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Konstipasyon (kabizlik) gocuk hekimlerinin olduk-
ca sik kargilastigi sorunlardan biridir. Genel pediatri
polikliniklerine basvuranlarin %3'iinii, Pediatrik
Gastroenteroloji konsiiltasyonlarinin %25'ini digkila-
ma (defekasyon) bozukluklari olusturur (1,2).

Konstipasyon normal digkilama olayinin yapilama-
yisi veya yetersiz olusu sonucu sert ve seyrek digki-
lama durumudur. Diger bir tanimlama haftada 3 defa-
dan az diskilama, kitlenin sert olmasi, digkilamanin
agril olmasi ve istege baglh digki tutmadir. Tanimi ya-
pilirken digkilama sayisindan ¢ok, digki kivami ve dig-
kinin su igerik yiizdesi 6nemlidir (2-4). Kabizlik ya kisa
siireli ve gecici, yada kronik olur. Bir aydan uzun sii-
ren kahizlik kronik kabizlik olarak degerlendirilir. Kro-
nik kabizlik, aileler igin, ciddi bir hastaligin semptomu
olabilecedi endisesini yaratabilir. Ozellikle hayatin ilk
aylarinda anne ve babalar ¢ocuklarinin digkilama sik-
higi ve ozelliklerine cok 6nem gosterirler (3).

Digkilama Fizyolojisi

Diskilama kontrolii hayatin ilk yilinda refleks ola-
rak yonetilirken, 2. yildan itibaren kortikal kontrol ta-
rafindan yonetilir. Digkilama anorektal bélge adalesi-
nin, motor ve sensorial sinirlerin bir arada, es gi-
diimlii iglevi ile gerceklesir. Mideye gidalarin gec-
mesi ile gastro-kolik refleks uyarilir ve kolonik itici
kasilmalar baslar. Sol kolondan sigmoide gelen fekal
kitle, sigmoid dolup gerilince peristaltik hareketlerle
rektuma iletilir. Rektum liimeninde levator ani ve pu-
borektal adaleler yer almakta ve anal kanalla devam
etmektedir. Anal kanal, internal (IAS) ve eksternal
anal sfinkterler (EAS) ile ¢evrilmistir. Rektumun dis-

tal ucundaki sirkiiler diiz adale tabakasi 3-4 kez ka-
linlagarak IAS'i yapar. EAS ise farkli bdlgelerden
baglantilan olan cizgili adalelerden yapilir. 1AS'in
diiz adalesinin tonik kasilmasi ve puborektal ¢izgili
adalenin devaml tonik kontraksiyonu bir arada fonk-
siyon gostererek rektum aksi ile anal kanal aksi ara-
sinda dik bir aci yapar. Bu sekilde istirahatte rektum
kapali ve bos kalarak digki tutulur (4,5).

Rektumun fecesle gerilmesi, rektal duvara ve
sfinktere basing yapmasi ile rektal psédoreseptdrler
uyarihr. Béylece afferent otonomik impulslar miyen-
terik pleksus yoluyla ilerleyerek merkeze ulasir.
Merkez uyarilari degerlendirerek gétiiriicii yollara
aktarir ve diskilama hissi olusur. Kisi diskilama igin
istekli ise EAS ve puborektal cizgili adalelerde geci-
ci istemli kontraksiyon olusur. Sonra rektal duvarin
alt kismindaki miyenterik pleksus yoluyla, sinir im-
pulslan distale gegirilerek IAS diiz adalelerinde ref-
leks inhibisyon ve rekto-sfinkterik relaksasyon ref-
leksi ile IAS relaksasyonu olur. Bunu EAS relaksas-
yonu izler. Sonugta anal kanal ve rektum eksenleri
arasindaki aci artarak anal kanal acilir. Digki anal ka-
nala girer. Bu sirada ikinma ile diyafragma ve karin
kaslarinin kasilmasi sonucu pelvis basinci artarak
pelvis tabaninin gevsemesi saglanir ve ¢izgili adale
aktivitesi ile feces disan atilir. Digkilama ile rektum
ve sigmoid bogalmis olur (5).

Normal Gaitanin Ozellikleri
Yenidoganin ilk kakasi olan "mekonyum” yesilimsi

siyah renkte, kokusuz, yogunlugu fazla ve yapigkan
goriinimdedir. llk 24 saat icinde pasajin gecikmesi,
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aganglionik megakolon, hipotiroidi, intestinal obst-
riiksiyon, mekonyum plagi, sepsis ve maternal nar-
kotik kullanimu ile iligkili olabilir. Pasaj, preterm yada
diislik dogum agirlikli bebeklerde 48 saate kadar ge-
cikebilir.

Gegis kakasi yesilimsi kahve renkte, yogunlugu
daha az, pis kokulu ve kesilmis-mayalanmig siit g6-
riiniimiinde olabilir. Bu dénemde barsak hareketleri,
bebegin aldigi mama ile iligkili olarak hig olmayabilir
veya giinde 12-14 kez olabilir. Bu nedenle, konsti-
pasyon veya diyare diyebilmek i¢in sadece gaita sa-
yisi degdil onun goriiniimii de 6nemlidir.

Siit kakasi ilk haftadan sonra goriiliir. Anne siitii
ile beslenen bebegin kakasi homojen, hafif eksi ko-
kulu, acik sari renkte, yapigkan, bulagik bir gdriinim-
dedir. Bu donemde bebekler her beslenme sonrasi
gaita yapabilir. Nadiren acik yesil ve mukuslu olabi-
lir. Inek siitii ile beslenen bebeklerin kakasi ise siki-
forme, soluk-sari renkte olur. Hava ile temasinda ye-
sil-kahve renge doner (6).

