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Konstipasyona Giincel Yaklasim
Management of the Patient with Constipation

Oz

Kabizlik gastrointestinal sistemin en sik rastlanan yakmmasidir. Bat iilkelerindeki ka-
bizlik prevelansi % 3-31 oranindadir. Ulkemizde yapilan galismada fonksiyonel kons-
tipasyon oran1 % 8.3 bulunmustur. Kabizligin tanim1 son yillarda roma 3 tan1 kriterle-
ri ve task force kriterleri ile yapilmaktadir. Kabizligin bir cok nedeni vardir. Kabizligin
yonetiminde iyi bir 6ykii ve fizik muayene ¢ok 6nemlidir. Tedavide ilk olarak yasam tar-
z1 degisiklikleri ve diyet onerilmektedir. Tedaviye cevap vermeyen gruplarda ilag ve cer-
rahi tedavi diisiiniilebilir.

Abstarct

The most common is constipation gastrintestinal complaints. The prevalence of cons-
tipation in western countries, the rate of 3-31%. the rate of functional constipation on
work done in our country has been 8.3%. The definition of constipation is done in re-
cent years with roma 3 diagnostic criteria and the task force criteria. Constipation The-
re are a lot of reasons. A good history and physical examination is very important in the
management of constipation. Treatment is recommended lifestyle changes and diet. In
the groups responding to the treatment drug treatment and surgery may be considered.

Epidemiyoloji

Kabizlik gastrointestinal sistemin en sik rastlanan yakimmasidir. Bati iilkelerindeki ka-
bizlik prevelanst % 3-31 oranindadir(1,2). Toplumun yas ortalamasi artik¢a kabizlik si-
kayeti artmaktadir. Yagli popiilasyonda yaklasik % 24-50 oraninda goriilmektedir(3). Ya-
pilan pek ¢ok calismada genel popiilasyonun % 15 ‘inde konstipasyon mevcuttur. Ul-
kemizde yapilan ¢alismada ( Bor ve Kasap ) fonksiyonel konstipasyon orani % 8.3 bu-
lunmustur(4).

Kadmlarda erkeklere oranla 2-3 kat fazladir. Cocuklarin % 0.3-28” inde konstipas-
yon oldugu disiiniilmektedir. Cocukluk ¢agi konstipasyonu erkeklerde daha sik gorii-
lir(5). Hastalarm kullandigz ilaglar ve sik saglik kurumlarma bagvurmasi nedeniyle ma-
liyeti yiiksek bir sikayettir(6).

Tanim

Kabizlik bir semptomdur hastalik olarak kabul edilmez. Konstipasyon haftada 3 yada
daha az digkilama siklig1 veya normal digkilama siklig1 ile birlikte tam bosalamama his-
si, alt karmn bolgesinde siskinlik, gerginlik, huzursuzluk , rahatsizlik gibi siibjektif sika-
yetler olarak tarif edilir(7).



Roma 3 konsensiisiinde fonksiyonel kabizlik tarif edil-
mistir(8). Roma 3 tani kriterlerine gore fonksiyonel kons-
tipasyon en az 6 ay dnce baglamali ve son 3 ayda semptom-
lar aralikli ve siirekli goriilmelidir. Asagidaki semptomla-
rin en az iki tanesi veya daha fazlasi defakasyonlarin en az
%25"' inde gorilmelidir. Topak topak veya sert
diski,ikinma,tamamlanmamis bosaltim hissi, anorektal tika-
niklik hissi, manuel manevralarla bosaltimmn kolaylastiril-
mast iritabl barsak sendromu tanis1 i¢in kriterlerin yetersiz

Etyoloji

olmasi, laksatif kullanilmadan nadiren yumusak digkilama
olmasi, haftada 3’ten az defakasyon olmas1

Bu tanimlamalardan baska American College of Gas-
troenterology kabizlig1 Diski sayisinda azalma ve zor dis-
kilama ile tanimlanan ve tatmin olunamayan digkilama
sirasinda; Ikinma, zorlanma,tam bosalamama,sert topak
seklinde diskilama,uzun siireli digkilama, parmak yardi-
miyla digkilama ve sikayetlerin en az 3 ay siirmesi sek-
linde tariflemistir.

