
Özet

Amaç: Sadece d›flk› kaç›ran (DK) çocuklar ile öykü al›m›
s›ras›nda DK ile birlikte idrar kaç›rmas› (‹K) da oldu¤u
ö¤renilen çocuklar›n kronik kab›zl›k tedavisine verdikleri
yan›t karfl›laflt›r›lm›flt›r.

Yöntem: Yafllar› 5-15 y›l aras›nda de¤iflen, toplam 50 ço-
cuk (39 erkek, 11 k›z) çal›flmaya kabul edilerek iki gruba
ayr›ld›. Grup 1’de sadece DK, Grup 2’de DK ve ‹K olan
çocuklar yer ald›. Kab›zl›k d›fl› di¤er nedenler elenerek te-
davi öncesinde ve sonras›nda kal›n barsak boflalma zama-
n› (KBBZ) ve anorektal manometri (ARM) çal›flmalar› ya-
p›ld›. KBBZ çal›flmalar› tek al›m tekni¤ine göre hesaplan-
d›. ARM s›ras›nda anal kanal dinlenme (DB) ve s›kma (SB)
bas›nçlar›, ilk d›flk›lama hissi oluflturan eflik hacim (EH),
acil d›flk›lama hissi (ADH) ve rektoanal inhibitör refleks
(RA‹R) varl›¤› belirlendi. Alt› ay süreyle 1 ml/kg/gün do-
zunda laktüloz tedavisi verildi. Tedavi öncesi ve sonras›n-
da her iki grubun haftal›k d›flk›lama ve DK say›lar›, Grup
2’nin ‹K flekli not edildi. Tedavi sonras› ‹K devam edenle-
rin üriner sistemleri de¤erlendirilerek mesane fonksiyonla-
r› incelendi. 

Bulgular: Tedavi öncesinde gruplar aras›nda yafl, cinsi-
yet, genel yak›nmalar, KBBZ ve ARM de¤erleri, haftal›k
d›flk›lama ve DK say›lar› aç›s›ndan fark yoktu. Tedavi son-
ras›nda her iki grubun KBBZ de¤erleri ve DK say›lar›nda
belirgin düflme görüldü, d›flk›lama say›lar›nda de¤ifliklik
yoktu. Grup 1’in ek olarak EH de¤erlerinde azalma, ADH
oranlar›nda yükselme oldu¤u dikkat çekti, ancak gruplar
aras›nda bir fark yoktu. Grup 1 ve 2’de s›ras›yla % 26 ve
30 oran›nda DK, Grup 2’de % 30 oran›nda ‹K tamamen
geçti. ‹K devam edenlerde en s›k “over active detru-
sor”(OAD), afl›r› kas›lan detrusor saptand›.

Sonuç: Her iki grubun kronik kab›zl›k tedavisine yan›t›
birbirine benzer bulundu. fiiddetleri azalmakla beraber %
70 oran›nda DK ve ‹K’n›n devam etti¤i dikkat çekti.

Anahtar kelimeler: D›flk› kaç›rma, idrar kaç›rma, kab›zl›k,
manometri, kal›n barsak boflalma zaman›

Summary

The response of the children with encopresis and the
children with encopresis and urinary incontinence to
constipation therapy: A prospective clinical study

Aim: The children with encopresis and the children comp-
laining of encopresis and urinary incontinence that was le-
arned during history were compared for their response to
constipation therapy.

Method: Fifty children, (5-15 years) were classified into
two groups. Group 1 and Group 2 consisted of the children
with encopresis and the children with encopresis and uri-
nary incontinence, respectively. After ruling out all other
causes except constipation, colonic transit time (CTT) and
anorectal manometry (ARM) were studied before and after
treatment. Single ingestion method was used for CTT. Me-
an resting and sequeze pressures of anal canal (RP,SP),
threshold volume for the first sense of defecation (TV) and
the sense of urge defecation were evaluated during ARM
studies. 1 ml/kg/day lactulose was given for six months.
Numbers of defecation and encopresis a week were noted
before and after the treatment. The children who had still
urinary incontinence after the treatment were investigated
by advanced studies.

