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OZET

Girig/Amac

Cocukluk cagi konstipasyonlari, batin dinyada yaygin olmakla birlikte,
halen olgularin blyidk cogunlugunda nedenin bulunamadigi ve tedavinin
genellikle klinik deneyimlere dayandigi bir sorundur. Calismamizda,
konstipasyonun, terminolojisi, tedavisi ve takibini standardize etmek
amaciyla uluslararasi fikir birligi ile olusturulan Roma Il kriterleri kullanilarak
klinik sonuglarimiz irdelenmistir.

Gerec ve Yontem

Calismaya alinan 41 olgu ( 23 erkek, ortalama yas 4,7), infant Dissezisi
(n=14), Fonksiyonel Konstipasyon (n=22) ve Non-retantif Fekal inkontinans
(n=5) olarak adlandirilan (i¢ hastalik grubuna ayrildi. infant Dissezi grubuna
tedavi verilmedi, Fonksiyonel Konstipasyon grubunda oral ve rektal
laksatiflerden olusan standart tedavi protokoli uygulandi ve Non-retantif
Fekal inkontinans grubunda ise tedavinin esasini siki bir tuvalet egitimi
olusturdu, medikal tedavi verilmedi. Fonksiyonel Konstipasyonlu olgularda ilk
6 haftalik yodun tedavi dénemini takiben olgular tedavi basarisina gére g
gruba ayrilarak degerlendirildi.

Galismamizdaki veriler prospektif ve retrospektif olarak toplanarak,
hastalik gruplari, tedavi basari gruplari ve relaps olan-olmayanlar arasinda;
glncel yas, semptom yasi, cins, dlzensiz/yetersiz tedavi kullanimi,
semptomla klinik basvuru arasindaki sire, aile éykusi, beslenme durumu,
tuvalet egitimi, psikolojik faktér, Griner semptom, aylik fekal inkontinans, takip
sUresi ve relaps icin kargilastirmalar yapildi.

Bulgular

Ortalama 7,2 aylik takip siiresi sonunda, infant Dissezi grubunda
%71,4, Fonksiyonel Konstipasyon grubunda %72,7 ve Non-retantif Fekal
inkontinans grubunda ise %60 olgunun tedavisinde basarili olundu. Relaps
yalnizca Fonksiyonel Konstipasyon grubunda gézlendi (%12,1). Aylik fekal
inkontinans sikhdi ve psikolojik faktérlerin pozitifligi  prognozu anlamli dlgtide
negatif etkiledigi belirlendi (p<0,05). infant Dissezi grubundaki olgularin
%28,6’sI takip sonunda Fonksiyonel Konstipasyon tanisi aldi.
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Sonuc

Roma IlI kriterleri kullanilarak tanimlanan iki yeni grupta (infant Dissezi
ve Non-retantif Fekal Inkontinans) ilagsiz tedavi, olgularin yarisindan
fazlasinda (Sirayla %71,4 ve %60) basarili olmustur. infant Dissezi’nin
erken bebeklik déneminde tanimlanmasi gereksiz tedaviyi &nlemektedir.
Cocukluk cagi defekasyon bozuklugu gbésteren her ¢ olgudan birinin
tedaviye direncli oldugu goérilmistir. infant Dissezi tanisi alan olgular
fonksiyonel konstipasyon gelisimi agisindan yakin takip edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Cocuklar, konstipasyon, inkontinans, Roma lll, dissezi
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SUMMARY

FUNCTIONAL CONSTIPATION IN CHILDREN

Background/Aim

Constipation is a common phenomenon in childhood worldwide but its
causes and management remain obscure. Treatment is still based on clinical
experience. We were evaluated our clinical results to used Roma Il criteria
that was consisted with international consensus for terminology, treatment
and follow-up of constipation.

Patients and Methods

A total of 41 children that was complaint defecation disorders were
divided by three groups: Infant Dyschezia (n=14), Functional Constipation
(n=22) and Non-retentive Fecal Incontinence (n=5). Infant Dyschezia was
not treated the laxative therapy, Functional Constipation was treated
standard treatment protocol that was made oral and rectal laxative therapy
and treatment with Non-retentive Fecal Incontinence’s children were
consisten of a strict toilet training regimen only, without the use of laxatives.
Initially were performed to intensive therapy during the 6-weeks for the
Functional Constipation group. Thereafter, these patients were divided by
three groups according to success of therapy.

All datas were collected prospectively and retrospectively. Actual and
symptom age, sex, history of irregular/failed therapy, duration of symptoms
before intake in to the study, family history, nutritional status, toilet training,
psychological factors, symptoms of urinary tract, fecal incontinence for
month, follow-up period and relaps were compared between the groups
(Disease, therapy success and with/without relaps).

Findings

The median duration of the follow-up period was 7,2 months and our
cure rates for the Infant Dyschezia, Functional Constipation and Non-
retentive Fecal Incontinence groups were 71,4%,72,7% and 60%
respectively. The relapse was only detected Functional Constipation

(12,1%). Frequency of fecal incontinence and psychological factors were
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associated with poor prognosis (p<0,05). Babies of 28,6% with Infant
Dyschezia were diagnosed Functional Constipation after the follow-up
period.

Conclusion

Successfull treatment was achieved in two new groups (Infant
Dyschezia and Non-retentive Fecal Incontinence) that description with used
Roma Il criteria without drugs. The cure rates for these groups were 71,4%
and 60% respectively. If the Infant Dyschezia was identified in early infancy,
might to avoid unnecessary therapy. Despite therapy, chidhood defecation
disorders was still present in 1 of 3 children. Babies with Infant Dyschezia

were followed closely for development of Functional Constipation.

Key words: Children, constipation, incontinence, Roma lll, dyschezia



GiRis

Konstipasyon, bitlin dinyada, énemli ve yaygin bir sorundur. Pediatri
polikliniklerine  basvurularin = %3’0nd  bu olgular olusturmaktadir (1).
Konstipasyon, hafif ve kisa sliren formdan; ciddi, kronik, fekal kitle ve
enkoprezisle seyreden forma kadar degisen klinik semptom ve bulgu
verebilmektedir. Yakin tarihli ¢alismalar patofizyolojisine iligkin bilgilerimizi
hizla arttirsa da c¢ocukluk ¢agi konstipasyonlarinin nedenleri ve yoénetimi
halen karanlikta ve tartismahdir (2). Bu konuya isik tutacak klinik
arastirmalarda karsilasilan en &énemli sorun; hasta, hekim ve ailenin
konstipasyonu farkli algilamasi sonucu net bir tanimin yapilamamasidir.

Gocukluk ¢agi konstipasyonlari genellikle organik ve fonksiyonel olarak
iki grupta toplanmaktadir. Organik konstipasyon: Anatomik malformasyonlar,
metabolik nedenler, néropatiler, barsaga ait sinir veya kas bozukluklari, karin
duvari anomalileri, bag dokusu hastaliklari ve ilaglar gibi nedenlere ikincil
olarak gelisen defekasyon bozuklugunu tanimlar . Fonksiyonel konstipasyon
ise; objektif kanitlar olmaksizin, rahatsizlik verici defekasyondan kaginmak
isteyen cocugun istemli kaka tutmasi olarak tanimlanmakta olup organik
konstipasyona gbére c¢ok daha siktir (3). Son yirmi yilda, konstipasyonun
fizyopatolojisine iliskin bilgilerin artisi ve prospektif, randomize kontrolll
calismalarin sonucu yeni tanimlamalar yapilmis ve semptoma dayali, Roma
[l olarak adlandirilan tani kriterleri gelistiriimistir. Roma Il kriterlerinde
cocukluk cagr defekasyon bozukluklarina iki farkli grup daha eklenmistir.
Bunlardan ilki, ‘infant Dissezisi’ (ID) olup alti ayliktan kiiglik bir bebekte
zorlanarak digkilama seklinde tanimlanmis ve tedavisinde oral ya da rektal
laksatife gerek olmadig ileri strdlmistir. ikinci grup ise ‘Non-retantif Fekal
inkontinans’ (NRFi)'dir. Bu grup, kolonik transit zamani ve rektal duyarlilik
esiginin normal olmasi ile klasik konstipasyon grubundan ayrilmakta (4) ve
tedavisinde oral ya da rektal laksatif gerekmemektedir (5,6).

Galismamizda, defekasyon bozuklugu nedeniyle klinigimize refere
edilen ve organik nedenleri bulunmayan cocuklar, daha énce medikal tedavi



alip almadiklarina bakilmaksizin, Roma Il kriterlerine gére ¢ gruba ayrilarak
takibe alinmig ve olusturulan arastirma formu ile elde edilen veriler nedene

ybnelik olarak analiz edilmigtir.



GENEL BILGILER

Konstipasyon terimi, klasik olarak, sert gaytanin zor pasaji olarak
bilinmekte iken, bu terimle birlikte sik¢a kullanilan obstipasyon ise pasajlar
aras! intervalin uzun olmasi seklinde tanimlanmaktadir (7). Ancak
ginimizde genel kabul gbren bir konstipasyon tanimi yoktur. Gegtigimiz
yirmi yilda, genis katilimli, randomize kontrolli ¢alismalarda, ¢ocukluk ¢agi
konstipasyonunun ana o6zelliklerini esas alan lowa kriterleri (Tablo 1)
kullanilmigtir (2). Bu tanimlamada , olgularin, kriterlerin en az ikisine sahip
olmasi gerekmektedir. Bu kriterler, klinik sonuglari ve c¢esitli tedavi
protokollerinin etkinligini degerlendirmek igin kullanish olmakla birlikte,
cocukluk cagi defekasyon bozukluklarinin tamamini icermemektedir. Yakin
zamanda bu konuyla ilgilenen arastirmacilar, cocuklardaki fonksiyonel
gastrointestinal bozukluklari semptoma dayali tani kriterlerini kullanarak
siniflandirmiglardir (1. Dinya Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve
Beslenme Kongresi—1999). Bu klasifikasyon Roma |l kriterleri olarak
adlandirilmis olup defekasyon bozuklugu olan gocuklar; iD, Fonksiyonel
Konstipasyon (FK), Fonksiyonel Fekal Retansiyon (FFR) ve Fonksiyonel
Non-retantif Fekal Soiling (FNRFS) seklinde 4 grupta toplanmistir. Bu
kriterler, cocukluk ¢agi defekasyon bozukluklari i¢in standart tanimlamalar ve
siniflamalar getirerek  hem  klinisyenlere hem de bu bozukluklarin
patofizyolojisi ve tedavisi ile ilgilenen arastiricilara yol géstermistir (8). Kuzey
Amerika  Pediatrik  Gastroenteroloji  Toplulugu  (NASPGHAN) ise
konstipasyonu, iki haftadan daha fazla sdren, gecikmis ve agrili defekasyon
olarak tanimlamistir (9).

