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Bagirsak aliskanliklart ve bagirsak aliskanliklarinimn algilan- — tanimlanmaktadir (1). Normal defekasyon sayist glinde 3 kez
mast popiilasyonlar icerisinde ve toplumlar arasinda biiyiik ile 3 glinde 1 kez olarak kabul gérmektedir.

farkliliklar gosterir ve sonug olarak kabizhigin tanimlanmasini
zor kilar.

Kabizlik genellikle bir hastalik olarak degil, tarifi kisiden
kisiye degisen semptomlar toplulugu olarak tarif edilmek-

Genel olarak kabizlik; az sayida diskilama, zor diski gecisi ~ tedir. Roma IV kriterleri de bu subjektif tarifi destekler ni-
veya her ikisi ile karakterize edilen yetersiz digkilama olarak  teliktedir.

Roma IV Kriterleri

Fonksiyonel konstipasyon icin tani kriterleri*

1. Asagdakilerden iki veya daha fazlasini icermeli

a.

pang

f.

Defekasyonlarin dértte birinden fazlasinda asir kinma olmali

Defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda topak seklinde veya keci pisligi seklinde feces cikarma
Defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda yetersiz bosalma hissi

Defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda anorektal bolgede engelleme veya tikanma hissi olmasi

Defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda elle defekasyona yardim etme (érnegin parmakla rektumu bosaltma veya pelvise basi
uygulama)

Haftada U¢ kezden az spontan defekasyon olmasi

Laksatif kullanmadan yumusak, sekilsiz fecesin nadiren olmasi

IBS igin yeterli kriterin olmamasi
* (Semptomlarin tanidan en az 6 ay dnce baslamis olmasi ve son 3 aydir devam ediyor olmasi gereklidir.)
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EPIDEMiYOLOJi, ETiYOLOJi ve
RiSK FAKTORLERI

Kuzey Amerika'da kabizlik prevalansinin %12 ile %19 arasin-
da oldugu tahmin edilmektedir (2).

Yaslt popiilasyondaki kabizlik oraninin geng popiilasyona
gore daha fazla oldugu yapilan ¢alismalarla gosterilmis olup,
yaklagik olarak yaslt nitifusun %20-50 kadar1 etkilenmektedir
(3). Yaglilarda kabizligin nedenleri genel olarak; barsak hare-
ketlerinin yasla orantilt olarak azalmasi, kullanilan ilaglar, ye-
tersiz stvi alimi ve uygunsuz diyet, yetersiz fiziksel egzersizle
iliskilendirilmektedir. Ayrica 65 yas ve iizerinde dis protezle-
rinde ortaya ¢ikan sorunlar, dis kaybr ve buna bagh cigneme
bozukluklarina ikincil olarak siklig artmaktadir.

Pelvik taban dissinerjisi, rektosel ve rektal prolapsusun yasli-
larda daha fazla gozlendigi bildirilmistir (8).

Bor ve arkadaslarinin yaptigr calismada iilkemizde kabizhk
prevalansinin %8.3 oldugu gosterilmistir (4).

Kabuzlik; yenidogandan yaslilara kadar herhangi bir yas gru-
bunda goriilebilmekle birlikte, genel olarak kadinlarda erkek-
lerden daha stk goriiliir. Ayrica, beyaz olmayan popiilasyonun
beyaz popiilasyona gore %30 daha yiiksek prevalansa sahip
oldugu bildirilmistir (5-7).

Konstipasyon hastane bagvurularinin ihmal edilemeyecek
bir kismint olusturmakta ve iilkeler ve yonetimler acisindan
yliksek maliyetlere neden olmaktadir. ABD’de 800 milyon
dolardan fazla bir para laksatifler icin sarf edilmektedir. Her
sene bu iilkede 2.5 milyon kadar insan kabrzlik icin hekime
basvurmaktadir.

Kabizlik nedeni ile is giicii kaybi da oldukca fazladir. Teda-
vi i¢in harcanan miktar biitiin bunlarin {izerine ayrt bir yiik
getirmektedir. Ulkemizde bu anlamda yapilmis bir calisma
hentiz bulunmamaktadir.

Kabizlik patogenezi; diyet tipine, genetik predispozisyon, ko-
lonik motilite ile absorbsiyona ve ayni zamanda davranissal,
biyolojik ve farmakolojik fakttrlere bagli olarak multifaktori-
yeldir (9).

Ayrica; sedanter yagam tarzi, yetersiz sivt alimi, diisiik fiberli
diyet, irritabl barsak hastaligi (IBS), yavas transit ve digkilama
ihtiyacina yeteriz yanit (dissinerjik defekasyon) kabizlik icin
risk faktorleridir.

