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Cocuklarda kabizlik-iseme bozukluklari iliskisi
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Alt iiriner sistem (AUS) ve rektum ortak embriyolojik
koken tasimalarinin yani sira otonomik ve somatik iner-
vasyonlart da benzerlik gostermektedir. Bu iki sistemin
anatomik komsulugu ayrica birindeki bozuklugun dige-
rini de etkilemesine yol acmaktadir. Cocuklarda kabizlik
ve AUS bozukluklar: beraber veya ayri ayri olarak stk
goriilebilmektedir.

Bu derlemede pelvik taban yapilari, AUS ve anorektumun
noroanatomisi, iseme ve digkilama mekanizmasi, kabizligin
tanumi ile beraber patofizyolojisi, tedavisi ve son olarak
kabizligin mesane islevieri iizerine olan etkileri anlatiimak-
tadur.

Anahtar kelimeler: Kabizlik, iseme bozukluklari, mesane
disfonksiyonu

Abstract
Relation between constipation and voiding dysfunction

Lower urinary tract (LUT) and rectum share a common
embryological origin. On the other hand, their autonomic
and somatic nervous innervations have close similarities.
The anatomical neighbourhood of these two systems also
commonly leads to a collateral effect when one of them have
a dysfunction. Constipation and LUT dysfunctions may be
[frequently seen together or separately in children.

This review covers the anatomy of pelvic floor structures,
neuroanatomy of LUT and anorectum, the mechanisms of
urination and defecation, description of constipation and
its pathophysiology, treatment, and finally the effects of
constipation on bladder functions.

Keywords: Constipation, urinary dysfunction, bladder
dysfunction

Saglikli bireylerde alt iiriner sistem (AUS) ve ano-
rektum uyum i¢inde ¢aligir. Her ikisinin temel gorevi
dolum ve bosaltim iglevlerini tam ve kontrollii olarak
yapmaktir. Embriyolojik gelisimleri kloaka i¢inde or-
tak bir kokenden kaynak alirken, duyu ve motor sinir
destekleri de ortak dorsal kok gangliyonlarindan kar-
stlanmaktadir. Cizgili kastan olusan eksternal anal ve
eksternal tiretral sfinkterler de yine ortak olarak pu-
dendal sinir ile inerve edilirler V. Somatik ve otonom
sinir sistemleri birbiri ile ¢apraz bir iletisim ile gali-
sarak igeme, diskilama, ereksiyon ve ejakulasyonun
kontrolii gibi birgok islevi diizenlerler @. Sfinkter ve
destek kaslart da yine ayni pelvik taban yapilarinin
icinde yer almaktadir @,

Embriyolojik, islevsel, miiskiiler ve ndroanatomik
acilardan bu kadar ahenk i¢inde olan sistemlerin bi-
rinde goriilen patolojik durumun digerini de etkile-
digi bircok hayvan modeli ve insan arastirmalarinda
gosterilmistir @,
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Bu derlemede pelvik taban yapilari, AUS ve anorek-
tumun noroanatomisi, iseme ve digkilama mekaniz-
masi, kabizligin tanimi ile beraber patolojik meka-
nizmalari, tedavisi ve son olarak kabizligin mesane
iglevleri lizerine olan etkileri anlatilacaktir.

Pelvik Taban Yapilar1

Pelvik taban kaslar1; iiretra, vagina ve anorektumun
icinden (aralarindan) gectigi cok onemli bir kas komp-
leksidir. Pelvisin tabaninda 6nde pubik kemik ile ar-
kada koksiks arasinda yayilir ©. Iki ¢ift kas tabakasi
tarafindan olusturulur. Bunlar levator ani ve koksi-
geus kaslaridir. Levator aninin ise ii¢ kas tarafindan
olusturuldugu diisiiniilmektedir: iliokoksigeus, pubo-
koksigeus ve puborektalis. Puborektalis kasi rektal
kontinansin saglanmasi icin ¢ok 6nemlidir ve levator
aniden daha ¢ok eksternal sfinkterin bir pargasi oldugu
One siiriilmektedir ©. Normal pelvik taban kaslart, is-
tege gore yani komutla kasilip gevser. Ayrica, karin ici
basing artigina yanit olarak mesane-bagirsak kontrolii
icin uygun zamanda kasilir. Boylece, normal mesane-
bagirsak-sfinkter fonksiyonu ile sonuclanir ve idrar
veya gaz-gaita kagirilmasi engellenmis olur ©.
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Alt Uriner Sistem Néroanatomisi

