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erkeklerde kızlara oranla 2.5-6 kat daha fazladır
(2,8). Enkoprezis sıklıkla fonksiyonel fekal retansi-
yon sonucu geli�en kabızlı�a e�lik eder (�).

Kontinans ve defekasyondan sorumlu olan yapılar
eksternal anal sfinkter, puborektalis kası, internal
anal sfinkter ve rektumdur. Eksternal sfinkter ve
puborektalis kasın kasılmasıyla fekal materyal
bekletilebilir. Buna kar�ılık glottisin kapanması, di-
yaframın fiksasyonu ve karın kaslarının kontraksi-
yonuyla intraabdominal basıncın artı�ı ve inter-
nal-eksternal anal sfinkterlerin gev�emesi ile rektu-
mun kontraksiyonu fekal materyalin dı�arı atılma-
sını sa�lar (8). 

Kabızlı�ı olan çocukların % 90-95’inde organik bir
sebep yoktur. Kabızlık insidansı tuvalet e�itiminin
oldu�u 2-4 ya�ları arasında pik yapar. Çocuklarda
kabızlı�ın en yaygın sebebi a�rılı ve zor bir bo�al-
tım tecrübesinden sonra çocu�un defekasyonu
geciktirmeye ba�lamasıyla ortaya çıkan sonradan
kazanılmı� bir davranı�tır. Kabızlı�ın en yaygın gö-
rülen organik sebepleri arasında Hirschsprung has-
talı�ı, kistik fibrozis, anorektal anomaliler, hipotiro-
idizm, çölyak hastalı�ı ve kabızlık yapan ilaçların
kullanılması gelir (�).

ÇOCUKLUK ÇA⁄I DEFEKASYON
BOZUKLUKLARI

Süt çocu�u di�ezyası, fonksiyonel kabızlık ve fonk-
siyonel fekal retansiyon çocuklardaki defekasyon
bozukluklarıdır. Bu bozukluklar Roma II kriterleri
olarak bilinen semptoma dayalı tanısal kriterler
kullanılarak sınıflandırılır (Tablo �) (�).
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Kronik kabızlık, fekal sızıntı olsun veya olma-
sın, çocuklukta yaygın ve sıkıntı verici bir �i-
kayettir (�). Pediatri kliniklerine ba�vuran

hastaların % 3-5’ini, pediatrik gastroenteroloji polik-
lini�ine ba�vuran hastaların % 25’ini defekasyon
problemi olan hastalar olu�turur (2-7). Kabızlık ge-
nellikle sert dı�kı, a�rılı defekasyon veya haftada
3’ten az dı�kı bo�altımı olarak tanımlanmaktadır
(2). Çocukların ço�unda dı�kı sıklı�ı hayatın ilk
haftasında ortalama günde 4’tür; bu sıklık 2 ya�ına
kadar günde �.7’ye ve 4 ya�ına kadar �.2’ye dü�-
mektedir (2,7). A�ızdan rektuma intestinal geçi�
zamanı hayatın ilk ayında 8 saatten, 2 ya�ında �6
saate ve �0 ya�ında 26 saate çıkmaktadır (2). 

“Kontinans”, “Soiling” ve “Enkoprezis” terimlerine
açıklık getirilmesi konunun daha iyi anla�ılması
için gereklidir.

Kontinans (Kontrol etme): Vücudun rektumdaki
dolgunlu�u algılayıp buradaki içeri�in katı, sıvı ve
gaz ayırımını yaparak uygun zaman ve uygun
sosyal ortamda rektumu bo�altabilme yetene�idir
(4). Bu durum ortalama 28. ayda geli�mektedir
(4, 8).

Soiling (Çama�ırını kirletme): Sıvı veya yarı sıvı
dı�kının istemsiz olarak iç çama�ırına kaçması du-
rumudur. Burada kronik kabızlık nedeniyle sert ta�-
la�mı� dı�kı ile dolu rektumdan sıvı dı�kının ta�ıp
sızması söz konusudur (4).