Genel olarak diisiik sosyoekonomik durum, diisiik ebeveyn
egitimi, yetersiz fiziksel aktivite, ilaclar, depresyon, fiziksel ve
cinsel istismar ve giinliik yasam olaylar1 da, kabizliga katkida
bulunan faktorler olarak sayilabilir (10-12).

Diyette yetersiz fiber alimi (yetersiz sebze meyve tiiketimi,
vb.) ve yetersiz swi alimi kabizligin genel nedenlerindendir.
Bu sebeplere bagl kabizlik genellikle ¢ok ciddi problem olus-
turmaz ve yasam tarzi ve diyet aliskanliklarini diizeltmekle
geriler.

Konstipasyon nedenleri

idiyopatik primer konstipasyon
Primer kolorektal disfonksiyon
Slow transit konstipasyon
Dissinerjik defekasyon

iritabl barsak hastaligi (IBS)
- Immobilite
- Laksatiflerin uygunsuz kullanimi
- Dusuk fiberli diyet
- Sedanter yasam tarzi
- Yetersiz sivi alimi
- Yetersiz fiziksel aktivite
- Gebelik
- Stress

Sekonder sebepler
- Endokrin/metabolik bozukluklar
- Nérolojik hastaliklar (Multipl skleroz, Parkinson)
- Myojenik bozukluklar
-llaglar
- Obstruksiyon
- Kolon hastaliklari (IBS, divertikulit)
- Kronik idiyopatik konstipasyon

Yapilan calismalar; yiiksek fiber alimimin gaita agirhgin arttir-
digini, kolon transit siiresini azalttigini gostermistir (13). Ek
olarak; artmug fiber alimi normal kolonik transit zamani ve
anorektal fonksiyonu olanlarda konstipasyonu belirgin sekil-
de azaltirken gecikmis kolonik transit zamani olanlarda olum-
lu etki gostermemigtir (14). Hatta gaz iiretiminin artmasina
bagli olarak semptomlarda kotiilesmeye yol acmustir (15).

Glintimiizde bircok ilacin kabizhigin etiyolojisinde rol oynadi-
g1 bilinmektedir. Siklikla kullandigimiz antipiretik ve analjezik
ilaclar (morfin, kodein), antikolinerjik ilaclar, antidepresanlar
(imipramin, fluoxetin), demir ve kalsiyum preparatlart kabiz-
ligin stk nedenlerindendir.
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Hatta baz: antihipertansifler ve antilipidemikler, kas gevse-
ticiler, antihistaminikler giinliik rutinde sik kullanilmakta ve
kabizliga yol acmaktadir.

Kabizliga yol acan bazi ilaclar

5HT3 reseptor antagonistleri (ondansetron)
Kalsiyum kanal blokérleri (nifedipin, verapamil)

Trisiklik antidepresanlar

Opiyatlar (morfin)

Didretikler (tiazidler, loop ditretikleri)

Antasitler (kalsiyum ve aluminyum iceren preparatlar)
Antiparkinson ilaclar

Analjezikler (opiyatlar, NSAID'ler, tramadol)
Kemoterapotik ajanlar (vinkristin, sikloforsfamid)
Endokrin ajanlar (pamidronat, alendronat)

Sempatomimetikler (efedrin, terbutalin)

NSAID: Non-steroid antiinflamatuvar ilaclar

Kabizligr olan hastalarda psikiyatrik sorunlar ve buna neden
olabilecek diger problemler (stresli yagam kosullari, fiziksel
ve cinsel istismar, yeme bozukluklari, anoreksiya nervosa,
depresyon) normal topluma gore daha fazla goriilmektedir
(16-19). Kronik kabizligt olan hastalar dzellikle dissinerjik de-
fekasyonu olanlar psikiyatrik problemler agisindan degerlen-
dirilmelidir (20).

DEFEKASYONUN FIZYOLOJISI

Normal defakasyon ve kontinansin devamliligy; rektal dolum,
rektal dolum farkindalig, pelvik taban kaslarmnin koordineli
gevsemesi ve gaitanin desarjini gerektiren karmagik bir olay-
dir (21). Normal kontinansin korunmast icin bircok faktor
uyum icinde birlikte hareket etmelidir. Anatomik faktorler
anal sfinkterleri (internal ve eksternal anal sfinkterler) ve pu-
borektal kaslari (pelvik taban kaslari, vs) icermektedir. Istem-
li kontrol altinda olmayan internal anal sfinkter diiz kaslardan
olugsmaktadir ve anal dinlenim basincinin yaklagtk %70’ini
olusturmaktadir. Eksternal anal sfinkter ise istemli kontrol
altindadir, cizgili kaslardan olusur ve dinlenim basincinin
%30"unu olusturur. Puborektal kaslar ise; dinlenim esnasinda
rektoanal aciy1 kontrol eder ve gaita sikistirdiginda rektoanal
aciyt azaltmak iizere daha fazla kasilir, Gaz ve gaitanin mey-
dana getirdigi rektal distansiyon rektoanal inhibitor refleks
(RAIR) olarak da adlandirilan, internal ve eksternal anal sfink-
terlerin refleks relaksasyonuna yol agar. RAIR enterik sinir
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sistemi tarafinca kontrol edilir ve periferik veya santral sinir
sistemi kontrolii gerektirmez.

