
Konstipasyon çocukluk döneminde s›k rastlanan bir sorun olup iki hafta veya daha uzun süredir devam eden d›flk›lamada gecikme
veya zorluk olarak tan›mlan›r. Konstipasyon pediatri polikliniklerine yap›lan tüm baflvurular›n %3’ünden, pediatrik gastroenteroloji bafl-
vurular›n›n ise % 25’inden sorumludur. ‹ngiltere’de yap›lan bir çal›flmada okul ça¤›ndaki çocuklar›n %34’ünde konstipasyon yak›nmas›
oldu¤u bildirilmifltir (1-3). 

Kronik konstipasyon, son sekiz hafta içinde, üç haftada birden daha az say›da d›flk›lama, haftada birden daha fazla say›da d›flk› ka-
ç›rma, rektum veya kar›n muayenesinde palpe edilen büyük d›flk› kitleleri, tuvaleti t›kayacak derecede büyük d›flk›lamalar, d›flk› tutma
davran›fl›, d›flk› biriktirme postürü ve a¤r›l› d›flk›lama gibi durumlardan iki veya daha fazlas›n›n bir arada olmas› olarak tan›mlanm›flt›r (4).

Epidemiyoloji

Tüm dünyada çocuklar›n %0.3-28’inde konstipasyon sorunu oldu¤u düflünülmektedir. Çocukluk dönemi konstipasyonu erkeklerde
k›zlardan daha s›k görülür (2).

Etyoloji

Bir semptom olarak konstipasyon çeflitli hastal›klardan kaynaklanabilir. Konstipasyonlu çocuklar›n %95’inde herhangi bir organik
hastal›¤a veya ilaca ba¤l› olmayan fonksiyonel konstipasyon vard›r. Çok say›da klinik, patofizyolojik ve epidemiyolojik çal›flma yap›lm›fl
olmas›na karfl›n çocukluk ça¤› fonksiyonel konstipasyonunun nedeni henüz aç›k de¤ildir. Konstipasyonlu çocuklar›n % 28-50’sinde ai-
lede konstipasyon öyküsü vard›r. Konstipaasyon en s›k tuvalet e¤itimi s›ras›nda (2-4 yafllar aras›nda) ortaya ç›kar (5). Erken çocukluk
dönemindeki a¤r›l› d›flk›laman›n konstipasyonunun temel h›zland›r›c›s› oldu¤u gösterilmifltir (6). Anne sütünden inek sütü bazl› formula-
ya ve inek sütü bazl› formuladan soya bazl› formulaya geçifl d›flk›da sertleflmeye neden olarak süt çocu¤unda a¤r›l› d›flk›lamay› baflla-
tabilir. Tuvalet e¤itiminin afl›r› zorlay›c› ve uygun olmayan flekilde yap›lmas› d›flk›n›n tutulmas›na ve sertleflmesine yol açabilir. Daha bü-
yük çocuklarda okul tuvaletlerinin rahat olmamas› d›flk› tutma davran›fl›n› bafllatabilir. Daha sonra d›flk› tutma davran›fl› k›s›r döngüye
girerek büyük, sert ve a¤r›l› d›flk›lamalara yol açar (1-3). Çocukluk dönemi konstipasyonunda fiziksel ve psikolojik faktörlerin karfl›l›kl›
olarak etkileflimi söz konusudur (7) (Tablo 1). Tablo 2‘de bafll›ca konstipasyon nedenleri verilmifltir (3). 

Klinik De¤erlendirme
Öykü

Do¤umdan sonraki ilk d›flk›lama zaman›, sorunun bafllang›ç zaman›, d›flk›n›n özellikleri (d›flk›lama s›kl›¤›; d›flk› k›vam›, çap› ve hacmi),
efllik eden semptomlar›n varl›¤› (d›flk›lama s›ras›nda a¤r›, kar›n a¤r›s›, d›flk›da veya tuvalet ka¤›d›nda kan, d›flk› kaç›rma), d›flk› tutma dav-
ran›fl› ve idrar sorunlar› sorgulanmal›d›r. Olgular›n ço¤unda öykü ve fizik muayene tan›n›n konulmas›nda yeterlidir. Tipik bir öykü soru-
nun bafllang›ç zaman›n› ortaya koyar. Genellikle konstipasyonun bafllang›c› bebeklerde, anne sütünden formulaya geçifl, 1-3 yafl ara-
s›ndaki çocuklarda tuvalet e¤itimi ve okula yeni bafllayan çocuklarda s›n›fta gelen d›flk›lama gereksinmesinin kontrol alt›na al›nmaya
çal›fl›lmas› ile efl zamanl›d›r (1-3).
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TTaabblloo  11..  ÇÇooccuukklluukk  ddöönneemmii  kkoonnssttiippaassyyoonnuunnddaa  kkaarrflfl››ll››kkll››  eettkkiilleeflfliimm  ggöösstteerreenn  ffiizziikksseell  vvee  ppssiikkoolloojjiikk  ffaakkttöörrlleerr..
EErrkkeenn  ffiizziikksseell  ffaakkttöörrlleerr EErrkkeenn  ddaavvrraann››flflssaall  ffaakkttöörrlleerr
Ailevi yüksek kapasiteli rektum Yetersiz veya k›sa süreli beslenme
Fazla süt, yetersiz posa al›m› A¤r› korkusu nedeniyle d›flk› tutma
Sert d›flk› D›flk›lamadan kaç›nma
Anal fissür Çok erken veya zorlay›c› tuvalet e¤itimi
Perianal A grubu streptokok infeksiyonu Oturak/tuvalet reddi
‹nek sütü alerjisi/eozinofilik proktit Ebeveynin anksiyetesi, gerilimi ve k›zg›nl›¤›
‹laçlar (diüretikler) ‹laç tedavisi korkusu (özellikle anal yoldan)
Nadiren: Hirschprung hastal›¤›, anal stenoz, hiperkalsemi, hipotirodi, 
çölyak hastal›¤›.
GGeeçç  ffiizziikksseell GGeeçç  ddaavvrraann››flflssaall
Megarektum Utangaçl›k, d›flk› kaç›rmayla ilgili utanç 
Sertleflmifl d›flk› kitlesi (fekalom, fekalit) Anne-baban›n utanc›, d›flk› kaç›rma ve tuvalet reddiyle ilgili k›zg›nl›k
Aral›kl› anorektal inhibisyon ve taflma tarz›nda d›flk› kaç›rma D›flk› kaç›rma nedeniyle alay edilme
Rektal duyulanma zay›fl›¤› Ayr›flma ve inkar
Daha nadiren: anal seksüel istismar, çölyak hastal›¤›, serebral palsi, ‹laç ve tuvalet al›flkanl›klar›n›n reddi Azalm›fl aktivite/hareketlilik
kurflun zehirlenmesi. 

