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GIRIS
Kabizlik yaygin goriilen bir fonksiyonel gastrointestinal (GI)
bozukluktur. Toplumdaki kabrzlik prevalansi, kullanian ta-
nima ve aragtirilan popiilasyona baglt olarak %2'den %27'ye
kadar degisebilmekle birlikte, yaklasik %20°dir (1,2). Kabizlik
sikligt yasla birlikte artmakta ve kadinlarda daha fazla gortil-
mektedir. Ozellikle siddetli kabizigin, yagh kadinlarda erkek
akranlarindan 2-3 kat daha yiiksek oranda goriildiigti bildi-
rilmistir (3-5). Hastalarin beyant esas alinarak kabizlik tizeri-
ne yapilan arastirmalarda kabizlik; 65 yas ve tizeri kadinlarin
%26'sinda ve erkeklerin %16’sinda goriiliirken; 84 yas ve tistii
bireylerden olugan alt grupta ise sirastyla %34 ve %26 siklikta
goriilmektedir (3,4).

Kronik kabizlik, yaslt hastalarin saglikla iliskili yagam kalite-
sini olumsuz yonde etkileyerek psikolojik durumlarimni ve
sosyal iligkilerini bozar (6-8). Dolayisiyla, bu popiilasyondaki
kabizlik etiyolojisini ve yonetimini bilmek 0nemlidir. Diger
yandan bu hastalarin dogru tani ve tedavisi, hastalarin ¢ok sik
doktora bagvurma, hastanede yatma, gereksiz tetkik ve yanlg
tedavilerinden kaynaklanan ekonomik yiikii azaltacaktir.

KABIZLIK NASIL TANIMLANIR?

Kronik kabizlik, seyrek digkilama, diski ¢ikarma zorlugu veya
her ikisi nedeniyle yetersiz diskilama ile karakterize, semp-
tomlara dayalt bir bozukluktur. Diskr ¢ikarma zorlugu; diski-

lama i¢in agirt tkinma gerekmesini, yetersiz bosalma hissini,
sert topak veya keci pisligi seklinde yumrulu digkilamayz,
anorektal bolgede engelleme veya tikanma hissini, diskilama
stiresinin uzamasint veya digkiyr ¢tkarmak icin el yardimima
ihtiyac duyulmasini ifade eder (9). Kronik kabizlik tanimla-
masinda bir standart olusturabilmek icin konunun uzmanlari
tarafindan en son belirlenmis Roma IV kriterleri kullanilmak-
tadur (10).

Fonksiyonel konstipasyon icin Roma IV tani kriterleri
1. Asagidakilerden iki veya daha fazlasini icermeli

a. Defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda agirt tkin-
ma olmalt

b. Defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda topak sek-
linde veya keci pisligi seklinde feces ¢ikarma
c. Defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda yetersiz

bosalma hissi olmasi

d. Defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda anorektal
bolgede engelleme veya tikanma hissi olmast

e. Defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda elle de-
fekasyona yardim etme (6rnegin parmakla rektumu
bosaltma veya pelvise bast yapma)

s

Haftada ii¢ kezden az spontan defekasyon olmast




2. Laksatif kullanmadan yumusak, sekilsiz fecesin nadiren
olmast

3. Irritabl barsak sendromu (IBS) tanust icin yeterli kriterin
olmamast

Semptomlarin tanidan en az 6 ay 6nce baglamig ve son 3 aydir
devam etmis olmast gerekir.

Yaslilarda Kabizlik Neden Olur?

Primer veya idiyopatik kronik kabizlik normal transit zamanly,
yavas transit zamanlt veya dissinerjik defekasyona bagli yani,
noromiiskiiler iglev bozuklugu ile ilgili olabilir. Ancak bunla-
rin hicbirinin nedeni tam olarak bilinmemektedir. Yaglanan
kolonda daha kiiclik ve daha stki paketlenmis kollajen lifleri
ve az sayida myenterik pleksus noronu goriilmesine ragmen,
yaslanmayla kolonik anatomi ve fizyolojide olusan degisiklik-
lerin kabizlik gelisiminde tek belirleyici oldugu diistiniilme-
mektedir (11). Yaghlardaki azalmig mobilitenin, az miktarda
lif ve stvi aliminin kabizhiga neden olabilecegi diistiniilmekle
birlikte literatiirde bu iddialar: destekleyen ¢ok az kanit bu-
lunmaktadir. Yaghlarda goriilen anatomik ve fizyolojik kolo-
nik degisiklikler Tablo 1'de gosterilmistir.

