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TURKCE OZET

FONKSiYONEL KABIZLIGI OLAN COCUK HASTALARDA
FIZYOTERAPI VE ILAC TEDAVIiSI KOMBINASYONUNUN TEK BASINA
ILAC TEDAVISI ILE KARSILASTIRILMASI

Giris ve Amac: Fonksiyonel kabizlik ¢cocukluk ¢aginda her yas grubunda
oldukca sik karsilasilan bir saglik sorunu olup yasam kalitesini olumsuz
etkilemektedir. Hastaligin patofizyolojisi multifaktoryel olup dissinerjik digkilama
paterninin 6nemli rol oynadigr diisiiniilmektedir. Calismamizda fonksiyonel kabizlik
tanil1 olgularda geleneksel olarak uygulanmakta olan ila¢ tedavisine ek olarak
fizyoterapi egzersizlerinin uygulanmasinin tek basina ilag¢ tedavisi kullanimina kiyasla

tedavi basarisina katkisinin arastirilmasi hedeflenmistir.

Gereg ve Yontem: Calismaya S.B.U. Izmir Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklar
ve Cerrahisi SUAM Cocuk Gastroenteroloji Hepatoloji ve Beslenme polikliniklerine
bagvuran, 4-18 yas arasindaki, Roma IV kriterlerine gore fonksiyonel kabizlik tanisi
almis olan 65 hasta dahil edildi. Tiim hastalara ilk basvurularinda ilag tedavisinin
baslanmasiyla birlikte uygun tuvalet egitimi ve kabizliga yonelik yasam tarzi
degisiklikleri hakkinda bilgilendirme yapildi. Olgularin 35’1 yalnizca standart ilag
tedavisiyle izlenecek; diger 30’u ise ilag tedavisine ek olarak abdominal izometrik
egzersizler, abdominal masaj, pelvik taban egzersizleri ve diyafragmatik solunum
egzersizlerini igeren fizik tedavi ve rehabilitasyon (FTR) programina dahil edilecek
sekilde randomize olarak gruplandirildi. FTR egitimleri olgularin yeterli uyumu
sagladig1 netlesene dek tekrarlayan seanslar halinde wverildi. Tiim hastalarin
demografik verileri, hastaliga iliskin semptomlar1 (kabizlik siiresi, digkilama sikligi,
disk1 kivami, kanama varligi, diski tutma, diski kagirma, agrili diskilama, karin agrisi,
gaz-siskinlik hissi) ve klinik bulgulari ¢aligmanin baslangicinda ve 3 aylik takip
stirecinde aylik olarak Olgu Rapor Formu’na (EK-1) kaydedildi.

Bulgular: Calismamiza katilan hastalarin yas ortalamasi 10,6+3,8 yildir.
Hastalarin cinsiyet dagilimi ve diger demografik veriler bakimindan gruplar arasinda
anlaml fark bulunmamaktadir. Hastalarin en sik yakinmalar1 karin agris1 (%76,9) ve
agrili diskilama (%72,3) olmustur. En stk muayene bulgusu fekalomdur (%23,1). Tk

bagvuruda hastalarin %82,9’unun gaita kivami kabizlik ile uyumludur. Hastalarin
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yaslarin ve toplam kabizlik stireleri arttik¢a digki kivamlarinin kabizlik lehine olma
siklig1 artmistir. Anal fissiir varligi ile fekalom ve digkida kanama yakinmasi arasinda;
disk1 tutma aliskanligi ile de enkoprezis ve fekalom varlig1 arasinda da pozitif yonde
anlaml iliski gosterilmistir. Hastalarin yasi kiigiildiikce enkoprezis sikligi artmistir.
Hastalarin diskida kanama, agrili diskilama, karin agrisi ve gaz-siskinlik hissi
sikayetleri  bakimindan FTR  uygulamasinin  tedavi  bagarisina  katkisi
gosterilememistir. Ilag+FTR grubunda hastalarin diski tutma aliskanliklar1 ilag
grubuna kiyasla 2,7 kat (p=0,017), disk1 kagirma yakinmalar1 1,7 kat (p=0.288), disk1
kivamlart ise 1,8 kat (p=0,148) daha fazla iyilesme gostermistir. Hastalarin digki tutma
aligkanliklart ilagc+FTR grubunda ilag grubuna kiyasla 2,7 kat daha fazla iyilesme
gostermistir (p=0,017). ilag+FTR grubunda hastalarin aylik diskilama sikligindaki
artis ila¢ grubuna kiyasla nispeten fazla olmakla birlikte saptanan fark istatistiksel
acidan anlaml diizeyde degildir (p=0,374). Tim parametrelerde zaman igerisinde
iyilesme kaydedilmis, en belirgin iyilesmenin 0-1. ay periyodunda da oldugu
gOriilmiistiir.

Sonug: Fonksiyonel kabizlig1 olan ¢ocuklarda standart ilag tedavisine alternatif
olarak one siiriilen yaklasimlar arasinda FTR uygulamalar1 tedavi basarisina katki
saglayabilecek etkin bir modalite olarak dne c¢ikmaktadir. Calismamizda hastalarin
digki tutma aligkanliklarindaki iyilesmede FTR uygulamalarinin eklenmesiyle
istatistiksel anlamli artis oldugu gdsterilmistir. Bunun yaninda FTR programina alinan
grupta diski kagirma, diskilama sikli§i ve diski kivami parametrelerindeki tedavi
basarisinin da rolatif olarak daha iyi oldugu dikkat ¢ekmistir. Hastalarda en belirgin
iyilesmenin 0-1 ay periyodunda goriilmiis olmast devam eden siirecte tedavi
uyumunun azaldig1 diisiincesini akla getirmistir. Hastalar ve yakinlar1 bu bakimdan
desteklenmeli, tedavi uyumunu artiracak hamleler yapilmalidir. Cocukluk c¢ag1
fonksiyonel kabizlik tedavisinde fizyoterapi uygulamalarinin yeri hakkindaki bilgi ve
deneyimlerimiz heniiz kisithdir. Ozellikle tedaviye refrakter kronik fonksiyonel
kabizlig1 olan olgularin da kapsanacagi, biiylik Olgekli randomize kontrollii

caligmalarla literatiiriin bu alanda zenginlestirilmesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Fonksiyonel kabizlik, fizyoterapi, ¢ocuklar



INGILIZCE OZET (ABSTRACT)

COMPARISON OF DRUG TREATMENT ALONE WITH COMBINATION OF
DRUG TREATMENT AND PHYSIOTHERAPY IN CHILDREN WITH
FUNCTIONAL CONSTIPATION: A RANDOMIZED CONTROLLED STUDY

Aim: Functional constipation is a very common childhood health problem with
poor outcomes affecting the quality of life. The pathophysiology of the disease is
multifactorial and a dyssynergic defecation pattern is thought to play an important role.
In our study, we aimed to assess the effect of standard medical care with physiotherapy
versus standard medical care alone in the treatment of children with functional

constipation.

Materials and Methods: Sixty-five patients with functional constipation
seeking treatment at the Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition
outpatient clinics in Izmir Dr. Behget Uz Pediatrics and Pediatric Surgery Practice and
Research Center were enrolled in this study. All patients were provided with
knowledge of proper toilet training and lifestyle interventions, and they were all
prescribed standard medication. Thirty-five of the cases received standard drug
therapy only; the other 30 were randomized to be included in a physical therapy
program that included abdominal isometric exercises, abdominal massage, pelvic floor
exercises, and breathing exercises in addition to drug therapy. Demographic data,
finding of disease related symptoms (constipation duration, stool frequency, stool
consistency, presence of blood in the stool, stool retention, encopresis, painful
defecation, abdominal pain, gas-bloating) and clinical manifestations obtained from
all patients were recorded in the Case Report Form (Appendix 1) at the beginning of
the study; and monthly changes were noted during the 3-month follow-up period.

Results: The mean age of the participants in our study was 10.6+3.8 years.
There was no significant difference between the two groups in terms of gender
distribution and other demographic data. The most common complaints were painful
defecation (72.3%) and abdominal pain (76.9%). The most common examination
finding was fecaloma (23.1%). The stool consistency in 82.9% of the patients was
compatible with constipation. There was a negative correlation between the patient age

with total duration of constipation and the stool consistency compatible with



constipation. Also the presence of anal fissure was associated with fecaloma and the
presence of blood in the stool. Stool retention habits were positively associated with
encopresis and the presence of fecaloma. The frequency of encopresis increased as the
age of the patients decreased. In terms of the patients' complaints of bleeding in the
stool, painful defecation, abdominal pain and gas/bloating sensation, the contribution
of physiotherapy interventions to the success of the treatment could not be
demonstrated. In the physiotherapy group, the stool habits of the patients improved 2.7
times (p=0,017), the complaints of incontinence were 1.7 times (p=0,288), and the
stool consistency improved 1.8 times (p=0,148) compared to the mediacation only
group. Although the increase in the monthly defecation frequency was relatively
higher in the physiotherapy group, the difference was not statistically significant
(p=0,374). All parameters improved over time, and the most significant improvement

was observed in the 0-1 month period.

Conclusion: Among the many approaches proposed as an alternative to
conventional treatment of functional constipation, physiotherapy stands out as an
effective modality that can contribute to treatment success. In our study, it was shown
that there was a statistically significant increase in the improvement of stool retention
habits of patients with the addition of physiotherapy interventions. In addition, it was
noted that the treatment success in the parameters of fecal incontinence, defecation
frequency and stool consistency was relatively higher. The fact that the most
significant improvement was seen in the 0-1 month period brought attention to
treatment adherence being decreased over time. Patients and their relatives should be
supported in this regard, and actions should be taken to increase treatment compliance.
Our knowledge and experience about the role and effectivesness of physiotherapy
interventions in the treatment of childhood functional constipation is still limited. The
literature should be enriched in this field with large-scale randomized controlled

studies, especially including cases with chronic refractory functional constipation.

Key words: Functional constipation, pyhsiotherapy, children

Xi



1. GIRIS VE AMAC

Digkilama aligkanliklarinin belirli bir diizen i¢inde siirmesi saglikli yagamin
onemli bir bilesenidir. Cocukluk ¢aginda kabizlik oldukga sik karsilasilan bir sorun
olup, her ne kadar hayati tehdit eden komplikasyonlarla birlikteligi nadir de olsa
cocuklar ve ailelerin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Kabizlik 1 ay veya daha
uzun siire boyunca diskilamanin gecikmesi (haftada 2 veya daha az) veya diskilamada
zorluk olarak tanimlanmaktadir. Pediatri polikliniklerine bagvuran hastalarin
%3’liniin, cocuk gastroenteroloji polikliniklerine yonlendirilen hastalarin ise %25’inin
kabizlik yakinmasi bulunmaktadir (1-3). Tiim pediatrik yas gruplarinda goriilebilen
bir hastalik olan kabizlik hastalarin yalnizca %5’inde organik sebeplere bagli olarak

gelisirken olgularin %90-95’1ik kismi fonksiyonel kabizlik tanis1 almaktadir (3,4).

Hastaligin  patofizyolojisinde yas, tuvalet aligkanliklari, beslenme
aliskanliklari, gastrointestinal motilite, psikososyal etmenler gibi pek ¢ok faktor rol
oynamaktadir. Bir¢ok hastada uygun karin i¢i basincin olusturulamamasina sekonder
olarak pelvik taban ve abdomen kaslari arasindaki etkilesimin bozulmasi ve pelvik
tabanda paradoksal kasilmalarin meydana gelmesi seklinde olusan “dissinerjik
diskilama paterni” oldugu diisiiniilmektedir.

Geleneksel tedavi diyet ve yasam tarzi degisiklikleri, tuvalet egitimi ve
laksatifleri igerir; ancak bu tedavi uygulamalarina karsin hastalarin %50°’sinde 6-12
aylik tedavi slirecine ragmen kabizlik yakinmasinin halen devam ettigi, %25’inin ise
erigskinlik doneminde dahi fonksiyonel kabizlik tanisiyla izleminin stirdirildigi
goriilmustiir (5). Kabizlik, yagam kalitesi iizerindeki negatif etkilerinin yani sira, saglik
bakim maliyetleri bakimindan da 6nemli artisa yol agmaktadir (6-10).

