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ÖZET 

Kabızlık, çocukluk yaĢ grubunda sık görülen dıĢkılama bozukluğudur. Genel 

pediatri polikliniklerinin %3-5‟ini, pediatrik gastroenteroloji kliniklerinin ise %25‟e 

kadar yüksek bir oranını kabız hastaları oluĢturur (1-6). 

Bu çalıĢmanın amacı: Kabızlık yakınması ile getirilen olgularda klinik 

bulguları, etiyolojik nedenleri, yakınmayı arrtıran nedenleri, kabızlığa yatkınlığı 

arttıran faktörleri, tedaviye yanıtı ve  izlem sonuçlarını değerlendirmektir. 

Bu çalıĢma, Ocak 2006-Ağustos 2010 tarihleri arasında Fırat Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Çocuk Gastroenteroloji 

polikiliniğine kabızlık yakınması ile getirilen 192 olgu çalıĢmaya alındı. 

ÇalıĢmaya dahil edilen olguların yaĢı, cinsiyeti, gestasyonel yaĢı, ilk 

mekonyum çıkıĢ zamanı, kabızlık nedeni, büyüme geliĢmesi, günlük dıĢkılama 

sayısı, dıĢkılama kıvamı,ek gıda alıp almadığı, aile öyküsü, ana yakınma, yakınmayı 

arttıran faktörler, almıĢ oldukları tedaviler, izlem süreleri, izlem sonuçları, 

baĢvurudan önceki yakınma süreleri kaydedildi. 

Sonuç olarak; kabızlık yakınması ile getirilen olguların %56,8‟i erkek 

%43,2‟si kız idi. Olguların % 4,7„sinde organik, %95,3‟ünde fonksiyonel kabızlık 

görülmüĢ olup, kabızlık yakınması en sık  37-72 ay grubunda görüldü.Bu olgularda 

en sık görülen yakınma karın ağrısı ve anal bölgede ağrı idi. Olguların %64,6‟sında 

aile öyküsü vardı. Ortalama yakınma süresi 17.6 ay idi. 

Yakınmayı arttıran nedenler değerlendirildiğinde olgularda diyet ve fiziksel 

aktivite azlığı yakınmayı arttıran en önemli faktörler olduğu görüldü. 

Erken yaĢlarda kabızlık Ģikayeti olan hastalarda yakınmanın tekrar oranı 

yüksek bulundu, ayrıca yaĢ ilerledikçe yakınmanın tekrar oranının azaldığı görüldü. 

13-24 ay yaĢ grubunda yakınması tekrar edenlerin oranı daha yüksek görülmüĢ olup 

tedaviye en iyi yanıt 37-72 ay yaĢ grubunda görüldü. 

Anahtar Kelimeler: Çocuk, kabızlık, prognoz, medikal tedavi 
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ABSTRACT 

Evaluation of clinical syptoms, etiological reasons and monitoring results of 

cases with constipation complaint 

Constipation is an often seen defecation problem in childhood cohorts. A high rate of 

constipation cases makes up the general pediatry polyclinics %3-5 and pediatric 

gastroenterology clinics %25 (1-6) 

      The aim of this study is to evaluate clinical syptoms of cases with constipation 

complaint, etologic reasons, factors increasing the complaint, factors increasing the 

liability for constipation, response on treatments and monitoring results.  

      This study started with 192 cases having constipation complaint being brought to 

Fırat University Medical Faculty Children' s Health and Disease Department of Child 

Gastroenterological Polyclinics between January 2006- August 2010. 

      The age, gender, gestational age, the first meconium outflow time, constipation 

reason, growth-development, daily defecation number, defecation consistence, 

wether they took additioanl nutriment or not, family history, major complaint, factors 

increasing the complaint, treatments applied, monitoring periods, monitoring results, 

complaint periods before application have been recorded. 

       As a result; % 56,8 of the cases with constipation complaint were boys, % 43,2 

were girls. %4,7 of the cases had organic, %95,3 functional constipation and 

constipation complaint was most found in cases between 37-72 month. The most 

common  complaint of this cases was pain in the stomach and the anal area. %64.6 of 

the cases had a family history. Average complaint period was 17.6 month. 

     When the factors increasing the complaints were evaluated it was found that diet 

and physical activity rarity were the most important factors fors this cases. 

     The repetition rate for patients with constipation problems in young age was 

found high, also it was found that the complaint repetition rate decreased with age. In 

the 13-24 age cohort the complaint repetition was found high end the best treatment 

response was seen in the 37-72 month age cohort. 

Key Words: Children, Constipation, Prognosis, Medical Treatment 
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1. GĠRĠġ 

Kabızlık normal dıĢkılama olayının yapılamayıĢı veya yetersiz oluĢu sonucu 

sert ve seyrek dıĢkılama durumudur. Diğer bir tanımla haftada üç defadan az 

dıĢkılama, kitlenin sert olması, dıĢkılamanın ağrılı olmasıdır. Tanımı yapılırken 

dıĢkılama sayısından çok dıĢkı kıvamı ve dıĢkının su içerik yüzdesi önemlidir (7-9). 

Altı aydan uzun süren kabızlık kronik kabızlık olarak değerlendirilir (10). 

Kabızlık, çocukluk yaĢ grubunda sık görülen dıĢkılama bozukluğudur. Okul 

öncesi çocukların yaklaĢık %3‟ü, okul çağındaki çocukların ise %1-2‟si kabızlıktan 

yakınır. Bildirilen insidans %0.3-8 arasında değiĢmektedir. Ayrıca, genel pediatri 

polikliniklerinin %3-5‟ini, pediatrik gastroenteroloji kliniklerinin ise %25‟e kadar 

yüksek bir oranını kabız hastaları oluĢturur (1-6) 

Kronik kabızlık aileler için, ciddi bir hastalığın belirtisi olabileceği endiĢesi 

yaratabilir. Özellikle hayatın ilk aylarında ebeveynler çocuklarının dıĢkılama sıklığı 

ve özelliklerine çok önem gösterirler (7). 

Kabızlık özellikle yenidoğan döneminde ciddi organik bozuklukların 

habercisi olabilirken, daha büyük çocuklarda olguların %95‟inde kabızlığı 

açıklayacak organik bir neden yoktur. Bu olgular fonksiyonel kabızlık olarak 

adlandırılır.(7, 11, 12) 

Bu çalıĢmanın amacı:  Kabızlık yakınması olan çocuklarda  klinik bulguları, 

etiyolojik nedenleri, yakınmayı arrtıran nedenleri, kabızlığa yatkınlığı arttıran 

faktörleri, tedaviye yanıtı ve  izlem sonuçlarını değerlendirmektir. 

1.1. Genel Bilgiler 

1.1.1. Kabızlığın tanımı 

Kabızlık normal dıĢkılama olayının yapılamayıĢı veya yetersiz oluĢu sonucu 

sert ve seyrek dıĢkılama durumudur. Diğer bir tanımla haftada üç defadan az 

dıĢkılama, kitlenin sert olması, dıĢkılamanın ağrılı olmasıdır. Tanımı yapılırken 

dıĢkılama sayısından çok dıĢkı kıvamı ve dıĢkının su içerik yüzdesi önemlidir (7-9). 

Altı aydan uzun süren kabızlık kronik kabızlık olarak değerlendirilir (10). 

1.1.2. DıĢkılama eylemi ve sayısı 

DıĢkılama kontrolü hayatın ilk yıllarında refleks olarak yönetilirken ikinci 

yıldan itibaren kortikal kontrol tarafından yönetilir.  DıĢkılama anorektal bölge 

adelesinin, motor ve sensorial sinirlerinin bir arada, eĢ güdümlü iĢlevi ile gerçekleĢir. 
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Mideye gıdaların geçmesi ile gastrokolik refleks uyarılır ve kolonik itici kasılmalar 

baĢlar. Sol kolondan sigmoid kolona gelene kadar fekal kitle, sigmoid dolup gerilince 

peristaltik hareketlerle rektuma iletilir (13). 

Rektum lümeninde levator ani ve puborektal kaslar yer almakta ve kanalla 

devam etmektedir. Anal kanal internal ve eksternal anal sifinkterlerle çevrilmiĢtir. 

Rektum distal ucundaki sirküler düz kas tabakası kalınlaĢarak internal anal sifinkteri 

yapar. Eksternal anal sifinkter ise farklı bölgelerden bağlantıları olan çizgili 

kaslardan yapılır. Ġnternal anal sifinkterin düz kaslarının tonik kasılması puborektal 

çizgili kasların devamlı tonik kontraksiyonu bir arada fonksiyon göstererek rektum 

aksı ile anal kanal aksı arasında dik açı yapar (Ģekil1). Bu Ģekilde istirahatte rektum 

kapalı ve boĢ kalarak dıĢkı tutulur (8). 

 

ġekil 1. Rektoanal anatomi (15) 
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Rektumun dıĢkı ile gerilmesi rektal duvara ve sfinkterlere basınç yapması ile 

psödoreseptörler uyarılır. Böylece afferent otonomik impluslar myenterik pleksuslar 

yoluyla ilerleyerek merkeze ulaĢır. Merkez uyarıları değerlendirerek götürücü yollara 

aktarır ve dıĢkılama hissi oluĢur (13). 

KiĢi dıĢkılama için istekli ise eksternal anal sifinkter ve puborektal çizgili 

kaslarda geçici istemli kasılmalar oluĢur. Sonra rektal duvarın alt kısmındaki 

miyenterik pleksus yoluyla, sinir implusları distale geçirilerek internal anal sifinkter 

kaslarında refleks inhibasyon ve rektosfinkter gevĢeme refleksi ile internal anal 

sifinkter gevĢemesi olur. Bunu eksternal anal sifinkter gevĢemesi izler. Sonuçta anal 

kanal ve rektum eksenleri arasındaki açı arttırılarak anal kanal açılır. DıĢkı anal 

kanala girer. Bu sırada ıkınma ile diyafragma ve karın kaslarının kasılması sonucu 

pelvis basıncı arttırılarak pelvis tabanının gevĢemesi sağlanır ve çizgili kas aktivitesi 

ile dıĢkı dıĢarı atılır. DıĢkılama ile rektum ve sigmoid kolon boĢalmıĢ olur (13). 

YaĢ gurupları ve beslenme özelliklerine göre dıĢkılama özellikleri değiĢir. 

