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OZET

Kabuzlik, ¢ocukluk yas grubunda sik goriilen diskilama bozuklugudur. Genel
pediatri polikliniklerinin %3-5’ini, pediatrik gastroenteroloji kliniklerinin ise %25’¢
kadar yiiksek bir oranini kabiz hastalar1 olusturur (1-6).

Bu calismanin amaci: Kabizlik yakinmasi ile getirilen olgularda klinik
bulgulari, etiyolojik nedenleri, yakinmay: arrtiran nedenleri, kabizliga yatkinlig
arttiran faktorleri, tedaviye yanit1 ve izlem sonuglarin1 degerlendirmektir.

Bu calisma, Ocak 2006-Agustos 2010 tarihleri arasinda Firat Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali Cocuk Gastroenteroloji
polikilinigine kabizlik yakinmast ile getirilen 192 olgu ¢alismaya alindu.

Calismaya dahil edilen olgularin yasi, cinsiyeti, gestasyonel yasi, ilk
mekonyum ¢ikis zamani, kabizlik nedeni, biiyiime gelismesi, giinliik digkilama
sayist, diskilama kivami,ek gida alip almadigi, aile dykiisii, ana yakinma, yakinmay1
arttiran faktorler, almis olduklar1 tedaviler, izlem siireleri, izlem sonuglari,
basvurudan 6nceki yakinma siireleri kaydedildi.

Sonu¢ olarak; kabizlik yakinmasi ile getirilen olgularin %56,8’1 erkek
%43,2’s1 kiz idi. Olgularin % 4,7°sinde organik, %95,3’linde fonksiyonel kabizlik
gorilmiis olup, kabizlik yakinmasi en sik 37-72 ay grubunda goriildii.Bu olgularda
en sik goriilen yakinma karin agris1 ve anal bolgede agr idi. Olgularin %64,6’sinda
aile Oykiisii vardi. Ortalama yakinma siiresi 17.6 ay idi.

Yakinmay arttiran nedenler degerlendirildiginde olgularda diyet ve fiziksel
aktivite azlig1 yakinmayi arttiran en 6nemli faktorler oldugu gortildii.

Erken yaslarda kabizlik sikayeti olan hastalarda yakinmanin tekrar orami
yiiksek bulundu, ayrica yas ilerledik¢e yakinmanin tekrar oraninin azaldigi goriildii.
13-24 ay yas grubunda yakinmas: tekrar edenlerin orani1 daha yiiksek goriilmiis olup
tedaviye en 1yi yanit 37-72 ay yas grubunda goriildii.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, kabizlik, prognoz, medikal tedavi



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
Firat 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. GIRIS

Kabizlik normal digkilama olayinin yapilamayisi veya yetersiz olusu sonucu
sert ve seyrek diskilama durumudur. Diger bir tanmimla haftada {i¢ defadan az
diskilama, kitlenin sert olmasi, diskilamanin agrili olmasidir. Tanimi yapilirken
diskilama sayisindan ¢ok diski kivami ve diskinin su igerik yiizdesi 6nemlidir (7-9).
Alt1 aydan uzun siiren kabizlik kronik kabizlik olarak degerlendirilir (10).

Kabizlik, ¢ocukluk yas grubunda sik goriilen diskilama bozuklugudur. Okul
oncesi ¢ocuklarin yaklasik %31, okul ¢agindaki ¢ocuklarin ise %1-2’si kabizliktan
yakinir. Bildirilen insidans %0.3-8 arasinda degismektedir. Ayrica, genel pediatri
polikliniklerinin %3-5’ini, pediatrik gastroenteroloji kliniklerinin ise %25’e kadar
yiiksek bir oranini kabiz hastalari olusturur (1-6)

Kronik kabizlik aileler i¢in, ciddi bir hastaligin belirtisi olabilecegi endisesi
yaratabilir. Ozellikle hayatin ilk aylarinda ebeveynler ¢cocuklarinin diskilama siklig1
ve Ozelliklerine ¢ok dnem gosterirler (7).

Kabizlik ozellikle yenidogan doneminde ciddi organik bozukluklarin
habercisi olabilirken, daha biliylik c¢ocuklarda olgularin  %95’inde kabizlig
aciklayacak organik bir neden yoktur. Bu olgular fonksiyonel kabizlik olarak
adlandirilir.(7, 11, 12)

Bu calismanin amaci: Kabizlik yakinmasi olan ¢ocuklarda klinik bulgulari,
etiyolojik nedenleri, yakinmayi arrtiran nedenleri, kabizliga yatkinlig1 arttiran
faktorleri, tedaviye yaniti ve izlem sonuglarimi degerlendirmektir.

1.1. Genel Bilgiler

1.1.1. Kabizhigin tanim

Kabizlik normal digkilama olaymnin yapilamayis1 veya yetersiz olusu sonucu
sert ve seyrek digkilama durumudur. Diger bir tanimla haftada {i¢ defadan az
digkilama, kitlenin sert olmasi, diskilamanin agrili olmasidir. Tanimi yapilirken
diskilama sayisindan ¢ok diski kivami ve diskinin su igerik yiizdesi 6nemlidir (7-9).
Alt1 aydan uzun siiren kabizlik kronik kabizlik olarak degerlendirilir (10).

1.1.2. Diskilama eylemi ve sayisi

Digkilama kontrolii hayatin ilk yillarinda refleks olarak yonetilirken ikinci
yildan itibaren kortikal kontrol tarafindan yonetilir. Diskilama anorektal bolge

adelesinin, motor ve sensorial sinirlerinin bir arada, es giidiimlii islevi ile gerceklesir.



Mideye gidalarin ge¢mesi ile gastrokolik refleks uyarilir ve kolonik itici kasilmalar
bagslar. Sol kolondan sigmoid kolona gelene kadar fekal kitle, sigmoid dolup gerilince
peristaltik hareketlerle rektuma iletilir (13).

Rektum liimeninde levator ani ve puborektal kaslar yer almakta ve kanalla
devam etmektedir. Anal kanal internal ve eksternal anal sifinkterlerle gevrilmistir.
Rektum distal ucundaki sirkiiler diiz kas tabakasi kalinlasarak internal anal sifinkteri
yapar. Eksternal anal sifinkter ise farkli bolgelerden baglantilart olan ¢izgili
kaslardan yapilir. Internal anal sifinkterin diiz kaslarinin tonik kasilmasi puborektal
cizgili kaslarin devamli tonik kontraksiyonu bir arada fonksiyon gostererek rektum
aksi ile anal kanal aksi arasinda dik ag1 yapar (sekill). Bu sekilde istirahatte rektum
kapali ve bos kalarak digki tutulur (8).
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Rektumun digkr ile gerilmesi rektal duvara ve sfinkterlere basing yapmasi ile
psodoreseptorler uyarilir. Boylece afferent otonomik impluslar myenterik pleksuslar
yoluyla ilerleyerek merkeze ulasir. Merkez uyarilar1 degerlendirerek gotiiriicii yollara
aktarir ve diskilama hissi olusur (13).

Kisi digkilama i¢in istekli ise eksternal anal sifinkter ve puborektal ¢izgili
kaslarda gecici istemli kasilmalar olusur. Sonra rektal duvarin alt kismindaki
miyenterik pleksus yoluyla, sinir impluslar1 distale gecirilerek internal anal sifinkter
kaslarinda refleks inhibasyon ve rektosfinkter gevseme refleksi ile internal anal
sifinkter gevsemesi olur. Bunu eksternal anal sifinkter gevsemesi izler. Sonucta anal
kanal ve rektum eksenleri arasindaki agi arttirilarak anal kanal agilir. Digki anal
kanala girer. Bu sirada ikinma ile diyafragma ve karin kaslarinin kasilmasi sonucu
pelvis basinci arttirllarak pelvis tabaninin gevsemesi saglanir ve ¢izgili kas aktivitesi
ile disk1 disar1 atilir. Digkilama ile rektum ve sigmoid kolon bosalmis olur (13).

Yas guruplart ve beslenme 6zelliklerine gore diskilama oOzellikleri degisir.
Cocuklarda digkilama sikligi dogumdan sonraki ilk haftalarda glinde ortalama dort,
iki yasina kadar iki ve dort yasina kadar ise bire iner (Tablo 1) (16). Yasamin erken
doneminde daha sik diski yapilmasi diyet tipi anne siitii alim1 ve tuvalet egitiminin
olmamasi ile iliskilendirilebilir (17-22). Ayrica ilk haftalarda diski sayisinin alinan
besin miktar1 ile ilgisi oldugu, ancak daha sonraki haftalarda alinan besin miktar
arttig1 halde diski sayisinda azalma gozlendigi bilinmektedir. Bu durum da barsak
fonksiyonlarindaki olgunlasmanin gerceklesmesine baglanmaktadir (23).

Tablo 1. Cocuklarin normal digkilama siklig

Yas Haftalik digkilama sikligi ~ Giinliik digkilama siklig
0-3ay

Anne siitii 5-10 2.9

Mama 5-28 2.0

6-12 ay 5-28 1.8

1-3 yas 4-21 1.4

>3 yas 3-14 1.0

1.1.3. Cinsiyet

Kabizlik iizerine cinsiyetin etkisi konusunda litaretiirde farkli veriler
mevcuttur. Bir¢cok caligmada cocukluk donemi kabizlik sikligi agisindan cinsiyet

arasinda fark saptanmamistir (24-27).



