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Konstipasyon toplumda sık görülmesi ve yaşam kalite-
sini bozması nedeniyle önemli bir sağlık sorunudur. 
Erişkindeki sıklığı %16, 60 yaş üstünde %33 olarak 

bildirilen konstipasyon hastalık değil semptom olarak de-
ğerlendirilmelidir. Konstipasyonlu olguda öncelikle alarm 
semptomları sorgulanmalı, pozitif ise mutlaka kolonoskopik 
inceleme yapılmalıdır. Yine konstipasyon nedeni olabilecek 
altta yatan hastalık ve ilaç kullanımı mutlaka araştırılmalıdır. 
Sekonder konstipasyon nedeni bulunmayan olguya idiyo-
patik konstipasyon tanısı koyulduktan sonra kolon transit 
zamanı ve anorektal fizyoloji testleri (anorektal manometri, 
balon atma testi, defekografi) ile sınıflandırma yapmak tedavi 
yaklaşımında yol gösterici olacaktır. 

İdiyopatik konstipasyonda diyet, kolonik motilite ve absorb-
siyondaki patoloji, anorektal motor ve duyusal fonksiyonlar-
da bozukluk, davranış ve psikolojik faktörler etyopatogenez-
de rol oynamaktadır. Patofizyoloji multifaktöriyel olduğu için 
yakınmaya neden olan semptomlar da çeşitlilik göstermek-
tedir. Konstipasyon nedeni ile başvuran 557 olgunun %79’u 
aşırı ıkınma, %71’i sert dışkılama, %62’si abdominal rahat-
sızlık hissi, %57’si şişkinlik, %54’ü tam boşalamama hissi ve 
%57’si seyrek dışkılamadan yakındıklarını bildirmişlerdir (1). 
Yani hastalar hekime 3 ana grup semptomla; seyrek, sert ya 
da zor dışkılama yakınması ile gelmektedir. Hastanın hangi 
gruba girdiğini değerlendirmek hem tetkik hem de tedavi 
seçiminde yol gösterici olacağından anamnez ayrıntılı alın-

malıdır. Örneğin; seyrek dışkılama yakınması olan olguda 
kolon transit zamanı ölçümü tetkik sıralamasında üstlerde 
olmalıdır. Sert dışkılaması olan olguda öncelikle olgunun di-
yet ve yaşam tarzı sorgulanmalıdır. Zor dışkılamadan yakınan 
olguda ise fonksiyonel defekasyon bozukluğu olma olasılığı 
yüksek olduğundan anorektal fizyoloji testleri öncelikli ola-
rak uygulanmalıdır.

Konstipasyonda sınıflama aşağıdaki gibi olmalıdır 
(Tablo 1, Tablo 2):

1.	 Alarm semptomu olan olguda organik patoloji saptandı-
ğında “organik nedene bağlı konstipasyon”

2.	 Konstipasyona neden olabilecek ilaç kullanan olguda ilaç 
kesildikten sonra yakınma düzeliyorsa “ilaca bağlı konsti-
pasyon”

3.	 Altta yatan hastalık (hipotroidi, hiperkalsemi, diabetes 
mellitus, skleroderma, parkinson vs) saptanırsa “sekon-
der konstipasyon”