Roma Il kriterleri, yayinlanmasini takiben, gecerlilik ve uygulanabilirlik
acisindan diger kriterlerle karsilastinlarak irdelenmigtir (10,11,12). Bu
calismalarda, Roma II'nin lowa kriterlerine sahip fekal inkontinansi bulunan
fonksiyonel konstipasyonlu cocuklari taniyamadigr gézlenmistir. Roma |l
kriterlerinde ailelerin tanimasi gereken ve retantif postlre gére olusturulmus

olan FFR grubunun prevalansi ise beklenenden disik bulunmustur.



Tablo 1. lowa kriterleri

Haftada 3’ten az diskilama

Haftada 2 ya da daha ¢ok enkoprezis

Her 7 — 30 glinde bir blytk ¢apli ve bol digkilama*

Fizik muayenede palpabl abdominal ve/veya rektal fekal kitle

* Tahmin edilen standart gayta miktarinin iki kati veya tuvaleti tikayacak kadar digkilama

Bu nedenlerle, Roma Il kriterlerinin fonksiyonel konstipasyonlu gocuklarin bir
kismini disladigi ve kisitlayici oldugu gérilmis olup pediatrik defekasyon
bozukluklarinin yeniden tanimlanmasi ihtiyaci dogmustur (2,13).

ikinci Diinya Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme
Kongresi’'nde (2004), cocukluk ¢agi konstipasyonlari ile ilgili bir terminoloji
calisma grubu olusturulmus ve vyeni tanimlamalar yapilmigtir. Bu
tanimlamalar Tablo 2'de verilmistir. Burada varilan fikir birligi Roma Il
kriterlerinin de esasini teskil etmistir (Tablo 3). Olusturulan Roma Il
kriterlerinde, FFR, kronik konstipasyon kriterleri icinde yer almig olup ayr bir
antite olmaktan cikartilmistir. Enkoprezis ve soiling yerine fekal inkontinans
teriminin  kullaniimasi yéninde fikir birligine vanlmigtir. Kronik fekal
inkontinans, organik ya da fonksiyonel, en az 2 ay siren inkontinans olarak
tanimlanmigtir. Fekal impakt ise rektum veya karinda palpe edilen ve
defekasyon ihtiyaci olmasina karsin ¢cocugun kendi kendine bosaltamadigi
gayta kitlesi olarak tanimlanmistir (14).

Genis  katilimli  randomize  kontrolli  g¢alismalar, fonksiyonel
konstipasyon tanisi geciktikge tedavi basarisinin distigana géstermistir (5).
Bu nedenle Roma Il kriterlerinde tani konulmasi icin belirlenen slreler Roma
lll kriterlerinde kisaltilmistir. Fonksiyonel Fekal Retansiyon ve FNRFS’li
(Roma lll'e gére NRFI) olgularin tani kriterleri icin éngérilen en az 3 aylik
stre 4 yasindan kiguk hastalarda 1 aya, 4 yasindan biylklerde iki aya

indirilmistir.



Tablo 2. Gocukluk ¢agi konstipasyon terminolojiisi (Paris-2004)

Onerilen terminoloji

Tanim

Kronik konstipasyon

Fekal inkontinans

Organik fekal inkontinans

Fonksiyonel fekal inkontinans

Konstipasyonla iligkili fekal

inkontinans

Non-retantif fekal inkontinans

Fekal impakt (Kitle)

Pelvik taban dissinerjisi

Asagida verilen kriterlerin 2 veya daha fazlasi en az 2 ay boyunca olmali:
. Haftalik defekasyon sikliginin 3’ten az olmasi
e Haftada 1’den fazla fekal inkontinans
e  Karin muayenesinde ya da rektumda saptanan fekal kitle
e Diskinin tuvaleti tikayacak kadar biyik olmasi
e  Retantif postir ve kaka tutma davranisinin bulunmasi

e Agrili defekasyon

Uygun olmayan yerlerde digkilama

Organik nedene ikincil gelisen fekal inkontinans (Ornegin nérolojik
problemler veya sfinkter anormallikleri)

Non-organik fekal inkontinans, iki grupta incelenebilir:
»  Konstipasyonla iligkili fekal inkontinans

»  Non-retantif (Konstipasyonla iligkili olmayan) fekal inkontinans

Konstipasyonun diger belirti ve bulgulari ile birlikte fonksiyonel fekal

inkontinansin olmasi

Dért yasindan blylk gocukta, anamnez ve/veya fizik muayenede

konstipasyona ait kanit olmaksizin uygun olmayan yerlerde diskilama

Karinda veya rektumda, yardim olmadan pasaji mimkin olmayan fekal
kitle. Varligi abdominal veya rektal muayene ya da diger tani araglari ile
gOsterilebilir

Defekasyon sirasinda gevsetilemeyen pelvik taban




Tablo 3. Roma Il kriterleri - 2006
Hastalik Gruplari Kriterler Aciklama
Alti ayhktan
a. Enaz 10 dakika stren aglama ve zorlanmay: takiben kiglk bebek
) yumusak kivamli digkilama ve kriterlerin
Infant Dissezisi b. Diger agilardan saglkli bebek her ikisi de
olmali
Dort yasindan
kiigiik gocuk
ve
bebeklerde 1
a. Haftada 2 veya daha az defekasyon ay, 4
b.  Tuvalet aliskanhgini kazanmig ¢ocukta, haftada en az yasindan
bir kez enkoprezis biyiiklerde
Fonksiyonel c.  Asin kaka biriktirme anamnezi ise en az 2
Konstipasyon d.  Agnli veya zorlu barsak hareketleri aydir
e. Rektumda buyk fekal kitlenin bulunmasi kriterlerin 2
f.  Tuvaleti tikayabilecek kadar biyik ¢apli kaka anamnezi veya daha
fazlasinin en
az haftada bir
kez
bulunmasi
) Dort yasindan
a. En az ayda bir kez uygun olmayan sosyal ortamda biivik
ay
diskilama y
b, S | - ik i« bi cocukta en az
Non-retantif Fekal . emptomlarin, inflamatuar, metabolik ve anatomik bir 2 aydir
Inkontinans sebeple agiklanamamasi . .
N . kriterlerin
c. Kaka biriktirmeye ait kanitin olmamasi
tima olmali
Epidemiyoloji

Konstipasyon, hem ¢ocuk hem de yetigkinlerin baglica sindirim sistemi
Pediatri %3’U,
gastroenterolojiye basvurularin ise %25'’i yine bu sebepledir. Hollanda’da yer

yakinmasidir. polikliniklerine  bagvurularin pediatrik

alan 3. basamak bir pediatrik gastroenteroloji merkezinde ise bu oran

%45'tir (2). ingiltere’de 4-11 yas arasi cocuklarda yapilan bir calismada
konstipasyon prevalansi %34 oraninda bulunmustur (15). Klinigimizde ise
%15'ini  gocukluk cagdi

yapilan basvurularin defekasyon bozukluklari



olusturmaktadir. Asagida cocukluk cagi konstipasyonlarinin cins, fekal
inkontinans, aile 6ykusuU, eslik eden bozukluklar ve sik gérildigi hastaliklar
acisindan prevalansi 6zetlenmistir.

Cins: Konstipasyon, erkeklerde kizlara goére iki kat fazla gérilmektedir.
Konstipasyonu olmayan fekal inkontinansli (Roma lII'e gére NRFi) grupta ise
erkek/kiz orani 9/1°dir (2).

Fekal inkontinans: Dort yasindan blyldk olgularda fekal inkontinansin
gérilme sikhgr %1,5-2,8 bulunmustur. Bu olgularin %10-30°'unu NRF’li
cocuklar olusturmaktadir (8).

Aile 6ykusu ve eglik eden bozukluklar: Konstipasyonlu gocuklarin yarisinda
aile 6ykusu vardir, %30’una ise enlrezis eglik eder (7).

Sik gérildiga hastaliklar: Konstipasyon, serebral palsi ve otizmli ¢ocuklarda
ve disik dogum agirlikli bebeklerde daha yiksek oranlarda gérilmektedir
(%26-74). Bu cocuklarda fekal inkontinans ve gayta retansiyonu 10-14
yaslarina dek devam edebilmektedir (2).

Yukarda verilen tim  oranlar, c¢ocukluk c¢agi konstipasyonunun
yayginhgini gdstermekle birlikte, dikkatlice tasarlanmis epidemiyolojik
calismalarin verilerine dayanmamaktadir. Tanim konusunda uluslararasi
calisma gruplarinin ortak dili konugsma cabalari sirmektedir (5,6).

Yakin zamanda c¢ocukluk c¢agi konstipasyonlari konusunda tim
dinyada yapilan epidemiyolojik calismalardaki prevalans, hastaligin cografi
bdlgelere gbre durumu, cins ve yasa gbre dagihmi ile sosyoekonomik
faktorlerle iligkisi hakkindaki bilgileri 6zetleyen bir meta-analiz yayinlanmigtir.
Bu ¢alismada incelenen 79 makaleden g6zden gegirme niteliginde olan 18’
esas alinarak asagidaki sonucglara ulasiimistir.  Cocukluk cagi
konstipasyonunun prevalansi %0,7 ile %29,6 (Ortalama %8,9) arasinda
degiskenlik gbéstermektedir. Konstipasyonun baslama yasi 33 gin ile 2,1 yil
arasinda bulunmus olup olgularin yaklasik yarisinda yasamin ilk yilinda
baslamakta ve en ylksek prevalansa 4 yasinda ulasmaktadir. Cinse gére
prevalans farklihk géstermemektedir. Fekal inkontinans, c¢ocukluk c¢agi
konstipasyonlarinin en é6nemli semptomlarindan biridir ve 4 yasindan blyik
cocuklarda fekal inkontinans sikligr %2,2 bulunmustur. Fonksiyonel Uriner
inkontinans, ¢ocukluk ¢agi konstipasyonlarina %11,3 ile %21,6 arasinda
eslik etmektedir. Aileler konstipasyonun baslangicini; mama veya diyet



degisikligine (%44), cocugun agrili defekasyondan korkmasina (%30),
gecirilmis hastalik ya da hastaneye yatmaya (%21) ve tuvalet egitimi ile iligkili
sorunlara (%14) baglamiglardir. Konstipasyonun beslenme ile iliskisine dair
veriler birbiriyle ¢elismektedir. Sadece anne sitl alimi konstipasyon oranini
anlamli  dlgliide dusUrmekte ve obezite ise iki kat arttirmaktadir.
Konstipasyonlu cocuklarda pozitif aile éykisl %62,5 olarak saptanmistir.
Aile o6ykUsunin pozitif olmasi ¢ocuklarda orani 6-12 kat arttirmaktadir.
Ebeveynlerin her ikisi de konstipe ise ¢ocukta konstipasyon orani %48,5,
yalnizca birinde oldugunda ise %10,3 bulunmustur. Konstipasyonun
ekonomik durum, sosyal sinif, evlilik durumu, evin bulundugu yer ve ailenin

egitimi ile iligkisi saptanmamigtir (16).
Defekasyon fizyolojisi

Normal anorektal fonksiyon, otonomik ve somatik sinir sistemi
sayesinde anal sfinkterler ve pelvik taban kaslar arasinda olusan etkilesim
ile gerceklestirilir. Defekasyon, rektumda bulunan fekal materyalin peristaltik
barsak hareketleri ile bosaltiimasidir (17).

