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GIRIS
Kabrzlik, gastrointestinal sistemin en stk goriilen yakinmasdir
(1). Kabzlik ozellikle de kronik bir sorun haline geldiginde
(6 aydan daha uzun stiredir var olan) hem hasta icin hem de
saglik politikalar1 acisindan 6nemli bir ekonomik yiike sebep
olabilmektedir. Kabizlik, hastalar icin yeni ortaya ciknig ya da
6 aydan fazla bir siiredir var olan bir yakinma olabilmektedir.

Kronik kabizligin tanimi ve tarifi cok degisken olabilir. Hasta-
lar kabizlig1 barsak diizeninde bozulma ve yavaglama olarak
da tarif ederler. Digkisinin sert olmasindan yakinan hastalar
da kabuizliktan yakinarak hekime bagvurabilirler, ancak ka-
bizlik genelde hem hastalar hem de bir¢ok birinci basamak
hekimi tarafindan defekasyon sikliginin az olmast olarak bi-
linmektedir. Kendisinde kabizlik oldugunu ifade eden hasta-
lar arasinda yapilmig bir ankette, hastalarin %60'nin her giin
tuvalete ciktiklart saptanmustir (2). Bu tanim karmasast Roma
tant kriterleri ile acikliga kavusmugtur. Mayis 2016°da giincel-
lenmis Roma 4 kriterlerine (3) gore fonksiyonel kabizligin
tanimi asagida gosterilmigtir (Tablo 1).

Kronik kabizligin sebepleri ¢esitlidir. Siklikla sebep; yeterli su
ve liften zengin diyetin alinmamas ve hareketsiz yasam alis-
kanliklaridir, ayrica baska sebeplerle alinan bazi ilaclarin (anti-
depresanlar, demir takviyeleri vb.) da yan etki olarak kabizliga
yol actigt unutulmamalidir. Daha nadir olarak ise metabolik
hastaliklar (diabetes mellitus, hipotiroidizm, hiperkalsemi),
agir metal zehirlenmeleri, norolojik hastaliklar (multiple skle-

roz, Parkinson hastaligi, inmeler, Alzheimer hastaligr), spinal
kord yaralanmalar1 ya da hastaliklart ve obstriiktif anorektal
hastaliklar kabizliga yol aar (4).

Hastadan detaylt alinan hikaye tan1 koymakta oldukca yol
gostericidir. Ileri tani yontemlerine (kolonoskopi, anorektal
fizyoloji testleri, defekografi, vb.); basit yagam ve diyet tarzi
degisiklikleri ve baz1 ozmotik laksatiflere iyilesme anlamin-
da klinik yanit alinamayan, alarm yakinmalarinin (ge¢meyen
karin agrist, rektal kanama, anemi, kilo kaybr ve istahsizlik,
akut baslangicl barsak aliskanliginda degisiklikler) eslik ettigi
ve ileri yag hastalarda goriilen kabizlik yakinmasinda ihtiyag
duyulmaktadir (5).

Kronik kabizligin tedavisi de altta yatan sebebe gore de-
giskenlikler gosterir. Malignitelere baglt gelismig kolonik
obstriiksiyon sebebi ile ortaya ¢ikmig kabrzlik diistintilmedigi
takdirde ya da dislandiktan sonra, oncelikle yasam ve diyet
aligkanliklarinin degistirilmesi (yeterli lif alimi ve su tiiketimi,
egzersiz yapilmasi gibi) ve iyi bir tuvalet egitiminin verilmesi
(diizenli defekasyon zaman1 planlayabilmek, dogru diyafram
ve karin nefes egzersizlerinin gosterilmesi ile dogru tkinmayi
ve ikinirken pelvik taban kaslarini yeterli gevsetmeyi dgret-
mek) tedavideki ilk basamak olmalidir. Ozellikle ileri yag has-
talarda ek alinan ve kabrzlik yan etkisi olan ilaclarin gdzden
gecirilmesi, miimkiinse bagka ilaclarla degistirilmesi ileri tet-
kik ve tedavi yontemlerine gerek duyulmadan kabizligin te-




Tablo 1. Fonksiyonel kabizlik-Roma 4 kriterleri

Asagidaki kriterlerin en az 3 aydir siirmesi ve semptomlarin tani konulmadan en az 6 ay 6ncesinde baslamis olmasi tani koydurucudur.

1. Asagidaki kriterlerden en az 2 veya daha fazlasinin bulunmasi

e Defekasyon eylemlerinin %25inden fazlasinda ikinmak

e Defekasyon eylemlerinin %25inden fazlasinda, diskinin sert veya parca parca (Bristol diski élcedi -2 formunda) olmasi

* Defekasyon eylemlerinin %25inden fazlasinda, defekasyon sonrasinda tam bitmemiglik hissinin yasanmasi

e Defekasyon eylemlerinin %25inden fazlasinda anorektal tikaniklik/blokaj hissedilmesi

e Defekasyon eylemlerinin %25inden fazlasinda, yardimcr manuel manevralara (6rn; parmakla rektumu bosaltma, pelvik tabana elle

destek saglama) ihtiya¢ duyulmasi

e Haftada 3 seferden daha az sayida defekasyon yapmak

2. Laksatif kullanimi olmaksizin yumusak diskinin gok nadir saglanabilmesi

3. IBS icin kriterlerin yeterli olmamasi*

*Fonksiyonel kabizlikta da IBSde gérdildiigi gibi karn adrsi ve /veya siskinlik gorilebilse de ana yakinmalar degildir.

