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KISALTMALAR

FBH: Fonksiyonel Barsak rahatsizhgi

IBS: irritabl Barsak Sendromu

iBS-D: Diyare Dominant irritabl Barsak Sendromu

iIBS-K: Konstipasyon Dominant irritabl Barsak Sendromu

FAS: Fonksiyonel Abdominal Siskinlik

FK : Fonksiyonel Konstipasyon

FD: Fonksiyonel Diyare

KBH: Kronik Bobrek Hastaligi



.GIRIS

Kronik bobrek yetmezligi (KBY), nefron sayisinda ve fonksiyonlarinda
ilerleyici, geri donussuz azalma ile sonuglanan, hastayi siklikla son donem
bobrek yetmezligine (SDBY) goturen pek c¢ok etyolojik sebebi olan

patofizyolojik bir suregctir.

Uremi, tedavi altindaki veya tedavi edilmemis akut veya kronik bébrek
yetmezligi sonucu olusan tum organlardaki fonksiyon bozuklugunun yansitan
klinik ve laboratuar bir sendromdur. Kronik bobrek hastaliklari sonrasi
hastalarin %90’indan fazlasinda SDBY gelisir. SDBY ise endojen renal
fonksiyonunun irreversible kaybi ile karakterize, hayati tehdit eden Uremiden
korunmak icin hastaya devamli diyaliz veya transplantasyon gibi renal

replasman tedavilerinin uygulandigi klinik bir tablo olusturur.

KBY’nde tim organlar ve sistemlerin etkilendigi bilinmektedir. KBY’nde
anemi, sekonder hiperparatiroidi, vitamin D’ye baglh osteomalasi, adinamik
osteomalasi, beslenme bozukluklari, protein kalori malnutrisyonu, blytime
gelismede bozulma ve gastrointestinal sistem sikayet ve bulgulari

gOrulebilmektedir .

Son doénem bdbrek yetmezligi olan hastalarda gastrointestinal
semptomlar oldukgca sik goriulmektedir. Yapilan calismalarda semptom
sikhgmin %77- %79 civarinda oldugu tespit edilmistir . Gastrointestinal
sistemin tim bolimlerinde degisiklikler gorulebilir. Glossit, stomatit, parotit,
0zofajit, enterit, pankreatit, kolit, ileus gibi membran problemleri, istahsizlik,
bulanti, kusma, hematemez, kabizlik, ishal, karinda siskinlik, gastro6zefagial
refli gibi fonksiyonel problemler, peptik Ulser, gastrointestinal sistemde
multipl Ulserler ve kanamalar, pankreatit gibi histopatolojik degisiklikler

gérulebilir .

KBY’'de gériilen GiS semptomlarin bircok sebebi vardir, fakat bu



semptomlarin  olusumunda altta yatan mekanizmalar tam olarak
aydinlatilamamistir. Fakat bazi ¢alismalar bulanti, kusma, dispepsi, siskinlik,
kabizlik gibi sik gorulen bir takim sikayetlerin gecikmis gastrik bosalma ve
bozulmus gastrik myoelektriksel aktivite ile iliskili  olabilecegini

dustndirmektedir .

Bununla birlikte gastrointestinal sistem degisiklikleri kronik bodbrek
yetmezliginin evresi ve uygulanan renal replasman tedavi sekline gore de
farkhliklar gostermektedir. Bu durumlarin genel topluma gdére daha fazla
gorulmesinin uremi ile mi iliskili oldugu yoksa tedavi sekli ile mi iliskili oldugu
acik degildir Ayrica yapilan c¢alismalar SDBY hastalarinda Fonksiyonel
Barsak Hastaliklarinin normal populasyondan daha fazla goéruldaguna
gOstermektedir. FBH’larina birgok tetkik yapilmakta ve zamaninin ¢ogunu
saglik kuruluslarinda geciren hastalara icin psikolojik ve ekonomik zorluklara
sebep olmaktadir . Gastrointestinal sistem semptomlari olan KBY
hastalarinin tespiti, 6neriler ve medikasyon ile tedavisi gastrointestinal hayat

kalitesinin dizeltiimesi acisindan dnemlidir

Bu calismada amacimiz Nefroloji poliklinigimizde SDBY tanisi izlenen
ve Hemodiyaliz tedavisi almakta olan hastalarda Fonksiyonel Barsak
Hastaligi prevelansini ve Fonksiyonel Barsak Hastaligi alt tiplerinin dagilimini
belirlemek ve saglikli populasyona gore gerek hastaligin sikligi gerekse de
alt tiplerinin dagihimindaki  degigsiklikleri saptamak ve hayat kalitesinin

iyilestiriimesi amaci ile daha iyi bilgiler saglamaktir



Il. GENEL BIiLGILER

1- Kronik Bobrek Yetmezligi

KBY’i, cesitli hastaliklara bagli olarak gelisen , nefronlarin
ilerleyici ve duzelmesi mumkin olmayan kaybi ile karakterize patofizyolojik
bir surectir (1). Glomerduler filtrasyon hizi (GFH), genellikle aylar ve/veya yillar
icinde giderek azalir ve bu azalma, temelde yatan nedene goére bulyuk
degdiskenlik gosterir. KBY, NKFK/DOQI klavuzuna gore u¢ ay veya daha uzun
suren bobrek hasari veya GFH’nin 60 ml/dk degerinin altinda olmasi olarak
tanimlanir. Bobrek hasari ise patolojik anormalliklerin veya hasar gostergeleri
olan kan veya idrar testleri veya goruntuleme g¢alismalarinin varligi olarak
tanimlanmaktadir. Klinik olarak KBY, asemptomatik bdbrek fonksiyon
azalmasindan uUremiye kadar degisen bir spektrum gosterir. Son donem
bobrek yetmezligi, bébrek fonksiyonlarinin ileri derecede kaybi sonucunda
giderek artan azoteminin bir sonucu olarak olusur (1). Bobrek yetmezliginin
evreleri birbiri icine girmis olup kesin sinirlarla ayriimasi mimkdn degildir.
Ancak fonksiyonel degisikliklere gore evrelendirmek klinik agidan yararhdir.
KBY’nin evreleri Tablo 1’de belirtiimistir. Evreleme klinik tani ve tedavinin
planlanmasinda yardimci olmaktadir. ilk olarak GFH normal sinirlarda bile
olsa KBY riskini arttiran faktorlerin ortaya cikarilmasi onemlidir. Ailede
kalitsal bobrek hastaliginin olmasi, hipertansiyon, diyabet, otoimmun
hastalik, ileri yas, bdbrek hasarinin gecgerli kanitlarinin olmasi risk faktorleri
arasinda sayilabilir. (1)

Bobrek yetmezliginin evreleri birbiri i¢ine girmis olup kesin sinirlarla
ayrilmasi  mumkin degildir. Ancak fonksiyonel degisikliklere gore
evrelendirmek klinik acidan yararhdir. KBY’nin evreleri Tablo 1’de
belirtilmistir. Evreleme klinik tani ve tedavinin planlanmasinda yardimci
olmaktadir. ilk olarak GFH normal sinirlarda bile olsa KBY riskini arttiran
faktorlerin ortaya c¢ikariimasi énemlidir. Ailede kalitsal bobrek hastaliginin
olmasi, hipertansiyon, diyabet, otoimmun hastalik, ileri yas, bobrek hasarinin

gecerli kanitlarinin olmasi risk faktorleri arasinda sayilabilir.



Tablo -1

Evre Tanim GFH (mL/dk/1.73 m2)
Artmis risk =90

1 Bobrek hasari =90
{Normal veya artrmis GFH ile birlikte)

2 Hafif GFH azalmasi 60-89

3 Orta dizeyde GFH azalmasi 30-59

4 Agir GFH azalmasi 15-29

5 Bobrek yetmezligi <15 (veya diyaliz)

ABD renal data sistemi (USRDS) 2009 verilerine gére son dénem
bobrek yetmezligi (SDBY) insidansi 361/milyon nufus (pmp: milyon nafus
basina), prevalansi ise 1698 pmp’dir. 2009 yilinda ABD ’de 102.677 yeni
SDBY hastasi kayitlara eklen mistir. Bununla beraber ABD ’de son yillarda
insidans egrilerinde duzlesme dikkat cekmektedir. ABD‘ de 2009 yili SDBY
prevalans artis hizi %1.9’dur. ABD’inde SDBY’li hasta sayisi 2005 yilinda
352.023 iken 6numuizdeki 10 yilda yaklasik olarak 2 katina cikacagi 6n
gorilmektedir. Avrupa ulkelerinde ortalama olarak SDBY insidansi ise 135
pmp, prevalansi ise 700 pmp olup ortalama yillik artis hizinin %5-8 arasinda
olacagi ongorulmektedir. (3). NHANES Il calismasinda 18.723 bireyse rumu
incelendiginde serum kreatinin degeri 1.5, 1.7 ve 2.0 mg/dL ve Uzeri olmasi
prevalansinin erkeklerde sirasiyla %5.0, %1.9 ve %0.6 ve kadinlarda

siraslyla %1.6, %0.7 ve %0.3 oldugu gdsterilmistir. (4)

Tark Nefroloji Dernegi kayit sistemi SDBY sikhgl ve renal
replasman tedavileri kullanimi hakkinda degerli veriler saglamaktadir. Turk

Nefroloji Dernegdi Bobrek Kayit Sistemi verilerine gére SDBY insidans ve
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prevalansinda yillar iginde hizli bir artis gozlenmektedir. Son 10 yilda
insidansta 2 kat prevalansta ise 5 kat artis gozlenmigtir. RRT gerektiren
hasta sayisina bakildiginda ise 5 yil iginde nokta prevalansinin %54 ve hasta
sayisinin yaklasik olarak 4 kat arttigi dikkati cekmektedir. Genel yetiskin
populasyondaki KBH orani %215,7 dur. Diger deyisle yaklasik yetiskin 6
kisiden birisinde KBH vardir. Disuk GFH (<60 ml/dk) olan hasta orani ise
%5.1 olup her 20 yetiskinin birisinde kritik diuzeyde KBH oldugu saptanmistir
Gunumuzde renal replasman tedavisi gerektiren kronik bdbrek yetmezligi
(KBY) hasta sayisi (2009) 40.000’ni (HD: yaklasik 34000 hasta, PD: yaklagsik
4100 hasta Transplantasyon: yaklagik 4100 hasta) gegmis (prevalansi milyon
nufus basina 756, insidansi milyon nufus basina 188 ) olup, son 15 yillik
dénemde ortalama yillik artis hizi %12’dir. Bu artis hizi Avrupa Ulkelerinin
yaklasik 2, ABD’nin yaklasik 5-6 katidir. Ulkemizde SDBY hasta sayisinin
2016 yilinda 100.000’ini gegecegdi tahmin edilmektedir (5)



Sekil - 1

Turkiye’ de SDBY (RRT Gerektiren) Sikhgi
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KBY’nin altta yatan etiyolojiye bakildiginda farkh hastalik gruplariyla
kargilagilir. Bu nedenlerin sikligi Ulkelere gore degismekle birlikte genel
olarak en sik nedenler diyabet, hipertansiyon ve glomerilonefritlerdir.
KBY’nin Amerika Birlesik Devletlerindeki en sik rastlanan iki nedeni, diyabetik
nefropati ve hipertansiyondur. Buna kargin az gelismis ulkelerin ¢ogunda
glomerulonefritter ve pyelonefrit/intertisiyel nefritter, KBY’nin en &nemli
nedenleridir. Ulkemizde ise son vyillarda yapilan ¢alismalar sonucunda Turk
Nefroloji Derneginin 2004 yilinda hazirladi§i raporda, KBY’li olgularin
%18’inde etyolojinin belirsiz oldugu, 6nde gelen belirli nedenler arasinda
siraslyla diyabetik nefropati, hipertansiyon, kronik glomerilonefritler ve kronik
pyelonefrit/intertisyel nefritin bulundugu saptanmistir. KBY’nin ulkemizdeki

nedenleri Tablo-2’de 6zetlenmistir (6).



Tablo-2. Tirkiye'de kronik bébrek yetmezlidinin nedenleri ve dagilimi

Hastalik Hastalik yiizdesi (%)
Diyabet 23.1

Hipertansiyon 19.8

Kronik glomerulonefrit 16.3

Urolojik hastaliklar 5.7

Polikistik bobrek hastaligi 5.3

Kronik intertisyel nefrit 4.9

Dider nedenler 6.6

Etyolojisi bilinmeyen 18.3

2. Fonksiyonel Barsak Hastaligi ve irritabl Barsak Sendromu
2.1.Tanim

Fonksiyonel Barsak Hastaliklari (FBH) mortalite riski olmadigi
halde gerek yayginligi ve gerekse de yasam kalitesine olumsuz etkisi, yuksek
maliyeti, kuratif tedavideki basarisizligi nedeniyle 6zellikle toplum saghdi
yonunden onemi olan bir hastaliktir. Poliklinik pratiginde Gastroenterologlarin
en sik karsilagtigi olgu olup birinci basamak hekimleri arasinda en yaygin 4.
tanidir. Amerika Birlesik Devletleri’nde Gastroenteroloji uzmanlarina ayaktan
bagvuranlarin yaklasik %20-50’sini olusturmaktadir (7). Klinik anlamda
organik bir patoloji olmaksizin; barsak aligkanliklarinda dedgisiklik
(kabizlik/ishal), karin agrisi, dispeptik yakinmalar (gaz, siskinlik, gegirti) gibi
Ust ve alt gastrointestinal semptomlar ile karakterize olan bir hastaliklardir.
FBS tanisi herhangi bir muayene, labaratuvar ve goéruntileme yéntemi ile
degil belirtilen semptomlara gére konulur. Bu nedenle FBS tanisi igin simdiye
kadar yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda sirasiyla Manning, Roma |, Roma

Il ve Roma lll semptoma dayali tani kriterleri kullaniimistir.