Cocuklarin  bircogu istemli barsak kontrolini 18 ay civarinda
basarabilirse de bunun tam anlamiyla gerceklestigi yas oldukca degiskendir.
Uc yasindaki cocuklarin %98'i tuvalet egitimini tamamlamistir. Kizlarda
mesane ve barsak kontroliniin kazaniimasi erkeklerden 6nce olmaktadir.
Mesane ve barsak kontrolinlin kazanilmasi maturasyonla iligkili olup erken
ve yogun tuvalet egitimi kuru ve temiz olmay! etkilememektedir (18).

Saglikli bir bebekte defekasyon sikligi yagsamin ilk haftasinda giunde 4
kez iken, yas ilerledikce digkinin miktari ve boyutu artmakta sikligl ise
azalmaktadir (Do6rt yasindaki ¢ocukta 1-2 kez/gun). Defekasyon sikligi 1-4
yas arasindaki cocuklarin yaklasik %97’sinde 0,5-3 kez/gin arasinda
degismektedir. D6rt yasindan sonra ginde 3 ile haftada 3 arasinda
arasindadir (2).

Patogenez

Fonksiyonel konstipasyonda etyopatogenez multifaktéryel olmakla
birlikte halen iyi anlasilabilmis degildir. Kolon, rektum ve anal sfinkterler gibi
yapilarin disfonksiyonu, cocukta defekasyon bozuklugu ile sonuclanabilir.



Defekasyon bozukluklari, bazi cocuklarda, bilinenin aksine davranig
problemlerinin sonucu degil nedenidir (19,20).

Konstipasyona neden olan etyolojik faktérler Tablo 4’te 6zetlenmigtir.
Tam yas gruplari dikkate alindiginda olgularin yaklasik %90’inda nedeni

belirlemek mimkin olmamaktadir (21).

Tablo 4. Dénemlere gére konstipasyonun etyolojik faktérleri
Bebek ve ¢cocuklar Adolesan
e Bilinmeyen e Bilinmeyen
e Anal fisslrler ¢ Uygun olmayan beslenme aliskanhgi
e Anne sltiinden inek sitlne gegis e Anoreksia nervosa
e inek siiti alerjisi ¢ Yavas transit konstipasyon
e (Colyak hastaligi e Diabetes mellitus
e Kaka tutma davranigi e Hipotiroidizm
e Yetersiz fiber alimi e Hiperkalsemia
e Kistik fibrozis e Cinsel istismar
e Psddo-obstriksiyon e llaclar (Opiatlar, antikolinerjikler ve
e Hirschsprung hastaligi antidepresanlar)
e Noronal intestinal displazi e Multipl sklerozis
e Anorektal malformasyonlar e Skleroderma
e Spina bifida ¢ Amiloidozis
e Maligniteler
e Parkinson hastalig
e Depresyon

infant Dissezisi’'nde bebegin, intrabdominal basing artisi ile pelvik taban

kaslarinin gevsetilmesi arasindaki koordinasyonu saglayamadigdi, 6grenme
slreci sonucu duzelen gecici durum oldugu dusundlmektedir (5). Yakin
zamanda, konstipasyon ve abdominal distansiyonu olan iki yenidoganda
intersitisyel Cajal hlcrelerinin gecikmis maturasyonu gésterilmistir (22). Bu
dénemde Hirschsprung Hastaligi ayirici tanisi gereklidir.

Konstipasyonun baslamasi ile ilgili G¢ krittk dénem Uzerinde
durulmaktadir (2,23). Bunlar:

e Anne sitinden inek sitine gecis (8-12 ay)

e Tuvalet egitimi (2,5-3 yas)

e Okula baslama (6-7 yas) dénemleridir.



Tuvalet egitimi periyodunda, aile ve c¢ocugun micadelesi ile gecen
sUrecte cocukta kaka tutma davranisi gelismekte ve bunun sonucu da
konstipasyon olmaktadir. Kaka tutma davranisinin diger nedenleri: Cocugun
daha 6nce yasadigi, buydk c¢apli, zorlu ve agrili defekasyon deneyimi,
cocukta belirgin davranig sorunlari olmasi, cocugun kendi tuvaleti digindaki
yerlerde defekasyondan kaginmasi ve anal fisstrler olarak sayilabilir. Agrih
defekasyondan kag¢inma davraniglari infant ve ylrime ¢agindaki ¢ocuklarda
farklilhklar ~ g6stermektedir. infantlar  genellikle  sizlanma, sirtini
kamburlagtirma, bacaklarini kaskati yapma gibi davraniglar sergilerken,
yurime c¢agindakiler; parmak ucunda yutrime, sirtini diklestirip kasma ve
bacaklari ile kalgalarini sikma seklinde retantif davranislar gdstermektedir.
Retantif davranis sonucu gelisen,  kronik rektal distansiyon; tasma
inkontinansi, rektal duyarhhidin kaybi, normal sikisma ve defekasyon
dizeninin  bozulmasi ve eksternal anal sfinkterin  istenmeyen
kontraksiyonuyla sonuclanmaktadir. Bir yandan digkilamak isteyen ¢ocugun
6te yandan pelvik taban kaslarini ve eksternal anal sfinkterini kasarak ¢ikisi
tikamasi seklinde 6zetlenebilecek olan bu paradoksal durum gocukluk ¢agi
konstipasyonlarindaki en 6nemli patofizyolojik mekanizmadir (2,3,23-25). Bu
paradoksal durumun biofeedback tedavisi ile dizeltilebildigi durumlarda dahi
konstipasyon devam edebilmektedir. Bu durum, tedaviye direngli kisir
dénglnin olusmasinda baska mekanizmalarin da etkili olabilecegini
gb6stermektedir (26,27).

Konstipasyonlu cocuklarda goérilen rektal duyarlilik, motilite ve
kompliyans bozukluklarinin  rektumdaki kronik fekal birikimin bir sonucu mu
yoksa nedeni mi oldugu konusu netlik kazanmamistir. Konstipasyonlu
cocuklarin yarisi, yetiskinlerin ise tamamina yakini anormal defekasyon
paternine sahiptir (28). Yetiskin calismalarinda, organik nedenler
dislandiginda, konstipasyonlu olgular ¢ temel grupta incelenmektedir.
Bunlar: Normal transit konstipasyon, yavas transit konstipasyon ve pelvik
taban dissinerjisidir (29). Yavas transit konstipasyon, kas (Gulgsuz
kontraksiyonlar) ya da enterik sinir sistemi (Motor aktivitenin koordine
edilememesi) nedenli geligebilir. Bu olgularla yapilan histopatolojik
calismalarda kolonun motilitesinden sorumlu argirofilik néronlarda azalma

g6ralmastir (30). Yakin zamanda yapilan ¢alismalar 5 Hidroksi triptaminin (5
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HT) SHT,4 reseptéri yoluyla kolonik motiliteyi arttirdigr yénindedir. Buradan
hareketle prucalopride gibi 5SHT,4 agonistlerinin konstipasyonlu ¢ocuklardaki
etkinlik ve glvenilirligini arastiran ¢alismalar halen Faz Il asamasindadir
(31,32). Konstipasyonlu cocuklarin bir kisminda da kolonun transit
zamaninin uzun oldugu belirlenmigtir. Bu durumun rektumdaki masif kronik
fekal retansiyonun sonucu oldugu diastntlmektedir (4).

Anorektal manometrik calismalar konstipasyonlu c¢ocuklarin (gcte
ikisinde rektal duyarlihk esiginin arttigini  géstermigti. Bu bulgu
konstipasyonlu ¢ocuklarda rektumun afferent yolunun anormal calistigina ve
bu da ¢ocukluk ¢agi konstipasyonlarindaki bir diger patofizyolojik antite olan
rektal duyarlilik yetmezligine isaret etmektedir (33,34). Bunun aksine Roma
lIl kriterlerine gdre ayri bir antite olan NRFI’li olgularda anal manometrik
parametreler ve kolon transit zamani c¢alismalari tamamen normaldir.
Konstipe c¢ocuklarda fekal inkontinans ginin herhangi bir saatinde
olusabilirken, NRFi’'ll ¢cocuklarda siklikla saat 15 ve sonrasinda olmaktadir.
Cocuga bunun sebebi soruldugunda ; ‘Tuvalete gitmeye zamanim yok’,
‘Bilgisayar oyunumu birakamadim’ veya ‘Sikistigimi hissettim fakat gec
kaldim’ gibi cevaplar alinmaktadir. Bu da bu c¢ocuklarin normal ve uygun
psikolojik stimilasyonlari oldugunu fakat onlarin bunu yok saydiklarini
gOstermektedir (35). Bu cocuklara ilac dnerilmemekte, tedavinin esasini
6dule dayal siki bir tuvalet egitimi ve sucglayici olmaktan kaginma
olusturmaktadir (6).

Cocukluk cagi konstipasyonlari icin pubertede geriledigine dair genel
bir inanisa karsin uzun dénem takiplerde, Ggte bir olgunun medikal tedaviye
direngc gbsterdigi ve bu c¢ocuklarda konstipasyona ait semptomlarin
puberteden sonra dahi persiste ettigi gbésterilmistir (36,37,38). Bunun
yaninda cocuklukta baslayan konstipasyonun adolesan dénemden sonra da
devam ettigi ve Irritabl Kolon Sendromu’na yol acarak yasam Kkalitesini
disirdugl de belirtilmigtir (39,40).

Son zamanlarda, kronik, tedaviye direngli konstipasyonun
etyopatogenezinde organik bozukluklarin, davranigsal ve psikolojik
nedenlerden daha 6nemli oldugu vurgulanmistir. Bu anlayisa gére, kronik
konstipasyonun patofizyolojisinde, anal manometri ve kolonik transit zamani

calismalarn ile yavas kolonik transit zamanli ve cikis tikanikhgr gdésteren
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baslica iki grup tanimlanmigtir. Histopatolojik incelemelerle desteklenip
sintigrafik ¢alismalarla glglenen bu yaklasim, kolondaki organik patolojinin
ortaya konup subtotal-total kolektomiler veya antegrad kontinan enema gibi
cerrahi tedavilerin payini arttirmistir (28).

Tani yontemleri

Defekasyon bozuklugu ile basvuran olgularda kullanilan tani
yéntemleri: Oyki, fizik muayene, anorektal manometri, kolonik manometri,
ayakta direk karin grafisi ve kolon transit zamani calismalarndir. Ancak
olgularin blytk cogunlugunda tani ve klinik takip icin dikkatli bir 6yki ve fizik
muayene yeterli olmaktadir (2).

Oykii: Defekasyon bozuklugu ile basvuran gocuklarda Hirschsprung
hastaliginin ayirici tanisina katki saglamak icin ilk defekasyon anamnezi
bilinmelidir. infantlarda anne sitinden inek sitine gegis dénemi
sorgulanmalidir. Oykiide sorgulanan diger &nemli belirtiler arastirma
formunda verilmistir (Ek-1). Takiplerde ailelerin semptom gunligui tutmasi
yararli olmaktadir.

