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Kabızlık yakınması olan olguların retrospektif dökümü*
Yaşar Doğan, Tülay Erkan, Yakup Ergül, Fügen Çullu Çokuğraş, Tufan Kutlu

Özet
Kabızlık çocukluk çağının en sık görülen yakınmalarından biridir.  Gastroenteroloji polikliniklerine getirilen çocukların yaklaşık %10-25’inde mevcuttur.

Bu çalışmada Aralık 1994  ve 2003 tarihleri arasında polikliniğimize kabızlık yakınması ile getirilen 269 olgu klinik seyir, eşlik eden patolojiler

ve tedaviye yanıt açısından retrospektif olarak değerlendirildi. Olguların  yaşları  2 ay ile 16 yaş arasında değişmekte olup %51’i erkekti.

Olguların başvurudan önceki kabızlık yakınma süreleri ortalama 18 ay, dışkılama sıklığı ortalama 3 günde bir idi. Olguların %27’sinde anal

fissür, %16’sında enkoprezis,   %4’ünde enürezis, %1,4’ünde gastroözefageal reflü,  %2,9’unda  idrar yolu enfeksiyonu,  bir olguda hipotiroidi,

bir olguda da Hirschsprung hastalığı  mevcuttu.  Olguların 19 tanesi (%7) psikiyatri polikliniğine yönlendirilmişti.  Diyet önerileri  ve/veya

laksatif tedavisi başlanan  hastaların 124’ünün (%46) poliklinik izlemi mevcut olup, 6 olgu (%4,8) hariç diğer hastalarda 6 haftalık süre içinde

tam klinik yanıt alınmıştı.

Sonuç olarak kabızlık yakınması ile getirilen olgularda organik nedenler dışlandıktan sonra tedavide gerekli diyet değişiklikleri önerilmeli,

yanıt alınamayanlarda  medikal tedavi düşünülmelidir.

Anahtar kelimeler: çocuk, diyet, fonksiyonel kabızlık, medikal tedavi, organik kabızlık

Summary
Retrospective analysis of the cases with complaint of constipation
Constipation is one  of the most common symptoms in childhood. It is present in 10-25 % of children who are referred to pediatric gastroenterology

outpatient clinics.

In  this study, we retrospectively evaluated 269 cases who were referred for constipation to our outpatient clinic between December 1994-

December 2003; in respect to clinical improvement, coexistant pathologies and response to treatment. Fifty-one percent of the patient were

males. The age range was between 2 months and 16 years. Before referral, constipation had existed for on average of 18 months and the

defecation frequency was one in every 3 days. Twenty-seven percent of the patients have had anal fissura, 16% encopresis, 4% enuresis, 1.4%

gastroesophageal reflux, 2.9% urinary tract infection and also one case had hypothyroidism and another one had Hirschsprung disease. Nineteen

patiens (%7)  were referred to psychiatry clinics.  We could only follow 124 patients (46%) who were given  laxative treatment and / or dietary

recommendations and we observed full clinical response within 6 weeks except for 6 cases.

In conclusion, after excluding the organic causes, dietary changes should be recommended  to all patients with constipation and if there is no

response to diet,  medical treatment  should be considered.

Key words: child, diet, functional constipation, medical treatment, organic constipation

verilmişti. Bunların 117’sine (%43,5) laktüloz, 89’una (%33)
parafin likit verilmişti. Laksatif amaçlı olarak kullanılan
laktuloz ve parafin likit sabit bir dozda değil olguların günde
en az bir kez ağrısız dışkılama yapabilecekleri maksimum
doza (2 ml/kg/doz veya tek dozda maksimum 30 ml)
çıkılmıştır. Medikal tedavi verilenlerin 12’sine (%4,5) ise
sisaprid veya trimebutin gibi motilite arttırıcı ilaçlar birlikte
verilmişti. Karın muayenesinde fekal kitle ve rektal muayenede
sert dışkı saptanan olgularda sorbitol türü lavmanlar
kullanılmıştı. Düzenli poliklinik kontrollerine gelen 124 (%46)
olgunun 6’sının (%4,8)  poliklinik izlemi  devam ederken,
diğer hastalarda 6 haftalık süre içinde  tam klinik yanıt
alınmıştı. Ayrıca 19 (%7) olgu izlem süreci içerisinde Çocuk
Psikiyatri polikliniğine yönlendirilerek ortak takip edilmişti.

Tartışma
Kabızlık okul öncesi çocukların %3’ünün, okul çağındaki
çocukların %2’sinin yakındığı bir problemdir (4). Kabızlık
çocukluk yaş döneminde fonksiyonel veya organik nedenlere
bağlı olmasına rağmen olguların büyük bir bölümünde (%95)
fonksiyonel olarak görülmektedir (9,10). Organik nedenler
arasında anatomik malformasyonlar, metabolik nedenler,
nöropatiler, ilaç kullanımı ve Hirschprung hastalığı yer alır
(5). Aydoğdu ve ark. (14) kabızlığı olan 128 çocuğu kapsayan
çalışmalarında fonksiyonel kabızlık oranını %96 olarak
bildirmişlerdir. Çalışmamızdaki  olguların %91,4’ünde
fonksiyonel kabızlık saptanırken, karbamazepin ve sodyum
valproat gibi antiepileptik ilaçlar %2,6 oranı ile organik
kabızlığın en sık nedeni olarak belirlendi. Yapılan çalışmalarda
kabızlık her iki cinste eşit olarak görülmekle birlikte ortalama
görülme yaşı 3,5 ile 10 yaş olarak bildirilmiştir (11-13).
Agnarsson ve ark. (15) 136 olguluk serilerinde ortalama yaşı
3,9 yıl, erkek kız oranını eşit olarak, Voskujil ve ark. (16) ise
çalışmalarında olguların yaş ortalamasını 7,9 yıl, erkek oranını
ise %68 olarak bildirmişlerdir. Çalışmamızdaki olguların
%50,5’i erkek, %49,5’i kız olup, yaş ortalamaları 5,3 yıl idi.
Enkoprezis  genelde dört yaşından sonra istemli veya istemsiz
olarak dışkının tuvalet dışında bir yere kaçırılması olarak
tanımlanır. Görülme sıklığı % 2-3 oranında bildirilmiştir
(9,10,17). Hem klasik hem de Roma II tanı kriteri kullanılarak
yapılan bir çalışmada enkoprezisin %79 oranında kabızlık
ile birlikteliği bildirilmiştir (16). Çalışmamızda olguların
%16’sında enkoprezis saptanmıştır.   Nörolojik ve obstüriktif
bir bozukluk olmaksızın kabızlığı olan çocuklarda işeme
süresince dış üretral sfinkter ve detrusor kası arasında

fonksiyonel bir uyumsuzluğun olduğu belirtildikten sonra
yapılan benzer çalışmalarda kabızlık durumunda çocukların
bazılarında enürezis, vezikoüreteral reflü ve idrar yolu
enfeksiyonu gibi işeme alışkanlıklarında değişiklikler olduğu
bildirilmiştir (18-22). Loening-Baucke (7) yaptığı bir çalışmada
kronik kabızlığı olan çocukların %30’unda enürezisin eşlik
ettiğini bildirmiştir. Aynı yazarın diğer bir çalışmasında da
kabızlığı olan olguların %46’sında enürezis, %10,7’sinde
idrar yolu enfeksiyonu ve %1,7’sinde vezikoureteral reflü
olduğunu bildirilmiştir (23).  Nadir olarak kabızlık ile
tekrarlayan kusma  ve gastroözefageal reflü bir arada olabilir.
Bu olgularda kabızlık tedavi edildikten sonra kusma ve reflü
semptomlarının düzeldiği belirtilmektedir (24). Çalışmamızda
olguların %4,1’inde enürezis ve %29’unda ise idrar yolu
enfeksiyonu, %1,4’ünde gastroözefageal reflü vardı. Yapılan
farklı çalışmalarda karın ağrısı ve kabızlık birlikteliği
bildirilmiştir. Erkan ve ark. (25) yaptıkları prospektif bir
çalışmada akut karın ağrısı olan 399 olgunun %5’inde kabızlık
saptamışlardır. Farklı iki çalışmada ise kabızlığı olan çocukların
%24-27’sinde karın ağrısı bildirilmiştir (7,11). Çalışmamızda
olguların %12,2’sinde karın ağrısı mevcuttu. Yakınmalarını
ifade edemeyen küçük yaştaki olgularımızın olduğunu da
göz önünde bulundurursak karın ağrısının daha yüksek düzeyde
görülmesi gerektiğini söyleyebiliriz.  Anal fissür, anal
dilatasyon, “skin tag”, ağrılı ve kanlı dışkılama, rektal ve
karındaki fekal kitleler kabızlığı olan çocuklarda muayene
esnasında görülen ve öykü ile ifade edilen bulgulardır (5).
Yapılan çalışmalarda kabızlığı olan olgularda ağrılı dışkılama
%52-86, anal fissür %20-26, rektal kitle %88, “skin tag” %5
ve dışkılama esnasında rektal kanama %10’unda bildirilmiştir
(11,26,27). Çalışmamızdaki olguların %6,7’sinde ağrılı
dışkılama, %15’inde dışkılama ile birlikte olan kanama
yakınması varken, %2,9’unda karın şişkinliği, %5,9’unda
karında fekal kitle, %27’sinde anal fissür, %32’sinde rektumda
fekalom saptandı. Kabızlık yakınması olan olguların %20 -
%80’i kendileri veya yaşadıkları ortamdaki diğer kişi ve aile
bireylerinin yaşadıkları olaylardan dolayı ruhsal problemler
yaşayabilirler. Ayrıca bu olguların aile bireylerinde de %55
ile %72 oranında kabızlık öyküsü vardır (11,27). Bu çalışmada
izlem süresince 19 olgu (%7) Çocuk Psikiyatri Polikliniğine
yönlendirilerek ortak takip edilmişti. Ailesinde kabızlık
yakınması olan olgu sayısı 22 (%8,2) idi. Tedavi yaklaşımında
olayın  sanıldığı kadar dramatik olmadığı anlatılarak hasta
ve yakınlarının güvenini sağlamak ilk basamağı oluşturma-
lıdır (28). Tuvalete gitme bilinci kazanmış olgularda her