Kabizliklarin ikincil nedenleri daha kolay bulunabilir. Tlaclar,
metabolik anormallikler ve hastaliklar kabizhiga sikca neden
olabilir ve bunlar yashlarda bir arada bulunabilir. Bu nedenle
primer veya idiyopatik kronik kabizlik tanist koymadan 6nce

tiim ikincil kabizlik nedenleri arastiriimali ve saptananlar te-
davi edilmelidir. Opioid analjezikler, kalsiyum kanal blokerle-
ri, oral demir tedavileri ve ishal onleyici ilaclar, kabizlik yapic
yan etkileri olan, stk kullanilan ilaclardir. Hipotiroidizm, hi-
perkalsemi, inme, Parkinson hastaligi ve kolorektal karsinom
gibi hastaliklar da yaghlarda kabizlik semptomlarina neden
olabilir. Yaghlarda kabizliga neden olan ikincil faktorler Tablo
2'de gosterilmigtir.

Yaslilardaki Kabizlik Genclerden Farkli Sekillerde
Goriilebilir mi?

Yaslilarda, artmis asirt tkinma gereksinimi ve rektal blokaj
hissi nedeniyle rektuma ve vajene parmak ile miidahale
etme aliskanligr daha fazladir. Ayrica rektumun tam olarak
bogaltilamamast, fekal tikaclar, sik ve tamamlanamang bar-
sak hareketleri, sivi, mukus ve tagma tarzinda fekal sizintiya
neden olabilir. Bu durum; fekal inkontinans veya diyare ile
karistirilabilir,

Kronik Kabizlik Klinik Olarak Nasil Siniflandirdir?

Kronik kabizhigin klinik siniflandirmasi kabizliga neden olan
asil nedenin saptanmast ve tedavinin buna gore yonlendiril-
mesi i¢in Onemlidir. Kronik kabizligi olan yaslt bir hastada
ikincil kabizlik nedenleri, gastrointestinal sistem dist bozuk-
luklar ve kullanilan ilaclarin yan etkileri arastirildiktan sonra,
hastanin primer (idiyopatik) kabizlik alt gruplarindan hangi-
sinin bulgularina sahip oldugu belirlenmelidir.

Tablo 1. Yaslilarda gorulen anatomik ve fizyolojik kolonik degisiklikler

Yapi Degisiklik Fizyolojik Bulgular

YAIK Sayisi Azalma Azalmis itici glc

Kolonik transit zamani Gecikme Yavas kolon transiti

internal anal sfinkter incelme/atrofi ZayIf sfinkter

Eksternal anal sfinkter incelme/atrofi Zayf sfinkter

Rektal duyarlilik Azalma Azalmis sensorimotor
fonksiyon

Rektal kompliyans Azalma Bozulmus rezervuar
fonksiyonu

Rektal kapasite Azalma Bozulmus rezervuar

fonksiyonu

Klinik Sonu¢ Referanslar
Kabizlik Gomez-Pinilla et al (26)
Kabizlik Hanani et al (21) Bernard et al (23)

Fekal sizinti/inkontinans

Urgency/inkontinans

Fekal sizinti/inkontinans

Urgency/inkontinans

Urgency/inkontinans

Gomez-Pinilla et al (26)
Singh et al (27)

Yu and Rao (20)
Lewicky-Gaupp et al (28)

Bernard et al (23) Lagier et al (24)
Gomez-Pinilla et al (26)
Gundling et al (29)

Lagier et al (24)

Laurberg and Swash (19)
Lagier et al (24)

YAIK: Yuksek amplit(idIU ilerleyici kontraksiyonlar.
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Tablo 2. Yaslilarda ikincil kabizlik nedenleri

