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Kronik kabizlik nedenleri, tani yontemleri ve

tedavi yaklasimlari

Sezai Demirbas (*)

OZET

Kronik olan ve hatta akut kabizlik durumu ile beraber goriilen belirtiler nadi-
ren nedene yonelik olarak kabizlik tanisini koymada yardimcidir. Sik kullanilan
tamisal ¢aligmalarin sonucu ise gogunlukla net degildir. Bu yazinin amaci,
farkli patolojiler nedeniyle meydana gelen kabizligin tanisinin konulmasinda
testlerin kullanim kolayliklarini ve gerekliliklerini ortaya koymaktir. Boylece he-
kim, gereksiz test kullanma sinirlamasini kendisi yapabilecektir. Web-segimli
ortamda 1978 ile 2006 yillar arasinda Ingilizce ve Tirkge yayinlanmis meta
analiz, kontrolli ve kohort calismalar gozden gegirilerek tibbi kanit degeri A-B-
C olanlar calisma igin kullaniimistir. Degerlendirmeye aldigimiz hemen higbir
makalede gaitada gizli kan testi ve ayakta direkt karin grafisinin rutin kullanimi
bildiriimemistir. Bununla birlikte baryumlu kolon grafileri ve endoskopi hasta-
nin kontroliinde ya da tani konulamayan vakalarda basvurulan yontemler ola-
rak bildirilmistir. “Altin standart” kabul edilerek teshise yardimel olabilecek tani
yontemi yoktur. Gaitada gizli kan, endoskopi veya radyografik testler, belirgin
karakteristikleri olmayan kabizliga sahip hastalann tanisinda 6zgiil degilken,
anorektal manometre ve balon digkilama testi doktor igin tedavi stratejisini
olusturmada karar verdiricidir. Hastalarin ¢ogu ilk basamak tedavide medi-
kal yaklagimla iyilestiriimeye caligiimalidir. Cerrahi girisim secilen hastalarda
kullaniimali, cerrahi yontemi belirleme agisindan bu hastalar ileri testlerle ir-
delenmelidir.

Anahtar kelimeler: Anal fonksiyon, anal manometre, kronik kabizlik, pelvik
cati hastaliklari, rektal dilser, tani ve tedavi

SUMMARY

Etiology, diagnostic procedures and treatment modalities in chronic
constipation

Symptoms in chronic, and even acute constipation rarely help in establishing
the diagnosis of constipation. Most of the diagnostic tests used, however, are
not useful. The aim of this article is demonstrate the usefulness and indicati-
ons of the tests used in the diagnosis of constipation with various etiologies.
In this way the scientist, himself/herself, will be able to make the restriction
about the use of unnecessary tests. Meta-analyses, controlled and cohort
studies published in English and Turkish in web-based media between 1978
and 2006 were reviewed, and those with a category of A-B-C as evidence
based medicine were included. Routine use of guiac positive stool test or
upright abdominal x-ray has not been reported in any of the studies reviewed.
However, barium enema colon graphy and endoscopy are studies used in the
control of the patient and in the evaluation of the patients without a diagnosis.
There is no diagnostic test that can be helpful in the diagnosis accepted as
gold standard. Guiac positive stool test, endoscopy and radiographic tests
are not specific in the diagnosis of constipated patients without any chara-
cteristics, whereas anorectal manometry and balloon expulsion test guide a
surgeon about the decision of treatment. Most patients should be tried to be
treated with medical treatment at the first step treatment. Surgery should be
performed for selected patients, and these patients should be evaluated with
further tests to determine the type of surgical method.

Key words: Anal function, anal manometer, chronic onstipation, pelvic floor
disorders, rectal ulser, diagnosis and treatment
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Girig

Konstipasyon hastaliktan ziyade bulgular toplulu-
gu olarak veya hastaliga neden olan bir etken olarak
kabul edilmelidir. Zor, aralikli ve tam olmayan defe-
kasyon seklinde tanimlanmasi yaninda, yetersiz veya
agriveren defekasyon islemi olarak ta tanimlanmakta-
dir. Uluslararas: konsensus toplantist (Roma I1-1998)
sonunda da asagidaki kistaslarin en az 2 tanesinin 3
ay sureyle var olmasinin kiside kabizlik tanisinin ko-
nulmasi igin yeterli sart oldugu bildirilmistir (1). Bu
bulgular:
¢ Sert gaita yapma
e Defekasyon sirasinda zorlanma (tim defekasyon