Normal defekasyon esnasinda gaita rektum distansiyonuna
ve sfinkterlerin refleks relaksasyonuna yol acar ve defekasyon
ihtiyaci algisini meydana getirir. Anal kanaldaki heniiz tam
olarak anlagilamamig sensorial mekanizma rektumdaki ma-
teryalin gaz mi gaita m1 oldugunun anlagiimasini saglar. Eger
defekasyon uygun degilse eksternal anal sfinkter (EAS) istem-
li olarak kasilir ve defekasyon durdurulur. Rektum relakse
olurken daha fazla materyalin rektuma dolmasina izin verilir.

Diskilama icin uygun oldugu diisiintildtigiinde; kisi nefesini
tutar, diyafram kasilir, abdominal ve rektal kaslar kasilir ve eg
zamanl olarak EAS ve puborektal kaslarin gevsemesi sonu-
cunda gaita ve gaz desarjt saglanir (22).

Primer Konstipasyon

Konstipasyonun primer sebepleri genel olarak kolonik fonk-
siyondaki intrinsik defektlerden veya defekasyon prosesinde-
ki fonksiyon bozuklugundan kaynaklanir. Oncelikle sekonder
sebepler ekarte edilmelidir. Altta yatan patoloji veya alarm
bulgular: goriilmemigse fiber destekleri veya laksatiflerle te-
daviye baglanir.

Eger primer sebebi aydinlatmak istenirse kolondan mr yok-
sa anorektumdan mi1 kaynaklandigini lokalize etmek gerekir.
Bunun i¢in de en ¢ok kullanilan yontem kolonik transit zama-
ninin Olgtilmesidir. Islem 6ncesinde 5 giin laksatifler kesilir.
Hastaya kapsiil seklinde marker icirilir. 5 glin sonunda X ray
goriintiileme yapilir. 5. giinde icilen markerlarin %20’den faz-
lastnin kolon i¢inde kalmast anormaldir.

Primer konstipasyon normal-transit ve yavag-transit konsti-
pasyon olarak 2'ye ayrilr.

Normal-Transit Konstipasyon

Normal-transit konstipasyon (NTK) primer kabizligin en sik
goriilen seklidir. Kolonik transit zamani bu hastalarda nor-
maldir ve gaita sikligr cogunlukla normal araliktadir. Altta
yatan nedenin anorektal fonksiyon bozuklugu oldugu diisi-
niilmektedir. Hastalar genellikle sert kivamlt diski veya zorlu
diskilama oldugunu belirtir (23). Gogu hastada IBS-Konsti-
pasyon kriterlerini kargilayacak sekilde karin agrisi, siskinlik
ve gaz semptomlart vardir (24). Konstipasyon siklikla diyette
fiber miktarmin arttirilmast, laksatifler veya enterokinetik te-
daviye yanit verir (25).
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Yavas-Transit Konstipasyon

Yavag-transit konstipasyon (YTK) barsak hareketlerinde azal-
mayla birliktedir ve siklikla genc kadinlarda gozlenir (26).
Konstipasyonun bu tipinde kolon transit zamant uzamustir ve
haustral periyodik/peristaltik kontraksiyonlarin sayisi belir-
gin sekilde azalmstir (27).

Kolonik transit zamani ciddi sekilde uzun olan hastalarda
kolonik inertia terimi kullanilabilir ve bu hastalarda yemek-
lerden sonra ve bisakodil veya kolinerjik ajan uygulanmastn-
dan sonra kolonun motor aktivitesinde artma olmaz (28).
Bu nedenle altta yatan sebep; kolonik diiz kaslarin primer
disfonksiyonu, kolonik innervasyon eksikligi veya bir kisim
hastada dissinerjik defekasyon olabilir. Kolonik inertia sadece
stniflandirma igin kullanilir ve pratikte tedavi bicimini etkile-
memektedir.

