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goriilen en sik yakinma olup 6nemli oranda ekono-
mik kayba yol acmaktadir (1). Clinkii kronik kabizlik
beraberinde muhtelif doktor ziyaretlerini, 6zellesmis mer-
kezlere sevki, hastaneye yatislari ve cerrahi operasyonlart da

K abuzlik, genel popiilasyonda sindirim sistemiyle ilgili

getirir. Ayrica osteoartrit ve diyabet kadar tnemli oranda has-
talarin yagam kalitesini, sosyal yasamlarint ve giinliik yasam-
daki performanslarint da etkiler (2). Gelismis tilkelerde kons-
tipasyon yakinmast olanlarin ancak {icte biri hekime bagvur-
maktadur. Kronik konstipasyonun ¢ok ¢esitli nedenleri vardir
(Tablo 1). Nadiren konstipasyon; bazi metabolik (Diabetes
mellitus, hipotiroidizm, hiperkalsemi, agir metal zehirlenme-
si), norolojik veya obstriiktif barsak hastaliklarinin ilk bulgu-
su olabilecegi gibi; daha siklikla sik kullanilan bazi ilaclarin
yan etkisi olarak da ortaya ¢ikabilir (Tablo 2). Ikincil neden-
ler dislandiktan sonra idiyopatik kabizlik; normal ya da yavas-
lamis kolonik gecis, fonksiyonel diskilama bozukluklart (pel-
vik taban disfonksiyonu) veya her ikisine bagli olarak ortaya
cikabilir.

KONSTIPASYONUN TANIMI

Konstipasyon, genellikle hastanin barsak fonksiyonlarinda

anormallik hissetmesidir ve az sayida digkilamayla birlikte
hastalar alt karin bolgesinde rahatsizlik, gerginlik ve siskinlik

tarif ederler (3). Her seyden 6nce kabizlik bir hastalik degil,
kisiden kisiye degisen ve farkli sekillerde yorumlanan subjek-
tif bir semptomdur.

Konstipasyon, Amerika Birlesik Devletleri ve Birlesik Kral-
lik'ta yapilan epidemiyolojik calismalar baz alinarak; haftada
lic ya da daha az diskilama siklig1 olarak tanimlanabilir. Genel
olarak haftada iki veya daha az sayida diskilama aligkanligt
konstipasyon olarak tarif edilmekle birlikte, say1 tek bagina
yeterli bir kriter degildir. Hastalarin nerdeyse yiizde altmigi
giinliik barsak hareketleri normal olmasina ragmen kendile-
rini kabiz olarak sayarlar. Bu hastalar genellikle digkilamada
zorlanma ve tam digkilayamama hissederler. Genel olarak
seyrek digkilama aligkanhigina sahip olan bireylerde digkinin
barsak icinde kalig siiresi uzamakta ve bu nedenle diski igin-
deki suyun emilimi artmakta ve digki sertlesmektedir. Ozel-
likle yaslilarda konstipasyon, fekal tikag ve fekal inkontinans-
la da iligkili olabilir.

Tiim bu gozlemler fonksiyonel kabizligr tanimlamak icin da-
ha kapsamli kriterlere ihtiyacimiz oldugunu gostermistir.
Uluslararast bir calisma grubu Drossman onciiliigiinde 2006
yilinda Roma IIT ad1 altinda fonksiyonel kabizlik i¢in bazi tant
kriterleri onermiglerdir (4). Tani koyarken bu kriterlerin son
12 ayda ve birbirini takip eden en az {i¢ ay boyunca goriilmiis
olmast onemlidir.
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Tablo 1. Kronik konstipasyon nedenleri

Tablo 2. Konstipasyona neden olan ilaclar

Norolojik
Hastaliklar

Periferik
Diabetes mellitus
Otonomik néropati
Hirschsprung hastaligi
Chagas hastaligi
intestinal psddoobstriksiyon
Santral
Multipl sklerozis
Demans
“Cauda Equina” sendromu
Spinal kord yaralanmasi
Parkinson hastaligi
irritabl Barsak Sendromu

ilaclar

Norolojik Olmayan
Hastaliklar

Hipotiroidizm
Hiperparatiroidizm
Hipokalemi

Hiperkalsemi
Hipermagnezemi
Hamilelik

Hiperglisemi
Panhipopituitarizm
Sistemik sklerozis
Myotonik distrofi

Kronik bobrek yetmezligi
Paraneoplastik sendrom
idiyopatik konstipasyon
Normal kolonik gegisli
Yavas kolonik gegisli
Dissinerjik diskilama

Psikolojik yandas
hastaliklar

Depresyon-stres
Anoreksiya nervoza

Kisilik bozukluklari

1. Asagidakilerden en az iki veya daha fazlasinin bulunmast:

* Digkilamalarin en az %25'inde ikinma, fazla gayret

gosterme

* Digkilamalarin en az %25'inde topak veya sert digkila-

ma

* Diskilamalarin en az %25’inde tam bogalamama hissi

* Digkilamalarin en az %25'inde anorektal tikaniklik

hissinin olusmasi

* Diskilamalarin en az %25'inde el yardimiyla kolaylik

saglayarak diskilama zorunlulugunda olunmast

* Haftada {icten daha az sayida diskilama

2. Laksatif kullanmadan nadiren yumusak digkilama yapila-

bilmesi

3. Konstipasyonun hakim oldugu irritabl barsak sendromu
(K-IBS) icin aranilan kriterlerin yetersiz olmasi sartlari

aranmalidir,

Analjezikler
Asetaminofen-Nonsteroid antiinflamatuvar ilaclar
Antikolinerjikler
Antihistaminikler
Antispasmodikler
Antidepresanlar

Antipsikotikler

Katyon icerikli ajanlar

Demir preparatlari

Aluminyum (antasitler, sukralfat)
Noral aktif ajanlar

Opiyatlar

Antihipertansifler

Gangliyon blokerleri

Vinka alkaloidleri

Kalsiyum kanal blokerleri

Beta blokerler

5HT; antagonistleri

Didretikler

Aspirin

Anabolik steroidler

Kronik konstipasyon diyebilmek icin, hasta en az alt: ay boyun-
ca semptomatik olmali ve birbirini takip eden en az ii¢ ay bo-
yunca da yukaridaki kriterlere uygun yakinmalart olmalidir (5).
Ayrica fonksiyonel kabizligi olan hastalarin K- IBS'den ayrilan
en Onemli yan1 bu grup hastada karin agrismimn olmamasdir.

EPIDEMIYOLOJi ve RiSK FAKTORLERI

Kuzey Amerika’'da kronik kabizlik tahmini prevalansy; tanim-
lamada Roma III kriterleri kullanildiginda %1,9-27,2 arasinda
degismekle birlikte endistrilesmis tlkelerde yaslilarda giin-
lik laksatif kullanimt %50-74 olarak bildirilmistir (6). Bircok
calismada kronik konstipasyon prevalansi %12-19 (ortalama
%15) arasinda belirtilmistir (7). Yash popiilasyonda konsti-
pasyon prevalanst tam olarak belirlenememekle birlikte calis-
malardan elde edilen verilere gore %24-50 arasinda seyret-
mektedir (8). Ulkemizde Kasap ve Bor tarafindan 20 ilde ve
tilke niifusunun %52’sini kapsayan bir 6rneklemde gercek-
lestirilen (n: 3214) ilk genis kapsamli calismada ise fonksiyo-
nel konstipasyon orant %8.3 bulunmustur (9).
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ABD'nde ve Ingiltere’de bildirilen kronik kabiz olgularin ¢o-
gunlugunun kadin, beyaz olmayan ik ve 60 yas tstiinde ol-
dugu goriilmiistiir. Prevalans calismalarina gore kadinlarda
erkeklere gore kronik konstipasyon goriilme orant 2-3 kat
fazladir (10). Calismalarda kadinlarda barsak gecis zamaninin
erkeklere gore daha yavas oldugu gosterilmistir, dzellikle de
menstriiasyon donemlerinde bir¢ok kadin kabrzliktan yakin-
maktadir (11). Bu faktorler degerlendirildikten sonra diger
risk faktorleri; az fiziksel aktivite, az beslenme, koti egitim
diizeyi ve diisiik sosyoekonomik diizey olarak belirlenmigtir
(12). Cevresel faktorler de 6rnegin kirsal ve soguk bolgeler-
de yasamak gibi, kabizlik gelisimi icin birer risk faktoriidiir
(13). Az siv1 alan ve liften fakir gidalarla beslenenlerde, genel
inancin aksine, kabizligin olusumu ile saptanmug bir iligki
yoktur. Digkinin kolonda rahatca ilerlemesi (normal kolon
transit zamant) ve normal bir defekasyon icin itici kolon kon-
traksiyonlarinin olmast (propulsif kontraksiyonlar) ve nor-
mal bir anorektal refleks varligi gereklidir. Rektal dolgunlugu
kavrayacak duysal fonksiyonlarin da bozulmamig olmasi
onemli bir faktordiir. Bazt hastalar bilincli veya bilingsiz ola-
rak defekasyon yaptiklarini inkar ederler ve artmug bir psiko-
sosyal sikint1 icindedirler.

