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Intestinal Gas and Bloating on Current Approaches
Öz
Klinik pratikte polikliniklere başvuran hastaların önemli bir kısmının yakınması in-

testinal gaz ve ilişkili yakınmalardır. Yapılan çalışmalarda bu oranın, kullanılan tanım-
lamalara ve araştırma yapılan popülasyona göre değişmekle birlikte, %20 ile %40 ara-
sında olduğu bildirilmektedir. İntestinal gaz ve ilişkili belirti ve bulgular karmaşık me-
kanizmalar ile oluşan heterojen bir tablodur. Dikkatlice alınmış bir öykü sonrası yapı-
lan fizik muayene ve çoğu zaman sınırlı tetkikler ile fonksiyonel ve organik nedenler bir-
birinden ayrılabilmektedir.  Henüz, tüm hastalarda etki eden ve genel kabul gören bir
tedavi yöntemi mevcut değildir. Hastanın yeterince bilgilendirilmesi tedavide önemli yer
tutmaktadır. Gerek farmakolojik tedavilerle gerekse de diyet ve yaşam tarzı değişiklik-
leri ile çeşitli 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 başvuran hastaların önemli bir kısmının yakınması in-
testinal gaz ve ilişkili yakınmalardır. Yapılan çalışmalarda bu oranın, kullanılan tanım-
lamalara ve araştırma yapılan topluma göre değişmekle birlikte, %20 ile %40 arasında
olduğu bildirilmektedir (1). İrritable Barsak Sendromu (IBS) tanısı olan hastaların ise
%90’dan fazlasının aynı zamanda şişkinlik yakınması da olduğu saptanmıştır. Görülme
sıklığının bu kadar fazla olduğu düşünülürse patofizyoloji, tanı ve tedavi yaklaşımları-
nın netleşmiş olmasını ve buna ait rehberlerin olmasını beklemek akılcı bir yaklaşımdır.
Ancak, başta patofizyolojinin henüz tamamen anlaşılamayacak kadar karışık olması ve
klinik tabloların fazlasıyla iç içe bulunmaları nedeniyle istenilen ortak yaklaşıma ulaşı-
lamamıştır (2). Bu derlemenin amacı da mevcut bulgular ışığında klinisyenlere bir yak-
laşım sağlayabilmektir.
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Hastalar sıklıkla aşırı gaz yakınması ile başvururlar. An-
cak bu durumda ilk saptanması gereken hastanın aşırı gaz
ile neyi kastettiğinin net olarak ortaya konmasıdır. Bu şe-
kilde fonksiyonel veya organik nedenlerin ortaya konabil-
mesi, ileri tetkik gerekliliği ve tedavi yaklaşımı daha akıl-
cı olabilecektir (3). Aşırı gazı olduğunu ifade eden hastala-
rın temel olarak ifade etmek istedikleri ana yakınmaları şun-
lardır: Tekrarlayan geğirtiler (Chronic belching), karında şiş-
kinlik, dolgunluk ve rahatsızlık hissi (Bloating) ve bunla-
rın değişik derecelerde birliktelikleridir.

Gastrointestinal Sistemde Gaz Nasıl Oluşur?
Gastrointestinal sistemde her gün yaklaşık olarak 25 lit-

re gaz oluşmaktadır. Buna yakın miktarda da geri emilim ve
bakteriyel kullanım gerçekleştiği için flatulans ile atılan mik-
tar çok az olmaktadır ( buraya oran vs de yazılabilir) (kay-
nak australina FP 2013).  Belirtilerin meydana gelmesinde
rol oynayan 6 temel gaz: Oksijen (O2), Nitrojen (N), kar-
bon dioksid (CO2), hşdrojen (H), metan (CH4) ve hidrojen
sülfürdür (H2S). Gastrointestinal ssistemde gaz birkaç
yolla oluşabilmektedir. Bunlardan en iyi bilineni, hava yut-
madır (aerofaji). Yutulan havanın özofagus distaline doğ-
ru hareketi ve geğirme yolu ile dışarı atılması radyografik
çalışmalarla gösterilmiştir. Bu yol ile çıkartılan havanın ana-
lizinin ortam havası ile aynı olması (N ve O2) da radyogra-
fik çalışmaları ve havanın yutulmasını desteklemektedir. Yu-
tulan havanın bir kısmının sıklıkla mideye ulaştığı, aerofa-
ji sonrası bakılan ayakta direk batın grafilerindeki (ADBG)
fundus havasının genişlemesi ile de gösterilebilmektedir (4). 