YTK muhtemelen kolonun noromiiskiiler bir hastaligidir.
Baz1 calismalarda interstisyel kajal hiicrelerinin sayisinda
azalma oldugu, bazilarinda ise kolonda uyarict 6zelligi olan
substans P iceren hiicrelerin sayisinda azalma oldugu goste-
rilmigtir (29,30).

Tedavisinde laksatifler daha yiiksek dozlarda kullandabilir;
ancak NTK ve [BS-konstipasyon ile seyreden hastalarda, yiik-
sek doz uzun stireli laksatif kullanimina bagh olarak ilerleyen
zamanlarda, YTK gelisebilecegi diistintilmektedir ve bu du-
rum tedaviyi daha karmasik hale getirmektedir.

YTK'li hastalarda pelvik taban disfonksiyonu, defekasyon
bozukluklari ve dissinerjik defekasyon kesin olarak ekarte
edildikten sonra subtotal kolektomi ve ileorektal anastomoz
yapilarak cerrahi tedavi de secenekler arasinda bulunmakta-
dir (31).

Dissinerjik defekasyon tani kriterleri

Defekasyon Bozukluklar1

Defekasyon bozukluklarinda sorun anorektal bolgenin fonk-
siyonel veya anatomik isleyisinde bozukluk olmast sonucun-
da kabizlik gelismesidir. Hastalar sert diskilama ile birlikte
gaita desarjinda ileri derecede zorluk ve hatta elle digkuyr ¢i-
karma sikayetinden yakinirlar, Laksatifler genellikle etkisizdir.
Pelvik taban tonusu siklikla stirekli olarak yiiksek seyreder ve
hastalarda hemoroid olusumuna yol acabilir Bu durumun
tersi olarak anal fisstir ve ileri derecede hemoroidal hastaligs
olanlarda uzun siireli zorlu diskilamaya bagl olarak da defe-
kasyon bozuklugu gozlenebilir. Dissinerjik defekasyon en sik
goriilen fonksiyonel defekasyon bozuklugudur. Cogu hasta-
da altta yatan sebep uygun olmayan tuvalet egitimi (yetersiz
tuvalete ¢tkma, gaita tutma vb.), agrili diskilama, obstretrik ve
omurga hastaliklart ve beyin-barsak aksinda iletisim bozuk-
lugudur (32,33). Dissinerjisi olan hastalar defekasyon esna-
sinda abdomen, rektoanal ve pelvik taban kaslarini koordine
edemezler ve baz1 hastalarda rektal hiposensitivite de olabilir
(33).

TANI

Cogu hasta icin ileri tami tetkikleri gerekli degildir, dzellikle
hafif semptomlart olan, geng vetiskinler ve alarm semptom-
lart olmayanlar bu gruba dahil edilebilir. Ileri tetkik 2 neden-
den biri i¢in yapilabilir:

1. Kabizhigin nedeni olarak sistemik bir hastalig1 ve gastroin-
testinal sistemin yapisal bir hastaligini diglamak,

2. Belirtiler basit, standart tedavilere yanit vermediginde alt-
ta yatan patofizyolojik siireci agiklamak.

1. Hastalarda kronik kabizlik tani kriterleri bulunmalidir.

2. Tekrarlanan denemeler esnasinda manometri, gérintuleme veya elektromiyografi ile dissinerjik diskilama paterni gosterilmelidir.
a. Anal sfinkter tonusunda (anal kontraksiyon) paradoksal artis veya

b. Istirahat anal sfinkter basincinda %20'den az gevseme veya

c. Manometri, géruntileme ya da anorektal elektromiyografi ile tespit edilen yetersiz ilerletici hareketler

3. Asagidaki kriterlerden bir veya birkaginin olmasi

a. Bir dakika icinde 50 ml suyla dolu balonun anal kanaldan atilamamasi

b. Uzamis kolon transit zamani

c. Defekografi esnasinda bosalamama veya %50 veya daha fazla baryum retansiyonu olmasi
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Hemoglobin, sedimentasyon diizeyi ve rutin biyokimyasal
incelemeler (tiroid fonksiyon testleri, kalsiyum, glukoz vb..)
eger tablo sistemik, metabolik, inflamatuvar bir durumu dii-
siindiirtiyor ise mutlaka bakilmalidir.

Endoskopi

Kolonoskopi ve fleksible sigmoidoskopi mukozal lezyonlart
(malignite, rektal Ulserler, inflamatuvar barsak hastaliklari
vb.) saptamada istiin tekniklerdir (34). Kolonoskopi; ane-
mi, rektal kanama, gaitada kan, kilo kayby, rektal prolapsus
ve obstriiktif semptomlar gibi alarm semptomlart bulunan
hastalara uygulanmalidir. 50 yasinin tizerinde daha dnce ko-
lonoskopi yapilmamug bireylere de yapilmast nerilmektedir.