Fonksiyonel kabizlik tedavisinde halihazirda ¢alismalari siirdiiriilen pek ¢ok
yeni nesil ilag¢ ve alternatif tedavi yaklagimlart mevcuttur. Bunlarin igerisinden pelvik
fizyoterapi uygulamalar1 en ¢ok umut veren tedavi modalitelerinden biri olarak 6ne
cikmaktadir. Fonksiyonel kabizligi olan olgularda fizyoterapi egzersizlerinin
uygulanmasiyla abdominal kas tonusunun artisi, kolon hareketlerinin diizenlenmesi ve
dolayisiyla gaita atiliminin kolaylasmasi gibi mekanik etkilerin yan1 sira; sempatik ve

parasempatik sinir sistemlerinin uyarilmasiyla hem motilite artis1 hem de anksiyetenin



ve huzursuzlugun ortadan kalkmasina katkida bulunacak endojen serotonin salgisini
artirmasi beklenen etkilerdir (11-14).

Bu c¢alismada fonksiyonel kabizlik tanili olgularda geleneksel olarak
uygulanmakta olan ilag tedavisine ek olarak fizyoterapi egzersizlerinin
uygulanmasinin tek basina ilag¢ tedavisi kullanilmasina kiyasla tedavi basarisina

katkisinin arastirilmasi hedeflenmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. FONKSIYONEL KABIZLIK

2.1.1. Tanimlar ve Siniflandirma

“Kabizlik (konstipasyon)” kelimesi Latince “kalabalik” anlamina gelen
“constipare” sozciigiinden koken almaktadir. Kabizlik taniminda hekimler arasinda
farkli kabuller olmakla birlikte temel olarak digkilamada gecikme veya giicliik olarak
tanimlanabilmektedir (15). Kabizlik temel olarak organik ve fonksiyonel kabizlik
olmak {iizere iki gruba ayrilabilir. Cocukluk ¢aginda kabizlik etiyolojisinde nadiren
organik nedenler rol oynamakta olup hastalarin %90-95’i fonksiyonel kabizlik tanisi
almaktadir (3,4). Kabizlik yakinmalarinin uygun davranissal degisiklikler ve medikal
tedaviye ragmen 3 aydan daha fazla devam etmesi ise kronik refrakter kabizlik olarak

adlandirilmaktadir (16,17).

4 yasin lizerindeki tuvalet egitimi almis olan c¢ocuklarda, uygun olmayan
ortamlarda istemli veya istemsiz olarak gaita desarjiin gergeklesmesi “fekal
inkontinans” olarak tanimlanmaktadir (18). Fekal inkontinansta siklikla altta yatan
herhangi bir organik etiyoloji bulunamamaktadir. Fonksiyonel fekal inkontinans
olgularinin ise %80’inde kabizliga sekonder tagsma mekanizmasiyla inkontinans
gelisirken, digerlerinde kabizlik diisiindiirecek higbir 6ykii ve/veya fizik muayene
bulgusu saptanmaz ve bu tablo “fonksiyonel non retansif fekal inkontinans (FNRFI)”
olarak siniflandirilir (19,20).

9 ayin altindaki altta yatan herhangi bir saglik problemi olmayan bebeklerde,
normal yumusak kivamli digskilama oncesinde en az 10 dakika siiren zorlanma ve
aglama olmasi “infant diskezisi” olarak tanimlanir. Bu olgular giinliik pratikte siklikla
kabizlik ile karigtirilabilmektedir. Cocugun normal digskilama paternini 6grendigi
birka¢ aylik donemden sonra kendiliginden gerileyecek olan bu tablo i¢in tedavi
gereksinimi olmadig1 hakkinda aile bilgilendirilmelidir.

Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklarin  tanist i¢in Roma kriterleri
kullanilmakta olup son olarak 2016’da yapilan gilincellemede Roma IV kriterleri
tanimlanmis ve fonksiyonel gastrointestinal hastaliklarin yas gruplarma gore ayrimi

ve tanimlamalar1 yapilmistir (13,21) (Tablo 1) (Sekil 1).



Tablo 1: Roma IV kriterlerine gére fonksiyonel gastrointestinal sistem (GIS)

hastaliklarinin siniflandirilmasi (13,21)

Infant ve Siit Cocuklarinda Fonksiyonel Gastrointestinal Hastahklar

1. Infant regiirjitasyonu
2. Infant ruminasyon sendromu
3. Siklik kusma sendromu

4. Infant koligi

5. Fonksiyonel ishal

6. Infant diskezisi

7. Fonksiyonel kabizlik

Cocuklar ve Adolesanlarda Fonksiyonel Gastrointestinal Hastaliklar

Fonksiyonel Bulant1 ve Kusma Hastaliklar1
1. Siklik kusma sendromu
2. Fonksiyonel bulanti1 ve fonksiyonel kusma
3. Ruminasyon sendromu
4. Aerofaji
Fonksiyonel Karin Agris1 Hastaliklari
1. Fonksiyonel dispepsi
2. Irritabl bagirsak sendromu (IBS)
3. Abdominal migren
4. Fonksiyonel karin agris1 — Baska sekilde siniflandirilmamis
Fonksiyonel Digkilama Hastaliklari
1. Fonksiyonel kabizlik
2. Nonretansif fekal inkontinans




[ Infant regiirjitasyonu |

[infant uminasvon sendmmul ( FRuminasyon sendromu
[ Sildik kuzma sendromu
| Fonksivonel bulanti-busma
| Aerofaji
Infant kn].{é”'
| Fonksivonel dispepsi
| Imitabl barsak sendromu
| Abdominal migren ]
LBa;ka verde suniflandinimans
| Infant diskezisi | onksiyonel karn agnst (FAP-NOS)
| Fonksivonel divare |

Fonksivonel kabizhk
| Fonksivonel nonretansif fekal inkontinans

1 I I 1 I 1 I I I I I I I
0 2 4 ] 8 10 12 4 6 8 10 12 14 16 18

ay yas
Sekil 1: Roma IV kriterlerine gore ¢ocukluk ¢agi fonksiyonel gastrointestinal Sistem

hastaliklarinin yaglara gore dagilimi (22)

2.1.2. Tam Kriterleri

Tablo 2: Fonksiyonel kabizlik i¢in Roma IV tan1 kriterleri

Yenidoganlar - Siit & Oyun Cocuklar:

(En az 1 ay siiresince asagidaki belirtilerden 2 veya daha fazlast bulunmalidir.)

e Haftada 2 veya daha az diskilama

o Agirt digkt tutma Sykiisii

o Agrili veya sert digskilama 6ykiisii

o Biiyiik capli digki dykdisii

e Rektumda biiytik hacimli fekal kitle bulunmas1

4 Yas Uzerindeki Cocuklar ve Adolesanlar:

(Asagidaki belirtilerden 2 veya daha fazlasi, en az 1 ay siiresince haftada bir veya daha sik
gozlemlenmelidir. Hastalar IBS tani kriterlerini karsilamamalidir.)

o Haftada 2 veya daha az digkilama

o Haftada en az 1 kez digki kagirma oykiisii

e “Retansiyon postiirii” veya agir1 istemli digki tutma aliskanliginin olmasi
o Agrili veya sert digkilama Oykiisii

e Rektumda biiyiik hacimli fekal kitle bulunmasi

o Tuvaleti tikayabilecek kadar biiyiik ¢capli digki dykiisii




Fonksiyonel kabizlik tanisi i¢in gerekli kosullar 2016 yilinda giincellenmis
olan Roma IV kriterleri ile belirlenmistir (13,21) (Tablo 2). Bu kriterlerde onceki
kilavuzdan farkli olarak c¢ocuklarin tuvalet egitimi almis olup olmamasina gore
kullanilacak kriterler detaylandirilmis ve sikayetlerin baslangicindan itibaren gegmesi

gereken toplam siire 2 aydan 1 aya c¢ekilmistir.

2.1.3. Epidemiyoloji

Kabizlik ¢ocukluk caginda oldukg¢a sik karsilasilan bir saglik sorunu olup,
genel pediatri polikliniklerine bagvurularin  %3’iinii, pediatrik gastroenteroloji
polikliniklerine yapilan yonlendirmelerin ise %25 ini olusturdugu bilinmektedir (1-3).
Cocukluk cag1 kabizliginin genel popiilasyondaki prevalansi degerlendirildiginde
%0,7 ile 29,6 (ortanca deger: %8,9) arasinda degisiklik gosterdigi goriilmiistiir.
Araligin bu kadar genis olmasinin sebebi olarak kabizlik yakinmasi olan hastalarin
tamaminin saglik kuruluslarina bagvurmamasi ve kabizlik tanisinin farkli kurum ve
hekimler tarafindan farkli kriterlere dayandirilarak konulmakta olmasi 06ne
stirilmektedir (23). Yine 2018 yilinda yapilmis olan bir diger ¢alismada ¢ocuklarda
kabizlik sikligi %9,5 (%7,5-12,1) olarak bulunmustur.

Eriskin ¢aligsmalarinda kadinlarda kabizlik sikliginin erkeklere kiyasla daha
fazla oldugu o6ne siiriilmekle birlikte; ¢ocuklarla yapilan ¢alismalarin ¢ogunlugunda
kabizlik sikligi bakimindan kiz ve erkek hastalar arasinda anlamli fark
bulunmamaktadir (24-26). Ulkemizde kabizlik sikhigi ile ilgili bolgesel veriler
bulunmakta olup Edirne bdlgesinde yapilan bir ¢alismada okul ¢agindaki ¢ocuklarda
%7,2; 5-9 yas arasindaki ¢ocuklarda ise %12,4 olarak bulunmustur. Ankara’da 0-6 yas
arasi ¢ocuklarda yapilan bir diger ¢alismada ise %4,7 olarak bulunmustur (27,28).
Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir ¢calismada kabizligin baslangi¢ yasi i¢in
ortalama deger 2,3 yas olarak saptanmistir (29).

2.1.4. Risk faktorleri

Cocuklarda kabizligin ortaya ¢ikmasini tetikleyen pek cok faktor mevcuttur.
Basarili tuvalet egitiminin verilememesi, inek siitii protein alerjisi varligi, uygunsuz
beslenme aligkanliklar1 (abur cubur agirlikli, liften fakir beslenme, aile ile sofraya

oturulmamasi), fiziksel aktivitenin yetersiz olmasi, obezite, stres (ev veya okul



ortaminda yasanan olumsuzluklar, depresyon, anksiyete, istismar) ve ailenin
sosyoekonomik durumunun kotii olmasi gibi durumlar en onemli risk faktorleri
arasinda kabul edilmektedir (30,31). Kabiz ¢ocuklarin pek ¢ogunun aile bireylerinde
de kabizlik insidans1 artmis oldugundan genetik yatkinlik olabilecegi goriisti glindeme
gelmis olsa da simdiye dek herhangi bir gen kabizlik ile dogrudan
iligkilendirilememistir. Ailelerdeki bu kiimelenmelerin nedeninin beslenme ve yagam

tarz1 tercihleri ile iliskili olma olasiligi 6ne ¢ikmaktadir (3,32).

Bunlarin diginda bagirsak mikrobiyotasinin da kabizlik etiyolojisinde rol
oynadig1 diigiiniilmekte; ancak yapilan calismalarda fonksiyonel kabizligr olan
bireylerin mikrobiyotalarinda saglikli bireylere kiyasla degisiklikler oldugu, fakat bu
degisikliklerin birbirinden farkli olmasi sebebiyle mikrobiyotanin etiyolojideki rolii

hakkinda kesin goriisler olusturulamamaktadir (3,33).