4.	 Anorektal fizyoloji testleri normal, kolon transit zamanı 
normal “normal transitli konstipasyon”

5.	 Anorektal fizyoloji testleri normal, kolon transit zamanı 
yavaş “yavaş transitli konstipasyon”

6.	 Anorektal fizyoloji testleri patolojik “fonksiyonel defekas-
yon bozukluğu”
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hızlandırır, dışkıyı yumuşatır ve dışkı miktarını artırır, liften 
fakir diyet ise konstipasyona neden olabilir (4). Özellikle 
sert dışkılama yakınması ile başvuran olgularda liften zengin 
beslenmenin tedavide ilk basamağı oluşturması gerekirken, 
yavaş transitli konstipasyon tanılı olgularda liften zengin 
beslenmek kolon transit zamanını hızlandırmaz hatta gaz 
oluşumuna yol açarak semptomları kötüleştirebilir (3). Lite-
ratürde kuru erik ön plana çıkartılmıştır. Psyllium (11 g 2x1) 
ile kuru eriğin karşılaştırıldığı bir çalışmada  40 olgu 3 haf-
ta randomize edilip 1 hafta ara verildikten sonra cross over 
yapılmış, dışkılama sıklığı ve dışkı yoğunluğu skorunda kuru 
erikte anlamlı düzelme saptanmıştır (5). Yeterli bilimsel kanıt 
olmasa da hastalara dışkılama alışkanlığı oluşuncaya dek her 

Fonksiyonel defekasyon bozukluğu olan olgularda kolon 
transit zamanı yavaş ya da normal olabilir. Fonksiyonel de-
fekasyon bozukluğu nedeniyle rektumda bekleyen dışkının 
rektokolonik inhibitör refleks nedeniyle kolon transitini ya-
vaşlatabildiği öne sürülmektedir (2).

İDİYOPATİK KONSTİPASYONDA TEDAVİ

Yaşam Tarzı Değişikliği, Diyet

İdiyopatik konstipasyon tedavisinde ilk basamak tedaviyi 
oluşturan yaşam tarzı değişikliği ve diyet düzenlenmesinin 
özellikle normal transitli konstipasyonda semptomları azalt-
tığı gösterilmiştir (3). Liften zengin diyet transit zamanını 

Tablo 1. Kronik konstipasyonun sınıflaması
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Egzersiz

Literatürde egzersizin konstipasyon üzerindeki etkileri tartış-
malıdır. 64-94 yaş grubu ile yapılan randomize kontrollu bir 
çalışmada olgular farklı egzersiz programlarına göre 3 gruba 
ayrılmış ve kontrol grubu ile karşılaştırılmıştır. Gruplar ara-
sında ve kontrol grubunun semptomlarında ve laksatif alımı 
açısından fark gözlenmemiştir (9). Valide edilmiş soru formu-
nun mektupla gönderilerek yapılan 1.069 (yaş 24-77) olguluk 
çalışmada egzersizin konstipasyon sıklığını azaltmadığı ancak 
yaşam kalitesini artırdığı bulunmuştur (10). Çalışmada yaşam 
kalitesinin artırılmasının önemi vurgulanarak konstipe hasta-
lara egzersiz önerilmesi gerektiği öne sürülmüştür. Müller ve 
ark. larının derlemesinde ise fiziksel aktivitenin barsak fonk-

gün kahvaltıdan ½ saat sonra 15 dakika tuvalette zaman ge-
çirmeleri önerilmelidir. Sıvı alımının dışkı sıklığı ve ağırlığına 
etkisinin araştırıldığı 8 sağlıklı erkek olgu ile yapılan bir çalış-
mada olguların 1 hafta 2.5 L/gün sonraki 1 hafta 0.5 L/gün sıvı 
almaları sağlanmış  dışkı sıklığında (6.9 vs 4.9 p=0.041) ve 
dışkı ağırlığında (1.29 vs 0.94 p=0.048) anlamlı değişiklik ol-
duğu gözlenmiştir (6). Ancak 70 yaş üstü konstipasyon yakın-
ması olan olgularla yapılan anket bazlı çalışmada sıvı alımı ile 
konstipasyon semptomu arasında ilişki saptanmamıştır (7). 
American Gastroenterological Association’nın (AGA) önerisi 
dehidratasyon olmadıkça sıvı alımının artırılmasının konsti-
pasyonu düzelttiğine dair yeterli kanıt olmadığı yönündedir 
(8).

