
Konstipasyon (kab›zl›k) çocuk hekimlerinin olduk-
ça s›k karfl›laflt›¤› sorunlardan biridir. Genel pediatri
polikliniklerine baflvuranlar›n %3’ünü, Pediatrik
Gastroenteroloji konsültasyonlar›n›n %25’ini d›flk›la-
ma (defekasyon) bozukluklar› oluflturur (1,2).

Konstipasyon normal d›flk›lama olay›n›n yap›lama-
y›fl› veya yetersiz oluflu sonucu sert ve seyrek d›flk›-
lama durumudur. Di¤er bir tan›mlama haftada 3 defa-
dan az d›flk›lama, kitlenin sert olmas›, d›flk›laman›n
a¤r›l› olmas› ve iste¤e ba¤l› d›flk› tutmad›r. Tan›m› ya-
p›l›rken d›flk›lama say›s›ndan çok, d›flk› k›vam› ve d›fl-
k›n›n su içerik yüzdesi önemlidir (2-4). Kab›zl›k ya k›sa
süreli ve geçici, yada kronik olur. Bir aydan uzun sü-
ren kab›zl›k kronik kab›zl›k olarak de¤erlendirilir. Kro-
nik kab›zl›k, aileler için, ciddi bir hastal›¤›n semptomu
olabilece¤i endiflesini yaratabilir. Özellikle hayat›n ilk
aylar›nda anne ve babalar çocuklar›n›n d›flk›lama s›k-
l›¤› ve özelliklerine çok önem gösterirler (3).

DD››flflkk››llaammaa FFiizzyyoolloojjiissii

D›flk›lama kontrolü hayat›n ilk y›l›nda refleks ola-
rak yönetilirken, 2. y›ldan itibaren kortikal kontrol ta-
raf›ndan yönetilir. D›flk›lama anorektal bölge adalesi-
nin, motor ve sensorial sinirlerin bir arada, efl gü-
dümlü ifllevi ile gerçekleflir. Mideye g›dalar›n geç-
mesi ile gastro-kolik refleks uyar›l›r ve kolonik itici
kas›lmalar bafllar. Sol kolondan sigmoide gelen fekal
kitle, sigmoid dolup gerilince peristaltik hareketlerle
rektuma iletilir. Rektum lümeninde levator ani ve pu-
borektal adaleler yer almakta ve anal kanalla devam
etmektedir. Anal kanal, internal (‹AS) ve eksternal
anal sfinkterler (EAS) ile çevrilmifltir. Rektumun dis-

tal ucundaki sirküler düz adale tabakas› 3-4 kez ka-
l›nlaflarak ‹AS’i yapar. EAS ise farkl› bölgelerden
ba¤lant›lar› olan çizgili adalelerden yap›l›r. ‹AS’in
düz adalesinin tonik kas›lmas› ve puborektal çizgili
adalenin devaml› tonik kontraksiyonu bir arada fonk-
siyon göstererek rektum aks› ile anal kanal aks› ara-
s›nda dik bir aç› yapar. Bu flekilde istirahatte rektum
kapal› ve bofl kalarak d›flk› tutulur (4,5).

Rektumun feçesle gerilmesi, rektal duvara ve
sfinktere bas›nç yapmas› ile rektal psödoreseptörler
uyar›l›r. Böylece afferent otonomik impulslar miyen-
terik pleksus yoluyla ilerleyerek merkeze ulafl›r.
Merkez uyar›lar› de¤erlendirerek götürücü yollara
aktar›r ve d›flk›lama hissi oluflur. Kifli d›flk›lama için
istekli ise EAS ve puborektal çizgili adalelerde geçi-
ci istemli kontraksiyon oluflur. Sonra rektal duvar›n
alt k›sm›ndaki miyenterik pleksus yoluyla, sinir im-
pulslar› distale geçirilerek ‹AS düz adalelerinde ref-
leks inhibisyon ve rekto-sfinkterik relaksasyon ref-
leksi ile ‹AS relaksasyonu olur. Bunu EAS relaksas-
yonu izler. Sonuçta anal kanal ve rektum eksenleri
aras›ndaki aç› artarak anal kanal aç›l›r. D›flk› anal ka-
nala girer. Bu s›rada ›k›nma ile diyafragma ve kar›n
kaslar›n›n kas›lmas› sonucu pelvis bas›nc› artarak
pelvis taban›n›n gevflemesi sa¤lan›r ve çizgili adale
aktivitesi ile feçes d›flar› at›l›r. D›flk›lama ile rektum
ve sigmoid boflalm›fl olur (5).

NNoorrmmaall GGaaiittaann››nn ÖÖzzeelllliikklleerrii

Yenido¤an›n ilk kakas› olan "mekonyum" yeflilimsi
siyah renkte, kokusuz, yo¤unlu¤u fazla ve yap›flkan
görünümdedir. ‹lk 24 saat içinde pasaj›n gecikmesi,
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aganglionik megakolon, hipotiroidi, intestinal obst-
rüksiyon, mekonyum pla¤›, sepsis ve maternal nar-
kotik kullan›m› ile iliflkili olabilir. Pasaj, preterm yada
düflük do¤um a¤›rl›kl› bebeklerde 48 saate kadar ge-
cikebilir.

Geçifl kakas› yeflilimsi kahve renkte, yo¤unlu¤u
daha az, pis kokulu ve kesilmifl-mayalanm›fl süt gö-
rünümünde olabilir. Bu dönemde barsak hareketleri,
bebe¤in ald›¤› mama ile iliflkili olarak hiç olmayabilir
veya günde 12-14 kez olabilir. Bu nedenle, konsti-
pasyon veya diyare diyebilmek için sadece gaita sa-
y›s› de¤il onun görünümü de önemlidir. 

Süt kakas› ilk haftadan sonra görülür. Anne sütü
ile beslenen bebe¤in kakas› homojen, hafif ekfli ko-
kulu, aç›k sar› renkte, yap›flkan, bulafl›k bir görünüm-
dedir. Bu dönemde bebekler her beslenme sonras›
gaita yapabilir. Nadiren aç›k yeflil ve mukuslu olabi-
lir. ‹nek sütü ile beslenen bebeklerin kakas› ise s›k›-
forme, soluk-sar› renkte olur. Hava ile temas›nda ye-
flil-kahve renge döner (6).

