolon transit
zamani Yyavaslamis olarak saptamir. Yavaslamis kolon transit zamamna bagli
konstipasyonda, yavaslamis kolon motilitesi, kolonun kitle hareketinin sikliginda
azalma, yemeklerden sonra olusmasi beklenen reflekslerde (gastrokolik refleks)
kaybolma ve laksatiflere olan cevaplarda korlesme saptamir. Anorektal bolge
fonksiyonu iki sekilde bozulabilir.

1. Dissinerjik defakasyon: Tek basina olabildigi gibi yavas kolon transit
zamamna bagli kabizlikla veya kabizlikla seyreden irritabl barsak sendromu ile
birlikte olabilir. Bu bozukluklarda, karin adaleleri ile rektoana ve pelvik taban
adalelerinin defekasyona yardimci olmasinda zaafiyet vardir. Defekasyon girisimi
sirasinda, rektal basingla birlikte anal sfinkter basincinin da artis gostermesi, digkinin
atiliminda bozukluga neden olmaktadir (13).

2. Defekasyon itici guclinde yetersizlik: Burada defekasyonun itici giicinde
yetersizlik vardir. Yani ikinma sirasinda rektumun i¢ basinci diskiyr atacak kadar

kuvvetli degildir.



2.1.3. Kronik Konstipasyonda Tam Y ontemleri

Kronik konstipasyonda tam calismalar: hikéye ve fizik muayene ile baslar.
Rektal tuse ile ana Sfinkter tonusu, hassasiyet, obstriksyon ve kanama
degerlendirilir. Dikkatli bir karin muayenes sarttir. Ayrintili bir ndrolojik muayene
ile konstipasyon yapan sistemik hastalik bulgulart saptanabilir. Ayrnica, alarm
semptomlari  olmayan konstipe hastalarda jinekolojik muayene, kan testleri,
radyografi ve gerekirse endoskopi yapilmalidir. Secilen hasta gruplarinda, kolonik
transit zamanm, anorektal manometri, balon defakasyon testleri ve radyoopak
incelemeleri, konstipasyonun fizyolojik anormalliklerini gosterebilir. Bununla
birlikte bu testler patofizyolojiyi aydinlatmaya yeterli olmayabilir (14).

Fleksibl Sigmoidoskopi ve Kolonoskopi: Kolonu tikayan veya daraltan
lezyonlarin tamisinda ideal tekniklerdir. Nazik bir sekilde yapmak sarti ile her yasta
uygulanabilir. Digkida kamin gorilmesi ve anemi varligi aarm bulgusu olarak
kolonoskopik tetkiki gerektirir.

Direk ve Baryumlu Grafiler: Abdomenin direk filmleri kolondaki anlamli
diski retansiyonunu saptayabildigi gibi, bu hastalarda barsak temizligini takip etmede
kullamlir. Baryumlu kolon grafileri ile gcocuk ve genclerde klasik Hirschsprung
hastaligindaki aganglionlik distal kalin barsak segmentini, idyopatik megarektumu ve
rektoseli gostermek mimkundur. Volvulusu ve diskinin sikismasi ile meydana gelen
kabizlig1 tespit etmek icin gastrografin lavmaninin tamsal degeri yuksektir.

Radyoopak Marker incelemeleri: Tedaviye iyi cevap vermeyen kronik
fonksiyonel konstipasyonlu hastalarin degerlendirilmesinde kolon transit ¢alismalar
oldukca faydalidir. Ancak, kronik konstipasyon sikayeti olan bircok hastada kolon
transit zamam ve defekasyon sayisi normal olabilir.

Belirli bir sire hastalara 20-30g /giin miktarinda yogun fiberli gidalar verilir.
Bu arada laksatifler, lavmanlar ve ilag tedavileri kesilir. Radyopak markerler
yutturulur. Markerlerin kolondaki pasaj1 degisik zamanlarda direk batin grafileri ile
takip edilir. Sag kolon, sol kolon ve rektosigmoid bolgelerdeki radyopak markerler
sayilir. Her giin veya birkag glinde bir direk batin filmi ¢ekilerek, her ti¢ bolgede kag
markerin bulundugu tespit edilir.



Normalde markirlarin % 80’inden fazlasi besinci gunde diski ile atilmisg
olmalidir. Kolonun proksmalinde gecikme varsa yavas kolon transit zamani;
rektosigmoid bolgede gecikme saptanirsa fonksiyonel defekasyon bozuklugu olarak
degerlendirilir.

Anorektal Manometri: Anorektal bolge hastaliklarinda faydal: bilgiler verir.
Basinca duyarli senstrlere sahip manometri cihazlar1 kullanilir. Bu cihazlarin basing
sensorleri, internal ve eksternal ana sfinkter hizasina gelecek sekilde rektuma
yerlestirilir. Once, istirahat durumundaki basinglar 6lculiir. Daha sonra balonlarin
icine hafifge hava verilerek, hastanin bunu ilk hissettigi hava hacmi, diskilama hiss
olusturan hacim ve hastanin tahammul edebildigi maksimum hava hacmi kaydedilir.
Cesitli manevralar yaptirilarak basinclar olculr (15).

Fizyolojik diskilamada, hasta ikinarak balonlari disart atmaya calisir.
Rektumun kontraksiyonu ile proksimal balon Uzerindeki basing artarken,
sfinkterlerin gevsemesine bagli olarak, sfinkter hizasindaki balonlarin Gzerindeki
basing azalarak diuser. Boylece rektum ile birlikte internal ve eksternal ana
sfinkterlerin bir uyum iginde birlikte ¢alisip calismadigi elde edilen basing egrileri
yarchmi ile yorumlanmaya caligilir.

Pelvik taban dissinerjisinde diskilama sirasinda hem rektum hem de eksternal
anal sfinkter birlikte kasildig: icin hasta diskisint atamaz. Siddetli ve hastay: biktiran
bir kabizlik hali vardir. Hirschsprung’s hastaliginda diskilama gayreti sirasinda,
rektal distansiyonu takiben, internal anal sfinkterin gevsemesi mimkiin olmaz (16).

Balon Defekasyonu Testi: Rektuma yerlestirildikten sonra icine 50 ml su
doldurulan balon, diskilama gayreti ile lazimliga ¢ikartiimaya calisilir. Normalde 1
dakikalik sirede, balon disar1 atilmalidir. Defakasyon bozukluklarinda atilmasinda
problem vardir. lyi bir tarama testidir. Son zamanlarda kivami ve sekli diskiya
benzeyen balonlar kullaniimaya baglanmustir (17).

Defekografi: Baryum diski kivaminda hazirlamir. Yaklasik 120 ml kadar
rektuma lavman yolu ile verilir. Fizyolojik defekasyon pozisyonunda baryumun
diskilanmas: floroskopi veya video kayidi ile takip edilir. Anorektal bolgenin yapisi
ve defekasyon sirasinda fonksiyonu goral ir( 18).



2.1.4. Fonksiyonel Konstipasyonda Tedavi

A. Diyet ve Yasam tarz1

Kronik konstipasyonlu hastalara, ilk asamada fiberli yiyeceklerin fazlaca
yenilmesi ve fazla sivi alinmasi seklindeki diyet Onerilmelidir. Fiberli diyet
tedavilerine baglangicta yamt ainmayabilir. Yamt igin ortalama 7-10 gun
beklenmelidir. Ozellikle normal kolonik transit zamam olan hastalarda yararlar:
gosterilmistir. Anorektal disfonksyon ve irritabl bagirsak sendromlu hastalarda
semptomlari alevlendirdigine dair calismalar mevcuttur. Aym zamanda artms fiberli
diyetin siskinlik ve gaz problemine neden olabilecegi akilda tutulmalidhr.

Fiberli diyet ve fazla sivi alimi yamnda karin kaslarimin guiclendirilmesi icin
orta derecede yUrlylUs ve egzersiz Onerilmelidir. Normal defakasyon aiskanligi,
uygun diskilama zamam ve pozisyonu hakkinda egitim verilmelidir. Postprandiyal
gastrokolik refleksten yararlanmak igin, kolon motilitesinin en fazla oldugu sabah
kahvaltisi ve diger 6gunlerden sonra diskilama yapilmasi 6nerilmektedir (19).

B. Laksatifler

Laksatifler; kronik veya aralikli konstipasyonu olan, diyet ve yasam tarzi
degisikligi gibi yaklagimlarlatedavi edilemeyen hastalardatercih edilmelidir.

1. Hacim olusturan laksatifler: Dogal fiberler, semisentetik fiberler, sentetik
fiberler ve yumusaticilar bu gruptandir. Bunlar diskinin su ve hacim bakimindan
artmasim saglarken, aym zamanda kolon motilitesini artirirarak kolon transit
zamanimin kisalmasin saglarlar. Bu nedenle yemeklerden dnce ve yatarken bol suile
alinmalidirlar.

Dogal fiberler, psyllium tohumunun kabugundan yapilirlar. Aynm zamanda
tahillar gibi sindirime direncgli hiicre duvar: olan yiyeceklerde bulunurlar. Tahillar
arasinda bugday kepegi en etkili fiber laksatiftir. Laksatif etki 3-5 gin icinde
gorulebilir. Kronik konstipasyonun diizelmesi birkag haftay: bulabilir.

Semisentetik ve sentetik fiberlerlerden; metilselllloz ve kalsiyum polikarbofil
aynm sekilde etki etmektedirler. Ozellikle semisentetik ve sentetik laksatifler ile
tedavide sivi aimi az ise, mekanik obstriksiyon yamnda kalsyum ve demir

mal absorpsiyonu gelisehilir.
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Digki yumusatici olarak; docusate calcium ve minera oil kullanlir.
Docusates; ylzey gerilimini azaltarak, intestinal sivinin diskiya penetrasyonunu
saglar. Ek olarak, barsak peristaltizmini artirnr. Mineral oil de docutes gibi
yumusatici bir etkiye sahiptir. Karin kramplarina ve elektrolit kaybina neden olabilir
(20).

2. Osmotik laksatifler: Bagirsak |imeninde osmotik basing farki yaratarak
suyun intestinal Iimene ¢ekilmesini, diskinin yumusamasini ve kolay ilerlemesini
saglarlar. Salin iceren sollsyonlar, emilimi zayif olan sekerler ve polietilen glikol
solisyonu bu gruptandir.

Salin igeren sollsyonlarda; magnezyum hidroksid, magnezyum sitrat,
magnezyum sillfat, sodyum fosfat ve sodyum silfat maddelerinden herhangi biri
olabilir. Magnezyum igeren soltisyonlar bobrek yetmezliginde kullanilmamalidir.

