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Ankara

sin, gocuklukta yaygin ve sikinti verici bir gi-

kayettir (1). Pediatri kliniklerine bagvuran
hastalann % 3-5'ini, pediatrik gastroenteroloji polik-
linigine bagvuran hastalann % 25ini defekasyon
problemi olan hastalar olusturur (2-7). Kabizlik ge-
nellikle sert digki, agnl defekasyon veya haftada
3ten az digki bosaltimi olarak tarumlanmaktadir
(2). Cocuklann ¢ogunda digki sikhidn hayatin ilk
haftasimda ortalama gunde 4'tur; bu siklik 2 yasina
kadar gunde 1.7'yve ve 4 yasina kadar 1.2'ye dus-
mektedir (2,7). Agizdon rektuma intestinal gecis
zamant hayatn ilk ayinda 8 saatten, 2 yasinda 16
saate ve 10 yasinda 26 saate ¢gikmaktadir (2).

Kronik kabzlik, fekal sizint olsun veya olma-

“Kontinans”, "Soiling” ve “Enkoprezis” terimlerine
acikhk getirilmesi konunun daha iyi anlasiimasi
i¢in gereklidir.

Kontinans (Kontrol etme): Vicudun rektumdaki
dolgunlugu algilayip buradaki icerigin kati, siv1 ve
gaz aymmini yoparok uygun zamaon ve uygun
sosyal ortamda rektumu bosaltabilme yetenegdidir
(4). Bu durum ortalama 28. ayda gelismektedir
4, 8).

Soiling (Camasinni kirletme): Siv1 veya yon sivi
diskinin istemsiz olarak i¢ gamaginna kagmas du-
rumudur. Burada kronik kabizhik nedeniyle sert tas-
lasmig digki ile dolu rektumdan sivi digkinin tasip
sizmaisl sz konusudur (4).

Enkoprezis (Digki kacurma): 4 yas ve Ustl gocuklar-
da, 3 ay boyunca, en az ayda 1 kez olan ¢amasi-
nna veya uygun olmayan bir yere diskinin yopil-
mast olarak tarumlanmaktadr (1). 7-8 yaslannda-
ki ¢ocuklann % 1.5unda gérulen enkoprezis (1, 8),
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erkeklerde kizlara oronla 2.5-6 kat daha fazladir
(2,8). Enkoprezis siklikla fonksiyonel fekal retansi-
yon sonucu gelisen kabizhiga eslik eder (1).

Kontinans ve defekasyondan sorumlu olan yapilar
eksternal anal sfinkter, puborektalis kasi, internal
anal sfinkter ve rektumdur. Eksternal sfinkter ve
puborektalis kasin kasimasiyla fekal materyal
bekletilebilir. Buna karsilik glottisin kaponmeasi, di-
yaframin fiksasyonu ve kann kaslonnin kontraksi-
yonuyla intraabdominal basincin artisl ve inter-
nal-eksternal anal sfinkterlerin gevsemesi ile rektu-
mun kontraksiyonu fekal materyalin digan atilma-
st saglar (8).

Kabizhign olan ¢gocuklann % 90-95inde organik bir
sebep yoktur. Kabizlik insidons: tuvalet e@itiminin
oldugu 2-4 yaslan arasinda pik yapar. Cocuklarda
kabizhidin en yaygin sebebi agnli ve zor bir bosal-
tim tecribesinden sonra gocugun defekasyonu
geciktirmeye baglamasiyla ortaya ¢ikan sonradan
kazarilmis bir davrarstir. Kabizhdin en yaygin goé-
rulen organik sebepleri arasimda Hirschsprung has-
talidn, kistik fibrozis, anorektal cnomaliler, hipotiro-
idizm, ¢élyak hastahdn ve kabizlik yapan ilaglonn
kullonmlmas: gelir (1).

