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Kabizlik Yakinmasi Olan Hastanin Birinci
Basamakta Yonetimi

OZET

Kabizlik toplumda sik goriilen bir semptom olarak kargimiza
¢ikmaktadir. Saglik merkezlerine basvuru ve tedavisi nedeniyle yliksek
oranda maliyete neden olmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde her
yil 2.5 milyon kisi kabizlik yakinmasiyla bir hekime bagvurmakta ve
laksatifler i¢in her y1l 800 milyon dolardan fazla harcama yapilmaktadir.
Kabizligin tanim1 son yillarda Roma III Tami Kriterleri, Task Force
Kriterleri ve Bristol Gaita Skalasi ile yapilmaktadir.

Kabizlik, birgok nedenden otiirii ortaya ¢ikabilmektedir. Hastalik;
gevresel, yapisal, sistemik, norolojik hastaliklara ve ilaglara sekonder
olarak ortaya c¢ikabilir. Tam1 asamasinda; hikdye, fizik muayene ve
laboratuar testleri Onemlidir. Tedavi agsamasinda ise, en Onemli
vurgulanmast  gereken, yasam tarzi degisiklikleridir. Hastalarin
ozelliklerine bagli olarak bir¢ok tedavi alternatifleri bulunmaktadir.
Anahtar Kelimeler: kabizlik, hastalik yonetimi, birinci basamak

Management of the Patient with Constipation
Complaint in Primary Care

ABSTRACT

Constipation is commonly encountered symptom in the community.
Prescribed medicines and admissions to health centers in order to
relieve the symptoms of congtipation are among causes of health
expenses. For instance only in In USA, 2,5 million people admitting to a
physician with the complaint of constipation each year, and more than
800 million dollars are spent in a year for laxatives.

The description of constipation has been made by Rome |11 Diagnostic
Criteria, Task Force Criteriaand Bristol Stool Scale in the recent years.
Constipation can arise due to many reasons. The disease may occur
secondary to environmental, structural, systemic, neurological diseases
and drugs. History, physical examination and laboratory tests are
important to determine the stage of diagnosis. The most important
subjects to be emphasized at the time of treatment are life style
interventions. There are many treatment alternatives depending on the
characteristics of patients.

Keywords: constipation, disease management, primary care

Konuralp Tip Dergisi 2011;3(3) ):35-41 35


mailto:drmuratkor@yahoo.Com
mailto:konuralptipdergi@duzce.edu.tr
mailto:konuralpgeneltip@gmail.com
http://www.konuralptipdergi.duzce.edu.tr

Korkmaz M ve ark.

GIiRiS

Kabizlik toplumda sik karsilasilan bir semptom
olup, kullamlan tamimlara  gore  farklilik
gostermekle birlikte %2-28 arasinda saptanan bir
saglik problemidir. Gelismis iilkelerde kabizlik
yakinmasit olanlarin ancak {gte biri hekime
basvurmaktadir. Yasam kalitesini ¢ok
diisiirmedik¢e 6nemsiz bir semptom olarak goriilse
de, hastalarin  kullandigi ilaglar ve saglik
kurumlarina yaptigi bagvurular nedeni ile maliyeti
yiiksek bir yakinmadir (1). ABD’de her yil 2.5
milyondan fazla kisi kabizlik nedeniyle doktora
basvurmakta ve yilda yaklasik sekiz yiiz milyon
dolardan fazla bir kaynak laksatifler i¢in sarf
edilmektedir (2).

Tanim

Hastalar kabizhigi farkli sekillerde tamimlarlar.
Genelde kabizlik; sert digskilama, digki sayisinin
normalden az olmasi, yogun ikinma gerekliligi, tam
bosalamama, digki sayisinin seyrekligi, diskilama
icin aniis ve vajina ¢evresine parmakla basi yapma
seklinde tamimlanmir (1). Kabizligin tanimi son
yillarda Roma III Tami Kriterleri, Task Force
Kriterleri ve Bristol Gaita Skalasi ile yapilmaktadir.