Çocuklarda dıĢkılama sıklığı doğumdan sonraki ilk haftalarda günde ortalama dört, 

iki yaĢına kadar iki ve dört yaĢına kadar ise bire iner (Tablo 1) (16). YaĢamın erken 

döneminde daha sık dıĢkı yapılması diyet tipi anne sütü alımı ve tuvalet eğitiminin 

olmaması ile iliĢkilendirilebilir (17-22). Ayrıca ilk haftalarda dıĢkı sayısının alınan 

besin miktarı ile ilgisi olduğu, ancak daha sonraki haftalarda alınan besin miktarı 

arttığı halde dıĢkı sayısında azalma gözlendiği bilinmektedir. Bu durum da barsak 

fonksiyonlarındaki olgunlaĢmanın gerçekleĢmesine bağlanmaktadır (23). 

Tablo 1. Çocukların normal dıĢkılama sıklığı 

YaĢ Haftalık dıĢkılama sıklığı Günlük dıĢkılama sıklığı 

0-3 ay   

Anne sütü 5-10 2.9 

Mama 5-28 2.0 

6-12 ay 5-28 1.8 

1-3 yaĢ 4-21 1.4 

>3 yaĢ 3-14 1.0 

1.1.3. Cinsiyet 

Kabızlık üzerine cinsiyetin etkisi konusunda litaretürde farklı veriler 

mevcuttur. Birçok çalıĢmada çocukluk dönemi kabızlık sıklığı açıĢından cinsiyet 

arasında fark saptanmamıĢtır (24-27). 
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1.1.4. Etiyoloji 

Kabızlık hastalıktan ziyade bulgular topluluğu olarak veya hastalığa neden 

olan bir etken olarak kabul edilmelidir. 

Çocukluk çağındaki kabızlık %95 fonksiyonel nitelikte olmasına rağmen 

organik sebeblerin dıĢlanması gereklidir (7, 11, 12). 

1.1.4.1. Fonksiyonel kabızlık nedenleri 

Fonksiyonel kabızlık organik bir neden olmadan tüm yaĢlardaki çocuklarda 

görülen kabızlık durumunu tanımlar. Büyük çocuklarda kabızlık nedenlerinin 

%95‟ini oluĢturur (7, 11, 12). Bu olgularda bağırsağın yapısı ve innervasyonu 

normaldir. 

Fonksiyonel kabızlık tanısı alan çocukların % 40‟ı ilk yılda belirti vermeye 

baĢlamıĢtır. En yüksek sıklık tuvalet eğitiminin verildiği dönem olan 2-4 yaĢlar 

arasında ve erkek çocuklarda görülür. Fonksiyonel kabızlık nedenleri tablo 2‟de 

belirtilmiĢtir (7). 

Tablo 2. Fonksiyonel kabızlık nedenleri 

Fonksiyonel kabızlık nedenleri 

GeliĢimsel Kongnitif  bozukluk 

Dikkat ekikliği 

KoĢullara bağlı Zorunlu tuvalet eğitimi 

Ikınma-sakınma 

Aile içi zorlama 

Depresyon  

Yapısal Kolonik tembellik 

Genetik yatkınlık 

Gayta volümünün azalması DüĢük lif içeriği 

Dehidratasyon 

Az beslenme yada malnutrisyon 

Kabızlığı olan çocukların %28-50‟sinde pozitif aile hikayesi olup monozigot 

ikizlerde dizigot olanlardan daha fazla oranda kabızlık görülür. Kabız çocuklarda aile 

hikayesi varlığını araĢtıran bir çalıĢmada, ailede kabızlık öyküsünü kabız olmayan 

çocuklarda %30.3, kabız olan çocuklarda ise %62.5 olarak belirtilmiĢtir (28). 
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Fonksiyonel kabızlığı olan çocuklarda karın ağrısı bilerek gevĢetilmeyen anal 

sfinktere karĢılık kasılan kolon nedeniyle ortaya çıkmaktadır. Yorgunluk, uyku veya 

gaz çıkarma sırasında çocuğun pelvis tabanı ve sfinkterini gevĢetmesi sonucunda sert 

dıĢkı kitlesinin kenarlarından yukarıdaki yumuĢak dıĢkı dıĢarı kaçabilir (29-31). 

Küçük çocuklarda 27 aylıktan önce tuvalet alıĢkanlığı oluĢturmak için aile 

tarafından yapılan ısrar çoğunlukla baĢarısız olacağı gibi kabızlığa da yol açabilir. 

Çocukların çoğunda ağrılı dıĢkılamadan korkma fonksiyonel kabızlığın nedenini 

oluĢturur (29-31). 

Fonksiyonel kabızlık tanısı ayrıntılı sorgulama ve fizik muayene sonucunda 

konur. DıĢkı kaçırma bazı aileler tarafından ishal olarak yorumlanabilir. Kabız olan 

çocuklar ayakta dolanırlar, dizlerini içe doğru büküp bir kenarda saklanırlar. Fizik 

muayene sırasında tespit edilen fekalom fonksiyonel kabızlığın göstergesidir. Ġleri 

düzeyde testlere gerek yoktur. Fizik muayenede fekalomun boyunu ölçmek 

önemlidir. Aile ve çocuğa açıkladıktan sonra rektal tuĢe yapmak gereklidir. Rektal 

incelemeye izin vermeyen veya obez çocuklarda direkt batın grafisi de yararlı olabilir 

(7, 32-35). Roma III kriterlerine göre yenidoğanlar/süt çocukları ve 

çocuklar/adolesanlarda kabızlık kriterleri tablo 3 ve tablo 4‟de belirtilmiĢtir (22, 23). 

Tablo 3. Yenidoğan ve süt çocuklarında fonksiyonel kabızlık tanı kriterleri 

Yenidoğan ve süt çocuklarında fonksiyonel kabızlık tanı kriterleri 

Dört yaĢına kadar olan çocuklarda aĢağıdaki kriterlerden an az ikisinin bir 

ay boyunca varlığı 

1. Haftada 2 veya daha az dıĢkılama 

2. DıĢkılama alıĢkanlığı edindikten sonraki dönemde haftada en az 1 kez 

dıĢkı tutamama 

3. AĢırı dıĢkı tutma hikayesinin varlığı 

4. Ağrılı ve sert dıĢkı yapma hikayesi olması 

5. Rektumda büyük dıĢkı kitlesi varlığı 

6. Tuvaleti tıkayabilen büyük dıĢkı hikayesi varlığı 

1.1.4.2. Organik kabızlık nedenleri  

Çocukların çok küçük bir bölümünde kabızlık organik bir nedene bağlıdır. 

Organik patolojiler kabızlık sebeblerinin %5 ini oluĢturur(7, 11, 12). 
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Tablo 4. Çocuklar ve adolesanlarda fonksiyonel kabızlık tanı kriterleri 

Çocuklar ve adolesanlarda fonksiyonel kabızlık tanı kriterleri* 

Dört yaĢın üzerinde ve IBS tanısı için yeterli kanıt bulunmayan çocuklarda 

aĢağıdaki kriterlerden an az ikisinin varlığı 

1. Haftada 2 veya daha az dıĢkılama 

2. Haftada en az 1 kez dıĢkı tutamama 

3. Ġstemli olarak dıĢkı tutma hikayesinin varlığı veya bunu gösteren postürün 

varlığı 

4. Ağrılı ve sert dıĢkı yapma hikayesi olması 

5. Rektumda büyük dıĢkı kitlesi varlığı 

6. Tuvaleti tıkayabilen büyük dıĢkı hikayesi varlığı 

*Tanıdan önceki 2 ay boyunca bu belirtilerin haftada en az 1 kez varlığı. 

Çocuklarda organik kabızlığın öncelikli olarak araĢtırılması gerekmektedir. 

Çocuklarda organik kabızlık nedenleri tablo 5‟de belirtilmiĢtir (7). 

Anatomik malformasyonlar, nöropatiler, bağ dokusu hastalıkları, endokrin 

bozukluklar,  metabolik nedenler, ilaç kullanımı ve zehirlenmeler bu grupta yer alır. 

Hirschsprung hastalığı yenidoğanda alt intestinal sistem obstrüksiyonunun en 

sık sebebidir ve yeni yürümeye baĢlayan çocuklar ile okul çağı çocuklarında medikal 

tedaviye dirençli kabızlığın nadir sebeplerindendir (14,38). 

Hirschsprung hastalığı; barsak duvarında ganglion hücrelerinin bulunmaması 

nedeni ile parasempatik innervasyon yokluğu ile karekterize nöromuskuler bir 

hastalıktır. Hirschsprung Hastalığının görülme sıklığı 5000 doğumda birdir ve 

erkeklerde kızlara oranla dört kat daha sık rastlanır. Down sendromu olanlarda 

görülme sıklığı dört kat artmıĢtır (39). Normal yenidoğanların %90'ı, Hirschsprung 

hastalığı olanların %10'u ilk mekonyumlarını hayatın ilk 24 saat içinde yaparlar (40). 

Mekonyum çıkımında gecikme, safralı kusma karın ĢiĢkinliği, kabızlık, 

beslenme zorluğu, beslenmeyi reddetme, fizik muayenede gelisme geriliği ve rektal 

tuĢede anal kanalın boĢ olması hastalığı akla getirmelidir. Kısa segment 

Hirschsprung hastalığı çocukluk çağına kadar tanı konamayabilir (41, 42). 

Hirschsprung hastalığında rektal biyopsi ve ve rektal manometri ile tanı 

kesinleĢtirilir. Anal kenarın en az 3 cm üzerinden ve yeterli derinlikte biyopsi 

alındığında ganglion hücrelerinin yokluğu tanı için yeterlidir. Anorektal manometri 
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ise anal sfinkterin balon ile ĢiĢirilmesine yanıtı değerlendirilir. Hirschsprung 

hastalığında tedavi cerrahidir (43). 