siiresinin %25’inden fazlasinda)
e Defekasyonlarin %25’inde tam olmayan bosalma

hissinin duyulmasi
e Her hafta 2 veya daha az defekasyon isteginin

dogmasi

o Ayrica defekasyonu kolaylastirmak icin parmak

kullanilmasi ve
0 Abdominal rahatsizlik hissi ile dolgunluk hissinin
var olmasi

Dissinerjik defekasyon bozuklugunda yukaridaki
bulgulara ek olarak fizyolojik testlerde anormallik-
ler, manometride, elektromiyografide (EMG), rad-
yolojik bulgularda ve kolonun ilerletici sisteminde
bozukluklarla beraber olmas1 gerekliligi vardir. Kalin
barsagin yetersiz ilerletici hareket ile birlikte tam ol-
mayan bosalma hissi, bozulmus defekasyon-ekspiilsi-
yon kuvveti varligi ile birliktedir. Tan1 koymada bu
testler yardimct olsa da, esas olan hastanin icinde
bulundugu durumu tayin edebilmektir. Fonksiyonel
konstipasyon, rahatsiz barsak hastaligindan (IBS) ve
organik kolorektal patolojiden de ayirt edilmelidir.
Kronik kabizlik bat ilke toplumlarinda ortalama ola-
rak %15 civarinda goriilmektedir. Fakat, hastaya ozel
tanimlanan kabizlik durumu %27 kadardir. Daha ¢ok
kadinlarda ve orta ileri yaslarda karsilasilan tikayici
defekasyon zorlugu, ciddi bir kronik kabizlik durumu
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olarak, bu hasta grubunun yaklasik olarak yarisini
etkiler (2). Hasta hayat kalitesini ileri derecede kotii
etkilemesine ragmen, kabizligin tedavi edilebilirligi
%066 civarindadir.

Genel olarak ayirt etmek miimkin olabilirse;
1. Fonksiyonel kabizlik (ki yavas transit zamanl
kabizlik=kolonik inersia) 2. IBS ile birlikte goriilen ka-
bizlik 3. Tikayici defekasyonun neden oldugu kabizlik
olarak g alt gruba ayirabiliriz. Bash basina ikinci alt
grup kabizligin karsimiza ciddi hastaliklarla beraber
cikabildigini de bilmeliyiz. Ornegin, kolorektal kan-
ser (KRK), hipotiroidizm, hiperparatiroidi, diyabetes
mellitus, opiad kullanimi, antidepresan ve sik diiire-
tik kullanimi, yaslilarda fekal impaksin, kadinlarda
sekstiel stiistimal, Parkinson hastaligi bunlardan ba-
zilaridir (3).

Biitiin nedenler disiintildiigiinde, kabizlig1 en azin-
dan 3 tipe ayirt ederek durumu ag¢iklamak miimkiin-
diir. Fakat, gruplar arasinda kesin bir ayirim olmadigi
bilinmelidir. Patofizyoloji, kolon transit zamaninin
uzun olmasi ve neden olarak kolon kas tabakasinin
miyopatisinin var olmas1 veya sinir uyarisinin pato-
lojik olmasi1 (ndropati), ya da dissinerjik defekasyon
gibi pelvik taban anomalileri nedeniyle ortaya c¢ikan
fonksiyon bozukluguna ikincil olmasi gibi nedenler-
le aciklanabilir (1,3,4). Ikinci olarak karsimiza c¢ikan
neden, dissinerjik veya tikayic1 defekasyon bozuklu-
gu olarak da bilinen anismusdur. Anismus gaitanin
anorektumdan belirgin olarak atilmasinin zor, ya da
miimkin olmamas: demektir. Dissinerjik defekasyo-
na sahip olan bircok hasta gercekte uzun transit za-
manina da sahiptir. Uciinciisii ise normal transit za-
manina ve normal pelvik taban yapisina sahip olan,
fakat kabizlik tanimlayan hastalardir. Bu hastalarin
cogu ise IBS’a sahiptir. Karin agris1 ve degisken bar-
sak aliskanlig ile defekasyon seklinin degismesi sik
olarak ana bulgudur. Bu testler taninin konulmasin-
da ve alt tiplerinin ortaya c¢ikarilmasinda yardima
olsa da, tam olarak hastanin tedavisinde ydnlendirici
olmayabilir.

Tikayici kabizlik (TD) (obstriiktif defekasyon bozuk-
lugu) durumu hemen bir¢ok isimle de anilmaktadir.
Bunlar anismus, paradoksik puborektalis kas kontrak-
siyonu, gevsemeyen puborektalis sendromu, spastik
pelvik taban hastaligi ya da diskeziya olarak bilin-
mektedir (4-6). TD'1n neden oldugu kronik kabizligin
altinda yatan nedenler birden fazladir (Tablo I).