Gastrointestinal Sistem Disi Bozukluklar

Endokrin ve Metabolik Bozukluklar

Diabetes mellitus
Hipotiroidi
Hiperparatiroidi
Kronik bobrek hastalig
Elektrolit bozukluklari
Hiperkalsemi
Hipokalemi
Hipermagnezemi
Norolojik bozukluklar
Parkinson hastaligi
Multipl sklerozis
Otonomik néropati
Spinal kord lezyonlari
Demans

Miyopatik bozukluklar
Amiloidoz
Skleroderma
Digerleri

Depresyon

Yaygin gugsuzltk

ilaglar

Analjezikler (opiatlar, tramadol, NSAIl)
Antikolinerjik ajanlar

Kalsiyum kanal blokerleri

Trisiklik anti depresanlar

Antiparkinson ilaclar (dopaminergjik ajanlar)
Antiasidler (kalsiyum ve aluminyum)
Kalsiyum takviyeleri

Safra asit baglayicilar

Demir takviyeleri

Antihistaminikler

Didretikler (furosemid, hydrochlorothiazid)
Antipsikotikler (fenotiazin deriveleri)

Antikonvulzanlar

NSAIli: Nonsteroidal anti-inflamatuvar ilaglar.

Bu alt gruplar:

1.
2.
3.

GG

Normal transitli kabizlik
Yavas transitli kabizlik

Diskilama bozukluklart

Anismus

Pelvik taban dissinerjisi

Paradoksal pelvik taban kontraksiyonu
Fonksiyonel rektosigmoid tikaniklik

Rektal prolapsus/rektosel

. Normal transitli kabizlik: Kabizlik baskin irritabl ba-

girsak sendromuna (IBS-K) benzer. Genglerde en sik go-
riilen bu kabuzlik tipi, yasllarda goreceli olarak daha az
goriilmektedir. Genellikle altta yatan bir psikososyal stres
vardir. Artmig rektal kompliyans ve/veya azalmig rektal
duyarlilik bu kabrzliktan sorumlu tutulmaktadir. Yasllar,
hareketliliklerinin azalmasi, beslenme aliskanliklarinin

2,

degismesi, baskalarina bagimlt kalmalar: ve sosyal izolas-
yondan kaynaklanan sorunlardan dolay: ciddi psikolojik
ve sosyal stres altindadir. Kabizhgin psikolojik bozuk-
luklarla iligkili oldugu bilinmektedir (12-14). Psikososyal
sorunlar, yaglilarda digkilama istegine karsi farkindaligi
azaltabilir ve uzun siire diski tutma KK nedeni olabilir.
Sonrasinda, yalnizca biiyiik diski hacimleri algilanabilir ve
rektal bosaltmada zorluk yasanir (15).

Yavas transitli kabizlik: Kolondan digkinin gecis sii-
resi uzamustit. Enterik sinir sistemi disfonksiyonu ve
myenterik pleksustaki Cajal hiicrelerinde azalmaya baglh
kolonik motor aktivite azalmast sorumlu tutulmaktadir
Yavag transitli kabizlikta (YTK) yemeklerden sonra mo-
tor aktivite artist olmaz. Kadinlarda daha sik goriiliir ve
digkilama genellikle haftada 1’den az miimkiin olur. Yas-
lanmanin kolonik transit tizerindeki etkileri tartigmalt bir
konudur. Bazi aragtirmalarda, yaslilarda kolon transitinin
yavasladigi (16-18), bazilarinda ise yasli ve genc hastalarin
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kolon transit zamanlart arasinda fark olmadigt bildiril-
mistir (19,20). Bununla birlikte, yagllarda kolondaki itici
giiclerin azaldigt tanimlanmustir (21). Ayrica yaghlarda sik
goriilen ikincil kabizlik nedenlerinin ¢cogu kolonik transiti
yavaglatmaktadir (Tablo 2). Yaghlarda goriilen yavag tran-
sitli kabizlik cogunlukla, ilaclarin neden oldugu inhibitor
reflekslere (6rn., narkotik ve/veya antikolinerjik) ve PTD
gibi modifiye edilebilir nedenlere ikincildir (22,23).