Pelvik Taban Ve Anorektum Hastaliklar:

Rektosel Anal Fissiir

Rektal Prolapsus Rektal Duyarlilikta Azalma
Kolon Rektum Ve Aniisiin Striktiirel Hastaliklari

Kolorektal Malignite Striktiir

Divertikiil Iskemi

Volvulus

Sistemik Hastaliklar

Hiperkalsemi Hipokalemi
Hipermagnezemi Hiperparatiroidi
Hipotroidi Diabetes Mellitus
Sistemik Skleroz Paraneoplastik Sendrom
Kronik Bobrek Yetersizligi Addison Hastalig1
Hamilelik Panhipopituatirizm
Feokromositoma Myotonik Distrofi
Porfiria Amiloidoz

Polimyozit

Norolojik Bozukluklar

Santral Periperik

Multiply Skleroz Intestinal Pseudoobstriiksiyon
Travma Aganglinozis

Demans Otonomik Noropati

Parkinson Hastalig1

Idiopatik Konstipasyon

Normal Kolonik Gegisli

Yavas Kolonik Gegisli

Dissinerjik Diskilama

Patolojisi Belli Olmayan

Pelvik Duvar Disfonksiyonu

Iritabl Barsak Sendromu

Ilaclar

Analjezikler (Nsaid,Asetominofen,Aspirin)

Antihipertansifler (B Bloker, Ca Kanal Blokerleri,Hidralazin,Metildopa

Antikolinerjikler (Antihistaminikler,Antispasmotikler, Antipsikotikler)

Demir Prepratlart

Metal Iyonlari (Baryum Siilfat,Bizmut, Kalsiyum,Aliminyum,Antiasitler,Siikralfat)

Diliretikler

Opiatlar

Psikolojik Hast

Depresyon

Yeme Bozuklukluklar:
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Smiflama

1. Primer Kabizlik

- fonksiyonel, anorektal disfonksiyon

- normal transit gegisli konstipasyon

- yavas transit gegisli konstipasyon

2. Sekonder Kabizlik

- ilaglara bagh

- organik hastaliklara bagl (kolon kanser,
divertikiil, volvulus vb.)

Konstipasyonlu Hastaya Yaklasim

Konstipasyonlu vakalarda ilk 6nce iyi bir anamnez alin-
malidir. Anamnezde digkilama siklig1, diskinin kivami, sek-
li, defekasyon sirasinda ikinma derecesi, tuvalet ihtiyacini er-
teleme hikayesi sorulmalidir. Digkinin sekli ve kivami kolon
transit siiresi ile korelasyon gosterir. Cok sulu disk1 hizli tran-
siti, sert sekilli diski ise yavas kolonik transiti gosterir. Alarm
bulgu mevcudiyeti (rektal kanama, kilo kaybi, anemi var-
1ig1, diskida gizli kan pozitifligi, ailede barsak kanseri 6ykii-
sii, ailede inflamatuar barsak hastalig1 6ykiisii olmasi) diyet-
le ilgili olarak yeterli stv1 ve lif alimi, 6giin sayis1 ve zama-
ni1, beslenme aligkanliklari sorulmalidir, eslik eden sikayet-
ler, ¢ocuklukla veya cerrahi bir operasyonla iliskisi sorgu-
lanmalidur. Tlag alim Sykiisii ( analjezikler, antikolinerjikler,
antihipertansifler,demir preperatlari,, anabolik stereoidler),
laksatif kullanim1 degerlendirilmelidir.

Fizik muayenede genel goriiniim degerlendirilmeli 6zel-
likle konstipasyona yol agabilecek sistemik ve ndrolojik bul-
gular arastirilmalidir. Daha 0nce gegirilmis operasyona se-
konder skar izi tespiti, batinda ele gelen kitle tespiti énem-
lidir. Anorektal inspeksiyonda orifisin lokalizasyonu, glute-
al kas atrofisi, perianal bolgede skar dokusu, fistiiller, fissir-
ler, eksternal hemoroid, rektal prolapsus, kasmti izleri, skin
tag izlenebilir. Anal refleksler ve perine his muayenesi kad-
ranlara kiint bir igne ile dokunarak yapilabilir. Normalde pe-
rianal deriye dokunulmasiyla eksternal anal sfinkterin ref-
leks kontaraksiyonu gergeklesir. Eger refleks yoksa norolo-
jik problemden siiphelenilmelidir

Rektal tuse yapilarak, rektal kitle,fekal impaksiyon,
anal kanalda darlik, diskida kan, rektum 6n duvarinda defekt
arastirilmalidir. Rektal tuse testinde hastaya rektal tuge es-
nasinda ikinmasi istenir. Ikinma esnasinda isaret parmagi di-
sar1 atilmalidir. Bu test pelvik taban kaslarmnin koordineli ¢a-
listigin1 gosterir. Rektal tuge sirasinda hastaya defekasyon ya-
pryormus gibi ikinmasi sdylenerek anal kanaldaki eksternal
anal sfinkterin istirahat ve kasilma sirasindaki tonusu, ikin-
mada gevsemesi degerlendirilmelidir. Rektal tusede poste-
rior rektum da hassasiyet pelvik taban kaslarmm spazmmi
diistindiiriir. Rektal tuseyi takiben bol miktarda digkilama
Hirschsprung hastaliginda goriilebilir.Ikinma sirasindas
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finkterlerin gevsememesi veya paradoks kasilmasiyla karak-
terize dissinerjik defekasyon bozuklugu, rektal prolaps ve dii-
stik perine saptanabilir (9).

