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كلكتومي توتاللون، وک يبوست، :هاي كليدي اژهو

  و هدف هزمين
يبوست به كاهش توالي و يا مقدار اجابت مزاج، سختي و 

گيري كميت اين  ارزيابي و اندازه. شود اشكال در تخليه گفته مي
  . علائم مشكل است

دفعات اجابت مزاج در افراد كاملاً سالم بسيار متفاوت است 
بديهي است . و آمار نشان داده كه حداقل سه بار در هفته است
بسيار ساده  ،اگر يبوست را در تعداد دفعات خلاصه كنيم

ساس تخليه هاي ديگر كاهش مقدار و اح نشانه. انگارانه است
ناكامل، سختي و اشكال در دفع نيز جزو علائم يبوست 

  . باشند مي

يبوست بيماري نبوده بلكه يك نشانه است كه اغلب 
زيرا كه  ،شود اران نادرست تشخيص داده ميـط خود بيمـتوس
ات در افراد كاملاً سالم دامنه بسيار متفاوتي دارد و ـداد دفعـتع

   4-1.ه بار در هفته متغير استاز سه بار در روز تا دو تا س
حركات و انقباضات روده بزرگ كاملا منظم  -  حركات كلون

جذب  كلون هايمهمترين كاركرديكي از . و سازمان يافته است
  . آب است
ها باكتري را در داخل خود اينكه روده بزرگ ميليون يگرد

ف شود به تخليه روده مي كه منجر يدارد و از حركات و انقباضات

  :چكيده

 ارادي غير ابتدا در دفع عمل. باشد وخيم بيماري يك نتيجه در كمتري موارد در است ممكن ولي ،باشد نمي سازمشكل اغلب و بوده شايع اوليه مزمن يبوست

  . پذيرد انجام دفع بخوبي اينكه تا كنند كار اتفاقه ب و آهنگي هم با بايستي عوامل اين است، ارادي سپس و

 و ناگهاني يبوست. باشد مؤثر بهبودي در تواند مي دارو قطع يا و بيماري درمان كه كنند مي مزاج خشكي ايجاد نيز داروها يا و متابوليك هايبيماري از بعضي

 عادي افراد. باشد نمي بحث مورد كه شود مي ايجاد نخاعي هايبيماري اثر در ثانويه يبوست .دارد جانبه همه يريپيگ به احتياج و شده تلقي مهم ،دفع عادت تغيير يا

 داروهاي اخير دهه در. شد جويا بدقت شكايتش از را فرد منظور بايد لذا و ندارد مطابقت علمي تعاريف با اكثراً كه دارند ذهن در خاصي تعريف يبوست از

عمل انتخابي براي اينگونه بيماران توتال  .باشد مي متداول شرايط واجد بيماران در جراحي درمان نيز و است شده وارد مصرف بازار به ستيبو براي جديدي

تدريج در باشد که به چگونگي انتخاب بيماران واجد شرايط به تفصيل پرداخته شده است و چون اين عمل جراحي بکلکتومي همراه با آناستوموز ايلئورکتال مي

  .يابد، مقتضي همکاران ارجمند با آن آشنائي بيشتري پيدا کنندموارد معين رواج مي



  ۱۳۹۲، سال ۳، شماره ۲۱نشريه جراحي ايران، دوره 

انقباضات حلقوي ديواره روده   در كلون صعودي،. خوردار استبر
همراه با امواج ضد دودي ريتميك است كه محتويات را به طرف 

 . ماند دهد كه در آنجا براي مدتي مي سكوم سوق مي
در قسمت عرضي و يا مياني كلون بيشتر انقباضات حلقوي 

  . شود است كه باعث پيشبرد آهسته محتويات مي
انتهائي روده بزرگ انقباضات قوي بوده و باعث در ثلث 

اين انقباضات . شود راندن محتويات به طرف انتهاي روده مي
شود ولي محتويات  همچنين باعث تحريك اعصاب لگني مي

شود مگر اينكه هنگام دفع باشد، ولي اين  روده وارد ركتوم نمي
ر در نظريه با تجربيات باليني مطابقت كامل ندارد، بعبارت ديگ

ها ركتوم خالي از مدفوع نيست و اين مسئله  فاصله بين تخليه
باضافه كه در پرتو نگاري . شود در هنگام معاينه ركتال معلوم مي