Digkilama Sikhgi ve Bozukluklar

Gastrointestinal gecis zamani (GTZ), diskilama
sayisini belirler. Diyet icerigine, diyetteki lif ve sivi
oranina gore digki miktari ve digkilama sayisi top-
lumdan topluma farkliik gosterir. Fiziksel aktivite,
stres, seyahat gibi giindelik yasamdaki degisiklikler-
den etkilenen GTZ, yasin artmasi ile fizyolojik olarak
uzar. GTZ, 1-3 ayda ortalama 8.5 saat iken, 4-24 ayda
16 saat, 3-13 yas arasinda 26 saat, erigkinlerde 30-48
saate ¢ikar (7,8). Eriskinlerde 100-200 gr miktarinda
feces digkilama istegini uyarirken bebeklerde genel-
likle 25 gr feges bu hissi olusturur (5,9).

Cocuklarda yapilan galismalarda barsak hare-
ketlerinin sikliginin ¢cok degisken oldugu gdsteril-
mistir (3,10) (Tablo 1). Anne siitii ile beslenen ¢o-
cuklarin giinde 7-8 kez veya 5-7 giinde bir digkila-
masi normaldir (11). Anne siitii yada mama alan be-
beklerin %93'iin de diskilama sikligi giinde 1-7 ara-
sinda degismekte iken, anne siitii ile beslenenler ilk
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glinlerde daha sik diskilar ve yaklasik 16 haftalik
olunca her iki grupta giinde ortalama 2 kez digkila-
ma olur. Dort aydan sonra iki yasa kadar ortalama
4'ten, giinde 2 kereye dogru yavasca azaldigi goriil-
miistlir. Dort yasinda gocuklarin %96'sinda digki
sikhgr giinde 3 ile haftada 3 kez arasinda degismek-
tedir (12).

Fekal kontinans

Rektal ampullanin ne zaman doldugu, igeriginin su-
lu, sekilli yada gaz oldugunu anlayabilme ve uygun za-
manda bosaltma yapilincaya kadar icerigi tutabilme
yetenedini kazanmis olmak olarak tanimlanir. Bu fonk-
siyonun kazanilmasi ortalama 28. ayda gelisir (13).

Fekal inkontinans

Anatomik veya organik (anal malformasyon, anal
cerrahi, travma, meningomiyelosel, bazi kas hasta-
liklari) bir sebep varliginda diski kagiriimasi olayidir.

Fekal soiling (altini kirletme)

Organik veya anatomik lezyonun varligina bagh
olmaksizin istem disi ve devamli olarak bir miktar si-
vi digkinin ic camasira sizmasidir ve genellikle feka-
lomla bereberdir. Diger bir ifadeyle i¢ camasirinin
kirlenmesi olarak tanimlanabilir.

Enkopresis (altina kagirma)

istemli veya istemsiz, devamli yada tekrarlayan
diski kacinlmasi ve camasirin kirlenmesi olayidir.
Enkopresis ¢cogunlukla kronik konstipasyon sonucu
olusur, ancak %5 olguda kabizlik olmadan da goriile-
bilir. Kronik konstipasyon ve megakolon gelisimi so-
nucu rektal duvarin geniglemesi, anal kanalin kisal-
masl, anal orifiste norolojik bir bozukluk olmaksizin
EAS'in iizerine yaslanan genis diski kitlesi enkopre-
sis olayina neden olur.

Fonksiyonel kabizlikta goriilen digki kagirma ola-
yinin tarifi icin de kullanilir (14). Fonksiyonel kabizlik
%2 vakada enkopresis ile birliktedir. Kabizlik her iki
cinste esit olarak goriilmesine ragmen, enkopresis
erkek cocuklarda ortalama 4 kez daha fazladir
(13,14). Enkopresis goriilme sikligi 4 yas civar ¢o-
cuklarda %2.8, 5 yasinda %2.2, okul caginda ise
%1.5 olarak bildirilmistir (15). Enkopresisli hasta ka-

Tablo 1: Gocuklarda giinliik ve haftalik barsak hareketlerinin sikligr.
Yas Haftalik barsak hareketleri Giinliik barsak hareketleri
0-3 ay
Anne siitii 5-40 29
Formula 5-28 2,0
6-12 ay 5-28 1,8
1-3 yas 421 14
3 yastan biiylik 3-14 1,0
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rin agnsi, konstipasyon, yalanci ishal sikayetiyle
basvurabilir. Bazi gocuklar inkar ederek camasiri-
nin kirlendigini saklar. Bunun olusturdugu ruhsal
durum ailelerin yanhs tutumu nedeniyle daha da
agirlasabilir.

Konstipasyon Nedenleri

Konstipasyon organik veya fonksiyonel nedenli-
dir. Cocuklarin ¢ok kiigiik bir béliimiinde kabizlik or-
ganik nedenlere baghdir. Yenidogan donemi sonra-
sinda kabizligin en sik nedeni (%90-95) fonksiyonel
kabizhktir (3,13,14). Fonksiyonel konstipasyon “idi-
opatik konstipasyon”, “fekal retansiyon” ve “fekal
withholding” (digki tutma) olarak da adlandirilir. Co-
gu kez kabizlik iyi tedavi edilmezse veya yanlis teda-
vi edilirse kronik kabiziiin nedeni olabilir. Aydogdu
ve ark. 128 konstipasyonu olan ¢ocugu incelemisler
ve %96'sinda neden olarak fonksiyonel konstipas-
yon saptamiglardir (16). Konstipasyon nedenleri tab-
lo 2'de gdsterilmistir (3).