yemekten sonra tuvalete gitme alışkanlık haline getirilmelidir
(17). Dengeli beslenme ile birlikte lif içeren sebze ve sorbitol
içeren meyvaların diyette olması gereklidir (28-32). Yanıt
alınmayan olgularda medikal tedavi düşünülmelidir. Bunun
için öncelikle fekalomlar boşaltılmalı, sonra da fekalom
oluşmasını engellemek ve düzenli dışkılama için idame
tedaviye geçilmelidir (28-32). Bu amaçla laktuloz, parafin
likit, mineral yağ gibi oral solüsyonlar ya tek başına veya
sorbitol ve mineral yağ içeren lavmanlarla birlikte kullanılır
(32-34). İdame tedavide sisaprid, trimebutin ve eritromisin
gibi prokinetik ilaçlar da kullanılabilir (34-38). Başlangıçta
prokinetik bir ajan olarak kullanılan sisapridin kardiyak yan
etkilerinden dolayı kullanımı kısıtlanmıştır (39). Enkoprezisli
hastada kabızlığın tedavisi yanında, retansiyon tedavisi ve
psikolojik tedavi de unutulmamalı, fissürü olanlarda ise
fissür tedavisi de yapılmalıdır (40). Çalışmamızda diyet
değişikliği ve tuvalet eğitimi ile birlikte medikal tedavide
olguların %33’üne parafin likit, %43,5’ine laktüloz gibi
laksatif ajanlar ve %4,5 olguya ise sisaprid ve trimebutin
gibi prokinetik ajanlar kullanılmıştı. Kullanılan laksatiflerin
sabit bir dozda değil, olguların günde bir veya iki kez ağrısız
yumuşak dışkılama yapabilecek şekilde arttırıldığı görüldü.
 Oral tedavinin yanı sıra fekalomu olan olgularda sorbitol
içeren lavmanın tedavide kullanılması ile hastalarda 6 hafta
sonrasında başarısızlık oranı sadece %4,8 olarak saptanmıştır.
Sonuç olarak kabızlık yakınması ile getirilen olgularda
beraberinde anal fissür, enürezis, enkoprezis ve idrar yolu
enfeksiyonu mutlaka araştırılmalıdır. Kabızlık tedavisinde
organik nedenler dışlandıktan sonra tuvalet alışkanlığının
düzeltilmesi, diyet değişiklikleri ve medikal tedavi ile başarı
şansı yüksektir.
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Giriş
Sıklığı tam olarak bilinmemekle birlikte, kabızlık Amerika
Birleşik Devletlerinde çocukluk çağının en sık gastrointestinal
yakınması olarak bildirilmiştir (1). Genel pediatri
polikliniklerine getirilen çocukların yaklaşık %3’ünde,
gastroenteroloji polikliniklerine getirilenlerin ise %10-
25’inde kabızlık yakınması mevcuttur (2-4 ). Kabızlık normal
dışkılama olayının yapılamayışı veya yetersiz oluşu sonucu
sert ve seyrek dışkılama durumudur. Diğer bir tanımlama
ile haftada 3 defadan az dışkılama ile birlikte dışkı kıvamının
sert olması, dışkılamanın ağrılı olması ve isteğe bağlı dışkı
tutma önemli bulgulardır. Her gün dışkılamaya rağmen, çok
ağrılı ve sert dışkı yapan bir çocuk da kabız olarak
değerlendirilmelidir (5-8).
Bu çalışma ile polikliniğimize kabızlık yakınması ile getirilen
olguları retrospektif olarak klinik seyir, eşlik eden
komplikasyonlar, tedaviye yanıt açısından değerlendirdik.

Gereç ve Yöntem
Aralık 1994 ile Aralık 2003 tarihleri arasında hastanemiz
Pediatrik Gastroenteroloji Hepatoloji ve Beslenme Bilim
Dalı Polikliniği’ne  kabızlık yakınması ile getirilen 269
olgunun dosyaları retrospektif olarak incelendi.
Hastaların yaşları, cinsiyetleri, yakınmaları, başvurudan
önceki yakınma süreleri, dışkının kıvam, şekil ve miktarları,
dışkılamanın ağrılı olup olmadığı, dışkıda kan olup olmadığı
ve dışkılama sıklığı kaydedildi. Ayrıca diyet değişikliği,
beslenme şekli, kullandığı ilaçlar,  karın şişliği, ishal-kabızlık
dönemleri, karın ağrıları, işeme alışkanlıkları (enürezis,
ağrılı işeme, yineleyen idrar yolu enfeksiyonu) ve  enkoprezis
gibi eşlik eden şikayetler sorgulandı. Tanım olarak haftada
3 defadan az dışkılama alışkanlığı olanlar ve her gün
dışkılamaya rağmen, çok ağrılı ve sert dışkı  yapan çocuklar
kabız olarak değerlendirildi.

Fizik muayenede karın şişliği ile beraber karın kaslarında
patoloji ve  fekal kitle varlığı, perianal muayenede anal
fissür varlığı, rektal tuşede sfinkter tonusu, rektumda fekalom
olup olmadığı, vertebral ve nörolojik anormallik ile birlikte
hipotiroidi bulguları kaydedildi. Olgulara bu veriler ışığı
altında uygulanan medikal ve diğer tedavi yaklaşımları
kaydedildi. Medikal tedavi başlanan  olguların  6 haftalık
izlemleri  alındı ve tedaviye yanıtları değerlendirildi.

Bulgular
Çalışmaya alınan 269 olgunun yaşları 2 ay ile 16 yaş (ort:
5,3±3,3) arasında olup, 136’sı (%50,5) erkek, 133’ü (%49,5)
kızdı. Olguların başvurudan önceki kabızlık yakınma süreleri
1 ay ile 120 ay (ort: 18,2 ay) arasında değişiyordu.  Dışkılama
sıklıkları 2-14 gün (ort: 2,93 ± 0,3) arasında idi. Olguların
kabızlık yakınmalarına ek olarak 33’ünde (%12,2) karın
ağrısı, 18’inde (%6,7) ağrılı dışkılama, 39’unda (%15)
dışkılama ile birlikte olan kanama ve 8’inde (%2,9) karın
şişkinliği yakınması mevcuttu. Tanı esnasında 7 olgu (%2,6)
karbamazepin ve sodyum valproat gibi antiepileptik ilaç
kullanmakta iken, ailesinde kabızlık yakınması olan olgu
sayısı 22  (%8,2) idi. Olguların 16’sında (%5,9) karında
fekal kitle, 74’ünde (%27) anal fissür, 87’sinde (%32)
rektumda fekalom saptanmıştı. Ayrıca 45 olguda (%16)
enkoprezis, 11’inde (%4,1) enürezis, 4’ünde (%1,4)
gastroözefageal reflü benzeri semptomlar, 8’inde (%2,9)
ise idrar yolu enfeksiyonu saptanmıştı. Beyin felci, Down
sendromu, kistik fibroz, osteogenezis imperfekta, opere
gastroşizis, inek sütü entoleransı, çölyak hastalığı, hipotiroidi,
Hirschsprung hastalığı ve ilaç kullanımı gibi organik nedenler
olguların 23’ünde (%8,5) vardı (Tablo I).
Tedavide 63 (%23,4) olguya medikal tedavi verilmeden uygun
diyet ve tuvalet alışkanlığı kazanmış olgulara tuvalet eğitimi
verilmişti. Diğer 206 (%76,6) olguya ise medikal tedavi
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Kabızlık yakınması olan olguların retrospektif dökümü*
Yaşar Doğan, Tülay Erkan, Yakup Ergül, Fügen Çullu Çokuğraş, Tufan Kutlu

Özet
Kabızlık çocukluk çağının en sık görülen yakınmalarından biridir.  Gastroenteroloji polikliniklerine getirilen çocukların yaklaşık %10-25’inde mevcuttur.

Bu çalışmada Aralık 1994  ve 2003 tarihleri arasında polikliniğimize kabızlık yakınması ile getirilen 269 olgu klinik seyir, eşlik eden patolojiler

ve tedaviye yanıt açısından retrospektif olarak değerlendirildi. Olguların  yaşları  2 ay ile 16 yaş arasında değişmekte olup %51’i erkekti.

Olguların başvurudan önceki kabızlık yakınma süreleri ortalama 18 ay, dışkılama sıklığı ortalama 3 günde bir idi. Olguların %27’sinde anal

fissür, %16’sında enkoprezis,   %4’ünde enürezis, %1,4’ünde gastroözefageal reflü,  %2,9’unda  idrar yolu enfeksiyonu,  bir olguda hipotiroidi,

bir olguda da Hirschsprung hastalığı  mevcuttu.  Olguların 19 tanesi (%7) psikiyatri polikliniğine yönlendirilmişti.  Diyet önerileri  ve/veya

laksatif tedavisi başlanan  hastaların 124’ünün (%46) poliklinik izlemi mevcut olup, 6 olgu (%4,8) hariç diğer hastalarda 6 haftalık süre içinde

tam klinik yanıt alınmıştı.

Sonuç olarak kabızlık yakınması ile getirilen olgularda organik nedenler dışlandıktan sonra tedavide gerekli diyet değişiklikleri önerilmeli,

yanıt alınamayanlarda  medikal tedavi düşünülmelidir.

Anahtar kelimeler: çocuk, diyet, fonksiyonel kabızlık, medikal tedavi, organik kabızlık

Summary
Retrospective analysis of the cases with complaint of constipation
Constipation is one  of the most common symptoms in childhood. It is present in 10-25 % of children who are referred to pediatric gastroenterology

outpatient clinics.

In  this study, we retrospectively evaluated 269 cases who were referred for constipation to our outpatient clinic between December 1994-

December 2003; in respect to clinical improvement, coexistant pathologies and response to treatment. Fifty-one percent of the patient were

males. The age range was between 2 months and 16 years. Before referral, constipation had existed for on average of 18 months and the

defecation frequency was one in every 3 days. Twenty-seven percent of the patients have had anal fissura, 16% encopresis, 4% enuresis, 1.4%

gastroesophageal reflux, 2.9% urinary tract infection and also one case had hypothyroidism and another one had Hirschsprung disease. Nineteen

patiens (%7)  were referred to psychiatry clinics.  We could only follow 124 patients (46%) who were given  laxative treatment and / or dietary

recommendations and we observed full clinical response within 6 weeks except for 6 cases.

In conclusion, after excluding the organic causes, dietary changes should be recommended  to all patients with constipation and if there is no

response to diet,  medical treatment  should be considered.

Key words: child, diet, functional constipation, medical treatment, organic constipation

verilmişti. Bunların 117’sine (%43,5) laktüloz, 89’una (%33)
parafin likit verilmişti. Laksatif amaçlı olarak kullanılan
laktuloz ve parafin likit sabit bir dozda değil olguların günde
en az bir kez ağrısız dışkılama yapabilecekleri maksimum
doza (2 ml/kg/doz veya tek dozda maksimum 30 ml)
çıkılmıştır. Medikal tedavi verilenlerin 12’sine (%4,5) ise
sisaprid veya trimebutin gibi motilite arttırıcı ilaçlar birlikte
verilmişti. Karın muayenesinde fekal kitle ve rektal muayenede
sert dışkı saptanan olgularda sorbitol türü lavmanlar
kullanılmıştı. Düzenli poliklinik kontrollerine gelen 124 (%46)
olgunun 6’sının (%4,8)  poliklinik izlemi  devam ederken,
diğer hastalarda 6 haftalık süre içinde  tam klinik yanıt
alınmıştı. Ayrıca 19 (%7) olgu izlem süreci içerisinde Çocuk
Psikiyatri polikliniğine yönlendirilerek ortak takip edilmişti.