davisine olanak saglayacag unutulmamalidir. Birinci basamak
tedavi yontemleri ile kabizlik yakinmas: ge¢meyen hastalarda
ek ileri tetkikler yapilarak organik (obstriiktif defekasyon so-
runlari, maligniteler, yandag hastaliklar, noropatiler, vb.) se-
bepler arastirilmalidir. Etiyolojik taniya gore farkli gruplardan
laksatif ilaclarin verilmesi (ozmotik/sekretuvar/stimiilan lak-
satifler), gorsel/isitsel veya sesli sekillerde elektromiyografi
(EMG) eslikli ya da elektriksel uyarilt cihazlarla birlikte veya
cihazsiz sekilde pelvik taban kas egitimleri (biofeedback ya
da pelvik taban kas egitimleri), tibial ve sakral sinirlerin noro-
modiilasyon yontemleri ile uyariimasi ve de 0zellikli cihazlar-
la barsagin rutin araliklarla bogaltilmast 2. basamak tedaviler
olarak hastaya onerilmelidir. Anatomik olarak obstriiksiyon
yaratmig patolojilerde (kolorektal tlimorler, anorektal mal-
formasyonlar, rektosel, enterosel, pelvik organ prolapsusu,
intususepsiyon, vb.) ya da kabizliga bagl gelismis kronik
komplikasyonlarda (komplike hemoroidler, kronik anal fis-
stir, perianal abse, inguinal herniler, vb.) konvansiyonel te-
daviler ve biofeedback tedavilerine ragmen defakasyonda
iyilesme saglanamayan hastalarda ise uygun cerrahi tedaviler
akla getirilmelidir (6). Ilgili ve deneyimli uzmanlarca uygula-
nan psikoterapi ya da hipnoterapi seanslart veya psikiyatrik
yaklagimlar iceren tedaviler de inatci fonksiyonel kabizlik te-
davisinde basart saglayabilmektedir.

EPIDEMIYOLOJi

Eriskinlerdeki kabizligin prevalansi, farkli kabizlik anketleri
ve yontemlerinin kullanildig cok cesitli epidemiyolojik ca-
lismalarda oldukca degiskenlik gosterir (%10-19). Roma IV
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kriterlerine gore bakildiginda eriskinlerin ortalama %15'inde
kabizlik goriilmektedir. Bu oran yag arttikca artmakta (65
yas Ustii) ve hatta huzurevlerinde yasayan yaglilarda %50'ye
yaklasmaktadir (7). Kadinlarda erkeklere gore daha stk gorii-
lir. Giinliik hareketleri, aktiviteleri az olanlar, diistik kalorili
ve vetersiz lif ile beslenenler, diistik gelirliler, diisiik egitim
seviyesi olanlar ve beyaz olmayan irkta da kabizlik daha sik
goriilir.

ETIYOLOJI ve PATOGENEZ

Kabizlik; genelde kalin barsaktaki digkinin anorektuma ulag-
masinda ve/veya buradan tkinarak disar1 atiimasindaki sikin-
tilar sonucunda ya da digkinin kivaminin sertlesmesine sebep
olan ¢esitli durumlarda olusur. Saglikli defekasyon icin; ye-
terli kalori alim, belli uzunlukta ve yeterli motiliteye (digkiyt
calkalayan ve rektuma ilerleten kontraksiyonlarin olmast) ve
acik bir liimene sahip kalin barsak, yeterli lif ve su alimi ile
yumusak kivamli ve diizgtin hacimli olan diski, saglikl gastro-
kolik refleksler ve diskinin rektumda rahatlikla hissedilmesi
ve atilmasini saglayan saglikli anorektal duyum ve refleksler
ile defekasyon aninda rektum ile dogru koordinasyon sagla-
yacak intakt anal sfinkter kaslarina gerek vardir. Yeterli yu-
musakliktaki digkt yeterli bir zamanda, limende takilmadan
rektuma ulasabilmeli ve anorektal blgeden de dogru tkinma
ve gevseme manevralari ile digar atilabilmelidir. Barsagi yol,
digkuy yolcu, anorektumu da cikig kapist olarak diistiniirsek,
bunlarin herhangi birinde ya da birlikte birkaginda sorunlar
yasandiginda (yoldaki yavaslama ya da tikaniklik, yolcu olan
digkinin sertlesmesi, kapt olan anorektumda yasanan ¢ikig
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zorluklart) kabizlik ortaya ¢ikar. Kabizlik biitiin bu mekaniz-
malardaki olugan sorunlarin sonucunda ortaya cikar. Birkac
istisna disinda, kabizlik yakinmast olan hastalarda st gast-
rointestinal traktusta transit normal hizdadir, ancak kabuzlik
yakinmas olan hastalarda e zamanli tist gastrointestinal trak-
tusa ait yakinmalar olmayacak anlamina da gelmemektedir.