Kronik kabizlik prevalansi; yasla birlikte artip ozellikle 65 yas
ve Ustlinde yogunlagmaktadir (14). Bu yas grubundaki erkek-
lerin 9%26’st; kadinlarin %34'l kronik kabizliktan yakinmakta-
dir (8). Ozellikle yaglilarda kalori alimmin ve bununla birlikte
swvive fiberli besin aliniminin da azalmastyla paralel olarak ka-
bizhigin ortaya cikist da artmaktadir (15). Ayrica ¢oklu ilag kul-
lanimi ve immobilite de bu yastaki kabizliktan sorumlu diger
faktorlerdir (Tablo 3). Yaghlarda uzun siiren kabrzlikta genel-

Tablo 3. Konstipasyon risk faktorleri

1. Yenidoganlar ve ¢ocuklar

2. 55 yas Uzeri yetiskinler

3. Yakin zamanda gegirilmis abdominal veya perianal-pelvik cerrahi
4. Gebelik

5. Sedanter yasam tarzi

6. Fiberden ve sudan yetersiz diyet
7. Polifarmasi (6zellikle yaslilarda)

8. Laksatiflerin kdtuye kullanimi

9. Kabizliga neden olan hastaliklar
10. Bakim hastalar

11. Seyahat

12. Kronik kabizlik Gykusu
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likle kolon, rektum veya her ikisinde dilatasyon gelisir. Boyle
atonik barsaklar biiylik miktardaki digkuyr tutabilir (megako-
lon ve/veya megarektum) ve hic defekasyon hissi olusmaz.

KOLONUN MOTOR AKTIVITESI ve
DISKILAMA FiZYOLOJiSI

Defekasyon genellikle defekasyon refleksleriyle baslatilir. Mi-
de dolunca ve karn ici basinct artinca gastrokolik ve ileoko-
lik refleksler harekete gecer (16). Meydana gelen uyarilar;
mezenterik pleksus yoluyla inen kolon, sigmoid kolon ve
rektumda kitlesel hareketleri baslatirlar, fecesin antise dogru
itilmesini saglarlar. Normal kolon motilitesi:

1. Non peristaltik-segmental kontraksiyonlar
2. Peristaltik-lokal itici kontraksiyonlar

3. Peristaltik yiiksek amplitiidlii itici kontraksiyonlarin bir
karigimindan meydana gelmistir. Segmental kontraksi-
yonlar diskinin karigimint saglarlar. Kolondaki yerel kon-
traksiyonlardir. Kolon grafilerinde ‘haustralar’ olarak tarif
edilir. Lokal itici kontraksiyonlar digkiyt proksimal veya
distal yone dogru, sadece kisa mesafeler icerisinde siiriik-
leyen peristaltik kontraksiyonlardir. Yiiksek amplitiidli
itici kontraksiyonlar ise proksimal kolondan distale dog-
ru uzun bir mesafe kat ederek sonunda hastanin digkila-
masini saglayan, giinde sadece birkac defa meydana ge-
len peristaltik hareketlerdir. Yemeklerden sonra ortaya ci-
kan digkilama hissi, yiiksek amplitiidlii itici kontraksiyon-
lardan dogar (gastrokolik refleks).

Normal durumlarda digki inen kolon distali, sigmoid kolon
ve rektum proksimalinde birikir. Glinde birka¢ defa meydana
gelen yiiksek amplitiidlii itici kontraksiyonlar, diskinin sol ko-
lon distalinde toplanmasina ve kolonun bu kisminin digks ile
dolup gerilmesine sebep olur. Bu bolgede liimen ici basing
belirli bir esigi aginca digki rektum distaline iner. Bu sirada in-
ternal anal sfinkter gevserken eksternal anal sfinkter hafifce
kontrakte olur ve diski anal kanalin proksimaline ulagmis
olur. Bu strada artan anorektal basing nedeniyle sahis digkila-
ma ihtiyact duyar. Ortam uygun ise diskilama pozisyonu ali-
nir. Ikinma eylemi ile birlikte internal ve eksternal anal sfink-
terler acilir; anal kanalin basinc diiger, puborektal kas gevser
ve anorektal ac1 diizlesirken perine birkac cm asagr dogru
bombelesir. Sigmoid kolon ve rektumda olugan giiglii peris-
taltik aktivite digkiyr digar1 atmaya calisir. Eger ortam digkila-
ma i¢in uygun degilse anorektal bolgede bulunan ve korteks-
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le iligkili olan refleks mekanizmalar sayesinde ve korteksin
uyarilariyla rektum ve sigmoid kaslar1 gevseyerek digkilama
ihtiyaci yani sikisma hissi bir siire sonra geger. Defekasyon
refleksi bir¢ok kez baskilanirsa rektum, icinde biriken digki
kitlesine uyum saglamak icin genisleyebilir (17).

ETYOLOJi ve PATOFIZYOLOJi

Kabizlik, birka¢ kural dist haricinde genellikle digkinin kalin
barsak ve anorektal bolgede ilerlemesiyle ilgili bozukluktan
kaynaklanir; beraberinde cogunlukla proksimal gastrointesti-
nal sistemdeki gecis olagandir. Kolonik gecisteki yavaslama
idiyopatik olabilecegi gibi ikincil nedenlere de baglt olabilir.
Son yillarda yapilan caligmalarda konstipe hastalarin %50’si-
nin konstipasyon probleminin erigkin dénemde, %37'sinin
cocukluk caginda basladig, %15'inin influenza, depresyon
veya anoreksiya gibi hastaliklarla, %9"unun cerrahi sonrasi,
kadinlarin %5'inin gebelik veya dogum sonrast ortaya ¢iktigt
rapor edilmistir.

Kronik Konstipasyonun ikincil Nedenleri

Diisiik posa alim, yetersiz hidrasyon ve azalmig mobilite kro-
nik konstipasyona neden olabilir. Konstipasyonla ilgili hasta-
liklar norolojik ve metabolik hastaliklar, Diabetes mellitus gi-
bi endokrin hastaliklar ve anoreksiya nervoza gibi psikiyatrik
hastaliklardir (Tablo 4). Kabizlik ayrica baz ilaglarin yan etki-
si olarak da ortaya cikabilir (Tablo 2).

Aganglionozis (Hirschsprung hastaligr) ve fonksiyonel cikis
bozukluklari (dissinerjik defekasyon veya pelvik taban dis-
fonksiyonu) gibi defekasyon bozukluguna yol acan durumlar

Tablo 4. Sekonder konstipasyonun nedenleri

da diger anomaliler olabilir. Ek olarak irritabl barsak sen-
dromlu hastalar da genellikle kabizlik periyotlarindan yaki-
nirlar ve zaman zaman da ishal ya da normal digkilama anam-
nezi verirler.

Kolonik ve anorektal motor fonksiyonlari enterik, sempatik
ve parasempatik sinirlerce koordine edilirler. Dolayistyla
merkezi ve periferik sinir sistemini tutan hastaliklar da kabiz-
liga yol acabilir. Distal kolonun parasempatik innervasyonu
pelvisten gecip rektumdaki barsak duvarina ulasan sakral si-
nirlerle gerceklesir. Cauda equina diizeyinde sinir kesileri ve-
yva bu bolgeyi tutan lezyonlar sonucu hipomotilite, kolonik
genisleme, rektal tonus ve hassasiyetinin azalmas, distal ko-
londa staz ve diskilamada bozulma gerceklesir. Benzer bulgu-
lar meningomiyelosel nedeniyle veya spinal anestezi sonrast
lumbosakral sinir kiklerinde hasar olusursa ortaya cikabilir.
Kabuzlik spinal kordun iist seviyelerindeki hasarin sonucu
olarak da ortaya cikabilir. Spinal kordun alt seviyesindeki ha-
sarlarin tersine burada kolonik refleksler normaldir ve anal
kanalin parmakla uyarilmasi: sonucu diskilama saglanabilir.
Multipl skleroz ve Parkinson hastalarinda da konstipasyon
prevalanst yiiksektir, bu hasta grubunda fiziksel inaktivite ve
kullanilan ilaglar kabizliga neden olmaktadir. Ileri derecedeki
multipl sklerozlu hastalarda kabizlik ileri boyuttadir ¢linki
yemek sonrast kolonik motor yanitlar yoktur ve kolonik mo-
tor aktivitenin normal kortikal inhibisyonu kesintiye ugrar

(18).
Hirschsprung hastaligi; dogumdan itibaren olan spastik seg-
mentin proksimalinde kolonik genislemenin oldugu, distal

Neden Ornek
Organik
Kardiyak Konjestif kalp yetmezligi

Endokrin veya metabolik
hamilelik, hipermagnezemi

Norolojik

Kolorektal kanser, ekstraintestinal kitle, postinflamatuvar, iskemik veya cerrahi stenoz

Diyabetes mellitus, hipotiroidizm, hiperkalsemi, porfiri, kronik bobrek yetmezligi, panhipopituitarizm,

Spinal kord hasari, Parkinson hastaligi, parapleji, multipl sklerozis, otonomik néropati, Hirschsprung

hastalig, kronik intestinal psddoobstruksiyon, demans, serebrovaskuler hastalik

Miyojenik
Anorektal
Psikolojik Anksiyete ve depresyon

llaglar

Miyotonik distrofi, dermatomiyozit, skleroderma, amiloidoz, kronik intestinal psédoobstriksiyon

Anal fissur, anal striktur, inflamatuvar barsak hastalig, proktit

Opiyatlar, antihipertansif ajanlar, trisiklik antidepresanlar, demir preparatlari, antiepileptik ajanlar, anti

parkinson ilaclar (antikolinerjik veya dopaminerjik)

Diyet veya yasam bicimi

Dusuk posali diyet, dehidratasyon, immobilite, disuk kalorili diyet
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barsakta gevsemeyen ve diskinin ilerletilemedigi bir seg-
mentle karakterize konjenital bir hastaliktir. Distal barsaktaki
fonksiyonel tikaniklik, submukozal ve myenterik pleksustaki
intramural gangliyon hiicrelerinin yokluguna bagldir. Embri-
yonik gelisim sirasinda noral krest hiicrelerinin kaudal mig-
rasyonun durmasina baglt olarak ortaya cikar.

