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OZET

El-Heliawi M., ‘TURKIYEDE IRRITABL BARSAK SENDROMUNUN GASTRO
OSOFAJEAL REFLU SIKAYET I OLAN HASTALARDAK i BIiRLIKTEL iGi VE
MUHTEMEL ETKENLER 1, Hacettepe Universitesi, Tip Fakiilteb} Hastaliklari
Anabilim Dali Uzmanlik Tezi, Ankara, 2013.

Giris ve amagc: Gastroosofajeal refli hastall gastrointestinal sistemin en sik gorilen
hastaliklarindan birisi olup, prevalansi toplumaegédezsismektedir. Retrosternal yanma ve
regurjitasyon en sikikayetken retrosternalga ve oksuruk sik gorilen yakinmalardandir.
Bu sikayetler bircok insanda olabilirken haftada enlaz kez olmasi genelde GORH
bulgusu olarak kabul edilstir. Irritabl barsak sendromuBS) ise kronik karin gisi ve
bagirsak alskanliklarinda dgisikliklerle karakterize, bgka organik sebeplerin
gOsterilmedgi bir sendromdur. Hast&@in nedeni tam olarak bilinmemektedir, uzun
surelidir ve tekrarlayicidir. Hastalik dinyada st %10 oraninda gorulmektedir.
Kadinlarda erkelerden daha fazla gorilmektet®S tanisi almy hastalarda ayni anda
fonksiyonel sindirim sistemgikayeti bulunma sik§ii % 29-90 arasindadir. Toplumlar
aras! fark olmakla birlikte GORH v&BS birlikteliginin prevelansi erkeklerde %3 ve
bayanlarda %4 civandir [2].Gere¢ ve yontem: Bu calsmada Turkiye'deki
Gastrogsofajeal Reflgikayeti olan hastalardérritabl Barsak Sendromunun siklive
Klinik iliskisi ve bu hastaliklarin birlikteline yol acabilen faktdrlerin saptanmasi
amaclanmgtir. Her hasta sigara, proton pompa inhibitéri &ulini, non sterodidal ilag
kullanimi, diet akkanliklari ve aile 6éykisl acisindan daeendirilmistir. Hastanemizin
dahiligi polikliniklerine reflu sikayeti ile gelen ve ayrica kan bankasina gelen ve
sorgulandginda en az haftallik GORH bulgulari olan ve dykusimd rutin tetkiklerinde
dislama kriteri olmayan hastalara Ege Universitesi t@asteroloji bolimi tarafindan
duzenlenip guvenilirii ve gecerlilgi test edilen Turkge GORH sorgulama formundan
faydalanarak hastalara anket veritimive veriler incelennsi ve dglama 6lcgtti olmayan
217 hasta calmaya alinmgtir. Hastalar yg cinsiyet, retrosternal yanma, regurjitasyon, sik
hastane viziti, belli besin ve iceceklerin etkigigus arisi, fibromiyalji, 6ksurak, hirilti,
higkirik, bulanti, kusma ve vicut kitle indeksisagpdan dgerlendirilmistir. iBS birlikteligi
Rome |Ill ve Dinya Gastroenteroloji Organizasyonunuicitieri kullanilarak
degerlendirilmistir. Vicudun st ve alt kisimlarinda aksiyal bokgee &ri tarifleyen
hastalarda fibromiyalji hassas noktalari ve genabhyene bulgulari gerlendirilmistir.
Elde edilen veriler tanimlayici ve analitik istatgt yontemlerle incelenstir. Bulgular:
Hastalarin %35'i erkek (n=76) ve %65’i bayan (n=L4& ortalama ydari 38yil (s.d.
10.03) olarak bulunmgur. Sonug olarak ¢ainaya alinan ve en az haftada bir GORH tipik
semptomlar tarifleyen hastalarin en sikayetleri eki su regurjitasyonu (%93.5, n=203)
ve pirozis (%82, n=178) olarak bulungur. Hastalarin %70’inde (%95 Cl: 64-78S
tanisi saptanmstir (bayanlarin %73’t, n=104, ve erkeklerin %63,2'8=48).iBS tanisini
alan hastalanrBS tanisini almayan hastalara goére Tipik GORH SempSkorlarinin
ortalamasi (TiSS ortalamalar sirayla 7.11'e 4&8&daki fark 2.83, %95 CI: 1,98 - 3,77, p
degeri = 0.005) ve Total reflu skorlarinin ortalam@BRS ortalamalari sirayla 17'ye 11,8,
aradaki fark 5.2, %95 CI. 3,5-7,1, pgeei < 0.001) daha yuksek bulungur. Total Reflu
skorlari belli besin-icecek kullanan hastalardddahayanlara gore artgti, bu besinlerin
arasinda cay-kahve (TRS'u 17.14’e 13.78, gedie= 0.005), kolah icecekler (TRS'u
16.38’'e 13.97, p deeri = 0.005), yal-kizartma turd besinler (TRS'u 16.35'e 13.11,=p



0.005) ve air tathlar (TRS’u 17.21’e 14.57, p geri = 0.009) vardir. GORIsikayetlerinin
stres ve gerginlik ile argiini belirten hastalarin (n=188) @anda (%97,3’'tinde, n=183, p <
0.001) uyku sorungikayeti vardi, bu hastalarin TRS ortalamalari 16i2én stres ve
gerginlik ile sikayetleri artmayanlarin TRS ortalamalari belirgiharak daha diik
bulunmutur (10.72), p = 0.005. Sigara icen ve icmeyentasiaTRS ve TiSS gerlerinde
anlamh fark gosterilementir. H pylori tedavi 6ykusiu olan hastalarin TRSilaedavi
olmayanlara gére daha yuksek saptatim(18.08 kagiligl 14.22, korrelasyon: 0.295, %95
Cl: 0.166-0.423, p dri < 0.001). GORH belirtileri olugBS’si olanlarla olmayanlar
arasinda cinsiyet, Vucut Kitldndeksi, @&ir tath ve/veya acili-baharath besinlerin
kullanimi, H pylori eradikasyon oykiisii, Proton Paniphibitérii kullanimi agisindan
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmagtw. IBS sikayetleri olan hastalarin ortalama
tani yalari 28,7+20,55 s.d. yildi ve genel olarak GORHthlasinin ortalama wari ise
38+10,03 s.d. yil idi (p<0,05). N9B kullanan hastalarda kullanmayanlara goBS
sikligi artmsti (sirayla %84.6 ve %61.9, korrelasyon: 0.238, %93.108-0.369, p deri

< 0.001). Alkol kullanan ve kullanmayanlar arasifid@S’lari anlamh fark gostermenti
fakat @ zamanliiBS hastalii olanlarin %5,9'ti “n=9" az miktarda alkol icerkeiBS
hastalgl olmayanlarin %15,9'u “n=10" az miktarlarda alk@iyordu ve cok dgiskenli
iki durumlu lojistik regresyon analizi yapilinca awktarlarda alkol kullanimi daha 4BS
birlikteligi ile iliskiliydi (Rélatif Risk 0,059 %95 CI: 0,01-0,337 p0D1) fakat cakmaya
katilanlardan sadece 25 hasta (%11,5) alkol idyore bu hastalarin hepsi haftada 1-2
kez'den fazla igmedini belirtmisti. GORH semptomlari olanlarda gamanliiBS varlgi
belli faktorler ile pozitif korrelasyon gosterstii bunlarin arasinda: NSB kullanimi
(yukarida), cay-kahve (kullananlard®S %89 iken kullanmayanlardi8S %62 idi,
korrelasyon: 0,232, %95 CI: 0,102-0,363, gete< 0,001), kolali icecekler (icenlerd®S
%79,1 civariyken icmeyenlerde %52,8, korrelasyq@68, %95 CI: 0,135-0,395, p ghyi

< 0,001), y&h-kizartma turi besinler (yiyenlerde %75,8, yeemierde %53,6,
korrelasyon: 0,212, %95 Cl: 0,81-0,343, pgele < 0,05). Stres ve gerginlik ile GORH
sikayetinin arttgini tarifleyen ve ¢gunda uyku sorungikayeti olan hastalarda (n=188)
stres ve gerginlik ilgikayetinin artmadiini séyleyenlere gore (n=29)BS birlikteliginin
belirgin arttg tesbit edilmgtir (%74,5 kasgili g1 %41,4, korrelasyon: 0,246, %95 CI: 0,115-
0,376, p dgeri 0.001). GORH semptomu olan hastalarin %17,&itw=37) fibromiyalii
saptandi. GORH semptomlari olup fibromiyalji'si wlarla olmayanlar arasinda sya
cinsiyet veIBS birlikteligi acisindan istatiksel olarak anlaml bir fark bwlamstir.
Ailede reflu veya barsakikayeti tarifleyen hastalarin total reflu skorld,84 ve ik
edeniBS varlgl %75,9 saptanmsken (korrelasyon:0,144, %95 Cl: 0,010-0,278, gedie
<0,05) aile 6ykusu olmayanlarda busdder daha d§tik olarak saptanmstir (sirayla 13,89
ve % 62,6). Bazi atipik GORH belirtileiBS ile iliskili oldugu farkedilmitir, bunlarin
arasinda garme (BS yoksa %43,1 n=28 \8S varsa %75 n=114), bulaniBS yoksa
%46,2 n=130, véBS varsa %80,9 n=123) ve ses kisigh{iBS yoksa %9,2 n=6 ve
IBS varsa %50,7 n=77). Bu faktorlerin gomsiz etkilerini cok dgiskenli olarak
incelemek icin iki durumlu lojistik regresyon armliyapilinca anlamli olarakBS
birlikteliginin artsiyla iliskili bulunan en 6nemli faktorlerin arasinda kolall&oimi
(Rolatif Risk 4,65 %95 CI: 1,45-14,9 p 0,01), fagsirmenin varlgl (Rolatif Risk 3,79
%95 ClI: 1,25-11,5 p 0,01), fazla bulanti hissinimasi (Rdlatif Risk 4,56 %95 CI. 1,62-
12,87 p < 0,01) ve regurjitasyon skorunun yiuksekasl (skordaki her bir birim yikselme
ile IBS birlikteliginde yikselmenin Rolatif Riski 2,71 bulungur, %95 Cl:1,68-4,37) ve
aylarca surebilen ses kisikgilisikayeti (Rolatif Risk 10,54 %95 CI: 2,65-41,9 ©01)
vardi. Sonuc: GORH veiBS daha sik bayanlarda olurken GORkAyeti olan hastalarda



erkek-bayan farki olmaddBS birlikteligi sik gortilmigtir, bu birliktelik varken GORH’In
tipik ve atipik semptomlari daha sik ve dafiddetli olabilecgi saptanmytir. Bizim
calsmamizdaiBS birlikteligini arttirabilen en énemli faktorler arasinda koigeceklerin
kullanimi ve sik bulanti, gegrme, regurjitasyon ve ses kisikdilisikayetlerinin olmasi
vardi. Ayrica etkisi tam gosterilemegrolan fakat rol oynayabilen gkr faktorlr arasinda
kaffeinli icecekler, yali besinler, anksiyete ve uyku sorunlari, N®ullanimi ve ailede
reflu/non organik barsagikayetlerinin olmasi hem GORH septomlarindaki herédeRH
ve IBS birlikteligindeki artsla iliskili olabilecesi dustinilmgtir.

Anahtar kelimeler: GastroOsofajeal Reflu Hastalgi, irritabl Barsak Sendromu,
Fibromiyalji, NSA ID, Aile 6ykiisii ve H pylori eradikasyonu.



ABSTRACT

El-Heliawi M. , The frequency of Irritable Bowel Syndrome in Turkish
GastroEsofageal Reflux Disease patients with possthbcauses and clinicopathological
associations, Hacettepe University, Faculty of Medine,Thesis in Internal Medicine,
Ankara,2013.

Background and Aims: GastroEsofageal Reflux Disease (GERD) being orheof
most common gastrointestinal disorders, its prexaevaries from one community to
another. The symptoms of GERD may occur in anyqrelait if GERD related symptoms
are happening at least once a week GERD can bddeoed. The most common
symptoms are the presence of frequent heartburacior regurgitation. Irritable Bowel
Syndrome can occur at the same time with GERD, prbegalence of the irritable bowel
syndrome (IBS), defined as discomfort or pain djdly associated with an abnormal
bowel habit, is reported to be approximately 10%he general population. It is more
common in females and usually is associated (iruaB6-90% of cases) with functional
gastro intestinal disordersMaterials and Methods: The study was carried out in a
population of patients selected among those adiniite Gastroenterology poly clinic
complaining of GERD related symptoms and people i no known illness and came
to the blood bank for blood donation and when qaeetl they was found to have GERD-
related symptoms. The prevalence and epidemioliegitures of gastroesophageal reflux
disease were investigated via face-to-face quesdiom to a total of 217 randomly selected
patients from both of the groups. The diagnosigadtroesophageal reflux disease was
based on the validated questionnaire which wagdeshd published by Ege University
Gastroenterology department. The diagnosis of IBS based on Rome llI criteria and the
criteria of The World Gastroenterology Organisatidime aim of the study is to asses
Irritable Bowel Syndrome frequency in Turkish Gastroesofafedlux Disease patients
with possible causes and clinicopathological asdmris. Findings: 35% of subjects
(n=76) were male and 65% were female (n=141) andatlrerage age was 38 years (s.d.
10.03). The most common complaint was asid regatigit (93.5%, n=203) and heartburn
(82%, n=178). 70% of subjects (95% CI: 64-76) B8 (females 73%, n=104, and males
63.2%, n=48). Subjects who h#S symptoms was found to have higher GERD Typical
Symptom Score (TySS 7.11 versus 4.28, mean difterén83, 95% CI: 1,98 - 3,77, p
value = 0.005) and higher Total Reflux Score (TRSversus 11.8, mean difference 5,2,
95% CI: 3,5-7,1, p value < 0.001). GERD TRS wasargn people taking certain food-
drink types, among these food-drink types are tehaffee (TRS 17.14 versus 13.78, p
value < 0.001), cola drinks (TRS 16.38 versus 4,3@value < 0.05), fatty food (TRS
16.35 versus 13.11, p value < 0.05) and strong tsw@&S 17.21 versus 14.57, p value <
0.05). Patients who described increase in reflumggms with stress and anxiety (n=188)
mostly also had sleep disturbances (97.3%, n=1830401), mean TRS of these patients
was 16.26 versus 10.72 in those who had no problgimstress or anger (no anxiety). No
statistically significant effect of smooking wasufa on Reflux symptoms. H pylori
eradication history was associated with highetuseficores (18.08 versus 14.22, p value <
0.001). No statistically significant difference wiaind between those who had IBS and
those who didn’'t regarding age, sex, body massxindauiltiple hospital visits, strong
sweat or spicy food intake, H pylori eradicatiostbry, proton pump inhibitor use and
smoking. NSAID use was associated with higher adarce of IBS (84.6% with NSAID
use and 61.9% in absence of NSAID, correlation3®,2695 CI. 0.108-0.369, p value <