DD››flflkk››llaammaa SS››kkll››¤¤›› vvee BBoozzuukklluukkllaarr››

Gastrointestinal geçifl zaman› (GTZ), d›flk›lama
say›s›n› belirler. Diyet içeri¤ine, diyetteki lif ve s›v›
oran›na göre d›flk› miktar› ve d›flk›lama say›s› top-
lumdan topluma farkl›l›k gösterir. Fiziksel aktivite,
stres, seyahat gibi gündelik yaflamdaki de¤ifliklikler-
den etkilenen GTZ, yafl›n artmas› ile fizyolojik olarak
uzar. GTZ, 1-3 ayda ortalama 8.5 saat iken, 4-24 ayda
16 saat, 3-13 yafl aras›nda 26 saat, eriflkinlerde 30-48
saate ç›kar (7,8). Eriflkinlerde 100-200 gr miktar›nda
feçes d›flk›lama iste¤ini uyar›rken bebeklerde genel-
likle 25 gr feçes bu hissi oluflturur (5,9).

Çocuklarda yap›lan çal›flmalarda barsak hare-
ketlerinin s›kl›¤›n›n çok de¤iflken oldu¤u gösteril-
mifltir (3,10) (Tablo 1). Anne sütü ile beslenen ço-
cuklar›n günde 7-8 kez veya 5-7 günde bir d›flk›la-
mas› normaldir (11). Anne sütü yada mama alan be-
beklerin %93’ün de d›flk›lama s›kl›¤› günde 1-7 ara-
s›nda de¤iflmekte iken, anne sütü ile beslenenler ilk

günlerde daha s›k d›flk›lar ve yaklafl›k 16 haftal›k
olunca her iki grupta günde ortalama 2 kez d›flk›la-
ma olur. Dört aydan sonra iki yafla kadar ortalama
4’ten, günde 2 kereye do¤ru yavaflça azald›¤› görül-
müfltür. Dört yafl›nda çocuklar›n %96's›nda d›flk›
s›kl›¤› günde 3 ile haftada 3 kez aras›nda de¤iflmek-
tedir (12). 

FFeekkaall kkoonnttiinnaannss 
Rektal ampullan›n ne zaman doldu¤u, içeri¤inin su-

lu, flekilli yada gaz oldu¤unu anlayabilme ve uygun za-
manda boflaltma yap›l›ncaya kadar içeri¤i tutabilme
yetene¤ini kazanm›fl olmak olarak tan›mlan›r. Bu fonk-
siyonun kazan›lmas› ortalama 28. ayda geliflir (13).

FFeekkaall iinnkkoonnttiinnaannss 
Anatomik veya organik (anal malformasyon, anal

cerrahi, travma, meningomiyelosel, baz› kas hasta-
l›klar›) bir sebep varl›¤›nda d›flk› kaç›r›lmas› olay›d›r. 

FFeekkaall ssooiilliinngg ((aalltt››nn›› kkiirrlleettmmee))
Organik veya anatomik lezyonun varl›¤›na ba¤l›

olmaks›z›n istem d›fl› ve devaml› olarak bir miktar s›-
v› d›flk›n›n iç çamafl›ra s›zmas›d›r ve genellikle feka-
lomla bereberdir. Di¤er bir ifadeyle iç çamafl›r›n›n
kirlenmesi olarak tan›mlanabilir. 

EEnnkkoopprreessiiss ((aalltt››nnaa kkaaçç››rrmmaa))
‹stemli veya istemsiz, devaml› yada tekrarlayan

d›flk› kaç›r›lmas› ve çamafl›r›n kirlenmesi olay›d›r.
Enkopresis ço¤unlukla kronik konstipasyon sonucu
oluflur, ancak %5 olguda kab›zl›k olmadan da görüle-
bilir. Kronik konstipasyon ve megakolon geliflimi so-
nucu rektal duvar›n genifllemesi, anal kanal›n k›sal-
mas›, anal orifiste nörolojik bir bozukluk olmaks›z›n
EAS’in üzerine yaslanan genifl d›flk› kitlesi enkopre-
sis olay›na neden olur. 

Fonksiyonel kab›zl›kta görülen d›flk› kaç›rma ola-
y›n›n tarifi için de kullan›l›r (14). Fonksiyonel kab›zl›k
%2 vakada enkopresis ile birliktedir. Kab›zl›k her iki
cinste eflit olarak görülmesine ra¤men, enkopresis
erkek çocuklarda ortalama 4 kez daha fazlad›r
(13,14). Enkopresis görülme s›kl›¤› 4 yafl civar› ço-
cuklarda %2.8, 5 yafl›nda %2.2, okul ça¤›nda ise
%1.5 olarak bildirilmifltir (15). Enkopresisli hasta ka-
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TTaabblloo 11:: ÇÇooccuukkllaarrddaa ggüünnllüükk vvee hhaaffttaall››kk bbaarrssaakk hhaarreekkeettlleerriinniinn ss››kkll››¤¤››..

YYaaflfl HHaaffttaall››kk bbaarrssaakk hhaarreekkeettlleerrii GGüünnllüükk bbaarrssaakk hhaarreekkeettlleerrii

0-3 ay

Anne sütü 5-40 2,9

Formula 5-28 2,0

6-12 ay 5-28 1,8

1-3 yafl 4-21 1,4

3 yafltan büyük 3-14 1,0

                                   



r›n a¤r›s›, konstipasyon, yalanc› ishal flikayetiyle
baflvurabilir. Baz› çocuklar inkar ederek çamafl›r›-
n›n kirlendi¤ini saklar. Bunun oluflturdu¤u ruhsal
durum ailelerin yanl›fl tutumu nedeniyle daha da
a¤›rlaflabilir. 

KKoonnssttiippaassyyoonn NNeeddeennlleerrii

Konstipasyon organik veya fonksiyonel nedenli-
dir. Çocuklar›n çok küçük bir bölümünde kab›zl›k or-
ganik nedenlere ba¤l›d›r. Yenido¤an dönemi sonra-
s›nda kab›zl›¤›n en s›k nedeni (%90-95) fonksiyonel
kab›zl›kt›r (3,13,14). Fonksiyonel konstipasyon “idi-
opatik konstipasyon”, “fekal retansiyon” ve “fekal
withholding” (d›flk› tutma) olarak da adland›r›l›r. Ço-
¤u kez kab›zl›k iyi tedavi edilmezse veya yanl›fl teda-
vi edilirse kronik kab›zl›¤›n nedeni olabilir. Aydo¤du
ve ark. 128 konstipasyonu olan çocu¤u incelemifller
ve %96's›nda neden olarak fonksiyonel konstipas-
yon saptam›fllard›r (16). Konstipasyon nedenleri tab-
lo 2'de gösterilmifltir (3). 