Organik Konstipasyon

Cocuklarda organik konstipasyonun dncelikli ola-
rak arastinlmasi gerekmektedir. Anatomik malfor-
masyonlar, néropatiler, metabolik nedenler, ilag kul-
lanimi ve zehirlenmeler bu grupta yer alir. En sik or-
ganik sebep Hirschsprung Hastalgi'dir.

Hirschsprung Hastalgi (HH)

HH yenidoganda alt intestinal sistem obstriiksiyo-
nunun en sik sebebidir ve yeni yiirliimeye bagslayan
cocuklarile okul ¢agi cocuklarinda medikal tedaviye
direncli konstipasyonun nadir sebeplerindendir
(17,18). Distal kolonda miyenterik ve submukozal
pleksusta ganglion hiicrelerinin yoklugu ile karakte-
rizedir. Aganglionik segment internal anal sfinkter-
den baslar ve yukari dogru ilerleyebilir. Rektosigmo-
id bolge tutulumu %75 olguda goriiliir. Aganglionik
segmentin proksimali dilatedir. HH insidansi yaklagik
olarak 1/5000 canl dogumdur. Cogunlukla trisomi 21
ile iligkilidir. Normal yenidoganlarin %90', HH olan-
larin %10'u ilk mekonyumlarini hayatin ilk 24 saat
icinde yaparlar (19). Term bir bebekte bu gecikirse
HH'dan siiphelenilir. Ayrica safrali kusma, abdomi-
nal siskinlik, beslenme zorlugu, beslenmeyi reddet-
me ve genel olarak intestinal obstriiksiyon bulgulari
vardir.

Kisa segment (%8-20 olguda) HH gocukluk ¢agina
kadar tani konamayabilir (20,21). Cocukta ince serit
seklinde diskilama, abdominal distansiyon, kilo kay-
bi ve biiylime geriligi olabilir. Nadir olgularda kronik
konstipasyon tek bulgu olabilir. Fekal soiling goriil-
mez yada gok kisa segmentli HH da gériiliir. HH siip-
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Tablo 2: Konstipasyon nedenleri

Organik olmayan nedenler:
Gelisimsel
Kognitif bozukluk
Dikkat eksikligi
Kosullara bagh
Zorunlu tuvalet egitimi
Ikinma-sakinma
Aile ici zorlama
Seksiiel istismar
Depresyon
Yapisal
Kolonik tembellik
Genetik yatkinlik
Gaita voliim azalmasi
Diisiik lif igerigi
Dehidratasyon
Az beslenme yada malniitrisyon
Organik nedenler:
Anatomik malformasyonlar
Imperfore aniis
Anal stenoz
Anterior yerlesimli aniis
Pelvik kitle (sakral teratoma)
Metabholik ve gastrointestinal
Hipotiroidi
Hiperkalsemi
Hipokalemi
Kistik fibroz
Diabetes Mellitus
MEN tip2a
Gluten enteropatisi
Noropatik durumlar
Spinal kord anomalileri ve travma
Norofibromatozis
Statik ensefalopati
~ Tethered kord
Intestinal sinir ve kas hastaliklari
HH
intestinal néronal displazi
Viseral miyopati ve noropati
Anormal abdominal kas yapisi
Prune-Belly Sendromu
Gastrosisiz
Down Sendromu
Konnektif doku hastaliklari
Skleroderma
SLE
Ehlers-Danlos Sendromu
llaglar
Opiatlar
Fenobarbital
Siikralfat
Antiasitler
Antihipertansif
Antikolinerjik
Antidepresanlar
Sempatomimetikler
Diger nedenler
Kursun zehirlenmesi
Vitamin D intoksikasyonu
Botulismus
Inek siitii intoleransi
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helenildiginde, pediatrik gastroenterolog ve cerrah
tarafindan degerlendirilmelidir. Taninin gecikmesi
enterokolit riskini artirir.

Enterokolitis en korkulan komplikasyondur ve ba-
zen ilk bulgu olabilir. Enterokolitin baslangic semp-
tomlari ani baslayan ates, abdominal distansiyon ve
kanl diyaredir. Hayatin ikinci yada {igiincli ayinda
ortaya cikar. Mortalite riski yiiksektir. Fizik muaye-
nede karin sisligi ve kontrakte anal sfinkter saptanir.
Rektum ¢ogu olguda bostur. Rektal tusede parmak
cekildiginde pis kokulu, sivi karakterde gaita sapta-
nabilir.

HH'da rektal biyopsi ile patolojik inceleme ve rek-
tal manometri tani icin tek gecerli yontemdir. Anal
kenarin en az 3 cm {izerinden ve yeterli derinlikte
(submukozayi igeren) biyopsi alindifinda ganglion
hiicrelerinin yoklugu tani igin yeterlidir.

Aganglionik segment kisa ise, patolojik ve radyo-
lojik testler 6zgiin degdilse manometri yapiimalidir.
Anorektal manometri IAS'in balon ile sisirilmesine
yaniti degerlendirir (22). Rektal balon sisirildiginde
normalde IAS'In refleks relaksasyonu gériilmelidir.
HH'da bu refleks alinmaz. Dilate rektum durumunda
balon daha fazla sisirilerek refleks degerlendirilir.
Bazen gluteal kaslarin istemli kasilmasi sonucu yan-
lis sonug verebilir. Anal manometri yapilirken sedas-
yon sadece yenidogan ve koopere olamayan ¢ocuk-
larda verilmelidir. Eger refleks alinmaz ise tani bi-
yopsi ile dogrulanmalidir. Baryumlu grafi baslangig
incelemede yapilsa da HH icin bebeklerde zorunlu
degildir (23). Baryumlu grafi laksatif verilmeden ya-
pilmahdir. Tani dogrulandiktan sonra baryum grafi
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ile seviye tespiti yapilabilir. Ancak total agangliono-
zis durumunda yarar yoktur. HH'da tedavi cerrahi-
dir.