COCUKLUK CAGI DEFEKASYON
BOZUKLUKLARI

Sut cocugu disezyasi, fonksiyonel kabizlik ve fonk-
siyonel fekal retansiyon ¢ocuklardaki defekasyon
bozukluklondir. Bu bozukluklar Roma II kriterleri
olarak bilinen semptoma dayal tarusal kriterler
kullonmlarak simniflandinhr (Tablo 1) (1).
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Tablo 1. Cocukluk ¢adn defekasyon bozukluklon: Roma II tarusal kriterleri

Siit Cocugu Disezyasi Fonksiyonel Kabizlik

Fonksiyonel Fekal Retansiyon

-Diger zamanlarda saglikh olem,

-6 aydan kucuk bebeklerde,

-En az 10 dk. ¢abalama ve aglamaya yopimast veya

neden olan,

-Sonrasinda yumusak gaytonin basaril diskilama ve

pasajl ile sonuc¢lanan digkilama sekli
olmamast

-Sut¢ocugu ile okul éncesi gcocuklarda,
-En az 2 hafta streyle sert, tas gibi cigki

-Haftada 2 veya daha az sekilli-kat

-Yapisal, endokrin ve metabolik hastalik

-Sut gocugundan 16 yasa kadar her
yasta,

-Haftada 2 veya daha az, en az 12 hafta
buyuk ¢aph diski bosaltimi,

-Diski tutma postartintin gértlmesi,
-Pelvik taban ve gluteal kaslan
kullanarak defekasyondan kagimma

St Gocugu Disezyast: Yumusak ve sivi diski bosal-
hmina ragmen bazi sut ¢ocuklan defekasyon sua-
sinda 1kimirlar, zorlanrlar ve act act badmrlar. Bu
durum 20 dk. veya daha fazla surebilir, gun iginde
birkag kez tekrarlayabilir. Hayatin ilk birka¢ ayin-
da gérulur, kendiliginden birkag¢ haftada duzelir.
Bu defekasyon bozukluguna pelvik tabon relak-
sasyonu ile intraabdominal basingtaki artigin kore-
lasyonunun iyi olmamasi neden olur (1,3). Beslen-
me dahil tom 6ykU, rektal muayene dahil sistemik
fizik muayene ve buyume izlemi normaldir (3). Bu
bozukluk abdominal kaslar ve pelvik taban kasla-
n arasindaki koordinasyon saglaninca kendiligin-
den duzelecektir (1,3). Bu durumun ¢ocugun &g-
renme sureci oldugu, ileri mudahale gerektirmedi-
gi dilelere anlahlmali ve kaygilon giderilmelidir
.

Fonksiyonel Kabizlik: Genellikle 5 yas altinda go-
rulen fonksiyonel kabizlik, siklikla 1 haftada 3'ten
az sik1 ve sert diskinin bosaltimi olarak tcmimlarr.
Cogu aile kabizhidgn anne sutu kesildigi zaman ve-
ya gocugun diyetine katiksiz sut eklendigi zaman
baslachgim hatirlar. Genellikle altta yertan bir fizik-
sel deformite veya medikal sebep yoktur (1). Sut
¢ocuklannda kuru erik ve armut gibi fruktoz ve sor-
bitol igeren meyve sulan sulu digkilamaya neden
olur. Arpa, misir surubu, laktuloz ve sorbitol kulla-
nilabilir. Mineral yad énerilmez. Solid gidalar ve-
rildiginde yeterli miktarda sivi ve lif alimi da sag-
lonmaldir. Gunluk alinmast gereken diyetteki lif
miktan yas (yi)+5 gr'dir (3, 5).

