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Intestinal Gaz ve Siskinlige
Giincel Yaklasim

Intestinal Gas and Bloating on Current Approaches

Oz

Klinik pratikte polikliniklere bagvuran hastalarin énemli bir kisminin yakinmasi in-
testinal gaz ve iliskili yakinmalardir. Yapilan ¢caligmalarda bu oranin, kullanilan tanim-
lamalara ve arastirma yapilan popiilasyona gore degigsmekle birlikte, %20 ile %40 ara-
sinda oldugu bildirilmektedir. Intestinal gaz ve iliskili belirti ve bulgular karmasik me-
kanizmalar ile olusan heterojen bir tablodur. Dikkatlice alimmig bir dykii sonrasi yapi-
lan fizik muayene ve ¢ogu zaman siurli tetkikler ile fonksiyonel ve organik nedenler bir-
birinden ayrilabilmektedir. Heniiz, tiim hastalarda etki eden ve genel kabul goren bir
tedavi yontemi mevcut degildir. Hastanin yeterince bilgilendirilmesi tedavide 6nemli yer
tutmaktadir. Gerek farmakolojik tedavilerle gerekse de diyet ve yasam tarzi degisiklik-
leri ile ¢esitli derecelerde etkinlik elde edilebilmektedir.

Abstract

Bloating is one of the most common gastrointestinal symptoms, which is a frequent
complaint in the patients of all ages. In surveys of healthy individuals and populations
10-30% experience bloating often, frequently, or greater than a quarter of the time. Cli-
nicians should consider a heterogeneous condition produced by a combination of vari-
ous mechanisms. Careful history and physical examination with limited tests can help
to differeantiate organic and functional causes easily. Currently, there is no treatment
which has indisputably proven to be effective for bloating. However, reassurance, edu-
cation and a step-by-step therapeutic approach involving diet and medications.

Klinik pratikte polikliniklere bagvuran hastalarm énemli bir kismmin yakinmasi in-
testinal gaz ve iligkili yakinmalardir. Yapilan ¢caligmalarda bu oranmn, kullanilan tanim-
lamalara ve aragtirma yapilan topluma goére degismekle birlikte, %20 ile %40 arasinda
oldugu bildirilmektedir (1). Irritable Barsak Sendromu (IBS) tanis1 olan hastalarmn ise
%90’dan fazlasmm ayn1 zamanda siskinlik yakinmasi da oldugu saptanmistir. Goriilme
sikligmin bu kadar fazla oldugu diistiniiliirse patofizyoloji, tan1 ve tedavi yaklagimlari-
nin netlesmis olmasini ve buna ait rehberlerin olmasini beklemek akilci bir yaklagimdir.
Ancak, basta patofizyolojinin heniiz tamamen anlagilamayacak kadar karisik olmasi ve
klinik tablolarmn fazlasiyla i¢ ice bulunmalar1 nedeniyle istenilen ortak yaklagima ulasi-
lamamustir (2). Bu derlemenin amaci da mevcut bulgular 1s18inda klinisyenlere bir yak-
lagim saglayabilmektir.



Hastalar siklikla asir1 gaz yakinmasi ile bagvururlar. An-
cak bu durumda ilk saptanmas1 gereken hastanmn asir1 gaz
ile neyi kastettiginin net olarak ortaya konmasidir. Bu se-
kilde fonksiyonel veya organik nedenlerin ortaya konabil-
mesi, ileri tetkik gerekliligi ve tedavi yaklasimi daha akil-
ctolabilecektir (3). Asir1 gazi oldugunu ifade eden hastala-
rin temel olarak ifade etmek istedikleri ana yakinmalari sun-
lardir: Tekrarlayan gegirtiler (Chronic belching), karinda sis-
kinlik, dolgunluk ve rahatsizlik hissi (Bloating) ve bunla-
rin degisik derecelerde birliktelikleridir.

Gastrointestinal Sistemde Gaz Nasil Olusur?