1.1.4. Etiyoloji

Kabizlik hastaliktan ziyade bulgular toplulugu olarak veya hastaliga neden
olan bir etken olarak kabul edilmelidir.

Cocukluk cagindaki kabizlik %95 fonksiyonel nitelikte olmasina ragmen
organik sebeblerin dislanmasi gereklidir (7, 11, 12).

1.1.4.1. Fonksiyonel kabizlik nedenleri

Fonksiyonel kabizlik organik bir neden olmadan tiim yaslardaki ¢cocuklarda
goriilen kabizlik durumunu tanimlar. Biiyiikk c¢ocuklarda kabizlik nedenlerinin
%95’ini olugturur (7, 11, 12). Bu olgularda bagirsagin yapisi ve innervasyonu
normaldir.

Fonksiyonel kabizlik tanis1 alan ¢ocuklarin % 40°1 ilk yilda belirti vermeye
baslamistir. En yiiksek siklik tuvalet egitiminin verildigi donem olan 2-4 yaslar
arasinda ve erkek cocuklarda goriiliir. Fonksiyonel kabizlik nedenleri tablo 2’de
belirtilmistir (7).

Tablo 2. Fonksiyonel kabizlik nedenleri

Fonksiyonel kabizlik nedenleri

Gelisimsel Kongnitif bozukluk
Dikkat ekikligi
Kosullara baglh Zorunlu tuvalet egitimi

Ikinma-sakinma

Aile i¢i zorlama

Depresyon

Yapisal Kolonik tembellik
Genetik yatkinlik

Gayta voliimiiniin azalmasi Diisiik lif icerigi

Dehidratasyon

Az beslenme yada malnutrisyon

Kabizlig1 olan ¢ocuklarin %28-50"sinde pozitif aile hikayesi olup monozigot
ikizlerde dizigot olanlardan daha fazla oranda kabizlik goriiliir. Kabiz ¢cocuklarda aile
hikayesi varligini arastiran bir caligmada, ailede kabizlik Oykiisiinii kabiz olmayan

cocuklarda %30.3, kabiz olan ¢ocuklarda ise %62.5 olarak belirtilmistir (28).



Fonksiyonel kabizlig1 olan ¢ocuklarda karin agris1 bilerek gevsetilmeyen anal
sfinktere karsilik kasilan kolon nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Yorgunluk, uyku veya
gaz ¢ikarma sirasinda ¢gocugun pelvis tabani ve sfinkterini gevsetmesi sonucunda sert
diski kitlesinin kenarlarindan yukaridaki yumusak diski disar1 kagabilir (29-31).

Kiiciik ¢ocuklarda 27 ayliktan Once tuvalet aligkanligi olusturmak icin aile
tarafindan yapilan 1srar cogunlukla basarisiz olacagi gibi kabizlia da yol acabilir.
Cocuklarin ¢ogunda agrili diskilamadan korkma fonksiyonel kabizli§in nedenini
olusturur (29-31).

Fonksiyonel kabizlik tanis1 ayrintili sorgulama ve fizik muayene sonucunda
konur. Digki kagirma bazi aileler tarafindan ishal olarak yorumlanabilir. Kabiz olan
cocuklar ayakta dolanirlar, dizlerini i¢ce dogru biikiip bir kenarda saklanirlar. Fizik
muayene sirasinda tespit edilen fekalom fonksiyonel kabizligin gostergesidir. ileri
diizeyde testlere gerek yoktur. Fizik muayenede fekalomun boyunu Olgmek
onemlidir. Aile ve ¢ocuga agikladiktan sonra rektal tuse yapmak gereklidir. Rektal
incelemeye izin vermeyen veya obez ¢ocuklarda direkt batin grafisi de yararli olabilir
(7, 32-35). Roma III kriterlerine gore yenidoganlar/siit ¢ocuklart ve
cocuklar/adolesanlarda kabizlik kriterleri tablo 3 ve tablo 4’de belirtilmistir (22, 23).

Tablo 3. Yenidogan ve siit cocuklarinda fonksiyonel kabizlik tani kriterleri

Yenidogan ve siit ¢cocuklarinda fonksiyonel kabizlik tan1 kriterleri

Dort yasina kadar olan ¢ocuklarda asagidaki kriterlerden an az ikisinin bir
ay boyunca varligi

1. Haftada 2 veya daha az digkilama

2. Diskilama aliskanlig1 edindikten sonraki donemde haftada en az 1 kez
disk1 tutamama

3. Asirt digk tutma hikayesinin varligi

4. Agrili ve sert digk1 yapma hikayesi olmasi

5. Rektumda biiyiik diski kitlesi varligi

6. Tuvaleti tikayabilen biiyiik digki hikayesi varlig

1.1.4.2. Organik kabizlik nedenleri
Cocuklarin ¢ok kiigiik bir boliimiinde kabizlik organik bir nedene baglidir.
Organik patolojiler kabizlik sebeblerinin %5 ini olusturur(7, 11, 12).



Tablo 4. Cocuklar ve adolesanlarda fonksiyonel kabizlik tan1 kriterleri

Cocuklar ve adolesanlarda fonksiyonel kabizlik tani kriterleri*

Dort yasin iizerinde ve IBS tamist icin yeterli kanit bulunmayan g¢ocuklarda
asagidaki kriterlerden an az ikisinin varligi

1. Haftada 2 veya daha az digskilama

2. Haftada en az 1 kez diski tutamama

3. Istemli olarak diski tutma hikayesinin varlig1 veya bunu gdsteren postiiriin
varligi

4. Agrili ve sert digki yapma hikayesi olmasi

5. Rektumda biiytik diski kitlesi varligt

6. Tuvaleti tikayabilen biiyiik diski hikayesi varlig

*Tanidan 6nceki 2 ay boyunca bu belirtilerin haftada en az 1 kez varligi.

Cocuklarda organik kabizligin oncelikli olarak arastirilmasi gerekmektedir.
Cocuklarda organik kabizlik nedenleri tablo 5’de belirtilmistir (7).

Anatomik malformasyonlar, ndropatiler, bag dokusu hastaliklari, endokrin
bozukluklar, metabolik nedenler, ila¢ kullanim1 ve zehirlenmeler bu grupta yer alir.

Hirschsprung hastalig1 yenidoganda alt intestinal sistem obstriiksiyonunun en
sik sebebidir ve yeni yiirlimeye baslayan cocuklar ile okul ¢agi ¢ocuklarinda medikal
tedaviye direngli kabizligin nadir sebeplerindendir (14,38).

Hirschsprung hastaligi; barsak duvarinda ganglion hiicrelerinin bulunmamasi
nedeni ile parasempatik innervasyon yoklugu ile karekterize ndromuskuler bir
hastaliktir. Hirschsprung Hastaliginin goriilme sikligit 5000 dogumda birdir ve
erkeklerde kizlara oranla dort kat daha sik rastlanir. Down sendromu olanlarda
goriilme siklig1 dort kat artmistir (39). Normal yenidoganlarin %90'1, Hirschsprung
hastalig1 olanlarin %10'u ilk mekonyumlarini hayatin ilk 24 saat i¢cinde yaparlar (40).

Mekonyum ¢ikiminda gecikme, safrali kusma karin siskinligi, kabizlik,
beslenme zorlugu, beslenmeyi reddetme, fizik muayenede gelisme geriligi ve rektal
tusede anal kanalin bos olmasi hastaligit akla getirmelidir. Kisa segment
Hirschsprung hastaligi ¢ocukluk ¢agina kadar tan1 konamayabilir (41, 42).
Hirschsprung hastaliginda rektal biyopsi ve ve rektal manometri ile tani
kesinlestirilir. Anal kenarin en az 3 cm iizerinden ve yeterli derinlikte biyopsi

alindiginda ganglion hiicrelerinin yoklugu tani i¢in yeterlidir. Anorektal manometri



ise anal sfinkterin balon ile sisirilmesine yaniti degerlendirilir. Hirschsprung

hastaliginda tedavi cerrahidir (43).
Tablo5. Organik kabizlik nedenleri

Organik kabizlik nedenleri

1. Anatomik

Imperfore aniis

Anal stenoz

Aniisiin 6nde yerlesmesi

Pelvik kitle (teratom vb.)

2. Metabolik vegastrointestinal
Hipotiroidizm

Hipokalemi

Hiperkalsemi

Multipl endokrin neoplazi tip 2B
Diabetes mellitus

Kistik fibrozis

Colyak hastalig

Renal tiibiiler asidoz

3. Bagirsak sinir ve kas bozukluklari

Hirschsprung hastalig
Intestinal noronal displazi
Intestinal psddoobstriiksiyon
Visseral miyopatiler

Visseral noropatiler

4. Anormal karin kas yapisi
Prune belly sendromu

Gastrosizis

5. Bag dokusu hastaliklar:
Sistemik lupus eritematozis
Skleroderma

6. Noropatik hastahklar
Spinal kord anormallikleri
Spinal kord travmast
Norofibromatozis
Ensefalopati

Tethered kord

Serebral palsi

7. flaclar

Opiyatlar

Fenobarbital

Stikralfat

Antasitler
Antihipertansifler
Antikolinerjikler
Antidepresanlar
Sempatomimetikler

8. Diger

Botulizm

Agir metal zehirlenmesi (kursun)
Vitamin D zehirlenmesi

Inek siitii protein intoleransi

Anorektal anomalilerin siklig1 3000-15000 dogumda bir olarak goriiliir (44).