Emilimi zayif olan sekerler; laktuloz, sorbitol ve gliserindir. Bu sekerler
bagirsaklarda koliform bakterilerce laktik asit, asetik asit ve formik asid’e hidrolize
edilirler. Asit metabolitlerin osmotik etkis ile sivi barsak icinde tutularak yumusak,
sekilli bir digkimin olusumu saglanir. Gaz ve siskinlige neden olabilirler.

Polietilen glikol 3350, geleneksel olarak kolonoskopi Oncesi bagirsak
temizliginde kullanilir. Ancak, akut konstipasyonda, cerrahi ve radyografi oncesi
bagirsak hazirliginda, sodyum fosfat ve magnezyum sitrat laksatifleri kadar potenttir.
Biraz pahali olmasina ragmen gaz veya siskinlik yapmamasi nedeniyle emilimi zayif
olan sekerlerden daha tstindur. Genellikle 2 veya 4 litre kullanilir. Yaglilarda, renal
ve kardiyak hastalig1 olanlarda giivenle kullamlabilir.

3. Stimulan laksatifler: Kolonik sekresyon ve kontraksiyonu arttirirlar. Akut
ve siddetli kabizlikta kullanilirlar. Oral gjanlar genelde gtinde birkez yatma zamam
alinir. Bu ganlar arasinda, bisacodyl, senna ve cascara bilesikleri bulunur. Son
yillarda lubiprostone, kronik konstipasyon icin onay almustir (21). Uzun sireli
kullammlar1; rektal irritasyon, diyare, elektrolit dengesizlikleri (hiponatremi,
hipokalemi, hipokal semi) dehidratasyon ve metabolik alkal ozla sonuclanabilmektedir

Senna siddetli konstipasyonda etkilidir. Fazla doz verildiginde de guvenlidir.
Psyllium veya diger hacim olusturanlar ile kombine edildiginde az miktarlarda

yeterli olabilir. Cascaraise hafif etkili olup yumusak, sekilli diskilamaya neden olur.
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Bisacody! aktif elektrolit transportunu ve sivi hareketini degistirerek bagirsak
peristaltizmini uyarir. Bisacodyl yumusak sekilli diski meydana getirir. Ancak agri
uyandirmasi dezavantaj olarak gosterilmistir.

4. 5-HT4 reseptor agonistleri: Bagirsak motilitesini ve sekresyonunu
artirarak visseral hipersensitiviteyi azaltan Tegasorid bu gruptandir. ilacin
alinmasindan sonra yaklasik 18 saatte spontan barsak hareketleri baslar. 65 yasindan
kictk erkek ve kadin hastalarin kronik fonksiyond kabizliklarinda ve kabizlikla
seyreden irritabl bagirsak hastaligi olan kadin hastalarda kullanilir. Tedavinin birinci
haftasinda gecici ishal olabilir. Tedaviyi kesmeden spontan dizelir. Kardiyak yan
etkileri nedeniyle 2007 yilinda kullanimdan kaldirilmistir (22).

5. Klorid kanal aktivatorleri: ince bagirsagin epitel hiicrelerine etki ederek
intestinal siviy1 ve sekonder olarak intestinal peristaltizmi artiran Lubiprostone bu
gruptandir. Giinde 2 kez kullanilir. Etkisi 12-48 sagtte baslar. Bulanti, basagrisi ve
ishal goriilebilir. Gebelik kategorisi C dir. ilacin yemekle birlikte alinmasi bu yan
etkileri en azaindirebilir.

Konstipasyon tedavisinde kullamlan gjanlarin; doz, etki siires ve yan etkileri
tablo 2.1.4’te listelenmistir.



Tablo 2.1.4. Konstipasyon Tedavisinde Kullanilan Ajanlar

L aksatif ajan
Fiber laksatif
Kepek

Psyllium
Metilseltloz
Kalsiyum pilokarbil
Yumusaticilar
Docusate sodyum
Mineral oil
Osmotik laksatifler
Mg hidroksit
Laktuloz / Sorbitol
PEG

Stimulan laksatifler
Bisacody!|

Cascara

Senna

L ubiproston
Enemalar

Musluk suyu

Fosfat enema
Sabun enema
Minera oil enema
Akut Purgatifler
PEG

Sodyum Fosfat

Mg Sitrat

Doz

1-4 6lgek x
2/gin

1 6lgek 1-2/gin
1 6lgek 1-2/giin
1-2 thb 1-2/gin

100 mg 1-2/giin
15-45 ml 12/gin

15-30 ml 1-
2/gin

15-60 ml 1-
3/gin

17 gr/gun (2-4lt)

5-20 mg yeterli
4-8 ml veya 2 th
8.6-17,2 ord

24 mcq 2/gin

500 ml rektal
120 ml rektal
1500 ml rektal
100-250ml
rektal

4L ora 2-4
Saatte

45 ml 10-12
saatte 2/gln

Etki

Gunler
Gunler
Gunler
12-24 saat

1272 saat
6-8 saat

6-24 saat
6-48 saat
624 saat

6-8 saat
8-12 saat
8-12 saat
12-48 saat

5-15 dakika
5-15 dakika
5-15 dakika

<4 saat
1-6 saat
3-6 saat

12

Yorum

Gaz ve siskinlik

Gaz vessiskinlik (az)
Tableti var.

Az yararh

Lipoid pnémoni

Kramp, gaz,
siskinlik
Kramp, siskinlik

Gunlik kullanim
yok

Gunldk kullanim
yok

Gunluk kullanim
yok

Pahal1, kusma

Akut
konstipasyonda
bagirsak hazirliginda
kullanilirlar

Genelde
kolonoskopi 6nces
kullanlirlar.
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2.2. IRRITABL BAGIRSAK SENDROMU

2.2.1. Tanim

Irritabl bagirsak sendromu; bagirsak aliskanhigindaki degisiklikle iliskili olan
karin agrisi veya rahatsizlik hissi ile karakterize, hayati tehdit etmeyen fakat yasam
kalitesini bozan, is glicti kaybr ve maliyet kayiplarina neden olan, kronik fonksiyonel
bir gastrointestinal bozukluktur. Fonksiyonel gastrointestinal bozukluklar strikttrel
veya biyokimyasal anormalliklerle agiklanamayan, tekrarlayici veya kronik olabilen
cesitli semptomlari igerirler. Bu bozukluklar tablo 2.2.1°de gdsterilmistir.
Tablo 221 Roma 3 Kriterlerine GoOre Fonksiyonel Gastrointestinal
Bozukluklar

A. Fonksiyonel 6zofageal hastaliklar
B. Fonksiyonel gastroduodenal hastaliklar
C. Fonksiyonel bagirsak hastaliklar:
e Irritabl bagirsak sendromu
e Fonksiyonel siskinlik
e Fonksiyonel konstipasyon
o Fonksiyonel diyare
e Spesifiye edilemeyen fonksiyonel bagirsak hastaliklar:
D. Fonksiyonel abdominal agri sendromu
E. Fonksiyonel safrakesesi ve oddi sfinkter hastaliklar
F. Fonksiyonel anorektal hastaliklar
G. Fonksiyonel hastaliklar: Y enidogan ve bebekler

H. Fonksiyonel hastaliklar: ¢cocuklar ve adolesanlar
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2.2.2. Prevelans

Birlesik Devletler ve Ingiltere’de prevelansi kadinlarda %7-24, erkeklerde
%5-19’dur. Turkiye’de prevelans kadinlarda %7,4, erkeklerde %5 ve tim toplumda
%6,3 olarak bildirilmistir (23).

Manning ve Roma kriterleri kullanilarak yapilan tarama calismalarinda
prevalans %3-22 arasinda bulunmustur. Bu farklilik daha ¢cok tammlama kriterlerine
baglanmaktadir. Manning kriterleri gibi duyarliligi yuksek yontem kullamldiginda
prevalans %20 iken; Roma kriterleriyle %10 civarindadir. Yasla iliskili prevalans
degismemektedir. Cinsiyet prevalansi bazi calismalarda esitken; bazilarinda 2/1
kadin predominans: bildirilmistir.

2.2.3. Tam Kriterleri

IBS tasinda semptomlarlailiskili biitiin hastaliklar: cislama seklindeki eski
gorus, asirn maliyet kaybir ve gereksiz hasta rahatsizligi nedeniyle terkedilmistir.
Hekimler; cogu hastada tipik semptomlar1 tamyarak, aarm belirtilerini kontrol
ederek, fizik muayeneyle bireysellestirilmis tamsal testler kullanmaktadir. Bu daha
basit yaklasim, cogu hastada glivenilir bir tam konulmasina ve kapsamli testlerin 6zel
durumlar i¢in saklanmasina olanak saglar.

IBS icin yapilan epidemiyolojik calismalarda Manning kriterleri ve Roma kriterleri
kullanilmigtir. Manning kriterleri diskilama ile dizelen karin agrisi ve buna
fonksiyonel kaizlik semptomlarinin eklenmesi esasina dayanir (24). Kullanmilan
semptom sayisi arttinldiginda spesifitesi artarken, sensitivites azalmaktadir. Roma
kriterleri, fonksiyonel konstipasyon semptomlarina karin agrisi velveya rahatsizlik
hissinin eslik etmesi esasina dayanir. Aradaki farklar semptomlarin olusma zaman
ve devam etme sireleri ile ilgilidir (5,6,7). Ayrica Roma-2 kriterlerine gore alttipler
belirlenirken; diski sikligi, diski sekli ve diskilama semptomlart esas alinmstir.
Roma-3’te ise dlttipler belirlenirken sadece diski kivami esas alinmigtir. Alt gruplara
ayirma tedavi secenkleri acisindan 6nem tasir. Digki kivamim gosteren Bristol tam
skalasi tablo 2.2.2.’de gosterilmistir.
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Tablo 2.2.2. Bristol Diski Kivami Skalasi

.30‘ Tip-1. Ayr ve sert yumrular, findik benzeri

Tip-2. Sosis bicimli, fakat topak topak

var
Tip-4. Sosis yada yilan gibi, yumusak ve
duzgun yuzeyli

m Tip-3. Sosis bigcimli, ancak yluzeyinde catlaklar

Tip-5. Sinirlar1 keskin, yumusak kabarciklar

Tip-6. Kenarlar: parcalanmis, yumusak
parcaciklar

Tip-7. Sulu, kat1 parca yok

2.2.4. iBS’de alttiplerin belirlenmesi

En son yayinlanan Roma 3 kriterlerine gore IBS dttipleri tablo 2.2.3’te
gosterilmistir
Tablo 2.2.3. Roma 3 Kriterlerine Gore IBS Alttipleri

1. Konstipasyonlu iBS (IBS-C) | Diskilamamin > %25’inde diski  kivaminin,
Bristol sekil skalasina gore 1-2 olmasi veya
diskilamanmin < %25’inde diski kivamimin Bristol

6-7 olmasi

2. Diyareli IBS (iBS-D) Digkilamamn >%25'inde diski kivaminin Bristol
sekil skalasina gbére 6-7 olmas veya
diskilamanin < %25’inde diski kivamimin Bristol

1- 2 olmast

3. Mix tip IBS (iBS-M) Diskilamamin > %25'inde, diski  kivaminin
Bristol sekil skalasina gore 1-2 olmasi ve
digkilamamin =~ > %25’inde diski  kivaminin

Bristol 6- 7 olmasi

4. Simflandirilamayan iBS Diskimn kivaminda IBS-C, D ya da M
kriterlerini  karsilamak icin yeterli duzeyde

anormallik olmamasi.
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2.2. 5. Patogenez

Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklarla iliskili semptomlarin
mekanizmalar1 karisiktir ve IBS igin organik bir neden tarimlanmamustir. Bozulmus
motilite, viseral hipersengitivite, inflamasyon, infeksiyon, santral sinir sistemi
modulasyonu, beyin-bagirsak etkilesimleri ve psikososyal faktorleri igeren birgok
hipotez 6ne strilmustir (25).