Kronik Konstipasyon ve Beslenme
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Ebeveynler çocu¤un bir mobilyaya veya anne-babaya tutunarak
parmaklar›n›n ucunda yükseldi¤ini, bacaklar›n› sertlefltirdi¤ini, so-
lucan gibi k›vr›ld›¤›n›, yerinde duramad›¤›n› ve/veya bir köflede giz-
lendi¤ini söylerler. D›flk› tutma giriflimleri anne-babalar taraf›ndan
yanl›fll›kla d›flk›lama giriflimi olarak tan›mlanabilir. D›flk› kaç›rma
genellikle aral›kl›d›r, günde bir defa veya çok say›da olabilir. D›flk›
kaç›rma, baz› ebeveynler taraf›ndan ishalle kar›flt›r›labilir. Bazen
d›flk›lama öncesi kar›n a¤r›s› yak›nmas› olabilir (1-3).

Fizik Bak›

Dikkatli bir fizik bak› herhangi bir hastal›k bulgusu olmad›¤›na
dair hekime ve aileye güven verir. Anorektal bak›da perianal duyu,
anal tonüs, rektumun büyüklü¤ü ve anal refleksin varl›¤› de¤erlen-
dirilir. Ayn› zamanda rektumdaki d›flk›n›n miktar› ve k›vam› belirle-
nir. D›flk› kitlesinin büyüklü¤ü, d›flk›n›n sertli¤ine ve bimanuel pal-
pasyonla abdominal rektus kaslar›n›n üzerinden d›flk›n›n pelvik ka-
nal›n üzerindeki boyuna göre hesaplan›r. Obez, g›d›klanan veya
huysuz çocuklarda hekim kar›n duvar› direncini yenerek d›flk› kitle-
sini hissetmek için gerekli zaman› ay›rmal›d›r. Çocukluk dönemi
konstipasyonu hastalar›n %77’sinde d›flk› kitlesiyle beraberdir (1).

Fonksiyonel konstipasyonlu çocuklarda, ilk rektal tufle giriflimi
bazen çocukta akut, fliddetli korkuya ve negatif davran›fllara neden
olur. Rektal tufleye karfl› mant›k d›fl› bir korku duyulmas› fonksiyo-
nel d›flk› birikimi olan çocu¤un tipik özelli¤i olup di¤er d›flk›lama bo-
zukluklar›nda nadiren görülür. Baz› hekimler öykü fonksiyonel d›flk›
birikimi için tipik oldu¤unda, perine bölgesinin inspekte edilmesi
gerekti¤ini, ancak rektal tuflenin çocuk ve hekim aras›nda güven
duygusu sa¤lan›ncaya kadar ertelenebilece¤ini düflünmektedir.
Di¤er baz› hekimler ise rektal tuflenin kauda ekuina’n›n selim veya
malign tümörleri ya da rabdomiyosarkom gibi obstrüksiyon yaratan
lezyonlar›n tan›mlanmas› için çocu¤un ilk fizik bak›s› s›ras›nda ya-
p›lmas› gerekti¤ine inanmaktad›r (1-3). 

Gizli spinal disrafizm (kauda ekuina lipomu, gerilmifl kord, ante-
rior sakral meningosel) birikimli ve birikimsiz d›flk› kaç›rman›n bir
nedenidir. Erken tan›, pudendal sinir fonksiyonlar›n›n ilerleyici ve
s›kl›kla kal›c› olan hasar›n› azalt›r. Gizli spinal disrafizm bulgular›
aras›nda pelvis taban›n›n zay›fl›¤› (gevflek ve aç›k anüs, istemli ök-
sürükle eksternal anal sfinkterin ve pelvis taban›n›n refleks kont-
raksiyonunun yoklu¤u veya idrar kaç›rma), sakral dermatomlarda
dokunma duyusunda azalma, gluteuslarda, bald›rlarda veya ayak-
larda asimetri, hiperaktif veya al›namayan aflil tendon refleksi,
anormal plantar refleks, pigmenter anormallikler, lumbosakral böl-
gede vasküler nevus veya sinuslar, vertebra malformasyonunu dü-
flündüren skolyoz veya lumbosakral vertebrada radyolojik anor-
mallikler vard›r. Tablo 3’de organik konstipasyonunun fizik bulgula-
r› verilmifltir (Tablo 3) (1-3). 