Fonksiyonel Konstipasyon (idiopatik konstipasyon)

Daha cok ilk bir aydan sonra baslayan ve organik
bir sebebin olmadigi konstipasyondur. Digkilamadan
hosnutsuz olan ve istemli olarak kakasini tutan ¢o-
cuklarda goriiliir. Ailesel, kiiltiirel ve sosyal faktorle-
rin etkisi énemli yer tutar. Ozellikle enkopresis ile
birlikte ise psikolojik nedenli oldugu kabul edilmek-
tedir. Tuvalet egitiminin yetersizligi, diyet degisiklik-
leri, stres, hastalik durumlari, tuvaletten hoslanma-
ma ve ¢cocugun oyun yada bagka bir sebeple mesgul
olmasi sonucu tuvalete gitme gorevini ertelemesi gi-
bi durumlar buna sebep olabilir.

Gaitanin tutulmasi, kolonda uzamis fekal staza
neden olurken pasaj yavaslamasi kolonda digki sivi-
sinin daha fazla emilmesine ve diskinin daha sertles-
mesine neden olur. Sert diski anal kanaldan gecer-
ken yirtiima ve fissiir olusumuna neden olabilir. Bu-
nun verdigi rahatsizlik ile cocuk digkilama hissi duy-
dugunda, EAS'i siddetle kontrakte ederek, digkinin
ilerlemesini ve boylece digkilama hissini énlemeye
calisir (24). Tutulan digki, daha cok sertlesir ve kor
dongii tekrarlar. Tekrarlayan diski retansiyonu sonu-
cu megarektum olusur. Digkilar biiyiik cap ve hacim-
de olur. Buna fekal soiling ile enkopresis eslik edebi-
lir (25). Bu olaylardan giinler sonra abdominal dis-
tansiyon, kramplar ve oral alimda azalma olabilir.
Fonksiyonel konstipasyon ile HH ayirici tanisi tablo
3'de (3) gosterilmektedir.

Tablo 3: Fonksiyonel konstipasyon ile HH ayirici tanisi.

Belirti ve semptomlar

Hirschsprung Hastaligi

Fonksiyonel Konstipasyon

Erkek/Kiz 1/5 ”n
Dogumda konstipasyon % 50 % 24
Biiyiime geriligi sik % 5
Enkopresis nadir stk (% 97)
Diskilama sikhg nadir sik
Genis kalibreli digkilama nadir sik (% 74)
Barsak obstriiksiyonu sik nadir
Rektal ampulla dar genis
Ampullada digki nadir sik

Tanisal testler

Baryumlu grafi

rektum dar, gegis zonu var

dilate, gecis zonu yok

Anorektal manomete

internal anal sfinkter relaksasyonu yok var

Rektal biyopsi

ganglion yok, ACE boyasi artmis

ganglion var
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Konstipasyonda Tani Yontemleri

Oykii

Oykii ve fizik muayene ile cogu organik neden ta-
ninabilir. lyi bir éykii alinmasi, konstipasyonlu gocu-
ga yaklasimda temeldir. Ancak spesifik bir tani igin
spesifik bir dykii tanimlanmamistir.

Kabizhdin baglama yasi ve beslenme anamnezi
onemlidir. Yetersiz sivi alimi, beslenme azlig, lifden
fakir diyet sorulmahdir. Siklikla bebeklerde ek gida-
lara yada ozellikle inek siitiine geciste konstipasyon
olabilir. Asir siit icimi (500cc/giin'den fazla) kalsi-
yum sabunlarinin olusmasi ile digkinin sertlesmesine
ve konstipasyona neden olur. Kahizhigin ne zaman-
dan beri oldugu, dogumdan sonra ilk barsak hareke-
tinin ne zaman basladigi (HH'da ilk 48 saatte mekon-
yum goriilmeyebilir), barsak hareketlerinin sikhg,
gaitanin biyikligi ve yogunlugu, agrnih diskilama
olup olmadigi, gaitada veya tuvalet kagidinda kan
olup olmadigi ve ¢ocukta karin agrisi olup olmadigi
ogrenilmelidir.

Diski tutma hikayesi tek basina organik nedeni
ayirt ettirir. Bazi ¢cocuklarda fecal soiling diyare ile
karigabilir. Gaita tutma aligkanliginin olmasi organik
sebeplerin olma olasihgini azaltir.

ilag kullanimi konstipasyonun 8nemli nedenlerin-
dendir. Ates, karin sisligi, anoreksi, bulanti-kusma,
kilo kaybi veya kilo aliminda azalma organik bir ne-
denin gdstergesi olabilir. Kanli diyare belki de HH'na
bagl enterokolitin bir bulgusu olabilir. Kalem inceli-
ginde digki anal stenoz yada HH'da olurken, istemli
kakasini tutan ¢ocukta kalin gaita olur. Beraberinde
endiiresis, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu, parazi-
toz ve enkopresis sorulmalidir. Konstipasyon ile tek-
rarlayan idrar yolu enfeksiyonu birlikteligi %9, enii-
resis ile birlikteligi %32 olarak bildirilmektedir (16).

Psikolojik olarak degerlendirme, travmaya maruz
kalma da sorulmalidir. Eger okula giden bir cocuksa
okul tuvaletlerini kullanip kullanmadi§i 6grenilmeli-
dir. Oykiide {izerinde durulmasi 6nemli olan sorular
tablo 4'te belirtilmistir (3).