Tiirkiye’de yapilan bir ¢calismada okul tuvaletini kullanmamay1 tercih eden,
kotii beslenme aligkanliklarina sahip olan, tuvalet egitimini 2 yasindan sonra alan,
baska saglik sorunu olan veya ailesinde kabizlik dykiisii olan ¢ocuklarda, fiziksel veya
psikolojik travmaya maruz kalmis olan ¢ocuklarda kabizlik olasiligin belirgin olarak
arttig1 gosterilmistir (27). Giiney Kore’de yapilan bir ¢caligmada ise kabizlik sikliginin
6 aydan kisa siire anne siitii alimi, hastalarin 24 aydan once krese baslamasi, sebze-
meyve, et ve su tiiketiminin yetersiz olmasi, annede kabizlik Oykiisii olmasi,
okulda/kreste zorlanarak digkilama Oykiisiinlin gibi faktorler fonksiyonel kabizlik
sikligimi arttirirken; tuvalet egitimi yasi, yeni bir kardesin diinyaya gelmesi gibi

faktorlerin kabizlik agisindan belirgin birer risk faktorii olmadigi 6ne siiriilmiistiir (34).

2.1.5. Diskilama Fizyolojisi

Normal diskilama siireci otonomik ve somatik sinir sisteminin kontroliinde,
abdominal, pelvik kaslarin ve anal sfinkter yapilarinin koordineli aktivitesiyle
gerceklesmektedir. Rektuma gaita kitlesinin ulasmasini takiben kontrakte olan internal
anal sfinkterin relaksasyonuyla diski anal kanalda ilerler ve diskilama ihtiyact
hissedilir. Bundan sonra rektumdaki kasilmalar, intraabdominal basincin istemli
olarak artirilmasi ve pelvik kaslarin relaksasyonu ile digkinin atilimi saglanabilir.
Digkilamanin uygun olmadig1 zaman ve ortamlarda ise pelvik taban kaslarinin istemli

olarak kasilmasiyla diskinin tutulmasi saglanabilir (31). Kismi bagirsak kontrolii



saglikli ¢ocuklarin biiyiik ¢cogunlugunda 18 ay civarinda saglanabilmektedir. Tam
kontroliin saglanabildigi yas farkliliklar1 gostermekle birlikte, cocuklarin %98’e yakin
kisminda 4 yasina kadar saglanmaktadir (35,36).

Cocuklarda diskilama siklig1 yasla birlikte degiskenlik gdstermektedir.
Yenidogan doneminde ortalama dort olan giinliik diskilama sayisinin 4 yasina kadar
gecen siirede giinde bir veya iki olacak sekilde azaldig1 ve hayatin ilerleyen yillarinda

bireylerin gogunlugu i¢in bu sekilde devam ettigi diisiiniilmektedir (2,37) (Tablo 3).

Tablo 3: Cocuklarda yasa gore normal diskilama sayilari (38,39)

Yas Haftalik diskilama sayis1 | Giinliik diskilama sayisi
(n) (n)
0-3 ay Anne siitii 5-40 2,9
Formiil mama 5-28 2,0
6-12 ay 5-28 1,8
1-3 yas 4-21 1,4
>3 yas 3-14 1,0

2.1.6. Patofizyoloji

Cocuklarda kabizlik patofizyolojisinin multifaktdryel oldugu diisiiniilmektedir.
Hastalarin kii¢iik bir kisminda altta yatan organik patolojiye sekonder gelisirken, %90-
95 gibi 6nemli bir grupta spesifik organik sebep bulunamamakta ve fonksiyonel
kabizlik olarak sinmiflandirilmaktadirlar. Hastalarin 6nemli bir kisminda pelvik taban
kaslar1 ve karin kaslar1 arasindaki koordinasyonun saglanamamasina ve pelvik kaslarin
defekasyon sirasindaki paradoksal kontraksiyonuna sekonder olarak gelisen
“dissinerjik digkilama paterni” oldugu 6ngoriilmektedir (40).

Cocuklarin kabizliga en yatkin olduklar1 donemler; tuvalet egitiminin verildigi
2-3 yas donemi, anne siitii ile beslenmeden formiill mamaya veya kati1 gidalarla
beslenmeye gecis donemi ve okul tuvaletlerini kullanmaktan kacinan ¢ocuklar igin

okula baslangi¢ donemleri olarak kabul edilebilir (31,41).



Tablo 4: Kabizlik etiyolojisinde rol oynayabilecek organik nedenler (42,43)

Noromuskiiler Hirschsprung hastaligi (HH)
hastaliklar Intestinal néronal displazi

Vertebra lezyonlari

Visseral myopatiler/ noropatiler
Gergin omurilik sendromu
Norofibromatozis

Serebral palsi

Botulizm

Anatomik lezyonlar Konjenital veya edinsel rektosigmoid stenoz
Ektopik aniis
Konjenital kolon defektleri
Gastrosizis
Prune-Belly sendromu
Sistemik hastaliklar  Kistik fibrozis
Bag doku hastaliklari
Diyabetes mellitus
Diyabetes insipidus
Hipokalemi
Hiperkalsemi
Hipotiroidizm
Down sendromu

Pelvik tiimorler
MEN 2B sendromu
Ilaglar Demir preperatlart
Diiiretikler
Kodein/ narkotikler
Antidepresanlar
Sempatomimetikler
Antikolinerjikler
Fenobarbital

Opiyatlar
Aliiminyum igerikli antiasit ilaclar
Vitamin D

Diger Inek siitii protein alerjisi

Colyak hastalig1

Kursun zehirlenmesi

Kabizligin ilk 28 giinde veya dogumdan sonraki ilk birkag ay igerisinde ortaya
ctkmas1 konjenital patolojiler agisindan &zellikle 6nem tagimaktadir. Ozellikle

mekonyum ¢ikisinin ilk 24-48 saatten sonra olmasi1 durumunda; Hirschsprung hastaligi



(HH), ¢o6lyak hastaligi, anorektal malformasyonlar, spinal kordun anatomik defektleri
gibi birtakim hastaliklar agisindan ayrintili degerlendirme yapilmasi gereklidir (24).

Tablo 4’te kabizliga sebep olabilecek organik nedenler listelenmistir.

Cocuklarin ¢ogunda kabizlik; sert kivamli, agrili ve ¢ocuk i¢in korkutucu
nitelik tasiyan diskilama deneyimi sonrasinda istemli veya istemsiz digki tutma
davranigina baglh olarak gelisir. Cocuklarin digkilamadan korkmasina bagli olarak
pelvik taban kaslarmin ve gluteal kaslarin kontraksiyonu, parmak ucunda durma
seklinde digk1 tutma pozisyonu (retansiyon postiirii) aldiklar1 gozlemlenir. Digki tutma
aliskanligiyla birlikte rektumda biriken gaita sertlesir, hacmi artar ve defekasyon daha
da zorlasir. Boylece hastalar ilerleyen donemde rektumun genislemesine bagli olarak
tagsma seklinde inkontinans ve normal digkilama i¢giidiisiiniin kaybedilmesine kadar

varabilecek ciddi sonuglari olan bir kisir dongiiye girerler (25,44).

2.1.7. Anamnez ve Klinik Bulgular

Kabizlig1 olan hastalar siklikla digkilama sikliginin azalmasi, biiyiik hacimli
ve/veya sert diskilama, agrili diskilama, enkoprezis, retansif postiir sikayetleriyle
bagvurmaktadirlar (Tablo 5). Bunlardan 6zellikle enkoprezis veya i¢ ¢amasirda bulas
seklinde gaita goriilmesi (soiling) ¢ocugun ve ailenin yasam kalitesini belirgin sekilde
olumsuz etkilemektedir (41).

Hastalar kabizlik yakinmasiyla ilk basvurduklarinda temel olarak
semptomlarinin baslangi¢c zamani, tuvalet egitiminin ne zaman ve ne sekilde verildigi/
basarisi, digkilama sikligi, diski kivami (tercihen Bristol/Amsterdam/Lane (45-47)
(Sekil 2) gaita skalalarindan biri tercih edilerek sorgulanmali), diskilama sirasinda
kanama, agrili digkilama, esik eden karin agris1 veya fekal inkontinans (giindiiz/gece),
digki tutma aligkanlig1 (retansiyon postiirlerinin varlig), diyet igerigi (liften fakir, abur
cubur agirlikli beslenme olup olmadig1 sorgulanmaly, ideal olarak 3 giinliik diyet listesi
talep edilmeli), istahsizlik, bulanti/kusma, iiriner sistem problemleri, kilo kaybi
ve/veya biiylime geriligi, psikolojik/sosyal problemleri veya stres gibi sikayetlerinin

olup olmadigi sorgulanmalidir (41).
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Tablo 5: Kabizlig1 olan olgularda ilk bagvurudaki yakinmalar ve sikliklar

Yakinma Sikhik (%)
Soiling/enkoprezis 75-90
Diskilama sayis1 <3/hafta 75
Biiyiik hacimli digkilama 75
Diskilama sirasinda zorlanma 35
Agrili digkilama 50-80
Retansiyon postiirii 35-45
Karin agrist 10-70
Karinda sislik 20-40
Anoreksi 10-25
Kusma 10
Istahsizlik 25
Entirezis/liriner sistem enfeksiyonu 30
Psikolojik problemler 20

© o ) Birbirinden ayn topaklar
' . . (kegi pisligi seklinde digkilama)
Bogumiu, sert, sosis
seklinde

Tio 3 Sosis seklinde, ancak
p - tizerinde gatlaklar mevcut

Tip 2

Yumusak, duzgiin kenarli,

Tip4 2 ;
sosis geklinde

Tip5 w Keskin kenarl yumusgak
parcalar
Tip6 Piirtukli, duzensiz .
kenarli, kabank parcalar
=~ —

Kati parga icermeyen,

Tip7 SIvI

Sekil 2: Bristol Gaita Skalasi (47,48)

11



Hastanin 6zgecmisinde kabizliga iliskin ilk yakinmalarin yenidogan
doneminde baslamis olmasi veya ilk mekonyum c¢ikisinin postnatal 24-48 saatten
sonra ger¢eklesmesi gibi anamnez verileri HH gibi organik bazi sorunlarin isaretgisi
olabilir. Hastalarin eslik eden hastaliklari, kullanmakta oldugu ilaglar, ailede kabizlik
veya diger gastrointestinal hastaliklara ait 0ykii olup olmadigi mutlaka sorgulanmalidir
7).

Son olarak kabizligin altinda yatabilecek organik hastaliklar agisindan kusku
uyandiracak olan alarm bulgularinin sorgulanmasi ve bunlardan herhangi birinin

varliginda ayirici taniya yonelik tetkiklerin detaylandirilmasi 6nem arz etmektedir

(15,49) (Tablo 6).

Tablo 6: Kabizlikta organik etiyoloji diisiindiirebilecek alarm belirti ve bulgular
(42,44)

= Mekonyum ¢ikisinin ilk 24-48 saatten sonra olmasi

= Kabizligim dogumdan sonraki ilk bir ay igerisinde goriilmesi

»  Ailede HH &ykiisii olmasi

= Ailede otoimmiin hastalik dykiisiiniin olmasi (¢olyak hastaligi, tipl diyabet vs..)
= Ailede kistik fibrozis hastaligi 6ykiisiiniin olmasi

= Kromozom anomalisi (Down sendromu, vs.)

