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Ozet

Amag: Sadece diski kagiran (DK) ¢ocuklar ile 6ykii alimi
sirasinda DK ile birlikte idrar kacirmasi (IK) da oldugu
ogrenilen cocuklarin kronik kabizlik tedavisine verdikleri
yanit karsilagtirilnugtir.

Yontem: Yagslarit 5-15 yil arasinda degisen, toplam 50 ¢o-
cuk (39 erkek, 11 kiz) ¢calismaya kabul edilerek iki gruba
ayrildi. Grup 1I’de sadece DK, Grup 2'de DK ve IK olan
cocuklar yer aldi. Kabizlik disi diger nedenler elenerek te-
davi dncesinde ve sonrasinda kalin barsak bosalma zama-
ni (KBBZ) ve anorektal manometri (ARM) calismalart ya-
pildi. KBBZ ¢alismalari tek alim teknigine gore hesaplan-
di. ARM sirasinda anal kanal dinlenme (DB) ve stkma (SB)
basinglar, ilk diskilama hissi olusturan esik hacim (EH),
acil digkilama hissi (ADH) ve rektoanal inhibitor refleks
(RAIR) varligi belirlendi. Alt ay siireyle 1 ml/kglgiin do-
zunda laktiiloz tedavisi verildi. Tedavi dncesi ve sonrasin-
da her iki grubun haftalik digkilama ve DK sayilari, Grup
2’ nin IK sekli not edildi. Tedavi sonrast IK devam edenle-
rin iiriner sistemleri degerlendirilerek mesane fonksiyonla-
ri incelendi.

Bulgular: Tedavi dncesinde gruplar arasinda yas, cinsi-
yet, genel yakinmalar, KBBZ ve ARM degerleri, haftalik
diskilama ve DK sayilari agisindan fark yoktu. Tedavi son-
rasinda her iki grubun KBBZ degerleri ve DK sayilarinda
belirgin diisme goriildii, digkilama sayilarinda degisiklik
yoktu. Grup 1'in ek olarak EH degerlerinde azalma, ADH
oranlarinda yiikselme oldugu dikkat ¢ekti, ancak gruplar
arasinda bir fark yoktu. Grup 1 ve 2’de sirasiyla % 26 ve
30 oraminda DK, Grup 2’de % 30 oranminda IK tamamen
gecti. IK devam edenlerde en sik “over active detru-
sor” (OAD), asurt kasilan detrusor saptandi.

Sonug¢: Her iki grubun kronik kabizlik tedavisine yamti
birbirine benzer bulundu. Siddetleri azalmakla beraber %
70 oraminda DK ve IK’ nin devam ettigi dikkat ¢ekti.

Anahtar kelimeler: Digki kagcirma, idrar kacirma, kabizlik,
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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 mllkg/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



B. Demirogullart ve ark., Diski kagiran cocuklar ile digki ve idrar kagiran ¢ocuklarin kabizlik tedavisine yamiti: Ileriye donek klinik ¢alisma