Vi

0.001). alcohol use didnot significantly affect §Rnd in the same time it was associated
with lower prevalence of IBS (24% in those who gsgll amounts of alcohol 1-2 times
per week versus 76% in non users) and when weidathblogistic regression analysis use
of small amounts of alcohol was associated withelovisk of IBS (Relative Risk 0.059,
%95 CI: 0.01-0.337, p = 0,001), but we should rib& only 25 patints (%11.5) described
alcohol use and all of them was drinking alcoholmore than 1-2 times a week. In
addition to NSAID other factors showed positiveretation with IBS and these included
tea-coffe (89% associated with IBS versus 62%hipsé¢ not using them, correlation:
0.232, 95% CI: 0.102-0.363, p value < 0.001), abvlaks (79% associted with IBS versus
52.8%, correlation: 0.265, %95 CI: 0.135-0.395, glue < 0.001), fatty food (75.8%
associted with IBS versus %53.6, correlation: 0,282 Cl: 0.81-0.343, p value < 0.05).
Patients who described increase in reflux symptaitis stress and anger and who mostly
also had sleep disturbances (n=188) had higher GEBRIBS overlap (74.5% versus
41.4%, correlation: 0.246, 95% CI: 0.115-0.376,gtue 0.001). 17.5% of GERD patints
(n=37) had fibromyalgia. Those with or without fipnyalgia had no stastically significant
difference regarding age, sex and association @8 Patients with family history of
reflux had higher TRS values (16.84 versus 138@lue < 0.001) and higher incidence
of IBS (75.9% versus 62.6%, correlation: 0.144, 96P00.010-0.278, p value < 0.05). We
also noted that some atypical GERD symptoms areceged with increased risk of IBS
development, these symptoms include belching (ilB&group %43,1 n=28 and in IBS
group %75 n=114), nausea (in no IBS group %46:2.30, and in IBS group %80,9
n=123) and hoarseness of voice (in no IBS group2%8=6 and in IBS group %50,7
n=77). To see the effects of these factors indeg@inétom each other we did binary
logistic regression analysis and we found that ablaks (Relative Risk 4.65 %95 CI:
1.45-14.9, p 0.01), excessive belching (RelativekR3.79, %95 CI: 1.25-11.5, p = 0.01),
prolonged periods of nausea (Relative Risk 4.565 %% 1.62-12.87, p < 0,01) and
hoarseness of voice (Relative Risk 10.54, %952(@5-41.9, p = 0,001) are associated
with increased risk of IBS associatidResults: IBS can be associated with GERD in men
and women and if so it is usually associted wittréased GERD symptoms severity and
frequency. Some factors can increase the riskssdcation between GERD and IBS, in
our study the most important factors are cola drikesence of belching and nausea and
regurgitation and hoarseness of voice. Other fadtwat might contribute to increased IBS
association with GERD are NSAID use, coffee, ted fatty meal consumption in addition
to anxiety and sleep disturbances. Family histdryefiux is also associated with more
GERD symptoms and with increased IBS association.

Keywards: GERD, IBS, Fibromyalgia, NSAID, H pylori eradication and Family
history.
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1.GIRIS VE AMAC

Osofagus @z ile mide arasinda bulunan yajla yirmibes cm
uzunlyzunda bir borudur. 1.5-2 cm c¢apinda, elastikggiglindedir. Yemek borusunun
duvarinda icte epitel tabakasi,stdi kas tabakasi bulunur. Gastrodsofajeal refll
hastalgl, gastrointestinal sistemin en sik gorulen hadtindan birisi olup,
prevalansi topluma gore glemektedir. Retrosternal yanma (pirozis) ve regisyitm
en siksikayet olup retrosternalza ve dksurik sik gorulen yakinmalardandir. GORH,
mide ve duedonum icginin 6sofagus icine geri kagmasi nedeniylesatu klinik
belirtiler kimesidir. bu fiziksel bozuklukta noritea ve hastalarin ayrimi belirtilerin
siddeti ve ygam Uzerine etkileri goz 6nunde bulundurularak yapKtadir. Birgok
saalikll kiside toplami ginde 60 dakikayl bulan fizyolojik tefre mide yanmasi
bulunabilir, ancak pirozis ve regurjitasyon belatinden en az birinin haftada bir ya
da daha sik olmasi veya beraberinde ¢6sofagus halkamasi durumunda bu bir
hastalik olarak kabul edilir (Essentials of Med&inBir cok cagmada GORH véBS
birliktelgi gosterilmitir [1-7]. Toplumlar arasi fark olmakla birlikte G&M ve IBS
birlikteli ginin prevelansi erkeklerde %3 ve bayanlarda %4raiva[2]. irritabl barsak
sendromu (IBS) kronik karin grisi ve barsak afkanliklarinda dgisikliklerle
karakterize, bgka organik sebeplerin gosterilmgdbir sendromdur. Hastaglin nedeni
tam olarak bilinmemektedir, uzun surelidir ve telagicidir. Hastallk mikoz kolit,
spastik kolit, sinirli kolon ve irritabl kolon deyileri ile de adlandiriimgtir. Hastalik
dunyada yaklgk %10 oraninda gorulmektedir. Kadinlarda erkeleraaha fazla
gorulmektedir.iBS de en sik gorilen ve bu hastabelirleyen belirtiler karin grisi
vel/veya karinda rahatsizlik hissi’ dir. Hastaldyitylk ¢@unlugu fazla miktarda gaz
cikardiklarindan yakinirlar. Hastalarin bel ¢cewietgin icerisinde artma gosterebilir.
Normal miktarlardaki gaz hacimlerine kaartmg tahammulstzltkleri s6z konusudur.
Hastalar genellikle oldukga @&kl goruntrler. Bazen sinirli ve gergin olabikl.
Karin muayenesinde hassas ve dolgun kolon palipebéid. irritabl barsak sendromu
(IBS) mortalite riski olmagy halde gerek yaygirii ve gerekse de kiratif tedavideki
basarisizlgl nedeniyle 6zellikle toplum ghg! yoninden 6nem gayan bir hastaliktir.
Hastalarin grilari ve anksiyete durumlari nedeniyle yainkla cerrahi sorunlar
distndliip gereksiz yere ameliyatlar ve gereksiz endjoiske kolonoskopi ve koroner

anjio ve tomografi cekimleri yapiimaktadivapilan calgmalardaiBS’lu hastalarda



batin ve pelvik operasyon prevelansi agtrfakat bu kgilerde ameliyat sonrasi yapilan
materyallerdeki histolojik ve patolojik bulgular meal olarak bulunmgtur [8, 9].
Simdiye kadar yapilan ¢camalari incelediimizde IBS li olgularin %12 sinin birinci
basamakta gorev alan hekimlere, %28 inden fazlasise gastroenterologlara
basvurdugu gorilmigtir [10, 11] .IBS hastalarinin % 30’da panik bozukluk, 1/3 ile
1/4 kadarinda da somatizasyon yakinmalar @idgosterilmgtir. Daha fazla doktor
vizitesine ¢ikma, daha fazla hastalik dawamne daha az tahammil yetgndBS'li
hastalarda sik gorultiiBS hastalarinin der bir 6zellgi de IBS ile ilgili belirtilerle
ayni anda der fonksiyonel sindirim sistemi hastaliklar tanisikoyduracak
sikayetlerin mevcut olmasidiriBS tanisi alny hastalarda ayni anda fonksiyonel
sindirim sistemgiikayeti bulunma sik§ii % 29-90 arasindadir, faki2S hastalarinda
belirtiler kalici deildir, GORH'U olan hastalardada birlikté€BS goriilme sikj
yiiksek olarak bulunmgur. Bir calsmada 130iBS’ li hasta bir yil sonra tekrar
deserlendirildiginde; hastalarin yarisiBS’li olarak ayni taniyi almalarina gmen
kalan grupta gastro-osofajeal reflii, fonksiyonehdsim sistemi sikayetleri,
siniflandirilamayan fonksiyonel semptomlar gehildigi ya da bir kisminin tamamen
semptomsuz kalabilgi gozlenmitir. iBS ile sindirim sistemi ginda; Fibromyaliji
(Kronik kas &rilariyla kendini gosteren, uyku bozugly uzun sitren yorgunluk ve
psikolojik yakinmalarin gik ettigi yumusak doku romatizmasi grubunda yer alan bir
sazlik sorunudur) IBS’ |i hastalarda % 32.5 oraninda bulunurken, fibyaljisi
olanlarda birlikteIBS goriilme sikfii % 48 olarak rapor edilmektedir. GORH iBS
ve fibromiyalji disiindlen bir hastadasagidaki bulgular saptanginda taninin organik
bir hastalik olasifii yoninden yeniden goOzden geciriimesi ve ileri itdéte
bagvurularak GORH ve IBS tanisinin ertelenmesi gerekir.
1. Kansizlik 2Inatgi ishal, 3. Makattan kanama, Siddetli ve inatci kabizlik,
5. Kilo kaybi, 6. Gece olan ishal vgrg 7. Ailede sindirim sistemi hastgiivarlgi,

8. Belirtilerin 50 yaindan sonra ¢ikmasi, 9. Hematemez, 10. melena Prbbresif
disfaji, 12. Hipotiroidi, 13. Sedim yuksekij 14. Anormal muayene bulgusu (artrit,
LAP, HSM...). IBS ve GORH tanisi gecerlilik gtivenilirlik catnalari yapilan kisa
anketler ve rutin tetkikler ile konulabilir [12].uB¢alsmada GORH véBS birlikteligi
Ege Universitesi Tip Fakultesi tarafindan Turkiyetbst edilip GORH tanisini

koymakta gecerliii ve glvenirgi yuksek saptanan anketten ve ayrica Roma lli



kriterleri ve Diinya Gastroenteroloji OrganizasyomuriBS tanisi icin yayinlagi
guide’lardan faydalanarak GORH olanlai@s birlikteligi ve bunlara glik edebilen
klinik bulgarin ve muhtemel etkenlerin saptanmaesbwu bilgilerle dgru tani koymak

ve gereksiz tetkik ve tedaviden kacinmak amaclgimmi

2.GENEL BILGILER

2.1.GORH vdBS Epidemiyolojisi

2.1.linsidans ve Prevelans

ABD’de yapilan bir cakmada GORH tanisi koymak icin test edirbir anket
kullanildiginda haftada en az bir kez asit regurjitasyonu exgvretrosternal yanma
prevelansi %19.8 civari saptagken bunlara gik eden non kardiyak giis &risi ve
yutarken zorlanma yakj&k 4 kati, karin grisi yaklgik 3 katl ve globus yakggk 1.9
kati yiiksek bulunmufakat GORHsikayeti olanlarda astim, ses kisiktiligegirilmis
pnomoni veya brayitte arts gésterilemensi[13]. GORH ile sik saptandBS olgulari
Gunluk pratikte gastroenterologlarin en sik g@idolgular olup 1. basamak hizmeti
sunan hekimler arasinda en yaygin 4. tangimdiye kadar yapilan ¢amalarda
IBS’nin genel populasyonda yiiksek prevalansa sahipgo gorulmigtir [14]. Bu
calismalar yapilirken sirasi ile Manning, Roma | ve Rolinkriterleri kullaniimistir
[15]. Hungin Amerika Birlgik Devletlerinde de telefon aracih ile 18 ya ve Uzeri
5000 ksiyle gorismis ve hastalik prevalansini %14, kadin erkek orarr
bulmuwstur [16]. Tuteja 1069 kide %9 ve Jones 1992slde %22 olarak bulmytur.
Tum calgmalarda hastgla kadinlarda daha sik rastlagtm [17]. Avrupa ve
Avustralya’da yapilan calmada benzer sonuclara glenis ve bu Ulkelerde
prevalansinin %10-20 ve insidansinin %1-2 araswoidegu tespit edilmgtir [18].
Ulkemizde de bolgesel catnalar yapilmgtir. Akpinar ve arkadgari 717 Kii
uzerinde yapngiolduklari calsmada hastalik prevalansimir iline bash yedi ilgede
Roma Il kriterlerine goére %7,4 bulrsiur [19]. Karaman ise Sivas bdlgesinde 998
kiside %19.1 gibi yiksek bir rakam ortaya kowtur [20]. Son iki caymada soru
formlarinin gecerlilik givenilirlik cabmalari yapiimangtir.