Results: Before the treatment, there were no differences in
terms of age, gender, general complaints, CTT and RMN
values, the numbers of defecation and encopresis between
the groups. After the treatment, CTT and number of encop-
resis decreased significantly in both groups, but defecation
numbers did not change. In addition, there were also an in-
crease in urge sensation and a decrease in TV in Group 1.
Complete recovery of encopresis was 26 % and 30 % in
Groups 1 and 2. Complete recovery of enuresis was 30 %
in Group 2. Children with still urinary incontinence had
mostly over active detrusor contractions. 

Conclusion: The response of both groups to constipation
therapy was similar. It was interesting that 70 % of chil-
dren had still encopresis and urinary incontinence.

Key words: Encopresis, urinary incontinence, constipa-
tion, manometry, colonic transit time

D›flk› kaç›ran çocuklar ile d›flk› ve idrar kaç›ran 
çocuklar›n kab›zl›k tedavisine yan›t›: 
‹leriye dönük klinik çal›flma 

Billur DEM‹RO⁄ULLARI, Suzi DEM‹RBA⁄, ‹brahim DO⁄AN, Buket DALGIÇ, Ahmet GÜVEN, 
Zafer TÜRKYILMAZ, Kaan SÖNMEZ, Selahattin ÜNAL, A. Can BAfiAKLAR, Nuri KALE
Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi Çocuk Cerrahisi, Çocuk Sa¤l›¤› ve Hastal›klar›, ‹ç Hastal›klar› Anabilim Dallar›, Gülhane
Askeri T›p Akademisi Çocuk Cerrahisi Anabilim Dal›, Ankara

Adres: Dr Billur Demiro¤ullar›, Çi¤dem Mah. Ebru 2 Sitesi, F
Blok, No:34, 06530, Balgat-Ankara
Yay›na kabul tarihi: 1.10.2004

Çocuk Cerrahisi Dergisi 19:74-79, 2005

74



Girifl

D›flk› kaç›rma (DK), hemen daima gündüzleri istem-
siz olarak dört yafl ve üzerindeki bir çocu¤un kat›, ya-
r› kat› ya da s›v› kaka kaç›rmas› olarak tan›mlan›r.
DK ilkokul çocuklar›n›n % 1-3’ünde izlenmektedir.
DK genellikle kronik kab›zl›¤a ba¤l› olarak izlen-
mekle birlikte kab›zl›k olmadan da geliflebilmektedir
(15). Çocukluk ça¤›nda görülen kab›zl›k, klasik ola-
rak haftada üçten az s›kl›kta kaka yap›lmas› olarak
kabul edilmektedir. Bununla birlikte, çocu¤un hafta-
da üçten daha s›k aral›kla, ancak sert ve a¤r›l› bir fle-
kilde kaka yapmas› da kab›zl›k tan›m› içine girmek-
tedir (22). Kab›zl›k ve DK her zaman birlikte bulun-
maz. DK, daha çok tuvalete gitmeyi reddeden ve bu
nedenle rektumunda d›flk› biriktiren çocuklarda tafl-
ma fleklinde görülür (21). ‹drar kaç›rma (‹K) yak›n-
mas›n›n alt›nda ise enürezis veya mesane sfinkter
disfonksiyonlar› (MSD) yatmaktad›r. Bu iki kavram
aras›ndaki fark Uluslararas› Çocuk Kontinans Derne-
¤i taraf›ndan ortaya konmufltur. Buna göre, befl yafl
üzerindeki bir çocu¤un istenmeyen yer ve zaman
içinde yapt›¤› “fizyolojik” iflemeye enürezis denir.
Enürezis, genellikle geceleri uykuda, daha nadir ola-
rak da gündüzleri olur. Enürezis tan›m› d›fl›nda kalan
tüm ‹K durumlar› MSD’ye ba¤l› inkontinans olarak
kabul edilir (18). DK olan çocuklar›n yaklafl›k % 20-
30’unda beraberinde ‹K yak›nmas› da bulunmaktad›r
(15). ‹K yak›nmas›yla baflvuran çocuklar›n ise %
55’inde ayn› zamanda dile getirilmeyen bir kab›zl›k
yak›nmas› oldu¤u saptanm›flt›r (3). Hatta, baz› yazar-
lar kronik kab›zl›¤› gizli bir ‹K nedeni olarak ileri
sürmüfllerdir (20). Art›k günümüzde kab›zl›k ve
DK’n›n üriner sistem fonksiyonlar›n› direk olarak et-
kileyebildi¤i bilinmektedir (27). ‹ki sisteme ait fonk-
siyon bozuklu¤unun bir arada olmas›, bu çocuklarda
sanki daha ciddi bir kronik kab›zl›k tablosu olabile-
ce¤ini düflündürmektedir. Bu çal›flman›n amac›; ‹K
ve DK’n›n birlikte oldu¤u çocuklardaki kab›zl›¤›n
tek bafl›na DK’ya yol açan kab›zl›¤a göre daha flid-
detli ya da tedaviye daha dirençli olup olmad›¤›n›
araflt›rmakt›r.