Tartışma
Kabızlık okul öncesi çocukların %3’ünün, okul çağındaki
çocukların %2’sinin yakındığı bir problemdir (4). Kabızlık
çocukluk yaş döneminde fonksiyonel veya organik nedenlere
bağlı olmasına rağmen olguların büyük bir bölümünde (%95)
fonksiyonel olarak görülmektedir (9,10). Organik nedenler
arasında anatomik malformasyonlar, metabolik nedenler,
nöropatiler, ilaç kullanımı ve Hirschprung hastalığı yer alır
(5). Aydoğdu ve ark. (14) kabızlığı olan 128 çocuğu kapsayan
çalışmalarında fonksiyonel kabızlık oranını %96 olarak
bildirmişlerdir. Çalışmamızdaki  olguların %91,4’ünde
fonksiyonel kabızlık saptanırken, karbamazepin ve sodyum
valproat gibi antiepileptik ilaçlar %2,6 oranı ile organik
kabızlığın en sık nedeni olarak belirlendi. Yapılan çalışmalarda
kabızlık her iki cinste eşit olarak görülmekle birlikte ortalama
görülme yaşı 3,5 ile 10 yaş olarak bildirilmiştir (11-13).
Agnarsson ve ark. (15) 136 olguluk serilerinde ortalama yaşı
3,9 yıl, erkek kız oranını eşit olarak, Voskujil ve ark. (16) ise
çalışmalarında olguların yaş ortalamasını 7,9 yıl, erkek oranını
ise %68 olarak bildirmişlerdir. Çalışmamızdaki olguların
%50,5’i erkek, %49,5’i kız olup, yaş ortalamaları 5,3 yıl idi.
Enkoprezis  genelde dört yaşından sonra istemli veya istemsiz
olarak dışkının tuvalet dışında bir yere kaçırılması olarak
tanımlanır. Görülme sıklığı % 2-3 oranında bildirilmiştir
(9,10,17). Hem klasik hem de Roma II tanı kriteri kullanılarak
yapılan bir çalışmada enkoprezisin %79 oranında kabızlık
ile birlikteliği bildirilmiştir (16). Çalışmamızda olguların
%16’sında enkoprezis saptanmıştır.   Nörolojik ve obstüriktif
bir bozukluk olmaksızın kabızlığı olan çocuklarda işeme
süresince dış üretral sfinkter ve detrusor kası arasında

fonksiyonel bir uyumsuzluğun olduğu belirtildikten sonra
yapılan benzer çalışmalarda kabızlık durumunda çocukların
bazılarında enürezis, vezikoüreteral reflü ve idrar yolu
enfeksiyonu gibi işeme alışkanlıklarında değişiklikler olduğu
bildirilmiştir (18-22). Loening-Baucke (7) yaptığı bir çalışmada
kronik kabızlığı olan çocukların %30’unda enürezisin eşlik
ettiğini bildirmiştir. Aynı yazarın diğer bir çalışmasında da
kabızlığı olan olguların %46’sında enürezis, %10,7’sinde
idrar yolu enfeksiyonu ve %1,7’sinde vezikoureteral reflü
olduğunu bildirilmiştir (23).  Nadir olarak kabızlık ile
tekrarlayan kusma  ve gastroözefageal reflü bir arada olabilir.
Bu olgularda kabızlık tedavi edildikten sonra kusma ve reflü
semptomlarının düzeldiği belirtilmektedir (24). Çalışmamızda
olguların %4,1’inde enürezis ve %29’unda ise idrar yolu
enfeksiyonu, %1,4’ünde gastroözefageal reflü vardı. Yapılan
farklı çalışmalarda karın ağrısı ve kabızlık birlikteliği
bildirilmiştir. Erkan ve ark. (25) yaptıkları prospektif bir
çalışmada akut karın ağrısı olan 399 olgunun %5’inde kabızlık
saptamışlardır. Farklı iki çalışmada ise kabızlığı olan çocukların
%24-27’sinde karın ağrısı bildirilmiştir (7,11). Çalışmamızda
olguların %12,2’sinde karın ağrısı mevcuttu. Yakınmalarını
ifade edemeyen küçük yaştaki olgularımızın olduğunu da
göz önünde bulundurursak karın ağrısının daha yüksek düzeyde
görülmesi gerektiğini söyleyebiliriz.  Anal fissür, anal
dilatasyon, “skin tag”, ağrılı ve kanlı dışkılama, rektal ve
karındaki fekal kitleler kabızlığı olan çocuklarda muayene
esnasında görülen ve öykü ile ifade edilen bulgulardır (5).
Yapılan çalışmalarda kabızlığı olan olgularda ağrılı dışkılama
%52-86, anal fissür %20-26, rektal kitle %88, “skin tag” %5
ve dışkılama esnasında rektal kanama %10’unda bildirilmiştir
(11,26,27). Çalışmamızdaki olguların %6,7’sinde ağrılı
dışkılama, %15’inde dışkılama ile birlikte olan kanama
yakınması varken, %2,9’unda karın şişkinliği, %5,9’unda
karında fekal kitle, %27’sinde anal fissür, %32’sinde rektumda
fekalom saptandı. Kabızlık yakınması olan olguların %20 -
%80’i kendileri veya yaşadıkları ortamdaki diğer kişi ve aile
bireylerinin yaşadıkları olaylardan dolayı ruhsal problemler
yaşayabilirler. Ayrıca bu olguların aile bireylerinde de %55
ile %72 oranında kabızlık öyküsü vardır (11,27). Bu çalışmada
izlem süresince 19 olgu (%7) Çocuk Psikiyatri Polikliniğine
yönlendirilerek ortak takip edilmişti. Ailesinde kabızlık
yakınması olan olgu sayısı 22 (%8,2) idi. Tedavi yaklaşımında
olayın  sanıldığı kadar dramatik olmadığı anlatılarak hasta
ve yakınlarının güvenini sağlamak ilk basamağı oluşturma-
lıdır (28). Tuvalete gitme bilinci kazanmış olgularda her

yemekten sonra tuvalete gitme alışkanlık haline getirilmelidir
(17). Dengeli beslenme ile birlikte lif içeren sebze ve sorbitol
içeren meyvaların diyette olması gereklidir (28-32). Yanıt
alınmayan olgularda medikal tedavi düşünülmelidir. Bunun
için öncelikle fekalomlar boşaltılmalı, sonra da fekalom
oluşmasını engellemek ve düzenli dışkılama için idame
tedaviye geçilmelidir (28-32). Bu amaçla laktuloz, parafin
likit, mineral yağ gibi oral solüsyonlar ya tek başına veya
sorbitol ve mineral yağ içeren lavmanlarla birlikte kullanılır
(32-34). İdame tedavide sisaprid, trimebutin ve eritromisin
gibi prokinetik ilaçlar da kullanılabilir (34-38). Başlangıçta
prokinetik bir ajan olarak kullanılan sisapridin kardiyak yan
etkilerinden dolayı kullanımı kısıtlanmıştır (39). Enkoprezisli
hastada kabızlığın tedavisi yanında, retansiyon tedavisi ve
psikolojik tedavi de unutulmamalı, fissürü olanlarda ise
fissür tedavisi de yapılmalıdır (40). Çalışmamızda diyet
değişikliği ve tuvalet eğitimi ile birlikte medikal tedavide
olguların %33’üne parafin likit, %43,5’ine laktüloz gibi
laksatif ajanlar ve %4,5 olguya ise sisaprid ve trimebutin
gibi prokinetik ajanlar kullanılmıştı. Kullanılan laksatiflerin
sabit bir dozda değil, olguların günde bir veya iki kez ağrısız
yumuşak dışkılama yapabilecek şekilde arttırıldığı görüldü.
 Oral tedavinin yanı sıra fekalomu olan olgularda sorbitol
içeren lavmanın tedavide kullanılması ile hastalarda 6 hafta
sonrasında başarısızlık oranı sadece %4,8 olarak saptanmıştır.
Sonuç olarak kabızlık yakınması ile getirilen olgularda
beraberinde anal fissür, enürezis, enkoprezis ve idrar yolu
enfeksiyonu mutlaka araştırılmalıdır. Kabızlık tedavisinde
organik nedenler dışlandıktan sonra tuvalet alışkanlığının
düzeltilmesi, diyet değişiklikleri ve medikal tedavi ile başarı
şansı yüksektir.
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Giriş
Sıklığı tam olarak bilinmemekle birlikte, kabızlık Amerika
Birleşik Devletlerinde çocukluk çağının en sık gastrointestinal
yakınması olarak bildirilmiştir (1). Genel pediatri
polikliniklerine getirilen çocukların yaklaşık %3’ünde,
gastroenteroloji polikliniklerine getirilenlerin ise %10-
25’inde kabızlık yakınması mevcuttur (2-4 ). Kabızlık normal
dışkılama olayının yapılamayışı veya yetersiz oluşu sonucu
sert ve seyrek dışkılama durumudur. Diğer bir tanımlama
ile haftada 3 defadan az dışkılama ile birlikte dışkı kıvamının
sert olması, dışkılamanın ağrılı olması ve isteğe bağlı dışkı
tutma önemli bulgulardır. Her gün dışkılamaya rağmen, çok
ağrılı ve sert dışkı yapan bir çocuk da kabız olarak
değerlendirilmelidir (5-8).
Bu çalışma ile polikliniğimize kabızlık yakınması ile getirilen
olguları retrospektif olarak klinik seyir, eşlik eden
komplikasyonlar, tedaviye yanıt açısından değerlendirdik.

Gereç ve Yöntem
Aralık 1994 ile Aralık 2003 tarihleri arasında hastanemiz
Pediatrik Gastroenteroloji Hepatoloji ve Beslenme Bilim
Dalı Polikliniği’ne  kabızlık yakınması ile getirilen 269
olgunun dosyaları retrospektif olarak incelendi.
Hastaların yaşları, cinsiyetleri, yakınmaları, başvurudan
önceki yakınma süreleri, dışkının kıvam, şekil ve miktarları,
dışkılamanın ağrılı olup olmadığı, dışkıda kan olup olmadığı
ve dışkılama sıklığı kaydedildi. Ayrıca diyet değişikliği,
beslenme şekli, kullandığı ilaçlar,  karın şişliği, ishal-kabızlık
dönemleri, karın ağrıları, işeme alışkanlıkları (enürezis,
ağrılı işeme, yineleyen idrar yolu enfeksiyonu) ve  enkoprezis
gibi eşlik eden şikayetler sorgulandı. Tanım olarak haftada
3 defadan az dışkılama alışkanlığı olanlar ve her gün
dışkılamaya rağmen, çok ağrılı ve sert dışkı  yapan çocuklar
kabız olarak değerlendirildi.

Fizik muayenede karın şişliği ile beraber karın kaslarında
patoloji ve  fekal kitle varlığı, perianal muayenede anal
fissür varlığı, rektal tuşede sfinkter tonusu, rektumda fekalom
olup olmadığı, vertebral ve nörolojik anormallik ile birlikte
hipotiroidi bulguları kaydedildi. Olgulara bu veriler ışığı
altında uygulanan medikal ve diğer tedavi yaklaşımları
kaydedildi. Medikal tedavi başlanan  olguların  6 haftalık
izlemleri  alındı ve tedaviye yanıtları değerlendirildi.

