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Izvleéek

Zaprtost (obstipacija) pomeni, da ¢lovek redko in tezko
iztreblja majhne koli¢ine trdega blata. Veliko ljudi ima
to tezavo, vendar le prehodno, navadno v povezavi s
spremembo nacina zivljenja, prehrane, novimi zdravili
ali drugimi vzroki. Manjsi del ljudi pa ima trajne
tezave in zaradi tega tudi slabso kakovost zivljenja.
S skrbno anamnezo, kliniénim pregledom in preiska-
vami poskusamo odkriti bolezen, ki lahko povzroca
zaprtost. Pri vecini ne gre za organski vzrok zaprtja.
Obravnava zaprtosti zahteva od zdravnika veliko zna-
nja in potrpljenja, od bolnika pa veliko pripravljenosti

za sodelovanje pri zdravljenju.

UvVOD

Ljudje normalno iztrebljamo trikrat na dan do trikrat
na teden, kar je odvisno predvsem od prehrane. Tisti,
ki uzivajo hrano, bogato z vlakninami, lahko iztrebljajo
brez tezav in imajo vecjo maso blata, ki je ob zadostni
koli¢ini tekocine tudi primerno mehko. Moski iztreb-
ljajo pogosteje kot zenske in mladi pogosteje kot sta-
rejsi ljudje. Ritem iztrebljanja ni stalen in se spreminja
glede na prehrano, zauzito tekocino, menstruacijski
ciklus, razpolozenje, zdravila, potovanja...

Natan¢na ocena pogostosti zaprtosti je zelo tezavna.

Raziskave kazejo, da ima obcasne tezave 10-20 % ljudi.

Manjsi del populacije pa ima tovrstne tezave vsak dan,

kar pomembno slabsa kakovost njihovega Zivljenja.

EPIDEMIOLOGIJA

Stevilke epidemioloskih raziskav o pogostosti zaprtosti
so zelo razlicne, kar je posledica tudi neenotne defi-
nicije. Ljudje zelo razlicno opisujejo tezave pri iztreb-
ljanju. Najpogosteje govorijo o ¢ezmernem napenja-
nju (52 %), trdem blatu (44 %), redkem iztrebljanju
(32 %), obcutku nepopolnega iztrebljanja (19 %) in o

daljSem Casu posameznega iztrebljanja (10 %).

Obcasne ima zaprtost 10-20 % ljudi v populaciji (1).
Del tistih, ki ima stalno hude tezave in zadostijo dia-

gnosticnim merilom za zaprtost, je veliko manjsi in

ni vecji od 4 % (1, 2).

Za potrditev zaprtosti morata biti izpolnjeni vsaj dve od

naslednjih meril (ROME 1I), ki morajo trajati najmanj

12 tednov (lahko prekinjeno) v enem letu:

*  c¢ezmerno napenjanje pri vec kot 25 % iztrebljanj

* trdo blato pri ve¢ kot 25 % iztrebljan;

*  obcutek nepopolnega iztrebljanja pri vec kot 25 %
iztrebljan;

* obcutek zapore pri ve¢ kot 25 % iztrebljan

* rocna pomo¢ pri vec kot 25 % iztrebljan;

* manj kot tri iztrebljanja na teden
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FIZIOLOGIJA

Gladke misice v steni debelega ¢revesa pocasi mesajo
in premikajo ¢revesno vsebino proti izhodu.
Nekajkrat na dan nastane veliki peristalti¢ni val, ki
se zatne v lienalnem zavoju debelega Crevesa in
potisne ¢revesno vsebino v danko, da se napolni in
razsiri. Veliki peristalticni val nastane dostikrat zju-
traj po zajtrku (ortokoli¢ni in gastrokoliéni refleks).
V steni danke se vzdrazijo receptorji za nateg, kar
povzroci, da se na drugi strani refleksnega loka spro-
sti notranja analna zapiralka (gladka misSica).
Popustitev tonusa notranje analne zapiralke omogoci
prodiranje ¢revesne vsebine v analni kanal. Ta ima
v distalnem delu Ze bolj specializirane cutnice, ki
zaznajo konsistenco blata. Tako clovek velikokrat ve,
ali bo iztrebljal trdo ali tekoce blato ali pa le pline.
Raztezanje danke obcuti kot poziv, da mora na blato,
in do iztrebljanja skréi zunanjo analno zapiralko

(precno progasta misica).