Idrarin depolanma ve bosaltilmasi serebral korteks ve
pons’un kontrolii altindaki sempatik, parasempatik ve
somatik motor sinir sistemlerinin uyum icinde calis-
masini gerektiren ve 6grenilen bir iglevdir. Mesane
duvart gerildiginde nosiseptor ve gerilme reseptorleri
bilgiyi omuriligin dorsal boynuzuna iletirler. Bu affe-
rent sinirler, hiicre govdeleri dorsal kok gangliyonla-
rinda yerlesik unipolar noronlardir. Depolama siire-
cinde mesane icerisindeki idrar miktar1 heniiz azken,
Onuf niikleusunda (S2-S4 iin ventral boynuzu) bulu-
nan somatik motor noronlar ¢izgili kastan olusan eks-
ternal iiretral sfinktere refleks olarak kasilma uyarisi
gonderirler. Onuf niikleusundaki bu motor noronlar
pons ve serebral korteksten gelen uzantilarla aktive
olurlar. Eszamanli olarak T12-S2 omurilik seviyele-
rinden gelen pregangliyonik sempatik inervasyon ak-
tive olarak mesanedeki detriisor diiz kaslarini refleks
olarak gevsetirken yine diiz kastan olugan internal
sfinkteri ise kasar.

Bosaltim fazi da yine serebral korteks ve ponstaki
iseme merkezlerinin kontrolii altindadir. Mesane do-
larak geniglediginde ve idrar hacmi esik seviyeye gel-
diginde duyusal bilgi talamusun ventral posterolateral
(VPL) niikleusuna gelir. Talamustan ti¢tinciil noronlar
aracilifiyla santral sulkusa ulagan bilgi ile birey iseme
gereksinimini hisseder. Isemeye hazir olundugunda
yukarida anlatilan depolayici refleksler durdurulur ve
internal ve eksternal sfinkterler gevsetilir. Ek olarak,
ponstan gelen uzantilarla S2-S4 arasindaki pregangli-
yonik parasempatik noronlar detriisor kasin1 uyararak
mesanenin bosaltilmasini saglarlar @.

Anorektum Noroanatomisi

Sigmoid kolon digki ile gerildiginde birey digkila-
ma gereksiniminin farkina varir. Bu sirada diiz kas-
tan olugan internal sfinkter ve ¢izgili kastan olusan
eksternal sfinkter kasilmasi nedeniyle digki bagirsak
icerisindedir. Internal sfinkter hem hipogastrik plek-
sustan gelen postgangliyonik sempatik lifler, hem
de Auerbach pleksusundan gelen postgangliyonik
parasempatik lifler tarafindan inerve edilmektedir.
Eksternal anal sfinkter ise inferiyor rektal sinir ad1 da
verilen somatik sinir sistemi ile desteklenmektedir.
Bu yiizden sigmoid kolon digki ile gerildiginde para-
sempatik lifler nedeniyle internal sfinkter gevserken,

eksternal sfinkter ise kasilir. Bu sayede kontinans sag-
lanmig olur. Uykudayken eksternal sfinkterin kasil-
mast refleks olarak gerceklesir. Uyanikken ise istemli
bir kasilma s6z konusudur. Birey digskilama icin hazir
oldugunda eksternal sfinkterin istemli gevsetilmesi,
sigmoid kolonun peristaltik hareketi ve karin 6n du-
vari kaslarmin kasilarak intra abdominal basincin ar-
tirilmast sayesinde sigmoid kolondaki digkinin aniis
yoluyla atilmasi saglanir @.

AUS ve anorektumun kargilagtirmali sinir inervasyo-
nu Tablo 1’de gosterilmektedir ©.

Tablo 1. Alt iiriner ve gastrointestinal sistemlerin sinir iner-
vasyonu.

Sempatik Dal AUS AUS

Spinal T10-L2 T10-L2
Periferal Hipogastrik Sinir Hipogastrik Sinir
Islev Kontinans Kontinans
Parasempatik Dal

Spinal S2-S4 S2-S4
Periferal Pelvik Sinir Pelvik Sinir
Islev Iseme Iseme
Somatik Dal

Spinal S2-S4 S2-S4
Periferal Pudendal Sinir Pudendal Sinir
Islev Eksternal Uretral Sfinkter Eksternal

Uretral Sfinkter

AUS: Alt iiriner sistem

Iseme ve Diskilama Mekanizmasi

Iseme ve digkilamanin intrensik ve ekstrinsik olmak
tizere iki bileseni vardir. Detriisor ve internal sfinkterden
meydana gelen intrinsik bilesen diiz kas liflerinden olu-
sur ve istemsiz calgir. Intrinsik bilesen, levator komp-
leks tarafindan olusturulan ekstrinsik bilesenin istemli
kontrolii altindadir. Levator kompleks cizgili kas lifleri
icerir. Intrinsik bilesen refleks seklinde galisir: detriisor,
rektum veya mesane kaslar kasildiginda internal sfink-
ter gevser. Bununla birlikte, digkilama veya iseme eks-
trinsik bilesenin etkisiyle devam eder .