Enkoprezis (Dı�kı kaçırma): 4 ya� ve üstü çocuklar-
da, 3 ay boyunca, en az ayda � kez olan çama�ı-
rına veya uygun olmayan bir yere dı�kının yapıl-
ması olarak tanımlanmaktadır (�). 7-8 ya�larında-
ki çocukların % �.5’unda görülen enkoprezis (�, 8),



Süt Çocu�u Di�ezyası: Yumu�ak ve sıvı dı�kı bo�al-
tımına ra�men bazı süt çocukları defekasyon sıra-
sında ıkınırlar, zorlanırlar ve acı acı ba�ırırlar. Bu
durum 20 dk. veya daha fazla sürebilir, gün içinde
birkaç kez tekrarlayabilir. Hayatın ilk birkaç ayın-
da görülür, kendili�inden birkaç haftada düzelir.
Bu defekasyon bozuklu�una pelvik taban relak-
sasyonu ile intraabdominal basınçtaki artı�ın kore-
lasyonunun iyi olmaması neden olur (�,3). Beslen-
me dahil tam öykü, rektal muayene dahil sistemik
fizik muayene ve büyüme izlemi normaldir (3). Bu
bozukluk abdominal kaslar ve pelvik taban kasla-
rı arasındaki koordinasyon sa�lanınca kendili�in-
den düzelecektir (�,3). Bu durumun çocu�un ö�-
renme süreci oldu�u, ileri müdahale gerektirmedi-
�i ailelere anlatılmalı ve kaygıları giderilmelidir
(�).

Fonksiyonel Kabızlık: Genellikle 5 ya� altında gö-
rülen fonksiyonel kabızlık, sıklıkla � haftada 3’ten
az sıkı ve sert dı�kının bo�altımı olarak tanımlanır.
Ço�u aile kabızlı�ın anne sütü kesildi�i zaman ve-
ya çocu�un diyetine katıksız süt eklendi�i zaman
ba�ladı�ını hatırlar. Genellikle altta yatan bir fizik-
sel deformite veya medikal sebep yoktur (�). Süt
çocuklarında kuru erik ve armut gibi fruktoz ve sor-
bitol içeren meyve suları sulu dı�kılamaya neden
olur. Arpa, mısır �urubu, laktuloz ve sorbitol kulla-
nılabilir. Mineral ya�ı önerilmez. Solid gıdalar ve-
rildi�inde yeterli miktarda sıvı ve lif alımı da sa�-
lanmalıdır. Günlük alınması gereken diyetteki lif
miktarı ya� (yıl)+5 gr’dır (3, 5). 

Fonksiyonel Fekal Retansiyon: Çocuklarda kabız-
lık ve fekal sızıntının en sık sebebidir (3). Daha ön-
ce ho� olmayan tecrübeye sahip çocuklarda defe-
kasyon sürecinin son adımı bozulmaya ba�lar. Ço-
cuklar kendi kalıpla�mı� dü�üncesi içinde �iddetle
ho� olmayan aktiviteye reaksiyon gösterirler ve
sıklıkla ba�arılı olurlar; ne pahasına olursa olsun
bu tecrübelerini tekrarlamaktan kaçınırlar. Aileler
karakteristik dı�kı tutma postürünü �öyle tarif eder-
ler: Aniden çok sinirli görünen, tüm vücudu katı-

la�mı�, yüzü solmu�, bacaklarını çaprazlamı�,
a�a�ı-yukarı sıçrayan ve sıklıkla bir kö�eye veya
kanepenin arkasına kaçan çocuk görünümü. Bu
fonksiyonel fekal retansiyonlu çocu�un stereotipik
davranı�ıdır ve "poop dance" kaka dansı olarak bi-
linir. Bu tip davranı�ın en yaygın sonucu ta�ma in-
kontinansı ile birlikte olan fekal retansiyondur. Ço-
cu�un dı�kı tutmadaki tekrarlayan ba�arılarından
dolayı rektum dilate olmaya ba�lar ve büyük bir
fekal materyal ile dolar. Sıvı dı�kı rektuma ula�ır,
ta�la�mı� dı�kı ile kar�ıla�ır ve onun etrafından sız-
maya ba�lar; böylece "soiling"-sızma meydana
gelir (�).