Tablo -3

Fonksiyonel Gastrointestinal Hastaliklar (11)

(Roma Il siniflandirma sistemine gore)

A. Fonksiyonel 6zofageal bozukluklar

Al. Fonksiyonel yanma (heartburn)

A2. Ozofagus kaynakli oldugu diisiiniilen fonksiyonel gégiis agrisi
A3. Fonksiyonel disfaji

A4. Globus

A5. Ruminasyon sendromu

B. Fonksiyonel gastroduedonal bozukluklar

B1. Fonksiyonel dispepsi

B1a. Ulser benzeri dispepsi

B1b. Dismoatiliti benzeri dispepsi

B2. Gegirme bozukluklari

B3. Bulanti ve kusma bozukluklari

C. Fonksiyonel barsak bozukluklari

C1. irritabl barsak sendromu

C2. Fonksiyonel siskinlik

C3. Fonksiyonel kabizlik

C4. Fonksiyonel diyare

C5. Tanimlanmamis fonksiyonel barsak 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

F1. Fonksiyonel fekal inkontinans

F2. Fonksiyonel anorektal agri

F3. Fonksiyonel defekasyon bozukluklari

G. Fonksiyonel bozukluklar: yeni doganlar ve yeni yirimeye baslayanlar
G1. infant regurjitasyonu

G2. infant ruminasyon sendromu

G3. Siklik kusma sendromu

G4. infant kolik

G5. Fonksiyonel diyare

G6. infant diskezi

G7. Fonksiyonel kabizlik

H. Fonksiyonel bozukluklar: gocuklar ve ergenler (adolesan)
H1. Kusma ve aerofaji

H2. Abdominal agn ile iliskili fonksiyonel gastrointestinal bozukluklar

H3. Kabizlik ve inkontinans




2.2. Epidemijoloji

2.2.1. Prevelans

IBS’nin ABD’deki prevelansinin %10-20 arasinda oldugu tahmin
edilmektedir (8). Bu oran tanimlanan kriterlerdeki farkliliklara bagl olarak
degismektedir. Drossman ve arkadaslarinca yayinlanan derlemede
Amerika, Avrupa, Yeni Zellanda eriskinlerinde yapilan 11 calismada IBS
prevalansi 4.3-21.8 olarak bildirilmistir (12). ABD’de yapilan bir sistematik
derleme ise IBS prevalansi 10-15 arasinda gosterilmistir (13). Amerika ve
Avrupa Ulkelerinde ki IBS prevalansi tani igin kullanilan kriterlere bagli olarak
%3-%25 arasinda degismekle beraber c¢alismalarin c¢ogunda %10
civarindadir . iBS’nin Japonya, Cin, Hindistan ve iran gibi Dogu ilkeleri

ayrica Afrika’da da yaygin oldugu bildiriimektedir .

Yurdumuzda FBH prevelansiile ilgili kapsamli ve tum alt tipleri
degerlendiren herhangi bir calismaya ulasilamadi. IBS prevalansi ile ilgili
yapllmis az sayida calismaya ulasildi. (Tablo 4). Bulunan c¢alismalarda
prevalans %6-19.1 arasindadir (14,15). iBS prevalansi; Giineydogu Anadolu
Bolgesi'nde % 10.2 (15), Elazig’da %6.3 (16), Sivas bolgesinde %19.1 (14),
Ozden ve arkadaslarinin Tirkiye genelinde (32 farkli ildeki) yaptiklari
galismada GIS yakinmalari olan hasta grubunda %41, GIS disi yakinmalari
olan hasta grubunda %19 bulunmustur. Ulkemizde yapilan bir calismada
toplam 1766 kisi IBS yéniinden taranmis olup tiim hastalarin %6.3’inde iBS
saptanmistir (9). Ege Universitesi Namik Kemal Mentes Gastroenteroloji
Klinigi'nde 2006 yilinda toplam 20 ilden 3214 kisi Uzerinde yapilan bir
calismada ise Ulkemizde fonksiyonel barsak hastaligi %22.4, iBS prevelansi
ise %2.4 bulunmustur . ( 10 ) Ulkemizde ve tiim Diinya’da iBS prevalansi
calismalarinda tespit edilen oranlarin farkhilidi; hastaligi tanimlamada

kullanilan tani kriterlerine, kullanilan anketlere, anketlerin uygulanma



yontemleri ile cinsiyet, yas, etnik yapilar ve cografyaya bagli olarak gergek
degisiklik géstermekte olabilir. Yine bu calismalarin biyiik gogunlugundaiBS

prevalansi kadinlarda, erkeklere oranla daha yuksek bulunmustur .

Tablo -4 (61)
T Ornek IBS %
Kaynak Bolge - yil kﬁ‘:’: " | biyiik-
ligi | Kadm | Erkek | Genel
Karaman (23) Sivas 2003 Roma II 998 24.2 13.8 19.1
Celebi (24) Elazip 2004 Roma Il 1766 74 5 6.2
Yilmaz S (26) Diyarbakir 2005 | Roma II 3000 12.4 8 10.2
) s A: 1461 A: 41
Ozden (25) T”ﬂ“_?ez Sggarkh Roma II K/E=3.7
! B: 742 B:19
Baysoy (75) AIBU 2007 Romall | 2045 14 7.1 10.8
Basaranoglu (76) Elaz1g 2008 Roma IT 707 VY VY 8,6
Korkut (77) Ankara 2010 Roma III 1380 VY VY 7.1

Hastalarin doktora ilk miracaat yaslari ¢ogunlukla 30-50 arasinda
daha

azalmaktadir.

olup, ileri yaslarda ilk miracaat sayisi ve prevalansi giderek

2.2.2. Ekonomik Yiik

ABD’de IBS icin yillik saglik maliyeti ortalama 8 milyar dolar oldugu
tahmin edilmektedir (17). Bir calismada ortalama yilda ise gelmeme 13.4
giindiir. ABD’de yapilan calismalarda iBS hastalarinin yilda toplam 2.4-3.5
milyon kez doktora gittikleri ve 1.6-10 milyar dolar saglik harcamalarina, 19.2

milyar dolar is gucu ve verimlilik kaybina neden oldugu bilinmektedir (17-18).
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ingiltere’de yapilan bir calismada IBS birinci basamada basvurma
nedenlerinin %2.4’Unu olusturmaktadir (19). ABD’de yapilan ¢alismalara gore
Gastroenterologlara sevk edilen hastalarin %25-50’sini, gastroenterologlarin
koyduklari tanilarin  %28-36’sini  IBS olusturmaktadir (20). IBS’li olan
hastalarin sadece %25’i doktora basvurmakta, buylk c¢ogunlugu ise bu
hastaliginin tanisini almadan yasamini slrdirmektedir . IBS ylksek
prevalansa sahip bir rahatsizlik olmasi, morbiditesi agisindan yasam
kalitesini bozmasi, is gucu ve ekonomik kayiplara neden olmasi nedeniyle
onemlidir. Bu durum IBS’nin birinci basamakta galisan doktorlar, dahiliye
uzmanlari ve gastroenterologlarca o6zellikle géz o6nunde bulundurulmasi

gerektigini ortaya koymaktadir.

2.3. Etyopatogenez

iIBS’nin fizyopatolojisi heniliz tam olarak aydinlatlamamis olmakla
birlikte bu konuda c¢alismalar 1950’den beri devam etmekte ve celiskili
sonuglara ulasilmaktadir. Ancak bu konuda ileri sUrilen degisik

mekanizmalar mevcuttur.

Motilite bozuklugu: FBH semptomlari defekasyon anomalileri
icerdiginden kolonik motilite Uzerine calismalar yogunlasmistir. Saglikli
bireylerde gucli emosyonel veya cevresel stresler motilite artisina sebep
oldugu bilinmektedir. Dinlenimde motor aktivite, saglikh ve FBH olgularinda
aynidir. Fonksiyonel gastrointestinal hastaligi olanlarin bu streslere normal
bireylere kiyasla daha fazla cevap verdikleri bilinmektedir. Psikolojik stres,
yemek ve kolesistokinin artmis motor yanita yol acar (21, 22). Fonksiyonel
Diyare hastalarinda barsak transit zamani kisalmis ve buyulk frekansli, hizli
kolon kontraksiyonlari vardir. Fonksiyonel Konstipasyon hastalarinda ise
kolonun transit zamani uzamis ve yuksek amplutidll kontraksiyonlar

azalmigtir (23).

Visseral hipersensitivite: FBH'lI hastalarda ¢zelliklede iBS’lilerde
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balon distansiyonuyla yapilan testlerde agrn esikleri disuk oldugu tespit
edilmistir (visseral hiperaljezi) (24). Kolonoskopi islemi sirasinda kolon igine
hava verilmesine bagli olusan distansiyon nedeni ile hastalarda gozlenen
agri yakinmalarinin iBS'li hastalarda daha fazla oldugu gézlenmistir. Bu
nedenle IBS'li hastalara kolonoskopi yapiimasi esnasinda oldukga etkili
sedasyon ve anestezi uygulanmasina ihtiya¢ duyulmaktadir (25). IBS'lilerde
yapilan balon distansiyon galismalarinda ileum, kolon ve rektumda agriya
neden olan basing ve volum kontrollerden daha dusuk oldugu tespit edilmistir
(26). Ayni olgularin somatik algilamalari ise normaldir. Visseral hiperaljezi
FBH'lI hastalarin sadece bir kisminda vardir. Barsak semptomlarinin
bulunmadigi diger kronik agri sendromlarinda da (6r: fibromyalji) visseral
hiperaljezinin ortaya ¢ikabilmesi, FBH icin spesifik bir biyolojik marker olarak
kabul edilmesini zorlagtirmistir (27). Otonom fonksiyonlarin  dlgimd,
Fonksiyonel Konstipasyonlu hastalarda kolinerjik, Fonksiyonel Diyareli

hastalarda adrenerjik anormallikler oldugunu gostermistir (28).

inflamasyon, infeksiyon ve bakteriyel flora: FBH'da kolonik biyopsi
ornekleri normaldir. Fakat bu sonuca, biyopsiler konvansiyonel histolojik
kriterlere gore degerlendirildiginde ulasilabilir (29). Yapilan c¢alismalarda
FBHlI hastalardan alinan biyopsilerde myenterik pleksusta lenfosit
infiltrasyonu gdzlenmesi, IBS hastalarin bir kisminda mukozal immiin sistem
aktivasyonu oldugunun gdsterilmesi, kolonik sinirlerin proksimalindeki mast
hiicrelerinin aktivasyonu ile iBS’deki karin agrisi arasinda iliskinin oldugunun
gOsterilmesi, kolon biyopsilerinde proinflamatuvar duruma isaret eden
periferik sitokin profillerinde inter 16kin [(iL)- 10/iL-12] oraninda anormallik
gbzlenmesi, postinfeksiydz ve non-postinfeksiydz IBS olgularinda kontrol
grubuna karsi lamina propriada artmis T lenfositlerin gozlenmesi IBS
vakalarinda mukozal inflamasyonun patogenezde rol oynadigini
disundirmektedir (29). Bakteriyolojik olarak kanitlanmis 318 gastroenterit
vakasi ile 584 olguluk kontrol grubunun 1 yillik izlem sonrasi iBS insidanslari
sirasi ile %4.4 ve %0.3 olarak bulunmustur (30). Baska bir calismada, pozitif
gaita kultart olan 108 olgunun %16’sinda, 206 olguluk kontrol grubunun ise
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%1.9’'unda IBS tanisi konulmustur Salmonella gastroenteritinden 1 yil sonra
kontrol grubuna kiyasla 8 kat IBS gelistigini bildiren yayinlarda mevcuttur.
Viral gastroenterit sonrasi ise daha zayif baglanti oldugu gosterilmistir (31).

IBS gelisiminde degisen bakteriyel floranin katkisi Uzerinde de
calismalar yapilmaktadir (24). Bir galismada Bifidobacter infantis kullaniminin
IBS semptomlarinda diizelmeye yol actigi gésterilmis ve bunun da iL-10/iL-
12 oraninda degisimle (antiinflamatuvar etki) ilgili oldugu 6ne suriimugtur
(32).

SSS yonetimi: Beyin ile barsaklar arasinda duyusal ve motor
fonksiyonu duzenleyen bir aks vardir. Beyinden barsaga gelen sinyaller
organizmanin durumuna gore (uyku, uyaniklik, stres, relaksasyon) digestif
fonksiyonu duzenler. Tersine barsaktan beyine gelen sinyaller ruhsal durum
modulasyonunda oldugu gibi refleks regulasyonda da primer olarak rol
oynamaktadir (33). Fonksiyonel manyetik rezonans goruntileme (MRG) ve
pozitron emisyon tomografisi (PET) c¢alismalari rektal distansiyon
olustugunda iBS’de kontrol grubuna kiyasla limbik sistemin bir parcasi olan
‘anterior cingulate cortex’ aktivitesinin arttigini géstermistir. Bu aktivite artisi,
anksiyete ve stresli olaylar ile iligkili bulunmustur (24). S S S; motilite,
sekreyon, immun fonksiyon ve kan akisini dizenler. Ayni zamanda SSS
barsakta olugan olaylarin algilanmasinda da rol oynar. Beyin ile barsak
arasindaki bu iki yonlU iletisim suurlu olarak algilanmaz. Stres, anksiyete
veya hos olmayan olaylar, agrili olaylarin algilanmasini artirirken hipnoz,
relaksasyon ve oyalayici ugraslar algisal duyarlihg azaltabilir. Serotonin, iBS
patofizyolojisi ve beyin-barsak bozuklugunun anlagiimasi igin son dénemde
odak noktasi haline gelmistir. Serotonin’in [5 hidroksi triptamin (HT)] %95'i
gastrointestinal sistemde enterokromaffin hiicrelerde bulunur. intraluminal
stimulasyon serotonin salinimini uyarir ve 5 HT sekretuar noronlar ile intrinsik
ve ekstrinsik afferent néronlardaki reseptérlere baglanir. 5 HT3 reseptor alt
tipinin aktivasyonu motilite, sekresyon ve duyarlilikta artis, 5-HT4 reseptor alt
tipinin aktivasyonu ise motilite ve sekresyonda artis, visseral duyarlilikta

azalma gibi farkli uyarici ve baskilayici etkilerin ortaya c¢ikisi ile sonuglanir
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(35). IBS-K'de plazmadaki serotonin salimmi azalmakta, IBS-D'de ise
artmaktadir (35).

Psikososyal faktorler: FBH hastalarinin %40-90'ina psikiyatrik
rahatsizliklar eslik ettigi bilinmektedir (35). Major depresyon, yaygin
anksiyete bozuklugu, panik bozukluk, uyku bozukluklari, somatizasyon
bozuklugu, posttravmatik stres hastaligi ve fobiler daha sik gozlenir (36).
Psikolojik stres siklikla semptomlarin baglamasina veya siddetlenmesine
neden olur, klinik gidisi etkiler (35, 36). Bu bilgiler FBH etyopatogenezinde
psikososyal faktorlerin roli oldugunu distundurmekle beraber FBH kronik bir
hastaliktir ve tim kronik hastaliklar gibi bir takim psikolojik bozukluklara
sebep olabilir (24). Ayrica FBH ile diger kronik epizodik bozukluklar arasinda
iliski de saptanmigtir (6r: fibromyalji, premenstriel disforik bozukluk ve kronik

yorgunluk sendromu) (36).

