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Konstipasyon g¢ocukluk déneminde sik rastlanan bir sorun olup iki hafta veya daha uzun siiredir devam eden digkilamada gecikme
veya zorluk olarak tanimlanir. Konstipasyon pediatri polikliniklerine yapilan tiim bagvurularin %3'linden, pediatrik gastroenteroloji bas-
vurularinin ise % 25'inden sorumludur. ingiltere’de yapilan bir calismada okul ¢agindaki cocuklarin %34'iinde konstipasyon yakinmasi
oldugu bildirilmistir (1-3).

Kronik konstipasyon, son sekiz hafta iginde, {i¢ haftada birden daha az sayida digkilama, haftada birden daha fazla sayida digki ka-
¢irma, rektum veya karin muayenesinde palpe edilen biiyiik diski kitleleri, tuvaleti tikayacak derecede biiyiik diskilamalar, diski tutma
davranigi, digki biriktirme postiirii ve agrili digkilama gibi durumlardan iki veya daha fazlasinin bir arada olmasi olarak tanimlanmistir (4).

Epidemiyoloji

Tiim diinyada ¢ocuklarin %0.3-28'inde konstipasyon sorunu oldugu diisiiniilmektedir. Cocukluk donemi konstipasyonu erkeklerde
kizlardan daha sik gariliir (2).

Etyoloji

Bir semptom olarak konstipasyon cesitli hastaliklardan kaynaklanabilir. Konstipasyonlu ¢ocuklarin %95'inde herhangi bir organik
hastalia veya ilaca bagl olmayan fonksiyonel konstipasyon vardir. Cok sayida klinik, patofizyolojik ve epidemiyolojik galisma yapilmis
olmasina karsin gocukluk ¢agi fonksiyonel konstipasyonunun nedeni heniiz agik degildir. Konstipasyonlu ¢ocuklarin % 28-50"sinde ai-
lede konstipasyon oykiisii vardir. Konstipaasyon en sik tuvalet egitimi sirasinda (2-4 yaslar arasinda) ortaya gikar (5). Erken ¢ocukluk
donemindeki agrili digkilamanin konstipasyonunun temel hizlandiricisi oldugu gosterilmistir (6). Anne siitiinden inek siitii bazl formula-
ya ve inek siitli bazli formuladan soya bazli formulaya gecis diskida sertlesmeye neden olarak siit cocugunda agnh digkilamayi basla-
tabilir. Tuvalet egitiminin asiri zorlayici ve uygun olmayan sekilde yapiimasi digkinin tutulmasina ve sertlesmesine yol agabilir. Daha bii-
yiik cocuklarda okul tuvaletlerinin rahat olmamasi digki tutma davranigini baglatabilir. Daha sonra digki tutma davranigi kisir ddngiiye
girerek biiyiik, sert ve agrili digkilamalara yol agar (1-3). Cocukluk dénemi konstipasyonunda fiziksel ve psikolojik faktdrlerin kargilikl
olarak etkilesimi s6z konusudur (7) (Tablo 1). Tablo 2'de baslica konstipasyon nedenleri verilmistir (3).

Klinik Degerlendirme
Oykii

Dogumdan sonraki ilk digkilama zamani, sorunun baslangic zamani, digkinin 6zellikleri (digkilama sikhg; diski kivami, gapi ve hacmi),
eslik eden semptomlarin varligi (digkilama sirasinda agri, karin agrisi, diskida veya tuvalet kagidinda kan, digki kagirma), digki tutma dav-
ranigi ve idrar sorunlari sorgulanmalidir. Olgularin gogunda dykii ve fizik muayene taninin konulmasinda yeterlidir. Tipik bir dykii soru-
nun baslangig zamanini ortaya koyar. Genellikle konstipasyonun baslangici bebeklerde, anne siitiinden formulaya gegis, 1-3 yas ara-
sindaki ¢cocuklarda tuvalet egitimi ve okula yeni baslayan ¢ocuklarda sinifta gelen digkilama gereksinmesinin kontrol altina alinmaya
calisiimasi ile es zamanhdir (1-3).

Tablo 1. Gocukluk donemi konstipasyonunda karsilikh etkilesim gdsteren fiziksel ve psikolojik faktérler.

Erken fiziksel faktérler Erken davranigsal faktorler

Ailevi yiiksek kapasiteli rektum Yetersiz veya kisa siireli beslenme

Fazla siit, yetersiz posa alimi Agn korkusu nedeniyle digki tutma

Sert diski Digkilamadan kaginma

Anal fissiir Cok erken veya zorlayici tuvalet egitimi
Perianal A grubu streptokok infeksiyonu Oturak/tuvalet reddi

inek siitii alerjisi/eozinofilik proktit Ebeveynin anksiyetesi, gerilimi ve kizginligi
ilaglar (diiiretikler) ilag tedavisi korkusu (6zellikle anal yoldan)

Nadiren: Hirschprung hastalig, anal stenoz, hiperkalsemi, hipotirodi,
colyak hastaligi.