Bu tabloya fekal sızıntı dı�ında e�lik eden di�er
semptomlar huzursuzluk, abdominal kramplar,
azalmı� i�tah ve/veya erken doygunluktur. Büyük
dı�kının bo�altımından sonra bu semptomlar he-
men geçer (�,3). Fizik muayene ile fekal kitle rek-
tumda hissedilebilir. A�rılı defekasyon korkusu
olan çocuklarda rektal muayene gereklili�i tartı�-
malıdır. Bu çocukların muayene sırasındaki davra-
nı�ları tanıyı koymada çok yardımcıdır. Olaydan
habersiz görünürler, ama asıl gerçek bu durum-
dan dolayı utandıkları ve kendilerini yalnız hisset-
tikleridir. Tedavi için aile, hasta ve doktor i�birli�i
içinde olmalıdır. Günlük oral mineral ya�ı kullanı-
lır. Bazı uzmanlar obstrüksiyona yol açacak fekal
kitleyi enema ve stimulan laksatiflerle yumu�atıp
çocu�un rahatlamasını ve tuvalet e�itimi için gü-
ven sa�lamalarını tercih ederler. Uzun süreli teda-
vide dı�kı yumu�atıcılar (mineral ya�ı, laktuloz, ko-
lonik lavaj solüsyonları) a�rısız defekasyon olana
kadar ve rahatsızlık tamamen geçene kadar veri-
lebilirler (3). 

AYIRICI TANI

Çocukluk ça�ındaki kabızlık % 95 fonksiyonel nite-
likte olmasına ra�men, kabızlı�ın di�er sebepleri-
nin (organik nedenler) dı�lanması gereklidir (�).
Kabızlı�ın organik nedenleri Tablo 2’de sunulmu�-
tur (�, 6-7).
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Süt Çocu�u Di�ezyası

-Di�er zamanlarda sa�lıklı olan,

-6 aydan küçük bebeklerde,

-En az �0 dk. çabalama ve a�lamaya
neden olan,

-Sonrasında yumu�ak gaytanın ba�arılı
pasajı ile sonuçlanan dı�kılama �ekli

Fonksiyonel Kabızlık

-Sütçocu�u ile okul öncesi çocuklarda,

-En az 2 hafta süreyle sert, ta� gibi dı�kı
yapılması veya

-Haftada 2 veya daha az �ekilli-katı
dı�kılama ve

-Yapısal, endokrin ve metabolik hastalık
olmaması

Fonksiyonel Fekal Retansiyon

-Süt çocu�undan �6 ya�a kadar her
ya�ta,

-Haftada 2 veya daha az, en az �2 hafta
büyük çaplı dı�kı bo�altımı,

-Dı�kı tutma postürünün görülmesi,

-Pelvik taban ve gluteal kasları
kullanarak defekasyondan kaçınma

Tablo �. Çocukluk ça�ı defekasyon bozuklukları: Roma II tanısal kriterleri



Hirschsprung Hastalı�ı: Ayırıcı tanıda en önemli
durum Hirschsprung hastalı�ıdır. Hirschsprung has-
talı�ı �/5000 do�umda görülür (�,6-7) ve E/K oranı
4/�’dir. Pozitif aile öyküsü % 7 olguda vardır (6). Ol-
guların % 75’inde hastalık rektosigmoid bölgeye sı-
nırlıdır (�,6-7). Olguların %80’i � ya�ından önce
semptomatiktir, az sayıdaki olgu (% �0) 3-�4 ya�la-
rı arasında bulgu verir (6). Ya�amın ilk haftaların-
da semptomatik olan hastalı�ın en yaygın klinik
bulguları safralı kusma, abdominal distansiyon ve
beslenmeye kar�ı dirençtir. Tanısı geciken vaka-
larda ileri dönemde kronik kabızlık, çakıl benzeri
gayta, abdominal distansiyon ve sıklıkla geli�me
gerili�i vardır (�). Kısa segment ve ultra-kısa seg-
ment (< 5 cm) Hirschsprung hastalı�ında tanı da-
ha ileri ya�lara kayabilir ve bunlarda medikal te-
daviye yanıtsız kabızlık vardır (6). Anamnezde
Hirschsprung hastalı�ı açısından ipuçları; mekon-
yum pasajında gecikme, uzun süreli kabızlık fakat
enkoprezis olmayı�ı, dı�kı tutma postürünün göz-
lenmemesi, medikal ve davranı� tedavisine ce-
vapsızlıktır. Normal bebeklerin % 94’ünde mekon-
yum ilk 24 saat içinde çıkarılır; buna kar�ılık
Hirschsprung hastalı�ı olan yenido�anların ise %
94’ünde ilk 24 saat içinde mekonyum çıkı�ı olmaz. 