Fonksiyonel Fekal Retansiyon: Cocuklarda kabiz-
Ik ve fekal sizintinin en sik sebebidir (3). Daha én-
ce hos olmayan tecribeye sahip ¢ocuklarda defe-
kasyon surecinin son adimi bozulmaya baglar. Co-
cuklar kendi kahplagmig dustncesi iginde siddetle
hos olmayan oktiviteye reaksiyon gosterirler ve
siklikla baganl olurlar; ne pahasma olursa olsun
bu tecriibelerini tekrarlamakton kagmirlar. Aileler
karakteristik digki tutma postirant séyle tarif eder-
ler: Aniden ¢ok sinirli gérinen, tim vucudu kati-
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lasmig, yuzu solmus, bacaklanni ¢aprazlamuis,
asagi-yukan sigrayan ve sikhikla bir késeye veya
kanepenin arkasma kagan ¢ocuk goérunumu. Bu
fonksiyonel fekal retansiyonlu ¢ocugun stereotipik
davrarugidir ve "poop dance" kaka danst olarak bi-
linir. Bu tip davranisin en yaygin sonucu tasma in-
kontinanst ile birlikte olan fekal retansiyondur. Co-
cugun diski tutmadaki tekrarlayon basamnlanndan
dolay1 rektum dilate olmaya baglar ve buyuk bir
fekal materyal ile dolar. Sivi diski rektuma ulasir,
taglasmis digki ile karsilasir ve onun etrafindan siz-
maya baglar; bdylece "soiling"-sizma meydana
gelir (1).

Bu tabloya fekal sizint diginda eslik eden diger
semptomlar huzursuzluk, abdominal kramplar,
azalmuis istah ve/veya erken doygunluktur. Buyuk
diskinin bosalimindan sonra bu semptomlar he-
men geger (1,3). Fizik muayene ile fekal kitle rek-
tumda hissedilebilir. Agnh defekasyon korkusu
olan ¢ocuklarda rektal muayene gerekliligi tartis-
malidir. Bu gocuklann muayene sirasindaki davra-
nislan tamyl koymada ¢ok yardimeidir. Olaydan
habersiz géranurler, ama asil gergek bu durum-
dan dolayi utandiklan ve kendilerini yalniz hisset-
tikleridir. Tedavi igin aile, hasta ve doktor igbirlidi
iginde olmaldir. Gunltk oral mineral yagt kullami-
hir. Bazi uzmanlar obstruksiyona yol agacak fekal
kitleyi enema ve stimulan laksatiflerle yumusatip
cocugun rahatlamasiru ve tuvalet egitimi igin gu-
ven saglamalcmnu tercih ederler. Uzun sureli teda-
vide digki yumuscticilar (mineral yagi, laktuloz, ko-
lonik lavaj solusyonlan) agnsiz defekasyon olana
kadar ve rahatsizhk tamamen gegene kadar veri-
lebilirler (3).

AYIRICI TANI

Cocukluk ¢cagindaki kabuzlik % 95 fonksiyonel nite-
likte olmasina ragmen, kabwzhigin diger sebepleri-
nin (organik nedenler) diglanmast gereklidir (1).
Kabizhgn organik nedenleri Tablo 2'de sunulmus-
tur (1, 6-7).
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Tablo 2. Kabizh@n organik sebepleri

Anatomik malformasyonlor

Metabolik ve Gastrointestinal

Noropatik durumlar

Intestinal sinir ve kas bozukluklom

Imperfore antis, anal stenoz, anterior yerlesimli anus, pelvik kitle
(sakral teratom), agnl perional durumlar (abse, fisstr, hemoroid)

Hipotiroidizm, hiperparatiroidizm, hiperkalsemi, hipokalemi, hiponatremi, hipomagnezemi,
hipofostatemi, kistik fibrozis, dictoetes mellitus, MEN* tip 2B, gluten enteropatisi

Spinal kord anormallikleri, spinal kord travmast, nérofibromatozis, tethered kord, serebral
palsi, meningomiyelosel

Hirschsprung hastal@i, intestinal néronal displazi, visseral miyopatiler, visseral néropatiler

Anormal kann kas yapist

Prune belly, gastrosizis, Down sendromu
Skleroderma, sistemik lupus eritematozus, Ehlers-Danlos sendromu

Opiyatlar, fenobarbital, stkralfat, antasitler, antihipertansifler, antikolinetjikler,