» Ince serit seklinde diskilama (Ribbon stools)

= Anal fissiir olmaksizin digkida kan goriilmesi

= Bilylime geriligi

=  Safrali kusma

= Belirgin abdominal distansiyon

*  Cocugun avutulmasinda gii¢liik ¢ekilen karmn agris1 ataklar

»  Uriner sistem anomalileri

= Tiroid bezi anomalileri, guatr

*  Aniisiin yapisal anomalileri, perianal fistiil, anormal yerlesimli aniis
=  Anal veya kremasterik refleksin yoklugu

= Anal bolgede yaralar

= Alt ekstremite tonusunun/kas giictiniin/reflekslerinin azalmig olmasi
=  Sakral gamze/killanma, sakral agenezi

»  Gluteal yarik deviasyonu

= Ates

= Abdominal fekal kitle palpe edilirken rektumun bos ve gergin olmasi

= Rektal tusede parmagin ¢ekilmesini takiben fiskirir vasifta sivi kivaml gaita ve/veya
gaz ¢ikisimnin olmasi

= Baz ilaglarin kullanimi
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2.1.8. Fizik Muayene Bulgular:

Fizik muayene biiylime parametrelerinin degerlendirilmesiyle baslamali;
karinda distansiyon, hassasiyet veya palpabl kitle varligi, perianal bdlgenin
inspeksiyonu (aniisiin anatomik lokalizasyonu, aniis ¢cevresinde veya ¢amasirda gaita
bulasi, eritem, cilt katlantisi(skin tag), anal fissilir), lumbosakral bolgenin
degerlendirilmesi (sakral gamze veya killanma, gluteal yarik deviasyonu, sakral
agenezi..), rektal tuse ile anal sfinkter tonusunun, rektumun dolulugunun ve gaita
vasfinin degerlendirilmesi seklinde devam ettirilmelidir. Rektal tuse sonrasinda
parmak ¢ekildiginde fiskirir vasifta diski desarjinin olmasi HH agisindan anlamlidir
(41,50,51).

Anal ve kremasterik refleksin, alt ekstremite kas giicii, tonusu ve reflekslerinin
degerlendirilmesi de dnem arz etmektedir. Hastalarin muayeneye verdikleri tepki ve
perianal bolgedeki travma kuskusu uyandiran bulgular varliginda cinsel istismar

mutlaka akla getirilmelidir (17).

2.1.9. Ayirict Tam Yaklasim ve Tetkikler
2.1.9.1. Laboratuvar tetkikleri:

Glinliik pratigimizde kabizlik etiyolojisi arastirilirken genellikle birincil olarak
tiroid fonksiyon testleri, serum kalsiyum diizeyi ve c¢olyak serolojisi tetkikleri
kullanilmaktadir. Ancak Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme
Dernegi (The European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and
Nutrition=ESPGHAN) ve Kuzey Amerika Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve
Beslenme Dernegi’nin (North American Society of Pediatric Gastroenterology
Hepatology and Nutrition=NASPGHAN) 2014 yilinda yayinlanmig olan ortak
kilavuzunda, higbir alarm bulgusu olmayan ve tek yakinmasi kabizlik olan olgularda
laboratuvar tetkikleri dogrultusunda hipotiroidi, ¢6lyak hastaligi ve hiperkalsemi gibi
organik patolojilerin saptanma sikliginin olduk¢a diisiik olmasi sebepleri ile bu
tetkiklerin de rutin olarak yapilmasinin gerekli olmadigi bildirilmektedir (17). Benzer
sekilde inek siitii protein alerjisine yonelik tetkiklerin de rutin uygulamada yeri

olmadig1 one siiriilmektedir (52).
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2.1.9.2 Radyolojik incelemeler:

Kabizlik etiyolojisini saptama amaciyla kullanilabilecek pek c¢ok radyolojik
tetkik bulunmaktadir. ESPGHAN ve NASPGHAN kilavuzlarinda bu tetkiklerin
kullanimina iligkin 6neriler derlenmistir (17). Bunlardan ayakta direkt karin grafisi,
kolon transit (gegis) siiresi tayini ve transabdominal rektal ultrasonografinin
kullanimina yonelik yapilan ¢alismalarda, bu tetkiklerin sensitivite ve spesifitesinin
diisiik olmasindan ve detayli anamnez ve fizik muayenenin ¢ogunlukla tan1 koymada
yeterli olmasindan dolay1 rutinde kullanilmalar1 6nerilmemektedir. Ancak direkt grafi,
anamnez ve muayene bulgularinin tani i¢in yetersiz nitelikte olmasi, hastanin rektal
muayeneye izin vermemesi veya obezite gibi sebeplerle muayenenin saglikli olarak
yapilamamasi gibi durumlarda tan1 koymaya yardimeci olabilecek bir modalite olarak
kullanilabilmektedir. Kolon transit siiresi tayininin ise FNRFI ve fonksiyonel kabizlik

ayirici tanisinin yapilamadigi durumlarda kullanilabilecegi ifade edilmektedir (53,54).

Baryumlu kolon grafisi, anal kanal ve rektumun anatomik anomalilerinin
goriintiilenmesinde kullanilan bir teknik olup komplike olmayan kabizlik olgularinin
tanisi i¢in kullanimi 6nerilmemektedir. HH tanisinda rektal aspirasyon biyopsisi ve
anorektal manometreye kiyasla sensitivitesi oldukga diisiik oldugu i¢in rutin kullanimi
olmamakla birlikte; ganglionik ve aganglionik segmentler arasi gecisin gosterilmesine
yardimci olmast nedeni ile HH tanili olgularin preoperatif degerlendirilmesi amaciyla

kullanilabilir (17).

HH i¢in altin standart tan1 yontemi rektal aspirasyon biyopsisidir. Anorektal
manometrenin yenidogan ve infantlarda HH tanisi i¢in rutin kullanimi &nerilmiyor
olsa da daha biiyiik cocuklarda HH diislindiiren bulgularin varliginda (rektumun bos
olmasi, tedaviye direngli kabizlik, semptomlarin erken yasta baslamasi)
kullanilabilecegi one siiriilmektedir. Anorektal manometrede rektoanal inhibitor
refleks yoklugu HH tanisin1 destekleyici niteliktedir ve saptanamadiginda rektal
biyopsi endikasyonu dogmaktadir. Biyopsinin HH tanisim1  desteklememesi

durumunda ise internal anal sfinkter akalazyasi tanisina yonlenilmelidir (31).

Kolonik manometre refrakter kabizlik olgularinda cerrahi miidahale karari
oncesinde kullanilabilir. Kabizlik etyolojisinde néromuskiiler hastaliklarin davranigsal

sebeplerden ayrimina yardimeci olabilir (55). Ek norolojik anomali olmayan olgularda
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spinal MRG (manyetik rezonans goriintiileme) rutin olarak dnerilmemektedir. Tam kat

kolon biyopsisi ve kolon sintigrafisinin de rutin kullanim1 6nerilmemektedir (17,31).

2.1.10. Tedavi
2.1.10.1. Standart tedavi yaklasimlari:

Kabizlik sebebiyle bagvuran olgularda altta yatan organik etiyoloji saptanmasi
durumunda hastaliga 6zgii tedaviler uygulanmaktadir. Ancak hastalarin %95’ini
olusturan fonksiyonel kabizlik i¢in tedavi yaklagimi 4 temel adimdan olugmaktadir.

1. Hastaya diyet, tuvalet aliskanliklar1 ve gerekli yasam tarzi degisiklikleri

hakkinda egitim verilmesi
2. Biriken diskinin bosaltilmasi
3. Idame tedavisi

4. Dogru tuvalet aligkanliginin kazandirilmasi ve siirdiiriilmesi

2.1.10.1.1. Egitim ve yasam tarz1 degisiklikleri:

Fonksiyonel kabizligin tedavisinde 6ncelikle cocuk ve aile kabizligin ve diski
tutmanin  mekanizmast hakkinda sosyokiiltiirel diizeylerine uygun sekilde
bilgilendirilmeli, kaygilari1 giderilmelidir. Fekal inkontinans problemi yasaniyorsa bu
olaym rektumda biriken gaita yiikiine baglh olarak gelistigi, istemli olmadigi, etkin
tedaviyle yakinmalarin gerileyebilecegi anlatilmalidir. Ailenin ¢ocugu destekleyici
nitelikte, pozitif tutum sergilemesi onerilmelidir. Hastaligin tedavisinin zaman alacag;,
yasam tarzi degisikliklerinin uygulanmas: ve onerilen ilag tedavisinin uygun dozda

kullaniminin siirdiiriilmesinin 6nemi anlatilmalidir (17,39).

Cocugun giinde 3 kez, tercihen 6giinleri takiben, minimum 5 dakika siireyle
tuvalette oturmasi saglanmalidir. Cocuklarin kullanimina uygun lazimlik veya tuvalet
aparatlar1 secilmeli, ayaklarin yiikseltilmesi i¢in tabure kullanilmalidir. Tuvalet
glinliigii tutulmali ¢ocuklar uyum sagladiklari, basarili digkilama saglamasi
durumunda takvime resimli etiket yapistirmak gibi kiigiik ddiillerle motive edilmelidir
(3,39). Cocuklar i¢in uygun digkilama pozisyonu Sekil 3’te gosterilmistir.

Kabizlik acgisindan etkisi kanitlanmis kesin bir besin veya diyet Onerisi

bulunmamakla birlikte, yetersiz lif ve sivi alimi olan olgularin diyetlerinin bu
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bakimdan desteklenmesi yararli olabilir. Saglikli bireyler i¢in Onerilen miktarda
giinliik lif alim1 (>5 yas ¢ocuklar i¢in 0,5 gr/kg/giin, adolesan ve erigkinler i¢in 14
gr/1000 kcal) (56) bu hastalar i¢in de yeterli olacaktir. Bu diizeyin tlizerindeki lif
aliminin tedaviye katkis1 erigkin ¢alismalarinda desteklense de pediatrik yas gruplar
igcin kesin etkisi gosterilememistir  (3,17). ESPGHAN ve NASPGHAN
kilavuzlarindaki giincel dneri olgularin normal lif ve siv1 tiiketiminin yeterli oldugu
yoniindedir (57-59).

Fiziksel aktivitesi az olan veya altta yatan bagka bir hastaliga sekonder yataga
bagimli olarak yasamini siirdiiren olgularda kabizliga yatkinlik oldugu bilinmekle
birlikte kabizlik tedavisi kapsaminda Onerilmesi gereken standart bir egzersiz rejimi
bulunmamaktadir. Hastalarin sedanter yasamdan uzak durmasi ve yasina uygun

normal fiziksel aktiviteyi stirdiirmesi yeterlidir (17).

Q ~ «—— Dirsekler dizlerin tizerinde

Dlzler kalganin yukarisinda

Ayaklar desteklenmig

/

Sekil 3: Cocuklar i¢in uygun tuvalet pozisyonu (60)

2.1.10.1.2. Bosaltma tedavisi:

Ilag tedavisinde ilk adim, dzellikle muayenede fekalom saptanan veya kronik

kabizlik yakinmasi olan olgularda rektumun bosaltilmasinin saglanmasidir.
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Fonksiyonel kabizlik tedavi bagarisinin bosaltma tedavisi uygulanan olgulardaki
uygulanmayanlara gore daha fazla oldugu gosterilmistir. Tedavinin oral veya rektal
yolla yapilmasi arasinda klinik yanit bakimindan belirgin farklilik gosterilememistir.

Polietilen glikol (PEG), bosaltma tedavisi i¢in oral yoldan kullanilabilecek giivenliligi
ve etkinligi gosterilmis bir tedavi olarak 6ne ¢ikmaktadir (61). Oral tedavide PEG’ e
alternatif olarak diger osmotik laksatiflerin, magnezyum sitratin ve mineral yaglariin
kullanimi da denenmis ve olumlu sonuglar alinmistir (62,63). Oral yoldan etkin
bosaltma saglanamayan olgularda rektal yoldan ardisik 3 giine kadar tekrar edilebilen
lavman uygulamalar1 yapilabilir. Bu tedaviler invaziv olmakla birlikte daha hizli etki
goriilmesi bakimindan avantajlidir. Dokusat sodyum, sodyum fosfat, serum fizyolojik,
mineral yaglar ve bisakodil igerikli lavmanlarin kullanimi etkin ve giivenlidir. Bunun
yaninda sabun kopiigii, musluk suyu ve magnezyum hidroksit icerikli lavmanlarin
kullanimt ise olasi yan etkilerinden dolay1 dnerilmemektedir. Bosaltma tedavisinde

kullanilmakta olan ilaglar ve dozlar1 Tablo 7°de 6zetlenmistir (44,64).