Enkoprezis fonksiyonel kabızlı�ın bir bulgusudur
fakat rektosigmoid tutulumlu Hirschsprung hastalı-
�ında % 3, kısa segment Hirschsprung hastalı�ın-
da ise % �3 oranında enkoprezis görülebilir. Fizik
muayenede abdominal distansiyon ve karında fe-
kal kitle olması, rektal tu�ede ise rektumun bo�
olması destekleyici bulgulardır (6). 

KL‹N‹K DE⁄ERLEND‹RME

Dikkatli bir öykü ve tam bir fizik muayene tanı için
gereklidir (4).

Yakınma ve Öykü: �lk barsak hareketlerinin do-
�umdan ne kadar süre sonra oldu�u, �ikayetin ne
zaman ba�ladı�ı, dı�kı yapma sıklı�ı, dı�kının kıva-
mı ve boyutu, a�rılı defekasyon olup olmadı�ı, dı�-
kı üzerinde kan varlı�ı, karın a�rısının ve üriner sis-
tem �ikayetlerinin e�lik edip etmedi�i önemli bilgi-
lerdir (4,7). Bazı aileler fekal sızıntıyı yanlı�lıkla di-
yare olarak ifade edebilirler. Tipik dı�kı tutma dav-
ranı�ı olasılıkla organik bir nedeni dı�lar. Kabızlık
yapabilen ilaçların kullanılıp kullanılmadı�ı sorgu-
lanmalıdır (7). Kabızlık sıklıkla anne sütünden for-
mülaya geçildi�i zaman ya da diyete inek sütü
veya katı gıda eklendi�i zaman ba�lar (�,2). Oyun
ça�ı çocuklarında dı�kı retansiyonu sıklıkla a�ırı ai-
le baskısı, uygunsuz zaman veya ailelerine kar�ı
güçlü bir sava� vererek kendi kararlarını uygula-
mak nedenlerinden dolayı tuvalet e�itiminin oldu-
�u dönemde ba�lar. Okul ça�ı çocuklarında ise
kabızlık okula ba�lama ile e� zamanlıdır (�).

Ate�, abdominal distansiyon, i�tahsızlık, bulantı,
kusma, kilo kaybı, yetersiz kilo alımı organik bir
bozuklu�un bulgusu olabilir (7). Mekonyum pasa-
jında gecikme ve abdominal distansiyona enkop-
rezisin e�lik etmemesi  Hirschsprung hastalı�ından
�üphelendirmelidir (6). Kabızlık hikayesi olan bir
bebekte kanlı diyare, Hirschsprung hastalı�ının
enterokolit komplikasyonunu gösterebilir (7). 

Sosyal öykü açısından aile yapısı, çocukla birlikte
kaç ki�inin ya�adı�ı, çocu�un bu ki�ilerle ili�kisi ve
istismar öyküsü de�erlendirilmelidir (7). 
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Anatomik malformasyonlar �mperfore anüs, anal stenoz, anterior yerle�imli anüs, pelvik kitle 
(sakral teratom), a�rılı perianal durumlar (abse, fissür, hemoroid)

Metabolik ve Gastrointestinal Hipotiroidizm, hiperparatiroidizm, hiperkalsemi, hipokalemi, hiponatremi, hipomagnezemi,
hipofosfatemi, kistik fibrozis, diabetes mellitus, MEN* tip 2B, gluten enteropatisi