Bozulmus moatilite: Normalde kolonun myoelektrik aktivites kisa sireli
kontraksiyonlarin olusturdugu 5-15 saniyelik kisa patlamalar ve uzun sireli
kontraksiyonlarin olusturdugu 15-60 saniyelik uzun patlamalardan olusur. Kisa
patlamalar kolon icerigini karistirirken, uzun patlamalar fegesi herhangi bir yone iter.
Diskilama 6ncesinde yiksek amplitttlt yayilan kontraksiyonlar olusur ve kitle ileri
itilir (26). Saglikl1 bireylerde guiclii emasyonel veya cevresel stresler, gastrointestinal
kanalda motilite artisina neden olabilmektedir. Fonksiyonel gastrointestinal hastalig:
olanlar, stres faktorlerine karsi, normal bireylere oranla daha biydk bir motilite
cevabina sahiptirler.

Visseral hipersensitivite: Hipersensitivite ve sensitizasyon, bagirsak
mukozasindaki ve mezenterik plexuslardaki  reseptorlerin - duyarliligindaki
degismelere bagli olabilir (27). Bu degisimlere mukoza inflamasyon, mast hiicre
degranilasyonu, serotonin aktivitesinde artis ve bakteriyel asin ¢ogalmasi gibi
nedenler yol aciyor olabilir. Santral sensitizasyon yolu ile de eksitabilite artis1 sz
konusu olabilir. Buda kronik ve tekrarlayici visseral stimilasyonlara bagli olarak
medulla spinalis, dorsal boynuz néronlari ve santral sinir sistemine gelen uyarilarin
amplifiye edilmesinden kaynaklamyor olabilir. IBS’deki visseral hipersensitivite
kolona spesifik olmayip, gastrointestinal kanalin farkli yerlerinde gosterilebilir.
Siskinlik ve asirn gazdan yakinan hastalar gercekte asemptomatik kontrollerdekine
gbre benzer volumlerde gaza sahiptirler, fakat intestinal gaz yUkUnln isleyisi
aksamaktadir (28).
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Inflamasyon ve infeksiyon: IBS ile enfeksiyonlar arasindaki iliski gok
eskiden beri arastinnlmis bir konudur. ilk olarak 1997 yilinda Mc Kendrick bir
salmonella salgimni takip eden bir calisma yaymnlamistir. Bu calismaya gore
infeksiyondan alt1 ay sonra Roma kriterlerini karsilayan hasta sayisi yaklasik dortte
bir oraninda yuksek bulunmustur (29). Iliskilendirilen bakteriyel enfeksiyonlar
arasinda salmonella, shigella, campylobacter vardir. iBS’da ileum ve kolon
mukozasinda ve kolonun muskularis externa tabakasinda mast hiicrelerinin sayisinin
arttigi rapor edilmistir (30).

Immunhistolojik arastirmalar, 6zellikle diyare baskin tipte mukoza immiin
sistem aktivasyonu oldugunu gostermistir (31). Y apilan bir¢ok calismada mast hiicre
aktivasyonu, anormal ILO/IL12 oram saptanmustir. Bu bulgular proinflamatuar bir
durumaisaret etmektedir.

Santral sinir sistemi modulasyonu ve beyin bagirsak etkilesimleri:
Beyinden bagirsaga gelen sinyaler, organizmamn uyku, uyaniklhik ve stres
kosullarinda, sindirim sisteminin regilasyonunu saglarlar. Bunun tersine bagirsaktan
beyine dogru olan sinyaller; ruhsal durum modulasyonunda oldugu gibi, reflex
regulasyonunda primer rol oynarlar. Rektal distansyon esnasinda bolgesel serebral
kan akimi 6lcumleri; kontrol gurubuna gore IBS hastalarida, anterior singulat kortex,
amgdal ve dorsomedia frontal kortexte daha fazla aktivasyon oldugunu ortaya
koymustur (32). Bununla birlikte pozitron emisyon tomografisi veya fonksiyonel
MRI ile visseral stimulasyonlara kars1 beyinde olusan degisiklikler IBS hastalarinda,
kontrol gurubuna gére farkli bulunmustur.

Beyin-bagirsak disfonksiyonunda rol alfan ndropeptidier; 5-HT, enkefalinler,
opioid reseptorleri, kolesistokinin ve CRH antagonistleridir. Vicutta biyik oranda
bagirsakta bulunan enterokromaffin hiicrel erde bulunan serotonin, peristaltik reflexin
onemli bir regulatoridir. Konstipasyon predominant IBS’ de plazmadaki serotonin
salimmini azalmakta ve diyarede artmaktadir. IBS ve Ulseratif kolitte serotonin
sinyalizasyonunda bir defekt oldugu ve mukoza serotonin transporter immino
reaktivitesinde azalma oldugu gosterilmistir (33).
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Kronik stres. Kronik stres ve onunla ilgili varsayilan sonuclarina maruz
kalinmasi, hipotalamik hipofizer adrenal eksenin aktivasyonu ile giden otonom sinir
sistemi ve agri modulasyonundaki degisimlerle iliskilidir. Hatiri sayilir bir
arastirmada kortikotropin salgilanmasiyla ve strese, kolonik epitelyum hticrelerinin
induklendigi ve mast hicre aktivasyonuna neden oldugu gosterilmistir (34). Kronik
stresin gastrointestingl sistemde dengeleyici mekanizmalar1 degistirerek, bagirsak
agr1 duyarlihgin arttirchgr ve iBS nin alevienmesinde etkili oldugu distunul mektedir.

Psikiyatrik bozukluk: Major depresyon, somatizasyon bozuklugu, aksiyete
bozuklugu, panik bozukluk ve fobiler, IBS hastalarinda saglikli kontrollerden daha
sik gorulmektedir. Psikolojik stres hastalarin ¢ogunda semptomlarin baslamasina
neden olur. IBS’ li kadinlarda stres ve ginlik semptomlar arasinda korelasyon
bildirilmistir (35). En sk iliskili olan durumlar anksiyete ve depresyondur. Bu
hastaliklarin  IBS’nin  prognozunu olumsuz etkiledigi  bilinmektedir. Bunlar
anksiyolitik/antidepresanlarla tedavi edildiklerinde iyilesme oranlari normal
populasyona gore dusuktir (36).

2.2.6. Tedavi

IBS igin tek basina basaril hichir tedavi yaklasimi yoktur. Tedavinin amaci
hastanin glveninin  kazanilmasi, hastalik konusunda egitimi ve semptomlarin

iyilestirilmesine dayanir.

A. Gend yaklasimlar

Doktor hasta iliskisi: Doktor ile hasta arasinda olumlu iliskilerin
gelistirilmesi, hastaligin bilinen ve bilinmeyen yoénleriyle aciklanmasi tedavinin
baslangi¢ sartichr. Hastay1 ¢esitli konularda egitmek ve Uzerinde durulmas: gereken
konular1 hastayla paylasmak gerekir. Tanimin dogrulugu hastanin major sikayetlerine
dayandiriimali, hastamin bu major problemine odaklanilmalidir. Gaz olusumu,
fizyolojik uyaranlara karst artmus bagirsak duyarliligi ve diyetteki fazlaliklarin
alevlenmeye neden olabilecegi agiklanmalidir. Stresin alevienmedeki major rolt ve
IBS nin kafanin icinde olmadigi, fizyolojik bozulma oldugu vurgulanmalidir. Her
hastamin spesifik korkularimin  altta yatan ciddi bir hastaliga bagli olmadig:

anlatilmal1; organik patolojiler dislanmalidhr.
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Diyet ve hacim arttiricillar: Cogu hastada diyet intoleransi gorilmesine
ragmen, IBS tamli hastalarda diyetin yararli oldugu inandirici bulunmanstr.
Genellikle yagli ve kafeinli yiyecekler kotu tolere edilir. Bu hastalarda diyare,
siskinlik ve gaz problemleri sik gorulUr. Laktoz intoleransim diglamak icin hidrojen
nefes testi yapilmalidir. Fruktoz veya sorbitol malabsorbusyonu olan hastalarda
sikayetlerde alevlenme olmaktadir. Fasulye, ¢ig sogan, briksel lahanasi, lahana,
sanmsak, kirmizi sarap semptomlarin alevienmesine sebep olabilir. Y Uksek fiberli
diyet IBS’lu hastalarin kiigik bir kisminda fayda saglamistir. Siskinlik ishal ve
guruldama ile gelen hastalara disuk lifli diyetler onerilir. Y Uksek lifli diyetin rold,

esasen konstipasyon olan hastalarla sinirlidir.

Probiyotikler uygun miktarlarda tiketildiklerinde sagliga yararlidirlar.
Normal kolonik bakterilere ait eksikliklerin probiyotiklerle desteklenmesi iBS de ek
bir yarar saglayabilir. Probiyotik olan laktabasillus plantarum kullamlarak yapilan
tek bir calismada plaseboya oranla guruldama ve siskinligi azalttigi gosterimistir
(37).

Psikoterapi: Biligsel tedavi, davrams tedavileri ve kisiler arasi tedaviler
olmak Uzere ¢ farkl1 psikoterapotik yaklasim vardir.

Bilissel tedavilerin asil amaci hastalarin agrilart hakkindaki yanlis uyum
bilgilerinin modifiye edilmesi ve yerlerine daha uygun rasyonel olanlarin
konmasidir. Tedavi hastamin aktif isbirligini gerektirir. Direncli vakalarda etkisi
sUphelidir.

Davrams tedavileri ise agri ile ilskili tavirlarin degistirilmesi Uzerine
odaklanmstir. Siklikla bilissel yaklasimlarla kombine edilir. Sadece iBS da yapilmis
calismalarda tek basina davranms tedavilerinin ek faydasi gosterilememistir. Ancak
idiyopatik konstipasyonlu hastalarda ve konstipasyon baskin IBS de faydah
bulunmustur.