Yutulan hava mideye ulaştığında gaz bileşiminde de de-
ğişikliler meydana gelmektedir. Çünkü bir taraftan gastrik
mukozanın kendisi oksijeni kullanırken öte yandan oksije-
nin mukozadan vasküler yatağa difüzyonuna da olanak sağ-
lamaktadır. Aynı zamanda CO2 de vasküler yataktan mide
içerisine diffüze olmaktadır. Böylece, mide içerisinde N ner-
deyse sabit konsantrasyonda kalırken O2 konsantrasyonun-
da hafif bir azalma, CO2 konsantrasyonunda ise hafif bir ar-
tış olmaktadır (5). 

Duodenumda gaz içeriğinde daha fazla değişiklik oluş-
maktadır. Hidrokolorik asid ve yağ asidinden zengin mide
içeriği bikarbonattan zengin safra ve pankreas salgılarının
reaksiyona girmesi sonucu (bir çeşit nötralizayon reaksiyo-
nudur) büyük miktarlarda CO2 ve su meydana gelir. Duo-
denumda oluşan CO2’nin duyarlı kişilerde post prandial dis-
tansiyona ve yağlı yemeklere intoleransa neden olabildiği
düşünülmektedir. Duodenumda oluşan CO2 nin büyük kıs-
mı proksimal jejunumdan reabsorbe edilerek kan yoluyla ak-
ciğerlere taşınarak dışarı atılmaktadır. Gaz karışımı kolona
ulaştığında ise CO2 nin parisyel basıncı, gaz karışımının mi-
deden duodenuma ulaştığı zamankine benzerdir (6). 

Rektal yol ile çıkartılan gazın birincil kaynağı yutulan
hava değildir. Çünkü intestinal gazları oluşturan 6 temel ga-
zın sadece ikisi (O2 ve N) atmosferde kayda değer miktar-
da bulunmaktadır. Diğer 4 gaz ise (karbon dioksid (CO2),
hidrojen (H), metan (CH4) ve hidrojen sülfürdür (H2S) kim-
yasal reaksiyonlar ve kolondaki bakteriyel flora tarafından
meydana gelen metabolik süreçler sonucu oluşmaktadır. 

İleoçekal valve den kolona geçildiğinde 400 den fazla
bakteri türünden oluşan ve toplam ağırlığı 1-2 kg’ı bulabi-
len bir fermentasyon fabrikası bulunmaktadır. Bu fermen-
tasyon sürecinin ilk üretimi günlük 12 L’yi aşabilen Hid-
rojen üretimidir. H üretimi ise kısmen fermente olan barsak
içeriğine ve kısmen de kolon florasında bulunan hücrelerin
tipine bağlıdır. Bakterilerin karbonhidratı hidrojene dönüş-
türme kapasiteleri değişkenlik göstermektedir. Laktoz in-
toleransında ve baklagiller vb gaz oluşuna yol açan durum-
larda da temel sorun kolonik bakteriler tarafından daha faz-
la hidrojen ve CO2 üretilmesidir.   Oluşan hidrojenin bü-
yük kısmı absorbe edildikten sonra akciğerlerden uzaklaş-
tırılırken bir kısmı ise diğer kolonik bakteriler tarafından kul-
lanılmaktadır (5,6). 