Laboratuvar

Öykü (do¤umdan aylar veya y›llar sonra bafllayan konstipasyon,
biriktirme postürü, d›flk›lama korkusu ve d›flk› kaç›rma) ve fizik bak›
(palpabl abdominal d›flk› kitlesi) fonksiyonel konstipasyon için tipik
oldu¤unda hiçbir laboratuvar incelemesi yap›lmas›na gerek yoktur.
Etyolojide organik bir neden düflünülüyorsa bu hastal›¤›n tan›s›na
yönelik testler yap›lmal›d›r (1-3). 

Az say›daki olguda klinik de¤erlendirme ve basit tedavi yaklafl›m-
lar› yetersiz kal›r. Bu gruptaki hastalarda düz kar›n grafisi, baryumlu
grafi, anorektal manometri ve rektal biyopsi yararl› olabilir. Rektal tu-
fle yapt›rmayan veya obez oldu¤u için sa¤l›kl› bir fizik bak› yap›lama-
yan çocuklarda düz kar›n grafisi d›flk› birikimini göstermek aç›s›ndan
yararl›d›r. Hirschsprung hastal›¤›ndan kuflkulan›lan olgularda ba¤›r-
sak temizli¤i yap›lmadan baryumlu kolon grafisi çekilmelidir. Böyle-
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TTaabblloo  22..  ÇÇooccuukklluukk  ddöönneemmiinnddee  kkoonnssttiippaassyyoonn  nneeddeennlleerrii
OOrrggaanniikk  oollmmaayyaann
• Geliflimsel

o Kavramayla ilgili engeller
o Dikkat eksiklik bozukluklar›

• Konumsal 
o Zorlay›c› tuvalet e¤itimi
o Tuvalet korkusu
o Okul tuvaletlerinden uzak durma
o Ebeveynlerin afl›r› müdahalesi
o Cinsel istismar

• Depresyon
• Yap›sal

o Kolon tembelli¤i
o Genetik yatk›nl›k

• Azalm›fl d›flk› hacmi ve d›flk› kurulu¤u
o Posadan fakir diyet
o Dehidratasyon
o Yetersiz beslenme veya malnütrisyon

OOrrggaanniikk
• Anatomik malformasyonlar

o ‹mperfore anüs
o Anal stenoz
o Ön yerleflimli anüs
o Pelvik kitle (sakral teratom)

• Metabolik ve gastrointestinal 
o Hipotiroidi
o Hiperkalsemi
o Hipokalemi
o Kistik fibrozis
o Diyabetes mellitus
o Çölyak hastal›¤›

• Nöropatik durumlar
o Spinal kord bozukluklar›
o Spinal kord travmas›
o Nörofibromatozis
o Statik ansefalopati
o Gerilmifl kord sendromu

• ‹ntestinal sinir veya kas bozukluklar›
o Hirschprung hastal›¤›
o ‹ntestinal nöronal displazi
o Visseral miyopatiler
o Visseral nöropatiler

• Anormal kar›n kaslar›
o Prune-Belly sendromu
o Gastroflizis
o Down sendromu

• Ba¤ dokusu hastal›klar›
o Skleroderma
o Sistemik lupus eritematozus
o Ehlers-Danlos sendromu

• ‹laçlar
o Opiatlar
o Fenobarbital
o Antiasidler
o Antihipertansifler
o Antikolinerjikler
o Antidepresanlar
o Sempatomimetikler

• Di¤er
o A¤›r metal zehirlenmesi (kurflun)
o D vitamini entoksikasyonu
o Botulismus
o ‹nek sütü proteini intolerans›



ce gangliyonik ve agangliyonik ba¤›rsak segmentleri aras›ndaki geçifl zonu görülebilir. Geçifl zonu daha büyük çocuklarda daha iyi tan›m-
lan›r. Normal ba¤›rsak bölümünün d›flk›yla genifllemesi için yeterli zaman olmad›¤›ndan süt çocuklar›nda geçifl zonu görülmeyebilir. Bar-
yumlu kolon grafisi kolonik veya rektal striktür gibi anatomik anormalliklerde de yararl›d›r (1,2,8). Radyoopak markerlar kullan›larak yap›lan
kolonik geçifl zaman› ölçümü öyküyü destekleyen objektif veriler olmad›¤›nda yap›l›r. Bu test sayesinde pankolonik veya segmental kolo-
nik geçifl zaman› anormallikleri saptanabilir. E¤er transit zaman› normalse ve d›flk› kaç›rma yoksa ileri inceleme gerekli de¤ildir. Anorektal
manometri anorektumdaki bas›nçlar› ölçme olana¤› verir. Normal kiflilerde rektumun distansiyonu internal anal sfinkterin gevflemesine ne-
den olur (anorektal inhibitör refleks). Anorektal inhibitör refleksin yoklu¤u Hirschprung hastal›¤›n› düflündürür. Anorektal inhibitör refleks
yoklu¤u internal anal sfinkter akalazyas›nda da görülür. Bu hastalarda rektal biyopsi normaldir. Rektum biyopsisinde hiperplastik sinir kök-
lerinin varl›¤› ve submukozal ganglion hücrelerinin yoklu¤u Hirschsprung hastal›¤› için tan› koydurucudur. Kolonik manometri, kolonik mo-
tilitenin de¤erlendirilmesinde kullan›lan oldukça karmafl›k bir yöntemdir. Myopati kolonik kontraksiyonlar›n yoklu¤u veya zay›fl›¤›yla, nöro-
pati ise bozulmufl ve ilerletici olmayan yüksek amplitüdlü kontraksiyonlar veya gastrokolik yan›t›n yoklu¤uyla karakterizedir (2,3,8).