روده در تعدادي از افراد هنگام دفع، روده از خم طحالي به 
  5- 1.شود پائين كاملاً تخليه مي

ه و يا عبارت است از اختيار ركتوم و اختيار چلان اختيار دفع
اسفنكتر كه همان قابليت تجمع و انباركنندگي مواد دفعي بدون 
افزايش فشار داخل ركتوم است و راست روده و يا ركتوم اين 

اما هنگاميكه تجمع مواد دفعي به اندازه معيني . قابليت را دارد
هاي عصبي وابران از  آوران تحريك شده و تكانهرسيد اعصاب

لگني و ساكرال مقدمات دفع را  طريق اعصاب هيپوگاستريك و
  . كنند فراهم مي

از اين پس عمل دفع ارادي بوده و از طريق انقباضات 
عضلات شكمي و ديافراگم و شل شدن اسفنكتر داخلي ايجاد و 

خارجي ) چلانه( همة اين فشارهاي انقباضي با باز شدن اسفنكتر
  10-7.رسد به انجام مي

ها اي از بيماري نشانه يك بيماري نبوده، بلكه :علت يبوست
داشته  (Systemic)است كه ممكن است منشاء كلي و عمومي 

  . و يا گوارشي باشد
شايعترين علت ناآگاهي و برداشت  :علل كلي و عمومي

نادرست از آن است كه تبليغات ناصحيح درباره نظم دقيق و 
كه افراد با استفاده خودسرانه از داروهاي  باشد، دفع روزانه مي

ن به هدف خيالي و خود خواسته غير واقعي خويش ملي
در پي   ها باعث تخليه پي اما سوء مصرف پياپي ملين. رسند مي

شود كه در نتيجه تأخير مطلوب براي افزايش فشار  روده مي
تفاوتي و تنبلي دچار داخل روده ايجاد نشده و روده به حالت بي

و اعتياد به مصرف   شود كه در اين صورت باعث افزايش سوء مي
  .شود ملين مي

ك مانند، ديابت، پورفيري، اورمي و ـهاي متابوليبيماري
زاج كنند، ـكي مـود پتاسيم ممكن است ايجاد خشـكمب

دد مترشحه داخلي مانند هيپرتيروئيدي، ـهاي غبيماري
رپاراتيروئيديسم و همچنين حاملگي ايجاد ـهيپركلسمي، هيپ

  . كند يبوست مي
وليك يبوست ممكن است تنها و يا اولين در بيماران متاب

  . نشانه بيماري سيستميك باشد
هاي طولاني نيز عواملي مانند عدم تحرك بدني و مسافرت

ممكن است با خشكي مزاج همراه باشد همچنين يبوست با 
درصد  باشد و ميزان آن تا بيش از سي ارتباط نميسالمندي بي

  11-8.رسد سالگي مي 101تا  65افراد بين 
هاي كلون و ركتوم و آنوس ممكن آنومالي ـعلل گوارشي 

علت حركتي و يا ه تواند ب است منجربه خشكي مزاج شود كه مي
  . جذب بيش از حد مخاط روده باشد

بيماري  مانندها كه از نوع عصبي آن اين ناهنجاري
  . است Chagasهيرشپرونگ و يا انسداد نسبي در اثر بيماري 

و  MS (Multiple sclerosis)مانند هاي نخاعي بيماري
Tabes Dorsalis هاي مغزي مانند پاركينسون و يا و بيماري

عيوب . شوند تومورهاي مغز از علل خشكي مزاج محسوب مي
پذير و يا علت سندرم روده تحريكه عضلاني روده ممكن است ب

  . ر نيز باشدبيماري ديورتيكولا
روده چه از  همچنين يبوست ممكن است در اثر انسداد

و يا تنگي مجراي روده،  خارج روده و چه در داخل مجراي روده
هاي ناشي  فتق، پرولاپس ركتوم، تنگي ،خوردگي سيگموئيدپيچ

  . هايي التهابي و كلون ايسكميك ايجاد شوداز بيماري
تواند  مي (Fissure) هاي دردناك مانند شقاق وجود عارضه

كه اسفنكتر دردناك ايجاد  ايجاد يك حلقه معيوب كند، بطوري
عدم تمايل به تخليه كرده و نيز يبوست تشديد شده باعث 