Diger olasi mekanizmalar: Gida alerjileri, karbonhidrat
malabsorbsiyonu  (6r: laktoz ve fruktoz intoleransi), safra asit
malabsorbsiyonu, mukozal bariyer defektleri sayilabilir (35). FBH’lI hastalarda
intestinal permeabilitenin arttigini gosteren, yine | FBH'lI hastalarda saglkli
kontrol grubuna goére kolon mukozasinda aquaporin-8 ekspresyonunun
anlamli olarak dusuk bulundugunu ve bunun kolonun absorbsiyonunu
azaltarak diyareye sebep olabilecegini bildiren ve yine FBH’li hastalarin
kolonlarinda Iluminal fekal serin proteaz aktivitesinin artmis oldugunu ve

bunun patofizyolojide rol oynayabilecegini bildiren ¢alismalar mevcuttur (37).
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2.4. Klinik Bulgular ve Tani

Kronik veya tekrar eden karin agrnisi FBH da temel klinik
Ozelliklerinden birirsidir. Agri karnin genellikle alt kisimlarinda ve daha ¢ok
solda hissedilmektedir. Ancak farkli sekillerde de ortaya cikabildigi
bilinmelidir. Bazi hastalar agri terimi yerine rahatsizlik hissi veren agriya
yakin baska kelimelerle farkli ifade edebilecegi g6z o6nunde
bulundurulmahdir. FBH’ ne bagl karin agrisinin en temel 6zelligi defekasyon
aligkanhginda dedgisiklikle birlikte ortaya c¢ikabilmesidir. Agri baslamadan
once veya sonra ishal, kabizlik, tuvalete gitme ihtiyaci vb gibi durumlar
goralur. Agri hafif, orta veya siddette olabilir. Psikolojik stres ve yemek
genellikle agriy artirirken defekasyon genellikle agriyi azaltir (38- 39)

Agriya eslik eden anoreksi, malnutrisyon ve kilo kaybi ile progresif
olarak siddeti artan, uykudan uyandiran agri FBH'da beklenen durumlar
degildir ve organik patolojiler dusunulip ileri tetkikleri yapilmasini
gerektirir.(38) Ciddi organik bir hastalik duaslndiren alarm semptomlari

varhginda ileri tetkikler yapilmalidir. (39)

Organik Hastaligin "Alarm Semptomlan™;

e 40 vyasindan sonra ortaya c¢ikan semptomlar, fonksiyonel hastalik
dusundurse bile incelenmelidir!
« Barsak aliskanhginda ortaya ¢cikan ANi degismeler

¢ Rektal kanama

o Kilo kaybi
o Geceleri ortaya ¢ikan yakinmalar (uykudan uyandiran diyare vs)
o Ates

o Birinci derece akrabada kolon tumoru

e Anemi, l6kositoz, trombositoz, yuksek sedimantasyon hizi, KCFT
bozuklugu

o Persistan inatgi diyare veya konstipasyon

« Gastrointestinal kanama
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Alarm semptomlar var istenilmesi gereken ve onerilen tetkikler ;

» Gaitada gizli kan

o Rektosigmoidoskopi (Tercihen fleksibl) veya kolonoskopi

e Abdominal ultrasonografi

o Lokosit sayimi gibi inflamasyon veya enfeksiyonun laboratuar kanitlari

« Tiroid fonksiyon testleri

Defekasyon  duzensizlikleride agriyla  birlikte  FBH'nin  temel
Ozelliklerindendir. Hastalarin bir kisminda hastaligin aktif oldugu dénemlerde
karin agrisiyla birlikte ishal (Fonksiyonel Diyare), bir kisminda kabizlik
(Fonksiyonel Konstipasyon) olur. Bir kismindaysa zaman zaman ishal,

zaman zaman kabizlik olur ..(40)

Diyare genellikle ufak miktarlarda civik, sekilsiz, ¢ogunlukla mukus
icerebilen sekildedir. Sabahlari veya yemek sonrasinda karin alt
kadranlarinda kramplar veya tenesm seklinde olabilir. Miktari fazla, kan
iceren, geceleri olan ve yagli olan ishaller FBH'da beklenmez ve ileri

incelemeleri gerektirir (38-39).

Kabizlik gunler ve aylarca surebilir. Zaman zaman ishalede donebilir.
Gayta sert, partikiller halinde olur. Rektumun aslinda bos oldugunda bile tam
bosalmadigi hissi olabilir ve gereksiz laksatif ve lavman kullanimina neden
olabilir ( 38) FBH’ I hastalarda birlikte siklikla gastrodzofagiyal reflli, dispepsi

ve kalp disi gdégus agrisi semptomlarida bulunabilir (39).
Tanimi geregi organik bir nedenden kaynaklanmayan, iBS 'nun da
icinde yeraldigi, fonksiyonel barsak hastaliklarinin tanisi temelde tetkiklere

degil semtomlara dayanir. Gastrointestinal sistemin semptom gesitliligi,

16



hastaliklarinin gesitliligine gore oldukga sinirhdir. Organik ve fonksiyonel pek
cok hastalik ayni sekilde karin agrisi, ishal ve kabizlik gibi belirtilerle kendini
gosterebilir.  Ozgulligl diusik olan bu belirtilerle tanisal sorunlarin
yasanmasida beklenen bir durumdur. Ancak semptomlarin tek tek tanisal
degeri dusuk olsada semptom kompleksleri, paternleri olarak kullanildiginda
tanisal etkinlikleri belirgin olarak artmaktadir. FBH'da da semptomlar bu
sekilde belirli paternler gostermektedir. Bu semptom komplekslerinden

yararlanilarak tani kriterleri geligtirilmigtir (38-39).

Semptomlara dayali olarak tani konan FBH ’da, tanisal
standardizasyonu saglamak amaciyla ilk olarak Manning tarafindan 1978
yilinda tani kriterleri yayinlanmistir (41) Manning kriterlerinde FBH'da birlikte

olan semptom kompleksleri ortaya konmaya c¢ahisiimistir.

Manning Kriterleri

1.Agrinin digkilama sonrasi gegmesi

2.agr1 oldugu zaman digkilama sikliginda artma
3.Agr1 basladiginda diskilamanin olmasi
4.Gozle goriilebilen karin gerginligi

5.Rektal yoldan mukus ¢ikarilmasi

6.Diskilama oldugu halde her seferinde bosalmanin tam olmadig1 duygusunun olmasi

FBH tanisal yaklagsiminda onemli iyilesmeler saglayan Manning Kkriterleri
daha sonra Roma kriterleriyle gelistirilmistir. Roma | , Roma Il ve son olarak
2006 yilinda yayinlanan Roma Il siniflamasinda dizenlenen FBH tani

kriterleri kullaniimistir. (39)
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Roma 11 kriterleri

Son Ug¢ ay igerisinde tekrarlayan semptomlarla ortaya ¢ikan

Karin agrisi veya rahatsizlik

1.Defekasyona gegen ve/veya

2.Digkinin sikliginda degisiklik ( gunde 3ten fazla ve ya 3 ten daha az
digkilama)

3.Digkinin kivaminda degisiklik ile karakterize ( yumusak, sert veya sulu)

4.Diskilama aliskanhginda degisiklik ( Acil,tambosalmama hissi edinme)

5.Mukuslu digkilama

6.Karinda siskinlik veya gerginlik hissinin olmasi

Bulgulardan en az ikisinin bulunmasi veya daha fazlasinin bulunmasi tani

koydurur.

Roma Il kriterleri

1.Defekasyon ile gegen ve/veya

Defekasyon siklidi ile olan ve/veya

Digki kivaminda degisiklik ile birlikte olan karin agrisi ya da karinda
rahatsizlik hissi

2.Asagidaki semptomlardan iki ya da daha fazlasinin varligi

Degisen defekasyon sikhgi

Degisen digki kivami (kegi pisligi gibi/sert/yumusak/sulu)

Degisen defekasyon sekli (defekasyon gugcliugu /acil defekasyon ihtiyaci/tam

bosalamama hissi)

Mukore

Karinda sigkinlik ve gerginlik hissi

3.Yukarida acgiklanan semptomlarin 12 aylik bir sure igerisinde U¢ ay ya da

daha uzun sure devam etmesi ya da araliklarla ortaya ¢ikmasi

4 Bagka bir gastrointestinal rahatsizliga baglanmayan semptomlar olmasi
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Roma lll Kriterleri

Hasta son Ug¢ ayda her ayin en az 3 gunu karin agrisi, abdominal rahatsizlik
hissi yagiyor olmasi yaninda agsagidakilerden en az 2 veya daha fazlasina
sahip olmalidir.

* Agrilarin digkilama ile gegmesi

* Agrilarin baslamasinin digkilama sikliginda degisikliklere rastlamasi

* Agrilarin baslamasinin digki seklinde veya goriunumunde degisikliklere

rastlamasi

FBH sendromunda iki farkl tanisal yaklasim mumkindur. Daha ¢ok
tercih edilen yontem organik nedenlerin arastirimasi ve bir organik neden
saptanamadiginda FBH tanisi konmasi seklindedir. Bu ydntem oldukga
masraflidir. ikinci ve daha dogru yaklasim ise pozitif tanisal yaklagimdir.
Pozitif tanisal yaklasimda tipik klinik ozellikler goésteren, tipik semptom
kompleksi olan hastalarda, alarme edici semptomlar yoksa sinirli ancak akilci
bir sekilde secilmis bazi testler yapilir. Pozitif tanisal yaklasim hem ciddi
miktarlarda tasarruf saglamakta hemde gereksiz tetkikler sirasinda hastalarin
endiselerinin artmasina neden olmamaktadir. Tanisal kriterlerde yer alan

semptom kompleksleri pozitif tanisal yaklasimda kilavuz gérevi yapmaktadir.

Klinik degerlendirme sirasinda anemi, kilo kaybi, ylksek miktarda
ishal, gece ishali, rektal kanama gibi alarm semptomlari varsa dogrudan ileri
tetkiklere gecilmesi gereklidir. Semptomlarin nedeni olabilecek diyetten
kaynaklanan nedenler (laktoz, sorbitol vb) ve ilag gibi faktorler

sorgulanmalidir. (39)
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Roma Il kriterlerindeki FBH semptom kompleksi olan ve alarm
semptomlari olmayan hastalarda tam kan sayimi ve CRP bakilmasi, parazitik
enfeksiyon agisindan risk faktorleri yiksekse 3 kez gayta incelemesi ve
cOlyak agisindan tissue transglutaminaz antikoru (IGA) bakilmasi
gereklidir.(38) Yalnizca 50 yasin Uzerinde ki hastalar igin kolonoskopi
(normalse yalniz bir kez) yapilmasi onerilmektedir. Persistan ve siddetli
diyarelerde mikroskopik kolit agisindan kolonik mukozal biyopsi gerekli
olacaktir. Gayta miktarinin fazlaligindan supheleniimesi durumunda 24
saatlik gayta toplatilarak tartiimali ve 300 gr Uzerinde olmasi durumunda FBH
disi nedenlerden suphelenilmelidir.

Bu tetkiklerin normal oldugu hastalarda deneme tedavisine
baglanmalidir. Hastalarin 3-6 hafta sonra kontrole c¢agrilmasi ve tekrar
degerlendiriimesi ¢ok akilci bir yaklagim olacaktir.(38) Semptomlarin aynen
sebat etmesi taninin yanlis oldugu anlamina gelmez ancak semptomlarda
degisikler olmasi progresyon gostermesi ileri tetkik gerektirir.(38-39) ileri
tetkiklerde agirhkli olan semptoma goére planlama yapilir. Diyare agirlikh
olanlarda kronik diyare arastirmasi gibi, konstipasyon agirlikli olanlarda da
kronik konstipasyon tetkikinde oldugu gibi yaklasim goésterilmesi uygun

olacaktir.
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2.5. Tedavi

Tedavi stratejisi; semptomlarin tipine ve ciddiyet derecesi, FBH
semptomlarinin gida alim ve/veya defakasyonla iliskisi, fonksiyonel
yetersizligin derecesi ve psikososyal problemlerin mevcudiyeti Uzerine
kurulmaktadir. FBH, kesin tedavisi olmayan kronik bir durumdur. Bunun
sonucu olarak da tedavi, semptomlarin duzeltiimesi Uzerine odaklanmaktadir.
Hastanin nigin yardim istedigine cevap bulmak 6nemlidir. Hastanin 2-3 hafta
kadar bir gunluk tutarak semptomlarin Ozelliklerini kaydetmesi hekime
yardimci olabilir (42,61).

Etkili bir hasta hekim iliskisi, etkili tedavinin de temelini teskil eder.
Hekim; hastasini ¢ok iyi dinlemeli ve endiselerini anlamalidir, hastaya
hastaligi tam olarak aciklanmalidir. Tedavi planinda hastaya da
danisilmalidir. Hekim hastasina yakin ilgi géstermeli, dikkatle dinlemeli ve bu
konuyu c¢ok iyi bildigini hissettirmeli, hastasina given vermelidir. Bu tarz bir
yaklasim, vizit sayisini azaltmakta, hastanin memnuniyet duygusunu
arttirmaktadir. Ayrica diagnostik ve prognostik bilgi verilirse, hastalarin

semptomlari da azalmaktadir (43).

2.5.1. Diyet

Hastalarin ¢ogu, semptomlarinin belirli gidalarla arttigini ifade etsede
gida tipinin semptomlarin olusmasina katkida bulunmasi net degildir. Ancak
yine de gaz ve siskinlik sikayeti 6n planda olanlarda yagli ve gaz Ureten
gidalardan kagcinmalidir. Bunlar arasinda; fasulye, nohut, bezelye, sogan,
havug, muz, kayisi, briksel lahanasi, kereviz, erik, turp, lahana, karnabahar,
brokoli, kabak, pirasa, sarimsak, alkol, kafein, gazli icecekler, laktoz
intoleransi olanlarda laktoz, fruktoz intoleransi olanlarda fruktoz ve bazi
olgularda asiri fiber sayilabilir. Hastalara gereksiz kisitlayici diyet vermekten
de kaginmahdir (42,61).
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Kabizlik semptomu 6n planda olan hastalara polycarbophil ve
methylcellulose gibi sentetik fiberler veya psyllium gibi dogal fiberler
onerilebilir. Bazi hastalar sindirilmeyen fiberin kolonik metabolizmasina bagl
olarak siskinlik ve gazda artistan yakinabilirler. Fiberin dozu semptomlara

gore ayarlanmalidir. Fiber diyareli hastalarda faydali degildir (42,61).

2.5.2. Farmakolojik Tedavi

Farmakolojik ajanlar, FBH tedavisine sadece yardimci olmaktadir. ilag
secimi hastanin major semptomuna goére degdismektedir. Hastalilk dmur boyu
surebileceginden ila¢ kullanimi en aza indirilmelidir. Aralikli uygulama da
makul gorulmektedir. Klinik ¢alismalarda FBH igin plasebo cevap orani

yaklasik %40 civarinda oldugu unutulmamalidir (43,61).

Agri ve gaz 6n planda olan olgularda, semptomlarin alevlendigi
dénemde antispazmodikler verilebilir. Antispazmodik ilaglar FBH tedavisinde
en sik kullanilan ilaglardir. Bu ilaglar ya dogrudan barsak duz adalesini
gevseterek etkili olurlar (mebeverine ve pinaverine) ya da antikolinerjik veya

antimuskarinik 6zellikleriyle (dicyclomine ve hyosyamine) etkili olurlar (44).