Tablo 2. Refrakter konstipasyonda sınıflama
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daha az tatlı ve proksimal kolonik boşaltmayı daha fazla hız-
landırdığı, laktülozun daha fazla bulantıya neden olduğu da 
ortaya konmuştur (17).

Stimülan Laksatif ler

Hem antiabsorbtif hem de sekretuvar etkileri vardır. Özelik-
le aralıklı, seyrek dışkılama yakınması ile başvuran olgularda 
tedavide ilk tercih edilmesi önerilen ilaçlardır. 4 tip stimülan 
laksatif ilaç vardır: 

1. Bisacodyl

2. Sodium picosulfate

3. Anthraquinones (senna, cascara)

4. Glycerin supp.

Bisacodyl ve sodium picosulfate ile inkontinans, hipokalemi, 
abdominal kramp ve rektal yanma yan etkileri görülebilece-
ği bilinmektedir. Anthraquinone laksatiflerde kanıtlanmamış 
olsa da Meissner’s ve Auerbach’s plexus’larında dejeneras-
yon olabileceği öne sürülmekte, malabsorpsiyon, abdomi-
nal kramplar, dehidratasyon, melanozis koli gibi yan etkileri 
olabilmektedir (13). Anthraquinone’lar myenterik pleksusu 
stimüle eder ve non peristaltik-segmental kontraksiyonlar, 
peristaltik-lokal itici kontraksiyonlar ve peristaltik-yüksek 
amplitüdlü itici kontraksiyonları etkileyerek motiliteyi artırır. 
Sodium picosulfate’ın (n=367) 10 mg/gün 4 hafta süreyle 
verildiği plasebo (n=101) kontrollü çok merkezli çalışmada 
hem dışkılama sayısında düzelme (%65.5, %32  p < 0.0001) 
hem de kolay dışkılamanın sağlandığı ve yaşam kalitesini yük-
selttiği gösterilmiştir (18). Bisacodyl 10 mg/gün (n=247) ile 
yine 4 haftalık tedavinin verildiği plasebo (n=121) kontrollü 
çalışmada da haftalık dışkılama sayısının anlamlı arttığı (5.2, 
vs 1.9) saptanmıştır (p<0.0001) (19).

İntestinal Sekretegoglar

Salgı yapımını uyarırlar. Luminal (apikal) enterositler yüze-
yindeki kanalları aktive ederek intestinal klorid sekresyonu-
nu artırırlar. Prostaglandin (PG) E1’den elde edilen bisiklik 
yağ asidi derivasyonu olan Lubiprostone klor kanalı aktiva-
törüdür. Bir diğer sekretegog olan linaclotide ise guanyl cyc-
lase C analoğu olarak etki eder ve 14 aa’li ısıya dayanıklı bir 
enterotoksindir. 

Lubiprostone ile yapılan 20 merkezin katıldığı  %90 kadın ol-
gudan (ortalama yaş 48.6) oluşan hasta grubuna 24 μg 2x1 

siyonlarını etkileyebildiği fakat diyet, medikasyon ve bilişsel 
durum gibi kofaktörlerin de önemli olduğu sonucuna varıl-
mıştır. Ciddi konstipasyonu olan genç olgularda fiziksel akti-
vitenin barsak fonksiyonlarını olasılıkla düzeltmeyeceği fakat 
ileri yaşta geniş rehabilitasyon programları ile birlikte uygu-
landığında yardımcı olabileceği sonucu çıkartılmıştır (11).