Hidrojeni metabolik süreçler yoluyla kullanarak tüketen
iki önemli bakteri grubu mevcuttur. Bunlar, “metanojenler”
(metan üretenler) ve “metanojen olmayanlar” (sülfat üreten-
ler)dir. Tüm toplum için geçerli olmak üzere her bireyde bu
iki grup bakteriden birisi daha baskın durumdadır. Bir ça-
lışmada metanojen grubu bakterilerin beyaz ırkta %48, As-
yalılarda ise %24 oranında baskın bakteri grubu olduğu sap-
tanmıştır (7). Metanojen bakteriler tüm kolonda bulunsa da
ağırlıklı olarak sağ kolonda bulunurlar ve özellikle bu böl-
gede oluşan hidrojen için sülfür üreten bakterilerle yarışır-
lar. Diyet sülfürden zengin değilse genellikle metanojen bak-
teriler hidrojeni daha çok tüketmektedir. Hidrojenin meta-
nojen bakteriler tarafından tüketilmesinin bir sonucu da in-
testinal gaz hacminin azalmasıdır. Şöyle ki,  4 hidrojen mo-
lekülü ve bir CO2 birleşimi sonucu bir mol metan ve 2 mol
su oluşmaktadır. Daha az oranda olsa da hidrojen sülfür olu-
şurken de net gaz hacminde azalma meydana gelmektedir.
Rektal yol ile çıkartılan gazın kokulu olmasına yol açan gaz-
ların başında da hidrojen sülfür gelmektedir. Diğerleri ise
metanetiol ve dimetil sülfürdür (6,7).  

I. Tekrarlayan Geğirtiler (Chronıc Belchıng)
Özofagus veya midedeki gazın ağız yoluyla sesli veya

sessiz olarak çıkartılmasıdır. Genel toplumun %7’si aşırı ge-
ğirme yakınması olduğunu ifade etse de aslında geğirti nor-
mal fizyolojik bir olaydır (8). Temel olarak iki tip geğirti mev-
cuttur. Yutulan havanın midenin proksimal kısmında distan-
siyona yol açarak LES te gevşemyi tetiklemesiyle meyda-
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na gelen, günde 20-25 kez olabilen istemsiz geğirmeler “gas-
trik geğirme” olarak tanımlanmaktadır.   Özellikle aşırı ya
da hızlı bir yemekten sonra veya karbonatlı içeceklerden son-
ra çevredeki insanların dikkatini çekmeyecek şekilde mey-
dana gelmekte ve geğirme sırasında mide içeriğinin tadı/ko-
kusu hissedilebilmektedir (9). Yutulan havanın mideye ulaş-
madan hızlıca çıkartılması ise “supragastrik geğirme” ola-
rak tanımlanmaktadır. Refleks olmaktan çok davranışsal kö-
eknlidir. Diyafragmada meydana gelen kontraksiyon sonu-
cu torakst ave özofagusta negatif basınç oluşmakta ve üst
özofagus sfinkterinin gevşemesi sonucu özofagusa hava gi-
rişi olmakta ancak mideye ulaşmadan ıkınma yardımıyla dı-
şarı atılmasıdır. Genellikle ardışık olup gün içinde yüzler-
ce kez meydana gelebilir. Yemekle çoğu zaman ilgisizdir
ve geğirme ile mide içeriğinin tad/kokusu tarfilenmez. Sık-
lıkla hastanın yakınında bulunan kişilerin dikkatini çeker ve
hasta hayat kalitesinin bozulduğunu eder (10). 