Gereç ve Yöntem

Fakültemizin Çocuk Sa¤l›¤› ve Hastal›klar› Anabilim
Dal›’na ba¤l› Gastroenteroloji Bilim Dal› ve Çocuk
Cerrahisi Anabilim Dal› polikliniklerine baflvuran,

en az bir y›ld›r “kaka kaç›rma” yak›nmas› olan 39’u
erkek, 11’i k›z, toplam 50 çocuk çal›flmaya dahil edil-
di. Bu çocuklarda “DK” tan›s›, kronik kab›zl›k d›fl›n-
da kaka kaç›rma yak›nmas›na yol açabilecek di¤er
anatomik, nörojenik veya metabolik hastal›klar d›fl-
lanarak kabul edildi. Sadece DK yak›nmas›yla bafl-
vuran 27 çocuk Grup 1, öykü al›m› s›ras›nda DK ile
birlikte ‹K yak›nmas› da olan 23 çocuk Grup 2 ola-
rak ayr›ld›. Tablo 1’de her iki gruba ait genel özel-
likler ve yak›nmalar görülmektedir.

Ailelerin, yap›lacak tetkikler ve tedavi öncesinde,
Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi ‹nsan Etik Kurulu ta-
raf›ndan belirlenmifl kurallar çerçevesinde bilgilen-
dirilerek onaylar› al›nd›. Çocuklar›n haftal›k d›flk›la-
ma ve DK say›lar› bir form doldurularak not edildi.
Grup 2’deki çocuklarda ‹K’n›n gündüz, gece veya
hem gündüz hem de gece olup olmad›¤› ek olarak bu
formda belirtildi. Tedaviye bafllamadan önce kal›n
barsak boflalma zaman› (KBBZ) ve Anorektal mano-
metri (ARM) çal›flmalar› yap›ld›. Bu çal›flmalar ta-
mamland›ktan sonra fizik muayenesinde fekalit sap-
tanan çocuklar›n barsaklar› fosfat içeren rektal lav-
manlarla boflalt›ld›. Çal›flmaya dahil olan tüm ço-
cuklara 1 ml/kg/gün dozunda laktüloz (Duphalac,
Eczac›bafl›, ‹stanbul) tedavisi baflland›. Yaklafl›k bir
hafta, on gün içerisinde anneler çocuklar›n›n her
gün yumuflak k›vamda kaka yapmas›n› sa¤layacak
laktüloz miktar›n› kendileri ayarlayarak tedavi dozu-
nu belirlediler. Ailelere herhangi özel bir diyet veril-
medi, ancak, mümkün oldu¤unca çocuklar›n düzenli
ö¤ünlerle beslenmesi, kat› ve lifli g›dalar›n dengeli
bir flekilde yedirilmesi, düzenli bir tuvalet al›flkanl›-
¤›n›n kazand›r›lmas› önerildi. Aileler en geç iki ayda
bir kontrole ça¤›r›larak tedavinin düzgün yürütülüp
yürütülmedi¤i takip edildi. Alt›nc› ay›n sonunda tek-
rar haftal›k d›flk›lama ve DK say›lar› not edilerek te-
davi kesildi. Grup 2’de ek olarak ‹K yak›nmas›n›n
geçip geçmedi¤i ya da fleklinde bir de¤ifliklik olup ol-
mad›¤› sorguland›. Tedavi kesildikten bir hafta son-
ra yine s›ras›yla KBBZ ve ARMN çal›flmalar› tekrar-
land›. 

