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Kabizlik, dramatik bir olay midir?
Constipaton, is it a dramatic phenomenon?
Tulay Erkan(*), Gingor T.Tumay(**)

Ozet

Kabizlik gocuk hekimlerinin en sik karsilagtigi hastaliklardan biridir. Okul 6ncesi gocuklarin yaklasik % 3'tinde, okul gagindaki
gocuklarin ise % 2'sinde gorilen kabizlik tanimi genelde haftada 3 defadan az diskilama aliskanligi olarak ifade edilmektedir.
Ancak bunun yaninda her gtin digkilayan, fakat cok agrili ve sert kaka yapan bir cocuk da kabiz olarak degerlendiriimelidir.
Diskilama eyleminin gergeklesmesinde barsak motilitesi, kontinans ve defekasyon mekanizmalari rol oynar. Buna gére kabizlik
kolo-rektal-anal fonksiyondaki bir anomali sonucu olusur. Kabizigin tanisi esas olarak klinik ile konulur ve olgularin % 95'inde
neden fonksiyoneldir. Bu nedenle ancak direngli olgularda ileri tetkiklere gerek vardir. Organik nedenler iginde 6zellikle
Hirschsprung hastaligi ayirici tanida distintlmelidir. Tedavide olayin sanildigi kadar dramatik bir olay olmadigini anlatarak
hasta ve yakinlarinin glivenini saglamak ilk basamag olusturmalidir. Bu arada gerekli diyet degisiklikleri de &nerilmelidir. Bu
yaklasimla yanit alinamayan kronik kabizliklarda ise medikal tedavi duistintilmelidir.

Anahtar kelimeler: fonksiyonel kabizlik, organik kabizlik, diyet, medikal tedavi, cocuk.

Summary

Constipation is a common disorder in the pediatric visits. It affects approximately 3% of preschool-age children and 2% of
school-age children. In general, constipation has been defined as a frequency of less than 3 stools produced per week.
Also, the child who has a stool hard and painful to pass despite daily passage, should be defined as constipated. Bowel
motility, mechanisms of continence and defecation are important for passage of stool. Thus, an anomaly concerning the
colo-rectal-anal function leads to constipation. The diagnosis is essentially made by clinical findings. Because, the etiology in
up of 95% of children referred for evaluation of constipation is functional, the advanced examinations are only necessary in
resistant cases. Hirschsprung's disease must be evaluated in differential diagnosis of organic constipations. The primary
step in management is to assure the confidence of children and their parents by explaining that this condition is not a dra-
matic phenomenon. A diet change necessarily must be recommended. In case of unsuccesful results, medical therapy must
be considered.

Key Words: functional constipation, organic constipation, diet, medical treatment, child.

Giris

Kabizlik gocuk hekimlerinin en sik karsilastigi hasta-
liklardan biridir. Genelde okul 6ncesi ¢cocuklarin %
3'linde, okul gagindaki cocuklarin % 2’sinde goru-
lur. Gastroenteroloji Bilim Dali poliklinigini olusturan
hastalarin ise % 25'i bu yakinma ile bagvururlar®.

Diskilama sikligr yas ile azalir. Anne siitl olan yenido-

ganda gilinde en az 2 diskilama, karisik beslenen siit
gocugunda haftada en az 3 digkilama, biytik gocukta
haftada en az 2 digkilama olmalidir"?. Digkilama sikli-
g1, 3-4 yasindaki gocuklarin % 96'sinda giinde 3 kez
ile haftada 3 kez arasinda degismektedir®. Ancak bu-
nun yaninda diski kivami ve digkilamanin agrili olmasi
6nemli bulgulardir. Her giin bir kez diskilayan, ancak
cok agrili ve sert kaka yapan bir gocuk da kabiz ola-
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rak degerlendirilmelidir®.