Bir metaanalizde (45) bes antispazmatik ajan plasebodan Ustin
bulunmustur. Bunlar; bir antimuskarinik bilesik olan cimetropium bromide
(yurdumuzda preparati yok), kalsiyum antagonist 6zellikleri olan pinaverium
bromide (dicetel film tb. 50mg) ve ocytylonium bromide (spazmomen film tb.),
bir periferik opiat antagonisti olan trimebutine (debridat tb. 100-200mg,
tribudat 100-200mg) ve antimuskarinik kolinerjik etkili olan mebeverine’dir
(duspatalin  100mg, duspaverin 100mg). Dicyclomine ve hyoscyamine

(buscopan, molit, spazmol, spazmotek) bu metaanalizde etkisiz bulunmustur.
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Diger bir sistematik derlemede, A.B.D.’de kullanilan antispazmodiklerin,
ancak kuguk bir grup hastada kismi fayda sagladigi ortaya konulmustur (46).
Klinik pratikte antispazmodik ve antikolinerjik ajanlar agri ataklari sirasinda,
yemeklerden dnce gunde 3 defa kullaniimalidir. Kronik kullanimda etkilerine
tolerans gelisir. Agri surekli ve siddetli ise tedaviye dusuk doz amiltriptilin
(laroxyl), desipramin (norpramin), doksepin (sinequan), imipramin (tofranil),
opipramol (insidon) gibi trisiklik antidepresanlar eklenebilir (42,61).

Yeterli kanit bulunmamasina karsin selektif serotonin gerialim
inhibitérleri (SSGI) FBH tedavisinde birgok hekim tarafindan anksiyete,
depresyon ve somatik agri tedavisinde kanitlanmis etkinliklerine dayanilarak
kullanilmaktadir. Trisiklik antidepresanlarla karsilastirildiginda daha iyi tolere
edilmektedirler. Bircok kontrolsiz calismada, FBH olan hastalarda bazi
semptomatik yararlari bildirilmistir (47). Antidepresanlar, ruhsal iyilestirici
etkilerinden bagimsiz olarak analjezik 6zelliklere sahiptirler ve bu ylzden

noéropatik agrili hastalarda faydali olurlar (48,61).

Konstipasyon 6n planda ise diyet lif icerigi artinlmalidir (25 g/gun).
Eger dizelme yok ise osmotik laksatifler (milk of magnesia, sorbitol,

polyethylene glycol, lactulos) kullanilabilir (42,61).

Diyare 6n planda ise; loperomide (lopermid 2mg, 4x2-4mg/gun)
diphenoxylate + atropine (lomotil tb 2.5 mg 3-4 tb/gtn) faydali olabilirler (81).
Bu ilaglar dislik dozlarda SSS’ni etkilemezler. Cholestyramine (Kolestran toz
9 gr/poset 3-4 poflet/gin) ise kolesistektomili veya safra asit

malabsorbsiyonlu hastalarin bir kisminda yararli olabilir (47,61).

Diyare tedavisinde yeni bir yaklasim, 5-HT3 reseptor antagonistleridir.
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5- HT3 reseptorleri yaygin olarak enterik motor ndronlarda, visseral afferent
sinirlerin  periferik terminallerinde ve kusma merkezi gibi santral
lokalizasyonlarda bulunmaktadirlar. Bu reseptorlerin antagonistleri visceral
agriy1, kolonik transiti ve ince barsak sekresyonunu azaltmaktadir (48). Bir
selektif 5-HT3 antagonisti olan alosetron hydochloride; Fonksiyonel Diyare’li

bayanlarda, etkin bulunmustur (49,61).

En sik gorilen yan etkisi kabizliktir. Onemli bir yan etkisi de akut
iskemik kolittir. Baslangi¢ dozu 1 mg/gun olup, gerek duyulursa 4 hafta sonra

2 mg’ a cikilabilir.

Fonksiyonel Konstipasyon ve iBS hastalarinda yeni bir ilag ise parsiyel
5-HT4 agonisti olan tegaserodtur. Etkili doz glinde 2 kez 6 mg dir. Tedavinin
baslangicindan 1-2 hafta sonra semptomlar duzelmeye baslamakta fakat
zamanla etkinlikte bir azalma olmaktadir. tegaserod tedavisi olan hastalarin
yarisina yakininda ila¢ birakildiktan sonraki 8 hafta icinde semptomlar
tekrarlamistir (50). En sik rastlanan yan etkisi diyaredir, karin agrisi, bas
agrisi, iskemik kolit ve gaz nadir goriimustir. Kardiyovaskuler iskemik
olaylara neden oldugundan dolayi ilacin kullanimi askiya alinmistir (81,61).
5-HT3 ve 5-HT4 reseptorleri Uzerinden etki eden ilaglar ile yapilmakta olan

pek ¢cok calimsa devam etmektedir (42,61).

Antibiyotikler; bazi c¢alismalarda FBH hastalarinin bir kisminda
bakteriyel asiri Ureme tedavisi nedeni ile semptomlari kismen ya da
tamamen duzelttigi bildiriimektedir (51,52,61). Hem neomisin, hem de
rifaximin bu acidan faydali bulunmustur (47,52). Antibiyotiklerde fonksiyonel
abdominal semptomlari artirabilir (53,61). Bakteriyel asiri gogalma igin rutin

arastirma ve antibiyotik tedavisi olarak dnerilmemektedir (54).
FBH’da probiyotik kullanimi ile ilgili giderek artan sayida calimsalar
mevcuttur (55). Probiyotiklerden 6zellikle Bifidobacterium infantis’in yararl

olabilecegi bildirilmistir (56,61).
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Uyku ile ilgili ajan olan melatonin, yapilan c¢alismalarda FBH'l
hastalarda total semptom skorunu anlamli olarak azalttigi gosterilmistir (57
,58,61).

Bu tedavilerin disinda asagidaki ilaglarla ilgili c¢alismalar da
bulunmaktadir; asimadoline, KSH antagonistleri, lubiproston, telnetant, tip 3
anti muskarinik ajanlar, kolesistokinin antagonistleri, alfa-2 adrenerjik
agonistler, klonidine, 5-HT1A agonisti olan buspirone, opioid ajanlar,
somatostatin reseptor agonistleri, neurotrophin-3, atipik benzodiazepinler,

guanylate cyclase-c agonistleri (47,52,59,60,61).

2.5.3. Psikolojik Tedaviler

FBH orta-ciddi derecede ise, hasta diger medikal tedavilere cevap
vermiyorsa veya stres ve psikolojik faktorlerin semptomlarin alevienmesine
katkida bulunmasi s6z konusu ise uygulanir. Bu tur bir tedavinin nigin gerekli
oldugunun hastaya izah edilmesi ve hastanin ikna edilmesi tedavinin basarisi
icin sarttir. Psikoterapiden cevap alinma ihtimalini artiran gostergeler
sunlardir: Stres semptomlari alevlendiriyorsa, hafif de olsa anksiyete veya
depresyon durumu varsa, baskin semptom abdominal agri veya diyare ise,
konstipasyon yoksa, semptomlarin baslangi¢ suresi ¢ok uzun degilse cevap

lyidir.
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ll. GEREG VE YONTEM

Bu calisma, Celal Bayar Universitesi Tip FakUltesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi i¢ Hastaliklari Nefroloji Kliniginde, Mart 2012— Aralik 2012 tarihleri
arasinda yapildi

Hastalar : Calismaya anamnez, fizik muayene, klinik ve laboratuvar
testleri ile KBY tanisi almis, Nefroloji Polikliniginde ayaktan izlenen
hemodiyaliz tedavisi alan son donem bebrek yetmezIligi tanili 18 yasindan
blyUk ve 3 ay ve daha uzun suredir hemodiyaliz tedavisi alan hastalar dahil
edildi.

Kontrol grubu : Calismaya i¢ Hastaliklari poliklinigine bagvuran 18 yas
Ustd tani konulmus gastointestinal ve nefrolojik hastaligi bulunmayan 80
gonulli yas araligi hasta grubu ile uyumlu olacak sekilde rastgele alindi
olarak dahil edildi.

Hastalarin ve kontrol grubunun demografik verileri olusturlan soru
formu ile incelendi.( Ek-1) . KBY hastalarinin KBY nedenleri, slresi,
hemodiyaliz tedavisinin suresi, kullandiklari ilaglar , aligkanliklari ve ek
hastaliklari kaydedildi. KBY hastalarinin son visitleri sirasinda yapilan
tetkikleri ( Hemoglobin, Ure, Kreatinin, Kalsiyum, Fosfor , Albumin ve
Parathormon degerleri kaydedildi. Ayrica KBY hastalarinin fosfor baglayici

ilag kullanip kullanmadiklari sorgulandi. KBY hastalarini diyaliz etkinlikleri

Kt/v oranlari ile degerlendirildi. Hastalarin diyaliz merkezlerinde
hesaplana son Kt/v degerleri 6grenildi ve kaydedildi Kt fraksiyonel Ure
kiresini (Urenin dagilim hacmindeki, bu da yaklasik vicut suyuna esittir)
yansitir. K, Urenin diyalizor klirensidir ve t dakika cinsinden diyaliz suresidir.
Genellikle K ve V degeri bilindiginden istenilen KT/V'ye gore gerekli diyaliz
stiresi bulunmaya calisilir. V: Urenin dagilim hacmi. Total vicut sivisidir.
Kuru vicut agirhgr esas alinarak % 55-60’inin total vicut sivisi oldugundan
hareketle hesap edilebilir. Ayrica boy ve agirliga gore hazirlanan egrilerden V

bulunabilir.
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KT/ V Orani hesaplanmasinda kullanilan formdller :

1KT/V = 2.2-33 x (R - 0.03 — UF/W). Bu formul ile hesap makinesi
gerekmeden KT/V hesaplanabilir. R 0.25 altinda veya 0.45 Uzerinde ise

yanilma pay! yuksektir.

2KTNV = -log (R — 0.03 -0.075 x UF/W). KT/V daha guvenilir olarak

hesaplanabilir.

3.KT/V =-log (R-0.03) +4-3.5xR) x UF/W. KT/V > 1.7 veya R <0.25 ise

gereklidir. En saglikli yontemdir.

KtV Daugirdas = -In((BUNPost / BUNPre) - (0.008 * Saat)) + ((4 - (3.5*
BUNPost / BUNPre)) * UFVol / Agirlik) (..)

KBY hastalarinda ve saglikli kontrol grubunda bulunan génullirde
Fonksiyolel Barsak Hastaligi prevelansini ve FBH alt tiplerinin dagilimini
berirlemek amaci ile Roma Il kriterlerine gore diuzenlemis olan soru formu
kullanildi ( EK-2)

Soru formu Douglas A. Drossmann’in editérlGgund yaptigi Roma |l
“The Functionel Gastrointestinal Disorders” kitabindaki sayfa 691-710 da
bulunan formunun tlrkc¢e'ye izin alinarak cevrilmesiyle olusturulan. Ege
Universitesi Tip Fakultesi Gastroenteroloji A.D. Dr. Elmas Kasap’in Turkiyede
Fonksiyonel Barsak Hastali§i Prevelansi (2005) adli tezinde kullaniimis olan

soru formu izin alinarak kullaniimistir .

IBS, Fonksiyonel Siskinlik, Fonksiyonel Konstipasyon , Fonksiyonel
Diyare ve Tanimlanmamis Fonksiyonel Barsak Bozuklugu icin kullanilan

sorular ve soru formunun degerlendiriimesi :
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Al: Son bir yildan bu yana karninizda veya gobek cevrenizde agri veya

rahatsizliginiz oldu mu?

[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen
[3] Siklikla
[4] Oldukga sik
[5] Her zaman
A2: Son Ug¢ aydir karninizda veya gobek ¢evrenizde agri veya
rahatsizliginiz oldu mu?
[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen
[3] Siklikla
[4] Oldukga sik
[5] Her zaman
A10: Son bir yildan bu yana karninizda veya gdbek ¢evrenizdeki
agri veya rahatsizliginiz blyutk abdest yapmakla (digkilama)
azaliyor veya gegiyor muydu?
[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen
[3] Siklikla
[4] Oldukga sik
[5] Her zaman
A11l: Son bir yildan bu yana karninizda veya gébek cevrenizdeki
agri veya rahatsizliginiz basladiginda daha sik buyuk abdest yapiyor
musunuz?
[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen
[3] Siklikla

28



[4] Oldukga sik
[5] Her zaman
A12: Son bir yildan bu yana karninizda veya gobek ¢evrenizdeki
agri veya rahatsizliginiz oldugunda buylk abdest sikliginiz azaliyor
mu?
[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen
[3] Siklikla
[4] Oldukga sik

[5] Her zaman

A13: Son bir yildan bu yana karninizda veya gdbek ¢evrenizdeki
agri1 veya rahatsizliginiz oldugunda daha yumusak blyuk abdest
yaplyor musunuz?
[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen
[3] Siklikla
[4] Oldukga sik
[5] Her zaman
A14: Son bir yildan bu yana karninizda veya gobek ¢evrenizdeki
agri veya rahatsizliginiz oldugunda blyuk abdestiniz sertlesiyor mu?
[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen
[3] Siklikla
[4] Oldukga sik

[5] Her zaman

A1 de 3, 4, 5 cevaplan igsaretleyenlerden, A10, A11, A12, A13, A14.
sorulardan en az iki tanesine 3, 4, 5. cevaplari isaretleyenler IBS olarak kabul

edilmistir.
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B7: Son bir yildan bu yana karninizda sigkinlik, gerginlik veya dolgunluk

hissettiniz mi?

[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen

[3] Siklikla

[4] Oldukga sik

[5] Her zaman

B7 sorusuna 3,4,5 cevaplar ve IBS’si olmayanlar Fonksiyonel

Abdominal Sigkinlik olarak kabul edilmistir

D3:

Son bir yildir buyudk abdeste glinde Ugten az ¢iktiginiz oldu mu?

[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen

[3] Siklikla

[4] Oldukga sik

[5] Her zaman

D4: Son bir yildir baylk abdeste haftada Ugten az ¢iktiginiz oldu mu?

[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen

[3] Siklkla

[4] Oldukga sik

[5] Her zaman

D5: Son bir yildan bu yana topak gibi (keci pisligi seklinde) veya sert

blytk abdest yaptiginiz oldu mu?