Zadnji del prebavne cevi ni raven, ampak je med
analnim kanalom in danko 80-90-stopinjski anorek-
talni kot. Ta kot je izredno pomemben pri zadrzevanju
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Slika 1. Anorektalni kot pri iztrebljanju in zadrzevanju blata

blata in iztrebljanju. Pri kihanju, kasljanju in dvigo-
vanju bremen se tlak v analnem kanalu zvisa za dva- do
trikratno vrednost tlaka v mirovanju. To zvisanje je
posledica skréenja zunanje analne zapiralke, ki se
refleksno skréi pri zvisanem intraabdominalnem
tlaku, in zmanjsa anorektalni kot (slika 1). Kontinenca

blata je tako ohranjena.

Tlak analnega kanala v mirovanju je odvisen pred-
vsem od notranje analne zapiralke in je odgovoren
predvsem za kontinenco blata v mirovanju. Ponoci
zunanja analna zapiralka popusti in je zadrzevanje

blata odvisno samo od notranje analne zapiralke.

Za iztrebljanje clovek obic¢ajno sede ali pocepne. Pri
tem se zveca anorektalni kot, Se bolj pa, ko ¢lovek
hote sprosti zunanjo analno zapiralko. Ko je anorek-
talni tako velik in zunanja analna zapiralka sproscena,
je iztrebljanje nemoteno (1, 2).

Stevilne strukture, kot so notranja analna zapiralka,
zunanja analna zapiralka, rektum s svojo obcutljivostjo
in kapaciteto ter zZivéne povezave, so pomembne za
pravilno delovanje konénega dela debelega crevesa.
Najpogostejsi motnji v delovanju tega zapletenega
dela crevesa sta dve skrajnosti zaprtost ali obstipacija

in inkontinenca za blato.

VZROKI ZAPRTOSTI

Zaprtost je pogosto posledica nacina zivljenja.
Ljudje, ki uzivajo hrano z malo vlaknin, zauzijejo
malo tekocine in se premalo gibljejo, imajo pogosto
tezave pri iztrebljanju. Nekateri (predvsem Zenske) se
pri iztrebljanju mo¢no napenjajo in tako vecajo tlak
v trebusni votlini, kar povzroci refleksno kréenje
zunanje analne zapiralke (kot pri kihanju, kasljanju,
dvigovanju bremen...). Anorektalni kot se zmanjsa in
sprednja stena danke zapre vhod v analni kanal.

Iztrebljanje je otezeno ali celo onemogoceno.

Tudi Stevilna zdravila lahko spremenijo delovanje
crevesja in povzrocijo zaprtost (5): analgetiki (neste-
roidni antirevmatiki), antiholinergiki (spazmolitiki,

antidepresivi, antipsihotiki, antiparkinsoniki) in druga
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zdravila (opiati, antiepileptiki, kalcijevi antagonisti,
antihipertenzivi, antagonisti SHT 3, Zelezo, aluminj,

svinec).

Pri teh ljudeh je vzrok zaprtosti le spremenjena
funkcija ¢revesa ali/in anorektalnega predela, ki
povzroci motnjo polnjenja (pocasen prehod ¢revesne
vsebine vzdolz debelega crevesa) ali praznjenja rek-

tuma. Gre torej za funkeijski vzrok zaprtja.