OOrrggaanniikk KKoonnssttiippaassyyoonn
Çocuklarda organik konstipasyonun öncelikli ola-

rak araflt›r›lmas› gerekmektedir. Anatomik malfor-
masyonlar, nöropatiler, metabolik nedenler, ilaç kul-
lan›m› ve zehirlenmeler bu grupta yer al›r. En s›k or-
ganik sebep Hirschsprung Hastal›¤›'d›r.

HHiirrsscchhsspprruunngg HHaassttaall››¤¤›› ((HHHH))
HH yenido¤anda alt intestinal sistem obstrüksiyo-

nunun en s›k sebebidir ve yeni yürümeye bafllayan
çocuklar ile okul ça¤› çocuklar›nda medikal tedaviye
dirençli konstipasyonun nadir sebeplerindendir
(17,18). Distal kolonda miyenterik ve submukozal
pleksusta ganglion hücrelerinin yoklu¤u ile karakte-
rizedir. Aganglionik segment internal anal sfinkter-
den bafllar ve yukar› do¤ru ilerleyebilir. Rektosigmo-
id bölge tutulumu %75 olguda görülür. Aganglionik
segmentin proksimali dilatedir. HH insidans› yaklafl›k
olarak 1/5000 canl› do¤umdur. Ço¤unlukla trisomi 21
ile iliflkilidir. Normal yenido¤anlar›n %90'›, HH olan-
lar›n %10'u ilk mekonyumlar›n› hayat›n ilk 24 saat
içinde yaparlar (19). Term bir bebekte bu gecikirse
HH’dan flüphelenilir. Ayr›ca safral› kusma, abdomi-
nal fliflkinlik, beslenme zorlu¤u, beslenmeyi reddet-
me ve genel olarak intestinal obstrüksiyon bulgular›
vard›r. 

K›sa segment (%8-20 olguda) HH çocukluk ça¤›na
kadar tan› konamayabilir (20,21). Çocukta ince flerit
fleklinde d›flk›lama, abdominal distansiyon, kilo kay-
b› ve büyüme gerili¤i olabilir. Nadir olgularda kronik
konstipasyon tek bulgu olabilir. Fekal soiling görül-
mez yada çok k›sa segmentli HH da görülür. HH flüp-
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TTaabblloo 22:: KKoonnssttiippaassyyoonn nneeddeennlleerrii
Organik olmayan nedenler:
Geliflimsel 

Kognitif bozukluk
Dikkat eksikli¤i

Koflullara ba¤l› 
Zorunlu tuvalet e¤itimi
Ik›nma-sak›nma
Aile içi zorlama
Seksüel istismar

Depresyon
Yap›sal 

Kolonik tembellik
Genetik yatk›nl›k

Gaita volüm azalmas›
Düflük lif içeri¤i
Dehidratasyon
Az beslenme yada malnütrisyon

Organik nedenler:
Anatomik malformasyonlar

‹mperfore anüs
Anal stenoz
Anterior yerleflimli anüs
Pelvik kitle (sakral teratoma)

Metabolik ve gastrointestinal
Hipotiroidi
Hiperkalsemi
Hipokalemi
Kistik fibroz
Diabetes Mellitus
MEN tip 2 a
Gluten enteropatisi

Nöropatik durumlar
Spinal kord anomalileri ve travma
Nörofibromatozis
Statik ensefalopati
Tethered kord

‹ntestinal sinir ve kas hastal›klar›
HH
‹ntestinal nöronal displazi
Viseral miyopati ve nöropati

Anormal abdominal kas yap›s›
Prune-Belly Sendromu

Gastroflisiz
Down Sendromu
Konnektif doku hastal›klar›

Skleroderma
SLE

Ehlers-Danlos Sendromu
‹laçlar

Opiatlar
Fenobarbital
Sükralfat
Antiasitler
Antihipertansif
Antikolinerjik
Antidepresanlar
Sempatomimetikler

Di¤er nedenler
Kurflun zehirlenmesi
Vitamin D intoksikasyonu
Botulismus
‹nek sütü intolerans›

                         



helenildi¤inde, pediatrik gastroenterolog ve cerrah
taraf›ndan de¤erlendirilmelidir. Tan›n›n gecikmesi
enterokolit riskini art›r›r.

Enterokolitis en korkulan komplikasyondur ve ba-
zen ilk bulgu olabilir. Enterokolitin bafllang›ç semp-
tomlar› ani bafllayan atefl, abdominal distansiyon ve
kanl› diyaredir. Hayat›n ikinci yada üçüncü ay›nda
ortaya ç›kar. Mortalite riski yüksektir. Fizik muaye-
nede kar›n fliflli¤i ve kontrakte anal sfinkter saptan›r.
Rektum ço¤u olguda bofltur. Rektal tuflede parmak
çekildi¤inde pis kokulu, s›v› karakterde gaita sapta-
nabilir. 

HH'da rektal biyopsi ile patolojik inceleme ve rek-
tal manometri tan› için tek geçerli yöntemdir. Anal
kenar›n en az 3 cm üzerinden ve yeterli derinlikte
(submukozay› içeren) biyopsi al›nd›¤›nda ganglion
hücrelerinin yoklu¤u tan› için yeterlidir.

Aganglionik segment k›sa ise, patolojik ve radyo-
lojik testler özgün de¤ilse manometri yap›lmal›d›r.
Anorektal manometri ‹AS’in balon ile fliflirilmesine
yan›t› de¤erlendirir (22). Rektal balon fliflirildi¤inde
normalde ‹AS’›n refleks relaksasyonu görülmelidir.
HH’da bu refleks al›nmaz. Dilate rektum durumunda
balon daha fazla fliflirilerek refleks de¤erlendirilir.
Bazen gluteal kaslar›n istemli kas›lmas› sonucu yan-
l›fl sonuç verebilir. Anal manometri yap›l›rken sedas-
yon sadece yenido¤an ve koopere olamayan çocuk-
larda verilmelidir. E¤er refleks al›nmaz ise tan› bi-
yopsi ile do¤rulanmal›d›r. Baryumlu grafi bafllang›ç
incelemede yap›lsa da HH için bebeklerde zorunlu
de¤ildir (23). Baryumlu grafi laksatif verilmeden ya-
p›lmal›d›r. Tan› do¤ruland›ktan sonra baryum grafi

ile seviye tespiti yap›labilir. Ancak total agangliono-
zis durumunda yarar› yoktur. HH'da tedavi cerrahi-
dir. 