  . شود افزايش شقاق و درد بيشتر مي
علت ه يبوست گاه ممكن است در اثر سركوب علائم دفع ب

  12- 10.تنگي وقت باشد
تاريخچه بيماري كمك زيادي به تشخيص  :بررسي باليني

ان و كودكان باشد بيشتر كه اگر در نوزاد طوريه كند، ب مي
  . شود مشكلات مادرزادي مطرح مي

در هر زمان در  هيروشپرونگ علل مادرزادي مانند بيماري
زيرا . ده سال نخست زندگي ممكن است ايجاد علائم نمايد

علائم و اسباب بيماري ممكن است به كندي پيشرفت كرده و 
  .لذا تا چند سالي به پزشك مراجعه نشود

يل كمردرد، درد لگن، سردرد و گاهي تب در علائمي از قب
ولي اين  ،هاي بسيار طولاني جزو مشكلات بيماران است يبوست

  . باشد علائم از نظر فيزيولوژي قابل توجيه نمي
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عبارت ه اغلب بيماران اصولاً مشكل در دفع مزاج دارند و ب
عمده شكايت اين  ،گيرد ديگر تخليه آنها با دشواري صورت مي

  : اران عبارتست ازدسته بيم
%) 44(مواد دفعي سخت و متراكم  -2%) 52( زور زدن -1

  %). 34(ناتواني در دفع مزاج  -3
پيك به هفت شكل وظاهر ماكروسك اصولاً مدفوع در

نام ه بندي شده كه در نوشتارهاي پزشكي ب بندي و دستهتقسيم
Bristol Stool Chart  شود از آن ياد مي .  

  : ي عباتند ازاين اشكال ماكروسكپ
  سفت و سخت، گرد و مدور و جدا از يكديگر  -1 نوع
  سوسيس شكل همراه با برجستگي روي سطح آن  -2نوع 
- سوسيس مانند همراه با شكاف و ترك خوردگي -3نوع 

  هاي متعدد 
  سوسيس شكل با رويه صاف مثل مار  -  4نوع
  هاي بريده و صاف  هاي نرم با كناره تكه -  5نوع
  هاي بريده و ناصاف  دار با كناره هاي پف هتك -6 نوع
  آبكي بدون قطعات جامد و كاملاً مايع -7 نوع

   (Rome III Criteria) گانه يبوستمعيارهاي شش
هاي  درصد تخليه 25اگر دو تا از اين شش معيار در بيش از 

  .توان به آن اطلاق يبوست كرد افراد وجود داشته باشد مي
  زور زدن . 1
 و يا بريستول (Lumpy)سفت و با سطح ناصاف دفوع ـم. 2

   2و  1
  احساس عدم تخليه كامل . 3
  احساس گرفتگي و يا انسداد در ناحيه آنوركتال . 4
استفاده از دست و انگشتان براي تسهيل تخليه مانند . 5

  تخليه با انگشت و يا حمايت از كف لگن با دست 
  كمتر از سه تخليه در هفته . 6

ه كليه افراد بالغ در كشورهاي غربي ب شيوع يبوست در
از نقطه نظر بهداشتي يبوست . درصد است 16طور متوسط 

ميليون مرتبه ويزيت به پزشكان در ممالك متحده  5/2باعث 
مورد بستري در بيمارستان  92000به  شود و نيز منجر مي
ون دلار فروش انواع ـهمچنين باعث چندين ميلي. گردد مي

زينه ارزيابي و ـطور متوسط هه ود و نيز بش ملين در سال مي
 2252بستري و آزمايشات پاراكلينيكي براي هر فرد بالغ بر 

   17-14.شوددلار مي
  

  علائم مستعدكننده
  ضعف اجتماعي اقتصادي و علمي تربيتي . 1
  عدم تحرك بدني. 2
افسردگي، در معرض سوء استفاده بدني و جنسي قرار . 3

  داشتن 
سبزيجات، ( از مواد غذائي حاوي فيبر كاهش استفاده. 4
  )جات و غيره ميوه

  كم آب خوردن. 5
  سالمندي. 6
  جنس مؤنث. 7

  شوند داروهائي كه باعث خشكي مزاج مي
  :گروه داروئي

  هاي گيرنده سروتونين مانند اُندانسترون آنتاگونيست. 1
  مسكن و مخدرها مانند تركيبات اپيوئيدي نظير مورفين. 2
  التهابي غير استروئيدي نظير بروفنداروهاي ضد . 3
  كلي نرژيك نظير بلادونا  داروهاي آنتي. 4
اي نظير آمي تريپتيلين  داروهاي ضد افسردگي سه حلقه. 5