Gastrointestinal sistemde her giin yaklagik olarak 25 lit-
re gaz olusmaktadir. Buna yakin miktarda da geri emilim ve
bakteriyel kullanim gerceklestigi i¢in flatulans ile atilan mik-
tar ¢ok az olmaktadir ( buraya oran vs de yazilabilir) (kay-
nak australina FP 2013). Belirtilerin meydana gelmesinde
rol oynayan 6 temel gaz: Oksijen (O2), Nitrojen (N), kar-
bon dioksid (CO2), hsdrojen (H), metan (CH4) ve hidrojen
stlfiirdiir (H2S). Gastrointestinal ssistemde gaz birkag
yolla olusabilmektedir. Bunlardan en iyi bilineni, hava yut-
madir (aerofaji). Yutulan havanin 6zofagus distaline dog-
ru hareketi ve gegirme yolu ile disar1 atilmasi radyografik
calismalarla gosterilmistir. Bu yol ile ¢gikartilan havanin ana-
lizinin ortam havasi ile ayni olmasi (N ve O2) da radyogra-
fik ¢aligmalari ve havanin yutulmasimi desteklemektedir. Yu-
tulan havanimn bir kisminin siklikla mideye ulastigi, aerofa-
ji sonrasi bakilan ayakta direk batin grafilerindeki (ADBQG)
fundus havasinin geniglemesi ile de gosterilebilmektedir (4).

Yutulan hava mideye ulastiginda gaz bilesiminde de de-
gisikliler meydana gelmektedir. Ciinkii bir taraftan gastrik
mukozanin kendisi oksijeni kullanirken 6te yandan oksije-
nin mukozadan vaskiiler yataga diflizyonuna da olanak sag-
lamaktadir. Ayn1 zamanda CO2 de vaskiiler yataktan mide
igerisine diffiize olmaktadir. Béylece, mide icerisinde N ner-
deyse sabit konsantrasyonda kalirken O2 konsantrasyonun-
da hafif bir azalma, CO2 konsantrasyonunda ise hafif bir ar-
tis olmaktadir (5).

Duodenumda gaz iceriginde daha fazla degisiklik olus-
maktadir. Hidrokolorik asid ve yag asidinden zengin mide
icerigi bikarbonattan zengin safra ve pankreas salgilarinin
reaksiyona girmesi sonucu (bir ¢esit ndtralizayon reaksiyo-
nudur) biiyilik miktarlarda CO2 ve su meydana gelir. Duo-
denumda olugan CO2’nin duyarli kisilerde post prandial dis-
tansiyona ve yagli yemeklere intoleransa neden olabildigi
diistiniilmektedir. Duodenumda olusan CO2 nin biiyiik kis-
mu1 proksimal jejunumdan reabsorbe edilerek kan yoluyla ak-
cigerlere tagmarak disar1 atilmaktadir. Gaz karisimi kolona
ulastiginda ise CO2 nin parisyel basinci, gaz karigimmm mi-
deden duodenuma ulastig1 zamankine benzerdir (6).

Rektal yol ile ¢ikartilan gazm birincil kaynag1 yutulan
hava degildir. Clinkii intestinal gazlari olusturan 6 temel ga-
zin sadece ikisi (O2 ve N) atmosferde kayda deger miktar-
da bulunmaktadir. Diger 4 gaz ise (karbon dioksid (CO2),
hidrojen (H), metan (CH4) ve hidrojen siilfiirdiir (H2S) kim-
yasal reaksiyonlar ve kolondaki bakteriyel flora tarafindan
meydana gelen metabolik siirecler sonucu olugsmaktadir.

fleogekal valve den kolona gecildiginde 400 den fazla
bakteri tlirlinden olusan ve toplam agirlig1 1-2 kg’1 bulabi-
len bir fermentasyon fabrikasi bulunmaktadir. Bu fermen-
tasyon siirecinin ilk iiretimi giinliik 12 L’yi asabilen Hid-
rojen tiretimidir. H iiretimi ise kismen fermente olan barsak
icerigine ve kismen de kolon florasinda bulunan hiicrelerin
tipine baglidir. Bakterilerin karbonhidrati hidrojene doniis-
tiirme kapasiteleri degiskenlik gostermektedir. Laktoz in-
toleransinda ve baklagiller vb gaz olusuna yol agan durum-
larda da temel sorun kolonik bakteriler tarafindan daha faz-
la hidrojen ve CO2 iiretilmesidir. Olusan hidrojenin bii-
yiik kismi absorbe edildikten sonra akcigerlerden uzaklas-
tirlirken bir kismi ise diger kolonik bakteriler tarafindan kul-
lanilmaktadir (5,6).