Tablo 7: Bosaltma tedavisi i¢in Onerilen ilaglar ve dozlari (44,64)

Oral PEG soliisyonu 1-1,5 g/kg/giin (3-6 ardisik giin)
(Onerilen) Magnezyum sitrat 4 ml/kg/giin (2 ardisik giin)

Laktuloz Iml/kg/doz (giinde 2 doz)
Rektal Serum fizyolojik lavman 10 ml/kg (3 ardigik giin)

Sodyum fosfat lavman

(3 ardisik giin)

2-4 yas: 67,5 ml igeren formun yarisi
5-11 yas: 67,5 ml igeren formun tamami
>12 yas: 135 ml igeren formdan 1 adet

Mineral
lavman

yaglar1 iceren

(3 ardisik giin)

2-4 yas: 67,5 ml igeren formun yarisi
11 yas: 67,5 ml igeren formun tamami
>12 yas: 135 ml igeren formun tamami

Bisakodil supozituvar

1-2 supozituvar/giin (2-3 ardigik giin)

Nazogastrik

PEG soliisyonu

25-40 ml/saat

(Hastane
ortaminda)

(Bagirsak temizligi saglanana kadar) (24-48 saat)

2.1.10.1.3. idame tedavisi

Fonksiyonel kabizlik tedavisiyle dogru tuvalet aliskanliginin siirdiiriilmesinin
yaninda digki kivaminin yumusak, boyutlarinin normal smirlarda ve diskilama

eyleminin ¢ocuk icin kolay ve agrisiz olmasinin saglanmasi hedeflenir. Boylece

17



diskilama sirasinda zorlanmayan ¢ocugun digki tutma egiliminde azalma goriilecek ve
kabizlik yakinmalari tekrarlamayacaktir. Hastaya egitim verilip, rektum bosaltildiktan
sonra medikal tedavinin idamesi planlanir. Bu agsamada aylar siiren bir tedavi ve takip
siireci olacagi hakkinda aile bilgilendirilmeli, tuvalet takvimi tutmalar1 istenerek
tedavi uyumu artirilmali, tedavinin yanlis kullanim1 veya planlanan zamandan 6nce

kesilmesi durumunda sikayetlerin yeniden ortaya ¢ikacagi ifade edilmelidir.

Fonksiyonel kabizlik tedavisinde ilk tercih siklikla etkin, giivenilir ve uygun
maliyetli bir secenek olan osmotik laksatifler olmaktadir. Osmotik laksatifler
bagirsaktan emilmez, liimene sivi ve elektrolit salinimina sebep olarak gaitanin
akiskan olmasini saglarlar; aym1 zamanda feces miktarin1 artirnp bagirsak
peristaltizmini hizlandirarak kabizlik tedavisinde etkinlik gosterirler (3,65). En sik yan
etkisi karnda siskinlik hissi ve kramplardir. Bunlardan PEG, yapilan caligmalar
sonucunda plaseboya ve laktuloza istiinliiglinlin gosterilmis olmasi, diigik gilinliik
dozlarla etkin tedavi saglanmasi ve yan etki profilinin daha iyi olmasi sebebiyle
ESPGHAN ve NASPGHAN kilavuzlari kapsaminda ilk se¢cenek olarak 6nerilmektedir
(17,44,65,66). Stimiilan laksatifler bagirsaktan suyun geri emilimini azaltarak ve
myenterik pleksusun uyarilmasiyla bagirsak motilitesini arttirarak etki gosterirler.

Idame tedavide kullanilabilecek ilaclar ve dozlar1 Tablo 8’de listelenmistir.

2.1.10.1.4. Normal digkilama aliskanliginin siirdiiriilmesi

Koppen ve arkadaslari tarafindan 2018 de yapilan bir ¢alismada, ailelerin
fonksiyonel kabizlik tedavisine uyumu degerlendirilmis, c¢alismaya katilanlardan
ancak %37’sinin regete edilen PEG tedavisini Onerilen doz ve tedavi plam
dogrultusunda kullanmaya devam ettigi gosterilmistir (67). Tedavi uyumu aileye
diskilama ve ilag kullanimi1 glinliigii tutturulmasiyla kismen artmistir. Ancak ailelerin
onemli bir kism1 ¢ocugun uzun siireyle ila¢ gereksinimi olacagi veya ilaca bagimh
olacag fikriyle doz atlamis veya tedaviyi kendileri erken sonlandirmistir. Bu faktor
g6z oniinde tutularak, ailelere kabizlik tedavisi siireci hakkinda detayli bilgi vermek,
ilaglar hakkindaki endiselerin giderilmesi ve periyodik kontrollerin siirdiiriilmesinin

Onemi goze ¢arpmaktadir.

Fonksiyonel kabizlik olgularinda tedavinin ne zaman sonlandirilmasi gerektigi

hakkinda konsensiis saglanamamis olmakla birlikte uzmanlarin ¢ogu en az 2 ay siireyle
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normal digkilama aligkanlig1 saglanana dek tedavinin kesilmemesi gerektigi yoniinde

goriis bildirmektedirler (17,68). Ancak nihai tedavi karar1 hasta bazinda verilmelidir.

Tablo 8: Idame tedavide kullanilan ilaglar ve 6nerilen dozlar (3,39,44,64)

Ilag Onerilen doz
Osmotik PEG 3350 0,5-1,5 gr/kg/giin
laksatifler Laktuloz 1-3 ml/kg/giin (2 dozda)
Magnezyum hidroksit <2 yas: 0,5 ml/kg/giin

2-5 yas: 5-15 ml/giin
6-11 yas: 15-30 ml/giin >12 yas: 30-60

ml/giin
(Gece tek doz veya 2 doz)
Lubrikanlar Mineral yaglar 1-3 ml/kg/giin (2 dozda)
Dokusat sodyum 5 mg/kg/giin (maksimum 400 mg)
Stimiilan Bisakodil 3-12 yas: 5-10 mg/giin
laksatifler <12 yas: 5-15 mg/giin
Sodyum pikosiilfat 4-5 yas: 3 mg/giin (tek doz)

>6 yas 4-6 mg/giin (tek doz)

Senna 8,8 mg/Sml igeren surup formundan,
giinde 1 veya 2 dozda

1-2 yas:2,2-4,4 mg/giin
2-6 yas: 4,4-6,6 mg/giin
6-12 yas: 8,8-13,2 mg/giin
>12 yas: 17,6-26,4 mg/giin

Yeni nesil ilaglar | Lubiproston Cocuklarda kullanimlari ve uygun dozlari
Linaklotid hakkindaki ¢aligmalar heniiz yetersizdir.
Prukaloprid

2.1.10.2. Alternatif ve Yeni Nesil Tedaviler

Lubiproston, linaklotid, prukaloprid gibi yeni nesil ilaglar kabizlik tedavisinde
kullanim1 aragtirllmakta olup heniiz ¢ocuklarda kullanimlarinin etkinlik ve
giivenilirligine dair yeterli veri bulunmamaktadir (68-70). Safra asitleri
(kenodeoksikolik asit), kolinesteraz inhibitorleri (pridostigmin) plekanatid,
prukaloprid, renzaprid, velusetrag, naronaprid, alvimopan gibi ilaglarin da fonksiyonel
kabizlik tedavisinde kullanimlar1 eriskin ¢alismalarinda denenmis ancak bu
caligmalarin kanit diizeyi diisiik olup yeterli etkinlik gosterilememistir (3,16).

Fonksiyonel kabizlik tedavisinde medikal tedaviye yardimci olabilecek pek

cok alternatif tedavi yontemi de giindeme gelmistir. Bunlardan ilki olan pre-pro ve
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simbiyotiklerin digki kivamini yumusattiklari, kolonik motiliteyi artirdiklari one
stiriilmektedir. Ancak 6 randomize kontrollii calismanin incelendigi bir derlemede pre-
pro ve simbiyotiklerin fonksiyonel kabizlik semptomlar1 {izerine olumlu etkisi
kanitlanamamistir  (58,71). Diisik FODMAP (fermente edilebilen oligo-di-
monosakkaritler ve polioller) diyetinin iBS tanili olgularda karm agris1 sikayetine
yardimci oldugu gosterilmistir ancak bugiline dek fonksiyonel kabizlik tedavisinde
yarar1 gosterilememistir (68,72).

Seker pekmezi, yesil muz biyokiitlesi, Xiao’er Biantong Graniilleri, siipiirge
otu tohumu, cassia fistula (altin yagmur sinamekisi) gibi bitkisel temelli tirtinlerin
fonksiyonel kabizlik tedavisinde kullanimiyla ilgili 6zellikle Cin kaynaklarinda pek
cok yayin bulunmakla birlikte Wegh ve arkadaglar1 tarafindan 2021 yilinda yapilan bir
derlemede bu tedavilerin kullanimini desteklemek i¢in yeterli diizeyde kanit
bulunamamistir (73).

Davranigsal tedavi baslig1 altinda perianal kaslarin ve pelvik taban kaslarinin
dogru kullanimin1 destekleyecek egzersizlerden olusan “biofeedback” egitiminin
erigskinlerde, 6zellikle dissinerjik digkilama paterni bulunan yasli hastalarda standart
ila¢ tedavisine eklenmesi ile tedavi yamiti anlaminda katki saglanacagini gosteren
calismalar mevcuttur. Ancak c¢ocukluk cagindaki hastalarla yapilan calismalarin
verileri ¢eligkili oldugundan heniiz bu tedavilerin rutin kullanimi 6nerilmemektedir
(3,39,74,75).

Pelvik taban ve karin egzersizleri, nefes egzersizleri, abdominal masaj, manuel
terapi gibi fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalarinin fonksiyonel kabizlig1 olan
¢ocuklarda standart ila¢ tedavisine ilave edilmesinin tedavi basarisina katkisinin
arastirlldigt pek cok calisma bulunmaktadir. Bunlarin kimisinde anlamli diizeyde
iyilesme gosterilememis olmakla birlikte, veriler agirhikli olarak fizyoterapi
uygulamalarinin tedavi basarisina katkisini destekler niteliktedir. Silva ve arkadaslar
(11) tarafindan yapilan bir ¢alismada kronik fonksiyonel kabizligi olan ¢ocuklarda tek
basina ilag tedavisi ile ila¢ tedavisine ek olarak pelvik taban egzersizleri, abdominal
egzersizler ve nefes egzersizlerinden olusan fizyoterapi programinin uygulanmasi
tedavi etkinligi acisindan karsilastirilmis ve diskilama sikligi bakimindan ilag+FTR
grubunda tedavi yanit1 daha iyi olarak saptanmis olup, diger parametreler bakimindan

ise gruplar arasinda anlamli fark gosterilememistir. Zar-Kessler ve arkadaslar1 (76)
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tarafindan yapilan bir ¢alismada 3 aydan daha uzun siiredir kabizlik yakinmasi olup
anorektal manometre ile dissinerjik digkilama paterni gosterilen hastalarda pelvik
taban fizyoterapisi uygulamalarinin standart tedaviye eklenmesiyle tedavi basarisinda
anlamli artis oldugu gosterilmistir. Van Summeren ve arkadaslar1 (40) tarafindan
yapilan calismada da fizik tedavi uygulamalarinin medikal tedaviyle eklenmesiyle
tedavi basarist ve yasam kalitesi bakimindan ek fayda saglanamadig: bildirilmistir.
Farahmand ve arkadaslar1 (77) tarafindan yapilan bir ¢alismada ise daha Once
fonksiyonel kabizlik tedavisine yanit alamamis olan 4-18 yas arasindaki 40 hastanin 2
ay siireyle pelvik taban egzersizleri uygulamasi saglanmis ve bu silirenin sonunda
hastalarin %90’1inda baslangi¢ bulgularina kiyasla digkilama sikligi, diski ¢ap1 ve
kivami parametreleri bakimindan anlaml iyilesme saptanmistir. Ancak diski tutma,
diski1 kacirma ve agrili diskilama bakimindan belirgin fark izlenmemistir. Van
Engelenburg ve arkadagslari (78) tarafindan yapilan ¢alismada ise standart ilag tedavisi
ile ilag tedavisine ek pelvik fizyoterapi uygulanmasinin tedavi basarisi ve yasam
kalitesi lizerindeki etkileri karsilagtirilmis olup; ilag grubunda tedavi basarist %33,3
iken, ilagla birlikte fizyoterapi uygulanan grupta %88,5’lik tedavi basarisi
saglanmustir. Ilag+fizyoterapi grubundaki hastalarin laksatif ihtiyaci kontrol grubuna
gore belirgin azalmis, ayrica hem ¢ocuklarin hem de ailelerinin yasam kalitesi anlamli
diizeyde artmistir. Blanco Diaz ve arkadaslar1 (79) tarafindan yapilan bir ¢alismada da
tek basina ilag tedavisi ile ilag tedavisine ek manuel fizik tedavi uygulamasi yapilmasi
karsilastirilmis, tedavi basarist bakimindan fark olmadigi ancak yasam kalitesinin
manuel fizik tedavi grubunda daha fazla arttig1 bildirilmistir. Ancak bu uygulamalarin
rutine gegebilmesi icin klinik bulgular tizerindeki olumlu yanitin daha genis kapsamh
randomize kontrollii ¢calismalarla desteklendigi ek veriler gereklidir (11,14,68,76—
78,80).

