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Olgu Sunumu

ÖZET

Kabızlık çocuk hekimlerinin oldukça sık karşılaştığı sorun-
lardan biridir. Çocuk hekimlerine başvuruların %3’ünün, 
çocuk gastroenteroloji konsültasyonlarının ise %25’inin 
nedeni kabızlıktır. Kabızlığın başlıca komplikasyonları 
dışkı kaçırma, müzmin karın ağrısı ve üriner semptomlar-
dır. Çocuk ürolojisinin acillerinden biri olan akut idrar 
retansiyonunun fonksiyonel kabızlığa bağlı olarak gelişme-
si klinik pratikte çok ender görülen bir durumdur. Bu maka-
lede fonksiyonel kabızlığa bağlı akut idrar retansiyonu 
gelişen 6 yaşındaki kız çocuk olgusu sunulmuştur.

Anahtar kelimeler: çocuk, fonksiyonel kabızlık; idrar 
retansiyonu

SUMMARY

Constipation is a common problem encountered  in child-
ren, accounting for about 3%of consultations to pediatrici-
ans, and 25%of referrals to pediatric gastroenterology. 
Main complications of constipation are functional fecal 
incontinence, chronic abdominal pain and urinary 
symptoms. As one of  pediatric urology emergencies,  acute 
urinary retention associated with functional constipation is 
an extremely rare problem seen in clinical practice. We 
report a 6-year-old girl who developed acute urinary reten-
tion secondary to functional constipation.
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GİRİŞ

Ürolojik acillerden biri olan akut idrar retansiyo-
nu, şiddetli idrar yapma hissiyle birlikte mesane-
nin dolu olmasına rağmen, idrar yapamama 
halidir. İdrar retansiyonu her yaşta görülebilme-
sine rağmen, çocukluk çağında nadiren görülür 
(1). Çocukluk çağında idrar retansiyonunun en 
sık iki nedeni nörolojik hastalıklar ve anatomik 
bozukluklardır (2). Fonksiyonel kabızlık, başta 
üriner sistem enfeksiyonları ile gece ve/veya 
gündüz idrar kaçırma olmak üzere, üriner komp-
likasyonlara sıklıkla neden olmakla beraber, 

fonksiyonel kabızlığa bağlı akut idrar retansiyo-
nu gelişmesi klinik pratikte çok nadir görülen bir 
durumdur (3). Bu makalede gastrointestinal siste-
min fonksiyonel bozukluklarına sıklıkla alt üri-
ner sistem fonksiyon bozukluklarının eşlik ettiği 
anımsatılarak bu birlikteliğin çok nadir görülen 
bir formu, fonksiyonel kabızlığa bağlı akut idrar 
retansiyonu gelişen 6 yaşındaki kız çocuk olgu-
su, sunulmuştur.

OLGU SUNUMU

Bilinen bir sistemik hastalığı ve geçirilmiş cerra-
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hi öyküsü olmayan 6 yaşında kız çocuğu karın 
ağrısı ve idrar yapamama yakınmaları ile hasta-
nemize getirildi. Anamnezinde uzun zamandır 
kabızlığının olduğu, ancak herhangi bir tedavi 
almadığı, son birkaç gündür ise idrar yaparken 
zorlanma ve damlama şeklinde idrar yaptığı 
öğrenildi. Olgunun fizik muayenesinde bağırsak 
seslerinin azaldığı, batının distandü ve timpanik 
olduğu, ancak peritoneal irritasyon bulgularının 
bulunmadığı, suprapubik bölgede ise sert, mobil, 
hassas ve yuvarlak kitle (glob vezikale) olduğu 
saptandı. Pelvik ultrasonografide mesane içeri-
sinde 275 ml idrar olduğu ve mesane-proksimal 
üretraya inferoposteriordan rektal bası olduğu 
gözlendi (Resim 1A-C). Çekilen ayakta direkt 

batın grafisinde bağırsakta birikmiş gaz/gaita 
imajı izlendi (Resim 1D). Mesaneye 8F üretral 
kateter yerleştirilerek idrar drenajı sağlandı ve 
kateter çıkartıldı. Çok yoğun olan katı dışkının 
drenajı ise rektal fosfat enama kullanılarak sağ-
landı. İdrar mikroskopisinde her sahada 4-5 
lökosit saptanan olguya ampirik olarak p.o. sefu-
roksim aksetil 2x125 mg başlandı. Kateterden 
alınan idrar kültüründe üreme olmaması üzerine 
antibiyoterapi üçüncü günde sonlandırıldı. 