Geg fiziksel Geg davranigsal

Megarektum Utangaclik, diski kagirmayla ilgili utang

Sertlesmis diski kitlesi (fekalom, fekalit) Anne-babanin utanci, diski kagirma ve tuvalet reddiyle ilgili kizginhk
Aralikli anorektal inhibisyon ve tagma tarzinda digki kagirma Digki kagirma nedeniyle alay edilme

Rektal duyulanma zayifligi Ayrisma ve inkar

Daha nadiren: anal seksiiel istismar, ¢dlyak hastalig, serebral palsi, ilag ve tuvalet aligkanliklarinin reddi Azalmig aktivite/hareketlilik

kursun zehirlenmesi.




Tablo 2. Cocukluk doneminde konstipasyon nedenleri

Organik olmayan

* Geligimsel
o Kavramayla ilgili engeller
o Dikkat eksiklik bozukluklari
e Konumsal
0 Zorlayici tuvalet egitimi
o Tuvalet korkusu
o Okul tuvaletlerinden uzak durma
o Ebeveynlerin asin miidahalesi
o Cinsel istismar
e Depresyon
*  Yapisal
o Kolon tembelligi
o0 Genetik yatkinlik
e  Azalmig digki hacmi ve diski kurulugu
o Posadan fakir diyet
o0 Dehidratasyon
o Yetersiz beslenme veya malniitrisyon

Organik

e Anatomik malformasyonlar
o imperfore aniis
o0 Anal stenoz
o On yerlesimli aniis
o Pelvik kitle (sakral teratom)
e  Metabolik ve gastrointestinal
o Hipotiroidi
o Hiperkalsemi
o0 Hipokalemi
o Kistik fibrozis
o Diyabetes mellitus
o Colyak hastaligi
e Noropatik durumlar
o Spinal kord bozukluklar
o Spinal kord travmasi
o Nérofibromatozis
o Statik ansefalopati
o Gerilmis kord sendromu
* intestinal sinir veya kas bozukluklari
o0 Hirschprung hastalig
o Intestinal néronal displazi
o Visseral miyopatiler
o Visseral noropatiler
e Anormal karin kaslari
0 Prune-Belly sendromu
o Gastrosizis
o Down sendromu
e Bag dokusu hastaliklarn
o Skleroderma
o Sistemik lupus eritematozus
o Ehlers-Danlos sendromu
e llaglar
o Opiatlar
o Fenobarbital
o0 Antiasidler
o Antihipertansifler
o Antikolinerjikler
o0 Antidepresanlar
o Sempatomimetikler
e Diger
o0 Agir metal zehirlenmesi (kursun)
o D vitamini entoksikasyonu
0 Botulismus
o Inek siitii proteini intoleransi

Ebeveynler gcocugun bir mobilyaya veya anne-babaya tutunarak
parmaklarinin ucunda yiikseldigini, bacaklarini sertlestirdigini, so-
lucan gibi kivrildi§ini, yerinde duramadigini ve/veya bir kdsede giz-
lendigini sdylerler. Digki tutma girigimleri anne-babalar tarafindan
yanhiglikla digkilama girisimi olarak tanimlanabilir. Digki kagirma
genellikle araliklidir, giinde bir defa veya ¢ok sayida olabilir. Digki
kacirma, bazi ebeveynler tarafindan ishalle karistirilabilir. Bazen
diskilama Gncesi karin agrisi yakinmasi olabilir (1-3).

Fizik Baki

Dikkatli bir fizik baki herhangi bir hastalik bulgusu olmadigina
dair hekime ve aileye giiven verir. Anorektal bakida perianal duyu,
anal toniis, rektumun biiyiikliigii ve anal refleksin varligi degerlen-
dirilir. Ayni zamanda rektumdaki digkinin miktar ve kivami belirle-
nir. Diski kitlesinin biiyiikliigd, diskinin sertligine ve bimanuel pal-
pasyonla abdominal rektus kaslarinin iizerinden digkinin pelvik ka-
nalin {izerindeki boyuna gore hesaplanir. Obez, gidiklanan veya
huysuz ¢ocuklarda hekim karin duvari direncini yenerek digki kitle-
sini hissetmek icin gerekli zamani ayirmalidir. Cocukluk dénemi
konstipasyonu hastalarin %77'sinde diski kitlesiyle beraberdir (1).