3. Diskillama bozukluklar:: Genellikle pelvik taban veya
anal sfinkter disfonksiyonuna baglt olarak gelisir. Digkila-
ma sirasinda defekografide perinenin 1 cm’den daha az
asag! indigi ve anorektal acinin yeterince genislemedigi
(<15 derece) goriiliir. Dissinerjik defekasyonda (DD)
rektoanal koordinasyonda bozulma; yani normal bir dis-
kilamada eg zamanlt olarak goriilen itme glicti ve rektal
kontraksiyonda artigla birlikte ve anal sfinkterde gevse-
menin olmamast; itme glictinde ve rektal kontraksiyonda
yetersizlik, anal sfinkter gevsemesinde yetersizlik, para-
doks anal kontraksiyon ve rektoanal duyarlilikta bozulma
sorumlu tutulmaktadir.

Anorektal manometri (ARM) kullanilarak yapilan ilk ¢aligma-
larda yashlarin ve genclerin anorektal fonksiyonlar arasinda
farklilik goriilmemistir (19,20). Ancak, daha sonraki fizyolojik
caligmalarda, yaslanmayla birlikte rektal duyarliligin azaldigi,
digkilama uyari esiginin arttigi, anal kanalin gevseme ve ka-
stlma fonksiyonlarinin bozuldugu ve pelvik taban kaslarinin
zayifladigr gosterilmistir (21). Pelvik taban veya anal sfinkter
disfonksiyonuna bagl gelisen, rektosel, sigmoidosel ve rek-
toanal intussusepsiyon gibi spesifik anatomik anormallikler,
en sik yaslt kadmnlarda goriliir ve digkilama siirecini de et-
kiler.

YASLI KABIZ HASTAYA KLINIK YAKLASIM
NASIL OLMALIDIR?

Tibbi Oykii ve Fizik Muayene

Hastanin kabizlik ile neyi ifade etmek istedigini ortaya cikar-
mak Onemlidir. Hastanin tibbi 6zge¢misinde, kolon transitini
etkileyebilecek bozukluklar ve ilaglar mutlaka sorgulanarak
not alinmahidir (Tablo 2). Hastanin digkilama sikhigi, diski
kivami ve miktari, diskilama sirasindaki zorlanma derecesi
ve digskilama cagrisint gormezden gelme aliskanligr mutlaka
arastirilmalidir. Hastanin diyeti, lif ve su alimi miktar, yemek

yeme sayisi ve zamani degerlendirilmelidir. Oykii alirken has-
tanin kullandigr laksatiflerin tiirli, saywst ve kullanim sikligt
mutlaka dgrenilmelidir. Fekal tikact olan kronik kabizlik has-
talart fekal sizint1 ve inkontinans yakinmalariyla bagvurabilir.

Hastanin kendi basina giyinebilme, yemek yeme ve bakkal
aligverisi ve ev isi gibi glinliik yasam aktivitelerinin degerlen-
dirilmesi, hastanin fonksiyonel kapasitesi ve bilissel seviye-
siyle ilgili ipuclari verebilir. Hastalarin eslik eden psikiyatrik
hastaliklarinin arastirimasi, ailesinin yaninda mi, bakimevin-
de mi kaldig, yalniz yasayip yasamadiginin sorgulanmasi psi-
kososyal stresOrlerin ortaya konmasi bakimindan dnemlidir.

Kronik kabuzliklt yagh hastalarda kapsamlt bir anorektal ince-
leme ve parmakla rektal muayene yapiimalidir. Bu inceleme-
de sadece kitlesel lezyonlart, cilt erozyonlarini, anal fissiirleri,
anal darliklari, hemoroidleri ve fekal tikac varligini degerlen-
dirmek yeterli olmaz (22,23).

Bir kulak pamugu cubugu veya kiint bir igneyle perine deri-
sinin dort kadranina hafifce dokunulmali, bu uyart dig anal
sfinkterin refleks kasilmasini baslatmada basarisiz olursa,
noropatiden stiphelenilmelidir. Rektal tuge sirasinda hasta
sol yanina yatirilarak ilk once istirahat sfinkter tonusu, spazm
veya agrt varhigr ve rektal duyarlilik degerlendirilir. Hastadan
anal sfinkterini kasmasi istenerek, stkma kapasitesi olciiliir.
Son olarak, hastadan rektal tuse sirasinda defekasyon yapar
gibi ikinarak rektumundaki parmag digart atmaya calismasi
istenilir. Bu sirada dig anal sfinkterin gevsemesiyle birlikte pe-
rinenin asagt dogru inmesinin birlikte algilamast Gnemlidir.
Bu 6zellikler yoksa, dissinerjik defekasyondan siiphelenilme-
lidir.