Giris

Diski kacirma (DK), hemen daima giindiizleri istem-
siz olarak dort yas ve lizerindeki bir cocugun kati, ya-
11 katt ya da sivi kaka kacirmasi olarak tanimlanir.
DK ilkokul ¢ocuklarinin % 1-3’iinde izlenmektedir.
DK genellikle kronik kabizliga bagli olarak izlen-
mekle birlikte kabizlik olmadan da gelisebilmektedir
(15), Cocukluk ¢aginda goriilen kabizlik, klasik ola-
rak haftada iicten az siklikta kaka yapilmasi olarak
kabul edilmektedir. Bununla birlikte, cocugun hafta-
da iicten daha sik aralikla, ancak sert ve agrili bir se-
kilde kaka yapmasi da kabizlik tanimi i¢ine girmek-
tedir (22), Kabizlik ve DK her zaman birlikte bulun-
maz. DK, daha cok tuvalete gitmeyi reddeden ve bu
nedenle rektumunda digk: biriktiren ¢ocuklarda tas-
ma seklinde goriiliir 2D, Idrar kacirma (IK) yakin-
masinin altinda ise eniirezis veya mesane sfinkter
disfonksiyonlar1 (MSD) yatmaktadir. Bu iki kavram
arasindaki fark Uluslararasi Cocuk Kontinans Derne-
gi tarafindan ortaya konmustur. Buna gore, bes yas
iizerindeki bir ¢ocugun istenmeyen yer ve zaman
icinde yaptig1 “fizyolojik” isemeye eniirezis denir.
Eniirezis, genellikle geceleri uykuda, daha nadir ola-
rak da giindiizleri olur. Eniirezis tanimi diginda kalan
tiim 1K durumlar1 MSD’ye bagl inkontinans olarak
kabul edilir 18). DK olan ¢ocuklarin yaklagik % 20-
30’unda beraberinde 1K yakinmasi da bulunmaktadir
(15, IK yakinmasiyla bagvuran cocuklarin ise %
55’inde ayn1 zamanda dile getirilmeyen bir kabizlik
yakimmasi oldugu saptanmistir (3), Hatta, baz1 yazar-
lar kronik kabizlig1 gizli bir IK nedeni olarak ileri
siirmiiglerdir (20), Artik giiniimiizde kabizlik ve
DK’nin iiriner sistem fonksiyonlarini direk olarak et-
kileyebildigi bilinmektedir (27). Iki sisteme ait fonk-
siyon bozuklugunun bir arada olmasi, bu ¢cocuklarda
sanki daha ciddi bir kronik kabizlik tablosu olabile-
cegini diisiindiirmektedir. Bu calismanin amaci; 1K
ve DK’nin birlikte oldugu ¢ocuklardaki kabizligin
tek basina DK’ya yol acan kabizliga gore daha sid-
detli ya da tedaviye daha direngli olup olmadigini
arastirmaktir.

Gerec ve Yontem
Fakiiltemizin Cocuk Sagligi ve Hastaliklar: Anabilim

Dalv’ na bagl Gastroenteroloji Bilim Dali ve Cocuk
Cerrahisi Anabilim Dali polikliniklerine basvuran,

en az bir yildir “kaka kacirma” yakinmast olan 39’u
erkek, 11'i kiz, toplam 50 ¢ocuk ¢calismaya dahil edil-
di. Bu cocuklarda “DK” tanist, kronik kabizlik digin-
da kaka kacirma yakinmasina yol acabilecek diger
anatomik, norojenik veya metabolik hastaliklar dis-
lanarak kabul edildi. Sadece DK yakinmastyla bas-
vuran 27 ¢cocuk Grup 1, éykii alimi sirasinda DK ile
birlikte IK yakinmasi da olan 23 cocuk Grup 2 ola-
rak ayrildi. Tablo 1'de her iki gruba ait genel ozel-
likler ve yakinmalar goriilmektedir.

Ailelerin, yapilacak tetkikler ve tedavi dncesinde,
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Insan Etik Kurulu ta-
rafindan belirlenmis kurallar cer¢evesinde bilgilen-
dirilerek onaylari alindi. Cocuklarin haftalik digkila-
ma ve DK sayilart bir form doldurularak not edildi.
Grup 2’deki ¢ocuklarda IK min giindiiz, gece veya
hem giindiiz hem de gece olup olmadigi ek olarak bu
formda belirtildi. Tedaviye baslamadan énce kalin
barsak bosalma zamani (KBBZ) ve Anorektal mano-
metri (ARM) ¢alismalart yapildi. Bu caligmalar ta-
mamlandiktan sonra fizik muayenesinde fekalit sap-
tanan ¢ocuklarin barsaklart fosfat iceren rektal lav-
manlarla bosaltildi. Calismaya dahil olan tiim ¢o-
cuklara 1 ml/kg/giin dozunda laktiiloz (Duphalac,
Eczacibasi, Istanbul) tedavisi baslandi. Yaklasik bir
hafta, on giin icerisinde anneler cocuklarinin her
giin yumugak kivamda kaka yapmasini saglayacak
laktiiloz miktarini kendileri ayarlayarak tedavi dozu-
nu belirlediler. Ailelere herhangi dzel bir diyet veril-
medi, ancak, miimkiin oldugunca ¢ocuklarin diizenli
ogiinlerle beslenmesi, kati ve lifli gidalarin dengeli
bir sekilde yedirilmesi, diizenli bir tuvalet aliskanli-
guin kazandirilmasi onerildi. Aileler en gec iki ayda
bir kontrole cagirilarak tedavinin diizgiin yiiriitiiliip
yiiriitiilmedigi takip edildi. Altinct ayin sonunda tek-
rar haftalik digkilama ve DK sayilari not edilerek te-
davi kesildi. Grup 2'de ek olarak IK yakinmasimin
gecip gecmedigi ya da seklinde bir degisiklik olup ol-
madigi sorgulandi. Tedavi kesildikten bir hafta son-
ra yine sirastyla KBBZ ve ARMN c¢alismalart tekrar-
landh.

