T.C.
SELCUK UNIVERSITESI
MERAM TIP FAKULTESI
IC HASTALIKLARI ANABILIM DALI
ANABILIM DALI BASKANI
PROF. DR. ALI DEMIR

SELCUK UNIVERSITESI MERAM TIP FAKULTESI
SAGLIK CALISANLARINDA FONKSIYONEL GASTROINTESTINAL
BOZUKLUKLARIN
ROMA III KRITERLERI ESLiGINDE
SIKLIGI VE BIRLIKTELiGININ BELIRLENMESI

Dr. Erkan KAYIKCIOGLU
UZMANLIK TEZIi

Tez Danismani

Prof. Dr. Ali DEMIR

KONYA
2010



I. ICINDEKILER

| 0011010 D) 24 1 31 D) 2 S I
TLKISALTMALAR......iitttuiiiettteeeetuieeeernneeeesnnseesmmesssessnnssssssnssssssnnnns \Y%
IIL. TABLOLAR.....couuiiittiieiettieeeetteeeetsneseesnnessiaeseessnnssesssnsessssnnsessnes VI
| I 121 Y DN VN O 1
2. GENEL BILGILER.......cceuuiitiiiitieiiteeeeieeerieeerteeenneeenneeesnneesnnssseneessnes 3
2.1.Fonksiyonel Gastrointestinal Bozukluklarin Epidemiyolojisi........................ 5

2.2.Fonksiyonel Gastrointestinal Bozukluklarda Patofizyolojik Gozlemler............6

2.2.1.Genetik YatKinlK...oocooeiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieineeeeecneen 7
2.2.2. Cocukluk, Cevresel Faktorler ve Diyet AhskanhKklari.......cccoeevieiiiniinnnnne. 7
2.2.3. Anormal Motilite.....coveineiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeiieiieieiriecieeiecieciacincnnn 7
2.2.4.Visseral Asiri DuyarhliK......cccoviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiensiieinicinascsnnsens 8
2.2.5. INMlAMASYON. . euurrneerneerneeeneerieernerteeeteerneesneernernersnermsnnessnessnnsnnne 8
2.2.6. Bakteriyel Flora......cccciveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeiiiensiecasiesensenes 8
2.2.7. MSS ve ESS Yoluyla Beyin Barsak Etkilesimi.........ccccovviiiiiiiiiiiiiiiiiinnn, 9
2.2.7.1. Stres ve Postinfeksiy0z FGB.......cccccoviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiineenans 9
2.2.7.2. Beynin GOriintillenmesi......ccoeeveiiieiiiiiiiiiiiieiiieiiieiinecinecinrcinrcrnccnns 10
2.2.7.3.Beyin-Bagirsak Peptidleri......cccevveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeinnes 10
2.2.8. Fonksiyonel Gastrointestinal Bozukluklarda Psikolojik Degisiklikler......... 10
2.3. Roma I Kriterleric..cocccieiieiiiniiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiierineiiecincciaccnncenace 11
2.3.1. Roma III’de Yapilan Degisimler........ccccevveiiiiniiiiiniiiiiiiiiniiiinrcnineccnnoe 11
2.3.2. Roma III’te Yer Alan Fonksiyonel Gastrointestinal Bozukluklar.............. 14
2.3.3.Fonksiyonel Ozofageal BozZuKIUKIAT.............eeunerneeneeneenneenneenneennnnnnns 14
2.3.3.1. Fonksiyonel Yanma (heartburn) i¢in Teshis Kriterleri...........c............... 15
2.3.3.2.0zofagus Kaynakh Oldugu Diisiiniilen Fonksiyonel Gogiis Agrisi I¢in
TeShiSKIiterleri.....cuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieitiiiiaeetteresencecerssnnsscessnnnssccssonsescons 15
2.3.3.3. Fonksiyonel Disfaji Icin Teshis Kriterleri..........ccuuuereeruereeennereeennnnnens 15
2.3.3.4. Globus I¢in Teshis Kriterleri......ccccuueerneerueernerneeeuieeeneerneerneerneerneenns 16
2.3.3.5. Fonksiyonel Ozofageal Bozukluklarin Tedavisi..........ccvueeernereeneeennnnnnne 16
2.4.1. Fonksiyonel Gastroduedonal Bozukluklar............ccccoeiiiiiiiiiiiiiiiiiniinnn.e. 16
2.4.1.1. Fonksiyonel Dispepsi I¢in Teshis Kriterleri.........ccocevueeueeueereennnennnnnn. 17

II



2.4.1.1.1. Postprandiyal Sikint1 (distres) Sendromu icin Teshis Kriterleri................... 18

2.4.1.1.2. Epigastrik Agr1 Sendromu I¢in Teshis Kriterleri.......oceeereeerecrsrecssseresnesessesessns 18
2.4.1.1.3. Fonskiyonel Dispepsinin Tedavisi......ccccversnicsssnicsssansesssnsesssasiosssssscsssssscsssssessones 18
2.4.1.2. Gegirme BOZUKIUKIAT L...cccueicueiiseriserissnnissnninsnnicsnncsnncsssncsssscsssnssssnsssssssssssssssssssssens 19
2.4.1.2.1. Aerofaji I¢in Teshis KITterleri....cceeereeererrerereressereseeressssasesessssesssssessssssessssssesesens 19
2.4.1.2.2.Tammlanmamis Asir1 Gegirme I¢in Teshis Kriterleri.........ceeereeerererrererersesesenne 20
2.4.1.2.3.Gegirme BozuKluKlarinin TedaviSi.....c..cccveeeeverisscerisscnnrisscnnisscsnicsesniescnnsicssnssnenes 20
2.4.1.3. Bulanti ve Kusma BoZuKIuKIarL.....ccoceneiieeninseensenssenisennsenisecssenssncssnessecssaecsnecsnecne 20
2.4.1.3.1.Kronik Idiyopatik Bulanti i¢in Teshis Kriterleri.......cceeeeeererreseessssersssesessesessenns 20
2.4.1.3.2. Fonksiyonel Kusma Icin Teshis KIterleriv uererererseeresesesesesessssesesesesesesenes 21
2.4.1.3.3.Siklik Kusma Sendromu I¢in Teshis KIiterleri......cooeererreererrererersenesersesesensesesenes 21
2.4.1.3.4.Bulanti ve Kusma BozuKluKklar: TedaviSi......cccccererirercsnecseenssnecssnecssnnessanncsnnecanns 21
2.4.1.4.Ruminasyon Sendromu ve Teshis Kriterleri......ccccuveerseissrnsseessneccsnecsenncsnnccsannen 22
2.4.1.4.1. Ruminasyon Sendromunun TedaviSi.......ccccerevriesicnnicsicniescsnresssnsrcsssnsncssnsressnsnes 22
2.5.Fonksiyonel Bagirsak BoZuKIUKIATL......ccovviiiiicirinscniisscnninscnenicsennicssssicsessiossnnsnessansnes 22
2.5.1. Irritabl Bagirsak Sendromu.......c.ccevvieiiiiiiiiiiiiiniiiniiieriieiiietinecsnscenscenscnnse 23
2.5.1.1.Irritabl Bagirsak Sendromu I¢in Tan1 Kriterleri......ocooeeerereeereereressssessesssessesessns 23
2.5.1.2.1rritabl Bagirsak Sendromunun Tedavisi......... ceeessessnessnessnessnsssnessassnnssaees 24
2.5.2.Fonksiyonel SiSKINIiK.....ccccceeviiisrinininsnnnsnncssnncssnncssnncsssncsssnsssssnssssssssssessssssssssssssssssns 26
2.5.2.1. Fonksiyonel Siskinlik i¢in Tam Kriteri............ tesssessteeessssnansteesssssranssesssssransanes 26
2.5.2.2.Fonksiyonel Siskinligin Tedavisi.......cccceeiiiiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiniiiineiiieiiienninn 26
2.5.3.Fonksiyonel KonstipasyoOm.......cccciieeiiiiniiiiniiiiieiiiieiiiieriiiesieiesscsenscssnsconenses 26
2.5.3.1. Fonksiyonel Konstipasyon I¢in Teshis KIriterleri........ooeceeeeereererererreneresesenesesesenne 27
2.5.3.2.Fonksiyonel Konstipasyon TedaviSi........ccceececrsercssercssancssnnssssnnssnnssnnssssnsssssssssessnnes 27
2.5.4.FONKSIyOnel DIYare.......ccocecrsrecseccsnissencssencsssnssssnssssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssens 28
2.5.4.1. Fonksiyonel Diyare I¢in Tant Kriterleri.......oeeeeeeersrsressessesssessssssssessessssssssssessens 28
2.5.4.2.Fonksiyonel Diyare TedaviSi.....cccocceerrersuressarissanccsancsssnnsssnncssnecssnssssancssssssssssssanssssnssens 28
2.5.5. Tammmlanmamis Fonksiyonel Bagirsak BozuKlugu........ccoccceveveuricrcnricscnricscnsicscennnes 28
2.5.5.1.Tammlanmams Fonksiyonel Bagirsak Bozuklugu icin Teshis Kriterleri.......... 28
2.6.Fonksiyonel Abdominal Agri(Pain) Sendromu...........ccceeeuereeuneee. ceesreesssnsiessensresenes 29
2.6.1. Fonksiyonel Abdominal Agr1 Sendromu Teshis Kriterleri..........cccceeceerenccnriincnnienanes 29

III



2.0.2. FAPS’ NN TeAAVISIeeeerereerrreeerrrrseeeeereereeeeersssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 29

2.6.2.1. PSIKOIOJIK TedAVi...uueierriissressencssancssarcssancssnnssssnsssssnssssssssssssssnssssssssssssssssssssssnssses 30
2.6.2.2. Alternatif Tedaviler......cuiieninnennensensnensnensensnensensensessenssessesssssssesssssssees 30

2.7.Fonkiyonel Safra Kesesi ve Oddi Sfinkteri Bozukluklari...........ccccceeeuereruuneanes 30

2.7.1.Fonksiyonel Safra Kesesi ve Oddi Sfinkteri (OS) Bozukluklar i¢in

TeShIS KIterleri...ccccinnnneeiiieiiinnrniiicniisssnniecssssssnsssccssssssssssesssssssssssesssssssasssssssssssasssssssssssasss 31
2.7.2.Fonksiyonel Safra Kesesi Bozukluklari I¢in Teshis Kriterleri.........ccceeeeeuerrenees 32
2.7.3.Fonksiyonel Biliyer Oddi Sfinkteri Bozukluklar: I¢in Teshis Kriterleri........... 32
2.7.3.1. Fonksiyonel Biliyer Oddi Sfinkteri Bozukluklar: Tedavisi..................... 32

2.7.1.4.Fonksiyonel Pankreatik Oddi Sfinkteri Bozuklugu.............ccccccevuvinennenn. 33

2.7.1.4.1.Fonksiyonel Pankreatik Oddi Sfinkteri Bozuklugu i¢in Teshis Kriterleri.33

2.7.1.4.2. Fonksiyonel Pankreatik Oddi Sfinkteri Bozuklugu Tedavisi........... 33

2.8. Fonksiyonel Anorektal BozuKluKlar...........ccccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniennee. 33

2.8.1.Fonksiyonel Fekal INKONtinans.........cc.ueevueeuneeuneeeneerneenerneeeneennnessmmns 34
2.8.1.1.Fonksiyonel Fekal inkontinans I¢in Tami Kriterleri.........cceevuevnneennnnnn 34
2.8.1.2. Fonksiyonel Fekal Inkontinansin TedaviSi.........ceeeeuereererereseresessesessssesssesseneas 35
2.8.2.Fonksiyonel ANOrektal AGIL......cocieevrirsrisseicssnncssencssancssansssanssssssssssssssssssssssssaseses 35
2.8.2.1. KroniKk ProKtalji........ccieneicsseicssncssnnssnnssnnssnncssnncsssncsssncsssnssssssssssssssssssssscsssssses 35
2.8.2.1.1.Kronik Proktalji Icin Teshis Kriterleri.......oceeeereeeressersenees ceeesseesnnees 35
2.8.2.1.2. Levator Ani Sendromu Teshis Kriterleri...........cceecereenee. cesesansssaces 36

2.8.2.1.3. Tammmlanmamis Fonksiyonel Anorektal ASri..........ccceecercescercrscarcsscnerccsnnnes 36
2.8.2.1.4. Kronik Proktaljinin Tedavisi.......cccceeerrirscriisscniinscnrisscsnrissssnsicsssnsicssnsacssones 36
2.8.2.2.ProKtalji FUGAKS.....ccovveiiiiiiiiiiiriniiniiisnriinsntiissnsiisssnsiesssnssisssnstsssnssessnssssssnses 36
2.8.2.2.1.Proktalji Fugaks I¢in Teshis KIiterleri......cocooeerererereerenesearesesessesesessessasssesens 36
2.8.2.2.2. Proktalji Fugaks Tedavisi.......ccceererersercsrercssercssancssnncsssnisssssssssnssssnssssssnsssssses 37
2.8.3.Fonksiyonel Defekasyon BozuKIuKIari.........cceeieveeiccneinseicsencseecsnncsencssccsnnncnns 37
2.8.3.1.Fonksiyonel Defekasyon Bozukluklar1 I¢in Teshis Kriterleri........c.ceessrerenn. 37
2.8.3.2.Dissinerjik Defekasyom......cccccicericsssnricssnicsssnressssnsissssssessssssssssnsssssnsssssnsssssonses 37
2.8.3.3.Yetersiz Defekatuar ltis Icin Teshis KIriteri.....cooeeveererereeeneererecsesesenenessnsesenne 37
2.8.3.4. Fonksiyonel Defekasyon Bozukluklart Tedavisi......cccecceeevcerirscnricscnricscnnnnes 38

v



3. GEREC VE YONTEMu...uoucuiiiirieeeeesesssesesesesssesesesesssssssssssssssssssssssssssesessses 39

3.1. Etik Kurul Onay1 ve Hasta HaKIari.......ccocceeevuecccnnissneissencssencssnncseresnseens 39
3.22.Calisma DIiZaynl....coiuiiieiiieiiiiiiieiiiiiiiieiiietiietiietirtircssscsascsssnons 39
3.2.1. Cahismadan Dislanma Kriterleri........cccoiviviiiiiiiiiiniiinniiiinninnnnnes 39
3.3. Istatistiksel ANAlIZ.......uuvuunnnnnniniiniiiiiiiiir e 39
3.4.Roma III FGB AnKeti.....ccccoeiiiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiineennne, 40
4. BULGULAR.....cuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii ittt sa s casiee e s e s ssanean e 59
4.1. Cahismaya Katilan Goniilliilerin Yas ve Cinsiyetleri..........ccccccvvieeennee .59
4.2. Fonksiyonel Ozofagus Bozukluklarimin SIKIg1........ccueveruerernnnenneeennnn. 60
4.3. Fonksiyonel Gastroduodenal Bozukluk Siklig1......c.ccceviiiiiniiiniiinnnnnn 62
4.4. Fonksiyonel Barsak BozuKkluKlari.........c.cccceeiiiiiiiiiiniiiniiiniininiiieeee..06
4.5. OVERLAPING......ccttuiiitieiiiiie et eeeeeerneeeeneeenneeesneesnneessnnssseens 69
5. TARTISMAL ...uiitiiiiiiiiiiiiiieiiieiitittiiietttiatettasatsasntsasassssmnsnsssssmns 70
T 0 /21 8 73
7. KAYNAKLAR ottt ettt e s s s assaesssenns 77

8. TESEKKUR....utuuiutiuiiuiiniinieiuententenererneseeseeseesssnesesssssssesnesnssns 90



II.LKISALTMALAR

ESS: Enterik Sinir Sistemi

FAB: Fonksiyonel Anorektal Bozukluklar

FAPS: Fonksiyonel Abdominal Agri Sendromu
FBB: Fonksiyonel Bagirsak Bozukluklar1

FDB: Fonksiyonel Defekasyon Bozukluklari
FGB: Fonksiyonel Gastrointestinal Bozukluklar
FGDB: Fonksiyonel Gastroduodenal Bozukluklar
FOB: Fonksiyonel Ozofageal Bozukluklar

IBS: rritabl Bagirsak Sendromu

IBS C: iBS konstipasyon

IBS D: IBS diyare

IBS M: IBS miks tip

MSS: Merkezi Sinir Sistemi

SUMTF: Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi
YSP: Yardimci Saglik Personeli

VI



III. TABLOLAR

Tablo 1: Roma III Fonksiyonel Gastrointestinal Bozukluklar

Tablo 2:Erigkinler icin Roma III’te Yer Alan Fonksiyonel Gastrointestinal
Bozukluklar

Tablo 3: Fonksiyonel Ozofageal Bozukluklar

Tablo 4: Fonksiyonel Gastroduedonal Bozukluklar

Tablo 5: Fonksiyonel Bagirsak Bozukluklari

Tablo 6: Gaita Formuna Gére IBS Tiplendirmesi

Tablo 7: Fonksiyonel Safra Kesesi ve Oddi Sfinkteri (OS) bozukluklar

Tablo 8: Fonksiyonel Anorektal Bozukluklar

Tablo 9: Arastirmaya Katilan Kisilerin Demografik Ozellikleri

Tablo 10: Arastirmaya Katilan Kisilerin Cinsiyet ve Mesleklerine Gore Yas
Dagilimlari

Tablo 11: Meslek Gruplarma Gore Fonksiyonel Ozofagus Bozukluklarinin Siklig
Tablo 12: Cinsiyete Gore Fonksiyonel Ozofageal Bozukluklarinin Siklig
Acisindan Karsilastirilmasi

Tablo 13: Meslek Gruplarina Gore Fonksiyonel Gastroduedonal Bozukluklarin
Siklig

Tablo 14: Cinsiyete Gore Fonksiyonel Gastroduedonal Bozukluklarin Sikligi
Tablo 15: Meslek Gruplarina Gore Fonksiyonel Barsak Bozukluklarinin Sikligi
Tablo 16: Cinsiyete Gore Fonksiyonel Barsak Bozukluklarinin Sikligi

Tablo 17: IBS’ nin Alt Tiplere Gére Dagilim1

Tablo 18: Meslek Gruplarina Gore Fonksiyonel Anorektal Bozukluklarin Sikligt
Tablo 19: Cinsiyete Gore Fonksiyonel Anorektal Bozukluklarin Siklig1

VII



1.GIRIS ve AMAC

Fonksiyonel gastrointestinal bozukluklar, herhangi bir yapisal ya da biyokimyasal
patoloji olmaksizin, ¢esitli kombinasyonlarda, kronik ve tekrarlayici gastrointestinal
semptomlar1 i¢eren bir sendromdur (1). Bugiline kadar, bu grup hastaliklarin tanimlanmasi ve
smiflandirilmasinda ¢esitli kriterler gelistirilmis ve bunlardan en sik kullanilan1 Roma kriterleri
olmustur. Esasinda bu hastaliklarin tanisi, hem organik nedenlerin diglanmasi, hem de bu
kriterlerin sorgulanmasi ile konulmaktadir. Roma kriterleri, bu grup hastaliklar i¢in daha
pratik, giivenli ve kullanilabilir hale getirilmek i¢in zamanla modifiye edilmistir. Roma, Roma
IT ve en son 2006’ da Roma III kriterleri yaymlanmistir (2). Roma III kriterlerinde tanimlanan
fonksiyonel gastrointestinal bozukluklar Tablo 1° de gosterilmistir. Bu kriterler sadece
hastalara tan1 koymada degil, bu hastaliklarin toplumda sikligin1 arastirmada da yaygin olarak
kullanilmigtir. Ciinkii toplumda fonksiyonel gastrointestinal bozukluklarin prevalansi her
zaman ilgi ve arastirma konusu olmustur Bu konuda Roma II kriterleriyle yapilmis ¢cok sayida
calisma vardir. Prevalans ile ilgili yapilan ¢alismalarin ¢ogunda fonksiyonel dispepsi, irritabl
barsak sendromu gibi daha spesifik ya da gastrointestinal yolun daha lokalize fonksiyonel
hastaliklart sorgulanmigtir. Oysa fonksiyonel gastrointestinal hastaliklarin  tiimiiniin
sorgulandig1 ya da overlapping seklinde tanimlanan birliktelikleri arastiran caligmalar yeterli
degildir. Wang ve arkadaslari, Roma III kriterleri ile yaptiklar1 calismada, fonksiyonel dispepsi
oranint % 15,2, irritabl barsak sendromu oranint % 10,9, her ikisinin birlikteligini de
(overlapping) % 5 olarak bulmuslardir. Bu ¢aligmada overlapping olan hastalarda, yalniz
fonksiyonel dispepsili hastalara gore, post-prandiyal dolgunluk ve dispeptik semptom
skorunun da daha siddetli oldugu ortaya ¢ikmistir (3). Bu konuda Japonya’ da ayaktan tedavi
edilen hastalar iizerinde, tiim fonksiyonel gastrointestinal bozukluklarin Roma II kriterleri
sorgulanarak arastirildigi calismada, yaklasik % 40 oranda overlapping-multipl fonksiyonel
gastrointestinal bozukluk birlikteligi ortaya konulmustur (4). Ayrica yapilan caligmalar,
fonksiyonel gastrointestinal hastaliklarin prevalansinin, sorgulama kriterlerine gore de
degisiklik gosterebilecegini ortaya koymaktadir. Soyle ki; Avusturalya populasyonu iizerinde
yapilan bir calismada; Roma I kriterleri ile yapilan sorgulamada, Roma II” ye gore fonksiyonel
dispepsi, fonksiyonel konstipasyon, siskinlik, fonksiyonel diyare ve fonksiyonel abdominal

agr1 oraninin daha yiiksek bulundugu, tersine Roma II ile yapilan sorgulamada da, Roma I’ e



gore irritabl barsak sendromu ve fonksiyonel inkontinansin daha yiiksek oranda bulundugu
rapor edilmistir (5).