Grup 2’deki çocuklar›n tedavi öncesinde tam idrar
tetkiki ve idrar kültürleri de¤erlendirildi, kar›n ultra-
sonografileri yap›ld›. Tekrarlayan idrar yolu enfeksi-
yonu (‹YE) öyküsü olanlar›n DMSA ile böbrek sintig-
rafileri çekildi. Tedavi sonras›nda ‹K yak›nmas› de-
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vam eden çocuklar›n mesane fonksiyonlar›, Gülhane
Askeri T›p Akademisi Çocuk Cerrahisi Anabilim Da-
l›’nda ürodinami çal›flmas› yap›larak de¤erlendiril-
di. Ayr›ca gündüz veya hem gündüz hem gece ‹K ya-
k›nmas› devam eden çocuklar›n mesane filmleri çeki-
lerek vezikoüreteral reflü (VÜR) araflt›r›ld›.

KBBZ tekni¤i:

Bu çal›flmada, Arhan ve ark. taraf›ndan tan›mlanm›fl
olan “tek al›m, çoklu film” tekni¤i uyguland› (2).
K›rksekizinci saat ADKG’de opak tanecik görülme-
di¤i durumlarda çocuklar›n gereksiz yere ›fl›n alma-
mas› için baflka grafi istenmedi. Grafiler ayn› yazar
taraf›ndan de¤erlendirilerek hesaplanan KBBZ so-
nuçlar› daha önceden bildirilmifl olan (2) de¤erler ile
karfl›laflt›r›ld›. 

ARM tekni¤i:

Anorektal manometri çal›flmalar›, hastanemiz ‹ç
Hastal›klar› Anabilim Dal›’n›n Gastroenteroloji Bi-
lim Dal›’na ba¤l› Motilite Laboratuvar›’nda, konu-
sunda uzman bir teknisyen ve ayn› yazar taraf›ndan,
çocuklara herhangi bir sakinlefltirici madde verilme-
den gerçeklefltirildi. Tüm çocuklarla ifllem s›ras›nda
tam bir uyum sa¤land›. ‹fllem, “dura¤an teknik” ola-
rak tan›mlanan yönteme uygun bir flekilde yap›ld›
(24) ve dinlenme bas›nc› (DB), s›kma bas›nc› (SB),
rektoanal inhibitör refleks (RA‹R), ilk d›flk›lama his-
sini oluflturan eflik hacim (EH) ve acil d›flk›lama his-
si (ADH) de¤erlendirildi.

‹statistik:

Her grubun kendi içindeki tedavi öncesi ve sonras›n-

daki de¤erleri karfl›laflt›rmak için Wilcoxon ve
McNemar Testleri, gruplar aras›ndaki farkl›l›klar›
karfl›laflt›rmak için Mann-Whitney U Testi kullan›ld›.
P de¤erinin 0.05’ten küçük olmas› anlaml› olarak
kabul edildi. 

Bulgular

Her iki grubun cinsiyet, yafl ve tedavi öncesindeki
yak›nmalar› genel olarak benzer bulundu (Tablo 1).

Tablo 1. Gruplar›n tedavi öncesi genel özellikleri ve yak›nma-
lar›.

N
Erkek/K›z
Yafl (y›l, ortalama)
Tekrarlayan kar›n a¤r›s› (%)
Sert kaka yapma (%)
A¤r›l› d›flk›lama (%)
Fekalit (%)
Geçirilmifl ‹YE (%)

GRUP 2
(DK+‹K)

23
18/5 (3.6:1)
8.3 (5-13)

60
47.8
21.7
34.7
17.3

GRUP 1
(DK)

27
21/6 (3.5:1)
8.4 (5-15)

51.8
48.1
25.9
37
7.4

(‹YE: idrar yolu efeksiyonu).

Tablo 2. Teavi öncesi ve sonras› KBBZ, haftal›k d›flk›lama ve
DK de¤erleri.

Grup 1

Grup 2

2

6.3±0.7

7.5±1

1

4.4±0.8

6.6±1.1

(KBBZ: kolon boflalma zaman›, SH: standart hata)
1: Tedavi öncesi, 2: Tedavi sonras›
a: Tedavi öncesine göre p<0.05 (Wilcoxon Testi).

1

56.8±4.6

47.8±4.4

2

38±4.2a

36.2±3.8a

2

6.1±2.6a

7.4±2.2a

1

19.1±3.7

18.4±2.8

KBBZ 
(saat)

(Ort.±SH)

D›flk›lama say›s› 
(haftal›k)
(Ort.±SH)

DK say›s› 
(haftal›k)
(Ort.±SH)

Tablo 3. Tedavi öncesi ve sonras› rektal manometri sonuçlar›.