Metabolik nedenlerden hipokalemi ve hipokalsemi bagirsak motilitesini

azaltarak kabizliga neden olur bu nedenle hipoklasemiye sebep olabilecek nedenler

arastirilmalidir.



Opiyatlar, fenobarbital, antasitler, antihipertansifler, antikolinerjikler,
antidepresanlar, sempatomimetikler kabizliga neden olan ilaglardir (85).

Kaba yiiz goriiniimii, karinda distansiyon, gobek fitig1, kuru kaba deri, kaba
sesle aglama, hipotonisitesi sahip kabizlik yakinmasi olanlarda  hipotiroidi
diistiniilmeli ve arastirilmalidir (46).

Kistik fibrozis 1/2500- 1/3000 siklikta goriilen, otozomal resesif gecis
gosteren bir hastaliktir (47). Mekonyum ileusu, distal intestinal tikanma sendromu,
rektal polip, kistik fibrozis olgularinda goriilen ve kabizliga sebep olabilecek
durumlardir (48).

1.1.5. Kabizlik olgularinda klinik

Dogumdan sonraki ilk digskilama zamani, sorunun baslangi¢ zamani, akut
baslangicin olup olmadigi, kullanilan ilaglar, i¢ ¢amasir Kirlenmesi, rektal kanama,
bulanti, kusma, karin sisligi, anal bolgede agri, istahsizlik, yetersiz kilo alimi,
diskinin 6zellikleri, digki tutma davranisi ve idrar sorunlari sorgulanmalidir. Tipik bir
Oykil sorunun baglangic zamanini ortaya koyar. Genellikle kabizlik anne siitiinden
mamalara veya kat1 gidalara gegiste, daha biiylik ¢ocuklarda tuvalet aliskanlig
olusurken kaka yapmanin agrili bulunmasi zamaninda, okula baslarken okulda
giindiiz tuvalete gidilmemesi neden ile baslar (7, 32-35, 49-52). Ebeveynler cocugun
bir mobilyaya veya anne-babaya tutunarak parmaklarinin ucunda yiikseldigini,
bacaklarmi sertlestirdigini, solucan gibi kivrildigini, yerinde duramadigimi ve bir
kosede gizlendigini sOylerler. Diski tutma girisimleri ebeveynler tarafindan
yanlighkla digskilama girisimi olarak tanimlanabilir. Digski kacirma genellikle
aralikhidir. Giinde bir defa veya c¢ok sayida olabilir. Digk1 kacirma bazi ebeveynler
tarafindan ishalle karistirilabilir. Bazen digkilama oncesi karin agrisi yakinmasi
olabilir. Digkilamanin uzun siire geciktirilmesi sonucu, huzursuzluk, karinda
distansiyon ve disk1 kitleleri, kramplar ve istahsizlik gelisir. Idrar kagirma ve idrar
yolu enfeksiyonu bulgulari kabizlik yakinmalarina eslik edebilir (53-56).

1.1.6. Kabizlik olgularinda fizik muayene

Iyi bir 6ykii yan1 sira iyi bir fizik muayene kabizlik nedenlerinin ayirici tanist
icin ¢cogu zaman yeterlidir. Hastalara tam bir fizik muayene yapilmalidir. Boy ve kilo
kontrolii yapilarak biiyiime geriliginin olup olmadigi, karinda distansiyon ve kitle

varlig1 arastirilmalhidir.



Perinenin, perianal bolgenin ve sakral bolgenin disardan gozlemi ¢ok
onemlidir. Perine mutlaka fissiir, deri hastaligi, anal ektopi ve sakral agenezis
acisindan incelenmelidir. Idrar inkontinans1 da varsa omurga ve sakral bolge
muayenesi mutlaka yapilmalidir. Lumbosakral bolge muayenesi ile sakral agenezi,
miyelodisplazi, gizli bir spinal kitle olasilig1 yoniinden alt ekstremite muayenesi
yapilmalidir (57, 58).

Normal bebeklerin hemen hemen tamami ve pretermlerin %981 ilk 48 saatte
mekonyum cikarir. Ilk 48 saatte mekonyum cikarmayan yenidogan anal atrezi, anal
stenoz, hirschspung hastaligi ve kistik fibrozis agisindan degerlendirilmeli ve
aragtirtlmalidir.  Hirschspung hastaliginda rektal muayeneden sonra parmak
cekildiginde fiskirma tarzinda diskilama goriilebilir. Safrali kusma, karin
distansiyonu, bazen enterokolite bagli kanli ishal saptanabilir. Daha biiyiik
cocuklarda abdominal distansiyon ve biiyiime geriligi olabilir. Mekonyum tikaglari
kistik fibrozisi diistindiirtir (59).

Aniis pozisyonu 6nemlidir. Erkeklerde aniis-skrotum / skrotum-koksiks orant
>0.46, kizlarda aniis-labium major/labium major-koksiks orani >0.34 olmalidir. Bu
degerler normalden diisiikse aniislin 6nde (anterior aniis) yerlesiminden bahsedilir
(60).

Rektal muayene yapilarak anal tonus, anal kanalin uzunlugu, rektumda
genisleme olup olmadigi, rektumda digkinin varligi ve kivami arastirmalidir. Diska
kitlesinin biiyiikliigii digkinin sertligine ve bimanuel palpasyonla abdominal rektus
kaslarinin iizerinden diskinin pelvik kanal lizerindeki boyuna gére hesaplanir. Obez
ve huysuz ¢ocuklarda hekim karin duvar1 direncini yenerek diski kitlesini hissetmek
i¢in gerekli zaman ayirmalidir. Ilk kez goriilen bir gocukta rektal muayene bazen
korku ve negatif bir reaksiyon yaratabilir. Bu nedenle bu ¢ocuklarda sadece perine
incelenmeli ancak rektal tuse bir sonraki muayeneye birakilmali ve tedaviye cevap
alinamazsa yapilmalidir.

Cocukluk donemi kabizlikli hastalarin %77 sinde diski kitlesiyle beraberdir.
Fonksiyonel konstipasyonlu ¢ocuklarda rektal tuseye karsi mantik dis1 bir korku
duyulmasi fonksiyonel digki birikimi olan ¢ocugun tipik 6zelligi olup diger digkilama

bozukluklarinda nadiren goriiliir. Fonksiyonel kabizlikta; rektal muayene sirasinda



diski ile dolu genis bir rektum ve kisa bir anal kanal oldugu goriiliir. Perianal bolge
derisinin uyarilmast ile aniiste refleks kasilma mevcuttur (61).

Fizik muayenede Once organik nedenler akla getirilmeli yoksa fonksiyonel
kabizlik diisliniilmelidir. Hastalarda tam bir norolojik muayene yapilarak motor
kuvvet ve derin tendon refleksleri kontrol edilmelidir. Organik ve fonksiyonel
kabizligin ayirimi genellikle iyi bir 6ykii ve fizik muayene ile yapilir.

Tablo 6’da fonksiyonel kabizligin fizik bulgulari, tablo 7°de organik kabizlik
fizik bulgular verilmistir (34, 62, 63).

Tablo 6. Fonksiyonel kabizlikla uyumlu bulgular

Fonksiyonel kabizlik bulgular

Mekonyumun dogumdan sonraki ilk 24-48 saat i¢inde ¢ikarilmasi
Sert ve genis capli digki

Diskinin tagmasi

Digkilarken agri-digkinin tutulmasi

Perianal fissiir-diskinin tizerinde kan

Karin agrisi-istahsizlik

Digkilama hissi geldiginde saklanma-tuvalete gitmekten ¢ekinme
Karmda diskinin palpasyonu-hafif distansiyon

Rektumun diski ile dolu olmast

Anal ve Kreamaster reflekslerinin alinmasi

1.1.7. Laboratuvar

Iyi alinmis anamnez ve dikkatli yapilmis fizik muayene sonucunda genel
olarak ek laboratuvar ¢aligmalarina gerek kalmaz. Anamnez ve fizik muayene
bulgular ile diisiiniilen 6n taniya yonelik olarak, elektrolit ve hormon degerleri,
radyografik calismalar, anorektal islemler veya rektal biyopsi yapilabilir. Yapilan
tetkiklerin ¢ogu durumun agirligini, bazi alt tipleri ayirmaya ve ayirici tani yapmaya
yarar (34, 62, 63). Yapilacak tetkikler klinikten siiphelenilip baslangicta
yapilabilecegi gibi, tedaviye alinacak cevaba gore sonradan da diizenlenebilir (28).