Nöropatik durumlar Spinal kord anormallikleri, spinal kord travması, nörofibromatozis, tethered kord, serebral 
palsi, meningomiyelosel

�ntestinal sinir ve kas bozuklukları Hirschsprung hastalı�ı, intestinal nöronal displazi, visseral miyopatiler, visseral nöropatiler

Anormal karın kas yapısı Prune belly, gastro�izis, Down sendromu

Ba� dokusu hastalıkları Skleroderma, sistemik lupus eritematozus, Ehlers-Danlos sendromu

�laçlar Opiyatlar, fenobarbital, sükralfat, antasitler, antihipertansifler, antikolinerjikler, 
antidepresanlar, sempatomimetikler

Diyet faktörleri �nek sütü protein intoleransı, yetersiz lif alımı, yetersiz sıvı alımı, malnütrisyon

Di�er A�ır metal alımı, D vitamini intoksikasyonu, botulizm

Tablo 2. Kabızlı�ın organik sebepleri

*MEN: Multipl Endokrin Neoplazi



Muayene Odasında En Yaygın Kar�ıla�ılan Du-
rum �udur: Bir kö�ede sessizce ve utangaç halde
olan çocuk ve di�er tarafta öykü veren endi�eli
ve/veya kızgın anne ile baba vardır. Çocuk sıklık-
la barsak alı�kanlı�ı ile ili�kili bir probleminin varlı-
�ını inkar eder ve bunun söylenmesiyle de utanır.
Aileler genellikle çocuklarının büyük bir dı�kı bo-
�altımından sonra hemen ortadan kaybolduklarını
söylerler. Bu büyük dı�kı bo�altımı "bunun ondan
çıktı�ına inanamıyorum" veya "tuvalet otura�ını
dolduracak kadar çok büyüktü" gibi ifadelerle �a�-
kınlık içinde tanımlanır (�).

Fizik Muayene: Kabızlık ile ba�vuran bir çocu�un
dikkatli bir �ekilde fizik muayenesinin yapılması
önemlidir (�,7). Abdominal muayenede sol alt
kadran ve suprapubik bölgede fekal kitle ele gele-
bilir, bu fonksiyonel fekal retansiyonun en yaygın
bulgusudur. Sakral bölgenin muayenesi, spinal
anormallikleri gösterebilmesi nedeniyle mutlaka
yapılmalıdır (�). Perinenin ve perianal bölgenin dı�
muayenesi önemlidir (7). Böylece fekal sızıntı, an-
terior yerle�imli anüs, "skin tag" (cilt takıntısı), grup
A streptekok infeksiyonu ve cinsel istismarın bulgu-
ları görülebilir (�).

Rektal muayene, fonksiyonel konstipasyon ve
fonksiyonel fekal retansiyonu dü�ündüren karak-
teristik öykü ve abdominal bulgu varlı�ında ertele-
nebilir. Bu çocukla doktor arasında tedavi amaçlı
i�birli�ine olanak sa�lar (�). Rektal muayene kas
tonusunu, dı�kının kıvamını ve miktarını, anatomik
anormalliklerin varlı�ını, rektumun boyutunu de-
�erlendirmek için yapılır (�,7). Perianal duyu ve alt
ekstremite reflekslerini içeren nörolojik muayene
mutlaka yapılmalıdır (�).

Tam bir öykü ve fizik muayene genellikle çocu�un
daha ileri bir de�erlendirmeye gereksinimi olup ol-
madı�ını belirlemeye yeterlidir (7). Öykü ve fizik
muayene ile fonksiyonel defekasyon bozuklu�u
dü�ünüldü�ünde ba�ka bir tanısal müdahale ge-
rekmeden tedavi planı belirlenir. Organik ve tehli-
keli bir hastalık olmadı�ı söylenerek ailenin ve ço-
cu�un kaygıları giderilmelidir (�).

