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Tanım 

 Dışkının kuru ve sert olması, barsak boşaltımının güç fakat 
sık olmamasıdır 
 

 Hastalık değil, kişiden kişiye değişen ve farklı şekillerde 
yorumlanan subjektif bir semptom 
 

 Normal dışkılama sıklığı  3 / gün   ↔  3 / hafta 
 

 En sık kriterler; 
• Sıklığın azalması ( <  3/hafta )  (%50) 
• Zorlanma veya sert dışkı 
• Yetersiz defekasyon veya tam boşalamama %20 



Prevalans 

* Kasap E, Bor S. Fonksiyonel barsak hastalığı prevalansı. Güncel Gastroenteroloji, 2006 

• Genel toplum prevalansı   ~  %15  (%2 - 27)  
• Yaşlanma ile birlikte artış  (%50) 
• Bakımevlerinde  ~ %74  
• Kadınlarda erkeklere oranla 2-3 kat daha fazla  
 
• Türkiyede (20 il, 3214 hasta, 2006) :  % 8,3 *  
 
• Cerrahpaşa poliklinik (363 hasta, 2014 yılı) :   % 31,6 

• E :  % 32,5 
• K :  % 31 



Risk Faktörleri 

• İleri Yaş 
• Kadın 
• Sosyoekonomik düzey ↓ 
• Eğitim düzeyi ↓ 
• Kalori alımı ↓ 
• Sıvı ve fiberli besin alınımının da azalması 
• Fiziksel Aktivitenin ↓ 
• Polifarmasi 
• Komorbit hastalıklar 
• Beyaz ırktan olmamak 



Normal Dışkılama 

• Gastrokolik ve ileokolik refleksler  
• Dışkı sigmoid kolon ve rektum proksimalinde 

depolanır 
• Dışkı rektuma geldiğinde internal anal sfinkter 

hafifçe gevşer, eksternal anal sfinkter 
kontraksiyonu olur 

• Anal kanalın üst kısmı hafifçe açılır       
• Rektum içi basıncı artar ve sıkışma hissi oluşur 
• Uygun ortamda eksternal anal sfinkter ve 

puborektal kaslar gevşeyerek anorektal açı 
daha da düzleştirilir 



Normal Dışkılama 

1. Kolon geçiş zamanı normal olmalı 

2. Rektum gerilimi algılanmalı 

3. Pelvik taban ve anal sfinkter kasları uyumlu 

çalışmalı 



• Miyenterik pleksustaki nöronların sayısı azalır 
• Sol kolonda kollajen ↑, kompliyans bozukluğu 

• Rektal tolerans ↑   
(elastiklik azalır) 

• Anal duyarlılığın bozulması 
• Anal sfinkter basınçlarının azalması  

( özellikle kadınlar, pudental sinir hasarı, kas kaybı ) 



Etyoloji 

1. Primer  
a) Normal geçiş zamanlı 
b) Yavaş geçiş zamanlı  
c) Anorektal disfonksiyon (Fonksiyonel)  

 
2. Sekonder 

Organik nedenlere bağlı 



A. Normal kolon geçiş zamanı,  
B. Yavaş kolon geçiş zamanı,  
C. İrritabl barsak sendromu,  
D. Anorektal disfonksiyon. 



• En sık görülen 

• İBS ile örtüşür 

• Psikososyal problemlerle sıklığı artar 

Normal geçiş zamanlı 
% 59 

• Kolonda motor disfonksiyondan veya yetersiz 
kalori alımından kaynaklı 

• Gün içinde hiç yüksek amplitüdlü itici 
kontraksiyon görülmez 

• Dışkılama sıklığı < 1 hafta  

Yavaş geçiş zamanlı 

% 13 

• 1. Çıkışın gecikmesi- defekasyon itici gücünde 
yetersizlik    

• 2. Dissinerjik dışkılama-pelvik taban 
disfonksiyonu 

• %3 yavaş geçişli ile birlikte 

Anorektal disfonksiyon 

% 25 



Sekonder kabızlık 

1. İntestinal hastalıklar 

2. Endokrin- metabolik hastalıklar 

3. Nörolojik hastalıklar 

4. Miyopatik hastalıklar 

5. İlaçlar 

6. Diğer 



1. İntestinal hastalıklar 
• Fissür, hemoroid, rektosel, rektal prolapsus, obstrüktif lezyonlar  