Inek sutli protein intolercmsl, yetersiz lif alimi, yetersiz sivi alimi, malnutrisyon

Bag dokusu hastaliklem
flaglar
antidepresanlar, sempatomimetikler
Diyet faktoérleri
Diger Agir metal alimi, D vitamini intoksikasyonu, botulizm

*MEN: Multipl Endokrin Neoplazi

Hirschsprung Hastaligi: Avyirnici tanida en énemli
durum Hirschsprung hastali@dir. Hirschsprung has-
tahdn 1/5000 dogumda goérulur (1,6-7) ve E/K oram
4/1'dir. Pozitif aile dykusu % 7 olguda vardir (6). Ol-
gulann % 75inde hastalik rektosigmoid bdlgeye si-
nuhdir (1,6-7). Olgulann %801 1 yasindan énce
semptomartiktir, az sayidaki olgu (% 10) 3-14 yasla-
n arasinda bulgu verir (6). Yagsamun ilk haftalorn-
da semptomatik olan hastahidin en yaygn klinik
bulgulan safrali kusma, abdominal distansiyon ve
beslenmeye karsi direngtir. Tanist geciken vaka-
larda ileri dénemde kronik kabizhik, ¢akil benzeri
gayta, abdominal distansiyon ve siklikla gelisme
geriligi vardir (1). Kisa segment ve ultra-kisa seg-
ment (< 5 cm) Hirschsprung hastaliginda tarm da-
ha ileri yaglara kayabilir ve bunlarda medikal te-
daviye yanitsiz kabizhik vardir (6). Anamnezde
Hirschsprung hastaldn agisindan ipuglan; mekon-
yum pascajinda gecikme, uzun sureli kabizhik fokat
enkoprezis olmayisl, diskl tutma postirinin goéz-
lenmemesi, medikal ve davrans tedavisine ce-
vapsizliktir. Normal bebeklerin % 94Unde mekon-
yum ik 24 saat iginde ¢ikanlir; buna karsiik
Hirschsprung hastalign olan yenidoganlann ise %
94Uunde ilk 24 saat iginde mekonyum ¢ikisi olmaz.

Enkoprezis fonksiyonel kabizhigin bir bulgusudur
fakat rektosigmoid tutulumlu Hirschsprung hastal-
ginda % 3, kisa segment Hirschsprung hastahdin-
da ise % 13 orannda enkoprezis gérulebilir. Fizik
muayenede abdominal distansiyon ve kannda fe-
kal kitle olmasi, rektal tusede ise rektumun bos
olmasi destekleyici bulgulardir (6).
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KLINiK DEGERLENDIiRME

Dikkatli bir 6yku ve tam bir fizik muayene taru icin
gereklidir (4).

Yakinma ve Oykil: ilk barsak hareketlerinin do-
gumdan ne kadar sure sonra oldugu, sikayetin ne
zamoaom basladidl, diski yapma sikhide, diskinin kiva-
mi1 ve boyutu, agnl defekasyon olup olmadidi, disg-
ki1 tizerinde kaon varlidi, kann adnsinin ve uriner sis-
tem sikayetlerinin eslik edip etmedigi énemli bilgi-
lerdir (4,7). Baa aileler fekal sizintiyr yanhsghikla di-
yare olarck ifade edebilitler. Tipik digki tutma dav-
ramnigt olasilikla organik bir nedeni cislar. Kalboizhik
yapabilen ilaglann kullarlip kullamlmadi@l sorgu-
lenmahdir (7). Kabizhik siklikla anne suttinden for-
mulaya ge¢ildigi zaman ya da diyete inek sttt
veya kah gida eklendidi zaman baslar (1,2). Oyun
¢adi gocuklannda digki retansiyonu siklikla asin ai-
le baskisi, uygunsuz zaman veydad dilelerine karsi
guglu bir savag vererek kendi kararlanm uygula-
mak nedenlerinden dolayl tuvalet egitiminin oldu-
gu ddénemde baglar. Okul ¢cadl ¢ocuklannda ise
kabizlik okula baslama ile es zamamhidir (1).