TANISAL ARAfiTIRMALAR

Tiroid fonksiyon testleri, serum kalsiyum, serum
magnezyum ve di�er elektrolit düzeyleri sistemik
bozuklukları dı�lamak için yapılmalıdır. Özellikle
enkoprezisin e�lik etti�i kabızlık vakalarında tam
idrar tahlili ve idrar kültürüne bakılmalıdır (2). 

Düz Karın Grafisi: Fekal retansiyonun derecesini
ve fekal bo�altımın gereklili�ini de�erlendirmek
için yararlı olabilir. Aynı zamanda fekal inkonti-

nans ve üriner semptomları olan çocuklarda alt
spinal bölgenin de�erlendirilmesini mümkün kılar
(�). Ayrıca rektopelvik oranın ölçülmesi için kulla-
nılabilir. Bu oran maksimum rektal çapın maksi-
mum pelvik çapa oranıdır ve normali <0.6�’dir (4). 

Baryumlu Kolon Grafisi: Hirschsprung hastalı�ı ol-
du�undan �üphelenilen vakalara barsak temizli�i
yapılmadan baryumlu kolon grafisi önerilmektedir
(�). Böylece gangliyonik ve agangliyonik barsak
segmentleri arasındaki geçi� zonu görülebilir (8).
Proksimalde gangliyonik segment dı�kıyla dolu
olarak geni�tir ve rektosigmoid indeks �’in altında-
dır (Resim �). E�er barsak temizli�i yapılırsa geçi�
zonu fark edilmeyebilir ve indeks yanlı� hesaplanır
(9). (�ndeks: Maksimum rektum çapı/sigmoid kolon
çapı, Normal: >�).

Anorektal Manometri: Manometrik çalı�malar
erken ba�langıçlı kabızlı�ı olan hastalar, fekal sı-
zıntı öyküsü olmayan hastalar ve/veya fizik mu-
ayenede abdominal kitlesi olmayan ve rektumu
bo� olan hastalarda endikedir (�). Hirschsprung
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Resim �. Hirschsprung hastalı�ında baryumlu kolon
grafisinde geçi� zonu
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Karın A�rısı: Okul ça�ı çocuklarındaki en sık �ika-
yettir (�0).

Anal Fissür: Büyük çaplı sert dı�kının anal kanal
mukozasında fissüre yol açtı�ı dü�ünülmektedir
(�0).

Rektal Kanama: Kabızlı�ı çocuklarda dı�kı ile bir-
likte veya dı�kı bo�altımını takiben kan gözlenme-
si yaygındır (�0).

Hemoroid: Dı� hemoroidler çocuk ya� grubunda
kronik ıkınmanın bir sonucu olarak ortaya çıkabi-
lirler. Genellikle küçük ve kendi kendini sınırlayan
lezyonlardır (�0).

Rektal prolapsus: Kabızlı�ın tedavi edilmesi ile
düzelir, nadiren cerrahi müdahale gerektirir (�0).

Perirektal abse,
Perineal veya diaper dermatit,
Perineal sellülit,
Sosyal dı�lanma/depresyon/anksiyete.

TEDAV‹

Kronik kabızlı�ı olan çocuklarda tedavi 4 adım-
dan olu�maktadır (4). Tedavideki en önemli hedef
a�rısız dı�kı bo�altımını sa�lamaktır (�).

E�itim: Çocukluk ça�ı fonksiyonel defekasyon bo-
zukluklarının tedavisinde e�itim en önemli adımı
olu�turmaktadır. Bu da aileye ve çocu�a ciddi bir
hastalık ile kar�ı kar�ıya olmadıkları söylenerek
ba�lanmalıdır. Aileye fekal sızıntının istemsiz bir
durum oldu�u, uygun bir �ekilde tedavi edilmesi
gerekti�i ve hayat boyu devam edecek bir prob-
lem olmadı�ı söylenmelidir. Aileye ve çocu�a te-
davi süresinin birkaç haftadan birkaç aya, hatta
birkaç yıla kadar de�i�ebilece�inin söylenmesi
önemlidir (�).