Kolon Transit Zamani Olgiimleri

Radyoopak isaretleyici testi, normali yavas kolonik gecisten
ayirmak, segmental gecis zamanlarint degerlendirmek ve
yeni tedavilere yaniti degerlendirmek icin kullanilir (35).
Kolonik gecis siiresi, hastanin plastik boncuk veya halkalar:
yedikten sonra 6nceden belirlenmis zamanlarda karin rad-
yografisi yapilarak ve tutulan igaretleyicilerin sayisinin sayil-
masiyla olciiliir. Galismadan 6nce, hastalar yiiksek lifli bir di-
yet almali ve barsak fonksiyonlarini etkileyebilecek laksatifler,
lavman veya ilaclardan uzak durmalidir.

Markerlar sadece disk ile elimine edildiginden, kolonik tran-
sit 0lgme siireci devamlilik arz etmez ve transit zamani Olglim
sonucu en son digkilama gz Ontine alinarak dikkatle deger-
lendirilmelidir.

Eger markerlar sadece sigmoid kolon ve rektumda tutulursa,
hastada muhtemel bir defekasyon bozuklugu olabilir. Bunun-
la birlikte, kolon boyunca belirteclerin varligi, gecikmis ko-
lonik gecis bir defekasyon bozuklugundan kaynaklanabilece-
ginden, defekasyon bozuklugu olma olasiligint diglamaz. Bu
nedenle, uygun hastalarda radyopak marker testi yapilmadan
once anorektal fizyolojik testler yapilmalidir (35).

Kabiz olmayan bireylerde, radyoopak marker ile ortalama
kolonik gecis siiresi 30 ile 40 saat arasindadir (36). Kadinlar
genellikle erkeklerden daha uzun maksimum kolonik gecis
sirelerine sahiptir.

Defekografi

Defekografi rektal bogalma, anorektal agt ve perineal inig
miktarini ve biitiinliiglinii degerlendirir ve yapisal anormal-
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likleri tespit eder. Yogunlastirilmig baryum rektuma yerlestiri-
lir ve hasta radyolusent bir sandalyede otururken, floroskopi
ile dinlenme sirasinda, diskilama erteleme ve digkilama icin
zorlama durumlarinda 6lgtimler yapilir,

Defekografinin sinirlamalari, radyologlar arasindaki yorum
farkliliklari, hastalarin islem esnasinda utanmalarindan dola-
yit normal rektal bosalmanin engellenmesi ve baryum ile digki
arasindaki icerik ve yogunluk farkliliklaridir. Manyetik rezo-
nans defekografi, radyasyona maruz kalmama ve defekasyon
evresi anormalliklerin daha iyi saptanabilmesi gibi standart
baryumlu incelemelere gore avantajlar saglayabilir, ancak he-
niiz yaygin olarak bulunmamakta ve oturur pozisyonda uygu-
lanamamaktadir (37,38).

Balon Ekspulsiyon Testi

Balon ekspulsiyon testi, 50 mL su doldurulmug bir balonun
rektumdan tahliyesi olmayan veya gecikmis bir hastada de-
fekasyon bozukluguna isaret edebilir. 359 hastanin dahil
edildigi bir calismada, balon ekspulsiyon testi pelvik taban
dissinerjisi olan 24 hastanin 21'inde anormalmis. Buna karsi-
lik, pelvik taban dissinerjisi olmayan 106 hastanin 12’sinde de
test sonuclarinin anormal oldugu goriilmis (39). Bu neden-
lerle, balon ekspulsiyon testi anorektal manometri ile birlikte
kullaniimalidir.

Saglikli kadinlarda balon ekspulsiyon siiresi yasla birlikte aza-
lir; normal degerler 50 yagindan kiiciiklerde 4 ile 75 saniye
arasinda, 50 yasindan biiyiiklerde ise 3 ile 15 saniye arasinda
degismektedir (40).