Digkilama veya iseme istegi ortaya ¢iktiginda “ortak™
tiinel sfinkteri (puborektal kas) ve bosalmasi gereken
organa 0zel “bireysel” sfinkter istemli olarak gevser.
Bosaltma isleminin devam edebilmesi i¢in valsalva
manevrast ile abdominal kaslarin kasilarak karin igi
basincin artirilmasi gerekir. Bunun iki temel amaci
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vardir: a) detriisorii sikigtirarak bosalmasini saglamak,
b) levator ve puborektal gerilme reflekslerini uyarmak.
[lki rektum ya da mesane boynunu agmaya, ikincisi de
kapatmaya caligirken, uyaranlar bilingli diizeye geldi-
ginde digkilama veya isemeye baslanip baglanmayaca-
gina karar verilir. Karin i¢i basinci detriisore basi yapsa
da basing gegirmeyen levator tiinel i¢inde kaldiklar sii-
rece rektal boyun ve {iretra bu basingtan etkilenmez 7.

Levator plak hiatal ligamentle rektum ve mesane
boynuna, siispansuar aski araciligiyla da anal ve iiret-
ral sfinktere baglidir. Digkilama veya iseme sirasinda
ikinma sonucu levator kruslar kasilarak yiikselir ve
laterale cekilirler. Bu sirada hiatal ligament gerilir
ve rektal boyun girisi ve mesane boynunun agilmasi
saglanirken, levator plagin asagi dogru uzantisi olan
siispansuar aski da eszamanl olarak kasilir. Askinin
ve plagin bu sekilde beraber kasilmasi etkiyi de iki
katina c¢ikarir: a) levator tiinelin kasilip kisalarak ge-
nislemesi rektum boynu ve {iretranin da kisalip genis-
lemesine, b) siispansuar askinin kasilmasi da anal ve
iiretral sfinkterlerin agilmasina yol acar. Levator ka-
silmasi igeriklerin bosaltilabilmesi i¢in rektal boynun
ve/veya tiretranin agilmast ile sonuglanir .

Fonksiyonel Kabizlik

Cocuklarda hangi yasta olursa olsun diizenli ve rahat
digkilama aileler igin bir ¢esit saglik gostergesidir.
Normal kabul edilen diizenden farkl: bir seyir ile kar-
silagildiginda aile ciddi endise duyabilir. Degisik yas-
larda cocuklarda beklenen normal bagirsak hareketi
sikliklart Tablo 2’de verilmigtir ®.

Kabizlik, ¢ocukluk caginin en sik karsilasilan sorun-
larindan biridir. Altta yatan bagka bir organik nedenin

Tablo 2. Degisik yaslarda cocuklarda beklenen normal bagirsak
hareketi sikliklar1 (CGC-NASPGHAN, 2006).

Yas Bagirsak Hareketi  Bagirsak Hareketi
Haftahk® Giinliik"
0-3 Ay
Anne siitii 5-40 29
Mama 5-28 20
6-12 ay 5-28 1.8
1-3 yas 4-21 14
3 yas tistii 3-14 1.0

Fontana M. Bianch C, Cataldo F, et al. Bowel frequency in
healthy children. Acta Paediatr Scand; 78:682-4, 1987 den adapte
edilmigtir.

@ yaklasik ortalama + 2 SD.

b Ortalama
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Tablo 3. Kabizlik tamis1 icin Rome III tamisal kriterleri.

Tani i¢in asagidaki kritelerden en az ikisinin son iki aydir devam
etmesi gereklidir

1. Haftada iki veya daha az digkilama

2. Haftada en az bir kez digki inkontinansi

3. Asirt digki retansiyonu 6ykiisii

4. Agril, zorlu veya sert digkilama Oykiisii

5. Rektumda biiyiimiis digki kitlesinin varligi

6. Tuvaleti tikayacak derecede genis capli digki oykiisii

Digkilama sonrasi kaybolabilen irritabilite, istah kaybi ve/veya
erken doygunluk eslik edebilir.