Metabolik ve Yapisal Degerlendirme

Ozellikle eslik eden hastaliklart olan ve ¢ok sayida ilac kul-
lanan bireylerde 6nemli olmasina ragmen, tam kan sayimu,
elektrolitler, kalsiyum seviyeleri ve tiroid fonksiyon testleri
gibi rutin laboratuvar tetkikleri nadiren KK nedenini ortaya
koyar. KK hastalarinda kolonoskopi endikasyonu genel po-
piilasyonla aynidir (24,25). Kolonoskopi yaslilarda yeni basla-
mug akut kabizlikta daha faydalidir. Ayrica, hematokezya veya
kilo verme gibi alarm semptomlart olan, 50 yas ve iizeri tiim
hastalar icin kolonoskopiyle kolon kanseri taramasi 6nerilir.
Diiz abdominal radyografiler, diski yiikiinii ve fekal tikaclar
degerlendirmede yararlt olabilir.
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A) Normal Diskilama
Bozuklugu

Fizyolojik Testler

Yavas transitli kabuzlik ve dissinerjik defekasyon ayrimi; kolon
transit zamani, balon atma testi ve balon atma testini dog-
rulamak icin uygulanan anorektal manometri dlctimleriyle
kolayca yapilabilir.

Kolon Transit Zamani

Hastaya radyoopak isaretleyici iceren kapsiil icirilerek olcii-
lebilir. 24 adet radyoopak isaretleyici iceren kapsiil aliminin
ardindan 120 saat sonra ¢ekilen diiz karin grafisinde >5 fazla
barsaklarda rezidii kapsil kalmast uzamig kolon transit zama-
nini gosterir.

Kapsiil sayisina ek olarak, kapsiillerin dagilimi da tanida fay-
dalt olabilir, zira proksimal kolanda veya daginik kapstil yer-
lesimi yavas transitli konstipasyonu diistindiirtirken, kapsil-
lerin sadece sol alt kolonda birikmesi PTD'nu diistindiirir.

Alternatif sintigrafi teknikleri daha kisa siirede calisma (24-48
saat) olanag saglar (26,27). Kablosuz (wireless) motilite kap-
stilii (WMC) veya SmartPill® pH, basing ve sicakligi 6lgen,
bolgesel ve gastrointestinal sistemin biitiin bagirsak transit
siirelerinin topluca incelenmesini saglayan sensorlere sahip-
tir (28). Son zamanlarda yapilmug bir ¢calismada VMC'nin yaslt
kabrz hastalarda yararli bir yavas transitli konstipasyon tant
cihaz oldugu gosterilmistir (29).

Bu degerlendirmeler sirasinda PTD’nin, baz ilaglarin ve di-
yetlerin, agirt digkinin veya fekal tikaclarin kolon transit za-
manint uzatabilecegi akilda tutulmalidir.

GG

B) Yavas Transitli
Konstipasyon

C) Fonksiyonel Diskilama
Bozuklugu

Balon Atma Testi

Bu testte, hastanin rektumuna fekom adi verilen silikonla
doldurulmus diski benzeri bir cihaz veya 50 mL 1lik suyla dol-
durulmus 4 cm uzunlugunda bir balon yerlestirilerek uygula-
nir. Normal kisilerin fekomu veya balonu 1 dakika iginde di-
sar1 atmast beklenir, bunu basaramayan hastalarda dissinerjik
defekasyon olabilecegi diistiniliir.