2.1.2 Sgkalim

Irritabl barsak sendromuiBS) mortalite riski olmagy halde gerek
yayginlgl ve gerekse de kdiratif tedavidekishasizlgl nedeniyle 6zellikle
toplum s&hgr yoninden 6nem gayan bir hastaliktir. Yapilan caimalarda
IBS'lu hastalarda batin ve pelvik operasyon pre&lantms, fakat bu kjilerde
ameliyat sonrasi yapilan materyallerdeki histolejgk patolojik bulgular normal
olarak bulunmstur [8, 9]. Kasllastirmali calgmalarda IBS’li olgularda
kolesistektomi ve histerektomi prevelansinin gggikarttgr apendektominin ise
bu operasyon tiplerine gore daha yaygin gidsaptanngtir [21, 22]. IBS'l,
olgularda gun gectikce daha yiuksek oranlarda ahdamive pelvik
operasyonlara Bauruldusu saptanngtir [23]. Kasllastirmali calgmalarda
IBS’li olgularda kolesistektomi ve histerektomi petansinin gittikce ari,
apendektominin ise bu operasyon tiplerine gére dalygin oldgu saptannstir
[21, 22, 24]. Kennedy ve Jones’un yapraidusu bir calsmadaiBS prevelansi
kadinlarda %22, erkeklerde %210,5 olarak buluginveibu grupta kolesistektomi
prevalansi kadinlarda %4.1, erkeklerde %1.3, kadial histerektomi prevelansi
%13,6 olarak bulunmyur [25, 26].

2.1.3 Turkiye’de durum

Turkiyede yapilan bir caimada GORH prevalansi Rome |l kritereleri
kullanilarak arstiriimis ve prevalans %33.9 olarak bulungtur, hastalarin
cogunlugu kadin olup (%69.3), yeortalamasi 44+14 yildir, retrosternal yanma
(%60.1), regurjitasyon (%59.1), retrosterngli §%035.5) ve O0ksuruk (%27.6) en
sik gorilen yakinmalardi [27]. Ulkemizde de boldesalismalar yapilmgtir.
Akpinar ve arkadgari 717 kii Gzerinde yapngi olduklari calgmada hastalik
prevalansiniizmir iline balh yedi ilcede Roma Il kriterlerine gore %7,4
bulmustur [19]. Karaman ise Sivas bolgesinde 998dd %19.1 gibi yuksek bir
rakam ortaya koymutur [20]. Son iki caymada soru formlarinin gecerlilik

guvenilirlik calsmalari yapilmanstir.



2.2 Etiyoloji

2.2.1IBS ve GORH'lin genel etyolojisi

IBS VE GORH gibi olan fonksiyonel iS hastaliklari multifaktoriyel
hastaliklardir. Patofizyolojide anormal midesalmasi, viseral sari duyarhlik,
bozulmy gastrik akomodasyon, santral sinir sistemi gibktdder etkili
olmaktadir [28]Muhtemel Refli olsum nedenleri arasinda yemek borusunun
alt ucundaki kapak fonksiyonlarinin bozuk olmasijd& fitiginin olmasi,
Mideden yemek borusuna olan kgagakagl olan koruyucu mekanizmalarin
bozulmasi olabilir [29]iBS risk faktorleri arasinda ise Kadin olmak, 6smoj
kullanimi, uzamy gastroenterit, antibiyotik kullanimi, gida intadesi, iskemik
kolit hikayesinin olmasi, kotu yam sartlarn ve yuksek grenim diizeyi risk
faktorleri olabilir denmgtir . Bazi yayinlar gen¢ yagrubunda daha sik
goruldiguni ifade etseler de artik orta ve ilersigada da sik olarak goérulgu
bilinmektedir Sleisenger MH, Gl & Liver DiseasPhiladelphia. Saunders
2010; 2091-104. Egitim durumu icin ise durum Turkiye igin biraz fardir.
Ilkokul mezunlarinda Universite mezunlarina goéreadatk gorildgine dair

yayinlar mevcuttur [30].

2.2.2 Stres ve gerginlik

GORH ve IBS belirtilerinin ps§ik stresle yakin ikkisi, beraberinde
psikiyatrik hastaliklarin oldukgca sik gorulmesi \agyirici tanida yganilan
zorluklar nedeniyle psikiyatrik acidan ilgi cekidir bozukluktur. GORH
tedavisinde Laparoskopik tekniklerin  gmliesiyle, cerrahi tedaviye
yonlendirilen hastalarin sayisinin giderek artméskat ameliyat sonrasi y@m
kalitesinin psikiyatrik tanilarla dgudan ilgkili oldugu distntlmektedir [31].
Bazi calgmalarda anksiyetenin belirgin olarak GORH i8S birikteligini
arttirdg gosterilmgtir [32].



2.2.3 Diyet

Baz! besinler (alkol, kahve, bazi baharatlar, meyve ve sebzeler, sit)
bagirsaklarin faaliyetlerinin bozulmasina neden olabBazi bireylerde diyet
yagl bagirsak hareketlerinin artmasina neden olabilir [Z9%z yapici besinler
(lahana, turp, kuru baklagiller), gazh iceceklerg sebze meyve ve sit fazla
tiiketildiginde bazi hastalarda kargnsligi ve GORH ve dispeptilsikayetleri
arttirabilir [29].

2.2.4 Sigara kullanimi

Sigara mide mukoza butu@ind sdrdirmek icin  gerekli olan
prostoglandinleri azaltmaktadir [33]. Sigaranin tggs tlser ve intestinal
metaplazi gibi mide lezyonlarinin ggtnini indukledigi rapor edilmgtir. Sigara
icenlerde H.pilori enfeksiyonu ve gastroduodendlamasyon daha yuksek
insidansta gorulme gdimindedir [34]. Gunde > 1 paket yil sigara icemle
GORH ve IBS birlikteliginin arttig1 gosterilmitir [35]. Sigara alt 6zofagus
sfinkter basincinda gecici azalma yaparak, tikakesyonunu azaltarak ve asit
temizlenme zamanini arttirarak GORH riskini artilia ve bir cok calsmada
onemli bir risk faktort olarak bulunmgtwr [36-40]. Prospektif calmalar sigara
kullanimi ile mide kanseri galmi arasinda doz gamh anlamli bir ilgki
oldugunu gosternstir [41]. The European Prospective Investigatioto iGancer
and Nutrition projesinde sigara icme gymlugu ve suresiyle mide kanseri
gelismesi arasinda anlamh birgki bulunmuytur [34]. Bir calsmada sigaranin
icilmesi 6sofajeal asit maruziyetini artirmgohi fakat GORH vdBS & zamanli
olduklari zaman sigara GO asit reflusunglbeeflu semptomlarinin artmasina

neden olabilega gdsterilmitir [42].

2.2.5 Alkol kullanimi

Baz! calsmalarda alkol ve GORH arasinda istatistik olaralamh iliski
saptanmangken [43] dger calgmalarda alkol ve sigaranin alt 6sofajeal sfinkter
tonunu azaltiklarini fakat sigara ve alkol birakiaabsofajeal asit maruziyetinde

duzelme olmadg goralmistar [44]. Gastrik bir irritan olan alkol mide kaars



icin bir risk faktora olarak belirtiimektedir [34)apilmss bir calsmada 6zellikle
sigara ve alkolU yuksek miktarlarda birlikte kuldemkkilerde kardiya di mide
kanseri gorulme riskinin kullanmayanlara gore 5 &etigi belirtilmistir [45].
Turkiye’'de yapilmg olan bir calmada da alkol alim siresi ile mide kanseri

faktoru olabilecgi belirtiimistir [46].

2.2.6 Aile 8ykusi

986 ikiz tizerine yapilngiolan bir ikiz calgmasinda GORH viBS gelime
riskinin arttgl belirtilmistir [47]. Aile Gyeleri genelde ayni ¢evreyi paytaakta
ve benzer sosyoekonomik seviyeye sahiptir. Bu fag#orleri b&imsiz olarak
ya da genetik faktorlerle Blantili olarak barsak hastaliklarini ve mide kanser
riskini arttirmaktadir [34].

2.3. Belirti, Bulgu ve Tani
2.3.1 Genel yaklaim

Fonksiyonel bir bgirsak hastag (FBD) tanisinin koyulmasi igin, son 3
ay suresince gozlenen ve en az 6 ay Ongtata olan semptomlarin vagh
gereklidir. Uyari semptomlari yapisal hastalik digsi akla getirmekle birlikte,
FBD tanisini kesin olarak olasilik sdi birakmamaktadir.irritabl basirsak
sendromu (IBS), fonksiyonel abdominal distansiyfmmksiyonel konstipasyon
ve fonksiyonel diyare en iyisekilde, semptom bazl yaklalarla
tanimlanmaktadir. IBS'nin alt turlerinin tanimlarsnaartsmali bir konu olup,
biz bu tanimlamanin, Bristol Eki Formu Skalasi'ndan da yararlanilarakkdi
formuna dayal olarak yapilmasini dnermekteyiz. ITastleri, hastanin yg
primer semptom Ozellikleri ve ger klinik ve laboratuar 6zelliklerine gore

yonlendirilmelidir.



2.3.2 GORH Tanisi

GORH belirtileri arasinda retrosternal yanma (dspxe regurjitasyon en
sik sikayet olup retrosternalga ve Oksurik sik gorilen yakinmalardandir,
bunlarin dginda higkirik, bulanti, kusma, non kardiyakggé &risi, ses
kisikliligi ve sinuzit gorulebilmektedir. GORH, mide ve dued® icerginin
O0sofagus icine geri kagcmasi nedeniylesatu klinik belirtiler kiimesidir. Bu
fiziksel bozuklukta normaller ve hastalarin ayripelirtilerin siddeti ve ygam
Uzerine etkileri g6z 6nunde bulundurularak yapiltadk. Bircok sglikli kiside
toplami ginde 60 dakikay! bulan fizyolojik refli weide yanmasi bulunabilir,
ancak pirozis ve regurjitasyon belirtilerinden enb&inin haftada bir ya da daha
sik olmasi veya beraberinde 6sofagus hasagmasi durumunda bu bir hastalik

olarak kabul edilir (Essentials of Medicine).

2.3.3IBS Belirti, Bulgu ve Tani

GORHA4BS ve dger fonksiyonel gisikayetlerinin tanisi icin altin standart
Oyku ile semptomlarin saptanmasi ve fizik muayeaeutin tetkikler ile bgka
hastalik bulgusunun olmagni gostermektir. Oykil, muayene veya tetkiklerde
uyari belirtisi varsa endoskpi ve kolonoskopi gieri tetkik istenebilir. Bir ¢ok
calismada GORH véBS birliktelgi gosterilmitir [1-7]. irritabl barsak sendromu
( IBS) kronik karin grisi ve barsak ajkanliklarinda dgisikliklerle karakterize,
bagka organik sebeplerin gosteriimg@dbir sendromdur. Hastgin nedeni tam
olarak bilinmemektedir, uzun surelidir ve tekrartaghr. Hastalik mikoz kolit,
spastik kolit, sinirli kolon ve irritabl kolon dayileri ile de adlandiriintir.
Hastalik dinyada yalkd&k %10 oraninda gorulmektedir. Kadinlarda erkelerde
daha fazla gorilmektediiBS de en sik gorilen ve bu hastalbelirleyen
belirtiler karin &risi velveya karinda rahatsizlik hissi’ dir. Héesta buyik
cogunlugu fazla miktarda gaz cikardiklarindan yakinirlaraskalarin bel
cevreleri gun icerisinde artma gOsterebilir. Normaliktarlardaki gaz
hacimlerine kayn artms tahammulsuzltkleri s6z konusudur. Hastalar
genellikle oldukca sgikh gorunurler. Bazen sinirli ve gergin olabikn. Karin

muayenesinde hassas ve dolgun kolon palpe edilehiindiye kadar yapilan



calismalari incelediimizde IBS li olgularin %12 sinin birinci basamakta gorev
alan hekimlere, %28 inden fazlasinin ise gastroeluglara bavurdusu
gorulmistar [10, 11] .IBS hastalarinin % 30’da panik bozukluk, 1/3 ile 1/4
kadarinda da somatizasyon yakinmalari gldgdsterilmgtir. Daha fazla doktor
vizitesine ¢ikma, daha fazla hastalik daware daha az tahammdil yetgne
IBS'li hastalarda sik gorultiBS hastalarinin ger bir 6zellgi de IBS ile ilgili
belirtilerle ayni anda d@er fonksiyonel sindirim sistemi hastaliklar tanisi
koyduracaksikayetlerin mevcut olmasidiiBS tanisi alny hastalarda ayni anda
fonksiyonel sindirim sistemiikayeti bulunma sik@ % 29-90 arasindadir, fakat
IBS hastalarinda belirtiler kalici gielir, GORH'U olan hastalardada birlikte
IBS gorulme sikfi yiiksek olarak bulunnstur. Bir calsmada 13dBS’ li hasta
bir yil sonra tekrar deerlendirildiginde; hastalarin yarisiBS’li olarak ayni
tanly1 almalarina gamen kalan grupta gastro-Osofajeal refll, fonksiyone
sindirim  sistemi sikayetleri, siniflandirilamayan fonksiyonel semptam
gelisebildigi ya da bir kisminin tamamen semptomsuz kalahilgdzlenmitir.
IBS ile sindirim sistemi dinda; Fibromyalji (Kronik kas g@ilariyla kendini
gOsteren, uyku bozukgw, uzun stren yorgunluk ve psikolojik yakinmalarin
eslik ettigi yumusak doku romatizmasi grubunda yer alan bjilikasorunudur)
IBS’ Ii hastalarda % 32.5 oraninda bulunurken, fibyaljisi olanlarda birlikte

IBS goriilme sikli % 48 olarak rapor edilmektedir.

2.3.4 Fonksiyonel hastaliklarin tanisi ne zaman &lenmeli?

GORH velIBS ve fibromiyalji digunilen bir hastadasasidaki bulgular
saptandiinda taninin organik bir hastalik olagiliyoninden yeniden gézden
gecirilmesi ve ileri tetkiklere Baurularak GORH vdBS tanisinin ertelenmesi
gerekir:

1. Kansizlik 2inatgi ishal, 3. Makattan kanama,S#ddetli ve inatgi kabizlik,
5. Kilo kaybi, 6. Gece olan ishal verg 7. Ailede sindirim sistemi hastgii
varhgi, 8. Belirtilerin 50 yaindan sonra c¢ikmasi, 9. Hematemez, 10. melena
11. Progresif disfaji, 12. Hipotiroidi, 13. Sedimikgekligi, 14. Anormal
muayene bulgusu (artrit, LAP, HSM...). Aalrm semptoneil orgnik hastalik

bulgusu olmayan ve rutin tetkikleri normal olan taésrdaiBS ve GORH tanisi
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gecerlilik guvenilirlik calsmalari yapilan kisa anketler ve rutin tetkikler ile
konulabilir [12].