Hidrojeni metabolik siirecler yoluyla kullanarak tiiketen
iki 6nemli bakteri grubu mevcuttur. Bunlar, “metanojenler”
(metan tiretenler) ve “metanojen olmayanlar” (siilfat lireten-
ler)dir. Tiim toplum i¢in gecerli olmak iizere her bireyde bu
iki grup bakteriden birisi daha baskin durumdadir. Bir ¢a-
lismada metanojen grubu bakterilerin beyaz rkta %48, As-
yalilarda ise %24 oraninda baskin bakteri grubu oldugu sap-
tanmustir (7). Metanojen bakteriler tiim kolonda bulunsa da
agirlikli olarak sag kolonda bulunurlar ve 6zellikle bu bol-
gede olusan hidrojen i¢in siilfiir {ireten bakterilerle yarisir-
lar. Diyet siilfiirden zengin degilse genellikle metanojen bak-
teriler hidrojeni daha ¢ok tiiketmektedir. Hidrojenin meta-
nojen bakteriler tarafindan tiiketilmesinin bir sonucu da in-
testinal gaz hacminin azalmasidir. $6yle ki, 4 hidrojen mo-
lekiilii ve bir CO2 birlesimi sonucu bir mol metan ve 2 mol
su olugmaktadir. Daha az oranda olsa da hidrojen stilfiir olu-
surken de net gaz hacminde azalma meydana gelmektedir.
Rektal yol ile ¢ikartilan gazin kokulu olmasina yol agan gaz-
larin basinda da hidrojen siilfiir gelmektedir. Digerleri ise
metanetiol ve dimetil siilfiirdiir (6,7).

I. Tekrarlayan Gegirtiler (Chronic Belching)

Ozofagus veya midedeki gazin agiz yoluyla sesli veya
sessiz olarak cikartilmasidir. Genel toplumun %7’si asir1 ge-
girme yakinmasi oldugunu ifade etse de aslinda gegirti nor-
mal fizyolojik bir olaydir (8). Temel olarak iki tip gegirti mev-
cuttur. Yutulan havanmn midenin proksimal kisminda distan-
siyona yol acarak LES te gevsemyi tetiklemesiyle meyda-
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na gelen, giinde 20-25 kez olabilen istemsiz gegirmeler “gas-
trik gegirme” olarak tanimlanmaktadir. Ozellikle agir1 ya
da hizli bir yemekten sonra veya karbonatli igeceklerden son-
ra ¢cevredeki insanlarin dikkatini gekmeyecek sekilde mey-
dana gelmekte ve gegirme sirasinda mide igeriginin tadi/ko-
kusu hissedilebilmektedir (9). Yutulan havanin mideye ulas-
madan hizlica ¢ikartilmasi ise “supragastrik gegirme” ola-
rak tanimlanmaktadir. Refleks olmaktan ¢ok davranigsal ko-
eknlidir. Diyafragmada meydana gelen kontraksiyon sonu-
cu torakst ave 6zofagusta negatif basmg¢ olugmakta ve {ist
6zofagus sfinkterinin gevsemesi sonucu 6zofagusa hava gi-
risi olmakta ancak mideye ulagmadan ikinma yardimiyla di-
sar1 atilmasidir. Genellikle ardigik olup giin i¢inde yiizler-
ce kez meydana gelebilir. Yemekle ¢cogu zaman ilgisizdir
ve gegirme ile mide igeriginin tad/kokusu tarfilenmez. Sik-
likla hastanin yakininda bulunan kisilerin dikkatini ¢eker ve
hasta hayat kalitesinin bozuldugunu eder (10).