Grup 2’deki ¢ocuklarin tedavi éncesinde tam idrar
tetkiki ve idrar kiiltiirleri degerlendirildi, karin ultra-
sonografileri yapildi. Tekrarlayan idrar yolu enfeksi-
yonu (IYE) éykiisii olanlarin DMSA ile bobrek sintig-
rafileri cekildi. Tedavi sonrasinda IK yakinmasi de-
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vam eden ¢ocuklarin mesane fonksiyonlari, Giilhane
Askeri Tip Akademisi Cocuk Cerrahisi Anabilim Da-
IV’ nda iirodinami ¢alismasi yapilarak degerlendiril-
di. Ayrica giindiiz veya hem giindiiz hem gece IK ya-
kinmasit devam eden cocuklarin mesane filmleri ¢ceki-
lerek vezikoiireteral reflii (VUR) arastirildh.

KBBZ teknigi:

Bu ¢alismada, Arhan ve ark. tarafindan tanimlanmus
olan “tek alm, coklu film” teknigi uygulandi (3.
Kirksekizinci saat ADKG’de opak tanecik goriilme-
digi durumlarda cocuklarin gereksiz yere 1sin alma-
masi i¢in bagka grafi istenmedi. Grafiler ayn yazar
tarafindan degerlendirilerek hesaplanan KBBZ so-
nuclart daha énceden bildirilmis olan (2) degerler ile
karstlastirildi.

ARM teknigi:

Anorektal manometri calismalart, hastanemiz I¢
Hastaliklar: Anabilim Dali’ min Gastroenteroloji Bi-
lim Dali’ na bagli Motilite Laboratuvart nda, konu-
sunda uzman bir teknisyen ve ayni yazar tarafindan,
cocuklara herhangi bir sakinlestirici madde verilme-
den gergeklestirildi. Tiim ¢ocuklarla islem sirasinda
tam bir uyum saglandu. Islem, “duragan teknik” ola-
rak tamimlanan yonteme uygun bir sekilde yapildi
24) ye dinlenme basinci (DB), stkma basinct (SB),
rektoanal inhibitor refleks (RAIR), ilk diskilama his-
sini olusturan esik hacim (EH) ve acil diskilama his-
si (ADH) degerlendirildi.

Istatistik:

Her grubun kendi i¢indeki tedavi éncesi ve sonrasin-

Tablo 3. Tedavi dncesi ve sonrasi rektal manometri sonuclari.
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daki degerleri karsilagtirmak icin Wilcoxon ve
McNemar Testleri, gruplar arasindaki farkliliklar:
karsilastirmak icin Mann-Whitney U Testi kullanild:.
P degerinin 0.05’ten kiiciik olmasi anlaml olarak
kabul edildi.

Bulgular

Her iki grubun cinsiyet, yas ve tedavi oncesindeki
yakinmalart genel olarak benzer bulundu (Tablo 1).

Tablo 1. Gruplarin tedavi 6ncesi genel 6zellikleri ve yakinma-
lari.

GRUP 1 GRUP 2
(DK) (DK+IK)

N 27 23
Erkek/Kiz 21/6 (3.5:1) 18/5 (3.6:1)
Yas (y1l, ortalama) 8.4 (5-15) 8.3 (5-13)
Tekrarlayan karin agrist (%) 51.8 60
Sert kaka yapma (%) 48.1 47.8
Agrili diskilama (%) 259 21.7
Fekalit (%) 37 34.7
Gegirilmis TYE (%) 7.4 17.3

(IYE: idrar yolu efeksiyonu).