Kisileraras: tedavilerde ise bireylerin iliskilerindeki ve aile yasantilarindaki
cikmazlar:1 ve problemleri ¢ozmeye yoneliktir. Bunlar arasinda aile strttismeleri,
cinsdl taciz, cinsel zorluk, diizelmemis yaslar vs vardir. Svellund ve arkadagslari 100
den fazla IBS hastasinda yaptiklari bir calismada, psikodinamik tedavi ile
desteklenen normal tedavinin daha etkili oldugunu gostermislerdir (38).
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B. Farmakolojik tedaviler

1. Antispazmotik ajanlar: Bunlar ya dogrudan bagirsak diz kaslarinm
gevseterek etkili olurlar (mabeverin ve pinaverin); yada antikolinerjik veya anti
muskarinik Ozellikleriyle (dicyclomin ve hyosyamin) etkili olurlar. Postprandial
abdominal agri, gaz, siskinlik ve tam bosalamama durumlarinda faydalidirlar. Tablo
2.2.4’te plasebodan daha etkili ilaclar siralanmistir. Kronik kullammlarinda etkileri
azalir.
Tablo 2.2.4. iBS Tedavisinde Kullamilan Antispazmotik flaglar

Oxytylonium bromid | Ca antagonist 0Ozellikleri | Spazmomen film tb
Pinaverium bromid mevcuttur Diecetel film tb 50 mg
Trimebutin Periferik opiat antagonisti | Debridat tb 100 mg, 200
mg
Mebeverin Antimuskarinik Duspatelin 100 mg
Hyosyamin | .l Buscopan ve molit
Alverin sitrat F o M eteospazmy! kaps.
simetikon

2. Antidiareik ajanlar: IBS'de diyare tedavisinde degerlendirilmis tek
antidiyareik opioid derives Loperamid’dir. Kan beyin bariyerine gecisi az
oldugundan tercih edilmektedir. Diyare tedavisinde etkili olmasina karsin karin
agrisina etkisi yoktur ve IBS semptomlarin iyilestirmemektedir (39). 2 mg oral
dozda guinde 3 kez kullanilir.

3. Konstipasyonda kullamilan ajanlar: PEG veya magnezyum sitrat gibi
osmotik laksatifler, laktuloz veya sorbitol gibi ganlar kullanilabilir. Direncli
konstipasyonda kolonik transit zamam ve pelvik taban disfonksyonu arastirilmalidhr.

4. Psikotropik ajanlar

DusUk doz antidepresanlarin visseral duyarlilik, bagirsak motilitesi ve santral
agnn adgilamast Uzerine psikotropik etkilerinden bagimsiz olarak yararlarn
gosterilmistir. Bu amagla imipramin, nortriptilin ve desipramin kullanilmistir. Cevap
hiz1 dozla korele degildir. Trisiklik ilag dozlarinin karsilastirildig: bir ¢alismada 50
miligramdan dusik dozlar aym etkiye sahip bulunmustur. Trisiklik antidepresanlarin,
diyarenin baskin oldugu IBS hastalar: igin daha uygun oldugu vurgulandigi halde;
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Klinik uygulamalarda en iyi etkiyi, baskin semptomu agri1 olan hastalarda géstermistir
(40). Uriner retansyon, tasikardi, ortostatik hipotansiyon ve kilo artis1 yapabilirler.

IBS tedavisinde kullamlan antidepresanlardan, serotonin geri  alim
inhibitorleri; trisiklik antidepresanlardan farkl: olarak disik dozlarda degil; tedavi
dozlarinda kullamlimalidirlar (Sertralin 50-150 mg-fluoxetin 20-40 mg/giin). Dusik
dozlarda etkinlik daha azdir (41). Trisiklik antidepresanlardan daha iyi tolere
edilirler.

5. Serotonin reseptdr agonistleri ve antagonistleri: Serotonin, sindirim
sisteminde duyusal motor islevlerin sinir ileticisi olarak islev gorir. Serotonin
reseptorlerinin 7 tane at simifi vardir. 5-HT1A reseptorlerine yuksek afinitesi olan
Buspiron, yaygin anksiyete bozuklugunun tedavisinde etkinligi gosterilmis
anksiyolitik bir gjandir. Fonksiyonel dispepsili hastalarda ve iBS de semptomlarda
duzelme sagladigi gosterilmistir (42).

Kismi 5HT4 agonisti olan tegasorid motiliteyi her dizeyde arttirdigi icin,
konstipasyonun baskin oldugu kadin IBS’lu hastalarda total bir diizelmeye yol
acmaktadir. 2 veya 6 mg olarak iki doz halinde verilir. Total rahatlama4 haftaicinde
oturmustur. GUnlUk agr1 skoru, siskinlik skoru, diskilamanin sikligi ve kivam ile
ilgili etkileri plasebodan ¢ok Ustin bulunmustur. 2007 yilinda yapilan calismalarda
ciddi kardiyovaskiler yan etkileri nedeniyle piyasadan kal dirilmustir (22).

Alosetron hidroklorir ve cilasetron ise 5HT3 reseptor antagonistleridir.
Alosetron, agrimin giderilmesi ve diskilama sikliginin normallesmesinde, ayrica
diyarenin baskin oldugu kadinlardaki sikisma hissimn azaltilmasinda etkili
bulunmustur. (43).

6. Emilmeyen antibiyotikler: Bu amagla kullamlan antibiyotik
bagirsaklardan emilimi olmayan Rifaximindir. 400 mg giinde 3 kez on guin boyunca
kullamlir. Semptomlarin iyilesmesi kolon ve ince bagirsaklardaki bakteri
supresyonuna baglanmistir. Bakteri asiri ¢ogalmasi sUphelenilen hastalarda bazi
doktorlar hidrojen nefes testi Onerirken; bazilar ise direkt Rifamixin tedavis
baslamaktadirlar (44)
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2.3. KOLONOSK OPI ONCESI BAGIRSAK HAZIRLIGI PRENSIPLERI

Gunumuizde, kolonun degerlendirilmesinde kullamlan standart metod
kolonoskopidir. Kolon kanserlerinin tamsinda en sik kullamilan tam araglarindan
biridir. Bununla birlikte, inflamatuar bagirsak hastaliklari, kanama, anemi ve diger
kolon patolojilerinin tanm vel/veya tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadhr.

Iyi bir kolonoskopik muayene icin bagirsak mukozasi net bir sekilde
gorulmelidir. Kolonoskopi 0Oncesi bagirsak hazirligr  kalitesinin, kolonoskopi
basarisim arttirchgi ve gereksiz kolonoskopi tekrarini onledigi bilinmektedir. Tyi bir
bagirsak hazirlig: icin kullamlacak preparatlarin; hasta konforunu bozmamasi, sivi
elektrolit dengesizligi yapmamasi, dusik hacimli ve kolay kullamlabilir olmasi ve
ucuz olmasi istenir. Ancak gunimizde kolon hazirliginda kullanilan bir¢ok preparat
bulunmasinaragmen, ideal zelliklere sahip bir preparat yoktur (3,45).

Bagirsak hazirhigindaki yetersizlik; hastaya gereksiz islemin yapilmasina,
islemin uzamasina, 6nemli patolojik lezyonlarin kagiriimasina ve komplikasyon
sayisinin artmasina sebep olur. Kolonoskopi i¢in hazirlanan hastalarin yaklasik % 20
sinde bagirsak hazirlhigi yetersiz olmaktadir. Bagirsak hazirligindaki yetersizlik
cogunlukla; hasta uyumsuzluguna, kolonoskopinin geciktirilmesine, konstipasyon
yapici ila¢ alinmasina, siroz veya demans 6ykisi olmasina ve konstipasyon olmasina
baglidir (46). Ozellikle konstipe hastalara normal hazirlama rejimine alinmadan
birkag gun ©6nce senna veya baska purgatiflerin eklenmes onerilmektedir. Bu
hastalarin bagirsak temizligi zor saptanms olmakla birlikte mekanizmayla ilgili
yeterli calisma mevcut degildir.

Sinirlt kolonoskopi veya flexible sigmoidoskopi yapmak igin kismi hazirlik
yeterlidir. Hastamn diyete alinmasina gerek yoktur. islemden 20-30 dakika Gnce
fosfat enemayla hazirlik yapilabilir. Isleme erken baslanrsa, proximalden gelecek
olan bagirsak icerigininin éniniine gecilebilir. Geng hastalarda, fosfatli enemalarin
rektal yollaverilmesiyle hepatik flexuraya kadar temizlik saglanabilir.
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2.3.1. Diyet

Kolonoskopi 6ncesi yapilacak sulu diyetin kolonoskopi kalitesini arttirdig:
bilinmektedir. Diyet regjimlerinin karekteristik bilesimleri; musluk suyu ve distk
rezidi birakan yiyeceklerdir. Ancak diyet tek basina iyi bir bagirsak temizligi icin
yeterli degildir. Diger bagirsak temizleme rejimleri ile kullamlmas: 6nerilir. Islemden
bir giin 6nce, magnezyum sitrat veya senna bilesikleri ainmasi ile iyi bir bagirsak
temizligi saglandigim bildiren arastirmalar mevcuttur (47).

Sindirilemeyen veya yuksek posali yiyecekler (fibroz meyveler, mantar,
sebzeler, findik, kuru Gzim vs.) islem 6nces 24 saat verilmemelidir. Meyve sulari
veya biranin icimi blytk hacimli suyu icmekten daha kolay olabilir. Hastalara
Oneriler iceren yazili bir k&gidin verilmesi yararlidhir.

Organik demir tannate; koyu siyah vizkoid bir diskiya neden olmaktadir. Bu
durum hem inspeksyonu bozar hemde temizlenmeyi giglestirir. Bu nedenle demir
preperatlarinin kolonoskopiden 3-4 giin 6nce kesilmesi gerekir. Konstipasyon yapan
gjanlar islemden 1-2 giin 6nce kesilmesi gerekirken, baskailaclara devam edilebilir.

2.3.2. YUksek Volumli Bagirsak Lavaji

Salin solisyonu veya dengeli elektrolit iceren 7-12 litre miktarindaki
sollisyonlar, nazogastrik tip olmaksizin oral yoldan verilir. Bu amacla kullanilan
solusyonlar genelde mannitol ihtiva ederler. Mannitol ve benzerleri (sorbitol veya
laktuloz) incebagirsak mukozasinda absorbe edilemeyen sekerlerdir. Osmotik bir etki
yaratarak bagirsak temizligi saglarlar. Erken yapilmasi gereken kolonoskopilerde
tercih edilebilirler. Ancak kolonik bakterilerin mannitol’u parcalayici enzimlere
sahip olmasi sonucu gerceklesen metabolizmayla; patlayict miktarlara ulasabilen
hidrojen agiga ¢ikar. Bu tur hastalarda elektro cerrahi veya lazer kullamlirsa ve
kolonoskopi esnasida CO2 kullamimamissa ciddi zararlar olabilir. Kolonik gazlar
birkag kez aspire edilip oda havasi verilirse bu ciddi tehlikenin 6niine gecilebilir.