[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen

[3] Siklikla

[4] Oldukga sik

[5] Her zaman
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D6: Son bir yildan bu yana yumusak, lapa gibi veya sulu sekilde
blyuk abdest yaptiginiz oldu mu?
[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen
[3] Siklikla
[4] Oldukga sik
[5] Her zaman

D7: Son bir yildan bu yana blyuk abdest sonrasi tam bosalamama hissiniz
oldu mu?
[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen
[3] Siklikla
[4] Oldukga sik

[5] Her zaman

D8: Son bir yildan bu yana blyuk abdest esnasinda ¢ok ikinma ihtiyaci
duydugunuz oldu mu?
[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen
[3] Sikhkla
[4] Oldukga sik

[5] Her zaman

D9: Son bir yildan bu yana acilen tuvalete gitmenizi gerektirecek sekilde
blytk abdest ihtiyaci duydugunuz oldu mu?
[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen
[3] Sikhkla
[4] Oldukga sik

[5] Her zaman
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D11: Son bir yildan bu yana buyuk abdest yaparken makatinizda bunu
zorlastiran
bir engel hissettiginiz oldu mu?
[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen
[3] Siklikla
[4] Oldukga sik
[5] Her zaman
D12: Son bir yildan bu yana parmaginizla makatinizin igerisine veya
cevresine baski yaparak buyuk abdest yapmaya c¢alistiginiz oldu mu?
[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen
[3] Siklikla
[4] Oldukga sik
[5] Her zaman
D4, D5, D7, D8, D11, D12 de (en az iki tane) 3, 4, 5. cevaplari
isaretleyen ve D6’da 1. cevabi isaretleyen ile iBS’si olmayanlar Fonksiyonel

Konstipasyon olarak kabul edilmistir.

Al: Son bir yildan bu yana karninizda veya gobek cevrenizde agri veya

rahatsizliginiz oldu mu?

[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen

[3] Sikhkla

[4] Oldukga sik

[5] Her zaman

D6: Son bir yildan bu yana yumusak, lapa gibi veya sulu sekilde
blytk abdest yaptiginiz oldu mu?
[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen
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[3] Siklikla
[4] Oldukga sik
[5] Her zaman

D6 ‘de 5 cevabini isaretleyenlerden A1’de 1 cevabini isaretleyenler

Fonksiyonel Diyare kabul edilmistir

Barsak gikayetleri bulunan fakat herhangi bir Fonksiyonel Barsak
Hastaligi tanisi konulamayanlar Tanimlanamayan Fonksiyonel Barsak

Hastaligi olarak kabul edilmisitir

Arastirmada bagimli degisken olarak FBH varhigi ve alt gruplari,
bagimsiz degiskenler olarak; yas, cins, meslek, evlilik durumu, egitim duzeyi,
ek hastalik varligi, ilag kullanimi, sigara-alkol kullanimi ve hastalarinin son
visitleri sirasinda yapilmis olan tetkikleri ( Hb, Ure, kreatinin, albumin,
kalsiyum, fosfor diizeyleri ve Kt/V orani) alindi. istatistiksel inceleme, SPSS
15,0 istatistik programinda yapildi. Ki- kare ve independent sample t testi

kullanildi. P < 0,05 olmasi anlamli kabul edildi.
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IV. BULGULAR

Calismamiza Celal Bayar Universitesi Hastanesi  Nefroloji
Polikliniginde takipli hemodiyaliz tedavisi alan son donem bdbrek yetmezligi
tanili 80 hasta ve Genel Dahiliye Poliklinigine bagvuran ve saghkli gonullu
kriterlerine uyan 80 olgu alindi. Hasta grubunun 46 (%57,5)'sin1 erkek, 34
(%42,5)'unu kadin olusturmaktaydi. Hasta grubunun yas ortalamasi 62,13
(£12,92) (min: 23, max: 90)'du. Kontrol grubunun 43 (%53,8)'Unu erkek, 37
(%46,3)’'sini kadin olusturmaktaydi. Grubun yas ortalamasi 60,45 (+9,85)

(min: 29, max:85)'di. Tablo 5’de olgularin 6zellikleri 6zetlenmektedir.

Tablo 5. Olgularin Ozellikleri

Hastalar Kontrol grubu Toplam
Yas
Ortalama 62,13 60,45 61,29
Min 23 29 23
Max 90 85 90
SD +12,92 19,85 +11,49
Cinsiyet
Erkek 46 43 (%53,8) 89 (%55,6)
(%57,5)
Kadin 37 (%46,3) 71 (%44.,4)
34
(%42,5)
Olgu Sayisi 80 80 160
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Olgularin demografik verileri tablo-6’da 6zetlenmektedir. Calismaya
alinan tum olgularin %63,1’i kirsal kesimde, %36,9'u kentte yasamaktaydi.
Hasta grubunun %63,7’si kirsalda, %36,3’'U kentte yasarken, kontrol
grubunda bu oran sirasiyla %62,5 ve %37,5’tu. Olgularin egitim durumu
incelendiginde hasta grubundaki olgularin %16,2’si, kontrol grubunun %37,5’i
okur yazar degilken, sirasiyla %15 ve %12,5’i sadece okur yazardi.
Hastalarin %53,8’i, kontrol grubunun 32,5’i ilkdgretim mezunu iken, lise
mezunlari hastalarin %10’'unu, kontrol grubunun %17,5’ini olusturmaktaydi.
Universite mezunu sadece hasta grubunda vardi ve grubun %5’ini

olusturmaktaydi.

Hasta grubunun meslek dagilimina baktigimizda 30 (%37,5)u ev
hanimi, 3 (%3,8)'U is¢i, 26 (%32,5)'si ciftgi, 11(%13,7)'i memur ve 10
(%12,5)'u diger cesitli mesleklerden iken; kontrol grubunda 36 (%45)’sI ev
hanimi, 13 (%16,2)’'U isci, 19 (%23,8)'u ciftci, 12 (%15)’si memurdu.

Olgularin medeni halini inceledigimizde hastalarin 58 (%72,5)’i evli, 2

(%2,5)'si bekar, 20 (%25)’si ise duldu. Kontrol grubunun ise 69 (%86,2)'u
evli, 2 (%2,5)’si bekar, 9 (%11,3)’u duldu.
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Tablo 6. Olgularin Demografik Verileri

Hasta

Kontrol grubu

Toplam

Yerlesim yeri

Kirsal

Kent

51 (%63,7)

29 (%36,3)

50 (%62,5)

30 (%37,5)

101 (%63,1)

59 (%36,9)

Egitim durumu

Okur yazar degil 13 (%16,2) 30 (%37,5) 43 (%26,9)
Okur yazar 12 (%15) 10 (%12,5) 22 (%13,7)
ilkogretim 43 (%53,8) 26 (%32,5) 69 (%43,2)
Lise 8 (%10) 14 (%17,5) 22 (%13,7)
Universite 4 (%5) 0 4 (%2,5)
Meslek
Ev hanimi 30 (%37,5) 36 (%45) 66
Isci 3 (%3,8) 13 (%16,2) 16
Ciftci 26 (%32,5) 19 (%23,8) 45
Memur 11(%13,7) 12 (%15) 22
Diger 10 (%12,5) 0 11
Medeni Hali
Evli 58 (%72,5) 69 (%86,2) 127 (%79,4)
Bekar 2 (%2,5) 2 (%2,5) 4 (%2,5)
Dul 20 (%25) 9(%11,3) 29 (%18,1)

Hasta grubunun %32,5'inde KBY’ ne ek olarak Tip 2 Diyabet




mevcutken, %46,2’sinde hipertansiyon ve/veya koroner arter hastaligi

mevcuttu. Hastalarin ortalama diyaliz suresi 57,48 ay (min:3, max:312)’di

(Tablo 7).

Tablo-7. KBY olan olgularinda eglik eden hastaliklar ve diyaliz siiresi

Ek hastalik
Diyabet

Hipertansiyon/Koroner

Arter Hastalig
Yok

26 (%32,5)
37 (%46,2)

17 (%21,3)

Diyaliz siresi (ay)
Ortalama
Min
Max
SD

57,48
3

312
+59,23

KBY olan hasta grubunun biyokimyasal verileri ve Kt/V orani tablo 8'de

belirtiimistir.
Tablo-8. KBY olan olgularin biyokimyasal verileri ve Kt/V oranlari
Ortalama SD
Ure (mg/dl) 109,86 +40,47
Kreatinin (mg/dl) 7,59 +2,69
Hemoglobin (g/dl) 10,19 +1,33
Albumin (g/dl) 3,82 +0,40
Kalsiyum (mg/dl) 9,41 +1,07
Fosfor (mg/dl) 5,11 +1,22
Parathormon 333,59 +204,89
KtV 1,53 +0,31

Hasta ve saglikli gonullilerden olusan kontrol grubunda fonksiyonel
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barsak hastaligini saptamak amaciyla Roma Il kriterleri kullanildi. Hasta
grubunun 22 (%27,5)'sinde, kontrol grubunun ise 10 (%12,5)unda FBH
saptandi. iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,01).
Hemodiyaliz tedavisi alan KBY tanili olgularda saglikli gonullilere gore daha

yuksek oranda FBH semptomlari mevcuttu (tablo-9).

Tablo-9. ROMA II'ye gére FBH saptanan hastalar

Hasta Kontrol grubu p
Roma IlI'ye gore 0,01
FBH 22 (%27,5) 10 (%12,5)
Var 58 (%72,5) 70 (%87,5)
Yok

Toplamda 32 olguda FBH saptandi. FBH tanisi alan olgularin %68,7’si
hasta grubundaki olgulardan olustururken, %31,3’4 kontrol grubundaki

olgulardan olugmaktaydi.

Grafik 1. Fonksiyonel Barsak Hastaligi Saptanan Olgularin Dagilimi

—

M Hasta grubu

H Kontrol grubu
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Fonksiyonel Barsak Hastaligi kendi igerisinde var olan semptomlara
gore irritable barsak sendromu, fonksiyonel siskinlik, fonksiyonel
konstipasyon ve fonksiyonel diyare olarak dort alt gruba ayrildi. IBS, hasta
grubunun %7,5’inde, kontrol grubunun %2,5'inde saptandi (p=0,14).
Fonksiyonel siskinlik hastalarin %3,8'inde, kontrol grubunun %8,8’inde
saptandi (p=0,19). Fonksiyonel konstipasyon hasta grubunun %16,3’Unde,
kontrol grubunun %1,3’'Unde saptandi (p=0,001). Hasta grubunda kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli oranda daha c¢ok fonksiyonel
konstipasyon saptanmistir. Fonksiyonel diyare her iki grupta da izlenmemigtir
(tablo-10).

Tablo-70. ROMA Il’'ye gére FBH alt tiplerinin dagilimi

Hasta Saglam Toplam p
gonallu

Yok 58 (%72,5) 70 (%87,5) 128 (%80) 0,01
IBS 6 (%7,5) 2 (%2,5) 8(%5) 0,14
Fonksiyonel 3 (%3,8) 7 (%8,8) 10 (%6,3) 0,19
Siskinlik
Fonksiyonel 13 (%16,3) 1(%1,3) 14 (%8,8) 0,001
Konstipasyon
Fonksiyonel 0 0 0
Diyare

Hasta grubunda istatistiksel olarak anlamli oranda daha ¢ok saptanan
FBH'nin gelismesine etki eden faktorleri arastirmak icin hasta grubunun
verileri  kendi igerisinde analiz edildi. FBHnin cinsiyet ile iliskisi
incelendiginde, FBH tanisi alan hastalarin 7 (%31,8)’si erkek iken, 15
(%68,2)i kadindi. FBH istatistiksel olarak anlamli oranda kadinlarda daha
sik izlenmekte idi (p=0,004). FBH tanisi alan KBY’li olgularin 14 (%63,6)'u
evli, 8 (%36,4)'i bekar/duldu. Evliler daha yuksek oranda saptanmasina
ragmen bu farklihk istatistiksel agidan anlamli degildi (p=0,27). FBH
olgularinin 16 (%72,7)'s1 kentte, 6’ (%27,3)'sI kirsalda yasamaktaydi. Kentte
yasayan olgularda daha yiuksek oranda FBH goériimesine ragmen bu farklilik
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istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,3). FBH saptanan olgularin egitim
durumuna bakacak olursak 7 (%31,8)'si ilkogretimi bitirmemigken, 15
(%68,2)’i ilkdgretim mezunu ve Uzerindeydi. FBH saptanmayan olgularda da

dagihim benzerdi.

Tablo-11. KBY hastalarinda FBH gelisimine etki eden demografik

ozellikler
FBH P
Var Yok

Cinsiyet
Erkek 7 (%31,8) 39 (%67,2) 0,004
Kadin 15 (%68,2) 19 (32,8)

Medeni Hali
Evli 14 (%63,6) 44 (%75,9) 0,27
Bekar/Dul 8 (%36,4) 14 (%24,1)

Yerlesim yeri
Kentsel 16 (%72,7) 35 (%60,3) 0,30
Kirsal 6 (%27,3) 23 (%39,7)

Egitim Durumu
Okur yazar 7 (%31,8) 18(%31,0)

degil/okur
yazar 15(%68,2) 40(%69,0) 0,94
ilkdgretim ve

usta

KBY tanili olgularda FBH saptananlarla, FBH saptanmayan grubun
meslek dagilimi tablo-12’de verilmistir. FBH saptananlarin %63,6’sin1 ev
hanimlari olustururken, % 9,7ini isci, %9,1'inin memur, %4,5’ini iftci
olusturmaktadir. Meslek dagihimi agisindan ev hanimlari FBH saptanan
grupta anlamli oranda ylUksek saptanirken (p=0,003), ciftciler anlamli olarak

dusuk saptanmistir (p=0,001).
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Tablo-12. KBY hastalarinda FBH ile meslek arasindaki iligki

FBH p
Var Yok
Ev hanimi 14 (%63,6) 16 (%27,6) 0,003
isci 2 (%9,1) 1(%1,7) 0,12
Ciftci 1 (%4,5) 25 (%43,1) 0,001
Memur 2 (%9,1) 8 (%13,8) 0,57
Diger 3 (%13,6) 8 (%13,8) 0,98

Sigara ve alkol kullaniminin FBH Uzerine etkisi tablo-13’'te verilmistir.
FBH saptananlarin  %31,8'inde  sigara  kullanimi  varken, FBH
saptanmayanlarin  %36,2’sinde sigara kullanimi vardir (p=0,71). FBH
saptananlarin  %4,5’inde alkol kullanimi varken, FBH saptanmayanlarin
%6,9'unda alkol kullanimi vardir (p=0,69). Sigara ve alkol kullaniminin FBH

ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir.