2.4 TEDAVI

2.4.1 Genel tedavi amaclari

FBD'lerin tedavisi kiye 06zel bir dgerlendirmeye ve aciklamaya
dayahdir. Diyette yapilacak @ggiklikler, hakim semptomlara yonelik ila¢
tedavisi ve psikoterapi faydali olabilir [48].

2.4.21BS Tedavisi

IBS’lu olgularda hastanin ve ailenin egelerini gidermek tedavinin en
onemli yonunu olgturur [49-51]. Irritabl barsak sendromunun tedavisi ishal,
kabizlik veya grinin baskin oldgu durumlara gore lifli diyetler, laksatifler,
motilite diizenleyici ve adsorban ilaclar veyaiain baskin oldgu durumlarda
trisiklik antidepresanlar kullanilabilir [49, 52]Kronik nonspesifik ishalin
tedavisinde ise gunlik fazla sivi aiminin engetiesi, diyete yeteri miktarda
yag eklenmesi, sorbitol ve fruktoz iceren meyva sularkisitlanmasi ve gkida
safra asidi fazla@s durumunda safra asitlerini glayan kolestiramin veya
bizmut subsalisilat gibi ilaclarin kullaniimasi gkebilir [49, 50]. Yapilan bir
calsmada ishal hakiniBS tanisi olan 42 pediatrik olguya medikal tedad,
olguya ise beslenme ile ilgili 6nerilerde bulunukntekipler siresince duzenli
olarak kontrole gelen 31 olgunun 30’'unda yakinmajarilerken bir hastada
kabizlik gelgmis [53]. Yapilan bazi ¢caijmalarda nane ya [54-62] ve probiotik
[63-77] kullanimi ileIBS sikayetlerinde azalma olabilegiegGsterilmitir.

2.4.3 GORH Tedavisine genel yakkam

Sigara, alkol, cukolata ve &I yiyeceklerin alt 6zofagus sfinkter
basincini azaltarak GORH semptomlarinigldiaasini provoke edebilmektedir
[44]. Tatin ve alkolun birakilmasinin 6zofagus phtuinlerinde iyileme
sagzladigl gosterilemengtir. Yatak bginin yukseltiimesi, kilo kaybi ve sol lateral
deklbit pozisyonda yatmanin hem semptom rahatlaraasemde pH' 4'Un
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altinda dgurdigii  yapilan cakmalarla gosterilngtir.  Hafif GORH
semptomlarinin gaunun ygam tarzi dgisik- likleri ile duzelmektedir [44].
Baslangi¢ tedavisi yagam tarzi dgisikligi ve uzun sireli asit supresyonunu
icermektedir. Maksimal asit baskilayici tedaviygman GORH tanisi olan bazi
hastalarda semptomlar veya endoskopik olarak d&rataj iliskili bulgular

devam etmektedir.

2.4.4 GORH medikal tedavisi

Dispepsi yakinmasi ile birinci basagaa ilk kez bavuran hastanin
oncelikli olarak dikkatli bir oykusit alinip fizikncelemesi yapilarak GOR
hastalgl, irritabl barsak hastai ve biliyer &r gibi diger hastaliklar ile
dispepsiye neden olabilecek ilaglarin alimglahmalidir. ilk kez bavuran
hastada dispepsi tanimi icin belli bir stre gehedliyoktur. Hastada dispepsi
yeni bglamis ya da kronik, yineleyen o6zellikte olabilir. Aciklamayan kilo
kaybi, yineleyen kusmalar, disfaji, sarilik, elelege kitle, malabsorpsiyon,
kanama ve anemi gibi belirtiler "alarm belirtilerdlarak adlandiriimakta ve
dispepsili hastada olaslilikla altta yatan organik nedene daret etmektedir.
Dispepsi yakinmasi ile gelen hastada alarm belirtitarsa ya da 45-50 giain
uzerinde ise ya da diizenli olarak non-steroid afiimatuvar ilag (NSAD)

kullanim 6ykusu varsa, erken donemde endoskopipeepdiriimelidir.
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Sekil 1. Arastirlimams dispepside klinik yakkam algoritmasi [78].
Klinik
| degerlendime
[ GOR, IS, bliiyer agn ve |
= ilaca bagh dispepsi diglanir |

¥

Baskin, belirtl (st abdomende agn
ve rahatszhle duygusu

¥
Dispepsi
Alarm semptomlan var ‘Alarm semptomlan yok |
Tay=45 ya da ya da yag = 45
Strekh NSAN kullanimi var S| S
l : *
| Belirtil 4 |
Ust GIs i | |Btllrtlltr-: 4 hafta
Endoskapt c—— o= _
TH pilori testi yre | lzlem |
¥ pileri
) ‘*‘ B * _ tedawvisi
Pazitif Negatif |
H pilori eradikasyon
tedavist
L
Basarisiz e Ampirik tedavl < Bagansiz
T | (baskin belirtilere gore '

2-4 hafta
| PPl ya da prokinetik)

Y
[agarsz |
'

| PPl ve prokinetik tedavi
{ alterne edili

Y
Ba.ﬁarfslz ]

GOR; gastroozofajial refli hastal) IBS; irritabl barsak sendromu,
NSAID; non-steroid antienflamatuvar ilag; PPI, protampa inhibitorii.

Alarm belirtileri olmayan ve yakinmalari dért hafean daha az bir siure
once ortaya c¢ikmiolan dispeptik hastalar bir sire izlenebilir. Yfakalari dort
hafta ve daha uzun suren, alarm belirtileri olmay&n45 yainin altindaki
hastalarda ise H. Pilori enfeksiyonu icin tanist tyapilabilir [78]. H. pilori

enfeksiyonu olan dispeptik hastalarda H. pilori détasyon tedavisi
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onerilmelidir. Bu yaklaim altta yatan peptik tlserlerin gonu tedavi edecek ve
ileride gastroduodenal hastalik galiesini 6nleyecektir . H. pilori negatif olan
ya da eradikasyon tedavisi sonrasinda belirtileiirels hastalarda asil
yakinmalarina yonelik ampirik tedavi uygulanmaliditastadaki asil belirti
epigastrik &ri ise tedavide bir proton pompa inhibitéria (PRlicth edilmelidir
ve 2-4 hafta sureyle verilmelidir.gér hastanin énde gelen yakinmasi epigastrik
rahatsizlik duygusu ise, prokinetik bir ajan seeiidir. Ilk tedaviye yanit
alindiktan sonra belirtiler yinelerse, iytee s@layan tedavi bir kez daha
uygulanir.ilk tedaviye hi¢ yanit alinamadi ise PPI yerine prekk ajan ya da
tersi olacak bicimde uygulama yapilir. Tum izlenmesii 4-8 haftayr gegmemeli
ve bu sure sonunda hasta tekragestkendirilmelidir. 6-8 hafta sonunda hastanin
yakinmalari sirtyor ya da tedavi kesildikten sohraa yinelemy ise hasta

endoskopiye yonlendiriimelidiSekil 1) [78].

2.4.5 GORH tedavisinde modern cerrahi yaklgimlar

2000'li yillarin baina kadar bu hastalarda tek alternatif tedavi yointe
anti-refli cerrahi tedavi idi. Son yillarda GORHhila hastalarin tedavisinde
¢esitli endoskopik tedavi yontemlerkullaniimaktadir [79, 80] Son yillarda
¢esitli cerrahi olarak implante edilebilen ve bazildrasta tarafindan uzktan
kumanda ile ayarlanabilen apparatlar gelmistir [81, 82]. En son gelmeler
arasinda ise magnetik implante edilebilen Osofagdaikterler kulanima
sunulmstur [83, 84].

3. GEREC ve YONTEM

3.1. Hasta sec¢imi ve verilerin toplanmasi

Calsmaya Hacettepe Tip Fakiiltes¢ hastaliklari Anabilim Dal'na
Gastro Osofajeal Reflu Hastalitanisiyla bgvurmus ve Kan bankasina kan
donori olarak gelen ve GORH tipik belirtilerini fea kisa anket ile
sorgulandginda en az haftada bir Reflikayetleri nedeniyle son bir yil icinde
doktora bavurmus olan ve bilinen Diabetes Mellitus, HT, KAH, ve ghdoku
hastalgl (ve astim veya alerjik rinit veylBS veya GORH @1 herhangi kronik
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hastalgl) olmayan ve dizenli ilag (BPNSAID, antasit, ve inhaler ilaglar harig)
kullanmayan ve ailesinde malignite veya barsak dhgstolmayan 252 hasta
calismaya alinmgtir. Ayrica ilk batan dslama kriteri olan hastalara ¢gahanin
anketi verilmedii icin bu hastalar analiz edilmeghr. Calismaya alinan 252
hastanin 95’i polikliniklere ve 157’si kan bankasigelmgtir. Kan bankasina
gelen hastalarin 16’si ve poliklinilere gelen hksta 19'u gece yatarken
uykudan kaldiran karingaisi veya yakin dénemde antibiotik kullanimi veya
hemorroid nedeniyle rektal kanamasi veyapheli istemeden kilo kaybi
nedeniyle cabmadan dylanmstir ve toplam sayisi 217 hasta g¢alaya alinip
veriler analiz edilmgtir. Bu calgmada Turkiye'deki Gastroosofajeal Reflu
sikayeti olan hastalardhritabl Barsak Sendromunun siklive klinik ili skisi ve
bu hastaliklarin birliktefiine yol acabilen faktorlerin saptanmasi amaclatmi
Her hasta sigara, proton pompa inhibitéri kullanimon sterodidal ilag
kullanimi, diet akkanliklari ve aile dykisu agisindan daeidendirilmistir. Kan
bankasina gelen hastalarda son bir yil icerisiral@ada bavuru 6ykisi oldgu
icin bu hasta grubu ve polikliniklere gelen hastabg birbirlerinden ayrilmadan

analiz edilmgtir.

3.2. Sorgulama anketinin olgturulmasi ve degerlendiriimesi

Hastanemizin dahii polikliniklerine reflu sikayeti ile gelen ve ayrica
kan bankasina dondr olarak gelen ve sorgufanda en az haftallk GORH
bulgulari olan ve dykustnde ve rutin tetkiklerirdlgama 6l¢itit olmayan (tablo
4) hastalara Ege Universitesi Gastroenteroloji tmilitarafindan diizenlenip test
edilen Tirkce GORH sorgulama formundan faydalananalstalara anket
verilmistir (tablo 5) ve veriler incelenmive mevcut olan 217 hasta gataya
alinmstir. Hastalar yg cinsiyet, retrosternal yanma, regurjitasyon, tslstane
viziti, belli besin ve igeceklerin etkisi, gds arisi, fibromiyalji, Oksurik,
hiriltt,  higkink, bulanti, kusma ve vicut kitle deksi acisindan
deserlendirilmistir. IBS birliktelizi Roma lll (tablo 2) ve Diinya Gastroenteroloji
Organizasyonunun 6lgutleri kullanilarakgagelendirilmistir. Vicudun ast ve alt
kisimlarinda (aksiyal bolgeler dahil) en az 3 aygm tarifleyen ve son bir yil

icinde tetkik edilip hemogram ve tiroid fonksiyomsti dahil rutin tetkikleri
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normal olarak yorumlanan ve surekli halsizlik vergunluk ve kas gilari
sikayeti olan hastalarda fibromiyalji hassas nokialgekil 2) ve genel muayene

bulgulari dgerlendirilmistir [85].

Tablo1: Manning kriterleri (ilk konulariBS tani kriterleri)

Diskilama sonrasinda karigrdarinin azalmasi
Agrinin bglamasiyla daha civik ve daha sikkilama
Gorundr karin distansiyonu

Mukus gelmesi

Tam bgalamama hissi

Tablo2: IBS tanisinda Roma Il élcutleri

Hasta son ¢ ayda her ayin en az 3 gunu kagmsiave abdominal
rahatsizlik hissi yayor olmasi yanindasagidakilerden en az 2 veya dagha

fazlasina sahip olmalidir.

Agrilarin dgkilama ile gecmesi
Agrilarin balamasinin dikilama siklginda degisikliklere rastlamasi
Agrilarin bglamasinin diki seklinde veya gorinuminde glgkliklere

rastlamasi

Tablo3: iBS tanisinda destekleyici yakinmalar

Diskilam siklginda dgisiklikler

Diski seklinde deisiklik

Diski cikarmada d@&siklik (Ikinma ve/veya acil sikma)
Diskida mukus ¢ikisi (simukimsu materyal gelmesi)
Karinda gaz a1 vesiskinik, bu hastanin hissegtibir sisknlikte

olabilir.




Tablo4: IBS Hastalarinda Alarme Edici hususlar

Semptolarin bgama yar > 50

Semptomlarin hikayesinin kisa sureli olmasi
Tespit edilmg anlamli kilo kaybi

Geceleri (uykudan kaldiran) olan belirtiler
Erkek cinsiyet

Ailede kolon kanseri hikayesi

Demir eksiklgi anemisi

Rektal kanama

Yakin zamanda antibiyotik kullanimi

Sekil2: Fibromiyalji hassas noktalari [85].

p
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Tablo5: Calismaya alinan hastalarda sorgulanan kriterler:

agrwnE

AdINIZ SOYAAINIZ oo e e e e e e
Dosya Numaraniz :
E-mail (Varsa)
Yasiniz @ ooveeieinennns Cinsiyetiniz : 1- Erkek - Bayan
SON BIR YIL iCINDE GOGUS KEMIGINiZiN ARKASINDA
YANMA VEYA A GRI OLDUMU? (Yemek borusunda) (Lutfen mide
veya kalp &risini saymayin)

1- Hayir  ---------m--- - 9. soruaya gidiniz --------- >

2- Evet
Bu sikayetiniz ne zamandir var?