Etiyolojik değerlendirme için yapılan detaylı 
sorgulamada kabızlığının yaklaşık son iki yıldır 
ortaya çıktığı, daha öncesinde ailesince fark edi-
len alt üriner sistem fonksiyon bozukluğunu 

Resim 1. Olguya ait pelvik ultrasonografi ve ayakta direkt batın grafisi görüntüleri.
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düşündürecek herhangi bir yakınmanın, bilinen 
herhangi bir sistemik hastalığının, geçirilmiş 
cerrahi öyküsünün ve ilaç kullanımının olmadığı 
öğrenildi. Ayrıntılı fizik muayenede ise batın sol 
alt kadranda palpabl rektal kitle, tuşede rektal 
ampullanın geniş ve içerisinde artmış kalibrede 
dışkı olduğu saptandı. Lumbosakral muayene-
sinde kıllanma, gamze ve renk değişikliği gibi 
okült bir gelişimsel sinir sistemi patolojisi düşün-
dürecek patolojiye rastlanmadı. Üretra yerleşimi 
ile kalibrasyonu, dış genital muayenesi, anüs 
yerleşimi, anal tonusu, perianal duyarlılığı ile alt 
ekstremite kas gücü, tonusu, duyusu ve derin 
tendon refleksleri doğal olan hastada patolojik 
refleks saptanmadı. Olgunun diğer sistem mua-
yeneleri ise doğal bulundu. Laboratuvar incele-
melerinde ise tam kan sayımı doğal (anemi yok), 
serum elektrolit düzeyleri normal sınırlarda 
(hiperkalsemi ve hipokalemi yok), tiroid fonksi-
yon testleri doğal (hipotiroidi yok) ve açlık kan 
şekeri normal sınırlarda saptandı. Olgunun ayak-
ta direkt batın grafisinde ise vertebral kolonun 
doğal görünümde olduğu, spina bifida veya ben-
zer bir nöro-vertabral trakt anomalisi olmadığı 
izlendi (Resim 1D).

Mevcut bulgularla organik-anatomik, nörolojik, 
endokrin-metabolik nedenler ile ilaç kullanımı 
dışlanan olguda Roma III kriterlerinden “hafta-
da iki veya daha az dışkılama”, “ağrılı ve sert 
dışkı yapma”, “rektumda büyük dışkı kitlesinin 
saptanması” ile “tuvaleti tıkayabilecek kadar 
büyük dışkı yapma”nın yaklaşık son bir yıldır 
haftada en az bir kez olduğu tespit edilerek fonk-
siyonel kabızlık tanısı konuldu. Akut idrar retan-
siyonuna neden olacak üriner enfeksiyon, 
organik-anatomik ve nörolojik bozukluk saptan-
mayan olguda akut idrar retansiyonunun fonksi-
yonel kabızlığa bağlı geliştiği düşünüldü. 
Fonksiyonel kabızlığın tedavisi amacıyla eğitim 

ve p.o. laktüloz 2 ml/kg/gün başlanan olgunun 
takiplerde laktüloz dozu tedricen azaltılarak 
tedavinin üçüncü ayında kesildi. Davranış teda-
visi ve diyet düzenlenmesine devam edilen 
hasta, kabızlık ve ilişkili komplikasyonları 
olmaksızın bir yıldır takip edilmektedir.

TARTIŞMA

Kabızlık çocuklarda sık görülen bir sorundur ve 
ABD’de genel çocuk popülasyonundaki sıklığı 
%0.3-8 arasındadır. Çocuk hekimlerine başvurula-
rın %3’ünün, çocuk gastroenteroloji konsültasyon-
larının ise %25’inin nedeni kabızlıktır (4). Kabızlık 
özel bir hastalık değil, tanımı kişiden kişiye deği-
şen ve farklı şekillerde yorumlanabilen, subjektif 
bir semptomdur. Çocukların çok küçük bir bölü-
münde kabızlık organik nedenlere bağlı iken, yeni-
doğan döneminden sonra kabızlığın en sık nedeni 
(%90-95) organik/anatomik, nörolojik, endokrin 
ve metabolik hastalıklar ile ilaç alımına bağlı 
olmayan fonksiyonel kabızlıktır (3,4). 

Fonksiyonel kabızlığın da içerisinde yer aldığı 
çocukluk çağı fonksiyonel gastrointestinal has-
talıklarının isim ve tanımlarının standardize 
edilmesi amacıyla 1997’de Roma’da toplanan 
uluslararası bir komisyonca verilen kararlar 
“Roma II kriterleri” olarak 1999 yılında yayın-
lanmıştır (5). İlerleyen yıllarda Roma II kriterleri-
nin bazı durumlarda yetersiz kaldığının saptan-
ması üzerine çocukluk çağı, yenidoğan/süt 
çocukları ve çocuklar/adolesanlar olarak, iki 
gruba ayrılmış ve iki ayrı komisyonca bu grup-
lardaki fonksiyonel gastrointestinal hastalıkların 
isim ve tanımları yeniden düzenlenerek 2006 
yılında “Roma III kriterleri” olarak yayınlan-
mıştır (6,7). Çocuk ve adolesanlarda fonksiyonel 
kabızlık için Roma III kriterleri şunlardır; 4-18 
yaş arasında ve irritabl bağırsak sendromu tanısı 
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için yeterli kanıt bulunmayan çocuklarda son iki 
ayda aşağıdaki kriterlerden en az ikisinin hafta-
da en az bir kez varlığı: 1) Haftada iki veya daha 
az dışkılama, 2) Haftada en az bir kez dışkı 
kaçırma, 3) İstemli olarak dışkı tutma veya bunu 
gösteren postür/davranış, 4) Ağrılı ve sert dışkı 
yapma, 5) Rektumda büyük dışkı kitlesinin sap-
tanması, 6) Tuvaleti tıkayabilecek kadar büyük 
dışkı yapma (7).