Fizik muayene: Bu cocuklara fizik ve nérolojik muayene eksiksiz olarak
uygulanmalidir. Karin muayenesinde fekal kitle palpe edilebilir. Anal bakida;
anlisin pozisyonu, perianal hijyen, kizarikhk, perianal dermatit, fissir,
hemoroid, cinsel istismar bulgulari ve perianal refleks gbézlemlenir. Rektal
tusede ise perianal duyunun olup olmadigi, anal tonus, rektumun genisligi
ve anal sfinkterin istemli ya da istemsiz  kontraksiyonlari
degerlendiriimektedir (3).

Anorektal manometri:  Konstipasyonlu  ¢ocuklarda  anorektal
manometrinin baglica endikasyonu rekto-anal inhibitér refleks (RAIR)
varligini ortaya koyarak Hirschsprung hastaligini dislamaktir. Bazen
rektumu ¢ok genis olgularda da RAIR alinamaz. Defekasyon bozuklugu
gOsteren cocuklarin Ugte ikisinde rektal duyarliik esigi artmistir. Anorektal
manometri ile rektal duyarlilik esigini ve konstipasyonlu ¢ocuklarin yaklasik
yarisinda gorilen pelvik taban dissinerjisini de (Eski terminolojiye gére
anismus veya spastik pelvik taban) saptamak mimkandar (33,34).
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Kolonik manometri: Kolondaki ylksek amplitidii kontraksiyonlarin
6lcilmesi prensibine dayanmakta olup, ciddi ve tedaviye direncli
konstipasyonda, fonksiyonel ve nadir néromuskiler nedenler arasindaki
ayrimi yapmada kullaniimaktadir. Kolonik manometri, rutin pratikte zorunlu
olmayan bir testtir (41).

Ayakta direk karin grafisi: Konstipasyonlu ¢ocuklarin tanisindaki yeri
tartigmalidir (42,43,44,45). Endikasyonlari: Obezler, rektal muayeneyi
reddeden olgular veya bu muayenenin travmatik olabilecegi cinsel istismar
vakalari ile sinirhdir. Degerlendirilmesi zor ve subjektif oldugundan rutinde
kullaniimaz.

Kolon transit zamani ¢alismalari: Radyoopak (X-ray) veya radyontiklid
(Sintigrafi) isaretleyiciler kullanilarak total ve segmental kolonik transit
zamaninin belirlenmesi, defekasyon bozuklugu olan cocuklarda ve
yetigskinlerde kolorektal motor fonksiyon hakkinda gUvenilir bilgiler
vermektedir (28). Konstipasyonlu gocuklarin yaklasik yarisinda kolon transit
zamani anormal bir patern géstermektedir (2). Cocuklarda en sik rastlanan
anormal patern ise rektum seviyesinde yavaslamanin oldugu cikis
obstrilksiyonudur. Non-retantif Fekal inkontinans’li olgularda kolon transit

zamani normaldir (4).

Tedavi

Defekasyon bozukluklarinin tedavisiyle ilgili genis, randomize, plasebo
kontrolli caligmalar yoktur. Bunun yaninda, konstipasyonun tedavisinde
kullanilan ilaglarin; maksimum doz, kullanim slresi ve uzun dénem yan
etkileri halen net degildir. Bu nedenlerle konstipasyon tedavisinin temelini
klinik deneyimler olusturmaktadir (2).

Hastalar Roma |Ill kriterlerine gére gruplandidinda yalnizca FK
grubundaki olgularin tedavisi ilacladir. Bu tedavide amag, hastanin egitimi,
rektal kitlenin yok edilmesi, yeniden fekal retansiyonun o6nlenmesi ve
takibinin yapilmasidir. Konstipasyonun erken cocukluk déneminde tedavi
edilmesi, ciddi semptomlarin strmesini ve fekal inkontinans gelisimini

dnlemektedir (24). Tedavi sirasinda relaps gérilebildiginden tedavinin siresi
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en az 6-24 ay olmalidir (36). Cocukluk ¢ag! konstipasyonlarinin tedavisinde

kullanilan yéntemler ve ilag gruplari Tablo 5’te 6zetlenmistir.

Tablo 5. Fonksiyonel konstipasyonun tedavisinde kullanilan

ilaglar ve ydntemler

e Egitim ve édillendirme

e Diyet degisiklikleri

e Oral laksatifler (Osmotik ve stimilan laksatifler)

¢ Rektal laksatifler

e Lubrikanlar

e Pre ve probiotikler

e Prokinetikler

e 5 HT, agonistleri

e Davranis tedavileri

e Biofeedback tedavisi

e Anal dilatasyon

e Sakral sinir stimilasyonu

e Cerrahi (Total-segmenter kolektomi, sigmoid kolostomi,
antegrad kontinan enema)

Takip ve prognoz

Roma Il kriterlerine gére hastalarda tedavi basarisi ve relapsin
belirlenmesi igin iki dnemli takip parametresi; aylik fekal inkontinans (AFi) ve
haftalik defekasyon sikhigidir (4,10,12,36).

Yakin zamanda defekasyon bozuklugu olan ¢ocuklarla yapilan uzun
takipli ¢calismalar, bu soruna klasik bakis agisi olan ‘Blylylnce gecer’
distincesinin dogru olmadigini géstermistir (36,37,39,46). Bes yillik takip
sonunda hastalarin Gcte ikisi tedaviye olumlu yanit verirken Ugte birinde
konstipasyon semptomlari devam etmis ve yaklasik yarisinda en az bir kez
relaps gbézlenmistir (36).

Demografik veriler, klinik parametreler ve anorektal &lglmlerin
sonuglara etkileri ile ilgili veriler celiskilidir (24,36,37,39,46,47).
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GEREC VE YONTEM

Hastalar

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dalr'nda,
2008 yil Ocak ve Nisan aylari arasinda, 2. basamakta gérev yapan cocuk
saghgi ve hastaliklari ve ¢cocuk cerrahisi uzmanlari tarafindan 3. basamakta
yer alan poliklinigimize gdénderilen, arastirma protokoliine uygun 42 cocuk
calismaya alindi. Calisma, Uludag Universitesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan onaylandi. Belirlenen diglama kriterlerinden en az birine sahip

olan olgular ¢alisma digi birakildi.
Diglama kriterleri:

e Ano-rektal malformasyon

e Spina bifida

e Hirschsprung hastaligi

e Hipotiroidizm

e Metabolik veya renal anomaliler

e Mental retardasyon

e Laksatifler haricinde gastrointestinal sistem motilitesini etkileyen ilag
kullanan olgular olarak kabul edildi. Hirschsprung hastaliginin ayirici tanisi
klinigimizde anorektal manometri ile yapildi. Diglama kriterleri icin gereken
diger hormonal ve biyokimyasal tetkikler 2. basamak polikliniklerde

tamamlanmigti.
Hastalik gruplari

Galismaya alinan 42 olgudan biri takiplere gelmediginden
degerlendirme 41 olgu Uzerinden yapildi. Olgular 2006 yilinda tanimlanan
Roma Il kriterlerine (5,6) g6re G¢ gruba ayrilarak degerlendirildi. Olusturulan
hastalik gruplari: Fonksiyonel Konstipasyon (FK), infant Dissezi (iD) ve
Non-retantif Fekal inkontinans (NRFi) idi.
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Tedavi Protokolii

infant Dissezili olgularin tedavisinde oral ya da rektal laksatif veriimedi,
yalnizca aile bilgilendirildi. Bu kapsamda, anne ve babaya bu durumun,
bebegdin defekasyon yapmayi 6égrenme slrecinin bir parcasi oldugu, karin
kaslarini kastiginda pelvik taban kaslarini da kasan bebegin zorlandigi ve
bunun gecici oldugu anlatildi (5).

Fonksiyonel Konstipasyon grubundaki tim olgular, baslangicta, en az
6-8 hafta stiren yodun tedaviye tabi tutuldular. Bu kapsamda aile ve ¢cocuk
konstipasyon konusunda egitildi ve zorunlu diyet verilmeksizin fiber aliminin
arttinimasi yéninde tavsiyelerde bulunuldu. Enema ve oral laksatifleri iceren
standart geleneksel tedavi protokoll (STP) uygulandi (36). Bu protokolde,
oral laksatif olarak lactulose (Duphalac®) 1-3 ml/kg, giinde bir kez verildi. Bu
doz hastada yumusak kivamli kakay! saglayana dek arttirildi. Calismada
enema olarak iki preparat kullanildi. Gliserin + sorbitol + sodyum sitrat
(Libalaks®): 4 yasa kadar yarim, 4 yasin istlinde bir tip/giin en az 3 hafta
rektal yoldan uygulandi. Sodyum bifosfat enema (Fleet®) ise 20 kilonun
Ustlnde ve Libalaks’a yanit alinamayan 4 yasindan blyik olgularda pediatrik
dozda (66,6 ml.’lik), 12 yasindan blylk cocuklarda ise erigkin (133 ml.’lik)
dozda ginde bir defa kullanildi. Olgulara motivasyon arttirmaya ydnelik
6vgula sbézler sdylenip kiglk édaller verildi. Oral laksatif tedavi, basaril
sonug olsa da en az 3 ay kullanilacak sekilde dizenlendi. Tedaviye yanit,
defekasyon frekansi ve fekal inkontinans sikhidi ile degerlendirilip, en az 4
hafta basarili sonug elde edilince oral laksatif tedavi sonlandirildi.

Non-retantif Fekal inkontinans’li olgularda ise tedavi; aile ve cocugun
egitimi, suclayici olmaktan kacinma, édillendirme ile birlikte dizenli ve siki
bir tuvalet egitiminden olustu (6). Siki tuvalet egitimi, cocugun her gtin sabah
kahvaltidan sonra ve ayni saatte, en az 10 dk. tuvalete oturmasi olarak
tanimlandi.