ABD gibi gelismis toplumlarda da niifusun yaklasik
%2’si, yani ortalama 4 milyon insan kabizlik sorunu
yasamaktadir (1,4). Ulkemizde ise kabizlik sorunu
ile ilgili insidans bilinmemektedir, Ayrica tilkemizin
liften zengin yiyeceklerin fazla tiiketildigi, daha ¢cok
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Tablo I. Tikayici defekasyon nedenleri
1) Rektal dolum hissinde bozukluk
a) Megakolon megarektum (idiyopatik)
b) Rektal sensitivite kaybi
2) Gikim obstriiksiyonu
a) IAS’in inhibisyonunun bozuk olmasi
i) Hirschprung hastaligi
ii) Ozel hastalik durumlari (Om. Chagas hastaligi)
b) Pelvik bélge cizgili kaslarin gevsememesi
i) Anismus
ii) Spinal kord hasari
iii) SSS patolojileri (Orn. multipl skleroz)
3) Mekanik ¢ikim obstriksiyonu
a) Rektal intussepsiyon
b) Enterosel, sigmoidosel
4) Defekasyonda ¢ikim glicinii bozan durumlar
a) Rektosel
b) Perine sarkmasi
c) Total rektal prolapsus

tarim toplumu oldugu zamandaki kabizlik orani ile
sanayinin daha 6nde oldugu giintimiiz orani da ki-
yaslanabilmis degildir. Kabizliga siyah irkta 1.3 kat
daha fazla rastlanmaktadir. Bu durum ABD icin ayirt
edici bir bilgidir. Fakat, ilkemizde 1rklar aras1 kabiz-
likla ilgili ¢alisma bulunmadigindan istatistiksel de-
ger tasitmamaktadir (1,2). Genel olarak erkek/kadin
orani 1.3’diir. Kabizlik her yasta goriilse de, 65 yas
ustii eriskinlerde %30-40 oraninda daha siktir ve be-
lirtiler hayat kalitesini ciddi oranda bozmaktadir.

Hasta hikayesi kabizlik etiyolojisi ile yakindan ala-
kalidir. Tipi ve hasta icin hayat kalitesini ne kadar
bozdugu belirtilerinden anlasilir. Zaman zaman has-
ta, bezdirici bir durum ic¢inde olabilir:

o Haftadaki defekasyon azlig1 ve giderek azalmasi

o Rektumu bosaltmak i¢in gegen siirenin uzunlugu

o Kronik olarak ikinmanin varli§i ve sert gaita

yapma

Ya da hasta tamamen asemptomatiktir, ama asagi-

dakiler bulunabilir ve hastanin durumunu koti

etkiler:

0 Abdominal gerginlik ve gaz hissi

o Defekasyon sirasinda agri, alt bel agrisi

o Rektal kanama

o Diyare ve benzeri durum
Ayni zamanda asagidaki yakinmalart:

o0 Tam olmayan evakiiasyon-bosalma hissi

o Parmak yardimiyla defekasyon yapma durumu

o Tenesmus, rektal kanama

o Abdominal agri, kusma

o Aciklanamayan kilo kayb1 olanlar da defekasyon

gicligiinden soz ederler

Demirbas



Fizik muayene

Genel fiziki muayene, etiyolojiyi ortaya koymada ve
tedavi stratejisini belirlemede tam olarak faydali de-
gildir. Fakat farkli bulgulara da dikkat etmek gerekir.
Bunlardan hemen her hastada rastlanan abdominal
muayenede belirli bir kitlenin varligi, defekasyon zor-
luguna neden olabilecek anorektal durumlar (anal fis-
siir, fistil, strikttir, kanser, tromboze hemoroid), 1kin-
ma sirasinda gozle de goriilebilen intussusepsiyon-
dur. Dijital rektal muayenede faydali bilgiler almak
miimkiindiir (Orn. anorektal kitleler, internal anal
stinkter tontisii hakkinda bilgi, eksternal anal sfinkter
ve puborektal kas giicii ve fonksiyonu hakkinda bilgi,
rektumda ya da gaitada kan varliginin gosterilmesi,
gaita miktar1 ve tipi de dnem arzeder). Pelvik ¢ikim
fonksiyon bozuklugunda, kolonik inersiya ve IBS'nda
daha fazla gaita, defekasyonlar arasi zamanda rektal
rezervuarda bulunur. Pelvik taban fonksiyon bozuk-
lugunda ise dijital rektal muayenede parmagin asagi-
ya indirilmesi islemi ve 1tkinma sirasinda da sfinkte-
rin st bolimiintn kasilmasinin miimkiin olmadigi
belirlenebilmektedir.