  و نورتريپتيلين
  داروهاي ضد پاركينسون نظير بنزوتروپين. 6
  سايكوتيك نظير كلر پرومازين داروهاي آنتي. 7
  درامينهي ها نظير ديفن هيستامينآنتي. 8
  داروهاي ضدتشنج نظير كاربامازپين. 9

هالي كلسيم نظير  كنندهداروهاي ضد فشار خون، بلوك. 10
يد و با اثر اها نظير فوروزم وراپاميل و نيفديپين و ديورتيك

مركزي مانند كلونيدين و تنظيم كننده ضربان نظير آميودارون و 
  19- 17.بتابلوكرها مانند آتنولول

ب شونده با اسيدهاي صفراوي مانند داروهاي تركي. 11
  كلستيرامين و كلستيپول 

اسيدها و  داروهاي كاتيوني مانند آلومينيوم نظير آنتي. 12
  سوكرالفيت و بيسموت 

  تركيبات آهن. 13
  ليتيوم. 14
داروهاي شيمي درماني مانند وين كريستين و . 15

  سيكلوفسفاميدها 
باريم، داروهاي تركيبات داروئي متفرقه مانند سولفات . 16

  ستيرن هاي پلي رزين ،ضد حاملگي خوراكي
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  داروهاي اندوكرين مانند پارميدرونات و آلندرونات. 17
سايكوتيك مثل  ساير تركيبات ضد افسردگي و آنتي. 18

  هاي منوآمين اكسيداز كلوزاپين، هالوپريدول، متوقف كننده
  ريسپريدون

هاي  گونيستساير داروهاي ضد پاركيسون مانند آنتا. 19
  دوپامين
 (Mebeverin) ها مانند مبورين اسپاسموديك ساير آنتي. 20

  و روغن نعناع
  21و20.ها مانند افدرين و تربوتالين سمپاتوميمتيك. 21

نخست بايستي شرح حال بيمار كه شامل : بررسي باليني
هاي قبلي اعم از داخلي و يا جراحي است چنانكه در بيماري

توجه به علائم خاص مانند . ال واقع شودسابقه دارد مورد سو
وضع كاركرد مزاج و همچنين داروهائي كه  و پذيرروده تحريك
ضمناً از چهار علائم هشداردهنده  .وال شودئس ،كند مصرف مي
  . دقت پرسش كرد تا علامتي پنهان نمانده بايستي ب

مخصوصاً در سن بيش از پنجاه  تغيير در كاركرد مزاج -1
  سال 

  وع خوني مدف -2
  كم خوني و كاهش وزن -3
  سابقه فاميلي سرطان كلوركتال  -4

هائي كه معمولاً با يبوست همراه هستند را به بيماري
  كنند بندي ميپنج دسته تقسيم

فشار از خارج بر ) 2سرطان كلون ) 1: دست اول عبارتند از
تنگي مانند ديورتيكوليت و ) 3روي روده در اثر بيماري بدخيم 

مشكلات پس از ) 5ركتوسل بزرگ ) 4از ايسكمي  يا پس
  شقاق مقعدي ) 7مگاكلون، ) 6جراحي، 

وس ـت مليتـدباب) 1: كـهاي متابولياريـدسته دوم بيم
كمبود ) 5هيپوكالمي ) 4هيپركلسمي ) 3هيپوتيروئيدي ) 2

  . مسموميت با فلزات سنگين) 7اورمي ) 6منيزيوم 
ضايعات و ) 2كينسون بيماري پار)1: هادسته سوم نوروپاتي

  اسكلروز مولتيپل ) 4هاي عروق مغزي بيماري) 3تومور نخاعي 
هاي بيماري) 2افسردگي ) 1: هادسته چهارم ساير بيماري

زوال و كاهش ) 4هاي اتونوم نوروپاتي) 3دژنراتيو مفصلي 
  هاي قلبيبيماري) 6حركتي بي) 5آگاهي مغزي 

  
  
   