Anorektal Manometri

Anorektal manometri ile anal sfinkterlerin dinlenme ve
maksimum sikigtirma basinglari, rektum balon distansiyonu
ile anal sfinkterlerin gevseme durumu (rektoanal inhibitor
refleks), rektal duyarlilik ve zorlanma/ikinma sirasinda anal
sfinkterlerin gevseme yetenegi olciilebilir (41,42). Yiiksek
dinlenme anal basinci bir anal fissiir veya anismus varligina
isaret eder (anal kanal i¢indeki zorlanma veya baskiya yanit
olarak eksternal anal sfinkterin paradoksal daralmast sonu-
cu). Rektal hiposensitivite ndrolojik bir hastaliga isaret eder,
ancak fekal retansiyonu olan hastalarda rektal bogalma acili-
yetini indiiklemek icin gerekli rektal icerik hacmi de artmuig
olabilir, bu nedenle rektal duyarlilik testinin sonuglar1 dikkat-
le yorumlanmalidir. Rektoanal inhibitor refleksinin olmama-
s1, Hirschsprung hastaligr olasiligint arttirir.
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Defekasyon bozuklugu olan hastalarda genellikle uygunsuz
anal sfinkter kasilmalar1 bulunur. Negatif rektoanal gradiyent
(vani, anal basingtan daha diisiik rektal basing) defekasyon
bozukluguyla iliskiliyken, pozitif rektoanal gradiyent normal
diskilama icin gereklidir; ancak, asemptomatik kisilerde de
anorektal manometri sirasinda siklikla anormal anal sfinkter
kasilmasi olur.

Yiiksek coziintirliiklti manometri kullanilarak yapilan bir ca-
lismada; asemptomatik kadinlarin ¢cogunda negatif bir rekto-
anal gradiyentin mevcut oldugu goriilmiig (40), dolayst ile
negatif bir rektoanal gradyan dissinerjik digkilama tanisini
destekleyici olsa da tek basina kesin tant koymak icin yeterli
degildir ve diger fizyolojik testlerle birlikte kullaniimalidir.

TEDAVI
Yasam Tarzi Degisiklikleri

Hastalara telagsiz ve miimkiinse digkilama icin diizenli zaman
ayirma ve her zaman digkilama istegi dogdugunda tuvalete git-
me gerekliligi vurgulanmalidir. Hastalar digkilamada zorlaniyor
ise, daha uygun ¢comelme icin ve squash pozisyonuna gelebil-
mek icin klozet iizerinde otururken ayaklarinin altinda yaklagik
15 cm yiiksekliginde bir destek yerlestirmeleri dnerilir. Inaktif
yasam tarz1 olanlarda fiziksel aktivite onerilmelidir ve kabizliga
neden olan ilaglarin kullanimindan uzak durulmalidir.

Diyet

Klinik olarak dehidratasyon yoklugunda, verilerle destekle-
nemese de, alinan sivt miktarinin arttirilmast kabizhgin gide-
rilmesine destek olabilmektedir (43).

Gilinliik icilen su miktarini 1.5-2 Lye ¢ikarmak kabizhigi olan
hastalarda lif aliminin etkilerini arttirabilir (44).

Ginliik fiber (lif ) aliminin arttirilmast ile diski agirlig ve kolo-
nik gegis siiresi arasindaki iliski kanitlanmigtir (44,45). Diyetle
lif alinmast, hafif ile orta derecede kabizligi gidermede etkili
olsa da, siddetli kabizhgi gidermede etkili gbriinmemektedir.
Tavsiye edilen giinliik fiber miktart glinde 20-35 gramdir ve
bu miktar tam bugday ekmeginden, rafine edilmemis tahil-
lardan, turuncgiller ve sebzelerden alinabilir. Tahil kepegi gibi
coziinmeyen fiberler, karinda ciddi gaz ve siskinlige neden
olabilir. Bazt hastalarda bu ajanlar mide bosalmasint gecikti-
rir ve istahi azaltir. Tolerans ve uyumu arttirmak igin diisiik
dozda fiberle baslanabilir ve ilerleyen haftalarda 20-25 g/giine

kadar kademeli olarak arttirilabilir. Kabizlik diizelmediyse, pi-
yasada satilan onayli fiber takviyeleri denenmelidir. Hastalar
ayrica, fiber alimini arttirirken su icmeye ve hidrasyonu siir-
diirmeye tesvik edilmelidir (46).

Psyllium

Psyllium, ¢ogunlukla Hindistan'da yetisen bir bitkinin kabu-
gundan tiiretilir, yiiksek su baglama kapasitesine sahiptir, ko-
londa orta derecede fermente edilir ve bakteri hiicre kiitlesini
arttirir. Psyllium’un (Metamucil olarak 3.4 g) kabiz hastalarda
giinliik 1 ile 4 g metilseliiloz ile ayn1 Ol¢tide digk kiitlesini art-
tirdigr gosterilmistir. 149 hastaya en az 6 hafta siireyle glinde
15-30 gr psyllium verildigi gozlemsel bir calismada; tedaviye
cevap, kolonik gecisi yavas ya da digkilama bozuklugu olan
hastalarda zayif bulunmus, ancak normal kolonik transit za-
mant olan hastalarin %85'inin diizeldigi gozlenmistir.