Tani1 konulmast sirasinda basvurulan ve bircok
faktorle alakali olan kabizlik nedenleri asagida
siralanmustir:

e Fonksiyonel kabizlik nedenleri arasinda

o Basit kabizlik; defekasyon hissinin kisi tarafindan

baskilanmasidir.

o Rahatsiz barsak hastalig1

syndrome”=IBS)

o Idiyopatik megakolon ve kolon ¢apmnin artisiyla

beraber olan kabizlik

o Kolon dilatasyonuyla beraber olmayan kabizlik;

transit zamaninin yavaslamasi

o Kronik intestinal tikaniklik

o Rektum ¢ikimi darlig;; anismus, soliter rektal il-

ser, intussusepsiyon

o Pelvik taban zayiflig1, perine ¢okmesi ve rektosel

o Etkisiz ikinma vardir
e Sekonder konstipasyon nedenleri ise:

o Diisiik posa icerikli beslenme

o Yapisal: anal fisstir, tromboze hemoroid, striktiir

ve tumor

o Endokrinolojik bozukluklar: hiperkalsemi, hi-

pokalemi, hipotiroidizm, diyabetes mellitus ve
gebelik

o Norolojik:  “Stroke”, Hirschsprung hastaligl,

Parkinson hastaligi, multiple skleroz, spinal kord
lezyonu, Chagas hastaligi ve ailesel disotonomi

o Konnektif doku hastaligi: skleroderma, amiloidoz

ve miks konnektif doku hastaligi

o Psikolojik: depresyon

o ve asagida belirtilen baz ilaclardur.

(“Irritable  bowel
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¢ Antidepresan (MAOI), metaller (Fe, Bi), antiko-
linerjikler (benztropine, trihexyphenidyl), opi-
oidler (kodein, morfin), antiasidler, kalsiyum
kanal blokerleri, NSAID, sempatomimetikler
(psddoefedrin), uzun stireli kullanilan kolestira-
min ve uyarici laksatifler, antipsikotikler

Semptomlar

Kisa siireli hikdyenin varligi, klinisyeni transit za-
mani uzamis kabizlik ve obstriiktif bir nedene bagh
kabizlikla ilgili nedenler aramaya itmelidir. Ornegin
defekasyon sirasinda dijital vajinal destek gibi bazi
stereotipik yakinmalar, rektosel gibi altta yatan Kli-
nik nedeni ortaya daha kolay koyabilir (4). Belirli
derecelerde fekal inkontinens varligi TD ile birlikte
olabilir. Tedavi sirasinda yol secilirken kabizlik skor-
lama sistemleri gerceklestirilmeli ve hastaligin yasam
kalitesi tizerine etkileri anketler yapilarak parametrik
hale getirilmelidir. Bu durum karmasik olan hastali-
gin cerrah tarafindan yeterince taninmasina faydal
olacaktir (7). Hasta muayenesi sonrasinda anal ka-
nal fonksiyonlar1 ve rektovajinal septumun tamlig1
hakkinda bilgi alinir. Ikinma sirasinda perinenin is-
kiyal c¢ikintilar 6tesine inip inmedigine bakilmalidir.
Rektumdaki sanal gaitanin defekasyonu sirasinda
anal kanalda gevsemenin olup olmadiginin degerlen-
dirilmesi ile rektal intussepsiyon ve soliter rektal iilser
(SRUS) durumunun var olup olmadiginin da ortaya
konulabilmesi icin, dijital muayene, rektoskopi, defe-
kografi, endoanal ultrasonografinin (EAUS) yapilmasi
gereklidir.

Anismus, cizgili pelvik ¢at1 ve anal sfinkter kas yapi-
sinda gevseme bozuklugu ile karsimiza ¢ikar. Kronik
kabizlik, tam bosalamama hissi ve el yardimiyla bo-
salma ana bulgulardir. Anksiyete ve psikolojik sikinti
icinde, sekstiel suistimale ugramis kadinlarda sik kar-
stmiza ¢ikar. Tan1 koymak i¢in klinik bulgular kadar,
psikiyatrik degerlendirme de onemlidir. Paradoksik
stinkter kontraksiyonu, kronik kabizlik ve inkonti-
nens hali saglikli bireylerde anismus tanisi ile kari-
sabilir. Anorektal manometre degerlendirmeleri anis-
muslu hastalar icin %80 oraninda i1kinma sirasinda
diizglin sfinkter gevsemesi gostermistir. Evakiiasyon
testi, EMG, defekografi de yeterli bilgi vermeyebilir.
Yanlis pozitifligi onlemek icin tanisal dogruluk belirli
kriterleri gdzetmelidir. Bunlar fonksiyonel konstipas-
yon kriterleri; manometrik ve/veya EMG ya da radyo-
lojik bulgular-en azindan 2 tane kantitatif test pozitif
olmali, ek olarak da defekasyon denemesi sirasinda
yeterli itme giicti varlig1 gosterilmelidir. Anismus saf
norolojik lezyon olarak da diisiiniilemez, ¢linki va-
kalarin 2/3"t “biofeedback” tedavisi ile eksternal anal
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sfinkteri (EAS) ve puborektal kasi gevsetmeyi 6grene-
bilirler (1,8).