Fonksiyonel konstipasyonlu ¢ocuklarda, ilk rektal tuse girigimi
bazen ¢ocukta akut, siddetli korkuya ve negatif davraniglara neden
olur. Rektal tugeye karsi mantik digi bir korku duyulmasi fonksiyo-
nel digki birikimi olan ¢ocugun tipik 6zelligi olup diger digkilama bo-
zukluklarinda nadiren gdriiliir. Bazi hekimler dykii fonksiyonel digki
birikimi icin tipik oldugunda, perine bélgesinin inspekte edilmesi
gerektigini, ancak rektal tusenin gocuk ve hekim arasinda giiven
duygusu saglanincaya kadar ertelenebilecegini diisiinmektedir.
Diger bazi hekimler ise rektal tusenin kauda ekuina’nin selim veya
malign tiimérleri ya da rabdomiyosarkom gibi obstriiksiyon yaratan
lezyonlarin tanimlanmasi igin ¢ocugun ilk fizik bakisi sirasinda ya-
piimasi gerektigine inanmaktadir (1-3).

Gizli spinal disrafizm (kauda ekuina lipomu, gerilmis kord, ante-
rior sakral meningosel) birikimli ve birikimsiz digki kagirmanin bir
nedenidir. Erken tani, pudendal sinir fonksiyonlarinin ilerleyici ve
siklikla kalici olan hasarini azaltir. Gizli spinal disrafizm bulgulari
arasinda pelvis tabaninin zayifligi (gevsek ve agik anils, istemli 6k-
siiriikle eksternal anal sfinkterin ve pelvis tabaninin refleks kont-
raksiyonunun yoklugu veya idrar kagirma), sakral dermatomlarda
dokunma duyusunda azalma, gluteuslarda, baldirlarda veya ayak-
larda asimetri, hiperaktif veya alinamayan asil tendon refleksi,
anormal plantar refleks, pigmenter anormallikler, lumbosakral bél-
gede vaskiiler nevus veya sinuslar, vertebra malformasyonunu dii-
siindiiren skolyoz veya lumbosakral vertebrada radyolojik anor-
mallikler vardir. Tablo 3'de organik konstipasyonunun fizik bulgula-
ri verilmistir (Tablo 3) (1-3).

Laboratuvar

Oykii (dogumdan aylar veya yillar sonra baslayan konstipasyon,
biriktirme postiirii, digkilama korkusu ve digki kagirma) ve fizik bak
(palpabl abdominal digki kitlesi) fonksiyonel konstipasyon igin tipik
oldugunda higbir laboratuvar incelemesi yapilmasina gerek yoktur.
Etyolojide organik bir neden diisiiniiliiyorsa bu hastaligin tanisina
yonelik testler yapilmahdir (1-3).

Az sayidaki olguda klinik degerlendirme ve basit tedavi yaklagim-
lari yetersiz kalir. Bu gruptaki hastalarda diiz karin grafisi, baryumlu
grafi, anorektal manometri ve rektal biyopsi yararli olabilir. Rektal tu-
se yaptirmayan veya obez oldugu i¢in saglikli bir fizik baki yapilama-
yan ¢ocuklarda diiz karin grafisi digki birikimini gdstermek agisindan
yararhdir. Hirschsprung hastaligindan kuskulanilan olgularda bagir-
sak temizligi yapilmadan baryumlu kolon grafisi ¢cekilmelidir. Bdyle-



ce gangliyonik ve agangliyonik bagirsak segmentleri arasindaki gegis zonu gériilebilir. Gegis zonu daha biiyiik cocuklarda daha iyi tanim-
lanir. Normal bagirsak béliimiiniin digkiyla geniglemesi igin yeterli zaman olmadigindan siit gocuklarinda gegis zonu gdriilmeyebilir. Bar-
yumlu kolon grafisi kolonik veya rektal striktiir gibi anatomik anormalliklerde de yararlidir (1,2,8). Radyoopak markerlar kullanilarak yapilan
kolonik gecis zamani dlglimii dykiiyli destekleyen objektif veriler olmadiginda yapilir. Bu test sayesinde pankolonik veya segmental kolo-
nik gecgis zamani anormallikleri saptanabilir. E§er transit zamani normalse ve diski kagirma yoksa ileri inceleme gerekli degildir. Anorektal
manometri anorektumdaki basinglar 6lgme olanag verir. Normal kisilerde rektumun distansiyonu internal anal sfinkterin gevsemesine ne-
den olur (anorektal inhibitdr refleks). Anorektal inhibitor refleksin yoklugu Hirschprung hastaligini diisiindiiriir. Anorektal inhibitor refleks
yoklugu internal anal sfinkter akalazyasinda da goriiliir. Bu hastalarda rektal biyopsi normaldir. Rektum biyopsisinde hiperplastik sinir kok-
lerinin varligi ve submukozal ganglion hiicrelerinin yoklugu Hirschsprung hastaligi igin tani koydurucudur. Kolonik manometri, kolonik mo-
tilitenin degerlendiriimesinde kullanilan oldukga karmasik bir yéntemdir. Myopati kolonik kontraksiyonlarin yoklugu veya zayifigiyla, néro-
pati ise bozulmus ve ilerletici olmayan yiiksek amplitiidlii kontraksiyonlar veya gastrokolik yanitin yokluguyla karakterizedir (2,3,8).