Fizik muayenede tespit edilen duruma gore ileri tetkik-
leri bagvurulur. Sekonder neden tespitinde laboratuar bulgu-
lar1 olarak tam kan saymm, serum kalsiyum, potasyum, mag-
nezyum, tiroid hormonlari, porfiri i¢in idrar porfirin diizey-
leri, serum kortizol diizeyi, paratiroid hormon diizeyi ve gai-
tada gizli kan tetkikleri yapilmalidir.

Gengyas (35yasalti) alarm semptomu olmayan, uzun sii-
redir kabizlig1 olan, altta yatan sistemik bir hastalik diistintil-
meyen, , fizik muayenesi normal hastalarda ileri tetkik yap-
madan diyet ve yasam bi¢imi degisiklikleri tedaviye basla-
nir. Tedaviye cevap yoksa laksatif tedavisi baglanarak has-
ta izlenebilir.

Konstipasyonun tanisimda, semptomlarn direngli oldu-
gu, diyet ve laksatif tedavisine cevap ermeyen siddetli ka-
bizlig1 olan hastalarda ileri tetkiklere bagvurulur. Oncelikle
Dissinerjik defekasyon bozuklugu diisiiniilen hastalarda
ilk yapilacak test balon atilma testi ve anorektal manomet-
ri testidir. Bu testlerle taniya varilmaz ise defakografi ile rek-
tosel arastirlmalidir. Konstipasyonlu vakaya genel yaklagim
sekil 1°de belirtilmistir.

Tani1 Yontemleri

Flexibl sigmoidoskopi ve kolonoskopi

Fizik muayenede batinda ele gelen kitle, rektal tugede ele
gelen kitle, anemisi olan, gaitada gizli kan pozitif olan, go-
riintiileme yontemlerinde gastrointestinal sistem duvar ka-
linlagmasi tespit edilen, ailede kolon kanseri veya inflama-
tuvar barsak hastalig1 6ykiisii olan, elli yas {istii bireylerde
sigmoidoskopi ve kolonoskopi yapilmalidir.

Direk ve Baryumlu Grafiler

Baryum kolon grafileri ile aganglionik distal kolon bar-
sak segmenti, megarektum, divertikiiller ve megakolonu
gostermek miimkiindiir. Direk grafilerde digki retansiyo-
nu tespit edilebilir. Volvulusu ve kolonik impactioni tes-
pit etmek ve defakasyonu arttirmak i¢in gastrografinli lav-
man yararhdir.

Defakografi

Anorektal bolgenin yapisi ve defakasyon sirasinda fonk-
siyonel degisiklikleri degerlendirmek igin yaklasik 120-150
ml baryum ( digk1 kivamina getirilmis ) rektuma verilir. De-
fakasyon esnasinda anorektal agi, perinede yetersiz agilim tes-
piti yapilarak intusepsion, rektosel ve pelvik taban hastalik-
lart tani alir. Zor ve farkli sonuglar alinabilmesi nedeniyle de-
fekografi ancak klinik ve manometri sonuglartyla birlikte de-
gerlendirilmelidir(10,11,12,13).



Balon Defakasyon Testi

Rektuma 50 ml su doldurulmus ve ucunda kateter olan
balonun ikinma ile digar ¢ikarilma esasina dayanir. 1 daki-
kada eger balon digar1 ¢ikarilirsa digkilama faaliyeti normal-
dir. Eger balon ¢ikartilamaz ise pelvik taban disfonksiyonu-
nu gosterir(14).

Bu test puborektalis kasmin gevseme sorununu tespitin-
de kullanilir(15).