Altini kirletme (soiling) diskinin istem disi camasira
kagirnimasidir ve gogunlukla fekalomla birliktedir. Al-
tina kagirma (enkoprezis) ise genelde 4 yagindan
sonra istemli veya istemsiz olarak kati, yumusak ve-
ya sivi digkinin tuvalet disinda bir yere kagirimasi
olarak tanimlanir®. Cogunlukla kronik kabizlik sonu-
cu olusur, ancak % 5 olguda kabizlk olmadan da
enkoprezis gériilebilir®. Psikolojik ve organik neden-
lere bagl olabilir. Rekto-anal inhibitor refleks diskila-
ma gereksiniminden 6nce olustugu icin kagaklar
meydana gelir. Enkoprezisli hasta karin agrisi, kabiz-
lik, diski kagirma ya da yalanci ishal seklinde yakin-
ma ile bagvurabilir. Daha gok 6-10 yas arasindaki er-
kek gocuklarda gorilur. Yapilan ¢alismalarda 4 ya-
sinda % 2.8, 10-11 yasinda % 1.6 olarak bulunmus-
tur®.

Fizyoloji

Tuim sindirim sisteminde oldugu gibi kolonda da mo-
tilitenin olusmasi kompleks bir organizasyona bagli-
dir ve diiz kas son hedef organdir. Diiz kasin intren-
sek sinir sistemi miyenterik pleksus (Auerbochii) ve
submiikéz pleksus (Meissner) ile saglanmaktadir.
Bu intrensek sistem diiz kas tizerine aralikli olarak in-
hibitér bir etki olusturarak gevsemesine neden
olur”. Hirschsprung hastaliginda bu etki olusmadig
icin agangliyonik segmentte stirekli bir kontraksiyon
vardrr. Intrensek sinir sistemi de sempatik ve para-
sempatik yolla merkezi sinir sisteminin denetiminde-
dir. Bu yolda etkili nérotransmiterler asetil kolin (ek-
sitatér), noradrenalin (inhibitér) ile non-kolinerjik ve
non-adrenerjik sinirlerden salgilanan enkefalin, vazo-
intestinal peptid, substans P gibi maddelerdir. Bar-
sak tonusunun saglanmasinda rol oynadig diisiini-
len nitrik oksit de giderek daha fazla 6nem kazan-
maktadir.

Normalde barsak pasaji 0-3 ayda 8.5 saat, 4-25 ay-
da 16 saat, 3-13 yasinda ise 26-33 saat arasinda-
dir. Digkilama eyleminin gergeklesmesinde barsak
motilitesi, kontinans ve defekasyon mekanizmalari
rol oynar®”.

Kolonda belirli kolik segmentlere bagl olarak olusan
yavas hareket ve kitlesel hareket olmak tzere iki tip
kontraksiyon vardir®”. Kitlesel hareket yemekten
sonraki bir saat iginde olmak tzere giinde 3-4 kez
olusur, uykuda meydana gelmez. Sag kolonda ante-

rograd hareketler meydana gelirken, sol kolonda an-
tero ve retrograd hareketler olusur. Dolayisiyla bar-
sak kontraksiyonlarindaki bozukluklar kabizliga yol
acgabilir.

Anal sfinkter tonusunun % 80'ini saglayan ve diiz
kaslardan yapilmis olan i¢ sfinkter, gizgili kaslardan
olusmus olan dig sfinkter ve anorektal agi kontinan-
si saglar (Sekil 1). Non-adrenerjik, non-kolinerjik si-
nirlerden agiga ¢ikan vazointestinal peptid i¢ sfinkter
kaslarini gevsetir. Destek dokunun olusturdugu ano-
rektal agi gok 6nemli olup, gergek bir Gglinct sfink-
ter olarak kabul edilebilir. Dig sfinkter S2-S4 arasin-
daki pelvik dallarla, anorektal agi ise puborektal kas-
taki pudental sinirlerle innerve olur®”. Kontinansin
gergeklesemedigi durumlarda (inkontinans), bunun
bilingli olarak yapilip yapilmadigi, kagirilan disgkinin
sekilli veya gaz-sivi karisimi olup olmadidi sorgulan-
malidir. inkontinans normal bir pelvik yapi olmadigin-
da (konjenital anorektal malformasyonlar, anorektal
cerrahi sonrasi, rektal prolapsus) gériilebildigi gibi,
pelvik yapinin normal oldugu enfeksiy&z ishaller, ki-
sa barsak sendromu, enflamatuar barsak hastalig,
norolojik hastaliklarda ve laksatif kullanimi sonrasin-
da da gériiliir®.

