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DERLEME

Cocuklarda Fonksiyonel Konstipasyon

Tanju BASARIR OZKAN
Uludag Universitesi T1p Fakiiltesi, Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Bilim Dali, Bursa.

OZET

Fonksiyonel konstipasyon ¢ocuk gastroenteroloji polikliniklerine basvuru nedenlerinin % 25’ ini olusturur. Roma II kriterlerine gore siit
cocugu ve okul ¢ocuklarinda, yapisal, metabolik, endokrin hastalik olmaksizin >2 hafta, kati kivamda digkilama olarak tanimlanir.
Konstipasyonun en sik rastlanan tipidir. Fonksiyonel fekal retansiyon ise agir formudur. Konstipasyona yaklagim ve tedavisinde temel
prensip diyetin diizenlenmesi ve uygun digkilama egitiminin verilmesidir.

Anahtar Kelimeler: Konstipasyon. Cocuk. Fonksiyonel.

ABSTRACT

Functional constipation accounts for 25 % of pediatric gastroenterology patients. According to Rome II criteria, functional constipation is
defined as the compactness of stool more than 2 weeks in children without any metabolic or endocrinologic disorder. It is the most com-
mon form of constipation. The term functional fecal retention defines the severe form of functional constipation. The management of

functional constipation is proper timing of toilet training and dietary regulation.
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Sikhigi: Genel pediatride % 3
Pediatrik gastroenterolojide % 25 olarak belirlenir.

Tanmm: Kuzey Amerika Pediatrik Gastroenteroloji
Birligi tarafindan >2 hafta siiren, rahatsizlik veren
diskilama giigliigii veya gecikmesi olarak tanimlanir.
Roma II kriterlerine gore ¢ocuklarda konstipasyonun
3 tipi bildirilmistir':

-.Infantil diskezi

-.Fonksiyonel konstipasyon

-.Fonksiyonel fekal retansiyon
Infantil diskezi, 6 aydan kiiciik siit ¢ocuklarinda
yumusak digkilamayla birlikte goriilen siddetli agla-
ma ve kasilma ataklaridir. Etyolojisi tam olarak bi-
linmese de yenidoganda intraabdominal basing artisi
ile pelvik taban gevsemesi arasindaki koordinasyon
yetersizliginin neden oldugii disiiniilmektedir. Aile-

Gelig Tarihi: 09.11.2006
Kabul Tarihi: 25.09.2007

Dr. Tanju Basarir OZKAN

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi,
Cocuk Saglig! ve Hastaliklart AD
16059 Gériikle, BURSA

Tel: 0224 442 84 00/ 1053
E-mail: ozkant@uludag.edu.tr

lere bu durumun bebegin 6grenme siireci ile spontan
diizelecegi anlatilmalidir.

Fonksiyonel konstipasyon, Roma II kriterlerine
gore, siit cocugu ve okul cocuklarinda; yapisal,
metabolik, endokrin hastalik olmaksizin, diskinin
biiyiik kismi ¢akil tagina benzer sert diskilama olmak
iizere, haftada iki veya daha az sayida, kati digkilama
olarak tanimlanir ve olgularin >90’1n1 olusturur.

Fonksiyonel fekal retansiyon konstipasyonun daha
agir formudur;haftada ikiden daha az sayida,biiyiik
capli digki pasaji1 ve retansiyon postiirii (pelvik taban
ve gluteal kas kontraksiyonu ile digkilamay1 dnleme)
ile karekterizedir.

Fekal soiling (diski kagirma) ise fonksiyonel
konstipasyon, fonksiyonel fekal retansiyon (fonksi-
yonel digki birikimi) ve nonretansif digki kagirma ile
birlikte goriilebilir?.

Digkilama Fizyolojisi

Barsak hareketlerinin bilingli olarak diizenlenmesi
yaklagik 28 ayda basarilir.