Ates, abdominal distansiyon, istahsizlik, bulanti,
kusma, kilo kayhi, yetersiz kilo alimi organik bir
bozuklugun bulgusu olabilir (7). Mekonyum pasa-
jinda gecikme ve abdominal distansiyona enkop-
rezisin eslik etmemesi Hirschsprung hastahgindan
suphelendirmelidir (6). Kabiwizlik hikayesi olan bir
bebekte konh diyare, Hirschsprung hastahgmin
enterokolit komplikasyonunu gésterebilir (7).

Sosyal 6yku agisindan cile yapisi, gocukla birlikte
kag kisinin yasadigl, gocugun bu kisilerle iligkisi ve
istismar 6ykusu degerlendirilmelidir (7).
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Muayene Odasinda En Yaygin Karsilagilan Du-
rum gudur: Bir kdsede sessizce ve utangag halde
olan gocuk ve diger tarafta dyku veren endiseli
ve/veya kizgin anne ile baba vardir. Cocuk sikhk-
la barsak aliskanhgn ile iliskili bir probleminin varh-
g1 inkar eder ve bunun séylenmesiyle de utonuir.
Aileler genellikle cocuklanmn buyuk bir diski bo-
saltimindan sonra hemen ortadan kaybolduklemmn
soylerler. Bu buyuk digki bosaltimi "bunun ondan
¢lkh@na inonamiyorum" veya "tuvalet oturagiru
dolduracak kadar ¢ok buyuktu" gibi ifadelerle sas-
kinhk i¢inde tarmmlarur (1).

Fizik Muayene: Kabizlik ile basvuran bir cocugun
dikkatli bir sekilde fizik muayenesinin yapimast
onemlidir (1,7). Abdominal muayenede sol alt
kadran ve suprapubik bélgede fekal kitle ele gele-
bilir, bu fonksiyonel fekal retansiyonun en yaygin
bulgusudur. Sakral bdélgenin muayenesi, spinal
canormallikleri godsterebilmesi nedeniyle mutlaka
yapimaldir (1). Perinenin ve perianal bdlgenin dig
muayenesi énemlidir (7). Boylece fekal sizinti, an-
terior yerlesimli anus, "skin tag" (cilt takintisy), grup
A streptekok infeksiyonu ve cinsel istismann bulgu-
lomn gérulebilir (1).

Rektal muayene, fonksiyonel konstipasyon ve
fonksiyonel fekal retansiyonu duginduren karok-
teristik &dyku ve abdominal bulgu varhdinda ertele-
nebilir. Bu ¢ocukla doktor arasinda tedavi amagh
isbirligine olanak saglar (1). Rektal muayene kas
tonusunu, digkinin kivamini ve miktanni, ancatomik
cnormalliklerin varh@mni, rektumun boyutunu de-
Jgerlendirmek i¢in yapilir (1,7). Perianal duyu ve alt
ekstremite reflekslerini iceren noérolojik muayene
mutlaka yopimahdir (1).

Tam bir 6yku ve fizik muayene genellikle cocugun
daha ileri bir de@etlendirmeye gereksinimi olup ol-
madigim belirlemeye yeterlidir (7). Oyku ve fizik
muayene ile fonksiyonel defekasyon bozuklugu
dustnuldugunde bagska bir tarusal mudahale ge-
rekmeden tedavi plan belirlenir. Organik ve tehli-
keli bir hastalik olmadidh sdylenerek ailenin ve ¢o-
cugun kaygilan giderilmelidir (1).

TANISAL ARASTIRMALAR

Tiroid fonksiyon testleri, serum kalsiyum, serum
magnezyum ve diger elektrolit duzeyleri sisternik
bozukluklan dislamak i¢in yapilmaldir. Ozellikle
enkoprezisin eglik ettigi kabizlik vakalannda tam
idrar tahlili ve idrar kultirane bakilmahdr (2).