Tablo 2. Teavi oncesi ve sonrast KBBZ, haftalik diskilama ve
DK degerleri.

KBBZ Diskilama sayisi DK sayis1
(saat) (haftalik) (haftalik)
(Ort.+SH) (Ort.xSH) (Ort.+SH)
1 2 1 2 1 2

Grup 1 56.844.6 38+4.22 4.4+0.8 6.3+£0.7 19.1£3.7 6.1+2.62

Grup 2 47.8+4.4 36.2£3.82 6.6+1.1 7.5+1 18.44+2.8 7.44+2.20

(KBBZ: kolon bosalma zamani, SH: standart hata)
1: Tedavi oncesi, 2: Tedavi sonrasi
a: Tedavi éncesine gore p<0.05 (Wilcoxon Testi).

DB (mmHg) SB (mmHg) EH (ml hava) ADH
(Ort.xSH) (Ort.xSH) (Ort.£SH) (%)
1 2 1 2 1 2 1 2
Grup 1 64+3.7 66.3+2.2 178+14 192.848.9 30.84£3.3 19.242.42 55.5 92.5b
Grup 2 63.5+£3.7 62.843 187£13.8 185+14.8 23.1+£2.8 18.1£2.9 65.2 86.9

(DB: dinlenme basinci, SB: stkma basinci, EH: egik hacim, ADH: acil digkilama hissi, SH: standart hata)

1: Tedavi oncesi, 2: Tedavi sonrasi
a: Tedavi dncesine gore p<0.05 (Wilcoxon Testi)
b: Tedavi dncesine gire p<0.05 (McNemar Test)
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Tablo 4. Grup 2’deki cocuklarm IK tipleri.

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi

Giindiiz-gece 12 6
Gece 10 9
Giindiiz 1 1
Toplam 23 (100 %) 16 (70 %)°

Cp<0.05 Tedavi éncesi ve sonrasi IK gériilme sikligimin
karsilastirilmast (McNemar Testi).

Tablo 5. Tedavi sonrasi IK yakinmasi devam eden cocuklarin
iirodinami bulgulari.

Normal 3
Mesane instabilitesi 3
Asirt aktif ve hipokomplian mesane 5
Takip dist 5
Toplam 16

Sedece 1K olan cocuklarmn gecirilmis IYE oran1 ol-
mayanlara gore biraz daha fazlaydi (% 17.3’e karsi
% 7.4). Her iki grup arasinda tedavi Oncesine ait
KBBZ, haftalik digkilama ve DK sayilar1 agisindan
bir fark yoktu (Tablo 2). Tedavi sonrasinda ise her iki
grubun KBBZ ve haftalik DK sayisinda istatistiksel
olarak anlamli bir azalma oldugu saptand1 (p<0.05).
Bu istatistiksel farklilik her iki grubun kendi icinde
anlamliydi, gruplar arasinda ise anlamli bir fark bu-
lunmadi.

Tedavi sonrasinda her iki grubun haftalik digkilama
sayisinda bir miktar artis vardi ama istatistiksel ola-
rak anlaml degildi (p>0.05).

Tedavi 6ncesinde ARM degerleri yoniinden gruplar
arasinda bir fark yoktu (Tablo 3). Grup 2’deki ¢ocuk-
larin tedavi sonrast ARM degerlerinde tedavi 6ncesi-
ne gore anlamli bir degisiklik goze ¢arpmadi. Ancak,
Grup 1’deki ¢ocuklarin tedavi sonrasinda ilk digkila-
ma hissi i¢in gerekli EH’in daha azaldigi, ADH’nin
daha yiiksek orandaki ¢ocukta olustugu dikkat cekti
(p<0.05). Grup 1’deki bu degisiklik kendi i¢indeydi
ve Grup 2 ile karsilastirildifinda aralarinda tedavi
sonrast ARM degerleri acisindan istatistiksel bir fark
bulunmadi (p>0.05). Tiim ARM calismalarinda RA-
IR varhig1 izlendi.