[laglardan antikolinerjikler, intestinal diiz kas kontraktilitesini
azalurlar (19). Kalsiyum kanal blokerlerinden ozellikle vera-
pamil ve nifedipin rektosigmoid dismotiliteye neden olarak
ciddi kabrzlik yapabilirler (20). Unutulmamalidir ki kronik ka-
bizligi olan hastalarda NSAII grubu ilaclar sterkoral tilser per-
forasyonlarina sebep olabilir.

Primer Kronik Konstipasyon

Bu grup daha ¢ok kadinlarin hastaligidir. Karim agrist sik de-
gildir ve megakolon nadirdir. Hasta stk olmayan digkilama,
diskilama sirasinda asir1 derecede tkinma veya her ikisini de
tarifler; fiberli beslenme ya da orta derecede etkili laksatifler
verildiginde sikayetleri geriler. Barsak fonksiyonlarina gore
bircok alt tipi vardir:

A) Normal kolonik gecis: Primer kabizligin en sk alt gru-
budur. Digkilama sayist az olan ve laksatifler ya da fiberli bes-
lenmeye ragmen yaniti olmayan bu grup hastalarin kolonik
gecisleri normaldir, anorektal bolge fonksiyonu bozulmustur.
Daha cok psikososyal stress durumlarinda genellikle sikayet-
leri artig gosterir (21). K- IBS ile cok karismakla birlikte ana
farkliligr karin agrisinin bu grupta gortilmemesidir.

B) Kolonik durgunluk - yavas gecisli konstipasyon: Ya-
vas kolonik gecisi olan ciddi kabizlikli hastalarin biiyiik bir
kisminda kolonik durgunluk vardir ve radyoopak maddelerin
proksimal kolondan gecisi gecikmektedir. Anorektal bolge
fonksiyonlart normaldir. Daha ¢ok cocuklarda ve genc kadin-
larda gortilmektedir (22). Diyet faktori gelisiminde dnemli
yer tutmaktadir. Kolonda yliksek amplitiidli kontraksiyonlar
izlenip; diskinin yavas ilerlemesine, sigkinlik, karinda rahat-
stzlik hissi ve tam bosalamamaya yol acar. Bu hastalarin istira-
hat kolonik motiliteleri sagliklt kontrol gruplariyla ayni olup;
yemek sonrast ya da bir kolinerjik ajan olan bisakodil verilme-
si sonrast motor aktiviteleri ya ¢ok az artmaktadir ya da hig
artmamaktadir. Kolonik diiz kaslarin primer disfonksiyonuna
(myopati) veya ndronal innervasyon bozukluguna (néropati)
bagli olabilecegi gibi dissinerjik diskilamaya ikincil de gelise-
bilir. Ayrica kolonik diiz kaslarin primer disfonksiyonuna ve
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innervasyon bozukluguna baglt olarak da rektal hassasiyet
azalmugtur,

Bu bulgular enterik sinir pleksuslarinda fonksiyon bozuklu-
gu oldugunu diisiindiiriir. Kolon rezeksiyonu yapilan bu
gruptaki bazt hastalarin ¢ikarilan kolon orneklerinde myen-
terik pleksusdaki interstisyel Cajal hiicrelerinin azaldigr gos-
terilmigtir. Bu hiicrelerin kolonik motiliteyi saglamada énem-
li rolleri oldugu diistintilmektedir (23). Yapilan bir¢ok degi-
sik histolojik ve biyokimyasal ¢alismada; bu grupta kolinerjik
aktivitede azalma, adrenerjik yanutta artis, gastrokolik refleks-
te azalma, rektosigmoid kolon aktivitesinde dissinerji, hem
interstisyel Cajal hiicreleri hem de myenterik pleksus gangli-
yasinda enterik norodejenerasyon, substans P, vazoaktif in-
testinal peptid (VIP) ve nitrik oksit gibi enterik norotransmi-
terlerde anormallikler izlenmistir (24).

Anorektal bolgenin fonksiyonunun bozulmasina Roma III
konsensus toplantisinda Fonksiyonel Defekasyon Bozuklugu
(FDB) isminin verilmesi kararlagtirilmustir. Anorektal bolge
fonksiyonu iki sekilde bozulabilir:

1) Cikisin gecikmesi- defekasyon itici giiciinde yeter-
sizlik: Kolondan gecis normal olup rektumda barsak hare-
ketleri durgunlagir (25). Yani tkinma sirasinda rektumun i¢
basinct digkryt atacak kadar kuvvetli degildir. Bu tablo Hirsch-
sprung hastaligina benzer; fekal tikaclt hastalar, megarektum
ve digkilama sirasinda pelvik taban kaslarinin anormal yaniti
goriilen kisilerde izlenir.

2) Dissinerjik diskilama-pelvik taban disfonksiyonu:
Ozellikle kadinlarda ve yagllarda goriilen kabizlik tipidir
(26). Tek basina olabildigi gibi yavas kolon transit zamanina
bagl kabizlikla veya K-IBS ile birlikte olabilir. Bu hasta gru-
bunda puborektal ve eksternal anal sfinkter kaslarinda gevse-
mede ve kasilmada yetersizlikle ilgili olarak efektif olmayan
diskilama gerceklesmektedir. Burada hastanin defekasyon gi-
risimi strasinda yani tkinirken rektal basing artar ama ayni za-
manda anal sfinkter basinct da artig gosterdigi icin digki atila-
maz (paradoksal anal kontraksiyon). Bazen anal sfinkter ba-
sinct artmaz ama gevsemesinde bir kusur olabilir ve yetersiz
gevser, bu durumda yine digskilama miimkiin olmaz. Ayrica
anatomik anormallikler (rektal prolapsus veya rektosel) veya
perineal hasarda da (¢ocukluk doneminde travma veya sak-
ral sinir hasar1) anorektal ve pelvik taban tinitelerinin normal
fonksiyonlarinda bozukluklar olusabilir. Bu grupta birok
hasta normal kolonik gecis zamanina sahiptir.
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Dissinerjik diskilamanin patogenezi net olarak anlagilmamig
olup multifaktoryel oldugu diisiiniilmektedir (Tablo 5). Bu-
nun organik ya da norojenik bir hastaliktan ziyade edinilmis,
ogrenilmis bir fonksiyon bozuklugu oldugu diisiiniilmekte-
dir. Dissinerjik diskilamanin manometrik tanisinda pelvik ta-
baninin yetersiz kontraksiyonu ve bazal istirahat sfinkter ba-
sincinda % 20°den az gevseme goriilmektedir (27) (Tablo 6).

irritabl Barsak Sendromu

Kabizlik baskin irritabl barsak sendromu olgularinda (K-IBS),
agirlikli olarak karin agrist ve degisken diskilama aligkanlikla-
rt gozlenir. Bu hastalarda yavag kolonik gecis ya da dissinerji
goriilmemekle birlikte daha yogun olarak visseral hipersensi-
tivite mevcuttur (15).

Megakolon ve Megarektum

Kabrzlig1 olan hastalarin ¢ok az bir kisminda megakolon veya
megarektum goriiliir. Tersine, geniglemis kolon ya da rektu-
mu olan hastalarin cogu kabizliga ya da diskilama zorluguna
sahiptir. Bu iki durum birlikte goriilebilecegi gibi ayr1 ayr1 da

Tablo 5. Pelvik disfonksiyon nedenleri

Anal fissur

Anal striktir

Dissinerjik defekasyon
Pelvik taban yetersizligi
Proktit

Rektosel

Tromboze hemoroid

Urojinekolojik disfonksiyon

Tablo 6. Dissinerjik disklama tani kriterleri

goriilebilir. Radyolojik degerlendirme tani koymada yardimct
olsa da her zaman manometrik degerlendirmeyle korelasyon
gostermez.

Birincil megakolonun norolojik bir disfonksiyona bagli oldu-
gu dustintltir ama herhangi bir spesifik nérohistolojik degi-
siklik gosterilememistir. Tkincil megakolon ya da megarek-
tum genellikle ileri yaslarda ve kronik diski retansiyonuna ce-
vap olarak ortaya cikabilir. Bu hastalarda rektal kompliyans ve
elastisite artmug, rektal duyu kiintlesmis ve rektal distansiyo-
na karst internal anal sfinkter gevsemesinde ¢ok az bir dere-
ce artig olmaktadir (28).

Megarektum digkr tikacryla ilgili olabilir ve genellikle cocuk-
lar, fiziksel ya da mental Oziirlii erigkinlerde ortaya cikar. Me-
garektum ayrica Hirschsprung hastaligi, meningomiyelosel,
lumbosakral kord lezyonlart ve tuvalet aligkanlig az olanlar-
da da goriilebilir. Megarektumda goriilen motor ya da duysal
anomaliler bazt hastalarda tedaviyle geri donebilir.

Yaslilikta Goriilen Kabizligin En Sik Mekanizmalari

* Yaghlarin ¢ok az bir kisminda kolonik gecis zamani ciddi
olarak uzar ve bu grup hastalarda su absorbsiyonu arta-
rak kati digki olusumuna sebep olur.

* Yaghlikla birlikte myenterik pleksustaki ndronlarin sayisi
azalir ve myenterik disfonksiyona baglt olarak direkt uya-
rilara yamit bozulur.

* Sol kolonda artan kollajen birikimi kolonik ve rektal
kompliyans bozuklugu ve dismotiliteye neden olur.

* Yagla birlikte rektal ve perianal hassasiyette azalma sapta-
nir.