SRUS, rektum duvarinda eritem ve iilserasyon goz-
lenmesiyle kolay taninabilen, fakat %26 oraninda da
yanlis tan1 konulabilen bir hastaliktir. Hastaligin Kli-
niginde defekasyon bozuklugu ve TD ile birlikte rektal
kanama olmasi ana bulgularidir. Histolojik olarak lami-
na propriada fibroz obliterasyon ve miiskiilaris muko-
zada distorsiyon bulunur. SRUS’de internal veya rektal
prolaps ile anismus beraber olabilir. Bu nedenle lokal
tedavi yontemleri eger siirekli ikinma, prolaps ya da el
yardimh defekasyon varsa ise yaramayacaktir (9-11).

Tani

Rutin biyokimyasal, hematolojik ve tiroid tetkikle-
rinin herhangi bir anlam1 olmadig1 ¢alismalar ile ka-
nitlanmistir. Fakat, kabiz hastalarda kan tahlillerinin
gerekliligi konusunda kesin ¢ikarima neden olacak
tibbi deliller ortaya konamamastir. Arastirilan 112 ¢a-
lismada bos karin filminin mutlaka kabizlik ayirimi
icin gerekli olup olmadigini net ortaya koyacak veri
tespit edilememistir (12).

Pepin (13), Liebermann (14) ve Patriquin (15) kolo-
noskopik yaklasim sonunda kolon kanserini %2, kolon
adenomasini da %19 olarak tespit etmisler ve oranla-
rin hastalara fleksibl sigmoidoskopi yapildiktan sonra
%1-5 oldugunu bildirmislerdir. Kontrol grubu olma-
masina ragmen otorler, bu oranlarin asemptomatik
bireyde tarama ile elde edilebilecek kolon ve rektum
kanser riski ile ayn1 oldugunu tespit etmislerdir. Bu
bize kabizlig1 olan her hastaya endoskopik islem yapip
yapmama hakkinda yeterli bilgiyi vermektedir. Kronik
kabizlig1 olan hastalarda baryumlu kolon grafisinin
klinik olarak kullanimuyla ilgili destekleyici yeterli veri
de mevcut degildir (16). Rao ve ark. bunu detayl ola-
rak bildirmislerdir (6) (Tablo II).

Patriquin ve ark. (15) ile Gerson ve ark. (16) calis-
malarinda, yaklasik 1000 hastanin kolonografilerini
normal sinirlarda olsa bile degerlendirdiklerini ve hi¢
organik lezyon tespit etmediklerini bildirmislerdir.
Fakat, bunlarin %22'sinde kronik kabizlik bulmuslar-
dir. Daha da Otesi hastanin barsak alisgkanliginin de-
gistigini soylemesi, doktoru kuskulandirmasina rag-
men organik hastalik bertaraf edilememistir.

Tani1 amaci ile kolon transit zamani (KTZ), eva-
kiiasyon testi, anal manometre, defekografi kronik

kabizlig1 olan hastalarda c¢alisilmis, fakat hem de-
gerlendirmede hem de tedavi seceneklerinin ortaya
konulmasinda katki verici bir sonu¢ ortaya konula-
mamuistir (8,16-19). KTZ'n1 yutulan markirlarin yer-
lesimini gostererek veya sintigrafik olarak 6l¢mek
miimkiindiir. Daha sik olarak birincisi uygulanmak-
tadir. Toplam 309 hasta ile yapilan ¢aligmalar sonun-
da (9,12,19-22), bu yontemin de kronik kabizlik ta-
nisinda altin standart olmadigi ortaya konulmustur.
Genel olarak 67-88 saat olarak bildirilen bu siirenin,
gercekten de TD’lu hastalarin 1/3’inde uzadig: tes-
pit edilmistir (23). Sintigrafik calismalarda ise kolon
fonksiyonu ve evakiasyon arasinda bir iliski bulun-
mamuistir. Segmental bosaltma isleminin %20’si sag
kolon, %32’si sol kolon ve %66’s1 da rektum tarafin-
dan gercgeklestirilmektedir. Bu testin degerlendiril-
mesinde de bir standart bulunmaya calisilmaktadir.
Arastirmacilar, deneysel test degerlerinde markirlarin
%235 ile %40 arasinda olmasini anormal KTZ olarak
yorumlamaktadir (21-23).

Bir bagka tan1 yontemi olarak anal manometre (AM)
tizerinde tam olarak kabul goren bir birliktelik olmasa
da, son on yil icinde dissinerjik defekasyonun bir ka-
bizlik problemi oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Ayni ¢alis-
malarda AM ve EMG'nin dissinerjik veya TD ile ilgili
olarak tani koydurucu 6zelligi nadiren kabul edilmistir
(5,17,20,24,25). Balon defekasyon testi ozellikle anis-
mus i¢in tani koydurucudur (17,20,26). Calismalarda,
rektuma yerlestirilen 60 mililitrelik balonun hasta ta-
rafindan 1-3 dk icinde defeke edilmesine bakilmis ve
olmamasi halinde de anismus veya “non-relaxing” pu-
borektal kas fonksiyon bozuklugu ile ilgili tan1 konu-
larak defekografiye tsttinltigi gosterilmistir. Yapilan
metaanaliz calismalarinda (6,16,20,27,28) testin stan-
dardize edilmemesine ragmen pozitif bulgunun %27-
63 oraninda, normal Kkisiler arasindaki kabizligin ise
9%0-16 oraninda oldugu bildirilmistir.