Lif Eklenmesi

Çözünebilen lifin kronik konstipasyonda ve irritabl kolon 
sendromunda dışkılama sıklığı, ıkınma, dışkı kıvamı ve ye-
tersiz dışkılama gibi semptomları düzelttiği bilinmektedir. 
Psyllium, methylcellulose, calcium polycarbophil, buğday 
dextran gibi lifler kullanılabilir. Psyllium 10 g günde 2 kez 
verildiğinde %57 oranında semptomlarda düzeltme yaptığı 
gösterilmiştir (12). Çözünmeyen liflerin (buğday ve kepek) 
semptomları düzeltmediği öne sürülse de dışkı miktarında 
artma, kolonik transit zamanını hızlandırma ve gastrointesti-
nal motiliteyi artırma şeklindeki yararlı etkileri gösterilmiştir. 
25 gr/gün kepek kullanmak özellikle sert dışkılama yakınma-
sı olan olgularda semptomları düzeltmektedir. Gaz, şişkinlik, 
Fe ve kalsiyum malabsorbsiyonu gibi yan etkileri olabileceği 
unutulmamalıdır (13).

Osmotik Laksatifler

Dört tip osmatik laksatif grubu vardır:

1. Polyethylene Glycol (PEG)

2. Magnesyum sitrat- hidroksit 

3. Sodyum fosfat

4. Absorbe olmayan karbonhidratlar (laktüloz, sorbitol)

Magnesyum tuzlarının renal yetmezlikte hipermagnezemiye 
yol açabileceği, sodyum fosfatın hiperfosfatemi, hipokalemi, 
hipokalsemi gibi yan etkilere neden olabileceği gözönünde 
bulundurulmalıdır. Osmotik laksatifler hem normal hem 
de yavaş transitli konstipasyonda ve megarektum/megako-
londa ilk tercih edilmesi önerilen ilaçlardır. PEG 17 gr/gün 
(n=204) verildiği plasebo (n=100) kontrollü bir çalışmada 
6 ay sonunda semptomlarda %52’ye %11 gibi anlamlı fark 
gösterilmiştir (p<0.001) (14). Yine PEG ile laktülozun karşı-
laştırıldığı bir başka çalışmada da dışkı sıklığı, dışkı kıvamı ve 
abdominal ağrı semptomlarında PEG alan olgularda anlamlı 
düzelme olduğu saptanmıştır (15). Laktüloz ve sorbitol ben-
zer laksatif etkiye sahiptir (16). Ancak sorbitolün laktülozdan 
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raksiyonlar oluştururlar. Adenilat siklazı aktive ederek sekre-
tuvar diareye neden olurlar. Ayrıca mukozal permeabiliteyi 
artırır, Cl-/OH- apikal değişimini inhibe ederler. Kolonik mo-
tilite ve sekresyon üzerindeki etkileri nedeniyle konstipasyon 
tedavisinde kullanılabilecekleri düşünülerek geliştirilmişler-
dir. Bile asid transporter inhibitörü olarak Elobixibat (A3309) 
kronik konstipasyonda kolon transitini hızlandırır ve barsak 
sorunlarını düzeltir. 5-10-15 mg ile yapılan plasebo kontrol-
lü çalışmada yanıt (4-8 hafta tedavi ile haftada >1 dışkılama 
sayısında artma) sırasıyla %58-%64-%75 ve %33 bulunmuş-
tur (24). 10 mg ve 15 mg ile aşırı ıkınma, gaz ve Bristol dışkı 
skalasında 2 puan düzelmenin anlamlı olduğu gösterilmiştir. 
Abdominal kramp ve diyare 15 mg’da daha sık olması nede-
niyle optimum dozun 10 mg olduğu düşünülmüştür. Yan etki 
olarak mide boşalımında gecikmeye neden olabilirler. Düşük 
dansiteli lipoprotein (LDL) kolesterol düzeyinde düşmeyi de 
sağladığından kronik konstipasyonlu yaşlı olgularda daha da 
yararlı olacağı düşünülmektedir.