Tekrarlayan gegirti yakinmast ile bagvuran bir hastaya
yaklasirken muhtemel etiyolojik nedenlere yonelik sorular
sorulmalidir. Bunlar;

* Gegirmelerin agirt yemek veya karbonatli icecekten son-
ra mi1 oluyor?

* Post nazal akint1 veya ag1z kurulugu gibi sik yutkunma
eylemine neden olabilecek belirti var m1?

* Her gegirme oncesi yutkunma eylemi oluyor mu?

+ Stresli durumlarda yakinamalrda artig oluyor mu?

* Yakinamarn siiresi, siklig1 ve eslik eden belirti ve bu-
gulari nelerdir?

Bunlarin yani sira gastroozofageal reflii hastaliginda (6zel-
likle 6zofajit mevcut ise), 6zofagus ve mide motilite bozuk-
luklarinda, ruminasyon-siklik kusma sendromlarinda, Sjog-
ren Sendromunda hemen her zaman anormal diizeyde ge-
girti goriilmektedir. Ancak bu durumlarm tanismi koymak
her zmaan kolay olmamaktadir. Regurjitasyon ve pirozisin
on planda oldugu ancak asir1 gegirme yakinmasi da olan bir
hastada GORH diisiiniilmeli ve uygun endikasyonlar dahi-
linde OGD yapilmalidir. OGD de 6zofajitin yan1 sira gida
artikalrmm ya da asir1 gastrik mukiisiin izlenmesi 6zellikle
yaslilarda epigastrik siskinlik ve dolgunluk, erken doyma ya-
kinmalar1 da varsa motilite bozukluklar akla gelmelidir (11).

Tedavi

Tekrarlayan gegirti ile bagvuran hastalar siklikla sosyal
izolasyondan yakmirlar. Bazen bu durumun hasta tarafin-
dan ifade edilmesi kolay olmamakta ve hastay dikkatle din-
lemek, yakinmalarmn ciddiye almdigmin ve 6nemsendigi-
nin hastaya belli edilmesi tedavideki en 6nemli adimlardan
biridir. Gerek gastrik gerekse de supragastrik gegirmenin op-
timal bir tedavisine yonelik ¢cok az kanit ve ortak yaklagim

20 www.kliniktipdergisi.com

mevcuttur. Temel yaklagim hava yutma ile sonuglanan ksi-
1r dongiiniin ortadan kaldirilmasidir. Bunu yaparken ilk ola-
rak hastaya hava yutmanm mekanizmasi hastanin anlaya-
bilecegi sekilde anlatilmasidir. Hastalar siklikla yakinama-
rinin sebebinin midede veya bagirsakalarda asir1 gaz tireti-
mine bagladiklari igin istemli veya istemsiz davranis prob-
lemine bagli olmasini kabul etmekte siklikla zorlanmakta-
dirlar. Hastaya tekrarlayan gegirmeler sirasinda ayna kar-
sisinda gegirme eyleminden hemen 6nce hava yuttugunun
gosterilmesi hastanin tedaviye olan uyumunu da artiracak-
tir. Davranig tedavisinin yani sira konusma tedavisi de has-
talara yardimci olabilmektedir (12). Klinisyen eger altta ya-
tan anksiyete, diger duygudurum bozuklugu veya psikotik
bir bozukluktan siiphe ediyorsa 6ncelikle psikiayrtik deger-
lendirme i¢in hastay1 yonlendirmelidir. Bu gibi durumlar-
da uygun tedavi ile basarili klinik sonuglar elde edilebilmek-
tedir (13).