Tablo5. Organik kabızlık nedenleri 

Organik kabızlık nedenleri 

1. Anatomik 5. Bağ dokusu hastalıkları 

Ġmperfore anüs Sistemik lupus eritematozis 

Anal stenoz Skleroderma 

Anüsün önde yerleĢmesi 6. Nöropatik hastalıklar 

Pelvik kitle (teratom vb.) Spinal kord anormallikleri 

2. Metabolik vegastrointestinal Spinal kord travması 

Hipotiroidizm Nörofibromatozis 

Hipokalemi Ensefalopati 

Hiperkalsemi Tethered kord 

Multipl endokrin neoplazi tip 2B Serebral palsi 

Diabetes mellitus 7. Ġlaçlar 

Kistik fibrozis Opiyatlar 

Çölyak hastalığı Fenobarbital 

Renal tübüler asidoz Sükralfat 

3. Bağırsak sinir ve kas bozuklukları Antasitler 

Antihipertansifler 

Hirschsprung hastalığı Antikolinerjikler 

Ġntestinal nöronal displazi Antidepresanlar 

Ġntestinal psödoobstrüksiyon Sempatomimetikler 

Visseral miyopatiler 8. Diğer 

Visseral nöropatiler Botulizm 

4. Anormal karın kas yapısı Ağır metal zehirlenmesi (kurĢun) 

Prune belly sendromu Vitamin D zehirlenmesi 

GastroĢizis Ġnek sütü protein intoleransı 

Anorektal anomalilerin sıklığı 3000-15000 doğumda bir olarak görülür (44). 

Metabolik nedenlerden hipokalemi ve hipokalsemi bağırsak motilitesini 

azaltarak kabızlığa neden olur bu nedenle hipoklasemiye sebep olabilecek nedenler 

araĢtırılmalıdır. 
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Opiyatlar, fenobarbital, antasitler, antihipertansifler, antikolinerjikler, 

antidepresanlar, sempatomimetikler kabızlığa neden olan ilaçlardır (85). 

Kaba yüz görünümü, karında distansiyon, göbek fıtığı, kuru kaba deri, kaba 

sesle ağlama, hipotonisitesi sahip kabızlık yakınması olanlarda  hipotiroidi 

düĢünülmeli ve araĢtırılmalıdır (46). 

Kistik fibrozis 1/2500- 1/3000 sıklıkta görülen, otozomal resesif geçiĢ 

gösteren bir hastalıktır (47). Mekonyum ileusu, distal intestinal tıkanma sendromu,  

rektal polip, kistik fibrozis olgularında görülen ve kabızlığa sebep olabilecek 

durumlardır (48). 

1.1.5. Kabızlık olgularında klinik 

Doğumdan sonraki ilk dıĢkılama zamanı, sorunun baĢlangıç zamanı, akut 

baĢlangıcın olup olmadığı, kullanılan ilaçlar, iç çamaĢır kirlenmesi, rektal kanama, 

bulantı, kusma, karın ĢiĢliği, anal bölgede ağrı, iĢtahsızlık, yetersiz kilo alımı, 

dıĢkının özellikleri, dıĢkı tutma davranıĢı ve idrar sorunları sorgulanmalıdır. Tipik bir 

öykü sorunun baĢlangıç zamanını ortaya koyar. Genellikle kabızlık anne sütünden 

mamalara veya katı gıdalara geçiĢte,  daha büyük çocuklarda tuvalet alıĢkanlığı 

oluĢurken kaka yapmanın ağrılı bulunması zamanında, okula baĢlarken okulda 

gündüz tuvalete gidilmemesi neden ile baĢlar (7, 32-35, 49-52). Ebeveynler çocuğun 

bir mobilyaya veya anne-babaya tutunarak parmaklarının ucunda yükseldiğini, 

bacaklarını sertleĢtirdiğini, solucan gibi kıvrıldığını, yerinde duramadığını ve bir 

köĢede gizlendiğini söylerler. DıĢkı tutma giriĢimleri ebeveynler tarafından 

yanlıĢlıkla dıĢkılama giriĢimi olarak tanımlanabilir. DıĢkı kaçırma genellikle 

aralıklıdır. Günde bir defa veya çok sayıda olabilir. DıĢkı kaçırma bazı ebeveynler 

tarafından ishalle karıĢtırılabilir. Bazen dıĢkılama öncesi karın ağrısı yakınması 

olabilir. DıĢkılamanın uzun süre geciktirilmesi sonucu, huzursuzluk, karında 

distansiyon ve dıĢkı kitleleri, kramplar ve iĢtahsızlık geliĢir. Ġdrar kaçırma ve idrar 

yolu enfeksiyonu bulguları kabızlık yakınmalarına eĢlik edebilir (53-56). 

1.1.6. Kabızlık olgularında fizik muayene 

Ġyi bir öykü yanı sıra iyi bir fizik muayene kabızlık nedenlerinin ayırıcı tanısı 

için çoğu zaman yeterlidir. Hastalara tam bir fizik muayene yapılmalıdır. Boy ve kilo 

kontrolü yapılarak büyüme geriliğinin olup olmadığı, karında distansiyon ve kitle 

varlığı araĢtırılmalıdır. 
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Perinenin, perianal bölgenin ve sakral bölgenin dıĢardan gözlemi çok 

önemlidir. Perine mutlaka fissür, deri hastalığı, anal ektopi ve sakral agenezis 

açısından incelenmelidir. Ġdrar inkontinansı da varsa omurga ve sakral bölge 

muayenesi mutlaka yapılmalıdır. Lumbosakral bölge muayenesi ile sakral agenezi, 

miyelodisplazi, gizli bir spinal kitle olasılığı yönünden alt ekstremite muayenesi 

yapılmalıdır (57, 58). 

Normal bebeklerin hemen hemen tamamı ve pretermlerin %98‟i ilk 48 saatte 

mekonyum çıkarır. Ġlk 48 saatte mekonyum çıkarmayan yenidoğan anal atrezi, anal 

stenoz, hirschspung hastalığı ve kistik fibrozis açısından değerlendirilmeli ve 

araĢtırılmalıdır. Hirschspung hastalığında rektal muayeneden sonra parmak 

çekildiğinde fıĢkırma tarzında dıĢkılama görülebilir. Safralı kusma, karın 

distansiyonu, bazen enterokolite bağlı kanlı ishal saptanabilir. Daha büyük 

çocuklarda abdominal distansiyon ve büyüme geriliği olabilir. Mekonyum tıkaçları 

kistik fibrozisi düĢündürür (59). 

Anüs pozisyonu önemlidir. Erkeklerde anüs-skrotum / skrotum-koksiks oranı 

>0.46, kızlarda anüs-labium major/labium major-koksiks oranı >0.34 olmalıdır. Bu 

değerler normalden düĢükse anüsün önde (anterior anüs)  yerleĢiminden bahsedilir 

(60). 

Rektal muayene yapılarak anal tonus, anal kanalın uzunluğu, rektumda 

geniĢleme olup olmadığı, rektumda dıĢkının varlığı ve kıvamı araĢtırmalıdır. DıĢkı 

kitlesinin büyüklüğü dıĢkının sertliğine ve bimanuel palpasyonla abdominal rektus 

kaslarının üzerinden dıĢkının pelvik kanal üzerindeki boyuna göre hesaplanır. Obez 

ve huysuz çocuklarda hekim karın duvarı direncini yenerek dıĢkı kitlesini hissetmek 

için gerekli zaman ayırmalıdır. Ġlk kez görülen bir çocukta rektal muayene bazen 

korku ve negatif bir reaksiyon yaratabilir. Bu nedenle bu çocuklarda sadece perine 

incelenmeli ancak rektal tuĢe bir sonraki muayeneye bırakılmalı ve tedaviye cevap 

alınamazsa yapılmalıdır. 

Çocukluk dönemi kabızlıklı hastaların %77 sinde dıĢkı kitlesiyle beraberdir. 

Fonksiyonel konstipasyonlu çocuklarda rektal tuĢeye karĢı mantık dıĢı bir korku 

duyulması fonksiyonel dıĢkı birikimi olan çocuğun tipik özelliği olup diğer dıĢkılama 

bozukluklarında nadiren görülür. Fonksiyonel kabızlıkta; rektal muayene sırasında 
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dıĢkı ile dolu geniĢ bir rektum ve kısa bir anal kanal olduğu görülür. Perianal bölge 

derisinin uyarılması ile anüste refleks kasılma mevcuttur (61). 

Fizik muayenede önce organik nedenler akla getirilmeli yoksa fonksiyonel 

kabızlık düĢünülmelidir. Hastalarda tam bir nörolojik muayene yapılarak motor 

kuvvet ve derin tendon refleksleri kontrol edilmelidir. Organik ve fonksiyonel 

kabızlığın ayırımı genellikle iyi bir öykü ve fizik muayene ile yapılır. 

Tablo 6‟da fonksiyonel kabızlığın fizik bulguları, tablo 7‟de organik kabızlık 

fizik bulguları verilmiĢtir (34, 62, 63). 

Tablo 6. Fonksiyonel kabızlıkla uyumlu bulgular 

Fonksiyonel kabızlık bulguları 

Mekonyumun doğumdan sonraki ilk 24-48 saat içinde çıkarılması 

Sert ve geniĢ çaplı dıĢkı 

DıĢkının taĢması 

DıĢkılarken ağrı-dıĢkının tutulması 

Perianal fissür-dıĢkının üzerinde kan 

Karın ağrısı-iĢtahsızlık 

DıĢkılama hissi geldiğinde saklanma-tuvalete gitmekten çekinme 

Karında dıskının palpasyonu-hafif distansiyon 

Rektumun dıĢkı ile dolu olması 

Anal ve Kreamaster reflekslerinin alınması 

1.1.7. Laboratuvar 

Ġyi alınmıĢ anamnez ve dikkatli yapılmıĢ fizik muayene sonucunda genel 

olarak ek laboratuvar çalıĢmalarına gerek kalmaz. Anamnez ve fizik muayene 

bulguları ile düĢünülen ön tanıya yönelik olarak, elektrolit ve hormon değerleri, 

radyografik çalıĢmalar, anorektal iĢlemler veya rektal biyopsi yapılabilir. Yapılan 

tetkiklerin çoğu durumun ağırlığını, bazı alt tipleri ayırmaya ve ayırıcı tanı yapmaya 

yarar (34, 62, 63). Yapılacak tetkikler klinikten Ģüphelenilip baĢlangıçta 

yapılabileceği gibi, tedaviye alınacak cevaba göre sonradan da düzenlenebilir (28). 