Defekografinin bir tani araci olarak metodolojik
skoru oldukca diistiktiir. Normal calismalar %10-75
arasindadir. Kabizlik tanisini destekleyen calismalar
%25-90, dissinerjiyi destekleyenlerse %13-37 arasin-
dadir. Rektal evakiiasyon paterni anormal olanlarla
kontrol grubundaki belirtiler alakali bulunamamais-
tir. Buna ragmen rektoselde defekografinin tani igin
gerekli oldugu bildirilmektedir (29,30). Bilindigi gibi
istirahatta pelvik cati kas yapilar1 elektriksel aktivite

Tablo Il. Kolonoskopi ve baryumlu kolon grafisinin tani degeri (6)

Tani testi Kabiz hasta  Kontrol  Ortalama Cins  Ek hastaligi olmayanlarin ~ Kontrastla tespit edilen ~ Ek hastaligi olan

sayisi (n) yas (yil) (K/E) kabiz sikligi (%) kabiz sikligi (%) kabiz sikligi (%)
Kolonoskopi 563 - 61 68/52 - - 1.4 Ca/15 polip
Baryum enema 95 26 5-57 22-35 27 -
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icindedir. Bunun olmamasi anismus ile alakalidir.
Ama yine de caligmalar TD ve anismusda bu elektrik
aktivitenin varlig1 tizerinde acik degildir (31,32).
Rektosel ve rektal internal mukozal prolaps en sik
karsilasilan TD nedenlerindendir. Puborektal kasin
paradoksik kasilmasi (abdominopelvik dissinerji) defe-
kasyonun uzun ve zor olmasindan daha sik iirojine-
kolojik, tist gastrointestinal sistem (GIS) bozukluklar
ve psikiyatrik bozukluklar ile beraberdir. Kabiz hastalar
skorlama sistemleri ile izlenirken beraberindeki has-
taliklar, anismus veya psikolojik bozukluklar goz ardi
edilirse, ki siklikla boyledir, cerrahi tedavi yetersiz ola-
caktir. Mayo Klinik verilerine gore cerrahi yapilan has-
talarin yalniz %S5'i tedaviden fayda gormiistiir. Fakat
%S50’sinin yakinmalar1 6zellikle rektosel ve internal
rektal prolapsh hastalarda geri donmektedir. Son iki
hastalik TD ile iligkili olup, kolayca taninir (33,34).

Tedavi

Kabizlik tedavisi yapilirken oncelikle alinan posa
miktarinin fiber cinsinden artirilarak diizenlenmesi
bircok problemi ¢ozecektir. Fakat esas olan altta yatan
patolojinin ortaya konulmasidir. Bu nedenle organik
faktorler disinda diisiintliirse tam kan, Ca*™, tiroid
testleri ve kan sekerine bakilmasi gerektigi ileri stirtil-
se de, yukarida da bildirildigi gibi taniya katkis1 ¢cok
az olacaktir (17). Miyeloma, hiperparatiroidi, porfiria,
Addison hastalig1 gibi hastaliklar1 ayirt etmek icin ise
PTH, serum Kkortizol seviyesi, serum protein elektrofo-
rezi istenebilmektedir.

Her ne kadar fleksibl sigmoidoskopinin yapilma-
st melanozis koli, SRUS gibi tanilar icin faydali olsa
da, kolonoskopinin yeri de hala tartismalidir (17-19).
SAGES “Guideline”lar1 arasinda kabizlik durumu, ko-
lonoskopi ve fleksibl sigmoidoskopi i¢in endikasyon
degildir (35). Pepin ve Ladabaum’un randomize kon-
trolli calismasinda kronik kabizlik olan hastalarda
polip ve kolon kanseri bulma sikliginin, asemptoma-
tik hastalardaki orandan fazla olmadig1 gosterilmis-
tir (13). Kronik kabizlik rektal kanama, obstriiksiyon,
abdominal Kitle, kilo kaybz gibi bulgular olmadan, alt
GIS endoskopisi gerektiren bir durum degildir. Ama
ileri yas ile alakali taramaya alinanlarda kronik kabiz-
lik da varsa baska degerlendirilmelidir. Tedavi Once-
sinde mutlaka kanser ve kolonik inersia gibi transit
zamanini yavaslatan kabizliklar bir yanda tutularak
TD icin tedavi yaklasimi diizenlenmelidir (Sekil 1).