bulunmadigi ve en sik karsilagilan tip olan Fonksiyonel
Kabizlik (FK) iki giinii gecen siirelerde, kalin ve sert
gaitanin agrili, zorla ve ikinarak ¢ikarilmasi gibi birkag
semptomun bir araya gelmesiyle ortaya ¢ikan bir du-
rumdur ®. Kabizligin giiniimiizde en gegerli ve detaylh
tanimi Roma III tanisal kriterleri ile yapimugtir (Tablo
3) @. Anal inkontinans sert veya sivi haldeki digkinin ya
da gazn istemsiz olarak aniisten kacirilmasidir “?. Co-
cuklarda kullanilan farkl tanisal kriterlere bagli olarak
kabizlik siklig1 %5-30 arasinda bildirilmistir V. Pediatri
uzmanlarina hasta bagvurularinin %3’ii, gastroenteroloji
konsiiltasyonlarimin ise %25’i kabizlik nedeniyledir ©.
Kabizligin nedeni tam olarak bilinmese de agri, ates,
dehidratasyon, s1v1 alimimin azlig1, beslenme aliskanlik-
larindaki degisiklik, psikolojik sorunlar, tuvalet egitimi,
ila¢ kullanimu, aile 6ykiisii, isteksizlik nedeniyle digki-
lamanin baskilanmasi gibi faktorlerin rol oynadigi 6ne
stirtilmektedir. Digkilamanin ertelenmesi ve geciktiril-
mesi kolon igerisinde uzamig fekal staza, digkt i¢indeki
stvinin daha fazla emilimine ve sonug olarak da kitlesi
biiyiimiis ve kurumus digki olusumuna yol acar (2, Iri
ve sertlesmis digkinin aniisten ¢ikarken verdigi aci ¢o-
cugun digkilamadan olabildigince uzaklagsma ¢abalarina
neden olur. Zaman igerisinde rektum icinde biiyiiyen
kitle hem rektum duvarini gererek motilite ve kontinans
bozukluguna hem de mesane ve/veya mesane boynuna
bast yaparak iiriner sorunlara yol agmaya baglar. Eger
altta yatan anatomik veya fizyolojik bir bozukluk sapta-
namamissa, bu tiir kabizlik, “idiyopatik™ olarak tanimla-
nir. Cocuklarda idiyopatik kabizlikta bagirsak hareket-
lerinde azalma, kotii kokulu gaz ve digki, asir1 miktarda
gaz olusumu, diizensiz sekilli digki, ender olarak ¢ok
bol miktarda veya sik sik kiiciik topaklar seklinde digki
cikarma, digkilama sirasinda digki ¢ikigini baskilama-
engelleme manevralari, tasma veya lekeleme tarzi in-
kontinans, karm agris1, distansiyon, azalmus igtah, genel

bitkinlik veya agir1 sinirlilik gibi bulgular mevcuttur
an
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diskilama

Kabizlik: 2 haftadan uzun
siiren gecikmis veya zorlu

Oral veya rektal ilag
ile impaktr ¢ikar

evet

Y

« Oykii
« Fizik muayene
* Digida gizli kan

y

Tleri incelemeyap

evet

Uyari var mi?
Ates, kusma, kanli ishal,
gelisme geriligi, anal stenoz,
dar ve bos rektum?

Fonksiyonel
kabizlik

Fekal impakt

hayir
Basarili m1?

< A

evet

var mi1?

Impakt igermeyen

Yine degerlendir.
Hasta uyumu?
Yine egitim
Farkli ilag?

hayr

Y

fonksiyonel kabizlik

Tedavi:

Egitim

Diyet

Oral ilag

Siit tirtinlerini kes
Yakin takip

Tedavi

Tedavi
basarili m1?

Kan Tahlilleri:
T4-TSH-Kalsiyum
Colyak Antikorlar
Kursun

evet

basarili m1?

Idame tedavi

Y

evet

Y

Niiks?

fleri degerlendirme

Pediatrik
> Gastroenteroloji
konsiiltasyonu

20

Sekil 1a.

\/

hayr

Tedaviyi bitir
Gozlem

Tk tedavi basarilt
oldu mu?

22’ye git

hayr
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21’den

impakt?
Asir1 digk: retansiyonu?

Abdominal radyografi

l 23

evet

hayir Agir diskn

Y

birikimi?

24

Anormal

Y

* Colyak antikorlart

o T4
« TSH

Transit zamani ¢alismast

25

Normal

Diski
lekelenmesi?

27 Y
* Davranig o
modifikasyonu . Al}eyl rahatlat
* Psikolojik * Gozlem
degerlendirme 20
/tedavi

29

Cerrahi tedavi

\/

* Kalsiyum (eger yapilmanisgsa)
« Siit icermeyen diyet denemesi

Hirschsprung
hastalig1?