Tedavi

Cocukluk ¢agr konstipasyonu tedavisinde basariya ulagmak igin takim ¢alismasi gerekir. Doktor, hemsire, 6gretmen ve anne-baba
en iyi sonucu elde etmek igin bir arada ¢aligmaldir (1).

Tedaviye erken baglanmasinin tam iyilesme olasihigini arttirdigi diisiiniilmektedir. Tedavi, 1-egitim, 2-birikmis digkinin bogaltiimasi,
3- normal diskilama aligkanhiginin kazanilmasi sirasinda yeniden diski toplanmasinin engellenmesi ve laksatif kullanimi (idame tedavisi),
4- ilaglarin kesilmesi olmak iizere dort asamadan olusur (1-3).

1- Egitim;

Basarili bir konstipasyon tedavisi igin anne-baba ve ¢ocugun egitimi ¢ok dnemlidir. Sorunun fonksiyonel konstipasyon oldugu ve da-
ha kdtiilesmeyecegi, tehlikeli olmadigdi, gelip gegici oldugu, diskiyi yumusatmak ve agrisiz defekasyon igin cesitli yollar bulundugu ko-
nusunda hastaya ve anne-babaya giiven verilmelidir. Cocuga ve ailesine normal digkilama mekanizmasi izah edilmelidir. Tedavinin ay-
lar veya yillar boyunca siirebilecegi anlatiimalidir. Ayrintili bir egitim planlamasi ailenin sikintilarini ortadan kaldirir ve uzun siireli teda-
viye uyumu kolaylastirir (1-3).

Tablo 3. Organik konstipasyon bulgular.

 Biiylime-gelisme geriligi

* Karin distansiyonu

¢ Lumbosakral kavsin yoklugu

* Kil kiimesiyle kaplanmis pilonoidal gukur

* Omurganin alt bdlimiinde orta hat pigmentasyon bozukluklan

¢ Sakral agenezi

* Gluteuslarda diizlesme

* On yerlesimli aniis

* Gevsek, siirekli acik aniis

* Palpe edilen abdominal fekal kitle ile beraber siki, bog rektum

* Parmagin cekilmesiyle beraber sivi digki ve havanin rektumdan disariya figkirmasi
* Diskida gizli kan

¢ Anal refleksin yoklugu

* Kremasterik refleksin yoklugu

¢ Alt ekstremitelerin toniisiinde ve/veya giiciinde azalma

* Alt ekstremitelerin derin tendon reflekslerinin gevseme fazinin yoklugu veya gecikmesi

Tablo 4. Gocuklarda konstipasyon tedavisinde kullanilan ilaglar

llaglar Doz

Mineral yag (likid parafin) Bosaltma: 15-30 ml/yas (en fazla 240 ml/giin)
idame: 1-5 ml/kg/giin (1-2 dozda)

Laktuloz 1-3 ml/kg/giin (1-2 dozda)

Magnezyum hidroksit 1-3 ml/kg/giin (400 mg/5 ml) (1-2 dozda)

Polietilen Glikol (PEG) 3350 Bosaltma: 1-1.5 gm/kg, 3 giin siireyle

25 ml/kg/saat (saatte 1000 ml'ye kadar ¢ikilir), berrak digki gelinceye kadar verilir veya 20 mi/kg/saat 4 saat/giin
idame: 1 gm/kg/giin (1-2 dozda)

Senna 2-6 yas: 2.5-7.5 ml/giin, 6-12 yas: 5-15 ml/giin (8.8 mg/5 ml) veya
1 tablet kahvaltiyla beraber (en fazla 15 ml veya 3 tablet)
Bisacodyl 5 mg tablet, >2 yas: 1-3 tablet/doz
5 mg fitil, 1-2 fitil/glin
Fosfat lavman > 2 yas: 6 ml/kg (en fazla 135 ml)
Sorbitol lavman 1/2 veya 1 tiip giin

Gliserin fitil 1 fitil/glin




2- Birikmis Digkinin Bogaltiimasi:

Kolonda birikmis olan digkinin bosaltilmasi, hipertonik fosfat lavmanlari, oral PEG 3350 soliisyonu ve yiiksek doz laksatiflerle saglanir
(1-3) (Tablo 4).