Diiz karmn grafisi bagirsakta digki birikimi ve omurgaya ait hastaliklari
gostermede kulanilir. Baryumlu kolon grafisi kolonik veya rektal striktur gibi

anatomik anormalliklerde de yararlidir (45, 62, 64).
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Tablo 7. Organik kabizlikla uyumlu bulgular

Organik kabizlik bulgulari

Biiylime gelisme geriligi

Karin distansiyonu

Lumbosakral kavsin yoklugu

Kil kiimesiyle kaplanmis pilonoidal gukur

Omurganin alt boltimiinde orta hat pigmentasyon bozukluklar1

Sakral agenezi

Gluteuslarda diizlesme

On yerlesimli, aniis

Gevsek, stirekli agik aniis

Palpe edilen abdominal fekal kitle ile beraber siki, bos rektum

Parmagin ¢ekilmesiyle beraber sivi digkt ve havanin rektumdan disariya figkirmasi
Diskida gizli kan

Anal refleksin yoklugu

Kremasterik refleksin yoklugu

Alt ekstremitelerin tonusunda ve/veya giiclinde azalma

Alt ekstremitelerin derin tendon reflekslerinin gevseme fazinin yoklugu veya
gecikmesi

Ates

Kolonik transit zamani fonksiyonel kabizlikta sadece transit zamanini
gostermek ya da biriken diski miktarin1 gézlemek igin yapilir. Transit zamani igin
ardarda ii¢ giin sekiz radyoopak marker icirilir ve besinci giin diiz film ¢ekilerek
filmde goriilen marker sayisina gore; agir gecikme, orta derecede gecikme, hafif
gecikme ve normal olarak degerlendirilir. Ayrica, markerlerin kaldiklar1 yerde
onemlidir. Rektosigmoid bolgede birikim “gikista obstriiksiyon”, tiim kolon boyunca
dagilim “pankolonik gecikme” olarak degerlendirilir (65). Normal transit zamani
kabizlig1 ekarte ettirmez. Bu radyolojik calisma tedaviye yaniti degerlendirmede de
kullanilabilir. Kagirmas1 devam eden bir ¢ocukta radyoopak marker goriilmemesi
fazla ilag dozunu gosterirken, bulgularin devam etmesi yetersiz tedavi ya da

yanitsizlig1 gosterir. Transit zamani radyoniiklid sintigrafi ile de gosterilebilir.
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Diiz karin grafisi bagirsakta digki birikimi ve omurgaya ait hastaliklar
gostermede kulanilir. Baryumlu kolon grafisi kolonik veya rektal striktur gibi
anatomik anormalliklerde de yararlidir (45, 62, 64).

Kolonik transit zamani fonksiyonel kabizlikta sadece transit zamanini
gostermek ya da biriken diski miktarini gézlemek i¢in yapilir. Transit zamani igin
ardarda li¢ giin sekiz radyoopak marker igirilir ve besinci giin diiz film ¢ekilerek
filmde goriilen marker sayisina gore; agir gecikme, orta derecede gecikme, hafif
gecikme ve normal olarak degerlendirilir. Ayrica, markerlerin kaldiklar1 yerde
onemlidir. Rektosigmoid bolgede birikim “cikista obstriiksiyon”, tiim kolon boyunca
dagilim “pankolonik gecikme” olarak degerlendirilir (65). Normal transit zamani
kabizlig1 ekarte ettirmez. Bu radyolojik ¢aligma tedaviye yaniti degerlendirmede de
kullanilabilir. Kagirmasi1 devam eden bir ¢ocukta radyoopak marker goriilmemesi
fazla ila¢ dozunu gosterirken, bulgularin devam etmesi yetersiz tedavi ya da
yanitsizlig1 gosterir. Transit zamani radyoniiklid sintigrafi ile de gosterilebilir.

Manometri biiyiik ¢cocuklarda etkisiz ikinma gosterilebilir. Ikinma esnasinda
eksternal sfinkterin gevsemesi yerine kasilmasi gozlenir.

Anorektal manometri, rektal biyopsi, kolonik manometri, baryum grafisi ve
psikolojik degerlendirmede yardimci olabilir. Kolonik manometri altta yatan bir
noropati veya miyopati de yararli olabilir. Rektal biyopsi intestinal displazi yada
diger miyenterik anormallikleri gdsterebilir (66).

Lumbosakral MR goriintiileme intraspinal problemleri (tethered cord, tiimor,
sakral agenezi) gosterebilir (66).

Metabolik testler (serum kalsiyum, tirokalsitonin ve tiroid fonksiyon testleri)
metabolik sebepleri ayirt etmek i¢in mutlaka yapilmalidir (66).

1.1.8. Tedavi

Organik kabizligin tedavisi altta yatan hastaligin 6zelligine gore degisir.

Olgularin biiyiik cogunlugunu olusturan fonksiyonel kabizlik tedavisi dort
basamakta planlanir(49, 67, 68).

a) Egitim

b) Birikmis digkinin bosaltilmasi

¢) Yeniden birikmenin 6nlenmesi

d) Izlem
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1.1.8.1. Egitim

Basaril1 bir kabizlik tedavisi i¢in anne-baba ve ¢ocugun egitimi tedavinin ilk
basamagini olusturur. Cocuga ve ailesine normal diskilama mekanizmasi1 izah
edilmelidir. Kabizlik ve nedenleri konusunda ailenin bilgilendirilmesi ve
desteklenmesi, tuvalete zaman ayirma, tuvalete egitimi diyet Onerileri aktivite
arttirllmasi, kullanilacak ilaglar ve yan etikleri hakkinda aileye bilgi verilmelidir.
Eger enkoprezis mevcut ise aileye ve ¢ocuga bunun istemli olmadigini anlatmak
sosyal problemleri onler. Anne babalara pozitif ve destekleyici davranis seklini
benimsemeleri Onerilmelidir, bunu bagaramayacaklar1 hissedilirse, egitim destegi
arttirllmalidir. Tedavinin uzun siireli oldugu, ilaglarin uygun dozda ve siirede
kullanilmasinin tedavi basaris icin gerekli oldugu belirtilmelidir (69). ilaglar ve yan
etkileri Tablo 8 de gosterilmistir (1, 70-74).

Kabizlik tedavisinde kullanilan ilaglar;

A-Agizdan uygulananlar

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

polietilen glikol

2. Lavaj seklinde uygulananlar; polietilen glikol

3. Yumusatici etki yapanlar; mineral yagi, likit parafin

4. Stimulan etki yapanlar; senna, bisakodil

B-Rektal yoldan uygulananlar; gliserin suppozatuar, fosfat lavman

1.1.8.2. Birikmis ve sertlesmis diskinin temizlenmesi

Diski birikimler fizik muayene esnasinda palpe edilebilir. Dilate olan rektum
fekal kitle ile dolmustur ve fazla miktardaki gaita diiz abdominal grafide goriilebilir.
Diski bosaltimi idame tedaviye gegmeden 6nce mutlaka yapilmalidir (66). Bu da oral
yada rektal yol ile yapilir. Kontrollii olmayan c¢alismalarin sonuglarina gore oral,
rektal yada her ikisi ile yapilan bosaltimin etkili oldugu goriilmektedir (72, 73). Oral
yol secildiginde, baslangic tedavisi i¢in mineral yag, oral elektrolit soliisyonlar1 tek

basina yada kombine kulanilabilir (74, 75).
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Tablo 8. Cocuklarda konstipasyon tedavisinde kullanilan ilaglar ve yan etkileri

Laksatifler
Osmotikajanlar

Laktuloz

Sorbitol

Magnezyum hidroksit

Magnezyum sitrat

Osmotik lavmanlar

Fosfat lavmanlari

Lavaj

Polietilen glikol
elektrolit soliisyonlar1

Lubricantlar

Mineral yag

Prokinetik

Cisaprid

Stimiilanlar

Sena

Bisakodil

Gliserin suppuzituar

Doz

1-3ml/kg/gilin
(Duphalac,0Osmolak,Laevolac)

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

1-3ml/kg/glin

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

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

<2 yas kullanilmaz

> 2yas 6ml/kg/giin

Bosaltim i¢in 25 ml/kg/saat/ nazogastrik
tiiple, biiyiik ¢ocuklarda idame tedavide
5-10 ml/kg/giin

<1 yas Onerilmez fekal kitle bosaltim1
i¢in 15-30 ml/yas
idame tedavide 1-3 ml/kg/giin

0.2 mg/kg/doz 3 veya 4 doz

2-6 yag 2.5-7.5 ml/giin,
6-12 yas 5-15 ml/giin

>2 yas 0.5-1 suppozituar/doz

Maksimum iki kez (Gliserin kansuk
supp.)

Yan etkiler

Abdominal kramp, meteorizm,
hepatik ensefalopatide yiiksek
dozda kullanildiginda
hipernatremi yapabilir, sentetik
disakkarit olup uzun dénem
tedavide iyi tolere edilir.
Laktuloz ile ayn1 yan etkilere
sahip, laktuloza gore daha ucuz.

Hipermagnezemi, hipofosfatemi
ve sekonder hipokalsemi,
kolesistokinini uyarir

Hipermagnezemi, hipofosfatemi
ve sekonder hipokalsemi

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

Bulanti, kusma, aspirasyon,
pndémoni, pulmoner 6dem
Mallory-Weiss yirtiklar

Aspirasyon ve lipoid pnémoni
riski

Bas agris1, abdominal agri,
diyare, sik idrar yapma, kardiyak
aritmi

Intestinal motile artar
Hepatit, melanozis koli
(brrakildiktan 4-12 ay sonra
diizelir) hipertrofik
osteoartropati, nefropati

Karn agrisi, diyare, hipokalemi,
proktitis

Yan etki bildirilmemistir
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Oral tedavi invaziv degildir, kolay uygulanabilir ve ¢ocuga duyu kontrolii
saglar ancak tedaviye uyum ve bagimlilik etkisi mevcuttur. Rektal uygulama hizl
etkilidir ancak invazivdir. Rektal yoldan bosaltim serum fizyolojik, mineral yagi,
fosfat lavman kullanilabilir (41, 76). Bunlar olduk¢a yaygin kullanilmaktadir. Ancak
sabun kopiligli, musluk suyu ve magnezyum lavmanlari kullanimi1 dnerilmemektedir.
Cilinkii potansiyel olarak toksiktirler. Bebeklerde gliserin suppozituar efektif olarak
uygulanabilir ve daha biiyiik ¢ocuklarda bisakodil suppozatuarlari 6nerilmektedir
(76). Dijital yontem ile bosaltim tartismalidir.