Veriler, b0tln olgularda, tedavinin baglamasindan itibaren 6 aylik takip
sUresini doldurmak kosuluyla en az 30 dakika stren 3-6 poliklinik gérismesi
ile prospektif ve retrospektif olarak toplandi.
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Klinik Degerlendirme Kriterleri/Tanimlar

Fekal inkontinans, dért yasindan blylk hastada sosyal olarak uygun
olmayan ortamda normal barsak hareketi sonucu geligsen istemli ya da
istemsiz diskilama veya yumusak kakayla ic ¢camasirin kirlenmesi olarak

tanimlandi.
Tedavi basari kriterleri her hastalik grubu icin:
infant dissezi: Bebegin haftada 3’ten fazla ve agrisiz digkilamasi
Non-retantif fekal inkontinans: iki haftalik siirede 2'den az inkontinans

Fonksiyonel konstipasyon: Bir ay boyunca haftada 3 veya daha fazla

defekasyon ve ayda 2 veya daha az fekal inkontinans olarak belirlendi (36).
Tedavi basari kriterlerine gére olgularin takibinde 3 grup olusturuldu:
Grup I: Oral laksatif ihtiyaci yok
Grup lI: Oral laksatif intiyaci var
Grup llI: Oral laksatif intiyaci var fakat klinik basari yok
Diizensiz/yetersiz tedavi

Calisma 6ncesi bir veya birden ¢cok merkezde oral ve/veya rektal laksatif

kullanan olgulardan:

o Calismaya alinmadan 6nce, gecen 6 haftalik strede her gin laksatif
ve en az 3 hafta enema kullanimina ragmen haftada 3’'ten az defekasyon
ve/veya haftada 2'den fazla fekal inkontinans,

J Alti haftadan az ve/veya araliklarla laksatif, 3 haftadan az ve/veya
araliklarla enema kullananlar almis olarak degerlendirildi.
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Tedaviye yanitsizlik (Relaps) kriterleri

Daha &nce belirtilen STP sonunda; haftada 3’ten az defekasyon
ve/veya haftada 1’den fazla fekal inkontinans olarak belirlendi. Relaps
durumunda STP yeniden uygulandi.

Degerlendirilen parametreler ve istatistiksel analiz

Hastalardan arastirma formu ile toplanan bilgilerin 1siginda sirekli
(Bagimsiz) degiskenler ve kategorik (Bagiml) degiskenler (Tablo 6) igin
istatistiksel analizler yapildi.

Tablo 6. Cocukluk cagi defekasyon bozukluklarinda bagimsiz
ve kategorik degiskenler
Bagimsiz degiskenler Kategorik degiskenler
e Gincel yas e Cins
e  Takip suresi e Dizensiz/yetersiz
e  Semptomla klinik tedavi kullanimi
basvuru e Aile dykisu
arasindaki sire e Tuvalet egitimi
(SKBAS) e Uriner semptom
e  Semptom yasI e  Psikolojik faktor
e Aylk fekal e Relaps
inkontinans (AFi) e Beslenme

Mesane ve barsak kontrolini kazanarak bezden tamamen kurtulan
cocuk tuvalet egitimini tamamlamis olarak kabul edildi.

infant dissezi grubunda en az alti aylik takip siiresi sonunda giincel yas
>6 ay olacagindan ortalama yas hesaplanirken basvuru yasi dikkate alindi.
Konstipasyona etki edebilecek psikolojik faktérler Tablo 7’de 6zetlendi. Bu
kriterlerden en az birinin varligr durumunda psikolojik faktdr pozitif kabul

edildi. Tablo 7. Konstipasyona etki ettigi
disUnulen psikolojik faktérler

Kardes dogumu ya da élima
Yakininin 6limu

Aile ici gegimsizlik/siddet

Okul basarisizligi

Antipsikotik ila¢ kullanim &ykisu
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Aylik fekal inkontinans (AFi) sikiigi icin standart 2 olarak kabul edilip
AFi’1 2 ve 2'den az olanlar bir grup, 2'den fazla olanlar ise ayri bir grup olarak
degerlendirilerek istatistiksel analiz yapildi. Aylik fekal inkontinans 4
yasindan klcUk olgularda degerlendiriimedi. Hastalarda bagimsiz ve
kategorik degiskenlerin istatistiksel degerlendiriimesinde semptom yasi 4 ve
4’'ten kigUk olanlar ile 4’ten blylk olan olgular iki ayri grup olarak
degerlendirildi. Buna gére NRFi grubundaki tiim hastalar ile FK grubundan
14 olgu olmak Uzere toplam 19 olguda AFi degerlendirildi.

Galismamizda degerlendirmeye alinan driner sistem semptomlari Tablo
8'de verilmistir. Bu kriterlerden en az birinin varligi durumunda Uriner
semptom pozitif olarak kabul edildi. Uriner semptomlarin eslik edip etmedigi
ve psikolojik faktdr yalniz tuvalet egitimini almis 23 olguda degerlendirmeye
alindi.

Tablo 8. Fonksiyonel konstipasyonda Uriner sistem
semptomlari

Tekrarlayan Uriner enfeksiyon
Entrezis noktlirna (Gece idrar kacirma)
Entrezis diurna (GUnddz idrar kagirma)

Disfonksiyonel iseme bulgulari
e  Sikisma hissi
e @Gidnde 7 veya daha sik idrar yapma

®  Sikisma sirasinda driner inkontinans

Beslenme parametresi sadece ID grubunda kategorize edilirken diger
olgularin beslenmeleri igin ek siniflama yapilimadi.

Relaps, ilagtan tamamen kurtulmus (Tedavi basari kriterlerine gére grup
1) olgularda bagimsiz ve kategorik degiskenler, tedavi basarisi ve
olusturulan G¢ hastalik grubunun her birine gbére karsilastirmali olarak
degerlendirildi. Oral laksatifsiz veya oral laksatifle klinik basari saglananlar
birlestirilerek (Grup 1+2) basarili, klinik basari saglanamayan olgular ise
(Grup 3) basarisiz olarak degerlendirilip bagimsiz ve kategorik degiskenler
acisindan analiz edildi.
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Karsilastirma, hastalik gruplari, relaps olan-olmayanlar ve tedavi basari
gruplari arasinda tim degdiskenler igin yapildi.

istatistiksel analizler ‘SPSS 13.0 for Windows’ programi kullanilarak
yapildi. Ortalamalar ile birlikte degiskenlik élcitl olarak standart hatalar (SH)
verildi. Kategorik degiskenlerin karsilastirimasinda Pearson Ki-kare ve
Fischerin Kesin Ki-kare testleri kullanildi. Bagimsiz iki grubun
karsilastirlmasinda Mann-Whitney U testi, ikiden fazla bagimsiz grubun
karsilastirlmasinda ise Kruskal-Wallis testi kullanildi. Aylik fekal inkontinans
sikhginin basarili ve basarisiz olgulari ayirma performansini belirlemek icin
Receiver Operating Characteristic (ROC) analizi yapildi. Tim analizlerde
p<0,05 anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya alinan 41 hastanin 18’i kiz 23’0 erkek olup, ortalama yas

4,7 yil (1 ay-17 yas) ve ortalama takip siresi 7,2 ay (6-13 ay) idi. Hastalik

gruplarina gére bagimsiz degiskenlerin verileri Tablo 9’da verilmigtir.

Tablo 9. Hastalik gruplarinin bagimsiz degiskenlere gére verileri
Hastallk | Olgu sayisi Yas (yil) Takip suresi SKBAS (yil) AFI
gruplari (ay)

iD 14 2,32 ay 0,11 6,7%0,26 1,44 ay+0,24
FK 22 5,1£0,56 7,30,45 2,6+0,49 4,2+1,5
NRFI 5 14,12+1,45 8,6+0,24 7,3+2,09 3,4+1,74
Toplam 41 4,70,72 7,2%0,27 2,3310,49 4,0£1,23

Galismamizda erkek/kiz orani 1,27 olarak bulunmus olup olgularin

cinse go6re dagilimi Sekil 1’de verilmigtir. Cinsiyetin hastalik gruplan ve

basari gruplari tzerine bir etkisi saptanmadi (p>0,05).

FK

NRFi

B Erkek
BKiz

Sekil 1. Hastalik gruplarinin cinsiyet agisindan dagilhmi
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Hastalik gruplari yasa gdre degerlendirildiginde, ortalama yas iD
grubunda 2,3 ay, FK grubunda 5,1 yil ve NRFi grubunda 14,1 yil olup
aralarindaki farklar istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05). Tedavi basari
kriterlerine gére semptom yasi 4 ve daha kigUk olanlar ile 4’ten blylk
olanlar analiz edildiginde <4 yasinda semptom verenlerin %75,8'inin tedaviye
iyi yanit verdigi gértlmastir. Ancak, badimsiz ve kategorik olarak siniflanan
bltiin parametreler dikkate alindiginda bu iyi yanit istatistiki olarak anlamli
degildir (p>0,05). Non-retantif fekal inkontinans grubunun incelenmesinde
tedavinin basaril oldugu olgularda semptomlarin baglama yasi ortalama 8,4
yil (6,8-11) iken basarisiz grupta 4,45 yil (4,08-4,83) bulunmustur. Ustelik
NRFi grubunda basgarili olanlarin ortalama SKBAS’si 5,5 yil (6 ay-10 yil) iken
basarisiz grupta bu deger ortalama 10 yil (7-13 yil)’dir. Buradan NRFi
grubunda yer alan ve 4 yas civarinda semptomatik geldigi halde klinige geg
basvuran olgularin tedavisinin daha bagarisiz oldugu klinik gbzlemine
varilabilirse de verilen degerlerin istatistiksel analizi bu gruptaki olgu
sayisinin yetersizligi nedeniyle yapilamamistir.

Semptomla klinik bagvuru arasindaki siire iD grubunda 43+7 giin, FK
grubunda 2,61+0,49 yil ve NRFi grubunda 7,3+2,09 yil idi. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001). Tedavi basari gruplarina
g6re degerlendirildiginde ise SKBAS: Grup 1’de 2,07 yil, grup 2'de 2,82 yil,
grup 3te 2,52 yil bulunmus olup aradaki farklar istatistiksel olarak
anlamsizdir (p>0,05).

Fonksiyonel  konstipasyon  grubundaki  hastalarin  %32’sinde
semptomlarin 6 ayliktan 6nce basladigi goéraldi (Sekil 2). Fonksiyonel
konstipasyon grubunda semptom ve bulgular ile haftalik defekasyon sikligi
Sekil 3 ve 4’te verilmigtir.

<6 ay
%32

Sekil 2. Fonksiyonel Konstipasyon grubunda semptom yasi
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Sekil 3. Fonksiyonel Konstipasyon grubunda semptom ve bulgularin ylizdesi

Sekil 4. Fonksiyonel Konstipasyon grubunda haftalik defekasyon sikligi
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Hastalarin  klinigimize basvuru 6ncesi dlzensiz-yetersiz tedavi alimi
agisindan degerlendiriimesinde oranlar: ID grubunda %57, FK grubunda ise
%95, NRFi %60 idi. Bu oranlar karsilastiriidiginda yalniz iD grubu ile FK
grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,008). Tedavi
basari gruplarina gére karsilastirma yapildiginda dizensiz-yetersiz tedavi
alimi grup 1’de %68 iken grup 3’'te %83,3 bulundu. Buradan énceden tedavi
gb6ren grubun daha basarisiz oldugu klinik gézlemine varilabilirse de aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=1,00).

Hastalik gruplari ile aile déykiisii arasindaki iliski sirasiyla ID grubunda
%28, FK grubunda %40,9, NRFi grubunda %60 ve tim olgular dikkate
alindiginda %39 olarak bulundu. Ancak bu farklarin istatistiki analizinde
anlamh farkhlik gdzlenmedi (p>0,05). Aile éykusl tedavi basari gruplari
arasinda da anlaml fark géstermemekte idi (p>0,05).