Rektal manometri
ve/veya biyopsi

31

Hirschsprung
hastaligi1?

26

33

Tedavi alternatifleri:

PEG soliisyonu Bagirsak egitimi

Uyarici laksatifler Psikolojik destek

Biofeedback

iofeedbac u
< hayir Tedavi evet
*‘ bagarili m1? JL
Diger incelemeler 35 e toden
- Spinal MRI - Barium enema o :me. e bd':"l
- Anorektal Manometri - Tam kat biyopsi edaviyi bitir
- Kolonik Manometri - Diger metabolik testler
- Transit zaman ¢alismast - Psikolojik degerlendirme/tedavi evet
Hastanede gozlem -
l 38
evet hayir
Anormal?
Gozlem
» 40
A
Tedavi diizenleme Yine degerlendir
41 42

Sekil 1a ve b. Bir yas ve iistii cocuklarda kabizhga yaklasim icin Kuzey Amerika Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme
Toplulugunun (NASPHGAN) 6nerdigi algoritma.
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Bir yas ve iistii cocuklarda kabizliga yaklasim icin
Kuzey Amerika Pediatrik Gastroenteroloji, Hepa-
toloji ve Beslenme Toplulugu’nun (NASPHGAN)

onerdigi algoritma Sekil la ve 1b’de, bir yas altin-
daki siitcocuklarinin ise Sekil 2a ve 2b’de gosteril-
mektedir 2.

Kabizlik: 2 haftadan uzun
siiren gecikmis veya zorlu
diskilama

« Oykii
« Fizik muayene
* Diskida gizli kan

evet

v

Rektal biyopsi

hayir - evet
Hirschsprung
hastaligi?

Gecikmis mekonyum

cikig1?

evet

22

5 Uyar1 var mi?
7 Ates, kusma, kanli ishal,
Ter testi 6 geligme geriligi, anal stenoz,
evet dar ve bos rektum, distansiyon?
9
Tleri degerlendirme
flgili yan dal konsiiltasyonu
Tedavi:
- Egitim
- Diyet
(kuru erik, meyve
suyu ve meyveler,
bol s1v1 alimr)
Tedavi
bagartli mi1?
Tlag tedavisi:
 Laktuloz veya sorbital
* Malt ekstrakt
* Misir surubu
* Ender olarak supposituar
Yine degerlendir
Hasta uyumu? <
R <
Yine egitim hayir Tedavi
- basarili m1?
15
. evet
Tedavi »| Idame Tedavi
basartli mi1?
18
hayir
T4 * Colyak antikorlart
*TSH « Ter testi
* Kalsiyum
* Tedaviyi bitir
* Gozlem
23’e git
Sekil 2a.

hayir

Yalnizca anne

ve >2 haftalik?

siitii ile beslenmis

10

Biiyiik olasilikla
normal

28’den

13
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fleri degerlendirme L
24
evet
. - hayir .
Pediatrik Gastroenteroloji Tedavi - o Tedavi
Konsiiltasyonu ) bagarili mi? srarls tedavi basarili m1?
2
- 6 27 28
hayir
T4  Colyak antikorlart
* TSH o Ter testi <t
* Kalsiyum
(eger yapilmamigsa)
29

Hirschsprung
hastalig1?

Rektal manometri
ve/veya biyopsi

l

Hirschsprung
hastalig1 (+)?

Cerrahi tedavi

33

Diger incelemeler:

- Baryum enema

- MRI

- Diger metabolik testler

Uygun
tedavi ver

36

31

Eylem

Yine degerlendir

37

Sekil 2a ve b. Bir yas alt1 siit cocuklarinda kabizhga yaklasim icin Kuzey Amerika Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme

Toplulugunun (NASPHGAN) énerdigi algoritma.

Iyi bir tibbi 6ykii alinmasi ve fizik muayene yapilmasi
hastalara yaklagimda en 6nemli incelemelerdir. Elde
edilen veriler genellikle hekimin fonksiyonel kabizlik
tanis1 koymasi veya ileri degerlendirme gerektigine
karar vermesi i¢in yeterlidir.

Fonksiyonel Kabizlik Tedavisi

Tedavinin ilk ve en 6nemli adimlarindan biri kabizlik
egitimidir. Aile kabizligin tanimi, patogenezi ve sii-

116

recleri konusunda detayli olarak bilgilendirilmelidir.
Ozellikle kaka kacirmanin eslik ettigi olgularda hem
cocugun hem de ailenin cesaretlendirilmesi ve soru-
nun kaynag1 hakkinda bilgi verilmesi, tedavinin sabir
ve azim gerektirdiginin anlatilmasi, onlarin motive
olmasina yardimci olacaktir.