  ارزيابي كلينيكي
دي تونوس اسفنكتر در ـبا لمس مقع ـزيكي معاينه في: الف

توان متوجه  درت پوبوركتاليس را ميـراحت و قـگام استـهن
  . شد

آزمايشات لابراتواري شامل آزمايش كامل خون، قند : ب
   TSHناشتا، كلسيم و 

كلونوسكوپي در صورت وجود علائم هشدار و يا : ج
  24-20.دارندكسانيكه احتياج به غربالگري براي سرطان كلوركتال 

هاي  رولوژيستـروآنتـگاست هـجامع لـورالعمـدست
  آمريكا در مورد يبوست 

پس از آنكه بيمار توسط پزشك ويزيت شد و معاينه 
فيزيكي انجام گرفت و از نظر متابوليك و داروهائي كه بيمار 

بيمار تحت درمان اوليه تجويز  .بررسي شد ،كند مصرف مي
گيرد، چنانچه اين  قرار مي (Laxative) و يا ملين) زبرينه(فيبر

اقدام به تست بيرون راندن بالون  ،درمان مؤثر واقع نشد
پس از انجام اين تست  ،(Balloon Expulsion Test)شود  مي

  . سه حالت ممكن است اتفاق بيفتد
صورت  تست طبيعي و يا نرمال گزارش شد كه در اين -الف

انچه طبيعي باشد چن ،اقدام بعدي ترانزيت كلون خواهد بود
بندي يبوست با ترانزيت طبيعي خشكي مزاج در دسته

(Normal transit constipation)  و چنانچه ترانزيت آهسته
قرار خواهد  Slow transit constipationبندي بود در دسته

  . گرفت
 ،نتيجه بود رون راندن بالون بيـاما اگر چنانچه تست بي
 شود و در صورتي انجام مي MRا اقدام به دفكوگرافي باريم و ي

 ون انجام خواهد شد و در صورتيـزيت كلـتران ،كه مثبت بود
بندي اشكال در تخليه  كه منفي باشد يبوست در دسته

(Defecatory disorder) قرار خواهد گرفت.  
اما اگر بيرون راندن بالون غيرطبيعي بود باز تشخيص 

  . اشكال در تخليه مطرح خواهد شد
اين تست عبارت از آنستكه  –ون راندن بالون تست بير

با حجم پنجاه  (Balloon)توانند بادكنكي  افراد سالم مي
سانتيمتر آب را ظرف كمتر از يك دقيقه و حداكثر پنج دقيقه از 

  25-22.ركتوم تخليه نمايند
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كند تا معلوم شود بيمار دچار ناهم  اين تست كمك مي
  .(Dyssynergia)آهنگي عضلات مسئول تخليه است 

آهنگي عبارت است از انقباض ناكافي و يا عدم اين ناهم
شدن اسفنكتر خارجي نانقباض عضله پوبوركتاليس و يا شل 

  . مقعد در هنگام تخليه و يا دفع
عبارت ديگر با اين ه ب (Biofeedback): پس خوراند زيستي

علت عدم آگاهي و تغذيه ه هاي حسي بيمار كه ب كار درون مايه
ه رست و استفاده داروها بطور خودسر و يا علل روحي رواني بناد

توان تقويت كرده و كارآمد  كلي ضعيف و ناكارآمد شده را مي
پر از آب درون ركتوم قرار ) بادكنك( براي اينكار بالون. نمود
شود جهت شل كردن عضلات تمركز  گيرد و به بيمار گفته مي مي

رآمدي و ناهم آهنگي اين كند و با تكرار تمرينات بتوان ناكا
عضلات را به روال و نظم صحيح در آورد، نشان داده شده كه 

آهنگي تخليه از اين  بيش از هفتاد درصد از بيماران دچار ناهم
  .برند تمرينات سود مي

هاي گوارشي دستورالعمل جامعه متخصصين بيماري
  در مورد اينگونه بيماران

بايستي به  ،خليه استكه دچار اشكال دفع و ت براي بيماري
كمك همكاران گروه تغذيه و روانشناسي اقدام به بازتواني كف 

كه اين روش مؤثر واقع شد بايد او را از نظر  در صورتي. لگن كرد
ثير أت اما در صورتيكه اين روش سه گانه بي. گيري نمود باليني پي

بود بايستي مجدداً تست بيرون راندن بالون را تكرار كرد كه در 
پس  .شود كه تست نرمال باشد، ترانزيت كلون انجام مي صورتي

از آن بيمار در رده يبوست با ترانزيت نرمال و يا در رده يبوست 
الذكر درمان  هاي اخير گيرد كه در رده با تزانزيت آهسته قرار مي

  . خواهد شد
رون راندن بالون غيرطبيعي ـانچه تست بيـولي اگر چن

. ودـاي ش يهـتخل MR Proctogramرد لازم است ـد فـباش
(Defecating MR Proctogram).  