Kabızlığın başlıca komplikasyonları dışkı kaçır-
ma, müzmin karın ağrısı ve üriner semptomlar-
dır. İşeme bozuklukları, gece ve/veya gündüz 
idrar kaçırma ile üriner sistem enfeksiyonları 
sıklıkla görülen üriner komplikasyonlar iken, 
kabızlığa bağlı idrar retansiyonu çok nadir görü-
len bir diğer üriner komplikasyondur (3,4,8). 

İşeme ve dışkılama farklı kas ve sinir sistemleri-
nin koordinasyonunu gerektiren oldukça karma-
şık süreçlerdir. Mesane ile bağırsak fonksiyonu-
nu kontrol eden ve embriyolojik kökeni ortak 
olan bu sistemlerin birbiriyle olan yakın ilişkile-
ri gastrointestinal sistemin fonksiyonel bozuk-
luklarının alt üriner sistemin fonksiyon bozuk-
lukları ile birliktelik göstermesine neden olmak-
tadır. Söz konusu birliktelik, anatomik bozukluk 
ya da nörolojik hastalık bulunmayan durumlar-
da, “Disfonksiyonel Eliminasyon Sendromu” 
olarak tanımlanmaktadır (9,10). Güncel bir çalış-
mada Hadjizadeh ve ark. (10) 85 fonksiyonel 
kabızlık olan çocuk ile bunlarla yaş/cinsiyet ola-
rak uyumlu 280 sağlıklı çocuğu işeme bozuklu-
ğu sıklığı açısından değerlendirmişler ve kabız-
lığı olan çocukların %63.5’inde, sağlıklı çocuk-
ların ise %10’unda işeme bozukluğu saptamış-
lardır (p<0.001, OR:15.74; %95 CI: 8.7-28.4).

Disfonksiyonel Eliminasyon Sendromu olan 
çocukların tedavisinde uygun ortamın sağlan-

ması, doğru pozisyon, pelvik taban kaslarının 
uygun şekilde gevşetilmesi ve işeme/dışkılama 
süresinin doğru şekilde ayarlanmasının öğretil-
diği tuvalet eğitimi, beslenmenin düzenlenmesi 
ve kabızlığın ortadan kaldırılarak uygun dışkıla-
ma düzeninin sağlanması tedavinin ana unsurla-
rıdır (11). Fonksiyonel kabızlıkta tedavi başarısı 
için plan ve uyum çok önemlidir. Tedavi geniş 
kapsamlı olup, şu dört fazı içermelidir. Eğitim, 
katı dışkının çıkartılması, gaita birikiminin 
önlenmesi (idame tedavi) ve tedavinin sonlandı-
rılması. Eğitime aile ve çocuğa dışkılama ile 
işeme fizyopatolojisi hakkında bilgi vererek 
başlanmalı, beslenmenin düzenlenmesi ve tuva-
let/davranış eğitimleri verilmeli, gerekli durum-
larda ise eğitime psikoterapi de eklenmelidir. 
Katı dışkının çıkartılmasını olası olduğu kadar 
konforlu hâle getirebilmek için ilk seçenek ola-
rak oral laksatifler kullanılmalı, enemalar ise 
ancak çok özel durumlarda tercih edilmelidir. 
İdame tedavi amacıyla diyette alınan doğal lif-
lerin miktarı arttırılmalı ve oral laksatifler kul-
lanılmalıdır. Günümüzde, bu amaçla sıklıkla 
kullanılan laksatifler polietilen glikol ve laktü-
lozdur. Laksatif kullanımında ana hedefler 
fekal inkontinans ve karın ağrısı olmaksızın 
günde 1-2 defa dışkılamayı sağlayarak bağır-
saklardaki dışkının her gün boşaltılmasını sağ-
lamaktır. Bireyselleştirilen tedavi dozu tedricen 
azaltılarak belirli bir süre sonra medikal tedavi 
sonlandırılır (8).

Sonuç olarak, gastrointestinal sistemin fonksi-
yonel bozukluklarının sıklıkla alt üriner sis-
tem fonksiyon bozuklukları ile birliktelik gös-
terdiği unutulmayarak bu çocuklarda her iki 
sistem değerlendirmesinin ve tedavisinin bir-
likte yapılması gerektiği, olgumuzda da görül-
düğü üzere nadiren de olsa fonksiyonel kabız-
lığa bağlı akut idrar retansiyonu gelişebileceği 
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ve gastrointestinal sistemin fonksiyonel bozuk-
luklarına bağlı üriner komplikasyonların gastro-
intestinal sistemin fonksiyonel bozukluklarının 
tedavi edilmesi ile ortadan kalktığı akılda tutul-
malıdır (3).
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