FFoonnkkssiiyyoonneell KKoonnssttiippaassyyoonn ((iiddiiooppaattiikk kkoonnssttiippaassyyoonn))
Daha çok ilk bir aydan sonra bafllayan ve organik

bir sebebin olmad›¤› konstipasyondur. D›flk›lamadan
hoflnutsuz olan ve istemli olarak kakas›n› tutan ço-
cuklarda görülür. Ailesel, kültürel ve sosyal faktörle-
rin etkisi önemli yer tutar. Özellikle enkopresis ile
birlikte ise psikolojik nedenli oldu¤u kabul edilmek-
tedir. Tuvalet e¤itiminin yetersizli¤i, diyet de¤ifliklik-
leri, stres, hastal›k durumlar›, tuvaletten hofllanma-
ma ve çocu¤un oyun yada baflka bir sebeple meflgul
olmas› sonucu tuvalete gitme görevini ertelemesi gi-
bi durumlar buna sebep olabilir. 

Gaitan›n tutulmas›, kolonda uzam›fl fekal staza
neden olurken pasaj yavafllamas› kolonda d›flk› s›v›-
s›n›n daha fazla emilmesine ve d›flk›n›n daha sertlefl-
mesine neden olur. Sert d›flk› anal kanaldan geçer-
ken y›rt›lma ve fissür oluflumuna neden olabilir. Bu-
nun verdi¤i rahats›zl›k ile çocuk d›flk›lama hissi duy-
du¤unda, EAS’i fliddetle kontrakte ederek, d›flk›n›n
ilerlemesini ve böylece d›flk›lama hissini önlemeye
çal›fl›r (24). Tutulan d›flk›, daha çok sertleflir ve kör
döngü tekrarlar. Tekrarlayan d›flk› retansiyonu sonu-
cu megarektum oluflur. D›flk›lar büyük çap ve hacim-
de olur. Buna fekal soiling ile enkopresis efllik edebi-
lir (25). Bu olaylardan günler sonra abdominal dis-
tansiyon, kramplar ve oral al›mda azalma olabilir.
Fonksiyonel konstipasyon ile HH ay›r›c› tan›s› tablo
3’de (3) gösterilmektedir.
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TTaabblloo 33:: FFoonnkkssiiyyoonneell kkoonnssttiippaassyyoonn iillee HHHH aayy››rr››cc›› ttaann››ss››..

BBeelliirrttii vvee sseemmppttoommllaarr HHiirrsscchhsspprruunngg HHaassttaall››¤¤›› FFoonnkkssiiyyoonneell KKoonnssttiippaassyyoonn

Erkek/K›z 1/5 1/1

Do¤umda konstipasyon % 50 % 24

Büyüme gerili¤i s›k % 5

Enkopresis nadir s›k (% 97)

D›flk›lama s›kl›¤› nadir s›k

Genifl kalibreli d›flk›lama nadir s›k (% 74)

Barsak obstrüksiyonu s›k nadir

Rektal ampulla dar genifl

Ampullada d›flk› nadir s›k

TTaann››ssaall tteessttlleerr

Baryumlu grafi rektum dar, geçifl zonu var dilate, geçifl zonu yok

Anorektal manomete internal anal sfinkter relaksasyonu yok var

Rektal biyopsi ganglion yok, ACE boyas› artm›fl ganglion var

                    



KKoonnssttiippaassyyoonnddaa TTaann›› YYöönntteemmlleerrii

ÖÖyykküü
Öykü ve fizik muayene ile ço¤u organik neden ta-

n›nabilir. ‹yi bir öykü al›nmas›, konstipasyonlu çocu-
¤a yaklafl›mda temeldir. Ancak spesifik bir tan› için
spesifik bir öykü tan›mlanmam›flt›r. 

Kab›zl›¤›n bafllama yafl› ve beslenme anamnezi
önemlidir. Yetersiz s›v› al›m›, beslenme azl›¤›, lifden
fakir diyet sorulmal›d›r. S›kl›kla bebeklerde ek g›da-
lara yada özellikle inek sütüne geçiflte konstipasyon
olabilir. Afl›r› süt içimi (500cc/gün'den fazla) kalsi-
yum sabunlar›n›n oluflmas› ile d›flk›n›n sertleflmesine
ve konstipasyona neden olur. Kab›zl›¤›n ne zaman-
dan beri oldu¤u, do¤umdan sonra ilk barsak hareke-
tinin ne zaman bafllad›¤› (HH'da ilk 48 saatte mekon-
yum görülmeyebilir), barsak hareketlerinin s›kl›¤›,
gaitan›n büyüklü¤ü ve yo¤unlu¤u, a¤r›l› d›flk›lama
olup olmad›¤›, gaitada veya tuvalet ka¤›d›nda kan
olup olmad›¤› ve çocukta kar›n a¤r›s› olup olmad›¤›
ö¤renilmelidir.

D›flk› tutma hikayesi tek bafl›na organik nedeni
ay›rt ettirir. Baz› çocuklarda fecal soiling diyare ile
kar›flabilir. Gaita tutma al›flkanl›¤›n›n olmas› organik
sebeplerin olma olas›l›¤›n› azalt›r.

‹laç kullan›m› konstipasyonun önemli nedenlerin-
dendir. Atefl, kar›n fliflli¤i, anoreksi, bulant›-kusma,
kilo kayb› veya kilo al›m›nda azalma organik bir ne-
denin göstergesi olabilir. Kanl› diyare belki de HH’na
ba¤l› enterokolitin bir bulgusu olabilir. Kalem inceli-
¤inde d›flk› anal stenoz yada HH'da olurken, istemli
kakas›n› tutan çocukta kal›n gaita olur. Beraberinde
enüresis, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu, parazi-
toz ve enkopresis sorulmal›d›r. Konstipasyon ile tek-
rarlayan idrar yolu enfeksiyonu birlikteli¤i %9, enü-
resis ile birlikteli¤i %32 olarak bildirilmektedir (16).