1.1.8.3. Yeniden diski birikmesinin 6nlenmesi

Rektosigmoid bolgenin bosaltilmasi saglandiktan sonra amag kolonda digki
birikmesini onlemek ve rektumun normal biiyiikliigline donmesini saglamaktir.
Amag, giinde en az bir-iki kez normal kivamda digkilamay1 saglamaktir. Cocuk her
Oglinden sonra bes dakika tuvalette oturtulmalidir. Bu arada bir gilinliik tutulmasi ve
giinlik digki sayisinin ve altina kagirmalarin isaretlenmesi ¢ocugu tesvik edici
oldugu kadar tedaviye yanitin izlenmesi agisindan da yararlidir (77).

Yumusak gaita i¢in s1vi alimi arttirilir, emilen ve emilemeyen karbonhidratlar
verilir. Ozellikle meyve sularinda (kuru erik, armut, elma suyu) bulunan sorbitol,
gaita su miktarini ve gaita sayisini arttirir (9, 78).

PEG yeniden diski olusumunu 6nlemesi amaciyla verilebilir. Laktuloz veya
laktitol PEG soliisyonuna segenektir. Absorbe edilmezler ve osmotik bir ajan olarak
etki ederler. Laktuloz etkili olmazsa bir senna preparati eklenebilir. Senna, prokinetik
bir laksatiftir ve aksamlar1 verilir. Ozellikle devaml1 diskisini tutma hareketleri yapan
ve yeterli bosaltma saglayamayan ¢ocuklarda tercih edilir. Bisakodil de ayn1 amacla
kullanilabilir. Disk1 kagirma sorunu olan c¢ocuklarda metilseliiloz kullanilabilir.
Hacim olugturan bir laksatif olarak ¢ocugun digkisin1 daha kolay kontrol etmesini
saglayabilir. Aspirasyon riski olmayanlarda sivi parafin verilebilir. S1tv1 parafin digki
kayganlastirici/yumusatic1 olarak etki ederken, bagirsakta hidroksi yag asitlerine
cevrilerek osmotik etki de yapar. Bu nedenle siv1 parafin karin agrisina, ishale, gaza,
elektrolit dengesizliklerine ve uzun siire kullanima bagl toleransa neden olmaz (79).

Giinlik alinan 1if miktarinin arttirilmast  kabizligin - 6nlenmesinde ve

tekrarlamasinin dnlenmesinde dnemlidir. Onerilen giinliik miktar: “cocugun yas1 (y1l)
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+ 5 gram olarak hesaplanabilir. Alinan enerji miktarina gore ise her 1,000 kalori i¢in
10-13 gram lif 6nerilir (80).

Fissiirli olan ¢ocuklarda laksatiflerin yaninda 1lik oturma banyosu ve lokal
anestetik madde (lidokain %10, lidokain %5 + prilokain %35) i¢eren pomadlar ve
%0.2°1ik gliseril trinitrat merhemler giinde iki kez distal anal kanala uygulanabilir.
Bu ¢ocuklarda internal anal sfinkterin istirahat halindeki basinci yiiksek oldugundan,
tedavide de bu basincin diisiiriilmesi onerilir (81).

Rektumun tam bosaltilmast saglandiktan sonra tuvalet egitimi, digki
yumusaticilar kullanilarak giinliik bosalma saglanmali ve birikme engellenmelidir.
Bu dénem en azindan alt1 ay1 alir. Bu donemden sonra ilaglarin gozetim altinda
azaltilarak kesilmesi dnemlidir. Yeterli bosalmanin olmadig1 diistiniildiigiinde tekrar
ilag baglanmalidir (82).

1.1.8.4. izlem ve prognoz

Kabizlik tedavisi uzun bir siireci kapsamaktadir bu nedenle izlem 6nemlidir.
Takip siiresince ilag tedavisi diizenli alinip alinmadigi, baska bir problemin eslik edip
etmedigi, verilen ilag dozunun yeterli olup olmadigi kontrol edilmelidir.

Yapilan c¢aligmalarda fonksiyonel kabizligi olan hastalarin 12 aylk
izlemlerinde %50’sinin sikayetlerinin diizeldigi gortilmiistiir (45, 62, 63). Bes yillik
izlem c¢alismalarinin sonuclarina gore kronik fonksiyonel kabizlikli cocuklarin %48-
75’1 iyilesmistir (62).

Remisyon oran1 yiiksek olmakla birlikte relapslarinda sik oldugu
bildirilmektedir. Bazi calismalarda %350-60 gibi yiiksek oranda rekiirrens
bildirilmektedir (83).

Hastalarin %5°ten azinda cerrahi tedavi gerekir(84). Direngli kronik kabizlik

olgularinda kolonik dismotilite akla gelmelidir(42).
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2. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Ocak 2006-Agustos 2010 tarihleri arasinda Firat Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali Cocuk Gastroenteroloji
polikilinigine kabizlik yakinmasi ile getirilen 674 olgunun dosyalar retrospektif
olarak incelendi.

Caligmaya alinan olgularin dosyalarunda bilgileri eksik olanlar, daha 6nce
tan1 konulan fiziksel aktiviteyi engelleyen kronik hastalik Oykiisii bulunanlar, agir
norolojik hasar1 olanlar, ortopedik problemi olanlar ile diizenli izlemi olmayan
hastalar ¢alisma dis1 tutulduktan sonra 192 olgu ¢aligmaya alindi.

Caligmaya dahil edilen olgularin dogum tarihi, cinsiyeti, gestasyonel yast, ilk
mekonyum ¢ikis zamani, bliylime gelismesi, giinliik diskilama sayisi, digkilama
kivami, anne siiti kullanimi, ek gida alip almadigi, ailede kabizlik hikayesi, ana
yakinma, yakinmay1 arttiran faktorler, izlem siireleri, izlem sonuglari, basvurudan
onceki yakinma siireleri,kabizlik nedeni ve almis olduklar tedavi kaydedildi.

Tanim olarak haftada 3 defadan az diskilama aliskanlig1 olanlar ve her giin
diskilamaya ragmen, agrili ve sert digk1 yapan ¢ocuklar kabiz olarak degerlendirildi.

Hastalar yas grubuna gore; 0-6 ay, 7-12 ay, 13-24 ay, 25-36 ay, 37-72 ay, 72
ay Ustll olmak lizere alt1 gruba ayrildi.

Gestasyonel yaglarmma gore; 38 haftadan once doganlar prematiir, 38-40
haftalik doganlar matiir, 40 haftadan sonra doganlar postmatiir olarak degerlendirildi.

Olgularin mekonyumlarin1 ilk 24 saatte yapanlar, 24-48 saatten sonra
yapanlar ve 48 saatten sonra yapanlar olarak ii¢ gruba ayrildi.

Giinlik diskilama sayisim1 belirlemek icin; caligmaya katilan olgularin
diskilama sayilar1 giinde bir, gilinde iki, giinde ii¢, glinde dort, giinde dortten fazla, iki
giinde bir, {i¢ giinde bir olarak incelendi.

Olgularin izlemleri; 0-2 ay, 3-6 ay, 7-12 ay ve 12 ay lstli olmak tlizere dort
gruba ayrildi.

Olgularin etiyolojisinde organik ve fonksiyonel kabizlik olarak iki gruba
ayrildi. Organik kabizlig1 olan hastalarin nedenleri kaydedildi.

Olgularin ana yakinmalari; karin agrisi, diski kacirma, istahsizlik, rektal

kanama, kilo kayb1, karin sisligi, anal bolgede agri olarak gruplara ayrildi.
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Olgularin poliklinige bagvuramadan Once almis olduklar1 tedavi, izlem
sirasinda almig olduklar1 tedaviler ve tedavi sonuglart kaydedildi. Olgularin bu
verilere gore uygulanan medikal ve diger tedavi yaklagimlar1 kaydedildi. Medikal
tedavi baslanan olgularin 4 haftalik aralarla medikal tedaviye yanitlar1 kaydedildi.

Izlem sonuglarinda cerrahiye y&nlendirilenler, yakinmasi devam edenler,
yakinmasi tekrar edenler, ve yakinmasi tamamen gecenler olmak {izere gruplara
ayrildi. Medikal tedavi altinda olup yakinmalar1 gegmeyen olgular yakinmasi devam
eden grubunda, medikal tedavi kesildikten 4 hafta sonra yakinmasi ve diskilamanin
agrili olmadigi olgular yakinmasi ge¢en grubunda, medikal tedavi kesildikten sonra
yakinmasi olmayip 4 haftanin sonunda haftada {i¢ defadan az diskilama ile
diskilamanin agrili oldugu olgular yakinmasi tekrar eden grubunda degerlendirildi.