Ozellikle mideye giren havayi azaltmay1 amaglayan yon-
temler de tedavide yarar saglayabilmektedir. Oncelikle yi-
yecekler iyice ¢cignenmeden yutulmamalidir. Gazli ve kar-
bonatli igeceklerden olabildigince kagimilmalidir. Bunla bir-
likte sigara igmenin ve sakiz ¢ignemenin de hava yutmaya
neden olabilecegi hastaya anlatilmalidir. Yagh yemeklerden
olabildigince sakinilmalidir. Ciinkii yag ve hava midede bir
araya geldiginde intragastrik basincin artmasina, gastrik bo-
salmanin gecikmesine yol agarak abdominal rahatsizlik his-
si olusmasina yol acarak hastay1 gegirmeye zorlayabilmek-
tedir (5,11). Yiizey gerilimini azaltarak etki eden simetikon
dimetikon gibi ilaglar hava gastrik gegirmelerde etkili ola-
bilirken supragastrik gegirmlerde etkili degildir. Gegici alt
Ozofagus sfinkter gevsemelerini azaltan GABA-B reseptor
agonisti baklofenin supragastrik gegirme durumlarinda et-
kili olduguna dair bir ¢alisma mevcut olsa da bu konuda ye-
terli veri mevcut degildir (14).

II. Siskinlik ve Abdominal Distansiyon (Bloating
/ Distention)

Siskinlik, karm bdlgesinde dolgunluk ve gerginlik his-
si veya hacim artig1 hissini ifade ederken distansiyon goz-
le goriiliir sekilde veya dlgiilebilir sekilde karin ¢evresinin
arttig1 hacim artigini ifade etmektedir. Bir diger deyisle sis-
kinlik belirti iken distansiyon bir fizik muayene bulgusudur.
Gegmiste ikisinin birlikte var olduguna inanilirken yakin ta-
rihli ¢aligmalar sonucunda distansiyonun sadece %50 olgu-
da siskinlige eslik edebildigi gosterilmistir (15).

Siskinlik, tim yas gruplarinda gorilen en sik gastrointes-
tinal belirtilerden biridir. Epidemiyolojik ¢alismalarda ge-
sitli toplumda goriilme sikligmm %15-30 arasinda oldugu
saptanmugtir. Hafif bir rahatsizlik olarak ifade edilebildigi



gibi hayat kalitesini bozabilen siddete ulasabilmektedir. Sis-
kinlik, Roma kriterlerine gore IBS ve FD tanilar igin des-
tekleyici bir belirti olmakla birlikte, Fonksiyonel Siskinlik
ad1 altinda ayri bir klinik tablo olarak da smiflandirilmastir.
IBS basta olmak iizere fonksiyonel gastrointestinal sistem
hastaliklarinda ve organik kokenli hastaliklarda da siklikla
goriilebilmektedir. Her ne kadar sik goriilen bir belirti olsa da
altta yatan mekanizmalar net olarak ortaya konabilmis degil-
dir. Patofizyolojide ¢ok ¢esitli mekanizmalar one siiriilmek-
te olup bazen birden ¢ok mekanizmanin birlikteligi s6z ko-
nusu olabilmektedir. On siiriilen mekanizmalar sunlardur:

* Gastrointestinal sistemdeki mikrobiyota degisiklikleri
+ Ince Barsakta Bakteri Asir1 cogalmasi

+ Intestinal gaz birikimi

* Motilite bozukluklar

» Abdomina-diyafragmatik refleksteki anormallik

* Visseral hipwersensitivite

* (Gida intoleransi

+ Karbonhidrat malabsorbsiyonu

» Konstipasyon

* Hormonal degisiklikler

Siskinlik yakinmas1 hemen her zaman siireklilik goster-
memekte ve zaman zmana diizelmelerle seyretmektedir. Has-
talar siklikl1 iki sekilde kendilerini ifade etmektedirler: Bi-
rincisi yemekten hemen sonra baslayan siskinlik yakinma-
sidir. Bu grup hastalarda ¢ogu zaman, eslik eden diger ya-
kinmalarm varlig1 nedeniyle, FD ve IBS gibi yaklasilmak-
tadr. Klinisyeni daha ¢ok ugrastiran diger durumda ise has-
ta genellikle kadindir ve sigkinlik yakinmasi aksama dog-
ru daha belirgin olmaktadir. A¢ kalmak veya kii¢iik 6giin-
ler seklinde yemek siskinligin kismen azalmasma yol agsa
da agir yemekler ve konstipasyon yakinmalar1 daha da ar-
tirmaktadir. Bu grup hastada distansiyon daha belirgin ol-
makta ve bazen hastalar tarafindan fotograf ile de belgele-
nebilmektedir (2,16).