Yiksek volimlu lava) sivilart kolon temizliginde etkili olmalarina ragmen;

dramatik sivi elektrolit bozukluguna neden olabilirler.
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2.3.3. Rektal Irrigasyon Sivilari

Bunlar genelde magnezyum sitrat icerirler. Rektal yolla 30 dakikada ve
kolonoskopiden hemen 6nce verilmelidir. Dezavantgjlar rektal yoldan verilmeleri,
tam temizlik yapmamalari ve hemsire uygulamasini gerektirmeleridir. Chang ve
arkadaglarinin yaptigi bir calismada 4 litre PEG solisyonu kullammi ile aym
etkinlige sahip oldugu iddia edilmistir. 4 litre oral PEG kullammimn tolere
edilemedigi vakalarda distndlebilir (48).

2.3.4. Elektrolit Bazli PEG

Polietilen glikol, bagirsakta absorbsiyonu ve salgilamasi olmayan osmotik bir
bilesiktir. ilk olarak 1980 yilinda Davis ve arkadaglar: tarafindan tammlanmustir (49).
Golytely piyasa adiyla bulunan bu sollisyonda; 227.1 gram polietilen glikol, 21.5
gram sodyum sllfat, 6.36 gram sodyum bikarbonat, 5.53 gram sodyum klorid ve 2.82
gram potasyum klorid bulunmaktadir. Bir paket toz halindedir.

Mannitol bazli solUsyonlar, yiksek volumli dengeli sollsyonlar ve
enemalardan daha etkili oldugu kanitlanmigtir. PEG ile birlikte ilaveten enema
kullanilmasi ek bir yarar saglamadigi gibi; hasta konforunu da bozmaktadir (50).
Bununla birlikte bisacodyl gibi prokinetik agjanlarin eklenmesi kolonik temizlik ve
hasta uyumu acisindan farklilik yaratmamistir. Dozun verilis zamanimn bagirsak
temizlik kalitesini etkiledigi kanmtlanmistir. Soltisyonun alimindan en az 2 saat 6nce
kat1 gida alinmamasi gerekir. Rektal cikis temizleninceye veya toplam 4 litre
tamamlanincaya kadar alimir. Her on dakikada 240 ml ainmasi tavsiye edilir.
Nazogastrik yoldan dakikada 20-30 ml verilebilir. Kolonoskopiden énceki aksam 3
litre ve kolonoskopi sabahi 1 litre seklinde verilerek yapilan ¢alismalarda standart 4
litre uygulamasina goére tstiin bulunmustur (51).

PEG genelde iyi tolere edilmesine ragmen, yaklasik % 5- 15 hastada bagirsak
hazirlik islemi tamamlanamaz. Rena yetersizlik, konjestif kalp yetersizligi ve
ilerlemis karaciger yetersizligi olan hastalarda sivi elektrolit bozukluklarina dikkat
edilmelidir. Bu hastaliklarda diger soltsyonlardan daha guvenilirdir. Bununlabirlikte
infant ve gocuklarda bagirsak temizliginde ilk tercih edilecek gan polietilen glikol
(PEG) olmalidhr.
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2.3.5. Siilfat icermeyen PEG

Silfat icermeyen PEG bazli lavg solisyonu Fordtran ve arkadaslar
tarafindan gelistirildi (52). Potasyum ve klorid konsantrasyonunu azaltip, sodyum
sulfat konsantrasyonunu sifira indirerek koku ve tadini gelistirmeye calstilar.
Luminal sodyum konsantrasyonun azaltilmas: ile sodyum silfat konsantrasyonu
azaltildi. Bu mekanizma osmotik etkili PEG solisyonuna baglidir.

Silfat free PEG solusyon lavaji Nulytely ve Trilyte piyasa adiyla ve degisik
tat segenekleriyle piyasada mevcuttur. Sollsyon alimindan en az 2 saat 6nce Kkati
gidalar ainmamasi Onerilmektedir. Her 10 dakikada 240 ml oral alinmak suretiyle
kullanlir. Rektal ¢ikis temizleninceye veya 4 litre tamamlanincaya kadar alinmalidir.
Nazogastrik yoldan verilecekse 20-30 ml/dakika hizla verilmelidir. Pediatrik doz 25
mi/kg rektal ¢ikis temizleninceye kadardir.

Sllfat free PEG dusuk tuz igeriyi ve iyi tadiyla kolon temizliginde etkili ve
tolere edilebilir bulunmustur (53). Tek dezavantaji 4 litre gibi yiksek sayilabilecek
volum gerekliligi olmasidir.

2.3.6. DUsUk Volim PEG veya PEG+ Bisacodyl

Dustk volumlu PEG kullamimi hastalarin tolerebilitesini arttirmaya yonelik
dusUnUlmastar. Yiksek volime bagli siskinlik, karin agrisi gibi semptomlarin
dusUrilmesi amaclanmustir. Ayni etkiyi sirdirmek icin Bisacodyl ve magnezyum
sitrat eklenmistir.

Piyasada halflytely ismiyle degisik tat secenekleri mevcuttur. Kullanmlacag:
gun sadece sulu gidalar tUketilmesi Onerilir. Bisacodyl 5 mg dan 4 adet ainip
bagirsak hareketlerinin baslamasi beklenir. Yada 6 saat gegmesi gerekmektedir.
Sonrasinda PEG solUisyonu ayni sekilde her 10 dakikada 240 ml olacak sekilde 2 litre
tamamlanincaya kadar alinmalidir.

Dusik volumli PEG hirgok calismada standart volim PEG ile
karsilastirilmis; esit kalitede bagirsak temizligi sagladigi ve hastalar tarafindan daha
iyi tolere edilebildigi vurgulanmistir (54-55). PEG kullammi disunuldtginde iyi bir
alternatif gibi gérinmektedir.
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2.3.7. Oral Sodyum Fosfat Soltisyonu

Oral sodyum fosfat soltisyonu disik volumla, hiperosmotik bir solisyondur.
Osmotik gradient olusturarak bagirsak limenine sivi gegisini arttirir. Bu etki ile
Onemli oranda sivi ve elektrolit akist meydana gelmektedir. Bundan dolay: Ozellikle
yash hastalarda ciddi sivi ve elekrolit bozuklugu yaratabilecegi bilinmelidir.

Oral sodyum fosfat solulisyonu; 48 gram monobazik sodyum fosfat ve 18
gram dibazik sodyum fosfat ihtiva eder. Yapilan bircok calismada, giinde iki doz
seklinde 12 saat arayla verilmesi, kolon temizligi ve hasta uyumu agisindan daha
etkili bulunmustur (56). islemden 3 saat 6nce ve 30-45 ml olarak verilmelidir Islem
Oncesi sadece bir guin sulu diyet uygulanmasi yeterli olmaktadir.

Randomize kontrollt bircok calismada, sulu sodyum fosfat rejimi, polietilen
glikol (PEG) ve ora tablet sodyum fosfat regjimleri ile karsilastirilmis; bagirsak
temizligi, givenilirlik ve hasta uyumu agisindan etkili bulunmustur (57).

Kullanimini sinirlayan durumlar; etki mekanizmasindan kaynaklanan ciddi
sivi ve elektrolit bozukluklarimin saptandigi; yash hastalar, renal bozukluk ve
yetersizlik, konjestif kalp yetersizligi, karaciger yetersizligi, bagirsak motilite
bozukluklar: ve intestinal obstriksyonlar, anjiyotensin konverting enzim ve reseptor
blokerleri kullammi ve 5 yasindan kicik cocuklardir. Bunlarin disinda bagirsak
temizliginde NaP’in oldukga guvenilir ve etkili oldugu birgok calismada
gosterilmistir (56).

Oral NaP’in nefrotoksitite iliskisi ile ilgili yapilan arastirmalarda; osmotik
etkisinden dolay1 dehidratasyona yol agmasi, fosfat ve kalsiyum dengesini bozarak
Uremiye sebep olmasi ve bobrek tublllerinde histolojik incelemelerde kalsiyum
fosfat kristallerinin saptanmasi gibi patolojik mekanizmalar ileri strdlmustir. Bu
patolojik mekanizmalarin risk faktorli olmayan hastalarda hafif duzeyde kreatinin
ylukselmesiyle sonuclandigi; ancak klinik bir dneme sahip olmadigi gosterilmistir
(58).

Sulu sodyum fosfat ve tablet formunun Kkarsilastirilldigr calismalarda
tablet formun bagirsak temizligi ve hasta uyumu acisindan etkili oldugu ortaya
konmustur. Ancak bu formun icerdigi mikrokristalin artiklarinin mukoza yiizeyinin
gbrinimund bozmasi ve kisa peryotta 40 tablet aliminin gerekli olmasi kullanimin
kisitlamistir (59).
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Oral Sodyum Fosfatin farmakolojik etkinligini Linden ve Waye dile
getirmiglerdir. Bu arastirmacilara gore ilk dozdan 1.7 saat sonra bagirsak hareketleri
baslamakta, ikinci dozdan sonra bu siire 0.7 saate inmektedir. ilk doz 4,6 saat etki
etmekteyken, ikinci dozun etkisi 2,9 saat sirmektedir.

Kolonoskopistler bu rejimi PEG rejimlerine gore daha sik tercih etmektedir.
Cunki 30-45 ml dozlarinda etkili ve hasta tolaribilites yuksektir. Ancak sivi ve
elektrolit siftine neden olabildigi icin kullanimim sinirlayan durumlar her zaman goz
onuinde bulundurulmalidhr. iki doz verilmesi ile hem PEG hemde baska rejimlerden
Usttin bulunmustur. Eger bu rejime Bisacodyl eklenecekse kolonoskopi 6ncesi gece
alinmasi Onerilir. Karbonhidratli rejimlerle kullamlacaksa patlayici gaz olusumu
dikkate alinmalidhr.

2.3.8. Sodyum Fosfat Tabletleri

Bu form, tat ve simirli volim gereksinimi amaciyla tasarlanmistir. 2000
yilinda FDA tarafinda birgok kontrollt calismaya dayanarak onaylanmistir. Her bir 2
gr’lik tablet 1500 mg aktif madde ihtiva etmektedir. Aktif maddeler; monobazik ve
dibazik NaP tir. Ek olarak 460 mg mikrokristalin seliloz igermektedir.
Mikrokristalin sellloz bagirsakta absorbe olmayan hareketsiz polimerlerdir (60). Bu
artiklarin  kolonoskopi sirasinda bagirsak mukozasinin gérinimini  engelledigi
gorilmustir. Bundan dolay:r 2001 yilinda zencefilli gazoz eklenmesiyle retilen ve
visicol tablet ismiyle piyasaya sunulan NaP tabletlerin mikrokristalin artiklarim
ortadan kaldirdigi kanitlanmistir (61). Visicol piyasaismiyle kullanilan NaP tabletler
32 veya 40 tablet olarak piyasaya strilmistir. Kolonoskopiden dnceki gin 20 tablet;
kolonoskopi guni islemden 3-5 saat 6nce 12-20 tablet seklinde alinir. Bazi doktorlar
bisacody! eklemeyi uygun bulmuslardir.