Normal defekasyon eylemi basit goriinmekle beraber olduk-
ca komplekstir. Digkr rektuma ulastiginda ve rektum hacmi
artmaya basladikca normalde kasilmig ve kapalt sekilde du-
ran internal anal sfinkterde refleks olarak gevseme baslar ve
kiside ilk tuvalet istegi ve rektum dolulugu arttik¢a da artan
tuvalete gitme istegi olusur. Kisi bu hislerle defekasyon eyle-
mini gerceklestirene kadar, diskisin rektumda istemli olarak
kasarak kapali tutabildigi eksternal anal sfinkter sayesinde
tutar. Defekasyon eylemi uygun oldugunda ise, kisi comelir
ya da klozete oturur ve normalde dar olan anorektal aci is-
temli olarak genigletilir. Sonra kisi, dogru diyafram nefesi ve
karin kasilmast ile karin ici basincint ve dolayli olarak rektum
basincint arttirir. Bu basing artist ile birlikte pelvik taban kas-
lar1 asagr dogru itilir, eksternal anal sfinkter kasilmast inhibe
edilir ve aniistin basinct azalir; sonug olarak yiiksek basingli
rektumdan itilen diski basinci diigmiis aniisten digart atilir.
Defekasyon islemi tamamlaninca (rektum tam bosalinca),
internal ve eksternal anal sfinkterler tekrar kasilmig haline
geri donerler. Bu basamaklarda aksama oldugunda kontinans
(diskiyr tutabilme hali, kabiliyeti) bozulur ve kabizlik ya da
anal inkontinans yakinmalar1 ortaya cikar. Bu basamaklarin
saglikli caligabilmesi icin kiginin; mental fonksiyonlarinin
saglikli, diskisinin yumusak, kolon transiti ve rektum genisle-
mesini, anal sfinkter kaslarinin fonksiyonlarini, anorektumun
refleks ve duyumlarint sagliklt halde tutan saglam sinir aglari-
na sahip olmast gerekir (8).

Kolon transiti, siireklilik gdsteren bir motilite durumu degil-
dir, cogunlukla transit cok yavas diger kalan zamanlarda ise
hizlidir. Sag kolonda digki uzun siire bekleyebilirken, giiclii
bir kiitlesel hareketle diski cok kisa siirede sigmoid kolondan
rektuma ilerletilebilmektedir. Gida alimi barsak iceriginin ha-
reketlenmesine yol acar, bu duruma gastrokolik cevap ya da
refleks denir. Rektumun digki ile dolu oldugu durumlarda,
kisiler bu refleks sayesinde en iyi yemek sonrast zamanlarda
defekasyon hissi hissederler. Saglikli bir kiside agz-cekum
transit zamani 6 saat, sag kolon, sol kolon ve sigmoid kolonu-
nun her birinin transit zaman ise 10-12 saattir. Diyette yeterli

lif alindiginda ortalama kolon transit zamani kisalir, defekas-
yon frekansi artar ve digki kivami da yumusar. Diisiik kalorili
diyetle beslenmek ise kolon transit zamanini uzatir yani de-
fekasyon frekansini azaltir, ancak tipik 500 kcal'den fazla ve
ozellikle yagdan zengin beslenme ise kolon transitini belirgin
hizlandirir. Pelvik taban disfonksiyonu olan ya da defekasyon
eylemini bilingli/bilingsiz dogru yapmayan kisilerde gortilen
cikis obstriiksiyonlarinda da kolon transiti siklikla yavastir ve
gida alimi sonrast kolonda olugan motor cevaplar da azalmig-
ir.

Swi reabsorbsiyonu da kolon transitini etkiler. Ince barsaklar,
oral alim ve endojen salgilar sonucu sindirim sistemine giin-
lik giren yaklasik 9 litre (It) stvinin, 1.5 1t’sini kalin barsaklara
iletir ve bu iletilen svinin ¢ogunlugu kalin barsaktan reab-
sorbe olur ve digkiyla birlikte maksimum 200 ml svi atilir.
[leokolonik gecis veya kolon motilitesi bozulmadigi siirece
kalin barsaklardan 24 saat icinde 3 It'ye kadar sivi reabsorbe
olur (9).

Kolonik ve anorektal motor fonksiyonlart ve refleksleri en-
terik, sempatik ve parasempatik sinirler tarafindan kontrol
edilir. Bu sebeple herhangi bir santral ya da periferik sinir
sistemi hastaligi da kabizliga sebep olabilir. Distal kolonun si-
nirleri, pelvisten gecerek rektumun bagirsak duvarina ulagan
sakral sinirlerin parasempatik dallaridir ve sinir ag1 zedelenir
(§1-S3 ve konus medullaris seviyesinde) ya da kauda ekina
lezyonlart olursa hipomotilite, rektumda dilatasyon, rektal
duyumda azalma ya da bozulma, diskinin distal kolonda stazi
ve bozulmus defekasyon eylemi ortaya ¢ikar, bircok kolonik
refleks agi bu durumda oldukca bozulur, Lumbosakral spinal
yaralanmalar (L1-L3 seviyelerinde), meningomiyosel ya da
alt spinal anestezilerinde de benzer sorunlar ortaya ¢ikabi-
lir. Yiiksek spinal kord yaralanmalarinda da kabizlik olabilir
ama bu tip yaralanmalarda kolonik refleksler calisir durumda
olup, dijital uyart ile (fitil veya parmak uyarisi) ile defekasyon
baslatilabilir. Kabizliga yol agabilen Multiple skleroz, Alzhei-
mer ya da Parkinson gibi norolojik hastaliklarlarda da, kolo-
nik motor aktivasyonun normal kortikal inhibisyonunda ve
kolonik reflekslerinde bozulma gelisir (10). Bu hastaliklarin
tedavilerinde kullanilan bazi ilaclarin da kabizlik yan etkileri-
nin oldugu unutulmamahdir,