Defekasyon islemi igin tg¢ refleksin uyumlu galisma-
s1 gerekmektedir. Bu {ig refleks sirasiyla rekto-rektal
refleks, rekto-anal inhibit6r refleks ve rekto-anal ek-
sitator reflekstir”. Bunlardan ilk iki refleks dogustan
itibaren vardir, tgtinct refleks ise 3-4 yaslarinda tam
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i¢ sfinkter
Dis sfinkter

Sekil 1: Kontinansi saglayan sfinkterler.
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olarak olusur. Rekto-rektal refleks ile propiilsiv rektal
kontraksiyon olusur, rekto-anal inhibitor refleks ile i¢
sfinkter gevser, boylece rektal igerik anal kanala itilir
ve daha sonra da istemli olarak yapilan rekto-anal
eksitator refleks ile defekasyon olay gergeklesir.
Esas olarak bu (g refleksi de uyaran rektal genisle-
medir. Rekto-anal reflekslerle defekasyon gereksini-
mi duyulur. Ancak otonom sinir sistemi ile istemli
emir arasinda koordinasyon bulunmalidir. Defekas-
yonda pelvik taban algalir, kaldirici kaslar gevser ve
ano-rektal agi genisler. Diskinin atiimasi igin kolik
kontraksiyon ile karin igi basincindaki artis birlikte ol-
malididir.

Buna gére kabizlik, transit diizenindeki kolo-rektal-
anal fonksiyondaki bir anomali sonucu olusur. Kolon
iceriginin giderek artisi ile rektosigmoid kavsak ve
anal sfinkterden olusan frenleyici sistem arasinda bir
dengesizlik vardrr.

Sorgulama

Kabizlik tanisi esas olarak klinik ile konulur. Organik
bir nedene bagli ise, anamnez ve fizik muayene ile
istenecek ileri tetkikler belirlenebilir. Aile igi yagsam-
da degisiklik, beslenme sekli, diyet degisikligi, has-
taneye yatma 6ykiisti mutlaka sorgulanmalidir. Has-
tanin kullandigi ilaglar (Skstrtk kesiciler, kolestira-
min, antidepresanlar, atropin tiirevleri, néroleptikler),
kabizigin baslangici, ortaya gikmasina yol agan ne-
denler, anal malformasyonlarin varli§i izlenecek yo-
lun belirlenmesinde &nemlidir(2).

Diskinin sekli, kivami, kan olup olmadig, karin agrila-
rnin eslik edip etmedigi sorgulanmalidir. Fizik mu-
ayenede karnin sis olmasi, fekalomlarin palpe edil-
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mesi, aniiste fissiir gériilmesi anlamlidir. Anus pozis-
yonu etyolojinin aydinlatiimasi agisindan &nemlidir.
Genital indeks, kizlarda anus-labium major/labium
major-koksiks > 0.34, erkeklerde anus-skro-
tum/skrotum-koksiks>0.46 olmalidir. Bu degerler
normalden dusilik olursa, anlisiin &nde yerlesimin-
den bahsedilir ve kabizlik nedenidir. Rektal tuse
mutlaka yapilmali, bu arada anal kanalin gapi, sfink-
ter tonusu ve ampullada fekalom varligi degerlendi-
rilmelidir. Rektal tuse sonrasi figkirir tarzda sulu kaka
¢ikmasi ve rektumun bosalmasi Hirschsprung hasta-
ligini dustindiirtmelidir (Tablo 1). Fizik muayenede
norolojik bir anomali olup olmadi§i da mutlaka aran-
mali, hipotiroidi unutulmamalidir.