Grup 1

Grup 2

2

192.8±8.9

185±14.8

1

178±14

187±13.8

(DB: dinlenme bas›nc›, SB: s›kma bas›nc›, EH: eflik hacim, ADH: acil d›flk›lama hissi, SH: standart hata)
1: Tedavi öncesi, 2: Tedavi sonras›
a: Tedavi öncesine göre p<0.05 (Wilcoxon Testi)
b: Tedavi öncesine göre p<0.05 (McNemar Test)

1

64±3.7

63.5±3.7

2

66.3±2.2

62.8±3

2

19.2±2.4a

18.1±2.9

1

30.8±3.3

23.1±2.8

DB (mmHg)
(Ort.±SH)

EH (ml hava)
(Ort.±SH)

ADH
(%)

2

92.5b

86.9

1

55.5

65.2

SB (mmHg)
(Ort.±SH)

Çocuk Cerrahisi Dergisi 19:74-79, 2005

76



Sedece ‹K olan çocuklar›n geçirilmifl ‹YE oran› ol-
mayanlara göre biraz daha fazlayd› (% 17.3’e karfl›
% 7.4). Her iki grup aras›nda tedavi öncesine ait
KBBZ, haftal›k d›flk›lama ve DK say›lar› aç›s›ndan
bir fark yoktu (Tablo 2). Tedavi sonras›nda ise her iki
grubun KBBZ ve haftal›k DK say›s›nda istatistiksel
olarak anlaml› bir azalma oldu¤u saptand› (p<0.05).
Bu istatistiksel farkl›l›k her iki grubun kendi içinde
anlaml›yd›, gruplar aras›nda ise anlaml› bir fark bu-
lunmad›.

Tedavi sonras›nda her iki grubun haftal›k d›flk›lama
say›s›nda bir miktar art›fl vard› ama istatistiksel ola-
rak anlaml› de¤ildi (p>0.05). 

Tedavi öncesinde ARM de¤erleri yönünden gruplar
aras›nda bir fark yoktu (Tablo 3). Grup 2’deki çocuk-
lar›n tedavi sonras› ARM de¤erlerinde tedavi öncesi-
ne göre anlaml› bir de¤ifliklik göze çarpmad›. Ancak,
Grup 1’deki çocuklar›n tedavi sonras›nda ilk d›flk›la-
ma hissi için gerekli EH’in daha azald›¤›, ADH’nin
daha yüksek orandaki çocukta olufltu¤u dikkat çekti
(p<0.05). Grup 1’deki bu de¤ifliklik kendi içindeydi
ve Grup 2 ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda aralar›nda tedavi
sonras› ARM de¤erleri aç›s›ndan istatistiksel bir fark
bulunmad› (p>0.05). Tüm ARM çal›flmalar›nda RA-
‹R varl›¤› izlendi.

Tedavi sonras›nda DK yak›nmas› Grup 1’de % 26,
Grup 2’de ise % 30 oran›nda tamamen düzeldi, tüm

seride ortalama % 28 idi. Grup 2’de yer alan çocuk-
lar›n ise % 30’unda ‹K yak›nmas› tamamen geçti
(Tablo 4). Di¤er bir deyiflle, her iki grubun DK ya-
k›nmas› ile Grup 2’deki çocuklar›n ‹K yak›nmas› te-
davi sonras›nda ortalama % 70 oran›nda devam edi-
yordu. ‹K devam eden çocuklar›n ürodinami çal›fl-
malar›nda ço¤unlukla afl›r› aktif mesane ve/veya hi-
pokomplian mesane saptand› (Tablo 5). Tedavi son-
ras›, gündüz ve gece ‹K olan çocuklar›n yar›s›nda
gündüz yak›nmalar› geçti. Hem afl›r› aktif mesane
hem de hipokomplian mesane saptanan çocuklar›n
‹K yak›nmalar›nda fazla bir de¤ifliklik görülmedi.

Grup 2’deki çocuklar›n üriner isteme ait di¤er çal›fl-
malar›nda herhangi bir bozuklu¤a rastlanmad›.