Tekrarlayan geğirti yakınması ile başvuran bir hastaya
yaklaşırken muhtemel etiyolojik nedenlere yönelik sorular
sorulmalıdır. Bunlar;
• Geğirmelerin aşırı yemek veya karbonatlı içecekten son-

ra mı oluyor? 
• Post nazal akıntı veya ağız kuruluğu gibi sık yutkunma

eylemine neden olabilecek belirti var mı? 
• Her geğirme öncesi yutkunma eylemi oluyor mu? 
• Stresli durumlarda yakınamalrda artış oluyor mu? 
• Yakınamarın süresi, sıklığı ve eşlik eden belirti ve bu-

guları nelerdir?  
Bunların yanı sıra gastroözofageal reflü hastalığında (özel-

likle özofajit mevcut ise), özofagus ve mide motilite bozuk-
luklarında, ruminasyon-siklik kusma sendromlarında, Sjög-
ren Sendromunda hemen her zaman anormal düzeyde ge-
ğirti görülmektedir. Ancak bu durumların tanısını koymak
her zmaan kolay olmamaktadır. Regurjitasyon ve pirozisin
ön planda olduğu ancak aşırı geğirme yakınması da olan bir
hastada GÖRH düşünülmeli ve uygun endikasyonlar dahi-
linde ÖGD yapılmalıdır. ÖGD de özofajitin yanı sıra gıda
artıkalrının ya da aşırı  gastrik muküsün izlenmesi özellikle
yaşlılarda epigastrik şişkinlik ve dolgunluk, erken doyma ya-
kınmaları da varsa motilite bozuklukları akla gelmelidir (11). 

Tedavi
Tekrarlayan geğirti ile başvuran hastalar sıklıkla sosyal

izolasyondan yakınırlar. Bazen bu durumun hasta tarafın-
dan ifade edilmesi kolay olmamakta ve hastayı dikkatle din-
lemek, yakınmalarının ciddiye alındığının ve önemsendiği-
nin hastaya belli edilmesi tedavideki en önemli adımlardan
biridir. Gerek gastrik gerekse de supragastrik geğirmenin op-
timal bir tedavisine yönelik çok az kanıt ve ortak yaklaşım

mevcuttur. Temel yaklaşım hava yutma ile sonuçlanan ksı-
ır döngünün ortadan kaldırılmasıdır. Bunu yaparken ilk ola-
rak hastaya hava yutmanın mekanizması hastanın anlaya-
bileceği şekilde anlatılmasıdır. Hastalar sıklıkla yakınama-
rının sebebinin midede veya bağırsakalarda aşırı gaz üreti-
mine bağladıkları için istemli veya istemsiz davranış prob-
lemine bağlı olmasını kabul etmekte sıklıkla zorlanmakta-
dırlar. Hastaya tekrarlayan geğirmeler sırasında ayna kar-
şısında geğirme eyleminden hemen önce hava yuttuğunun
gösterilmesi hastanın tedaviye olan uyumunu da artıracak-
tır.  Davranış tedavisinin yanı sıra konuşma tedavisi de has-
talara yardımcı olabilmektedir (12). Klinisyen eğer altta ya-
tan anksiyete, diğer duygudurum bozukluğu veya psikotik
bir bozukluktan şüphe ediyorsa öncelikle psikiayrtik değer-
lendirme için hastayı yönlendirmelidir. Bu gibi durumlar-
da uygun tedavi ile başarılı klinik sonuçlar elde edilebilmek-
tedir (13). 

Özellikle mideye giren havayı azaltmayı amaçlayan yön-
temler de tedavide yarar sağlayabilmektedir. Öncelikle yi-
yecekler iyice çiğnenmeden yutulmamalıdır. Gazlı ve kar-
bonatlı içeceklerden olabildiğince kaçınılmalıdır. Bunla bir-
likte sigara içmenin ve sakız çiğnemenin de hava yutmaya
neden olabileceği hastaya anlatılmalıdır. Yağlı yemeklerden
olabildiğince sakınılmalıdır. Çünkü yağ ve hava midede bir
araya geldiğinde intragastrik basıncın artmasına, gastrik bo-
şalmanın gecikmesine yol açarak abdominal rahatsızlık his-
si oluşmasına yol açarak hastayı geğirmeye zorlayabilmek-
tedir (5,11). Yüzey gerilimini azaltarak etki eden simetikon
dimetikon gibi ilaçlar hava gastrik geğirmelerde etkili ola-
bilirken supragastrik geğirmlerde etkili değildir. Geçici alt
özofagus sfinkter gevşemelerini azaltan GABA-B reseptör
agonisti baklofenin  supragastrik geğirme durumlarında et-
kili olduğuna dair bir çalışma mevcut olsa da bu konuda ye-
terli veri mevcut değildir (14). 