Diz Kann Grafisi: Fekal retansiyonun derecesini
ve fekal bogalimin gerekliligini degerlendirmek
igin yararh olabilir. Ayri zamanda fekal inkonti-
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nans ve Uriner semptomlan olan ¢ocuklarda alt
spinal bdlgenin degerlendirilmesini mumkun kilar
(1). Aynca rektopelvik oranin élgulmesi i¢in kulla-
nilabilir. Bu oran maksimum rektal ¢apin maoksi-
mum pelvik ¢apa orarnidir ve normali <0.61°dir (4).

Baryumlu Kolon Grafisi: Hirschsprung hastalign ol-
dugundan suphelenilen vokalara barsok temizligi
yapimadan baryumlu kolon grafisi dnerilmektedir
(1). Béylece gangliyonik ve agangliyonik barsak
segmentleri arasindaki gegis zonu goérulebilir (8).
Proksimalde gangliyonik segment digkiyla dolu
olarak genistir ve rektosigmoid indeks 1in altinda-
dir (Resim 1). Eger barsak temizligi yapilirsa gegis
zonu fark edilmeyebilir ve indeks yanlis hesaplonir
(9. (indeks: Maksimum rektum capi/sigmoid kolon
¢apl, Normal: >1).

Anorektal Manometri: Manometrik ¢cahsmalar
erken baslangich kabwizhidn olan hastalar, fekal si-
zinti 6ykUsu olmayan hastalar ve/veya fizik mu-
ayenede abdominal kitlesi olmayan ve rektumu
bos olan hastalarda endikedir (1). Hirschsprung

Resim 1. Hirschsprung hastah@inda baryumlu kolon
grafisinde gecis zonu
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hastaliginda rektal balon distansiyonuna cevap
olarak internal anal sfinkterde gevseme gérulmez
(1,8). Anorektal monometride internal anal sfink-
ter relaksasyonunun normal olmasi buyuk olasilik-
la fonksiyonel defekasyon bozuklugu oldugunu
gosterir. Rektoanal inhibitér refleks dogumdan en
erken 2 hafta sonra gelisir; bu refleksin yoklugu
Hirschsprung hastaligimi disundurmelidir (1).

Kolonik manometri, direnc¢li kabizhidin ayircl tomni-
sina yardimel olur. Cocukluk ¢agmndaki kronik ka-
bizlik vakalonmn ¢ogunda kolonik motilite nor-
maldir; yani yuksek amplittdlu ilerleyici kontraksi-
yonlar ve farmakolojik agjanlar ile beslenmeye ce-
vap olarak motilitede artis gérulur. Kronik kabizhgn
olan ¢ocukta cnormal motor aktivite sadece rek-
tumda bulunur; ¢inku olduk¢a dilatedir ve atonik
olmaya baslayabilir ve anal kanal igine digkinin
atlmasl i¢in yeterli basinc: saglayamayabilir. Mi-
yopati veya kolonik nédropatisi olan hastalarda
yuksek amplitudlt kontraksiyonlar ve gastrokolik
refleks hi¢ yoktur veya yetersizdir (1).

Kolonik Gegis Zamani: Barsak horeketi sikhdmin
objektif dlgimu radyoopak isaretleviciler kullarila-
rak kolonik gecis calismalanyla yapilabilir. Isaret-
leyiciyi igeren kapsul cocuga 1., 2., ve 3. gunler
i¢irilir ve 4. gun duz kann grafisi ¢ekilir (4). Bu test
¢ocuk veya ebeveynlerden kesin 6yku alinamadi-
g1 zaman veya kabizhik sikayeti ile gelip bu sikaye-
tin objektif bulgulan olmadidl zaman tonmya yar-
dimci olabilir. Gegis zamami normealse gocuk kabiz
degildir. Gegis zamarmn normal ve fekal sizintimn
olmadid durumlarda daha ileri bir degerlendirme-
ye gerek yoktur. Gegis zaman anormal ve fekal
birikim mevcutsa ileri bir aragtirma gereklidir. Ka-
bizhign objektif bulgularnnin olmas! ve tedaviye di-
ren¢ durumunda Hirschsprung hastal@u diastn-
mek dnemlidir (7).