Radyo Opak incelemele

Yutturulan radyoopak markerler kolon transitini belirle-
mek i¢in kullamlir. Radyo opak markirlar yutturulduktan son-
ra ikinci ve besinci giinde direk batin grafileri ¢ekilir. Nor-
mal kisilerde bu markirlar % 80’1 besinci giinde diskidan ati-
lir. Kalan markirlar rektosigmoid bolgede gozlenir. Eger mar-
kirlar grafilerde proksimal kolonda birikirse ve rektosigmo-
id bolgeye yavas gegiyorsa, yavas kolon transiti mevcuttur.
Radyo opak markirlar proksimalde birikmeyip, rektosigmo-
id alanda birikirse ve atilim bozuklugu varsa fonksiyonel de-
fakasyon bozuklugu vardir (16,17).

Sintigrafik Degerlendirme

Sintigrafik degerlendirmede Tc 99 m kapli polistrion ige-
ren kapsiiller igirilir. 24-48 saat sonra kolonik transit zama-
n1 6l¢iiliir. Az uygulanan bir yontemdir.

Anorektal Manometri:

Amag rektumda artan basing ile ile internal ve external
anal sfinkterleri basinglari 6l¢limii ile pelvik taban reflex-
leri ve anal sfinkter bozukluklar tespit edilir. Hem rektum
icine yerlestirilen balonu hemde internal ve external anal sfink-
ter hizasina yerlestirilen sensorler vasitastyla basinglar kay-
dedilir. Once istirahat durumundaki basinglar dlciiliir. Balon-
lara hava verilir, hastann ilk hissettigi hava hacmi kaydedi-
lir. Rektum ve sfinkter basinglar1 kaydedilir. Anal sfinkter-
lert maksimal sikabilme siiresi, ikinma ve oksiirmedeki ba-
singlar 6l¢iiliir. Normalde rektum kontraksiyonu ile sfinkter-
ler gevser. Pelvik taban bozukluklarinda hem rektum hem-

de external anal sfinkterler kasildiginda hasta digkiy1 atamaz.

Laktasifler

ila¢ | Etki Siiresi Dozu

Osmotik Laksatifler

Magnezyum Hidroksit 1-3 Saat 15-30 MVI/ Giinde 2 Doz
Sodyum Siilfat 1-3 Saat 5-10 Gr/Giin

Sodyum Fosfat 30 Dak-3 Saat 0.5-10 MI/ Giin
Laktuloz 24-48 Saat 15-30 MV/ Giinde 2 Doz
Polietilen Glikol 4-48 Saat 17-34 Gr/Giinde 2 Doz
Sorbitol 24-48 Saat 15-30 MI/Giinde 1-2 Doz
Stimiilan Laksatifler

Cascara Sagrida 12-24 Saat 325 Mg/Giin

Senna 6-12 Saat 7.5-30 Mg/Giin
Sodyum Pikosiilfat 6-12 Saat 5-15 Mg/Giin
Bisacodyl 6-12 Saat 5-10 Mg/Giin

Kitle Olusturanlar

Polikarbofil 12-48 Saat 2-8 Gr/Glin

Metil Seliiloz 12-72 Saat 3-6 Gr/Giin

Psylium 12-72 Saat 10-20 Gr/Giin

Diski Yumusaticilar

Docusate Sodyum 24-72 Saat | 100 Mg/Giin

Cloride Kanal Aktivatorleri

Lubiprostone 12-24 Saat | 8-24 ng/Giinde 2 Doz
Gunanilate Cyclase C Agonistleri

Linoclotide 24-48 Saat | 145 pg/Giin
Suppozituar ve Enemalar

Fosfat Enema 5-10 Dak. 120 Ml

Gilserin Supp 5-10 Dak. 60 Gr

Bisakodil Supp 5-15 Dak. 10 Mg

Mineral Yagi 6-8 Dak. 100-250 MI/Giin
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Emg

Norolojik testler ile pelvik taban kas ve sinir denervas-
yonlari emg ile 6l¢iiliir. Hasar tespiti onemlidir. Pudental si-
nir ve puborektal kas hastaliklari tespit edilir.

Ultrasonografi
Ultrasonografi ile sfinkter ve rektal duvar defektleri tes-
pit edilir.

Tedavi

Konstipasyonun nedenine gore tedavi yapilmalidir.
Konstipasyonun tedavisinde hemen ilag tedavisine baglamak
gerekmez. Kolonun ve rektumun liimen ve mekanik patolo-
jilerinde cerrahi girisim gerekebilir. Primer hastaliga yone-
liks pesifik tibbi tedavi ile drrnegin hipotroidi, hiperkalse-
mi tedavisi veya konstipasyona sebep olan ilacin birakilma-
st ile sorun ¢oziimlenir.