Kronik kabizlik nedenleri genelde primer ve sekonder olarak
ikiye ayrilir. Sekonder kabizlik sebeplerini genelde eslik eden
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diger medikal sorunlar ve alinan ilaclar teskil ederken, primer
kabrzlik ise kendi icinde normal-transitli kabizlik, yavas-tran-
sitli kabrzlik ve ¢ikis obstriiksiyonlart olmak tizere 3 alt tipe
ayrilir. Bu ii¢ alt grup kabizhigin etiyolojisinde ayr1 ayrr se-
bepler olabilecegi gibi, birbirleriyle ortiismeler de (overlap)
gosterebilirler (11).

Normal Transitli Konstipasyon

Normal transitli konstipasyon, digkinin kalin barsakta ilerle-
mesi ve anorektumdan ¢ikist normal olmasina ragmen, hasta-
nin kabrzlik hissetmesidir. Genelde hasta digkisinin geldigini
hisseder ama daha az siklikla ya da zorlanarak defekasyon
yaptigini ifade eder. Bazt hastalarda anorektumun duysal
ve motor fonksiyonlarinda bozulma gortilebilse de bunun
patofizyolojideki anlami netlik kazanmamustir. Hastada es
zamanl olarak karin agrisi veya siskinlik de olabilmektedir.
Psikososyal stresin arttigr (seyahat, sinav, ayrilik donemleri
gibi) durumlarda daha siklikla goriilmektedir. Diyete diizenli
lif eklenmesi ya da laksatiflerin kullanildigr medikal tedavile-
re alinan yanit hastadan hastaya degiskenlik gosterebilir, algt
azaluct psikiyatrik tedavilerden de hastalar daha ¢ok fayda
gorebilir.

Yavas-Transitli Konstipasyon

Yavag-transitli konstipasyon (kolonik inertia olarak da bilin-
mektedir), kolon transitinin yavagladigr durumlarda ortaya
cikar. Yavas-transitli konstipasyonda kolonun dinlenim mo-
tilitesi normaldir, ancak gida alimt sonrast artmast beklenen
peristaltik aktivite olusmaz ya da ¢ok az olusur. Bazt hastalar-
da kabrzligin tedavisi olarak yapilmug kolon rezeksiyonlarinda
miyenterik pleksusdaki Cajal interstisyel hiicrelerinin azligi/
yoklugu dikkat ¢ekmistir. Bu hiicrelerin kolon motilitesinde
onemli rol aldigr diistintilmektedir. Yavas-transitli konstipas-
yonda, hastada defekasyon sikligi cok azdir ve defekasyon
hissi de genelde hissedilmez ancak siskinlik ve karinda hu-
zursuzluk goriiliir. Diizenli barsak masajt, lifli beslenme ve
laksatif (bisacodyl gibi stimdilan laksatifler) ve kolinerjik teda-
viler Onerilse de alinan yanit her zaman yeterli degildir (12).

Cikus Obstriiksiyonlu (Obstriiktif ) Konstipasyon

Kolon transit zamani 6l¢iimii yapildiginda radyoopak marker-
larin rektum bolgesinde toplandigr idiyopatik konstipasyona
cikig obstriiksiyonlu (obstriiktif) konstipasyon denilmekte-
dir. Bu durum Hirschsprung hastaliginda, fekal tikagta, me-
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garektum veya obstriiktif defekasyona sebep olmus yapisal/
organik (rektosel, intususepsiyon, prolapsus gibi) veya fonk-
siyonel (dissinerjik defekasyon-pelvik taban disfonksiyonu
gibi) anorektal bozukluklarin varhiginda goriilmektedir. Gikis
obstriiksiyonlarindan olan dissinerjik defekasyon pelvik ta-
ban disfonksiyonu olarak da bilinir. Defekasyon sirasinda pel-
vik taban kaslarinin birbirleriyle uyumsuzlugu sonucu ¢cogun-
lukla puborektal kas ve eksternal anal sfinkter gevseyemez
ve digkt rahatlikla atilamaz ve kabizlik geligir (13). Yukarida
da bahsedildigi tizere, saglikli defekasyon-ikinma sirasinda,
istirahat halindeyken kasilmig durumda olan puborektal kas
gevser, anorektal act genisler, karin kasi kasilir ve rektum ici
basinc artar ve anal sfinkter kaslart da gevser ve diski atilir.
Bu koordineli basamaklarin herhangi bir yerinde aksama ol-
dugunda cikis obstriiksiyonlu kabizlik meydana gelir, 6zetle
rektuma kadar gelmis digkr digar1 atllamaz.