Psikolojik olarak de¤erlendirme, travmaya maruz
kalma da sorulmal›d›r. E¤er okula giden bir çocuksa
okul tuvaletlerini kullan›p kullanmad›¤› ö¤renilmeli-
dir. Öyküde üzerinde durulmas› önemli olan sorular
tablo 4’te belirtilmifltir (3).

FFiizziikk MMuuaayyeennee
Perineum ve perianal bölgenin muayenesi mutla-

ka yap›lmal›d›r. Anorektal muayene en az bir kez öne-
rilmektedir. Bu muayene ile perianal duyarl›kl›k, anal
tonus, rektumun geniflli¤i, anal k›vr›mlar›n varl›¤› de-
¤erlendirilir. Gaitan›n rektumda olup olmad›¤› ö¤reni-
lir. Anüs pozisyonu önemlidir. Erkeklerde anüs-skro-
tum / skrotum-koksiks oran› >0.46, k›zlarda anüs-labi-
um major / labium major-koksiks oran› >0.34 olmal›-
d›r. Bu de¤erler normalden düflükse anüsün önde
(anterior anüs) yerlefliminden bahsedilir. 

Kar›n a¤r›s›, geliflme gerili¤i, kab›zl›k-ishal periyo-
du olup olmad›¤›na dikkat edilmelidir. Gaitada gizli
kan mutlaka bak›lmal›d›r. Ailede kolon kanseri ve po-
lip hikayesi olanlar› daha dikkatli incelemek gerekir.
Fizik muayenede önce organik nedenler akla getiril-
meli yoksa fonksiyonel kab›zl›k düflünülmelidir. 

Hastalarda d›flk›lama ile gerileyen kar›n fliflli¤i,
cerrahi konsültasyon gerektirecek kadar a¤r›, ifltah-
s›zl›k ve kilo al›m›nda duraklama olabilir. D›flk› tutma
an›nda bacaklar›n çaprazlanmas›, yüzde k›zarma,
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TTaabblloo 44:: ÇÇooccuukkllaarrddaa kkoonnssttiippaassyyoonn ööyykküüssüünnddee ddiikkkkaatt
eeddiillmmeessii ggeerreekkeenn dduurruummllaarr..
Yafl
Cinsiyet
Ana semptom
Konstipasyon ile ilgili:

S›kl›¤› ve gaita yo¤unlu¤u
D›flk›lama esnas›nda kan ve a¤r›
Kar›n a¤r›s›
Azal›p artan semptomlar
Bafllang›ç zaman›
Tuvalet e¤itimi
Fekal soiling
Tutma al›flkanl›¤›
Beslenme de¤iflikli¤i
Bulant›-kusma
Kilo kayb›
Perianal fissür, dermatit, abse veya fistül

Ald›¤› tedaviler
Son diyet
Son tedavi ilaçlar (oral, suppozituar, herbal)

Önceki  tedaviler
Diyet
‹laçlar
Önceki baflar›l› tedavi
Davran›fl tedavisi
Önceki sonuçlar

Aile öyküsü
Önemli hastal›k
Gastrointestinal sistem 
Di¤er (tiroid, paratiroid, KF, çölyak hastal›¤›)

Özgeçmifli
Gestasyonel yafl
Mekonyum zaman›
Do¤um zaman›
Akut travma yada hastal›k
Hastanede yatma hikayesi

‹mmünizasyon
Allerji
Cerrahi giriflim
Büyüme ve geliflme gerili¤i
So¤uk sensitivitesi
Kuru cilt
Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu
Geliflim öyküsü

Normal/gecikmifl
Okul performans›

Psikolojik öykü
Okulda tuvalet al›flkanl›¤›
Emsalleri ile iliflkisi 

Ailede psikolojik sorun ve huy-mizaç

                   



hatta konvülsiyon benzeri hareketler gözlenebilir.
Suprapubik bölgede yada sol kolonda fekal kitle pal-
pe edilebilir. Kar›nda palpe edilen fekal kitle olmas›-
na ra¤men, rektumun bofl olmas› HH lehinedir. Peri-
anal bölge incelendi¤inde çamafl›r›n kirlendi¤i görü-
lebilir. Ayr›ca ektopik anüs, anal fissür, perianal eri-
tem, anal travma görülebilir. Lumbosakral bölge mu-
ayenesi ile sakral agenezi, miyelodisplazi, gizli bir
spinal kitle olas›l›¤› yönünden alt ekstremite muaye-
nesi yap›lmal›d›r. 

Fizik muayenede yap›lmas› gereken incelemeler
tablo 5’te verilmifltir (3). Organik neden düflündürebi-
lecek durumlar ise tablo 6’da gösterilmifltir (3).

LLaabboorraattuuvvaarr yyöönntteemmlleerrii
Tüm konstipasyonu olan çocuklarda tam kan sa-

y›m›, tam idrar tahlili ve gaita tetkikleri (parazit, sin-
dirim ve gizli kan) rutin yap›lmal›d›r. 

AAbbddoommiinnaall RRaaddyyooggrraaffii vvee TTrraannssiitt zzaammaann››
Dirençli olgularda direkt bat›n grafisi, transit za-

man›n›n saptanmas› ve anüskopi yap›lmal›d›r Rektal
tuflede gaita saptan›rsa, abdominal grafi çekilmesi
gereksizdir. Rektal muayenede fazla miktarda gaita

bulunan enkopresisli çocuklarda abdominal radyog-
rafinin fekalomlar› göstermede yüksek sensitivite ve
pozitif prediktive (%80’den fazla) de¤eri vard›r. Spe-
sifitesi ve negatif prediktif de¤eri %50'den azd›r.
Konstipasyonun olup olmad›¤›ndan flüphe ediliyor-
sa, rektal muayeneyi kabul etmeyen yada seksüel is-
tismar› olan bir çocuk varsa abdominal düz kar›n
grafisi önerilir (26). 

Baz› hastalarda barsak hareketleri düzensizdir ve
konstipasyon bulgular› olmayabilir. Bazen hikaye
tam olarak anlat›lamayabilir. Bu hastalarda radyo-
opak madde ile kolonik transit zaman› çal›flmas› ya-
p›lmal›d›r. Transit zaman› konstipasyon olup olmad›-
¤›n› objektif olarak barsak hareketlerinin s›kl›¤›n›
göstererek kan›tlar. E¤er transit zaman› normal ise
konstipasyon yoktur. E¤er transit zaman› normal ve
soiling yoksa yada transit zaman› anormal ve fekal
birikim varsa ileri inceleme yap›l›r. Konstipasyonun
objektif bulgusu var ve tedaviye yan›ts›z ise HH flüp-
he edilmelidir (27). 