Tart›flma

D›flk› inkontinans› çocuklar›n yaklafl›k % 2’sinde gö-
rülür ve altta yatan neden % 95 oran›nda kronik ka-
b›zl›¤a ba¤l› DK’d›r (26). Art›k fonksiyonel bir bo-
zukluk olarak kabul edilen kronik kab›zl›k nedeniyle
gastroenteroloji polikliniklerine baflvuran çocuklar›n
oran› % 25’e kadar ç›kmaktad›r (26). Çocuklarda DK
görülme s›kl›¤› dört yafl›nda % 3 civar›nda iken on
yafllar›nda bu oran % 1.6’ya inmektedir. DK’n›n er-
kek çocuklarda k›zlara göre 3 ile 6 kat daha fazla gö-
rüldü¤ü bildirilmifltir (15). Çal›flmam›zda da erkek
çocuklar k›zlara göre 3.5 kat daha fazla olarak bulun-
du. Daha önceki serilerde bildirildi¤i gibi bizim seri-
mizdeki çocuklar›n da yar›s›nda tekrarlayan kar›n a¤-
r›s› ve sert kaka yapma öyküsü vard› (10).

Kronik kab›zl›¤› olan çocuklar›n uzunca bir süre ano-
rektal bölge fonksiyonlar› detayl›ca incelenmifl, son
y›llarda ise gözler kal›n barsak motilite çal›flmalar›na
çevrilmifltir. Özellikle radyolojik olarak görüntülene-
bilir tanecikler kullan›larak yap›lan KBBZ, kal›n bar-
sak motilitesinin de¤erlendirilmesinde en s›k kullan›-
lan yöntemdir (6,7). Bu incelemede kullan›lan tane-
cikler, ya bir defada (tekli al›m) ya da arka arkaya üç
gün (çoklu al›m), yutulduktan sonra ADKG çekilir.
‹kinci yöntemin üstünlü¤ü, çocu¤un daha az ›fl›n al-
mas›d›r. Ancak ülkemiz koflullar›nda bu taneciklerin
pahal› ve az bulunabilir olmas›, ailelerin evde çocuk-
lar›na tanecikleri yutturmas›nda aksakl›klar olmas›
nedeniyle bu çal›flmada tekli al›m tekni¤i tercih edil-
mifltir. Zaten birçok çocu¤a da ikinci filmden sonra
tekrar ADKG istemeye gerek kalmam›flt›r. 

Tablo 4. Grup 2’deki çocuklar›n ‹K tipleri.

Gündüz-gece
Gece
Gündüz 

Toplam

Tedavi sonras›

6
9
1

16 (70 %)c

Tedavi öncesi

12
10
1

23 (100 %)

cp<0.05 Tedavi öncesi ve sonras› ‹K görülme s›kl›¤›n›n
karfl›laflt›r›lmas› (McNemar Testi).

Tablo 5. Tedavi sonras› ‹K yak›nmas› devam eden çocuklar›n
ürodinami bulgular›.

Normal
Mesane instabilitesi
Afl›r› aktif ve hipokomplian mesane 
Takip d›fl›

Toplam

3
3
5
5

16
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Her iki grubun bafllang›çtaki KBBZ de¤erleri normal
s›n›rlar içinde, haftal›k d›flk›lama say›lar› ise üçten
fazla idi. Baflka çal›flmalarda da kronik kab›zl›¤› olan
çocuklar›n yaklafl›k yar›s›nda KBBZ’nin normal de-
¤erler içinde oldu¤u bildirilmifltir (4,7). Laktüloz te-
davisi sonras›nda her iki grubun hem KBBZ de¤erle-
rinde hem de haftal›k DK say›lar›nda belirgin azalma
saptanm›flt›r. Haftal›k d›flk›lama say›lar›nda ise ista-
tistiksel de¤eri olmayan bir art›fl gözlenmifltir. Tüm
bunlara ra¤men her iki grupta alt› ayl›k tedavi sonra-
s›nda DK azalmakla beraber yaklafl›k % 70 olguda
devam ediyor olmas› dikkat çekicidir. Ancak bu du-
rum çok da flafl›rt›c› de¤ildir. De¤iflik çal›flmalarda,
genellikle ilk bir y›l içinde DK’n›n % 50-60, iki y›l
içinde ise % 80’ne varan oranda tamamen geçti¤i be-
lirtilmifltir (1,15,16). Tedavinin daha önce kesilmesi
ço¤unlukla nüksle sonuçlanmaktad›r. Kronik kab›z-
l›k ve DK olan bir çocu¤un tedavisi uzunca bir döne-
mi içerecek flekilde planlanmal› ve bu durum aileye
iyice aç›klanmal›d›r. Bu serideki olgular›n da alt› ay-
dan daha uzun bir süreye gereksinim duydu¤u anla-
fl›lmaktad›r. Sürenin uzat›lmas› yan› s›ra laktüloz d›-
fl› bir yumuflat›c›, örne¤in “senna” gibi barsa¤› uya-
ran daha güçlü bir ilaç tedavinin baflar›s›n› art›racak-
t›r. Laktüloz, yüksek osmolar yap›s›yla barsak içeri-
¤ini yumuflatan ilaçlar aras›nda yer almaktad› ve kro-
nik kab›zl›¤›n tedavisindeki etkinli¤i daha önceki ça-
l›flmalarla da gösterilmifltir (21). DK için etkin bir te-
davi uygulansa da % 20 ila 40 olgunun baflar›s›zl›kla
sonuçlanabilece¤i unutulmamal›d›r. Özellikle uzun
süreli DK’s› olan ve bunu ikincil kazanç için kulla-
nan çocuklar bu gruba girmektedir (5).