Tedavi

Çocukluk ça¤› konstipasyonu tedavisinde baflar›ya ulaflmak için tak›m çal›flmas› gerekir. Doktor, hemflire, ö¤retmen ve anne-baba
en iyi sonucu elde etmek için bir arada çal›flmal›d›r (1). 

Tedaviye erken bafllanmas›n›n tam iyileflme olas›l›¤›n› artt›rd›¤› düflünülmektedir. Tedavi, 1-e¤itim, 2-birikmifl d›flk›n›n boflalt›lmas›,
3- normal d›flk›lama al›flkanl›¤›n›n kazan›lmas› s›ras›nda yeniden d›flk› toplanmas›n›n engellenmesi ve laksatif kullan›m› (idame tedavisi),
4- ilaçlar›n kesilmesi olmak üzere dört aflamadan oluflur (1-3).

11--  EE¤¤iittiimm::  
Baflar›l› bir konstipasyon tedavisi için anne-baba ve çocu¤un e¤itimi çok önemlidir. Sorunun fonksiyonel konstipasyon oldu¤u ve da-

ha kötüleflmeyece¤i, tehlikeli olmad›¤›, gelip geçici oldu¤u, d›flk›y› yumuflatmak ve a¤r›s›z defekasyon için çeflitli yollar bulundu¤u ko-
nusunda hastaya ve anne-babaya güven verilmelidir. Çocu¤a ve ailesine normal d›flk›lama mekanizmas› izah edilmelidir. Tedavinin ay-
lar veya y›llar boyunca sürebilece¤i anlat›lmal›d›r. Ayr›nt›l› bir e¤itim planlamas› ailenin s›k›nt›lar›n› ortadan kald›r›r ve uzun süreli teda-
viye uyumu kolaylaflt›r›r (1-3).
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TTaabblloo  33..  OOrrggaanniikk  kkoonnssttiippaassyyoonn  bbuullgguullaarr››..
•  Büyüme-geliflme gerili¤i
•  Kar›n distansiyonu
•  Lumbosakral kavsin yoklu¤u
•  K›l kümesiyle kaplanm›fl pilonoidal çukur
•  Omurgan›n alt bölümünde orta hat pigmentasyon bozukluklar›
•  Sakral agenezi
•  Gluteuslarda düzleflme
•  Ön yerleflimli anüs
•  Gevflek, sürekli aç›k anüs
•  Palpe edilen abdominal fekal kitle ile beraber s›k›, bofl rektum
•  Parma¤›n çekilmesiyle beraber s›v› d›flk› ve havan›n rektumdan d›flar›ya f›flk›rmas›
•  D›flk›da gizli kan
•  Anal refleksin yoklu¤u
•  Kremasterik refleksin yoklu¤u
•  Alt ekstremitelerin tonüsünde ve/veya gücünde azalma
•  Alt ekstremitelerin derin tendon reflekslerinin gevfleme faz›n›n yoklu¤u veya gecikmesi 

TTaabblloo  44..  ÇÇooccuukkllaarrddaa  kkoonnssttiippaassyyoonn  tteeddaavviissiinnddee  kkuullllaann››llaann  iillaaççllaarr
‹‹llaaççllaarr DDoozz
Mineral ya¤› (likid parafin) Boflaltma: 15-30 ml/yafl (en fazla 240 ml/gün)

‹dame: 1-5 ml/kg/gün (1-2 dozda)
Laktuloz 1-3 ml/kg/gün (1-2 dozda)
Magnezyum hidroksit 1-3 ml/kg/gün (400 mg/5 ml) (1-2 dozda)
Polietilen Glikol (PEG) 3350 Boflaltma: 1-1.5 gm/kg, 3 gün süreyle 

25 ml/kg/saat (saatte 1000 ml’ye kadar ç›k›l›r), berrak d›flk› gelinceye kadar verilir veya 20 ml/kg/saat 4 saat/gün
‹dame: 1 gm/kg/gün (1-2 dozda)

Senna 2-6 yafl: 2.5-7.5 ml/gün, 6-12 yafl: 5-15 ml/gün (8.8 mg/5 ml) veya 
1 tablet kahvalt›yla beraber (en fazla 15 ml veya 3 tablet)

Bisacodyl 5 mg tablet, >2 yafl: 1-3 tablet/doz
5 mg fitil, 1-2 fitil/gün

Fosfat lavman > 2 yafl: 6 ml/kg (en fazla 135 ml)
Sorbitol lavman 1/2  veya 1 tüp gün 
Gliserin fitil 1 fitil/gün



22--  BBiirriikkmmiiflfl  DD››flflkk››nn››nn  BBooflflaalltt››llmmaass››::  
Kolonda birikmifl olan d›flk›n›n boflalt›lmas›, hipertonik fosfat lavmanlar›, oral PEG 3350 solüsyonu ve yüksek doz laksatiflerle sa¤lan›r