Kriterler

Tammdaki anlam kargasasini ortadan kaldirmak
icin ¢esitli smiflandirma sistemleri kullanilmustir.
American College of Gastroenterology, kabizlik
i¢in bir takim kriterler belirlemistir.
Bu kriterler;

- diski sayisinda azalma ve

- zor diskilama ile tanimlanan ve
tatmin olunamayan diskilama sirasinda;
1kinma,
sert / topak seklinde digki,

diskilama sirasinda zorlanma,

tam bosalamama,

diskilama sirasinda uzun zaman gegirme,
diskilama sirasinda, hastanin parmaklari
kullanarak aniis ¢evresine, perineye veya
vajina duvarina masaj yapma
gereksiniminin olmasi, yakinmalarinin en
az li¢ aydan beri var olmasi (2).

B

Tam kriterleri konusunda bir degerlendirme de
Roma V akfi tarafindan yapilmistir (Tablo 1).

Kabizhik Olusumuna Etkili Faktorler ve Eslik
Eden Hastalklar

Yapilan c¢aligmalarda kadinlarda ve ileri yash
kisilerde  kabizliga  daha  yiiksek  oranda
rastlanmistir. Kabizlig olan hastalarinin
bircogunun Oykiisinde sedanter hayat, dusiik
kalorili diyet alimi, diisiik egitim diizeyi, depresyon

mevcuttur. Hastalarda kabizlik yan etkisi olan
ilaglarmm  (Nonsteroid-antiinflamatuarlar, trisiklik
antidepresanlar, opioidler, ditiretikler,
antihistaminikler, antispazmotikler, antipsikotikler,
Parkinson ilaglari, antikonviilzanlar, aliiminyumlu
antiasitler) kullammu yiiksek orandadir (4).
Kabizlik primer ve sekonder nedenlere bagli olarak
ikiye ayrilabilir;
a. Primer kabizhik

* Normal transit (gegis) zamanli kabizlik,

*  Yavas transit (gegis) zamanli kabizlik

« Anorektal disfonksiyon.
b. Sekonder kabizhk
Normal gecis zamanli kabizhiga ‘“fonksiyonel
kabizlik” denir. Diski kolonu normal hizda geger.
Yavas gecis zamanli kabizlikta ise; yetersiz
bagirsak hareketleri ve karinda gerginlik olur.
Patogenezinde miyenterik pleksus anomalileri,
kolinerjik iletimde bozulma, noradnerenerjik
noromuskuler ileti sisteminde var olan anomaliler
Suclanmigtir.  Anorektal  disfonksiyon  pelvik
kadarda defekasyon i¢in gereken uyumun
Ssaglanamamasi halidir. Bu hastalar yetersiz
bosalma ve tikaniklik hissinden yakinirlar ve
bosaltim i¢in parmakla perineal bdlgeyi uyarma
gereksinimi  duyarlar. Sekonder konstipasyonda
ozellikle hastalarin  kullandig1 ilaglar, kronik
hastaliklar ve altta yatan diger hastaliklar
sorgulanmalidir (5).

Tablo 1. Roma III Kabizlhik Kriterleri

1. Kabizligin tanisi i¢in agagidakilerden 2 ya da daha
fazlasi mutlaka olmalidir*:

a. Defekasyonlarin en az %25’inde zorlanma

b. Defekasyonlarin en az %25’inde topak topak ya
da sert diski

c. Defekasyonlarm en az %25’inde tam olmayan
bosaltim hissi

d. Defekasyonlarin en az %25’inde anorektal
obstriiksiyon/blokaj hissi

e. Defekasyonlarm en az %25’ini kolaylagtirmak
tizere elle miidahale

(6r: parmakla bosaltim, pelvik zemine destek)

f. Haftada3’ten az defekasyon

2. Laksatifler kullamlmadigr zaman gevsek digkinin
nadir goriilmesi,

3. lrritabl bagirsak sendromu icin yetersiz kriter
bulunmasi

*Semptom baslangici tanidan en az 6 ay Oncesine
dayanmak iizere kriterler son 3 ayda gerceklesmelidir (3).