Anorektal Manometri ve Defekografi

Ik laksatif tedavisi basarisiz olan veya PTD diisiindiiren
semptomlart olan hastalarin pelvik taban fonksiyonlarinin
testlerle degerlendirilmesi gerekir. Mevcut testler ARM, stan-
dart defekografi ve dinamik manyetik rezonans goriintiileme
defekografisini icermektedir. ARM ile rektum ve anal sfinkter
basinglari dlctilebilir, rektal duyarlilik, rektal kompliyans, rek-
toanal koordinasyon degerlendirilebilir. Balon atma testiyle
birlikte ARM, anorektumun ve pelvik tabanin motor ve anato-
mik kontrolii hakkinda dnemli bilgiler saglar(30,32). Basari-
sz balon atma testi ile birlikte goriilebilen anormal diskilama
duyu esikleri, hipertansif sfinkterler ve dissinerjik patern gibi
PTD tanisint destekleyen tiim bulgular ARM ile gosterilebi-
lir. Defekografi ise, rektal bosaltimi etkileyebilecek anatomik
anormalliklerin (6rnegin, pelvik organ prolapsusu, rektosel
gibi) belirlenmesini saglar (33). PTD’'nu giivenle teshis etmek
icin tek bir altin standart test yoktur ve dogru teshis icin bir-
den fazla test gereklidir.
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Kolon Transit Zamani ve
Balon Atma Testi
Her ikisi de Transit Normal Yavas Transit Yavas Transit
Normal Balon Atma Anormal Normal Balon Atma Balon Atma Anormal
Anormal Anorektal Normal Anorektal Anormal Anorektal

Manometri Manometri Manometri
Normal Dissinerjik Yavas Transit Dissinerjik Def. +

Defekasyon Konstipasyon Yavas Trans. Konst.

Yaslilarda Kabizlik Yonetimi Laksatifler

Yaslilarda kabizlik tedavisi hastaya, altta yatan nedene ve ka-
bizligin siddetine gore diizenlenir. Genellikle, diyetle lif alimi-
nin artirlmast uygun bir baslangic yaklagimudir; lif takviyesine
cevap vermeyen hastalarda ozmotik laksatiflere gecilebilir.
Stimiilan laksatifler ve prokinetik ajanlar, lif takviyelerine veya
ozmotik laksatiflere direncli hastalar icin saklanmalidir. Cer-
rahi kabrzlik igin nadiren gerekir, cerrahi uygulanacak hasta-
larda PTD’nin ve intestinal psddoobstriiksiyonun diglanmasi
zorunludur. Fekal tikaclar idame kabizlik tedavisine gecme-
den Once temizlenmelidir.

Lif destegi ve Diyet

Pek cok calismada yiiksek lifli diyetin diski agirhigin arttirdigt
ve kolon gecis siiresini azalttigy, diistik lifli diyetin ise kabuzli-
ga neden oldugu gosterilmistir (34,35). Bununla birlikte, YTK
veya DD'li hastalar, 230 g/giin’liik diyet lifine iyi yanit vermez-
ler. Buna kargin, motilite bozuklugu olmayan, pelvik taban
veya anal sfinkter disfonksiyonu bulunmayan kabiz hastalarin
semptomlart lif tiketiminin arttirilmasiyla gecer veya hafifler
(36,37). Kabiz hastalarin giinde 20-30 g lif tiiketmeleri tavsiye
edilmektedir. Randomize kontrollii bir aragtirma (RCT), kuru
erik tiiketiminin hafif ve orta dereceli kabizlik tedavisinde
psylliumdan daha etkili oldugu gosterilmistir (38).

Piyasada pek cok ozmotik ve stimiilan laksatif bulunmaktadir.
Ozmotik laksatifler lif takviyesine cevap vermeyen kabiz has-
talar icin makul bir secenektir. Laksatif seciminde, hastalarin
kardiyak ve renal durumlari, olast ilag etkilesimleri, maliyet ve
yan etkiler dikkate alinmalidir. Stimiilan laksatifler, ozmotik
ajanlara yanit alimamayan hastalar icin saklanmalidir. Ozellikle
opioid kaynakli kabizlik tedavisinde faydali olurlar. Laksatif-
lere bagl yan etki olarak karinda rahatsizlik hissi, elektrolit
dengesizlikleri, alerjik reaksiyonlar ve hepatotoksisite gorii-
lebilir (39). Magnezyum bazli laksatif ilaglar bobrek hastaligt
olan kabiz hastalarda hipermagnezemiye neden olabilir.