Fonksiyonel kabizlig1 olan bir cocuga tedavi yaklasi-
minda Oncelikle rektumda fekal impakt varligr belir-
lenmelidir. Fekal impakt; fizik muayenede alt abdo-
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mende ele gelen sert kitle, rektal muayenede dilate
rektumda palpe edilen sertlesmis iri digki kitlesi veya
karmn radyografisinde kolonda gozlenen asirt digki bi-
rikimi seklinde kendini gosterebilir '®. Oral ve/veya
rektal yolla uygulanan ilaglarla kesinlikle temizlen-
melidir. Yapilan caligmalarda her iki yolun da birbi-
rine tistiinliigii gosterilememis, ayr1 ayr1 veya beraber
kullanilmasimin hepsinin de etkin oldugu o6ne siirtil-
miistiir . Oral yolla verilen ilaglar invaziv olmadigi
icin kolay tolere edilir, ancak sonug¢ daha ge¢ alinir
ve diizenli kullanim1 aksayabilir. Rektal yoldan kul-
lanilan ilaclarda ise hizli sonu¢ alinir, ancak invaziv
olmasi sorun tegkil edebilir. Tedavi se¢enekleri aile
ve ¢ocukla konusularak en dogru karar verilir.

Yiiksek doz mineral yag1 veya polietilen glikol (PEG)
elektrolit soliisyonlarinin tek basina veya beraber
kullaniminin fekal impakt temizliginde etkin oldugu
gosterilmigtir 4418, Ayrica kontrollii calismalari ya-
pilmamis olsa da yiiksek doz magnezyum hidroksit,
magnezyum sitrat, laktiiloz, sorbitol, senna veya bisa-
kodil gibi laksatifler de impakte digki bosaltilmasinda
kullanilmagtir 229,

Rektal yoldan temizlik ise fosfat soda, NaCl veya mi-
neral yagi iceren lavmanlarla yapilabilir ¢!2?, Potan-
siyel toksisiteleri nedeniyle sabun veya ¢esme suyu
ile hazirlanmig lavmanlar ¢ocuklarda 6nerilmemekte-
dir. Siitcocuklarinda gliserin, daha biiyiik ¢ocuklarda
ise bisakodil iceren supposituarlar da ayni amagla et-
kin olarak kullanilmigtir .

Impakte digki gikarildiktan sonra, yinelemesinin 6n-
lenmesi ve diizenli digkilama aligkanlifinin kazandi-
rilmasi hedeflenir. Bunun i¢in verilecek idame tedavi
diyet diizenlenmesi, davranis modifikasyonu ve lak-
satif kullanimt igerir. Tedavide amag, normal aralik-
It ve iyi bosalma saglayacak bagirsak hareketlerinin
saglanmasidir.

Diyet diizenlenmesi olarak digkiy1 sulandirarak yu-
musatmasi ve bagirsak hareketlerini artirmasi icin
bol sivi ve emilemeyen karbohidrat alim1 tegvik edi-
lir. Ozellikle kuru erik, armut ve elma suyunda bulu-
nan sorbitol en ¢cok onerilen karbohidrat tipidir *4*>.
Diyet ile alinan liflerin ¢ocuklardaki kabizlik iizerine
etkileri tartigmalidir ®*. Cocuklarin kabizlik teda-
visine destek olarak tam tahil, meyve ve sebze iceren
dengeli bir diyet 6nerilmektedir 2.

Davranig modifikasyonu ve diizenli tuvalet aligkan-
liginin kazandirilmasi da tedavinin bir diger 6nemli
unsurudur ©9. Hastalar genellikle digkilarini tutmaya
meyilli olduklar i¢in onlardan kendi istekleri ile tuva-
lete gitmeleri beklenmeyebilir. Her 6giin sonrasi ace-
leye getirmeden tuvalete oturtularak aligkanlik kazan-
dirilmast tesvik edilmelidir. Odiillendirme ile beraber
digkilama giinliigli tutulmas: da yararlidir. Kabizlik
tedavisi inigli ¢ikiglt bir siirectir, basari icin anlayisli,
sabirly, iyi organize bir aile gereklidir. Davranis teda-
visi veya motive edici girisimlerin basarisiz oldugu
olgularda ayrica psikolojik destek te gerekebilir.