Düz karın grafisi bağırsakta dıĢkı birikimi ve omurgaya ait hastalıkları 

göstermede kulanılır. Baryumlu kolon grafisi kolonik veya rektal striktur gibi 

anatomik anormalliklerde de yararlıdır (45, 62, 64). 
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Tablo 7. Organik kabızlıkla uyumlu bulgular 

Organik kabızlık bulguları 

Büyüme geliĢme geriliği 

Karın distansiyonu 

Lumbosakral kavsin yokluğu 

Kıl kümesiyle kaplanmıĢ pilonoidal çukur 

Omurganın alt bölümünde orta hat pigmentasyon bozuklukları 

Sakral agenezi 

Gluteuslarda düzleĢme 

Ön yerleĢimli, anüs 

GevĢek, sürekli açık anüs 

Palpe edilen abdominal fekal kitle ile beraber sıkı, boĢ rektum 

Parmağın çekilmesiyle beraber sıvı dıĢkı ve havanın rektumdan dıĢarıya fıĢkırması 

DıĢkıda gizli kan 

Anal refleksin yokluğu 

Kremasterik refleksin yokluğu 

Alt ekstremitelerin tonusunda ve/veya gücünde azalma 

Alt ekstremitelerin derin tendon reflekslerinin gevĢeme fazının yokluğu veya 

gecikmesi 

AteĢ 

Kolonik transit zamanı fonksiyonel kabızlıkta sadece transit zamanını 

göstermek ya da biriken dıĢkı miktarını gözlemek için yapılır. Transit zamanı için 

ardarda üç gün sekiz radyoopak marker içirilir ve beĢinci gün düz film çekilerek 

filmde görülen marker sayısına göre; ağır gecikme, orta derecede gecikme, hafif 

gecikme ve normal olarak değerlendirilir. Ayrıca, markerlerin kaldıkları yerde 

önemlidir. Rektosigmoid bölgede birikim “çıkıĢta obstrüksiyon”, tüm kolon boyunca 

dağılım “pankolonik gecikme” olarak değerlendirilir (65). Normal transit zamanı 

kabızlığı ekarte ettirmez. Bu radyolojik çalıĢma tedaviye yanıtı değerlendirmede de 

kullanılabilir. Kaçırması devam eden bir çocukta radyoopak marker görülmemesi 

fazla ilaç dozunu gösterirken, bulguların devam etmesi yetersiz tedavi ya da 

yanıtsızlığı gösterir. Transit zamanı radyonüklid sintigrafi ile de gösterilebilir. 
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Düz karın grafisi bağırsakta dıĢkı birikimi ve omurgaya ait hastalıkları 

göstermede kulanılır. Baryumlu kolon grafisi kolonik veya rektal striktur gibi 

anatomik anormalliklerde de yararlıdır (45, 62, 64). 

Kolonik transit zamanı fonksiyonel kabızlıkta sadece transit zamanını 

göstermek ya da biriken dıĢkı miktarını gözlemek için yapılır. Transit zamanı için 

ardarda üç gün sekiz radyoopak marker içirilir ve beĢinci gün düz film çekilerek 

filmde görülen marker sayısına göre; ağır gecikme, orta derecede gecikme, hafif 

gecikme ve normal olarak değerlendirilir. Ayrıca, markerlerin kaldıkları yerde 

önemlidir. Rektosigmoid bölgede birikim “çıkıĢta obstrüksiyon”, tüm kolon boyunca 

dağılım “pankolonik gecikme” olarak değerlendirilir (65).  Normal transit zamanı 

kabızlığı ekarte ettirmez. Bu radyolojik çalıĢma tedaviye yanıtı değerlendirmede de 

kullanılabilir. Kaçırması devam eden bir çocukta radyoopak marker görülmemesi 

fazla ilaç dozunu gösterirken, bulguların devam etmesi yetersiz tedavi ya da 

yanıtsızlığı gösterir. Transit zamanı radyonüklid sintigrafi ile de gösterilebilir. 

Manometri büyük çocuklarda etkisiz ıkınma gösterilebilir. Ikınma esnasında 

eksternal sfinkterin gevĢemesi yerine kasılması gözlenir. 

Anorektal manometri, rektal biyopsi, kolonik manometri, baryum grafisi ve 

psikolojik değerlendirmede yardımcı olabilir. Kolonik manometri altta yatan bir 

nöropati veya miyopati de yararlı olabilir. Rektal biyopsi intestinal displazi yada 

diğer miyenterik anormallikleri gösterebilir (66). 

Lumbosakral MR görüntüleme intraspinal problemleri (tethered cord, tümör, 

sakral agenezi) gösterebilir (66). 

Metabolik testler (serum kalsiyum, tirokalsitonin ve tiroid fonksiyon testleri) 

metabolik sebepleri ayırt etmek için mutlaka yapılmalıdır (66). 

1.1.8. Tedavi 

Organik kabızlığın tedavisi altta yatan hastalığın özelliğine göre değiĢir. 

Olguların büyük çoğunluğunu oluĢturan fonksiyonel kabızlık tedavisi dört 

basamakta planlanır(49, 67, 68). 

a) Eğitim 

b) BirikmiĢ dıĢkının boĢaltılması 

c) Yeniden birikmenin önlenmesi 

d) Ġzlem 
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1.1.8.1. Eğitim 

BaĢarılı bir kabızlık tedavisi için anne-baba ve çocuğun eğitimi tedavinin ilk 

basamağını oluĢturur. Çocuğa ve ailesine normal dıĢkılama mekanizması izah 

edilmelidir. Kabızlık ve nedenleri konusunda ailenin bilgilendirilmesi ve 

desteklenmesi, tuvalete zaman ayırma, tuvalete eğitimi diyet önerileri aktivite 

arttırılması, kullanılacak ilaçlar ve yan etikleri hakkında aileye bilgi verilmelidir. 

Eğer enkoprezis mevcut ise aileye ve çocuğa bunun istemli olmadığını anlatmak 

sosyal problemleri önler. Anne babalara pozitif ve destekleyici davranıĢ Ģeklini 

benimsemeleri önerilmelidir, bunu baĢaramayacakları hissedilirse, eğitim desteği 

arttırılmalıdır. Tedavinin uzun süreli olduğu, ilaçların uygun dozda ve sürede 

kullanılmasının tedavi baĢarısı için gerekli olduğu belirtilmelidir (69). Ġlaçlar ve yan 

etkileri Tablo 8 de gösterilmiĢtir (1, 70-74). 

Kabızlık tedavisinde kullanılan ilaçlar; 

A-Ağızdan uygulananlar 

1. Ozmotik etkili laksatifler; Laktuloz, laktilol, Mg hidroksit, Mg sitrat, 

polietilen glikol 

2. Lavaj seklinde uygulananlar; polietilen glikol 

3. YumuĢatıcı etki yapanlar; mineral yağı, likit parafin 

4. Stimulan etki yapanlar; senna, bisakodil 

B-Rektal yoldan uygulananlar; gliserin suppozatuar, fosfat lavman 

1.1.8.2. BirikmiĢ ve sertleĢmiĢ dıĢkının temizlenmesi 

DıĢkı birikimler fizik muayene esnasında palpe edilebilir. Dilate olan rektum 

fekal kitle ile dolmuĢtur ve fazla miktardaki gaita düz abdominal grafide görülebilir. 

DıĢkı boĢaltımı idame tedaviye geçmeden önce mutlaka yapılmalıdır (66). Bu da oral 

yada rektal yol ile yapılır. Kontrollü olmayan çalıĢmaların sonuçlarına göre oral, 

rektal yada her ikisi ile yapılan boĢaltımın etkili olduğu görülmektedir (72, 73). Oral 

yol seçildiğinde, baĢlangıç tedavisi için mineral yağ, oral elektrolit solüsyonları tek 

baĢına yada kombine kulanılabilir (74, 75). 
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Tablo 8. Çocuklarda konstipasyon tedavisinde kullanılan ilaçlar ve yan etkileri 

Laksatifler 

Osmotikajanlar 
Doz Yan etkiler 

   

Laktuloz 

 

1-3ml/kg/gün 

(Duphalac,Osmolak,Laevolac) 

 

Abdominal kramp, meteorizm, 

hepatik ensefalopatide yüksek 

dozda kullanıldığında 

hipernatremi yapabilir, sentetik 

disakkarit olup uzun dönem 

tedavide iyi tolere edilir. 

Sorbitol 

 

1-3ml/kg/gün 

(Kansilak, Libalaks) 

Laktuloz ile aynı yan etkilere 

sahip, laktuloza göre daha ucuz. 

 

Magnezyum hidroksit 

 

1-3ml/kg/gün 

 

Hipermagnezemi, hipofosfatemi 

ve sekonder hipokalsemi, 

kolesistokinini uyarır 

Magnezyum sitrat 

>6 yaĢ 1-3ml/kg/gün, 

 

6-12 yaĢ 100-150 ml/gün, 

>12 yaĢ 150-300 ml/gün 

Hipermagnezemi, hipofosfatemi 

ve sekonder hipokalsemi 

Osmotik lavmanlar 

 
  

Fosfat  lavmanları 

<2 yaĢ kullanılmaz 

 

> 2yaĢ 6ml/kg/gün 

 

Rektal duvarda mekanik travma, 

kusma, abdominal distansiyon, 

hiperfosfatemi, hipokalsemi, 

tetani, HH ve renal yetersizliği 

olan olgularda toksik etki yüksek 

Lavaj 

 
  

Polietilen glikol 

elektrolit solüsyonları 

 

BoĢaltım için 25 ml/kg/saat/ nazogastrik 

tüple, büyük çocuklarda idame tedavide 

5-10 ml/kg/gün 

Bulantı, kusma, aspirasyon, 

pnömoni, pulmoner ödem 

Mallory-Weiss yırtıkları 

Lubricantlar 

 
  

Mineral yağ 

<1 yaĢ önerilmez fekal kitle boĢaltımı 

için 15-30 ml/yaĢ 

idame tedavide 1-3 ml/kg/gün 

Aspirasyon ve lipoid pnömoni 

riski 

Prokinetik 

 
  

Cisaprid 
0.2 mg/kg/doz 3 veya 4 doz 

 

BaĢ ağrısı, abdominal ağrı, 

diyare, sık idrar yapma, kardiyak 

aritmi 

Stimülanlar 

 
  

Sena 

 

2-6 yaĢ  2.5-7.5 ml/gün, 

6-12 yaĢ 5-15 ml/gün 

Ġntestinal motile artar 

Hepatit, melanozis koli 

(bırakıldıktan 4-12 ay sonra 

düzelir) hipertrofik 

osteoartropati, nefropati 

 

Bisakodil 

 

>2 yaĢ 0.5-1 suppozituar/doz 

 

Karın ağrısı, diyare, hipokalemi, 

proktitis 

 

Gliserin   suppuzituar 

 

Maksimum iki kez (Gliserin kansuk 

supp.) 
Yan etki bildirilmemiĢtir 

 



 

15 

Oral tedavi invaziv değildir, kolay uygulanabilir ve çocuğa duyu kontrolü 

sağlar ancak tedaviye uyum ve bağımlılık etkisi mevcuttur. Rektal uygulama hızlı 

etkilidir ancak invazivdir. Rektal yoldan boĢaltım serum fizyolojik, mineral yağı, 

fosfat lavman kullanılabilir (41, 76). Bunlar oldukça yaygın kullanılmaktadır. Ancak 

sabun köpüğü, musluk suyu ve magnezyum lavmanları kullanımı önerilmemektedir. 