II. Şişkinlik ve Abdominal Distansiyon  (Bloatıng
/ Dıstentıon)

Şişkinlik, karın bölgesinde dolgunluk ve gerginlik his-
si veya hacim artışı hissini ifade ederken distansiyon göz-
le görülür şekilde veya ölçülebilir şekilde karın çevresinin
arttığı hacim artışını ifade etmektedir. Bir diğer deyişle şiş-
kinlik belirti iken distansiyon bir fizik muayene bulgusudur.
Geçmişte ikisinin birlikte var olduğuna inanılırken yakın ta-
rihli çalışmalar sonucunda distansiyonun sadece %50 olgu-
da şişkinliğe eşlik edebildiği gösterilmiştir (15).

Şişkinlik, tüm yaş gruplarında görilen en sık gastrointes-
tinal belirtilerden biridir. Epidemiyolojik çalışmalarda çe-
şitli toplumda görülme sıklığının %15-30 arasında olduğu
saptanmıştır. Hafif bir rahatsızlık olarak ifade edilebildiği
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gibi hayat kalitesini bozabilen şiddete ulaşabilmektedir. Şiş-
kinlik, Roma kriterlerine göre IBS ve FD tanıları için des-
tekleyici bir belirti olmakla birlikte, Fonksiyonel Şişkinlik
adı altında ayrı bir klinik tablo olarak da sınıflandırılmıştır.
IBS başta olmak üzere fonksiyonel gastrointestinal sistem
hastalıklarında ve organik kökenli hastalıklarda da sıklıkla
görülebilmektedir. Her ne kadar sık görülen bir belirti olsa da
altta yatan mekanizmalar net olarak ortaya konabilmiş değil-
dir. Patofizyolojide çok çeşitli mekanizmalar öne sürülmek-
te olup bazen birden çok mekanizmanın birlikteliği söz ko-
nusu olabilmektedir. Ön sürülen mekanizmalar şunlardır:
• Gastrointestinal sistemdeki mikrobiyota değişiklikleri 
• İnce Barsakta Bakteri Aşırı çoğalması 
• İntestinal gaz birikimi
• Motilite bozuklukları 
• Abdomina-diyafragmatik refleksteki anormallik 
• Visseral hipwersensitivite 
• Gıda intoleransı 
• Karbonhidrat malabsorbsiyonu 
• Konstipasyon 
• Hormonal değişiklikler 

Şişkinlik yakınması hemen her zaman süreklilik göster-
memekte ve zaman zmana düzelmelerle seyretmektedir. Has-
talar sıklıklı iki şekilde kendilerini ifade etmektedirler: Bi-
rincisi yemekten hemen sonra başlayan şişkinlik yakınma-
sıdır. Bu grup hastalarda çoğu zaman, eşlik eden diğer ya-
kınmaların varlığı nedeniyle, FD ve IBS gibi yaklaşılmak-
tadır. Klinisyeni daha çok uğraştıran diğer durumda ise has-
ta genellikle kadındır ve şişkinlik yakınması akşama doğ-
ru daha belirgin olmaktadır. Aç kalmak veya küçük öğün-
ler şeklinde yemek şişkinliğin kısmen azalmasına yol açsa
da ağır yemekler ve konstipasyon yakınmaları daha da ar-
tırmaktadır. Bu grup hastada distansiyon daha belirgin ol-
makta ve bazen hastalar tarafından fotoğraf ile de belgele-
nebilmektedir (2,16). 