Diski Yamusatict Suppozituvar ve Lavmanlar

Yaygin olarak uygulanmasina ragmen, digki yumusaticilarinin
Klinik etkinligi sinurhidir (4,17). Genellikle diskr tikaci nede-
niyle diskilayamayan hastalarda rektumun bogaltilmasina
yardimei olmak icin kullanilirlar (4). Fosfat lavmanlarina baglt
elektrolit dengesizlikleri, sabun koptigli lavmanlarmna baglt
rektal mukozal hasar gelisebilir. Gerektiginde, musluk suyu
lavmant kullanmast en giivenli olanidur.

Prokinetikler

Prokinetik ajanlar etkilerini enterik sinir sisteminin 5-hidrok-
sitriptamin tip 4 reseptorii araciligiyla barsak sekresyon ve
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motilitesini uyararak gosterirler. Sisaprid, QT araligini uzata-
rak Oliimcil kardiyak aritmilere neden oldugundan piyasa-
dan kaldirimugtur.

Tegaserod, KK icin 65 yasin altindaki erkek ve kadinlarda et-
kilidir (40,41), ancak yashlarda verileri yoktur. Ilac kabizlik y6-
netiminde etkili gtziikse de, iskemi ile ilgili kardiyak yan etki-
leri oldugundan kullanimt belirgin sekilde sinirlandirilmustir.
Tegaserod’a benzer 5-hidroksitriptamin reseptor 4 agonisti
prukaloprid, kabiz hastalarda kolonik gecisi hizlandirir, sid-
detli kabrzlikta etkindir (42,43). Kardiyak yan etkisi yoktur
ve QT araligini uzatmaz (44). Prukaloprid Avrupa’da piyasaya
stiriilmiistiir ancak, ABD’de FDA onay1 yoktur.

Sekretagoglar

Lubiproston, enterositlerin apikal zarinda tip 2 klortir kanal-
larini aktive ederek, barsak liimenine su, sodyum diftizyonu
ve klorid sekresyonuna neden olan bir bisiklik yag asididir.
Etkinligi cesitli klinik aragtirmalarda kanitlanmigtir (45-47).
Ancak KK'l hastalarin yaklagik %25-30'unda bulantt yapmast
kullanimint sinirlamaktadir. Gidalarla birlikte alinirsa neden
oldugu bulant1 azalabilir. Diger taraftan primer sorunu PTD
olan hastalarda lubiproston fayda saglamaz.

Linaklotid, bir guanilin ve uroguanilin analogudur. Linaklotid,
guanilat siklaz reseptoriinii aktive ederek barsak sekresyonu-
nu artirir (48). Klinik calismalar, KK'li hastalarda, diski yogun-
lugu, diski yaparken zorlanma, karindaki huzursuzluk hissi
ve yasam kalitesinin iyilestirilmesinde linaklitidin etkinligini
gostermistir (49). En sik rastlanan yan etki ishaldir. Bu ilagla-
rin, yan etki profilleri, maliyetleri ve etkinlikleri bakimindan
daha basit ve ucuz alternatifleriyle kargilastirilarak mutlaka
gerekiyorsa kullanilmalari, akilct bir yaklagim olacaktir,

Pelvik Taban Rehabilitasyonu (Biofeedback)

Pelvik taban rehabilitasyonu veya biofeedback, PTD icin
kullanilan bir tedavidir. Bu tedavi; hastalar: PTD hakkinda
egitmeyi hedefler. Hastalara digkilama sirasinda pelvik taban
kaslarini gevseterek artmig intra-abdominal basinci koordine
etmeleri ogretilir ve balonla simiile edilen uygulamali defe-
kasyon egitimleri verilir (50). Bazt uzmanlagmig merkezlerde,
rektal hiposensitiviteli olgularda rektal duyarliligr artirmak
icin rektuma yonelik duyusal egitim verilmektedir. Bu te-
davilerin belirgin yan etkileri yoktur. Kontrolstiz ¢aligmalar
biofeedback’in hastalarin %70’inden fazlasinda etkili oldu-
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gunu gostermistir. Bu bulgular birka¢ randomize kontrolli
caligmayla da dogrulanmigtir (51-54). Biofeedback’in PTD
hastalarinda etkinliginin laksatiflerden daha fazla ve uzun
siireli oldugu gosterilmistir (52). Yaglilarda PTD tedavisinde
biofeedback etkinligini arastiran randomize bir ¢aliymada, 1
ayda uygulanan 8 seanstan sonra, fizyolojik dlcimlerde ve
bagirsak fonksiyolarinda iyilesme oldugu gosterilmistir (55).
Eslik eden yavas transitli kabizlik genellikle eg zamanli tedavi
gerektirir ve PTD rehabilite edildikten sonra iyilesebilir.