“Biofeedback”, pelvik taban kaslarinin gevsemesi
icin yapilan egzersizlerdir. Ayn1 zamanda davranissal
olarak da gevsemeyi ve defekasyon yapabilmeyi sag-
lar. Defekografi ile TD tanist olmayan anismuslu has-
talar icin uygun bir tedavi degildir. Ayaktan uygula-
nan bu yontem uygulamayanlara gore hastaya tedavi
edici avantaj saglamaktadir. Daha karmasik pelvik
taban hastaligi olanlarda da “Biofeedback” tedavisi
adjuvan etki gostermektedir (36).

Cerrahi etiyolojisi tam olarak bilinmediginden te-
davi yaklagimi olarak deneme-yanilma yoluyla uygu-
lanmistir. Barnes'in 1985’de puborektalisi kesmesi ile
baslamis, fakat ytiksek oranda inkontinensle seyretti-

Tikayici defekasyon

'

A 4

Psikiyatrik yaklagim

Medikal tedavi
(Diyet, “biofeedback” v.s.)

'

Tedaviye cevap yeterli degilse

— 7

Paradoksik puborektal Enterosel, sigmoidosel
kontraksiyonu (PPC)
Botilinum
enjeksiyonu Laparoskopik sigmoidektomi,

rektopeksi

A

Soliter rektal lser sendromu
[l

v

Total rektal prolapsusda
cerrahi tedavi (lap. segilen)

Sekil 1. Kronik kabizlkta tedavi yaklasimi (3)
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Rektosel Total rektal prolaps

Cerrahi girigim:
Transrektal,
Transvaginal,
Perineal,

Stapler ile transanal
rektal rezeksiyon

Lap (acik) abdominal yaklagim,
Yaslida perineal cerrahi
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gi icin bu yol terk edilmistir. Altta yatan nedenlerin
cok olmasi hastalar1 cerrahiden beklenenin daha azi-
na ikna etmeyi gerektirir. Orta ve alt pelvik komparti-
man i¢in bir¢cok yaklasim tanimlanmaistir. Burada bazi
onemli ve son zamanlarda hala kullanilan yontemle-
re deginilecektir.

Idiyopatik megarektumda vertikal rediiksiyon rek-
toplastisi, sigmoid kolon rezeksiyonu ile beraber uy-
gulanmaktadir (37). Calismada 6 hastadan 4'iinde
rektal duyumsama ve defekasyon hissi (zorlama karsi-
sinda) elde edilmis ve testler iyilesmeyi gostermistir.

Otonomik sinir koruyucu rektopeksi, abdominal
rektopeksi, rektal prolaps icin seckin bir yontem ve
kontinensi saglayan bir yaklasimdir. Klasik olarak
rektumun tam mobilizasyonu ile beraber lateral bag-
larin kesilmesi kabizlig1 artirici bir yontemdir (38).
Intussepsiyon, enterosel ve rektoselli hastalarda late-
ral bag kesilmeden cerrahi yaklasimi, postoperatif do-
nemde Kabizlik sikligini azaltmistir. Bir bagka yontem
de laparoskopik rektokolpopromontuvar asma islemi-
dir ki, dorsolateral rektal mobilizasyonla beraber ya-
pilir, sinir hasarindan hastay1 korumaktadir (39,40).

Paradoksik puborektalis kontraksiyonu (PPK), peri-
ne desensusu, SRUS, rektosel, sigmoidosel, rektoanal
intussepsiyon gibi hastaliklarin ilk basamak tedavisi;
diyet fiberini giinde 30 gr ve iizerine ¢ikararak konser-
vatif yaklasiilmasidir. “Biofeedback” tedavisi de ilk ba-
samak tedavisi olarak sayilabilir. Gilliland ve ark.nin
Clevland Klinikte yaptig1 genis retrospektif calisma,
%63 tlizerinde EMG destekli “biofeedback” ile S seans-
ta tedavi olanagimi bildirdi. Bu calismada hasta AM
bulgularinin, yas ve semptom siiresinin “biofeedback”
tedavisinin basarisi tizerine etkisi olmadig: bildirildi
(36). Chiaroni de ¢calismasinda TD olan hastalara 2 yil-
Iik “biofeedback” tedavi sonrasinda %70 iyilesmeden
bahsetmisti. Fakat, bu oranlar bildirilen diger ¢alisma-
larda pek yakalanamadi ve iyilesme %30-80’ler civa-
rinda kaldi. Buna ragmen yillara gore tedavi sansinin
arttigini bildiren calismalar bulunmaktadir (41-43).

SRUS, PPC, rektal prolaps, rekto-anal intussisepsiyon
ve perine desensusu ile birliktedir. Patofizyolojisinde
kronik ikinma ve iskemik tilserasyon bildirilmistir.
Yiiksek fiberli beslenme ve “biofeedback” ilk adim te-
davi yaklagimidir. Total rektal prolaps ile birlikte ise
bu kez cerrahi tedavi akla gelmelidir.