Lumbosakral MR görüntüleme intraspinal prob-
lemleri (tethered cord, tümör, sakral agenezi) göste-
rebilir. Anorektal manometri, rektal biyopsi, kolonik
manometri, baryum grafisi ve psikolojik de¤erlendir-
mede yard›mc› olabilir. Kolonik manometri altta ya-
tan bir nöropati veya miyopati de yararl› olabilir.
Rektal biyopsi intestinal displazi yada di¤er miyente-
rik anormallikleri gösterebilir. Metabolik testler (se-
rum kalsiyum, tirokalsitonin ve tiroid fonksiyon test-
leri) metabolik sebepleri ay›rt etmek için mutlaka ya-
p›lmal›d›r. 

Ço¤unlukla sebep fonksiyonel konstipasyon ol-
mas›na ra¤men, e¤er yeterli öykü ve fizik muayene
bulgusu varsa mutlaka HH ekarte edilmelidir. E¤er
HH yoksa kistik fibroz için ter testi yap›lmal›d›r.
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TTaabblloo 55:: ÇÇooccuukkllaarrddaa kkoonnssttiippaassyyoonnddaa ffiizziikk mmuuaayyeennee bbuull--
gguullaarr››..

Genel durum muayenesi
Vital bulgular

Atefl, nab›z, solunum dakika say›s›, kan bas›nc›
Büyüme parametreleri
Bafl-boyun muayenesi
Kardiyovasküler sistem
Solunum sistemi
Kar›n muayenesi

Distansiyon
Hepatomegali, splenomegali
Fekal kitle

Anal muayene
Pozisyon
Anüs veya iç çamafl›r›nda gaita 
Perianal eritem
Skin tag
Anal fissür

Rektal muayene
Anal wink
Anal tonus
Fekal kitle
Gaita flekli ve yumuflakl›¤›
Kanl› gaita

S›rt muayenesi
Sakral gamze
Saçl› deri

Nörolojik muayene
Tonus, kas kuvveti

Kremaster refleksi
Derin tendon refleksleri

TTaabblloo 66:: ÖÖyykküü vvee ffiizziikk mmuuaayyeennee iillee oorrggaanniikk kkoonnssttiippaassyy--
oonnuu ddüüflflüünnddüürreenn bbuullgguullaarr..

fiikayetin 12 aydan önce bafllamas›
Mekonyum ç›k›fl›nda gecikme öyküsü
Soilig gözlenmemesi
‹stemli d›flk› tutman›n olmamas›
Rektal tuflede rektumun bofl olmas›
D›flk›da gizli kan pozitifli¤i
Büyüme gerili¤i
Abdominal gerginlik
Lumbosakral k›vr›m›n yoklu¤u
Pilonidal sinüs
Orta hat pigmente lezyonlar›n varl›¤›
Sakral agenezi
Yass› gluteal bölge 
Anterior yerleflimli anüs
Klasik tedaviye yan›ts›zl›k

                         



Konstipasyon kistik fibrozun, büyüme gerili¤i ve
pulmoner semptomlar olmadan erken bulgusu ola-
bilir. 

KKoonnssttiippaassyyoonn YYaakkllaaflfl››mmddaa
‹‹zzlleenneecceekk AAllggoorriittmmaa

Konstipasyon nedenlerini araflt›rmak amac›yla iz-
lenecek algoritma flekil 1 ve flekil 2’de gösterilmekte-
dir (3). Anne sütü alan bebeklerin d›flk›lama s›kl›¤›
farkl›l›k gösterdi¤inden, konstipasyona yaklafl›mda
bunun normal bir durum olabilece¤i unutulmamal›d›r. 

TTeeddaavvii

Konstipasyon hastaya s›k›nt› veren bir olayd›r ve
tedavi edilmelidir. Organik nedenli konstipasyonda
tedavi ço¤u kez cerrahidir.

FFoonnkkssiiyyoonneell kkoonnssttiippaassyyoonnlluu ççooccuukkttaa mmeeddiikkaall tteeddaavvii
Fonksiyonel konstipasyonlu olgunun tedavisinde

genel yaklafl›m ilk olarak fekal birikimlerin olup ol-
mad›¤›n› saptamakt›r. Fekalom varsa d›flk› boflalt›m›
tedavisi verilir. Daha sonra fekalom oluflmas›n› en-
gellemek ve düzenli defekasyonu sa¤lamak için ida-
me tedaviyi bafllatmak, aile e¤itimini sa¤lamak ve
yak›n izlem ile gerekirse tedaviyi düzenlemek gere-
kir.

DD››flflkk›› BBooflflaalltt››mm››
Fekal birikimler fizik muayene esnas›nda palpe

edilebilir. Dilate olan rektum fekal kitle ile dolmufltur
ve fazla miktardaki gaita düz abdominal grafide gö-
rülebilir. Fekal boflalt›m, idame tedaviye geçmeden
önce mutlaka yap›lmal›d›r. Bu da oral yada rektal yol
ile yap›l›r. Kontrollü olmayan çal›flmalar›n sonuçlar›-
na göre oral, rektal yada her ikisi ile yap›lan boflalt›-
m›n etkili oldu¤u görülmektedir (28). En iyi tedavi bi-
çimi ailenin de ikna edildi¤i yöntemdir. Oral yol seçil-
di¤inde, bafllang›ç tedavisi için mineral ya¤, oral
elektrolit solüsyonlar› tek bafl›na yada kombine kul-
lan›labilir (29,30). Oral tedavi invaziv de¤ildir ve ço-
cu¤a duyu kontrolü sa¤lar, ancak ba¤›ml›l›k etkisi
mevcuttur. 

Rektal uygulama h›zl› etkilidir, ancak invazivdir.
Rektal yoldan boflalt›m fosfor (3 cc/kg) yada mineral
ya¤ lavmanlar› ile yap›labilir (31). Bunlar oldukça
yayg›n kullan›lmaktad›r. Ancak sabun köpü¤ü, mus-
luk suyu ve magnezyum lavmanlar› kullan›m› öneril-
memektedir. Çünkü potansiyel olarak toksiktirler.
Bebeklerde gliserin suppozituar efektif olarak uygu-
lanabilir (32) ve büyük çocuklarda bisakodil suppozi-
tuar› kullan›labilir. Dijital yöntem ile boflalt›m tart›fl-
mal›d›r. Anal fissürü olan çocuklarda lokal anestol

tedavisi, a¤r›l› d›flk›lamay› unutturmak için önemlidir.
Baflar›l› lokal tedavi yap›lmazsa d›flk› tutma al›flkan-
l›¤› devam edebilir.