Diski kontrolii; rektal ampulla doldugunda tanima,
sekilli-sulu digki veya gazi ayirt etme ve kosullar
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uygun olana dek diskiy1 tutma yetisi olarak tanimla-
nir. Digki kontrolil ve defekasyondan sorumlu major
yapilar; eksternal anal sfinkter (¢izgili kastan olusur;
pudental sinirlerle innervedir), puborektal kas
(muskulus levator ani’den olusur), internal anal
sfinkter (kontrolden %80 sorumlu olup sirkiiler diiz
kastan olusur), rektumdur. Bu yapilarin sinirsel do-
nanimindan sakral pleksus sempatik lifleri ve
torakolumber pleksus parasempatik lifleri sorumlu-
dur. Rektum normalde bos olup duvarlari gerilmeye
duyarlidir. Digkt igeriginin artisi ile rektum mukoza-
sinda gerginlik olusur. Norosensorial algilama ile
uyar1 kortekse, yani bilince ulasir ve kosullar uygun-
sa digkilama gergeklesir. Kosullar uygun degilse;
eksternal sfinkter ve puborektal kas kasilarak fekal
materyal rektumda tutulur (Resim I).
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Resim 1.
Rektumun anatomik yapisini géstermektedir.

Normal digkilama eyleminde fekal materyal, glottis
kapanip intraabdominal basing artis1 ile diyafragma
fiksasyonu saglanmasini takiben karmn kaslari ve
rektum duvarinin kasilmasiyla distale dogru itilir;
internal ve eksternal anal sfinkterin gevsemesi ile
atilir.

Konstipasyon mekanizmasinda ise;

- Rektal mukozanin birikmis gaita igerigi ile duyar-
sizlagmasi

- Azalmis sensondronal uyarilar

- Internal anal sfinkter kontraksiyon dinamiginin
bozulmasi suglanmaktadir’.

I- Fonksiyonel Konstipasyon

a) Siit cocugu ve erken ¢ocuklukta

Bu yag grubunda en sik goriilen konstipasyon tipi
fonksiyonel konstipasyondur. infantil diskezi disinda,
ayiricl tanida eslik edebilecegi klinik tablolar unu-
tulmamalidir:

- Hirschsprung hastaligi: Mekonyum pasaji 24 saat-
ten fazla gecikmisse veya mekonyum tikaci varsa
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T.B. Ozkan

kuskulanilir. Diiz abdominal grafi, kontrastli lavman,
anorektal manometri ve tam kat biyopsi ile tan1 konur.

- Anatomik defektler (anal atrezi, atrezitfistiil, anal
stenoz, yiiksek obstriiktif lezyonlar, spinal kord ano-
malileri): Rektal tuseyi iceren fizik muayene ve rad-
yolojik tetkiklerle tan1 konur.

- Mekonyum tikaci: Kistik fibrozise eslik edebilen
klinik tablonun tanist anamnez, fizik muaye-
ne,abdominal ultrasonografi,kontrastli grafi ile konur

b) Oyun ¢ocugu ve okul ¢ocugunda

Agrili digkilama ve digki retansiyonunun eslik ede-
bildigi haftada 3’ten az digkilama olarak tanimlanir®.

Persiste diski retansiyonu, rektumda kati digki ¢evre-
sinden yumusak-sulu digkinin akmasina yol agar,
buna fekal kirlenme adi verilir. 4 yas iizerindeki
cocuklarda diski kontroliiniin olmamasi enkoprozis
adm1 alir. Diski retansiyonunun artisi megarektuma
yol acabilir.

ll- Fonksiyonel Fekal Retansiyon

Tani, karm muayenesinde abdominal kitle
palpasyonu ve rektal muayenede sert disk: kitlesinin
saptanmasi ile konur. Oykiiden, laksatif-lavman ile
agrinin azalmasi ve tuvaletin digki ile tikandig1 6gre-
nilebilir. Anamnezde genellikle psikososyal veya
ailesel faktorler ile ilintisini gosteren ipuglari vardir.
Agnli digkilamanin yol agtig1 defekasyon geciktiril-
mesi digkilama davranis bozukluguna yol agar.

Etyolojide
- Erken tuvalet egitimi

- Okulda zaman ve hijyen nedeniyle erteleme en
onemli faktorlerdir’.