3- |[dame Tedavisi

a) Tuvalet Egitimi

Tuvalet egitimi veya davranig degistirme tedavisi, konstipasyon tedavisinin 6nemli bilegenlerinden birisidir. Davranis degistirme te-
davisiyle cocuk diizenli tuvalet kullanimini ve digkilamaya calisirken pelvis tabanini ve anal kaslar gevsetmeyi 6grenir. U¢ yasindan bi-
yiik cocukta giinde 3-4 kez, yemeklerden sonra 5 dk siireyle tuvalete oturmasi istenir. Anne-babanin digkilama giinliigii tutarak digkila-
malari, digki kagirma donemleri, ilag kullanimini, karin agrisini ve idrar kagirmayi not etmesi istenir. Giinliik tutma, odiillendirme siste-
miyle beraber uygulanmalidir (1-3).

b) Beslenme

Kronik fonksiyonel konstipasyon ortaya ¢ikmadan énce genellikle agrli digkilama dykiisii bulundugundan bebeklerdeki agrili digkila-
manin erken tedavisi, okul ¢agr dénemindeki cocuklarda kronik konstipasyon sikligini azaltabilir. Normalde, saglkli bebeklerin digkila-
ma sayilari 0-4 ay arasinda 1-7 kez/giin, 4. aydan sonra 2 kez/giin ve 1 yasindan sonra da 1 kez/giin civarindadir. Anne siitiiyle beslenen
bebekler inek siitli ve formulayla beslenenlere gére daha sik ve yumusak kivamda diskilarlar. Anne siitiiyle beslenen bebeklerde kons-
tipasyon ¢ok nadirdir. Anne siitiinden inek siitii, formula veya karisik beslenmeye gecis donemlerinde konstipasyon olasiligi artar. Siit
cocuklugu dénemindeki diski sertlesmesi yeterince emilemeyen ve bagirsak limeninde kalan yag asitlerine bagldir. Emilemeyen ve ge-
ride kalan serbest ya{ asitleri (6zellikle doymus yag asitleri) bagirsak limeninde kalsiyuma baglanarak sabunlari olusturur. Sert digki-
lama, 6zellikle formulayla beslenen bebeklerde ¢ok belirgindir. Bu durumun anne siitii ve formulayla beslenen bebeklerdeki yag sindi-
rim ve emiliminin farkliigindan kaynaklandigi bilinmektedir. Anne siitiiniin yag icerigi ve yapisi, inek siitiinden ve formulalardan farkli-
dir. Doymus yag asidi icerigi anne siitiinde palmitik asit, inek siitiinde ise stearik asit agirlikhidir. Bu yag asitleri anne siitii trigliseridle-
rinde beta, inek siitii trigliseridlerinde ise alfa pozisyonunda bulunur. Bu durum anne siitlindeki trigliseridlerin pankreatik lipazin etkisin-
den sonra emilimini kolaylastirir (9). Siit bazli ve demir destegi yapilmis formulalarin yapisinin siit gocuklarinin digki 6zellikleri Gizerinde
etkili oldugunu gosterilmistir (10). Buna gdre bazi formulalarda kullanilan palm yagindaki palmitik asid alfa pozisyonunda oldugundan
yag emilim sorunlari ve diskida sertlesme ortaya ¢ikabilmektedir. Dort ayliktan kiigiik, 88 saglikli bebekte yapilan bir calismada uzun zin-
cirli poliansature yag asitleri eklenmis formulayla beslenen bebeklerin sert digkilama prevalansinin anlamli olarak azaldigi saptanmigtir
(11). Formulanin whey/kazein oraninin diski sertligi izerinde etkili oldugu gdsterilmistir. Buna gdre whey orani baskin olan formulalarin
daha yumusak digkilama sagladigi bilinmektedir (12). Bazi hekimler demir destegi yapilmayan formulalarla beslenmenin konstipasyon-
dan koruyucu olacagini diisiinmiiglerdir. Ancak 93 term bebekte yapilan randomize kontrollii bir galisma giinliik digki sayisi, digki kiva-
mi ve gastrointestinal yan etkilerin (karin kramplari) demir destekli ve desteksiz formulayla beslenen gruplar arasinda farkl olmadigini
gostermistir (13). Frukto-oligosakkaridler diyette bulunan ¢dziilebilir bir posa tiirii olup digki pH'sini diisiiriir, digkinin su tutma kapasite-
sini ve agirhigini arttir, bagirsak gecis zamanini kisaltir. Frukto-oligosakkaridler bifidobakter gibi probiyotik bakterilerin iremesini segici
olarak stimiile ederek prebiyotik etki de gdsterirler. Moore ve arkadaslar tarafindan yapilan bir calismada frukto-oligosakkaridlerin siit
cocuklarin digkilama sayilarini ve diski yumusakligini arttirdigi gosterilmistir (14). lacono ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢aligma-
da inek siitii proteini intolerasinin perianal dermatit ve anal fissiir gibi lezyonlar olusturarak digkilama sirasinda agriya ve sonucta kons-
tipasyona neden olabilecegi gosterilmigtir (15).