Diizenli tuvalet aligkanlig1 kazanana kadar hastalar-
da davranis modifikasyonuna ek olarak laksatif ilac-
larin da kullanilmasinin yarar sagladigi randomize
kontrollii calismalarda gosterilmistir @V, Tlac tedavisi
planlandiginda kaydirict 6zelligi olan mineral yag:
(1-3 ml/kg/giin) veya magnezyum hidroksit (2-5 yas
icin 0.4-1.2 g/giin, 6-11 yas icin 1.2-2.4 g/giin), lak-
tuloz (1-2 g/kg/giin), sorbitol, polietilen glikol (PEG)
(0.2-0.8 g/kg/giin) gibi ozmotik laksatifler, ya da
bunlarin kombinasyonlar1 uzun siireli olarak verile-
bilir. Bu agamada senna veya bisakodil gibi uyarici
laksatiflerin uzatilmis kullanimi Onerilmemektedir.
Idame tedavi bazen aylarca siirebilir, hangi ilacin ne
kadar uygulanacagi hasta uyumu, ilacin etkinligi ve
uygulayicinin tecriibesine gore tercih edilir. Diizenli
bagirsak hareketleri ve tuvalet aligkanlig1 kazanildi-
ginda tedavi doz azaltilarak basamakl olarak sonlan-
dirilabilir.

Kabizhk-iseme Bozuklugu iliskisi

Ortak embriyolojik koken tagimalari, sinir arklarinin
ortak olmasi ve yakin komsuluklar1 AUS ve anorektu-
mu birbirine bagimli yapmaktadir. Bir¢ok calismada,
kabizlik mesane ¢ikis uyumsuzlugu ile iligkilendiril-
mis ve iiriner inkontinans, I'YE, VUR ve hatta yalanci
tiroradyolojik bulgularin nedeni olarak sorumlu tu-
tulmugtur ®». Rektumda biriken digkinin gerilme re-
septorlerini uyarmasi degisken mesane kasilmalarina
ve hatta mesane instabilitesine yol acabilmektedir ¢¥.
Mesanenin sigmoid kolon ve rektumun anteriyor ve
inferiyorunda yer almasi, yine biriken digkinin hem
mesaneye hem de mesane boynuna basi yapmasina
neden olur. Sonu¢ olarak, hem fonksiyonel mesane
kapasitesi azalir hem de mesane ¢ikig obstriiksiyo-
nu geligir. Uzun donemde mesane disfonksiyonu ve
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farklit AUSS ortaya ¢ikar ¥, Kabizlik nedeniyle uzun
siireli ve siddetli ikinma zaman icerisinde pelvik ta-
ban kaslarinda gevsemeye yol acabilir.

Mesane-Bagirsak Kontrol Bozuklugu (Disfonksiyo-
nel Eliminasyon Sendromu) (DES), Iseme disfonk-
siyonu, yineleyen IYE, VUR, gece ve/veya giindiiz
idrar kacirma, sikisma semptomlari ve tutma manev-
ralari, kabizlik ve kaka kacirmanin beraber oldugu
ciddi bir patoloji kompleksidir ©. Kabiz olan ¢ocuk-
larin %46’sinda giindiiz idrar kagirma, %34 iinde uy-
kuda igseme eslik eder ©.

Loening-Baucke @ kabizlig1 olan ¢ocuklarda iiriner
inkontinans ve IYE sikhigini arastirdig1 kohort galis-
mada: Kronik kabizli§1 veya enkoprezisi olan 234
olgunun ortalama 15 aylik takibinde %52 tedavi ba-
saris1 saglamig ve bu olgularin giindiiz ve gece iiriner
inkontinanslarinda sirastyla %89 ve %62 oraninda
diizelme saptamistir. Anatomik bozuklugu olmayan
tiim olgularda yineleyen IYE ataklarmin da sonlan-
digini bildirmistir.

McGrath ve ark. ©9 eniirezisli ¢ocuklarda yaptiklari
prospektif kesitsel ¢aligmada, olgularin %39’unda ka-
bizlik saptanmasina ragmen, ailelerin yalnizca %14’
bu durumdan yakimusti. Eniirezisli olgularda kabizlik
sik karsilagilan bir bulgu olmasina karsin, ebeveynler
tarafindan siklikla fark edilemeyebilmektedir.

Loening-Baucke ©7 bir bagka ¢alismada, ABD’de
birinci basamak saglik merkezine bagvuran 482 co-
cukta yaptig1 prevalans calismasinda, kabizlik ile fe-
kal ve iriner inkontinans beraberligini arastirmistir.
Kabizlik prevalanst kiz ve erkeklerde esit dagilimla
%322 .6, fekal inkontinans %4 .4, iiriner inkontinans ise

Mesane
Disfonksiyonu

Uriner
inkontinans,
infeksiyon,
reflii
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%10.,5 olarak bildirilmistir. Kabizlig1 olan olgularda
hem fekal, hem de iiriner inkontinans orani kabizligi
olmayanlara gore daha yiiksek bulunmustur.