Gikag obstriiksiyonlu kabizlik cogunlukla sinir ve kas hastalik-
larina bagl gelismez ve ¢ogunlukla kolon transiti normaldir.
Ancak uzun siireli obstriiktif defekasyon sorunlarinda rektu-
mun giderek genislemesi, pelvik taban kaslarinin istem digi
asir1 gergin olmast sonucunda bolgesel sinir agr sikigabilir
(cogunlukla pudendal sinir) ve fonksiyonlari bozulup rek-
tum ve/veya anal kanalda his kusurlari olugabilir.

Cikig obstriiksiyonlu kabizlik gelisen hastalarda defekasyon
hissi genelde olur ancak hasta digkisini bir tiirlii bosaltama-
digindan sikayet eder ya da ikinma safhasinda asir1 zorlanma,
defekasyon sonrast bitmemislik hissi, parmak ya da el destegi
ile rektumu bogaltma yakinmalar1 da goriilmektedir. Hastalar
yumusak dikiy cikarmakta bile zorlanirlar. Tleri asamalarda
hasta parmagiyla aniisden dijitalizasyon yaparak digkisini bo-
saltma ihtiyact duyar. Pelvik taban disfonksiyonu/dissinerjik
defekasyonun nedeni hala net olmamakla birlikte; cocuklu-
gun 2-6 yas arast anal donemindeki yanhs defekasyon 6gre-
nimleri, obsesif kisilige sahip olma, taciz durumlari ve digkt
tutma aliskanligr gibi sebeplerin de etiyolojide yeri oldugu
bilinmektedir. Geleneksel medikal tedavilere yanit oldukca
az olup, uygun merkezlerde deneyimli hekim/hemsire ya da
pelvik fizyoterapist esliginde yapilan ve barsagin ve pelvik
kaslarin yeniden egitimini saglayan sozel/duysal ya da gor-
sel geribildirimlerin verildigi biofeedback tedavisi ile olduk¢a
etkili iyi sonuclar alinir, psikolojik destege de siklikla ihtiyac
duyulur.
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KLINIK BULGULAR ve DEGERLENDIRME

Kronik konstipasyonu olan hastanin ilk degerlendirilmesi
detayl hikaye alma ve fizik muayene ile baglamalidir. La-
boratuvar tetkikleri (anemi tarama amagl tam kan sayimi,
hipo/hiperkalsemi acisindan serum kalsiyum seviyesi, hipo-
tiroidizm agisisindan tiroid fonksiyon testleri), endoskopik
incelemeler (kolonoksopi, fleksible sigmoidoskopi) ve rad-
yolojik (kolon transit zamani, defekografi) ya da fizyolojik
tant testleri (anorektal manometre, rektum ve anal kanalin
duyarlilik testleri, balon atim testi) ancak secilmis hastalarda
ve deneyimli merkezlerde yapilmali, uygulanmalidir (14). Ik
degerlendirmede alarm yakinmalar1 (hematokezya, sebebi
aciklanmamig karin agrisi, istemsiz veya progresif kilo kay-
by, ailede kolon kanseri ya da inflamatuvar bagirsak hastalig:
Oykisii varligr, anemi varhg, diskida gizli kan pozitifligi, akut
baslangicli kabizligin olmast) varsa kolonoskopik inceleme
gecikmeden uygulanmali, kabizhigr aciklayacak herhangi bir
olast organik sebep (kolon-rektum kanserleri, biytik polipler

Tablo 2. Kabizliga yonelik ozellikli sorular

gibi) dislanmali ya da varligt hizla gosterilmelidir. Kabizligin
tanisina hikayeyi detayli almaya yonelik sorular1 sormakla
baglanmalidir (Tablo 2).

Kolonoskopi yapilip ve organik patoloji saptanmayan ya da
alarm yakinmast olmadigt icin kolonoskopisi yapilmayan
kronik konstipasyondan yakinan hastaya oncelikle yeterli
swvi tiiketimi ve lifli beslenmenin desteklendigi bir diyet ve
hareketin arttirildigr yasam tarzt degisikliklerini iceren hasta
bilgilendirilmesi ve konservatif tedaviler Onerilir. Konservatif
tedavi yaklagimu ile kabizligi rahatlamayan hastaya asagida an-
latilan testleri yaptirmast dnerilir.

FIZIK MUAYENE

Genel fizik muayene kronik konstipasyonu olan hastada de-
tayl veya tantya gotiiriicti bulgular vermeyebilir. Alarm yakin-
malarint ya da kabizliga sebep olabilecek metabolik hastalik-
lar1 stiphelendirebilen solukluk, kaseksi, 6dem, cilt kurulugu
agisindan kisi degerlendirilmelidir. Batin inspeksiyonunda

1. Ne kadar siklikla defekasyon olmakta?

Haftada 3'den az ise, kabizlik akla getirilse de kabizlik yakinmalari olan kisilerin %60 kadarinin her gun defekasyon yaptigi unutul-

mamalidir.