1- Son alti aydan beri

2- 7 ay — bir yil

3- lile2yil

4- 2ile 5yl

5- 5ile 10 yil

6- 10ile 20 yil

7- 20 yildan fazla
Son 1 yil icinde byikayetiniz hangi siklikta oldu?

1- Ayda birden az

2- Ayda bir

3- Ayda birkag kere

4- Haftada bir

5- Haftada birkag kere

6- Her gun
Gogus kemginizin arkasinda yanma veygrasikayetiniz gunluk
yasantinizi etkiliyormu?

1- Hafif Aklima gelmezse fark etmem

2- Orta Rahatsiz ediyor ama gunlulsgatimi etkelemiyor

3- Agir Gunluk ygantimi etkiliyor, ilagla geciyor

4- Oldukca @r  Gunluk ygantimi ¢ok fazla etkiliyor, ilacla
gecmiyor

Bu yakinmaniz ginin hangi saatleri daha fazla dhirden fazla
secebilirsiniz)

1- Sabah

2- Oglen

3- Ogleden sonra

4- Aksam 5- Gece uykudan uyandirir

10.SON BIR YIL ICINDE HIC AGIZINIZA ACI, EK Si SU VEYA

YEDIKLER iNiZ GELDi Mi?
1- Hayir --------- > 16. soruaya gidiniz --------- N
2- Evet
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11.Busikayetiniz ne zamandir var?
1- Son alti aydan beri
2- 7 ay — bir yil
3- lile2yil
4- 2ile 5yl
5- 5ile 10 yil
6- 10ile 20 yil
7- 20 yildan fazla
12.Son 1 yil icinde byikayetiniz hangi siklikla oldu?
1- Ayda birden az
2- Ayda bir
3- Ayda birkag kere
4- Haftada bir
5- Haftada birkag kere

6- Her gun
13.Bu sikayetiniz gunluk ygantinizi etkiliyormu?
1- Hafif Aklima gelmezse fark etmem
2- Orta Rahatsiz ediyor ama gunlulsgatimi etkelemiyor
3- Agir Gunluk yaantimi etkiliyor, ilacla geciyor
4- Oldukca &r  Gunluk ygantimi ¢ok fazla etkiliyor, ilagla
gecmiyor
14.Bu yakinmaniz gunun hangi saatleri daha fazla olur?
1- Sabah
2- Oglen
3- Ogleden sonra
4- Aksam

5- Gece uyandiriyor
15.Son bir yil icinde ggus kemginizin arkasinda yanma veya rahatsizlik
yada &iziniza acl, ejt su gelmesi yakinmalari ile doktora gittinizmi?
1- Hayir
2- Evet Kag kere : 1) 1-3 defa
2) 4-7 defa
3) 7 defadan fazla
16.Asagidaki yiyecek ve icecekler gés kemginizin arkasinda yanma veya
aglza acl, ek su veya yediklerinizin gelmesikayetlerinizi nasil etkiler?
(9. soruya veya 14. Soruya evet diyenlere soruljicak

Kullantyorum

Arttinir Azaltir De gismez Kullanmam
Kahve-Cay
Kolali icecekler
Alkol

Bahartli, acili, efili besinler

Yagl veya kizartma turu
besinler

Agir tathlar

Belirgin stresler, gerginlikler
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17.SON BIR YIL ICINDE HiC GOGUSUNUZDE AGRI OLDUMU?
1- Hayir ------------------ —> 20. soruya gidiniz ------------------- -
2- Evet
18.Bu sikayetiniz ne zamandir var?
1- Son alti aydan beri
2- 7 ay — bir yil
3- 1ile 2yl
4- 2ile 5yl
5- 5ile 10 yil
6- 10ile 20 yil
7- 20 yildan fazla

19.Son 1 yil iginde ggis arisi sikayetiniz hangi siklikta oldu?
1- Ayda birden az
2- Ayda bir
3- Ayda birkac kere
4- Haftada bir
5- Haftada birkac kere 6- Her giin

20.Doktor bu g@us arisinin kalbinizle ilgili oldgunu séyledimi?
1- Hayir 2- Evet Hangi tetkikler
yapilarak?..........ccccovvveiiiiiiiiiinnn,

21.SON BIR YIL iCINDE YEMEK YERKEN LOKMALAR YEMEK
BORUNUZA TAKILDI MI VEYA YUTMANIZDA GUCLUK
OLDUMU?
(Sadece bgazda olan ve yemek borusu ilgkisiz takilma hissini dahil
etmeyiniz )
1- Hayir --------------- —> 24. soruya gidiniz ----------------- ->
2- Evet
22. Busikayetiniz ne zamandir var?
1- Son alti aydan beri
2- 7 ay—biryil
3- 1lile2yil
4- 2ile 5wyl
5- 5ile 10 yil
6- 10 ile 20 yil
7- 20 yildan fazla
23.Son 1 yil icinde yutma gugdii sikayetiniz hangi siklikta oldu?
1- Ayda birden az
2- Ayda bir
3- Ayda birkag kere
4- Haftada bir
5- Haftada birkag¢ kere
6- Her gun
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24.YEME GI YUTARKEN GO GUSUNUZDE (YEMEK
BORUNUZDA)A GRI OLUYOR MU?
1- Hayir 2- Evet
25.SON BiR YIL iCINDE MIiDE AGRISI SIKAYET iNiZ OLDUMU?
(Adet sancilar, g@&use yayilan yanmalar ve g@is agrisi disinda)
1- Hayir ----------- > 27. soruya gidiniz ----------------- ->
2- Evet
26.Bu sikayetiniz ne zamandir var?
1- Son alti aydan beri
2- 7ay—biryil
3- lile2yil
4- 2ile 5wyl
5- 5ile 10 yil
6- 10 ile 20 yil
7- 20 yildan fazla

27.50n 1 yil icinde busikayetiniz hangi siklikta oldu?
1- Ayda birden az
2- Ayda bir
3- Ayda birkacg kere
4- Haftada bir
5- Haftada birkag kere
6- Her gun
28.SIK GEGIRME SIKAYET iNiZ VARMI?
1- Hayir 2- Evet

29.Son bir yil icinde hangi siklikta mideniz bulandi1?
0- Hig
1- Ayda bir kereden az
2- Ayda bir kere
3- Ayda birkacg kere
4- Haftada br kere
5- Haftada birkag kere
6- Her gun
30.Son bir yil icinde hangi siklikta gercekten kusteu
0- Hig
1- Ayda bir kereden az
2- Ayda bir kere
3- Ayda birkacg kere
4- Haftada br kere
5- Haftada birkag kere

6- Her gun
31.Son bir yil icinde safrali kusmaniz oldumu?
1- Hayir 2- Evet

32.Son bir yil icinde parlak kirmizi renkte kan kustarveya mide kanamasi
gecirdinizmi?
1- Hayir 2- Evet
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33.Size daha 6nce hi¢ yemek borusu veya mide hgstedioldiygu séylendi
mi?
1- Hayir 2- Evet
Hangi hastalik oldgu
1570 )1 (=] [0 | U
Ne
ZAMANT. ..
34.Son bir yil icinde toplam suresi ¢ agaa hickirginiz oldumu?
1- Hayir 2- Evet
35.SON BIR YIL ICINDE OKSURDUGUNUZ GUNLERIN TOPLAMI
3 AYI ASAR MI??
1- Hayir --------------- —> 37. soruya gidiniz ----------------- ->
2- Evet

36.Bu sikayetiniz ne zamandir var?
1- Son alti aydan beri
2- 7ay—biryil
3- lile2yil
4- 2ile 5wyl
5- 5ile 10 yil
6- 10 ile 20 yil
7- 20 yildan fazla
37.0ksurigiintiziin karakteri nasil? (Birden fazla maddeyi
isaretleyebilirsiniz)
1- Her gun surekli
2- Aralikli
3- Kuru
4- Balgamli
5- Gece belirgin
6- Gunduz belirgin
7- Mevsim vel/veya cevresel faktorlerleskili
38.Alerjiniz varmi?

1- Hayir
2- Evet
39.Hinltil yada hsiltili solunum yakinmaniz varmi?
1- Hayir-------------- > 41. soruya gidiniz --------------- >
2- Evet

40.Bu sikayetiniz ne zamandir var?
1- Son alti aydan beri
2- 7ay—biryil
3- lile2yil
4- 2ile 5wyl
5- 5ile 10 yil
6- 10 ile 20 yil
8- 20 yildan fazla
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41 . Hiriltih yada hsiltili solunum yakinmanizin karakteri nasil?
1- Gece belirgin
2- Gundaz belirgin
3- Gece gunduz fark etmiyor
4- Sadece eforla
5- Hem efor hem de istirahatte surekli
6- Mevsimsel velveya bazi kimyasal yada organik uylaranmaruz

kalinca
42.Bilinen bir akcger hastaliiniz varmi?
1- Hayir -------------~ - 43. soruya gidiniz --------------- >

2- Evet, Hastafiiniz nedir?.........ccccceeeeiiiiiiieeeeeees o
43.Akciger hastaliiniz ne zamadir var?
1- Son alti aydan beri
2- 7ay—biryil
3- lile2yil
4- 2ile 5wyl
5- 5ile 10 yil
6- 10 ile 20 yil
7- 20 yildan fazla
44, SON BIR YIL ICINDE HIC TOPLAM SURESI 3 AYI ASAN SES
KISIKLI GINIZ OLDU MU?
1- Hayir ------------ > 45, soruya gidiniz ------------- >
2- Evet
45.Size hig¢ doktor tarafindan kronik (mtzmin) farengtya larenijit tanisi
koyuldumu?
1- Hayir
2- Evet
46.Size hic¢ doktor tarafindan kronik (mizmin) farengtya larenijitinizin
reflt ile ilgili oldugu s6ylendimi?
1- Hayir 2- Evet
47.Bu sikayetleriniz ne zamandir var?
1- Son alti aydan beri
2- 7ay—biryil
3- lile2yil
4- 2ile 5wyl
5- 5ile 10 yil
6- 10 ile 20 yil
7- 20 yildan fazla
48.Son bir yil icinde herhangi bir mide ilaci kullandz mi?
1- Hig¢ kullanmadim. 2- Evet kullandim:
1) Ayda bir kereden az
2) Ayda bir kere
3) Haftada bir kere
4) Her gin
Kullandiysaniz ilacin adini belirleyiitfien
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49.Size hi¢c midenizde mikrop ol@u belirtilerek antibiotikli bir tedavi

verildimi?
1- Hayir 2- Evet
Ne
ZaAMAN e e e

Hangi ilaglarla?

50.Son bir yil iginde duzenli ila¢ kullandinizmi?(Bwom kontrol hapi,
aspirin, romatizma ilaci da denileprakesiciler,seker, kalp, tiroid,
kabizlik, ishal ve benzeri. Ozellikle tansiyon l&Egnizi yazmayi

unutmayiniz)
1- Hayir 2- Evet
Ilac adi Kullanim nedeni Ne

zamandan beri

kemiginin arkasinda yanma veya rahatsizlik veya yemeakeyeborusu

hastalgl varmi?

1- Hayir

2- Evet KIMAe 2 oo
Hangi yemek borusu hagahar?

52.Reflu hastalii ile ilgili kanser korkunuz varmi?
1- Hayir
2- Evet

53.Ailenizdeki 6nemli hastaliklari belirtiniz

Anne :

Baba :
Kardssler :
Cocuklar :

Es:
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54.Hig dizenli sigara ictiniz mi? (bir ay boyunca géreh az bir sigara)
1- Hayir 2- Evet
Kac yanda baladiniz? ...
yasinda
Su an gunde kacg paket iciyorsunuz?  ........... paket
Biraktiysaniz kag¢ yginda biraktiniz?  ...........

yasinda
Gunde kag paket iciyordunuz?......... paket

55.Son bir yil iginde haftada ortalama kag¢ kere alkatecek igtiniz?
(Bir birim alkol: Bir sise veya kutu bira=Bir bardajarap=Bir kadeh
yuksek alkollt igecek)

0- Hic veya haftada birden az
1- Haftada 1-2

2- Haftada 3-6

3- Haftada 7-10

4- Haftada 10 kereden fazla

56.Boyunuz ...................cm

57.Kilonuz ..................... kg

58.SON 3 AYDA KARIN A GRINIZ VEYA KARIN
RAHATSIZLI GINIZ HANG i SIKLIKTA OLDU?
1- Her zaman
2- Cogu zaman
3- Bazen
4- Hicg
Eger 57. Sorunun cevabl hic ise 67. Soruya gidiniz

59.Karin griniz veya rahatsiginiz 6 ay veya daha uzun surdi ma?
0- Hayir
1- Enaz6ay
2- 6 aydan daha uzun

60.Son 3 ayda her ay en az 3 gin kagnsa ve rahatsizin oldumu?
0- Hayir
1- Evet

61.Sadece bayanlar icin : Bikayetiniz sadece adet doneminde olugedi
zamanlarda olmuyor mu? Evet Hayir
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Su an size karin &riniz/rahatsizhiginiz ile ilgili bir ka¢ soru soracagiz

Hi¢

Bazen

Her zamat

62.  Tuvalte diki yaptiktan sonra hangi siklikta karin
rahatsizlginiz gecti veya biraz rahatladi1?

63. Karin @riniz/rahatsizfiniz bglayinca gunlik
diskilama sayiniz artt mi1?

64. Karin @riniz/rahatsizfiniz bglayinca gunlik
diskilama sayiniz azaldi mi?

65. Busikayetiniz balayinca dgkilamaniz (gaita) daha
yumusak/sulu oldu mu?

66. Busikayetiniz balayinca hangi siklikta daha sert
diskilamaniz oldu?

67. Son 3 ayda hangi siklikta kabiz/sert gkilamaniz
oldu?

68. Son 3 ayda hangi siklikta sulu/yuaki
diskilamaniz (gaita) oldu?

69. Son 3 ayda hangi siklikta zogldlamaniz oldu
(tkinmak, tam bitirmensigibi hissetmek)?

70.  Son 3 ayda hangi sikliktaskilama hissiniz geldi
anda tuvalete lgarak gitmeniz gerekiyor diye hissetiniz?

71. Son 3 ayda hangi siklikta karinda gaz var gibi
hissetiniz?

72.  Son 3 ayda hangi siklikta karinda/gobekte
gercekteryiskinlik oldugunu hissetiniz?

73.  Son 3 ayda hangi siklikta cok fazla gaz ¢ikarma

problemi ygadiniz?