Tuvalet egitimi acisindan iD grubu degerlendirme disi birakiimis olup
diger gruplar arasinda anlamh fark bulunmadi (p>0,05). Bu parametrenin
tedavi basari gruplari acgisindan degerlendiriimesinde de anlamli fark
saptanmadi (p=0,559).

Beslenme durumu yalniz iD grubunda kategorize edilmis olup olgularin
%28,6’sI sadece anne sitl, %42,9’u anne sOtl + mama, %28,6’sI anne suti
+ ek gida almakta idi. Beslenme gruplari arasinda tedavi basarisi acgisindan
anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tedavi basari kriterlerine gore, iD ve NRFi gruplar ya ilagsiz basarlli
(Grup 1) ya da klinik basarisiz (Grup 3) hastalardan olustu. Bu gruplarda
ilacla tedavi grubu olmadigindan karsilastirma yapiimamistir. FK grubunda
ise grup 2 olgular %31,8 oraninda idi. Hastalik gruplari arasinda tedavi
basarisi agisindan anlamli fark bulunmadi (p<0.05). Hastalik gruplarina gére
tedavi basari oranlar Sekil 5’'te verilmistir.

Uriner semptomatoloji agisindan ID grubu ve tuvalet egitimini heniiz
almamis olan olgular degerlendirme disi birakilmistir. Degerlendirilen 23
hastanin % 30’unda Uriner sistem semptomu mevcuttu. Fonksiyonel
Konstipasyon ve NRFi gruplari arasinda Oriner semptomatoloji acisindan
anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Fonksiyonel Konstipasyon grubunda
driner sistem semptomlarinin tedavi basarisinda belirleyici bir faktér olup
olmadigi degerlendirildiginde oranlar grup 1’de %12,5, grup 3’te ise %75
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bulunmustur. Bu, Uriner sistem semptomlarinin tedavinin basarli oldugu
grupta daha az oldugunu gdstermektedir. Ancak bu oranlar arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,067).

B Grup 1 (%)
.4 B Grup 2 (%)

B Grup 3 (%)

60
53,7
40,9 40
31,8
28,6 27,3
0
FK

NRFi Toplam
Sekil 5. Hastalik gruplarina gére tedavi basari oranlar

0

iD

Psikolojik faktorlerin defekasyon bozukluklarina etkisi agisindan iD
grubu ve tuvalet egitimini henliz almamis olan olgular degerlendirme disi
birakilmistir. incelenen 23 olguda etkili kabul edilen psikolojik faktdr orani
%30,4 bulunmustur. Bu oran FK grubunda %22,2, NRFi’'de ise %60 olup,
aradaki farkin istatistiki analizinde anlamlihk gérilmedi (p>0,05). Psikolojik
faktérler, tedavisi basarili olan olgularin %17,6’sinda, tedavisi basarisiz
olanlarinda %66,7’sinda mevcuttu. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli idi
(p=0,045).

Aylik fekal inkontinansin degerlendiriimesinde iD grubu ve 4 yasindan
kicUk olgular degerlendirme disi birakilarak toplam 19 olgu incelenmistir.
Hastalik gruplari ve tedavi basari gruplarina gére AFi sikhigi Tablo 10’'da
verilmistir. Fonksiyonel Konstipasyon grubunda fekal inkontinans gérilme
orani %64,3 idi (Sekil 6). Aylik fekal inkontinans parametresine ROC analizi
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yapilarak bu parametrenin basarili ve basarisiz olgulan ayirt etmede kritik
(Cut-off) degeri 2£0,11 olarak bulunmustur (%95 gtven arahgi 0,601-0,963).
Boylece AFi kategorik degisken olarak da analiz edilebilmistir. Tedavi
basarisi agisindan AFi sikligi degerlendirildiginde 3 grup arasinda anlamli
fark bulundu (p=0,045). ikili karsilastirma ile ileri analiz yapildiginda bu
anlamh farkin tedavi basar kriterlerine gére yalnizca ilagsiz basarl grup ile
(Grup 1 ) ve basarisiz grup (Grup 3) arasinda oldugu belirlenmigtir
(p=0,018).

Fi yok

%64

Sekil 6. Fonksiyonel Konstipasyon grubunda fekal inkontinansin (Fi) gérilme

ylzdesi

Tablo 11. Aylik fekal inkontinans sikhdinin hastalik gruplar ve tedavi bagari

gruplarina gére degerleri

Hastalik ilagsiz basarili ilagla basgarili Basarisiz
gruplar
FK 2,33+1,94 2,75%£1,79 8,5+4,09
NRFi 1,00 - 7,00£3,0
Toplam 1,88+1,27 2,75+1,79 8,0+2,72

ilacla tedavi edilen olgular da basarili sayiip (Grup 1+2) analiz edildiginde
AFi sikligi tedavisi basarili grupta ortalama 2,15 iken, tedavisi basarisiz
grupta (grup 3) ortalama 8 bulunmus olup aradaki fark istatistiksel olarak
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anlamlidir (p=0,017). Ayrica kritik deger <2 alindiginda, AFi sikhgi basarili
olgularin %80’inde <2 olarak bulunmustur.

Relaps, FK grubunda ve tedavi basarisi acgisindan grup 1’de yer alan 5
olguda goéruldi ve olgularin %60’ erkekti (Relaps orani tim olgularda
%12,1’i, FK grubunda 9%22,7). Relaps olan ve olmayan olgular tim
parametreler acisindan analiz edildiginde istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p>0,05). Ancak AFi relaps grubunda daha sik idi (Tablo 11).

Tablo 11. Relaps olan ve olmayan olgular arasinda AFi sikligi agisindan
anlamli fark saptanmadi (p=0,555)

Relaps AFi Ortalama + SH | Minimum- Maksimum
degerler
Var 6,66+3,54 0-12
Yok 3,52+1,80 0-20
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TARTISMA VE SONUC

Cocukluk cagi konstipasyonlari, batin dinyada yaygin olmakla birlikte,
halen olgularin blyidk cogunlugunda nedenin bulunamadigi ve tedavinin
genellikle klinik deneyimlere dayandidi bir sorundur. Yakin zamanda
patofizyolojisi ve uzun dénem takibi ile ilgili  ¢alismalarin 1s1dinda
terminolojisi, hastalik gruplarinin olusturulmasi , tedavisi ve takip kriterleri
uluslararasi fikir birligi ile standardize edilmeye calisiimistir (Roma Il, PACCT
ve Roma Ill) (5,6,8,14). Bu baglamda son yirmi yilda konstipasyonla ilgili
calismalarda siklikla kullanilan lowa kriterleri ile tanimlanan yeni kriterler
arasinda karsilastirmali calismalar yapilmistir.  Voskuijl ve ark. pediatrik
Roma Il kriterlerini cocukluk ¢cagdi defekasyon bozukluklarinda uygulanabilirlik
ve prevalans agisindan lowa kriterleri ile karsilastirmiglar ve Roma |l
kriterlerine gbére fonksiyonel konstipasyonu %64, fonksiyonel fekal
retansiyonu %18 bulup, lowa kriterlerine gére pediatrik konstipasyonun
oranint %74 bularak lowa kriterlerini saglayan %16 olgunun ise Roma I
kriterlerince atlandigini bildirmiglerdir (10). Bir bagka calismada 128 hastada
Roma Il ve PACCT kriterleri gecerlilik ve uygulanabilirik agisindan
karsilastirmig olup fonksiyonel konstipasyonun prevalansi PACCT kriterleri
ile %88,9 Roma Il kriterleri kullanildidinda ise %47,6 olarak hesaplanmis ve
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Konstipasyonlu
cocuklarin %42,1'i Roma |l kriterleri ile taninamamigtir (12). Buradan
hareketle semptoma dayali ve cocukluk cagi defekasyon bozukluklarinin
timand iceren yeni kriterler en son revize edilen hali ile Roma Il kriterleri
olarak yayinlanmistir (5,6). Bu calismada defekasyon bozuklugu ile bagvuran
olgular Roma Il kriterleri esas alinarak gruplandiriimig ve klinik sonuclar
irdelenmistir.

Cocukluk cagr konstipasyonunun cinsiyetle iligkisi hakkinda farkli
sonuglar bildirilmistir (16,36,46). Van Ginkel ve ark.’nin 418 konstipasyonlu
cocuk ile yaptigi 5 yil takipli calismada erkek/kiz orani 2/1 bulunmustur.
Bunun aksine, yazarlar, ilk bir yas icerisinde defekasyon bozuklugu ile
basvuran olgularin  cinsiyete gére dagilimlarinin  esit  oldugunu

vurgulamaktadir. Bu esitlik kiz gocuklarin erkeklere gére mesane ve barsak
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kontrollerini daha erken kazanmasi ve bu dénemde 1. ve 2. basamakta
gbrilerek tedavi edilip 3. basamaga refere olmamasi gibi sebeplerle daha
sonra degismektedir (36). Buna karsin yakin zamanda yayinlanan ve birgok
kitay! igine alan bir meta-analizde erkek/kiz oranlari esit bulunmus ve cinse
g6re prevalansin farkhlik gdstermedigi bildirilmistir (16). Calismamizda
erkek/kiz orani 1,27 bulunmus olup literatlrdeki her iki sonuca da yakindir.
Roma Il kriterlerine gére NRFi olarak tanimlanan hastalik grubunda ise
erkeklerin orani kizlardan anlamli diizeyde ylUksek (9/1) bulunmustur (3,48).
Bizim calismamizda da NRFi grubundaki olgularin %80Q’i erkek olup
bahsedilen literatlrle uygunluk géstermektedir.

Cocukluk cagi defekasyon bozukluklarini konu alan calismalarda yas
ile ilgili farkh veriler mevcuttur. Fonksiyonel konstipasyonlu cocuklarla yapilan
uzun takipli 4 calismanin 3 ‘Unde yas ortalamasi 8 yil iken diger calismada
10,6 yiIl bulunmustur (4,10,36,40). Bizim calismamizda FK grubunda
ortalama yas 5,1’dir. Bu farklilik yukarda s6zi edilen dort calismanin Gg¢linde
5 yasindan biyUk olgularin ¢alismaya alinmis olmasi ve ¢alismamizda FK
grubunun olusturulmasinda yas icin alt sinir belilenmemesi ile
iliskilendirilmistir. Ote yandan bir meta-analizde konstipasyon prevalansinin
en ylUksek oldugu yas 4 olarak bulunmus olup (16), calismamizdaki sonuca
yakindir. Galismamizda yer alan (¢ hastalik grubu yas agisindan birbirinden
farkhh bulunmustur (p<0,05). infant Dissezi grubunda yer alabilmenin
kriterlerinden biri alti ayhktan kicUk olmak oldugundan bu grubun diger
gruplarla fark gdstermesi olagandir. Ote yandan NRFI’li cocuklarin klinik
basvurulari ge¢ olmaktadir (4,49). Bu ge¢ basvurunun altinda ailelerin ve
cocugun bu sorundan utanmasi, kdltirel tabular ile ailenin  problemin
farkinda olmayip fekal inkontinansi; ¢ocugun tembelligine, dikkatsizligine,
k6tl  hijyenine veya stresine baglamasi yatmaktadir. Bunun aksine
defekasyon sikliginin azalmasi daha tehlikeli ve cabuk taninabilir
oldugundan fonksiyonel konstipasyonlu cocuklarin aileleri doktora daha
erken basvurmaktadir. Klinik gézlemimiz de ailelerin, pasajlar arasi intervalin
uzun olmasini fekal inkontinanstan daha fazla énemsedidi yéninde olup
literatiirle uyum gdstermektedir. Benninga ve ark.’min 50 NRFI'li gocukla
yaptigi calismada yas ortalamasi 9 bulunmus ve bu cocuklarin SKBAS’sinin
4 ile 10 yil arasinda oldugu bildirilmistir (4). Calismamizda NRFi grubunun
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yas ortalamasi 14,1 ve bu grupta SKBAS’si ise ortalama 7,3 yil olup 0,5 ile
13 yiIl arasindadir. Fonksiyonel konstipasyon grubu ile NRFi gruplari
arasinda, ortalama yas acisindan olusan bu fark; Roma Ill'e gdre NRFi
tanisi igin 4 yasindan biiyiik olmanin gerekliligi ve NRFP'li olgularin  klinige
gec basvurmalarina baglanmistir.