A.Hasta fonksiyonel kronik kabizlik igin tani kriterlerine (Roma Ill) mutlaka sahip olmalidir ve

B. Hasta mutlaka tekrarlayan diskilama hareketleri sirasinda dissinerji dzellikleri géstermelidir.

Dissinerjik veya obstruktif diskilama paterni:

¢ Anal sfinkter tonusunda (anal kontraksiyon) paradoksal artis veya

e istirahat anal sfinkter basincinda %20'den az gevseme veya

* Manometri, gérantileme ya da anorektal elektromiyografi ile tespit edilen yetersiz ilerletici hareketler ve

e Tekrarlayan digkilama hareketleri sirasinda asadidaki kriterlerden biri veya birkacinin olmasi:

1. Bir dakika iginde 50 ml suyla dolu balonun anal kanaldan atilamamasi

2. Uzamis kolon gegis zamani (24 adet radyoopak isaretleyici iceren kapsul aliminin ardindan 120 saat sonra ¢ekilen duz karn

grafisinde bes isaretleyiciden fazla barsaklarda rezidu kalmast)

3. Defekografi sirasinda baryumun %50'sinden fazlasinin barsaklarda retansiyona ugramasi
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Sekil 1. Kronik fonksiyonel konstipasyonun turleri: A. Normal kolon transit zamani, B. Yavas kolon transit zamani, C. Irritabl

barsak sendromu, D. Fonksiyonel defekasyon bozuklugu.

* Kolonun sirkiiler kas tabakasinin inhibitor sinirlerinin
amplitiidiinde azalma sonucu segmental motor koordi-
nasyon bozulur.

* 060 yas ve istiinde intestinal reseptorlere baglanan plaz-
ma endorfinlerinde artig olur.

* Yagh kadinlarda perineal yapinin bozulmastyla birlikte pu-
dendal sinir hasarina ve kas kitlesinin azalmasina bagls is-
tirahat ve maksimum anal sfinkter basinct azalir.

e Maksimum kasilma basinct azalir ve rektal duvar elastisi-
tesi kaybolur.

* Yagh kadinlarin defekografilerinde rektoanal aginin yeter-
siz agilmast ve perineal inig derecesinin genglere gore art-
masi nedeniyle rektal disa cikista bir yetersizlik gozlenir.

* Yagsla birlikte internal anal sfinkterin fibro yagl dejeneras-
yonu ve kalinliginda artig olur.

Tiim bu sebepler yasllarda kronik kabizigin daha sik ortaya
cikmasina yol acan mekanizmalardir (29).

GG

KRONIK KONSTIPASYONUN
KOMPLIKASYONLARI

Fekal Iinkontinans

Tikaniklik olusturan segmentin etrafindan gegen taze diski-
nin ¢ok miktarda rektumdan ¢ikisi, eger rektal tuse yapilmaz-
sa kronik kabizlik konusunda bizi yaniltir. Kronik kabrzlikta
fekal inkontinans gelismesi i¢in “odds ratio” (OR) 1.7dir.
Ozellikle yaghlarda fekal tikac ve paradoksal diyareye bagl fe-
kal tikac olusumu kabizlikla ilgili Snemli semptomlardir (30).
Fekal inkontinans sterkoral tilserlere, kanamaya ve anemiye
neden olabilir.

Hemoroidler

Uzamig tkinma ve karin ici basincinda artis, anorektal bolge-
deki arteriyovendz anastomozlar ve pleksuslardaki ventz ba-
sinct arttirir (31).

Anal Fissiir

Travma ve sert diskinin ¢ikist sirasinda olugan mukozal yirtik-
tir ama internal anal sfinkterde spazm sonucu olugan rolatif
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iskemi de katkida bulunur (31). Kronik kabizligi olanlarda
anal fissiirtin bes kat daha sik goriilmesi beklenir.

Organ Prolapsuslari

Kronik kabrzlik; uterus, rektum, mesane ve vajina gibi pelvik
organlarin prolapsusu igin bilinen bir risk faktortidiir (32).

Fekal Tikac ve Barsak Tikanmasi

Diski materyalinin uzun siire beklemesi tikag olusumuna se-
bep olur ve dev tikaclar kalin barsak tikanikligina yol agabilir-
ler hatta bu durumlarda cerrahi gerekebilir (33). Retrospek-
tif caligmalarda kronik kabizlikta fekal tikag olugumu icin risk
artiginin 5-6 kat oldugu bulunmustur.

Barsak Delinmesi veya Sterkoral Peritonit

Genellikle tikaclar kolon duvarina baski yaparlar ve boylece
iskemik iilserlere ve aniden delinmeye neden olurlar. Bunun
sonucunda sterkoral peritonit tablosu gelisebilir hatta hasta
Olebilir.

Bazi vakalarda da ikinmaya bagh senkop ve kardiyak iskemi
goriilebilir.

KONSTIPASYONA TANISAL YAKLASIM

Kronik kabizhigi olan hastanin ilk degerlendirmesinde dikkat-
li bir anamnez ve fizik muayene yer almalidir. Laboratuvar
testleri, endoskopik degerlendirme ve radyolojik caligmalar
ancak secilmis vakalarda uygulanmalidir. Sistemik bir deger-
lendirmede rutin olarak kan testlerinin (serum kalsiyum ve
tiroid fonksiyon testleri dahil), radyoloji veya endoskopik is-
lemlerin uygulanmasini destekleyecek veterli kanit yoktur.
Ancak hematokezya, kilo kayby, ailesinde barsak kanseri ya
da inflamatuvar barsak hastaligi oykiisii olan, anemisi, digki-
da gizli kan testi pozitif olanlar veya akut baslangich kabizligt
olanlar bu degerlendirme disinda tutulmustur (34). Alarm
semptomlarmin yoklugunda, tani testleri yapilmadan ampi-
rik tedaviye (hasta egitimi, diyet degisiklikleri, posalt beslen-
me) baslanabilir.

Eger bu degerlendirmelerle hastanin kabizliginin sebebi
aciklanamadiysa ve konservatif tedavi yaklagimlarina da yanit
alinamadiysa ek tant testlerine gidilmelidir.

Anamnez

En 6nemlisi kabizigin siiresi ve ozelligidir. Ozellikle kabizli-
gin ikincil nedenleri tizerine yogunlagilmalidir, Idiyopatik ka-
bizligt olan hastalarin ¢ogu diger hastaliklar agisindan asemp-

tomatiktir. Hastay1 en ¢cok hangi semptomun sikintiya soktu-
gu dgrenilmelidir. Ornegin hasta agry, siskinlik ve barsak har-
ketleriyle birlikte kramp hissediyorsa irritabl barsak sendro-
mu; uzun ve zorlu tkinmalar, parmak yardimiyla digkilama ta-
rifliyorsa pelvik taban disfonksiyonu diisiiniilmelidir. Oykiide
barsak aliskanliklarinda alt: haftadan uzun stire degisiklik, ki-
lo kaybi, persistan kanlt mukuslu digkilama, gegirilmis karin
cerrahisi, rektumdan nedeni bilinmeyen kanama varligi ma-
lignite yoniinden uyarict olmalidir. Bu hastalarin mutlaka bir
list basamaga sevki gereklidir.

Ozellikle yagh hastalarda kabizhiga neden olabilecek ilaglar ve
organik hastaliklar sorgulanarak dislanmalidir. Hastanin lak-
satif kullanip kullanmadigi ve dozunu sormak faydal olabilir.

Ayrica Bristol digkilama skalast kullanilarak hastalarin kolonik
gecis zamanlari hakkinda da bilgi edinilebilir. Diistik skorlar
(1,2) yavas gecisi, yliksek skorlar (5-7) hizlt gegisi ve bozul-
mus rektal hassasiyeti gosterir (35). Tip 1'de yaklasik kolonik
gecis zamani 100 saat olup tip 7'de 10 saattir,

Fizik Muayene

Kronik kabizligi olanlarin cogunda karin muayenesi ve rektal
tuse cok yardimcidir. Anemi bulgularmin varligs, kilo kayb,
karinda kitle, karaciger biiylimesi veya ele gelen bir kalin bar-
sak bize tanida yol gosterici olabilir (Tablo 7).

Rektal tusede;

* Kabrzlik nedeniyle ortaya cikan fissiirler veya hemoroid-
ler goriilebilir, diski retansiyonu ya da agrili tuge saptana-
bilir.

* Asimetrik anal kanal acilmasi sfinkter fonksiyonunu bo-
zan norolojik bir hastaligr daha ¢ok diistindiiriir.

* Rektal muayene sirasinda puborektal ve eksternal anal
sfinkter kaslarinin cevaplart degerlendirilebilir, dzellikle
bu dissinerjik digkilamast olan hastalarda 6nemlidir.

Sag elle yapilan rektal tusede rektal hassasiyet, kitle, darlik ya
da diski degerlendirilebilir. Eger disk: tespit edilirse yogunlu-
gu da not edilmelidir. Istirahat sfinkter tonusu normal, zayif
ya da azalmis olarak belirlenmelidir. Rektal prolapsus ve rek-
tosel de bu muayene sirasinda saptanabilir.