Kabizlik Yakinmasi Olan Hastaya Yaklasim
Oykii:

Hastanin sikayetlerini dinlerken = mutlaka
defekasyon esnasinda yasadiklarini ayrintist ile
anlatmasimt  istemeliyiz. Digkinin  kivami  sikligi
yetersiz diskilama  hissi  gibi = nedenler
kaydedilmelidir. Digkilama oncesi asir1 zorlama ve
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pamakla rektuma basi yapilmasi anorektal
patolgjiler agisindan sorgulanmalidir. Hastanin
diyeti ve bagirsak aligkanliklar1 6grenilmelidir. Baz1
hastalar da sosyal nedenlerden dolay1 defekasyon
gereksinimlerini erteleyebilirler. Hastalarin
kabizliga neden olan ila¢g kullanimlart ve kronik
hastaliklar1 da grenilmelidir (7). Oykiide bagirsak
aligkanliklarinda  alti  haftadan uzun  siireli
degisiklik, kilo kaybi, persistan kanli mukuslu
digkilama, gecirilmis karin cerrahisi, rektumdan
nedeni bilinmeyen kanama bulunmasi, malignite
yoniinden uyarict olmalidir. Bu hastalarin mutlaka
bir iist basamaga sevki gereklidir (8).

Tablo 2. Konstipasyon nedenleri

Rektal muayenede ana sfinkterin tonusu ve
herhangi  bir  obstriksiyon olup  olmadigi
anlagilabilir. Yash hastalarda rektal muayenede
elimize kan gelmes malignite  siiphesi
uyandirmalidir. Bu durumda hastalara baryum
enema igeren bir X-ray inceleme, sigmoidoskopi
veya kolonoskopi yapilmasi gerekebilir (9). Bu
asamada hasta degerlendirilerek ikinci basamaga
sevk edilebilir. Hastamn palpasyonunda gaita ile
dolu kolon tespit edilebilir. Perkiisyon ile de
kolondaki gaz tespit edilir (6).

Tablo 3. KabizliZa neden olan ilaglar

1. Cevresel Nedenler:
a.Yetersiz su ve fiber iceren diyet
b. Defekasyonu ertelemek
2. Yapisal bozukluklardan Kaynaklanan
Nedenler:
a. Kolorektal, striktiir, iskemi, divertikiil,
volvulus, neoplasm
b. Anorektal, enflamasyon, prolapsus,
rektosel, fissiir, striktiir
3. Sistemik Nedenler:
Hipokalemi
Hiperkalsemi
Hiperparatiroidi
Hipotiroidi
Hipertiroidi
Diabetes mellitus
Panhipopituitarizm
Addison hastaligi
Feokrositoma
Porfiria
Uremi
Amiloidoz
. Skleroderma
Polimiyozit
0. Gebelik
4. Norolojik Nedenler:
a. SSS: Parkinson hastaligi, multiple
skleroz, travma, iskemi, tiimor
b. Sakra sinir patolojileri: travma,
timor
c¢. Otonom noropati
d. Aganglionosis (Hirschsprung’s
hastal151)

EgrFTrER AL TS

=

Opiatlar

Antikolinerjik (atropin)

Antidepresanlar

Anti histaminikler

Kemoterapotikler(vinka alkoloidleri)
Antipsikotik ilaglar

Antikonviilzanlar

Antiasitler (aliiminyum, kalsiyum)
Antihipertansifler (Kalsiyum kanal
blokorleri, klonidin, hidralazin, MAO
inhibitorleri, metil dopa)

10. Kalsiyum kanal blokorleri

11. Diiiretik

12. Ganglion blokorleri

13. Demir preparatlar

14. Nonsteroidal anti enflamatuarlar

15. Resinler (Kolestrolamin, polystyrene)

16. Metal iyonlart: Aliminyum (Antiasit,
sikrolfat), baryum  siilfat, bizmut,
kalsyum, demir, agir metaller (arsenik,
civa, kursun)

ol S R R I

Tablo 4. Patolojisi belli olmayan hastalhiklar

1. Ilrritabl bagirsak sendromu
2. Yavas transit zamanl kabizlik
3. Pelvik duvar disfonksiyonu (6)

Fizik muayene:

Kabizligin neden oldugu hemoroid ve anal fissiir
goriilebilir. Rektal tuse yol gosterici bir muayene
yontemidir. Ornegin; laksatif, lavman veya fitil
kullanmayan bir hastanin tusesinde digki tespit
edilmez isg; ilk planda patolojinin daha yukarida
oldugu diistiniilerek digkilama bozuklugu 6n
tamsindan uzaklasilir. Rektal tusede kabizligin
neden oldugu sertlesmis digki fark edilebilir. Bu
digki enema ile yumusatildiktan sonra ¢ikarilabilir.