2. Kabizlik ne kadar siiredir var? Barsak aliskanligi kabizlik lehine yeni mi degisti?

3 aydan fazla stredir varolan kabizlik durumunda, alarm yakinmasi yok ise, selim sebepler daha ¢ok akla getirilebilir. Kabizlik netlikle
hatirlanan belli bir ddnemden sonra basladlysa o ozellikli dénem, olasi stres veya gecirilmis bir ameliyat/dogum hikayesi, diyet ve
yasam tarzinda yapilmis/yasanmis dedisiklikler ya da alinmaya baslanmis ya da yeni kesilmis ilaclar ve/veya sigara kullanimi hakkinda

detayl sorgulanmalidir.

3. Diskinin sekli ve kivami nasil?

Bristol diski skalasina (Sekil 1) gore 1-3 olarak tarif edenlerde kabizlik disunulir.

4. Defekasyon sirasinda zorlanma oluyor mu?

Defekasyon hissi olmasina ragmen, ¢cikarmada sorun oldugunu ifade eden kisilerde dncelikle obstruktif tip konstipasyon akla getirilir.

5. Defekasyon hissi var mi? Tuvalete gitme istegi oluyor mu?

Yanrtlar ‘hayir' ise yavas transitli konstipasyon ya da duyarliigi azalmis (hiposensitif) rektum tanilan daha olasidir.

6. Defekasyon sonrasi bitmislik hissi oluyor mu?

Bu his olmamaktaysa digkinin ¢ikisini zorlastiran patolojiler olasidir (rektosel, intususepsiyon, anal fisstir, hemoroidler) ve kisiye ayrica
diskisini cikarmak hic dijital ya da manuel manevralara ihtiyac duyup duymadigi da sorulmalidir.

7. Sekonder konstipasyona sebep olan ek hastaliklar var mi? Konstipasyona neden olabilen ilaglar kullaniliyor mu?
Hikayede hastadan ek hastaliklar ve kullanmakta oldugu tum ilaclar detayl 6greniimelidir.

8. Diski kacirma oluyor mu?

Kisinin yakinmasi konstipasyon da olsa, kisiye ayrica diski kagirmasi olup olmadigi da sorulmalidir. Hasta diskilama sonrasi i¢ camasirinda
kirlenme fark ediyorsa, bu durum obstruktif tip konstipasyonu akla getirebilir. Hasta sfinkterini tam gevsetemedidi ya da iyi kinamadigi
icin rektumunu tam bosaltamaz ve defekasyon sonrasi sfinkter gevsediginde rektumdan sizinti olur. Ozellikle evde ya da bakimevin-
de yasayan yaslilarda siklikla gortlen kronik konstipasyon zemininde fekal tikag siklikla gelisir ve yaslilann ilk yakinmasi genellikle tasma
tarzinda (tikagin yanindan gelen, sizan diski) diskilama ve diski kagirma olabilmektedir ve hastalar altta yatan kabizlik tanisi atlanarak
diski kacirma tedavisi verilerek konstipasyon durumlan daha da kétulesebilmektedir.
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Bristol Gaita Skalasi

TiP 1 ) .. : Q Parca parca (cok zor siddetli
cikarilir) T
- - Sosis seklinde fakat _—
topakli kabizlik
TiP 3 - S?SIS §ekllnde fakat NORMAL
yluzeyinde catlaklar var
. \ Sosise veya yilana benzer,
TIP4 diiz ve yumusak gérinim NORMAL
; S @ Yumusak, temiz kesilmi
TIPS g gaR, ? : :
- parcalar (kolay cikarilir) LIF EKSIK
. ~ Duzensiz kenarli kabarik )
TIP 6 parcalar, lapa seklinde INFLAMASYON
TiP 7 _’ Sulu, kat parca yok |INFLAMASYON

Sekil 1. Bristol diski skalasi.

siskinlik, asimetri goriilebilir, palpasyonda ozellikle sol kad-
ranlarda diski ile dolu barsak ansi ele gelebilir ve siskinlige
baglt karin hassasiyeti olabilir. Kronik kabizligi olan hastada
en onemli ve olmazsa olmaz muayene metodu anal bolgenin
muayenesi ve rektal tusedir.

Hasta sol lateral sekilde yatrilip, dizler 90° fleksiyona getiri-
lerek ve hasta mahremiyetine de 6zen gosterilerek (iizerine
ortii orterek ya da kolonoskopi pantolonu giydirerek ve mu-
ayene boliimiiniin perdesi ¢ekilerek) anal muayenesi yapil-
malidir. Anal muayene yapilacag hastaya dnceden anlatiimalt
ve miimkiinse muayene yapilan bolgenin disinda olmak kay-

GG

diyla odada hastanin bir yakininin ya da hastane ¢aliganinin
bulundurulmast saglanmalidir. Eldiven giyme ve maske takil-
mast unutulmamalidir.