Verilerin analizi SPSS 12.0 paket programinda yapildi. Siirekli verilerin
normal dagilima uygun olup olmadigi Shapiro-Wilk testi kullanilarak bakildi.
Kategorik karsilagtirmalar i¢cin Khi kare testi kullanildi. p<0.05 degeri istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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3. BULGULAR
Calismaya 192 olgu alinmis olup olgularin 109’u erkek(%56,8), 83’i kiz
(%43,2) idi. Olgularin 13’1 (%6,8) 0-6 ay, 15’1 (%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 {istii olarak
dagildr (sekil 2). En sik kabizlik goriilme orami 37-72 ay grubundaydi. Kabizlik
yakinmasi ile getirilen olgularda yas gruplar1 ile cinsiyetler arasinda anlamh
istatistiksel fark bulunamadi (p>0.05) (tablo 9).
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Sekil 2. Kabizlik yakinmasiyla bagvuran olgularin yas gruplarina gore

dagilimi

Kabizlik yakinmasi ile poliklinigimize basvuran olgularin kabizlik yakinma

stireleri 1 ay ile 96 ay arasinda degisiyordu. Hastalarin ortalama yakinma stiresi 17,6

ay idi.
Tablo 9. Kabizlik yakinmasi olan hastalarda yas gruplari ve cinsiyet karsilastirilmasi
Yas grubu Olgu sayisi Cinsiyet P
(ay olarak) Erkek (%) Kiz (%)
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 listil 17 (%8,9) 10 (%58,8) 7 (%41,2)
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Kabizlik yakinmasi ile getirilen olgularin digkilama sikligi dagiliminda 105’1
(%54,7) iki giinde bir, 42’si (%21,9) ii¢ glinde bir, 41’1 (%21,4) giinde bir kez, 4’1
(%2,1) giinde iki kez olarak goriildii. Olgularin giinliik digkilama sayilar1 cinsiyete ve
yas gruplarina gore ayri ayri degerlendirildi. Yas gruplan ile diskilama siklig
arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05) (tablo 10). Olgularda yas biiyiidiik¢ce
diskilama sayisinin azaldigr goriildii. Cinsiyet ile digkilama sayisi arasinda anlamli
fark goriilmedi (p>0.05) (tablo 11).

Tablo 10. Digkilama siklig1 ile yas gruplarinin karsilastiriimasi

Yas grubu Olgu sayisi Digkilama sikiligi .
(Ay olarak) (%) 1 2 2 giinde .
kez/glin kez/giin 1 3 giinde 1
0-6 13 4 3 4 2
(%6,8) (%30,8) (23,1) (%30,8) (%15,4)
7-19 15 3 1 11 0
(%7,8) (%20)  (%6,7) (%73,3)
19 6 13
13-24 (%9,9) (%31,6) 0 (%68.4) 0 p<0.05
59 12 30 17
25-36 ©%307)  (%203) O (%565) (%24.6)
69 13 39 17
37-72 (%359)  (%18.8) O (%47.1) (%35.3)
79 ve iistil 17 3 0 8 6
veustd (%8,9) (%17,8) (%54,7)  (%21,9)
Tablo 11. Digkilama siklig1 ve cinsiyetin karsilagtirilmasi
o Olgu sayis1 Diskilama siklig1
Cinsiyet P
(%) 1 kez/giin 2 kez/glin 2 glinde 1 3 giinde 1
109 26 3 58 22
Erkek
(%56,8) (%23,9) (%2,8) (%53,2) (%20,2)
83 15 1 47 20
Kiz p>0.05

(%43,2)  (W18,1)  (%1,2)  (%56,6)  (%24,1)

Kabizlik yakinmasi ile getirilen olgularin 9’unda (% 4,7) organik bir neden
saptanmis olup, 183’linde (% 95,3) fonksiyonel kabizlik olarak degerlendirildi.

Kabizlik yakinmasi ile getirilen olgularin 2’sinde hipotoidi, 2’sinde
aganglionik megakolon, 1’inde inek siitii alerjisi 2’sinde kistik fibrosiz,1 olguda anal

atrezi, 1’inde tethered kord kabizlik nedeni olarak tesbit edildi.(tablo 12)
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Tablo 12. Kabizligin nedenleri

Kabizlik nedenleri Olgu sayis1 (%)
Fonksiyonel nedenler 183 (%95,3)
Hipotroidi 2 (%)
Hirschsprung hastalig 2 (%1)

Kistik fibrozis 2 (%)

Tethered kord 1 (%0,5)

Inek siitii alerjisi 1 (%0,5)

Anal atrezi 1(%0,5)

Kabizlik yakinmasi olan olgularin ana yakinmalarina bakildiginda; 192
olgunun 65’inde (%33,9) karin agris1, 53’ilinde (%27,6) anal bolgede agri, 20’sinde
(%10,4) diski kagirma,18’inde (%9,4) istahsizlik, 16’sinda (%8,3) rektal kanama,
11°inde (%5,7) kilo kayb1, 9’unda (%4,7) karin sisligi gortildii.(tablo 13.)

Tablo 13. Kabizlik yakinmasiyla bagvuran hastalarin ana yakinmalari

Ana yakinma Olgu sayisi (%)
Karin agrisi 65 (%33,9)
Anal bolgede agri 53 (%27,6)
Disk1 kagirma 20 (%10,4)
Istahsizlik 18 (%9,4)
Rektal kanama 16 (%8,3)

Kilo kaybi 11 (%5,7)

Karin sisligi 9 (%4,7)

Ailede kabizlik oykiisii varligi agisindan degerlendirildiginde olgularin 124
(%64,6) olguda ailede kabizlik 6ykiisti mevcut iken 68 olguda (%35,4) olguda ailede
kabizlik oykiisii yoktu.

Kabizlik yakinmasi ile getirilen olgularin 179°u (%93,2) dogumdan sonra ilk
24 saatte, 11°1 (%5,7) 24-48 saate, 2’si (%1) 48 saat sonra digkilama 6ykiisii vard.
48 saat sonra digkilamasi olan 2 olgunun etiyolojisinde organik sebep saptandi.

Olgularin dogum oykiisiine bakildiginda 162°si (%84,4) matiir, 18’1 (%9,4)

prematiir, 12’si (%6,3) postmatiir idi.
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Yakinmay1 arttiran faktorler degerlendirildiginde olgularin 53’iinde (%27,6)
diyetin 24’tinde (%]12,5) fiziksel aktivitenin, 14’{inde (%7,3) okulda tuvalet tutma
davraniginin, 5’inde (%2,6) gecirilmis hastalaliklar sonrasi donemin, 7’sinde (%3,6)
ila¢ kullanim1 sonrasi, 10’unda (%5,2) mama kullaniminin ile kabizlik yakinmasinin
arttigini belirtmis olup, 79’u (%41,3) ise yakinmay1 arttiran bir neden belirtmemisti
(tablo14). Ila¢ kullanan hastalarm 3’{i demir preparati, 3’ii antiepileptik ilag, 1°i anti
asit kullaniminin kabizlik yakinmasini artirdigini belirtmisti.

Tablol4. Kabizlik yakinmasini arttiran nedenler

Yakinmay1 arttiran nedenler Olgu sayisi (%)
Belli bir neden yok 79 (%41,1)
Diyet 53 (%27,6)
Fiziksel aktivite 24 (%12,5)
Okul da tuvalet davranisi 14 (%7,3)
Mama kullanimi 10 (%5,2)

[lag kullanim1 7 (%3,6)
Gegirilmis hastalik 5 (%2,6)

Olgularin 30’u (%15,6) iki ay, 48’1 (%25) 3-6 ay, 97’si (%50,5) 7-12 ay,
17°s1 (%8,9) 12 aydan daha fazla takip edildi. 22 olgunun ise poliklinik takipleri
devam etmekteydi.

Olgularin 159’unun (%82,9) biiyiime gelismesi normal iken 33 iinde (%17,2)
bliylime geriligi mevcut idi.

Takip siiresi sonucunda kabizlik yakinmasi ile bagvuran olgularin 5’1 (%2,6)
cerrahiye yonlendirildi, 22’sinde (%11,5) tedaviye ragmen klinik diizelme yoktu,
139’unda (%72,4) tedavi sonrasinda sikayetler tamamen diizelirken, 26’sinda
(%13.5) niiks goriildii. Cerrahiye verilen olgularin tiimiinde organik sebep saptanmis
olup 2’si hirschsprung hastaligi, 1’1 anal atrezi, 1’1 tethered kord, 1 ‘i kistik fibrozis
olgusuydu (tablo 15).

Olgularin digk: sekilleri incelendiginde % 83,3’ sert %3,6’s1 kegi pisligi , %

3,6’s1 normale yakin olarak tanimlanda.
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Tablo 15. Yas gruplart ile izlem sonuglarinin karsilagtirilmasi

Yas Olgu .
Izlem sonugclar1 P
grubu sayisi
) Yakinmast
(ay Cerrahiye Yakinmasi Yakinmasi
) devam
olarak) verilenler tekrar edenler  olmayanlar
edenler
0-6 13 4 2 2 5
(%6,8) (9%30,8) (%15,4) (%15,4) (9%038,5)
7-12 15 0 4 4 7
(%7,8) (%26,7) (%26,7) (9%046,7)
13-24 19 0 4 6 9
P<0.05
(%9,9) (%21,1) (%31,6) (%47,4)
25-36 59 0 7 8 44
(%30,7) (%11,9) (%13,6) (%74,6)
37-72 69 0 4 4 61
(%35,9) (%05,8) (%05,8) (%88,4)
72 ve 17 1 1 2 13
Ustil (%8,9) (%5,9) (%5,9) (%11,8) (%76,5)

Cinsiyetler ile izlem sonuglar1 arasinda anlamli fark tespit edilmedi.(P>0.05)

Yas grublarn ile izlem sonuglar1 arasinda anlamh fark goriilmiis olup erken
yaslarda kabizlik sikayeti olan olgularda yakinmanin tekrar orani yiiksek bulundu,
ayrica yas ilerledik¢e yakinmanin tekrar oranmin azaldigi goriildi. 13-24 ay yas
grubunda yakinmasi tekrar edenlerin orani daha yiliksek goriilmiis olup tedaviye en
1yl yanit 37-72 ay yas grubunda goriildii (tablo 15).