(1-3) (Tablo 4).
33--  ‹‹ddaammee  TTeeddaavviissii
aa))  TTuuvvaalleett  EE¤¤iittiimmii  
Tuvalet e¤itimi veya davran›fl de¤ifltirme tedavisi, konstipasyon tedavisinin önemli bileflenlerinden birisidir. Davran›fl de¤ifltirme te-

davisiyle çocuk düzenli tuvalet kullan›m›n› ve d›flk›lamaya çal›fl›rken pelvis taban›n› ve anal kaslar› gevfletmeyi ö¤renir. Üç yafl›ndan bü-
yük çocukta günde 3-4 kez, yemeklerden sonra 5 dk süreyle tuvalete oturmas› istenir. Anne-baban›n d›flk›lama günlü¤ü tutarak d›flk›la-
malar›, d›flk› kaç›rma dönemleri, ilaç kullan›m›n›, kar›n a¤r›s›n› ve idrar kaç›rmay› not etmesi istenir. Günlük tutma, ödüllendirme siste-
miyle beraber uygulanmal›d›r (1-3). 

bb))  BBeesslleennmmee  
Kronik fonksiyonel konstipasyon ortaya ç›kmadan önce genellikle a¤r›l› d›flk›lama öyküsü bulundu¤undan bebeklerdeki a¤r›l› d›flk›la-

man›n erken tedavisi, okul ça¤› dönemindeki çocuklarda kronik konstipasyon s›kl›¤›n› azaltabilir. Normalde, sa¤l›kl› bebeklerin d›flk›la-
ma say›lar› 0-4 ay aras›nda 1-7 kez/gün, 4. aydan sonra 2 kez/gün ve 1 yafl›ndan sonra da 1 kez/gün civar›ndad›r. Anne sütüyle beslenen
bebekler inek sütü ve formulayla beslenenlere göre daha s›k ve yumuflak k›vamda d›flk›larlar. Anne sütüyle beslenen bebeklerde kons-
tipasyon çok nadirdir. Anne sütünden inek sütü, formula veya kar›fl›k beslenmeye geçifl dönemlerinde konstipasyon olas›l›¤› artar. Süt
çocuklu¤u dönemindeki d›flk› sertleflmesi yeterince emilemeyen ve ba¤›rsak lümeninde kalan ya¤ asitlerine ba¤l›d›r. Emilemeyen ve ge-
ride kalan serbest ya¤ asitleri (özellikle doymufl ya¤ asitleri) ba¤›rsak lümeninde kalsiyuma ba¤lanarak sabunlar› oluflturur. Sert d›flk›-
lama, özellikle formulayla beslenen bebeklerde çok belirgindir. Bu durumun anne sütü ve formulayla beslenen bebeklerdeki ya¤ sindi-
rim ve emiliminin farkl›l›¤›ndan kaynakland›¤› bilinmektedir. Anne sütünün ya¤ içeri¤i ve yap›s›, inek sütünden ve formulalardan farkl›-
d›r. Doymufl ya¤ asidi içeri¤i anne sütünde palmitik asit, inek sütünde ise stearik asit a¤›rl›kl›d›r. Bu ya¤ asitleri anne sütü trigliseridle-
rinde beta, inek sütü trigliseridlerinde ise alfa pozisyonunda bulunur. Bu durum anne sütündeki trigliseridlerin pankreatik lipaz›n etkisin-
den sonra emilimini kolaylaflt›r›r (9). Süt bazl› ve demir deste¤i yap›lm›fl formulalar›n yap›s›n›n süt çocuklar›n›n d›flk› özellikleri üzerinde
etkili oldu¤unu gösterilmifltir (10). Buna göre baz› formulalarda kullan›lan palm ya¤›ndaki palmitik asid alfa pozisyonunda oldu¤undan
ya¤ emilim sorunlar› ve d›flk›da sertleflme ortaya ç›kabilmektedir. Dört ayl›ktan küçük, 88 sa¤l›kl› bebekte yap›lan bir çal›flmada uzun zin-
cirli poliansature ya¤ asitleri eklenmifl formulayla beslenen bebeklerin sert d›flk›lama prevalans›n›n anlaml› olarak azald›¤› saptanm›flt›r
(11). Formulan›n whey/kazein oran›n›n d›flk› sertli¤i üzerinde etkili oldu¤u gösterilmifltir. Buna göre whey oran› bask›n olan formulalar›n
daha yumuflak d›flk›lama sa¤lad›¤› bilinmektedir (12). Baz› hekimler demir deste¤i yap›lmayan formulalarla beslenmenin konstipasyon-
dan koruyucu olaca¤›n› düflünmüfllerdir. Ancak 93 term bebekte yap›lan randomize kontrollü bir çal›flma günlük d›flk› say›s›, d›flk› k›va-
m› ve gastrointestinal yan etkilerin (kar›n kramplar›) demir destekli ve desteksiz formulayla beslenen gruplar aras›nda farkl› olmad›¤›n›
göstermifltir (13). Frukto-oligosakkaridler diyette bulunan çözülebilir bir posa türü olup d›flk› pH’s›n› düflürür, d›flk›n›n su tutma kapasite-
sini ve a¤›rl›¤›n› artt›r, ba¤›rsak geçifl zaman›n› k›salt›r. Frukto-oligosakkaridler bifidobakter gibi probiyotik bakterilerin üremesini seçici
olarak stimüle ederek prebiyotik etki de gösterirler. Moore ve arkadafllar› taraf›ndan yap›lan bir çal›flmada frukto-oligosakkaridlerin süt
çocuklar›n d›flk›lama say›lar›n› ve d›flk› yumuflakl›¤›n› artt›rd›¤› gösterilmifltir (14). Iacono ve arkadafllar› taraf›ndan yap›lan bir çal›flma-
da inek sütü proteini intoleras›n›n perianal dermatit ve anal fissür gibi lezyonlar oluflturarak d›flk›lama s›ras›nda a¤r›ya ve sonuçta kons-
tipasyona neden olabilece¤i gösterilmifltir (15). 