Ulkemizde izmir bdlgesinde Roma III kriterleri ¢ikmadan dnce yapilan calismada,
irritabl barsak sendromu prevalansi; Manning kriterlerine gére % 7, Roma kriterlerine gore %
7,4, Roma II kriterlerine gore % 12,4 bulunmustur (6). Irritabl barsak sendromunun
sorgulandig1 baska bir ¢alismada, Roma III kriterleri ile sorgulandiginda, Roma II’ ye gore
daha diisiik oranda irritabl barsak sendromu bulundugu tespit edilmistir (sirastyla % 15,9; %
18,5) (7). Bu farkliik, Roma II ile IIT kriterleri arasindaki birtakim farkliliklarin
bulunmasindan olabilir (8). Ornegin Roma III kriterlerinde de temel prensip olarak, agri ve
rahatsizlik hissinin, diskilama aligkanliklar ile iliskisi, digkilama siklig1 ve digki kivamindaki
degisiklikler sorgulanmaktadir. Ayrica konstipasyonlu, diyareli, miks tip ya da
tiplendirilemeyen seklinde alt tipler sorgulanmaktadir. Roma II ile karsilastirildiginda,
semptomlarin siiresi kisaltilmis ve 6 aylik siire¢ géz online alinmistir. Roma 111 kriterlerindeki
bir bagska farklilik da organik hastaliklar acisindan alarm semptomlarinin sorgulanmasidir.
Fonksiyonel gastrointestinal bozukluklarin prevalans1 bolgelere gore de degisiklik
gostermektedir. Roma II kriterlerine gore IBS prevalansi yukarida bahsedilen Izmir
bolgesindeki calismada % 12,4 iken, Elazig bdlgesinde yapilan bagka bir ¢calismada da Roma
II kriterleri ile IBS prevalansi erkeklerde % 5, kadinlarda % 7,4, tiim populasyonda da % 6,3
bildirilmistir (9). Bunlardan yola c¢ikarak, iilkemizin orta-anadolu kesiminde genis bir
populasyonu i¢ine alan bdlgemizde, yeni ve en son ortaya ¢ikan Roma III kriterleri ile, hem
tiim fonksiyonel gastrointestinal bozukluklarin, hem bunlarin alt gruplarmin, hem de multipl
fonksiyonel gastrointestinal bozukluk (overlapping) birlikteliginin prevalansinin belirlenmesi
Oonem tagimaktadir. Bu calisma iilkemizde Roma III kriterleri kullanilarak tiim fonksiyonel

gastrointestinal bozukluklarin taranacagi ilk ¢alisma olacaktir.



2.GENEL BILGILER

Birinci basamak saglik kuruluslari ve gastroenteroloji uzmanlar1 tarafindan goriilen
hastalarin biiyiik cogunlugu, yapisal (radyolojik veya endoskopik) ve biyokimyasal tetkiklerle
aciklanamayan kronik ve tekrarlayici gastrointestinal sikayetlerle hekime basvurur. Bu
hastalarin, genel olarak, fonksiyonel gastrointestinal bozuklugu(FGB) oldugu kabul edilir.
Gastroenteroloji uzmanlaria bagvuran hastalarin % 50’sine bu teshis konulur ve toplumun %
20’si hayatinin bir doneminde fonksiyonel gastrointestinal bozukluk tanis1 alir. (10).
Fonksiyonel gastrointestinal bozukluklar “Yapisal veya biyokimyasal anormalliklerle
aciklanmayan, kronik veya tekrarlayan gastrointestinal semptomlar” olarak tanimlanir (11) ve
gastrointestinal kanalin degisik seviyelerine gore ayri alt gruplar halinde smiflandirilmistir.
Fonksiyonel gastrointestinal bozukluklar 6nemlidir ¢iinkii kolaylikla yanlig teshis edilebilir ve
morbiditeye yol agabilirler. Sadece medikal masraflar olarak degil, isten kalma zamani olarak
da topluma pahaliya mal olur. Dean B. ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir calismada IBS’nin is
verimliligini % 21 azalttigim1 gdstermislerdir (12). Yapilan bir derlemede iBS’ye baglh gastrik
yakinmalar nedeni ile yilda 8.5-21.6 is giinii kayb1 oldugu bildirilmistir (13). FGB’den sadece
IBS’nin yillik direk maliyeti 1.7 milyar dolar, indirek maliyeti ise 20.2 milyar dolar olarak
hesaplanmistir. Bu rakam diger FGB gruplarinin eklenmesiyle oldukga yiiksek rakamlara
ulasilacagin1 gostermektedir (14, 15). Son 30 yilda fonksiyonel gastrointestinal bozukluklar
tizerinde yogun c¢alismalar yapilmig ve 1962 ‘de Choudhary ve Truelove tarafindan (16),
irritabl barsak sendromu (IBS) semptomlarmi bir disiplin icinde incelendigi ilk ¢alismadan bu

giine kadar FGB’ye ilgi artarak devam etmistir.

Tablo 1. Roma III Fonksiyonel Gastrointestinal Bozukluklar

A. Fonksiyonel Ozafageal Bozukluklar

Al. Fonksiyonel Yanma Hissi

A2. Fonksiyonel Gogiis Agris1 (Ozafagus kaynakli oldugu diisiiniilen)
A3. Fonksiyonel Disfaji

A4. Globus

B. Fonksiyonel Gastroduodenal Bozukluklar



B1. Fonksiyonel Dispepsi

Bla. Postprandiyal Distress Sendromu

B1b. Epigastrik Agr1 Sendromu

B2. Gegirme Bozukluklari

B2a. Aerofaji

B2b. Asir1 Gegirme

B3. Bulant1 ve Kusma Bozukluklar1

B3a. Kronik Idiopatik Bulant:

B3b. Fonksiyonel Kusma

B3c. Siklik Kusma Sendromu

B4. Eriskin Gevis Getirme Sendromu

C. Fonksiyonel Barsak Bozukluklar1

C1. irritabl Barsak Sendromu

C2. Fonksiyonel Sigkinlik

C3. Fonksiyonel Konstipasyon

C4. Fonksiyonel Diyare

CS. Non-spesifik Fonksiyonel Barsak Bozukluklari
D. Fonksiyonel Abdominal Agr1 Sendromu

E. Fonksiyonel Safra Kesesi ve Oddi Sfinkter Bozukluklar1
E1. Fonksiyonel Safra Kesesi Bozukluklari

E2. Fonksiyonel Biliyer Oddi Sfinkter Bozuklugu
E3. Fonksiyonel Pankreatik Oddi Sfinkter Bozuklugu
F. Fonksiyonel Anorektal Bozukluklar

F1. Fonksiyonel Fekal Inkontinans

F2. Fonksiyonel Anorektal Agri

F2a. Kronik Proktalji

F2al. Levator Ani Sendromu

F2a2. Non-spesifik Fonksiyonel Anorektal Agri
F2b. Proktalji Fugax

F3. Fonksiyonel Defekasyon Bozukluklar

F3a. Dissinerjik Defekasyon



F3b. Defekasyonda Yetersiz Itici Giig

G. Fonksiyonel Bozukluklar: Functional disorders: Yenidogan ve infantta
G1. infant Regurjitasyonu

G2.infant Gevis Getirme Sendromu

G3. Siklik Kusma Sendromu

G4.Infantil Kolik

GS5. Fonksiyonel Diyare

G6. Infant Gii¢ Defekasyonu

G7. Fonksiyonel Konstipasyon

H. Fonksiyonel Bozukluklar: Cocuk ve Adelésanda

H1. Bulant1 ve Aerofaji

Hla. Adel6san Gevis Getirme Sendromu

H1b. Siklik Kusma Sendromu

Hlec. Aerofaji

H2. Abdominal Agr ile liskili Fonksiyonel Gastrointestinal Bozukluklar
H2a. Fonksiyonel Dispepsi

H2b.Irritabl Barsak Sendromu

H2c¢. Abdominal Migren

H2d. Cocukluk Dénemi Abdominal Agr1

H2d1. Cocukluk Dénemi Fonksiyonel Abdominal Agri1 Sendromu
H3. Konstipasyon ve Inkontinans

H3a. Fonksiyonel Konstipasyon

H3b. Non-retansif Fekal inkontinans

2.1.Fonksiyonel Gastrointestinal Bozukluklarin Epidemiyolojisi:



Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklarin prevelanst %10-20 olup yildan yila sabit
kalma egilimindedir (10,17).
2.2.Fonksiyonel Gastrointestinal Bozukluklarda Patofizyolojik Gozlemler:

FGID-Kawvramsal Model

Hayatm ilk Dénemi

FaiD
= Sempicmiar
» Davranis

Sekil 1: FGB’ ye etki eden patofizyolojik faktorler ve klinik sonuglar: (18)

Algilama
bozuklugu

Ogrenilmis
davranis
bozuklugu

Diyet, lif eksikligi

Fonksiyonel
barsak hastaligi

Motilite /diiz kas
bozukluklar

Stres/
psikofizyolojik
bozukluk

intestinal
enfeksiyon sonrasi

Sekil 2: Fonksiyonel barsak hastaliklar ile iliskili mekanizmalar (19)



2.2.1.Genetik Yatkinhk:

Genetik faktorler bazi bireylerde fonksiyonel gastrointestinal bozukluklarin ortaya
cikisindan sorumlu tutulmaktadir. Cok genis klinik formlar1 olan FGB’yi sadece bir tek
patofizyolojik mekanizmayla aciklamak miimkiin degildir. Yapilan aile ve ikiz caligmalarinda
bazi ailelerde FGB’nin sik oldugu; tek yumurta ikizlerinde ¢ift yumurta ikizlerinden daha fazla
birliktelik oldugu gosterilmistir (20). FGB’nin FGOD2 geni, adrenerjik, opioiderjik,
serotonerjik reseptorler, G-protein beta 3 subunit (GNB3) geni, serotonin transporter gen
polimorfizmi ile iliskili olabilecegi bildirilmistir. Ayrica immiin modulator ve néromodulator
proteinleri kodlayan genlerdeki polimorfizmin ( OPRMI, IL-4, IL-4R, TNF o gibi ) FGB

klinik bulgularinin ortaya ¢ikmasina neden olabilecegi belirtilmistir (21).

2.2.2.Cocukluk, Cevresel Faktorler ve Diyet Ahskanhklari:

FGB’nin bazi ailelerde daha sik olmasin1 sadece genetik nedenlerle agiklamak yeterli
degildir. Cocuklarin ailelerinden 6grendikleri birtakim aligkanliklar FGB gelisimine zemin
hazilayabilir (22). Cocuklarda yapilan bir ¢alismada ¢ocugun tek ebeveynli, kotii hijyen
kosullu ¢evrede yasiyor olmasinin FGB sikliginda artisa sebep oldugu gésterilmistir (23). IBS
tanis1 olan ailelerin ¢ocuklarinin saglik harcamalar1 IBS tanis1 olmayanlardan daha fazladir

(24).

2.2.3. Anormal Motilite:

Kusma, ishal, bazi akut karin agrilar1 ve digski inkontinansi gibi bir ¢ok semptom
motilitenin bozulmasi sonucu meydana gelebilir. Saglikli bireylerde psikolojik ve g¢evresel
stresler 6zofagus (25), mide (26), ince barsak (27) ve kolon motilitesinde (28) artisa neden
olabilir. Fonksiyonel bozuklugu olan hastalar normal bireylerle karsilastirildiginda psikolojik
ya da fizyolojik strese daha fazla artmis motilite cevabi verirler (29-31). Bununla beraber,
akut stres durumlarindaki motor cevaplar (6zellikle kusma , diyare ve kabizlik) barsak

semptomlar1 ile kismen orantilidir. Ancak anormal motilite bir¢ok fonksiyonel semptomun



anlagilmasinda yardimci olurken, en sik sikayetlerden olan kronik veya tekrarlayan karin

agrisini agiklamakta yetersiz kalir (32).

2.2.4.Visseral Asir1 Duyarhhk:

Visseral asir1 duyarliligin 6zofagus kaynakli oldugu diisiiniilen gogiis agrisi, epigastrik
agr1 sendromu, irritabl barsak sendromu(iBS), fonksiyonel abdominal agr1 dendromu (FAPS),
abdominal agri ve anorektal agri gibi motilite bozuklugu ile korelasyon gostermeyen
durumlarda, etkili oldugu diistiniilmektedir (33,34). Agn ile motilitenin dogru orantilt
olmamasi, viseral duyu algilamasindaki anormalliklere dikkat ¢ekmistir. Bu hastalar rektumun
balonla gerilmesiyle normalden daha diisiik agr1 esigi gosterirler. Bu durum viseral hiperaljezi
veya hipersensivite olarak adlandirilir. Bu kisilerde normal barsak fonksiyonlarina bile
duyarlilik artmustir (35). Pek cok calismada rektal balonla IBS hastalarinda IBS olmayan
kisilere gore daha uzun stireli ve yiiksek amplutudlu agr1 ortaya ¢iktig1 gosterilmistir (36-38).
Ayrica IBS hastalarinda kolonoskopi sirasinda daha fazla agri hissedildigi de bilinmektedir
(39).

2.2.5. inflamasyon:

Ozellikle son 15 yildir yapilan galismalarda FGB patogenezinde inflamasyon iizerinde
durulmus, enterik mukoza ve noéral plaksuslarda artmis inflamasyonun semptom gelisimine
katkida bulunabilecegi bildirilmistir (40). Periferik  duyarlilasma  veya mukozadaki
inflamatuar sitokinlerin uyardigi motilite artis1 yoluyla olmaktadir (41). IBS hastalarinin {igte
biri semptomlarin bir gastroenterit atagindan sonra basladigini bildirirler (42). Ayrica akut
gastroenterit atagindan sonra hastalarin yaklasik % 25°i IBS benzeri semptomlar veya
dispepsiden yakinirlar (43). Bu hastalarin mukozasinda tipik olarak inflamatuar hiicrelerde ve

inflamatuar sitokin ekspresyonunda artma mevcuttur (44,45).

2.2.6. Bakteriyel Flora:



IBS hastalarinda bakteriyel asir1 ¢ogalmanin olas1 roliine dikkat ceken calismalardan
sonra, FGB patogenezinde bakteriyel asir1 cogalma daha da c¢ok ilgi cekmeye baslamistir
(46). IBS hastalarinda bifidobakter infandus sonrast IL-10/ IL-12 oraninda degisim ve

semptomlarda gerileme tespit edilmesi bu hipotezi destekler niteliktedir (47).

2.2.7. Merkezi Sinir Sistemi ve Enterik Sinir Sistemi Yoluyla Beyin Barsak

Etkilesimi:

“Beyin-barsak  ekseni” kavrami, fonksiyonel gastrointestinal semptomlarin
gelismesinde, barsagin motor ve duyusal fonksiyonlarinin ve merkezi sinir sisteminin birlikte
rol aldigin1 vurgulamaktadir (48). Beyin barsak aksi, beynin duygusal ve biligsel merkezlerini,
gastrointestinal kanalin periferal faaliyetlerine baglar ve bunun tam tersi etkilesime de olanak
saglar. Boylece ekstrensek (gorsel, koku gibi) veya enteroseptif (duygu, diisiince, vb)
bilgilerin, daha yiiksek merkezlerden noral baglantilarin dogasi ile gastrointestinal algilamayz,
motiliteyi, sekresyonu ve inflamasyonu etkileme kapasiteleri vardir (18). Tersine organlardan
kaynaklanan duyular, merkezi agr1 algilanmasimi ve davramslar etkiler. Ornegin, sicanlarda
spontan indiiklenen kolon kontraksiyonlari, ponsta agr1 ve emosyonel merkezlerin bir baglanti
noktas1t olan locus coeruleus’ta aktivasyona yol agmaktadir (49). Aksine artmis anksiyete,
IBS’li hastalarda ince barsagin MMC (Migrating Motor Complex) ve yiikselmis visseral agir1
duyarlilik ve otonomik reaktivite sikligindaki azalma ile iliskilidir (50,51).

2.2.7. 1. Stres ve Postinfeksiyoz FGB:

FGB hastalariin  bir 06zelligi, ¢evresel wuyarilara artmig motor ve duyusal
reaktivitelerdir. Strese ve kortikotropin salgilatan hormon gibi nérokimyasal mediatorlere karsi
bagirsakta artmig bir reaktivite vardir (52-54). Beyin barsak etkilesimleri i¢in giizel bir 6rnek
post infeksiydz IBS’dir(PI-IBS). PI-IBS gelisen, IBS gelismeden iyilesen ve semptomatik
olmayan gruplar karsilastirilarak yapilan ¢alismalarda bulunan sonug; PI IBS gelisen grupta
daha fazla mukozal inflmasyon ve daha fazla psikolojik stres olmasidir (55,56). PI-IBS ve

iyilesmis grup arasinda visseral algilama esigi ve motilite arasinda herhangi bir fark yokken PI



IBS grubunda ortaya cikan periferal sinyallerin MSS ile yiikseltilmesi sonucu daha fazla
farkindalik saglayarak semptomlarin devam ettigi tespit edimistir (57). Ayrica, MSS’nin strese
karst artmis hipotalamik pitiiiter aks reaktivitesi yoluyla periferal inflamatuar / sitokin

aktivitesinin artigina katkida bulundugu diisiiniilmektedir (58).

2.2.7.2. Beynin Goriintillenmesi:

Yapilan calismalarda kontrollere kiyasla IBS’ de rektal distansiyona artmis cevapla

anterior singulat korteks (ACC) aktivasyonu arasinda bir iliski tespit edilmistir (59).

2.2.7.3.Beyin-Bagirsak Peptidleri:

Beyin-bagirsak disfonksiyonu kavrami ile uyumlu bir tedavi yaklasiminin, enterik ve
MSS’ de bulunan noropeptidleri ve reseptorleri kapsamasi olasidir. Diislinlilen ajanlar;
oncelikle 5-HT ve onun benzerlerini, enkefalinleri ve opioid agonistlerini, substans P’yi,
kalsitonin geni ile iligkili polipeptidi, kolesistokinini, norokinin reseptoriinii ve kortikotropin
salgilatict hormon antagonistlerini icermektedir. Bu ndropeptidlerin GI fonksiyon ve insan
davraniglar1 tizerinde, bulunduklar1 yere bagli olarak tamamlayic1 aktiviteleri vardir. Bu
reseptor bolgelerine etkili ajanlarin kullanildigi, devam eden faz II ve faz III farmakolojik
tedavi calismalarinin, farkl, fakat birbirleri ile baglantili agri, bagirsak disfonksiyonu
semptomlari, fonksiyonel GI hastaliklarla ¢cok yaygin olarak iliskili olan psikososyal sikintilari

aci1ga cikaracagi lizerinde durulmaktadir (18).

2.2.8. Fonksiyonel Gastrointestinal Bozukluklarda Psikolojik Degisiklikler:

Psikolojik bozukluklarin fonksiyonel sindirim hastalarinda sik goriildiigii bilinmektedir,
ancak bunlardan hangisinin digerini kolaylastirdigi acik degildir. Psikolojik bozukluklar
saglikli kisilerde bazi sindirim sistemi semptomlarina yol agabilir, fakat fonksiyonel bozuklugu
olan hastalarda bu etki daha belirgindir (60).