Laboratuvar Bulgular:

Tam kan sayimi, serum glukoz, kreatinin, kalsiyum ve troid sti-
mulan hormon (TSH); hematokezya, kilo kayby, aile oykiisi,
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Tablo 7. Kronik konstipasyonlu hastalarda klinik bulgular ve olasi nedenleri

Bulgu

Hikaye

Siskinlik, kramp

Hematokezya

Yasli hastada yeni baslayan kabizlik
Uzayan kinma, parmakla diskilama
Yaklasik 4,5 kgdan fazla kilo kaybi
Fizik muayene

Anal sfinkter tonus kaybi

Rektal tusede pelvik kalkisin olmamasi
Rektal tusede diski sizintisi

Rektal tusede agr

Laboratuvar

Serum kalsiyum seviyesinde artis, duslk serum potasyum ve
magnezyum seviyesi

Demir eksikligi anemisi
TSH seviyesinde artis
Diskida gizli kan testi pozitifligi

Olasi neden

irritabl barsak sendromu

Kolon kanseri, divertikulozis, inflamatuvar barsak hastaligi
Kolon kanseri

Pelvik taban disfonksiyonu

Kolon kanseri

Sakral sinir patolojisi
Pelvik taban disfonksiyonu
Fekal tikag, rektal prolapsus

Anal fisstr, hemoroid

Metabolik nedenler

Kolon kanseri
Hipotiroidi

Kolon kanseri

Tip 1: Kegi pisligi tarzinda, topak topak ve parca parca sert diski

Tip 2: Daha biyiik ve birlesik topaklanma

Tip 3: Daha az kalin, daha yumusak kivamli, ylizeyinde derin olmayan ¢atlaklarin oldugu digki

Tip 4: Yilan veya sosis gibi plrizsiz, kaygan yizeyli ve yumusak kivamli digki

Tip 5: Kenar verecek kivamda parca par¢a diski

Tip 6: Yumusak kivamli, su icerigi daha fazla, parca parca diski

L

Tip 7: Sert ya da yumusak, kati diski igerigi hi¢ olmayan sulu digki

Sekil 2. Bristol diski skalasi

anemisi, pozitif gaytada gizli kan testi (GGK) olanlar ve kisa
siirede kabizligr ortaya cikanlarda istenmelidir.

Endoskopi

Fleksibl sigmoidoskopi ya da kolonoskopi lezyonlart (soliter
rektal iilser, inflamasyon, malignite...) saptamada Ustiin tek-
niklerdir. Aynt zamanda doku 6rneklemesi ya da polipektomi
olanagi da saglarlar. Kolonoskopi; anemisi, rektal kanamas,
pozitif GGK, obstriiktif semptomlari, ani kabizlik Gykiist, ki-
lo kayby, disk: seklinde degisiklik ve rektal prolapsusu olan

GG

hastalarda uygulanmalidir (36). 50 yagsin iizerinde ve daha
once hi¢ kolon kanseri taramast yapilmayan hastalara da ko-
lonoskopi yapilmalidir.

Direk ve Baryumlu Grafiler

Diiz karin grafileri ciddi diski retansiyonunu ve megakolonu
gosterebilir. Baryum lavman megakolon ve megarektum tani-
sinda kullanilabilir. Ayn1 zamanda klasik Hirschsprung hasta-
liginda agangliyonik distal barsag ve proksimal kolondaki ge-
niglemeyi gosterebilir. Ayni zamanda gastrografin kolonu
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uyardigt icin defekasyona da yardimer olur. Ust GIS baryum-
lu grafide hastalardaki 6zofageal ya da gastrik motilite bozuk-
lugu diglanabilir .

Kolon Gecis Calismalar:

Ozellikle diskilama sayisi az olanlarda etkilidir. Laksatiflere di-
rengli olgularda normal ya da yavas kolon gecisini saptamada
onemlidir. Kolon gecis zamani digkinin kolondan gegis zama-
nt olarak tanimlanur.

Radyoopak Isaretli Calismalar

Radyoopak maddenin gastrointestinal sistemden gecisi de-
gerlendirilir. Bu konuda bircok yontem uygulanmakla birlik-
te en az uygulanani sintigrafidir. Sintigrafi kolonun farklt seg-
mentlerindeki gegcisi ayrintili gostermede daha degerlidir
(37). Kolonik gecisin kantitatif degerlendirmesini verir. Tek-
nesyum 99 m kaplt polistiren kolonda agilan kapsiiller igiril-
dikten 24 ve 48 saat sonra Olgtilen radyoizotop miktarlarina
gore kolonik gecisin zamani 6lciiliir. Sintigrafik ve radyoopak
tetkikler birbirini dogrular.

Hasta yiiksek fiberli diyet (20-30 gr /gtin) alir ve testten iki li¢
giin once laksatif, enema ya da barsak hareketlerini etkileye-
cek ilag alimini keser. Radyoopakli besinler yutulur ve bunun
kolon boyunca ilerleyisi karin radyografileriyle takip edilir.
Sag, sol ve rektosigmoid kolon bolgeleri ayrt ayrt degerlendi-
rilir (38). Herglin direk batin grafisinin ¢ekilmesi hastanin
astr1 bir radyasyona maruz kalmasina sebep olacagindan ge-
nellikle belirtecler yutturulduktan sonra ikinci ve gerektigin-
de besinci glinde direk batin grafisi cekilir.

* Sagya da sol kolonda geciste uzama olanlar yavas gegisli
kabizlik grubu olarak diistiniiliir.

* Isaretli belirtecler proksimal kolonda normal ilerlerken
rektumda bekliyorsa ¢ikisin geciktigi kabizlik grubuna ay-
rilir.

* Kronik kabizlig1 olan bir¢ok hasta normal gecis zamanina
sahiptir. Bu hastalar bilincli ya da bilingsiz barsak hareket-
lerini yanls algilarlar.

Rutin klinik kullanimda 24 adet isaretli kapsiil yutturulur ve
120 saat (6 giin) sonra diiz karin grafisiyle degerlendirme ya-
pilir. Altinct glinde bes isaretli markerdan fazlasi tespit edilir-
se yavas gecisli kabizlik tanist konulur. Fakat dissinerjik digki-
lamali hastalarda da bu retansiyon olacagi icin dnce bu grup
diglanmalidir. Kesin kural olmamakla birlikte belirteclerin

tiim kolon boyunca ya da sag kolonda gtzlenmesi yavas tran-
sitli kabizlik lehine, rektosigmoid bolgede gozlenmesi
fonksiyonel defekasyon bozuklugu lehinedir. Sintigrafik me-
todla 24-48 saatte degerlendirme yapilabilirken, radyoopak
teknikle bu 5-7 giinii bulabilir.

Kablosuz motilite kapsiilii

Bolgesel (mide bogalimi, ince barsak gecisi) ya da kolonik ge-
cis degerlendirmesi yapilabildigi gibi tiim gastrointestinal sis-
tem pasaji da degerlendirilebilir. Bu yontem laksatiflere di-
rengli kabizlik vakalarinda normal ve yavas gecis zamanli alt
tipleri ayirmada kullanilabilir. Diger radyoopak isaretli testler
ve sintigrafiyle duyarlik ve 6zgiilliigli benzerdir. Kolay tolere
edilebilen, hasta uyumu yiiksek, radyasyon maruziyeti olma-
yan giivenli bir yontemdir. Daha pahali bir yontem olmakla
birlikte bir¢ok olguda klinik degeri tartigmalidir.

Defekografi

Anorektumun anatomik ve fonksiyonel degisiklikleri hakkin-
da bilgi veren bir goriintiileme yontemidir. Digki kivamina
getirilmig baryum ile yapilabilir. Fizyolojik defekasyon pozis-
yonunda baryumun digkilanmasi floroskopi ile veya video
kaydu ile takip edilir. Ozellikle potansiyel anatomik sebepleri
(enterosel, intusepsiyon) degerlendirmede yardimcidir. Has-
talar bu testi utandirict bulabilmekle birlikte ¢zellikle yaglilar-
da azalmig mobilite bu testi zor kilmaktadir.

Hastanin rektumuna ikinmast, okstirmesi sirasinda yaklasik
150 ml baryum verilir. Hastalar 6zel bir oturaga oturtularak
floroskopi esliginde bu baryumun goriintiilemesi yapilir.
Anorektal yapilar istirahat halinde ve baryumlu icerik disari
cikarken degerlendirilir. Pelvik taban dissinerjisi, perinede
yetersiz acilma (<1 cm) ve anorektal agida normalden az de-
gisme olmast ile (<15 derece) tani alir.

Manyetik rezonans (MR) ve dinamik MR defekografi ile bii-
tiin pelvik taban anatomisi ve sfinkter morfolojisi radyasyon
almadan degerlendirilebilir. Fakat bu testler pahalidir ve stan-
dart defekografiye ek katkist olup olmadigi tartismalidir.

Motilite Calismalar1
Anorektal manometri

[stirahat halinde ve diskilama esnasinda pelvik tabaninin ref-
leks aktivasyonuyla birlikte anal sfinkter fonksiyonunu deger-
lendirir. Rektumda internal ve eksternal sfinkter hizasina yer-
lestirilen balonun tasidigi sensorlerle istirahat basinglari, da-
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ha sonra balon sigirilip ilk hissettigi basing, digkilama hissi
olusturan basing ve tahammiil edilen maksimal basing 6l¢ii-
liir. Rektal duyarlilik ve kompliyans, internal anal sfinkterin
gevsemesi ve yalanct digkilama hissi uyandiran manometrik
paternler saptanabilir. Ayrica hastadan rektum ve anal sfink-
terin sikilmast sirasindaki basing 6lgiiliir, hastadan ikinarak
balonu atmast istenir ve boylece hastanin internal ve ekster-
nal sfinkterinin uyumlu ¢alisip calismadigi kontrol edilir. Dis-
sinerjik digkilama, rektal duyu problemleri ve biyofeedback
tedavisine yanitin degerlendirilmesinde de kullanilabilir (39).
Normalde manometride digkilama sirasinda intrarektal ba-
sin¢ artarken eksternal sfinkter basincinda azalma izlenir.
Normalde istirahat durumunda anal kanalda balon kataterle
olciilen anal sfinkter basinct 80 mm Hg'nin Gistiindeyken dis-
kilama sirasinda 180'in izerine ¢ikar. Dissinerjik diskilamalt
hastalarda bu fazda eksternal sfinkter basinct artig gosterir.