Rektumdaki Ta�la�mı� Dı�kının Bo�altılması: Dı�kı
bo�altımının sa�lanmasında oral yol, rektal yol ve-
ya her ikisinin kombinasyonunun etkili oldu�u
gösterilmi�tir. Oral yol invaziv de�ildir ve çocukta
kendi probleminin tedavisi için bir güç duygusu
yaratır. Rektal yolla dı�kının bo�altılması invaziv
ve hızlı bir yoldur; fakat ço�u kez aileler için uygu-
laması zordur (�,7).

North American Society for Pediatric Gastroentero-
logy and Nutrition (NASPGHAN) rehberine göre,
kabızlık tedavisinde oral yol tercih edilece�i
zaman, mineral ya�ları, magnezyum sitrat, laktu-
loz, senna ve PEG (polietilen glikol) solüsyonları gi-
bi ilaçlar kullanılabilir (�).

Rektal yolla dı�kı bo�altımında saline enemayı
takiben kullanılan fosfat veya mineral ya�ı

hastalı�ında rektal balon distansiyonuna cevap
olarak internal anal sfinkterde gev�eme görülmez
(�,8). Anorektal manometride internal anal sfink-
ter relaksasyonunun normal olması büyük olasılık-
la fonksiyonel defekasyon bozuklu�u oldu�unu
gösterir. Rektoanal inhibitör refleks do�umdan en
erken 2 hafta sonra geli�ir; bu refleksin yoklu�u
Hirschsprung hastalı�ını dü�ündürmelidir (�).

Kolonik manometri, dirençli kabızlı�ın ayırıcı tanı-
sına yardımcı olur. Çocukluk ça�ındaki kronik ka-
bızlık vakalarının ço�unda kolonik motilite nor-
maldir; yani yüksek amplitüdlü ilerleyici kontraksi-
yonlar ve farmakolojik ajanlar ile beslenmeye ce-
vap olarak motilitede artı� görülür. Kronik kabızlı�ı
olan çocukta anormal motor aktivite sadece rek-
tumda bulunur; çünkü oldukça dilatedir ve atonik
olmaya ba�layabilir ve anal kanal içine dı�kının
atılması için yeterli basıncı sa�layamayabilir. Mi-
yopati veya kolonik nöropatisi olan hastalarda
yüksek amplitüdlü kontraksiyonlar ve gastrokolik
refleks hiç yoktur veya yetersizdir (�).

Kolonik Geçi� Zamanı: Barsak hareketi sıklı�ının
objektif ölçümü radyoopak i�aretleyiciler kullanıla-
rak kolonik geçi� çalı�malarıyla yapılabilir. ��aret-
leyiciyi içeren kapsül çocu�a �., 2., ve 3. günler
içirilir ve 4. gün düz karın grafisi çekilir (4). Bu test
çocuk veya ebeveynlerden kesin öykü alınamadı-
�ı zaman veya kabızlık �ikayeti ile gelip bu �ikaye-
tin objektif bulguları olmadı�ı zaman tanıya yar-
dımcı olabilir. Geçi� zamanı normalse çocuk kabız
de�ildir. Geçi� zamanının normal ve fekal sızıntının
olmadı�ı durumlarda daha ileri bir de�erlendirme-
ye gerek yoktur. Geçi� zamanı anormal ve fekal
birikim mevcutsa ileri bir ara�tırma gereklidir. Ka-
bızlı�ın objektif bulgularının olması ve tedaviye di-
renç durumunda Hirschsprung hastalı�ını dü�ün-
mek önemlidir (7). 

Rektal Biyopsi: Klinik olarak intestinal nöromüskü-
ler bozukluk (Hirschsprung hastalı�ı gibi) oldu�un-
dan �üphelenilen hastalarda rektal biyopsi, intra-
mural gangliyon hücrelerinin yoklu�unu göster-
mesi açısından altın standarttır (�).

KOMPL‹KASYONLAR

Enürezis ve Sık �drara Çıkma: Enkoprezis �ikayeti
olan çocukların % 40’ında enürezis görülebilmekte-
dir (2). Bundan dilate rektumun mesane üzerine
yaptı�ı bası sorumludur (�). Kabızlı�ın tedavisi ile
bu durum düzelir (�0).