Tedavi sonrasinda DK yakinmast Grup 1°de % 26,
Grup 2°de ise % 30 oraninda tamamen diizeldi, tiim

seride ortalama % 28 idi. Grup 2°de yer alan ¢ocuk-
larin ise % 30’unda IK yakinmasi tamamen gecti
(Tablo 4). Diger bir deyisle, her iki grubun DK ya-
kinmasi ile Grup 2’deki gocuklarm IK yakinmast te-
davi sonrasinda ortalama % 70 oraninda devam edi-
yordu. IK devam eden ¢ocuklarin iirodinami ¢alis-
malarinda ¢ogunlukla asir1 aktif mesane ve/veya hi-
pokomplian mesane saptandi (Tablo 5). Tedavi son-
ras1, giindiiz ve gece IK olan cocuklarin yarisinda
giindiiz yakinmalar1 gecti. Hem agir1 aktif mesane
hem de hipokomplian mesane saptanan ¢ocuklarin
IK yakinmalarinda fazla bir degisiklik goriilmedi.

Grup 2’deki cocuklarin iiriner isteme ait diger calis-
malarinda herhangi bir bozukluga rastlanmadi.

Tartisma

Diski inkontinanst ¢ocuklarin yaklasik % 2’sinde go-
riiliir ve altta yatan neden % 95 oraninda kronik ka-
bizliga bagh DK dir (29). Artik fonksiyonel bir bo-
zukluk olarak kabul edilen kronik kabizlik nedeniyle
gastroenteroloji polikliniklerine bagvuran ¢ocuklarin
oram % 25’¢ kadar ¢ikmaktadir (26), Cocuklarda DK
goriilme siklig1 dort yaginda % 3 civarinda iken on
yaslarinda bu oran % 1.6’ya inmektedir. DK’nin er-
kek cocuklarda kizlara gore 3 ile 6 kat daha fazla go-
riildiigii bildirilmistir (1. Caligmamizda da erkek
cocuklar kizlara gore 3.5 kat daha fazla olarak bulun-
du. Daha 6nceki serilerde bildirildigi gibi bizim seri-
mizdeki ¢cocuklarin da yarisinda tekrarlayan karin ag-
r1s1 ve sert kaka yapma oykiisii vard: (10),

Kronik kabizlig1 olan ¢ocuklarin uzunca bir siire ano-
rektal bolge fonksiyonlar1 detaylica incelenmis, son
yillarda ise gozler kalin barsak motilite ¢alismalara
cevrilmistir. Ozellikle radyolojik olarak goriintiilene-
bilir tanecikler kullanilarak yapilan KBBZ, kalin bar-
sak motilitesinin degerlendirilmesinde en sik kullani-
lan yontemdir (©7). Bu incelemede kullanilan tane-
cikler, ya bir defada (tekli alim) ya da arka arkaya ii¢
giin (coklu alim), yutulduktan sonra ADKG c¢ekilir.
Ikinci yontemin iistiinliigii, cocugun daha az 1s1n al-
masidir. Ancak iilkemiz kosullarinda bu taneciklerin
pahal1 ve az bulunabilir olmasi, ailelerin evde ¢ocuk-
larma tanecikleri yutturmasinda aksakliklar olmasi
nedeniyle bu calismada tekli alim teknigi tercih edil-
mistir. Zaten bir¢cok cocuga da ikinci filmden sonra
tekrar ADKG istemeye gerek kalmamustir.
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Her iki grubun baglangictaki KBBZ degerleri normal
smurlar icinde, haftalik digkilama sayilart ise ticten
fazla idi. Bagka caligmalarda da kronik kabizlig1 olan
cocuklarin yaklasik yarisinda KBBZ’nin normal de-
gerler iginde oldugu bildirilmigtir (4.7, Laktiiloz te-
davisi sonrasinda her iki grubun hem KBBZ degerle-
rinde hem de haftalik DK sayilarinda belirgin azalma
saptanmistir. Haftalik digkilama sayilarinda ise ista-
tistiksel degeri olmayan bir artig gézlenmistir. Tiim
bunlara ragmen her iki grupta alt1 aylik tedavi sonra-
sinda DK azalmakla beraber yaklasik % 70 olguda
devam ediyor olmasi dikkat c¢ekicidir. Ancak bu du-
rum cok da sasirtict degildir. Degisik c¢alismalarda,
genellikle ilk bir y1l icinde DK’nin % 50-60, iki y1l
icinde ise % 80’ne varan oranda tamamen gegctigi be-
lirtilmigtir (1.15.10), Tedavinin daha 6nce kesilmesi
cogunlukla niiksle sonuglanmaktadir. Kronik kabiz-
lik ve DK olan bir ¢ocugun tedavisi uzunca bir done-
mi icerecek sekilde planlanmali ve bu durum aileye
iyice agiklanmalidir. Bu serideki olgularin da alt1 ay-
dan daha uzun bir siireye gereksinim duydugu anla-
stlmaktadir. Siirenin uzatilmasi yani sira laktiiloz di-
st bir yumusatici, 6rnegin “senna’” gibi barsagi uya-
ran daha giiclii bir ila¢ tedavinin basarisini artiracak-
tir. Laktiiloz, yiiksek osmolar yapisiyla barsak igeri-
gini yumusatan ilaclar arasinda yer almaktadi ve kro-
nik kabizligin tedavisindeki etkinligi daha 6nceki ca-
lismalarla da gosterilmistir 2D, DK i¢in etkin bir te-
davi uygulansa da % 20 ila 40 olgunun basarisizlikla
sonuglanabilecegi unutulmamahdir. Ozellikle uzun
stireli DK’s1 olan ve bunu ikincil kazang i¢in kulla-
nan cocuklar bu gruba girmektedir (),