Loening-Baucke, kronik kab›zl›k ve DK’s› olan ço-
cuklar›n anorektal manometri çal›flmalar›nda kon-
trollere göre daha düflük DB ve RA‹R’in düzensiz ol-
du¤u, tedavinin üzerinden üç y›l geçmesine ra¤men
bu düflüklü¤ün devam etti¤ini ve bu durumun kolay-
ca yeniden DK’ya yol açabildi¤ini ortaya koymufltur
(11,12). Wald ve arkadafllar› ise özellikle DK olan er-
kek çocuklar›nda k›zlara göre daha yüksek oranda
(% 43’e % 10) anormal bir d›flk›lama dinami¤i oldu-
¤unu saptam›fl, bunun kaka birikimine ve kaç›rmaya
yol açt›¤›n› ileri sürmüfllerdir (25). Hem Corazziari
hem de Gutierrez ve arkadafllar›n›n çal›flmalar›na
bakt›¤›m›zda KBBZ’n›n uzam›fl ya da normal olma-
s›n›n ARM bulgular›n› genelde etkilemedi¤i dikkat
çekmektedir (6,7). Yaln›z, Gutierrez’in serisinde uza-
m›fl KBBZ olan çocuklar›n yaklafl›k yar›s›nda anor-

mal bir d›flk›lama dinami¤i saptanm›flt›r (% 15.8’e %
47.4) (7). Çal›flmam›zda, sadece DK’s› olan çocuklar-
la DK ve ‹K’s› olan çocuklar›n ARM de¤erleri ara-
s›nda ne tedavi öncesinde ne de sonras›nda istatistik-
sel olarak anlaml› bir fark belirlenmedi. Ancak,
DK’s› olan çocuklar›n tedavi sonras›nda EH de¤erle-
rindeki düflüfl ve ADH oranlar›ndaki art›fl tedavi ön-
cesine göre belirgin farkl›l›k gösteriyordu. Bu du-
rum, istatistiksel bir fark olmasa da DK’s› olan ço-
cuklar›n bafllang›çtaki EH de¤erlerinin di¤er gruba
göre daha yüksek, ADH de¤erlerinin ise daha düflük
olmas›ndan kaynaklanmaktayd›. EH ve ADH’nin
rektal duyumu yans›tt›¤› hat›rlanacak olursa, sadece
DK’s› olan çocuklar›n ilk baflta rektal duyumlar›n›n
daha azalm›fl oldu¤unu söyleyebiliriz. Bu da dolay›-
s›yla DK’s› olan çocuklar›n anorektal fonksiyonlar›-
n›n kab›zl›k tedavisine daha fazla yan›t verdi¤i ya da
DK ve ‹K’s› olan çocuklar›n anorektal fonksiyonlar›-
n›n düflündü¤ümüz kadar kötü olmad›¤› fleklinde yo-
rumlanabilir. Etik sorunlar nedeniyle bu çal›flmada
normal çocuklar›n KBBZ ve ARM çal›flmalar›n› içe-
ren bir kontrol grubu oluflturulamad›. Ancak, litera-
türdeki di¤er çal›flmalar›n kontrol verileri ile karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda her iki grubun DB ve SB de¤erlerinin
normal s›n›rlar içinde, EH de¤erlerinin ise normal-
den yüksek oldu¤u saptanm›flt›r (14). Yani, bu çal›fl-
maya dahil olan ‹K’s› olsun olmas›n DK’s› olan tüm
çocuklarda ilk d›flk›lama hissinin normalden daha
geç olufltu¤u, ADH’nin ise olgular›n yaklafl›k yar›-
s›yla üçte birinde bulunmad›¤›n› söyleyebiliriz. 