Kabizlik yakinmasi ile basvuran olgularin 40’1 daha 6nceden tedavi almis
fakat sikayetleri devam edenlerdi.

Olgularin 148’ine laktuloz tedavisi, laktuloz tedavisine yanit vermeyen 29

hastaya parafin likit, 5 hastaya makragol tedavisi baglanildi (tablo16).
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Tablo 16. Kabizlik yakinmasi ile bagvuran hastalara verilen tedavi

Olgu sayisi
Laktiiloz 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)

Laktiiloz tedavisinine yanit alinamayip parafin likit alan 29 hastanin 5’inde
niiks goriildii. Laktiiloz tedavisine yanit alinamayip makragol tedavisi alan 5 olgunun
1’inde niiks goriildii (tablo 17).

Tablol7. Medikal tedavi ve izlem sonuglarinin karsilastiriimasi

Izlem sonuglar1

] ] ) Sikayeti
Verilen tedavi Cerrahiye Niiks Sikayeti P
. devam
verilenler edenler  olmayanlar
edenler
Laktiiloz alanlar 0 21 18 109
Parafin likit alanlar 0 0 5 24
Makragol tedavisi
0 1 2 2
alanlar
Sennosoid A+B
) 0 0 1 1 P<.05
kalsiyum alanlar
Dibazik sodyum 1
monobazik sodyum 0 0 3

fosfat alanlar

Medikal tedaviye direngli kabizlik yakinmasiyla bagvuran olgularin 1’inde
tethered kord saptanmig olup cerrahiye verildi. Medikal tedavi baglanan olgularin

hi¢birinde komplikasyon goriilmedi.
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4. TARTISMA

Kabizlik, ¢ocukluk caginda sik goriilen ve genellikle tedaviye iyi cevap veren
bir diskilama bozuklugudur. Cocuk polikliniklerine getirilen olgularin % 3-5’ini,
cocuk gastroenteroloji poliklinigine basvuran olgularin % 25’ini kabizlik yakinmasi
olan olgular olusturur (1-6).

Kabizlik o6zellikle yenidogan doneminde ciddi organik bozukluklarin
habercisi olabilirken, daha biiyiikk cocuklarda olgularin %95’inde kabizlig
aciklayacak organik bir neden yoktur (11, 12). Aydogdu ve ark.’nin (86) kabizlig
olan 128 olguyu kapsayan caligsmalarinda fonksiyonel kabizlik orani %96 olarak
bildirilmigler. Dogan ve ark.’nin (87) 269 olguyu kapsayan ¢alismasinda fonksiyonel
kabizlik oranini %91,4 olarak bildirmisler. Bizim calismamizda ise fonksiyonel
kabizlik siklig1 %95,3 olarak bulundu.

Basak ve ark.’nin (88) 49 kabiz cocuk olguyu inceledigi ¢aligmalarinda
organik neden olarak; hipotiroidi, hirschsprung hastaligi ve c¢olyak hastalig
bildirilmistir. Dogan ve ark.’nin (87) ¢alismasinda kabiz olgularda organik neden
olarak; hipotiroidi, ¢Olyak hastaligi, hirschsprung hastaligi, inek siitii protein
intolerans: Dbildirilmis olup ¢alismamizda ise organik neden olarak; hipotroidi,
hirschsprung hastaligi, kistik fibrozis, tethered kord, inek siitii alerjisi bulundu.

Birgok ¢alismada kabizlik sikliginin cinsiyetler arasinda fark gostermedigi
saptanmistir (83, 89, 90). Agnarsson ve ark.’nin (91) 136 kabiz olguyu kapsayan
caligmasinda, Baucke ve ark.’nin (32) 174 idiopatik kabizlig1 olan olguyu kapsayan
calismasinda kiz erkek oranimi esit bildirmigler. Ip ve ark.’min (92 ) 561 kabiz
olguyu kapsayan calismasinda, Kajiwara ve ark.’nin (93) 5282 olguyu kapsayan
caligmasinda, Ginkel ve ark.’nin (94) 418 olguyu kapsayan ¢aligmasinda kabizlik kiz
olgularda daha sik bildirilmis, Lorijn ve ark.’nm ( 95) 169 olguyu kapsayan
calismasinda, Berg ve ark.’nin (96) 47 olguyu kapsayan calismasinda ise kabizlik
erkek cocuklarda daha sik olarak bildirilmistir. Calismamizda kabiz ¢ocuklarin
%56,8°1 erkek %43,2’si kiz idi.

Roma ve ark.’1 (97), 2-14 yas aras1 olgular1 kapsayan ¢aligmalarinda kabizligi
en sik dort yas, Banaszkiewicz ve ark.’1 (98) 2-16 yas arasi1 olgular1 kapsayan 84
olguluk c¢alismasinda kabizligin ortalama baglangic yasin1 90 £41.5 ay, Agnarsson
ve ark.’1 (91) 136 olguluk calismasinda kabizligin ortalama baslangi¢ yasini 3,9 yas,
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Voskujil ve ark.’nin (34) ¢alismasinda kabizligin ortalama baslangic yasini 7.9 yas,
Lewis ve ark.’nin (99) c¢alismasinda kabizligin ortalama baslangic yasini 15 ay,
Elshimy ve ark.’1 (100) 42 olguluk ¢alismasinda kabizligin ortalama baslangig
yasini 21 ay, Martinez ve ark.’1 (101) 62 olguluk caligmasinda kabizligin ortalama
baslangi¢ yasini 6.1 yas olarak bildirmistir. Calismamizda ise kabizlik en sik 37-72
ay arasindaki grupta goriildii. Bu c¢aligmalardaki ortalama baslangi¢ yasinin farkli
olmast caligmalardaki olgu kabul kriterlerindeki farkliliklardan kaynaklandigi
diisiiniilmekle birlikte kabizligin 6zellikle iki dort yas arasinda sik goriilmesinin
tuvalet egitiminin bu yaslarda baslamasi ve krese baslama yasi olmasi ile iligkili
olabilecegi diistintildii.

Banaszkiewicz ve ark.’t (98) 84 idiopatik kabizlig1i olan olguyu kapsayan
calismasinda, ortalama diskilama sikligin1 haftada 2.2+0.6, Lorijin ve ark.’1 (95) 169
idiopatik kabizlig1 olan olguyu kapsayan ¢alismasinda ortalama digkilama sikligini
haftada 2, Staiano ve ark.’t (102) 103 idiopatik kabizlig1 olan olguyu kapsayan
calismasinda ortalama diskilama sikligimi haftada 2, Ginkel ve ark.’1 (94) 418
idiopatik kabizlig1 olan olguyu kapsayan calismasinda ortalama digkilama sikligini
haftada 2, Baucke ve ark.1 (32), 174 idiopatik kabizlig1 olan olguyu kapsayan
calismasinda, haftada tigten az diskilama sikligin1 %58 olarak bildirilmistir. Bizim
calismamizda kabiz ¢ocuklar digskilama siklig1 agisindan incelendiginde %54,7’si iki
giinde bir, %21,9’u ii¢ giinde bir, %21,4’i giinde bir kez, %2,1°1 giinde iki kez olarak
diskiladig goriildii.

Morais ve ark.’1 (85) 116 kabiz olguyu iceren ¢alismalarinda kabiz olgularin
diskilarinin %84” 1 kat1 sert %34’ 1 silindirik kalin diski, % 28 1 keci pisligi
seklinde tarif edilmistir. Bizim calismamizda kabizlik yakinmasi ile bagvuran
hastalarin diski sekilleri incelendiginde % 83,3’ii sert %3,6’s1 ke¢i pisligi , % 3,6’s1
normale yakin olarak tanimlandi. Bu sonuglara gore kabizlik yakinmasi olanlarda
sadece diskilamanin sikliginin degil, diskinin kivami, diskilama eylemi sirasinda
olgularin sikintili olmasi ve eslik eden yakinmalarin degerlendirilmesi gerekir.

Borowitz ve ark.’nin (103) yaptig1 ¢alismada ailelerin atesli hastalik gegirme,
seyahat etmek, cerrahi girisim, diyet, kardes dogumu, ila¢ kullanma ve tuvalet
egitiminin  kabizlik yakinmasimi arttirdigr  belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda

yakinmayi arttiran faktorler degerlendirildiginde hastalarin %27,6’s1 diyetin %12,5’1
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fiziksel aktivitenin, %7,3’li okulda tuvalet tutma davranisinin, %2,6’s1 geg¢irilmis
hastaliklar sonrasi donemin, %3,6’s1 ilag kullanimi sonrasi, %5,2’si mama
kullaniminin ile kabizlik yakinmasinin arttigini belirtmis olup kabizlik yakinmasi ile
getirilen olgularda ve tedavi baslanilan olgularda bu faktorler goz Oniinde
bulundurulmalidir.