Süt çocuklar›ndaki sert d›flk›lama beslenme de¤ifliklikleriyle tedavi edilebilir. Dört aydan küçük, formulayla beslenen ve konstipasyo-
nu olan süt çocuklar› formula de¤iflikli¤i yap›larak tedavi edilebilir. Uygun yap›daki formulan›n verilmesine karfl›n konstipasyonun düzel-
memesi durumunda fruktoz ve sorbitolden zengin meyve sular› ozmotik etkileri nedeniyle kullan›labilir. Bu meyveler aras›nda özellikle
kuru erik, yafl erik, kay›s›, armut ve elma vard›r (9). Kronik konstipasyonlu bebek ve çocuklarda s›v› al›m›n›n, absorbe olmayan karbon-
hidratlar›n veya oligosakkaridlerin al›m›n›n artt›r›lmas›n›n etkinli¤iyle ilgili büyük, randomize ve kontrollü çal›flmalar yoktur. ‹ki yafl›ndan
küçük çocuklarda yap›lan bir çal›flmada bafllang›ç tedavisi olarak beslenmeyle ilgili de¤ifliklikler yap›lmas›n›n (meyve sular›, meyve ve
sebzeler, whey oran› yüksek veya soyal› formulaya geçilmesi) ve/veya m›s›r flurubu verilmesinin olgular›n % 25’inde konstipasyonu or-
tadan kald›rd›¤› gösterilmifltir (16). S›v› al›m›n›n artt›r›lmas›n›n idrar ç›k›fl›n›n artmas› d›fl›nda d›flk› k›vam› ve s›kl›¤› üzerinde herhangi bir
etkisi olmad›¤› saptanm›flt›r (2). Ancak çocukluk ça¤›nda su ve s›v›lar›n yetersiz al›nmas› konstipasyona neden olabilir (17). 

Posa, g›dalarda bulunan ve sindirime dayan›kl› olan bitkisel kaynakl› madde olarak tan›mlanabilir. Hipokrat bitki kökenli baz› g›dala-
r›n (meyve ve sebzelerin) yumuflak d›flk›lamay› sa¤lad›¤›n› gözlemifltir. Diyetteki posa, ozmotik ve mekanik uyar› ile kolon motilitesini art-
t›rarak etkili olur. Posaya ba¤l› ozmotik uyar›, posan›n kolonik flora taraf›ndan fermente edilmesi sonucunda ortaya ç›kan k›sa zincirli
ya¤ asitlerinin etkisine ba¤l›d›r. Posan›n su tutma kapasitesinin yüksek olmas› ve ayr›ca posan›n fermentasyonu sonucunda ortaya ç›-
kan gaz mekanik uyar› yolu ile de kolon motilitesini artt›r›r (18,19). 1969 y›l›nda Burkitt ‘posa hipotezi’ni ortaya atm›flt›r (20). Buna göre ge-
liflmifl bat› ülkelerinde kronik konstipasyonun s›k görülmesinden posadan fakir diyetin sorumlu oldu¤u düflünülmüfltür. Posadan zengin
diyetin konstipasyonu önleyip önlemedi¤i konusu halen tart›flmal›d›r. Baz› çal›flmalarda diyetle düflük posa al›m›n›n konstipasyona ne-
den olabilece¤i bildirilmesine karfl›n di¤er çal›flmalarda diyetle al›nan posa miktar› ve konstipasyon aras›nda anlaml› bir iliflki buluna-
mam›flt›r. Günlük önerilen posa al›m miktar› iki yafl›ndan büyük çocuklarda çocu¤un yafl›na 5 rakam› eklenerek hesaplanabilir. Ancak
posal› g›dalar›n lezzetsiz olmas› genellikle tedaviye uyumsuzluk yaratmaktad›r (2, 3). Glukomannan, rahats›z edici koku ve tad› bulunma-
d›¤›ndan al›m› kolay olan ve Japon konjac bitkisinin yumrular›ndan elde edilen bir fiber jel polisakkariddir. 100 mg/kg/gün dozunda kul-
lan›ld›¤›nda d›flk›lama s›kl›¤›, d›flk› k›vam›, d›flk› kaç›rma dönemleri ve fitil kullan›m› üzerinde olumlu etkileri oldu¤u gösterilmifltir (21). An-
cak glukomannan al›m›ndan sonra d›flk›lama s›kl›¤›n›n anlaml› flekilde artmas›na karfl›n posa al›m› ve kolonik transit zaman› aras›nda
herhangi bir iliflki gösterilememifltir. Üç günlük besin tüketimleri esas al›narak yap›lan bir çal›flmada fonksiyonel kronik konstipasyonlu
52 çocukta günlük diyetle al›nan posa miktar›n›n kontrol grubuna göre anlaml› derecede düflük oldu¤u gözlenmifltir (22). Son olarak ya-
y›nlanan bir çal›flman›n sonuçlar›na göre posa deste¤inin kronik konstipasyonlu çocuklarda yararl› oldu¤u bildirilmifltir (23). Özellikle ko-
lonik geçifl zaman› yavafl olan hastalarda yararl› etkinin daha yüksek oldu¤u saptanm›flt›r. E¤er diyetle al›nan posa miktar› eksikse bu
miktar›n ideal de¤erlere ulaflt›r›lmas› önemlidir. ‹fllenmemifl tah›llar›, meyveleri ve sebzeleri içeren dengeli bir diyet çocuklardaki kons-
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tipasyonun tedavisinin bir parças› olarak önerilmelidir. Çocuklarda önerilen miktar›n üstünde posa verilmesini destekleyen çok fazla ka-
n›t yoktur. Zorlay›c› diyet uygulamalar›ndan kaç›n›lmal›d›r. Kar›n a¤r›s›, fliflkinlik ve gaz gibi yak›nmalar›n ortaya ç›kmas›n› engellemek
için diyetteki posa miktar› yavafl yavafl artt›r›lmal›d›r. Tablo 5’de baz› sebze, meyve ve tah›llar›n posa içerikleri verilmifltir (24-25).