Tablo-13. KBY hastalarinda FBH ‘nin sigara ve alkol kullanimi ile iliskisi

FBH p
Var Yok
Sigara kullanimi
Var 7 (%31,8) 21 (%36,2) 0,71
Yok 15 (%68,2) 37 (%63,8)
Alkol kullanimi
Var 1 (%4,5) 4 (%6,9) 0,69
Yok 21 (%95,5) 54 (%93,1)

KBY tanili hastalarin ek hastaliklarinin FBH ile iligkisi incelendiginde
Tip 2 diyabet FBH saptanan olgularin  %31,8’inde varken, KAH/HT
%36,4’Unde vardir. Ek hastalik varliginin FBH gorulmesiyle arasinda anlamli

bir iligki saptanmamigtir.
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Tablo-14. KBY tanili hastalarin ek hastaliklarinin FBH ile iliskisi

FBH p
Ek Hastalik Var Yok
Yok 7 (%31,8) 10 (%17,2)
Diyabet 7 (%31,8) 19 (%32,8)

0,32

Hipertansiyon/Koroner | 8 (%36,4) 29 (%50,0)

Arter Hastalig

KBY hastalari FBH saptanan ve saptanmayan olarak iki gruba
ayriliginda ortalama hemoglobin, albimin, kalsiyum, fosfor ve PTH duzeyleri
tablo-15'de verilmistir. Buna goére FBH saptanan grupta ortalama hemoglobin
10,22 + 1,30 (p=0,75)du.
Albumin degeri ilk grupta 3,95 + 0,37, kalsiyum degeri 9,70 + 1,26, PTH
degeri 370,59 + 246,02 iken 2. Grupta bu degerler sirasiyla 3,77 + 0,41; 9,30
+0,98; 319,56 + 187,50'di. iki grup arasinda bu degerlerde istatistiksel olarak
anlamh fark yoktu. Fosfor degeri ise FBH saptanan grupta 5,57 * 1,51,

10,11 + 1,45 iken FBH saptanmayan grupta

saptanmaya grupta ise 4,94 + 1,05di. Fosfor degeri istatistiksel olarak

anlamli oranda FBH saptanan olgularda daha yuksek saptandi (p=0,03).

Tablo-15. KBY tanili hastalarin biyokimyasal verilerin FBH ile iliskisi

FBH p
Ort -SD Var Yok
Hemoglobin 10,11+ 1,45 10,22 + 1,30 0,75
Albumin 3,95+ 0,37 3,77 £ 0,41 0,86
Kalsiyum 9,70 + 1,26 9,30 £ 0,98 0,14
Fosfor 5,57 + 1,51 4,94 + 1,05 0,03
PTH 370,59 + 246,02 | 319,56 + 187,50 0,32

Fosfor degeri FBH saptanan olgularda anlamli olarak daha ylksek
saptanmasi nedeniyle fosfor degeri kategorilere ayrilarak incelendi. FBH
saptanan olgularin %4,5’'inde, FBH saptanmayan grubun %12,1’'inde fosfor
dizeyi < 3,5 saptandi (p=0,31). FBH saptanan olgularin %45’'inde, FBH
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saptanmayan grubun %58,6’sinda fosfor duzeyi 3,5-5,5 saptandi (p=0,21).
FBH saptanan olgularin % 50,55’inde, FBH saptanmayan grubun %
29,3'Unde fosfor dizeyi 25,5saptandi. FBH saptanan olgularin yarisinda
fosfor duzeyi 25,5 saptanmasina ragmen bu farkllik istatistiksel agidan
anlamli degildi (p=0,08).

Tablo-16. KBY tanili hastalarin fosfor diizeyinin FBH ile iliskisi

FBH p
Fosfor Var Yok
< 35 1(%4,5) 7 (%12,1) 0,31
3,5-5,5 10 (%45) 34 (%58,6) 0,21
25,5 11 (%50,5) 17 (%29,3) 0,08

FBH goértlmesinde diyaliz slUresi ve Kt/V oraninin etkisi incelendiginde;
FBH saptanan grubun ortalama Kt/V degeri 1,61 + 0,30 iken saptanmayan
olgularda 1,50 + 0,31 (p=0,18)'di. Diyaliz suresi ilk grupta 58,73 £+ 56,73 ay
iken 2. grupta 57,0 £ 60,2 aydi. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi

(p=0,9).

Tablo-17. KBY tanili hastalarin Kt/V oranlari ve diyaliz siiresi ile FBH

iligkisi

FBH p
Ort -SD Var Yok
KT/ 1,61 + 0,30 1,50 + 0,31 0,18
Diyaliz Siresi 58,73 + 56,73 57,0 + 60,2 0,90

Diyaliz suresi 12 ay ve alti, 12-60 ay ve 60 ay uzeri olmak uzere KBY

olgulari gruplara ayrildiginda diyaliz stresinin FBH gelismesi Uzerine etkisi

olmadigi gézlendi (tablo-18)
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Tablo-18. KBY tanili hastalarin diyaliz siiresinin FBH ile iligkisi

FBH p
Diyaliz suresi Var Yok
< 12 ay 6(%27,3) 17 (%29,3) 0,85
12-60 ay 7(%31,8) 21 (%36,2) 0,71
> 60 ay 9 (%40,9) 20 (%34,5) 0,59

Hastalar Kt/V orani 1,4 ve alti ve 1,4 Uzeri olarak ikiye ayriip FBH

gelisimi Uzerine etkisi rastirildiginda, FBH saptananlarin %31,8'inde Kt/V

orani £ 1,4 iken; %68,2’sinde bu oran > 1,4 idi. Bu farkhlik istatistiksel olarak

anlamli degildi.

Tablo-19. KBY tanili hastalarin Kt/V oranlari ile FBH iliskisi

FBH p
KtV Var Yok
<14 7(% 31,8) 20 (%34,5) 0.62
>1,4 15 (%68,2) 38 (%65,5)
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V. TARTISMA

KBY, cesitli hastaliklara bagl olarak gelisen, nefronlarin ilerleyici ve
dizelmesi mimkin olmayan kaybi ile karakterize patofizyolojik bir siregtir.
KBY, NKFK/DOQI klavuzuna goére U¢ ay veya daha uzun suren bobrek
hasari veya GFH'nin 60 ml/dk degerinin altinda olmasi olarak tanimlanir (1).
Genel yetiskin populasyondaki KBH orani %15,7° dir. Diger deyisle yaklagik
yetigkin 6 kisiden birisinde KBH vardir (5). Fonksiyonel Barsak Hastaligi
mortalite riski olmamasina ragmen gerek yayginligi gerekse de yasam
kalitesine olumsuz etkisi, yuksek maliyeti, kiratif tedavideki basarisizlig
nedeniyle 6zellikle toplum sagligi yonunden 6nem tagiyan bir hastaliktir (7).
Kronik bobrek yetmezligi olan hastalarda siklikla kronik gastrointestinal
semptomlar mevcuttur (62). Kronik GiS semptomlarinin gérilme sikhigi % 70
gibi yuksek bir oranda oldugu bildiriimektedir (63,64). Bu semptomlarin
gorllmesi ile psikolojik durumun arasinda iliski oldugu belirlenmigtir (65).
Yapilan ¢alismalarda GIS semptomlari arasinda iBS genel popllasyona gore
hemodiyaliz hastalarinda daha sik olarak % 11-44 oraninda saptandigi
bildirilmistir (62,64,66). IBS patofizyolojisi belirsiz olmasina ragmen, degismis
barsak reaktivitesi (motilite, sekresyon), viseral hipersensitivite ve beyin-
barsak ekseni dizensizligi dnemli bir rol oynadigina inaniimaktadir (67).

Alicia ve ark. yaptigi ¢alismada 148 diyalizli olgu, 148 ayaktan hasta
(KBY olmayan ama kronik hastaligi olan) ve 148 saglikli génulli incelenmis.
Diyaliz grubunda diger iki gruba goére daha yuksek oranda gastrointestinal
sisteme ait yakinma saptanmistir. Abdominal agri, konstipasyon ve laksatif
kullanimi diyaliz grubunda her iki gruba gére oranda daha fazla bulunmus ( p
< 0.001) Aerofaji diyaliz grubunda saglikli goénullilere oranla daha sik
saptanirken (p < 0.01). Diyaliz hastalarinda, ayaktan hasta ve saglkli gonulli
grubuna goére anlamli olarak daha yiiksek oranda iBS saptanmistir (sirasiyla
p < 0.01; p < 0.001) (64). Bizim ¢alismamiza hemodiyaliz tedavisi alan son
donem bobrek yetmezligi tanili 80 hasta ve saglikli gonullt kriterlerine uyan
80 olgu alindi. Hasta grubunun 22 (%27,5)’sinde, kontrol grubunun ise 10
(%12,5Yunda FBH saptandi. iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamliydi (p=0,01).
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Fiderkiewicz ve ark. yaptigi calismada hemodiyaliz hastalarinda
saptanan IBS’nun iligkili oldugu faktérler incelenmis. Toplamda 196
hemodiyaliz hastasi ¢alismaya alinmis. Hastalarin 118'ni erkek, 78’ni kadin
olusturmaktaydi. Hastalarin yas ortalamasi 63.9 + 13.2 saptanmig. Ortalama
diyaliz suresi 38.8 + 44.6 ay, ortalama KtV orani 1.22 + 0.28 olarak
saptanmig. Hastalarin ortalama Hb dizeyi 10.8 £ 1.5 g/dL, albumin dizeyi
3.71 + 0.44 g/dl saptanmig. Hastalarin % 30’u sigara kullaniyormus.
Olgularin 27 (%13,8)'sinde IBS saptanmis. Kadinlarda %18, erkeklerde %11
oraninda gorulmus ancak bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamis
(p = 0.168). Post hemodiyaliz potasyum duzeyi < 3.5 mEqg/L olanlarda > 3.5
mEq/L olanlara gére daha sik IBS semptomu izlenmis [OR = 0.237, 95% CI
(0.084-0.666), p = 0.006] (62). Hasta grubunun 46 (%57,5)'sini erkek, 34
(%42,5)unu kadin olusturmaktaydi. Hasta grubunun yas ortalamasi 62,13
(£12,92) (min: 23, max: 90)’dl. Hastalarin ortalama diyaliz suresi 57,48 ay
(min:3, max:312), ortalama Kt/V orani 1,53+0,31 olarak saptandi. Ortalama
hemoglobin 10,19%£1,33 g/dL, ortama albumin 3,82+0,40 g/dL olarak
saptandi. Hasta grubunun 22 (%27,5)'sinde, kontrol grubunun ise 10
(%12,5Yunda FBH saptandi. iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamhiydi (p=0,01). FBH’nin cinsiyet ile iligkisi incelendiginde, FBH tanisi
alan hastalarin 7 (%31,8)’si erkek iken, 15 (%68,2)’i kadindi. FBH istatistiksel
olarak anlamli oranda kadinlarda daha sik izlenmekte idi (p=0,004).

Avrupa ve Avustralya’da yapilan calismada benzer sonuclara
ulasiimistir ve bu (lkelerde iBS prevalansinin %10-20 ve insidansinin %1-2
arasinda oldugu cesitli calismalarda belirtiimektedir (68). Andrews ve ark.
yaptigi 1713 olguluk calismada IBS prevalansini % 6,6- %10,1 olarak
bulmustur (69). Turkiye'yi kapsayan ilk g¢alisma olan Elmas ve ark.’nin
calismasi 3214 olgu ile yuz yuze goéruserek yapilmistir. Calismada Roma |l
kriterleri kullanilmigtir. FBH %22.4, IBS %2.7, Fonksiyonel konstipasyon
%1.3, fonksiyonel diyare %8.9, fonksiyonel abdominal siskinlik 14.6 olarak
bulundu (10). Amerika Birlesik Devletlerinde Wigington WC ve ark. 990 (670
Afrika kokenli Amerikali 320 beyaz) kisiyle ylz ylze yapilan goérismede
Roma Il kriterlerine gére IBS %9,6 (Afrika kokenli Amerikalilarda %7.9,
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beyazlarda %13,1) olarak bulmustur. Sosyo-demografik karakteristiklerini
karsilastirdiklarinda ise egitimin beyazlarda daha yuksek oldugu ve egitimin
yikseldikge IBS prevalansinin arttigi gérilmistir (70). Bizim galismamizda
KBY grubunun 22 (%27,5)’sinde, kontrol grubunun ise 10 (%12,5)’unda FBH
saptandi. Iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,01). IBS,
hasta grubunun %7,5’inde, kontrol grubunun %2,5’'inde saptandi (p=0,14).
Fonksiyonel siskinlik hastalarin %3,8'inde, kontrol grubunun %8,8’inde
saptandi (p=0,19). Fonksiyonel konstipasyon hasta grubunun %16,3’Unde,
kontrol grubunun %1,3’'Unde saptandi (p=0,001). Hasta grubunda kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli oranda daha c¢ok fonksiyonel
konstipasyon saptanmistir. Fonksiyonel diyare her iki grupta da
izlenmemigtir. FBH olgularinin 16 (%72,7)’s1 kentte, 6’ (%27,3)’sI kirsalda
yasamaktaydi. Kentte yasayan olgularda daha ylksek oranda FBH
gorulmesine ragmen bu farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,3).

Kahvecioglu ve ark. Uulkemizde yaptigi c¢alismada hemodiyaliz
hastalari, periton diyalizi hastalari ve saglikli génullilerde Roma Il kriterlerini
kullanarak saptadi§i iBS the prevalansi; hemodiyaliz hastalarinda %44,
periton diyaliz hastalarinda %45, saglikli génullilerde %21 olarak bulmustur.
Kronik bdbrek yetmezliginde iBS sikhginin arttigini, fakat tedavi sekli ile
degismedigini belirtmiglerdir (71).

Drosman ve arkadaslarinin yaptigi derlemede iBS prevalansinin yasin
artmasi ile azaldigini bildirmistir (12). Amerika’da yayinlanan 5009 Kisi
Uzerinde yapilan bir ¢galigmada olgularin %67,3'G 25-54 yaslari arasindadir
(20). Sivas’ta yapilan gcalismada olgularin %41.3'4G 30-49 yas arasindadir
(14). Bizim calismamizda KBY hastalarin yas ortalamasi 62,13’tur. Kontrol
grubu da benzer yas grubunu icerdiginden yas ile FBH sikhgi arastiriimasi
dogru degildir.

IBS ile cinsiyet arasindaki iliski tam aydinlatilamamis olmakla birlikte
kadinlarda IBS’nin sik goriilmesinin nedeni kadinlarin steroidlerinin visseral
duyarlihg! etkilemesi ve agri esigini azaltmasi veya cinsiyetler arasinda
santral sinir sistemindeki seratonin sentez farkliliklari, iIBS’nin kadinlarda

erkeklere nazaran daha sik gorulme nedeni olabilir (72,73). EImas ve ark.
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calismasinda FBH ve IBS de cinsiyet dagiiminin kadinlarda daha fazla
oldugu saptanmigtir. FBH kadinlarda % 28,2, erkeklerde %16; IBS
kadinlarda 3,7, erkeklerde 1,6 saptanistir (p<0,05) (10). Drossman ve ark,
Osterberg ve ark, Donker ve ark. yapmis olduklari ¢alismada da kadinlarda
IBS oraninin daha fazla olarak yayinlamistir (12,54,55). Lau ve ark, Hong
Kong da yapmis oldugu calismada ise kadin ve erkek esit olarak
bulunmustur (76). Bizim galismamizda literatlir ile uyumlu olarak FBH tanisi
alan KBY’li hastalarin 7 (%31,8)’si erkek iken, 15 (%68,2)'i kadindi. FBH
istatistiksel olarak anlamli oranda kadinlarda daha sik izlenmekte idi
(p=0,004).