Bagirsaklardan Emilmeyen Sekerler
Laktiiloz

Laktiiloz, laktaza direncli bir bag ile baglanmig galaktoz ve
fruktozdan olugan, emilmeyen bir sentetik disakkarittir. Lak-
tiilloz ince barsak tarafindan emilmez, ancak diski pH'inin
diistiriilmesiyle kisa zincirli yag asitleri, hidrojen ve karbon
dioksit elde etmek icin kolonda fermantasyona ugrar. Saglik-
It goniilliiler glinde 20 g (30 mL) laktuloz aldiginda, diskida
seker gozlenmez.

Yetiskinler icin Onerilen laktiiloz dozu glinde bir veya iki kez
15-30 mLdir. Etki baslangicina kadar gecen siire diger ozmo-
tik laksatiflerden daha uzundur ve etki etmesi icin 2 veya 3
giin gerekir. Bazi hastalar laktiilozun baslangicta etkili oldu-
gunu ancak daha sonra etkisini kaybettigini bildirmistir (bar-
sak florasinin ilaca yanit olarak degismesinden dolayr) (47).
Laktiiloz kolonik gaz tiretiminin bir sonucu olarak abdominal
distansiyona yol agabilir. Laktiiloz kaynakli megakolon vaka-
lart da bildirilmigtir (47).

Polietilen Glikol

Polietilen glikol (PEG), metabolik olarak inert olan ve su mo-
lekiillerini baglayabilen ve boylece intraliiminal su tutulma-
sint arttiran izoosmotik bir laksatifdir (48). PEG kolon bak-
terileri tarafindan metabolize edilmez. PEG alimy, tiiketilen
PEG’in hacmine baglt olarak diski hacminde artisa ve disgki
yumugamasinda artiga neden olur. PEG diskida ¢ogunlukla
degismeden atilir. Dehidratasyon ve elektrolit dengesizligi
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gibi diyare ile iligkili potansiyel olumsuz etkileri onlemek icin
kolonoskopi 0ncesi kullanilan PEG ¢ozeltilerine elektrolitler
eklenir.

PEG’in kabuzlik tedavisindeki etkinligi cesitli calismalarla
gosterilmistir. Glinde bir veya iki kez 250 mL PEG-elektro-
lit cozeltisi ile tedavi edilen ve 4 hafta boyunca takip edilen
70 hasta ile yapilan bir caligmada, barsak hareketleri sikligin-
da, diskr kivaminda ve digkilamada belirgin iyilesme oldugu
gosterilmistir (49). Duisiik doz PEG, kronik kabizligin teda-
visinde laktiilozdan daha etkili gortinmektedir. PEG'in en sik
goriilen yan etkileri karin siskinligi ve kramplardir. Bununla
birlikte, PEG kullanimuyla ilgili olarak nadiren ciddi akciger
Odemi vakalart bildirilmistir (50-52).

Stimulan Laksatifler

Stimiilan laksatifler barsak hareketliligini ve barsak sekresyo-
nunu arttirirlar. Etkileri birkag saat iginde baslar ve genellikle
karin kramplart ile iliskilendirilirler. Stimilan laksatifler; ant-
rakinonlar (kasara, aloe, senna) ve difenilmetanlart (bisakil,
sodyum pikosiilfat, fenolfitalein) icerir. Etkileri doza bagim-
lidir. Diistik dozlar su ve sodyumun emilimini engellerken,
yliksek dozlar sodyum ve ardindan suyun kolonik ltimen igi-
ne salgillanmasini uyarir.

Genel olarak stimiilan laksatifler; normal, yumusak digki
olusumunu saglayan dozlarda kullanildiginda iyi tolere edilir.
Hizlt etki ederler ve gegici kabizlikta tek doz kullanim igin
ozellikle uygundurlar.

Enema ve Suppozituvarlar

Ticari olarak temin edilebilen sodyum fosfat lavmanlari, rek-
tal mukozanin bir dereceye kadar makro ve mikroskobik
tahrisine ve stimiilasyonuna neden olan hipertonik soltisyon-
lardir. Fosfat enemalarin bazi vakalarda hayati tehdit eden
hiperfosfatemilere neden olabilecegi unutulmamalidir.

Salin solusyonlari, musluk suyu ve sabunlu su lavmanlart
da rektal distansiyona neden olarak diski desarji saglamaya
yardimct olur. Kiiclik hacimlerde kullanilirsa rektal mukozayi
daha az tahrig ederler. Daha biiylik hacimlerde su intoksi-
kasyonlarina neden olabilirler. Benzer sekilde, daha biiytik
hacimli sabunlu su lavmanlarinda elektrolit bozukluklart da
bildirilmistir.