Çünkü potansiyel olarak toksiktirler. Bebeklerde gliserin suppozituar efektif olarak 

uygulanabilir ve daha büyük çocuklarda bisakodil suppozatuarları önerilmektedir 

(76). Dijital yöntem ile boĢaltım tartıĢmalıdır. 

1.1.8.3. Yeniden dıĢkı birikmesinin önlenmesi 

Rektosigmoid bölgenin boĢaltılması sağlandıktan sonra amaç kolonda dıĢkı 

birikmesini önlemek ve rektumun normal büyüklüğüne dönmesini sağlamaktır. 

Amaç, günde en az bir-iki kez normal kıvamda dıĢkılamayı sağlamaktır. Çocuk her 

öğünden sonra beĢ dakika tuvalette oturtulmalıdır. Bu arada bir günlük tutulması ve 

günlük dıĢkı sayısının ve altına kaçırmaların iĢaretlenmesi çocuğu teĢvik edici 

olduğu kadar tedaviye yanıtın izlenmesi açısından da yararlıdır (77). 

YumuĢak gaita için sıvı alımı arttırılır, emilen ve emilemeyen karbonhidratlar 

verilir. Özellikle meyve sularında (kuru erik, armut, elma suyu) bulunan sorbitol, 

gaita su miktarını ve gaita sayısını arttırır (9, 78). 

PEG yeniden dıĢkı oluĢumunu önlemesi amacıyla verilebilir. Laktuloz veya 

laktitol PEG solüsyonuna seçenektir. Absorbe edilmezler ve osmotik bir ajan olarak 

etki ederler. Laktuloz etkili olmazsa bir senna preparatı eklenebilir. Senna, prokinetik 

bir laksatiftir ve akĢamları verilir. Özellikle devamlı dıĢkısını tutma hareketleri yapan 

ve yeterli boĢaltma sağlayamayan çocuklarda tercih edilir. Bisakodil de aynı amaçla 

kullanılabilir. DıĢkı kaçırma sorunu olan çocuklarda metilselüloz kullanılabilir. 

Hacim oluĢturan bir laksatif olarak çocuğun dıĢkısını daha kolay kontrol etmesini 

sağlayabilir. Aspirasyon riski olmayanlarda sıvı parafin verilebilir. Sıvı parafin dıĢkı 

kayganlaĢtırıcı/yumuĢatıcı olarak etki ederken, bağırsakta hidroksi yağ asitlerine 

çevrilerek osmotik etki de yapar. Bu nedenle sıvı parafin karın ağrısına, ishale, gaza, 

elektrolit dengesizliklerine ve uzun süre kullanıma bağlı toleransa neden olmaz (79). 

Günlük alınan lif miktarının arttırılması kabızlığın önlenmesinde ve 

tekrarlamasının önlenmesinde önemlidir. Önerilen günlük miktar: “çocuğun yaĢı (yıl) 
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+ 5 gram olarak hesaplanabilir. Alınan enerji miktarına göre ise her 1,000 kalori için 

10-13 gram lif önerilir (80). 

Fissürü olan çocuklarda laksatiflerin yanında ılık oturma banyosu ve lokal 

anestetik madde (lidokain %10, lidokain %5 + prilokain %5) içeren pomadlar ve 

%0.2‟lik gliseril trinitrat merhemler günde iki kez distal anal kanala uygulanabilir. 

Bu çocuklarda internal anal sfinkterin istirahat halindeki basıncı yüksek olduğundan, 

tedavide de bu basıncın düĢürülmesi önerilir (81). 

Rektumun tam boĢaltılması sağlandıktan sonra tuvalet eğitimi, dıĢkı 

yumuĢatıcılar kullanılarak günlük boĢalma sağlanmalı ve birikme engellenmelidir. 

Bu dönem en azından altı ayı alır. Bu dönemden sonra ilaçların gözetim altında 

azaltılarak kesilmesi önemlidir. Yeterli boĢalmanın olmadığı düĢünüldüğünde tekrar 

ilaç baĢlanmalıdır (82). 

1.1.8.4. Ġzlem ve prognoz 

Kabızlık tedavisi uzun bir süreci kapsamaktadır bu nedenle izlem önemlidir. 

Takip süresince ilaç tedavisi düzenli alınıp alınmadığı, baĢka bir problemin eĢlik edip 

etmediği, verilen ilaç dozunun yeterli olup olmadığı kontrol edilmelidir. 

Yapılan çalıĢmalarda fonksiyonel kabızlığı olan hastaların 12 aylık 

izlemlerinde %50‟sinin Ģikayetlerinin düzeldiği görülmüĢtür (45, 62, 63). BeĢ yıllık 

izlem çalıĢmalarının sonuçlarına göre kronik fonksiyonel kabızlıklı çocukların %48-

75‟i iyileĢmiĢtir (62). 

Remisyon oranı yüksek olmakla birlikte relapslarında sık olduğu 

bildirilmektedir. Bazı çalıĢmalarda %50-60 gibi yüksek oranda rekürrens 

bildirilmektedir (83). 

Hastaların %5‟ten azında cerrahi tedavi gerekir(84). Dirençli kronik kabızlık 

olgularında kolonik dismotilite akla gelmelidir(42). 

 

 

 

 

 

 

 



 

17 

2. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalıĢma, Ocak 2006-Ağustos 2010 tarihleri arasında Fırat Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Çocuk Gastroenteroloji  

polikiliniğine kabızlık yakınması ile getirilen 674 olgunun dosyaları retrospektif 

olarak incelendi. 

ÇalıĢmaya alınan olguların dosyalarunda bilgileri eksik olanlar, daha önce 

tanı konulan fiziksel aktiviteyi engelleyen kronik hastalık öyküsü bulunanlar, ağır 

nörolojik hasarı olanlar, ortopedik problemi olanlar ile düzenli izlemi olmayan 

hastalar çalıĢma dıĢı tutulduktan sonra 192 olgu çalıĢmaya alındı. 

ÇalıĢmaya dahil edilen olguların doğum tarihi, cinsiyeti, gestasyonel yaĢı, ilk 

mekonyum çıkıĢ zamanı, büyüme geliĢmesi, günlük dıĢkılama sayısı, dıĢkılama 

kıvamı, anne sütü kullanımı, ek gıda alıp almadığı, ailede kabızlık hikayesi, ana 

yakınma, yakınmayı arttıran faktörler, izlem süreleri, izlem sonuçları, baĢvurudan 

önceki yakınma süreleri,kabızlık nedeni ve almıĢ oldukları tedavi kaydedildi. 

Tanım olarak haftada 3 defadan az dıĢkılama alıĢkanlığı olanlar ve her gün 

dıĢkılamaya rağmen, ağrılı ve sert dıĢkı yapan çocuklar kabız olarak değerlendirildi. 

Hastalar yaĢ grubuna göre; 0-6 ay, 7-12 ay, 13-24 ay, 25-36 ay, 37-72 ay, 72 

ay üstü olmak üzere altı gruba ayrıldı. 

Gestasyonel yaĢlarına göre; 38 haftadan önce doğanlar prematür, 38-40 

haftalık doğanlar matür, 40 haftadan sonra doğanlar postmatür olarak değerlendirildi. 

Olguların mekonyumlarını ilk 24 saatte yapanlar, 24-48 saatten sonra 

yapanlar ve 48 saatten sonra yapanlar olarak üç gruba ayrıldı. 

Günlük dıĢkılama sayısını belirlemek için; çalıĢmaya katılan olguların 

dıĢkılama sayıları günde bir, günde iki, günde üç, günde dört, günde dörtten fazla, iki 

günde bir, üç günde bir olarak incelendi. 

Olguların izlemleri; 0-2 ay, 3-6 ay, 7-12 ay ve 12 ay üstü olmak üzere dört 

gruba ayrıldı. 

Olguların etiyolojisinde organik ve fonksiyonel kabızlık olarak iki gruba 

ayrıldı. Organik kabızlığı olan hastaların nedenleri kaydedildi. 

Olguların ana yakınmaları; karın ağrısı, dıĢkı kaçırma, iĢtahsızlık, rektal 

kanama, kilo kaybı, karın ĢiĢliği, anal bölgede ağrı olarak gruplara ayrıldı. 
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Olguların polikliniğe baĢvuramadan önce almıĢ oldukları tedavi, izlem 

sırasında almıĢ oldukları tedaviler ve tedavi sonuçları kaydedildi. Olguların bu 

verilere göre uygulanan medikal ve diğer tedavi yaklaĢımları kaydedildi. Medikal 

tedavi baĢlanan olguların 4 haftalık aralarla medikal tedaviye yanıtları kaydedildi. 

Ġzlem sonuçlarında cerrahiye yönlendirilenler, yakınması devam edenler, 

yakınması tekrar edenler, ve yakınması tamamen geçenler olmak üzere gruplara 

ayrıldı. Medikal tedavi altında olup yakınmaları geçmeyen olgular yakınması devam 

eden grubunda, medikal tedavi kesildikten 4 hafta sonra yakınması ve dıĢkılamanın 

ağrılı olmadığı olgular yakınması geçen grubunda, medikal tedavi kesildikten sonra 

yakınması olmayıp 4 haftanın sonunda haftada üç defadan az dıĢkılama ile 

dıĢkılamanın ağrılı olduğu olgular yakınması tekrar eden grubunda değerlendirildi. 

Verilerin analizi SPSS 12.0 paket programında yapıldı. Sürekli verilerin 

normal dağılıma uygun olup olmadığı Shapiro-Wilk testi kullanılarak bakıldı. 