Ayiricl1 Tamda
- Irritabl barsak sendromu (IBS):

12 haftadan fazla siiren abdominal rahatsizlikta dii-
stiniilmelidir.

- Celiac hastalig1

Konstipasyon tek bulgusu olabilecegi i¢in ayrintilt
sorgulama, boy-agirlik persentilleri, celiac hastaligi-
na yonelik serolojik testlerle ayirici tant yapilmalidir.
- Cok kisa segmentli Hirschsprung hastalig

Ozellikle tedaviye direngli olgularda diisiiniilmeli,
rektal manometrik inceleme yapilmalidir’.

llI- Enkoprozis’le Birlikte Fonksiyonel
Konstipasyon

Enkoprozis, istemsiz olarak fonksiyonel konstipas-
yonla birlikte sekilli veya sivi form digkinin ¢ocugun
camasirina bulagmasidir®.



Cocuklarda Fonksiyonel Konstipasyon

% 2.8
% 1.5
10-11 yasinda % 1.6 olarak belirlenmistir.

Insidensi: 4 yasinda
7-8 yasinda

Klinik
Diskilama gii¢liigii cocuklarin % 50’sinden gogunda
1 yas Oncesi baslar. Biiyiik hacimli disk1 pasaj1, digki
ile tuvaletin tikanmasi ve ¢gamasirin kirlenmesi 6ykii-
deki en 6nemli 6zelliklerdir.
Baglica Semptomlar:
- Retansiyon postiirii (bacaklarin makaslanmasi,
govdenin 6ne dogru egilmesi, agrili yiiz ifadesi)
- Enkoprozis
- Karin agrisi-huzursuzluk, anal-rektal agr
- Anoreksi
- Uriner semptomlar (Enfeksiyon ve inkontinans)
- Davranis bozukluklari
- Kirli ¢amasgir1 saklama veya diski kagirdigindan
habersizlik
- Gaita pasajini takiben ¢ogu semptomun kaybi
olarak belirlenir.

Nonretansif Fekal Kirlenme

Roma II kriterleriyle; 4 yas iizeri cocuklarda haftada
1, en az 12 hafta siiren digki kagirma (altta yatan bir
hastalik olmaksizin) ve eslik eden fekal retansiyon
olmamasi ile tanimlanir. Sorgulamada davranissal,

sosyal ve psikolojik problemler genellikle mevcuttur’.

Konstipasyon Komplikasyonlari

- Agrn (karin agrisi; anal-rektal agri)
- Anoreksi

- Uriner komplikasyonlar (enfeksiyon, inkontinans,
reflu, obstriiksiyon)

- Nadiren sok-toksik megakolon
- Sosyal diglanma olarak belirlenir™®.

Konstipasyonda Tani

Oykii ve fizik muayene en dnemli basamaklardir.

OYKUDE; Mekonyum pasaj zamani, barsak hare-
ketlerinin siklik ve siiresi, diyetle uygun sivi alinip
alinmadigy, diyette lif ve posanin yeterli olup olma-
dig1, siit ve yogurt tilketiminin niteligi ve zamani,
bebek ve ailede inek siitii duyarliligi dahil allerjik
hastalik, Hirschsprung ve diger hastaliklarin sorgu-
lanmasi gerekir.

FiZIK MUAYENEDE; Biiyiime-gelisme; karinda
fekal kitle, gerginlik, gaz, barsak hareketlerinin de-
gerlendirilmesi, perianal bdlgenin muayenesinde
inflamasyon, fissiirler, aniisiin ektopik yerlesimi olup
olmadiginin gézden gegirilmesi gerekir. Anal mua-

yeneyi mutlaka rektal tuse izlemeli; rektal tusede agri
ve fekal kitle olup olmadigi, sfinkter tonusunun nor-
male gore farkliligi degerlendirilmelidir: Rektal
tusede anal fissiiriin eslik ettigi konstipasyon olgula-
rinda anal sfinkter tonusunun arttif1, enkoprozisin
eslik ettigi komplike olgularda tonusun azaldig1 sap-
tanabilir’.