FGID olan hastalarin psikososyal Ozellikleri iizerine olan arastirmalar, 3 genel gozlem

kazandirmistir:
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a- Psikolojik stres, GI semptomlarini alevlendirir,
b- Psikososyal faktorler, hastalik deneyimine ve saglik yardimi arama gibi hastalik
davraniglarina aracilik edebilir,

c- Fonksiyonel bir GI hastaligin, psikososyal sonuglari olabilir (18).

Fonksiyonel gastrointestinal bozuklugu olan hastalarda psikolojik bozukluklarin orant,
saglikli kisilerden ve organik hastaligi olanlardan daha fazladir (61). Ek olarak, IBS’li
hastalarda depresyon ve panik bozukluga, inflamatuvar barsak hastalarindan daha sik
rastlanmustir  (62). Akut gastroenterit sonrast IBS gelisen hastalarda da aynmi durum
gbzlenmektedir; IBS gelisen hastalarda psikolojik problemlerin orani, IBS gelismeyenlerden

daha siktir (63).

2.3. Roma III Kriterleri:

Tibbi hastaliklarin taninmasinda genellikle anatomik, fizyolojik ve patolojik
anormalliklerin gosterilmesi gerekir. Fonksiyonel bozukluklarda ise bu miimkiin degildir.
Muayene veya laboratuvar metodlart ile spesifik defektler gosterilemedigi icin, bu
bozukluklarin varligi sadece hastalarin ifadelerine dayanarak anlasilabilir.

1988°’de c¢ok uluslu bir calisma grubu fonksiyonel gastrointestinal bozukluklar
siiflamak ve tani kriterlerini belirlemek amaciyla Roma I kriterlerini ortaya atmistir. 1999°da
bu kriterler revize edilerek Roma II kriterleri tanimlanmistir (63). 2006 yilinda ise Rome III
kriterleri de gézden gecirilerek Roma III kriterleri yaymlanmaistir (64).

2.3.1. Roma III’de Yapilan Degisimler:
Roma II’den Roma III’e olan degisimler esas olarak, literatiirdeki gilincellemeleri ve bu

yeni verilerden koken alan komite Onerilerini yansitmaktadir. Ek olarak, kategorilerde ve

kriterlerde birkag¢ diizenleme yapilmistir. Siradaki bilgiler degisiklikleri 6zetlemektedir.
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1.Fonksivonel GI Hastahklar icin Zaman Arahg Degisimi: Simdi semptomlarim teshisten

6 ay once baglamis ve 3 aydir halen aktif (yani, kriterleri karsiliyor) olmasi onerilmektedir. Bu
zaman araligi, Roma II (12 ay siiresince 12 haftalik semptom) ile karsilastirildiginda daha az

kisitlayicidir ve anlasilmasi ve arastirma ve klinik pratikte uygulamasi daha kolaydir.

2.Smiflandirma__Kategorilerindeki Degisimler: = Ruminasyon sendromu, fonksiyonel

0zofageal smifindan (kategori A) fonksiyonel gastroduodenal hastaliklar sinifina (kategori B)
alinmistir. Bu degisiklik, hastaligin mide ve abdomendeki rahatsizliklardan kaynaklandigini

gosteren kanitlara dayanmaktadir.

3.FAPS’nin Fonksivonel Bagirsak Bozukluklarindan (kategori C), Kendi Kategorisine

(kategori D) Alnmasi: Bu revizyon, FAPS’in GI kanalin kendisindeki fonksiyonel

anormalliklerden daha ¢ok, normal diizenleyici visseral sinyallerin MSS’de amplifikasyonu ile

iliskili olduguna dair artan kanitlara dayanmaktadir.

4.Kriterlerdeki Degisiklikler: Roma III i¢in, tanimlandig1 gibi bu semptom kompleksinin

heterojenitesi nedeniyle arastirma icin bir antite olarak fonksiyonel dispepsinin (B1) énemini
azaltmaktadir. Bunun yerine, komiteler fonksiyonel dispepsi “semsiyesi” altinda toplanmasi
icin 2 durum Onermistir: (1) postprandiyal rahatsizlik sendromu (Bla) ve (2) epigastrik agri
sendromu (B1b). Bu durumlar, Roma II’deki dismotilite-benzeri ve iilser-benzeri dispepsiye
benzemektedir. Sirasiyla 6nceki epigastrik rahatsizlik veya agriy1 gerektiren tanimlar yerine
simdi fizyolojik destek ile birlikte semptom Ozelliklerinin bir kompleksi olarak

tanimlanmaktadir.

5.Safra Kesesi ve Oddi Sfinkterinin Fonksivonel Hastaliklar1 icin Daha Kisitlayic

Kriterler: Bu durumlarin semptom-temel alan teshisi i¢in daha tanimlayic1 6zellikler ve
dislamalar gerekliydi. Boyle yaparak, teshisi dogrulamak ve tedavi edilmek i¢in endoskopik
retrograd kolanjiopankreatografi ve manometri gibi invaziv calismalarin uygulanacag hasta

sayis1 azaltilmstir.

12



6.IBS Alt Tiplerinin Ayriminda Revizyon: Komiteler, diyare, kabizlik ve mikst alt tiplerin,

disk1 kivamina dayanan basit bir smiflandirmayr temel almasi gerektigini onermektedir.
Bununla birlikte IBS-D ve IBS-C i¢in Roma II’de kullanilan bagirsagin alt tiplerine ayrimi
hala kabul edilmektedir (65).

Tablo 2. Eriskinler icin Roma III’te Yer Alan Fonksiyonel Gastrointestinal Bozukluklar
(18):

A.  Fonksiyonel 6zofageal bozukluklar

A1. Fonksiyonel yanma (heartburn)

A2. Ozofagus kaynakli oldugu diistinilen fonksiyonel gdgus agrisi
A3. Fonksiyonel disfaji

A4. Globus

B.  Fonksiyonel gastroduedonal bozukluklar

B1. Fonksiyonel dispepsi

B1a. Postprandiyal sikinti (distres) sendromu

B1b. Epigastrik agr sendromu

B2. Gegirme bozukluklar

B2a. Aerofaji

B2b. Tanimlanmamis asiri gegirme

B3. Bulanti ve kusma bozukluklar

B3a. Kronik idiyopatik bulanti

B3b. Fonksiyonel kusma

B3c. Siklik kusma sendromu

B4. Yetiskinlerdeki ruminasyon sendromu

C.  Fonksiyonel bagdirsak bozukluklari

C1. Irritabl bagirsak sendromu

C2. Fonksiyonel siskinlik

C3. Fonksiyonel kabizlk

C4. Fonksiyonel diyare

C5. Tanimlanmamis fonksiyonel bagirsak bozuklugu
D. Fonksiyonel karin agrisi bozuklugu

E. Fonksiyonel safra kesesi ve Oddi Sfinkteri (OS) bozukluklari
E1. Fonksiyonel safra kesesi bozuklugu

E2. Fonksiyonel biliyer OS bozuklugu

E3. Fonksiyonel pankreatik OS bozuklugu

F. Fonksiyonel anorektal bozukluklar
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F1. Fonksiyonel fekal inkontinans

F2. Fonksiyonel anorektal agri

F2a. Kronik proktalji

F2a1. Levator ani sendromu

F2a2. Tanimlanmamis fonksiyonel anorektal agri
F2b. Proktaljia fugaks

F3. Fonksiyonel defekasyon bozukluklar

F3a. Dissinerjik defekasyon

F3b. Yetersiz defekasyonal itis (propulsiyon)

2.3.2. Roma III’te Yer Alan Fonksiyonel Gastrointestinal Bozukluklar:

Fonksiyonel GI hastaliklar, yetiskinler i¢in 6 ana boliimde siniflandirilmistir: 6zofageal
(kategori A); gastroduedonal (kategori B); bagirsak (kategori C); fonksiyonel abdominal agri
sendromu (FAPS) (kategori D); biliyer (kategori E); ve anorektal (kategoriF). Her bir kategori
bolgesi gesitli bozukluklari igerir, her biri de goreceli olarak 6zel klinik 6zellikler barindirir.
Boylece, fonksiyonel bagirsak hastaliklar1 (kategori C), IBS’yi (C1), fonksiyonel siskinligi
(C2), fonksiyonel kabizligi (C3) ve fonksiyonel diyareyi (C4) igerir, ki bunlarin anatomik
olarak ince bagirsak, kolon ve rektuma ait oldugu disiiniilmiistiir. Semptomlar (6rnegin,
diyare, kabizlik, siskinlik, agr1) bu semptomlar arasinda ortiisebilmesine ragmen, IBS (C1)
daha spesifik olarak bagirsak aliskanligindaki degisim ile iligkili agr1 olarak tanimlanmistir ve
bu, gevsek diski ve agrinin olmamasi ile karakterize olan fonksiyonel diyareden (C4) veya
bagirsak aligkanliginda degismenin olmadigi fonksiyonel siskinlikten (C2) farklidir. Ayrica her
bir durumun farkli diagnostik ve tedavi yaklagimlar1 vardir. Bununla birlikte IBS-D ve IBS-C

icin Roma II’de kullanilan bagirsagin alt tiplerine ayrimi hala kabul edilmektedir (18).

2.3.3.Fonksiyonel Ozofageal Bozukluklar

Fonksiyonel 6zofageal bozukluklar yanma, gogiis agrisi,disfaji ve gogiis agris1 gibi
tipik Ozofageal belirtilerle seyreden, ancak yapisal bozukluklarla, histopatolojik olarak
kanitlanmig motor bozukluklarla ve gastroozofageal reflii hastaligi ile agiklanamayan
progeslerdir(Tablo 3). Gastrodzofageal reflii hastalig1 refli 6zofajiti, asir1 6zofageal asid
maruziyeti, belirtilerin asid refliisii ile yakin iliskili olmas1 ya da sikayetlerin antireflii

tedavisine yanit1 olmasi durumunda tercih edilecek tanidir. Tedavi ampiriktir, santral belirti
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algisin1 ya da siddetlendirilmesini ortadan kaldirmaya yonelik olarak 6zofageal rahatsiz edici

uyarilarin ortadan kaldirilmasini igermektedir.

Tablo 3. A Fonksiyonel Ozofageal Bozukluklar(65)

Al. Fonksiyonel yanma (heartburn)

A2. Ozofagus kaynakli oldugu diisiiniilen fonksiyonel gdgiis agris1
A3. Fonksiyonel disfaji

A4. Globus

2.3.3.1. Fonksiyonel Yanma (heartburn) i¢in Teshis Kriterleri*

Tiimiinii icermeli

1-Yanma tarzinda olan retrosternal rahatsizlik ya da agri

2-Belirtinin gastroozofageal reflii hastaligina bagli olduguna dair kanit olmamasi
3- Histopatolojik olarak kanitlanmis 6zofageal motilite bozuklugunun olmamasi

*Kriterlerin son 3 aydir var olmasi, teshisten en az 6 ay dnce baslamis olmasi gerekir

2.3.3.2.0zofagus Kaynakh Oldugu Diisiiniilen Fonksiyonel Gogiis Agris1 I¢in

Teshis Kriterleri*

Tiimiini icermeli

1-Yanici vasifta olmayan orta hatta gogiis agrisi ya da rahatsizlik hissi

2- Belirtinin gastrodzofageal reflii hastaligina bagli olduguna dair kanit olmamasi
3- Histopatolojik olarak kanitlanmis 6zofageal motilite bozuklugunun olmamasi

*Kriterlerin son 3 aydir var olmasi, teshisten en az 6 ay dnce baslamis olmasi gerekir

2.3.3.3. Fonksiyonel Disfaji Icin Teshis Kriterleri*
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Tiimiinii icermeli

1-Kat1 ve/veya siv1 yiyeceklerin yapisma, ttkanma ya da anormal gegisinin hissedilmesi
2-Belirtinin gastrodzofageal reflii hastaligina bagli olduguna dair kanit olmamasi

3- Histopatolojik olarak kanitlanmis 6zofageal motilite bozuklugunun olmamasi

*Kriterlerin son 3 aydir var olmasi, teshisten en az 6 ay 6nce baslamis olmasi gerekir

2.3.3.4. Globus I¢in Teshis Kriterleri*

Tiimiinii igermeli

1-Siirekli ya da aralikli bogazda agrisiz kiiciik bir kitle, ya da yabanci1 cisim varligi hissi
2-Bu hissin yemekler arasinda olmasi

3-Disfaji ya da odinofajinin olmamasi

4- Belirtinin gastrodzofageal reflii hastaligina bagli olduguna dair kanit olmamasi

5- Histopatolojik olarak kanitlanmis 6zofageal motilite bozuklugunun olmamasi

*Kriterlerin son 3 aydir var olmasi, teshisten en az 6 ay once baslamis olmasi gerekir

2.3.3.5. Fonksiyonel Ozofageal Bozukluklarin Tedavisi:

Semptomlarin uzun siiredir olusu, etkili farmakoterapinin olmayisi, olgunun benign
olmas1 nedeniyle tedavinin en 6nemli parcasi agiklama ve hastaya giiven telkin etmedir.Acil
tedavi nadiren gereklidir, ¢linkil hastalarin % 75’inde hastalik 3 yildan uzun siiredir mevcuttur
(66). Globus i¢in antidepresanlarin etkisi i¢in kontrollii ¢aligma yoktur, ancak faydali oldugu

belirtilmektedir (67).
2.4.1. Fonksiyonel Gastroduedonal Bozukluklar
Sayisal olarak onemli bir fonksiyonel gastrointestinal bozuklugu olan hasta grubu

gastroduodenal bolgeye ait kronik belirtilere sahiptir. Fonksiyonel gastrointestinal bozukluklar

4 gruba ayrilmistir (Tablo 4).
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1.kategori; fonksiyonel dispepsi hastalari, gastroduodenal bdlgeden kaynaklanan
epigastrik agr1 veya yanma, postprandial dolgunluk veya erken doymadan yakinir. Alt grup
olarak fonksiyonel dispepsi, postprandiyal distres sendromu(erken doyma, postprandiyal

dolgunluk) ve epigastrik agr1 sendromudur (epigastriumda agr1 ya da yanma hissi).

2.kategori; gegirme bozukluklar1 aerofaji( rahatsiz edici, tekrarlayan hava yutulmasina

bagli gegirme), ve tanimlanmamis asir1 gegirmedir (hava yutulmasi olmadan).

3.kategori; bulant1 ve kusma bozukluklari, kronik idiyopatik bulanti(sik rahatsiz edici
kusma olmadan bulanti hissi), fonksiyonel kusma (altta yatan uyarici kusma, beslenme
bozuklugu, metabolik bozukluk, ila¢ alimi, psikiyatrik ya da MSS bozuklugu olmadan
tekrarlayic1 kusma), ve siklik kusma sendromu (aralarda kusma olmayan stereotipik kusma

episodlari).

4.kategori; ise ruminasyon sendromudur; c¢ignenerek yutulmus gidalarin ¢aba
harcanmadan tekrar agza gelmesi tekrar ¢ignenmesi ve yutulmasi ya da cikarilmasi ile
karakterizedir.

Tablo 4. B. Fonksiyonel Gastroduedonal Bozukluklar (68)

B1. Fonksiyonel dispepsi

Bla. Postprandiyal sikinti (distres) sendromu
B1b. Epigastrik agr1 sendromu

B2. Gegirme bozukluklar

B2a. Aerofaji

B2b. Tanimlanmamis agir1 gegirme

B3. Bulanti ve kusma bozukluklari

B3a. Kronik idiyopatik bulanti

B3b. Fonksiyonel kusma

B3c. Siklik kusma sendromu

B4. Yetiskinlerdeki ruminasyon sendromu
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2.4.1.1. Fonksiyonel Dispepsi I¢in Teshis Kriterleri*

1. Asagidakilerden bir veya daha fazlasini igermelidir.

a) Rahatsiz edici postprandiyal dolgunluk

b) Erken doyma

c¢) Epigastrik agr

d) Epigastrik yanma igermeli ve;

2. Belirtileri agiklayabilecek herhangi bir yapisal hastalik bulunmamasi

*Kriterlerin son 3 aydir var olmasi, teshisten en az 6 ay once baslamis olmasi gerekir

2.4.1.1.1. Postprandiyal Sikinti (distres) Sendromu I¢in Teshis Kriterleri*

Asagidakilerden birini ya da her ikisini icermeli;

1-Haftada en az birka¢ kez siradan biiyiikliikte bir yemekten sonra olan rahatsiz edici
postprandiyal dolgunluk hissi

2- Haftada en az birkag¢ kez siradan biiyiikliikte bir yemegin bitirilmesini engelleyecek erken
doygunluk hissi

*Kriterlerin son 3 aydir var olmasi, teshisten en az 6 ay dnce baslamis olmasi1 gerekir.

Destekleyici Kriterler

1-Ust abdominal siskinlik veya postprandiyal bulant1 veya asir1 gegirme bulunabilir

2-Epigastrik agr1 sendromu eslik edebilir.

2.4.1.1.2. Epigastrik Agr1 Sendromu Icin Teshis Kriterleri*
Tlimiini icermeli
1-Haftada en az 1 kez olan, epigastriumda hissedilen agr1 ya da yanma hissi

2- Agri aralikhidar.
3-Genel degil, diger abdominal ya da go6giis bolgesine lokalize degildir.
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4-Defekasyonla ve gaz ¢ikarma ile rahatlamaz.
5-Safra kesesi ve oddi sfinkteri bozukluklar1 kriterlerini karsilamamalidir.

*Kriterlerin son 3 aydir var olmasi, teshisten en az 6 ay once baslamis olmasi gerekir

Destekleyici Kriterler

1-Agr yanma tarzinda olabilir ancak retrosternal komponenti olmamalidir.
2-Agn cogunlukla yemekle rahatlar ya da baglar ancak bazen aglikta da hissedilebilir.

3-Postprandiyal distres sendromu eslik edebilir.

2.4.1.1.3. Fonksiyonel Dispepsinin Tedavisi

Literatiirde Fonksiyonel dispepsi Roma III komitesinin belirttigi gibi postprandiyal
distres sendromu ve epigastrik agri sendromu olarak degil, tek bir grup olarak
degerlendirilmistir. Fonksiyonel dispepsi hastalarinda % 20’ den % 60’a kadar degisen
oranlarda plasebo yanit1 s6z konusudur (69). Hastaya acgiklama yaparak giiven verme tedavinin
ilk basamagidir ve cogu hastada yeterli olabilir. Sigara birakilmasi ve kahve, alkol, NSAI ilag¢
tilketilmemesi tavsiye edilir ancak etkinligine dair kanit yoktur (70). Asid baskilanmasi
giivenilirdir ve H. pylori yoklugunda ilk tedavi basamagini olusturur. Etkinligi olmamasina
ragmen ¢ogu fonksiyon dispepsili hasta antiasid almaktadir (71).

H. pylori eradikasyonu hastalarin ¢ok azinda siirekli remisyon sagladigindan bu
tedavinin faydasi ve riskleri hasta ile dikkatlice tartisilmalidir.

Metoklopromaid, domperidon ve cisaprid gibi gastroprokinetik ilaglar fonksiyonel dispepside
plasebo ile karsilastirildiginda daha etkili bulunmustur;ancak ayrintili ¢alistilmamistir (72).

Pozitif metaanalizlerin bir kisminda yaygin 6n yargilar s6z konusu da olabilir (72).
Cisaprid fatal aritmilere neden oldugu kanitlaninca tiim diinyada piyasadan c¢ekilmistir.
Makrolid antibiyotik olan eritromisin diyabetik veya idiyopatik gastroparezis hastalarinda
motilin reseptoriine etkiyerek gastrik bosalma oranini arttirir (73), ancak yan etkileri ve
tasiflaksi kullanimini sinirlandirir. Bazi diger yaklasimlar ki fundus gevsetici ilaglar, selektif
serotonin reuptake inhibitorleri ve visseral analjezikler fonksiyonel dispepsi i¢in arastirma

asamasindadir (74).
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2.4.1.2. Gegirme Bozukluklar:

Yeme ve igme esnasinda hava yutulmasi, alt 6zofageal sfinkterin gecgici gevsemesi ile
yutulan havanin araliklarla disar1 ¢ikarilmasi normal fizyolojik bir olaydir (75). Gegirme ancak
kisiyi rahatsiz ettigi anda bozukluk olarak degerlendirilir. Komite aerofaji ile tanimlanmamis

asir1 gegirmeyi ayri degerlendirmistir.