Kronik konstipasyonda oncelikle ilac dis1 tedaviler denen-
melidir. Gastrokolik refleksi uyaran i¢cecek ve gidalar alina-
bilir. Sabah bir bardak 1ilik su, yagh gidalar bu refleksi
artirir.Hastalara iyi tuvalet egitimiverilmelidir. Bireyin her
glin, belli bir saatte ve belli bir zamanm defekasyon i¢in ayir-
mas1 gereklidir. Digkilama acele etmeden, alaturka tuvalet
(intraabdominal basinci artirir) tercih edilmeli,sabah, her giin
ayni saatte olmahdir. Ozellikle

yemeklerden yarim saat sonra fakat bes dakikadan daha
uzun siire zorlamamalari tavsiye edilmelidir (18).

Giinliik hayatta defakasyonun ertelenmemesi ve defakas-
yon sirasinda ayakaltma 15-18 cm uzunlugunda yiikselti bi-
rakilmasi tavsiye edilir.

Diyet tedavisinde su tiiketimini artirilmasi (en az 2 litre),
fiberden zengin gidalarm alimmnmn artirilmast énemlidir
(19). Fiber alim 6zellikle yavas gecisli kabizlig1 olanlarda
siskinligi artirir. Hastalara bu bilgi verilmelidir. Fiber alimi
kademeli olmalidir. Diyetin lif igerigi digkinin miktarini art-
tirir ve kolon transit zamanini hizlandirir..Onerilen doz 20-
25 gram/giindiir. Fiberden zengin gidalar bugday {iriinleri,
narenciye , kuru {iziim findik, seftali, kiraz gibi iiriinlerdir.
Ozellikle normal transit konstipasyonl lu hastalar diyetle lif
arttirilmasina biiylik oranda cevap verirler. Obstriiktif defe-
kasyon bozuklugunda Gastroparezisi veya difliz gastrointes-
tinal dismotilitesi olan hastalarda yiiksek lifli diyet &neril-
mez. Lifli gidalar konstipasyonlu hastalarm % 90’mdan faz-
lasinda etkili olmaktadir(20). Yiirtiyiis tarzi spor yapilmasi ka-
bizlikta onemlidir (21).

Eger ilac dis1 tedavilere cevap vermez ise ilag ve diger
tedavi yontemlerine bagvurulur. Eger defakasyon bozuklu-
gu (anismus veya pelvik taban disfonksiyonu ) var ise bas-
langi¢ tedavisi olarak biofeebback tedavisi uygulanr.

Yavas transit konstipasyonlu hastalarin tedavileri zor ola-
bilir. Bu hasta grubunda laktuloz,polietilen glikol, bisacodyl,
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psylium,ozmotik ve fiber igeren laksatifler ile tedavi basla-
nir. Hasta li¢ aylik siire i¢erisinde ilag tedavisine cevap ver-
mez ise hastalara cerrahi tedavi uygulanir. Hastalarda me-
gakolon veya megarektum var ise cerrahi uygulanir.

Eger kombine bozukluk var ise hastalara diyet, psikolo-
jik tedavi ve pelvik taban egitimi yapilmalidir. Bu tedaviye
cevap vermeyen vaka gruplarina cerrahi tedavi uygulanir.

Kiside yalnizca pelvik taban bozuklugu var ise biyofed-
back egitimi ile % 80 basari orani vardir.

Biyofeedback uygulamalari fonksiyonel defakasyon bo-
zuklugunda, pelvik taban kaslarmm ve anal sfinkter kasla-
rinin koordinasyonunun diizenlemesi esasmna dayanir(22).Rek-
tum i¢ine sokulan cihazlarin defakasyon sirasindaki 6lciim-
ler degerlendirilir. Bunlar hasta tarafindan goriiliir. Bu bil-
gilerle rektoanal koordinasyonunu artirir. Bdylece karm kasi
, rektum ve anal sfinkter kaslarmm uyumu artirilarak defa-
kasyon gerceklestirilir.

Pelvik taban disfonksiyonlu vakalarda botilinium toksi-
ni puborektal kasa uygulanabilir.

Probiyotiklerin ( laktobasillus ve bifido bakterium) diye-
te eklenmesi konstipasyonlu vakalarda faydali olabilir(23)

Cerahi girisim siddetli derecede yavas transit kabizlig1
olan, tedaviye cevap vermeyen, bazi hasta gruplarinda
(hirschprung hastalig1, rektosel, rektal intusepsiyon ) yapi-
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labilir. Total, subtotal, ileorektal anastomoz yapilabilir.
Cerrahi tedavi intestinal pseudodbstriiksiyon, pelvik taban
bozuklugu olanlarda yapilamaz.

Konstipasyonda kullanilan laksatifler ve dzellikleri tab-

lo 2°de gosterilmistir.
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