Kasirga ve ark. ®® kronik fonksiyonel kabizlig1 olan
38 olguyu saglikli 31 olgu ile karsilagtirmis ve ka-
bizlig1 olanlarda IYE ve idrara sikigma oranmi daha
yiiksek bulmustur.

Mesane-bagirsak disfonksiyonu bulunan ¢ocuklarda
kabizlik tedavisinin yani sira iiriner sisteme yonelik
tedavi de uygulanmalidir. Bu amacla yapilan iirotera-
pide yiiksek mesane basimcini diisiirmek, normal me-
sane kapasitesi saglamak, iseme sirasinda pelvik taban
kaslarin1 gevsetmek, normal iseme paterni saglamak,
rezidii idrar miktarini azaltmak, idrar kagcirmay1 dnle-
mek ve sikisma semptomlar: gibi klinik yakinmalari
gidermek hedeflenir ®. Uroterapide de ayn1 kabizlikta
oldugu gibi oncelikle aileye ve cocuga detayli egitim-
bilgilendirme yapilarak altta yatan sorunu tanimalari
saglanmalidir. Tedavinin etkinliginin takibi invaziv
olmayan ve iseme paternini gosteren iiroflowmetri
(UFM) ile yapilabilir. Yineleyen IYE ataklarmi onle-
mek i¢in antibiyotik profilaksisi baglanabilir. Mesane
agir1 aktivitesinin bulundugu durumlarda detrusor ka-
sin1 gevsetip hem mesane i¢i basinci diistirmek, hem
de kapasiteyi artirmak i¢in antikolinerjik ilaclar kul-
lanilabilir. Pelvik taban agir1 aktivitesi hem mesane
hem de bagirsak disfonksiyonuna yol acabilmektedir
(Sekil 3) @. Pelvik taban kaslarmin diizenli ¢aligmasi-
n1 ve hastanin hakimiyetini artirmak i¢in biofeedback
caligmalar1 yapilabilir. Engelliyici davranis nedeniyle
hastalarin %50’sinde eksternal sfinkter ve puborektal
kaslar gevsemek yerine kasilmaktadir. Biofeedback
egitimi ile pelvik taban ve sfinkter kaslarinin kontrolii
ogretilir. Biofeedback egitimi iseme bozukluklarinda

Barsak
Disfonksiyonu

Kabizlik,
enkoprezis,
lekelenme

Sekil 3. Mesane-Barsak disfonksiyonlari ile pelvik taban asir1 aktivitesi arasindaki iligki ve etkileri.
*De Paepe H, Renson C, Van Laecke E, Raes A, Vande Walle J, Hoebeke P. Pelvic-floor therapy and toilet training in young children with
dysfunctional voiding and obstipation. BJU Int 85:889-93, 2000 den modifiye edilmistir.
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M. Mutug, Cocuklarda kabizlik-iseme bozukluklart iliskisi

etkin bir tedavi yontemi olmasina ragmen, ¢ocukluk
cagi direncli kabizliklarinda etkisinin sinirli oldugu
bildirilmigtir 2.

Sonug

Cocuklarda kabizlik ile IYE, VUR, inkontinans gibi
iriner bozukluklarin iligkisi bir¢ok ¢aligmada goste-
rilmistir. AUSS ile bagvuran bir hastada kabizlik veya
tam tersi olarak kabizlik ile bagvuranlarda da AUSS
kesinlikle sorgulanmali ve irdelenmelidir. Pelvik ta-
ban aktivitesi her iki sistemin kontrollii caligmast icin
gereklidir, bu nedenle bir sistemdeki bozukluk dige-
rini etkilemektedir.

Kabuizlik aile tarafindan bir sorun olarak algilanmaya-
bilmektedir. iseme bozuklugu ile bagvuran hastalarda
oykii ve fizik muayene i¢in yeterli zaman ayirmali ve
alt gastrointesinal sistem detayli irdelenmelidir.

Kabizligin eglik ettigi iseme bozukluklarinda kesi-
nikle ortak tedavi verilmelidir. Yineleme orani yiik-
sek olabilecegi icin uzun siireli takip edilmelidir.
Tedavi etkinlik takibinin giinliik tutulmasi ve/veya
UFM gibi invaziv olmayan tekniklerle yapilmasi
onerilmektedir.
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