2.4.1.2.1. Aerofaji I¢in Teshis Kriterleri*

Tiimiinii igermeli
1. Haftada en az birkag kez ,rahatsiz edici, tekrarlayici olmalidir.
2. Hava yutulmasi objektif olarak gozlenebilmeli ya da 6lgiilebilmelidir.

*Kriterlerin son 3 aydir var olmasi, teshisten en az 6 ay 6nce baslamis olmasi gerekir.

2.4.1.2.2.Tammlanmamis Asir1 Gegirme I¢in Teshis Kriterleri*

Tiimiinii igermeli
1. Haftada en az birkag kez ,rahatsiz edici, tekrarlayici olmalidir.
2. Asirt hava yutulmasi belirtilerle iligkisiz olmalidir.

*Kriterlerin son 3 aydir var olmasi, teshisten en az 6 ay 6nce baslamis olmasi gerekir.

2.4.1.2.3.Gegirme Bozukluklarimin Tedavisi

Belirtilerin agiklanmasi ve hastaya gliven verilmesi 6nemlidir. Bazen gogiis kafesinin
sisirilmesi ve hava yutulmasi gegirmeyi durdurabilir. Emilen sekerlerin yasaklanmasi, sakiz
cignenmemesi, yavas yemek, lokmalarin kii¢iikk yutulmasi, karbonath yiyeceklerden uzak
durulmas gibi diyet aligkanliklarinin degistirilmesi onerilebilir ancak bu dnlemler test edilmis

degildir. Aerofajide farmakoterapinin etkinligi de test edilmis degildir.

20



2.4.1.3. Bulant1 ve Kusma Bozukluklari

Bulant1 subjektif bir belirtidir ve epigastrium ya da bogazda aniden hissedilen rahatsiz
edici kusma istegi olarak tanimlanabilir. Kusma abdominal ve gogiis kaslarinin ¢alismasi ile
kuvvetli bir sekilde gastrik ya da intestinal icerigin agizdan ¢ikarilmasidir. Kusma ruminasyon

ve rejurgitasyondan ayirt edilmelidir.

2.4.1.3.1.Kronik Idiyopatik Bulant1 I¢in Teshis Kriterleri*

Tiimiinii igermeli

1-Haftada en az birka¢ kez olan rahatsiz edici bulant1 olmalidir.

2-Siklikla kusma eslik etmez.

3-Bulantiy1 agiklayacak endoskopik ya da metabolik bir hastaligin olmayis1 gerekir.
*Kriterlerin son 3 aydir var olmasi, teshisten en az 6 ay dnce baslamis olmasi gerekir

24.1

2.4.1.3.2. Fonksiyonel Kusma I¢in Teshis Kriterleri*

Tiimiinii igermeli

1-Haftada ortalama 1 ya da daha fazla kusma atagi

2-Yeme bozuklugu, ruminasyon bozuklugu, veya DSM-IV’ e gore major psikiyatrik bir

hastaligin olmayis1

3-Uyarilmis kusmanin, kronik cannabinoid kullaniminin, MSS de bir anormalligin olmayis1 ve

tekrarlayan kusmalari agiklayabilecek metabolik bir hastalik olmayisi ile tan1 konur.

*Kriterlerin son 3 aydir var olmasi, teshisten en az 6 ay once baslamis olmasi gerekir.
2.4.12.4.1.3.3.Siklik Kusma Sendromu i¢in Teshis Kriterleri*

Tiimiinii igermeli

1-Akut baslangicli ve 1 haftadan daha kisa siireli stereotipik kusma ataklari,

2-Onceki yilda 3 ya da daha fazla atak,

3-Epizodlar arasinda bulant1 ya da kusma olmamasi ile tan1 konur.

*Kriterlerin son 3 aydir var olmasi, teshisten en az 6 ay 6nce baslamis olmasi gerekir (68).
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DestDestekleyici Kriterler

MigrMigren ,basagrisi Oykiisii ya da aile hikayesi olmasidir.

2.4.1.3.4.Bulant1 ve Kusma Bozukluklarinin Tedavisi

Kronik idyopatik bulantinin tedavisi tanimlanmamistir. Bulant1 kesici ilaglarin ampirik
kullanimi smirli fayda saglar. Sik kullanilan proklorperazin, difenhidrinat ve siklizin
prometazin agiklanamayan bulantida detayli ¢alisitlmamistir ve birgok yan etkileri
bulunmaktadir. Fonksiyonel dispepside placeboya gore 5 hidroksitriptamin antagonisti olan
ondansetron ve alosetron ile orta derecede belirti iyilesmesi saglanmistir (76). Diisiikk doz
trisiklik antidepresantlar faydali olabilir. Fonksiyonel kusma tedavisinde beslenme durumu ve
psikososyal destek Onemlidir. Farmakolojik ve diyet modifikasyonu test edilmemistir.
Farmakoterapinin faydali oldugunu gosteren ¢alisma bulunmasa da anekdotal olarak trisiklik
antidepresantlar faydali bulunmustur (77). Antiemetik ilaclar denenebilir ancak faydalar1 azdir.
Siklik kusma sendromu olan hastalar ataklar esnasinda hastane destegine ihtiya¢ duyabilirler.

Antimigren ilaglar anektodal olarak kullanilabilir (78).

2.4.1.4.Ruminasyon Sendromu ve Teshis Kriterleri

Ruminasyon sendromu tekrarlayici, yutulmus olan gidanin ¢aba harcanmadan agza
tekrar gelmesi, tekrar ¢ignenip yutulmasi ya da ¢ikarilmasi olarak tanimlanir (79).
Asagidakilerden her ikisini de icermelidir:
1.Stirekli ya da tekrarlayan yutulmus gidanin tekrar agza gelmesi, ¢ignenip tekrar yutulmasi
2-Regurjitasyonun dncesinde 6giirme olmamasi gerekir.

*Kriterlerin son 3 aydir var olmasi, teshisten en az 6 ay once baslamis olmasi gerekir

Destekleyici Kriterler

1-Rejurgitasyon olaylar1 dncesinde bulanti olmamasi,
2-Rejurgitasyonun gida asidiklestikten sonra devam etmemesi,

3-Rejurgide olan gidanin tadinin hos olmasi ve hangi gida oldugunun belli olmasi.
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2.4.1.4.1. Ruminasyon Sendromunun Tedavisi

Hastaya giiven verme, agiklama ve davranis tedavisi tedavinin ana hatlaridir. PPI’ler
yanmay1 engellemek icin siklikla recete edilir. Davranis tedavisi olarak rejurgitasyonu
engellemek icin diyafragmatik soluma egzersizleri uygulanir (80). Bulimik hastalarda tedavi

daha az basarilidir.

2.5.Fonksiyonel Bagirsak Bozukluklari

Fonksiyonel Bagirsak Bozukluklari tanisinda belirtilerin 3 aydan uzun siiredir olan ve
baslangic1 6 ay Oncesinde olmasi gerekir. Alarm semptomlarinin varlig1 yapisal bir hastaliga
isaret etse de fonksiyonel bagirsak bozukluklari tanisini ekarte ettirmez. Irritabl bagirsak
sendromu, Fonksiyonel siskinlik, Fonksiyonel kabizlik ve Fonksiyonel diyare, iyi tanimlanmus,
belirtiye dayali tan1 yaklasimlaridir. IBS’ nin subtiplere ayrilmasi Bristol disk1 formu skalasma
gore yapilan diski yapisma dayalidir. Irritabl bagirsak sendromunun tedavisi kisisel
degerlendirme, giliven ve agiklama ile yapilir. Diyet degisikligi, baskin yakinmalara yonelik
ila¢c tedavisi ve psikoterapi faydali olabilir. Fonksiyonel bagirsak bozukluklari sadece
belirtilerle varilan bir tamidir. 1989 yilindan beri iBS tanisi en son 2006 da olmak iizere 4 kez
tamimlanmistir. 1989 dakinden farkli olarak Rome I, II, ve III te IBS Fonksiyonel bagirsak
bozukluklar1 sinifi altinda tanimlanmustir (81).

Fonksiyonel bagirsak bozukluklari orta ya da alt gastrointestinal sisteme ait fonksiyonel

gastroinestinal bozukluklari igerir. Bunlar Tablo 5’ te siniflandirilmistir.

Tablo 5. C. Fonksiyonel Bagirsak Bozukluklari(81)

C. Fonksiyonel bagirsak bozukluklar
C1. Irritabl bagirsak sendromu

C2. Fonksiyonel siskinlik

C3. Fonksiyonel kabizlik

C4. Fonksiyonel diyare

CS5. Tanimlanmamis fonksiyonel bagirsak bozuklugu
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2.5.1. irritabl Bagirsak Sendromu

IBS abdominal agr1 ya da rahatasizhk hissinin defekasyonla ya da bagirsak
aliskanligindaki degisiklikle ve bozulmus defekasyonla birlikte oldugu bir fonksiyonel
bagirsak bozuklugudur.

2.5.1.1.Irritabl Bagirsak Sendromu I¢in Tam Kriterleri*

Son 3 ayda ayda en az 3 giin siiren tekrarlayan karin agrisi ve rahatsizlik hissi ve
beraberinde asagidakilerden en az ikisi:
1-Defekasyonla rahatlama
2-Baslangicin defekasyon sikliginda degismeyle olmasi
3-Baslangicin gaita formunda bir degisiklikle olmas1
*Kriterlerin son 3 aydir var olmasi, teshisten en az 6 ay 6nce baslamis olmasi gerekir.

Destekleyici Kriterler

1-Anormal defekasyon sikligi(haftada 3 ya da gilinde 3 bagirsak harerketi)
2-Anormal gaita formu (sert, topak gibi ya da gevsek, su gibi gaita)
3- Ikinarak defekasyon yapilmasi
4-Defekasyon aciliyeti
5-Yetersiz bosalma hissi, mukuslu gaita ve siskinlik
Gaita formuna gore IBS tiplendirmesi tablo 6° da gdsterilmistir.

Tablo 6.Gaita Formuna Gore iBS Tiplendirmesi:

1.Konstipasyonlu IBS: sert topak seklinde gaita %75, gevsek sulu
gaita %25

2.Diyareli IBS: gevsek sulu gaita %75, sert topak seklinde gaita %25
3.Karisik IBS: gevsek sulu gaita %50, sert topak seklinde gaita %50
4.Siiflandirilmamis IBS: IBS-C,D ve M ye uymayan sekilde gaita

anormalligi ile seyreder
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2.5.1.2.Irritabl Bagirsak Sendromunun Tedavisi:

Basari; dogru tani, belirtilerin nedeninin agiklanmasi, yakinmalarla basa ¢ikma
yollarinin anlatilmas1 ile elde edilebilir. Saglhikli yasam tarzi ile egitim, hastaya bu
yakinmalarin kanser gibi hayat1 tehdit eden bir hastaliga bagl olmadigina dair giiven vermek
onemlidir. Hastalar yasam tarzi degisikliklerinin ilagtan daha fazla yarar saglayacagini diisiiniir
(82). Cogu IBS hastalar1 onlar1 ve ailelerini tanityan gegmislerini bilen doktorlara basvurmak
ister. Gastroenterologlara basvuran hastalar ciddi yakinmalar1 olan, depresyonda ya da asir1
anksiyeteli hastalardir.

Klinisyenin, hastanin hayat standartini, giinliik yasantisini, kisiligini, ve gecmis hayat
streslerini(bosanma, is kayb1 v.b.) iyi sorgulamas1 ve bilgi sahibi olmas1 gerekir. Yakinmalarin
tipi ve siddeti, eslik eden psikososyal faktorler tedavinin seklini belirler (83).

Psikososyal faktorler sikayet algisin1 degistirir, hastalarin belirtilere verdikleri
reaksiyonlar bazen sikayetlerden daha dnemli olabilir.Cogu hasta psikososyal destege, doktor
hasta iligkisinin kuvvetine ve kapsamli tedavi yaklasimlarina iyi yanit verir. Klinisyen anlayish
olmali, hasta ile irtibatin1 koparmamali ve gereksiz tetkik ve yan etkileri olan tedavilerden
kaginmalidir (84). Tatmin olmayan hastalar bir¢ok klinisyene basvurabilir, gereksiz birgok
tetkike maruz kalir ve birgok kanita dayali olmayan medikal tedavi kullanabilir, hatta gereksiz
cerrahiye maruz kalabilir (85). Hastalar diizenli ve yavas yemek yemeli, kalori azaltilmasina
gidilmemelidir. Laktoz kisitlamasi genellikle sikayetleri baskilamaz (86), kalsiyum aliminin
azaltilmas1 zararl olabilir. Asir1 fruktoz, sorbitol ve mannitol gibi yapay tatlandiricilar, diyare
siskinlik, kramp ve gaza neden olabilir (87). ilag tedavisi baskin semptoma yénelik olmalidir
(88). Ilaglar bazi hastalarda sadece belirli semptomlara faydali olabilir. Loperamid diyareyi
ancak yemeklerden ya da semptoma neden olabilecek aktiviteden once alindiginda dnleyebilir.
Konstipasyon Oncelikle diyetle alinan lifin arttirilmasiyla tedavi edilir. Yanit yetersizligi
durumunda sentetik lif analoglar1 kullanilabilir (89).

Diiz kas gevseticiler agrida faydali olabilir, ancak klinik ¢alisma yetersizligi faydalar
hakkinda stiphe uyandirir (90). Antidepresantlar daha diisiik dozlarda major psikiyatrik
rahatsizlik olmadig1 durumlarda dahi faydali olabilir. Desipramin orta siddetli derecede IBS’ li
kadinlarda yan etkilerinden dolay1 birakilmadiginda faydal olabilir (91). Paroksetin ciddi IBS’
li hastalarin hayat kalitesini arttirir ve yiiksek lifli diyetten daha faydalidir (92).
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Antidepresantlarin dar teropatik araligi iBS’ nin orta ve siddetli formlarinda kullanilmalarini
gerektirir. Selektif serotonin 5-HT3 reseptor antagonisti alosetron agriyi, defekasyon sikligini,
aciliyeti azaltarak diyareli IBS’ li kadin hastalarin genel iyilik halini olumlu etkiler.
Probiyotikle yapilan klinik c¢alismalar Bifidobacterium infantis (93) alan hastalarda
yakinmalarin azalmasi konusunda heyecan vericidir ancak bu ¢aligmalar daha fazla sayida
hasta lizerinde denenmelidir. Laktuloz hidrojen nefes testi ile tespit edilen ince bagirsak
bakteriyal asir1 cogalmasmin IBS’ nin nedenleri arasinda oldugu diisiiniilmektedir (94). Ancak
antibiyotikler sadece geg¢ici bir fayda saglamalar1 yaninda Clostiridyum difficile enfeksiyonu,
alerjik reaksiyonlar, antimikrobial rezistansi gibi riskler tasir (95). Kognitif davaranigsal
tedavi, standart psikoterapi ve hipnoterapi bazi se¢ilmis IBS hastalarinda faydali olabilir (96).
Ancak depresyondaki hastalar yanit vermez, hayat kalitesi ylikselebilir ancak agriya faydasi
olmaz.Hipnoterapi en ayrintili ¢alisilmis yontemdir ve rektal hissi normallestirir, 12 seans
hayat kalitesinin yiikseltilmesi, anksiyetenin haififletilmesi ve refraktor hastalarda depresyona
faydali bulunmustur (97). Ancak psikososyal tedavi ¢aligmalar ¢ift kor olamaz, zaman alicidir,

pahali ve ¢cogu zaman ulasilamazdir.

2.5.2.Fonksiyonel Siskinlik

Fonksiyonel siskinlik farkli bir fonksiyonel bagirsak veya gastroduodenal bozukluga

bagli olmayan tekrarlayici abdominal sigkinlik hissidir.

2.5.2.1. Fonksiyonel Siskinlik I¢in Tam Kriteri*

Asagidaklerden ikisini de igermelidir:
1-3 aydir ayda en az 3 giin tekrarlayan siskinlik hissi ya da goriintir siskinlik
2-Fonksiyonel dispepsi, IBS ya da diger fonksiyonel GI bozukluklar i¢in yetersiz tani kriterleri
varligi
*Kriterlerin son 3 aydir var olmasi, teshisten en az 6 ay 6nce baslamis olmasi gerekir.
2.5.2.2.Fonksiyonel Siskinligin Tedavisi
Cogu tedavi bagirsak gazim1 ve siskinligi azaltmaya yoneliktir, ancak etkinligi

kanitlanmamustir. Siskinlik eslik eden IBS veya konstipasyon varliginda azalabilir.
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Siskinlik eger diyare ile birikte ise ve siit iirlinleri, taze meyve ile kotiilesiyorsa ileri arastirma
ya da diyet kisitlamasi faydali olabilir. Gaz yapici yiyeceklerden kacinmak, egzersiz, kilo
kayb1 ve aktif komiir alimi1 emniyetli ancak kanitlanmamis yaklasimlardir (98). Simetikon gibi
ylzey aktif maddelerin kullanimi celiskilidir. Antibiyotiklerin kullanimi1 faydasizdir ancak
probiyotik kullanim1 umut vericidir (99). Pankreatik enzimler yiiksek kalorili ve yagli diyetten

sonra siskinligi, gaz1 ve dolgunlugu azaltir (100).

2.5.3.Fonksiyonel Konstipasyon
Fonksiyonel konstipasyon siirekli zor, seyrek veya yetersiz diskilama ile seyreden iBS
kriterleri ile 6rtiismeyen bir fonksiyonel bagirsak bozuklugudur.

2.5.3.1. Fonksiyonel Konstipasyon I¢in Teshis Kriterleri*
1-Asagidakilerden 2 veya daha fazlasini icermelidir.

a.Defekasyonun en az %25 inde zorlanma,

b.Defekasyonun en az %25 inde topak seklinde veya sert gaita,

c.Defekasyonun en az %25 inde yetersiz bosalma hissi,

d.Defekasyonun en az %25 inde anorektal obstriiksiyon/tikaniklik hissi,

e.Defekasonun en az %25 inde eli kullanma( parmakla ¢ikarma ya da pelvik tabanin
desteklenmesi gibi.),

f.Haftada 3 ten daha az digskilama,

2-Laksatif kullanmadan ¢ok seyrek yumusak digkilama,

3-IBS i¢in yetersiz tan1 kriteri

*Kriterlerin son 3 aydir var olmasi, teshisten en az 6 ay once baglamis olmasi gerekir (85).
2.5.3.2.Fonksiyonel Konstipasyon Tedavisi
Hastalara 2-3 giin diskilayamamanin zararsiz oldugunu belirterek giliven vermek

onemlidir. Sivi alimini arttirmak ve egzersizin faydasi kanitlanmamustir (101). Klinisyenler

hastada konstipasyona neden olabilecek ilaglari kesmeli, hipotiroidizm ve depresyon varsa
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tedavi edilmelidir. Genel oOneriler ve diyet modifikasyonu yapilamadan medikal tedavi
onerilmemelidir. Sik¢a kullanilan medikal tedavilerle ilgili ¢ok az yayinlanmis arastirma
bulunmaktadir (102). Yakinmalarin siddeti ve karakteri ileri tedavi seceneklerini sekillendirir.
Diyetle alinanan emilemeyen lifler su tutucu etkisini ve bakteriyel ¢ogalmay1 arttirarak fekal
kiitleyi psilyum, metilseliilloz ve kalsiyum polikarbofilin de yaptig1 gibi biiyiitiir. Bisakodil,
sodyum pikosiilfat veya sennozidler gibi uyarici laksatifler denenebilirse de etkileri ve uzun
donem giivenilirlikleri plasebo kontrollii klinik arastirmalarla desteklenmemistir (103).
Polietilen glikol soliisyonu, laktiiloz ve sorbitol yararli olabilir. Kronik konstipasyonlu
hastalarda tegaserod plaseboya iistiin bulunmustur (104).
2.5.4.Fonksiyonel Diyare

Fonksiyonel diyare siirekli veya tekrarlayici agrisiz gevsek diskilama sendromudur.