Taniya yardimel testler:

Testleri  segerken  en  noninvaziv  testten
baslanmalidir. Biyokimyasal, hematolojik testlerin
rutinde kullaniminin gereksiz oldugu ¢alismalarda
kanitlanmustir. Direkt karin grafisinin kesin gerekli
olmadig: yapilan 112 ¢alismada ortaya konulmustur
(10). Pepin (11), Liebermann (12) ve Patriquin (13)
kolonoskopik yaklasim sonunda kolon kanserini
%2, kolon adenomasini da %19 olarak tespit
etmisglerdir. Hastalara fleksibl sigmoidoskopi
yapildiktan sonra oranlarin  %1-5 oldugunu
bildirmislerdir. Bu ¢alismalarda kontrol grubu
olmamasina ragmen bu oranlarin asemptomatik
bireyde tarama ile elde edilebilecek kolon ve
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rektum kanser riski ile aym oldugunu tespit
etmislerdir. Bu bize kabizhigi olan her hastaya
endoskopik islem yapmanmn gerekli olmadigim
gostermektedir (14).

Ust GIS baryumlu grafisi: Bu tetkikle
hastalardaki 6zofageal ya da gastrik motilite
bozuklugu ekarte edilebilir (2). Cekumdan rektuma
kadar olan boliimiin motilitesi, radyoopak marker
metodlar: ve sintigrafik tekniklerle 6l¢iilebilir.

Radyoopak marker metodu: Hastaya 20 adet
radyoopak kapsiil igirildikten sonra 3. ve 5.
ginlerde direkt batin grafisi cekilir. 3. giinde 8
marker veya dahafazlasi, 5. giinde 5 ten daha fazla
marker tespit edilmesi yavaslamis gecisi gosterir.

Sintigrafik tetkikler: Teknesyum 99 m kapl
polistiren kolonda agilan kapsiiller igirildikten 24 ve
48 saat sonra 6lgiilen radyoizotop miktarlarina gére
kolonik gegisin zamani Olgiiliir. Sintigrafik ve
radyoopak tetkikler birbirini dogrular (15).

Anorektal manometri testi: Rektumda internal ve
eksternal anal sfinkter hizasina yerlestirilen balonun
tasidigr sensorlerle istirahat basinglari, daha sonra
balon sisirilip ilk hissettigi basing, digkilama hissi
olusturan basing ve tahammiil edilen maksimal
basing ol¢iiliir. Ayrica hastadan rektum ve anal
sfinkterin  sikilmasi  sirasindaki  basing  Olgiiliir,
hastadan 1kinarak balonu atmasi istenir ve boylece
hastanin internal ve external sfinkterin uyumlu
calisip calisilmadigr kontrol edilir. Pelvik taban
dissinerjisinde bu uyum bozulmustur. Hirschsprung
rahatsizliginda digkilama gayreti sirasinda rektal
distansiyonu takiben internal anal sfinkterin
gevsemesi miimkiin olmaz (2).

EMG: Pelvik tabanda bozukluga neden olan
noropati tespit edilebilir. Hastalarda paradoksik
pelvik kas kontraksiyonu ile uyumlu anismus
degerlendirilebilir. (2).

Defekografi: Diski kivamina getirilmis baryum ile
yapilabilir. Baryum digki kivaminda hazirlanir ve
lavman yoluyla verilir. Hastanin  baryumu
digkilamasi floroskobi ile takip edilir. Bu tetkikle
anorektal ag1 Olgiimleri, rektosel intusepsiyonlar
gibi anatomik anomaliler defekasyon esnasinda
belirlenebilir (16).

Tablo 6. Ozel durumlarda laksatif kullanim (17).