Kategorik karĢılaĢtırmalar için Khi kare testi kullanıldı.  p<0.05 değeri istatistiksel 

olarak anlamlı kabul edildi. 
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3. BULGULAR 

ÇalıĢmaya 192 olgu alınmıĢ olup olguların 109‟u erkek(%56,8), 83‟ü kız 

(%43,2) idi. Olguların 13‟ü (%6,8) 0-6 ay, 15‟i (%7,8) 7-12 ay, 19‟u (%9,9) 13-24 

ay,59‟u (%30,7) 25-36 ay, 69‟u (%35,9) 37-72 ay, 17‟si (%8,9) 72 ay üstü olarak 

dağıldı (Ģekil 2). En sık kabızlık görülme oranı 37-72 ay grubundaydı. Kabızlık 

yakınması ile getirilen olgularda yaĢ grupları ile cinsiyetler arasında anlamlı 

istatistiksel fark bulunamadı (p>0.05) (tablo 9). 

 

ġekil 2. Kabızlık yakınmasıyla baĢvuran olguların yaĢ gruplarına göre 

dağılımı 

Kabızlık yakınması ile polikliniğimize baĢvuran olguların kabızlık yakınma 

süreleri 1 ay ile 96 ay arasında değiĢiyordu. Hastaların ortalama yakınma süresi 17,6 

ay idi. 

Tablo 9. Kabızlık yakınması olan hastalarda yaĢ grupları ve cinsiyet karĢılaĢtırılması 

YaĢ grubu Olgu sayısı Cinsiyet P 

(ay olarak)  Erkek (%) Kız (%)  

0-6 13 (%6,8) 9 (%69,2) 4 (%30,8)  

7-12 15 (%7,8) 8 (%53,3) 7 (%46,7)  

13-24 19 (%9,9) 11 (%57,9) 8 (%42,1) P>0.05 

25-36 59 (%30,7) 30 (%50,8) 29 (%49,2)  

37-72 69 (%35,9) 41 (%59,4) 28 (%40,6)  

72 ve üstü 17 (%8,9) 10 (%58,8) 7 (%41,2)  
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Kabızlık yakınması ile getirilen olguların dıĢkılama sıklığı dağılımında 105‟i 

(%54,7) iki günde bir, 42‟si (%21,9) üç günde bir, 41‟i (%21,4) günde bir kez, 4‟ü 

(%2,1) günde iki kez olarak görüldü. Olguların günlük dıĢkılama sayıları cinsiyete ve 

yaĢ gruplarına göre ayrı ayrı değerlendirildi. YaĢ grupları ile dıĢkılama sıklığı 

arasında anlamlı fark bulundu (p<0.05) (tablo 10). Olgularda yaĢ büyüdükçe 

dıĢkılama sayısının azaldığı görüldü. Cinsiyet ile dıĢkılama sayısı arasında anlamlı 

fark görülmedi (p>0.05) (tablo 11). 

Tablo 10. DıĢkılama sıklığı ile yaĢ gruplarının karĢılaĢtırılması 

YaĢ grubu 

(Ay olarak) 

Olgu sayısı 

(%) 

DıĢkılama sıkılığı 

P 
1 

kez/gün 

2 

kez/gün 

2 günde 

1 
3 günde 1 

0-6 
13 

(%6,8) 

4 

(%30,8) 

3 

(23,1) 

4 

(%30,8) 

2 

(%15,4) 
 

7-12 
15 

(%7,8) 

3 

(%20) 

1 

(%6,7) 

11 

(%73,3) 
0  

13-24 
19 

(%9,9) 

6 

(%31,6) 
0 

13 

(%68,4) 
0 p<0.05 

25-36 
59 

(%30,7) 

12 

(%20,3) 
0 

30 

(%56,5) 

17 

(%24,6) 
 

37-72 
69 

(%35.9) 

13 

(%18.8) 
0 

39 

(%47.1) 

17 

(%35.3) 
 

72 ve üstü 
17 

(%8,9) 

3 

(%17,8) 
0 

8 

(%54,7) 

6 

(%21,9) 
 

Tablo 11. DıĢkılama sıklığı ve cinsiyetin karĢılaĢtırılması 

Cinsiyet 
Olgu sayısı 

(%) 

DıĢkılama sıklığı 
P 

1 kez/gün 2 kez/gün 2 günde 1 3 günde 1 

Erkek 
109 

(%56,8) 

26 

(%23,9) 

3 

(%2,8) 

58 

(%53,2) 

22 

(%20,2) 
 

 

p>0.05 Kız 
83 

(%43,2) 

15 

(%18,1) 

1 

(%1,2) 

47 

(%56,6) 

20 

(%24,1) 

Kabızlık yakınması ile getirilen olguların 9‟unda (% 4,7) organik bir neden 

saptanmıĢ olup, 183‟ünde (% 95,3) fonksiyonel kabızlık olarak değerlendirildi. 

Kabızlık yakınması ile getirilen olguların 2‟sinde hipotoidi, 2‟sinde 

aganglionik megakolon, 1‟inde inek sütü alerjisi 2‟sinde  kistik fibrosiz,1 olguda anal 

atrezi, 1‟inde tethered kord kabızlık nedeni olarak tesbit edildi.(tablo 12) 
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Tablo 12. Kabızlığın nedenleri 

Kabızlık nedenleri Olgu sayısı (%) 

Fonksiyonel nedenler 183 (%95,3) 

Hipotroidi 2 (%1) 

Hirschsprung hastalığı 2 (%1) 

Kistik fibrozis 2 (%1) 

Tethered kord 1 (%0,5) 

Ġnek sütü alerjisi 1 (%0,5) 

Anal atrezi 1(%0,5) 

Kabızlık yakınması olan olguların ana yakınmalarına bakıldığında; 192 

olgunun 65‟inde (%33,9) karın ağrısı, 53‟ünde (%27,6) anal bölgede ağrı, 20‟sinde 

(%10,4) dıĢkı kaçırma,18‟inde (%9,4) istahsızlık, 16‟sında (%8,3) rektal kanama, 

11‟inde (%5,7) kilo kaybı, 9‟unda (%4,7) karın ĢiĢliği görüldü.(tablo 13.) 

Tablo 13.  Kabızlık yakınmasıyla baĢvuran hastaların ana yakınmaları 

Ana yakınma Olgu sayısı (%) 

Karın ağrısı 65 (%33,9) 

Anal bölgede ağrı 53 (%27,6) 

DıĢkı kaçırma 20 (%10,4) 

ĠĢtahsızlık 18 (%9,4) 

Rektal kanama 16 (%8,3) 

Kilo kaybı 11 (%5,7) 

Karın ĢiĢliği 9 (%4,7) 

Ailede kabızlık öyküsü varlığı açısından değerlendirildiğinde olguların 124 

(%64,6) olguda ailede kabızlık öyküsü mevcut iken 68 olguda (%35,4) olguda ailede 

kabızlık öyküsü yoktu. 

Kabızlık yakınması ile getirilen olguların 179‟u (%93,2) doğumdan sonra ilk 

24 saatte, 11‟i (%5,7) 24-48 saate, 2‟si (%1) 48 saat sonra dıĢkılama öyküsü vardı. 

48 saat sonra dıĢkılaması olan 2 olgunun etiyolojisinde organik sebep saptandı. 

Olguların doğum öyküsüne bakıldığında 162‟si (%84,4) matür, 18‟i (%9,4) 

prematür, 12‟si (%6,3) postmatür idi. 
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Yakınmayı arttıran faktörler değerlendirildiğinde olguların 53‟ünde (%27,6) 

diyetin 24‟ünde (%12,5) fiziksel aktivitenin, 14‟ünde (%7,3) okulda tuvalet tutma 

davranıĢının, 5‟inde (%2,6) geçirilmiĢ hastalalıklar sonrası dönemin, 7‟sinde (%3,6) 

ilaç kullanımı sonrası, 10‟unda (%5,2) mama kullanımının ile kabızlık yakınmasının 

arttığını belirtmiĢ olup, 79‟u  (%41,3) ise yakınmayı arttıran bir neden belirtmemiĢti 

(tablo14). Ġlaç kullanan hastaların 3‟ü demir preparatı, 3‟ü antiepileptik ilaç, 1‟i anti 

asit kullanımının kabızlık yakınmasını artırdığını belirtmiĢti. 

Tablo14. Kabızlık yakınmasını arttıran nedenler 

Yakınmayı arttıran nedenler Olgu sayısı (%) 

Belli bir neden yok 79 (%41,1) 

Diyet 53 (%27,6) 

Fiziksel aktivite 24 (%12,5) 

Okul da tuvalet davranıĢı 14 (%7,3) 

Mama kullanımı 10 (%5,2) 

Ġlaç kullanımı 7 (%3,6) 

GeçirilmiĢ hastalık 5 (%2,6) 

Olguların 30‟u (%15,6) iki ay, 48‟i (%25) 3-6 ay, 97‟si (%50,5) 7-12 ay, 

17‟si (%8,9) 12 aydan daha fazla takip edildi. 22 olgunun ise poliklinik takipleri 

devam etmekteydi. 

Olguların 159‟unun (%82,9) büyüme geliĢmesi normal iken 33 ünde (%17,2) 

büyüme geriliği mevcut idi. 

Takip süresi sonucunda kabızlık yakınması ile baĢvuran olguların 5‟i (%2,6) 

cerrahiye yönlendirildi, 22‟sinde (%11,5) tedaviye rağmen klinik düzelme yoktu,  

139‟unda (%72,4) tedavi sonrasında Ģikayetler tamamen düzelirken, 26‟sında 

(%13.5) nüks görüldü. Cerrahiye verilen olguların tümünde organik sebep saptanmıĢ 

olup 2‟si hirschsprung hastalığı,1‟i anal atrezi, 1‟i tethered kord, 1 „i kistik fibrozis 

olgusuydu (tablo 15). 

Olguların dıĢkı Ģekilleri incelendiğinde % 83,3‟ü sert %3,6‟sı keçi pisliği , % 

3,6‟sı normale yakın olarak tanımlandı. 
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Tablo 15.  YaĢ grupları ile izlem sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

YaĢ 

grubu 

Olgu 

sayısı 
Ġzlem sonuçları P 

(ay 

olarak) 
 

Cerrahiye 

verilenler 

Yakınması 

devam 

edenler 

Yakınması 

tekrar edenler 

Yakınması 

olmayanlar 
 

0-6 
13 

(%6,8) 

4 

(%30,8) 

2 

(%15,4) 

2 

(%15,4) 

5 

(%38,5) 
 

7-12 

 

15 

(%7,8) 

0 

 

4 

(%26,7) 

4 

(%26,7) 

7 

(%46,7) 
 

13-24 

 

19 

(%9,9) 

0 

 

4 

(%21,1) 

6 

(%31,6) 

9 

(%47,4) 
P<0.05 

25-36 

 

59 

(%30,7) 

0 

 

7 

(%11,9) 

8 

(%13,6) 

44 

(%74,6) 
 

37-72 

 

69 

(%35,9) 

0 

 

4 

(%5,8) 

4 

(%5,8) 

61 

(%88,4) 
 

72 ve 

üstü 

17 

(%8,9) 

1 

(%5,9) 

1 

(%5,9) 

2 

(%11,8) 

13 

(%76,5) 
 

Cinsiyetler ile izlem sonuçları arasında anlamlı fark tespit edilmedi.(P>0.05) 

YaĢ grubları ile izlem sonuçları arasında anlamlı fark görülmüĢ olup erken 

yaĢlarda kabızlık Ģikayeti olan olgularda yakınmanın tekrar oranı yüksek bulundu, 

ayrıca yaĢ ilerledikçe yakınmanın tekrar oranının azaldığı görüldü. 13-24 ay yaĢ 

grubunda yakınması tekrar edenlerin oranı daha yüksek görülmüĢ olup tedaviye en 

iyi yanıt 37-72 ay yaĢ grubunda görüldü (tablo 15). 