Sert ve seyrek dışkılama yakınması olan olgularda yaşam tarzı 
değişiklikleri ve diyet düzenlemesi ile başarılı olunamıyorsa 
laksatif tedaviler kullanılmalıdır. Uzun süreli laksatif kulla-
nımından hem hastalar hem de hekimler alışkanlık ya da 
intolerans geliştirme riski nedeniyle çekinmektedir. Ancak 
AGA’nın konstipasyon konsensus kararına göre yavaş transitli 
konstipasyon ve normal transitli konstipasyonun uzun süreli 
kullanılan laksatifler ile güvenli bir şekilde tedavi edilebilece-
ği bildirilmiştir (8). Kronik idiyopatik konstipasyonda laksatif 
tedaviye ilk sırada osmotik laksatifler ile başlanmalı sonrasın-
da stimülan laksatifler, sekretogoglar, prokinetikler ve safra 
asid transporter inhibitörleri şeklinde basamak tedavisi uygu-
lanmalıdır (25). Zor dışkılaması olan olgularda ise altta yatan 
etyopatogenezin fonksiyonel defekasyon bozukluğu olması 
olasıdır ve anorektal bölgedeki koordinasyon bozuklukluğu 
laksatifler ile düzeltilemeyeceğinden biofeedback ile eğitim 
verilmesi uygun olacaktır. 

Biofeedback Tedavisi

Görsel, işitsel ve verbal geri iletilerin (feedback) kullanıldı-
ğı tedavi amaçlı eğitim programıdır. Eğitimli bir biofeedba-
ck uygulayıcısı ve edinilen fiziksel sinyalleri anlamlı görsel 
ve işitsel sinyallere dönüştürmeyi sağlayan özel ekipman 
gerektirir. Kişinin aynaya bakarak duruşunu, ifadesini değiş-

verilmiş (n=242) ve plasebo (n=122) ile karşılaştırılmıştır. 
Haftalık dışkılama sayısı ilaç grubunda 5.7, plaseboda ise 
3.5 olarak saptanmış, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı 
bulunmuştur (p=0.0001) (20). Yine lubiprostone verilerek 
%88’i kadın 237 olgu ile yapılan bir başka çalışmada (ortala-
ma yaş 45.8), haftalık dışkılama sıklığı anlamlı artmış, sırasıyla 
%85.9 ve 4.0 bulunmuştur (p< 0.0001) (21). Kronik konsti-
pasyonda 24 μg 2x1, konstipasyon dominan irritabl barsak 
sendrom (İBS)’lu kadınlarda 8 μg 2x1 Amerikan Gıda ve İlaç 
Dairesi (FDA) onayı vardır. Doğurganlık çağındaki kadınlarda 
kontrasepsiyon yapılması gerekmektedir.

Linaclotide’in kronik konstipasyonda 290 μg/gün, kons-
tipasyon dominan İBS’de 145 μg/gün FDA onayı vardır. 12 
haftalık çok merkezli çift kör 2 paralel grup (303 çalışması 
ve 01 çalışması) plasebo kontrollü 1276 olgu ile yapılan bir 
çalışmada,  günde 145 μg ve 290 μg linaclotide veya plasebo 
verilmiştir. Primer sonlanım noktası olan haftada 3 veya daha 
çok dışkılama 01’de sırasıyla %16, %21.3 ve %6 (p=0.0012 
ve p < 0.0001), 303’de yine sırasıyla %21.2, %19.4 ve %3.3 
(p < 0.0001) olarak bulunmuştur (22). Linaclotide’ın neona-
tal ve genç juvenil farelerde ölüme neden olabildiği, bunun 
nedenini ortaya koyacak toksikolojik çalışmalara gereksinim 
olduğu yönünde yorumlar da literatürde yeralmaktadır.

Prokinetikler

5-HT4 (serotonin) reseptör agonistleri, submukozal nöronla-
rı aktive ederek mukozal sekresyonu artırırlar, aynı zamanda 
asetilkolin gibi nörotransmitterlerin salınımına neden olurlar. 
Prucalopride, velusetrag, ATI-7505 FDA onayı almış prokine-
tik ajanlardır. Yüksek selektif olarak 5-HT4 agonisti özellikleri 
olması nedeniyle Tegaseroddaki  gibi hERG kanallarını etkile-
mezler ve QTc uzamasına neden olmazlar.