Hastanm degerlendirilmesi her zaman dikkatli bir 6ykii
alimi ve fizik muayene ile baglamalidir. Bu yol ile fonksi-
yonel abdominal sigkinlik tanis1 kolaylikla koyulabilmek-
tedir. Ancak, bir belirti veya bulguya fonksiyonel diyebil-
mek i¢in bu belirti ile kendini gdsterebilecek organik has-
taliklarmn diglanmasi gerekir. Siskinlik ve distanisyonun ayi-
rict tanisinda diistiniilmesi gereken durumlar ise sunladir:
+ Intestinal obstriiksiiyonlar (adezyon, malignite vs)

* Malabsorbsiyon durunmlar1 (Laktoz intoleransi, Colyak
hastalig1, pankreatisk yetmezlik, vb.)
+ Enfeksiyoz sebepler ( Giardiazis, Intestibnal bakteri asi-

11 gogalmast)

* Motilite bozukluklar1 (DM, skleroderma, ps6doobs-
triikksiiyon, ilgalar)

 Cerrahi sonrasi (Fundoplikasyon veya bariatrik cerrahi
sonrast).

Belirtiklerin kisa siire dnce baslamis olmasi, hastanin 50
yasin iizerinde olmasi, ailesinde GI kanser bulunmasi, istem-
siz kilo kayb1 olmasi ve genel dnlemlere ragmen belirtile-
rin giderek artmasi durumunda organik nedenler 6n plan-
da diisiintilerek laboratuar, goriintiileme ve gerekiyorsa en-
doskopik incelemeler yapilmalidir. Belirli bir baslangig za-
mani veremeyen ve siklikla degisik merkezlerde tanisal tet-
kikler uygulanan hastalarda yapilacak inecelemelerin bir ge-
tirisi olmamaktadir. Bununla birlikte daha 6nce tetkik edil-
memis bir hastada smirli biyokimyasal inceleme (Glukoz,
kreatinin, ALT, TSH), tam kan sayimi, ADBG ve Colyak
hastaligina yonelik tarama (Doku transglutaminazi vb) ya-
pilmasi gerek hastayi gerekse de hekimi daha giivenli kila-
bilmektedir.

Tedavi

Fonksiyonel sigkinlik ve abdominal distansiyon ile bag-
vuran hastalarin tedavisinde kanita dayali ve ortak kabul go-
ren bir yaklagim heniiz mevcut degildir. Bu yiizden genel
bir yaklagim ¢ergevesinde her hastaya bireylsel olarak ve adim
adim yaklasiimalidir. [lk adim olarak baskmn olan belirti/bul-
gu ortaya konmalidir. Sigkinlik mi? Distansiyon mu? Her
ikisi birikte mi? IBS ile birlikteligi var mi? Beraberinde kons-
tipsyon var m1? Bu sayede altta yatan patofizyolojik meka-
nizmalara yonelik bir planlama kismen de olsa yapilabilir.
Bir sonraki adim ise hastayi, ¢ogu zaman onun inandiginin
aksine, kanser de dahil olmak {izere organik (yapisal) du-
rumlardan kaynaklanmadigina ikna etmek, olas1 mekaniz-
malar1 ve belirtilerin nasil olustugunu hastaya anlatmaktir.
Altta yatan patofizyolojik mekanizmalarn gesitliligi ve kar-
magiklig1 g6z< 6niine alindiginda, tedavi de cogunlukla tec-
riibeye dayali ve deneysel olmaktadir. Bunun klinige yan-
simasi da farkli tedavilerin ardisik olarak hastalarda kulla-
nilmasi ve bu sayede en uygun tedavinin bulunmasi yolu-
na gidilmesidir.