Siit cocuklarindaki sert diskilama beslenme dedgisiklikleriyle tedavi edilebilir. Dort aydan kii¢iik, formulayla beslenen ve konstipasyo-
nu olan siit cocuklari formula degisikligi yapilarak tedavi edilebilir. Uygun yapidaki formulanin verilmesine karsin konstipasyonun diizel-
memesi durumunda fruktoz ve sorbitolden zengin meyve sulari ozmotik etkileri nedeniyle kullanilabilir. Bu meyveler arasinda dzellikle
kuru erik, yas erik, kayisi, armut ve elma vardir (9). Kronik konstipasyonlu bebek ve ¢ocuklarda sivi aliminin, absorbe olmayan karbon-
hidratlarin veya oligosakkaridlerin aliminin arttiriimasinin etkinligiyle ilgili biiyiik, randomize ve kontrollii ¢calismalar yoktur. ki yagindan
kiiglik cocuklarda yapilan bir calismada baglangi¢ tedavisi olarak beslenmeyle ilgili degisiklikler yapiimasinin (meyve sulari, meyve ve
sebzeler, whey orani yiiksek veya soyali formulaya gegilmesi) ve/veya misir surubu verilmesinin olgularin % 25'inde konstipasyonu or-
tadan kaldirdigi gésterilmigtir (16). Sivi aiminin arttirnimasinin idrar ¢ikisinin artmasi disinda digki kivami ve sikligi tizerinde herhangi bir
etkisi olmadigi saptanmistir (2). Ancak ¢ocukluk caginda su ve sivilarin yetersiz alinmasi konstipasyona neden olabilir (17).

Posa, gidalarda bulunan ve sindirime dayanikli olan bitkisel kaynakli madde olarak tanimlanabilir. Hipokrat bitki kékenli bazi gidala-
rin (meyve ve sebzelerin) yumusak digkilamayi sagladigini gézlemistir. Diyetteki posa, ozmotik ve mekanik uyari ile kolon motilitesini art-
tirarak etkili olur. Posaya bagl ozmotik uyari, posanin kolonik flora tarafindan fermente edilmesi sonucunda ortaya gikan kisa zincirli
yag asitlerinin etkisine baghdir. Posanin su tutma kapasitesinin yiiksek olmasi ve ayrica posanin fermentasyonu sonucunda ortaya ¢iI-
kan gaz mekanik uyari yolu ile de kolon motilitesini arttirir (18,19). 1969 yilinda Burkitt ‘posa hipotezi'ni ortaya atmistir (20). Buna gére ge-
lismis bati lilkelerinde kronik konstipasyonun sik gériilmesinden posadan fakir diyetin sorumlu oldugu diisiiniilmiistiir. Posadan zengin
diyetin konstipasyonu &nleyip dnlemedigi konusu halen tartismalidir. Bazi ¢alismalarda diyetle diisiik posa aliminin konstipasyona ne-
den olabilecedgi bildiriimesine karsin diger caligmalarda diyetle alinan posa miktari ve konstipasyon arasinda anlamh bir iliski buluna-
mamigtir. Giinliik 6nerilen posa alim miktari iki yasindan biiyiik cocuklarda ¢cocugun yasina 5 rakami eklenerek hesaplanabilir. Ancak
posali gidalarin lezzetsiz olmasi genellikle tedaviye uyumsuzluk yaratmaktadir (2, 3). Glukomannan, rahatsiz edici koku ve tadi bulunma-
digindan alimi kolay olan ve Japon konjac bitkisinin yumrularindan elde edilen bir fiber jel polisakkariddir. 100 mg/kg/giin dozunda kul-
lanildiginda diskilama sikligi, digki kivami, digki kagirma dénemleri ve fitil kullanimi Gizerinde olumlu etkileri oldugu gosterilmistir (21). An-
cak glukomannan alimindan sonra digkilama sikh§inin anlaml sekilde artmasina kargin posa alimi ve kolonik transit zamani arasinda
herhangi bir iligki gosterilememistir. Ug giinliik besin tiiketimleri esas alinarak yapilan bir calismada fonksiyonel kronik konstipasyonlu
52 gocukta giinliik diyetle alinan posa miktarinin kontrol grubuna gére anlaml derecede diisiik oldugu gdzlenmistir (22). Son olarak ya-
yinlanan bir ¢calismanin sonuglarina gore posa desteginin kronik konstipasyonlu ¢ocuklarda yararli oldugu bildirilmistir (23). Ozellikle ko-
lonik gecis zamani yavas olan hastalarda yararl etkinin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Eger diyetle alinan posa miktar eksikse bu
miktarin ideal degerlere ulagtiriimasi nemlidir. Islenmemis tahillari, meyveleri ve sebzeleri igeren dengeli bir diyet cocuklardaki kons-