Bulgular
Çalışmaya alınan 269 olgunun yaşları 2 ay ile 16 yaş (ort:
5,3±3,3) arasında olup, 136’sı (%50,5) erkek, 133’ü (%49,5)
kızdı. Olguların başvurudan önceki kabızlık yakınma süreleri
1 ay ile 120 ay (ort: 18,2 ay) arasında değişiyordu.  Dışkılama
sıklıkları 2-14 gün (ort: 2,93 ± 0,3) arasında idi. Olguların
kabızlık yakınmalarına ek olarak 33’ünde (%12,2) karın
ağrısı, 18’inde (%6,7) ağrılı dışkılama, 39’unda (%15)
dışkılama ile birlikte olan kanama ve 8’inde (%2,9) karın
şişkinliği yakınması mevcuttu. Tanı esnasında 7 olgu (%2,6)
karbamazepin ve sodyum valproat gibi antiepileptik ilaç
kullanmakta iken, ailesinde kabızlık yakınması olan olgu
sayısı 22  (%8,2) idi. Olguların 16’sında (%5,9) karında
fekal kitle, 74’ünde (%27) anal fissür, 87’sinde (%32)
rektumda fekalom saptanmıştı. Ayrıca 45 olguda (%16)
enkoprezis, 11’inde (%4,1) enürezis, 4’ünde (%1,4)
gastroözefageal reflü benzeri semptomlar, 8’inde (%2,9)
ise idrar yolu enfeksiyonu saptanmıştı. Beyin felci, Down
sendromu, kistik fibroz, osteogenezis imperfekta, opere
gastroşizis, inek sütü entoleransı, çölyak hastalığı, hipotiroidi,
Hirschsprung hastalığı ve ilaç kullanımı gibi organik nedenler
olguların 23’ünde (%8,5) vardı (Tablo I).
Tedavide 63 (%23,4) olguya medikal tedavi verilmeden uygun
diyet ve tuvalet alışkanlığı kazanmış olgulara tuvalet eğitimi
verilmişti. Diğer 206 (%76,6) olguya ise medikal tedavi

Eşlik eden bulgular Olgu sayısı (%) Organik nedenler               Olgu sayısı (%)

Rektal fekal kitle 87 (32) İlaç kullanımı 7 (2,6)
Anal fissür 74 (27) Beyin felci 5 (1,8)
Enkoprezis 45 (16) Down sendromu 3 (1,1)
Kanlı dışkılama 39 (15) Kistik fibroz 2 (0,7)
Karın ağrısı 33 (12,2) Hirschprung hastalığı 1 (0,4)
Ağrılı dışkılama 18 (6,7) Opere gastroşizis 1 (0,4)
Karında fekal kitle 16 (5,9) İnek sütü entoleransı 1 (0,4)
Enürezis 11 (4,1) Çölyak hastalığı 1 (0,4)
İdrar yolu enfeksiyonu 8 (2,9) Hipotiroidi 1 (0,4)
Karın şişkinliği 8 (2,9) Osteogenezis imperfeka 1 (0,4)
Gastroözefageal reflü 4 (1,4) Toplam 23 (8,5)

Tablo I: Kabızlık yakınması olan olgularda eşlik eden bulgular ve organik nedenler
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Kabızlık yakınması olan olguların retrospektif dökümü*
Yaşar Doğan, Tülay Erkan, Yakup Ergül, Fügen Çullu Çokuğraş, Tufan Kutlu

Özet
Kabızlık çocukluk çağının en sık görülen yakınmalarından biridir.  Gastroenteroloji polikliniklerine getirilen çocukların yaklaşık %10-25’inde mevcuttur.

Bu çalışmada Aralık 1994  ve 2003 tarihleri arasında polikliniğimize kabızlık yakınması ile getirilen 269 olgu klinik seyir, eşlik eden patolojiler

ve tedaviye yanıt açısından retrospektif olarak değerlendirildi. Olguların  yaşları  2 ay ile 16 yaş arasında değişmekte olup %51’i erkekti.

Olguların başvurudan önceki kabızlık yakınma süreleri ortalama 18 ay, dışkılama sıklığı ortalama 3 günde bir idi. Olguların %27’sinde anal

fissür, %16’sında enkoprezis,   %4’ünde enürezis, %1,4’ünde gastroözefageal reflü,  %2,9’unda  idrar yolu enfeksiyonu,  bir olguda hipotiroidi,

bir olguda da Hirschsprung hastalığı  mevcuttu.  Olguların 19 tanesi (%7) psikiyatri polikliniğine yönlendirilmişti.  Diyet önerileri  ve/veya

laksatif tedavisi başlanan  hastaların 124’ünün (%46) poliklinik izlemi mevcut olup, 6 olgu (%4,8) hariç diğer hastalarda 6 haftalık süre içinde

tam klinik yanıt alınmıştı.

Sonuç olarak kabızlık yakınması ile getirilen olgularda organik nedenler dışlandıktan sonra tedavide gerekli diyet değişiklikleri önerilmeli,

yanıt alınamayanlarda  medikal tedavi düşünülmelidir.

Anahtar kelimeler: çocuk, diyet, fonksiyonel kabızlık, medikal tedavi, organik kabızlık

Summary
Retrospective analysis of the cases with complaint of constipation
Constipation is one  of the most common symptoms in childhood. It is present in 10-25 % of children who are referred to pediatric gastroenterology

outpatient clinics.

In  this study, we retrospectively evaluated 269 cases who were referred for constipation to our outpatient clinic between December 1994-

December 2003; in respect to clinical improvement, coexistant pathologies and response to treatment. Fifty-one percent of the patient were

males. The age range was between 2 months and 16 years. Before referral, constipation had existed for on average of 18 months and the

defecation frequency was one in every 3 days. Twenty-seven percent of the patients have had anal fissura, 16% encopresis, 4% enuresis, 1.4%

gastroesophageal reflux, 2.9% urinary tract infection and also one case had hypothyroidism and another one had Hirschsprung disease. Nineteen

patiens (%7)  were referred to psychiatry clinics.  We could only follow 124 patients (46%) who were given  laxative treatment and / or dietary

recommendations and we observed full clinical response within 6 weeks except for 6 cases.

In conclusion, after excluding the organic causes, dietary changes should be recommended  to all patients with constipation and if there is no

response to diet,  medical treatment  should be considered.

Key words: child, diet, functional constipation, medical treatment, organic constipation

verilmişti. Bunların 117’sine (%43,5) laktüloz, 89’una (%33)
parafin likit verilmişti. Laksatif amaçlı olarak kullanılan
laktuloz ve parafin likit sabit bir dozda değil olguların günde
en az bir kez ağrısız dışkılama yapabilecekleri maksimum
doza (2 ml/kg/doz veya tek dozda maksimum 30 ml)
çıkılmıştır. Medikal tedavi verilenlerin 12’sine (%4,5) ise
sisaprid veya trimebutin gibi motilite arttırıcı ilaçlar birlikte
verilmişti. Karın muayenesinde fekal kitle ve rektal muayenede
sert dışkı saptanan olgularda sorbitol türü lavmanlar
kullanılmıştı. Düzenli poliklinik kontrollerine gelen 124 (%46)
olgunun 6’sının (%4,8)  poliklinik izlemi  devam ederken,
diğer hastalarda 6 haftalık süre içinde  tam klinik yanıt
alınmıştı. Ayrıca 19 (%7) olgu izlem süreci içerisinde Çocuk
Psikiyatri polikliniğine yönlendirilerek ortak takip edilmişti.

Tartışma
Kabızlık okul öncesi çocukların %3’ünün, okul çağındaki
çocukların %2’sinin yakındığı bir problemdir (4). Kabızlık
çocukluk yaş döneminde fonksiyonel veya organik nedenlere
bağlı olmasına rağmen olguların büyük bir bölümünde (%95)
fonksiyonel olarak görülmektedir (9,10). Organik nedenler
arasında anatomik malformasyonlar, metabolik nedenler,
nöropatiler, ilaç kullanımı ve Hirschprung hastalığı yer alır
(5). Aydoğdu ve ark. (14) kabızlığı olan 128 çocuğu kapsayan
çalışmalarında fonksiyonel kabızlık oranını %96 olarak
bildirmişlerdir. Çalışmamızdaki  olguların %91,4’ünde
fonksiyonel kabızlık saptanırken, karbamazepin ve sodyum
valproat gibi antiepileptik ilaçlar %2,6 oranı ile organik
kabızlığın en sık nedeni olarak belirlendi. Yapılan çalışmalarda
kabızlık her iki cinste eşit olarak görülmekle birlikte ortalama
görülme yaşı 3,5 ile 10 yaş olarak bildirilmiştir (11-13).
Agnarsson ve ark. (15) 136 olguluk serilerinde ortalama yaşı
3,9 yıl, erkek kız oranını eşit olarak, Voskujil ve ark. (16) ise
çalışmalarında olguların yaş ortalamasını 7,9 yıl, erkek oranını
ise %68 olarak bildirmişlerdir. Çalışmamızdaki olguların
%50,5’i erkek, %49,5’i kız olup, yaş ortalamaları 5,3 yıl idi.
Enkoprezis  genelde dört yaşından sonra istemli veya istemsiz
olarak dışkının tuvalet dışında bir yere kaçırılması olarak
tanımlanır. Görülme sıklığı % 2-3 oranında bildirilmiştir
(9,10,17). Hem klasik hem de Roma II tanı kriteri kullanılarak
yapılan bir çalışmada enkoprezisin %79 oranında kabızlık
ile birlikteliği bildirilmiştir (16). Çalışmamızda olguların
%16’sında enkoprezis saptanmıştır.   Nörolojik ve obstüriktif
bir bozukluk olmaksızın kabızlığı olan çocuklarda işeme
süresince dış üretral sfinkter ve detrusor kası arasında

fonksiyonel bir uyumsuzluğun olduğu belirtildikten sonra
yapılan benzer çalışmalarda kabızlık durumunda çocukların
bazılarında enürezis, vezikoüreteral reflü ve idrar yolu
enfeksiyonu gibi işeme alışkanlıklarında değişiklikler olduğu
bildirilmiştir (18-22). Loening-Baucke (7) yaptığı bir çalışmada
kronik kabızlığı olan çocukların %30’unda enürezisin eşlik
ettiğini bildirmiştir. Aynı yazarın diğer bir çalışmasında da
kabızlığı olan olguların %46’sında enürezis, %10,7’sinde
idrar yolu enfeksiyonu ve %1,7’sinde vezikoureteral reflü
olduğunu bildirilmiştir (23).  Nadir olarak kabızlık ile
tekrarlayan kusma  ve gastroözefageal reflü bir arada olabilir.
Bu olgularda kabızlık tedavi edildikten sonra kusma ve reflü
semptomlarının düzeldiği belirtilmektedir (24). Çalışmamızda
olguların %4,1’inde enürezis ve %29’unda ise idrar yolu
enfeksiyonu, %1,4’ünde gastroözefageal reflü vardı. Yapılan
farklı çalışmalarda karın ağrısı ve kabızlık birlikteliği
bildirilmiştir. Erkan ve ark. (25) yaptıkları prospektif bir
çalışmada akut karın ağrısı olan 399 olgunun %5’inde kabızlık
saptamışlardır. Farklı iki çalışmada ise kabızlığı olan çocukların
%24-27’sinde karın ağrısı bildirilmiştir (7,11). Çalışmamızda
olguların %12,2’sinde karın ağrısı mevcuttu. Yakınmalarını
ifade edemeyen küçük yaştaki olgularımızın olduğunu da
göz önünde bulundurursak karın ağrısının daha yüksek düzeyde
görülmesi gerektiğini söyleyebiliriz.  Anal fissür, anal
dilatasyon, “skin tag”, ağrılı ve kanlı dışkılama, rektal ve
karındaki fekal kitleler kabızlığı olan çocuklarda muayene
esnasında görülen ve öykü ile ifade edilen bulgulardır (5).
Yapılan çalışmalarda kabızlığı olan olgularda ağrılı dışkılama
%52-86, anal fissür %20-26, rektal kitle %88, “skin tag” %5
ve dışkılama esnasında rektal kanama %10’unda bildirilmiştir
(11,26,27). Çalışmamızdaki olguların %6,7’sinde ağrılı
dışkılama, %15’inde dışkılama ile birlikte olan kanama
yakınması varken, %2,9’unda karın şişkinliği, %5,9’unda
karında fekal kitle, %27’sinde anal fissür, %32’sinde rektumda
fekalom saptandı. Kabızlık yakınması olan olguların %20 -
%80’i kendileri veya yaşadıkları ortamdaki diğer kişi ve aile
bireylerinin yaşadıkları olaylardan dolayı ruhsal problemler
yaşayabilirler. Ayrıca bu olguların aile bireylerinde de %55
ile %72 oranında kabızlık öyküsü vardır (11,27). Bu çalışmada
izlem süresince 19 olgu (%7) Çocuk Psikiyatri Polikliniğine
yönlendirilerek ortak takip edilmişti. Ailesinde kabızlık
yakınması olan olgu sayısı 22 (%8,2) idi. Tedavi yaklaşımında
olayın  sanıldığı kadar dramatik olmadığı anlatılarak hasta
ve yakınlarının güvenini sağlamak ilk basamağı oluşturma-
lıdır (28). Tuvalete gitme bilinci kazanmış olgularda her