Zaprtost pa je lahko tudi posledica organskih bolezni
— presnovnih in endokrinih (sladkorna bolezen, hipo-
tireoza, hiperkalciemija, hipokaliemija, porfirija, panhi-
popituitarizem, feokromocitom; nosecnost), nevrolo-
8kih (perifernih: Hirschsprungova, Chagasova bolezen,
nevrofibromatoza, ganglionevromatoza, avtonomna
nevropatija, hipoganglioza, intestinalna psevdoob-
strukcija; centralnih: multipla skleroza, Parkinsonova
bolezen, poskodba, moZganska kap), bolezni veziva in
misic (sistemska skleroza, amiloidoza, dermatomiozitis,

miotoni¢na distrofija) (6, 7).

DIAGNOZA

Ljudi, ki imajo tezave z zaprtostjo, je veliko, vendar ne
prihajajo pogosto k zdravniku. Zavedajo se, da imajo
nenevarno motnjo pri delovanju debelega crevesa in
da jim tudi zdravniki tezko pomagajo. Zato se vecina
zateka k samozdravljenju. Pripravljajo in uzivajo raz
licne domace pripravke, nekateri pa redno ali obcasno

jemljejo odvajala.

Zdravniki obravnavamo cloveka z zaprtostjo enako
kot druge bolnike. Po pogovoru in pregledu moramo
izkljuéiti organsko bolezen (kratek cas tezav, hujsanje,
kri na blatu, tipna bolezenska bula v trebuhu,
Parkinsonova bolezen, mozganska krvavitev, hipoti-
reoza...). Pomemben del klini¢nega pregleda sta pre-
gled perianalnega predela (fistule, fisure, vnetje...)
in digitalni rektalni pregled. Polna danka blata kaze
na motnjo v iztrebljanju, prazna pa, da je prehod

crevesne vsebine vzdolz ¢revesa pocasen.

Na prvem pregledu cloveku z zaprtostjo naredimo

tudi laboratorijske preiskave (hemogram, vrednosti
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elektrolitov in TSH). Ce pri klini¢nem pregledu naj-
demo znake organske bolezni, ga posljemo na usmer-
jene preiskave, sicer pa mu le pojasnimo osnove zdrav-

lienja zaprtosti.

Ce osnovno zdravljenje ni uspesno, bolnika posljemo
na funkceijske preiskave crevesja: na dolocitev Casa
prehoda skozi debelo ¢revo, anorektalno manometrijo

in defekogratijo.

Cas prehoda skozi debelo érevo je mogoce oceni-
ti tako, da bolnik zauzije kapsulo, v kateri je radio-
opacno sredstvo. Peti dan po zauzitju kapsule ga
rentgensko slikamo in na posnetku ocenjujemo raz-
poreditev oznacevalca v debelem crevesju. Ce ga naj-
demo vzdolz vsega debelega crevesa, je to znak, da
je prehod vsebine skozi ¢revo pocasen. Ce pa je
oznacevalec zbran v kon¢nem delu debelega crevesa,

je to znak motnje iztrebljanja (8).

7, anorektalno manometrijo je mogoce objektivno
oceniti delovanje anorektalnega predela (9): izmeri
se tlak analnega kanala v mirovanju, tlak analnega
kanala pri zadrZevanju in predel visokega tlaka v
analnem kanalu. Ob napolnjenju intrarektalnega
balona je mogoce oceniti rektoanalni inhibicijski
refleks, prag obéutljivosti, kapaciteto in raztegljivost
rektuma. Anorektalna manometrija je pomembna
diagnosti¢na preiskava pri obravnavi bolnikov bodi-
si z zaprtostjo bodisi z inkontinenco za blato ter je

osnova za zacetek zdravljenja s pomocjo Sole.

Defekografija je kontrastna rentgenska preiskava,
ki pokaze delovanje anorektalnega predela med
iztrebljanjem. Poleg tega odkrije tudi morebitno slabost

misic medeni¢nega dna in rektokelo.