2. Endokrin- metabolik hastalıklar 
• Diabet, KBY, Hipotiroidizm, Hiperparatiroidizm, Ca – Mg ↑, K ↓ 

3. Nörolojik hastalıklar 
• İnme, Parkinson, Demans, MS, Otonomik nöropati, Spinal kord 

lezyonları  

4. Miyopatik hastalıklar 
• Dermatomiyozit, Skleroderma, Amiloidoz 

5. Diğer 
• Dehidratasyon, Liften fakir beslenme, İmmobilite, düşkünlük 



İlaçlar 

Kalsiyum Kanal Blokörleri  Verapamil 

Diüretikler Furosemid 

Opioid Ajanlar Loperamid, Morfin  

Antikolinerjik Ajanlar  Amitriptilin, benztropin, klorpromazin 

Antikonvülsanlar Karbamazepin 

Antiasitler Al, Ca, Bi içerenler 

Demir preparatları Ferröz sülfat 

NSAİİ  İbuprofen 

5-HT3 resp antagonistleri  Ondansetron 

Antineoplastik Ajanlar  Vinkristin, siklofosfamid 



Tanısal Yaklaşım 

Anamnez 

• Hastanın kabızlık tanımı  

• Yakınmanın süresi  

• Defekasyon sıklığı  

• Dışkının kıvamı  

• İlaç kullanımı - hastalıkları  

• Günlük sıvı, lifli gıda 
kullanımının miktarı ve 
egzersiz sıklığı  

• Laksatif kullanımı  

Fizik Muayene 

• Cerrahi nedbeler  

• Distansiyon ve bağırsak 
sesleri  

• Palpable kütle (fekaloid)  

• Hemoroid, fissür, fistül, 
hematom ve prolapsus 

• Rektal tuşe (sfinkter tonusu) 

• Jinekolojik muayene 



Roma III Kabızlık Kriterleri 

1. Aşağıdakilerden 2 ya da daha fazlası mutlaka olmalıdır*: 
a) Zorlanma 
b) Topak topak ya da sert dışkı 
c) Tam olmayan boşaltım hissi 
d) Anorektal tıkanma hissi 
e) Elle müdahale (parmakla boşaltım, pelvik  zemine destek) 
f) Haftada <3 defekasyon 

 
2. Laksatifler kullanılmadığı zaman gevşek dışkının nadir görülmesi, 
3. İrritabl barsak sendromu için yetersiz kriter bulunması 

Longstreth G, et al. Functionale Bowel Disorders. Gastroenterology 2006 

* Semptom başlangıcı tanıdan en az 6 ay öncesine dayanmalı,  kriterler son 3 
ayda gerçekleşmeli, defekasyonların en az %25’ inde  olmalı 



Tanısal Yaklaşım 

• Alarm semptomları veya akut başlangıçlı konstipasyon 
durumunda mutlaka görüntüleme ve endoskopik tetkik  

• Kilo kaybı (> 5 kg)  
• Rektal kanama  
• Kısa süreli semptom  
• Yakında antibiyotik kullanımı  
• Gece semptomları  
• Ailede KRK veya inflamatuvar BH öyküsü 
• Anormal FM :  ateş, artrit, LAP, kitle,  
• Anormal Lab : Anemi, BK ↑, ESR ↑, CRP  



Tanısal Testler 

1. Laboratuvar testleri 
2. Radyolojik inceleme  

• Direk ve baryumlu grf 

3. Radyoopak İşaretli Çalışmalar  
• Sintigrafi 

4. Endoskopik incelemeler 
5. Fizyolojik testler  

• Kolon geçiş zamanı 
• Manometrik çalışma 
• Defekografi 
• Balon defekasyon testi 

• Kan sayımı (Anemi, lökositoz)  
• ESR ↑, CRP ↑ 
• Elektrolit 
• Glukoz, Tiroid FT 
• GGK 
• Tm Belirteçleri 

 





Farmakolojik Olmayan Tedavi 

• Endişelerin giderilmesi  
• Normal barsak alışkanlığı hakkında bilgilendirme  
• Tuvalet eğitimi ; Yemek sonrası özellikle sabah 

kahvaltısı sonrası tuvalete gitme bilinci  
• Liften zengin diyet (20-25 gr/gün) 
• Bol sıvı alımı 
• Fiziksel aktivitenin artırılması 



Farmakolojik Tedavi 

1. Laksatifler 
• Hacim genişleticiler 
• Yumuşatıcılar 
• Stimülanlar 
• Ozmotik 
• Lavmanlar 

 
2. Prokinetik ajanlar (5-HT4 Agonistleri: Prukaloprid) 

 
3. İntestinal sekretuvarlar  

• Klor Kanal Aktivatörleri (Lubiproston) 
• Guanilat Siklaz-C Reseptör Agonistleri (Linaklotid) 

 
4. Diğer (Eritromisin, kolşisin, misoprostol, opioid antagonistleri ) 



LAKSATİFLER ve ÖZELLİKLERİ 



Laksatifler 

1. Hacim Genişleticiler 
• Yeterli sıvı ile alınmalı  
• Normal geçiş zamanı olanlarda ilk tercih 
• Etkisi için birkaç hafta beklemek gerekir.  
• Kolonda darlık veya impaksiyon olan hastalarda riskli 