Tablet NaP rejimleri 4 litre PEG ile karsilastirlimis ve esit etkinlikte oldugu
saptanmistir. Aym zamanda Balaban ve arkadaslar sivi NaP rejiminden daha etkin
ve tolere edilebilir bulmustur (62). Ancak mikrokristalin parcaciklarimin goértntt
Uzerine olumsuz etkiss ve kisa zamanda 40 tablet alimimin zor olmasi
dezavantgjlaridir. Bu problemler nedeniyle 28 veya 32 tablet kullamm ortaya
atilmustr.
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Aronchick ve arkadaglarin yaptig: bir calismada 28 ve 32 tablet kullaniminin
etkinligi azaltmadig1 ve hastalar tarafindan daha iyi tolere edildigi vurgulanmistir
(63)

2.3.9. Bagirsak Temizliginde Kullanilan Yardima Maddeler

Karbonhidrat — Elektrolit solisyonlari: Bunlar genelde PEG ve NaP
solisyonlariyla kombine edilerek kullanilir. PEG ile kombine edilen ve piyasa
ismiyle miralax olan molekilln tad ve tolerebilites iyi saptanmustir (64). NaP ile
kombine edilen sekli E-lyte ismindeki molekil etkili, ancak fazla dehidrasyona
neden olmaktadir. Ayrica esit etkinlik olsada karbonhidratlarin kolonik bakteriler
tarafinda patlayici bir gaza donustirdlmesi problem olusturmaktadir.

Salin laksatifler: Magnezyum sitrat ve picolax (sodyum pikofosfat +
magnezyum stilfat) bu gruptandir. Magnezyum sitrat; hiperosmotik salin laksatiftir.
Intraliminal volimi arttirmak suretiyla intestinal motiliteyi arttirir. Magnezyum,
kolesistokinin salintmini stimile eder. Lumen icinde su ve elektrolit birikimine
neden olarak ince ve kain bagirsak motilitesini dizenler. Magnezyum sadece
bobrekler yoluyla elimine edildigi icin; renal bozuklugu veya yetmezligi olan
hastalarda dikkatli olunmalidir. Sharma ve arkadaslarinin yaptigi iki calismada;
magnezyum sitrat iceren 4 litre ve 2 litre PEG soltsyonlarinin oldukca etkili oldugu
vurgulanmistir (65). Ingilterede Picolax ile yapilan birgok calismada PEG ile
karsilastirilmis, bulantinin gok az goéruldigt ve picolax’in kullanim kolayligi oldugu
vurgulanmistir. NaP ile karsilastirilcigr calismalarda geliskili sonuclar cikmstir (66).

Castor ail ( 30- 40): Hem ince hemde kalin bagirsaklara etkilidir. Ancak tad
bircok hasta tarafindan sevilmemektedir. Meyve sulari ile karistirilarak tadi daha iyi
hale getirilebilir. Magnezyum tuzlari gibi osmotik purgatifler etkili bir bicimde
kullanlabilirler. Diyare berrak gelene kadrar 1-2 saatte bir verilebilir.

Enemalar: Musluk suyu, izotonik salin veya purgatif (bisacodyl veya
oxyplanisetin) icerir. Muayeneden 1-2 saat ¢nce verilmelidir. Ideal olarak, hasta
temiz materyal cikarana kadar enema verilebilir. Kesin kanitlar; enema kullaniminin
hasta konforunu bozdugu, sadece kismi ve hizli inceleme gereken durumlarda
kullamlmasi gerektigini desteklemektedir (67).
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Metaclopramid: Dopamin antagonisti olan metaclopramid, asetilkolinin
doku dizeyinde sensitizasyonunu saglar. Buda artmis gastrik kontraksiyonla
sonuclanir. Bununla birlikte duodenum ve jgunum peristaltizmi artarken, kolon
motilites degismez. Metaclopramid PEG soltsyonu ile kullamldiginda bulanti ve
karin siskinligini azalttigi gosterilmistir (68).

Simetikon: Kolonoskopi hazirlik rejimleriyle birlikte kullamlan gaz giderici
bir maddedir. PEG soltsyonuyla kullanmminda bagirsak mukozasi Uzerindeki
kopukleri ortadan kaldirdigr icin mukozanin gorinimunt kolaylastirdig: iddia
edilmistir (69). Ancak bu mekanizma agik degildir.

Bisacodyl: Kolonik peristaltizmi stimile eden difenilmetan icerir. Genellikle
PEG ile birlikte kullanilir. Ancak kolonoskopi siresini ve kalitesini 6nemli oranda
etkilemedigi gOsterilmistir. Bisacodyl ve magnezyum sditrat kullammi ile PEG
soliisyonu ihtiyact 6nemli oranda azaltilabilir. Afridi ve arkadaslari, bisacodyl’i NaP
ile beraber kullandiklari bir calismada, standart 4 litre PEG ile esit etkinlikte
bulmuslardir. Bununla birlikte, NaP ve Bsacodyl kombinasyonu daha iyi tolere
edilmistir. (70).

Senna: Bu laksatifler antrakinon deriveleri (glikosidaz ve sennosidaz)
icerirler. Bunlar kolonik bakteriler tarafindan aktive edilir. Bu aktif deriveler, direkt
intestinal mukozaya etki ederek kolonik motiliteyi ve kolonik transit gecisini
arttirirlar. Su ve elktrolit sekresyonunu inhibe eder. Senna genelde PEG ile kullanilir.
Etkisini artirdig1 vurgulanmugtir (71).

2.3.10. Ozel Sartlarda Bagirsak Hazirhg

Yash hastalar: Bu hastalarda kotl bagirsak temizligine egilim mevcuttur.
Bdbrek bozuklugu, coklu ilag kullammu, sistemik ve gastrointestinal hastaligi olan
yaslilarda fosfatli sollsyonlarin kullamlmamas: Onerilmektedir. NaP kullanim:
sonrast  6nemli derecede hiperfosfatemi, hipokalemi bildirilmissede bdbrek
fonksiyonlari normal olan hastalarda NaP kullammimn giivenli oldugunu bildiren
cok sayida gcalisma mevcuttur (72).

Cocuklar: Pediatrik hastalar igin tadi iyi olan senna veya magnezyum sitrat
suruplar1 kullamilmalidir. Mannitol bulanti ve / kusmaya neden olabilirken; fosfatli

enemalar hiperfosfatemi riskinden dolay: 6nerilmezler.
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Kolitli hastalar: Inflamatuar bagirsak hastalarinda PEG, fosfatli enemalar,
mannitol veya magnezyum sitrat iyi tolere edilir. Aktif kolite bagli diyaresi olanlarda
PEG sollisyonu tercih edilir. Simirli kolonoskopi yapilacak hastalara musluk suyu ve
sdinle yapillan enemala yeterli olmaktadir. Ancak kolitisi hastalarda
kolonoskopinin endikasyonu kanseri ekarte etmekse veya terminal ileuma ulasmak
ayinci tanida yardimer olacaksa tam kolon hazirligi yapilmalidir. Ciddi koliti olanlar
kolonoskopiye uygun degildirler. Bu hastalardaki NaP kullamminin crohn hastaligim
taklit eden lezyonlara sebep oldugi vurgulanmistir (73). Bununla birlikte bu problem
cok nadir ve NaP kullammim azaltmaz. Bu uyar1 kolitis siiphesi olan hastalarda
Onem arzetmektedir.

Diabetes mellitus. PEG kulanilan bir ¢alismada diabetli olan hastalarda kott
bagirsak temizliginin diabetik olmayanlara gore yiksek oldugu saptanmustir. NaP
kullanimu igin yeterli kamt mevcut degildir (74).

Gebelik: Gebe hastalarda kolonoskopi gerekliligi yaygin degildir. Bu ytzden
gebelerde bagirsak temizligi icin kullamlan rejimlerin etkinligi ve givenilirligi ile
ilgili iyi kanitlar mevcut degildir. PEG soltisyonunun gebelerde kullanmima kategorisi
C olarak bildirilmistir. Kolonoskopi zorunluysa tercih edilecek rejim dusik volimlu
PEG olmasi gerektigi vurgulanmustir. NaP ileilgili kullanim kategorisi yine C olarak
bildirilmistir. NaP kullanilacaksa sivi ve elektrolit bozuklugu yakindan izlenmelidir
(75).

Kolostomisi olan hastalar: Kolostomili hastal arda kolonoskopi en az normal
hastalar kadar zordur. Bu hastalarda, kolon kisa oldugu icin, oral hazirlik rejimleri iyi
tolere edilmektedir. Enemalar can sikici ve uygulanmas: zordur.

Aktif kolonik kanama: Kan iyi bir purgatiftir ve aktif kanama sirasinda
herhangi bir hazirliga gerek olmayabilir. Hastanin pozisyonunu gorintiyt
etkilemeyecek sekilde, sag lateral pozisyona getirmekle, proximal sigmoid ve
desenden kolonun daha efektif degerlendirilebilecegi gosterilmistir. Daha iyi bir
kolonoskopi i¢in nazogastrik tuple oral elektrolit/mannitol lavajlaryla temizlenmesi
Onerilir. Bu yollakan, kanama odaginin distaline kaydirilir.



31

3. GEREC VE YONTEM

3.1. Olgu segimi

Bu calisma; Araik 2007 ile Temmuz 2008 tarihleri arasinda Dicle
Universitess Tip Fakiiltes arastirma ve uygulama hastanes I¢ Hastaliklar
Gastroenteroloji poliklinigine basvuran ve kabzlik sikéyeti olan hastalar arasinda
yapildi. Calismaya alinan hastalara calismaile ilgili ayrintili bilgi verildi. Calismaya
katilmay1 kabul eden hastalardan imzal1 bilgilendirilmis olur formu alindi.

Calismaya katilan ve 18 yasindan blyUk, kabizlik sikayeti olan butin
hastalara Roma 3 kriterleri uygulandi. Buna gore fonksiyonel konstipasyon vel/veya
kabizlik baskin IBS saptanan 68 hasta calismaya alindi. Bu hastalardan 11 tanesi
dislama kriterlerine gore, Tablo. 14’te gosterilen nedenlerden dolay: calisma disi
birakildi.