tipasyonun tedavisinin bir parcgasi olarak énerilmelidir. Cocuklarda 6nerilen miktarin iistiinde posa verilmesini destekleyen ¢ok fazla ka-
nit yoktur. Zorlayici diyet uygulamalarindan kaginilmaldir. Karin agrisi, siskinlik ve gaz gibi yakinmalarin ortaya gikmasini engellemek
icin diyetteki posa miktari yavas yavas arttiriimalidir. Tablo 5'de bazi sebze, meyve ve tahillarin posa igerikleri verilmistir (24-25).

c) Laksatifler

Diskinin bosaltiimasindan sonra giinliik laksatif uygulanmasiyla diskilama siirdiiriiliir. Laksatifler yasa, viicut agirli§ina ve digki biri-
kiminin siddetine gore kullanilir. Laksatif dozunun giinde 1-2 kez digkilamay: saglayacak sekilde ayarlanmasi, digki birikimi ve digki ka-
cirmayi dnlemesi gerekir. Tedavide hangi ilacin secildiginden ¢ok secilen ilacin uygun dozda verilmesi ve hastanin tedaviye uyumu
onemlidir. Tablo 4'de bazi laksatiflerin dozlari verilmistir (1-3). Mineral yag (likit parafin), hidroksi yag asitlerine gevrilerek su ve elekt-
rolit toplanmasina neden olur. Aspirasyon pnomonisi riski nedeniyle mineral yagi asla zorla igirilmemeli, disfajisi veya kusmasi olan has-
talara verilmemelidir. Anal sizinti mineral yaginin istenmeyen bir etkisidir. Mineral yagi yagda eriyen vitaminlerin eksikligine yol agmaz,
hastanin barsaginda histolojik degisikliklere ya da kansere neden olmaz. Laktuloz, emilmeyen bir karbonhidrat olup kolon florasi tara-
findan asitlere hidrolize edilir. Laktuloz ve onun metabolitlerinin ozmotik etkisiyle bagirsak boglugunda su birikimi artar. Magnezyum hid-
roksit, bagirsaktan emilmeyen magnezyumun barsak liimenindeki ozmolariteyi arttirmasi yoluyla etkili olur. Polietilen glikol (PEG) 3350
yeni bir ozmotik laksatiftir. Elektrolitsiz PEG’in elektrolitli PEG'den farkli olarak tuzlu tadi yoktur. Bu durum elektrolitsiz PEG 3350'nin ¢o-
cuklar tarafindan alimini kolaylastirir. 17 gram toz 240 ml su veya meyve suyunda eritilir. PEG 3350'nin konstipasyonlu ¢ocuklarda 2 ve
12 aylik tedavilerde etkili ve giivenilir oldugu gosterilmistir. Eger ozmotik laksatiflerle istenen sonug elde edilemisse veya sivi digkinin bi-
rikmesi ve gaz sorunu varsa senna tedaviye eklenmelidir. Senna barsak motilitesi ile sivi ve elektrolit tasinmasi lizerinde etkili olarak

Tablo 5. Gidalarin posa igerikleri.

Yiyecek Servis Miktar Toplam Posa (gram)
Meyveler
Elma (kabuklu) 1 orta boy 37
Elma (kabuksuz) 1 orta boy 24
Kayisi 3 orta boy 25
Muz 1 orta boy 2.7
Kiraz 10 adet 13
Greyfurt 1/2 orta boy 13
Uziim 1 kase* 12
Portakal 1 orta boy 3.1
Seftali 1 orta boy 13
Armut 1 orta boy 40
Ananas 1 kase dogranmig 20
Yas erik 1 orta boy 1.0
Kuru erik 10 adet 6.0
Kuru tiziim (¢ekirdeksiz) 2/3 kase 40
Cilek 1 kase 34
Karpuz 1 kase dogranmig 08
Sebzeler
Enginar (haslanmig) 1 orta boy 6.2
Kuskonmaz (haglanmis) _kase 14
Kuru fasulye 1 kase 14
Brokoli (haglanmisg) _kase 23
Briiksel lahanasi (haglanmig) _kase 2
Havug 1 orta boy 2
Karnibahar (haglanmis) _kase 17
Kereviz 1sap 0.7
Salatalik 1/2 kase dogranmig 05
Yesil fasulye (haslanmig) 1/2 kase 2.0
Marul 1/2 kase 0.5
Mantar 1/2 kase 04
Sogan (haglanmig) 1/2 kase 1.0
Bezelye (yesil) 1/2 kase 4.0
Patates (firnlanmis, kabuklu) 1 orta boy 5.0
Patates (haglanmig) 1 orta boy 2.0
Ispanak (haglanmig) 1/2 kase 22
Mercimek (pismis) 1/2 kase 1.8
Domates 1 orta boy 1.0
Tahillar
Kepekli bugdaydan gevrek 3/4 kase 4.6
Esmer piring 1 kase 35
Beyaz piring 1 kase 1.0
Yulaf ezmesi 3/4 kase 30
Yulaf kepegi ekmegi 1 adet 26
Kepekli ekmek 1 dilim 20
Beyaz ekmek 1 dilim 1.0
Francala ekmek 1 dilim 05
*1 kase = 236 ml.