Kabizliklarin gogunlugunda iseme aliskanliklarinda
da degisiklikler goriltr. Bu hastalarda entrezis, ag-
rli iseme, yineleyen idrar yolu enfeksiyonlar siktir.
Kabizlik yakinmasi olan hastalarin % 30'unda entire-
zis olabilecegi bildirilmistir">*°. Etyolojisi bulunama-
yan tlim idrar yolu enfeksiyonlarinda kabizligin aras-
tinlmasi ve tersine kronik kabizligi olan ve atesi ylk-
selen hastalarda idrar sedimentinin mutlaka bakil-
masi 6nerilmektedir.

Etyoloji

Kabizlik fonksiyonel veya organik nedenlidir (Tablo
I). Olgularn % 95'inde neden fonksiyoneldir(2).
Fonksiyonel kabizliklarda fizik muayene normaldir,
baslangicta ileri tetkiklere gerek yoktur, gogunlukla
psikolojik faktérler veya diyet degisiklikleri uyaricidir.
Her yasta goriilebilir ve pasaj gogunlukla normaldir.
Fonksiyonel nedenler arasinda mekanik (gogunda
rektus diyastazi vardir), psikolojik, egitimsel ve diyet

Tablo I: Kronik kabizlik-Hirschsprung hastaliginin klinik farki

Bulgu Kronik Kabizlik Hirschsprung hastaligs
Dogumdan itibaren Nadir Cok sik
Karin sigligi Alt karinda Yaygin
Gelisme geriligi - Sik

Tuvalet egitiminde glicluk Sik Nadir

Diski kagirma Bazen Nadir

Karin agnisi Bazen Nadir

Digki kivami Normal “paket”
Fekalom Evet Hayir

Rektal tusede ampulla Dolu Bos

Sfinkter tonusu Degisken Tonik, bozuk
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ile ilgili faktorler sayilabilir. Aile iginde yeni bir karde-
sin dogumu, anne-babanin ayriimasi, okuldaki so-
runlar, ev taginma, tuvaletin konumu psikolojik uyari-
c1 bir neden olabilir. Beslenme aliskanliklari iginde az
su icilmesi, karbohidrat ve proteinden zengin gida-
larla beslenilmesi kabizliga yol agabilir. Yenidogan
bebeklerde mamanin uygun oranda hazirlanmayisi,
stit gocugunda erken inek sitline baslanmasi kabiz-
lik nedeni olabilir®>'°.

Cok erken bir baslangi¢ ve goérilen bir anomali or-
ganik bir nedeni dustundtrmelidir. Genel olarak fizik
muayenede hastanin boy-kilo persantilleri ve beslen-
mesinde bir gerilik varsa organik bir neden aranma-
lidir. Organik nedenler iginde 6zellikle Hirschsprung
hastaligi ayirci tanida dustnilmelidir. Psédoobst-
riksiyon, kolik stenozlar, konjenital anorektal darlik
ve aniistin 6nde yerlesimi, anorektal malformasyon-
lar kolorektal kaynakli; sakral agnezi, miyelomenin-
gosel, ¢izgili kas miyopatileri nérolojik kaynakli orga-
nik kabizliga yol agan nedenlerdir""'®. Ayrica hasta-
da hipotiroidi, hipokalemi, hiperkalsemi ve ¢olyak

hastaliginin varligi da arastinlmalidir®>".

Tablo II: Kabizligin etyolojisi

A) Fonksiyonel nedenler

1) Mekanik faktorler

2) Psikolojik ve egitimsel faktdrler

3) Diyet ile ilgili faktorler

B) Organik nedenler

1) Kolorektal nedenler
*Hirschsprung
*Psddoobstriiksiyon
*Kolik stenozlar
*Konjenital anorektal darlik ve aniisiin 6nde

yerlesimi

*Anorektal malformasyon sekelleri

2) Norolojik nedenler
*Sakral agnezi
*Miyelomeningosel
*Mediiller basilar
*Ensefalopati
*Cizgili kas miyopatileri

3) Genel nedenler
*Hipotiroidi
*Diabetes insipidus, tliblilopatiler
*Hipokalemi, hiperkalsemi
*Colyak hastalig