Rektal Biyopsi: Klinik olarak intestinal néromusku-
ler bozukluk (Hirschsprung hastaldn gibi) oldugun-
dan suphelenilen hastalarda rektal biyopsi, intra-
mural gangliyon hucrelerinin yoklugunu géster-
mesi agisindan altin standarttir (1).

KOMPLIKASYONLAR

Enfirezis ve Sik idrara Cikma: Enkoprezis sikayeti
olan ¢ocuklarn % 40'nda enurezis gérulebilmekte-
dir (2). Bundan dilate rektumun mesone Uzerine
yaphd bas: sorumludur (1). Kabizhgn tedavisi ile
bu durum duzelir (10).

fdrar Yolu Enfeksiyonu: Kronik kabizh@n olan
cocuklarda yaygindir; kizlorda erkeklerden daha
fazla gérulur (1,10). Etken cogunlukla E. Coli'dir (10).
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Kann Agnsi: Okul cadr ¢ocuklarnndaki en sik sika-
yettir (10).

Anal Fisstir: Buyuk ¢aph sert ciskinin anal kanal
mukozasmnda fissire yol achd dusunulmektedir
(10).

Rektal Kanama: Kabizhidl ¢ocuklarda cigk ile bir-
likte veya digkl bosaltimirni takiben kon gézlenme-
si yaygmndir (10).

Hemoroid: Dis hemoroidler cocuk yas grubunda
kronik kinmanin bir sonucu olarak ortaya gikabi-
lirler. Genellikle kiiciik ve kendi kendini siirlayan
lezyonlardir (10).

Rektal prolapsus: Kabizhdin tedavi edilmesi ile
duzelir, nadiren cerrahi mtudahale gerektirir (10).

Perirektal abse,

Perineal veya diaper dermatit,
Perineal selliilit,

Sosyal dislanma/depresyon/anksiyete.

TEDAVI

Kronik kabizhgn olan gocuklarda tedavi 4 adim-
dan olusmaktadir (4). Tedavideki en dénemli hedef
agnsiz diski bosaltimim saglamakhr (1).

Egitim: Cocukluk ¢cadi fonksiyonel defekasyon bo-
zukluklonnin tedavisinde eg@itfim en énemli adim
olusturmaktadir. Bu da aileye ve ¢ocuga ciddi bir
hastalik ile karst karsiya olmadiklamn sdylenerek
baslenmahdir. Aileye fekal sizintimin istemsiz bir
durum oldugu, uygun bir sekilde tedavi edilmesi
gerektidi ve hayat boyu devam edecek bir prob-
lem olmadidt séylenmelidir. Aileye ve gocuga te-
davi stresinin birkag¢ haftadan bitka¢ aya, hatta
birkag vila kadar degdisebilecedinin sdylenmesi
Snemlidir (1).

Rektumdaki Taglasmig Digkinin Bogaltilmasi: Digki
bosaltiminin saglonmasinda oral yol, rektal yol ve-
va her ikisinin kombinasyonunun etkili oldugu
gosterilmistir. Oral yol invaziv degdildir ve ¢ocukta
kendi probleminin tedavisi i¢in bir gi¢ duygusu
yaratir. Rektal yolla digkinin bosaltilmast invaziv
ve hizh bir yoldur; fakat cogu kez aileler icin uygu-
lamasi zordur (1,7).

North American Society for Pediatric Gastroentero-
logy and Nutrition (NASPGHAN) rehberine gére,
kabizik tedavisinde oral yol tercih edilecegdi
zaman, mineral yaglarn, magnezyum sitrat, laktu-
loz, senna ve PEG (polietilen glikol) solusyonlan gi-
bi ilaglar kullomilabilir (1).