yemekten sonra tuvalete gitme alışkanlık haline getirilmelidir
(17). Dengeli beslenme ile birlikte lif içeren sebze ve sorbitol
içeren meyvaların diyette olması gereklidir (28-32). Yanıt
alınmayan olgularda medikal tedavi düşünülmelidir. Bunun
için öncelikle fekalomlar boşaltılmalı, sonra da fekalom
oluşmasını engellemek ve düzenli dışkılama için idame
tedaviye geçilmelidir (28-32). Bu amaçla laktuloz, parafin
likit, mineral yağ gibi oral solüsyonlar ya tek başına veya
sorbitol ve mineral yağ içeren lavmanlarla birlikte kullanılır
(32-34). İdame tedavide sisaprid, trimebutin ve eritromisin
gibi prokinetik ilaçlar da kullanılabilir (34-38). Başlangıçta
prokinetik bir ajan olarak kullanılan sisapridin kardiyak yan
etkilerinden dolayı kullanımı kısıtlanmıştır (39). Enkoprezisli
hastada kabızlığın tedavisi yanında, retansiyon tedavisi ve
psikolojik tedavi de unutulmamalı, fissürü olanlarda ise
fissür tedavisi de yapılmalıdır (40). Çalışmamızda diyet
değişikliği ve tuvalet eğitimi ile birlikte medikal tedavide
olguların %33’üne parafin likit, %43,5’ine laktüloz gibi
laksatif ajanlar ve %4,5 olguya ise sisaprid ve trimebutin
gibi prokinetik ajanlar kullanılmıştı. Kullanılan laksatiflerin
sabit bir dozda değil, olguların günde bir veya iki kez ağrısız
yumuşak dışkılama yapabilecek şekilde arttırıldığı görüldü.
 Oral tedavinin yanı sıra fekalomu olan olgularda sorbitol
içeren lavmanın tedavide kullanılması ile hastalarda 6 hafta
sonrasında başarısızlık oranı sadece %4,8 olarak saptanmıştır.
Sonuç olarak kabızlık yakınması ile getirilen olgularda
beraberinde anal fissür, enürezis, enkoprezis ve idrar yolu
enfeksiyonu mutlaka araştırılmalıdır. Kabızlık tedavisinde
organik nedenler dışlandıktan sonra tuvalet alışkanlığının
düzeltilmesi, diyet değişiklikleri ve medikal tedavi ile başarı
şansı yüksektir.
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Giriş
Sıklığı tam olarak bilinmemekle birlikte, kabızlık Amerika
Birleşik Devletlerinde çocukluk çağının en sık gastrointestinal
yakınması olarak bildirilmiştir (1). Genel  pediatri
poliklinik lerine getirilen çocukların yaklaşık %3’ünde,
gastroenteroloji polikliniklerine getirilen lerin ise %10-
25’inde kabızlık yakınması mevcuttur (2-4 ). Kabızlık normal
dışkılama olayının yapılamayışı veya yetersiz oluşu sonucu
sert ve seyrek dışkılama durumudur. Diğer bir tanımlama
ile haftada 3 defadan az dışkılama ile birlikte dışkı kıvamının
sert olması, dışkılamanın ağrılı olması ve isteğe bağlı dışkı
tutma önemli bulgulardır. Her gün dışkılamaya rağmen, çok
ağr ılı ve sert dışkı  yapan bir çocuk da kabı z olarak
değerlendirilmelidir (5-8).
Bu çalışma ile polikliniğimize kabızlık yakınması ile getirilen
olguları retrospek tif olarak klinik sey ir, eşl ik eden
komplikasyonlar, tedaviye yanıt açısından değerlendirdik.

Gereç ve Yöntem
Aralık 1994 ile Aralık 2003 tarihleri arasında hastanemiz
Pediatrik Gastroenteroloji Hepatoloji ve Beslenme Bilim
Dalı Polikliniği’ne  kabızlık yakınması ile getirilen 269
olgunun dosyaları retrospektif olarak incelendi.
Hastaların yaşları, cinsiyetleri, yakınmaları, başvurudan
önceki yakınma süreleri, dışkının kıvam, şekil ve miktarları,
dışkılamanın ağrılı olup olmadığı, dışkıda kan olup olmadığı
ve dışkılama sıklığı kaydedildi. Ayrıca diyet değişikliği,
beslenme şekli, kullandığı ilaçlar,  karın şişliği, ishal-kabızlık
dönemleri, karın ağrıları, işeme alışkanlıkları (enürezis,
ağrılı işeme, yineleyen idrar yolu enfeksiyonu) ve  enkoprezis
gibi eşlik eden şikayetler sorgulandı. Tanım olarak haftada
3 defadan az dışkılama alışkanlığı  olanlar ve her gün
dışkılamaya rağmen, çok ağrılı ve sert dışkı  yapan çocuklar
kabız olarak değerlendirildi.

Fizik muayenede karın şişliği ile beraber karın kaslarında
patoloji ve  fekal kitle varlığ ı, perianal muayenede anal
fissür varlığı, rektal tuşede sfinkter tonusu, rektumda fekalom
olup olmadığı, vertebral ve nörolojik anormallik ile birlikte
hipotiroidi bulguları kaydedildi. Olgulara bu veriler ışığı
altında uygulanan medikal ve diğer tedavi yaklaşımları
kaydedildi. Medikal tedavi başlanan  olguların  6 haftalık
izlemleri  alındı ve tedaviye yanıtları değerlendirildi.

Bulgular
Çalışmaya alınan 269 olgunun yaşları 2 ay ile 16 yaş (ort:
5,3±3,3) arasında olup, 136’sı (%50,5) erkek, 133’ü (%49,5)
kızdı. Olguların başvurudan önceki kabızlık yakınma süreleri
1 ay ile 120 ay (ort: 18,2 ay) arasında değişiyordu.  Dışkılama
sıklıkları 2-14 gün (ort: 2,93 ± 0,3) arasında idi. Olguların
kabızlık yakınmalarına ek olarak 33’ünde (%12,2) karın
ağrısı, 18’inde (%6,7) ağrılı dışkılama, 39’unda (%15)
dışkılama ile birlikte olan kanama ve 8’inde (%2,9) karın
şişkinliği yakınması mevcuttu. Tanı esnasında 7 olgu (%2,6)
karbamazepin ve sodyum valproat gibi antiepileptik ilaç
kullanmakta iken, ailesinde kabızlık yakınması olan olgu
sayısı 22  (%8,2) idi. Olguların 16’sında (%5,9) karında
fekal kitle, 74’ünde (%27) anal fissür, 87’sinde (%32)
rektumda fekalom saptanmıştı. Ayrıca 45 olguda (%16)
enko prezi s, 11’inde (%4,1) enür ezi s, 4’ünde (%1,4)
gastroözefageal reflü benzeri semptomlar, 8’inde (%2,9)
ise idrar yolu enfeksiyonu saptanmıştı. Beyin felci, Down
sendromu, kistik fibroz, osteogenezis imperfekta, opere
gastroşizis, inek sütü entoleransı, çölyak hastalığı, hipotiroidi,
Hirschsprung hastalığı ve ilaç kullanımı gibi organik nedenler
olguların 23’ünde (%8,5) vardı (Tablo I).
Tedavide 63 (%23,4) olguya medikal tedavi verilmeden uygun
diyet ve tuvalet alışkanlığı kazanmış olgulara tuvalet eğitimi
verilmişti. Diğer 206 (%76,6) olguya ise medikal tedavi
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Kabızlık yakınması olan olguların retrospektif dökümü*
Yaşar Doğan, Tülay Erkan, Yakup Ergül, Fügen Çullu Çokuğraş, Tufan Kutlu

Özet
Kabızlık çocukluk çağının en sık görülen yakınmalarından biridir.  Gastroenteroloji polikliniklerine getirilen çocukların yaklaşık %10-25’inde mevcuttur.

Bu çalışmada Aralık 1994  ve 2003 tarihleri arasında polikliniğimize kabızlık yakınması ile getirilen 269 olgu klinik seyir, eşlik eden patolojiler

ve tedaviye yanıt açısından retrospektif olarak değerlendirildi. Olguların  yaşları  2 ay ile 16 yaş arasında değişmekte olup %51’i erkekti.

Olguların başvurudan önceki kabızlık yakınma süreleri ortalama 18 ay, dışkılama sıklığı ortalama 3 günde bir idi. Olguların %27’sinde anal

fissür, %16’sında enkoprezis,   %4’ünde enürezis, %1,4’ünde gastroözefageal reflü,  %2,9’unda  idrar yolu enfeksiyonu,  bir olguda hipotiroidi,

bir olguda da Hirschsprung hastalığı  mevcuttu.  Olguların 19 tanesi (%7) psikiyatri polikliniğine yönlendirilmişti.  Diyet önerileri  ve/veya

laksatif tedavisi başlanan  hastaların 124’ünün (%46) poliklinik izlemi mevcut olup, 6 olgu (%4,8) hariç diğer hastalarda 6 haftalık süre içinde

tam klinik yanıt alınmıştı.

Sonuç olarak kabızlık yakınması ile getirilen olgularda organik nedenler dışlandıktan sonra tedavide gerekli diyet değişiklikleri önerilmeli,

yanıt alınamayanlarda  medikal tedavi düşünülmelidir.

Anahtar kelimeler: çocuk, diyet, fonksiyonel kabızlık, medikal tedavi, organik kabızlık

Summary
Retrospective analysis of the cases with complaint of constipation
Constipation is one  of the most common symptoms in childhood. It is present in 10-25 % of children who are referred to pediatric gastroenterology

outpatient clinics.