Tablo 3.11. Calismada Uygulanan Dislanma Kriterleri

o Kalpyetmezligi e Bagirsak obstrikyonu

e Diabetes mellitus e Gastrointestinal kanser 6ykUsl
e Hipotiroidi e IBH

e KBY e TCAD adim

o Karaciger sirozu o Gebdik, Stroke

e GIS operasyonu gegirme e Islemde cekuma ulasilamama

Dislama kriterlerine gore; 2 hasta islemi tolere edemedigi icin,1 hasta kalp
yetmezligi, 3 hasta diabetes mellitus, 2 hasta hipotiroidi, 2 hasta TCAD ilag
kullammu ve 1 hasta proximaldeki kitle nedeniyle cekuma ulasilamadigi icin calisma
dis1 birakildh.

Geriye kalan toplam 57 hasta Grup-1 ve Grup-2 olmak Uzere ve rasgele iki
gruba ayrildi

Tablo 3.1.2. Calismaya Alinan 57 Hastanin Dagilimi

Grup-1: Polietilen Glikol Gurubu (PEG) n=28 hasta
Grup-2: Ora Sodyum Fosfat Gurubu (NaP) n=29 hasta

Grup-1 hastalarin yas ortalamasi: 42+12; Grup-2 hastalarin yas ortalamasi 38+11
olarak saptandi. Grup-1 hastalar 4 Litre PEG soltsyonu kullanirken; Grup-2 hastalar
90 ml (2x45 ml) oral NaP kulland.
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Hazirhik islemleri Tablo 16 ve tablo 17°de gosterildigi gibi; hastalarla

ylizylze gorusmek suretiyle, calismay: yapan kisi tarafindan ayrintili olarak anlatildi.

Bununla beraber her hastaya, hazirlik islemini gdsteren yazili bir brosur verildi.
Tablo 3.1.3 PEG Grubu igin Uygulanan Hazir ik islemleri

Diyet Islemden 24 saat 6nce sivi diyete alindi. Sebze, meyve, kuru
yemis gibi posa birakan gidalar yasaklandi. Bol meyve suyu,
siit, sttlag, muhallebi, yogurt ile beslenmenin yeterli olacag:
anlatild.

Soluisyon PEG - 3350 ve elektrolit iceren 263 gram toz madde, 4 litre
suda eritilmek suretiyle kullanildi.’Golytely’

Uygulama sekli | Islemden onceki aksam, 3 litre PEG soliisyonundan, her 10
ve zamani dakikada 240 ml (yaklasik 1 su bardagi) 4-6 saatte ve islem
sabahi, kalan 1 litre aym sekilde icilmelidir

Islem Kolonoskopi islemi 2 gastroenterol og tarafindan yapil di.

Tablo 3.1.4. Oral NaP Gurubu icin Uygulanan Hazir hk islemleri

Diyet Islemden 24 saat 6nce sivi diyete alindi. Sebze, meyve, kuru
yemis gibi posa birakan gidalar yasaklandi. Bol meyve suyu,
sut, siitlag, muhallebi, yogurt ile beslenmenin yeterli olacag:
anlatilch.

Soltisyon 100 ml’de 48 gram monobazik sodyum fosfat ve 18 gram
dibazik sodyum fosfat igeren, 45 ml’lik hazir oral sodyum
fosfat soltisyonu. ‘fleet fosfo soda’

Uygulama  sekli | Islemden 6nceki aksam ve islem sabahi 45 ml 2 doz almalan

ve zamani istendi.

Islem K olonoskopi islemi 2 gastroenterolog tarafindan yapild.

Islemden 1 saat 6nce hastalarla goristlup hazirlik islemine subjektif uyum

skoru ve yan etki profili sorgulandi. Buna gore soliisyonu tam ve zamaninda aan

hastalarin uyumu iyi; sollisyonu zamaninda amayan ve/veya yetersiz alan hastalarin

uyumu kotl olarak degerlendirildi. Tum hazirlik islemleri tamamlanan hastalarin

kolonoskopileri iki uzman gastroenterolog tarafindan yapildi. Gastroenterologlar,

hangi gruptan hasta alindigindan habersizdi.
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Iki gastroenterolog tarafindan yapilan kolonoskopik bakida, her hastanin
cekum, cikan kolon, transvers kolon, inen kolon, sigmoid bdlge ve rektum bolges
temizlik agisindan, tablo 3.1.5’te bdlirtilen kriterlere gore degerlendirildi. Farkli
gorusler, tartisildiktan sonra ortak bir noktada bulusul du.

Tablo 3.1.5. Kolonoskopi Hazir ik Kalitesinin Degerlendirildigi Skala

5 | Mukemme (her alanda total yuzeyin % 10’undan azini kaplayan mukus — sivi

materyal bulunmasi)

Iyi (her alanda mukozal yiizeyin > % 10’unu kaplayan mukus — sivi materyal)

Kabul edilebilir (aspirasyonlakolay alinan kicuk partikiller)

Orta (mukozal yuzeyin < % 10’unu kaplayan solid materyal)

RN WA

Kot (mukozal ylzeyin > %10’unu kaplayan solid materyal)

3.2. istatiksel Analiz
Iki grup arasinda etkinlik ve yan etki profili karsilastirilch. Kategorik verilerin
karsilastirllmast icin Ki kare ya da Fisher’s exact test, surekli verilerin
karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullamldi. Tim analizler bilgisayarda,
SPSS (Stasistical Package for Social Sciences) paket programi kullamlarak yapildi.




4. BULGULAR
Caismaya ainan 57 hastanin; PEG(n=28) ve NaP(n=29) karsilastirmal
sosyodemografik 6zellikleri Tablo 19’da gosterilmistir.

iki grup arasinda medyan yas degeri, cinsiyet, viicut kitle indexi, egitim

durumu, haftalik diskilama say1si, ilag kullammu, eslik eden hastaliklar ve kabizlik

gecmisini belirten slreler arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Tablo

4.1.

Tablo 4.1. Calisma K apsamina Alinan Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

PEG (n=28) NaP (n=29) Toplam P

(n=57)

Yas (yil) 42+12 38+11 0.272

Cinsiyet (n, %)

Kadin 18 (64.3) 17 (58.6) 35 (61.4) 0.661

Erkek 10 (35.7) 12 (41.4) 22 (38.6)

BMI (n, %)

<25 kg/m2 19 (65.9) 19 (67.9) 38 (66.6) 0.846

>25 kg/m2 9(34.5) 10(32.2) 19 (33.4)

Egitim (n, %)

Okur yazar degil 15 (53.6) 14 (48.3) 29 (50.9) 0.133

Ikogretim 6 (21.4) 13 (44.8) 19 (33.3)

Lise 5(17.9) 1(3.4) 6 (10.5)

Y Uksekogretim 2(7.2) 1(3.4) 3(5.3)

Haftalik diskilama sayisi

(n, %)

< 3/hafta 11 (39.3) 10 (34.5) 21 (36.8) 0.707

>3 /hafta 17 (60.7) 19 (65.5) 36 (63.2)

Kabizlik gecmisi (n, %)

6ay-1lyil 5(17.9) 10 (34.5) 15 (26.3) 0.490

2-5yil 15 (53.6) 14 (48.3) 29 (50.9)

5-10 yil 2(7.2) 1(3.4) 5(5.3)

> 10 yil 6 (21.4) 4 (13.8) 10 (17.5)
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Batun hastalar, kolonoskopi islemi dncesi kullanilan hazirlik rejimine bagl

gelisen yan etkiler agisindan sorgulandi. Iki grup arasinda yapilan analizde, NaP

kullanan hastalarda karin agrisi ve bulanti daha sik gozlenirken; PEG gurubunda
karinda siskinlik hissi daha sik saptandi (p=0.04; p=0.012; p=0.03). Tablo 4.2.
Tablo 4.2. Kullamlan Soltsyonlarin Gruplara Gore Yan Etkilerinin Dagilim

Semptomlar PEG (n=28) | NaP (n=29) P

Karin agrisi (n, %) 2(7.0 8 (27.6) 0.042
Bulanti (n, %) 9(32.1) 19 (65.5) 0,012
Kusma (n, %) 1(3.6) 1(3.4) 0,980
Karindasiskinlik (n, %) | 8(28.6) 2(6.9) 0,031
Susama (n, %) 12 (42.9) 8(27.6) 0.227
Perianal (n, %) irritasyon | 1(3.6) 1(3.4) 0,980

Islem oOncesi bagirsak hazirligina uyum skorlan arastirmaci tarafindan

degerlendirildi. Sollisyonu tam ve zamaninda aan hastalarin uyumu iyi; sollisyonu

zamaninda amayan velveya yetersiz alan hastalar kot olarak degerlendirildi. Tablo

4.3.

Tablo 4.3. Bagirsak Hazir igi Islemine Subjektif Uyum Skorlari
Uyum skoru PEG(n=28) NaP(n=29)
Tyi 26 (92.8) 26 (89.6)
Orta 2 (7.20) 3(10.4)
Kot 0 0
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Kolonoskopi hazirlik kalitesinin degerlendirildigi skalaya gore iki gurubun
verileri karsilastirildi. Bu verilere gére PEG kullanan hastalarin hepsinde bagirsak
temizligi kalitess mikemmel ve iyi saptanirken; NaP kullanan hastalarin % 13.8’de
bagirsak temizligi yetersizdi. Ancak bagirsak hazirlik kalites agisindan istatiksel
olarak anlamli fark saptanmadh (p=0.213). 1ki grubun temizlik kalitesine gére toplam
skorlarin aritmetik ortalamalari alindi. En yiksek skor olan 5 Uzerinden yapilan
karsilastirmal1 degerlendirmede PEG grubu aritmetik ortalamasi NaP grubuna gore
daha ylUksek saptandi (4.71; 4.34). Ancak aritmetik ortalamaya gore yapilan
karsilastirmada iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadh (p=0.321)
Tablo 4.4.

Tablo 4.4. iki Grup Arasinda K olonoskopi Hazir ik K alitesi

Kalite PEG(n=28) NaP(n=29) P

5 (Mukemmeél) (n, %) 20(71.5) 16 (55.2) 0.213
4 (iyi) (n, %) 8(28.5) 9(31.0)

3 (kabul edilebilir) (n, %) 0 2(6.9)

2 (orta) (n, %) 0 2 (6.9)

1 (kétd) (n, %) 0 0

Aritmetik ortalama 471 4.34 0.321
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5 TARTISMA

Kolorektal kanserler gibi ©6nemli mortalite ve morbidite nedeni olan
hastaliklar basta olmak Uzere, diger kolon hastaliklarimn tam ve tedavisinde
kolonoskopi altin standarttir. Kolonoskopi ile; kolon mukozasim goruntilemek ve
[Gmen i¢i yada mukoza ylzeyindeki anormallikleri degerlendirmek mumkidndir
(76,77,78).