74.Asagidaki hastaliklarin her hangi birisi ailenizde wau?

1- Kalin barsak kanseri Evet Hayir

2- Colyak hastafil (arpa ve bgdaya kagi allerji ve ishal)

Hayir

3- Inflamatuvar barsak hastali(iltihabi barsak hasta) (kolit, Crohn
hastalgr)
Evet Hayir

(Cevap evet ise lutfen detaylar yaziziniz)

75.Yakin zamanda antibiotik tedavisi aldinizmi?
Evet Hayir

76.Son aylarda istemeden kilo kaybettiniz mi?
Evet Hayir
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77.Digskilama ile kan geldi mi?
Evet Hayir

78.Sikayetleriniz gece uykudan kaldirior mu?
Evet Hayir

Calisma icin Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi ghmisel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onayi alindi (Etik kurul karawo:GO 13/331 -
12, Onay tarihi: 10.07.2013).

3.3.1statistiksel Yontem

Calsma sonucunda elde edilen tim veriler SPSS (Stastistackage for
Social Sciences for Windows) 18.0 strimdi ile bdger ortaminda incelendi.
Bulgular ortalama deger + standart sapma olarak verildi, gbasiz
(kategorik/kesin) gruplar arasindaki oran gdastirmalarinda ki-kare testi ve
eger Beklenen dger < 5 ise Fisher’'s exact test kullanildi. Kategae devamli
desiskenler arasi analizler ve guvenli araliklar (coefide intervals) Gamsiz
ornek T-testi ile yapildi. Belli faktorlerin etkigRélatif Risk (Odd orani) ile
hesaplandi.

Tum kasilastirmalarda istatistiksel anlamlilik siniri p<0,0arak kabul edildi.

4. BULGULAR

4.1. Genel ozellikler

Calsmaya alinan 217 hastanin reflu vgeeen az haftalik reflgikayetleri varsa
IBS sikayetleri degerlendirildi. Dahiligi polikliniklere ve Kan bankasina gelen ve anket
doldurmayi kabul eden hastalarin retrosternal yar(pieozis) ve regurjitasyon ve
retrosternal gri sikayetleri yoksa dgerlendirme yapilamadi. Ayrica dykusunde veya fizik
muayenesinde veya rutin kan testlerinde alarm tiliolanlar veya sindirim sistem

motilitesini bozabilecek hastgli (diabetes mellitus, [a doku hastaliklari, akalazi,
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gecirilmis gis operasyou....) veya ila¢g kullanimi (kalsiyurmn&hk blokerleri, nitratlar,
benzodiazepinler, alfa blokerleri, prokinetiklerakyn zamanda antibiotik kullananlar,
kemoterapdtikler....) calmadan dilandi. Geriye kalan hastalardan doktgitiginde anket
doldurulmasi istendi. Calmaya alinan 217 hastanin %35’i erkek (n=76) ve Yd6&yan
(n=141) ve ortalama ykar1 38yl (s.d. 10.03) olarak bulungtur. Sonug olarak ¢aimaya
alinan ve en az haftada bir GORH tipik semptonttaifleyen hastalarin en sgikayetleri
eksi su regurjitasyonu (%93.5, n=203) ve pirozis (%82178) olarak bulunmnytur.
Hastalarin %70’inde (%95 CI: 64-768S tanisi saptangtir (bayanlarin %73'4, n=104,
ve erkeklerin %63.2’si, n=48).

Tablo 6: Hastalarin genel 6zellikleri ve ylzdeggdamlari

Ozellik Hasta sayisi (n=217) % Itatistik anlam)
Yas(yil) 38 £10.03

Cinsiyet

Erkek 76 35

Kadin 141 65

Belirtiler

Eksi su regurjitasyonu 203 93.5

Pirozis 178 82

Irritabl Barsak

Sendromu 152 70 (%95 CI: 64-76)
Erkek 48 63,2

Kadin 104 73

Son bir yil iginde
doktora basvuru

iBS var 76 50 (Pearson Kiare
IBS yok 23 35,4 <0,05)
Besin — icecek kullanimi

Cay-kahve. 112 51.6

Kola. 139 64.1

Alkol. 25 115
Baharatli-acili besinler. | 158 72.8
Yagli-kizartma tard

besinler. 161 74.2

Agir tathlar. 78 35.9

Uyku sorunu 183 84.3

Non kardiyak gogls | 138 63.6

agrisi
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fibromiyalji 37 17,1
Globus n=118 54,4
Gegirme n=142 65,4
Bulanti n=153 70,5
Higkirik 38 17,5
Oksurik 73 33,6
Ses kisiklilgi 83 38,2
Proton Pompa| 106 48,8
Inhibitoru kullanimi

H pylori tedavi 6ykisu 73 33,6
NSAID kullanimi 78 35,9

Sigara kullanimi

Yok. 93 42,9
< 1 paket/gin 43 19,8
En az 1pak/gin 47 21,7
Passif icici 22 10,1
Ex smoker 12 5,5
Ailede reflu dykusu 116 54
Alkol kullanimi 19 8,8

4.2.1BS varligina gore hastalarin ozellikleri.

IBS sikayetleri olan hastalarin ortalama tanislgar 28,7+20,55 s.d. yildi ve
genel olarak GORH hastalarinin ortalamala@ ise 38+10,03 s.d. yil idi (p<0,05)BS
sikayeti olan 152 hastanin %31,5'i (n=48) erkek %688n=104) kadindiIBS sikayetleri
olan ve olmayan gruplar arasinda cinsiyegilia oranlari acisindan istatiksel olarak
anlamh fark yoktu (p>0,05).

IBS tanisini alan hastalariBS tanisini almayan hastalara gore Tipik GORH
Semptom Skorlarinin ortalamasi (TiSS ortalamalaayk 7.11'e 4.28, aradaki fark 2.83,
%95 CI: 1,98 - 3,77, p deri = 0.005) ve Total reflu skorlarinin ortalamd3RS
ortalamalari sirayla 17'ye 11.8, aradaki fark 36485 CI: 3,5-7,1, p dgri < 0.001) daha
yuksek bulunmgtur. Total Reflu skorlari belli besin-icecek kullan hastalarda
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kullanmayanlara gore artgtn, bu besinlerin arasinda cay-kahve (TRS'u 17.118€/8, p
degeri = 0.005), kolali icecekler (TRS'u 16.38’e 13.97deseri = 0.005), yali-kizartma
tird besinler (TRS’u 16.35’e 13.11, p = 0.005)age tatlilar (TRS'u 17.21'e 14.57, p
degeri = 0.009) vardir. GORHsikayetlerinin stres ve gerginlik ile agtni belirten
hastalarin (n=188) gainda (%97.3'linde, n=183, p < 0.001) uyku sorgikayeti vardi, bu
hastalarin TRS ortalamalari 16.26 iken stres vgighkk ile sikayetleri artmayanlarin TRS
ortalamalari belirgin olarak daha @ik bulunmygtur (10.72), p = 0.005. Sigara icen ve
icmeyenler arasi TRS ve TiSSgaelerinde anlaml fark gosterilemegtii. H pylori tedavi
Oykusu olan hastalarin TRS’lar tedavi olmayanigiee daha yuksek saptartm (18.08
karsihgl 14.22, korrelasyon: 0.295, %95 CI: 0.166-0.423dqieri < 0.001). GORH
semptomlari oludBS’si olanlarla olmayanlar arasinda cinsiyet, VikKitte indeksi, @&ir
tath ve/veya acili-baharatli besinlerin kullanini, pylori eradikasyon o6ykust, Proton
Pompalnhibitérii kullanimi agisindan istatiksel olarak aanli bir fark bulunmangtir.
NSAID kullanan hastalarda kullanmayanlara giB& siklgl artmsti (sirayla %84.6 ve
%61.9, korrelasyon: 0.238, %95 CI: 0.108-0.369,eped < 0.001). Alkol kullanan ve
kullanmayanlar arasinda TRS’lari anlamli fark gis@miti fakat & zamanl IBS
hastalgl olanlarin %5,9'U “n=9" az miktarda alkol icerkelBS hastafi olmayanlarin
%15,9'u "n=10" az miktarlarda alkol igiyordu veo& desiskenli iki durumlu lojistik
regresyon analizi yapilinca az miktarlarda alkolldumi daha adBS birlikteligi ile

ili skiliydi (Rolatif Risk 0,059 %95 CI. 0,01-0,337 p0D1) fakat caklmaya katilanlardan
sadece 25 hasta (%11,5) alkol iciyordu ve bu hastahepsi haftada 1-2 kez'den fazla
icmedgini belirtmisti. GORH semptomlari olanlarda zamanliBS varlgi belli faktorler
ile pozitif korrelasyon gostersti, bunlarin arasinda: NSB kullanimi (yukarida), cay-
kahve (kullananlarddBS %89 iken kullanmayanlard®S %62 idi, korrelasyon: 0.232,
%95 ClI: 0.102-0.363, p deri < 0.001), kolali icecekler (icenlerdBS %79.1 civariyken
icmeyenlerde %52.8, korrelasyon: 0.265, %95 CI395-0.395, p dgeri < 0.001), yal-
kizartma turl besinler (yiyenlerde %75.8, yemigei¢ %53.6, korrelasyon: 0.212, %95
Cl: 0.81-0.343, p deeri < 0.05). Stres ve gerginlik ile GORKlkayetinin arttgini
tarifleyen ve ¢gunda uyku sorungikayeti olan hastalarda (n=188) stres ve gergiiiik
sikayetinin artmadiini soyleyenlere gore (n=29)BS birlikteliginin belirgin arttgi tesbit
edilmistir (%74.5 kagihgl %41.4, korrelasyon: 0.246, %95 CI: 0.115-0.376dederi
0.001). GORH semptomu olan hastalarin %17.5’indg8 T fibromiyalji saptandi. GORH
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semptomlari olup fibromiyalji'si olanlarla olmayaml arasinda ya cinsiyet ve iBS
birlikteligi agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark buluamstir. Ailede reflu veya
barsaksikayeti tarifleyen hastalarin total reflu skorld6.84 ve gik edeniBS varlgi
%75.9 saptanngken (korrelasyon:0.144, %95 CI: 0.010-0.278, peilie<0.05) aile oykusu
olmayanlarda bu gerler daha diuk olarak saptanmstir (sirayla 13.89 ve % 62.6). Bazi
atipik GORH belirtilerininiBS ile iliskili oldugunu not ettik, bunlarin arasindaggene
(IBS yoksa %43,1 n=28 \BS varsa %75 n=114), bulaniBS yoksa %46,2 n=130, ve
IBS varsa %80,9 n=123) ve ses kisigliiiBS yoksa %9,2 n=6 Vi8S varsa %50,7
n=77), (Tablo 7). Bu faktorlerin gamsiz etkilerini cok dgiskenli olarak incelemek igin
iki durumlu lojistik regresyon analizi yapilincalamli olarakiBS birlikteliginin artisiyla

ili skili bulunan en 6nemli faktorlerin arasinda koldl&ommi (Rdlatif Risk 4,65 %95 CI:
1,45-14,9 p 0,01), fazla gemenin varlgl (Rélatif Risk 3,79 %95 CI: 1,25-11,5 p 0,01),
fazla bulanti hissinin olmasi (Rdlatif Risk 4,56 S6€Il: 1,62-12,87 p < 0,01) ve
regurjitasyon skorunun yilksek olmasi (skordaki Hmr birim yikselme ile IBS
birlikteli ginde yukselmenin Roélatif Riski 2,71 bulungur, %95 CI:1,68-4,37) ve aylarca
surebilen ses kisiklgi sikayeti (Rolatif Risk 10,54 %95 CI: 2,65-41,9 ©01) vardi.