Ayak refleksolojisi, abdominal masaj, “dry cupping” (vakumlama),
kriyoterapi, akupunktur uygulamalar1 ve fekal transplantasyon gibi yontemlerin ilag
tedavisine eklenmesi durumunda ek klinik fayda saglanabilecegi, ancak heniiz yeterli

veri bulunmadigi ¢ikarimi yapilmistir (3,14,81,82).

Son donemde kullanilmaya baslanmis olan sakral sinir stimiilasyonu,
abdominal transkutandz elektriksel stimiilasyon (TES) ve posterior veya perkiitan

tibial sinir stimiilasyonu (PTES) gibi néromodiilasyon yontemlerinin ise 6zellikle
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fekal inkontinans bakimindan yiiz giildiiriicii sonuglari bildiriliyor olsa da iglemin olast
komplikasyonlari ve uzun donem etkileri hakkindaki ¢aligsmalar heniiz yeterli degildir
(3,68,83). Transanal irrigasyon metodunun tedaviye direngli fonksiyonel kabizlik
olgularinda kullanildiginda etkili tedavi saglandig1 ve aile memnuniyetinin yiiksek
oldugunu one siiren ¢aligmalar mevcuttur (84,85).

Cerrahi miidahaleler fonksiyonel kabizlik tedavisinde ¢ok nadir olarak
basvurulan son tedavi segenegidir. Antegrad lavman, ileostomi, kolostomi, subtotal
kolektomi veya total kolon rezeksiyonu gibi radikal yaklagimlar, ancak megakolonun
veya kolonun dismotilitesinin radyolojik olarak gosterildigi durumlarda endike

olabilmektedir (3,68).

2.1.11. Prognoz

Kabizlik sebebiyle tedavi edilen ¢ocuklarda tedaviden bir y1l sonra hastalarin
%50’sinde iyi klinik alinirken, 5 yillik takipte %64’iinde, 10 y1llik takipte ise %81’inde
olumlu klinik yanit gézlemlenmistir. 10 yildan sonraki takiplerde bu tedavi basarisi
orani %80 diizeyinde seyretmeye devam etmektedir. Eriskin donemde ise hastalarin
%25’inde kabizlik yakinmasinin devam ettigi veya iyilesip tekrarladigi goriilmistiir.
Bulgularin tekrarlama sikliginin kadinlarda (%28), erkeklere (%12) kiyasla daha fazla
oldugu gosterilmistir (5).

Hollanda’da yapilan bir ¢alismada ise kabizlik ile bagvuran ¢ocuklarda 1 yillik
takip sonunda %60 oraninda, 5 yillik takipte ise %70 oraninda etkin tedavi saglanmig
olup, izleme alinan her iki hastadan birinde en az bir kez kabizlik sikayetlerinin
tekrarladigi gorilmistiir. Ergenlik donemini gegtikten sonra ise hastalarin %30 unun
halen kabizlik yakinmasi oldugu goriilmiistiir (86,87).

Cocukluk ¢aginda ortaya ¢ikan fekal inkontinans tablosunun ise ancak %80°1
takip eden 5 yil igerisinde tam olarak iyilesirken, %?20’sinde relapslar

goriilebilmektedir (88).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMANIN KAPSAMI VE AMACLARI

Bu calismada, fonksiyonel kabizlik tanili olgularda geleneksel olarak
uygulanmakta olan ila¢ tedavisine ek olarak fizyoterapi egzersizlerinin
uygulanmasinin, tek basina ila¢g tedavisi kullanilmasina kiyasla tedavi yanitinda
ustiinliik saglaylp saglayamayacaginin degerlendirilmesi hedeflendi. Calisma
sonuglarma gore tedaviye fizyoterapinin eklenmesiyle klinik yanitta stiinliik
gosterilmesi durumunda bu uygulamalarinin fonksiyonel kabizlik tedavisinde giinliik

pratige gegirilebilecek ek bir modalite olarak 6ne siiriilmesi planlandi.

3.2. HASTA KRITERLERIi VE ORNEKLEM BUYUKLUGU

3.2.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Calismaya S.B.U. izmir Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklar1 ve Cerrahisi SUAM
Cocuk Gastroenteroloji Hepatoloji ve Beslenme polikliniklerine bagvuran, 4-18 yas
arasindaki, Roma IV kriterlerine gore (13,21) fonksiyonel kabizlik tanist almis olan,
daha once ila¢ tedavisi almamis veya regete edilen tedaviyi etkin ve diizenli bi¢imde

kullanmamis olan 65 hasta dahil edildi.

3.2.2. Calismadan Dislama Kriterleri

Calismaya dahil olmak istemeyen, kabizlik klinigini agiklayacak altta yatan
hastalig1 (endokrin, nérometabolik, norolojik, psikiyatrik hastaliklar, gegirilmis karin-
anal sfinkter operasyonu Oykiisii) olanlar, sosyo-kiiltiirel diizeyi fizyoterapi
uygulamalarini gergeklestirmeye yetersiz oldugu 6ngdriilen olgular ¢alismaya dahil

edilmedi.

3.2.3. Calismanin Orneklem Biiyiikliigii

G Power programiyla yapilan analizde %80 gii¢, %95 anlamlilik saglanmasi
hedeflenerek her iki grupta 73 olacak sekilde toplam 146 hasta; ayrica %10’luk olasi
kayip eklendiginde toplam 160 hastanin ¢alismaya dahil edilmesi planlandi. Ancak
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hastalarin ¢alismaya dahil edilme siirecinde Covid-19 pandemisi nedeniyle poliklinik
bagvurularinin azalmis olmasi ve olgularin bir kisminin da planlanan yas araliginda
olmamasi nedenleri ile 35’1 ila¢ ve 30’u ilag+FTR grubunda olmak iizere toplamda 65

hasta ¢alismaya dahil edilebildi.

3.3. CALISMANIN UYGULANISI VE TEKNIiGi

3.3.1. Cahismanin Niteligi ve Tiirii

Bu calisma ilag disi, girisimsel olmayan, kesitsel, randomize kontrollii bir

klinik arastirma olarak tasarlandi.

3.3.2. Veri Toplama

Calismaya dahil edilmesi planlanan olgularin kendileri ve aileleri ile
goriisiilerek yapilacak olan ¢alisma ve sonuglar ile elde edilmek istenenler ayrintili
olarak anlatildi. Olgulardan ve ailelerinden goniillii ¢ocuk olur formu ile ¢aligmaya
dahil edilme onayi alindi. Olgular bir bilgisayar programi araciligiyla randomize
olarak gruplandirildi, yaris1 ilag tedavisiyle izleme alinirken diger yarisi ise ilag
tedavisine ek olarak abdominal izometrik egzersizler, abdominal masaj, pelvik taban
egzersizleri ve diyafragmatik solunum egzersizleri seklinde fizyoterapi programina

dahil edildi.

Abdominal masaj uygulamasi i¢in hastalarin bas1 yastikla desteklenerek sirt
listii uzanmalar1 saglandi, dizler hafifce biikiilerek karin rahatlatildi. Karin bolgesi
acilarak st epigastrik bolgeden baslanarak asagi dogru, pelvisin her iki yanindan
kasiklara dogru hafif basing uygulanarak yiizeyel efloraj (sivazlama) yapildi. Takiben
tiim hareketler saat yoniinde olacak sekilde, oncelikle ¢ikan kolonun yer aldig1 sag alt
kadran ve sag tist kadrana, tranvers kolon i¢in kaburgalarin hizasindan sol {ist kadrana
dogru ve inen kolon i¢in sol iist ve sol alt kadrana, her bir kadran i¢in en az 1 dakika
stirecek sekilde orta derecede basincin uygulandigi masaj yapildi. Efloraj hareketinden
sonra yine ayni sira takip edilerek avug ici ile petrisaj (yogurma) hareketi yapildi.
Hasta yakinina bu uygulamalar gosterildikten sonra gézetim altinda kendisinin de

uygulamasi talep edildi ve yonlendirmelerde bulunuldu. Ev kosullarinda da efloraj ve
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petrisaj hareketlerinin birbirini takip edecek sekilde, glinde 2 kez, yemeklerden en az

30 dakika sonra, 10 dakika siireyle uygulanmasi istendi.

Pelvik taban kas giicli ve dayanikliligin1 arttirmak amaciyla hastalara, hem tip
1 hem de tip 2 kas liflerine hitap eden hizli ve yavas kontraksiyonlar 6gretildi. Ilk
etapta caligtirilacak pelvik taban kaslarmin dogru bir sekilde saptanmasi gerekli
oldugundan, tuvalette otururken gaz ¢ikarmay1 engellemekte kullanilan kaslar ve idrar
yaparken birden idrar akiminin durdurulmasini saglayan kaslarin tespiti i¢in hastalar
yonlendirildi. Takiben hastalarin mesanelerini bosaltmalar1 ve bacaklarini hafif
acarak, uyluk ve dizleri desteklenmis olarak sirt iistii yatmalari, bu pozisyonda iken
sanki idrar veya gaz ge¢isini durduruyormuscasina saptanmis olan kaslar1 kasmalari
istendi. Yavas kontraksiyon i¢in ¢ocugun pelvik taban dayanikliligina gore pelvik
taban kaslarinin 2 saniye kasilmasiyla baslanarak izlemde kasilma siiresi 10 saniyeye
artirildi ve takiben 10 saniyelik dinlenme siiresi verildi. Hizli kontraksiyon i¢in pelvik
taban kaslarinin 3 saniye siiresince kasili tutulup sonra 3 saniye boyunca gevsetilmesi
istendi. Bu hareket yapilirken pelvik taban kaslarinin yukari cekildigi ve kaslar
birakildiginda gevsedigi hissinin olmasi gerektigi anlatildi. Egzersizler sirasinda
nefesin tutulmamasi, rahat nefes alip verme akisinin devami 6nerildi. En iyi sonug i¢in
sadece pelvik taban kaslarinin sikilmasina yogunlasilmasi, egzersizlerin karmn, uyluk
veya kalga kaslar1 kullanilmadan yapilmasi gerektigi hakkinda hastalar bilgilendirildi.
Bu sikma-gevseme asamalari bir egzersiz seti olarak kabul edildi ve evde giinde 10
tekrarli 3 set halinde uygulanmasi hedeflendi. Pelvik taban kas egzersizlerinin yatarak
dogru yapilmaya baslandiktan sonra zamanla giin ig¢inde farkli pozisyonlarda da
(sirtlistii yatma, oturma, ayakta durma, ¢omelme) yapilmast onerildi. Cocuklarin

egzersiz sirasinda segtikleri bir oyuncagi yanlarinda bulundurmalarina izin verildi.