Tani Yontemleri

Direngli olgularda baslangigta direkt batin grafisi,
transit siirelerinin saptanmasi ve anuskopi yapilabi-
lir®*®, Direkt batin grafisinde fekalomlar, baryumla
kolon grafisinde megarektum veya megakolon gori-
lebilir™. Transit siiresi normalde sag kolon igin 18
saat, sol kolon i¢in 20 saat, rektosigmoid bélge igin
34 saattir. Batin temizligi yapiimamis bir ¢cocukta 3
giin arka arkaya 20 marker (2-4 mm uzunlugunda
plastik sonda pargalan) igirildikten sonra 4. giin ge-
kilen batin grafisinde marker'larin birikim yerine gére
kabizigin yeri ile ilgili bir fikir edinilebilir"”'®. Buna
gore batin grafisinde ters Y seklinde bélinme sira-
siyla sag kolon, sol kolon ve rektosigmoid bdlgeyi
gosterdiginde, eger marker birikimi tim segmentler-
de daginiksa yani transit tim segmentlerde yavassa
“kolonik inertia”, sol kolon ve rektosigmoid bélgede
yavassa “hindgut disfonksiyon”, sadece rektosigmo-
id bolgede yavassa “outlet obstriiksiyon” adini al-
maktadir. Anuskopi uygulamasi kolay, agrisiz bir
yéntem olup, anal bélgede fisstir, prolapsus gibi ka-
biziga eslik eden patolojilerin gosterilmesinde yar-
dimcidrr.

Bir aylik kabizlik tedavisine yanit vermeyen olgularda
ileri tetkikler gerekebilir. Bu asamada 6zellikle
Hirschsprung hastaligini atlamamak igin anorektal
manometre ve rektal biyopsi uygulanabilirf®'®. Bu
hastalarda i¢ sfinkterin gevsemesi i¢in normalden
daha fazla intrarektal basing gereklidir, digskilama di-
sindaki anal basing artmistir, defekasyon ihtiyacin
algilama bozuktur. Mukoza ve submukozay igerecek
sekilde antisiin en az 3 cm ilerisinde alinan rektal bi-
yopside gangliyon gérilmemesi, miyenterik pleksus-
da schwann hiicrelerinin artisina bagl olarak asetil
kolin esteraz artisinin gosterilmesi Hirschsprung
hastaligi lehine tani koydurucudur®. Aniisiin ilk 3
cm'i iginde normalde gangliyon olmadiginin bilinme-
si teknigin dogru uygulanabilmesi agisindan 6nemli-
dir.

Olgularin ¢ok az bir béltimiinde defekasyon sirasin-
da o bélgenin kinetigini gosteren defekografi islemi-
ne gerek vardir?. Bunun disinda ancak arastirmalar-
da kullanilan, ancak pratik uygulamada pek yeri ol-
mayan kolik elektromiyografi yapilabilir. Erigkinlerde
uygulanan eksternal sfinkterin elektromiyografisi ise
cocuklarda kullaniimamaktadir.
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Tedavi

Tedavide, olayin sanildigi kadar dramatik olmadigini
anlatarak hasta ve yakinlarinin glivenini saglamak ilk
basamag olusturmaktadir®®. Amag giinde bir kez,
altina kagirmadan diskilama olmasidir. Defekasyon
mekanizmasinin anlatiimasi, hastanin egitiimesi, bel-
li davranis sekillerinin yerlestirilmesi 6nemlidir. Her
yemekten sonra ve gece yatmadan 6nce 5-10 daki-
ka olmak Uzere giinde 3-4 kere tuvalete gitme alig-
kanlk haline getirilmelidir®. Okula giden gocuklar
bunu en az glinde 2 kere yapmalidir. Bu arada ge-
rekli diyet degisiklikleri 6nerilmelidir. Sabah ag karni-
na bir bardak su igme aliskanliginin yerlesmesi, lifli
besinlere agirlik verilmesi, dengeli beslenme (% 15
protein, % 30 lipid, % 55 karbonhidrat) énemlidir®
2 Ancak hastanin irritabl kolonu varsa amag feka-
lom olusturmadan diski olusturmak oldugu igin, ha-
vug, yesil salata, kuru fasulye, pirasa, enginar gibi
uzun lifli yiyeceklerin az, yesil fasulye, 1spanak, kabak
gibi kisa liflilerin fazla olmasina dikkat edilmelidir.
Dért yasindan itibaren gocuklarin diyetinde 5-7 gr. lif
bulunmaldir®™.