Elmas ve ark. calismasinda bekar olanlarda hem FBH hem de iBS'nin
evli ve dul olanlara gére anlamli olarak daha az olarak bulunmustur. Dul ve
evlilerde ise yaklasik olarak esit bulunmustur (10). Celebi ve ark. Elazig’da
yapillan calismada medeni durum ile BBS prevalansi arasinda iliski
saptanmamistir (16). Bizim ¢alismamizda da FBH tanisi alan KBY’li olgularin
14 (%63,6)’0 evli, 8 (%36,4)i bekar/duldu. Evliler daha ylksek oranda
saptanmasina ragmen bu farklilik istatistiksel agidan anlaml degildi (p=0,27).

Elazig ve Diyarbakir'da ki calismalarda da ev hanimlari iBS prevalansi
en vyiiksek olan meslek grubunu olusturmaktadir (16,15). Ozden ve
arkadaslarinin yaptigi calismada ev hanimlari iBS prevalansi en yiiksek olan
meslek grubunu olusturmaktadir (74). ABD’de yapilan bir galismada herhangi
bir iste calismayanlarda iBS prevalansi daha yiksek bulunmustur (79).
Elmas ve ark. calismasinda ev hanimi ve issizlerde FBH, ciftci, ev hanimi ve
issizlerde ise IBS’nin bakilan diger meslek alanlarina gére daha fazla
goérildiigi  bulunmustur (10). Ulkemizde yapilan bir diger calismada ev
hanimlarinda iBS’nin diger meslek gruplarina gére daha fazla anlamli oldugu
bulunmustur (15). Bizim calismamiz KBY’li olgulardaki etiyolojik faktorler
incelenmis olsa da literatlr ile uyumlu olarak FBH saptananlarin %63,6’sini
ev hanimlari olustururken, % 9,1’ini isci, %9,1’inin memur, %4,5’ini ciftci
olusturmaktadir. Meslek dagihimi agisindan ev hanimlari FBH saptanan
grupta anlamli oranda ylUksek saptanirken (p=0,003), ciftciler anlamli olarak

dusik saptanmigtir (p=0,001).
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Elmas ve ark. calismasinda ise okur yazar olan ve okur yazar olmayan
kigilerin ortaokul, lise ve yuksekokul mezunlarina gore FBH anlamli olarak
yliksek bulunmustur. Okur yazar olmayan ve ilkokul mezunu iBS olgularin ise
lise ve yuksekokul mezunlarina gore anlamli olarak yuksek bulunmustur.
Ulkemizde yapilan bir calismada ise egitim diizeyi ile IBS arasinda fark
bulunmamistir (15). Elazig’da yapilan c¢alismada egitimi en az lisans
diizeyinde egitim alanlarda IBS prevalansi anlamli bir sekilde azken, Sivas ve
Diyarbakir'daki calismalarda egitim diizeyi ile IBS prevalansi arasinda
anlamli bir iligki bulunmamistir (15,16). Dunyada yapilan galismalarda ise
egitim diizeyi yiikseldikge IBS oraninin artti§i belirtiimektedir (77,78,79).
Calismamizda KBY’li hastalarda FBH saptanan olgularin egitim durumuna
bakacak olursak 7 (%31,8)'si ilkdgretimi bitirmemigken, 15 (%68,2)’i
ilkdgretim mezunu ve Uzerindeydi. FBH saptanmayan olgularda da dagilim
benzerdi.

IBS ile sigara-alkol arasindaki iliski incelendiginde, Sivas’ta yapilan
calismada sigara, Cay, kahve icme ve alkol alimi ile iBS arasinda iligki
bulamazken; 3 bardak/giin ve Uizeri kola alanlar ile iBS arasinda iligki anlamii
bulunmustur (14). Ozden ve ark. ise sigara, kahve ve cay icme durumu ile
IBS arasinda iliski bulamamisken alkol alimi ile IBS prevalansi arasinda
anlamli ve azalan bir iliski bulmustur (74). Elmas ve ark. ¢alismasinda sigara
ve alkol kullanimi ile FBH ve IBS arasinda iliski bulamamislardir (10).
GCalismamizda hasta grubunda FBH saptananlarin %31,8'inde sigara
kullanimi varken, FBH saptanmayanlarin %36,2’sinde sigara kullanimi vardir
(p=0,71). FBH saptananlarin %4,5'inde alkol kullanimi varken, FBH
saptanmayanlarin %6,9’unda alkol kullanimi vardir (p=0,69). Sigara ve alkol
kullaniminin  FBH ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmamigtir.

Bytzer’in yaptigi bir calismada GIS yakinmalarinin diyabetli hastalarda
kontrol grubuna gore daha yuksek prevalansi oldugunu belirtmistir. Ano ve
ark. calismasinda KBY’li hastalarin %30’unda diyabet mevcut olmasina
ragmen diyabetik olan ve olmayanlar arasinda semptomlarin gorilme sikligi

acisindan fark saptanmamistir (80). Bizim calismamizda da 80 KBY’li
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olgunun %32,5’'inde diyabet mevcuttu. KBY tanili hastalarin ek hastaliklarinin
FBH ile iligkisi incelendiginde Tip 2 diyabet FBH saptanan olgularin
%31,8'inde varken, KAH/HT %36,4’Unde vardir. Ek hastalik varliginin FBH
gorulmesiyle arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir.

Fiderkiewicz ve ark. yapti§i calismada hemodiyaliz hastalarinda iBS
semptomlari arastiriilmis. Tum hastalarin ortalama diyaliz suresi 38.8 + 44.6
ay, ortalama Kt/V orani 1.22 £ 0.28 olarak saptanmis. Hastalarin ortalama Hb
dizeyi 10.8 £ 1.5 g/dL, albumin dizeyi 3.71 £ 0.44 g/dl saptanmis. 196
hastanin %13,8'inde IBS saptanmis. IBS saptanan hastalarin ortalama
diyaliz stiresi 40.1 + 36.9 ay iken IBS saptanmayanlarda 38.6 + 45.8 (p=0,87)
saptanmis. Kt/V orani, IBS saptananlarda 1.26 + 0.31 iken IBS saptanmayan
olgularda 1.21 + 0.27 (p=0,35) bulunmus. IBS saptanan olgularin ortalama
hemoglobin degeri 11.4 + 1.4g/dl; IBS saptanmayanlarda bu ortalama 10.7 +
1.5 g/dl (p=0,02) saptanmis. IBS saptanan olgularda hemoglobin degeri
anlamli olarak yiiksek saptanmis. Albumin degeri ise iBS’li olgularda 3.72 +
0.40 g/dl iken iBS’siz olgularda 3.71 + 0.44 g/dI (p=0,85) oldugu saptanmis.
Bizim calismamizda da literatiir ile uyumlu olarak IBS ve diyaliz siresi ile
Kt/V degeri arasinda anlamli iligki saptanmamistir (62). Calismamizda FBH
gorilmesinde diyaliz suresi ve Kt/V oraninin etkisi incelendiginde; FBH
saptanan grubun ortalama Kt/V degeri 1,61 = 0,30 iken saptanmayan
olgularda 1,50 + 0,31 (p=0,18)'di. Diyaliz suresi ilk grupta 58,73 £ 56,73 ay
iken 2. grupta 57,0 £ 60,2 aydi. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0,9). Diyaliz slresi 12 ay ve alti, 12-60 ay ve 60 ay Uzeri olmak Uzere
KBY olgulari gruplara ayrilarak analiz yapildiginda, diyaliz suresinin FBH
gelismesi Uzerine etkisi olmadigi gozlendi. Bizim calismamizda KBY’li FBH
saptanan olgularda saptanmayanlara gore hemoglobin duzeyinde anlamli
farklilik bulunmadi. IBS saptananlarda hemoglobin degeri 10,11 + 1,45 g/dl
iken; FBH saptanmayan grupta 10,22 + 1,30 g/dl idi  ( p=0,75 ).
Hastalarimizda FBH (+) olgularda albimin degeri 3,95 + 0,37 g//dl; FBH (-)
olgularda ise 3,77 + 0,41g/dl (p=0,86) saptandi.

Literatirde KBY tanili olgularda FBH saptanmasiyla fosfor dizeyleri

arasinda iliski oldugunu gdésteren galismaya rastlanilmamistir. Calismamizda
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fosfor degeri FBH saptanan grupta 5,57 + 1,51, saptanmaya grupta ise 4,94
t+ 1,05'di. Fosfor degeri istatistiksel olarak anlamli oranda FBH saptanan
olgularda  daha ylUksek saptandi (p=0,03). FBH saptanan olgularin
%4,5’inde, FBH saptanmayan grubun %12,1’'inde fosfor dizeyi < 3,5
saptandi (p=0,31). FBH saptanan olgularin %45’inde, FBH saptanmayan
grubun %58,6’sinda fosfor duzeyi 3,5-5,5 saptandi (p=0,21). FBH saptanan
olgularin % 50,55’inde, FBH saptanmayan grubun % 29,3’Unde fosfor duzeyi
=5,5saptandi. FBH saptanan olgularin yarisinda fosfor dizeyi 25,5

saptanmasina ragmen bu farklilik istatistiksel agidan anlamli degildi (p=0,08).
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VI. SONUC ve ONERILER

Sonug olarak calismamizda kontrol grubuna gore kronik bobrek yetmezlikli
olgularda daha sik oranda fonksiyonal barsak hastaligi saptanmigtir. Kronik
bobrek yetmezlikli olgularda en sik saptanan fonksiyonel barsak hastalig
irritabl barsak sendromu olmustur. Fonksiyonel barsak hastaligi gelismesinde
etkili olabilecek faktorler incelendiginde, FBH saptanan olgularin anlamli
oranda daha sik kadin ve ev hanimi olduklar saptanmigtir. FBH

saptananlarda fosfor duzeyi daha yuksek saptanmistir
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VIL. OZET

Calismamizda son donem kronik bobrek yetmezIligi olup
hemodiyaliz tedavisi alan hastalarda FBH ve alt gruplarinin prevalansini,
cinsiyete gore dagihmini, hasta ve kontrol gruplari arasindaki farkliliklari,
biyokimyasal parametreler, diyaliz etkinligi ve diyaliz suresi agisindan FBH

olan ve olmayan gruplar arasindaki olasi farkliliklari arastirdik.

Calismamiza Celal Bayar Universitesi Hastanesi Nefroloji
Polikliniginde takipli hemodiyaliz tedavisi alan son donem bdbrek yetmezligi
tanih 80 hasta ve Genel Dahiliye Poliklinigine basvuran ve saghkli gonalla
kriterlerine uyan 80 olgu alindi. Hasta ve saglikli gonullilerden olusan kontrol
grubunda fonksiyonel barsak hastaligini saptamak amaciyla Roma Il kriterleri
kullanildi. Hasta grubunun 46 (%57,5)'sini erkek, 34 (%42,5)Unu kadin
olusturmaktaydi. Hasta grubunun yas ortalamasi 62,13 (£12,92) (min: 23,
max: 90) idi. Kontrol grubunun 43 (%53,8)'Unu erkek, 37 (%46,3)’sini kadin
olusturmaktaydi. Grubun yas ortalamasi 60,45 (£9,85) (min: 29, max:85)’di.
Hasta grubunun 22 (%27,5)’sinde, kontrol grubunun ise 10 (%12,5)'unda
FBH saptandi. iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhydi (p=0,01).
IBS, hasta grubunun %?7,5'inde, kontrol grubunun %2,5’'inde saptandi
(p=0,14). Fonksiyonel siskinlik hastalarin %3,8’'inde, kontrol grubunun
%8,8’'inde saptandi (p=0,19). Fonksiyonel konstipasyon hasta grubunun
%16,3'Unde, kontrol grubunun %1,3’nde saptandi (p=0,001). Hasta
grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli oranda daha ¢ok
fonksiyonel konstipasyon saptanmistir. FBH istatistiksel olarak anlamli
oranda kadinlarda daha sik izlenmekte idi (p=0,004). Hasta grupta FBH
gorilmesi ile medeni hal, yasadigi yer ve egitim durumu, sigara-alkol, diyabet
veya hipertansiyon varligi arasinda iligki saptanmazken, ev hanimlarinda
anlamli olarak daha sik FBH saptandi. Fosfor degeri FBH saptanan olgularda
anlamli olarak daha ylksek saptandi (p=0,03). PTH, alblimin, kalsiyum,
hemoglobin duzeyleri ile FBH arasinda iligki saptanmadi. FBH gorulmesinde
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Kt/V oraninin etkisi incelendiginde; FBH saptanan grubun ortalama Kt/V
degeri 1,61 £ 0,30 iken saptanmayan olgularda 1,50 + 0,31 (p=0,18)’di.

Calismamizda kontrol grubuna gore kronik bobrek yetmezlikli
olgularda daha sik oranda fonksiyonal barsak hastaligi saptanmistir. Kronik
bobrek yetmezlikli olgularda en sik saptanan fonksiyonel barsak hastaligi
fonksiyonel konstipasyon olmustur. Fonksiyonel barsak hastaligi
gelismesinde etkili olabilecek faktorler incelendiginde, FBH saptanan
olgularin anlamli oranda daha sik kadin ve ev hanimi olduklari saptanmigtir.

FBH saptananlarda fosfor dlizeyi daha yuksek saptanmistir.
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VIll. ABSTRACT

In our study, we investigated the prevalence FBH and FBH
subgrups in patients with end-stage chronic renal failure receiving
hemodialysis. Cases with FBH, gender distribution, the differences between
the patient and control groups, biochemical parameters, we investigated the
differences in terms of the duration of dialysis and dialysis efficiency.

In our study, Celal Bayar University Hospital Nephrology Clinic
follow-up of 80 patients diagnosed with end stage renal disease receiving
hemodialysis and 80 healthy volunteers who were referred to the General
Internal Medicine, were included. Patients and healthy volunteers, the Rome
[l criteria were used to determine the functional bowel disease. There were
46 (57,5%) men and 34 (42,5%) women in the patient group. Patients’ mean
age was 62.13 (+ 12.92) (min: 23, max: 90). There were 43 (53,8%) men
and 37 (46,3%) women in the control group. Control group’s mean age
60.45 (x 9.85) (min: 29, max: 85). In the patients group 22 (27.5%) cases, in
the control group 10 (12.5%) cases had functional bowel disease. This
difference between the two groups was statistically significant (p = 0,01). In
the patients group 7.5% cases, in the control group 2.5% cases had irritable
bowel disease(p=0,14). In the patients group 3,8% cases, in the control
group 8,8% cases had functional bloating (p=0,19). In the patients group
16,3% cases, in the control group 1,3% cases had functional constipation
(p=0,001). Functional constipation were statistically significantly higher in the
patient group. FBH was monitored statistically significantly more frequent in
women (p = 0.004). There was no relationship between the detection of the
presence of marital status, place of residence, and education level, smoking
and alcohol, diabetes or hypertension with functional bowel disease. FBH
was significantly more frequent in housewives. Phosphorus values were
significantly higher in patients with FBH (p = 0,03). There was no relationship
between PTH, albumin, calcium and hemoglobin levels with the presence of

functional bowel disease. FBH determined group, the mean Kt / V value was
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1.61 = 0.30; patient without FBH, the mean Kt / V value was 1,50 = 0,31
(p=0,18).