Tedaviye yonelik bir sonraki adim ise diyet, egzersiz ve
yasam tarzi degisikligidir. Her hastadan belirtiler ile ilgili
olabilecek besinler agisindan iyi bir 8ykii almmalidir. Ozel-
likle IBS ile birlikte olan abdominal siskinlik durnmlarin-
da diisik FODMAP’l1 diyetin belirtilerin azalmasmda
yrdimci olabildigi calismalarda gosterilmistir. FODMARP ile
fermente edilebilir oligosaakridler (bugdaygiller, sogan, bak-
lagiller vv) disaakridler (siit iiriinlerindeki laktoz vb), mo-
nosakkridler (asir1 fruktoz alimi) ve polioller (yapay tatlan-
diricilar) kastedilmektedir. Yapay tatlandiricilar, kahve, ¢i-
kolata, baklabiller ve gicekli sebzelerin kullanimi ile yakin-
malarmi arttiginiifade eden hastalarda bu besinlere yonelik
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eliminasyon diyeti ile klinik diizelmeler elde edilebilmek-
tedir. Bazi hastalarda ise karbonhidrat alimmimn veya gluten-
li besinlerin alimmnimn kisitlamasi ile belirtilerde azalma veya
diizelme gozlenebilmektedir. Ote yandan laktoz intoleran-
sma yonelik sorgulama mutlaka yapilmali ve gerekli 6ne-
rilerde bulunulmalidir. Ancak, siskinlik tedavisinde diyetin
yeri konusunda yeterli veri mevcut degildir. Ote yandan ha-
reketsiz yagsam tarzina sahip olan hastalarda egzersizin ve
kilolu hastalarda kilo vermenin intestinal gaz hareketi ar-
tirdig1 siskinlik ve distansiyonu azalttigi sinirli sayida galis-
mada gosterilmistir (5.18.19).

Genellikle medikal tedavideki ilk yaklasim iBS teda-
visine yonelik ilaglarin kullanimi (antisapzmotikler, sime-
tikon ve antidepresanlar) olmaktadir. Mebeverin, otilon-
yum, ve trimebutin gibi antispazmotikler antimuskarinik
etki ile intestinal diiz kas tizerine kontraktilite ve tonus az-
altilmasi yolu ile etki gosteren ajanlardir. Klinik pratikte
sikca kullaniltyor olmalarina ve bazi hastalarda etkin ol-
malaria ragmen ilk sira tedavide kullanilmasini 6nerecek
kadar veri mevcut degildir ya da elde edilen verilerin ka-
nita dayali karsilig1 bulunmamaktadir (19). Gaz absorbsi-
yonu yolu ile etki eden ajanlardan simetikon ile yapilan ve
fonksiyonel dispepsi hastalarini igeren bir ¢aligmada ye-
mek sonrasi epigastrik bolgede dolgunluk, agr1 ve siskin-
lik yakmamalrinda plaseboya gore daha {istliin bulunmus-
tur (20). Ancak bu konuda ¢ok sinirli sayida yaymn bulun-
maktadir. Gerek selektif serotonin gerialim inhibitorleri
(SSRI) gerekse de tirsiklik antidepresanlar (TCA) visse-
ral analjezik etkileri nedeniyle fonksiyonel gastrointesti-
nal sistem hastaliklarinda uzun siiredir kullanilmaktadir-
lar. SSRI grubu ilaglardan fluoksetin ve paroksetin kulla-
nimi ile siskinilik yakinmasinda plaseboya gore anlamli bir
azalma saglamadig yapilan birkag kiiciik 6lcekli calisma
ile ortaya konmustur. Otre yandan yeni kusak SSRI’lar-
dan olan sitolopram ile anksiyete ve depresyondan bagim-
siz olarak plaseboya gore siskinlikte azalma saglandigini
bildiren galigmalar mevcuttur. Siklikla regetelenen bu grup
ilaglarin IBS belirtilerinin azaltilmasinda etkinligine yo-
nelik kanitlar mevcutken sigkinlik ve distansion iizerine et-
kisi ya ¢ok az olmakta ya da olmamaktadir (21).