Cerrahi

Kabizlik tedavisinde medikal tedaviye yanit alinamayan ol-
gularda bir tedavi secenegi olabilir. lleorektal anastomozlu
subtotal kolektomi, DD’nu olmayan, yavas transitli kabizhik
olgularinda bir tedavi secenegi olabilir (56,57). Ancak, kabiz-
lik tedavisinde segmental kolon rezeksiyonu sonuclari hayal
kirikligt yaratmaktadir (58). Baskin semptomu karin agrist
olan hastalarda agrinin nedeni mutlaka cerrahi 6ncesi ortaya
konmalidir. Ayrica, DD’li hastalarda dissinerji, biofeedback ile
diizeltiimeden cerrahi semptomlart iyilestirmez (59). Cerrahi
tedavinin yan etkileri diyare, inkontinans ve barsak tikanikli-
gudir. Ileri yag ve 6nemli komorbiditeler nedeniyle yaslilar icin
cerrahi uygun olmayabilir.

Diger Tedaviler

KK'yi yonetmek icin alternatif tedaviler, PTD icin sakral sinir
uyartmi ve botulinum toksin enjeksiyonu tedavilerini icer-
mektedir. Baz1 kiiciik calismalarda, sakral sinir stimiilasyonu-
nun birlikte iiriner disfonksiyonu da varsa yararlt olabilecegi
gosterilmistir (60). Botulinum toksini tedavisi ise mevcut ve-
rilere gore dnerilmemektedir (61,62).

Ek Yorumlar

Destekleyici tedavi, KK ile iliskili psikopatolojik durumlarda
gerekebilir. Kabizlik yonetiminde hastanin yeterli kaloriyi al-
digindan emin olmak gerekir. Kabizliktan kaynaklanan tok-
sinlerin viicuda zarar verdigi ya da irigasyonun gerekli oldu-
guna dair yaygin diistinceleri destekleyecek bilimsel kanit
yoktur. KK’da uzun kolonun (dolikokolon) bir 6nemi yoktur
ve cerrahi kisaltma klinik diizelme saglamaz (63). Benzer se-
kilde, fiziksel aktivite ve su igme miktar1 da tartismalt konu-
lardir, bu faktorlerin kolon transit zamani ve kabizlikla iligkile-
ri kanitlanmamustir (63). Fazla su icmenin kabrzlik tedavisine
katkist yoktur, ancak hastalarin dehidrate kalmamalart ¢ok
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onemlidir. Mineral yag, kolsisin(64) ve misoprostol (65,60)
kabizlig iyilestirebilirse de, bu ajanlarin potansiyel yan etki-
leri ve komplikasyonlart potansiyel faydalardan daha fazladur.
Yaglilarda kullanimlart arastirilmadigindan onerilmezler. Ko-
lon florasindaki degisim, yavas transit kabuzlik ile iligkili ola-
bilir (67,68).

Ozet: Kabizlik yaygin bir fonksiyonel gastrointestinal bozuk-
luk olup, toplumdaki sikhigr yaklagtk %20'dir. Yash niifusta
kabizlik siklig1 geng niifusa gore ¢ok daha yiiksektir ve 6zel-
likle yash kadinlar siddetli kabizliktan daha sik etkilenmekte-
dir. Hastalarin beyani esas alinarak kabizlik iizerine yapilan
arastirmalarda, 65 yas ve tzeri kadinlarin %26’sinda ve er-
keklerin %16’sinda kabizlik oldugu bildirilmistir, 84 yas istii
bireylerden olugan alt grupta ise prevalans sirasiyla %34 ve
%26'dr. Kronik kabizlik (KK) icin tedavi segenekler, digki yu-
musaticilariny, lif takviyelerini, ozmotik ve uyarict laksatifleri,
sekretagoglar lubiproston ve linaklotiti icermektedir. Kabizlik
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