Rektal yolla diski bosaliminda saline enemayi
takiben kullanilan fosfat veya mineral yad

187



enemalanmnn etkin oldugu gésterilmistir (1). Aynca
sut ¢ocuklannda gliserin supozituvarlar ve daha
buyutk c¢ocuklarda bisakodil supozituvarlar etkili
rektal bosaltimi saglamaktadarlar (7).

Diski Birikiminin Onlenmesi ve Diizenli Barsak
Aliskanh@nin Saglanmas: (idame tedavi): Rek-
tum temizlendikten sonra tedavinin amaci digkinin
tekrar birikimini énlemektir. Bu genellikle diyet,
davranis degisiklikleri ve farmakolojik ilaglann
kombinasyonuyla saglanir (1, 7).

Diyet modifikasyonunda yumusak digkinin deva-
mu i¢in s1v1 alimu ile absorbe edilebilen ve edileme-
yven karbonhidratlann alminin arthinlmast éneril-
mektedir (1,7). Karbonhidratlar, ézellikle sorbitol,
kuru erik, armut ve elma suyu gibi baz meyve su-
larinda bulunur; bunlar digkinin sivi igerigini ve sik-
hdmu arthmrlar (7). Meyve sulan osmotik etkileri ile
laksatif seklinde yararh olurlar (11).

Diyet lifi, kolondaki su retansiyonunu ve mikrobi-
yal kitleyi arttinr; bdylece diski yumusar ve gegis
zamomi azalr. Patlamis misir gok iyi bir lifli gridadr
(11). Cocugun gunlik almast gereken lif mikton
yas (yiD+5 g'dir (3,5).

Kabizhidn olan ¢ocukta diizenli barsak aliskanhgim
saglamak i¢in siklikla ilag kullammina gerek var-
dir. flaca ihtiyag duyuldugunda mineral yagn gibi
lubrikan veya magnezyum hidroksit, laktuloz,
sorbitol gibi osmotik laksatifler ya da bunlarnn
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kombinasyonu 6nerilmektedir. Senna, bisakodil gi-
bi stimulan laksatiflerin uzun streli kullomim dne-
rilmemektedir (7). flaglar arasndaki tercih ilacn
guvenligi, maliyeti, ¢cocugun sec¢imi, uygulama
kolayhd ve hekimin tedavi tecribesine baghdir
1.,7.

Laktuloz 1-2 ce/kg/gun ve gunde 1-2 kez olarak ve-
rilir; sonra gunde 1-2 kez digkilamaonin saglonmast
amaciyla doz ayarlonir. idome tedavi i¢in mineral
yvadr kullononlor da vardir; bu 1-4 cc/kg/gun ve
gunde 1-2 kez verilir. Fakat uzun sureli kullonimda
yagda eriyen vitaminlerin emilimini azalthdy igin
pek tercih edilmez (11). Idame tedavi aylar alabi-
lir ve burada en buyuk problem laksatif dozunun
hizli bir sekilde azaltilmasidir. Bu olursa, diskinin ki-
vam degisecek ve ¢ocuk agnnn tekrarlayacagdi
korkusuyla tekrar diskisii biriktirmeye baslaya-
caktir. Agnsiz defekasyonun birkag ay devamin-
dan sonra tedavi bitirilebilir; bunun igin her 1-2 ay-
da bir laksatif dozu % 25 azaltlr (11).

Davranig Degisikligi: Yemeklerden sonra tuvalette
gegirilen zamanin arttinlmast ve édullendirmeyle
porzitif takviye yapimas: énerilmektedir (1,7). Tu-
valette her baganh digki bosaltimi takvime karyit
edilmeli ve ¢ocuk her hafta belli bir sayrya ulasin-
ca édullendirilmelidir (1).

Sonug olarak tedavinin amacma ulasmast, aile-
hekim isbirliginin basarsidir.
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