Cerrahi sonrasi: |spaghula husk 2x1 veya dokusate 2x2

Cerrahi oncesi: Fosfat enema veya picolax

Tablo 5. Kabizhik risk faktorleri

1. Yenidoganlar ve ¢ocuklar
2. 55yas lizeri yetiskinler
3. Yakin zamanda ge¢irilmis abdominal veya

perianalpelvik cerrahi
4. Gebelik
5. Sedanter yasam tarzi
6. Fiberden ve sudan yetersiz diet
7. Polifarmasi (6zellikle yaslilarda)
8. Laksatiflerin kotiiye kullanimi
9. Kabizliga neden hastaliklar

10. Bakim hastalar1
11. Seyahat
12. Kronik kabizlik 6ykiisii (6).

Tedavi:

Hastalari  degerlendirirken mutlaka  6zge¢mis
sorgulanmalidir. Hastaligin akut veya kronik olup
olmadigi belirlenmelidir. Hastalarin  kullandig:
ilaglar ve kabizliga neden olabilecek olasi
rahatsizliklart  arastirllmalidir.  Tedavide  ilk
basamak artmus fiber ve su alimi, egzersiz, hastay1
kabizlik ile ilgili bilgilendirme ve yasam tarzi
degisikliklerini kapsar.

Hasta bu koruyucu 6nlemlerle rahatlamazsa laksatif
acisindan degerlendirilir. Tercihimizi belirlemede
rahatsizligin kronikligi ve hastada digki tikaci olup
olmamasi 6nemlidir.

Akut kabizlikta gliserin supozituvar veya uygun
degilse senna uygulanir. Eger etkisiz olursa
bisakodil supozituvar veya mikro enema ve arakis
yag1 enemast uygulanabilir. Gaita tikaclar1 elle
cikarilmahidir. Bu tedaviler etkisizse; makrogol
veya movikol uygulanir. Bu tedavilerin basarisiz
oldugu durumlarda hasta bir st basamaga sevk
edilmelidir. Kronik kabizlikta (lic aydan uzun siireli
kabizlik) oncelikle kitle olusturan ajanlar ve
ardindan kisa doénemli senna uygulanir. Etkisiz
olursalaktuloz 15 ml. 2x1 yalmz veya kisa donemli
senna veya docusate ile kombine edilebilir. Etkili
olmazsa makrogol veya movicol uygulanr, yine
etkisiz olursa sevk edilmelidir. Eger hastalarda
gaita tikaci varsa; gliserin supozituvar, bisakodil
supozituvar veya mikro enema, ilk tedavide
secilebilir. Diski tikacinin el ile ¢ikarilmasi denenir,
etkisiz olursa sevk edilmelidir (8). Konstipasyon
yakinmasiyla, birinci basamakta hekime bagvuran
hastanin ~ yaklasim  algoritmas1  Sekil  1’de
Ozetlenmistir.

Hemoroid/anal fissiir: Ispaghula husk 2x1 ve /veya dokusate 2x2

Terminal hastahig olan hastalarda opiatin indiikledigi kabizhk: Senna 1x2-4 aksam ve Dokusate 2x2 (16).
Spinal kord kompresyonu: Spinal kord kompresyonu olan hastalarm diizenli olarak laksatif kullanmalari
gereklidir. Standart rejim olarak oral gaita yumusatici ve enema 3 giinde bir kullamlmalidir. Stimiilan etkisi
fazla olan oral laksatiflerden (6zellikle dantron) kaginilmalidir. Bunlar fekal inkontinansa yol agabilirler (17).
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Tablo 7. Oral laksatifler (17).

‘ Laksatif ornekleri EtKi siiresi Endikasyon ‘

Kitle I spaghula husk 12 gin Ihmh kabizlikta kullamilir karin
olusturanlar Metil seliiloz siskinligi ve gaz yapabilir.

Diski Sodyum dokusate 1-3 giin Sertlesmis gaitada ve parsiyel
yumusaticilar ~ 100mg 2x1 200mg tds bagirsak obstriiksyonunda

kullanmlir. Az miktarda stimiilan
etkis de vardir.

Stimiilanlar Senna 2-4 adet aksam veya Dantron 6-12 saat Seyrek sayida defekasyonda
2x1 kullanlir, bagirsak
obstruksiyonunda kullanilmaz.

Ozmotik Polietilen glikol (movicol) giinde 1-3 4 saat - 2 giin Hasta kabiz ve iyi derecede su
ajanlar poset (125 ml su ile) bir saat iginde 2 icebiliyor ise kullamlir,

den fazla  kullamlmaz  fekal

impaksiyonda  ginde 8  poset

kullanilabilir)

Kombine Stimiillan / gaita yumusatict co- 6-12 saat Son donem, gaita ve idrar
preparatlar dantromer dantron+poloxamer 188 inkontinanst  olan  hastalara
co-dantrusate (dantron + dokusate) Dantron verilmemelidir. Cilt

yaniklarina neden olabilir. Idrar1
kirmiziya boyar

Tablo 8. Rektal laksatifler (17).