Gocukluk ¢agr defekasyon bozukluklari gruplandirilirken tanimlanan iki
yeni antitenin (iD ve NRFI) farkli patofizyolojik mekanizmalara bagl gelistigi
ve bu nedenle de tedavi yaklasimlarinin farkli olmasi gerektigi bilgisinden
yaralanilmistir. Bu gruplar iginde 6 ayliktan kiigik bebeklerde tanimlanan ve
bebegin defekasyonu &grenme slrecinin bir parcasi sayilarak tedavi
gerektirmeyen iD grubu énemli bir yere sahiptir. Bununla birlikte, 6 ayliktan
kiiciik olguda ID ve FK arasinda ayirici tani yapmak zorluk arz etmektedir
(12,46). Yazarlar, bu nedenle infantlarda fonksiyonel konstipasyon tanisi
koyarken kriterlerin ayrim yapmaya daha elverigli hale getiriimesini
savunmaktadir. Galismamizda da FK’lu her (¢ olgunun birinde semptomlar,
6 ayliktan énce baglamaktaydi ve D tanisi alan olgularimizin %28,6’sina
(Tedavi basarisi elde edilemeyen olgular) laksatif tedavi baglandi. Buradan
hareketle iD tanisi alan olgularin bir kisminda obstriiktif semptomlarin
g6rildigi ve bunlarnin daha sonra fonksiyonel konstipasyona dénustigu
g6zlemine varilabilirse de bunu retrospektif olarak analiz etmek oldukca
gugtar.

Cocukluk cagi konstipasyonlarinin en énemli nedenlerinden biri agrili
defekasyon deneyimi sonucu ¢ocukta gayta retansiyonunun gelismesidir (3).
Loening-Baucke 185 olgu ile yaptigi calismada agrili defekasyonun en sik
g6rilen semptom oldugunu (%93) gdézlemlemistir (24). Calismamizda da
FK’lu olgularin tamaminda agrili defekasyon gérilmis olup literatlirle uyum
g6stermektedir. Serimizde, gérilme sikligr agisindan agrili defekasyonu,
cakil tagi gibi sert defekasyon (%82) ve rektumda fekal kitle (%82) izlemigtir.

Cocuktan cocuga farklik gdsterse de tuvalet egitiminin baslatiimasi
icin genel kabul géren yas 2,5-3’t0r (18). Zorlayici ve erken baslanan tuvalet
egitiminin konstipasyona yol actigi yéninde bir inanis mevcuttur (2). Non-
retantif fekal inkontinansli olgularda bu genel inanigin aksine zorlayici ve
erken tuvalet egitimi yerine konstipasyon grubuna gére gecikmis tuvalet

egitimi s6z konusudur (4). Calismamizda tuvalet egitimi ve zamanlamasinin,
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hastalik gruplari ve tedavi basarisi agisindan istatistiksel olarak anlami
bulunmamistir.

Fonksiyonel konstipasyon grubundaki ¢ocuklarla yapilan uzun takipli
calismalarda semptomlarin erken baslamasinin tedaviye direng ve basarisiz
sonugla yakindan iligkili oldugu gézlenmistir (36,50). Van Ginkel ve ark.
semptom sdresi ile kétl sonuc arasinda anlamli iliski bulamamakla birlikte
bir yasindan énce baslayan konstipasyonun kétl prognostik bir isaret oldugu
klinik g6zlemine varmiglardir (36). Bu noktadan hareketle ¢calismamizda yer
alan FK'lu olgulari semptom yasi 4 ‘Gn altinda ve Ustinde olanlar seklinde
kategorize ederek analizler yaptigimizda semptom yasi 4’ln altinda olanlarin
tedavi basarisinin daha ylUksek oldugunu gdézlemledik. Ancak bu iyi yanit
istatistiki olarak anlamli degildi (p>0,05). Calismamizla literatlr arasindaki bu
celigkiyi FK'lu olgularin se¢imine baglamaktayiz. Sézi edilen iki ¢calismada
da 5 yasindan blyUk olgular calismaya alinmistir. Loening-Baucke’lin
calismasinda 4 yasindan klcuk konstipasyonlu ¢cocuklardan 2 yagindan énce
tani alip tedavisi dizenlenenlerin prognozu daha iyi bulunmustur (24). Bizim
calismamizda da 4 yasindan 6nce taninip tedavi edilen olgularda basari
orani yuksektir ki bu yanit gocukluk ¢cagi konstipasyonlarinin erken taninarak
tedavi edilmesi gerektigi bilgisiyle uyumludur (5,6).

Cocukluk cagl defekasyon bozukluklarinda tedavi basarisi SKBAS ve
dlzensiz/yetersiz tedavi kullanimindan etkilenmektedir (36,46). Van den
Berg ve ark.’nin 47 konstipasyonlu infantla yaptigi calismada SKBAS ne
kadar kisa ise sonu¢ o kadar iyi ve tedavi ne kadar dizensiz/yetersiz ise
sonu¢ o kadar kétl bulunmustur (46). Benzer sekilde van Ginkel ve ark. da
konstipasyona ikincil fekal inkontinansli olup klinige erken basvuran
olgularda tedavinin daha basarili oldugunu saptamiglardir (36).
Calismamizda dlzensiz/yetersiz tedavi kullanimi; iD grubunda %57, FK
grubunda %95, NRFi grubunda ise %60 idi. Bu gruplar birbirleriyle
karsilastiriidiginda yalniz iD grubu ile FK grubu arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli idi (p=0,008). Fonksiyonel konstipasyonlu c¢ocuklar 3.
basamak olan merkezimize gelmeden dnce tedavi aldiklari i¢in gruplar arasi
fark olusmustur. Tedavi bagari gruplarina gére kargilastirma yapildiginda
dlzensiz/yetersiz tedavi alimi grup 1’de %68 iken grup 3’te %83,3 bulundu.
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degilse de (p>0,05) edindigimiz klinik

31



izlenim 6nceden tedavi kullanan olgularin tedavilerinin yine basarisiz olma
ihtimalinin yUksek oldugu ydninde olup bu gbézlem literatiirle uyumludur.
Calismamizda tedavi basarisi ile SKBAS arasinda anlamh iligki
bulunmamistir (p>0,05),.

Cocukluk cagl defekasyon bozukluklari ile ilgili calismalarda hastalik
gruplarina  gb6re farkl tedavi basari oranlari bildiriimistir (24,36,49,51).
Loening-Baucke’lin infant calismasinda, diyet degisiklikleri ile %25, buna
laksatif eklenmesi ile %92 olguda basari elde edilmistir (24). Fonksiyonel
konstipasyonlu 418 cocukla yapilan uzun takipli bir calismada ise 1. yilda
basari orani %60 bulunmus, 5 yilin sonunda bu oran %70’e ¢ikmistir (36).
Borowitz ve ark.’nin fekal inkontinansi bulunan toplam 87 g¢ocugun dabhil
edildigi calismasinda, bir gruba yogun medikal tedavi, digerine bununla
birlikte tuvalet egitimini yerlestirmeye calisan bir davranis terapisi verilmis, 3.
grupta ise bahsedilen iki tedavi modalitesine biofeedback tedavisi de
eklenmis ve iyilesme oranlari sirasiyla %45, %78 ve %54 bulunmustur. Bu
calismada inkontinansin konstipasyona ikincil olup olmadigi dikkate
alinmamigtir (51). Van Ginkel ve ark.’min 117 NRFi'li olguyla yaptigi 6 yil
takipli calismada yogun ila¢ tedavisi ve davranis terapisi verilmis ve 2 yilin
sonunda basari %29, 2-4 yil periyodunda %30-70, 6. yilin sonunda ise %78
bulunmustur (49). Calismamizda, tedavi basari oranlari: iD grubunda %71,4,
FK grubunda %72,7 ve NRFi grubunda %60 bulunmustur. FK grubunda
tedavi basari kriterlerini ilagla saglayan olgularin orani ise %31,8'dir.
Serimizde basari acisindan gruplar birbirleriyle karsilastirildiginda aralarinda
anlamli  fark bulunmamistir (p>0,05). Loening-Baucke, yas agisindan
homojen olmayan bir grupta diyet + laksatifle tedavi basarisini %92 olarak
bildirirken ¢alismamizda homojen olarak olusturulmus iD grubunda tedavisiz
bagari orani %71,4'tiir. Buradan alti ayliktan kiglk olgularda ID tanisi
konursa, %71,4 oraninda tedavi gereksinimi olmadan klinik dizelmenin
beklenebilecedi sonucuna varilabilir.

Calismamizdaki takip siresi kisa olmakla birlikte FK grubundaki tedavi
basari oranimiz (%72,7) yukarda bahsedilen literatiire (36) yakindir.