Fizik Muayene

Perineum ve perianal bélgenin muayenesi mutla-
ka yapilmalidir. Anorektal muayene en az bir kez 6ne-
rilmektedir. Bu muayene ile perianal duyarlklik, anal
tonus, rektumun genisligi, anal kivrimlarin varligi de-
gerlendirilir. Gaitanin rektumda olup olmadigi 6greni-
lir. Aniis pozisyonu dnemlidir. Erkeklerde aniis-skro-
tum / skrotum-koksiks orani >0.46, kizlarda aniis-labi-
um major / labium major-koksiks orani >0.34 olmali-
dir. Bu degerler normalden diisiikse aniisiin dnde
(anterior aniis) yerlesiminden bahsedilir.
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Karin agrisi, gelisme geriligi, kabizlik-ishal periyo-
du olup olmadigina dikkat edilmelidir. Gaitada gizli
kan mutlaka bakilmalidir. Ailede kolon kanseri ve po-
lip hikayesi olanlari daha dikkatli incelemek gerekir.
Fizik muayenede dnce organik nedenler akla getiril-
meli yoksa fonksiyonel kabizlik diistiniilmelidir.

Hastalarda digkilama ile gerileyen karin sisligi,
cerrahi konsiiltasyon gerektirecek kadar agri, istah-
sizlik ve kilo aliminda duraklama olabilir. Digki tutma
aninda bacaklarin caprazlanmasi, yiizde kizarma,

Tablo 4: Gocuklarda konstipasyon dykiisiinde dikkat
edilmesi gereken durumlar.

Yas
Cinsiyet
Ana semptom
Konstipasyon ile ilgili:
Sikhigr ve gaita yogunlugu
Diskilama esnasinda kan ve agri
Karin agrisi
Azalip artan semptomlar
Baslangi¢c zamani
Tuvalet egitimi
Fekal soiling
Tutma aliskanhg
Beslenme degisikligi
Bulanti-kusma
Kilo kaybi
Perianal fissiir, dermatit, abse veya fistiil
Aldigi tedaviler
Son diyet
. Son tedavi ilaglar (oral, suppozituar, herbal)
Onceki tedaviler
Diyet
llaclar
Onceki basarili tedavi
Davranis tedavisi
Onceki sonuglar
Aile dykiisii
Onemli hastalik
Gastrointestinal sistem
. Diger (tiroid, paratiroid, KF, ¢cdlyak hastalig)
Ozgecmisi
Gestasyonel yas
Mekonyum zamani
Dogum zamani
Akut travma yada hastalik
) Hastanede yatma hikayesi
Immiinizasyon
Allerji
Cerrahi girisim
Biiyiime ve gelisme geriligi
Soguk sensitivitesi
Kuru cilt
Tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu
Geligim oykiisii
Normal/gecikmis
Okul performansi
Psikolojik dykii
Okulda tuvalet aligkanhg
Emsalleri ile iligkisi
Ailede psikolojik sorun ve huy-mizag
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hatta konviilsiyon benzeri hareketler gdzlenebilir.
Suprapubik bdlgede yada sol kolonda fekal kitle pal-
pe edilebilir. Karinda palpe edilen fekal kitle olmasi-
na ragmen, rektumun bos olmasi HH lehinedir. Peri-
anal bolge incelendiginde camasirin kirlendigi gorii-
lebilir. Ayrica ektopik aniis, anal fissiir, perianal eri-
tem, anal travma goriilebilir. Lumbosakral bélge mu-
ayenesi ile sakral agenezi, miyelodisplazi, gizli bir
spinal kitle olasiligi yoniinden alt ekstremite muaye-
nesi yapiimalidir.

Fizik muayenede yapilmasi gereken incelemeler
tablo 5'te verilmistir (3). Organik neden diisiindiirebi-
lecek durumlar ise tablo 6°'da gdsterilmistir (3).

Laboratuvar yontemleri

Tim konstipasyonu olan gocuklarda tam kan sa-
yimi, tam idrar tahlili ve gaita tetkikleri (parazit, sin-
dirim ve gizli kan) rutin yapiimaldir.

Abdominal Radyografi ve Transit zamani

Direncli olgularda direkt batin grafisi, transit za-
maninin saptanmasi ve aniiskopi yapilmalidir Rektal
tusede gaita saptanirsa, abdominal grafi ¢ekilmesi
gereksizdir. Rektal muayenede fazla miktarda gaita

Tablo 5: Cocuklarda konstipasyonda fizik muayene bul-
gular.

Genel durum muayenesi
Vital bulgular
Ates, nabiz, solunum dakika sayisi, kan basinci
Biiylime parametreleri
Bas-boyun muayenesi
Kardiyovaskiiler sistem
Solunum sistemi
Karin muayenesi
Distansiyon
Hepatomegali, splenomegali
Fekal kitle
Anal muayene
Pozisyon
Aniis veya i¢c gamasirinda gaita
Perianal eritem
Skin tag
Anal fissiir
Rektal muayene
Anal wink
Anal tonus
Fekal kitle
Gaita sekli ve yumusaklig
Kanl gaita
Sirt muayenesi
Sakral gamze
Sacl deri
Ndrolojik muayene
Tonus, kas kuvveti
Kremaster refleksi
Derin tendon refleksleri
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bulunan enkopresisli gocuklarda abdominal radyog-
rafinin fekalomlari gdstermede yiiksek sensitivite ve
pozitif prediktive (%80'den fazla) degeri vardir. Spe-
sifitesi ve negatif prediktif degeri %50'den azdir.
Konstipasyonun olup olmadigindan siiphe ediliyor-
sa, rektal muayeneyi kabul etmeyen yada seksiiel is-
tismari olan bir ¢cocuk varsa abdominal diiz karin
grafisi 6nerilir (26).