Ginkel ve ark.’1 (94) 418 idiopatik kabizligi olan olgular1 kapsayan
caligmasinda, Berg ve ark.’1 (96) 47 idiopatik kabizlig1 olan olguyu kapsayan
calismasinda ailede kabizlik dykiisiinii ile kabizlik arasinda 6nemli iligski olmadigini
bildirmis olup, Roma ve ark.’1 (28) ailede kabizlik Oykiisiinii kabiz olmayan
¢ocuklarda %30.3, kabiz olan ¢ocuklarda ise %62.5 olarak bildirmisler.
Calismamizda ailede kabizlik 6ykiisii varligl agisindan degerlendirildiginde olgularin
%64,6’s1nda ailede kabizlik 6ykiisii mevcut iken %35,4’linde aile dykiisli yoktu. Bu
durum barsak aligkanliginda kalitsal faktorlerin etkili olabilecegini, ailesel diyet
aliskanliginin kabizliga etki ettigini diisiindiirmustiir.

Polanco ve ark.’nin (104) 154 idiopatik kabizligi olan olguyu kapsayan
calismasinda olgularin %53,2’sinde karin agrisi, %8,15’inde karinda kitle oldugu
bildirmis, Martinez ve ark.’1 (101) 62 idiopatik kabizlig1r olan olguyu kapsayan
caligmasinda hastalarin %31’inde enkoprezis oldugu bildirilmistir. Dogan ve ark.’1
(87) ¢alismalarinda kabiz olgularda %12,2 oraninda karin agrisi, %6,7 oraninda agril
diskilama, %15 oraninda digkilama ile birlikte olan kanama ve %2,9 oraninda karin
siskinligi yakinmasinin mevcut oldugunu bildirmisler, Ciampo ve ark.’nin (105) 313
olguda yaptig1 calismada kabiz olgularin %21,4’iinde rektal kanama , %50’sinde
diskilama sirasinda agri bildirilmis, %91,6’sinda diskilama sirasinda huzursuzluk ve
zorlanma bildirmisler. Morais ve arkadaslar1 (85) kabiz ¢ocuklarin %61,1’inde karin
agrisi, %35’inde diskida kan bildirmisler. Calismamizda kabizlik yakinmasi olan
olgularin ana yakinmalarina bakildiginda %33,9’unda karin agrisi, %27,6’sinda anal
bolgede agri, %10,4’iinde digki kagirma,%9.4’iinde istahsizlik, %8,3’linde rektal
kanama, %5,7’sinde kilo kaybi, %4,7’sinde karin sisligi goriildii.

Croaker ve ark.’1 (42) tedaviye direngli kabizlig1 olan ve motilite bozuklugu
diisiindiikleri 140 olgu {izerindeki aragtirmalarinda bu hastalarda, kabiz olmayan
olgulara gore ilk mekonyumun daha ge¢ ¢ikarildigini bildirmislerdir. Calismamizda

kabizlik yakinmasi ile bagvuran olgularin %93,2’si dogumdan sonra ilk 24 saatte,
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%5, 7’s1 24-48 saate, %]1°1 48 saat sonra digkilama Oykiisii vardi. 48 saat sonra
diskilamas: olan 2 olgunun etiyolojisinde organik sebep saptandi. ilk mekonyum
cikarilmasinda gecikme olan olgularin direngli kabizlik, motilite bozuklugu, organik
nedenler yoniinden takibinin ve arastirilmasinin gerektigi goriildii.

Prematiir bebeklerde mekonyum ¢ikarmada gecikme olabilir. Bu gecikme
prematiirelerde sindirim sisteminin motor mekanizmalarinin olgunlasma gecikmesine
ve agizdan beslenmenin yetersiz olmasi nedeni ile sindirim sistemi hormonlarinin
uyarilmasindaki eksiklige baglanir (22, 106). Berg ve ark.’nin (96) yaptig1 ¢alismada
ilk mekonyum c¢ikarmada gecikmenin konstipasyon goriilme sikligr ile iliskisinin
olmadigin1 gostermistir. Weaver ve Lucas’in (22)calismalarinda 29. gebelik
haftasindan o6nce doganlarda, 32. gebelik haftasindan sonra doganlara gore
mekonyum yapma zamanlar1 daha ge¢ bulunmustur. Cunningham ve ark.’nin (107)
yapmis oldugu calismada diisiik dogum agirlikli bebeklerde kabizligin daha sik
goriildiigii bildirilmistir. Calismamizda olgularin dogum Oykiisiine bakildiginda
%84,4’1i matiir, %9,4’1i prematiir, %6,3’li postmatiir idi. Gastrointestinal fizyolojik
gelisimin geri olmasi, nekrotizan enterekolit, nodrolojik problemlerin daha sik
goriilmesi prematiir bebeklerde kabizliga zemin hazirlayan faktorlerdir(107).

Banaszkiewicz ve ark.’1 (98) 2-16 yas aras1 84 idiopatik kabizlig1 olan olguyu
kapsayan ¢alismasinda tedavi sonrasinda basari %70, Lorijin ve ark.’1 (95) 5
yasindan biiylik 169 idiopatik kabizlig1 olan olguyu kapsayan ¢aligmasinda basari
orant %67,7, Ginkel ve ark.’1 (94) 1-8 yaslarinda 418 idiopatik kabizlig1 olan olguyu
kapsayan calismasinda basart oram1i %83 bulunmustur. Calismamizda olgularin
148’ine laktuloz tedavisi, laktuloz tedavisine yanit vermeyen 29 olguya parafin likit,
5 olguya makragol tedavisi verildi. Laktuloz ve parafin likit tedavisine yanit
alimamayan 2 olguya sennosoid A+B kalsiyum 4 hastaya dibazik sodyum monobazik
sodyum fosfat verildi. Kullanilan laksatifler sabit dozda degil, olgularin giinde bir
veya iki kez agrisiz yumusak digkilama yapabilecek sekilde arttirildi. Olgularin izlem
sonuclarinda olgularin %72,4’{inde tedavi sonrasinda sikayetler tamamen diizelirken,
%13,5’inde niiks goriildii. Erken yaglarda kabizlik sikayeti olan olgularda niiks orani
yiiksek bulundu. Ayrica yas ilerledik¢e niiks oraninin azaldigr goriildii. 13-24 ay yas
grubunda niiks oran1 daha yiiksek goriilmiis olup tedaviye en iyi yanit 37-72 ay yas
grubunda goriildii. 0-6 ay grubunda tedavi basarist diigiiktii.
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Sonug olarak; kabizlik yakinmasi ile getirilen olgularin %56,8’1 erkek
%43.2°s1 kiz idi. Kabizlik ile cinsiyet arasinda istatistiksel bir fark saptanmadi.
Olgularin % 4,7‘sinde organik, %95,3’linde fonksiyonel kabizlik goriilmiis olup,
kabizlik yakinmasi en sik 37-72 ay grubunda goériildii.Bu olgularda en sik goriilen
yakinma karin agrisi ve anal bolgede agr1 idi.  Olgularin %64,6’sinda aile dykiisii
vardi.Ortalama yakinma siiresi 17.6 ay idi.

Olgularda yas biiyiidik¢e digkilama sikliginda azalma goriilmiis olup,
diskilama siklig1 dagiliminda olgularin %54,7 iki giinde bir digkiliyordu.

Erken yaslarda kabizlik sikayeti olan hastalarda yakinmanin tekrar orani
yiiksek bulundu, ayrica yas ilerledik¢e yakinmanin tekrar oraninin azaldigi goriildii.
13-24 ay yas grubunda yakinmasi tekrar edenlerin orani daha yiiksek goriilmiis olup
tedaviye en iyi yanit 37-72 ay yas grubunda goriildii.

Kabizlik yakinmasi ile bagvuran olgularda organik nedenler dislandiktan
sonra yakinmayi arttiran faktorler belirlenmeli, uygun diyet degisiklikleri, hastalarin

yasina uygun aktiviteler ve medikal tedaviler 6nerilmelidir.
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Dosya inceleme formu

Adi - Soyadi:
Yas:
Cinsiyet:

Digkilama sayist:

Gestasyonel yas:

fIk mekonyum ¢1kis zamana:

Kabizlik nedeni:

Organik kabizlik nedeni:
Ana yakinma:

Ailede kabizlik oykiisii:

Basvuru 6ncesi yakinma stiresi:
Almis olduklar tedavi:
Izlem siiresi:

Izlem sonuglart:

Yakinmay arttiran nedenler:

Diski kivami:

6. EKLER

38

Erkek

Kiz

1 kez/gilin

2 kez/giin

3 kez/ giin

2 glinde 1

3 gilinde 1
Prematiir

Matiir
Posttmatiir

Ik 24 saat

24-48 saat

48 saaten sonra
Organik kabizlik
Fonksiyonel kabizlik

Karm agrisi
Disk1 kagirma
Istahsizlik

Rektal kanama
Kilo kaybi1

Karm sisligi

Anal bolgede agr1
Var

Yok

Cerrahiye yonlendirilenler
Yakinmasi devam edenler
Yakinmas: tekrarlayanlar
Belli bir neden yok

Diyet

Fiziksel aktivite

Okul da tuvalet davranisi
Mama kullanimi

flag¢ kullanimi

Gegirilmis hastalik

Sert

Kegi pisligi seklinde
Normal
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