Gliserin ve bisakodil kabrzlikta kullanim iin suppozituvar ola-
rak recetesiz temin edilebilir. Gliserin rektumda ozmotik bir
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etki uyandirarak etki ederken; bisakodil rektumdaki noronlar
tizerindeki etkisini gosterir ve digkilamaya neden olur.

Prokinetik Ajanlar (Prukaloprid)

Prokinetik ajanlar gastrointestinal sistemde kasiimalar1 uya-
rarak etki ederler. Son zamanlarda, prokinetik ajanlarin ge-
listirilmesinde en fazla dikkat, diger ajanlarin 6nceden ortaya
ctkmis olan toksisiteleri goz Oniine alindiginda (metoklop-
ramid, sisaprid, tegaserod), [5-hidroksitriptamin reseptor 4
(5-HT4)] serotonin reseptoriine odaklanmistir.

Prukaloprid, hayvanlarda kolonik kasimalart arttirdigi ve
insanlarda kolonik gecisi hizlandirdigt kanitlanan bir 5-HT4
agonistidir (53). Kronik kabizligi olan hastalarda prukalop-
ridin plaseboya karsi etkinligini ve giivenilirligini gosteren
cok sayida biiyiik faz IIT caligmasi bulunmaktadir (54-56). Bu
calismalarda, hastalar spontan barsak hareketinde [complete
spontaneous bowel movement (CSBM)] artig, barsak fonksi-
yonundan memnuniyet ve saglikla ilgili yasam kalitesi 6l¢iim-
lerini de iceren ikincil son noktalarda iyilesme yagamuglardir.
Klinik calismalardan elde edilen toplu veriler prukalopridin
onemli kardiyovaskiiler toksisiteye yol acmadigini goster-
mektedir.

Velusetrag (TD-5108) ise baska bir 5-HT4 agonistidir. 4 haf-
talik bir faz IT calismasinda, kronik kabizhiga sahip 401 has-
ta, giinde bir kez 15, 30 veya 50 mg velusetrag veya plasebo
almak tizere randomize edilmig. Spontan barsak hareketleri,
velusetrag alan hastalarda haftada 3.6 (15 mg), 3.3 (30 mg) ve
3.5 (50 mg) kat artarken, plasebo alanlarda haftada 1.4’liik bir
artig gortilmiistiir (57).

Klor Kanal Aktivatorii (Lubiproston)

Lubiproston, barsak swvi sekresyonunu arttiran ve kolonik
gecis siiresini azaltan bir kloriir kanalt aktivatoriidiir (58).
Glinde iki kez 8 ve 24 ug dozlarinda lubiproston'un CSBM
sayisint arttirdigt, zorlanmayi azalttigi ve digki kivamini arttir-
dig1 gosterilmistir. Stk goriilen yan etkiler bulanti, bas agrisi
ve ishaldir. Kronik kabizligi olanlarda giinde 2 kez 24 ug doz-
da uygulanabilir. Giinde iki kez 8 ug sadece kabizlik predomi-
nant [BSli kadinlar icin onaylanmustir.

Linaklotit (Guanilat Siklaz-C Agonisti)

Linaklotit; intestinal epitelin luminal yiizeyinde guanilat sik-
laz C reseptoriini aktive eden, intestinal guanosin monofos-
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fatin (cGMP) artmug seviyelerine ve barsak liimenine artmig
sekresyonla sonuclanan, minimum diizeyde absorbe edilen
14-amino asitli bir peptidtir. Hayvan modellerinde, cGMP’nin
barsaklardaki afferent sinirlerin stimiilasyonunu azalttig1 go-
riilmektedir (59).

Klinik calismalarda giivenli oldugu, iyi tolere edildigi, karin
agrisint azalttigy, kolonik gegisi hizlandirdigy, barsak fonksi-
yonlarini ve CSBM'yi iyilestirdigi gosterilmistir. Ishal en sik
goriilen advers olaydir ve hastalarin yaklasik %4 tinde tedavi-
nin kesilmesine neden olur (60).

Kronik kabizlig1 olan erkek ve kadinlarin tedavisinde 2012 yi-
linda Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi (FDA) tarafindan giinde
bir kez 145 ug ve kabizlik predominant IBS'de ise gtinde bir
kez 290 ug dozunda onaylanmustir.

Diger Ajanlar
Almivopan

Alvimopan, cerrahi sonrast barsak iyilesmesini hizlandirmak
icin FDA tarafinca onaylanmus olan bir u-opioid reseptor an-
tagonistidir. Opioid kullanimina sekonder gelisen kabizlik
tedavisinde kullanilabilir (61).
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