Loening-Baucke, kronik kabizlik ve DK’s1 olan ¢o-
cuklarin anorektal manometri caligmalarinda kon-
trollere gore daha diisiik DB ve RAIR in diizensiz ol-
dugu, tedavinin iizerinden {i¢ yil gegmesine ragmen
bu diisiikliigiin devam ettigini ve bu durumun kolay-
ca yeniden DK’ya yol acabildigini ortaya koymustur
(1L.12)  Wald ve arkadaglari ise 6zellikle DK olan er-
kek cocuklarinda kizlara gore daha yiiksek oranda
(% 43’e % 10) anormal bir digkilama dinamigi oldu-
gunu saptamis, bunun kaka birikimine ve kacirmaya
yol actigin ileri siirmiislerdir (25). Hem Corazziari
hem de Gutierrez ve arkadaglarinin ¢aligmalaria
baktigimizda KBBZ nin uzamis ya da normal olma-
sinin ARM bulgularini genelde etkilemedigi dikkat
cekmektedir (67, Yalniz, Gutierrez’in serisinde uza-
mis KBBZ olan ¢ocuklarin yaklagik yarisinda anor-
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mal bir diskilama dinamigi saptanmustir (% 15.8’e %
47.4) (. Caligmamizda, sadece DK ’s1 olan ¢ocuklar-
la DK ve IK’s1 olan cocuklarin ARM degerleri ara-
sinda ne tedavi dncesinde ne de sonrasinda istatistik-
sel olarak anlamli bir fark belirlenmedi. Ancak,
DK’s1 olan ¢ocuklarin tedavi sonrasinda EH degerle-
rindeki diisiis ve ADH oranlarindaki artis tedavi 6n-
cesine gore belirgin farklilik gosteriyordu. Bu du-
rum, istatistiksel bir fark olmasa da DK’s1 olan ¢o-
cuklarin bagslangictaki EH degerlerinin diger gruba
gore daha yiiksek, ADH degerlerinin ise daha diisiik
olmasindan kaynaklanmaktaydi. EH ve ADH’nin
rektal duyumu yansittig1 hatirlanacak olursa, sadece
DK’s1 olan ¢ocuklarin ilk basta rektal duyumlarinin
daha azalmis oldugunu sdyleyebiliriz. Bu da dolayi-
styla DK’s1 olan ¢ocuklarin anorektal fonksiyonlari-
nin kabizlik tedavisine daha fazla yanit verdigi ya da
DK ve IK’s1 olan cocuklarin anorektal fonksiyonlari-
nin diistindiigiimiiz kadar kotii olmadig: seklinde yo-
rumlanabilir. Etik sorunlar nedeniyle bu calismada
normal ¢ocuklarin KBBZ ve ARM calismalarini ice-
ren bir kontrol grubu olusturulamadi. Ancak, litera-
tiirdeki diger ¢alismalarin kontrol verileri ile karsi-
lastirildiginda her iki grubun DB ve SB degerlerinin
normal sinirlar i¢inde, EH degerlerinin ise normal-
den yiiksek oldugu saptanmistir (!4). Yani, bu calis-
maya dahil olan IK’s1 olsun olmasm DK’s1 olan tiim
cocuklarda ilk digkilama hissinin normalden daha
geg¢ olustugu, ADH’nin ise olgularin yaklasik yari-
styla iicte birinde bulunmadigini soyleyebiliriz.