MMeeddiikkaall oorraall tteeddaavvii
Prospektif, randomize çal›flmalar göstermifltir ki,

davran›fl tedavisi ile beraber medikal tedavi olduk-
ça yararl›d›r (33). Laksatif kullan›m›, düzenli tuvalet
e¤itiminin tekrar kazan›lmas›nda önemlidir. Günlük
konstipasyon tedavisinde medikal tedavi gerekti-
¤inde; mineral ya¤ (parafin likit 1-3 ml/kg), magnez-
yum hidroksit, laktuloz, sorbitol (osmotik laksatifler)
yada yumuflat›c›lar ile beraber laksatifler önerilir.
Tedavinin bu basama¤›nda, uzam›fl laksatif kullan›-
m›ndan kaç›nmak gerekir. Bu amaçla kullan›lan te-
davilerin dozlar› ve potansiyel yan etkileri tablo 7'de
(3) gösterilmifltir. Mineral ya¤, süt veya meyve suyu
ile beraber verilebilir. Uzun süreli kullan›m› ya¤da
eriyen vitamin eksikli¤ine neden olabilir. Laktuloz
emilmeyen bir karbonhidrat olarak ozmotik etki
oluflturur.

On iki aydan büyük bebeklerde m›s›r fluruplar›,
laktuloz ve sorbitol gaita yumuflat›c› olarak kullan›la-
bilir. Mineral ya¤ ve uyar›c› laksatifler önerilmez.
Çünkü GÖR ve yutma problemleri bebeklerde fazla
oldu¤u için aspirasyon riski vard›r ve lipoid pnömoni
olabilir. Gliserin suppozituar kullan›fll›d›r ve di¤er
suppozituarlardan kaç›n›lmal›d›r.

Stimülan bir laksatifin aral›kl›, k›sa süreli kullan›m›
gerekebilir. Hatta baz› zamanlarda acil tedavi olarak
kullan›labilir. Tedavinin baflar›s›zl›¤› ve devam ettiril-
memesi sonucu adölesan dönemde de ayn› sorun
devam edebilece¤i için, uzun süreli bir çal›flmaya
göre düzenli barsak al›flkanl›¤›n› kazanmak için,
önemli say›da çocukta tedavinin uzun süreli devam
ettirilmesine ihtiyaç duymufltur (34). 

E¤er konstipasyon düzelmezse ve HH düflünülmü-
yorsa di¤er tedaviler verilebilir. Tedavi uzun süreli
denenir ve uyar›c› laksatifler k›sa süreli eklenebilir.
Senna, bisacodil ve fenofitalein ile deneyimler var-
d›r. Ancak fenolfitalein karsinojeniktir. Sisaprid kul-
lan›m› çeliflkilidir (35). Fenofitalein glikol elektrolit
solüsyonlar› barsak temizli¤i için kullan›l›r ve düflük
dozda uzun süreli tedavi için düflünülebilir (36).

‹‹ddaammee tteeddaavvii
Boflalt›m yap›ld›ktan sonra konstipasyonu önleyi-

ci tedavi düflünülür. ‹dame tedavi ile amaç diyet de-
¤iflikli¤i, davran›fl yönlendirmesi ve laksatifler ile
barsak hareketlerinin normal olmas›n› sa¤lamakt›r.

Yumuflak gaita için s›v› al›m› artt›r›l›r, emilen ve
emilmeyen karbonhidratlar verilir. Özellikle meyve
sular›nda (kuru erik, armut, elma suyu) bulunan sor-
bitol, gaita su miktar›n› ve gaita say›s›n› artt›r›r (2,37).
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fifieekkiill 11:: On iki aydan küçük çocuklarda izlenecek algoritma.

KKoonnssttiippaassyyoonn

Öykü

Fizik muayene ve laboratuvan
(idrar, gaita, biyokimya, kan say›m›)

Anatomik anomaliler

anne sütü
alan bebek

büyüme
gerili¤i

normal
büyüme

diyet tedavisibaryumlu grafi?
rektal biyopsi

büyüme
gerili¤i

normal
büyüme

problem yok e¤itim, tavsiye
beslenme deste¤i anormal

anormal

normal

normal

4-6 hafta izlem

inceleHH

cerrahi
tedavi

botulism toksini

kalsiyum, fosfor

elektrolitler

Renal fonksiyon testleri

Tiroid fonksiyon testleri

botulizm

hiperparatiroidizm

diabetes insipitus

hipopotasemi

hiponatremi

renal asidoz/hastal›k

hipotirodi

iyileflme(-)

iyileflme(-)iyileflme(+)

iyileflme(+)

Nörolojik hastal›klar

‹laç kullan›m›

>>1122 aayy ((fifieekkiill 22))>>1122 aayy 

BBeesslleennmmee vvee bbüüyyüümmeeyyii ddee¤¤eerrlleennddiirr!!

YYaaflfl

                  



Sabah aç karn›na bir bardak su içme al›flkanl›¤›n›n
yerleflmesi, lifli besinlere a¤›rl›k verilmesi ve denge-
li beslenme önemlidir. Hastan›n irritabl kolonu varsa
havuç, yeflil salata, kuru fasülye, p›rasa, enginar gi-
bi uzun lifli yiyeceklerin az, yeflil fasülye, ›spanak,
kabak gibi k›sa liflilerin fazla olmas›na dikkat edilme-
lidir. Dört yafl›nda itibaren çocuklar›n diyetinde 5-7
gr lif bulunmal›d›r. ‹dame tedavisi en az 6 ay olmak
üzere 2 y›la kadar uzat›labilir.

EE¤¤iittiimm
Aile e¤itimi ile konstipasyonun nedeninin aç›klan-

mas› çok önemlidir. Amaç ailenin ve yak›nlar›n›n gü-
venini sa¤lamakt›r. Fekal soiling varsa, aile ve çocuk
için ideal hedef negatif tutumu engellemektir. Bunun
taflma fleklinde oldu¤unun anlafl›lmas› çok önemli-
dir. Aileler tedavinin devam› için istekli ve destekle-
yici olmal›d›r. Konstipasyon e¤itiminin devaml›l›¤›
sa¤lanmal›d›r (38).