In  this study, we retrospectively evaluated 269 cases who were referred for constipation to our outpatient clinic between December 1994-

December 2003; in respect to clinical improvement, coexistant pathologies and response to treatment. Fifty-one percent of the patient were

males. The age range was between 2 months and 16 years. Before referral, constipation had existed for on average of 18 months and the

defecation frequency was one in every 3 days. Twenty-seven percent of the patients have had anal fissura, 16% encopresis, 4% enuresis, 1.4%

gastroesophageal reflux, 2.9% urinary tract infection and also one case had hypothyroidism and another one had Hirschsprung disease. Nineteen

patiens (%7)  were referred to psychiatry clinics.  We could only follow 124 patients (46%) who were given  laxative treatment and / or dietary

recommendations and we observed full clinical response within 6 weeks except for 6 cases.

In conclusion, after excluding the organic causes, dietary changes should be recommended  to all patients with constipation and if there is no

response to diet,  medical treatment  should be considered.

Key words: child, diet, functional constipation, medical treatment, organic constipation

verilmişti. Bunların 117’sine (%43,5) laktüloz, 89’una (%33)
parafin likit verilmişti. Laksatif amaçlı olarak kullanılan
laktuloz ve parafin likit sabit bir dozda değil olguların günde
en az bir kez ağrısız dışkılama yapabilecekleri maksimum
doza (2 ml/kg/doz  veya tek dozda maksimum 30 ml)
çıkılmıştır. Medikal tedavi verilenlerin 12’sine (%4,5) ise
sisaprid veya trimebutin gibi motilite arttırıcı ilaçlar birlikte
verilmişti. Karın muayenesinde fekal kitle ve rektal muayenede
sert dışkı saptanan olgularda sorbitol  türü lavmanlar
kullanılmıştı. Düzenli poliklinik kontrollerine gelen 124 (%46)
olgunun 6’sının (%4,8)  poliklinik izlemi  devam ederken,
diğer hastalarda 6 haftalık süre içinde  tam klinik yanıt
alınmıştı. Ayrıca 19 (%7) olgu izlem süreci içerisinde Çocuk
Psikiyatri polikliniğine yönlendirilerek ortak takip edilmişti.

Tartışma
Kabızlık okul öncesi çocukların %3’ünün, okul çağındaki
çocukların %2’sinin yakındığı bir problemdir (4). Kabızlık
çocukluk yaş döneminde fonksiyonel veya organik nedenlere
bağlı olmasına rağmen olguların büyük bir bölümünde (%95)
fonksiyonel olarak görülmektedir (9,10). Organik nedenler
arasında anatomik malformasyonlar, metabolik nedenler,
nöropatiler, ilaç kullanımı ve Hirschprung hastalığı yer alır
(5). Aydoğdu ve ark. (14) kabızlığı olan 128 çocuğu kapsayan
çalışmalarında fonksiyonel kabızlık oranını %96 olarak
bildirmişlerdir. Çalışmamızdaki  olguların %91,4’ünde
fonksiyonel kabızlık saptanırken, karbamazepin ve sodyum
valproat gibi antiepileptik ilaçlar %2,6 oranı ile organik
kabızlığın en sık nedeni olarak belirlendi. Yapılan çalışmalarda
kabızlık her iki cinste eşit olarak görülmekle birlikte ortalama
görülme yaşı 3,5 ile 10 yaş olarak bildirilmiştir (11-13).
Agnarsson ve ark. (15) 136 olguluk serilerinde ortalama yaşı
3,9 yıl, erkek kız oranını eşit olarak, Voskujil ve ark. (16) ise
çalışmalarında olguların yaş ortalamasını 7,9 yıl, erkek oranını
ise %68 olarak bildirmişlerdir. Çalışmamızdaki olguların
%50,5’i erkek, %49,5’i kız olup, yaş ortalamaları 5,3 yıl idi.
Enkoprezis  genelde dört yaşından sonra istemli veya istemsiz
olarak dışkının tuvalet dışında bir yere kaçırılması olarak
tanımlanır. Görülme sıklığı % 2-3 oranında bildirilmiştir
(9,10,17). Hem klasik hem de Roma II tanı kriteri kullanılarak
yapılan bir çalışmada enkoprezisin %79 oranında kabızlık
ile birlikteliği bildirilmiştir (16). Çalışmamızda olguların
%16’sında enkoprezis saptanmıştır.   Nörolojik ve obstüriktif
bir bozukluk olmaksızın kabızlığı olan çocuklarda işeme
süresince dış üretral sfinkter ve detrusor kası arasında

fonksiyonel bir uyumsuzluğun olduğu belirtildikten sonra
yapılan benzer çalışmalarda kabızlık durumunda çocukların
bazılarında enürezis, vezikoüreteral reflü ve idrar yolu
enfeksiyonu gibi işeme alışkanlıklarında değişiklikler olduğu
bildirilmiştir (18-22). Loening-Baucke (7) yaptığı bir çalışmada
kronik kabızlığı olan çocukların %30’unda enürezisin eşlik
ettiğini bildirmiştir. Aynı yazarın diğer bir çalışmasında da
kabızlığı olan olguların %46’sında enürezis, %10,7’sinde
idrar yolu enfeksiyonu ve %1,7’sinde vezikoureteral reflü
olduğunu bildirilmiş tir (23).  Nadir olarak kabızlık ile
tekrarlayan kusma  ve gastroözefageal reflü bir arada olabilir.
Bu olgularda kabızlık tedavi edildikten sonra kusma ve reflü
semptomlarının düzeldiği belirtilmektedir (24). Çalışmamızda
olguların %4,1’inde enürezis ve %29’unda ise idrar yolu
enfeksiyonu, %1,4’ünde gastroözefageal reflü vardı. Yapılan
farklı çalışmalard a karın ağrısı ve kabızlık birli kteliği
bildirilmiştir. Erkan ve ark. (25) yaptıkları prospektif bir
çalışmada akut karın ağrısı olan 399 olgunun %5’inde kabızlık
saptamışlardır. Farklı iki çalışmada ise kabızlığı olan çocukların
%24-27’sinde karın ağrısı bildirilmiştir (7,11). Çalışmamızda
olguların %12,2’sinde karın ağrısı mevcuttu. Yakınmalarını
ifade edemeyen küçük yaştaki olgularımızın olduğunu da
göz önünde bulundurursak karın ağrısının daha yüksek düzeyde
görülme si gerektiğini söyleyebiliri z.  Anal fissür, anal
dilatasyon, “skin tag”, ağrılı ve kanlı dışkılama, rektal ve
karındaki fekal kitleler kabızlığı olan çocuklarda muayene
esnasında görülen ve öykü ile ifade edilen bulgulardır (5).
Yapılan çalışmalarda kabızlığı olan olgularda ağrılı dışkılama
%52-86, anal fissür %20-26, rektal kitle %88, “skin tag” %5
ve dışkılama esnasında rektal kanama %10’unda bildirilmiştir
(11,26,27). Çalışmamızdaki olguların %6,7’sinde ağrılı
dışkılama, %15’inde dışkılama ile birlikte olan kanama
yakınması varken, %2,9’unda karın şişkinliği, %5,9’unda
karında fekal kitle, %27’sinde anal fissür, %32’sinde rektumda
fekalom saptandı. Kabızlık yakınması olan olguların %20 -
%80’i kendileri veya yaşadıkları ortamdaki diğer kişi ve aile
bireylerinin yaşadıkları olaylardan dolayı ruhsal problemler
yaşayabilirler. Ayrıca bu olguların aile bireylerinde de %55
ile %72 oranında kabızlık öyküsü vardır (11,27). Bu çalışmada
izlem süresince 19 olgu (%7) Çocuk Psikiyatri Polikliniğine
yönlendirilerek ortak takip edilmişti. Aile sinde kabızlık
yakınması olan olgu sayısı 22 (%8,2) idi. Tedavi yaklaşımında
olayın  sanıldığı kadar dramatik olmadığı anlatılarak hasta
ve yakınlarının güvenini sağlamak ilk basamağı oluşturma-
lıdır (28). Tuvalete gitme bilinci kazanmış olgularda her

yemekten sonra tuvalete gitme alışkanlık haline getirilmelidir
(17). Dengeli beslenme ile birlikte lif içeren sebze ve sorbitol
içeren meyvaların diyette olması gereklidir (28-32). Yanıt
alınmayan olgularda medikal tedavi düşünülmelidir. Bunun
için öncelikle fekalomlar boşaltılmalı, sonra da fekalom
oluşmasını engellemek ve düzenli dışkılama için idame
tedaviye geçilmelidir (28-32). Bu amaçla laktuloz, parafin
likit, mineral yağ gibi oral solüsyonlar ya tek başına veya
sorbitol ve mineral yağ içeren lavmanlarla birlikte kullanılır
(32-34). İdame tedavide sisaprid, trimebutin ve eritromisin
gibi prokinetik ilaçlar da kullanılabilir (34-38). Başlangıçta
prokinetik bir ajan olarak kullanılan sisapridin kardiyak yan
etkilerinden dolayı kullanımı kısıtlanmıştır (39). Enkoprezisli
hastada kabızlığın tedavisi yanında, retansiyon tedavisi ve
psikolojik tedavi de unutulmamalı, fissürü olanlarda ise
fissür tedavisi de yapılmalıdır (40). Çalışmamızda diyet
değişikliği ve tuvalet eğitimi ile birlikte medikal tedavide
olguların %33’üne parafin likit, %43,5’ine laktüloz gibi
laksatif ajanlar ve %4,5 olguya ise sisaprid ve trimebutin
gibi prokinetik ajanlar kullanılmıştı. Kullanılan laksatiflerin
sabit bir dozda değil, olguların günde bir veya iki kez ağrısız
yumuşak dışkılama yapabilecek şekilde arttırıldığı görüldü.
 Oral tedavinin yanı sıra fekalomu olan olgularda sorbitol
içeren lavmanın tedavide kullanılması ile hastalarda 6 hafta
sonrasında başarısızlık oranı sadece %4,8 olarak saptanmıştır.
Sonuç olarak kabızlık yakınması ile getirilen olgularda
beraberinde anal fissür, enürezis, enkoprezis ve idrar yolu
enfeksiyonu mutlaka araştırılmalıdır. Kabızlık tedavisinde
organik nedenler dışlandıktan sonra tuvalet alışkanlığının
düzeltilmesi, diyet değişiklikleri ve medikal tedavi ile başarı
şansı yüksektir.
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Giriş
Sıklığı tam olarak bilinmemekle birlikte, kabızlık Amerika
Birleşik Devletlerinde çocukluk çağının en sık gastrointestinal
yakınması olarak bildirilmiştir (1). Genel  pediatri
poliklinik lerine getirilen çocukların yaklaşık %3’ünde,
gastroenteroloji polikliniklerine getirilen lerin ise %10-
25’inde kabızlık yakınması mevcuttur (2-4 ). Kabızlık normal
dışkılama olayının yapılamayışı veya yetersiz oluşu sonucu
sert ve seyrek dışkılama durumudur. Diğer bir tanımlama
ile haftada 3 defadan az dışkılama ile birlikte dışkı kıvamının
sert olması, dışkılamanın ağrılı olması ve isteğe bağlı dışkı
tutma önemli bulgulardır. Her gün dışkılamaya rağmen, çok
ağr ılı ve sert dışkı  yapan bir çocuk da kabı z olarak
değerlendirilmelidir (5-8).
Bu çalışma ile polikliniğimize kabızlık yakınması ile getirilen
olguları retrospek tif olarak klinik sey ir, eşl ik eden
komplikasyonlar, tedaviye yanıt açısından değerlendirdik.