Abdominal kas egzersizleri kapsaminda, iist karin kaslar1 ve diafragmanin
kasilmasiyla es zamanli olarak gozetim altinda alt karin gevsemesinin saglanmasi
hedeflendi. Hasta kalca ve dizin biikiilmiis oldugu lateral dekiibitus pozisyonunda
iken, abdominal kaslarin degerine gore kol pozisyonu verilip, transversus abdominalis
kaslarmin kuvvetlendirilmesi amaclandi. Sirtilistii pozisyonda posteriyor pelvik tilt
egzersizi uygulandi. Ev ortaminda da giinde 10 tekrarli 2 set halinde uygulanmasi

Onerildi.
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Cocuklarin diafragmatik solunum egzersizlerini anlayabilmesi i¢in timsah
pozuyla baslandi. Hastalardan yiiziistli uzanmalari, bacaklarini rahat¢a aralamalar1 ve
ayak parmaklarin1 geriye dogru uzatmalar istendi. Kollarin1 bilek hizasinda iist iiste
koymalari, parmak uglarinin dirsek iclerine kadar uzanmalar1 ve alinlarini bileklerinin
lizerine koymalar1 saglandi. Boylece gogsii yere degmeyecek sekilde konumlanmis
olan hastalarin nefes aldiklarinda karnin yere yaptig1 basinci fark etmeleri ve nefes
verdiklerinde karin kaslarinin rahatladigini hissetmeleri amaglandi. Takiben sirtiistii
pozisyona alinan hastalarin ekstremiteleri alttan yastikla desteklendi. Abdominal
kaslarin gevsek kalmasi saglandi. Bir el karina, diger el de go6giis 6n duvarma
yerlestirildi. Cocuklardan burundan nefes almalari, karni olabildigince disar1 dogru
sisirip nefesi birkac saniye tutmalari ve sonra biiziilmiis dudaklarla yavasca nefes
vermeleri talimatinda bulunuldu. Egzersizin dogru yapilabilmesi i¢in oyuncaklar
kullanildi. Egzersizler sirasinda dogru nefes alinmasi ve ndtral pelvisin korunmasina
dikkat edildi. Giinde 10 tekrarli 2 set olarak ev kosullarinda uygulanmasi istendi (89—
91). Fizyoterapi uygulamalari ile ilgili egitimler olgularin yeterli uyumu sagladig

netlesene dek tekrarlayan seanslar halinde verildi.

Calismanin baslangicinda onay alinan olgularin kisisel bilgileri, tan1 yaslari,
hastaliga iligkin semptomlar1 (Kabizlik siiresi, diskilama sikligi, disk1 kivami, kanama
varligi, diski tutma aliskanlig, diski kagirma, agrili digkilama varligi, karin agrisi, gaz-
siskinlik hissi), klinik ve laboratuvar bulgulart Olgu Rapor Formu’na (EK-1)
kaydedildi. Hastalarin digki kivamlari Bristol Gaita Skalast (47,48) kullanilarak not
edildi. Bristol tip 1 ve 2 ile uyumlu gaita kivami ise kabizlik ag¢isindan anlamli, Bristol

tip 3 ve 4 olarak ifade edilen gaita kivami ise normal gaita olarak kabul edildi.

Tiim hastalara ilk muayenelerinde uygun tuvalet egitimi ve kabizliga yonelik
diyet onerileri hakkinda bilgilendirme yapildi. Hastalarin tamamina standart olarak
laktuloz tedavisi 1 cc/kg/giin dozunda basland:. izlemde hastalarimi yakinmalarinin
durumuna gore gerekli goriilmesi durumunda doz revizyonlar1 yapildi. Hastalarin ilag
tedavisine 3 ay siireyle onerilen dozda devam etmeleri, takiben de yakinmalarinin
gerilemis olmasi durumunda 6 haftalik siire zarfinda kademeli olarak azaltilarak
kesilmesi planlandi. Olgularin yakinmalar1 aylik olarak yapilan telefon goriismeleriyle
takip edilerek, sorgulanan parametrelerin 3 aylik takip siirecindeki degisimleri Olgu

Rapor Formu’na her ay kaydedildi. Ayn1 zamanda olgularin fizyoterapi egzersizlerine

26



uyumu periyodik olarak FTR uzman hekimin tarafindan degerlendirilerek gerekli

goriilmesi durumunda egitimler tekrarlandi.

Veri toplama siirecinin bitiminde edinilen veriler derlenerek istatistiksel
analizleri gerceklestirildi. Ilk olarak baslangicta alinan demografik veriler ve kabizliga
iliskin sorgulanan parametreler (digkilama siklig1, karin agrisi sikligi, agrili digkilama
varhigi, kanama varligi, diski kivami) kendi aralarinda iliski olup olmamasi
bakimindan karsilastirildi. Takiben sorgulanan parametrelerinin 3 aylik takip siireci
icerisindeki kademeli degisimi incelendi ve ayni zamanda iki grup arasindaki

farkliliklar da karsilagtirildu.

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Istatistiksel analiz i¢in IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0.
(Released 2017, Armonk, NY: IBM Corp.) ve web-tabanli (R software, version 3.5.2,
package: nparLD, R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria; http://r-

project.org) yazilimi kullanildi.

Gruplar arasi kategorik degiskenleri karsilagtirmak amaciyla Ki-Kare ya da
Fisher Tam Olasilik Testi kullanildi. Niimerik degiskenlerin normal dagilim gosterip
gostermedigi Shapiro-Wilk yontemi ile incelendi. Tek 6l¢iimlii veya bazal niimerik
degiskenler iki grup arasinda bagimsiz iki grup t-Testi ya da Mann-Whitney U Testi
ile degerlendirildi. Var-yok seklinde degerlendirilen degiskenlerin gruplar arasi ve
Olclim zamanlar1 arasindaki farkliliklart Genellestirilmis Tahmin Denklemleri
yontemiyle degerlendirildi. Tekrarl dlgiilen niimerik degiskenler parametrik olmayan
Brunner and Langer yontemiyle F1-LD-F1 modeline gore analiz edildi. Analiz sonrasi
ikili zaman karsilastirmalar1 i¢in Post-HOC yontem olarak Bonferroni diizeltmesi ile
Dunn Testi uygulandi. Niimerik degiskenler arasinda dogrusal iligki varligi Spearman
Korelasyon Testi ile incelendi. Tiim istatistiksel hipotez kontrolleri 0,05 Gnem

seviyesinde gerceklestirildi, yani p<0,05 degeri istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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3.5. ETiK KURUL iZNi VE HELSINKI BiLDIiRGESINE UYGUNLUK

Calismamiz SBU Izmir Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklar ve Cerrahisi SUAM
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nda 429 protokol numarasi ile degerlendirildi ve
10.09.2021 tarihli 2020/12-08 numarali karar ile onay ald1. Etik kurul onay formu EK-
2’de gériilmektedir. EK olarak calismamiz Iyi Klinik Uygulamalar ve Helsinki
Bildirgesi’nin ilkeleri ile uyum i¢inde yiiriitiilmiis olup calisma sirasinda yerel yasalara

ve yonetmeliklere bagli kalindu.

3.6. CIKAR CATISMASI

Calismanin tarafsizligi ile ilgili bilinmesi gereken herhangi bir mali katki veya

diger cikar ¢atigmasi ihtimali (potansiyeli) ve iliski alan1 yoktur.

3.7. CALISMA TASARIMI, ATIF YONTEMIi VE BENZERLIK ORANI

Calismanin tasarimi iiniversitemiz tez yazim kilavuzu 3.6’nc1 madde 1 ve i
bendlerine uygun olarak, EK-4’te belirtildigi izere STROBE (Strengthening the
Reporting of Observational Studies in Epidemiology) kilavuzuna uygun hazirlandi.
Atif yapilan kaynaklara metin i¢inde ve kaynak¢a boliimiinde Vancouver stiline uygun
olarak atif yapildi. Calismamizin benzerlik orant Turnitin®, LLC (2020) programi
kullanilarak filtreleme uygulanmadan olusturulan orijinallik raporunda %12 ile

kilavuz 6nerisi olan %25’in altinda saptandi.
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4. BULGULAR

Calismaya S.B.U Izmir Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim
ve Arastirma Hastanesi Cocuk Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme poliklinigine
kabizlik yakinmasi ile bagvuran ve Roma IV kriterlerine gore fonksiyonel kabizlik
tanis1 alan toplam 65 ¢ocuk dahil edildi. Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi
10,6+3,8 y1l seklindeydi. Ila¢ grubundaki hastalarin yaslarmin ortalama degeri 9,7+4,0
yil iken, ilag+FTR grubundaki hastalarin yaslarinin ortalama degeri 11,643,2 y1l olarak
saptandi. Yas parametresi bakimmdan iki grubun ortalama degerleri

karsilastirildiginda aradaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (p=0,039) (Sekil 4).
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Sekil 4: Calismaya dahil edilen hastalarin yaslarinin gruplara gére dagilimi

Hastalarin tani aldiklan yaslar; ilag grubunda 2 ile 17 y1l arasinda degismekte
olup, tan1 yasinin ortanca degeri bu grup i¢in 8 yil idi. Bu grupta 25 persentil (Q1)
degeri 6, 75 persentil (Q3) degeri ise 13 olarak saptandi. Ilagc+FTR grubundaki
hastalarin yaslar1 2 ile 15 yil arasinda degiskenlik gdstermekteydi. Tan1 yasinin bu

grup i¢in ortanca degeri 10 yil olarak saptandi. Bu grupta 25 persentil (Q1) degeri 6,
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75 persentil (Q3) degeri ise 14 olarak saptandi. Tani yas1 bakimindan iki grup arasinda
istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi (p=0,500) (Sekil 5).
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Sekil 5: Caligmaya dahil edilen hastalarin tan1 yaslarinin gruplara gére dagilimi

Calismaya katilan hastalarin %53,8’1i (n=35) kiz, %46,2’si erkekti(n=30).
Cinsiyet dagilimi ilag grubunda 14 (%40) erkek, 21 (%60) kiz seklindeyken, ilag+FTR
grubunda 16 (%53,3) erkek ve 14 (%46,7) kiz seklindeydi. Cinsiyet dagilimi
bakimindan her iki grup karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel agidan anlamli fark
olmadig: goriildii (p=0,282).

Toplam kabizlik siiresi her iki grup i¢in 1 ile 120 ay arasinda degismekte olup,
ila¢ grubunda toplam kabizlik siiresinin ortanca degeri 18 ay, 25 persentil (Q1) degeri
4; 75 persentil (Q3) degeri 36 idi. Ilag+FTR grubunda ise ortanca deger 12 ay, 25
persentil (Q1) degeri 4; 75 persentil (Q3) degeri 48 olarak tespit edildi. Toplam
kabizlik siiresi acisindan iki grup arasinda istatistiksel acidan anlamli fark yoktu

(p=0,639). Hastalara ait demografik veriler Tablo 9°da 6zetlenmistir.
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Tablo 9: Hastalarin demografik verileri

Degiskenler ila¢ grubu ilac+FTR grubu Toplam p degeri
Yas (yil)* 9,7+4,0 11,643,2 10,6+3,8 0,039
(ortalamazstandart sapma)

Tam yasit 0,5
Medyan 8 10 8
Minimum-maksimum 2-17 2-15 2-17
Q1-Q3 6,75-13 6,75-14 6-13

Cinsiyetf n, (%) 0,282
K 21 (60) 14 (46,7) 35 (53,8)

E 14 (40) 16 (53,3) 30 (46,2)

Toplam kabizlik siiresi (ay) f 0,639
Medyan 18 12 12
Minimum-maksimum 1-120 1-120 1-120
Q1-Q3 4-36 4-48

*: t Test, ': Mann Whitney U Test, B: Pearson Chi-Square Test

Hastalarin ~ ilk  gelislerinde  yapilan  fizik muayene  bulgulan
degerlendirildiginde, toplam 65 hastanin 15’inin (%23,1) muayenesinde fekalom
saptand1. Fekalomu olan hastalar ilag grubunda %25,7 (n=9), ilag+FTR grubunda ise
%20,0 (n=6) olarak dagilmaktaydi. Fekalom varligi bakimindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,586).