Kolonoskopi basarisimi etkileyen bircok faktor vardir. Bu faktorler arasinda,
bagirsak temizliginin yeterli olmast oldukga Onem arzetmektedir. Ness ve
arkadaglar1, barsak hazirliginin yetersiz olmasina neden olan faktorleri arastirdiklar:
calismalarinda; isleme baslama zamani, bagirsak hazirlig: talimatlarina uyum, yatan
hastalar, TCAD ila¢ kullammu, siroz 6ykisi, polip Oykisi, erkek cinsiyet, inme
OykUsu ve konstipasyonun yetersiz bagirsak hazirligi igin bagimsiz risk faktorleri
oldugunu saptamuglardir (3). Bu calismaya gore konstipasyonlu hastalarda, alinan
purgatif gjandan bagimsiz olarak, bagirsak motilitesinin degismesi veya azalmasi
sebebiyle, yeterli bagirsak hazirligi saglanamadigi dustnidlmektedir. Baska bir
calismada kabizlik yan etkiss olan TCAD ilag kullanan hastalarda bagirsak
motilitesinde azalma sebebiyle yetersiz bagirsak temizligi saptanmustir (79). Rellly
ve arkadaglarinin yatan hastalarda yaptiklar1 bir baska arastirmada; diyabet, kronik
obstruktif akciger hastaligi, narkotik kullammi ve kronik konstipasyonun yetersiz
bagirsak temizligine neden oldugu vurgulanmistir. Bu grup hastalarda daha iyi bir
bagirsak temizligi saglanmasi igin daha etkin hazirhik yapmalari gerektigi
belirtilmistir (47). 2001 yilinda Anderson ve arkadaslarin yaptiklar: bir calismada,
802 hasta 7 uzman gastroenterolog tarafindan degerlendirilmistir. Cekal bolgeye
ulasma zamanimin esas alindigi calismada ileri yas, kadin cinsiyet, dustk vicut kitle
indexi, kadinlardaki divertikiler hastalik, laksatif kullanan veya konstipasyon dykisi
olan hastalarda kolonoskopi isleminin zorlugunu vurgulamuglardir (80).

Konstipasyonun hangi mekanizmayla, yetersiz bagirsak hazirligina sebep
oldugu bilinmemektedir. Ancak, bagirsak motilitesinin azalmasi veya degismesi,
konstipe hastalarda sik gértlen depresyon, sedanter yasam, beslenmede yeterli lifli

gidave sivi alinmamasi gibi faktorler suclanmustir (81).



38

Arastirmamizda standart bagirsak hazirligi icin PEG ve oral NaP sollisyonlari
kullamldi. Bu soltsyonlarin  kullamldigi  karsilastirmali  calismalarda, yetersiz
bagirsak hazirlig1 oranlari %8 ve %18 saptanmustir (82). Arastirmamizda konstipe
hastalarda PEG ile hazirlanan hastalarin hepsinde temizlik saglandi. NaP gurubunda
ise %13.8 hastada bagirsak hazirl1g1 yetersizdi. Bu fark hasta sayisinin azligina veya
hastalara yeterli egitim verilmesine bagli olabilir.

PEG ile oral NaP’in etkinliginin Kkarsilastinldigi bircok calismada; iki
rejiminde etkili oldugu ve islemden bir giin dnce ve islem guni ainan boltinmds iki
dozun, etkinligi anlamli bir sekilde arttirdigi vurgulanmistir (66). Marschall ve
arkadaglarinin 1993 yilinda yaptiklar1 calismada; PEG ve oral NaP sollsyonlar
bagirsak temizligi kalitesi agisindan benzer etkinlikte bulunmustur (ortalama skorlar
1.93; 2.07) (83). J. Lee ve arkadaglarinin ¢alismasinda bagirsak temizligi iyi ve
mikemmel olarak degerlendirilen hasta oranlari PEG grubu igin %74; NaP grubu
icin %70.4 saptanmustir (84). Ayni sekilde Afridi ve arkadaslarinin ¢alismasinda
cekuma ulasabilme olarak degerlendirilen bagirsak temizligi kalites benzer
bulunmustur (PEG ic¢in %90.1; NaP icin %94.3) (70). Bizde calismamizda, her iki
gurubu benzer etkinlikte saptadik. Calismamizda, PEG grubundaki hastalarin
hepsinde iyi ve mikemmel bagirsak temizligi saglanmasina karsin; NaP gurubunda
bu oran %86.2 olarak saptandi. iki grup karsilastinldiginda; PEG gurubu kismen
daha basaril1 goriinse de aralarinda istatiksel anlamli fark saptanmadh (p=0.213). Law
ve arkadaslarinin 2004 yilinda yaptiklar: bir calismada NaP daha etkili saptanmustir.
Bu calismada miukemmel ve iyi temizlik oranlari NaP icin %77.2 iken; PEG icin
%55 olarak tespit edildi (85). Ayni sekilde Cohen ve arkadaslar tarafindan yapilan
calismada NaP soltsyonu daha etkin bulunmustur (66). Calismamizi destekleyen
veriler dahafazla olsada aks gorusler de mevcuttur.

PEG ve NaP solUsyonlarinin tolerabilite ve yan etkilerinin karsilastirildig:
caismalarda NaP daha Gstin bulunmustur. Calismalarda genellikle kolay
kullamlabilme, tat secenekleri, yan etkiler, yaslilik veya komorbid hastaliklar: olan
kisilerde kullanilabilme durumu karsilastirilarak tolerabilite degerlendirilmistir.
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Marshall ve arkadaslari NaP ve PEG solusyonlarim kolay kullanilabilme ve
gastrointestinal intolerans agisindan karsilastirmiglardir. Y apilan analizler sonucunda
NaP soltisyonu PEG sollisyonuna gore, hastalar tarafindan daha kolay kullamlmstir
(ortalama skor NaP icin 2.07; PEG igin 2.41 ve p=0.05). Bu calismada abdominal
agn, bulanti veya kusma agisindan iki grup arasinda fark saptanmadi. Klinik 6nemi
olmayan bas donmesi NaP alan hastalarda daha sik gozlendi (83).

Vanner ve arkadaslarimin 102 hasta Uzerinde yaptiklar: bir ¢alismada, daha
onceki kolonoskopilerinde bagirsak hazirligi igin PEG kullanan 37 hastaya bu sefer
NaP verilerek karsilastirmast istenmis. Hastalarin hepsi NaP’1 daha kolay
kullandiklarim ve daha az rahatsizlik hissettiklerini ifade etmislerdir. Aym calismada
hastalarin kan basinglar1 ve nabizlar ard arda 6l¢tlmis ve klinik olarak anlamli bir
fark olmadigi gozlemlenmistir (86). Thompson ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise
NaP sollisyonu daha tolerabl bulunmustur. Bunun yaninda PEG kullanan hastalarda
kolonoskopi esnasinda bagirsak |timeninde daha fazla hacimde sivi saptanmustir.
Aym calismada NaP kullanan hastalarda klinik anlami olmayan potasyum distklUgl
saptanmustir (3.8 mmol/L ile 4.2mmol/L) (87). Fransada yayimlanan Lapalus ve
arkadaglarinin bir calismasinda, NaP kullanan hastalarin, soliisyonu daha kolay
ictikleri saptanmistir. Bununla birlikte NaP kullanan hastalarda klinik anlam
olmayan potasyum dusukltgi, sodyum ve fosfat yiksekligi saptanmistir (88). Wai-
Lun Law ve arkadaslarimin NaP ve PEG solisyonu kullanimina bagli yan etkileri
degerlendirdigi bir calismada, abdomina agri veya siskinlik, bulanti ve kusma
acisindan 6nemli fark yoktu. NaP kullanimina bagli asirn bas dénmesi ve rektal
irritasyon daha sik gurdlmastar. Ayni calismada NaP kullanan hastalarin %9.9’u
tekrar ilag alabilecegini belirtirken; bu oran PEG gurubunda %20.8 olarak saptanch.
Onceki kolonoskopilerinde PEG alan hastalarin %79.7°s bu sefer NaP kullanmay:
tercih etmislerdir (85).
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2008’de yayimlanan Singal ve arkadaslarimin PEG ve NaP sollsyonlarinin
renal toksitite Uzerine etkilerini karsilastirdiklar: bir calismada, PEG kullanimina
bagli serum kreatini dizeyi azalirken; NaP kullanimina bagli serum kreatinin diizeyi
artmistir (p=0.01). istatiksel olarak anlamli olan bu fark klinik bulgulara yol
acmamistir.  Glomerdl filtrasyon hizi anlamli derecede etkilenmemistir. NSAID
kullanan hastalarda serum kreatin diizeyi daha fazla diizeyde artmistir (89).

Calismamizda hastalarimizin %80°ni NaP sollisyonunu kolay kullandiklarin:
belirttiler. En sik sikayet bulanti %65, karin agrist %27.6 ve susama hissi %27.6
olarak saptandi. 1 hasta kusma nedeniyle ilaci tamamlayamadi. PEG gurubundaise 3
hasta (%10.4) sollsyonu tamamlayamadi. En sik sikayetler, ilaci icmede zorluk,
susama (%42.9), bulanti (%32.1) ve karinda siskinlik (28.6) olarak belirtildi. NaP
kullammina bagli gelisen karin agrist ve bulanti sikayetleri PEG grubuna gore
yuksek saptand: (p=0.042 ve p=0.012). Buna karsin, karinda siskinlik PEG grubunda
daha ylUksek saptandi (p=0.031). Calismamuzdaki ila¢ kullammina uyum 6zellikleri
literatirdeki  verilerle uyumludur. NaP grubundaki hastalar ilaci kolay
kullanabildiklerini ifade ettiler. PEG grubunda uyum diizeyleri orta olarak belirlenen
hastalarin heps (%10.4) PEG solisyonunun tamamini aamayan hastalardan
olusmaktaydi.

Calismamizda oral NaP kullanan hatalarin %10.4’Unde, kolonun degisik
kesimlerinde noktasal erozyonlar tespit edildi. Rejchart S ve arkadaslarimin 2004
yilinda yaptiklart bir ¢alismada, ora NaP kullammina bagli inflamatuar bagirsak
hastaliklart mukozal lezyon ve Ulserasyonlarina benzer lezyonlar tarif etmislerdir
(90). Bu lezyonlarin olusma mekanizmalariyla ilgili tatmin edici bilgi olmamasina
ragmen, inflamatuar bagirsak hastaligi olan kisilerde bagirsak hazirliginda NaP
kullanimi 6nerilmemektedir.

Sonu¢ olarak; Yetersiz bagirsak hazirligi  nedenlerinden  biri  olan
konstipasyonda PEG ve NaP benzer etkinlige sahiptir. NaP tolerabilites PEG

sol iisyonundan tstundur.
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