Kolonik manometri

Kolonun ve rektumun liimen ici basing aktivitesini, motor
aktivitesini ve kolonik motilitenin detaylarint gosterir (40).
Hastalar duysal disfonksiyonlarina gore normal, miyopatik
veya noropatik kolon olarak siniflandirilir. Kronik kabizlikta
kullaniminin ek katki sagladigina dair yeterli kanit bulunma-
makla birlikte pratik kullanimda yeri yoktur.

Balonun defekasyon testi

Basit, diskilamanin fizyolojik degerlendirmesini yapan iyi bir
tarama testidir (40). Standart bir metodolojisi yoktur. Rektu-
ma verlestirildikten sonra icine 50 ml'lik su doldurulan ve
ucunda bir katateri bulunan balonun bir lazimhiga, digkilama
gayreti ile ¢ikartilmast seklinde yapilir. Eger balon bir dakika-
dan az siirede cikartilamazsa, disfonksiyonu gosterir fakat
duyarliligr %90 civarindadir. Testin normal olmast olast digki-
lama bozuklugunu diglamaz. Ayrica dissinerjik digkilama ve
yavag gecisli kabizlik vakalarinda da ortlismeler goriilebilir.
Bu testin sonuglart anorektal fonksiyonu degerlendiren di-
ger testlerin sonuclaryla birlestirilmelidir.

Diger Testler
Rektal barostat testi

Rektal duyarlilik, tonus ve kompliyanst degerlendirir. Rektu-
ma uyumu yiiksek bir balon yerlestirilir. Bu test rektal hipo-
sensitiviteyi degerlendirmede ve megarektumu tespit etmede
gereklidir. K-IBS hastalarinda da bu ¢aligmalar rektal hipersen-
sitiviteyi saptayabilir. Klinik kullanim icin cok uygun degildir.

GG

KRONIK KONSTIPASYON TEDAVISI

Tedavide amac; barsak hareketlerini normale dondiirmek,
yumusak diskilamayi saglamak, haftada en az ii¢ kez zorlan-
madan diskilamak ve ciddi yan etkiler olmadan hastanin ya-
sam kalitesini arttirmaktir. Oncelikle kronik kabizligm nor-
mal mi yoksa yavas gegisli tipte mi oldugu yoksa fonksiyonel
digkilama bozuklugu mu oldugu belirlenmelidir.

* Normal ya da yavas gegisli kabizlikta hasta egitimi, davra-
nig degisikligi, diyet degisiklikleri ve laksatif tedavisi te-
meli olugturmaktadir. Ciddi yavas gegisli kabizlik nadirdir
ve cerrahiyle tedavi edilebilir fakat operasyon Oncesi has-
ta Ozellesmis bir merkezde degerlendirilmelidir.

* Fonksiyonel diskilama bozukluklarinin tedavisinde fitil-
ler, biyofeedback, puborektal kasa botulinum toksin in-
jeksiyonu ve gevseme egzersizleri yer alir.

BASLANGIC DEGERLENDIRMESI ve TEDAVISI

Idiyopatik kronik kabizligin tedavisinde hasta egitimi, diyet
degisiklikleri, hacim olusturan laksatifler ve/veya hacim olug-
turmayan laksatif ve lavmanlar yer alir. Giivenligi, etkinligi,
maliyeti ve klinik yanit oranlarina gore baslangic tedavisi se-
cilir. Kronik kabizlik tedavisiyle ilgili olusturulmus bir kilavuz
yoktur. Tedavi eger miimkiinse altta yatan patolojiyi diizelt-
meye yonelik olmalidir.

Hasta Egitimi

Hastalar laksatif kullanimint azaltma, egzersiz, svi ve fiberli
tirtinler almanin arttrilmast konusunda egitilmelidirler. Has-
talara yemek sonrast kolonik motilitenin arttig1 belirtilerek
yemek sonrast diskilamaya calismalart Snerilmelidir. Ozellik-
le sabahlar1 kolonik motor aktivitenin en yiiksek oldugu ha-
tirlatilmalidir. Ayrica hastalara glinde en az iki saat, genellikle
yemeklerden yarim saat sonra digkilamaya c¢ikmalar icin
ogiit verilmeli fakat bes dakikadan daha uzun siire zorlama-
malart tavsiye edilmelidir (41).

Diyet Degisiklikleri

Ozellikle yashlarda kontrendikasyon yoksa giinde en az iki
litre su tiiketmeleri Gnerilmelidir. Fiberden zengin beslen-
meyle psilyum ve metilseliiloz gibi hacim olusturan laksatif-
ler en fizyolojik ve etkili tedavi yontemleridir. Yeterli sviyla

alindiginda bunlar bir¢ok kabiz hastada barsak hareketlerini
arttirirlar (42).
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Posa

Bitkisel yiyeceklerin ¢tziinebilen veya ¢tziinemeyen kisimla-
rindan olusan ve sindirilmekten korunarak barsaklara gecen
kismudir. Tahil fiberlerinin sindirime direncli hiicre duvarlari
vardir. Bunlar hiicresel yapilari icerisinde su tutma yetenegi-
ne sahiptir. Normal gecis zamanli kabizlarda fiber destegi si-
kayetleri azaltabilir. 3327 kadinla yapilan prospektif bir ko-
hort calismada giinde 20 gram ve 7 gram fiber alanlar kars-
lastirldiginda, ciddi oranda yiiksek fiber alanlarda kabizlik
azalmigtir (43). Fiber bircok dogal besin maddesinde ve bes-
lenme iiriiniinde bulunur. Fiberden zengin iiriinler cok ucuz,
kullanimt kolay ve giivenli olduklarindan normal gecis za-
manli kabizlarda tedavide birinci secenektir. Narenciyelerde
fiber bol miktarda bulunur ve kolonik floray: gelistirerek fe-
kal kitleyi arttirirlar. Bugday iirtinleri de en etkili fiber laksa-
tiflerden biri olup siskinligi ve irritabl barsak sendromu olan-
larda karin agrisint arttirabilir. Fiber iirtinlerin biiyiik parcalar
halinde alinmast diskt hacmi olusturucu etkisini arttirir. Fibe-
re ek olarak seker icerigi (sorbitol ve fruktoz) olan meyvele-
rin (elma, seftali, kiraz, tiziim, armut, kuru {iziim ve findik)
titketilmesi ayrica faydalidir. Onerilen diyette fiber miktart
20-35 gram/glindiir. Yiiksek fiberli diyet sonrasi su alimi da
onerilmektedir. Fiberin barsak hareketleri {izerine etkisini
gostermesi haftalari alabilir ama genellikle 3-5 giin i¢inde et-
kisi goriilebilir. Ozellikle yavas gecisli kabizig1 olan olgularda
fiber siskinlik ve gaz sikayetlerini arttirir ve uyum oranini
%50 gibi degerlere diisiiriir. Yiiksek oranlarda fiber aliminin
siskinlik sikayetini arttiracagt konusunda hastalar bilgilendi-
rilmeli ve &ncelikle kiiciik oranlarda baglanip zamanla fiber
alimr arttirilarak ideal etkinlik ve uyuma ulagilmalidir. Maksi-
mum etkinlige ulagabilmek icin fiber alimi en az 4-6 hafta de-
vam ettirilmelidir. Megakolon, obstriiktif lezyonlar ve tikayici
fekal tikac durumlarinda fiber verilmemelidir.

DAVRANISSAL YAKLASIMLAR

Ozellikle norojenik kabizligi olan, demansif ya da fiziksel so-
runlari olan hasta grubunda etkilidir.

Biyofeedback

Pelvik taban disfonksiyonu tipi digkilama hastaligi olan hasta-
larin digkilama sirasinda anal sfinkter kaslarini gevsetebilme-
si, karin kaslarint galistirabilmesi igin ve ayrica karin kaslari,
rektum ve anal sfinkter kaslart arasindaki koordinasyon ile
rektum duyarlihigint tekrar geri kazanabilme amaci ile hasta-

ya bir ¢esit idman yaptirmak suretiyle onu egitmektir (44).
Anorektal biofeedback gorsel, isitsel ve sozel uyarilarla yapi-
lan néromtiskiiler sartlama yontemidir. Agrisiz, invaziv olma-
yan bir yontemdir. Rektum i¢ine sokulan cihazlarin defekas-
yon gayreti ve tkinma sirasinda gosterdigi degerler hasta ta-
rafindan goriiliir. Hasta ekrandan yetersiz ya da yanlis kasil-
malarinin sonuglarint izleyebilir. Bu bir tiir rektoanal koordi-
nasyon egitimidir. Dissinerjik digkilamali hastalarin 2/3'tinde
ayni zamanda yavas gecisli kabizlik da bir aradadir. Bu grup
hastada biyofeedback calismast barsak hareketlerini arttirir;
dissinerjiyi ve disa cikis disfonksiyonunu diizelterek kolonik
gecisi hizlandirir. Fakat biyofeedback calismasi dissinerjik
digkilamast olmayan yavag gecisli kabizlik hastalarinda etkili
bulunmamustir (45). Bu tedavideki asil amag hastanin baglan-
gicta aletlerden aldig bilgiler sayesinde yapabildigi denetimi,
ileri agamalarda geri bildirim olmadan yapabilir hale gelmesi-
dir. Bu yontem kolay uygulanabilir olmayip standardize degil-
dir, farklt merkezlerdeki sonuclar degiskenlik gosterir. Ulasi-
labilir oldugunda ozellikle pelvik taban disfonksiyonu ve cid-
di kabizlig1 olanlarda iyi bir alternatif tedavidir.