ZDRAVLJENJE

Zdravljenje zaprtosti je zapleteno in od zdravnika
zahteva Siroko znanje, od bolnika pa pozornost in pri-
pravljenost za sodelovanje. Kadar ne najdemo organ-
skega vzroka zaprtosti, je zdravljenje vecplastno.
Najprej bolniku pojasnimo pomen prehrane, zauziva-

nja tekocin in dnevnega gibanja. Bolniku pojasnimo



pomen vlaknin v prehrani in katera Zivila jih vsebuje-
jo. Dnevno priporocljiva koli¢ina je 20 do 30 gramov.
Vlaknine brez tekocine niso dovolj, zato mora bolnik
dobiti tudi dovolj tekocine. Gibanje je pomembno, ker
pospesuje peristaltiko. Bolniku razlozimo potek pravil-
nega iztrebljanja. To imenujemo osnovno zdravljenje,
ki pri veliki vecini bolnikov v nekaj mesecih odpravi

ali vsaj omili tezave.

Bolniku, ki ima kljub osnovnemu zdravljenju se vedno
tezave, naredimo rengensko preiskavo — merjenje pre-
hoda skozi debelo ¢revo z radioopaénimi oznace-
valei. Ce z njim ugotovimo, da je prehod podaljsan,
bolniku poleg nadaljevanja osnovnega zdravljenja
obicajno predpisemo Se odvajala, lahko pa tudi pro-

kinetike.

Odvajala so bodisi volumska (celuloza, otrobi, agar),
osmotska (laktuloza, polietilenglikol, sorbitol, Mg
citrat, Mg hidroksid) ali pa stimulativna (antrakinoni,
npr. v zeliscih sena in cascara; in difenilmetani, npr.

bisakodil).

Bolnike z motnjo pri iztrebljanju posljemo na anorektel-
no manometrijo. Ce leta potrdi motnjo iztrebljanja,
bolnike vklju¢imo v Solo pravilnega iztrebljanaja.
Razlozimo jim fiziologijo iztrebljanja in napako, ki
smo jo s preiskavo nasli. Bolnik lahko ob opazovanju
krivulje na ekranu vidi svoje napake in jih lahko v
casu sole ob skrbnem svetovanju in ucenju, ki ga vodi
medicinska sestra, tudi odpravi. Polovica takih bolni-
kov po uspesno opravljeni Soli nima vec tezav, cetrtina

ima manjse tezave, ostali pa potrebujejo odvajala.

ZAPRTOST
A\ 4
SUM NA ORGANSKO |DA R
T PREISKAVE
NE
A\ 4
OSNOVNO
ZDRAVLJENJE
A4
1ZBOLJSANJE DA > (Z)%Ilgk{,%cgé
NE
A\ 4
CAS PREHODA SKOZI DEBELO CREVO
MOTNJA V MOTNJA V
POLNJENJU PRAZNJENJU
DANKE DANKE
\ 4 \4
OSNOVNO OSNOVNO
ZDRAVLJENJE: ZDRAVLJENJE:
ODVAJALA, UCENJE,
PROKINETIKI ODVAJALA

Slika 2. Algoritem obravnave bolnikov z zaprtostjo
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ZAKLJUCEK

Zaprtost je pogost simptom. Velika vecina ljudi se
zdravi sama doma, le del jih poisce zdravnikovo
pomo¢. Organska bolezen je redko vzrok zaprtosti.
Sprememba v delovanju ¢revesa je pogosto posledi-
ca zdravil ali nacina Zivljenja (malo vlaknin in teko-
¢ine v prihrani ter premalo gibanja). Bolnikom s
funkeijsko zaprtostjo obic¢ajno svetujemo osnovno
zdravljenje, ne da bi jih poprej poslali na preiskave.
Ce osnovno zdravljenje ni uspesno, bolnike poslje-
mo na merjenje Casa prehoda vzdolz debelega creve-
sa. Po izvidu odlo¢amo o nadaljnji obravnavi: ce je
cas prehoda podaljsan (motnja v polnjenju rektuma),
bolniku svetujemo poleg osnovnega zdravljenja se
odvajala; pri motnji v iztrebljanju pa bolnika poslje-
mo $e na anorektalno manometrijo, ki je osnova za
posebno obliko zdravljenja — Solo pravilnega iztreb-
ljanja. Velika vecina bolnikov, ki uspesno zakljuci

Solo, ne potrebuje odvajal.
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