پيشنهاد جامعه متخصصين گوارش آمريكا در مورد يبوست 
مانند  ييها تجويز ملين ،همراه با ترانزيت طبيعي و يا كند

Bisacodyl, MOM, PEG را  كه چنانچه نتيجه داد آنباشد مي
نتيجه بخش نبود در  توان ادامه داد و اگر چنانچه اين داروها مي
صورت نوع ملين را بايد تغيير داد و از داروهاي جديدتر  اين

  .استفاده كرد
را بايد ادامه  آن ،باز چنانچه داروهاي جديد مفيد واقع شد

صورت تست ترانزيت كلون را زير درمان  داد و در غير اين
  28و27و13و12.داروئي تكرار كرد

  ي مزاج خشك داروهاي رايج مورد استفاده در
عوارض   است، (Bran) سبوس نمونه آن) زبرينه(فيبر  -1

استفاده، نفخ و افزايش گازهاي روده و ممانعت از جذب آهن و 
مكانيسم اثر آن افزايش حجم، كاهش ترانزيت روده . كلسيم

  . يابد ولي حركت دستگاه گوارشي افزايش مي
 راسمولارـاي هيپـوع و داروهـدفـننده مـكرمـن -2

كربوفيل و دكوسات سديم  م پليـرتند از متيل سلولز، كلسيعبا
ول، از عوارض اين دسته نيز به ترتيب نفخ و افزايش ـو سوربيت

گازهاي شكم، نفخ كمتر، نفخ و گاز روده و بالاخره طعم شيرين 
وارض آن ذكر ـخ در عـگذراي شكمي و نفسوربيتول، كرامپ

  .شده است
اكوديل كه زو بي ها مانند گليسرين دسته محرك -3

اختياري، افزايش پتاسيم و تواند ايجاد تحريك ركتوم، بي مي
صورت شياف ه هاي شكمي و سوزش در صورت استفاده ب كرامپ

  .روزانه بنمايد
از عوارض ) سنا وكاسكارا(ها  كينوناپيكوسولفات، آنتر -4

هنوز  كه كاملاً Aurobachو  Meissnerآن دژنراسيون شبكه 
هاي شكمي،  جذب، كرامپ يده، سوءبه اثبات نرس

دهيدراتاسيون، ملانوزكلون، مسموميت منيزيوم، كاهش آب 
  .باشد اختياري دفع ميهاي شكمي و بي بدن، كرامپ

تواند  هاي نمكي مانند منيزيوم، يا شير منيزي، مي ملين - 5
هاي شكمي و  هيدراتاسيون، كرامپ ايجاد مسموميت منيزيوم، د

  . مايداختياري در دفع نبي
ها، نظير پارافين از عوارض آن پنوموني چربي،  ملين -6
هاي محلول در چربي، كاهش آب بدن و  جذب ويتامين سوء
  .اختياري است بي

اختياري و تنقيه پارافين نگهدارنده كه از عوارض آن بي -7
  .تروماي مكانيكي است

تنقيه آب نوشيدني نيز عارضه تروماي مكانيكي را  -8
  . دارد

هاي حاوي فسفات باعث افزايش آسيب به مخاط  تنقيه -9
  .شود ركتوم و هيپرفسفاتمي و تروماي مكانيكي مي

تنقيه كف صابون نيز باعث افزايش آسيب به مخاط  - 10
  30-28.وجود دارد زشود و همچنين احتمال تروما ني ركتوم مي

گيرنده  آگونيست( HT4-5داروهاي ضديبوست از گروه 
  ) 4 سروتونين

علت ايجاد مشكلات قلبي از نوع بهم ه سيزاپرايد ب -1
خوردن نظم ضربان قلب كه حتي ممكن است كشنده باشد از 