Kronik kabizlig1 olan ¢ocuklarin % 33’iinde gece IK,
% 20’sinde giindiiz ve gece 1K, % 10’unda ise tekrar-
layan IYE oykiisii vardir (13), Zaten iseme fonksiyo-
nunda bozukluk olan, mesanesini tam olarak bosalta-
mayan cocuklarda bir de kabizlik olmasi IYE riskini
artirmaktadir. Uriner sistemde anatomik bir problemi
olmayan bu ¢ocuklarin tirodinami ¢alismalarinda asi-
11 aktif measane sik rastlanan bir bulgudur ®). Kabiz-
ligin giderilmesiyle IYE riski azalmakta, IK ge¢cmek-
te, en azindan giindiiz 1K diizelmektedir (17.19), Bu
calismada DK ve IK’s1 olan ¢ocuklarda gegirilmis
IYE oram daha yiiksekti. Sadece DK’s1 olup da IYE
geciren ¢ocuklarin tamaminin kiz olmasi asagidan
yukart bulasan bir enfeksiyonu diisiindiirmektedir.
Kabizlik tedavisiyle IK’s1 olan olgularin % 30 unun
yakinmasi tamamen gec¢mis, % 70’inde ise siddeti
azalmakla beraber devam etmistir. Giindiiz ve gece
IK’s1 olan cocuklarm yarisinda giindiiz yakinmalari
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gerilemistir. Her gece IK’s1 olan ¢ocuklarin daha
seyrek olarak yakinmalariin devam ettigi gozlen-
migtir.

Bilindigi gibi sindirim sistem ve iiriner sistem pelvik
taban icerisinden gecerek sonlanmaktadir. Yakin
anatomik komsuluk ortak innervasyon gibi nedenler-
le, sitemlerden birine ait bir sorun diger sistemi etki-
leyebilmektedir ve her iki sisteme ait yakinmalar bir-
likte goriilebilmektedir. Omegin, serimizde de oldu-
gu gibi, kronik kabizlik ve/veya kaka kagirma ile bir-
likte asir1 aktif mesane veya seyrek iseme bulgulari
ve liriner enfeksiyon ayni hastada birlikte goriilebil-
mektedir. Bu birliktelik son yillarda Disfonksiyonel
Eliminasyon Sendromu (DES) olarak tanimlanmak-
tadir. Bu ¢ocuklarda VUR de sik rastlanmakta ve bu
durum tedavi sonuglarini olumsuz etkilemektedir ().

Calismamizdan elde ettigimiz sonuglar, kronik ka-
bizlik ve/veya DK gibi yakinmalarla basvuran ¢o-
cuklarda iiriner sistem, IK ve/veya IYE gibi yakin-
malarla bagvuran c¢ocuklarda da sindirim sistemi
fonksiyonlarinin iyice sorgulanarak degerlendirilme-
si ve bu hastalarin tedavilerinin buna gore diizenlen-
mesinin gerekliligini desteklemektedir. Bulgularimiz
ayrica, DK ve IK’min birlikte oldugu olgularda ka-
bizlik tedavisine oncelik verilerek IK’nin gecip gec-
mediginin gozlenmesinin daha uygun olacagini, sa-
dece DK’s1 olan ¢ocuklar ile DK ve IK’nin birlikte
oldugu c¢ocuklarin kabizlik tedavisine yanitlarmin
benzer oldugu ve DK ile IK’nin birlikte olmasinin,
kabizligin daha ciddi oldugu anlamina gelmedigini
de gostermektedir.
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