cc))  LLaakkssaattiifflleerr  
D›flk›n›n boflalt›lmas›ndan sonra günlük laksatif uygulanmas›yla d›flk›lama sürdürülür. Laksatifler yafla, vücut a¤›rl›¤›na ve d›flk› biri-

kiminin fliddetine göre kullan›l›r. Laksatif dozunun günde 1-2 kez d›flk›lamay› sa¤layacak flekilde ayarlanmas›, d›flk› birikimi ve d›flk› ka-
ç›rmay› önlemesi gerekir. Tedavide hangi ilac›n seçildi¤inden çok seçilen ilac›n uygun dozda verilmesi ve hastan›n tedaviye uyumu
önemlidir. Tablo 4’de baz› laksatiflerin dozlar› verilmifltir (1-3). Mineral ya¤› (likit parafin), hidroksi ya¤ asitlerine çevrilerek su ve elekt-
rolit toplanmas›na neden olur. Aspirasyon pnömonisi riski nedeniyle mineral ya¤› asla zorla içirilmemeli, disfajisi veya kusmas› olan has-
talara verilmemelidir. Anal s›z›nt› mineral ya¤›n›n istenmeyen bir etkisidir. Mineral ya¤› ya¤da eriyen vitaminlerin eksikli¤ine yol açmaz,
hastan›n barsa¤›nda histolojik de¤iflikliklere ya da kansere neden olmaz. Laktuloz, emilmeyen bir karbonhidrat olup kolon floras› tara-
f›ndan asitlere hidrolize edilir. Laktuloz ve onun metabolitlerinin ozmotik etkisiyle ba¤›rsak bofllu¤unda su birikimi artar. Magnezyum hid-
roksit, ba¤›rsaktan emilmeyen magnezyumun barsak lümenindeki ozmolariteyi artt›rmas› yoluyla etkili olur. Polietilen glikol (PEG) 3350
yeni bir ozmotik laksatiftir. Elektrolitsiz PEG’in elektrolitli PEG’den farkl› olarak tuzlu tad› yoktur. Bu durum elektrolitsiz PEG 3350’nin ço-
cuklar taraf›ndan al›m›n› kolaylaflt›r›r. 17 gram toz 240 ml su veya meyve suyunda eritilir. PEG 3350’nin konstipasyonlu çocuklarda 2 ve
12 ayl›k tedavilerde etkili ve güvenilir oldu¤u gösterilmifltir. E¤er ozmotik laksatiflerle istenen sonuç elde edilemiflse veya s›v› d›flk›n›n bi-
rikmesi ve gaz sorunu varsa senna tedaviye eklenmelidir. Senna barsak motilitesi ile s›v› ve elektrolit tafl›nmas› üzerinde etkili olarak
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TTaabblloo  55..  GG››ddaallaarr››nn  ppoossaa  iiççeerriikklleerrii..
YYiiyyeecceekk  SSeerrvviiss  MMiikkttaarr›› TTooppllaamm  PPoossaa  ((ggrraamm))

MMeeyyvveelleerr
Elma (kabuklu) 1 orta boy 3.7
Elma (kabuksuz) 1 orta boy 2.4
Kay›s› 3 orta boy 2.5
Muz 1 orta boy 2.7
Kiraz 10 adet 1.3
Greyfurt 1/2 orta boy 1.3
Üzüm 1 kase* 1.2
Portakal 1 orta boy 3.1
fieftali 1 orta boy 1.3
Armut 1 orta boy 4.0
Ananas 1 kase do¤ranm›fl 2.0
Yafl erik 1 orta boy 1.0
Kuru erik 10 adet 6.0
Kuru üzüm (çekirdeksiz) 2/3 kase 4.0
Çilek 1 kase 3.4
Karpuz 1 kase do¤ranm›fl 0.8
SSeebbzzeelleerr
Enginar (hafllanm›fl) 1 orta boy 6.2
Kuflkonmaz (hafllanm›fl) _ kase 1.4
Kuru fasulye 1 kase 14
Brokoli (hafllanm›fl) _ kase 2.3
Brüksel lahanas› (hafllanm›fl) _ kase 2
Havuç 1 orta boy 2
Karn›bahar (hafllanm›fl) _ kase 1.7
Kereviz 1 sap 0.7
Salatal›k 1/2 kase do¤ranm›fl 0.5
Yeflil fasulye (hafllanm›fl) 1/2 kase 2.0
Marul 1/2 kase 0.5
Mantar 1/2 kase 0.4
So¤an (hafllanm›fl) 1/2 kase 1.0
Bezelye (yeflil) 1/2 kase 4.0
Patates (f›r›nlanm›fl, kabuklu) 1 orta boy 5.0
Patates (hafllanm›fl) 1 orta boy 2.0
Ispanak (hafllanm›fl) 1/2 kase 2.2
Mercimek (piflmifl) 1/2 kase 7.8
Domates 1 orta boy 1.0
TTaahh››llllaarr
Kepekli bu¤daydan gevrek 3/4 kase 4.6
Esmer pirinç 1 kase 3.5
Beyaz pirinç 1 kase 1.0
Yulaf ezmesi 3/4 kase 3.0
Yulaf kepe¤i ekme¤i 1 adet 2.6
Kepekli ekmek 1 dilim 2.0
Beyaz ekmek 1 dilim 1.0
Francala ekmek 1 dilim 0.5
* 1 kase = 236 ml.