  . آوري شده است بازار جمع
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هيدروكسي  5گيرنده   داروهاي اين گروه آگونيست
روي اعصاب آوران در دستگاه گوارش   (5HT4)4تريپتامين 

  . شود باعث انقباضات پريستالتيك مي
2- Prucalopride  با اسم تجارتي رزولور وVelusetrag  و

  . در آينده نزديكي وارد بازار مصرف خواهد شد TD-5108يا 
3- Tegaserod  5و يا زلنورم نيز آگونيست نسبيHT4 

بوده ولي از نظر ساختاري با سيزاپرايد متفاوت است، اين دارو 
رويداد . علت ايجاد مشكلات قلبي از بازار جمع شده استه نيز ب

گزارش شده قلبي انفاركتوس ميوكارد، مرگ ناگهاني و آنژين 
  . ناپايدار و سكته مغزي است

4- Lubiprostone تيزا و يا آمي  
اين دارو باعث فعال شدن كانال كلر شده و باعث افزايش 

اما تغييري در  ،شود ميزان مايع در ترشحات در داخل روده مي
  . دهد هاي سرم نمي الكتروليت
 8ميكروگرم دوبار در روز براي يبوست و  24ار مصرف مقد

مصرف  پذير همراه با يبوستميكروگرم براي روده تحريك
  . شود مي

5 - Linaclotide زس و يا لين  
داخل و خارج  cGMPفعاليت اين دارو از طريق افزايش 

كربنات در اين دارو ميزان كلر و بي .شود سلولي ايجاد مي
داده و ايجاد ترشحات در داخل روده  مجراي روده را افزايش

اين طريق مايع داخل روده افزايش يافته مدت ه كند و ب مي
  . يابد ترانزيت كاهش مي

 Mu-opioid receptor antagonistداروهاي گروه  -6
  :عبارتند از

و يا رليستور عوارض آن   Methylnaltrexoneالف ـ 
  . نفخ و اسهال است  دردهاي شكمي، تهوع،

و يا انترگ كه در ايلئوس پس از عمل  Alvimopanب ـ 
تواند كمبود پتاسيم، سوءهضم و  اما مي ،شود جراحي مصرف مي

  33-31.انسداد اداري ايجاد كند

  ساير داروهاي ضد يبوست
1- Colchicines  و يا كلكريس كه عوارضي از قبيل

  . ميوپاتي و نارسائي كليه دارد
2- Misoprostol وارض اين دارو در و يا سيتوتك از ع

  . زنان حامله ايجاد انقباضات رحمي و ايجاد زايمان است
3- Botulinum toxin  و يا بوتاكس است كه از عوارض آن

  . تواند باشد ديسفاژي و يبوست مي

دنباله پيشنهاد درماني جامعه متخصصين 
گاستروآنترولوژي آمريكا به اين ترتيب است در گروهي كه 

خود بدو  ،شود ست ترانزيت تكرار ميت ،تجويز دارو تحت
اگر چنانچه باز هم همراه با تأخير بود  ،شوند وضعيت تقسيم مي

دهيم و اگر طبيعي بود كه  بررسي درباره تخليه معده انجام مي
  .م داديبه درمان ادامه خواه

حركت  ،اما گروه اول اگر چنانچه تخليه معده هم كند بود
شود و در  قت ارزيابي ميده قسمت فوقاني دستگاه گوارش ب

كه كندي تخليه مربوط به قسمت فوقاني گوارش باشد  صورتي
  . را درمان كرد بايد آن

بايستي بارومتري و  ،اما اگر تخليه معده طبيعي بود
مانومتري روده انجام داد كه اگر طبيعي باشد بيمار احتياج به 
 ،ايلئوستومي دارد و اگر چنانچه مانومتري غير طبيعي باشد

ايلئوركتال پيشنهاد  براي بيمار كلكتومي و آناستوموز
  38-36.شود مي

  عمل جراحي در يبوست
  . براي عمل جراحي اين پنج شرط لازم است

يبوست مزمن و عذاب دهنده كه به درمان داروئي جواب  -1
  . ندهد

  عبارت ديگر اينرسي ه ترانزيت آهسته كلون و ب -2
  عدم وجود انسداد كاذب روده -3
  .اختلال كاركردي كف لگن كه با مانومتري رد شده باشد -4
  . دردهاي شكمي جزو علائم بارز بيماري نباشد - 5