Saglikli bireylerde bagirsak mikrobiyotasinin yaklasik
olarak %385' ini komensal bakteriler (probiyotik) olusturu-
ken %15'ni ise patojen mikroorganizmalarin olusturdugu
gosterilmistir. Intestinal gaz iiretiminin biiyiik kismmin ko-
londa meydana geldigi bilinmektedir. Balta antibiyotik kul-
lanimi1 olmakla birlikte, ¢esitli nedenlerle probiyotik ve pa-
tojen bakteriler arasindaki dengenin patojen bakteriler le-
hine bozulmasninin (dysbiosis) siskinlige neden olabilece-
gi one siirtilmiistiir. Bu mantiktan yola ¢ikarak medikal te-
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davide siklikla ikinci sirada yer alan yaklasim ise antibiyo-
rik ve/veya probiyotik kullanimidir. Burada amag¢ bozulmusg
dengenin yeniden saglanmasidir. Bu konuda en fazla ¢alis-
ma emilmeyen bir antimikrobiyal ajan olan, rifamisin tiir-
evi rifaximin iledir. Yan etki ve direngli mikroorganizma ge-
lisim riski ¢ok diistik oldugu i¢in kronik kullanima uygun
bulunmustur. Rifaximin ile konstipasyonsuz IBS hastala-
rinda yapilmis olup 10 giinliik kullanim sonrasi ciddi bir yan
etki gbzlenmeden siskinlik yakinmasinda plaseboya gore an-
lamli olarak azalma meydana geldigi bildirilmistir (22). Pro-
biyotikler agiz yoluyla yeterli miktarda alindigmda konagn
sagligmi olumlu yonde etkileyen canli mikroorganizmalar-
dir. Prebiyotikler ise ince bagirsakta sindirilmeden direk ka-
lin bagirsaga gegen ve bagirsaktaki bakterilerin ¢ogalmasi-
ni1 ve etkinligini olumlu yonde etkileyerek konagin sagligi-
nida iyilestiren besin dgeleridir. Probiyotik ve prebiyorik-
lerin birlikte bulundugu form ise sinbiotik olarak isimlen-
dirilmektedir. Basta IBS hastalar1 olmak iizere bircok
fonksiyonel veorganik gastrointestinal sistenm hastaligin-
da kullanilmig olmakla birlikte geligkili sonuglar bildirilmis-
tir. Bir¢ok ¢aligsmada metodolojik kisitlamalar s6z konusu-
dur. Bunlar arasinda kullanilan probiyorik/prebiotik/sinbio-
tik igerigi, miktar1 ve hedef hasta grubu ve tedavi degerlen-
dirmesindeki farkliliklar sayilabilir. Hungin ve arkadaslar
tarafindan 2013’te yayimlanan bir meta-analizde bu farkli-
liklar ortaya konmus ve alt grup analizleri ile bir grup has-
tada siskinlikte anlamli azalma sagladig1 ifade edilmistir (23).

Sonug olarak, klinisyen siskinlik ve/veya distansiyonun
kompleks mekaznimalara ile olusan heterojen bir tablo oldu-
gunu aklinda tutmalidir. Dikkatlice alinmig bir 6ykii sonrasi
yapilan fizik muayene ve ¢ogu zaman sinirh tetkikler ile fonk-
siyonel ve organik nedenler birbirinden ayrilabilmektedir. He-
niiz, tim hastalarda etki eden ve genel kabul goren bir teda-
vi yontemi mevcut degildir. Hastanmn yeterince bilgilendiril-
mesi tedavide dnemli yer tutmaktadir. Gerek farmakolojik te-
davilerle gerekse de diyet ve yasam tarzi1 degisiklikleri ile ge-
sitli derecelerde etkinlik elde edilebilmektedir.
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