Hastanın değerlendirilmesi her zaman dikkatli bir öykü
alımı ve fizik muayene ile başlamalıdır. Bu yol ile fonksi-
yonel abdominal şişkinlik tanısı kolaylıkla koyulabilmek-
tedir. Ancak, bir belirti veya bulguya fonksiyonel diyebil-
mek için bu belirti ile kendini gösterebilecek organik has-
talıkların dışlanması gerekir. Şişkinlik ve distanisyonun ayı-
rıcı tanısında düşünülmesi gereken durumlar ise şunladır:
• İntestinal obstrüksüyonlar (adezyon, malignite vs) 
• Malabsorbsiyon durunmları  (Laktoz intoleransı, Çölyak

hastalığı, pankreatişk yetmezlik, vb.)
• Enfeksiyöz sebepler ( Giardiazis, İntestibnal bakteri aşı-

rı çoğalması) 
• Motilite bozuklukları (DM, skleroderma, psödoobs-

trüksüyon, ilçalar)

• Cerrahi sonrası (Fundoplikasyon veya bariatrik cerrahi
sonrası).
Belirtiklerin kısa süre önce başlamış olması, hastanın 50

yaşın üzerinde olması, ailesinde GI kanser bulunması, istem-
siz kilo kaybı olması ve genel önlemlere rağmen belirtile-
rin giderek artması durumunda organik nedenler ön plan-
da düşünülerek laboratuar, görüntüleme ve gerekiyorsa en-
doskopik incelemeler yapılmalıdır. Belirli bir başlangıç za-
manı veremeyen ve sıklıkla değişik merkezlerde tanısal tet-
kikler uygulanan hastalarda yapılacak inecelemelerin bir ge-
tirisi olmamaktadır. Bununla birlikte daha önce tetkik edil-
memiş bir hastada sınırlı biyokimyasal inceleme (Glukoz,
kreatinin, ALT, TSH), tam kan sayımı, ADBG ve Çölyak
hastalığına yönelik tarama (Doku transglutaminazı vb) ya-
pılması gerek hastayı gerekse de hekimi daha güvenli kıla-
bilmektedir.  

Tedavi
Fonksiyonel şişkinlik ve abdominal distansiyon ile baş-

vuran hastaların tedavisinde kanıta dayalı ve ortak kabul gö-
ren bir yaklaşım henüz mevcut değildir. Bu yüzden genel
bir yaklaşım çerçevesinde her hastaya bireylsel olarak ve adım
adım yaklaşılmalıdır. İlk adım olarak baskın olan belirti/bul-
gu ortaya konmalıdır. Şişkinlik mi? Distansiyon mu? Her
ikisi birikte mi? İBS ile birlikteliği var mı? Beraberinde kons-
tipsyon var mı? Bu sayede altta yatan patofizyolojik meka-
nizmalara yönelik bir planlama kısmen de olsa yapılabilir.
Bir sonraki adım ise hastayı, çoğu zaman onun inandığının
aksine, kanser de dahil olmak üzere organik (yapısal) du-
rumlardan kaynaklanmadığına ikna etmek, olası mekaniz-
maları ve belirtilerin nasıl oluştuğunu hastaya anlatmaktır.
Altta yatan patofizyolojik mekanizmaların çeşitliliği ve kar-
maşıklığı göz< önüne alındığında, tedavi de çoğunlukla tec-
rübeye dayalı ve deneysel olmaktadır. Bunun kliniğe yan-
sıması da farklı tedavilerin ardışık olarak hastalarda kulla-
nılması ve bu sayede en uygun tedavinin bulunması yolu-
na gidilmesidir. 