FARMAKOLOJIK TEDAVI
Laksatifler (Tablo 8)
Disku kitlesi olusturucu laksatifler

Psilyum, metilseliiloz, kalsiyum polikarbofil ve bugday deks-
tran bu gruptan olan organik polimerlerdir. Bunlar dogal ya
da sentetik polisakkarit ya da selliiloz deriveleri olup suyu
emip digki kitlesini arttirarak laksatif etkilerini gosterirler. Bu
laksatifler diskilama sikligint arttirirlar ve minimum yan etki
gosterirler. Yeterli suyla alinmazlarsa etki gostermezler; sis-
kinlige ve paradoksal olarak barsak tikanikligina sebep olur-
lar. Tek baslarina ya da liften zengin diyetle birlikte kullanila-
bilirler. Ozellikle yeterli lifli diyet alamayanlarda birinci sira
tedavi secenegi olarak tartiglmaktadir. Warfarin, digital, po-
tasyum tutucu ditiretikler, salisilatlar ve antibiyotiklerle birlik-
te alindiklarinda bu ilaglarin etkinligini azaltabilir.

Surfaktanlar- diski yumusaticilar

Kronik kabizlikta kullanimlarina dair ¢cok az kanit vardir. Do-
kuzat sodyum gibi diski yumusaticilar yiizey gerilimini azalta-
rak, intestinal sivinin digkiya penetrasyonunu saglayarak dig-
kinin yumusamasina yardimet olur. Tek basina plaseboya kar-
st Ustiinliigiinii gosteren bir calisma bilinmemekle birlikte bir
cift kor randomize kontrollii calismada psilyuma gore daha
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Tablo 8. Laksatiflerin ozellikleri

ilag Etki siresi  Dozu

Kitle olusturanlar

Psyllium 12-72 saat 1020 gr suyla

Metil seltloz 12-72 saat 36 gram/gun suyla
Polikarbofil 24-48 saat 4-8 gram/gun

Diski yumusaticilar

Dokuzat sodyum-kalsiyum  24-72 saat 100 mg/glnde 2 kez
Osmotik laksatifler

Magnezyum hidroksit 1-3 saat 30-60 ml/gun

Laktuloz 24-48 saat 10-30 mg/guinde 2 kez
Sorbitol 24-48 saat 10-30 mg/gunde 2 kez
Polietilen dlikol 4-48 saat 10-30 mg/guiinde 2 kez
Gliserin 15-60 dakika ~ 2-3 gram sup.
Stimiilanlar

Senna (antrakinolonlar) 6-12 saat 12-30 mg/gun
Bisakodil 6-12 saat 10-30 mg/gin
Lavmanlar

Fosfat enema 5-15 dakika

Mineral yag 6-8 dakika 100-250 ml/gin
Bisakodil 1560 dakika 10 mg sup.

Endikasyon Yan etki
Sivi yuku, gaz ve siskinlik
Siskinlik, kramp
lhimi kabizlikta Kann sisligi, gaz
Daha az siskinlik
Sertlesmis diskida ve parsiyel

barsak obstriksiyonunda
Diger laksatiflerle birlikte Kontakt dermatit

Gaz, hipermagnezemi, hipokalemi
Gaz, kramp, hipokalemi

Gaz, kramp, hipokalemi

Hasta kabiz ve iyi derecede
su icebiliyorsa

Kann agrisi, siskinlik, bulanti

Rektal irritasyon

Kramp, melanozis koli, hipokalemi
Gaz, siskinlik
Mekanik travma

KKY ve KBY de su ve elektrolit
bozuklugu

inkontinans

Rektal irritasyon

etkisiz bulunmustur (46). Mineral yagt ise digki tizerinde kay-
ganlastirict etki gosterir fakat etkinligiyle ilgili herhangi bir
plasebo kontrollii randomize ¢alisma yoktur. Gocuklarda ve
yaghlarda aspirasyon ve lipid pnomonisi riski vardir. Yan etki-
leri az olmasina ragmen digerlerine gore daha az etkilidirler.
Ancak diski kitlesini olusturan laksatifler ise yaramaz ya da
tercih edilmezse kullanilabilirler.

Ozmotik laksatifler

Hacim olusturan laksatiflere yanit vermeyenlerde kullaniima-
ldur. Polietilen glikol (PEG), zayif emilen ya da emilmeyen se-
kerler ve salin laksatifler, az emildiklerinden intestinal liimen-
de osmotik gradiyent olustururlar, intestinal su salinimina se-
bep olur ve boylece diski sikligint arturilar. Genellikle iki
haftadan kisa kullanimlarda giivenlidirler. Bu ajanlarin fazla
kullanimi, bobrek ya da kalp yetmezligi olanlarda elektrolit ya
da voliim bozukluklarina sebep olur (47).

PEG: Kolonik bakterilerle hidrolize olmadig icin gaza sebep
olmazlar, elektrolit ihtiva etmedigi icin su ve tuz absorbsiyo-
nu gerceklesmez. Diski siklig ve yogunlugunu bu grup iceri-
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sinde en ¢ok arttiran ajandir ve plaseboya karsi iistlinligii en
az ti¢ randomize kontrollii caliymada gosterilmistir (48).
Glinde bir seferden fazla kullanilmamali ve yavas yavag dozu
arttirilmalidir. Eger hastada yanit alinamiyorsa giinliik doz 17
grama diisiirliliip yanina stimiilan bir laksatif eklenebilir.
Glinliik 34 gram gibi yiiksek doz kullanimlarinda karin sis-
kinligi, bulanti, ishal ve kramplara sebep olabilir. Gebelerde
kullanilabilir.

Sentetik disakkarit-Laktuloz: Intestinal enzimlerce meta-
bolize olmaz; parcalanmayan bu sekerin osmotik etkisine
baglt olarak intestinal liimende su ve elektrolitler degisme-
den kalirlar. Laktulozun etki gostermesi icin 24-48 saat gibi
bir siireye ihtiyact vardir. Digki sikligint arttirir, kabizlik semp-
tomlarini azaltir ve ozellikle yaslilarda diger laksatiflere olan
ihtiyaci azaltir. Gaz sikayetine sebep olabilir (49).

Sorbitol: Laktulozla esit derecede etkin daha az pahalt bir
alternatiftir. Yine sorbitol de diski siklik ve yogunlugunu art-
urir. Laktuloz ve sorbitol birlikte kullanimi; gaz ve siskinlik si-
kayetine sebep olur.
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Salin: Magnezyum hidroksit ve magnezyum sitrat az miktar-
da emilen hiperozmolar soltisyonlardir. Bébrek yetmezlikli
olgularda hipermagnezemiye yol agmast en biiyiik kompli-
kasyonudur.

Osmotik laksatifler, ancak kitle olusturucu ya da digki yumu-
satict laksatifler ise yaramadiginda kullaniimalidirlar.

Stimiilan laksatifler

Bisakodil, senna ve sodyum pikosiilfat intestinal mukozadaki
elektrolit transportunu degistirerek etki gosterirler. Ayrica
intestinal motor aktiviteyi, kolondaki myenterik aktiviteyi
uyararak ve peristaltik kontraksiyonlar: tetiklemek suretiyle
arttirtlar (50). Liimenden su emilimini azaltirlar. Net etkileri
intestinal motiliteyi arttirmaktir. Diizenli hergiin alinimi son-
rasinda hipokalemi, protein kaybettirici enteropati ve tuz bi-
rikimi goriilebilir. Bunlarin uzun siire kullaniminin kolonun
yapisal ya da fonksiyonel bozukluguna yol acarak kolorektal
kanser ya da diger tiimdrleri arttirdigina dair ikna edici kanit
yoktur. Fakat bazi gbzlemsel calismalarda senna kullanimi so-
nucu kolon kanseri icin bir risk faktorii olan melanozis koli-
nin gelistigi bildirilmistir. Bu durum ilacin kesilmesinden
sonra birkac ay icinde normale doner.

Klor Kanal Aktivatorleri

Kolonik motor aktiviteyi arttirarak kolonik gecisi hizlandur-
mayt amaclar ama genellikle basar1 sansi diistiktiir.

Lubiproston

Lokal etki gosteren bisiklik yag asidi yapisinda barsak epitel
hiicrelerinin apikal membraninda bulunan tip 2 klor kanalla-
rinin aktivatoriidiir ve su ile sodyumum pasif diffiizyonu so-
nucu klordan zengin intestinal stvi sekresyonunu arttirir (51).
Gastrointestinal sistem diiz kaslarina etki etmeksizin digki su
icerigini arttirarak barsak distansiyonu, peristaltizm ve digki-
lamaya sebep olurlar. 24 saattte spontan barsak hareketleri
baslar. Iki plasebo kontrollii calismada 479 kronik idiyopatik
kabiz hasta randomize edilerek bir gruba aktif tedavi (glinde
24 veya 48 mikrogram) diger gruba da plasebo dort hafta bo-
yunca verilmistir. Haftalik gozlemlerde aktif tedavi alanlarin
cok ciddi oranda galismanin primer sonlanim noktasina (haf-
tada en az li¢ kez spontan barsak hareketlerinin artigtyla bir-
likte diskilama olmast) ulastigt gozlenmigtir. Aynt zamanda ka-
rinda sigkinlik, rahatsizlik hissinin de azaldigi digk siklik ve
sertliginde azalma oldugu gozlenmistir. Uzun siire kullanim-
da bir elektrolit anormalligi gdsterilmemistir. En sik yan etki-

si hastalarin %30'unda goriilen bulantdir. Yine hastalarin
%13'linde ishal gbzlenmistir. Onerilen giinde iki kez yemek-
lerle 24 mikrogram alinmasidir. Kronik kabizlik tedavisinde
lubiprostonun rolii hala net degildir. Diger tedavi secenekle-
riyle karsilastirildigi bir ¢alisma olmayip uzun donem giiveni-
lirligi bilinmemektedir. Eldeki bilgilere gtire su asamada diger
tedavi seceneklerine yanitsiz hastalarda kullanilabilir.