2.5.4.1. Fonksiyonel Diyare I¢cin Tam Kriterleri*

Defekasyonun en az %75 inde civik veya sulu agrisiz diskilama *Kriterlerin son 3 aydir

var olmasi, teshisten en az 6 ay 6nce baslamis olmasi gerekir

2.5.4.2.Fonksiyonel Diyare Tedavisi

Muhtemel psikososyal faktorleri tartismak, yakinmalarin agiklanmasi ve hastaya giiven
verilmesi dnemlidir. Sorbitol ve kafein gibi uyaric1 gidalarin yasaklanmasi yardimer olabilir.
Ampirik antidiyare tedavileri (difenoksilat ve loperemid gibi) profilaktik yemeklerden ya da
kalabaliga ¢ikmadan alindiklarinda genellikle etkilidir (105). Alosetron gecisi yavaslatir ve
normal goniilliillerde gastrokolonik cevabi azaltarak diyareyi haifletebilir (106). Ancak
pahalidir ve sadece ABD de bulunur, fonksiyonel diyarede randomize kontrollii ¢aligma
yoktur. Bir iyon degistirici resin olan kolestiramin safra asidlerini baglayarak onlar1 biyolojik
olarak inaktif hale getirir, baz1 hastalarda ¢ok etkilidir (107). Fonksiyonel diyarenin prognozu
belirli degildir ancak siklikla kendini sinirlar (108).
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2.5.5.Tammmlanmamis Fonksiyonel Bagirsak Bozuklugu

Daha 6nce belirtilen sendrom kriterlerini saglamayan sikayetler tanimlanmamis olarak

degerlendirilir.

2.5.5.1.Tammlanmams Fonksiyonel Bagirsak Bozuklugu icin Teshis Kriterleri*
Organik bir nedene baglanamayan ve belirtilen kategorilere uymayan bagirsak
sikayetleridir.

*Kriterlerin son 3 aydir var olmasi, teshisten en az 6 ay once baglamis olmasi gerekir.

2.6.Fonksiyonel Abdominal Agr1 Sendromu (FAPS)

Fonksiyonel Abdominal Agr1 Sendromu diger fonksiyonel bagirsak bozukluklarindan
farklidir; daha nadirdir, yakinmalar ¢ogunlukla yiyecekle ve defekasyonla iliskisizdir ve
psikiyatrik  komorbiditelerle daha fazla iligkilidir. Nedeni ve patofizyolojisi tam
anlasilmamistir.  Periferal noropatik agri mekanizmast ve endojen agr1 modiilasyon
sistemlerinden biri veya her ikisi de bir hastada goriilebilir. FAPS’ nin tanisi1 pozitif belirti
kriterlerine ve belirtilerin uzun siireli olmasina gore, alarm semptomlarmin bulunmayisina gore
konur.Tedavi hasta hekim iliskisi, ¢esitli santral etkili antidepresant ve antikonviilzan ilaglar
gibi ampirik tedavi algoritmalarina gore belirlenir. Ilaglarin segimi, dozu ve kombinasyonu
psikiyatrik komorbid hastaliklara gore degisir. Psikolojik tedavi segenekleri arasinda
psikoterapi, rahatlama teknikleri ve hipnoz bulunur. Tedaviye refrakter hastalar agriya

multidisipliner klinik yaklasimdan fayda gorebilir (109).

2.6.1. Fonksiyonel Abdominal Agr1 Sendromu Teshis Kriterleri*
Asagidakilerden tiimiinii icermeli
1.Siirekli ya da nerdeyse siirekli karin agrisi,

2.Agrinin yeme, defekasyon veya mens gibi fizyolojik olaylarla iliskisiz ya da ¢ok nadir iligkili

olmasi,
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3.Baz1 giinliik aktivitelerin aksamasi,
4.Agrinin yapmacik olmamasi,
5. Agriy1 agiklayacak daha farkli bir fonksiyonel gastrointestinal hastalik kriteri olmamasi,

*Kriterlerin son 3 aydir var olmasi, teshisten en az 6 ay once baslamis olmasi1 gerekir.

2.6.2. FAPS’ nin Tedavisi

IBS’ den farkli olarak FAPS hastalarinda tedavi tavsiyeleri ampiriktir ve iyi
olusturulmus klinik ¢alismalara dayali degildir. Klinik tedavinin temeli etkili bir hasta hekim
iligkisi genel bir tedavi yaklasimi takip edilmesi ve tedavi kombinasyonlarini igerir (110).
Hasta ile iyi bir empati kurulmali, hasta egitilmeli, hastaligin kiigiimsenmemesi, ulasilabilir
hedefler belirlenmelidir. Antidepresanlar ve antikonviilzanlar gibi spesifik tedavi seceneklerine
basvurmadan 6nce tedavi hedefleri belirlenmeli, hastanin sorumluluk almasi saglanmali, tedavi
sikayetlerin derecesine gore belirlenmeli, psikiyatriste yonlenirilmeli ve tiim bunlara yanitsiz
ise multidisipline agr1 merkezinden yardim alinmalidir. Dogru teshis edilememesi, asir1 test ve
tedavi edilmesi etkisiz ve maliyetli bir yaklasima neden olur (111). Antidepresantlardan
ozellikle trisiklikler diisiik giinliik dozlarda kronik agr1 ve agrinin eslik ettigi diger fonksiyonel
gastrointestinal bozukluklarda faydali olabilir. (112). FAPS’ de herhangi bir antidepresantin
iistiinligli randomize kontrolli bir klinik ¢alisma ile dogrulanmis degildir. Diger kronik agri
durumlarinda trisiklik antdepresanlar SSRI’ lardan {istiin bulunmustur (113). Cogu analjezikler
cok az bir fayda saglar. Narkotik analjeziklerden bagimlilik yapabileceklerinden ve narkotik
bagirsak sendromuna neden olabileceklerinden kacinilmalidir (114). Kronik agr
sendromlarinda kullanilan antikonviilzanlar trisiklik antikonviilzanlara alternatiftirler ve daha
az yan etkileri vardir. En fazla calisilanlar1 gabapentin, karbamazepin ve lamotrigin’dir (115).

Ancak bu ajanlar 6zellikle FAPS’ de ¢alisilmamustir.
2.6.2.1. Psikolojik Tedavi:
Eriskin FAPS’ a yonelik bir psikolojik ¢alisma yapilmamistir. Ancak diger agrili

fonksiyonel gastrointestinal bozukluklarda faydali oldugundan denenebilir. Davranis tedavisi,

dinamik veya grup terapisi, hipnoterapi ve stresle basacikma tedavileri uygulanabilir (116).
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2.6.2.2. Alternatif Tedaviler:

Etkileri kanitlanmis olmasa da FAPS gibi kronik agri sendromlarinda spinal

manipulasyon, masaj ve akupunktur gibi tedaviler yaygin olarak kullanilmaktadir (117).

2.7.Fonkiyonel Safra Kesesi ve Oddi Sfinkteri Bozukluklari:

Fonksiyonel safra kesesi bozuklugu metabolik anormalliklere bagli ya da primer
motilite degisimi ile karakterize motilite bozuklugudur. Fonksiyonel oddi sfinkteri
bozukluklar1 biliyer ya da pankreatik oddi sfinkteri motor bozukluklaridir. Safra kesesi ve/veya
biliyer oddi sfinkteri bozukluklar1 benzer agriya neden olur. Pankreatik oddi sfinkteri
disfonksiyonuna bagli agr1 akut pankreatit agrisina benzer. Safra kesesi ve biliyer oddi
sfinkteri bozukluklar1 en az 30 dakika siiren, epigastriumda veya sag iist kadranda hissedilen
orta veya agir siddetli kiint agr1 seklinde tanimlanir. Safra kesesi motilite bozukluklar1 safra
tas1 ve diger yapisal anormallikler dislandiktan sonra diisliniiliir. Bu tan1 daha sonra safra
kesesi kolesistokinin ile uyarildiktan sonra sintigrafisi ¢ekilerek ejeksiyon fraksiyonunun
azalmasi ve kolesistektomiden sonra tekrarlayan biliyer agrinin kaybolmasiyla dogrulanir.
Biliyer oddi sfinkteri disfonksiyonu belirtileri gegici biliyer obstriiksiyon o6zellikleri
gosterebilir. Pankreatik oddi sfinkteri bozuklugu sikayetleri ise artmis pankreatik enzimler
hatta pankreatit ile birliktelik gosterebilir. Biliyer oddi sfinkteri bozukluklari daha ¢ok
postkolesistektomize hastalarda goriiliir. Oddi sfinkteri manometrisi sfinkter disfonksiyonu
olan hastalar1 tanimada kullanilabilir ancak komplikasyon riskinin fazla olmasi nedeniyle

islemin deneyimli merkezlerde yapilmasi 6nerilmelidir (118).

Tablo 7. E. Fonksiyonel safra kesesi ve Oddi Sfinkteri (OS) bozukluklar: (118)

El. Fonksiyonel safra kesesi bozuklugu
E2. Fonksiyonel biliyer OS bozuklugu
E3. Fonksiyonel pankreatik OS bozuklugu
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2.7.1.Fonksiyonel Safra Kesesi ve Oddi Sfinkteri (OS) Bozukluklar1 i¢in Teshis
Kriterleri:
Epigastriumda ve/veya sag iist kadranda agri epizodlar1 olmali ve asagidakilerden
tiimiinii igermeli
1.Epizodlar en az 30 dakika siirmeli,
2.Tekrarlayan sikayetler farkli zaman araliklarinda olmali(hergiin olmamali),
3.Agr sabit siddette kiint olmali,
4.Agr1 hastanin giinliik aktivitelerini engelleyecek ya da acil servise bagvurmasini gerektirecek
siddette olmal,
5.Agr1 bagirsak hareketleri ile rahatlamamali,
6.Agr1 postiir degisikliklerinden etkilenmemeli,
7.Agr antiasidlerle rahatlamamali,

8.Yakinmalar agiklayacak yapisal bir hastalik tespit edilmemelidir.

Destekleyici Kriterler

Agr1 asagidakilerden bir veya daha fazlasi ile birlikte olabilir.
1.Agr1 bulant1 ve kusma ile birliktedir.
2.Agn sirta ve /veya sag infraskapular alana yayilir.

3.Agr1 gece uykudan uyandirir (118).

2.7.2.Fonksiyonel Safra Kesesi Bozukluklar i¢in Teshis Kriterleri:
Asagidakilerden tlimiinii igcermeli
1.Fonksiyonel safra kesesi ve Oddi sfinkteri bozukluklar1 kriterlerini icermeli,
2.Safra kesesi bulunmali,

3.Karaciger enzimleri, konjuge bilirubin ve amilaz/lipaz seviyelerinin normal olmas1 gerekir.

2.7.3.Fonksiyonel Biliyer Oddi Sfinkteri Bozukluklar i¢in Teshis Kriterleri:
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Her ikisini de icermeli;
1-Fonskiyonel safra kesesi ve Oddi sfinkteri bozukluklar1 kriterlerini icermeli,

2-Normal amilaz/lipaz seviyeleri olmalidir (118).

Destekleyici Kriterler

En az iki agr1 epizoduna eslik eden artmis serum transaminazlari, alkalin fosfataz veya

konjuge bilirubin seviyelerinin varligidir.

2.7.3.1. Fonksiyonel Biliyer Oddi Sfinkteri Bozukluklar: Tedavisi

Biliyer tip 1 Oddi sfinkteri disfonksiyonu 6zellikleri ile bagvuran hastaya Oddi sfinkteri
manometrisi uygulanmadan endoskopik sfinkterotomi yapilabilir.Biliyer tip 2 hastalarina
nifedipinin faydali oldugu gosterilmistir. Bu nedenle invaziv islemlerden 6nce bu tedavi
denenmelidir (119). Biliyer tip 2 ve 3 hastalarinda medikal tedaviye yanita almamadiginda ve

tan1 manometri ile desteklendiyse endoskopik sfinkterotomi endikedir.
2.7.1.4.Fonksiyonel Pankreatik Oddi Sfinkteri Bozuklugu
2.7.1.4.1.Fonksiyonel Pankreatik Oddi Sfinkteri Bozuklugu I¢in Teshis Kriterleri
Asagidakilerden her ikisini de icermeli:
1-Fonksiyonel safra kesesi ve Oddi sfinkteri bozukluklar kriterlerini igermeli
2-Artmis amilaz/lipaz seviyeleri olmalidir.
2.7.1.4.2. Fonksiyonel Pankreatik Oddi Sfinkteri Bozuklugu Tedavisi
Tekrarlayic1 pankreatite neden olan pankreatik oddi sfinkteri bozukluklarinda en iyi
tedavi secenegi oddi sfinkterinin total ayrilmasidir (120). Bu islem pankreatik ve biliyer

sekresyonlarin duodenuma birbirlerinden bagimsiz olarak dokiilmesini saglar (121). Bu tedavi

sadece manometri ¢aligmasi ile pankreatik oddi sfinkterinde bazal 40 mmHg’ nin iizerinde
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basing tespit edilmis hastalarda onerilir. ERCP sonrasi stentlerin kullanilmasiyla da post ERCP
pankreatit insidansinda azalma saglanmistir (122). Botilunim toksini de pankreatik oddi
sfinkteri disfonksiyonunda kullanilmistir. Ancak etkisi gegicidir.

2.8. Fonksiyonel Anorektal Bozukluklar

Fonksiyonel fekal inkontinans 4 yasin {istiindeki bireylerde 3 aydan daha uzun siiredir
devam eden fekal materyalin istem dis1 ¢ikisidir(Tablo 8) ve asagidakilerle birliktedir:
1-Innervasyonu normal, yapisal olarak saglam kaslarin anormal fonksiyonu ve/veya
2-Sfinkter yapisinda ve/veya inervasyonda fekal inkontinansi agiklayacak bozukluk olmayisi
ve/veya
3-Normal ya da bozulmus bagirsak aliskanlig1 ve/veya
4-Psikolojik nedenler.

Diyabetik noropati gibi nodrolojik veya yapisal bozukluklarin oldugu  durumlar
fonksiyonel fekal inkontinansin digindadir. Fonksiyonel fekal inkontinans erkek ve kadinda
esit siklikta goriilen, sik ancak az tani alan ve hayat kalitesini bozan bir bozukluktur (123).
Fonksiyonel anorektal agr1 sendromlar1 proktalji fugax ve kronik proktalji olmak iizere ikiye
ayrilir.Kronik proktalji de kendi iginde levator ani sendromu ve tanimlanmamis anorektal agri
olmak iizere ikiye ayrilabilir. Fonksiyonel defekasyon bozukluklari konstipasyona ek olarak
yetersiz bosalma, pelvik taban kaslarinin yetersiz kasilmasi , yetersiz itis kuvveti olarak

tanimlanir.

Tablo 8. F. Fonksiyonel anorektal bozukluklar (123)

F1. Fonksiyonel fekal inkontinans

F2. Fonksiyonel anorektal agr1

F2a. Kronik proktalji

F2al. Levator ani sendromu

F2a2. Tanimlanmamis fonksiyonel anorektal agri
F2b. Proktaljia fugaks

F3. Fonksiyonel defekasyon bozukluklar1

F3a. Dissinerjik defekasyon

F3b. Yetersiz defekasyonal itig (propiilsiyon)
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2.8.1.Fonksiyonel Fekal Inkontinans
Fekal inkontinans 3 aydir devam eden kontrolsiiz fekal gegis olarak tanimlanir. Fekal
inkontinans demans, multipl skleroz ve Crohn hastalig1 gibi organik hastaliklara bagl da

olabilir.

2.8.1.1.Fonksiyonel Fekal inkontinans I¢in Tam Kriterleri*

1-4 yasin iizerinde tekrarlayici kontrolsiiz fekal geg¢is ve asagidakilerden en az biri
a.Innervasyonu normal, yapisal olarak saglam kaslarin anormal ¢alismasi,

b. Sfinkter yapisinin ve/veya innervasyonunun minor anormalligi ve/veya,

c. Normal ya da bozulmus bagirsak aliskanligi(fekal retansiyon veya diyare) ve/veya,

d. Psikolojik nedenler ve asagidakilerin tiimiiniin diglanmasi:

i.Beyindeki lezyonlara(demans) bagli, spinal kord, sakral sinir kokleri veya miks
lezyonlar(6r:multipl skleroz), veya genel periferik veya otonom

noropati(0r:diyabetik noropatiye bagli) bagli anormal innervasyon

ii.Multisistem hastaliklari ile iliskili anal sfinkter anormallikleri (6r:skleroderma)

iii.Fekal inkontinansin major veya primer nedeni olabilecek yapisal veya ndrojenik
anormallikler olmamasi.

*Kriterlerin en az 3 aydir devam etmesi gerekli (123).

2.8.1.2. Fonksiyonel Fekal inkontinansin Tedavisi

Fekal inkontinansin tedavisi sikayete yonelik olmalidir. Diyare i¢in loperamid gibi
antidiyare ilaclari, konstipasyon icin laksatif ve/veya suppozutuarlar normal bagirsak
aliskanligin1 saglamak icin kullanilir.

2.8.2.Fonksiyonel Anorektal Agr

Fonksiyonel anorektal agri, kronik proktalji ve proctalgia fugax birbirinden siire, siklik

ve agrinin karakteri ile ayrilir. Anorektal agrinin iskemi, fissiir ve inflamasyon gibi diger
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nedenleri dislanmalidir. ABD’ de aile reisleri arasinda yapilan bir ¢aligmada fonksiyonel

anorektal agr1 siklig1 % 6.6 bulunmustur ve kadinlarda daha siktir (124).

2.8.2.1.Kronik Proktalji

Kronik proktaljiye levator ani sendromu, levator spazmi, puborektalis sendromu,
piriformis sendromu veya pelvik gerilme myaljisi adlar1 da verilir.

Belirsiz, kiint agr1 yukar1 rektumda basing hissi olarak tanimlanir, yatarken ve ayakta
iken daha hafiftir, otururken siddetlenir. Kronik proktalji de kendi i¢inde rektal digital

muayene ile levator ani sendromu ve tanimlanmamis anoraktal agr1 diye ikiye boliinebilir.

2.8.2.1.1.Kronik Proktalji I¢in Teshis Kriterleri*
Tlimiinl igermelidir:
1.Kronik veya tekrarlayan rektal agri
2.Ataklar en az 20 dakika stirmeli
3. Rektal agrimin iskemi, inflammatuar bagirsak hastaligi, intramuskuler abse ve fissiir,
hemoroid, prostatit gibi nedenlerinin dislanmasi gerekir.
*Kriterlerin son 3 aydir var olmasi, teshisten en az 6 ay once baslamis olmasi1 gerekir.

2.8.2.1.2. Levator Ani Sendromu Teshis Kriterleri

Kronik proktalji i¢in tani kriterlerinin varlig1 yaninda puborektalise dogru posteriora

itilme esnasinda gerginlik hissedilmesi tan1 koydurur.

2.8.2.1.3. Tanimlanmamis Fonksiyonel Anorektal Agr

Kronik proktalji i¢in tami kriterlerinin varligi yaninda puborektalise dogru posteriora

itilme esnasinda gerginlik hissedilmemesi tan1 koydurur.

2.8.2.1.4. Kronik Proktaljinin Tedavisi
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Kontrolsiiz ¢alismalar elektrogalvanik stimulasyon, biyogeribesleme caligilmasi, kas
gevseticiler, levator ani kaslarina dijital masaj ve oturma banyolarin igerir. Cift kor,plasebo
kontrollii botulinum toksini A’ nin intrasfinkterik enjeksiyonunun etkisiz oldugu goriilmiistiir

(125) . Cerrahiden kagimilmalidir.

2.8.2.2.Proktaljia Fugax

Proctalgia Fugax anal bdlgede aniden ortaya ¢ikip birka¢ saniye dakika iginde
tamamen kaybolan siddetli agridir. Ataklar seyrektir, %51 hastada yilda 5 kez bildirilmistir
(126). Toplum prevelanst %8-18 arasinda bildirilmistir ve erkek kadin esittir (124). Sikayetler

siklikla puberteden once baglar. Sikayetleri ancak % 17-20 si klinisyene basvurur.
2.8.2.2.1.Proktalji Fugax I¢in Teshis Kriterleri*

Tiiminii icermeli:

1.Rektum veya asag1 rektuma lokalize tekrarlayan agr1 ataklari,

2.Ataklar saniyeler dakikalar siirer,

3.Epizodlar arasinda anorektal agri olmamasi.

*Kriterlerin 3 aydir mevcut olmasi gerekir.

2.8.2.2.2. Proktalgia Fugax Tedavisi

Cok sik sikayeti olan hastalar tedaviye ihtiya¢ duyabilir. Bir randomize kontrollii
caligmada alfa adrenerjik agonist olan salbutamol inhalasyonunun sikayetleri 20 dakika siiren
hastalarda atak siiresini kisalttig1 gériilmiistiir (127).