Tedaviye yönelik bir sonraki adım ise diyet, egzersiz ve
yaşam tarzı değişikliğidir. Her hastadan belirtiler ile ilgili
olabilecek besinler açısından iyi bir öykü alınmalıdır. Özel-
likle İBS ile birlikte olan abdominal şişkinlik durnmların-
da düşük FODMAP’lı diyetin belirtilerin azalmasında
yrdımcı olabildiği çalışmalarda gösterilmiştir. FODMAP ile
fermente edilebilir oligosaakridler (buğdaygiller, soğan, bak-
lagiller vv) disaakridler (süt ürünlerindeki laktoz vb), mo-
nosakkridler (aşırı fruktoz alımı) ve polioller (yapay tatlan-
dırıcılar) kastedilmektedir. Yapay tatlandırıcılar, kahve, çi-
kolata, baklabiller ve çiçekli sebzelerin kullanımı ile yakın-
malarını arttığınıifade eden hastalarda bu besinlere yönelik
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eliminasyon diyeti ile klinik düzelmeler elde edilebilmek-
tedir. Bazı hastalarda ise karbonhidrat alımının veya gluten-
li besinlerin alımının kısıtlaması ile belirtilerde azalma veya
düzelme gözlenebilmektedir. Öte yandan laktoz intoleran-
sına yönelik sorgulama mutlaka yapılmalı ve gerekli öne-
rilerde bulunulmalıdır. Ancak, şişkinlik tedavisinde diyetin
yeri konusunda yeterli veri mevcut değildir. Öte yandan ha-
reketsiz yaşam tarzına sahip olan hastalarda egzersizin ve
kilolu hastalarda kilo vermenin intestinal gaz hareketi ar-
tırdığı şişkinlik ve distansiyonu azalttığı sınırlı sayıda çalış-
mada gösterilmiştir (5.18.19).

Genellikle medikal tedavideki ilk yaklaşım İBS teda-
visine yönelik ilaçların kullanımı  (antisapzmotikler, sime-
tikon ve antidepresanlar) olmaktadır. Mebeverin, otilon-
yum, ve trimebutin gibi antispazmotikler antimuskarinik
etki ile intestinal düz kas üzerine kontraktilite ve tonus az-
altılması yolu ile etki gösteren ajanlardır. Klinik pratikte
sıkça kullanılıyor olmalarına ve bazı hastalarda etkin ol-
malarına rağmen ilk sıra tedavide kullanılmasını önerecek
kadar veri mevcut değildir ya da elde edilen verilerin ka-
nıta dayalı karşılığı bulunmamaktadır (19). Gaz absorbsi-
yonu yolu ile etki eden ajanlardan simetikon ile yapılan ve
fonksiyonel dispepsi hastalarını içeren bir çalışmada ye-
mek sonrası epigastrik bölgede dolgunluk, ağrı ve şişkin-
lik yakınamalrında plaseboya göre daha üstün bulunmuş-
tur (20). Ancak bu konuda çok sınırlı sayıda yayın bulun-
maktadır.  Gerek selektif serotonin gerialım inhibitörleri
(SSRI) gerekse de tirsiklik antidepresanlar (TCA) visse-
ral analjezik etkileri nedeniyle fonksiyonel gastrointesti-
nal sistem hastalıklarında uzun süredir kullanılmaktadır-
lar. SSRI grubu ilaçlardan fluoksetin ve paroksetin kulla-
nımı ile şişkinilik yakınmasında plaseboya göre anlamlı bir
azalma sağlamadığı yapılan birkaç küçük ölçekli çalışma
ile ortaya konmuştur. Ötre yandan yeni kuşak SSRI’lar-
dan olan sitolopram ile anksiyete ve depresyondan bağım-
sız olarak plaseboya göre şişkinlikte azalma sağlandığını
bildiren çalışmalar mevcuttur. Sıklıkla reçetelenen bu grup
ilaçların İBS belirtilerinin azaltılmasında etkinliğine yö-
nelik kanıtlar mevcutken şişkinlik ve distansion üzerine et-
kisi ya çok az olmakta ya da olmamaktadır (21). 