Muayeneye anal inspeksiyon ile baslanir, perianal ciltte eri-
tem, diski bulagi, fistiil agzi, kagintt izleri ya da atipik cilt
lezyonlari, skin tag, hemoroid pakeleri ve anal fissiiriin olup
olmadigt kontrol edilir. Varsa kulak ¢opii yoksa parmakla ha-
fifce perineal cilde dokunulup anokiitantz refleksler kont-
rol edilir. Hastaya Once tuvaletini tutuyormus gibi makatint
stkmast ve sonrasinda da tuvaletini yapryormug gibi tkinmast
soylenir ve bu komutlar sirasinda sfinkterin sikma sirasinda
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normal ya da ikinma sirasinda paradoks kasilip kasilmadigy,
ikinma sirasinda perinenin bombelesip bombelesmedigi ya
da olast mukozal veya rektal prolapsus varligt not edilir. Daha
sonra sol el hastanin karninda iken, sag el isaret parmakla
anal kanaldan yavasca ilerlenerek rektal tuse yapilir. Tuge si-
rasinda anal fissiir olasiligr agisindan (her zaman ilk inspek-
siyonda gozle gortilmeyebilir) agr1 olup olmadigr muhakkak
sorulmalt siddetli agr1 varsa, muayeneye son verilmeli ve
tedavi sonrasina ertelenmelidir. Sayet durum aciliyet gerek-
tiriyorsa (kanama varligi, akut baslangicli kabuzlik gibi du-
rumlar) tuse anestezi altinda gerceklestirilmelidir. Agr: yok
ise, tuse sirasinda rektumda diski ve varsa kivamy, kiitle veya
striktlir varligr aranmalidir; kadin hastalarda ayrica tkinma si-
rasinda anteriorda rektosel varligi da kontrol edilir. Istirahat
halindeyken sfinkterin ve posteriordaki puborektal kasin is-
tirahat tonusuna dikkat edilir (kabizlikta sfinkterde ve/veya
puborektal kasta tonus artigt goriilebilir). Daha sonra, hasta-
ya yeniden sfinkterini kasmast soylenir ve stkma sirasindaki
sfinkterdeki tonus kontrol edilir (kabizlikta stkma tonusu ¢ok
gliclii olabilir) ve son olarak hastaya tkinmast sdylenir. Ikinir-
ken sol el ile hastanin karnint kasip kasmadigy, sag parmak ile
de sfinkterini gevsetip gevsetmedigi ve es zamanli olarak da
perinenin asagi dogru hareket edip etmedigi kontrol edilir.
Tkinma sirasinda hasta karnini kasmiyorsa ve/veya sfinkterini
gevsetmek verine paradoksal kasiyorsa hastada obstriiktif/
dissinerji diigtintilebilir. Tuse bittikten sonra, eldivende kan
ve/veya mukus olup olmadigt da kontrol edilerek muayene
sonlandirilir. Dissinerjik defekasyon tanisinda rektal tuge mu-
ayenesinin 0zgiilliiglintin ve duyarlihginin %87 ve %75 oldu-
gunu gosteren caligmalar bulunmaktadir.

Defekasyon sirasinda barsaginda sarkma hissi tarif eden has-
talara ayrica ¢omelerek tkinmast sdylenerek prolapsus varligt
da arastirilmalidir,

TANI
Laboratuvar Testleri

Alarm yakinmalart olan ya da kabizlik yakinmasi ¢ok uzun za-
mandir olmayan kisilerde tam kan sayimi, aclik kan sekeri,
kreatinin, kalsiyum ve tiroid-stimiilan hormon (TSH) bakil-
mast Onerilir. Galismalarda, alarm yakinmasi olmayan hasta-
larda bu kan tetkiklerinin rutin olarak yapilmas: gerekliligi
hakkinda yeterli kanit bulunmamustir.

Endoskopi (Total Kolonoskopi/Fleksibl Sigmoidoskopi)

Barsak limeninde tikaniklik stiphesi veya kabizlik yakinma-
sina ek alarm yakinmast olan kisilerde ya da cerrahi tedavi
yapilacaksa operasyon Oncesinde endoskopik incelemeler
yapilmalidir. Hastanin kabizligi kronik ancak hasta 50 yagint
gecmigse (va da ailesinde kolorektal kanser varsa daha da er-
ken yasta) ve oncesinde hi¢ kolonoskopi yaptirmadiysa da
total kolonoskopi yapilmasi kolorektal kanser taramasi amag-
It yapilmalidir.

Ayakta Direk Batin Grafisi

Direk batin grafisi kabrzlik tanust icin ¢ok sik kullanilan bir
tant metodu degildir, ancak kolondaki birikmig digk goriile-
bilir, megakolon tespitinde faydalidir.

Baryumlu Kolon Grafisi

Aganglionik kolonik segment stiphesi varhiginda (Hirs-
chsprung hastaligi) dzellikle dogumdan hemen sonra ortaya
ctkan kabizlikta, darligin proksimalindeki dilatasyonu ve dar
segmenti goriintiilemede kullanlir.