به يبوست  در يك مطالعه كه بيش از هزار مورد بيمار مبتلا
نفر دچار  52از اين تعداد . تحت عمل جراحي قرار گرفتند

هم اختلال كاركردي  نفر 22، (STC)زيت آهسته بودند ـتران
نفر ظاهراً مشكل  549. نداشتند STCن داشتند ولي ـكف لگ

نفر عمل كلكتومي توتال با  74از اين تعداد . جسمي نداشتند
 53نفر آنها زن و سن متوسط آنها  68آناستوموز ايلئوركتال كه 

طور متوسط نزديك پنج سال زير نظر ه راد بـسال بود و اين اف
  . قرار داشتند

از انسداد روده  بودعبارت  عوارض پس از عمل جراحي
و بالاخره نتيجه عمل جراحي % 12ايلئوس طولاني % 9كوچك 

نيز از كيفيت % 90از عمل رضايت كامل داشتند و % 97آنكه 
   29.زندگي بهتر و يا خوب برخوردار بودند

توان با قاطعيت  خلاصه آنكه با ارزيابي فيزيولوژيك مي
رمان داروئي بوده و بيماراني را كه دچار يبوست غيرقابل د
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توانند از عمل جراحي نتيجه مطلوب بگيرند را بخوبي  مي
  . شناسائي كرد

ه كه ب مطالعه طولاني مدت بيماراني ،در يك مطالعه ديگر
اند به ترتيب زير گزارش  ومي شدهـون كلكتـكل علت اينرسي

   :شده است
بيمار بوده  362مطالعه مختلف بر روي  13اين مطالعه شامل 

همراه با  (TAC)عمل جراحي انجام شده كلكتومي توتال . است
ل ـدو سال پس از عم .بوده است (IRA) آناستوموز ايلئوركتال

در طول  ،ودندـحراجي بيماران از نتيجه عمل بسيار راضي ب
علل ديگر ه شده بودند ب TACكه  نفري 50نفر از  3ان ـسالي

اين % 20 .العه باقي ماندندنفر تحت مط 30وت كردند و ـف

 30نفر از  6(علت انسداد روده باريك بستري شدند ه بيماران ب
كه از اين تعداد نيمي از آنها احتياج به لاپاراتومي پيدا ) نفر

دچار دردهاي لگني بودند كه فقط يك نفر از آنها  %12. كردند
احتياج به  بيماران پس از آن% 6. پس از عمل شروع شده بود

حتياج به داروي گهگاه ا% 6كردند و نيز  ملين و يا تنفيه پيدا
خلاصه آنكه براي بيماراني كه دچار  36.ضد اسهال داشتند
شود و  پيشنهاد مي TACباشند عمل جراحي  اينرسي كلون مي

به يبوست پنج رهنمود  در آخر بايستي گفت كه براي افراد مبتلا
  . شود زير پيشنهاد مي

 فيبر تجويز -3تواري آزمايشات لابرا -2ارزيابي باليني  -1
  42-39ترانزيت كلون -5مانومتري آنوركتال  -4و ملين 
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Abstract: 

 
Review of Etiology, Clinical Evaluation, Medical and  

Surgical Treatment of Constipation 
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(Received: 19 June 2013 Accepted: 4 Dec 2013) 

 
Primary chronic constipation is a common problem, but is less likely lead to a malignant condition. The 

act of defecation is involuntary at the beginning but it needs voluntary muscles to work synergistically to take 
place satisfactorily. Some metabolic diseases and drugs can cause constipation, which can be cured by the 
cessation of the drug or the treatment of the underlying disease. Acute or sudden onset of constipation or 
change of bowel hobbit should be thoroughly worked up. Secondary constipation is due to spinal cord injury 
or nerve damage, but it is not discussed here. Ordinary person have their own definition of constipation, so in 
handling a patient with this problem it should be known precisely what does he or she means by constipation. 

In the last decade new drugs are used for the treatment of constipation. Surgical treatment of constipation 
is also common in some cases, after careful work ups, and is defined as total colectomy and ileorectal 
anastomosis and it is described here. Since this kind of surgery is becoming common in certain cases, it is 
necessary that our colleagues become familiar with it. 

Key Words: Constipation, Colon, Total Colectomy 
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