Prucalopride (2 mg tab) konstipasyonu olan olgularda gast-
rointestinal ve kolonik transit zamanını hızlandırır. 2.639 
olgunun değerlendirildiği 7 randomize kontrollü çalışma 
verileri ile yapılan metaanalizde kronik konstipasyonda etkili 
olduğu gösterilmiştir (23). Başağrısı, bulantı, diyare ve abdo-
minal ağrı yan etkileri olduğu bilinmektedir.

Safra Asid Transporter İnhibitörleri

Safra asidlerinin %97’si terminal ileumdan emilir. Safra asidi 
emilimi engellendiğinde kolona geçerek kolonik motiliteyi ve 
sekresyonu stimüle ederler. İnsan kolonunda ilerletici kont-
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Özet

Yazının başlığındaki sorunun yanıtı evet etyopatogenez kro-
nik idiyopatik konstipasyon tedavisinde yol göstericidir:

1.	 Sert dışkılama yakınması olan olgularda olası neden uy-
gunsuz diyetdir. Bu nedenle olguların liften zengin diyet 
ile beslenmeleri ve yeterli sıvı almaları sağlanmalıdır.

2.	 Seyrek dışkılamadan yakınan olgularda yavaş transit za-
manı olasılıkla etyopatogezde rol oynamaktadır. Önce-
likle osmotik laksatifler tedavide kullanılmalıdır. Yanıt 
alınmazsa sırasıyla stimülan laksatifler, sekretegoglar, pro-
kinetikler ve safra asidi transporter inhibitörleri kullanıla-
bilir. Medikal tedaviden yanıt alınmayan dikkatli seçilen 
olgulara kolektomi uygulanabilir.

3.	 Zor dışkılama yakınması olan olgularda altta yatan olası 
patoloji anorektal bölgedeki disfonksiyondur. Bu olgular-
da laksatif tedavi verilmesinden yarar beklenmemelidir. 
Anorektal fizyoloji testleri ile fonksiyonel defekasyona yol 
açan patogenez ortaya konulduktan sonra uygun biofeed-
back tedavisi ile eğitim verilmelidir.

tirmesi gibi biofeedback yöntemi de kişinin bedeninin içini  
görmesini ve fizyolojisini değiştirmesini sağlar. Golf topunun 
deliğe sokulmak istendiğinde tekrar tekrar deneme yapılması 
sonrasında başarılmasına benzer şekilde pekiştirme yöntemi 
kullanılır. Fonksiyonel defekasyon bozukluğu olan olgularda 
ilk basamakta defekasyon girişimi esnasında dışkıyı dışarı 
itme gücünü arttıracak ve daha yüksek intrarektal basınç 
elde edilmesini sağlayacak diyafragmatik nefes egzersizleri 
ile eğitim verilir. Bu egzersizden yarar görmeyen olgular 6 
seans her biri 30 dakika süren biofeedback tedavisine alınır. 
Biofeedback tedavisinde dışkılama girişimi esnasında anal ka-
nalın gevşetilebilmesini sağlayan eğitim, rektuma suni dışkı 
yerleştirerek dışkılama eğitimi ve rektal duyarlılık geliştirici 
eğitim yapılarak fonksiyonel defekasyonun tedavi edilmesi 
planlanır. American College of Gastroenterology’nin benign 
anorektal bozuklukların tedavisi için önerdiği guideline’da 
biofeedback tedavisinin medikal tedaviye üstün olduğunu 
gösteren çalışmaların verileri dikkate alınarak fonksiyonel 
defekasyon bozukluğu tedavisinde biofeedback tedavisi ya-
pılaması önerilmiştir (26).
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Bilim, organize edilmiş bilgi, bilgelik, organize olmuş yaşamdır.