�drar Yolu Enfeksiyonu: Kronik kabızlı�ı olan
çocuklarda yaygındır; kızlarda erkeklerden daha
fazla görülür (�,�0). Etken ço�unlukla E. Coli’dir (�0).
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enemalarının etkin oldu�u gösterilmi�tir (�). Ayrıca
süt çocuklarında gliserin supozituvarlar ve daha
büyük çocuklarda bisakodil supozituvarlar etkili
rektal bo�altımı sa�lamaktadırlar (7). 

Dı�kı Birikiminin Önlenmesi ve Düzenli Barsak
Alı�kanlı�ının Sa�lanması (�dame tedavi): Rek-
tum temizlendikten sonra tedavinin amacı dı�kının
tekrar birikimini önlemektir. Bu genellikle diyet,
davranı� de�i�iklikleri ve farmakolojik ilaçların
kombinasyonuyla sa�lanır (�, 7). 

Diyet modifikasyonunda yumu�ak dı�kının deva-
mı için sıvı alımı ile absorbe edilebilen ve edileme-
yen karbonhidratların alımının arttırılması öneril-
mektedir (�,7). Karbonhidratlar, özellikle sorbitol,
kuru erik, armut ve elma suyu gibi bazı meyve su-
larında bulunur; bunlar dı�kının sıvı içeri�ini ve sık-
lı�ını arttırırlar (7). Meyve suları osmotik etkileri ile
laksatif �eklinde yararlı olurlar (��).

Diyet lifi, kolondaki su retansiyonunu ve mikrobi-
yal kitleyi arttırır; böylece dı�kı yumu�ar ve geçi�
zamanı azalır. Patlamı� mısır çok iyi bir lifli gıdadır
(��). Çocu�un günlük alması gereken lif miktarı
ya� (yıl)+5 g’dır (3,5). 

Kabızlı�ı olan çocukta düzenli barsak alı�kanlı�ını
sa�lamak için sıklıkla ilaç kullanımına gerek var-
dır. �laca ihtiyaç duyuldu�unda mineral ya�ı gibi
lubrikan veya magnezyum hidroksit, laktuloz,
sorbitol gibi osmotik laksatifler ya da bunların

kombinasyonu önerilmektedir. Senna, bisakodil gi-
bi stimülan laksatiflerin uzun süreli kullanımı öne-
rilmemektedir (7). �laçlar arasındaki tercih ilacın
güvenli�i, maliyeti, çocu�un seçimi, uygulama
kolaylı�ı ve hekimin tedavi tecrübesine ba�lıdır
(�,7).

Laktuloz �-2 cc/kg/gün ve günde �-2 kez olarak ve-
rilir; sonra günde �-2 kez dı�kılamanın sa�lanması
amacıyla doz ayarlanır. �dame tedavi için mineral
ya�ı kullananlar da vardır; bu �-4 cc/kg/gün ve
günde �-2 kez verilir. Fakat uzun süreli kullanımda
ya�da eriyen vitaminlerin emilimini azalttı�ı için
pek tercih edilmez (��). �dame tedavi aylar alabi-
lir ve burada en büyük problem laksatif dozunun
hızlı bir �ekilde azaltılmasıdır. Bu olursa, dı�kının kı-
vamı de�i�ecek ve çocuk a�rının tekrarlayaca�ı
korkusuyla tekrar dı�kısını biriktirmeye ba�laya-
caktır. A�rısız defekasyonun birkaç ay devamın-
dan sonra tedavi bitirilebilir; bunun için her �-2 ay-
da bir laksatif dozu % 25 azaltılır (��).

Davranı� De�i�ikli�i: Yemeklerden sonra tuvalette
geçirilen zamanın arttırılması ve ödüllendirmeyle
pozitif takviye yapılması önerilmektedir (�,7). Tu-
valette her ba�arılı dı�kı bo�altımı takvime kayıt
edilmeli ve çocuk her hafta belli bir sayıya ula�ın-
ca ödüllendirilmelidir (�).

Sonuç olarak tedavinin amacına ula�ması, aile-
hekim i�birli�inin ba�arısıdır.