Bazi hastalarda barsak hareketleri diizensizdir ve
konstipasyon bulgulari olmayabilir. Bazen hikaye
tam olarak anlatilamayabilir. Bu hastalarda radyo-
opak madde ile kolonik transit zamani ¢alismasi ya-
pilmalidir. Transit zamani konstipasyon olup olmadi-
gini objektif olarak barsak hareketlerinin sikhgini
gostererek kanitlar. Eger transit zamani normal ise
konstipasyon yoktur. Eger transit zamani normal ve
soiling yoksa yada transit zamani anormal ve fekal
birikim varsa ileri inceleme yapilir. Konstipasyonun
objektif bulgusu var ve tedaviye yanitsiz ise HH siip-
he edilmelidir (27).

Lumbosakral MR goriintiileme intraspinal prob-
lemleri (tethered cord, tiimor, sakral agenezi) gdste-
rebilir. Anorektal manometri, rektal biyopsi, kolonik
manometri, baryum grafisi ve psikolojik degerlendir-
mede yardimci olabilir. Kolonik manometri altta ya-
tan bir ndropati veya miyopati de yararli olabilir.
Rektal biyopsi intestinal displazi yada diger miyente-
rik anormallikleri gdsterebilir. Metabolik testler (se-
rum kalsiyum, tirokalsitonin ve tiroid fonksiyon test-
leri) metabolik sebepleri ayirt etmek i¢in mutlaka ya-
pilmalidir.

Cogunlukla sebep fonksiyonel konstipasyon ol-
masina ragmen, eger yeterli oykii ve fizik muayene
bulgusu varsa mutlaka HH ekarte edilmelidir. Eger
HH yoksa kistik fibroz icin ter testi yapiimalidir.

Tablo 6: Oykii ve fizik muayene ile organik konstipasy-
onu diigiindiiren bulgular.

Sikayetin 12 aydan 6nce baglamasi
Mekonyum ¢ikisinda gecikme dykiisii
Soilig gbzlenmemesi

istemli digki tutmanin olmamasi
Rektal tusede rektumun bos olmasi
Diskida gizli kan pozitifligi

Biiyiime geriligi

Abdominal gerginlik

Lumbosakral kivrimin yoklugu
Pilonidal siniis

Orta hat pigmente lezyonlarin varligi
Sakral agenezi

Yassi gluteal bélge

Anterior yerlesimli aniis

Klasik tedaviye yanitsizlik
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Konstipasyon kistik fibrozun, biiyiime geriligi ve
pulmoner semptomlar olmadan erken bulgusu ola-
bilir.

Konstipasyon Yaklagimda
|zlenecek Algoritma

Konstipasyon nedenlerini arastirmak amaciyla iz-
lenecek algoritma sekil 1 ve sekil 2'de gésterilmekte-
dir (3). Anne siitii alan bebeklerin digkilama sikhg
farklihk gosterdiginden, konstipasyona yaklasimda
bunun normal bir durum olabilecegdi unutulmamalidir.

Tedavi

Konstipasyon hastaya sikinti veren bir olaydir ve
tedavi edilmelidir. Organik nedenli konstipasyonda
tedavi ¢cogu kez cerrahidir.

Fonksiyonel konstipasyonlu ¢ocukta medikal tedavi

Fonksiyonel konstipasyonlu olgunun tedavisinde
genel yaklagim ilk olarak fekal birikimlerin olup ol-
madigini saptamaktir. Fekalom varsa digki bosaltimi
tedavisi verilir. Daha sonra fekalom olugmasini en-
gellemek ve diizenli defekasyonu saglamak icin ida-
me tedaviyi baslatmak, aile egitimini saglamak ve
yakin izlem ile gerekirse tedaviyi diizenlemek gere-
kir.

Digki Bogaltimi

Fekal birikimler fizik muayene esnasinda palpe
edilebilir. Dilate olan rektum fekal kitle ile doImustur
ve fazla miktardaki gaita diiz abdominal grafide go-
riilebilir. Fekal bosaltim, idame tedaviye gegmeden
once mutlaka yapiimalidir. Bu da oral yada rektal yol
ile yapilir. Kontrollii olmayan ¢alismalarin sonuglari-
na gore oral, rektal yada her ikisi ile yapilan bosalti-
min etkili oldugu goriilmektedir (28). En iyi tedavi bi-
¢imi ailenin de ikna edildigi yontemdir. Oral yol secil-
diginde, baslangi¢ tedavisi igcin mineral yag, oral
elektrolit soliisyonlar tek basina yada kombine kul-
lanilabilir (29,30). Oral tedavi invaziv degildir ve go-
cuga duyu kontrolii saglar, ancak bagimhlik etkisi
mevcuttur.

Rektal uygulama hizli etkilidir, ancak invazivdir.
Rektal yoldan bosaltim fosfor (3 cc/kg) yada mineral
yag lavmanlari ile yapilabilir (31). Bunlar oldukca
yaygin kullaniimaktadir. Ancak sabun kdpiigl, mus-
luk suyu ve magnezyum lavmanlari kullanimi éneril-
memektedir. Glinkii potansiyel olarak toksiktirler.
Bebeklerde gliserin suppozituar efektif olarak uygu-
lanabilir (32) ve biiyiik cocuklarda bisakodil suppozi-
tuari kullanilabilir. Dijital yéntem ile bosaltim tartis-
maldir. Anal fissiiri olan ¢ocuklarda lokal anestol
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tedavisi, agnli digkilamayi unutturmak icin 6nemlidir.
Basaril lokal tedavi yapilmazsa digki tutma aligkan-
g1 devam edebilir.