In our study, patients with chronic renal failure versus the control
group was more prevalent functional bowel disease. In patients with chronic
renal failure, the most common functional bowel disease has been functional
constipation. Analysis of the factors that may contribute to the development
of functional bowel disease, FBH detected cases were found to be
significantly more common in women and housewives. Phosphorus levels

are higher in cases with FBH.
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X. EKLER

A Bolumu

Al: Son bir yildan bu yana karninizda veya gobek ¢evrenizde agri veya
rahatsizliginiz oldu mu?
[1] Hic veya nadiren}
[2] Bazen
[3] Siklikla
[4] Oldukga sik

[5] Her zaman

A2: Son Ug¢ aydir karninizda veya gobek ¢evrenizde agri veya
rahatsizliginiz oldu mu?
[1] Hi¢ veya nadiren

[2] Bazen l

[3] Siklkla
[4] Oldukga sik

[5] Her zaman

B1’ ini
Hem A1, hem de A2’nin cevabi [1] Hi¢ veya nadiren ise —>

A3: Son Ug¢ aydaki agri veya rahatsizliginiz son bir yildaki yakinmalariniza
gOre degisti mi?
[1] Gegen 3 ayda daha iyiydi
[2] Gegen 3 ayda daha koétiydu
[3] Degismedi

[4] Son U¢ aydir agrim veya rahatsizligim yok
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A4:

A5:

AG6:

A7:

AS8:

Son bir yildan bu yana karninizda veya gobek ¢evrenizde olan
agri veya rahatsizliginiz surekli miydi?
[1] Evet [2] Hayir

Bu agri veya rahatsizliginiz ka¢ yasinda basladi?

.......................................................... yasinda

Karninizda veya gobek ¢evrenizdeki agri veya
rahatsizliginizin yerini yandaki sekilde isaretleyiniz

(Birden fazla bolge isaretleyebilirsiniz)

Gahek

Eger birden fazla bolgede adriniz varsa sizi en fazla
hangisi rahatsiz etmekte?

(Birden fazla bolge isaretlediyseniz)

Gabek

Son bir yildan bu yana karninizda veya gdbek ¢evrenizdeki
agri veya rahatsizliginiz ginlik yasantinizi etkiledi mi?

[1] Hi¢ veya nadiren

[2] Bazen

[3] Sikhkla

[4] Oldukga sik

[5] Her zaman
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A9: Son bir yildan bu yana karninizda veya gobek ¢evrenizdeki
agri veya rahatsizliginiz ne kadar kotaydu?
[1] Cok az
[2] Az
[3] Orta
[4] Siddetli

A10: Son bir yildan bu yana karninizda veya gdbek ¢evrenizdeki
agri veya rahatsizliginiz bayuk abdest yapmakla (digkilama)
azaliyor veya gegiyor muydu?

[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen

[3] Siklikla

[4] Oldukga sik

[5] Her zaman

A11: Son bir yildan bu yana karninizda veya gébek ¢evrenizdeki
agri veya rahatsizliginiz basladiginda daha sik buyuk abdest yapiyor
musunuz?
[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen
[3] Sikhkla
[4] Oldukga sik

[5] Her zaman
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A12: Son bir yildan bu yana karninizda veya gobek ¢evrenizdeki
agri veya rahatsizliginiz oldugunda buylk abdest sikliginiz azaliyor
mu?
[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen
[3] Siklikla
[4] Oldukga sik
[5] Her zaman

A13: Son bir yildan bu yana karninizda veya gdbek ¢evrenizdeki
agri veya rahatsizliginiz oldugunda daha yumusak blyuk abdest
yaplyor musunuz?
[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen
[3] Siklikla
[4] Oldukga sik

[5] Her zaman

Al14: Son bir yildan bu yana karninizda veya gébek ¢evrenizdeki
agri veya rahatsizliginiz oldugunda buyuk abdestiniz sertlesiyor mu?
[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen
[3] Sikhkla
[4] Oldukga sik

[5] Her zaman
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A15: Son bir yildan bu yana agri veya rahatsizliginiz gegirme ile azaliyor
mu?
[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen
[3] Siklikla
[4] Oldukga sik
[5] Her zaman

A16: Son bir yildan bu yana yemeklerden sonra agri veya rahatsizliginiz
oluyor mu?
[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen
[3] Siklikla
[4] Oldukga sik

[5] Her zaman

A17: Son bir yildan bu yana agri veya rahatsizliginiz sizi uykudan uyandirdi
mi?
[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen
[3] Siklikla
[4] Oldukga sik

[5] Her zaman

A18: Son bir yildan bu yana agri veya rahatsizliginiz sirtiniza veya
omuzlariniza yayildi mi?
[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen
[3] Sikhkla
[4] Oldukga sik

[5] Her zaman
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A19: Son bir yildan bu yana agri veya rahatsizliginiz 6ne egilmekle dizeldi
mi?
[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen
[3] Siklikla
[4] Oldukga sik
[5] Her zaman

A20: Son bir yildan bu yana agri veya rahatsizliginiz 20 dakikadan uzun
surdd ma?
[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen
[3] Sikhkla
[4] Oldukga sik

[5] Her zaman

A21: (Gobek Ustiinde veya karin Ust kisminda: A veya B bolgesinde agrisi
olanlara sorun)
AQgri veya rahatsizliginiz buyuk abdest yapmakla hafifledi mi?
[1] Evet
[2] Hi¢ veya seyrek
[3] Boyle bir sikayetim yok

A21.1: (Gobek ustlinde veya karin Ust kisminda: A veya B bdlgesinde
agrisi olanlara sorun)
Agri veya rahatsizliginiz oldugunda buyuk abdest sikliginiz
degisti mi?
[1] Hayir, degismiyor
[2] Evet, artar
[3] Evet, azalir
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A21.2: (Gobek Ustunde veya karin ust kisminda: A veya B bolgesinde
agrisi olanlara sorun)
Agri veya rahatsizliginiz oldugunda buyuk abdestinizin kivami
degisti mi?
[1] Hayir, degismiyor
[2] Evet, daha yumusak
[3] Evet, daha sert

A22: Son bir yildan bu yana agri veya rahatsizliginiz
genellikle karin Ust orta bolgesinde mi sinirlandirnimig? (asagidaki
sekilde E)
[1] Evet [2] Hayir

Saj ¥ 1 Sl

Gabek

A23: Son bir yildan bu yana agri veya rahatsizliginiz surekli miydi?
[1] Evet [2] Hayir

A24: Son bir yildir 30 dakikadan uzun stren, surekli,
ciddi agrilariniz oldu mu? (yandaki sekilde isaretli yerde)
[1] Hayir
[2] 1 veya 2 agn atagi

[3] 2'den fazla agri atadi
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A25: Safra kesesi ameliyati oldunuz mu?
[1] Evet [2] Hayir

A bolumi sorulariniz bitti ise B boliumuine geginiz

B Bolimii

<
<

B1: Son bir yildan bu yana yemege basladiktan hemen sonra
doygunluk hissinden rahatsiz olup, yemeginizi bitiremeden kalktiginiz
oldu mu?

[1] Hig veya nadiren
[2] Bazen

[3] Siklikla

[4] Oldukga sik

[5] Her zaman

B2: Son bir yildan bu yana yemeklerden sonra karninizda veya goébek
cevrenizde
hazimsizlik nedeniyle rahatsiz edici bir duygu oldu mu?
[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen
[3] Siklikla
[4] Oldukga sik
[5] Her zaman
B3: Son bir yildan bu yana bulantiniz oldu mu? (kusmak istediniz ama
kusamadiniz)
[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen
[3] Siklikla
[4] Oldukga sik

[5] Her zaman
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B4: Son bir yildan bu yana ilaca bagh olmayan veya isteginiz disinda
kusmaniz oldu mu?
[1] Hig veya nadiren
[2] Bazen
[3] Siklikla
[4] Oldukga sik

[5] Her zaman

B5: Son bir yilin herhangi li¢ ayinda, bir haftada ti¢ ayri gtinde kustugunuz
oldu mu?
[1] Hig veya nadiren
[2] Bazen
[3] Siklikla
[4] Oldukga sik

[5] Her zaman

B6: Son bir yildan bu yana 6glirmeniz oldu mu? (mideniz kalkti ama
kusmadiniz)
[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen
[3] Siklikla
[4] Oldukga sik

[5] Her zaman

B7: Son bir yildan bu yana karninizda siskinlik, gerginlik veya dolgunluk
hissettiniz mi?
[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen
[3] Siklikla
[4] Oldukga sik

[5] Her zaman
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B8: Son bir yildan bu yana karninizda veya gobek ¢evrenizde goézle goralar
sisme oldu mu?
[1] Hig veya nadiren
[2] Bazen
[3] Siklikla
[4] Oldukga sik

[5] Her zaman

B9: Son bir yildan bu yana karninizin Gst kismina ait (A veya B bélgesinde)
yakinmalardan

hangisi sizi en fazla rahatsiz etti? (Sadece bir cevap isaretleyiniz)

[1] Gobek cevresi veya karinda agri

[2] Gobek cevresi veya karinda yanma

[3] Gobek cevresi veya karinda rahatsizlik (Agr degil)
[4] Siskinlik

[5] Bulant:

[6] Yemekleri hazmedememe

[7] Dolgunluk hissi

[8] Yemege basladiktan hemen sonra rahatsizlik hissi

[9] Gobegimin Ustu veya karnimin Gstinde agrim yok
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B béliimi sorulariniz bitti ise C béliimiine geciniz.

C Bélimii

C1: Son bir yildan bu yana surekli gegirme nedeniyle rahatsizlik duydugunuz
oldu mu?
[1] Hig veya nadiren
[2] Bazen
[3] Siklikla
[4] Oldukga sik

[5] Her zaman

C2: Son bir yildan bu yana agiri hava yuttugunuz oldu mu?
[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen
[3] Siklikla
[4] Oldukga sik

[5] Her zaman

C3: Son bir yildan bu yana yutkunmalar disinda bogazinizda dolgunluk hissi
oldu mu?
[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen
[3] Siklikla
[4] Oldukga sik

[5] Her zaman
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C5: Son bir yildan bu yana yemekler agziniza geri geldikten sonra gigneyip
tukurdagunuz

veya tekrar yuttugunuz oldu mu?

[1] Hi¢ veya nadiren > -

[2] Bazen
[3] Siklikla
[4] Oldukga sik

[5] Her zaman

C5.1: Bu; bulanti veya kusmayla birlikte miydi?
[1] Evet [2] Hayir

C5.2: Bunu yapmayi agziniza aci veya eksi tattaki yemekler gelince biraktiniz
mi?
[1] Evet [2] Hayir

C bolimi sorulariniz bitti ise D béliimiine geginiz.

D Béliimi

D1: Son bir yildan bu yana barsaklarinizla ilgili bir sorun yasadiniz mi7¢
[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen
[3] Siklikla
[4] Oldukga sik

[5] Her zaman
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D2: Son lg aydir barsaklarinizla ilgili bir sorun yasadiniz mi?
[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen
[3] Siklikla
[4] Oldukga sik

[5] Her zaman

D3: Son bir yildir biytk abdeste giinde licten az ¢iktiginiz oldu mu?

[1] Hig veya nadiren
[2] Bazen

[3] Siklikla

[4] Oldukga sik

[5] Her zaman

D4: Son bir yildir biytk abdeste haftada tgten az ¢iktiginiz oldu mu?

[1] Hig veya nadiren
[2] Bazen

[3] Siklikla

[4] Oldukga sik

[5] Her zaman

D5: Son bir yildan bu yana topak gibi (kegi pisligi seklinde) veya sert

buyuk abdest yaptiginiz oldu mu?
[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen
[3] Siklikla
[4] Oldukga sik

[5] Her zaman
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D6: Son bir yildan bu yana yumusak, lapa gibi veya sulu sekilde
buyuk abdest yaptiginiz oldu mu?
[1] Hig veya nadiren
[2] Bazen
[3] Siklikla
[4] Oldukga sik

[5] Her zaman

D7: Son bir yildan bu yana biyik abdest sonrasi tam bosalamama hissiniz
oldu mu?
[1] Hig veya nadiren
[2] Bazen
[3] Siklikla
[4] Oldukga sik

[5] Her zaman

D8: Son bir yildan bu yana biiyiik abdest esnasinda ¢ok ikinma ihtiyaci
duydugunuz oldu mu?
[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen
[3] Siklikla
[4] Oldukga sik

[5] Her zaman

D9: Son bir yildan bu yana acilen tuvalete gitmenizi gerektirecek sekilde
buyik abdest ihtiyaci duydugunuz oldu mu?
[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen
[3] Siklikla
[4] Oldukga sik

[5] Her zaman
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D10: Son bir yildan bu yana biylk abdestinizde simik gorduginiz oldu mu?

[1] Hig veya nadiren
[2] Bazen

[3] Siklikla

[4] Oldukga sik

[5] Her zaman

D11: Son bir yildan bu yana biylk abdest yaparken makatinizda bunu

zorlastiran
bir engel hissettiginiz oldu mu?
[1] Hig veya nadiren
[2] Bazen
[3] Siklikla
[4] Oldukga sik

[5] Her zaman

D12: Son bir yildan bu yana parmaginizla makatinizin icerisine veya

cevresine baski yaparak buyuk abdest yapmaya calstiginiz oldu mu?

[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen

[3] Siklikla

[4] Oldukga sik

[5] Her zaman

D13: Son bir yildan bu yana makatinizda veya bunun etrafinda

tekrarlayan agrilar veya basing hissi oldu mu?

[1] Hi¢ veya nadiren
[2] Bazen

[3] Siklikla

[4] Oldukga sik

[5] Her zaman
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D14: Son bir yildan bu yana makatinizda veya bunun etrafinda
tekrarlayan agrilar veya basing hissi olduysa bu genellikle ne kadar
surer?

[1] Bir kag saniye ile birka¢ dakika arasinda surer

[2] 20 dakika veya daha fazla surer

D15: Son bir yildan bu yana makatinizda veya bunun etrafinda
en az iki haftalik aralarla tekrarlayan agnlar veya basing hissi oldu mu?
[1] Evet [2] Hayir

a

D16: Son bir yildan bu yana kabizlik veya ishaliniz varken
istemeden buyik abdestinizi altiniza kagirdiginiz veya
ic camasirlarimiza sizdigi oldu mu?

[1] Higbir zaman

[2] Herhangi bir ayda bir kez

[3] Herhangi bir ayda iki kez

[4] Herhangi bir ayda 2 kereden fazla

D17: Altiniza kagirmaniz genellikle kabizken mi oldu?
[1] Evet [2] Hayir

D18: Altiniza kagirmaniz genellikle ishalken mi oldu?
[1] Evet [2] Hayir
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