Gereç ve Yöntem
Aralık 1994 ile Aralık 2003 tarihleri arasında hastanemiz
Pediatrik Gastroenteroloji Hepatoloji ve Beslenme Bilim
Dalı Polikliniği’ne  kabızlık yakınması ile getirilen 269
olgunun dosyaları retrospektif olarak incelendi.
Hastaların yaşları, cinsiyetleri, yakınmaları, başvurudan
önceki yakınma süreleri, dışkının kıvam, şekil ve miktarları,
dışkılamanın ağrılı olup olmadığı, dışkıda kan olup olmadığı
ve dışkılama sıklığı kaydedildi. Ayrıca diyet değişikliği,
beslenme şekli, kullandığı ilaçlar,  karın şişliği, ishal-kabızlık
dönemleri, karın ağrıları, işeme alışkanlıkları (enürezis,
ağrılı işeme, yineleyen idrar yolu enfeksiyonu) ve  enkoprezis
gibi eşlik eden şikayetler sorgulandı. Tanım olarak haftada
3 defadan az dışkılama alışkanlığı  olanlar ve her gün
dışkılamaya rağmen, çok ağrılı ve sert dışkı  yapan çocuklar
kabız olarak değerlendirildi.

Fizik muayenede karın şişliği ile beraber karın kaslarında
patoloji ve  fekal kitle varlığ ı, perianal muayenede anal
fissür varlığı, rektal tuşede sfinkter tonusu, rektumda fekalom
olup olmadığı, vertebral ve nörolojik anormallik ile birlikte
hipotiroidi bulguları kaydedildi. Olgulara bu veriler ışığı
altında uygulanan medikal ve diğer tedavi yaklaşımları
kaydedildi. Medikal tedavi başlanan  olguların  6 haftalık
izlemleri  alındı ve tedaviye yanıtları değerlendirildi.

Bulgular
Çalışmaya alınan 269 olgunun yaşları 2 ay ile 16 yaş (ort:
5,3±3,3) arasında olup, 136’sı (%50,5) erkek, 133’ü (%49,5)
kızdı. Olguların başvurudan önceki kabızlık yakınma süreleri
1 ay ile 120 ay (ort: 18,2 ay) arasında değişiyordu.  Dışkılama
sıklıkları 2-14 gün (ort: 2,93 ± 0,3) arasında idi. Olguların
kabızlık yakınmalarına ek olarak 33’ünde (%12,2) karın
ağrısı, 18’inde (%6,7) ağrılı dışkılama, 39’unda (%15)
dışkılama ile birlikte olan kanama ve 8’inde (%2,9) karın
şişkinliği yakınması mevcuttu. Tanı esnasında 7 olgu (%2,6)
karbamazepin ve sodyum valproat gibi antiepileptik ilaç
kullanmakta iken, ailesinde kabızlık yakınması olan olgu
sayısı 22  (%8,2) idi. Olguların 16’sında (%5,9) karında
fekal kitle, 74’ünde (%27) anal fissür, 87’sinde (%32)
rektumda fekalom saptanmıştı. Ayrıca 45 olguda (%16)
enko prezi s, 11’inde (%4,1) enür ezi s, 4’ünde (%1,4)
gastroözefageal reflü benzeri semptomlar, 8’inde (%2,9)
ise idrar yolu enfeksiyonu saptanmıştı. Beyin felci, Down
sendromu, kistik fibroz, osteogenezis imperfekta, opere
gastroşizis, inek sütü entoleransı, çölyak hastalığı, hipotiroidi,
Hirschsprung hastalığı ve ilaç kullanımı gibi organik nedenler
olguların 23’ünde (%8,5) vardı (Tablo I).
Tedavide 63 (%23,4) olguya medikal tedavi verilmeden uygun
diyet ve tuvalet alışkanlığı kazanmış olgulara tuvalet eğitimi
verilmişti. Diğer 206 (%76,6) olguya ise medikal tedavi

Türk Pediatri Arşivi 2005; 40: 23- 7Yaşar Doğan. Kabızlık yakınması olan olguların retrospektif dökümü Yaşar Doğan. Kabızlık yakınması olan olguların retrospektif dökümü Türk Pediatri Arşivi 2005; 40: 23- 7



İstanbul Üniversitesi Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Çocuk Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Bilim Dalı

* VI. Pediatrik Gastroenteroloji Hepatoloji ve Beslenme Kongresinde poster bildirisi olarak sunulmuştur.

Yazışma adresi: Yard. Doç. Dr. Yaşar Doğan, İstanbul Üniversitesi, Cerrahpaşa Tıp Fakültesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı, Pediatrik Gastroenteroloji
Hepatoloji ve Beslenme Bilim Dalı. Cerrahpaşa / İstanbul
Tel: (0212) 414 30 00 / 21499
Fax: (0212) 588 49 18
e-posta: yasardogan@ttnet.net.tr/yaardoan@yahoo.com
Alındığı tarih: 23. 08. 2004, kabul tarihi: 06. 01. 2005

23

Türk Pediatri Arşivi 2005; 40: 23- 7

24 25 26 27

Kabızlık yakınması olan olguların retrospektif dökümü*
Yaşar Doğan, Tülay Erkan, Yakup Ergül, Fügen Çullu Çokuğraş, Tufan Kutlu

Özet
Kabızlık çocukluk çağının en sık görülen yakınmalarından biridir.  Gastroenteroloji polikliniklerine getirilen çocukların yaklaşık %10-25’inde mevcuttur.

Bu çalışmada Aralık 1994  ve 2003 tarihleri arasında polikliniğimize kabızlık yakınması ile getirilen 269 olgu klinik seyir, eşlik eden patolojiler

ve tedaviye yanıt açısından retrospektif olarak değerlendirildi. Olguların  yaşları  2 ay ile 16 yaş arasında değişmekte olup %51’i erkekti.

Olguların başvurudan önceki kabızlık yakınma süreleri ortalama 18 ay, dışkılama sıklığı ortalama 3 günde bir idi. Olguların %27’sinde anal

fissür, %16’sında enkoprezis,   %4’ünde enürezis, %1,4’ünde gastroözefageal reflü,  %2,9’unda  idrar yolu enfeksiyonu,  bir olguda hipotiroidi,

bir olguda da Hirschsprung hastalığı  mevcuttu.  Olguların 19 tanesi (%7) psikiyatri polikliniğine yönlendirilmişti.  Diyet önerileri  ve/veya

laksatif tedavisi başlanan  hastaların 124’ünün (%46) poliklinik izlemi mevcut olup, 6 olgu (%4,8) hariç diğer hastalarda 6 haftalık süre içinde

tam klinik yanıt alınmıştı.

Sonuç olarak kabızlık yakınması ile getirilen olgularda organik nedenler dışlandıktan sonra tedavide gerekli diyet değişiklikleri önerilmeli,

yanıt alınamayanlarda  medikal tedavi düşünülmelidir.

Anahtar kelimeler: çocuk, diyet, fonksiyonel kabızlık, medikal tedavi, organik kabızlık

Summary
Retrospective analysis of the cases with complaint of constipation
Constipation is one  of the most common symptoms in childhood. It is present in 10-25 % of children who are referred to pediatric gastroenterology

outpatient clinics.

In  this study, we retrospectively evaluated 269 cases who were referred for constipation to our outpatient clinic between December 1994-

December 2003; in respect to clinical improvement, coexistant pathologies and response to treatment. Fifty-one percent of the patient were

males. The age range was between 2 months and 16 years. Before referral, constipation had existed for on average of 18 months and the

defecation frequency was one in every 3 days. Twenty-seven percent of the patients have had anal fissura, 16% encopresis, 4% enuresis, 1.4%

gastroesophageal reflux, 2.9% urinary tract infection and also one case had hypothyroidism and another one had Hirschsprung disease. Nineteen

patiens (%7)  were referred to psychiatry clinics.  We could only follow 124 patients (46%) who were given  laxative treatment and / or dietary

recommendations and we observed full clinical response within 6 weeks except for 6 cases.

In conclusion, after excluding the organic causes, dietary changes should be recommended  to all patients with constipation and if there is no

response to diet,  medical treatment  should be considered.

Key words: child, diet, functional constipation, medical treatment, organic constipation

verilmişti. Bunların 117’sine (%43,5) laktüloz, 89’una (%33)
parafin likit verilmişti. Laksatif amaçlı olarak kullanılan
laktuloz ve parafin likit sabit bir dozda değil olguların günde
en az bir kez ağrısız dışkılama yapabilecekleri maksimum
doza (2 ml/kg/doz  veya tek dozda maksimum 30 ml)
çıkılmıştır. Medikal tedavi verilenlerin 12’sine (%4,5) ise
sisaprid veya trimebutin gibi motilite arttırıcı ilaçlar birlikte
verilmişti. Karın muayenesinde fekal kitle ve rektal muayenede
sert dışkı saptanan olgularda sorbitol  türü lavmanlar
kullanılmıştı. Düzenli poliklinik kontrollerine gelen 124 (%46)
olgunun 6’sının (%4,8)  poliklinik izlemi  devam ederken,
diğer hastalarda 6 haftalık süre içinde  tam klinik yanıt
alınmıştı. Ayrıca 19 (%7) olgu izlem süreci içerisinde Çocuk
Psikiyatri polikliniğine yönlendirilerek ortak takip edilmişti.

Tartışma
Kabızlık okul öncesi çocukların %3’ünün, okul çağındaki
çocukların %2’sinin yakındığı bir problemdir (4). Kabızlık
çocukluk yaş döneminde fonksiyonel veya organik nedenlere
bağlı olmasına rağmen olguların büyük bir bölümünde (%95)
fonksiyonel olarak görülmektedir (9,10). Organik nedenler
arasında anatomik malformasyonlar, metabolik nedenler,
nöropatiler, ilaç kullanımı ve Hirschprung hastalığı yer alır
(5). Aydoğdu ve ark. (14) kabızlığı olan 128 çocuğu kapsayan
çalışmalarında fonksiyonel kabızlık oranını %96 olarak
bildirmişlerdir. Çalışmamızdaki  olguların %91,4’ünde
fonksiyonel kabızlık saptanırken, karbamazepin ve sodyum
valproat gibi antiepileptik ilaçlar %2,6 oranı ile organik
kabızlığın en sık nedeni olarak belirlendi. Yapılan çalışmalarda
kabızlık her iki cinste eşit olarak görülmekle birlikte ortalama
görülme yaşı 3,5 ile 10 yaş olarak bildirilmiştir (11-13).
Agnarsson ve ark. (15) 136 olguluk serilerinde ortalama yaşı
3,9 yıl, erkek kız oranını eşit olarak, Voskujil ve ark. (16) ise
çalışmalarında olguların yaş ortalamasını 7,9 yıl, erkek oranını
ise %68 olarak bildirmişlerdir. Çalışmamızdaki olguların
%50,5’i erkek, %49,5’i kız olup, yaş ortalamaları 5,3 yıl idi.
Enkoprezis  genelde dört yaşından sonra istemli veya istemsiz
olarak dışkının tuvalet dışında bir yere kaçırılması olarak
tanımlanır. Görülme sıklığı % 2-3 oranında bildirilmiştir
(9,10,17). Hem klasik hem de Roma II tanı kriteri kullanılarak
yapılan bir çalışmada enkoprezisin %79 oranında kabızlık
ile birlikteliği bildirilmiştir (16). Çalışmamızda olguların
%16’sında enkoprezis saptanmıştır.   Nörolojik ve obstüriktif
bir bozukluk olmaksızın kabızlığı olan çocuklarda işeme
süresince dış üretral sfinkter ve detrusor kası arasında