2. Yumuşatıcılar 
• Yüzey gerilimini azaltıp, dışkıya su girişini sağlar 
• Zayıf etkili  
• Kısa dönemli kullanıma uygun 

3. Osmotikler 
• Kronik konstipasyonda en az riskli ve ilk tercih 
• Mg içerenlere !!  (KBY) 
• Kısa dönemli kullanıma uygun 



Laksatifler 

4. Stimulanlar 
• Sıvı elektrolit transportunu etkiler, motor aktiviteyi ↑ 
• Hipokalemi, protein kaybettiren enteropati ve tuz 

yüklenmesi yapabilir.  
• Bisakodil ve sodyum pikosulfatın sekretuar etkileri var.  
• Akut ve ilaçlara bağlı kabızlıkta kullanılabilir.  

5. Lavmanlar 
• Uzun süren kabızlıkta ve immobilitede fekal tıkaç 

oluşmasını engellemek için 
• Fosfatlı lavmanlarla elektrolit anomalileri  (P ↑, Ca ↓) 
• Rektal mukoza hasarı  (sabunlu su ile) ! 



Prokinetikler 

• Serotonin 5-HT4 reseptör agonistleri  
• Enterik nöronlarda bol miktardadır 
• Postsinaptik eksitatör etkiyle nörotransmitterlerin 

salınımına ve mukozal sekresyona yol açarlar.  
 

• Tegaserod 2007 yılında kardiyovasküler olaylar nedeniyle 
piyasadan kaldırıldı 
 

• Prukaloprid, velusetrag ve naronaprid   »  FDA onaylı  
 
 • Günde bir kez 1-4 mg  

• 4-12 haftalık takiplerde > 65 yaşta plaseboya göre 
güvenli ve tolere edilebilir 

• FDA, yaşlılarda önermez !! 



Sekretuvarlar 

İyon ve suyun intestinal lümene geçmesini sağlayarak geçiş 
süresini hızlandırırlar.  
 

1. Klor Kanal Aktivatörleri (Lubiproston) 
 

2. Guanilat Siklaz-C Reseptör Agonistleri (Linaklotid) 



Lubiproston 

• Tip 2 Cl kanallarının aktivatörü 
• Lümene klordan zengin sıvı 

sekresyonunu sağlar  
• Kolon motor aktivitesini arttırır 

 
• Kabızlıkta (24 mcg 2x1)  
• İBS de (8 mcg 2x1)  

 
• 2 plasebo kontrollü  (479 hasta) 
• Uzun dönem güvenilirliği 

bilinmemektedir. 
 
 



Linaklotid 

• Apikal membranda guanilat siklaz-C reseptörünü aktifler 
• Hücre içinde c GMP ↑ 
• Lümene Cl ve HCO3  sekresyonu olur.  
• Lümene sıvı sekrete edilir ve intestinal geçiş zamanı 

hızlanır.  
 

• 2 tane faz III çalışma 
• Spontan barsak hareketlerinde 
     %19-21 artış 

 



Diğer Tedaviler 

1. Anorektal biofeedback (geri bildirim) tedavisi 
• Pelvik taban disfonksiyonu olanda 
• Görsel, işitsel ve sözel uyarılarla yapılan nöromüsküler 

şartlama yöntemidir.  
• Rektoanal koordinasyon eğitimi 

2. Pelvik taban disfonksiyonunda botulinum toksini 
injeksiyonu 

3. Sakral sinir stimülasyonu 
4. Cerrahi  

 



Cerrahi tedavi 

• Genellikle yavaş geçiş zamanlı ve dissinerjik 
kabızlık için uygulanır.  
 

• Tüm medikal tedavilere dirençli ve günlük 
aktiviteleri kısıtlanan hastalar için düşünülmelidir.  
 

 Subtotal kolektomi ve ileorektostomi,  
 Venting ileostomi,  
 Pelvik taban düzeltilmesi,  
 Transanal rezeksiyon (rektal intussepsiyon, rektosel)  

 



Özet 

• Dışkılama durumu sorgulanır 
• Hastalıkları ve alınan ilaçlar, ilaç yan etkileri 
• Mekanik obstrüksiyon durumları 

 
• Kişisel olarak tedavi planlama ( sağlık durumu, 

fonksiyonel kapasite) 
• Non farmakolojik yaklaşımlar (sıvı,lif alımı vb) 
• İlk tercih sıvı desteği ile hacim genişleticiler  
• Ozmotik ve stimülan laksatifler aralıklı 

 