Medikal oral tedavi

Prospektif, randomize ¢alismalar g6stermistir ki,
davranig tedavisi ile beraber medikal tedavi olduk-
ca yararhdir (33). Laksatif kullanimi, diizenli tuvalet
egitiminin tekrar kazaniimasinda dnemlidir. Giinliik
konstipasyon tedavisinde medikal tedavi gerekti-
ginde; mineral yag (parafin likit 1-3 ml/kg), magnez-
yum hidroksit, laktuloz, sorbitol (osmotik laksatifler)
yada yumusaticilar ile beraber laksatifler dnerilir.
Tedavinin bu basamaginda, uzamis laksatif kullani-
mindan kaginmak gerekir. Bu amagla kullanilan te-
davilerin dozlari ve potansiyel yan etkileri tablo 7'de
(3) gosterilmistir. Mineral yag, siit veya meyve suyu
ile beraber verilehilir. Uzun siireli kullanimi yagda
eriyen vitamin eksikligine neden olabilir. Laktuloz
emilmeyen bir karbonhidrat olarak ozmotik etki
olusturur.

On iki aydan biiyiik bebeklerde misir suruplari,
laktuloz ve sorbitol gaita yumusatici olarak kullanila-
bilir. Mineral yag ve uyarici laksatifler dnerilmez.
Ciinkii GOR ve yutma problemleri bebeklerde fazla
oldugu icin aspirasyon riski vardir ve lipoid pndmoni
olabilir. Gliserin suppozituar kullanighdir ve diger
suppozituarlardan kaginiimalidir.

Stimdilan bir laksatifin aralikli, kisa siireli kullanimi
gerekebilir. Hatta bazi zamanlarda acil tedavi olarak
kullanilabilir. Tedavinin basarisizligi ve devam ettiril-
memesi sonucu adodlesan dénemde de ayni sorun
devam edebilecedi igin, uzun siireli bir caligmaya
gore diizenli barsak aligkanhigini kazanmak icin,
onemli sayida ¢ocukta tedavinin uzun siireli devam
ettirilmesine ihtiyag duymustur (34).

Eger konstipasyon diizelmezse ve HH diisiiniilmii-
yorsa diger tedaviler verilebilir. Tedavi uzun siireli
denenir ve uyarici laksatifler kisa siireli eklenebilir.
Senna, hisacodil ve fenofitalein ile deneyimler var-
dir. Ancak fenolfitalein karsinojeniktir. Sisaprid kul-
lamimi geligkilidir (35). Fenofitalein glikol elektrolit
soliisyonlar barsak temizligi i¢in kullanilir ve diisiik
dozda uzun siireli tedavi igin diistiniilebilir (36).

|dame tedavi

Bosaltim yapildiktan sonra konstipasyonu dnleyi-
ci tedavi diisiiniiliir. [dame tedavi ile amag diyet de-
gisikligi, davranig yonlendirmesi ve laksatifler ile
barsak hareketlerinin normal olmasini saglamaktir.

Yumusak gaita igin sivi alimi arttirilir, emilen ve
emilmeyen karbonhidratlar verilir. Ozellikle meyve
sularinda (kuru erik, armut, elma suyu) bulunan sor-
bitol, gaita su miktarini ve gaita sayisini arttirir (2,37).
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L

Konstipasyon

<

Anatomik anomaliler

Oykii

>

Fizik muayene ve laboratuvan ———>
(idrar, gaita, biyokimya, kan sayimi)

-

Norolojik hastaliklar

<
-

A

Yas

Y

>12 ay

l

Beslenme ve biilyiimeyi degerlendir!

ilag kullanimi

l

>12 ay (Sekil 2)

v

v

v

anne siitii bliylime normal
alan bebek geriligi biiyiime
normal biiyiime > baryumlu grafi? diyet tedavisi
bliylime geriligi rektal biyopsi
¢ ¢ iyilesme(-) iyilesme(+)
problem yok egitim, tavsiye
beslenme destegi anormal normal
HH incele
botulism toksini
kalsiyum, fosfor
iyilesme(+) iyilesme(-) elektrolitler
Renal fonksiyon testleri
Tiroid fonksiyon testleri
Y
cerrahi
tedavi
anormal normal
botulizm
hiperparatiroidizm
diabetes insipitus
hipopotasemi 4-6 hafta izlem
hiponatremi
renal asidoz/hastalik
hipotirodi

Sekil 1: On iki aydan kiigiik cocuklarda izlenecek algoritma.
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Sabah a¢ karnina bir bardak su icme aligkanliginin
yerlesmesi, lifli besinlere agirlik verilmesi ve denge-
li beslenme &nemlidir. Hastanin irritabl kolonu varsa
havug, yesil salata, kuru fasiilye, pirasa, enginar gi-
bi uzun lifli yiyeceklerin az, yesil fasiilye, 1spanak,
kabak gibi kisa liflilerin fazla olmasina dikkat edilme-
lidir. Do6rt yasinda itibaren cocuklarin diyetinde 5-7
gr lif bulunmalidir. [dame tedavisi en az 6 ay olmak
lizere 2 yila kadar uzatilabilir.
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Egitim

Aile egitimi ile konstipasyonun nedeninin agiklan-
masi ¢cok onemlidir. Amac ailenin ve yakinlarinin gii-
venini saglamaktir. Fekal soiling varsa, aile ve gocuk
icin ideal hedef negatif tutumu engellemektir. Bunun
tasma seklinde oldugunun anlasiimasi ¢ok dnemli-
dir. Aileler tedavinin devami icin istekli ve destekle-
yici olmalidir. Konstipasyon egitiminin devamhhgi

>12 ay

| i

Fonksiyonel Fekal Birikim

Y

Fekal kitleyi bosalt
Gaita yumusaticilar
Diyet degisikligi
(fiberlerden zengin)
Egitim ve motivasyon

,

4-6 hafta izlem

:

iyilesme(+) ivilesme(-)

Diyet Kaynakl Sebepler

I

saglanmalidir (38).