Sekil 3: IBS varligina gore ya gruplar.
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Tablo 7: IBS varligina gore hastalarin ézellikleri.
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Ozellik Hasta | % P
sayisi degeri
(n=217)
Yas(yil) 28+s.d.
(20.55)
Cinsiyet Toplam
n=152 | 70 (%95 CI: 64-76)
Erkek 48 Erkeklerin %63,2’si
Kadin 104 Bayanlarin %73'U
TiSS
IBS var 7,11 Aradaki fark 2.83,
IBS yok 4,28 %95 ClI: 1,98 - 3,77. 0.005
TRS
IBS var 17 Aradaki fark 5,2
IBS yok 11,8 %95 ClI: 3,5-7,1 < 0.001
Son bir yil icinde doktora
basvuru
IBS var 76 50(iBS'lilerde)
IBS yok 23 35,4(BS yok grubunda) | <0,05
Besin — icecek kullanimi
Cay-kahve. 112 51.6 P<0,001
IBS var 90 59,2(BS'lilerde)
IBS yok 22 33,8(BS yok grubunda)
Kola. 139 64.1
IBS var 110 72,4({BS'lilerde) P<0,001
IBS yok 29 44,6(BS yok grubunda)
Alkol. 25 11.5 P<0,001
IBS var 6 3,9(iBS’lilerde)
IBS yok 19 29,2(BS yok grubunda)
Baharatli-acili besinler. 158 72.8 p>0,05
IBS var 109 71,7(BS'lilerde)
IBS yok 49 75,4(BS yok grubunda)
Yagli-kizartma turd | 161 74.2
besinler. P=0,002
IBS var 122 80,3(BS’lilerde)
IBS yok 39 60(IBS yok grubunda)
Agir tathlar. 78 35.9 p>0,05
IBS var 53 34,9({BS'lilerde)
IBS yok 25 38,5(BS yok grubunda)
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Uyku sorunu 183 84.3(stres/gerginlik%100Q)
iBS var 136 89,5(BS'lilerde)
IBS yok 47 72,3(BS yok grubunda) | P=0,002
Stres ve gerginlik 188 86,6
IBS var 140 92,1
iBS yok 48 73,8 P=0,001
Non kardiyak gogus agrisi 138 63.6
IBS var 99 65,1
IBS yok 39 60 P=0,285
fibromiyalji 37 17,1
IBS var 26 17,6
iBS yok 11 16,9 p=0,539
Globus n=118 | 54,4
IBS var 86 56,6
IBS yok 32 49,2 P=0,198
Gegirme n=142 | 65,4
iBS var 114 75
IBS yok 28 43,1 p<0,001
Bulanti n=153 | 70,5
IBS var 123 80,9
IBS yok 30 46,2 p<0,001
Hickink 38 17,5
IBS var 28 18,4
IBS yok 10 15,4 P=0,371
Oksuruk 73 33,6
IBS var 56 36,8
IBS yok 17 26,2 P=0,084
Ses kisikhlg 83 38,2
IBS var 77 50,7
iBS yok 6 9,2 P<0,001
Proton Pompa Inhibitérii | 106 48,8
kullanimi
iBS var 74 48,7
IBS yok 32 49,2 P=0,529
H pylori tedavi 6ykusu 73 33,6
?BS var 52 34,2 0>0,05
IBS yok 21 32,3
NSAID kullanimi 78 35,9
¥BS var 66 43,4 P<0,001
IBS yok 12 18,5




33

Sigara kullanimi P<0,001
Yok. 93 42,9
IBS var 69 45,4
IBS yok 24 36,9
<1 paket/gin 43 19,8
IBS var 25 16,4
IBS yok 18 27,7
En az 1pak/gin 47 21,7
IBS var 30 19,7
IBS yok 17 26,2
Passif icici 22 10,1
IBS var 22 14,5
IBS yok 0 0
Ex smoker 12 5,5
IBS var 3,9
IBS yok 9,2
Ailede reflu dykusu 116 54
?BS var 88 58,7 P<0.05
IBS yok 28 43,1
Alkol kullanimi 25 11,5
?BS var 6 3,9 P<0,001
IBS yok 19 29,2




Sekil 4-10: I1BS sikligini etkileyebilen bazi faktorler.
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4.3.TiSS ve TRS’una gore hastalarin 6zellikleri

Hastalarin %35’i erkek (n=76) ve %65’i bayan (n=)Ll¢& ortalama ygdar1 38yl
(s.d. 10.03) olarak bulunngtur. IBS tanisini alan hastaladBS tanisini almayan hastalara
gore Tipik GORH Semptom Skorlarinin ortalamasi §iStalamalari sirayla 7.11’e 4.28,
aradaki fark 2.83, %95 CI: 1,98 - 3,77, pgee = 0.005) ve Total reflu skorlarinin
ortalamasi (TRS ortalamalari sirayla 17'ye 11.&daki fark 5.2, %95 CI: 3,5-7,1, p
deseri < 0.001) daha yiiksek bulungur. Total Reflu skorlari belli besin-igecek kuleam
hastalarda kullanmayanlara gore agtmbu besinlerin arasinda ¢ay-kahve (TRS'u 17.14’e
13.78, p dgeri = 0.005), kolal icecekler (TRS'u 16.38’e 13.@7deeri = 0.005), yali-
kizartma tirt besinler (TRS'u 16.35’e 13.11, p.803) ve &ir tathlar (TRS'u 17.21'e
14.57, p dgeri = 0.009) vardir. GORIsikayetlerinin stres ve gerginlik ile agtni belirten
hastalarin (n=188) @onda (%97.3’'Uinde, n=183, p < 0.001) uyku sorgifkayeti vardi,
bu hastalarin TRS ortalamalari 16.26 iken stregerginlik ile sikayetleri artmayanlarin
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TRS ortalamalari belirgin olarak dahasdk bulunmgtur (10.72), p = 0.005. Sigara icen
ve icmeyenler arasi TRS ve TiSSgdderinde anlamli fark gosterilemegtir. H pylori
tedavi 6ykusu olan hastalarin TRS’lar tedavi olardgra gére daha yuksek saptagimi
(18.08 kagilig1 14.22, korrelasyon: 0.295, %95 CI: 0.166-0.428¢g¥eri < 0.001).

Tablo 8: TiSS’u ve TRS’una gére hastalarin 6zellikleri

Ozellik TiSS TRS P
degeri
Yas (yil): 38+10,02
Cinsiyet
Erkek n=76 4,9 13,9 (95%Cl:12,7-15,1) 0,005
Kadin n=141 6,9 16,3 (95%Cl:15-18)

Sik Dr'a basvuru

Var 8,3 19,3 (95%Cl:17,9-20,3) 0,005
Yok 4,5 12,3 (95%CI:11,6-13)
Cay-kahve kullanimi
Var 6,7 17,1 (95%CI:15,8-18,4) 0,005
Yok 57 13,7 (95%CI:12,7-14,8
Kolali icecekler
Var 6,8 16,3 (95%CI:15,4-17,2) 0,005
Yok 6,1 13,9 (95%ClI:12,7-15,1
Alkol *
Var 6,4 15,8 0,835
Yok 5,2 15,4
Baharatli-acili
besinler
Var 6,2 16 (95%CI:15,17,3) 0,018
Yok 6,3 13,9 (95%CI:12,5-15,2
Yagli-kizartma
Var 6,7 16,3 (95%CI:15,4-17,2) 0,005
Yok 6,2 13,1 (95%CI:11,8-14,2
Agir tatl
Var 6,22 17,2 (95%CI:15,5-18,9) 0,009
Yok 6,23 14,5 (95%CI:13,7-15,4
Stres-gerginlik
Var 6,7 16,2 (95%CI:15,5-17) | 0,005
Yok 3,2 10,7 (95%CI:9,1-12,2)
uykusuzluk*
Var 6,76 16,2 (95%CI:15,2-17,1) 0,005

Yok 3,5 11,6 (95%CI:9,8-13,5)
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Non kardiyak gogus
agrisi
Var 6,2 16,1 (95%CI:15,1-16,9) 0,073
Yok 6,3 14,4 (95%CI:13,1-16,1
Fibromiyalji
Var 6,9 16,7(95%CI:15,1-18,3) 0,193
Yok 6,2 15,3 (95%CI:14,4-16,6
H pylori +| 7,95 18 (95%CI:15,9-20,3) | 0,005
eradikasyonu -1 5,4 14,2 (95%CI:13,4-15)
oykusu
NSAID kullanimi
Var 7,3 16,6 (95%CI:15,7-17,6) 0,028
Yok 5,6 14,8 (95%CI:13,8-15,9
Sigara
Yok 5 17
<lpaket/gin 7 14,6
En az 1 paket/gin | 8,3 16,4 0,625
Passif igicCi 6 15,7
Ailede reflu 6ykisu
Var 6,76 16,8 (95%CI:15,8-18,1) <0,001
Yok 55 13,8 (95%CI:12,9-14,8
IBS
Var 7,11 17,1 (95%CI:16,3-17,8) 0,005
Yok 4,2 11,8 (95%CI:10,3-13,3

*calkmaya alinan ve alkol kullagini belirten hastalarin hepsi haftada bir iki kez
ictiklerini ve fazla icmediklerini belirttiler.

“uyku sorunu olanlam cogu gece yatarken zor uyuduklarve ger uykudan
kalkarkarlarsa tekrar uyumakta zorladdnn belirttiler.

5. TARTISMA

GORH velBS insidansi ve morbiditesi hala tim dinyada 6néimlyere
sahiptir. N. Talley, ve S. Fett'in ABD'de yaptiklaoir calsmada GORH tanisi
koymak icin test edilnsi bir anket kullandiklarinda haftada en az bir ket a
regurjitasyonu ve/veya retrosternal yanma prevel@i®.8 civari saptangken
bunlara glik eden non kardiyak dggiis arisi ve yutarken zorlanma yaklk 4
kati, karin @risi yaklagik 3 kati ve globus yakjgk 1.9 kati yiksek bulunngu
fakat GORHsikayeti olanlarda astim, ses kisiktiligecirilmis pnomoni veya
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brorsitte arts gosterilemensi [13]. GORH ile sik saptandBS olgulari Gunliik
pratikte gastroenterologlarin en sik g@fdiolgular olup 1. basamak hizmeti
sunan hekimler arasinda en yaygin 4. tanigimdiye kadar yapilan
calismalarda IBS’nin genel populasyonda yiksek prevalansa saldigo
gorulmistir [14]. Bu calgmalar yapilirken sirasi ile Manning, Roma | ve Roma
Il kriterleri kullaniimistir [15]. Hungin Amerika Birlgik Devletlerinde de
telefon aracifii ile 18 ya ve Uzeri 5000 kiyle gorismis ve hastalik
prevalansini %14, kadin erkek oranini 2:1 byhwu[16]. Tuteja 1069 kide
%9 ve Jones 1992 gide %22 olarak bulmgiur. Tum calgmalarda hastaia
kadinlarda daha sik rastlargtm [17]. Avrupa ve Avustralya’da yapilan
calismada benzer sonuclara silenis ve bu Ulkelerde prevalansinin %10-20 ve
insidansinin %1-2 arasinda ofgutespit edilmitir [18]. Ulkemizde de bdlgesel
calismalar yapilmgtir. Akpinar ve arkadgari 717 ki Uzerinde yapmiolduklari
calsmada hastalik prevalansiizmir iline bali yedi ilcede Roma Il kriterlerine
gore %7,4 bulmgtur [19]. Karaman ise Sivas bdlgesinde 998da %19.1 gibi
yuksek bir rakam ortaya koyrstur [20]. Son iki caymada soru formlarinin
gecerlilik guvenilirlik calgmalarn yapilmanstir. Bizim calsmamizda Gastro
Osofajeal Reflu hastalarinda %70 olarak bgiduuzirritabl Barsak Sendromu
sikhg literatrdeki sonuglarin arasinda yer almaktadteratirdeki caymalara
bakildginda calgmalar arasinda GORH \@S birlikteliginin sikligi acisindan
fark bulunmaktadir. Bu farkBS birlikteligi icin kullanilan yontemlerin dgsik
olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Biz gmhamizda GORH tanisi icin Ege
Universitesi Tip Fakltesi tarafidan gecegiilve guvenilirligi degerlendirilmis
ankete gore veiBS tanisi icin Rome Il ve Dunya Gastroenteroloji
Organizasyonunun oOlcutlerine gore gddendirme yaptik ve buna gore bir
skorlama sistemi okturduk. Literatiirdeki kimi cagmalarda sadece GORH tipik
bulgulari kimi ¢algmalarda hem tipik hemde atipik bulgulari kimi gaialarda
iseIBS icin Rome | veya Il veya Ill veya Manning kritieli dikkate alinmg ve
ona go6re sonuc belirtilgtir. Ayrica calgmalar arasinda skorlama kriterleri
acisindan da fark olgu gortlmitir. Bu yuzdeniBS ve GORH varfii ve
siddeti belirleme agisindan standart bir skorlameiitiérine ihtiya¢ var gibi

g6zukmektedir.
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Literatirde GORH védBS arasindaki ifkiyi gosteren tarsmali sonuglar
bulunmaktadir. Bazi yayinlaiBS birlikteligi gen¢ ya grubunda daha sik
goruldiguni ifade etseler de artik orta ve ilersigada da sik olarak goérulgu
bilinmektedir Sleisenger MH, Gl & Liver DiseasPhiladelphia. Saunders
2010; 2091-104. Bizim calsmadaiBS sikayetleri olan hastalarin ortalama tani
yaslarl 28,7+20,55 s.d. yildi ve genel olarak GORHtalasinin ortalama war
ise 38+10,03 s.d. yil idi (p<0,05). Bir ka¢ gaha besinler (alkol, kahve, bazi
baharatlar, bazi meyve ve sebzeler, stig)rbaklarin faaliyetlerinin bozulmasina
neden olabildiini ve bazi bireylerde diyet gabagirsak hareketlerinin artmasina
neden olabildiini gdstermgtir [29]. Alkolin tartsmali etkileri farkl
calsmalarda kanmiza gelebilir. Bazi ¢ajmalarda alkol ve GORH arasinda
istatistik olarak anlamli ki saptanmangken [43] dger calgmalarda alkol ve
sigaranin alt Osofajeal sfinkter tonunu azaltiklarfakat sigara ve alkol
birakmakla Gsofajeal asit maruziyetinde dizelmeaolth gorulmatir [44].
Gastrik bir irritan olan alkol mide kanseri icin rbrisk faktori olarak
belirtiimektedir [34]. Bizim cakmada alkol ve sigaranin TiSS’'u ve TRS'u
Uzerine istatiksel olarak anlamli etkileri bulunama GR Locke. ve Ar
Zinsmeister. tarafindan yapilan gatada daiBS’si olan ve olmayan gruplar
arasinda d@skenler (ya, cinsiyet, viicut kitle indeksi, sigara ve alkofysindan
iliski bulunamamytir fakat NSAD ile glcli iliski saptanmytir [86, 87]. Bizim
calsmamizda da GORH viBS birlikteligi ile cinsiyet, viicut kitle indeksi, AP
kullanimi, baharatli-aci veya g& tathli besinler kullanimi, gk eden
fibromiyalji, non kardiyak g@us a&risi, globus, hickink ve 6ksuruk gibi
desiskenler arasinda gki bulunamadi. Ayni zamanda bizim gahamizda
NSAID kullanan hastalarin kullanmayanlara gére hem T&RSdaha yiiksek
(sirayla 16,6 ve 14,8 p<0,05) hemi®&S birlikteligi (IBS var grubunda %43,4
n=66 kagisi IBS yok grubunda %18,5 n=12 ) daha sik bulunduzinBi
genel olarak belirgin fark saptanamanomimasi ile beraber Y. Fujiwara, M.
Kubo ve Y. Kohata’'nin yaptiklari cainada Ginde > 1 paket yil sigara icenlerde
GORH velIBS birlikteliginin arttig1 [35] saptanny olmasi bize sigaranin rol