Radyoopak Belirtecli Kolon Transit Zamani

Oral yolla alinan radyoopak belirteclerin gastrointestinal trak-
tusdaki hareketlerinin kantitatif degerlendirmesini yapan bir
testtir. Standart bir yontemi ve degerlendirmesi yoktur. Bir-
cok farkli yontemle inceleme yapilabilmektedir. Siklikla opak
belirtecleri (yaklagik 20-25 adet) iceren kapsiil hem yutulma-
dan hemen 6nce hem de yutulduktan 120 saat sonra ¢ekilen
ayakta direk batin grafilerinde, opak markerlarin varligr ve
yayithm paterni degerlendirilir. Yavag transitli kabizlik gtiphe-
si olan hastalarda faydali sonuclar verebilen bir tani yonte-
midir. Opak markerlar, ayakta direk batin grafisinde batinda
yaygin dagilmug olarak goriiliiyorsa yavas transitli kabizlik, sol
kolonda ya da pelviste toplanmissa obstriiktif tip kabizlik dii-
stintilmelidir. Bes ya da daha az marker goriiliiyorsa, kolon
transitinin normal oldugu bildirilir ancak bu sonug hastaya,
kendisinde kabizlik bulunmadigr seklinde agiklanmamalidir.
Testten 2-3 giin Once ve test sirasinda laksatif kullanilmama-
Iidur.

Kablosuz Motilite Kapsiil Testi

Bu kapsiil bolgesel (mide bosalmast, ince barsak transit za-
mani) ve kolon transit zamani ve tlim barsak transit zamanin
degerlendirmede kullanilir. Ulkemizde de belirli merkezlerde
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kullanilmaktadir. Radyoopak belirtecli kolon transit zamant
Olclim testinin duyarlihgr ve 0zgiilliigline benzer sonuglar
verir. Pahali bir testtir, ancak radyasyon kullanilmamasi en
biiylik avantajlarindandir.

Defekografi

Anorektumun defekasyon sirasindaki anatomik ve fonksiyo-
nel degisimlerini gosteren bir testtir. Konvansiyonel radyog-
rafi ya da mangnetik rezonans (MR) altinda uygulanir (15).
Anatomik patolojilerden rektosel ve intususepsiyonun gos-
terilmesinde yardimci olur. MR defekografide cevre organ
(uterus, mesane, ince barsak) prolapsuslart ve patolojileri
(enterosel, sistosel, pelvik organ prolapsuslari gibi) de tes-
pit edilebilmektedir. Konvansiyonel defekografide radyasyon
riski yiiksektir, her iki yontem de pahalidir ve yorumlanmast
hekimin deneyimi ile degisebilir.

Anorektal Manometre

Anorektal manometre, ucunda lateks balon olan ve iizerinde
rektum ve anal kanalin basinclarint 6lgen basing olgerlerin
oldugu ince kataterin hastanin anal kanalina yerlestirildikten
sonra anorektal bolgenin (rektum ve anal sfinkter kaslarinin)
dinlenim, stkma ve tkinma manevralart sirasindaki basingla-

Anorectal manometry testing

rinin Olciildiigl, defekasyon manevrast sirasindaki rektum
ve anal sfinkter kaslarinin birbirleriyle olan uyumunun de-
gerlendirildigi, anorektal reflekslerin (rektoanal inhibitor
refleks, Okstirtik refleksi) kontrol edildigi ve rektumun hava
ile sisirilmeye karsilik duyarlihigmin kantitatif tespit edildigi
bir yontemdir (Sekil 2). Rektum balonu 50-60 ml hava ile
sisirilince internal sfinkter basincinin diismesi ‘rektoanal in-
hibitor refleksi (RAIRY varligini gosterir ve bu durum ozel-
likle Hirschsprung hastaligint diglayan bir testtir. Ancak son
yayinlar, Hirschsprung hastaligt ¢ok nadir goriildiigi icin,
RAIR testinin anal manometre sirasinda rutin bakilmasint
onermemektedir. Konvansiyonel ya da yiiksek ¢oziiniir-
likli cihazlarla manometrik Olctimler yapilabilir. Normalde
defekasyon sirasinda sfinkter basincinin diismesi ve rektum
basincinin artmast gerekmektedir. Eger defekasyon sirasinda
sfinkter basinci artiyor ise dissinerjik (obstriiktif tip) defe-
kasyon tanst diistiniilmelidir. Defekasyon sirasinda rektum
basinct artmiyor, ancak sfinkter basinci diistiyorsa bu durum
da propiilsif kuvvetin yetersiz (karin ici basincinin yeterli
artmamast) oldugu bir defekasyon durumudur. Test genelde
balon atim testi ile birlikte degerlendirilir. Defekasyon sekli
fizyolojik olup, balon atim testi basarili degilse, ileri tetkik
olarak gortintiileme testleri istenmelidir (16).
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Sekil 2. Anorektal manometre testi.
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Balon Atim Testi

Kateter ucunda bulunan, digki sekline benzer bir balon, rek-
tuma yerlegtirilir ve 50-60 ml hava ya da su ile sisirildikten
sonra hastaya komod sandalyesine oturup tkinarak balonu ¢i-
karmasi sdylenir. Normalde 1.5 dakika icinde, balon, ikinarak
cikartilabilir. Bu stire 5 dakikaya kadar uzatlabilir. 5 dakika-
dan fazla uzarsa obstriiktif/dissinerjik tipte kabizlik patoloji-
leri akla getirilir.

Diger Testler

Klinik kullanimi az siklikta olup, ileri merkezlerde rektumun
duysal tonusunu ve kompliansint degerlendirmek icin rektal
barostat ol¢timii yapilabilir. Rektal hiposensitivite (rektumun
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