Laksatif ornekleri EtKi siiresi Endikasyon

Stimiilan Gliserin supposituar Dakikalar Gaitanin yumusak oldugu,
Bisakodil supposituar rektumun ise gigliikle bosaltildig:
durumlar.

Osmotik ajanlar Fosfatlar (Fleet enema) Dakikalar Fekal impaksiyonda arakis oil’den
Sodyum tuzlari (Micralax sonra  kullamlir.  Spinal  kord
enema) kompresyonu ve norolojik

rahatsizligi olan hastalarda diizenli
kullanlir.

Gaita yumusatici Arakis oil enema 6-12 saat Fekal  impaksiyon (Genellikle
stimiilan veya osmotik rektal
preparatlarla kombine kullanlir)

Y erfistigt yagindan retilir.
Hastalar, yerfistig alerjisi
yoniinden sorgulanmalidir
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Konstipasyon kriterleri saglaniyor veya hasta rutin diskilama diizeni disina ¢iktiysa

A

Alarm semptomlar1 gézden gecirilir
Hastalar degerlendirilirken * Kilo kayb
o Ozgegmisi alinmali . (?aglr?l?ll'(khareketlerinde 6 haftadan uzun Evet
o Mutlakarektal tuse yapilmali egisikli » Uzmanasevk et
o Romakriterleri sorgulanmali . TE$hIS konulamamis rektal kanama o
o Persistan karin agrist
e Kanli mukuslu digkilama
X e Yakin zamanda gegirilmis karin cerrahisi
Ilaclar
e Aliiminyum igeren
I Hay1r
antiasitler
. . . - A 4
o Antikolinerjikler(trisiklik Olasi Durumlar
antidepresan, < Altta yatan neden? » | o Norolojik durumlar

R ?:;;Tli?zlgik;zr:;gion k) Diyet ve yasam tarz1 degisiklikleri oner * Spinal kord
o Anti- arkiynsonJ janlar * Artmis su almi hqstahkla_rl iroidi
. Kalsipum kanalatj)lok"rl G o Artmus fiber alinimi L * [).Ia.'bet’ hllf(.)tl r(.)ldl
- Kalsyumdestesi [ ] *Artms egrersiz N ﬁlat;ta?n o S
K >(’j. & o Hastay: konstipasyon dinamikleri hakkinda bilgjlendir. i

ronidin « Bilgilendirici brosiirler dagit * Depresyon
e Disopromid o Kognitif bozukluklar
e Lityum o Gebelik
e Diiiretik o Ameliyat sonrasi
e Demir preparatlar Etkili
 Nonsteroid anti-inflamatuar
e Opiat analjezik ve antitusif

Koruyucu 6nlemlere devam et Lakstif tedaviye basla
Diski tikaci:

Gliserin  supposituvar veya

bisakodil supposituvar veya / Kronik konstipasyon (>3 ay) AKut konstipasyonda
1-2 tane mikro enema uygula, o Kitle olusturan ajanlar ispaghula husk (siv1 ile Gliserin supozituar veya
sonra fosfat enema, arakis birlikte) ve ardindan sena uygula (kisa donemli supozituar uygun degilse
yag1 enemasi uygula uygulanir) senna uygula

e Eger etkisiz olursa laktulose 15 ml 2x1 yamiz

veyakisa dénemli senna veya docusate )
e Yogun bakimda yatan baki gerektiren hastalara Etkili Etkisiz ]
co-danthromer veya co-danthrusate uygula

y \4 N

Macrogel veya  movicol Macrogol veya Y asam tarzi Algoritmaya

uygulamay disiin veya diski [ Erigy l movicol uygula degisiklikleri ile | | dhski

tikacini el ile gikar birlikte  yeniden tikacindan
—> » olusumu engelle devam et

y

Uzmana sevk et

Sekil 1. Birinci basamakta hizmet veren hekimin konstipasyon sikayetiyle basvuran hastaya yaklasim
algoritmas.
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