Kabızlık yakınması ile baĢvuran olguların 40‟ı daha önceden tedavi almıĢ 

fakat Ģikayetleri devam edenlerdi. 

Olguların 148‟ine laktuloz tedavisi, laktuloz tedavisine yanıt vermeyen 29 

hastaya parafin likit,  5 hastaya makragol tedavisi baĢlanıldı (tablo16). 
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Tablo 16. Kabızlık yakınması ile baĢvuran hastalara verilen tedavi 

 Olgu sayısı 

Laktüloz alanlar 148(%77,1) 

Parafin likit alanlar 29 

(%15,1) 

Makragol tedavisi alanlar 5 

(%2,6) 

Sennosoid A+B kalsiyum alanlar 2 

(%1) 

Dibazik sodyum monobazik sodyum fosfat alanlar 4 

(%2,1) 

Laktüloz tedavisinine yanıt alınamayıp parafin likit alan 29 hastanın 5‟inde 

nüks görüldü. Laktüloz tedavisine yanıt alınamayıp makragol tedavisi alan 5 olgunun 

1‟inde nüks görüldü (tablo 17). 

Tablo17.  Medikal tedavi ve izlem sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

Verilen tedavi 

Ġzlem sonuçları 

P Cerrahiye 

verilenler 

ġikayeti 

devam 

edenler 

Nüks 

edenler 

ġikayeti 

olmayanlar 

Laktüloz alanlar 0 21 18 109  

Parafin likit alanlar 0 0 5 24  

Makragol tedavisi 

alanlar 
0 1 2 2  

Sennosoid A+B 

kalsiyum alanlar 
0 0 1 1 P<.05 

Dibazik sodyum 

monobazik sodyum 

fosfat alanlar 

1 

 
0 0 3  

Medikal tedaviye dirençli kabızlık yakınmasıyla baĢvuran olguların 1‟inde 

tethered kord saptanmıĢ olup cerrahiye verildi. Medikal tedavi baĢlanan olguların 

hiçbirinde komplikasyon görülmedi. 
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4. TARTIġMA 

Kabızlık, çocukluk çağında sık görülen ve genellikle tedaviye iyi cevap veren 

bir dıĢkılama bozukluğudur. Çocuk polikliniklerine getirilen olguların % 3-5‟ini, 

çocuk gastroenteroloji polikliniğine baĢvuran olguların % 25‟ini kabızlık yakınması 

olan olgular oluĢturur (1-6). 

Kabızlık özellikle yenidoğan döneminde ciddi organik bozuklukların 

habercisi olabilirken, daha büyük çocuklarda olguların %95‟inde kabızlığı 

açıklayacak organik bir neden yoktur (11, 12). Aydoğdu ve ark.‟nın (86) kabızlığı 

olan 128 olguyu kapsayan çalıĢmalarında fonksiyonel kabızlık oranı %96 olarak 

bildirilmiĢler. Doğan ve ark.‟nın (87) 269 olguyu kapsayan çalıĢmasında fonksiyonel 

kabızlık oranını %91,4 olarak bildirmiĢler. Bizim çalıĢmamızda ise fonksiyonel 

kabızlık sıklığı %95,3 olarak bulundu. 

BaĢak ve ark.‟nın (88) 49 kabız çocuk olguyu incelediği çalıĢmalarında 

organik neden olarak; hipotiroidi, hirschsprung hastalığı ve çölyak hastalığı 

bildirilmiĢtir. Doğan ve ark.‟nın (87) çalıĢmasında kabız olgularda organik neden 

olarak; hipotiroidi, çölyak hastalığı, hirschsprung hastalığı, inek sütü protein 

intoleransı bildirilmiĢ olup çalıĢmamızda ise organik neden olarak; hipotroidi, 

hirschsprung hastalığı, kistik fibrozis, tethered kord, inek sütü alerjisi bulundu. 

Birçok çalıĢmada kabızlık sıklığının cinsiyetler arasında fark göstermediği 

saptanmıĢtır (83, 89, 90). Agnarsson ve ark.‟nın (91) 136 kabız olguyu  kapsayan 

çalıĢmasında, Baucke ve ark.‟nın (32) 174 idiopatik kabızlığı olan olguyu kapsayan 

çalıĢmasında kız erkek oranını eĢit bildirmiĢler.  Ip ve ark.‟nın (92 ) 561 kabız 

olguyu kapsayan çalıĢmasında, Kajiwara ve ark.‟nın (93) 5282 olguyu kapsayan 

çalıĢmasında, Ginkel ve ark.‟nın (94) 418 olguyu kapsayan çalıĢmasında kabızlık kız 

olgularda daha sık bildirilmiĢ, Lorijn ve ark.‟nın ( 95) 169 olguyu kapsayan 

çalıĢmasında, Berg ve ark.‟nın (96) 47 olguyu kapsayan çalıĢmasında ise kabızlık 

erkek çocuklarda daha sık olarak bildirilmiĢtir. ÇalıĢmamızda kabız çocukların 

%56,8‟i erkek %43,2‟si kız idi. 

Roma ve ark.‟ı (97), 2-14 yaĢ arası olguları kapsayan çalıĢmalarında kabızlığı 

en sık dört yaĢ,  Banaszkiewicz ve ark.‟ı (98) 2-16 yaĢ arası olguları kapsayan 84 

olguluk çalıĢmasında kabızlığın ortalama baĢlangıç yaĢını 90 ±41.5 ay,  Agnarsson 

ve ark.‟ı (91) 136 olguluk çalıĢmasında kabızlığın ortalama baĢlangıç yaĢını 3,9 yaĢ, 
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Voskujil ve ark.‟nın (34) çalıĢmasında kabızlığın ortalama baĢlangıç yaĢını 7.9 yaĢ, 

Lewis ve ark.‟nın (99) çalıĢmasında kabızlığın ortalama baĢlangıç yaĢını 15 ay,  

Elshimy ve  ark.‟ı (100) 42  olguluk çalıĢmasında kabızlığın ortalama baĢlangıç 

yaĢını 21 ay, Martinez ve ark.‟ı  (101) 62 olguluk çalıĢmasında kabızlığın ortalama 

baĢlangıç yaĢını 6.1 yaĢ olarak bildirmiĢtir. ÇalıĢmamızda ise kabızlık en sık 37-72 

ay arasındaki grupta görüldü. Bu çalıĢmalardaki ortalama baĢlangıç yaĢının farklı 

olması çalıĢmalardaki olgu kabul kriterlerindeki farklılıklardan kaynaklandığı 

düĢünülmekle birlikte kabızlığın özellikle iki dört yaĢ arasında sık görülmesinin 

tuvalet eğitiminin bu yaĢlarda baĢlaması ve kreĢe baĢlama yaĢı olması ile iliĢkili 

olabileceği düĢünüldü. 

Banaszkiewicz ve ark.‟ı (98) 84 idiopatik kabızlığı olan olguyu kapsayan 

çalıĢmasında, ortalama dıĢkılama sıklığını haftada 2.2±0.6, Lorijin ve ark.‟ı (95) 169 

idiopatik kabızlığı olan olguyu kapsayan çalıĢmasında ortalama dıĢkılama sıklığını 

haftada 2, Staiano ve ark.‟ı (102)  103 idiopatik kabızlığı olan olguyu kapsayan 

çalıĢmasında ortalama dıĢkılama sıklığını haftada 2,  Ginkel ve  ark.‟ı (94) 418  

idiopatik kabızlığı olan olguyu kapsayan çalıĢmasında ortalama dıĢkılama sıklığını 

haftada 2,  Baucke ve ark.‟ı (32), 174 idiopatik kabızlığı olan olguyu kapsayan 

çalıĢmasında, haftada üçten az dıĢkılama sıklığını %58 olarak bildirilmiĢtir. Bizim 

çalıĢmamızda kabız çocuklar dıĢkılama sıklığı açısından incelendiğinde %54,7‟si iki 

günde bir, %21,9‟u üç günde bir, %21,4‟ü günde bir kez, %2,1‟i günde iki kez olarak 

dıĢkıladığı görüldü. 

Morais ve ark.‟ı (85) 116 kabız olguyu içeren çalıĢmalarında kabız olguların 

dıĢkılarının %84‟ ü katı sert %34‟ ü silindirik kalın dıĢkı, % 28‟ i keçi pisliği 

seklinde tarif edilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda kabızlık yakınması ile baĢvuran 

hastaların dıĢkı Ģekilleri incelendiğinde % 83,3‟ü sert %3,6‟sı keçi pisliği , % 3,6‟sı 

normale yakın olarak tanımlandı. Bu sonuçlara göre kabızlık yakınması olanlarda 

sadece dıĢkılamanın sıklığının değil, dıĢkının kıvamı, dıĢkılama eylemi sırasında 

olguların sıkıntılı olması ve eĢlik eden yakınmaların değerlendirilmesi gerekir. 

Borowitz ve ark.‟nın (103) yaptığı çalıĢmada ailelerin ateĢli hastalık geçirme, 

seyahat etmek, cerrahi giriĢim, diyet, kardeĢ doğumu, ilaç kullanma ve tuvalet 

eğitiminin kabızlık yakınmasını arttırdığı belirtilmiĢtir. Bizim çalıĢmamızda 

yakınmayı arttıran faktörler değerlendirildiğinde hastaların %27,6‟sı diyetin %12,5‟i 
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fiziksel aktivitenin, %7,3‟ü okulda tuvalet tutma davranıĢının, %2,6‟sı geçirilmiĢ 

hastalıklar sonrası dönemin, %3,6‟sı ilaç kullanımı sonrası, %5,2‟si mama 

kullanımının ile kabızlık yakınmasının arttığını belirtmiĢ olup kabızlık yakınması ile 

getirilen olgularda ve tedavi baĢlanılan olgularda bu faktörler göz önünde 

bulundurulmalıdır. 