5-Hidroksitriptamin Reseptor Subtip 4 (5-HT,)
Agonistleri

Primer afferent noronlar, diiz kas hiicreleri, enterokromafin
hiicreler ve kolonun myenterik pleksusunda 5-HT; reseptor-
leri bulunurlar. Bunlar barsaklarin peristaltizmini arttiran di-
ger norotransmiterleri salgilatirlar. Ozellikle bu grupta yer
alan ve 2007 yilinda kardiyovaskiiler olaylara sebep oldugu
icin piyasadan kaldirilan tegaserodla ilgili etkinlik ve giivenlik
calismalart devam etmektedir (52).

Prukaloprid

5-HT, reseptor agonisti olan ilag, glinde bir kez 1-4 mg kulla-
nildiginda 4-12 haftalik takiplerde 65 yag tstiindeki hastalar-
da plaseboya gore giivenli ve tolere edilebilir bulunmustur
(53). CYP3A4 enzim sistemiyle metabolize olmadig1 icin di-
ger 5-HT, reseptor agonistlerine gore ilac-ilag etkilesimleri
daha azdir. Ozellikle ciddi vakalarda barsak hareketlerini art-
tirmug, kabizlikla ilgili semptomlari hafifletmistir ve hig kardi-
yovaskiiler yan etki izlenmemistir. Prukalopridin dozu klinik
yanita gore titre edilebilir. En stk yan etkileri bag agrist, bulan-
t1 ve ishaldir. Son calismalarda 6zellikle kardiyak aritmilere
sebep olabilecegi gosterilmistir ve bu yan etki igerigindeki
benzofurana baglanmistir. Tipki Tegaserod gibi bu ilacin kul-
lanimt da FDA tarafindan yaghlarda dnerilmemektedir.

Velusetrag ve Norcisapride kronik kabizlik tedavisinde aragtir-
ma asamasinda olan diger 5-HT reseptor agonistleridir (54).

Guanilat Siklaz-C Reseptor Agonistleri

Linaklotid

Arastirma agamasinda olan bu ila¢ minimal emilen, intestinal
epitel hiicrelerin apikal membranindaki guanilat siklaz —C re-
septoriini aktive eden 14 aminoasitli bir peptid agonist olup
intestinal limene klor ve bikarbonat sekresyonunu arttirarak
intestinal swv1 salimmunt arttirir ve kolon pasajint hizlandirir.

Iki tane biiyiik faz 11T ¢alismada, kronik kabuzlikli hastalarda li-
naklotid alan gruplarda (145 veya 290 mikrogram) haftada i
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yva da daha fazla tam spontan barsak hareketi orani yiiksek
olup, 12 haftanin en az dokuzunda baslangica gore spontan
barsak hareketlerinde artig 145 mikrogram alanlarda %21,
290 mikrogram alanlarda %19 oraninda tespit edilmistir. En
stk ve doz iligkili yan etki diyare olup her iki linaklotid gru-
bundaki hastalarin %4'tinde tedaviyi kestirecek siddette ol-
mustur (55). Halen bu tedavinin uzun donem risk ve faydala-
r1 bilinmemektedir.

Misoprostol

Ciddi kabizligt olanlarda tedavide bagariyla kullanidan bir
prostaglandin analogudur (56). Anektodal calismalara gore
misoprostol (200 mikrogram, giin asir1 baglanip haftada bir
200 mikrogram arttirilmast en giivenli doz olup) PEG (17-34
gram/giin) ile birlikte alindiginda etkili olabilir. Gebe kalabi-
lecek kadinlarda kullaniimamalidir ¢iinkii fetus kaybimna yol
acabilir. Menstriiel kanamay1 arttirabilir.

Kolsisin

Kronik kabizlik tedavisinde etkili olabilecek bir diger ajandir.
Giinliik bir miligram alan hastalarla yapilan calismada plase-
boyla karstlastirildiginda ikinci ayin sonunda kabizlik semp-
tom skorlarinda iyilesme kaydedilmistir (57). Bobrek yet-
mezIikli hastalarda kullaniimamalidir ve myopati yapma riski
vardir.

Opioid Antagonistler

Periferik etkili ‘mii’” opioid reseptor anatagonisti olan alvimo-
pan ve metilnaltrekson; narkotik iligkili kabizlik ya da parali-
tik ileus tedavisinde kullanilabilir. Bu ilaclar kan beyin bariye-
rini gecemezler ve dolayistyla opioidlerin analjezik etkilerini
ortadan kaldirmazlar.

CIDDI KABIZLIK TEDAVISi
Fitiller

Fonksiyonel digkilama bozukluklarinda baglangic fitil tedavi-
si olarak gliserin veya bisadokil'li iirtinler tercih edilir. Fitiller
digkiyr yumusatirlar ve ozellikle obstriiktif tip kabizlikta et-
kindirler. Klinik faydalart sinirlidur.

Lavmanlar

Ozellikle yaghlarda sodyum fosfatli lavmanlar, uzun siiren ka-
bizlik durumlarinda fekal tika¢ olusmasint engellemek icin
kullanilir. Fosfatlt lavmanlarla elektrolit anomalileri olabilecegi
gibi sabun bazli lavmanlarla da rektal mukoza hasar1 olugabilir.
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Tika¢ Temizleme

Rektumda fekal tikaci olan hastalar eger gerekliyse el yardi-
muyla bu tikaclar ¢ikartilmalidir. Bu islemden sonra mineral
yaglt bir lavmanla diski yumusatilip rektum kayganlastirilir.
Eger elle tika¢ temizleme bagarisiz olursa suda eriyen kon-
trastl lavmanin floroskop altinda uygulanmas: 6nerilir, boyle-
likle eger bir tikaniklik varsa tespit edilir ve daha proksimal-
deki tikaclara da ulagma gansi olabilir. Eger bunlarla da temiz-
lenemezse lokal anesteziyle anal kanal ve pelvik taban kaslart
rahatlatilarak, karin masajiyla tikaclarin digartya cikariimast
saglanabilir. Zaman zaman eger tikac parmak mesafesinin da-
ha ilerisindeyse fleksibl ya da rijid sigmoidoskopiyle tikaclar
snare yardimiyla temizlenebilir. Ardindan tiim kolonun deger-
lendirme islemi yapilmalidir. Eger tiim bunlarla tikaclar cika-
rilamaz ve hastanin da karinda ciddi gerginligi varsa perforas-
yon ya da iskemi siiphesiyle cerrahi gerekebilir. Tikag temiz-
leme isleminden sonra ii¢ gline kadar hergiin lavman uygula-
nip, PEG tiirevi bosaltict soliisyonlar icilerek barsak temizligi
tamamlanir. Devaminda giin asirt sorbitol, laktuloz ya da PEG
icerikli soliisyonlarla devam edilir. Hastalar yemeklerin kolo-
nik motiliteyi arttici etkisinden faydalanmak {izere yemek
sonrast tuvalete gitmeleri konusunda bilgilendirilmelidir.
Eger iki giin boyunca yine hi¢ diski ¢ikist olmazsa fekal tikagt
onlemek icin bisadokil ya da gliserinli fitiller uygulanmaldir.
Alternatif olarak lavmanlar da kullanilabilir. Bu uygulamalarla
%78 oraninda tikaglarin tekrarlamast engellenebilir (58).

DIGER TEDAVI SECENEKLERI
Botulinum Toksini

Pelvik taban disfonksiyonu olan hastalarda puborektal kasa
botulinum toksini injeksiyonu yapilarak basart saglanabilir
ama bu konuda tecriibe sturlidir (54). Ultrasound egliginde
puborektal kasin her iki tarafina 60-100 {inite tip A botulinum
toksini injekte edildiginde fonksiyonel digkilama bozuklugu
olanlarda etkili bulunmugtur. Devamli yanit alinabilmesi icin
tekrarlayan injeksiyonlara ihtiyag vardir.

Bakteriyoterapi-Probiyotikler

Laktobasilyus ve Bifidobakteryum isimli iki simbiyotik flora
bakterisi kronik kabizlig1 olanlarda kalin barsaklarda diisiik
oranda tespit edilmistir (60) ve dolayistyla probiyotik bakte-
rilerin kronik kabizlik ve inflamatuvar barsak hastaliklarinda
kullanimini desteklemektedir (61). Bir prospektif ¢alismada
Bifidobakteryum hipokalorik diyete eklendiginde kabizlik
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sikayetlerini gerilettigi goriilmiis (62), yine bir bagka prospek-
tif caligmada da Laktobasilyusun etkinligi gosterilmistir (63).

Geleneksel Cin Tibb1

CGinlilerde kronik kabizhigin ilk tanimlanmasi milattan sonra
200 yillarina kadar dayanmakta olup tedavide herbal iiriinler-
le birlikte akupunktur kullanilmustir. Iki randomize kontrollii
calismada fonksiyonel kronik kabizlikta partikiiler Yung-
Chang kapsiiliiniin etkili oldugu gosterilmistir (64) .

Elektriksel Stimiilasyon

Konservatif tedaviye yanit vermeyen kronik kabiz hastalar
icin sakral noromodiilasyonun kullanimiyla ilgili bilgiler sinir-
lidir. Etki mekanizmast net olmamakla birlikte, barsagin eks-
trinksik néral kontroliiniin néromodiilasyonunu saglar veya
inhibitor refleksleri diizenler.
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