fonksiyonel bir uyumsuzluğun olduğu belirtildikten sonra
yapılan benzer çalışmalarda kabızlık durumunda çocukların
bazılarında enürezis, vezikoüreteral reflü ve idrar yolu
enfeksiyonu gibi işeme alışkanlıklarında değişiklikler olduğu
bildirilmiştir (18-22). Loening-Baucke (7) yaptığı bir çalışmada
kronik kabızlığı olan çocukların %30’unda enürezisin eşlik
ettiğini bildirmiştir. Aynı yazarın diğer bir çalışmasında da
kabızlığı olan olguların %46’sında enürezis, %10,7’sinde
idrar yolu enfeksiyonu ve %1,7’sinde vezikoureteral reflü
olduğunu bildirilmiş tir (23).  Nadir olarak kabızlık ile
tekrarlayan kusma  ve gastroözefageal reflü bir arada olabilir.
Bu olgularda kabızlık tedavi edildikten sonra kusma ve reflü
semptomlarının düzeldiği belirtilmektedir (24). Çalışmamızda
olguların %4,1’inde enürezis ve %29’unda ise idrar yolu
enfeksiyonu, %1,4’ünde gastroözefageal reflü vardı. Yapılan
farklı çalışmalard a karın ağrısı ve kabızlık birli kteliği
bildirilmiştir. Erkan ve ark. (25) yaptıkları prospektif bir
çalışmada akut karın ağrısı olan 399 olgunun %5’inde kabızlık
saptamışlardır. Farklı iki çalışmada ise kabızlığı olan çocukların
%24-27’sinde karın ağrısı bildirilmiştir (7,11). Çalışmamızda
olguların %12,2’sinde karın ağrısı mevcuttu. Yakınmalarını
ifade edemeyen küçük yaştaki olgularımızın olduğunu da
göz önünde bulundurursak karın ağrısının daha yüksek düzeyde
görülme si gerektiğini söyleyebiliri z.  Anal fissür, anal
dilatasyon, “skin tag”, ağrılı ve kanlı dışkılama, rektal ve
karındaki fekal kitleler kabızlığı olan çocuklarda muayene
esnasında görülen ve öykü ile ifade edilen bulgulardır (5).
Yapılan çalışmalarda kabızlığı olan olgularda ağrılı dışkılama
%52-86, anal fissür %20-26, rektal kitle %88, “skin tag” %5
ve dışkılama esnasında rektal kanama %10’unda bildirilmiştir
(11,26,27). Çalışmamızdaki olguların %6,7’sinde ağrılı
dışkılama, %15’inde dışkılama ile birlikte olan kanama
yakınması varken, %2,9’unda karın şişkinliği, %5,9’unda
karında fekal kitle, %27’sinde anal fissür, %32’sinde rektumda
fekalom saptandı. Kabızlık yakınması olan olguların %20 -
%80’i kendileri veya yaşadıkları ortamdaki diğer kişi ve aile
bireylerinin yaşadıkları olaylardan dolayı ruhsal problemler
yaşayabilirler. Ayrıca bu olguların aile bireylerinde de %55
ile %72 oranında kabızlık öyküsü vardır (11,27). Bu çalışmada
izlem süresince 19 olgu (%7) Çocuk Psikiyatri Polikliniğine
yönlendirilerek ortak takip edilmişti. Aile sinde kabızlık
yakınması olan olgu sayısı 22 (%8,2) idi. Tedavi yaklaşımında
olayın  sanıldığı kadar dramatik olmadığı anlatılarak hasta
ve yakınlarının güvenini sağlamak ilk basamağı oluşturma-
lıdır (28). Tuvalete gitme bilinci kazanmış olgularda her

yemekten sonra tuvalete gitme alışkanlık haline getirilmelidir
(17). Dengeli beslenme ile birlikte lif içeren sebze ve sorbitol
içeren meyvaların diyette olması gereklidir (28-32). Yanıt
alınmayan olgularda medikal tedavi düşünülmelidir. Bunun
için öncelikle fekalomlar boşaltılmalı, sonra da fekalom
oluşmasını engellemek ve düzenli dışkılama için idame
tedaviye geçilmelidir (28-32). Bu amaçla laktuloz, parafin
likit, mineral yağ gibi oral solüsyonlar ya tek başına veya
sorbitol ve mineral yağ içeren lavmanlarla birlikte kullanılır
(32-34). İdame tedavide sisaprid, trimebutin ve eritromisin
gibi prokinetik ilaçlar da kullanılabilir (34-38). Başlangıçta
prokinetik bir ajan olarak kullanılan sisapridin kardiyak yan
etkilerinden dolayı kullanımı kısıtlanmıştır (39). Enkoprezisli
hastada kabızlığın tedavisi yanında, retansiyon tedavisi ve
psikolojik tedavi de unutulmamalı, fissürü olanlarda ise
fissür tedavisi de yapılmalıdır (40). Çalışmamızda diyet
değişikliği ve tuvalet eğitimi ile birlikte medikal tedavide
olguların %33’üne parafin likit, %43,5’ine laktüloz gibi
laksatif ajanlar ve %4,5 olguya ise sisaprid ve trimebutin
gibi prokinetik ajanlar kullanılmıştı. Kullanılan laksatiflerin
sabit bir dozda değil, olguların günde bir veya iki kez ağrısız
yumuşak dışkılama yapabilecek şekilde arttırıldığı görüldü.
 Oral tedavinin yanı sıra fekalomu olan olgularda sorbitol
içeren lavmanın tedavide kullanılması ile hastalarda 6 hafta
sonrasında başarısızlık oranı sadece %4,8 olarak saptanmıştır.
Sonuç olarak kabızlık yakınması ile getirilen olgularda
beraberinde anal fissür, enürezis, enkoprezis ve idrar yolu
enfeksiyonu mutlaka araştırılmalıdır. Kabızlık tedavisinde
organik nedenler dışlandıktan sonra tuvalet alışkanlığının
düzeltilmesi, diyet değişiklikleri ve medikal tedavi ile başarı
şansı yüksektir.
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Giriş
Sıklığı tam olarak bilinmemekle birlikte, kabızlık Amerika
Birleşik Devletlerinde çocukluk çağının en sık gastrointestinal
yakınması olarak bildirilmiştir (1). Genel  pediatri
poliklinik lerine getirilen çocukların yaklaşık %3’ünde,
gastroenteroloji polikliniklerine getirilen lerin ise %10-
25’inde kabızlık yakınması mevcuttur (2-4 ). Kabızlık normal
dışkılama olayının yapılamayışı veya yetersiz oluşu sonucu
sert ve seyrek dışkılama durumudur. Diğer bir tanımlama
ile haftada 3 defadan az dışkılama ile birlikte dışkı kıvamının
sert olması, dışkılamanın ağrılı olması ve isteğe bağlı dışkı
tutma önemli bulgulardır. Her gün dışkılamaya rağmen, çok
ağr ılı ve sert dışkı  yapan bir çocuk da kabı z olarak
değerlendirilmelidir (5-8).
Bu çalışma ile polikliniğimize kabızlık yakınması ile getirilen
olguları retrospek tif olarak klinik sey ir, eşl ik eden
komplikasyonlar, tedaviye yanıt açısından değerlendirdik.

Gereç ve Yöntem
Aralık 1994 ile Aralık 2003 tarihleri arasında hastanemiz
Pediatrik Gastroenteroloji Hepatoloji ve Beslenme Bilim
Dalı Polikliniği’ne  kabızlık yakınması ile getirilen 269
olgunun dosyaları retrospektif olarak incelendi.
Hastaların yaşları, cinsiyetleri, yakınmaları, başvurudan
önceki yakınma süreleri, dışkının kıvam, şekil ve miktarları,
dışkılamanın ağrılı olup olmadığı, dışkıda kan olup olmadığı
ve dışkılama sıklığı kaydedildi. Ayrıca diyet değişikliği,
beslenme şekli, kullandığı ilaçlar,  karın şişliği, ishal-kabızlık
dönemleri, karın ağrıları, işeme alışkanlıkları (enürezis,
ağrılı işeme, yineleyen idrar yolu enfeksiyonu) ve  enkoprezis
gibi eşlik eden şikayetler sorgulandı. Tanım olarak haftada
3 defadan az dışkılama alışkanlığı  olanlar ve her gün
dışkılamaya rağmen, çok ağrılı ve sert dışkı  yapan çocuklar
kabız olarak değerlendirildi.

Fizik muayenede karın şişliği ile beraber karın kaslarında
patoloji ve  fekal kitle varlığ ı, perianal muayenede anal
fissür varlığı, rektal tuşede sfinkter tonusu, rektumda fekalom
olup olmadığı, vertebral ve nörolojik anormallik ile birlikte
hipotiroidi bulguları kaydedildi. Olgulara bu veriler ışığı
altında uygulanan medikal ve diğer tedavi yaklaşımları
kaydedildi. Medikal tedavi başlanan  olguların  6 haftalık
izlemleri  alındı ve tedaviye yanıtları değerlendirildi.

Bulgular
Çalışmaya alınan 269 olgunun yaşları 2 ay ile 16 yaş (ort:
5,3±3,3) arasında olup, 136’sı (%50,5) erkek, 133’ü (%49,5)
kızdı. Olguların başvurudan önceki kabızlık yakınma süreleri
1 ay ile 120 ay (ort: 18,2 ay) arasında değişiyordu.  Dışkılama
sıklıkları 2-14 gün (ort: 2,93 ± 0,3) arasında idi. Olguların
kabızlık yakınmalarına ek olarak 33’ünde (%12,2) karın
ağrısı, 18’inde (%6,7) ağrılı dışkılama, 39’unda (%15)
dışkılama ile birlikte olan kanama ve 8’inde (%2,9) karın
şişkinliği yakınması mevcuttu. Tanı esnasında 7 olgu (%2,6)
karbamazepin ve sodyum valproat gibi antiepileptik ilaç
kullanmakta iken, ailesinde kabızlık yakınması olan olgu
sayısı 22  (%8,2) idi. Olguların 16’sında (%5,9) karında
fekal kitle, 74’ünde (%27) anal fissür, 87’sinde (%32)
rektumda fekalom saptanmıştı. Ayrıca 45 olguda (%16)
enko prezi s, 11’inde (%4,1) enür ezi s, 4’ünde (%1,4)
gastroözefageal reflü benzeri semptomlar, 8’inde (%2,9)
ise idrar yolu enfeksiyonu saptanmıştı. Beyin felci, Down
sendromu, kistik fibroz, osteogenezis imperfekta, opere
gastroşizis, inek sütü entoleransı, çölyak hastalığı, hipotiroidi,
Hirschsprung hastalığı ve ilaç kullanımı gibi organik nedenler
olguların 23’ünde (%8,5) vardı (Tablo I).
Tedavide 63 (%23,4) olguya medikal tedavi verilmeden uygun
diyet ve tuvalet alışkanlığı kazanmış olgulara tuvalet eğitimi
verilmişti. Diğer 206 (%76,6) olguya ise medikal tedavi
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