2.8.3.Fonksiyonel Defekasyon Bozukluklari

Fonksiyonel konstipasyon siklikla yavaglamis gecis zamani1 ve defekasyon gecikmesi

olarak tanimlanir. Fonksiyonel Defekasyon Bozukluklar: ise defekasyon esnasinda paradoksik
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kasilma veya pelvik taban kaslarinin yetersiz gevsemesi (dissinerjik defekasyon), veya yetersiz
itis kuvveti(yetersiz defekatuar itig)’ dir. Dissinerjik defekasyon pelvik taban dissinerjisine
tercih edilir ¢linkli dissinerjik defaksyonlu ¢ogu hasta seksiiel ve iiriner sikayet belirtmezler

(128).

2.8.3.1.Fonksiyonel Defekasyon Bozukluklar1 I¢in Teshis Kriterleri*

1.-Hasta fonksiyonel konstipasyon i¢in teshis kriterlerini saglamali**

2-Tekrarlayict defekasyon denemeleri esnasinda asagidakilerden en az 2’ sine sahip olmali

a. Yetersiz bosalma,

b. Pelvik taban kaslarmin uygunsuz kontraksiyonu (anal sfinkter veya pubrektalis) veya bazal
dinlenme basmcinin %20 den daha az olmasi,

c. Manometri veya goriintiileme ile tespit edilen yetersiz itici kuvvetler.

*Kriterlerin son 3 aydir var olmasi, teshisten en az 6 ay 6nce baslamis olmasi gerekir.

2.8.3.2.Dissinerjik Defekasyon
Pelvik tabanin yetersiz kasilmasi ya da dinlenme esnasinda bazalin %20 sinden daha az
gevsemis sfinkter basinci olmasi ve defekasyon hareketi esnasinda yeterli itis kuvvetinin

saglanmasi olarak tanimlanir.

2.8.3.3.Yetersiz Defekatuar Itis icin Teshis Kriteri

Defekasyon hareketi esnasinda uygunsuz kontraksiyonlu veya kontraksiyonsuz yetersiz
itis kuvveti ya da anal sfinkterin % 20’ den daha az gevsemesi olarak tanimlanir.

2.8.3.4. Fonksiyonel Defekasyon Bozukluklar1 Tedavisi

Fonksiyonel defekasyon bozukluklar1 pelvik taban egzersizleri ile;
1-Anal veya perianal EMG ile degerlendirilen ¢izgili kas aktivitesi biyogeridoniim teknikleri
(129).
2-Suni gaita ile defekasyon esnasinda diyafragmatik kas egzersizleri denenebilir.

Kontrollii ve kontrolsiiz caligmalar pelvik taban egzersizlerinin fonksiyonel defekasyon

bozukluklarinda % 67-80 basarili oldugunu gostermistir (130).

38



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Etik Kurul Onay1 ve Hasta Haklan

Calisma projesi tiim ayrintilari ile {iniversitemiz Yerel Etik Kuruluna sunuldu. 2009/70
karar sayili ve tarihli etik kurul izni alindi. Tiim hastalara aydinlatilmis onam formu
imzalatildi, kimlik bilgilerinin gizli kalacagi konusunda garanti verildi. Roma III FGB
anketindeki 93 soru tarafimizdan tiirk¢eye cevrildi. Calismaya baslanmadan 6nce 10 saglik
personeline anketteki sorular ve cevaplart okutularak goézlemlendi, geri doniisler

degerlendirilerek validasyon saglandi.

3.2 Calisma Dizaym

Calismamiza SUMTF hastanesinde ¢alismakta olan 284 saglik calisani (doktor,

hemsire, saglik memuru) dahil edilmistir.

3.2.1. Calismadan Dislanma Kriterleri

1.Psikondrotik hastaligi olanlar,

2.Gastrik sekresyon ve motiliteyi etkileyen ilag kullananlar (steroid, non-steroid
antiinflamatuar ilag, proton pompa inhibitdrleri, histamine reseptor blokerleri..v.b.).
3.Gegmisinde abdominal ve obstetrik cerrahi 0ykiisii bulunanlar,

4.Gebeler,

5.Gastrointestinal kanser, peptik iilser, iilseratif kolit, crohn, hiper-hipotiroidizm Sykiisii
bulunanlar.

6.18 yasin1 doldurmamis olanlar; ¢alismaya alinmayacaktir.

Bireylere Roma III kriterlerinin tamamini i¢eren anket formu dagitildi. Bireylerden
anlayabildikleri tiim sorular1 cevaplandirmalari istendi, anlayamadiklar1 soru veya sorular i¢in

calismaya katilan kisilere agiklamalarda bulunuldu.

3.3. istatistiksel Analiz
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Veriler SPSS (statistics programme for social scientists) bilgisayar programmin 17.0
versiyonu ile bilgisayar ortamina aktarilmistir. Her bir tan1 i¢in saglanmasi gereken cevaplar
romecriteria.org internet sitesinden elde edilmis; SPSS programinda internete aktarilan verilere
uygulanarak tanilar konulmustur. Bulgular ortalama + standart sapma ve % oraniyla gosterildi.
Verilerin degerlendirilmesinde ki-kare pearson testi kullanildi. p<0,05 anlamlilik diizeyi olarak

kabul edildi.

3.4. Roma III FGB Anketi

1-Son 3 ayda bogazinizda dolgunluk, bir sey takilmis hissi ne siklikta yasadiniz?
0)hi¢ — 4. sorudan devam ediniz

l)ayda 1 giinden daha az

2)ayda 1 giin

3)ayda 2 ya da 3 giin

4)haftada 1 giin

5)haftada 1 giinden daha sik

6)her giin

2-Bu hissi 6 aydan daha uzun bir siiredir yasiyor musunuz?
0)hayir

Devet

3-Bu his yemek aralarinda da (yemek yemedigin anlarda da) oluyor mu?
0)hayir

l)evet

4-Yemek yerken veya bir sey i¢erken, yutarken agrin olur mu?
0)hic veya nadir

1)bazen

2)s1k sik

3)cogunlukla
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4)her zaman

5-Son 3 ayda gdgsiiniin ortasinda agr1 veya rahatsizlik hissi ne siklikta hissettin?
0)hi¢ — 8. sorudan devam ediniz

l)ayda 1 giinden daha az

2)ayda 1 giin

3)ayda 2 ya da 3 giin

4)haftada 1 giin

5)haftada 1 giinden daha sik

6)her giin

6-Gogls agriniz 6 ay veya daha uzun siiredir var mi1?
0)hayir

Devet

7-Gogls agriniz oldugunda yanma hissi de ne siklikta hissedersiniz?
0)hi¢ veya ¢ok nadir

1)bazen

2)s1k sik

3)¢ogu zaman

4)her zaman

8-Son 3 ayda gogsiiniizde yanma tarzinda rahatsizlik ne siklikta hissettiniz?
0)hi¢ —  10. sorudan devam ediniz

l)ayda 1 giinden daha az

2)ayda 1 giin

3)ayda 2 ya da 3 giin

4)haftada 1 giin

5)haftada 1 glinden daha sik

6)her giin
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9-Bu yanma hissi 6 ay veya daha uzun siiredir mevcut mu?
0)hayir

l)evet

10-Son 3 ayda yediklerin veya igtiklerin ne siklikta bogazinda takildi veya zorla yuttugunu,
mideye dogru yavas ilerledigini diistindiin?

0)hi¢ —  13. sorudan devam ediniz

l)ayda 1 giinden daha az

2)ayda 1 giin

3)ayda 2 ya da 3 giin

4)haftada 1 giin

5)haftada 1 glinden daha sik

6)her giin

11-Bu takilma hissine gogiiste yanma hissi de eslik eder mi?
0)hic veya ¢ok nadir

1)bazen

2)s1k sik

3)¢ogu zaman

4)her zaman

12- Bu his 6 ay veya daha uzun siiredir mevcut mu?
0)hayir

l)evet

13- Son 3 ayda normal miktarda bir 6glinden sonra sana rahatsizlik verecek kadar dolgunluk
hissi ne siklikta hissettin?
0)hi¢ —  15. sorudan devam ediniz

l)ayda 1 giinden daha az
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2)ayda 1 giin

3)ayda 2 ya da 3 giin
4)haftada 1 giin

5)haftada 1 giinden daha sik
6)her giin

14-Bu dolgunluk hissi 6 ay veya daha uzun siiredir var m1?
0)hayir

Devet

15-Son 3 ayda normal biiyiikliikte bir 6glin yemegi bitiremedigin oldu mu, oldu ise ne siklikta
oldu?

0)hi¢ —  17. sorudan devam ediniz

l)ayda 1 giinden daha az

2)ayda 1 giin

3)ayda 2 ya da 3 giin

4)haftada 1 giin

5)haftada 1 glinden daha sik

6)her giin

16-Bu yemegi bitirmeme 6 ay veya daha uzun siiredir var m1?
0)hayir

l)evet

17-Son 3 ayda gobeginin iistiinde, karninin ortasinda yanma agr1 hissi ne siklikta hissettin
(gogiisteki yanma degil!) ?

0)hi¢ —  26. sorudan devam ediniz

l)ayda 1 giinden daha az

2)ayda 1 giin

3)ayda 2 ya da 3 giin

43



4)haftada 1 giin
S)haftada 1 giinden daha sik
6)her giin

18-Bu agr1 ya da yanma hissi 6 ay veya daha uzun siiredir var mi1?
0)hayir

l)evet

19-Bu agr1 ayni1 giin olup ayni giin sonlanir m1?
0)hi¢ veya ¢ok nadir

1)bazen

2)s1k sik

3)¢ogu zaman

4)her zaman

20-Bu agrinin ya da yanmanin siddetini genellikle nasil tariflersiniz?
1)Cok hafif

2)hafif

3)orta

4)siddetli

5)¢ok siddetli

21-Bu yanma ya da agr1 yemekle etkilenir mi?
0)yemekle siddeti degismez
1)yemekle siddetlenir

2)yemekle azalir

22- Bu agr1 ya da yanma hissi antiasitlerle hafifler mi?

0)hi¢ veya ¢ok nadir
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1)bazen
2)s1k sik
3)¢ogu zaman

4)her zaman

23- Bu agr1 ya da yanma hissi gaz ¢ikinca ya da diskilama ile rahatlar mi1?
0)hi¢ veya ¢ok nadir

1)bazen

2)sik sik

3)¢ogu zaman

4)her zaman

24- Bu agr1 ya da yanma hissi oldugunda diskilama sayisinda azalma ya da artma olur mu?
0)hi¢ veya ¢ok nadir

1)bazen

2)s1k sik

3)cogu zaman

4)her zaman

25-Bu agr1 ya da yanma hissi oldugunda digkinin kivaminda sertlesme ya da civiklasma olur
mu?

0)hi¢ veya ¢ok nadir

1)bazen

2)s1k sik

3)¢ogu zaman

4)her zaman

26-Son 3 ayda rahtsiz edecek derecede bulanti hissi ne siklikta yasadiniz?
0)hi¢ —  28. sorudan devam ediniz

l)ayda 1 giinden daha az
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2)ayda 1 giin

3)ayda 2 ya da 3 giin
4)haftada 1 giin

5)haftada 1 giinden daha sik
6)her giin

27-Bu bulant1 hissi 6 ay veya daha uzun siiredir var mi1?
0)hayir

Devet

28-Son 3 ayda ne siklikta kustunuz?
0)hi¢ —  33. sorudan devam ediniz
l)ayda 1 giinden daha az

2)ayda 1 giin

3)ayda 2 ya da 3 giin

4)haftada 1 giin

5)haftada 1 glinden daha sik

6)her giin

29- Kusma 6 ay veya uzun siiredir mevcut mu?
0)hayir

l)evet

30- Hi¢ kusmak i¢in ¢aba harcadiniz mi?
0)hic veya ¢ok nadir

1)bazen

2)s1k sik

3)¢ogu zaman

4)her zaman

31-Son 1 yilda birkag giin siiren kusma ataklar1 yasadin mi?
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0)hi¢ veya ¢ok nadir — 33. sorudan devam ediniz
1)bazen

2)s1k sik

3)¢ogu zaman

4)her zaman

32-Son 1 yilda en az 3 atak gegirdiniz mi?
0)hayir

Devet

33-Son 3 ayda yedikleriniz tekrar agziniza ne siklikta geldi?
0)hi¢c —  39. sorudan devam ediniz

l)ayda 1 giinden daha az

2)ayda 1 giin

3)ayda 2 ya da 3 giin

4)haftada 1 giin

5)haftada 1 glinden daha sik

6)her giin

34-Yediklerinin agzina geri gelmesi 6 aydir veya uzun siiredir var m1?
0)hayir

I)evet

35- Yediklerin agzina geri geldiginde agzinda bir siire kaldig1 veya agzindan ¢ikardigin olur
mu?

0)hi¢ veya ¢ok nadir

1)bazen

2)s1k sik

3)¢ogu zaman
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4)her zaman

36- Yediklerin agzina geri gelmeden 6nce 6glirme olur mu?
0)hi¢ veya ¢ok nadir

1)bazen

2)s1k sik

3)¢ogu zaman

4)her zaman

37-Agzina yemek geldiginde ne siklikta kustun veya kendini hasta hissettin?
0)hi¢ veya ¢ok nadir

1)bazen

2)sik sik

3)¢ogu zaman

4)her zaman

38-Yedikleriniz acilagtiktan sonra agziniza tekrar gelmesi kesilir mi?
0)hic veya ¢ok nadir

1)bazen

2)s1k sik

3)¢ogu zaman

4)her zaman

39-Son 3 ayda rahatsizlik verecek derecede gegirme ne siklikta hissettiniz?
0)hi¢ —  41. sorudan devam ediniz

l)ayda 1 giinden daha az

2)ayda 1 giin

3)ayda 2 ya da 3 giin

4)haftada 1 giin

S)haftada 1 giinden daha sik

6)her giin

48



40- Bu gegirme hissi 6 aydir ve daha uzun siiredir mevcut mu?
0)hayir

l)evet

41-Son 3 ayda karninizin herhangi bir yerinde rahatsizlik hissi, agr1 ne siklikta yasadiniz?
0)hi¢ —  52. sorudan devam ediniz

l)ayda 1 giinden daha az

2)ayda 1 giin

3)ayda 2 ya da 3 giin

4)haftada 1 giin

5)haftada 1 glinden daha sik

6)her giin

42- Karninizda sadece agr1 hissettiginiz oldu mu?
0)hi¢ veya ¢ok nadir

1)bazen

2)s1k sik

3)¢ogu zaman

4)her zaman

43-Kadinlar i¢in: Karninizdaki agr1 sadece adet donemlerinizde mi olur?
0)hayir
l)evet

2) menopozdayim

44- Bu agn oldugunda sizin giinliik aktivitelerinizi (is, ev isi veya sosyal aktivite)ne siklikta
etkiler?

0)hic veya ¢ok nadir

1)bazen

2)sik sik
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3)¢ogu zaman

4)her zaman

45- Bu agr1 6 ay veya daha uzun stiredir var mi1?
0)hayir

Devet

46-Bu agr1 digkilamadan sonra ne siklikta rahatlar?
0)hi¢ veya ¢ok nadir

1)bazen

2)s1k sik

3)¢ogu zaman

4)her zaman

47- Bu agr1 oldugunda diskilama sayisinda artis olur mu?
0)hi¢ veya ¢ok nadir

1)bazen

2)s1k sik

3)¢ogu zaman

4)her zaman

48- Bu agr1 ya da rahatsizlik hissi oldugunda diskilama sayisinda azalma olur mu?
0)hi¢ veya ¢ok nadir

1)bazen

2)s1k sik

3)¢ogu zaman

4)her zaman

49- Bu rahatsizlik ya da agr1 hissi basladiginda diskida civiklasma olur mu?
0)hic veya ¢ok nadir



1)bazen
2)s1k sik
3)¢ogu zaman

4)her zaman

50- Bu rahatsizlik ya da agr1 hissi basladiginda diskida sertlesme olur mu?
0)hic veya ¢ok nadir

1)bazen

2)s1k sik

3)¢ogu zaman

4)her zaman

51- Bu rahatsizlik ya da agr1 hissi pozisyon degistirmekle veya hareketle ne siklikta azalir?
0)hic veya ¢ok nadir

1)bazen

2)s1k sik

3)¢ogu zaman

4)her zaman

52-son 3 ayda haftada 3 ten daha az(0-1-2) diskilama yaptiginiz ne siklikta oldu ?
0)hic veya ¢ok nadir

1)bazen

2)s1k sik

3)¢ogu zaman

4)her zaman

53-Son 3 ayda diskin ne siklikta sert veya topak selinde geldi?
0)hic veya ¢ok nadir

1)bazen

2)sik sik

3)cogu zaman
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4)her zaman

54-Son 3 ayda ne siklikta diskilama esnasinda kendini zorlaman gerekti?
0)hi¢ veya ¢ok nadir

1)bazen

2)s1k sik

3)¢ogu zaman

4)her zaman

55-Son 3 ayda digkilama sonrasinda tam bosalamama hissi ne siklikta hissettiniz?
0)hi¢ veya ¢ok nadir

1)bazen

2)sik sik

3)¢ogu zaman

4)her zaman

56-Son 3 ayda diskilama esnasinda digkinin takildigi, gegmedigi hissini ne siklikta yasadiniz?
0)hi¢ veya ¢ok nadir

1)bazen

2)s1k sik

3)¢ogu zaman

4)her zaman

57-Son 3 ayda diskilamay1 tamamlamak i¢in karnina bastirma veya diskiy1 kendi elinizle
¢ikarma hareketine ne siklikta ihtiyag duydunuz?

0)hi¢ veya ¢ok nadir

1)bazen

2)s1k sik

3)¢ogu zaman

4)her zaman
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58-Son 3 ayda diskilama esnasinda diskinin rahatlikla disar1 ¢ikamamasi hissini ne siklikta
yasadiniz?

0)hi¢ veya ¢ok nadir

1)bazen

2)sik sik

3)¢ogu zaman

4)her zaman

59-Kabizlikla ilgili belirtileri igeren 52-58. Sorulardaki sikayetleriniz 6 ay veya daha uzun
stiredir devam ediyor mu?
0)hayir

Ievet

60-Son 3 ayda giinde 4 veya daha fazla digkilama yaptiginiz ne siklikta oldu?
0)hi¢ veya ¢ok nadir

1)bazen

2)s1k sik

3)¢ogu zaman

4)her zaman

61- Son 3 ayda yumusak, sulu, civik digkilamaniz ne siklikta oldu?
0)hi¢ veya ¢ok nadir — 64. sorudan devam ediniz

1)bazen

2)s1k sik

3)¢ogu zaman

4)her zaman

62- Son 3 ayda diskinizin en az % i sulu,civik, yumusak kivamda miydi?

0)hayir
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l)evet

63- Yumusak, sulu, civik digkilamaya baslayali 6 ay veya daha uzun siire oldu mu?
0)hayir

l)evet

64-Son 3 ayda digkilama i¢in tuvalete yetisme ihtiyaci ne siklikta hissettiniz?

0)hic veya ¢ok nadir

1)bazen

2)s1k sik

3)¢ogu zaman

4)her zaman

65- Son 3 ayda stimiiksii, mukuslu digkilama ne siklikta yaptiniz?
0)hic veya ¢ok nadir

1)bazen

2)s1k sik

3)¢ogu zaman

4)her zaman

66-Son 3 ayda karninizda gerilme, siskinlik hissi ne siklikta yagadiniz?
0)hic —  68. sorudan devam ediniz

l)ayda 1 giinden daha az

2)ayda 1 giin

3)ayda 2 ya da 3 giin

4)haftada 1 giin

S)haftada 1 giinden daha sik

6)her giin

67- Gerilme ve siskinlik hissi 6 ay veya daha uzun siiredir devam ediyor mu?
0)hayir

Devet
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68-Son 6 ayda karninizin orta kisminda veya sag tist kisminda kiint bir agri ne siklikta
yasadiniz?