Perine desensus hastalik tablosu, defekografide net
olarak karsilasilan ve tan1 konulan stirekli ikinma ile
alakal1 bir durumdur. Yiiksek miktarda fiber, laksatif-
ler ve “biofeedback” tedavisi Onerilen yaklagimlardir.
Cerrahi yaklasim net olarak tanimlanmamastir (44).

Rektoselde sorunun kaynagi olan rektovaginal
septum (RVS) histolojik olarak cift kathi bir yapidir.
Konnektif doku, diiz kas ve peritoneal mezotelyum
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diferensiyasyonu gecirmis hiicreler tarafindan olustu-
rulmaktadir. Buraya ventral periton katilirken, dorsal
posteriyor fasiyal tabaka ise kolonik Told ligamaninin
embriyolojik gelisimi ile beraber meydana gelir (45).
Richardson calismasinda RVS’da bazi defektif alan-
larin varligindan ve buna baglh olarak, defekte 6zgi
tamir yonteminden bahsetmistir (46). Calismada sik-
likla alt rektosele neden olan “perineal body”nin he-
men {izerinde hastalarin 1/10’inde posteriyor trans-
vers ayrismayi bildirmistir. Hastalarda RVS’dan olan
fitiklasma, fitik defektinin biiytikligii ya da hastalik
stiresinin tedavi etkinli§inin degerlendirilmesinde
bagimsiz faktor olmadigi da ortaya konulmustur (47).
Kabizlik nedeniyle cerrahi girisimi disinmek icin
hasta secimi oldukc¢a Onemlidir. STARR prosediirii
ve perineal levatoroplasti, Trans-anal prolapsektomi
(STAPL) ise TD ile beraber rektosel veya intussisep-
siyon varsa uygun cerrahi yaklasimlardir. Bocassanta
ve ark. calismalarinda STARR’dan ve STAPL’dan sonra
da 2 yil takipte %76-85 oranlarinda diizelme bildir-
mislerdir (48,49).

Rektal intussisepsiyon yaklasik %30 oraninda de-
fekografik olarak net ortaya konulmasa da, bu has-
talarin yaris1 TD belirtileri ile bagvururlar. Tedavi
yontemi olarak diyetetik yaklagimlar ilk basamaktur.
Cerrahi, fekal inkontinens ve eksternal anal sfinkter
(EAS) hasar1 veya pudental néropati, ya da tam rektal
prolaps haline gelen rektal intussisepsiyon durumla-
rinda uygulanmalidir (50,51).

Sigmoidoseli ii¢ kategoride incelemek miimkiindiir.
Birinci derece sigmoidosel sakral promontoryumun
altinda ama pubokoksigeal hattin tizerindedir. Ikinci
derece olanlar pubokoksigeal hattinda altinda, ama
iskiyokoksigeal hattin iizerindedir. Uciincii dereceler
ise iskiyokoksigeal hattin da altindadir. Evrelemek
hem Kklinik belirginligini ortaya koymada, hem de te-
davi yaklasimlarinin secilmesinde etkilidir. Cerrahi ge-
nellikle Gclincli derece ve beraberinde baska hastalik
olanlarda (6rn. rektosel, rektal prolaps) yapilmaldir.
Tercihan laparoskopik sigmoid rezeksiyonu ve rekto-
peksi ile beraber Douglas posunun daraltilmasi en uy-
gunudur. Jorge ve ark. calismalarinda “biofeedback”
ile tedavi edilenlerde semptomatik iyilesmeyi karsilas-
tirmis, bunlarda iyilesme %33 olarak bildirilirken, cer-
rahi tedavi ile %100’e yaklastigini bildirmistir (52).

Sakral sinir stimiilasyonu {rolojide detriisdr ins-
tabilitesi ve triner retansiyon icin kullanilmaktadir.
Bu hastalarda defekasyon bozuklugunun diizeldigi
tesadiifi olarak bulunmustur (53). Idiyopatik konsti-
pasyonlu hastalarda da barsak motilitesinin ve pelvik
yapilarin fonksiyonunun noéral kontrolii, tedavi edici
bir bagka yaklasimdir. Bu yontem az invaziv olsa da,
daha cok calismaya ihtiyac vardir (54).

Demirbas



Sonu¢ olarak degisik sayida anorektal fizyolojik
testlerle hastaligin ortaya konulmasi, cerrahi tedavi
yaklasimini belirlemede faydalidir. Ancak, skorlama

ve

laboratuvar testlerinde TD kriterleri ortaya ko-

nulmalidir. Ciinkii kriterler hem uygulanan tedavi
yontemleri, hem de birbirleriyle karsilastirilmasi icin
cerraha firsat verir. Bir¢ok hasta cerrahi dis1 yollar ile
basarili olarak tedavi edilebilir ve cerrahi yaklasim ilk
basamak tedavi degildir. Cerrahi, secilmis hastalara
uygulanirken yeni yontemlere de ihtiyac vardir.
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