Sistemik Hastalik Stiphesi

incele

Kalsiyum, Fosfor
Elektrolitler

Renal fonksiyon testleri
Tiroid fonksiyon testleri
Baryumlu grafi?

: :

normal anormal

\
Hiperparatiroidizm
Diabetes Insipitus
Hipopotasemi
Hiponatremi

Renal Asidoz/Hastalik
Gis Anatomik Anomali

Hipotiroidi

Sekil 2: On iki aydan biiyiik cocuklarda izlenecek algoritma.

B uoipagieoung



B GincelPediatri

Memega ve ark. Cocuklarda Kronik Konstipasyona Yaklagim, Tedavi ve lzlem

Davranig diizenlenmesi

Soiling olan gocukta konstipasyon bulgusu yoksa,
en giizel tedavi sekli davranig modelidir, fakat baz
olgularda psikolojik destek gerekebilir. Diizenli tuva-
let egitimi davranis degisikliginin basinda gelir. Ace-
le etmeden yemeklerden sonra tuvalete gidilmesi
onerilir. Tagsma inkontinansi olsun olmasin, konsti-
pasyon tedavisinin bir béliimi ¢ocugu motive et-
mektir. Bu bir ¢esit ddiil sistemini icerir. Ornegin, her
yemekten sonra ve gece yatmadan 6nce 5-10 dakika
olmak iizere giinde 3-4 kez tuvalete gitme aligkanlk
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haline getirilmelidir. Okula giden g¢ocuklar bunu en
az giinde 2 kez yapmalidir. Cocuk normal olarak tu-
valete yapti§i her gaitayi kayit eder. Tutulan giinliik
her doktor vizitinde degerlendirilir ve pozitif yaklagim
saglanir. Motivasyon yada davranig problemi olan
¢ocuklar igin ¢ocuk psikiyatrisinden yardim istene-
bilir. Ozellikle tagma inkontinansinin oldugu konsti-
pasyonun tedavisinde aile iyi organize edilmelidir
(39,40). Biyofeedback tedavi sadece kiigiik bir grup
hastada basarili olmustur. Uzun siireli etkisi olma-
mistir. Ayni zamanda psikoterapi gerekli olabilir.

Tablo 7: Gocuklarda konstipasyon tedavisinde kullanilan ilaglar ve dzellikleri.

(Duphalac, Osmolak, Laevolac)

Sorbitol 1-3ml/kg/giin
(Kansilak, Libalaks)

Magnezyum hidroksit | 1-3ml/kg/giin

Magnezyum sitrat >6 yas 1-3ml/kg/giin,

6-12 yas 100-150 ml/giin,
>12 yas 150-300 ml/giin tek doz

Laksatifler Doz Yan etkiler
Osmotik ajanlar
Laktuloz 1-3ml/kg/giin Abdominal kramp, meteorizm, hepatik

ensefalopatide yiiksek dozda kullanildiginda
hipernatremi yapabilir, sentetik disakkarit olup
uzun dénem tedavide iyi tolere edilir.

Laktuloz ile ayni yan etkilere sahip,

laktuloza gore daha ucuz.

Hipermagnezemi, hipofosfatemi ve

sekonder hipokalsemi, kolesistokinini uyarir.
Hipermagnezemi, hipofosfatemi ve sekonder
hipokalsemi

Osmotik lavmanlar

Fosfat lavmanlari <2 yas kullanilmaz

> 2yas 6ml/kg/giin

Rektal duvarda mekanik travma, abdominal
distansiyon,kusma, hiperfosfatemi, hipokalsemi,
tetani, HH ve renal yetersizligi olan olgularda
toksik etki yliksek

Lavaj

Polietilen glikol
elektrolit soliisyonlan

bosaltim igin 25 ml/kg/saat/
nazogastrik tiiple,

5-10 ml/kg/giin

biiylik gocuklarda idame tedavide

Bulanti, kusma, aspirasyon,
pndmoni, pulmoner ddem
Mallory-Weiss yirtiklari

Lubricantlar

maksimum iki kez
(Gliserin kansuk supp.)

Gliserin suppuzituar

Mineral yag <1yas Gnerilmez, Aspirasyon ve lipoid pnémoni riski,
fekal kitle bosaltimi igin 15-30 ml/yas
idame tedavide 1-3 ml/kg/giin
Prokinetik
Cisaprid 0.2 mg/kg/doz 3 veya 4 doz Basagrisi, abdominal agri, diyare,
sik idrar yapma, kardiyak aritmi
Stimiilanlar intestinal motile artar
Senna 2-6 yas 2.5-7.5 ml/giin, Hepatit, melanozis koli (birakildiktan
6-12 yas 5-15 ml/giin 4-12 ay sonra diizelir) hipertrofik
osteoartropati, nefropati
Bisakodil >2 yas 0.5-1 suppozituar/doz Karin agrisi, diyare, hipokalemi, proktitis

Yan etki bildirilmemistir.
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