diskilamayi uyarir. Senna’nin dozu yasa ve tedaviye alinan yanita bagh olup tabletleri kirilarak yiyeceklere karistirilabilir. Oral laksatifle-
re tam olarak yanit vermeyen veya diski kagirmaya devam eden daha biiyiik cocuklar 5-10 mg'lik bisacodyl fitilleriyle tedavi edilebilir.
Giinliik olarak kahvaltidan veya aksam yemeginden 6nce 1 fitil verilir. Fitil yerine giinliik olarak fosfat lavmanlari uygulanabilir. Bagirsa-
gin bosaltimasindan sonra okulda digki kagirma sorunu yagsanmayacagindan lavmanlarin sabah uygulanmasi daha yararlidir (1-3). Ya-
pilan bir calismada laksatif tedaviyle (magnezyum hidroksit ve elektrolitsiz polietilen glikol 3350) 2 yasindan kiigiik gocuklarin %92'sin-
de konstipasyon sorunu ¢oziilimiistiir (16).

Fonksiyonel konstipasyon tedavisi bilyiik sabir ve ¢caba gerektirir. Tedavi boyunca gerekli destek ve cesaretin saglanmasi ¢ok 6nem-
lidir. Diski ve semptom giinliiklerinin gézden gecirilmesiyle hastanin klinik gidisi degerlendirilmelidir. Cocugun uygun sekilde tedavi ol-
dugundan emin olmak icin karin muayenesi ve rektal tuse tekrarlanmalidir. Gerekirse laksatif dozunda ayarlamalar yapiimali, cocuk ve
anne-baba tedaviye devam konusunda cesaretlendirilmelidir.

d) Psikolojik Tedavi

Tedavi programina baglik digki birikimi ve digki kagirmasi olan biitiin gocuklarda yararl olacaktir. Eslik eden davranig sorunlari var-
sa tedavinin basarisiz olmasina neden olabilir. Eger eslik eden davranig sorunu diski birikimi ve digki kagirmaya ikincil olarak ortaya ¢ik-
migsa tedaviyle diizelecektir (1).

e) Biofeedback Tedavi

Yapilan kontrollii ¢aligmalar biofeedbak tedavinin uzun dénemde davranis ve ilag tedavisine ek bir yarar saglamadigini ortaya kon-
mustur (1-3).

4- llaglanin Kesilmesi

Diizenli bir digkilama aligkanligi saglandiktan sonra laksatif dozu giinde birkac kez digkilamayi saglayacak, digki birikimi ve digki
kacirmay onleyecek sekilde yavas yavas azaltilir. Alti ay sonra laksatifler azaltilir veya kesilir. Eger konstipasyon tekrar baglarsa
yeniden laksatif tedaviye ddniilmelidir. Laksatiflerin ok erken kesilmesi en sik rastlanan tekrarlama nedenidir (1-3).

Prognoz

Tedavi programina bagllik fonksiyonel digki birikimini ve digki kagirmayi biiylik oranda tedavi eder. Laksatifler kesildikten sonra dis-
ki kagirma yokken veya gok az sayida (ayda 2 kez) iken haftada 3 kez digkilama olarak tanimlanan tam iyilesme durumu daha nadiren
goriilir. Fonksiyonel konstipasyonlu ve enkoprezisli gocuklardaki 12 aylik izlem ¢aligmalariilaglarin kesilmesinden sonra hastalarin yak-
lasik olarak % 50'sinde haftada en az {i¢ kez diskilamanin oldugunu ve digki kagirmanin goriilmedigini gostermistir (1-3). Bes yillik izlem
caligmalarinin sonuglarina gore kronik fonksiyonel konstipasyonlu gocuklarin % 48-75'i iyilesmistir (1).
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