Ginkel ve ark.‟ı (94) 418 idiopatik kabızlığı olan olguları kapsayan 

çalıĢmasında, Berg ve  ark.‟ı (96) 47  idiopatik kabızlığı olan olguyu kapsayan 

çalıĢmasında  ailede kabızlık öyküsünü ile kabızlık arasında önemli iliĢki olmadığını 

bildirmiĢ olup, Roma ve ark.‟ı (28) ailede kabızlık öyküsünü kabız olmayan 

çocuklarda %30.3, kabız olan çocuklarda ise %62.5 olarak bildirmiĢler. 

ÇalıĢmamızda ailede kabızlık öyküsü varlığı açısından değerlendirildiğinde olguların 

%64,6‟sında ailede kabızlık öyküsü mevcut iken %35,4‟ünde aile öyküsü yoktu. Bu 

durum barsak alıĢkanlığında kalıtsal faktörlerin etkili olabileceğini, ailesel diyet 

alıĢkanlığının kabızlığa etki ettiğini düĢündürmüĢtür. 

Polanco ve ark.‟nın (104) 154 idiopatik kabızlığı olan olguyu kapsayan 

çalıĢmasında olguların %53,2‟sinde karın ağrısı, %8,15‟inde karında kitle olduğu 

bildirmiĢ, Martinez ve ark.‟ı (101) 62 idiopatik kabızlığı olan olguyu kapsayan 

çalıĢmasında hastaların %31‟inde enkoprezis olduğu bildirilmiĢtir. Doğan ve ark.‟ı 

(87) çalıĢmalarında kabız olgularda %12,2 oranında karın ağrısı, %6,7 oranında ağrılı 

dıĢkılama, %15 oranında dıĢkılama ile birlikte olan kanama ve %2,9 oranında karın 

ĢiĢkinliği yakınmasının mevcut olduğunu bildirmiĢler, Ciampo ve ark.‟nın (105) 313 

olguda yaptığı çalıĢmada kabız olguların %21,4‟ünde rektal kanama , %50‟sinde 

dıĢkılama sırasında ağrı bildirilmiĢ, %91,6‟sında dıĢkılama sırasında huzursuzluk ve 

zorlanma bildirmiĢler. Morais ve arkadaĢları (85) kabız çocukların %61,1‟inde karın 

ağrısı, %35‟inde dıĢkıda kan bildirmiĢler. ÇalıĢmamızda kabızlık yakınması olan 

olguların ana yakınmalarına bakıldığında %33,9‟unda karın ağrısı, %27,6‟sında anal 

bölgede ağrı, %10,4‟ünde dıĢkı kaçırma,%9.4‟ünde iĢtahsızlık, %8,3‟ünde rektal 

kanama, %5,7‟sinde kilo kaybı, %4,7‟sinde karın ĢiĢliği görüldü. 

Croaker ve ark.‟ı (42) tedaviye dirençli kabızlığı olan ve motilite bozukluğu 

düĢündükleri 140 olgu üzerindeki araĢtırmalarında bu hastalarda, kabız olmayan 

olgulara göre ilk mekonyumun daha geç çıkarıldığını bildirmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda 

kabızlık yakınması ile baĢvuran olguların %93,2‟si doğumdan sonra ilk 24 saatte, 
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%5,7‟si 24-48 saate, %1‟i 48 saat sonra dıĢkılama öyküsü vardı. 48 saat sonra 

dıĢkılaması olan 2 olgunun etiyolojisinde organik sebep saptandı. Ġlk mekonyum 

çıkarılmasında gecikme olan olguların dirençli kabızlık,  motilite bozukluğu, organik 

nedenler yönünden takibinin ve araĢtırılmasının gerektiği görüldü. 

Prematür bebeklerde mekonyum çıkarmada gecikme olabilir. Bu gecikme 

prematürelerde sindirim sisteminin motor mekanizmalarının olgunlaĢma gecikmesine 

ve ağızdan beslenmenin yetersiz olması nedeni ile sindirim sistemi hormonlarının 

uyarılmasındaki eksikliğe bağlanır (22, 106).  Berg ve ark.‟nın (96) yaptığı çalıĢmada 

ilk mekonyum çıkarmada gecikmenin konstipasyon görülme sıklığı ile iliĢkisinin 

olmadığını göstermiĢtir. Weaver ve Lucas‟ın (22)çalısmalarında 29. gebelik 

haftasından önce doğanlarda, 32. gebelik haftasından sonra doğanlara göre 

mekonyum yapma zamanları daha geç bulunmuĢtur.  Cunningham ve ark.‟nın (107) 

yapmıĢ olduğu çalıĢmada  düĢük doğum ağırlıklı bebeklerde kabızlığın daha sık 

görüldüğü bildirilmiĢtir. ÇalıĢmamızda olguların doğum öyküsüne bakıldığında 

%84,4‟ü matür, %9,4‟ü prematür, %6,3‟ü postmatür idi. Gastrointestinal fizyolojik 

geliĢimin geri olması, nekrotizan enterekolit, nörolojik problemlerin daha sık 

görülmesi prematür bebeklerde kabızlığa zemin hazırlayan faktörlerdir(107). 

Banaszkiewicz ve ark.‟ı (98) 2-16 yaĢ arası 84 idiopatik kabızlığı olan olguyu 

kapsayan çalıĢmasında tedavi sonrasında baĢarı %70, Lorijin ve ark.‟ı (95) 5 

yaĢından büyük 169 idiopatik kabızlığı olan olguyu kapsayan çalıĢmasında baĢarı 

oranı %67,7, Ginkel ve ark.‟ı (94) 1-8 yaĢlarında 418 idiopatik kabızlığı olan olguyu 

kapsayan çalıĢmasında baĢarı oranı %83 bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızda olguların 

148‟ine  laktuloz tedavisi, laktuloz tedavisine yanıt vermeyen 29 olguya parafin likit, 

5 olguya makragol tedavisi verildi. Laktuloz ve parafin likit tedavisine yanıt 

alınamayan 2 olguya sennosoid A+B kalsiyum 4 hastaya dibazik sodyum monobazik 

sodyum fosfat verildi. Kullanılan laksatifler sabit dozda değil, olguların günde bir 

veya iki kez ağrısız yumuĢak dıĢkılama yapabilecek Ģekilde arttırıldı. Olguların izlem 

sonuçlarında olguların %72,4‟ünde tedavi sonrasında Ģikayetler tamamen düzelirken, 

%13,5‟inde  nüks görüldü. Erken yaĢlarda kabızlık Ģikayeti olan olgularda nüks oranı 

yüksek bulundu. Ayrıca yaĢ ilerledikçe nüks oranının azaldığı görüldü. 13-24 ay yaĢ 

grubunda nüks oranı daha yüksek görülmüĢ olup tedaviye en iyi yanıt 37-72 ay yaĢ 

grubunda görüldü. 0-6 ay grubunda tedavi baĢarısı düĢüktü. 
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Sonuç olarak; kabızlık yakınması ile getirilen olguların %56,8‟i erkek 

%43.2‟si kız idi. Kabızlık ile cinsiyet arasında istatistiksel bir fark saptanmadı. 

Olguların % 4,7„sinde organik, %95,3‟ünde fonksiyonel kabızlık görülmüĢ olup, 

kabızlık yakınması en sık  37-72 ay grubunda görüldü.Bu olgularda en sık görülen 

yakınma karın ağrısı ve anal bölgede ağrı idi.    Olguların %64,6‟sında aile öyküsü 

vardı.Ortalama yakınma süresi 17.6 ay idi. 

Olgularda yaĢ büyüdükçe dıĢkılama sıklığında azalma görülmüĢ olup, 

dıĢkılama sıklığı dağılımında olguların %54,7 iki günde bir dıĢkılıyordu. 

Erken yaĢlarda kabızlık Ģikayeti olan hastalarda yakınmanın tekrar oranı 

yüksek bulundu, ayrıca yaĢ ilerledikçe yakınmanın tekrar oranının azaldığı görüldü. 

13-24 ay yaĢ grubunda yakınması tekrar edenlerin oranı daha yüksek görülmüĢ olup 

tedaviye en iyi yanıt 37-72 ay yaĢ grubunda görüldü. 

Kabızlık yakınması ile baĢvuran olgularda organik nedenler dıĢlandıktan 

sonra yakınmayı arttıran faktörler belirlenmeli, uygun diyet değiĢiklikleri, hastaların 

yaĢına uygun aktiviteler ve medikal tedaviler önerilmelidir. 
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6. EKLER 

Dosya inceleme formu 

Adı - Soyadı:  

YaĢ:  

Cinsiyet: Erkek 

 Kız 

DıĢkılama sayısı: 1 kez/gün 

 2 kez/gün 

 3 kez/ gün 

 2 günde 1 

 3 günde 1 

Gestasyonel yaĢ: Prematür 

 Matür 

 Posttmatür 

Ġlk mekonyum çıkıĢ zamanı: Ġlk 24 saat 

 24-48 saat 

 48 saaten sonra 

Kabızlık nedeni: Organik kabızlık 

 Fonksiyonel kabızlık 

Organik kabızlık nedeni:  

Ana yakınma: Karın ağrısı 

 DıĢkı kaçırma 

 ĠĢtahsızlık 

 Rektal kanama 

 Kilo kaybı 

 Karın ĢiĢliği 

 Anal bölgede ağrı 

Ailede kabızlık öyküsü: Var 

 Yok 

BaĢvuru öncesi yakınma süresi:  

AlmıĢ oldukları tedavi:  

Ġzlem süresi:  

Ġzlem sonuçları: Cerrahiye yönlendirilenler 

 Yakınması devam edenler 

 Yakınması tekrarlayanlar 

Yakınmayı arttıran nedenler: Belli bir neden yok 

 Diyet 

 Fiziksel aktivite 

 Okul da tuvalet davranıĢı 

 Mama kullanımı 

 Ġlaç kullanımı 

 GeçirilmiĢ hastalık 

DıĢkı kıvamı: Sert 

 Keçi pisliği Ģeklinde 

 Normal 
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