Yanit alinmayan kronik kabizliklarda medikal tedavi
dustntlmelidir. Bunun icin éncelikle fekalomlar bo-
saltilmali, sonra da fekalom olusmasini engellemek
ve diizenli defekasyon igin idame tedaviye gegilme-
lidir®>*®, Barsaklarin fekalomdan temizlenmesi igin,
yuksek doz mineral ya§, enema-fitil+-oral laksatif
kombinasyonu veya sadece enema (mineral yag,
tuzlu su, hipertonik fosfat) kullanilabilir. Cocuklarda
hipertonik fosfat enemalarini kullanirken dehidratas-
yon, hiperfosfatemi, hipokalsemik tetani olusabilece-
gi gozardi edilmemelidir. idame tedavide osmotik di-
sakkaridler (laktiiloz) ya da prokinetikler (trimebutin,
dihidroergotamin, sisaprid) kullanilabilir®*29,
Ozmotik etkilerinden dolayi, laktitol veya laktiiloz su
tutulmasini saglayarak daha yumusak diski olusma-
sina neden olur, bu sekilde agrili kaka yapma azalir.
Doz ayari tamamen hastaya gére, giderek artirma
seklinde ayarlanir (1-2 ml/kg/doz'u agmayacak sekil-
de). Prokinetikler ise barsak motilitesini diizenleye-
rek kabizligin diizelmesine yardimci olurlar. Bu
amagla enkefalin agonisti olan trimebutin 2 mg/kg
seklinde fonksiyonel kabizliklarda kullaniimaktadir.
Organik bir neden olmadigi kesin olan olgularda di-
hidroergotamin de 3 damla/kg/giin 3 doz seklinde
verilebilir. Ergotizm riski nedeniyle beraberinde mak-
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rolid grubu bir ilag kullaniimamalidir. Ozellikle son
yillarda sisapridin de kronik kabizlikta kullanimi ile il-
gili cok sayida yayin bulunmakla birlikte, yan etkileri
nedeniyle glinimiizde bu ilag kullanimdan kaldiril-
mistir®29,

Kronik kabizligi olan hastalarin idame tedavisi en az
6 ay stirmelidir, 2 yila kadar uzatiimasi gerekebilir.
Bu tedavilere yanit vermeyen direngli olgularda “bi-
ofeedback” ile diskilama egitiminin yeniden ogretil-
mesi, anorektal malformasyonu olan ve olmayan
hastalarda denenebilir®*. Bu yéntem kooperasyo-
nun kurulabilmesi igin ancak 6-7 yasindan itibaren
gocuklara uygulanabilir. Elektrik aktivite veya basing
olgtimii esasina dayanarak, belli bir elektrik uyaran
veya basingta hastanin defekasyon yapmasi ona ye-
niden ogretilir. Genelde haftada 30 dakika olmak
lizere 4-6 seans yapilmasiyla % 80 yanit alinabil-
mektedir. Organik nedenlerden Hirschsprung, pso6-
doobstriiksiyon tablolari veya anorektal malformas-
yonlarda ise cerrahi tedavi distntilebilir.
Enkoprezisli hastada kabizligin tedavisi yaninda, re-
tansiyon tedavisi ve psikolojik tedavi de unutulma-
mali, fisslirli olanlarda ise fisslr tedavisi de tedaviye
eklenmelidir®.

Son yaplilan g¢alismalarda semptomlarin baslangici
ile kabizligin tanisi arasinda yaklasik 1 ile 5 yil gegti-
gi belirtildigine gore, erken tani ve etkin bir tedavi

prognozun belilenmesinde 6nem tagimaktadir®".
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