Laboratuvar incelemelerinde

Ayiricr tani igin gerekli laboratuar tetkikleri diginda,
kolonla ilgili:

- Diskida gizli kan

- Abdominal radyografi

- Kontrastli lavmanla grafi

- Kolonik transit ¢alismalari

- Anorektal manometri

- Kolonik motilite ¢aligmalar1 yapilabilir.

Tedavi

Cocugun yasina ve klinik durumun agirhgma gore
uygun tedavi belirlenir:

1) Tikacin ortadan kaldirilmasi ve yeniden olusumu-
nu dnlemeye yonelik ( Tablo I):

Tablo I. Tikacin ortadan kaldirilmasi ve yeniden
olusumunu 6nlemeye yonelik tedavi

Yas Tedavi dozu

Rektumun hizli
bosaltiimasi

Gliserin Siit cocugu ve 1-3 ml/kg/gun,
suposituvarlari erken gocuklukta |1-2 doza bdllinerek
<lya 60 ml
Fosfat yes 5 ik
enema mi’kg
71Y88 | (max.135 mi 2 ke2)
Melas Daha biiytlik (1:1 stit/melas)
slitli enema cocuklarda 200-600 ml
Daha biiytik gocuklarda
yavas oral yolla bosaltim
2-3 gunde etkili:
Polietilen 25 mifkg
glikol (elektrolitli) (max.1000 ml)

5-7 glinde etkili:

Polietilen glikol 1,5g/kg/giin
(elektrolitsiz) (3 giin)
Magnezyum 2 ml/kgx2/gin

hidroksit (7 giin)
. y 3 ml/kgx2/gin
Mineral yagi (7 giin)
Laktiiloz veya sorbitol 2 mI/kg)fZ/ gun
(7 giin)
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2) idame tedavi (Tablo II):

Tablo I1. Konstipasyonda idame tedavisi

T.B. Ozkan

Ozellikle siit ¢ocuklarinda inek siitii proteini elimi-
nasyonu tartisilmaktadir’.

Sonug olarak; cocuklarda fonksiyonel konstipasyon
genellikle tuvalet egitiminin zamansiz (erken), yeter-
siz (kahvalti ve/veya yemeklerden sonra tuvalete
gitme aligkanligi) verilmesi ile besinlerin igeriginin
lif, posa ve sivilar yoniinden yetersizligiyle olusan
kronik, fonksiyonel bir rahatsizliktir. Egitim ve bes-
lenmenin diizenlenmesi ile ¢ogu olgunun ileri tetkike
gerek kalmadan tedavi edilebileceginin unutulmama-
st gerekir.

Yas Tedavi dozu
Uzun sreli
tedavi (yillar)
Magnezyum hidroksit | _ 1ay 1 21d?:) ;I/Igg{gﬁg,rek
Mineral 1-3 ml/kg/guin,
yag >12ay 1-2 doza béliinerek
Laktuloz >1a 1-3 ml/kg/guin,
veya sorbitol y 1-2 doza béliinerek
Polietilen >1a 0,7g/kg/giin,
glikol y 12 doza boliinerek
Kisa streli tedavi
(aylar)
Senna 1-5va 5mi(1 tablet) kahvalti ile,
surup/tablet yas max 15ml/giin
5.15 2 tablet kahvalti ile
( max 3 tablet glin)
Gliserin 20-30ml/giin
enema >10¥3s | (412 gliserin ve % tuz)

Idame tedavi icin kiicik cocuklarda magnezyum
hidroksit, mineral yaglari, laktilloz veya sorbitol,
polietilen glikol; daha biiyiik cocuklarda senna tablet-
leri ve gliserin enema kullanilir.

Ulkemizde gliserin supozituvar ve lavman, fosfat
enema, polietilen glikol, magnezyum hidroksit ve
laktuloz preparatlart mevcuttur.

Her ne kadar konstipasyona yonelik medikal tedavi
ajanlarindan destek alinabilirse de temel tedavi:

- Tuvalet egitimi

- Davranis diizeltilmesi

- Psikolojik tedavi

- Beslenme diizenlenmesi ile saglanir.
Ayrica; Bio feedback tedavileri
Prokinetikler

Probiyotikler
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