Literatirde, fekal inkontinansh olgulara bir psikiyatrist tarafindan
davranis terapisi verilmesi konusu tartismalidir (52,53). Brazzelli ve ark.’i
konstipasyonu olan fekal inkontinansli olgularda davranig terapisi uygulanan
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ve uygulanmayan 18 calismayl (1168 olgu) karsilastiran bir meta-analiz
yayinlamigtir. Buna gére, kontinansin iyilestiriimesi agisindan, laksatif tedavi
ile davranis terapisinin kombinasyonu tek basina laksatif tedaviden daha
astin bulunmustur (53). Stark ve ark. retantif fekal inkontinansli ve standart
medikal tedavi ile bagarisiz olunan 59 c¢ocukta tedaviyi davranis terapisi ile
kombine edip, fekal inkontinans sikliginda %85 azalma, haftalik defekasyon
sikliginda ise %15 artma saglamistir (54). Ancak bu calismada tedavi basari
kriterleri net degildir. Bir baska calismada ise konstipasyona ikincil fekal
inkontinansi bulunan 134 olgu prospektif, randomize kontrolli olarak iki
gruba ayrilmig, bir gruba  yalniz davranis terapisi verilirken, diger gruba
laksatif, aile ve cocugun bilgilendiriimesi ve 6édllendiriimesinden olusan
konvansiyonel tedavi verilmistir. Buna goére, konvansiyonel tedavi haftalik
defekasyon sikligini anlamli olarak arttirmis ancak inkontinans sikliginin
azaltilmasi acgisindan davranis terapisine gére anlamli fark olusturamamistir.
Alti aylik takip slUresi sonunda basari oranlari; davranig terapisi grubunda
%51,5 ve konvansiyonel tedavi grubunda %62,5 olup aradaki fark anlami
istatistiki olarak anlamli bulunmamis ise de bu cocuklarda konvansiyonel
tedavinin ilk secenek oldugu, davranis tedavisinin ise davranis sorunu
yasayan olgularda uygulanmasi yorumuna variimistir (52). Bahsedilen Ug¢
calismada da fekal inkontinans konstipasyona ikincildir. Non-retantif Fekal
inkontinansli  olgularin homojen bir sekilde ele alinip yalniz davranis
terapisinin uygulandigi bir calismaya rastlanilmamistir. Non-retantif Fekal
inkontinansli olgular van Ginkel ve ark. tarafindan ele alinmis ancak bu
calismada da medikal tedavi ve davranis terapisi kombine edilmis olup 2
yillik basar orani %29 olarak bildirilmistir (49). Calismamizda bu olgulara
psikiyatrist tarafindan uygulanan davranis terapisi ve ila¢ tedavisi verilmemis,
ddule dayal siki bir tuvalet egitimi ile suclayici olmaktan kaginan, aile ve
cocugu bilgilendiren yaklasim ile %60 basari elde edilmistir. Ancak bu kisa
takip slresine kargin varilan sonug literatiire gére olumlu gériinmekle birlikte
vaka sayimizin azhgi gigli yorum yapmamizi engellemektedir.
Konstipasyonlu ¢ocuklarda, davranis bozuklugu, normal populasyona
gb6re daha sik gorulir. Ancak bu durum konstipasyonun tedavisi ile ortadan
kalktigindan ikincil bir klinik tablo olarak degerlendiriimektedir (19,20).
Procter ve ark’inin 76 olguyu retrospektif olarak bir anketle degerlendirerek
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yaptigi calismada, konstipasyonun, cocugun sosyal hayatini (%37), egitimini
(%37), psikolojisini (%74) etkiledigi ve 6zglven eksikligi (%63) yarattigi
bildirilmigtir (37). Galismamizda psikolojik fakt6ér pozitifligi, birka¢ sorudan
olusan daha basit bir anketle degerlendiriimis olup FK grubunda %22,2,
NRFi’de %60 toplamda ise %30,4 bulunmustur. Tedavi basarisi acisindan
karsilastiriidiginda basarisiz grupta anlamh olarak ylUksek oldugu
saptanmigtir (p=0,045). Buradan olumsuz psikolojik faktdrlerin negatif
prognostik oldugu sonucuna varilmigtir.

Konstipasyona eslik ettigi gézlenerek en ¢ok arastirilan klinik antite
fonksiyonel Uriner inkontinanstir (4,25). Benninga ve ark. konstipasyonlu
cocuklarda Uriner inkontinans oranini %41 olarak bildirmislerdir (4). Bir baska
calismada ise NRFI'li olgularin giindiiz ve gece enirezis sikliklari
konstipasyon grubuna gére ylksek bulunmustur (48). Literatlrde
konstipasyonlu ¢cocuklarda tekrarlayan driner enfeksiyon ve idrara sikismanin
anlamlh dlUzeyde arttigini (55), konstipasyonun tedavisi ile mesane
fonksiyonlarinin olumlu yénde etkilendigini (56) gbsteren calismalar mevcut
ise de driner semptomatolojinin konstipasyon tedavisine etkisini bildiren
yayina rastlaniimamistir. Calismamizda Uriner semptomatoloji orani %30
olup FK ve NRFi gruplari anlamli farklilik gdstermemektedir. Tedavi basarisi
acisindan bakildiginda, grup | ve Il'deki %12,5 olguda Griner semptomlar
pozitif iken, bu oran grup llII'teki olgularda %75 olarak bulunmus olup aradaki
fark anlamsizdir. Ancak klinik gézlemimiz Griner semptomu olan olgularin
tedaviye daha direngli oldugudur.

Gocukluk cagi defekasyon bozukluklari igin yeni hastalik gruplari ve
tedavi yaklagimlari énerilmekle birlikte tedaviye yanitin ve relaps gelisiminin
takibinde haftalilk defekasyon frekansi ve aylik fekal inkontinans sikhgi
geleneksel olarak yerini korumaktadir (1,4,10,12,23,26,36,57,58). Van Ginkel
ve ark. haftalik defekasyon sikligi 3’ten az olan olgularin oranini %60, fekal
inkontinans oranini ise %84 bulmus ve uzun takipli calismalarinda fekal
inkontinansin negatif bir prognostik faktér oldugundan séz etmiglerdir (36).
Boccia ve ark’nin calismasinda ise haftalik defekasyon sikligi 3’ten az olan
olgular %60 oraninda bulunmus olup AFi varligi olgularin %64,9’'unda ortaya
konmustur (12). Bir baska calismada ise oranlar yukardaki sirayla %43 ve
%84’tir (10). Calismamizda, haftalik defekasyon sikligi 3'ten az olan
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olgularin orani %64 olarak bulunmus olup literatlire benzerdir. Fonksiyonel
konstipasyon grubunda aylik fekal inkontinans gérilme orani %64,3
bulunmus olup yukarda bahsedilen literatirlerden biriyle uyumlu diger
ikisinden azdir. Bunun sebebini bu iki calismada NRFI’li olgularin da oranin
icine dahil edilmesine baglamaktayiz. Tedavi bagarisi agisindan bakildiginda
AFi sikigi basarili grupta anlamli olarak diisiiktir (p=0,017). Calismamizda
AFi'in  kritik degeri 2 olarak bulunmus olup literatiirle uyumludur (11). Buna
gére yapilan analizlerde de basarili olgularin %80’inde AFi sikligi 2 ve daha
az bulunmustur. Ozetlenecek olursa, konstipasyonlu cocuklarin tedaviye
yanitinin degerlendiriimesinde AFi sikh@ énemli bir yere sahiptir ve AFI
sikhgi yikseldikge basari orani dismektedir. .

Cocukluk cag! konstipasyonlarinin tedavisinde en énemli sorunlardan
biri relapstir (2). Van Ginkel ve ark. basariyla tedavi ettikleri olgularin
yarisinda 5 yillik takipte en az bir kez relapsa rastlamis ve konstipasyonlu
cocuklarin basariyla tedavi edilseler bile olasi relapslarin laksatifle tedavisi
icin en az yilda bir goérilmesi gerektiginin altini cizmislerdir (36).
Calismamizda ortalama 7,2 aylik takip stresi sonunda olgularin %12,1’inde
relaps goérilmastar. Literatlrle calismamiz arasindaki serimiz lehine gériinen
bu farki, takip stiremizin kisaligina baglamaktayiz.

Sonug olarak, bizim calismamiz da gdéstermistir ki yeni tani kriterleri
kullanilarak hastalik gruplarina gére tedavi diizenlense de ¢ocukluk ¢aginda
defekasyon bozuklugu gdésteren her ¢ olgudan biri tedaviye direnclidir.
Roma Ill kriterleri ile glindeme gelen iki yeni gruptan iD grubunda tedavisiz
%71,4 olguda basarili olunabilecedi ancak bu olgularin fonksiyonel
konstipasyon gelisimi acgisindan yakin takip edilmesi gerektigi ve NRFP'li
olgularin konstipasyonlu olgulardan ayirt edildigi takdirde oral laksatif veya
enema kullaniimaksizin %60’inin tedavi edilebilecegi sdylenebilir.

Galismamiz, hasta sayisinin azligi, takip sdresinin kisaligi ve
prospektif, randomize kontrolli tasarlanmamis olmasi gibi c¢ekincelerine
ragmen bize Roma |IIl kriterlerini kendi olgularimizda uygulamak ve
sonuglarini irdelemek firsatini  vermistir. Bundan sonra, yukardaki
cekincelerden arindirilarak tasarlanacak bir ¢alisma ile Roma Il kriterlerinin
uygulanabilirligi ve 6zellikle infantlardaki ayrim gtict arastiriimahdir.
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EKLER

Ek — 1. Verilerin toplanmasinda kullanilan arastirma formu

Arastirma Formu

Bélim |. Demografik bilgiler ve nedene yonelik faktérler

a. Ad-Soyad:

b. Yas:

c. Cins:

d. Ailede konstipasyon var mi?

1.Evet 2.Hayir

e. Uriner semptomlar eslik ediyor mu?
1.Evet 2.Hayir

f.  Psikolojik faktérler var mi?( Yakinin 6limd, kardes dodumu ve okul
basarisizligi gibi)
1.Evet 2.Hayir
g. Neyle besleniyor?
1.Yalnizca anne sUti(AS) 2. AS + mama 3. AS + ek gida 4. Normal gida
Bélim 1. Konstipasyonun tani kriterlerine yénelik faktérler

a. Tuvalet aligkanhgi kazanilmis mi?

1.Evet 2.Hayir

b.Daha 6énce tedavi 6ykusu var mi? (Dizensiz/yetersiz tedavi)
1.Evet 2. Hayir

c.Haftada kag¢ kez kaka yapar?

1.Ucten az 2.Uc veya daha fazla
d.Agnh veya zorlu kaka anamnezi var mi?
1.Evet 2.Hayir

e. Buyuk ¢apli digkilama anamnezi var mi?
1.Evet 2.Hayir

f. Cakil tagi gibi ve sert kaka mevcut mu?
1.Evet 2.Hayir

g.Asir, istemli kaka biriktirme anamnezi var mi?
1.Evet 2.Hayir

h. Rektumda buyuk fekal kitle var mi?

1.Evet 2.Hayir

I. Fekal inkontinans var mi?

1. Haftada 1 veya daha fazla 2.Haftada 1’den az
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OZGECMiS

06.01.1978'de Adana'da dogdum. ilk, orta, lise ve (Universiteyi
memleketimde okuyarak 30.06.2001'de Cukurova Universitesi Tip
Fakdltesi’nden mezun oldum. Osmaniye ili DUzici ilgesi Karacaéren Kéyi’'nde
2,5 ay pratisyen hekim, Mersin Universitesi Histoloji-Embriyoloji Anabilim
Dal'nda 9 ay arastirma gérevlisi olarak calistim. Uludag Universitesi Tip
Fakulltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dal’'ndaki goérevime 01.05.2003’te
basladim. Evli ve bir cocuk babasiyim.
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