Memefla ve ark. Çocuklarda Kronik Konstipasyona Yaklafl›m, Tedavi ve ‹zlemGüncel Pediatri 2004 ; 2 : 21-31
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>>1122 aayy

FFoonnkkssiiyyoonneell FFeekkaall BBiirriikkiimm DDiiyyeett KKaayynnaakkll›› SSeebbeepplleerr SSiisstteemmiikk HHaassttaall››kk fifiüüpphheessii

incele

anormalnormalFekal kitleyi boflalt
Gaita yumuflat›c›lar
Diyet de¤iflikli¤i

(fiberlerden zengin)
E¤itim ve motivasyon

4-6 hafta izlem

iyileflme(+) iyileflme(-)

Kalsiyum, Fosfor
Elektrolitler
Renal fonksiyon testleri
Tiroid fonksiyon testleri
Baryumlu grafi?

Hiperparatiroidizm
Diabetes ‹nsipitus
Hipopotasemi
Hiponatremi
Renal Asidoz/Hastal›k
Gis Anatomik Anomali
Hipotiroidi

                    



DDaavvrraann››flfl ddüüzzeennlleennmmeessii
Soiling olan çocukta konstipasyon bulgusu yoksa,

en güzel tedavi flekli davran›fl modelidir, fakat baz›
olgularda psikolojik destek gerekebilir. Düzenli tuva-
let e¤itimi davran›fl de¤iflikli¤inin bafl›nda gelir. Ace-
le etmeden yemeklerden sonra tuvalete gidilmesi
önerilir. Taflma inkontinans› olsun olmas›n, konsti-
pasyon tedavisinin bir bölümü çocu¤u motive et-
mektir. Bu bir çeflit ödül sistemini içerir. Örne¤in, her
yemekten sonra ve gece yatmadan önce 5-10 dakika
olmak üzere günde 3-4 kez tuvalete gitme al›flkanl›k

haline getirilmelidir. Okula giden çocuklar bunu en
az günde 2 kez yapmal›d›r. Çocuk normal olarak tu-
valete yapt›¤› her gaitay› kay›t eder. Tutulan günlük
her doktor vizitinde de¤erlendirilir ve pozitif yaklafl›m
sa¤lan›r. Motivasyon yada davran›fl problemi olan
çocuklar için çocuk psikiyatrisinden yard›m istene-
bilir. Özellikle taflma inkontinans›n›n oldu¤u konsti-
pasyonun tedavisinde aile iyi organize edilmelidir
(39,40). Biyofeedback tedavi sadece küçük bir grup
hastada baflar›l› olmufltur. Uzun süreli etkisi olma-
m›flt›r. Ayn› zamanda psikoterapi gerekli olabilir.

Güncel Pediatri 2004 ; 2 : 21-31Memefla ve ark. Çocuklarda Kronik Konstipasyona Yaklafl›m, Tedavi ve ‹zlem
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TTaabblloo 77:: ÇÇooccuukkllaarrddaa kkoonnssttiippaassyyoonn tteeddaavviissiinnddee kkuullllaann››llaann iillaaççllaarr vvee öözzeelllliikklleerrii..

LLaakkssaattiifflleerr DDoozz YYaann eettkkiilleerr

OOssmmoottiikk aajjaannllaarr
LLaakkttuulloozz 1-3ml/kg/gün Abdominal kramp, meteorizm, hepatik 

(Duphalac, Osmolak, Laevolac) ensefalopatide yüksek  dozda kullan›ld›¤›nda 
hipernatremi yapabilir, sentetik disakkarit olup 
uzun dönem  tedavide iyi tolere edilir.

SSoorrbbiittooll 1-3ml/kg/gün Laktuloz ile ayn› yan etkilere sahip,  
(Kansilak, Libalaks) laktuloza göre daha ucuz.

MMaaggnneezzyyuumm hhiiddrrookkssiitt 1-3ml/kg/gün Hipermagnezemi, hipofosfatemi ve
sekonder hipokalsemi, kolesistokinini uyar›r.

MMaaggnneezzyyuumm ssiittrraatt >6 yafl 1-3ml/kg/gün, Hipermagnezemi, hipofosfatemi ve sekonder 
6-12 yafl 100-150 ml/gün, hipokalsemi
>12 yafl 150-300 ml/gün tek doz 

OOssmmoottiikk llaavvmmaannllaarr

FFoossffaatt llaavvmmaannllaarr›› <2 yafl kullan›lmaz Rektal duvarda mekanik travma, abdominal 
> 2yafl 6ml/kg/gün distansiyon,kusma, hiperfosfatemi, hipokalsemi,

tetani, HH ve renal yetersizli¤i olan olgularda 
toksik etki yüksek

LLaavvaajj

PPoolliieettiilleenn gglliikkooll boflalt›m için 25 ml/kg/saat/ Bulant›, kusma, aspirasyon, 
eelleekkttrroolliitt ssoollüüssyyoonnllaarr›› nazogastrik tüple, pnömoni, pulmoner ödem

büyük çocuklarda idame tedavide Mallory-Weiss y›rt›klar›
5-10 ml/kg/gün 

LLuubbrriiccaannttllaarr

MMiinneerraall yyaa¤¤ <1 yafl önerilmez, Aspirasyon ve lipoid pnömoni riski,
fekal kitle boflalt›m› için 15-30 ml/yafl 
idame tedavide 1-3 ml/kg/gün 

PPrrookkiinneettiikk 

CCiissaapprriidd 0.2 mg/kg/doz 3 veya 4 doz Bafla¤r›s›, abdominal a¤r›, diyare,
s›k idrar yapma, kardiyak aritmi

SSttiimmüüllaannllaarr ‹ntestinal motile artar 

SSeennnnaa 2-6 yafl 2.5-7.5 ml/gün, Hepatit, melanozis koli (b›rak›ld›ktan 
6-12 yafl 5-15 ml/gün 4-12 ay sonra düzelir) hipertrofik 

osteoartropati, nefropati

BBiissaakkooddiill >2 yafl 0.5-1 suppozituar/doz Kar›n a¤r›s›, diyare, hipokalemi, proktitis

GGlliisseerriinn ssuuppppuuzziittuuaarr maksimum iki kez Yan etki bildirilmemifltir.
(Gliserin kansuk supp.)
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