oynadgini disiundurmitir ve bu nedenle alt gruplari analiz edince sigara
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icmeyeniBS’li hastalarin %45,4'ti véBS’si olmayanlarin %36,9'u ve duzenli
giinde < 1 paket veya 1 paket civari sigara i@®ili hastalarin sirayla %16,4-
19,7’'si ve IBS’si olmayanlarin sirayla %27,7-26,2’si olarak uuhustur
(p<0,001) ve burada hafif koruyucu etki saptagimifakat calsmamiza alinan
hastalarin sigara gkanliklari genelde ginde bir paketi ge¢cmiyordu astalar
sigaranin stresi azalitni belirtmekteydi, boylece az-orta sigara kullamm
koruyucu etkisi kismen aciklanabilir, ayrica pasgfara icenlerddBS orani
daha yuksekti,IBS grubunun %14,5'i passif sigara icerké®S’si olmayan
grubun passif sigara igicisi yoktu (passif icentesigara olmagit dénemlerde
yoksunluk ve muhtemel stres artigelismesi?). Sigarayl birakan grup ise
IBS'lilerin %3,9'unu temsil ederkedBS’si olmayan grubun %9,2’sini temsil
ediyordu, Odd orani (rolatif risk) bakilinca sigarabirakmak GORH
hastalarinda 2,35 kdBS’ye kas! koruyucu rol oynagini distindirmigtir. S.
Y. Lee, K. J. Lee, S. J. Kim, ve S. W. Cho’nun yklpiri calsmada anksiyetenin
belirgin olarak GORH vdBS birikteligini arttirdigi gosterilmitir [32]. Bizim
calismamizda tum hastalardaki gece yatarken uykusugkalyeti ve gece kolay
uyanip tekrar uyumakta zorlanma % 84,3 (n=183)aéddvulundu. Bu sorun
IBS’si olanlarda (%89,5. n=136BS sikayetleri olmayanlardan (%72,3. n=47)
daha yuksek bulunngtur (RR=1,24). Ayni zamanda uyku sorunu olanlai@®ST
ve TRS daha yuksek bulungtur (TRS'u sirayla 16,2 vell,6, p=0,005). Bu
sonug literatirdeki dgerler arasinda goézukmektedir. Ancak bizim gahmizda
uyku sorunu olan hastalara anksiyete sorgulama tiankgulanamadi. Bu
yuzden gercek derinden daha diik bir sonug c¢ikngi olabilir. A. G. G.
Akbulut ve A. G. H. Ciftci’nin yaptiklari agtirmada bazi besinler (alkol, kahve,
bazi baharatlar, bazi meyve ve sebzeler, supirdaklarin faaliyetlerinin
bozulmasina ve bazi bireylerde diyetgydagirsak hareketlerinin artmasina
neden olabildii gorulmis, ayrica gaz yapici besinler, gazli iceceklet,sgbze
meyve ve sit fazla tiketilginde bazi hastalarda kargisligi ve GORH ve
dispeptiksikayetleri arttirabildgi tesbit edilmg [29]. Bizim yapmg oldugumuz
bu calgmada benzegekilde bazi besinlerin ve TRS'u (ve TiSS) vglike
edebilen IBS arasinda #ki bulunmutur. Calsmamizda bazi faktorlerin
TRS'unu (ve TiSS'unu) ve stk edebilen IBS sikayetlerini arttirabilecg
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bulunmuytur, bunlarin arasindéBS varsa TRS'u ortalamasi 11,8'den 17’ye
yukselmgtir (p=0,005), sik doktora kauru 6ykusi olanlarda TRS'u 12,3'ten
19,3'e ve iBS'lilerde bagvuru %35,4 (n=23)ten %50’ye (n=76) arkni
(p<0,05). Hem TRS'unu arttiran hem dBS sikayeti olanlarda daha sik
rastladgimiz diger faktorler arasinda cay-kahve (TRS'unu 13,7'déhl®
arttirmsti ve IBS’lilerde %33,8 yerine %59,2 olarak daha siktglak icecekler
(TRS'unu 13,9'dan 16,3’e arttirgti ve IBS’lilerde 44,6 yerine %72,4 olarak
daha sikti), ve y#i-kizartma turd besinler (TRS’'unu 13,1’den 16,artirmsti
ve IBS'lilerde %60 yerine %80,3 olarak daha siktijubmaktaydi. Bizim
calismada literatirdeki bilgiler ile ayni olarak alkole VTRS'u arasi ifki
bulunamad fakaiBS ile koruyucu etki saptandiBS’si olanlarda %29,2 n=19
alkol icerkenIBS’si olmayanlardan sadece %3,9 n=6 alkol iciyordaynu
aciklamak icin unutmamak lazimki gahamiza katillan ve alkol igen toplam
sayisi 25 i olan grubun tim bireyleri haftada bir iki kezdéawzla alkol
icmediklerini ve bu onlarin stres ve gerginlikleriazalttgini belirtmglerdi.
Ayrica benzodiazepin (lorazepem) kullanimi nedenighlsmadan dilanan 2
GORH hastasi BDZ sonragiddetli olan IBS sikayetlerinin rahatlagini
belirtmisti.

Yaptigimiz calsmada bazi atipik GORH belirtilerinidBS ile iliskili
oldugunu not ettik, bunlarin arasindaggrene (iBS yoksa %43,1 n=28 \8S
varsa %75 n=114), bulantiBS yoksa %46,2 n=130, @S varsa %80,9
n=123) ve ses kisiklgi (IBS yoksa %9,2 n=6 \@S varsa %50,7 n=77).

Literatirde H pylori eradikasyonu pan gastriti rdéada refll
sikayetlerini arttirabilecg ve antral gastriti olanlarda reflsikayetlerine iyi
gelebilecgine dair farklh calsmalar mevcuttir, aynt zamanda H pylori
eradikasyonu ile mide kanser riski azgldgibi bazi ¢cagmalarda 6sofajeal ca
riskinde arty olabilecgi goOsterilmitir. Bizim c¢alsmamizda H pylori
eradikasyon oykusu olanskerde ortalama TRS oranlari daha yiksek olmakla
beraber (TRS 14,2'den 18e yilkse$inbu hastalarddBS birlikteliginde fark
saptanmangtir.

A. Lembo, M. Zaman, ve M. Jones yaptiklari 986 ikialsmasinda

GORH velBS gelsme riskinin arttg1 belirlenmiti [47]. S. Nagini’nin yapmy
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oldugu diger bir calgmada aile Uyeleri genelde ayni cevreyi pgylakta ve
benzer sosyoekonomik seviyeye sahiptir, Bu riskdidéri bgszimsiz olarak ya
da genetik faktorlerle @gantih olarak barsak hastaliklarini ve mide kanser
riskini arttirdgl gosterilmgtir [34]. Bizim yaptgimiz calsmada ailede reflu
oykusi olan hastalarin ortalama TRS'lari daha ykik$8,8 yerine 16,8) viBS
birlikteligi daha sik (aile oykisiu olanlard8S %58,7 n=88 ve aile Oykisi
olmayanlarddBS %41,3 n=62) bulunngtur.

6. SONUC VE ONERILER

Gastro Osofajeal Reflu Hastali ve irritabl Barsak Sendromu ile
ili skisini aragtirdigimiz bu cagmada GORH hastalarindBS birlikteligini %70
olarak bulduk.IBS birlikteligi acisindan literatiirde belirtilen gierler arasinda
olmamiza rgmen literatiirddBS siklgl acisindan farkliliklar mevcuttu. Bunun
IBS tanisi igin kullanilan anketlerdeki farkliliktim olabilecgini ve Rome Il
veya Dulnya Gastroenteroloji Organizasyonunun gtaindart bir skorlama
kriterlerinin oluturulmasinin bu farki azaltabilegai disindiuk. Cagmamizda
GORH hastalarindalBS birlikteligi ile cinsiyet, vicut kitle indeksi, AP
kullanimi, baharatli-aci veyaga tathli besinlerin kullanimi, gk eden
fibromiyalji, non kardiyak g@us &risi, globus, hickirik, oksurik ve H pylori
eradikasyon oykisu gibi dakenler arasinda ki bulunamadi. GORH
hastalarinddBS birlikteligini (ve ayni zamanda reflgikayetlerini) arttirabilen
faktorler arasinda NS, cay-kahve, kolali icecekler, §a-kizartma iceren
besinler, ailede reflu Oykulsu, stres-gerginlik wkusuzluk vardi. H pylori
eradikasyonu reflusikayetlerini arttirabildgi gibi (tartismal) IBS uzerinde
anlaml etki gésteremedi. Az miktarlarda alkol tadh bir iki kez) muhtemelen
sedatif anksiolitik etkileriyldBS sikayetlerini azaltabileggé saptandi. Sigaranin
celiskili etkisi ile beraber az icilince gene muhtemetaksiolitik etkisi ileiBS
sikayetlerini azaltabilegé gozlendi fakat sigaray! birakanlard8S oraninin
daha belirgin olarak azalgligorildi. GORH'lin atipik belirtileri arasinda ola

gesirme, bulanti ve ses kisikig IBS siklginda artg ile iliskili bulundu.
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IBS ve dger fonksiyonel gastro intestinal bozukluklarda stgerginlik ve
uykusuzlgun 6nemli rolleri bilinmektediriBS’lu olgularda hastanin ve ailenin
endielerini gidermek tedavinin en énemli yonunu soluur [49-51]. Irritabl
barsak sendromunun tedavisi ishal, kabizlik veysnan baskin oldgu
durumlara gore lifli diyetler, laksatifler, motditdiizenleyici ve adsorban ilaglar
veya &rinin baskin oldgu durumlarda trisiklik antidepresanlar kullanilabil
[49, 52].

Calismamizda sedatif etkisi illBS sikayetlerine iyi gelebilen alkol yerine
IBS hastalarina psikiyatriste dgamak kisa sireli anksiyolitik ilaclar
(benzodiazepinler) yam tarzi dgisiklikleri ile beraber 0Onerilebilir. Ayrica
calismamizda gordgiimuz gibi ggirme ve bulantiBS siklgini arttirmaktadir,
bu nedenle hastalara aile-dost ortamlarinda ygeanek yemelerini (hem aile-
dost ortaminin sedatif etkisinden faydalanmak heymles yemek yiyip airi
hava yutmaktan ve hizl yerge bal gelisebilen karin gerginginden kaginmak
icin) dnerebiliriz.

Kronik nonspesifik ishalin tedavisinde ise gunli&zi sivi aliminin
engellenmesi, diyete yeteri miktardagyaklenmesi, sorbitol ve fruktoz iceren
meyva sularinin kisitlanmasi gerekebilir [49, SBgslenme ile ilgili 6neriler
hem etkin hemde daha az yan etkili olabiliyor [S8apilan bazi ¢ajmalarda
nane y&l [54-62] ve probiotik [63-77] kullanimi iléBS sikayetlerinde azalma
olabilecgi gosterilmitir.  Tatin ve alkolun birakilmasinin  ésofagus pH
Olcimlerinde iyilgme sgladigi gosterilemensgtir ve ayrica bunlarin cekili
faydall ve zararli etkileri vardir fakat gt kanserlerin riskinde agtan (3@S
dahil) ve vyarattiklari biylk sosyoekonomik vegati sorunlardan dolayi
kesilmeleri 6nerilmektedir.

Cukolata ve ygl yiyeceklerin alt dsofagus sfinkter basincini lerak
GORH semptomlarinin kemasini provoke edebilmektedir [44] VBazi
bireylerde diyet ya bagirsak hareketlerinin artmasina neden olabilir [29],
bunun Uzerine diyet ganin azaltilmasinda (fakat kesilmemesinde) fayddiof
ve diyetisyen giginde hastaya az miktarlarda diyetgyabnerilip hastanin
kendisi rahatsiz edici miktarlari farkedip dahanaiktar tiketmeye bdayabilir.

Yatak bainin yukseltimesi, kilo kaybi ve sol lateral dekilpozisyonda
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yatmanin hem semptom rahatlamasina hemde pH'I @timda dgurdigt
yapilan cakmalarla gosterilngtir, Hafif GORH semptomlarinin goinun ygam
tarzi deisiklikleri ile dizelmektedir [44]. GORH'Uin #angi¢ tedavisi yaam
tarzi deisikli gi ve uzun sireli asit supresyonunu icermektedir Vi@ tedavisi
ile IBS sikayetlerinde azalma gorilebilmektedir. Maksimalit asaskilayici
tedaviye rgmen GORH tanisi olan bazi hastalarda semptomlar eagloskopik
olarak Osofaijit ile ilgkili bulgular devam etmektedir. Diyet ve genekgm tarzi
modifikasyonu, egzersiz, probiotik, nanesygibi dosal diiz kas spazmolitikleri,
gaz giderici tedaviler, ve ppi ve H2 reseptdr bltdenin kombinasyonlari,
meditasyon ve psikoterapi, solunum egzersizlerikv&a sureli anksiyolitik
tedavilerinin hem GORH hemd#BS gibi fonksiyonel barsak hastaliklari
tedavisi icin rollerinin anlglabilmesi icin ileri aratirmalarin yapiimasinda

fayda vardir.
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