d›flk›lamay› uyar›r. Senna’n›n dozu yafla ve tedaviye al›nan yan›ta ba¤l› olup tabletleri k›r›larak yiyeceklere kar›flt›r›labilir. Oral laksatifle-
re tam olarak yan›t vermeyen veya d›flk› kaç›rmaya devam eden daha büyük çocuklar 5-10 mg’l›k bisacodyl fitilleriyle tedavi edilebilir.
Günlük olarak kahvalt›dan veya akflam yeme¤inden önce 1 fitil verilir. Fitil yerine günlük olarak fosfat lavmanlar› uygulanabilir. Ba¤›rsa-
¤›n boflalt›lmas›ndan sonra okulda d›flk› kaç›rma sorunu yaflanmayaca¤›ndan lavmanlar›n sabah uygulanmas› daha yararl›d›r (1-3). Ya-
p›lan bir çal›flmada laksatif tedaviyle (magnezyum hidroksit ve elektrolitsiz polietilen glikol 3350) 2 yafl›ndan küçük çocuklar›n %92’sin-
de konstipasyon sorunu çözülmüfltür (16). 

Fonksiyonel konstipasyon tedavisi büyük sab›r ve çaba gerektirir. Tedavi boyunca gerekli destek ve cesaretin sa¤lanmas› çok önem-
lidir. D›flk› ve semptom günlüklerinin gözden geçirilmesiyle hastan›n klinik gidifli de¤erlendirilmelidir. Çocu¤un uygun flekilde tedavi ol-
du¤undan emin olmak için kar›n muayenesi ve rektal tufle tekrarlanmal›d›r. Gerekirse laksatif dozunda ayarlamalar yap›lmal›, çocuk ve
anne-baba tedaviye devam konusunda cesaretlendirilmelidir.

dd))  PPssiikkoolloojjiikk  TTeeddaavvii  
Tedavi program›na ba¤l›l›k d›flk› birikimi ve d›flk› kaç›rmas› olan bütün çocuklarda yararl› olacakt›r. Efllik eden davran›fl sorunlar› var-

sa tedavinin baflar›s›z olmas›na neden olabilir. E¤er efllik eden davran›fl sorunu d›flk› birikimi ve d›flk› kaç›rmaya ikincil olarak ortaya ç›k-
m›flsa tedaviyle düzelecektir (1). 

ee))  BBiiooffeeeeddbbaacckk  TTeeddaavvii
Yap›lan kontrollü çal›flmalar biofeedbak tedavinin uzun dönemde davran›fl ve ilaç tedavisine ek bir yarar sa¤lamad›¤›n› ortaya kon-

mufltur (1-3).
44--  ‹‹llaaççllaarr››nn  KKeessiillmmeessii
Düzenli bir d›flk›lama al›flkanl›¤› sa¤land›ktan sonra laksatif dozu günde birkaç kez d›flk›lamay› sa¤layacak, d›flk› birikimi ve d›flk›

kaç›rmay› önleyecek flekilde yavafl yavafl azalt›l›r. Alt› ay sonra laksatifler azalt›l›r veya kesilir. E¤er konstipasyon tekrar bafllarsa
yeniden laksatif tedaviye dönülmelidir. Laksatiflerin çok erken kesilmesi en s›k rastlanan tekrarlama nedenidir (1-3).

Prognoz

Tedavi program›na ba¤l›l›k fonksiyonel d›flk› birikimini ve d›flk› kaç›rmay› büyük oranda tedavi eder. Laksatifler kesildikten sonra d›fl-
k› kaç›rma yokken veya çok az say›da (ayda 2 kez) iken haftada 3 kez d›flk›lama olarak tan›mlanan tam iyileflme durumu daha nadiren
görülür. Fonksiyonel konstipasyonlu ve enkoprezisli çocuklardaki 12 ayl›k izlem çal›flmalar› ilaçlar›n kesilmesinden sonra hastalar›n yak-
lafl›k olarak % 50’sinde haftada en az üç kez d›flk›laman›n oldu¤unu ve d›flk› kaç›rman›n görülmedi¤ini göstermifltir (1-3). Befl y›ll›k izlem
çal›flmalar›n›n sonuçlar›na göre kronik fonksiyonel konstipasyonlu çocuklar›n % 48-75’i iyileflmifltir (1).
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