Kronik kab›zl›¤› olan çocuklar›n % 33’ünde gece ‹K,
% 20’sinde gündüz ve gece ‹K, % 10’unda ise tekrar-
layan ‹YE öyküsü vard›r (13). Zaten ifleme fonksiyo-
nunda bozukluk olan, mesanesini tam olarak boflalta-
mayan çocuklarda bir de kab›zl›k olmas› ‹YE riskini
art›rmaktad›r. Üriner sistemde anatomik bir problemi
olmayan bu çocuklar›n ürodinami çal›flmalar›nda afl›-
r› aktif measane s›k rastlanan bir bulgudur (8). Kab›z-
l›¤›n giderilmesiyle ‹YE riski azalmakta, ‹K geçmek-
te, en az›ndan gündüz ‹K düzelmektedir (17,19). Bu
çal›flmada DK ve ‹K’s› olan çocuklarda geçirilmifl
‹YE oran› daha yüksekti. Sadece DK’s› olup da ‹YE
geçiren çocuklar›n tamam›n›n k›z olmas› afla¤›dan
yukar› bulaflan bir enfeksiyonu düflündürmektedir.
Kab›zl›k tedavisiyle ‹K’s› olan olgular›n % 30’unun
yak›nmas› tamamen geçmifl, % 70’inde ise fliddeti
azalmakla beraber devam etmifltir. Gündüz ve gece
‹K’s› olan çocuklar›n yar›s›nda gündüz yak›nmalar›
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gerilemifltir. Her gece ‹K’s› olan çocuklar›n daha
seyrek olarak yak›nmalar›n›n devam etti¤i gözlen-
mifltir. 

Bilindi¤i gibi sindirim sistem ve üriner sistem pelvik
taban içerisinden geçerek sonlanmaktad›r. Yak›n
anatomik komfluluk ortak innervasyon gibi nedenler-
le, sitemlerden birine ait bir sorun di¤er sistemi etki-
leyebilmektedir ve her iki sisteme ait yak›nmalar bir-
likte görülebilmektedir. Örne¤in, serimizde de oldu-
¤u gibi, kronik kab›zl›k ve/veya kaka kaç›rma ile bir-
likte afl›r› aktif mesane veya seyrek ifleme bulgular›
ve üriner enfeksiyon ayn› hastada birlikte görülebil-
mektedir. Bu birliktelik son y›llarda Disfonksiyonel
Eliminasyon Sendromu (DES) olarak tan›mlanmak-
tad›r. Bu çocuklarda VÜR de s›k rastlanmakta ve bu
durum tedavi sonuçlar›n› olumsuz etkilemektedir (9).

Çal›flmam›zdan elde etti¤imiz sonuçlar, kronik ka-
b›zl›k ve/veya DK gibi yak›nmalarla baflvuran ço-
cuklarda üriner sistem, ‹K ve/veya ‹YE gibi yak›n-
malarla baflvuran çocuklarda da sindirim sistemi
fonksiyonlar›n›n iyice sorgulanarak de¤erlendirilme-
si ve bu hastalar›n tedavilerinin buna göre düzenlen-
mesinin gereklili¤ini desteklemektedir. Bulgular›m›z
ayr›ca, DK ve ‹K’n›n birlikte oldu¤u olgularda ka-
b›zl›k tedavisine öncelik verilerek ‹K’n›n geçip geç-
medi¤inin gözlenmesinin daha uygun olaca¤›n›, sa-
dece DK’s› olan çocuklar ile DK ve ‹K’n›n birlikte
oldu¤u çocuklar›n kab›zl›k tedavisine yan›tlar›n›n
benzer oldu¤u ve DK ile ‹K’n›n birlikte olmas›n›n,
kab›zl›¤›n daha ciddi oldu¤u anlam›na gelmedi¤ini
de göstermektedir. 
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