Sağlıklı bireylerde bağırsak mikrobiyotasının yaklaşık
olarak %85' ini komensal bakteriler (probiyotik) oluşturu-
ken  %15'ini ise patojen mikroorganizmaların oluşturduğu
gösterilmiştir. İntestinal gaz üretiminin büyük kısmının ko-
londa meydana geldiği bilinmektedir. Balta antibiyotik kul-
lanımı olmakla birlikte, çeşitli nedenlerle  probiyotik ve pa-
tojen bakteriler arasındaki dengenin patojen bakteriler le-
hine bozulmasnının (dysbiosis) şişkinliğe neden olabilece-
ği öne sürülmüştür. Bu mantıktan yola çıkarak medikal te-

davide sıklıkla ikinci sırada yer alan yaklaşım ise antibiyo-
rik ve/veya probiyotik kullanımıdır. Burada amaç bozulmuş
dengenin yeniden sağlanmasıdır.  Bu konuda en fazla çalış-
ma emilmeyen bir antimikrobiyal ajan olan, rifamisin tür-
evi rifaximin iledir. Yan etki ve dirençli mikroorganizma ge-
lişim riski çok düşük olduğu için kronik kullanıma uygun
bulunmuştur.   Rifaximin ile konstipasyonsuz IBS hastala-
rında yapılmış olup 10 günlük kullanım sonrası ciddi bir yan
etki gözlenmeden şişkinlik yakınmasında plaseboya göre an-
lamlı olarak azalma meydana geldiği bildirilmiştir (22). Pro-
biyotikler ağız yoluyla yeterli miktarda alındığında konağın
sağlığını olumlu yönde etkileyen canlı mikroorganizmalar-
dır. Prebiyotikler ise ince bağırsakta sindirilmeden direk ka-
lın bağırsağa geçen ve bağırsaktaki bakterilerin çoğalması-
nı ve etkinliğini olumlu yönde etkileyerek konağın sağlığı-
nı da iyileştiren besin öğeleridir. Probiyotik ve prebiyorik-
lerin birlikte bulunduğu form ise sinbiotik olarak isimlen-
dirilmektedir. Başta İBS hastaları olmak üzere birçok
fonksiyonel veorganik gastrointestinal sistenm hastalığın-
da kullanılmış olmakla birlikte çelişkili sonuçlar bildirilmiş-
tir. Birçok çalışmada metodolojik kısıtlamalar söz konusu-
dur. Bunlar arasında kullanılan probiyorik/prebiotik/sinbio-
tik içeriği, miktarı ve hedef hasta grubu ve tedavi değerlen-
dirmesindeki farklılıklar sayılabilir. Hungin ve arkadaşları
tarafından 2013’te yayımlanan bir meta-analizde bu farklı-
lıklar ortaya konmuş ve alt grup analizleri ile bir grup has-
tada şişkinlikte anlamlı azalma sağladığı ifade edilmiştir (23).

Sonuç olarak, klinisyen şişkinlik ve/veya distansiyonun
kompleks mekaznimalara ile oluşan heterojen bir tablo oldu-
ğunu aklında tutmalıdır. Dikkatlice alınmış bir öykü sonrası
yapılan fizik muayene ve çoğu zaman sınırlı tetkikler ile fonk-
siyonel ve organik nedenler birbirinden ayrılabilmektedir.  He-
nüz, tüm hastalarda etki eden ve genel kabul gören bir teda-
vi yöntemi mevcut değildir. Hastanın yeterince bilgilendiril-
mesi tedavide önemli yer tutmaktadır. Gerek farmakolojik te-
davilerle gerekse de diyet ve yaşam tarzı değişiklikleri ile çe-
şitli derecelerde etkinlik elde edilebilmektedir. 
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