0)hi¢ —  75. sorudan devam ediniz

l)ayda 1 giinden daha az

2)ayda 1 giin

3)ayda 2 ya da 3 giin

4)haftada 1 giin

S)haftada 1 giinden daha sik

6)her giin

69-Bu agr1 30 dakika veya daha uzun siire devam eder mi?
0)hic veya ¢ok nadir

1)bazen

2)sik sik

3)¢ogu zaman

4)her zaman

70- Bu agrinin devam edip siddetini arttirdigi olur mu?
0)hic veya ¢ok nadir

1)bazen

2)s1k sik

3)cogu zaman

4)her zaman

71-Bu agr1 ataklar arasinda tamamen gecger mi?
0)hi¢ veya ¢ok nadir

1)bazen

2)sik sik

3)cogu zaman

4)her zaman

55



72-Bu agr sizin giinliik islerinizi aksatmaniza, hemen bir doktora gitme ihtiyact duymaniza
veya acil servise bagvurmaniza ne siklikta neden olur?

0)hi¢ veya ¢ok nadir

1)bazen

2)sik sik

3)cogu zaman

4)her zaman

73- Safra kesesi operasyonu gegirdiniz mi?
O)hayrr —  75. sorudan devam ediniz

Devet

74- Safra kesesi operasyonundan sonra bu agriy1 ne siklikta yasadiniz?
0)hi¢ veya ¢ok nadir

1)bazen

2)s1k sik

3)¢ogu zaman

4)her zaman

75-Son 3 ayda istem disinda sivi ya da kat1 digki kacirdiginiz ne siklikta oldu?
0)hi¢ —  78. sorudan devam ediniz

l)ayda 1 giinden daha az

2)ayda 1 giin

3)ayda 2 ya da 3 giin

4)haftada 1 giin

S)haftada 1 glinden daha sik

6)her giin
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76- son 3 ayda istem disinda kagirdiginiz digk1 miktar1 ne kadar oldu?
1)¢ok az bir miktar(¢amasir1 boyayacak kadar)
2)orta miktarda(¢amasiri kirletecek miktardan fazla fakat tam bir digkilama miktarindan az)

3) ¢ok fazla(tam bir digkilama miktar1 kadar)

77-Gegen yil bu altina kagirma olugunda digkinin kivami nasildi?
1)s1vi mukus kivaminda
2)normal diski kivaminda

3)s1vi mukuslu ve kat1 digki karisik kivamda

78-Son 3 ayda diskilama yapmadigiz esnada aniiste veya rektumda agri, siz1 basing hissi ne
siklikta hissettiniz?

0)hic —  82. sorudan devam ediniz

l)ayda 1 giinden daha az

2)ayda 1 giin

3)ayda 2 ya da 3 giin

4)haftada 1 giin

5)haftada 1 giinden daha sik

6)her giin

79-Bu agr1 ya da basing hissi ne kadar siirdii?
1)saniyelerden 20 dakikaya kadar siiriip aniden kayboldu
2)20 dakikadan birkag¢ giine kadar veya daha uzun siirer

80- Aniis veya rektumunuzdaki bu agr1 ayn1 giin i¢erisinde ortaya ¢ikip kayboldu mu?
0)hayir

l)evet
81- Anal kanalda veya rektumdaki bu agr1 ya da basing hissi baglayali 6 ay veya daha uzun

sire oldu mu?

0)hayir
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l)evet

82-Son 3 ayda diskinizda kan ne siklikta gordiiniiz?
0)hi¢ veya ¢ok nadir

1)bazen

2)sik sik

3)cogu zaman

4)her zaman

83- Son 3 ayda siyah digkilamaniz ne siklikta oldu?
0)hi¢ veya ¢ok nadir

1)bazen

2)sik sik

3)cogu zaman

4)her zaman

84-Son 3 ayda ne siklikta kan kustunuz?
0)hi¢ veya ¢ok nadir

1)bazen

2)s1k sik

3)cogu zaman

4)her zaman

85-Doktorunuz tarafindan hi¢ kansiz oldugunuz, aneminiz oldugu séylendi mi?( kadin iseniz
adet kanamanizdan dolay1 olmadig1 sdylendi mi?)
0)hayir

Devet

86-Son 3 ayda kendi atesinizi 38 C derecenin lizerinde 6l¢tiigiinliz ne siklikta oldu?

0)hic veya ¢ok nadir
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1)bazen
2)s1k sik
3)¢ogu zaman

4)her zaman

87-Son 3 ayda istem disinda 4.5 kg veya daha fazla kaybiniz oldu mu?
0)hayir

l)evet

88- 50 yasin ilizerinde iseniz son zamanlarda diskilama sayinizda veya kivaminda bir degisiklik
oldu mu?

0)hayir

Devet

2)yasima uygun degil

89) Asagidakilerden herhangi birine sahip anne babaniz erkek ya da kiz kardesiniz var mi1?
89.1 -yemek borusu, mide ya da kolon kanseri?
0)hayir

l)evet

89.2 -Ulseratif kolit veya Crohn hastalig1?
0)hayir

Devet

89.3 -Colyak hastalig1?

0)hayir

l)evet

90-Son 3 ayda ses kisikliginiz oldu mu?
0)hic veya ¢ok nadir
1)bazen

2)sik sik
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3)¢ogu zaman

4)her zaman

91-Son 3 ayda devam eden, kdtiilesen boyun ya da bogaz agriniz oldu mu?
0)hi¢ veya ¢ok nadir

1)bazen

2)sik sik

3)¢ogu zaman

4)her zaman

92-Son 3 ayda egzersizle gogiis agris1 ya da kalp problemlerine bagl gogiis agrist ne siklikta
yasadiniz?

0)hic veya ¢ok nadir

1)bazen

2)sik sik

3)¢ogu zaman

4)her zaman

93-Son 3 ayda ne siklikta yutma giicliigii yasadiniz?
0)hi¢ veya ¢ok nadir

1)bazen

2)sik sik

3)cogu zaman

4)her zaman
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4. BULGULAR

4.1. Cahymaya Katilan Goniilliilerin Yas ve Cinsiyetleri

Calismamiza SUMTF hastanesinde gorev yapmakta olan 286 saglik calisani dahil
edilmistir. Calismaya dahil edilen goniilliilerin 177 tanesi doktor, 109 tanesi yardimci saglik
personeli (saglik memuru ve hemsire) idi. Caligsmaya dahil edilen doktorlarmn 72° si (% 40,7)
kadin, 105’ 1 (%59,3) erkek, yardimci saglik personelinin 91° 1 (% 83,5) kadin hemsire, 18’ i
(%16,5) erkek saglik memuru idi. Katilimeilarin cinsiyet ve meslek 6zellikleri Tablo 9° de

verilmistir.

Tablo 9. Arastirmaya Katilan Kisilerin Demografik Ozellikleri:

Demografik ozellikler | Kadin | Erkek | Toplam

Doktor 72 105 177

% 40,7 | % 59,3 | % 61,9
Hemsire-Saglik Memuru | 91 18 109

% 83,5 | % 16,5 | % 38,1
Toplam 163 123 286

% 57,0 | % 43,0 | % 100

Arastirmaya katilan goniillillerden cinsiyet agisindan erkeklerin yas ortalamalar
26,54+3,89, kadmlarinki 27,5445,18, meslek gruplarina gore ise doktorlarmn 26,16+3,28,
yardimct saglik personelinin ise 28,66+6,05, tiim goniilliilerin yas ortalamalari ise 27,11+4,69
idi.
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Katilimcilarin cinsiyet ve mesleklerine gore yas dagilimlari Tablo 10° da verilmistir.

Tablo 10. Arastirmaya Katilan Kisilerin Cinsiyet ve Mesleklerine Gore Yas

Dagihimlari:
n Minimum | Maksimum | Ortalama | St. Sapma
Tlim 286 | 19,0 44,0 27,12 4,70
Erkek 123 1 19,0 44,0 26,55 3,89
Kadin 163 { 19,0 44,0 27,55 5,19
Doktor | 177 | 21.0 38.0 26,16 3,29
Yard.SP | 109 | 19.0 44.0 28,66 6,06

4.2. Fonksiyonel Ozofagus Bozukluklarmin Sikhg

Calismaya katilan goniilliilerde fonksiyonel 6zofageal bozukluk siklig1 % 11,2 olarak
tespit edildi. Alt gruplara ayirildiginda, fonksiyonel yanma % 5,6, fonksiyonel gogiis agrist %
1,7, fonksiyonel disfaji % 2.1, globus ise % 1.7 olarak tespit edildi. Doktorlar ve YSP
karsilastirildiginda fonksiyonel yanma doktorlarda % 8.5, YSP’ de % 0.9 olmak iizere daha
sikt1 ve bu istatiksel olarak anlamli idi ( ki-kare pearson testine gore p=0,007). Fonksiyonel
gogiis agrisi, fonksiyonel disfaji, globus acisindan her iki meslek grubunda istatistiksel

farklilik yoktu. ( ki- kare pearson testine gore p sirast ile 0,930, 0,146, 0,160).
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Tablo 11’ da meslek gruplarina gore fonksiyonel 6zofagus bozukluklarmin sikligi verilmistir.

Tablo 11. Meslek Gruplarina Gore Fonksiyonel Ozofagus Bozukluklarimin Sikhg

Fonksiyonel 6zofageal bozukluklar(A) | Doktor | Saghk memuru Total | P
hemsire
n (%) n (%)
Fonksiyonel yanma (heartburn)(A1) 15 1 16 0,007
%38,5 %0,9 %S5,6
Ozofagus kaynakli oldugu diisiiniilen 3 2 5 0,930
fonksiyonel gogiis agrisi(A2) %1,7 %1,8 %1,7
Fonksiyonel disfaji(A3) 2 4 6 0,146
%1,1 %3,7 %2,1
Globus(A4) 5 0 5 0,160
%2,8 %1,7
Toplam 25 7 32 0,70
%14,1 %6.,4 %11.2

Calismaya katilan erkekler ve kadinlar, fonksiyonel 6zofageal bozukluklar agisindan
karsilastirildiginda alt gruplarda herhangi bir istatiksel anlamlilik tespit edilmedi ( ki- kare
pearson testine gore p fonksiyonel yanma icin 0,647, fonksiyonel gogiis agrist icin 0,439,
fonksiyonel disfaji i¢in 0,629, globus icin ise 0,160). Kadinlarda fonksiyonel 6zofageal
bozukluk siklig1 toplamda % 10,3, erkeklerde ise % 12,1 idi. Tablo 12’ de fonksiyonel

0zofagus bozukluklariin cinsiyete gore dagilimlar1 verilmistir.
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Tablo 12. Cinsiyete Gore Fonksiyonel Ozofageal Bozukluklarinin Sikhg A¢isindan

Karsilastirilmasi:
Fonksiyonel 6zofageal bozukluklar (A) Kadin | Erkek | Total | P
n (%) | n (%)
Fonksiyonel yanma (heartburn)(A1) 10 6 16 0,647
%6,1 | %4,9 | %5,7
Ozofagus kaynakli oldugu diisiiniilen fonksiyonel gogiis | 2 3 5 0,439
agrisi(A2) %1,2 | %24 | %l1,7
Fonksiyonel disfaji(A3) 4 2 6 0,629
%2,4 | %1,6 | %2,1
Globus(A4) 1 4 5 0,160
%0,6 | %3,2 | %l1,7
Toplam 17 15 32 0,780
%10,3 | %12,1 | %11.2

4.3. Fonksiyonel Gastroduodenal Bozukluk Sikhgi

Katilimcilarin  tiimiinde fonksiyonel gastroduodenal bozukluk sikligr % 26,2 idi.
Calismaya katilan doktor ve hemsireler fonksiyonel gastroduodenal bozukluk siklig1 agisindan
karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi ( ki- kare pearson testine
gore p degeri fonksiyonel dispepsi i¢in 0,938, postprandiyal sikinti sendromu i¢in 0,971,
epigastrik agr1 sendromu i¢in 0,432, aerofaji i¢in 0,373, tanimlanmamis asir1 gegirme icin
0,850, kronik idiyopatik bulanti i¢in 0,637, fonksiyonel kusma i¢in 0,864, siklik kusma
sendromu i¢in 0,637, ruminasyon sendromu i¢in 0,381). Fonksiyonel dispepsi toplamda %15.4
sikliginda bulundu, Fonksiyonel dispepsi saptanan toplam 44 goniilliiden 37’ sinde (%12,9)
postprandiyal sikinti sendromu, 1’ inde (% 0,3) ise epigastrik agr1 sendromu tespit edildi.
Gegirme bozukluklarindan aerofaji 5° inde (%1,7), tanimlanmamis asir1 gegirme ise 14’ {inde
(% 4,9) tespit edildi. Bulant1 kusma bozukluklarindan kronik idiyopatik bulant1 aragtirmaya

katilan kisilerin 4’ inde (% 1,4), fonksiyonel kusma 3’ iinde (%]1,1), siklik kusma sendromu 4’
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iinde (% 1,4), ruminasyon sendromu ise sadece 1 kiside (0,3) tespit edildi. Tablo 13’ de

fonksiyonel dispepsi alt gruplarinin mesleklere gore dagilimi verilmistir.

Tablo 13. Meslek Gruplarina Gore Fonksiyonel Gastroduedonal Bozukluklarin Sikhg:

Fonksiyonel gastroduedonal bozukluklar(B) | Doktor | Saghk memuru | Total | P
n (%) | hemsire (%)

Fonksiyonel dispepsi (B1) 27 17 44 0,938
%153 | %15,6 %15,4

Postprandiyal sikinti (distres) sendromu (Bla) | 23 14 37 0,971
%13,0 | %12,8 %12,9

Epigastrik agr1 sendromu (B1b) 1 0 1 0,432
%0,6 %0,3

Gegirme bozukluklar1 (B2) 11 8 19 0,899
%62 | %74 % 6,6

Aerofaji (B2a) 2 3 5 0,373
%1,1 %2,8 %1,7

Tanimlanmamis asir1 gegirme (B2b) 9 5 14 0,850
%S5,1 %4,6 %4.,9

Bulanti ve kusma bozukluklar: (B3) 6 5 9 0,753
%33 | %45 % 3,9

Kronik idiyopatik bulanti (B3a) 2 2 4 0,637
%1,1 %1,8 %1.,4

Fonksiyonel kusma (B3b) 2 1 3 0,864
%1,1 %0,9 %1,1

Siklik kusma sendromu (B3c) 2 2 4 0,637
%1,1 %1.,8 %1,4

Y etiskinlerdeki ruminasyon sendromu (B4) 0 1 1 0,381
%0,0 %0,9 %0,3

Toplam 44 32 75 0,403
%24,8 | %28,4 %26,2
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Calismaya katilan goniilliiler fonksiyonel gastroduodenal bozukluk sikligi agisindan
cinsiyetlerine gore karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi( ki- kare
pearson testine gore p degeri fonksiyonel dispepsi icin 0,194, postprandiyal sikint1 sendromu
icin 0,300, epigastrik agri sendromu i¢in 0,384, aerofaji icin 0,891, tanimlanmamis asir1
gegirme i¢in 0,263, kronik idiyopatik bulanti i¢in 0,464, fonksiyonel kusma icin 0,734, siklik
kusma sendromu i¢in 0,080, ruminasyon sendromu i¢in 0,384 ). Tablo 14’ de fonksiyonel

gastroduodenal bozukluklarin cinsiyetlere gére dagilimi verilmistir.
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Tablo 14. Cinsiyete Gore Fonksiyonel Gastroduedonal Bozukluklarin Sikhgi

Fonksiyonel gastroduedonal Kadin | Erkek | Total | P

bozukluklar(B) n (%) | n(%) | n(%)

Fonksiyonel dispepsi (B1) 29 15 44 0,194
%17,8 | %12,2 | %15,4

Postprandiyal sikinti (distres) sendromu 24 13 37 0,300

(Bla) %14,7 | %10,5 | %12,9

Epigastrik agr1 sendromu (B1b) 1 0 1 0,384
%0,6 %0,3

Gegirme bozukluklar1 (B2) 13 6 19 0,423
%79 |%4,8 | % 6,6

Aerofaji (B2a) 3 2 5 0,891
%1,8 | %1,6 | %1,7

Tanimlanmamus asir1 gegirme (B2b) 10 4 14 0,263
%6,1 | %3,2 | %49

Bulant1 ve kusma bozukluklar1 (B3) 9 2 11 0,123
%54 |%1,6 | %39

Kronik idiyopatik bulanti (B3a) 3 1 4 0,464
%1,8 | %0,8 | %1,4

Fonksiyonel kusma (B3b) 2 1 3 0,734
%1,2 | %0,8 | %l1,1

Siklik kusma sendromu (B3c) 4 0 4 0,080
%2,4 %1,4

Yetiskinlerdeki ruminasyon sendromu (B4) | 1 0 1 0,384
%0,6 %0,3

Toplam 52 23 75 0,012
%31,7 | %18,6 | %26,2
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4.4. Fonksiyonel Barsak Bozukluklari

Tiim katilimcilarin 129 unda (% 45,1) sorgulamada fonksiyonel barsak bozuklugu
mevcuttu. Calismaya katilan goniilliiller meslek gruplarina goére fonksiyonel barsak
bozukluklar1 agisindan karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi ( ki-
kare pearson testine gore p degeri IBS igin 0,983, Fonksiyonel siskinlik icin 0,788,
fonksiyonel konstipasyon i¢in 0,581, Fonksiyonel diyare i¢in 0,432, spesifik olmayan bagirsak
bozuklugu 0,099). Irritabl barsak sendromu 29 kiside (% 10,1), fonksiyonel siskinlik 17 kiside
(% 5.9), fonksiyonel konstipasyon 23 kiside (% 8,0), fonksiyonel diyare 1 kiside (%0,3),
spesifik olmayan barsak bozuklugu ise 59 kiside (% 20,6) tespit edildi. Tablo 15’ de meslek

gruplarina gore fonksiyonel barsak bozukluklarinin siklig1 verilmistir.

Tablo 15. Meslek Gruplarina Gore Fonksiyonel Barsak Bozukluklarimin Sikhgi

Fonksiyonel barsak bozukluklar1 (C) | Doktor | Saghk memuru Total | P
hemsire
n (%) n (‘Vo)
. 18 11 29 0,983
IBS (C1)
%10,2 | %10,1 %10,1
) o 10 7 17 0,788
Fonksiyonel siskinlik (C2)
%S5,6 %6,4 %35,9
_ . 13 10 23 0,581
Fonksiyonel konstipasyon (C3)
%7,3 %9,2 %38,0
Fonksi DI (C4) 1 0 1 0,432
onksiyonel Diyare
%0,6 %0,3
Spesifik olmayan bagirsak bozuklugu | 42 17 59 0,099
(C3) %23,7 | %15,7 %20,6
84 45 129 0,308
Toplam
%474 | %414 %45,1
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Tablo 16. Cinsiyete Gore Fonksiyonel Barsak Bozukluklarimin Sikhgi

Fonksiyonel barsak bozukluklari (C) Kadin | Erkek | Total | P
n (%) | n(%) | n(%)
. 21 8 29 0,077
IBS (C1)
%12,8 | %6,5 | %10,1
11 6 17 0,508
Fonksiyonel siskinlik (C2)
%6,7 | %4,8 | %5.,9
16 7 23 0,204
Fonksiyonel konstipasyon (C3)
%9,8 | %5,6 | %8,0
) _ 0 1 1 0,249
Fonksiyonel Diyare (C4)
%0,6 | %0,3
_ 27 32 59 0,050
Spesifik olmayan bagirsak bozuklugu (C5)
%16,5 | %26,0 | %20,6
75 54 129 0,723
Toplam
%45,8 | %43,5 | %45,1

20,6) ise IBS Spesifik olmayan tipi tespit edildi.

Tablo 17. IBS’ nin alt tiplere gore dagilim:

IBS tespit edilen 29 kisi alt tiplere gore incelendiginde 13’ iinde (% 44,8) IBS-Miks
tip, 8 inde (% 27,5) IBS-Konstipasyon tipi, 2’ sinde (% 6,8) IBS Diyare tipi, 6’ sinda (%

IBS-M*

IBS-C*

IBS-D*

IBS-U*

Toplam

IBS

13 (% 44,8)

8 (% 27.5)

2 (% 6.8)

6 (% 20,6)

29

*IBS-M: Miks tip IBS-C: Konstipasyon tip IBS-D: Diyare tip IBS-U: Tanimlanmamus tip
Calismaya katilan goniilliiler meslek gruplarina gore anorektal bozukluklar agisindan

karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi ( ki- kare pearson testine gore

p degeri fekal inkontinans i¢in 0,290, kronik proktalji i¢in 0,728, proktaljia fugaks i¢in 0,346,
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fonksiyonel defekasyon bozukluklari i¢in 0,157 ). Fekal inkontinans 3’ iinde (%1,0), kronik
proktalji 2’ sinde (%0,7), proktalji fugaks 24’ iinde (%8,4), fonksiyonel defekasyon bozuklugu
ise 4’ iinde (%1,4) tespit edildi. Tablo 18 de meslek gruplarina gore fonksiyonel anorektal

bozukluklarin siklig1 verilmistir.

Tablo 18. Meslek Gruplarina Gore Fonksiyonel Anorektal Bozukluklarin Sikhgi

Doktor Saghk memuru Total | P

Anorektal bozukluklar (F)
hemsire
n (%) n (%)
) 3 0 3 0,290

Fekal inkontinans (F1)

%1,7 %1,0

18 8 26 0,551
Fonksiyonel anorektal agr1 (F2) % 10,2 % 7,3 %9,1

1 1 2 0,728
Kronik proktalji (F2a)

%0,6 %0,9 %0,7

17 7 24 0,346
Proctalgia fugax (F2b)

%9,6 %6,4 %38,4
Fonksiyonel  defekasyon 1 3 4 0,157
bozukluklar1 (F3) %0,6 %2,8 %1.,4

22 11 33 0,682

Toplam
%12,5 %10,1 %11,5

Calismaya katilan doktor ve YSP arasinda anorektal bozukluklar agisindan
karsilagtirildiginda her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi ( ki- kare
pearson testine gore p degeri fekal inkontinans i¢in 0,405, kronik proktalji icin 0,218,
proktaljia fugaks icin 0,770, fonksiyonel defekasyon bozukluklar1 i¢in 0,464 ). Calismaya
katilan goniilliller cinsiyetlerine gore karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi ( ki- kare pearson testine gore p>0,05).
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Tablo 19. Cinsiyete Gore Fonksiyonel Anorektal Bozukluklarin Sikhg:

Kadin | Erkek | Total | P
Anorektal bozukluklar (F)
n (%) | n(%) | n(%)
_ ) 1 2 3 0,405
Fekal inkontinans (F1)
%0,6 | %1,6 | %1,0
) 15 11 26 0,940
Fonksiyonel anorektal agr1 (F2) %92 |%89 |%o1
0, 00, 0,
2 0 2 0,218
Kronik proktalji (F2a) 012 00,7
0 > 0 b
] 13 11 24 0,770
Proctalgia fugax (F2b) %30 |%so |%s4
00, 00, 00,
3 1 4 0,464
Fonksiyonel defekasyon bozukluklar1 (F3)
%1,8 | %0,8 | %1,4
Tobl 19 14 33 0,943
oplam
%11,6 | %11,3 | %11.,5

4.5. OVERLAPING

FOB ve FGDB birlikteligi 16 kiside (% 5,5), FOB ve FBB birlikteligi 16 kiside
(%5,5), FOB ve FAB birlikteligi 7 kiside (% 2.,4), FGDB ve FBB birlikteligi 23 kiside (%
8,0), FGDB ve FAB birlikteligi 11 kiside (% 3,8), FBB ve FAB birlikteligi 13 kiside (% 4.,5),
FOB, FBB ve FAB birlikteligi 3 kiside (% 1,0), FGDB, FBB ve FAB birlikteligi 7 kiside (%
2,4), FOB, FGDB ve FAB birlikteligi 2 kiside (% 0,7), FOB, FGDB ve FBB birlikteligi 9
kiside (% 3,1), FOB, FGDB, FBB ve FAB birlikteligi ise 2 kiside (% 0,7) goriilmiistiir.
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5. TARTISMA

Fonksiyonel Gastrointestinal Bozukluklarin altta yatan yapisal ve biyokimyasal bir
patoloji olmaksizin ortaya ¢ikan gastrointestinal sikayet ve semptomlar igerir ki, bu hi¢ az
rastlanan bir durum degildir. Bu nedenle prevalans ¢alismalar1 her zaman ilgi ve arastirma
konusu olmustur

Fonksiyonel Gastrointestinal Bozukluklarin tanimlanmas1 ve siniflanmasinda bugiine
kadar gesitli kriterler gelistirilmig, bunlardan en sik kullanilani ROMA kriterleri olmustur.
Birka¢ kez degisen ve revize edilen ROMA kriterlerinin en son 2006 yilinda iiglinciisii
yayinlanmistir. Her defasinda en pratik, giivenli ve kullanilabilir hale getirmek i¢in modifiye
edilmistir (2). Fonksiyonel gastrointestinal bozukluklar baslica; 6zofageal, gastroduodenal,
barsak ve anorektal bozukluklar olarak ayrilmaktadir. Ilging olan nokta fonksiyonel
gastrointestinal bozukluklarin prevalanst  bolgelere ve sorgulama kriterlerine gore de
degisebilmektedir. Bizim ROMA III kriterlerine goére yaptigimiz caligmada, sorgulamaya
aldigimiz populasyon geng yastaki saglik ¢alisanlari idi.

Bu sonuglara gore sorguladigimiz populasyonda fonksiyonel 6zofagus bozukluklarinin
siklig1 % 11,2 idi ve bu oran kadin ve erkeklerde farklilik gostermiyordu, ancak doktorlarda,
yardimcti saglik personeline gore belirgin oranda daha fazla idi. Bunun da en biiyiik kismini
fonksiyonel yanma (heartburn) teskil etmekteydi. Boyce ve arkadaslarinin Avustralya
toplumunda yaptig1 calismada fonksiyonel yanma % 10,4 oraninda bulunmustu (5). Bu
durum, non-eroziv gastro-6zofageal refliiniin bir semptomu olabilir. Ancak son yillarda Lee
yaptig1 bir ¢caligmada, fonksiyonel heartburn’ lu hastalarda eroziv ve non-eroziv reflii grubu ile
karsilastirildiginda pozitif PPI testi ve patolojik asid refliistiniin olmadigi, ancak irritabl barsak
sendromu birlikteligi ve anksiyetenin daha fazla oldugu, bu nedenle fonksiyonel yanmanin,
eroziv ya da non eroziv reflii hastaligindan daha farkli bir antite olabilecegini ortaya
koymustur (131).. Bu nedenle fonksiyonel yanmayi, eroziv ya da non-eroziv refliiden daha
ayirt edici yeni kriterler gelistirmek yararli olabilir.

Ulkemizde Roma III kriterlerine gore fonksiyonel 6zofagus bozukluklarinm sikligmi

arastiran bir ¢aligma literatiirde hentiz mevcut degildir.
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Fonksiyonel gastroduodenal bozukluklarin tiimiiniin siklig1 populasyonumuzda % 26,2
idi ve bu oran erkek-kadin ya da doktor-yardimeci saglik personeli arasinda istatistiksel
farklilik gostermiyordu. Fonksiyonel gastroduodenal bozukluklarin biiyliik c¢ogunlugu
fonksiyonel dispepsi, fonksiyonel dispepsinin de biiyiikk ¢ogunlugu post-prandiyal distress
(sikint1) sendromu idi. Epigastrik agr1 sendromu nadirdi. Bunu gegirme bozukluklar: ile
bulant1 ve kusma bozukluklari izlemekteydi. Fonksiyonel dispepsi siklig1 bizim ¢alismamizda,
% 15,4 idi. Wang ve arkadaglar1 da Roma III kriterleri ile yaptiklar1 ¢alismalarinda sadece
fonksiyonel dispepsi oranin1 % 15,2, IBS overlapingi ile birlikte % 20,2 bulmuslard: (3).
Fonksiyonel dispepside en sik post-prandiyal sikintinin goriilmesi toplumumuzda yemek yeme
ve diyet aligkanliklari ile iligkili olabilir ya da bu durum motilite tipi bir gastrointestinal
bozuklugu diisiindiirebilir. Bu durumda daha az miktarlarda ve daha sik yemek yeme
aligkanliklar1 bu grup hastalara tavsiye edilebilir. Burada ilging olan bir nokta da fonksiyonel
dispepsi kriterleri ile fonksiyonel dispepsinin alt tipleri olan post-prandiyal sikint1 ve
epigastrik agri sendromunun kriterlerinin farklilik gdstermesidir. Bu nedenle calismamizda
fonksiyonel dispepsi orani, post-prandiyal sikint1 sendromu ve epigastrik agr1 sendromunun
toplamindan (yani fonksiyonel dispepsinin alt tiplerinden) daha fazla idi. Bu fonksiyonel
dispepsinin heniliz tanimlanmamis ya da tanimlanamamis bir alt tipinin daha post-prandiyal
sikinti sendromu ve epigastrik agr1 sendromuna ilave olarak baska bir alt baslikta
ayrilabilecegini diislindiirmektedir. Fonksiyonel gastroduodenal bozukluklarin tiimiinii ele
aldigimizda kadinlarda FGDB sikligiin erkeklere gore istatiksel olarak anlamli derecede daha
sik oldugunu goriildi (p=0,012, ki kare pearson testine gore).

Fonksiyonel barsak bozukluklarinin siklig1 % 45,1 bulundu. Bu kadin-erkek, doktor-
yardimc1 saglik personeli arasinda istatistiksel farklilik gdstermiyordu. Bunun % 20,6 s1
spesifik olmayan barsak bozukluklariydi. Fonksiyonel barsak bozukluklarmin neredeyse
yarisin1 olusturan bu grubu daha iyi tanimlayic1 ya da ayirt edici kriterler diizenlenebilir.
Bizim ¢alismamizda IBS oran1 % 10,1 idi. Wang’ 1n ¢alismasinda da sadece IBS oran1 %
10,9, dispepsi overlapingi ile birlikte % 15,9 hesaplanmistir. Dong ve arkadaslar1 Cin’ de kolej
ve {iniversite dgrencilerinde Roma III kriterleri ile IBS prevalansim % 7,85 bulmuslardir
(132).

Bizim {ilkemizde ise daha once Izmir bolgesinde Roma III kriterleri ¢ikmadan 6nce

yapilan ¢alismada, irritabl barsak sendromu prevalansi; Manning kriterlerine gore % 7, Roma
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kriterlerine gore % 7,4, Roma II kriterlerine gére % 12,4 bulunmustur (6). Elaz1g bolgesinde
yapilan bagka bir calismada da Roma II kriterleri ile IBS prevalansi erkeklerde % 5,
kadinlarda % 7,4, tiim populasyonda da % 6,3 bildirilmistir (9). Bu oranlar {ilkemizde Roma
IIT kriterleri ile daha yiiksek oranda IBS saptanabilecegini gostermektedir. Bizim
calismamizda IBS’ nin en sik alt tipi mikst tip, daha sonra konstipasyon dominant IBS idi. En
az diyare dominant iBS’ dir. Birtakim yasam tarzi ve diyet degisiklikleriyle bu oranmn
azaltilabilmesi miimkiin olacaktir.

Anorektal bozukluklarin tiimiiniin siklig1 ¢calismamizda % 11,4’ diir. Bu grup icerisinde
fonksiyonel anorektal agri % 9,4 ile en sik rastlanan anorektal bozukluktu. Fonksiyonel
anorektal agrinin da biiylik ¢ogunlugu proktalji fugax seklinde idi. Anorektal bolgede ani,
siddetli kramp tarzinda giren agri anlamina gelen bu durum bizim populasyonumuzda % 8,4
oranindaydi ve kadm-erkek, doktor-yardimci saglik personeli farki gbzetmiyordu. Proktalji
fugax’ m toplumda prevalansi degismekle birlikte, Ingiliz toplumunda % 14 oranda ve
kadinlarda daha sik oldugu(133) , Birlesik Devletlerde % 8 oranda, kadin-erkek esit oldugu
rapor edilmistir(128). Etyolojisi net olarak bilinmese de psikososyal faktorler, hipokondriak ve
norotik durumlar etkili olabilecegi gibi, kabizlik, digkilama aliskanliklari, cinsel yasam ile
ilgili problemler de rol oynayabilir.

Klinik overlap’ lar agisindan en stk FGDB ve FBB overlapingi (%8,0) gozlendi.
Nakajima’ nin Japonya’ da yaptig1 ¢alismada ise en sik FBB ve FAB siklig1 goriilmiistii (4).
Daha sonra FOB-FGDB (%5,5), ve FOB-FBB (%5,5) sikligi mevcuttu. Tiim fonksiyonel
gastrointestinal bozukluklarm hepsinin birlikteligi % 0,7 idi. FD-IBS birlikteligi % 4,9 oranda
idi. Bizim bu sonuglarimiz literatiirle uyumlu olup Wang’in Roma III ile yaptig1 calismada da

bu oran % 5 bulunmustu (3).
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6. OZET

GIRIS

Yapilan ¢aligmalar, fonksiyonel gastrointestinal hastaliklarin prevalansinin, bolgelere
ve sorgulama kriterlerine gore degisiklik gosterebilecegini ortaya koymaktadir.

Bunlardan yola ¢ikarak, {ilkemizin orta-anadolu kesiminde genis bir populasyonu icine
alan bolgemizde, yeni ve en son ortaya ¢ikan Roma III kriterleri ile fonksiyonel 6zofageal

gastrointestinal bozukluklarin siklig1 ve birlikteligini arastirdik.

MATERYAL-METOD

Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesinde calisan 286 doktor ve yardimci saglik
personeli ¢alismaya alindi. 2006 yilinda yaymlanan Roma III kriterlerine ait sorulart igeren
anket soru formu dagitildi. Bu kriterlere gére fonksiyonel gastrointestinal bozukluklarin siklig1
arastirildi.  Psikondrotik hastaligi olanlar, gastrik sekresyon ve motiliteyi etkileyen ilag
kullananlar (steroid, non-steroid antiinflamatuar ilag, proton pompa inhibitorleri, histamine
reseptor blokerleri..v.b.), ge¢misinde abdominal ve obstetrik cerrahi Oykiisii bulunanlar,
gebeler, gastrointestinal kanser, peptik iilser, lilseratif kolit, crohn, hiper-hipotiroidizm 6ykiisii

bulunanlar ¢alismaya alinmadi..

BULGULAR

Calismaya dahil edilenlerin 177°si doktor, 109’u saglik memuru ve hemsire idi.
Doktorlarin 72’si (% 40,7) kadin, 105’1 (%59,3) erkek, yardimci saglik personelinin 91’1 (%
83,5) kadin, 18’1 (%16,5) erkek idi. Erkeklerin yas ortalamalar1 26,54+3,89, kadinlarinki
27,54+5,18, tiim gonilliilerin yas ortalamalar1 ise 27,11+4,69 idi. Caligmaya katilan
goniillilerde fonksiyonel 6zofageal bozukluk (FOB) sikhigi % 11,2, fonksiyonel
gastroduodenal bozukluk (FGDB) sikligi % 26,2, fonksiyonel barsak bozukluklar1 (FBB)
siklig1 %45,1, fonksiyonel anorektal bozukluklarin sikhigt % 11,5 bulundu. FOB ve FGDB
birlikteligi 16 kiside (% 5,5), FOB ve FBB birlikteligi 16 kiside (%S5,5), FGDB ve FBB
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birlikteligi 23 kiside (% 8,0), FGDB ve FDB birlikteligi 11 kiside (% 3.8), FBB ve FDB
birlikteligi 13 kiside (% 4,5), FOB, FGB ve FBB birlikteligi 9 kiside (% 3,1), FGB, FBB ve
FDB birlikteligi 7 kiside (% 2,4), FOB, FGDB, FBB ve FDB tiimiiniin birlikteligi ise 2 kiside
(% 0,7) goriildii. Alt gruplar incelendiginde, 14 kiside (% 4,9) fonksiyonel dispepsi (FD) ve

irritabl barsak sendromu (iBS) birlikteligi mevcuttu.

TARTISMA

Bizim ROMA 1II kriterlerine gdre yaptigimiz bu calismada, sorgulamaya aldigimiz
populasyon, genc yastaki saglik calisanlart idi. Fonksiyonel 6zofagus bozukluklarinin biiyiik
bir kismini fonksiyonel yanma (heartburn) teskil etmekteydi. Heartburn doktorlarda, yardimci
saglik personeline gore belirgin oranda daha fazla idi. Fonksiyonel gastroduodenal
bozukluklarin biiylik ¢cogunlugu fonksiyonel dispepsi, fonksiyonel dispepsinin de biiylik
cogunlugu post-prandiyal distress (sikint1) sendromuydu. IBS en sik miks, daha sonra
konstipasyon dominant idi. Fonksiyonel anorektal bozukluklardan en sik fonksiyonel
anorektal agr1 mevcuttu. Bunun da biiyiik ¢ogunlugu proktalji fugax seklinde idi. Bizim
sonuclarimiza gore en stk FGDB ve FBB overlapingi gdzlendi(%8,0). Daha sonra FOB-
FGDB(%5,5) ve FOB-FBB(%S5,5) sikligi mevcuttu. Tiim fonksiyonel gastrointestinal
bozukluklarin hepsinin birlikteligi % 0,7 idi. Sonucta bu calisma iilkemizde tiim fonksiyonel
gastrointestinal bozukluklarin alt basliklariyla birlikte prevalansin1 ve beraberliklerini Roma

IIT kriterleri ile ortaya koyan ilk ¢alismadir ve bu bakimdan énemlidir.

Anahtar Kelimeler: Roma III kriterleri, Fonksiyonel gastrointestinal bozukluklar
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The discovery of the prevalence and togetherness of Functional Gastroduodenal
Disorders According to Rome III criteria at the Selcuk University Meram Faculty of

Medicine Health Staff

6. ABSTRACT

Aim

Reported studies exhibit that the prevalence of functional gastrointestinal disorders
may vary according to regions and inquiry technics. Basicly we investigated the prevalance
and togetherness of functional gastrointestinal disorders according to recent arised Rome III

criteria at the middle Anatolia region of our country.

Material - Method

286 doctors and assistant health staff working at Selguk University Meram Faculty of
Medicine enrolled to study. The questionnaire form of Rome III criteria published in 2006
distributed. The prevalence of functional gastrointestinal disorders searched according to these
criteria. The people having psychoneurotic illness, using the drugs that affect the secretion and
motility of stomach (steroid, non-steroid anti-inflammatory drug, proton pump inhibitor,
histamine receptor blocker, etc.), have a history of abdominal or obstetric surgery , pregnants,
having a history of gastrointestinal cancer, peptic ulcer, ulcerative colitis, crohn , hyper-

hyporthyroidism have not enrolled to study.
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Results

177 of the people enrolled to study are doctors, 109 are assistant health staff. 72 (%
40,7) of the doctors are women, 105 (% 59,3) are men, 91 (% 83,5) of assistant health staff are
women, 18 (% 16,5) are men. The mean age of the men is 26,54+3,89, women is 27,54+5,18;
the mean age of the all is 27,11+£4,69. The prevalence of the functional esophageal disorders
(FED) is % 11,2, Functional gastroduodenal disorders (FGDD) is %26,2, functional bowel
disorders (FBD) is % 45,1, functional anorectal disorders (FAD) is % 11,5 found. The
togetherness of FED and FGDD prevalence is on 16 people (% 5,5), FED and FBD on 16
people (% 5,5), FGDD and FBD on 23 people (% 8,0), FGDD and FAD on 11 people (% 3,8),
FBD and FAD on 13 people (% 4,5), FED, FGDD and FBD on 9 people (% 3,1), FGDD, FBD
and FAD on 7 people (% 2,4), FED, FGDD, FBD and FAD on 2 people (% 0,7) found. The
togetherness of functional dyspepsia and irritable bowel disorder found on 14 people (% 4,9)

when the subgroups checked.

Discussion

The people we enrolled to this study investigated according to Rome III criteria are
young health assistants. Many of the functional esophageal disorders are functional heartburn.
Functional heartburn prevalence is significantly higher among doctors relative to assistant
health staff. Many of the functional gastroduodenal disorders are functional dyspepsia, and
many of the functional dyspepsia are post prandial distress syndrome. The majority of irritable
bowel syndrome is mix type iBS, and second constipation dominant type. The most frequent
type of functional anorectal disorders is functional anorectal pain and most frequently
proctaljia fugax subtype. The most fequent overlap is between FGDD and FBD(%S8,0)
according to our results; secondly FED and FGDD(%?5,5), FED and FBD(%35,5) overlapping
is present. The togetherness of all functional disorder groups’ prevalence is % 0,7. As a
result this study as being the only introducing the prevalence and togetherness of all functional
gastrointestinal disorders according to Rome III criteria is important.

Key words: Rome III criteria, Functional gastrointestinal disorders.
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