Higbir hastanin gelis muayenesinde karinda palpe edilebilen kitle saptanmadi.
Bu nedenle arastirilmasi hedeflenmis olan bu parametre degerlendirme kapsamina

alinamadi.

Bagvurudaki fizik muayenesinde anal fissiir saptanan hastalar, tiim hastalarin
%15,4’tntii (n=10) olusturmaktaydi. Anal fissiliri olan hastalarin dagilimi ilag
grubunda %14,3 (n=5) iken, ilag+FTR grubunda %16,7 (n=5) olarak saptandi. Bu
parametre bakimindan iki grup arasinda istatistiksel a¢idan anlamli fark bulunmadi
(p=1,000).

Hastalarin ilk bagvurusunda alinan dykiiye gore diski kivami Bristol skalasina
gore degerlendirildi. ilk basvuruda ilag grubundaki hastalarin %34,3’{inde (n=12)
Bristol tip 1, %48,6’sinda (n=17) Bristol tip 2, %17,1’inde(n=6) ise Bristol tip 3 gaita
tariflenmis olup Bristol tip 4 gaita higbir hasta tarafindan tariflenmedi. Ilag+FTR
grubundaki hastalardan ise %20 si(n=6) Bristol tip 1, %50’si (n=15) Bristol tip 2,
%16,7’si (n=5) Bristol tip 3 ve %13,3’ti (n=4) Bristol tip 4 gaita tarifledi. Toplamda
Bristol tip 1 gaita ile bagvuran olgular hastalarin %27,7’sini (n= 18), Bristol tip 2 gaita
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ile bagvuran olgular hastalarin %49,2’sini (n=32), Bristol tip 3 gaita ile basvuran
hastalar hastalarin %16,9 unu (n=11), Bristol tip 4 gaita ile basvuran hastalar ise
hastalarin %6,2’sini (n=4) olusturmaktaydi. Diski1 kivami parametresi i¢in iki grup
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi (p=0,118)
(Sekil 6).

diskikivami

M bristol tip 1
M bristol tip 2
M bristol tip 3
M bristol tip 4

Count
14
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Sekil 6: Hastalarin diski kivaminin gruplara ve zamana gore dagilimi

Hastalarin ilk bagvuruda diskida kanama varhigi degerlendirildiginde Ilag
grubundaki hastalarin  %28,6’sinda (n=10), ilag+FTR grubundaki hastalarin
%26,7’sinde (n=8) kanama yakinmasmin mevcut oldugu goriildii. Hastalarin tiimii
degerlendirildiginde %27,7 (n=18) oraninda diskida kanama yakinmasi mevcuttu.
Diskida kanama parametresi i¢in iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
yoktu (p=0,864).

Hastalarin digki tutma aligkanliklari sorgulandiginda ilag grubundaki hastalarin
%60’1 (n=21), ilac+FTR grubundaki hastalarin ise %53,3’liniin (n=16) diski tutma
aligkanlig1r oldugu goriildii. Tiim hastalar degerlendirildiginde %56,9’unda (n=37)
digkr tutma yakinmasi oldugu goriildii. Digkr tutma aligkanligr bakimindan iki grup

arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadi (p=0,588).
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Yalnizca ilag grubunda olan hastalarin %37,1’inde (n=13), ilag+FTR grubunda
olan hastalarin %26,7’sinde (n=8) ilk bagvuruda diski kagcirma yakinmasi mevcuttu.
Hastalarin tiimii degerlendirildiginde %32,3’iinlin (n=21) diski kacirmasi oldugu
goriildii. Digkr kagirma bakimindan iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
saptanmadi (p=0,368).

Hastalar ilk bagvurularinda agrili  digkilama yakinmasi agisindan
degerlendirildiginde Ilag grubundaki hastalarin  %60’mnm (n=21), ilagc+FTR
grubundaki hastalarin ise %86,4liniin (n=26) agrili diskilamasi1 oldugu goriildii.
Toplamda hastalarin %72,3’{iniin (n=47) agrili diskilama yakinmas1 mevcuttu. Ik
basvurudaki agrili diskilama sikliginin ilag+FTR grubunda istatistiksel agidan
anlamlilik olusturacak diizeyde daha fazla oldugu goriildii (p=0,017).

[k basvuruda karinda gaz ve/veya siskinlik hissi yakinmasi bulunan olgular
ilag grubundaki hastalarin %65,7’sini (n=23), ilag+FTR grubundaki olgularin ise
%70’in1 (n=21) olusturmaktaydi. Tiim hastalar degerlendirildiginde, hastalarin
%67, 7’sinin (n=44) karinda gaz ve siskinlik hissi yakinmasi oldugu goriildii. Her iki
grup arasinda gaz/siskinlik hissi bakimindan istatistiksel acidan anlamli fark
bulunmadi (p=0,713).

Hastalar 1ilk poliklinik basvurularinda karin agrist varligi acgisindan
sorgulandiklarinda, ilag grubundaki hastalarin %74,3iniin (n=26), ilag+FTR
grubundaki hastalarin ise %80’inin (n=24) karin agris1 yakinmasi oldugu goriildii.
Tiim hastalar birlikte degerlendirildiginde %76,9 (n=50) hastanin karin agrisi
yakinmasinin oldugu gozlemlendi. Karmn agrist bakimindan iki grup arasinda

istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi (p=0,586).

Hastalarin ilk bagvurularinda bir aylik siire zarfindaki karin agrist sikligi
parametresi i¢in ortanca deger ilag grubu igin 8, ilag+FTR grubunda ise 7 olarak
saptand1. Hastalarin karin agrist sikligi her iki grup i¢in de ayda O ile 30 arasinda
degismekteydi. Karin agrisi sikliginin gruplardaki yayilim araligina bakildiginda ilag
grubunda 25 persentil degeri 0 ve 75 persentil degeri 24 iken; ilag+FTR grubunda 25
persentil degeri 2 ve 75 persentil degeri 14,25 olarak saptandi. Ilk basvurudaki karm
agrist sikligr bakimindan iki caligma grubu arasinda istatistiksel a¢idan anlamli fark

saptanmadi (p=0,868) (Sekil 7).
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Sekil 7: Karin agris1 sikliginin her iki grup i¢in zamana gore degisimi

Hastalarin baslangi¢ dykiileri degerlendirildiginde, ilk bagvuruda bir aylik siire
zarfindaki digkilama siklig1 i¢in ortanca deger ilag grubunda 10 (ortalama 13,29),
ilactFTR grubunda 10 (ortalama 12,97) olarak saptandi. Hastalarin digkilama
sikliklar1 ilag grubunda ayda 3 ile 30, ilag+FTR grubunda ayda 4 ile 30 arasinda
dagilim gostermekteydi. ilag grubu icin 25 persentil degeri 6 ve 75 persentil degeri 18
idi. [lag+FTR grubunda ise 25 persentil degeri 5,75 ve 75 persentil degeri 15,75 olarak
saptand1. Digkilama siklig1 parametresi ic¢in iki grup arasinda istatistiksel acidan

anlamli fark saptanmadi (p=0,958) (Sekil 8).
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Sekil 8: Diskilama sikliginin her iki grup i¢in zamana gore degisimi

Tedavi amaciyla kullanilan laktuloz tedavisinde planlanmis olan baslangic
dozu 1 cc/kg/giin olup hastalarin %86,2 sinde (n=56) bu doz ile devam edilerek tedavi
etkinligi saglanirken, hastalarin %13,8’inde (n=9) doz azaltimi gerekli goriilmiis olup
0,5 cc/kg/giin dozuyla etkin tedavi saglandi. Kullanilan laktuloz dozu bakimindan iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p=0.912). Hastalarin ilk
bagvurularindaki Oykiilerinden ve muayenelerinden edinilen veriler Tablo 10’da

Ozetlenmistir.

35



Tablo 10: Hastalarin bagvuru yakinmalarimin  ve muayene bulgularinin
degerlendirilmesi
Degiskenler flac grubu Ila¢+FTR grubu Toplam p
n, (%) n, (%) n, (%) degeri
Fekalom P 9 (25,7) 6 (20) 15 (23,1) 0,586
Karinda palpabl kitle f - - - -
Anal fissiir b 5 (14,3) 5 (16,7) 10 (15,4) 1,000
Diski kivami P Tip 1512 (34,3) Tip 16 (20) Tip1>18 (27,7) 0,118
(Bristol gaita skalasina Tip 2->17 (48,6) Tip 2->15 (50) Tip 2->32 (49,2)
gbre) Tip 356 (17,1) Tip3>5(16,7)  Tip3>11 (16,9)
Tip 40 Tip 44 (13,3) Tip 4>4 (6,2)

Kanama varhg ? 10 (28,6) 8 (26,7) 18 (27,7) 0,864
Diski tutma b 21 (60) 16 (53,3) 37 (56,9) 0,588
Diski kacirma 13 (37,1) 8 (26,7) 21 (32,3) 0,368
Agnh diskilama P 21 (60) 26 (86,4) 47 (72,3) 0,017
Karmnda gaz-siskinlik 23 (65,7) 21 (70) 44 (67,7) 0,713
hissi b
Karn agris1 varhg P 26 (74,3) 24 (80) 50 (76,9) 0,586
Karin agris1 sikhgi 0,868
(ay)

Medyan 8 7 8

Minimum-maksimum 0-30 0-30 0-30

Q1-Q3 0-24 2-14,25 2-15,5
Diskilama sikhig (ay)* 0,958

Medyan 10 10 10

Minimum-maksimum 3-30 4-30 3-30

Q1-Q3 6,75-18 5,75-15,75 6-17
Laktuloz? 0,912

0.5 ce/kg/giin 5 (14,3) 4 (13,3) 9 (13,8)

1 ce/kg/giin 30 (85,7) 26 (86,7) 56 (86,2)

f: Mann Whitney U Test, B: Pearson Chi-Square Test, % Fisher’s exact test

Hastalarin ilk basvurudaki oOykiilerinden edinilen veriler ve muayene
bulgularinin birbirleri arasindaki iligkiler degerlendirildi. Cinsiyet ve karin agrisi
yakinmasi arasinda istatistiksel agidan anlamli iliski oldugu gorildi (p=0,016). Kiz
hastalarda karin agrist sikliginin (%88,6) erkek hastalara kiyasla (%63,3) anlamli
olarak daha fazla oldugu goriildii. Hastalarin cinsiyetleri ile ilk bagvuruda sorgulanan
diger semptomlar ve/veya muayene bulgular1 arasinda anlamli iligski saptanmadi.

Hastalarin tan1 yas1 ve toplam kabizlik siiresi arttik¢a Bristol tip 1 ve tip 2 ile

uyumlu digki kivamiyla basvuru sikliklarinda artis oldugu goriildii. Bu parametreler
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arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamliyd: (sirasiyla, p=0,032 ve p=0,006). Disk1

kivamiyla diger parametreler arasinda anlamli iligki saptanmadi.

Kanama varlig1 parametresi diger bulgularla birlikte incelendiginde, kanama
tarifleyen olgularin, yas icin ortalama degeri 12+4,34 iken, kanamasi olmayan
olgularin ortalama yast 10,06+3,41 olarak saptandi. Bu iki parametre arasindaki
bagint1 istatistiksel agidan anlamli diizeydeydi (p=0,048). Benzer sekilde kanama
varligi ve kullanilan laktuloz dozu arasinda da istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanmis olup, 0.5 cc/kg/gilin dozunda tedavi baglanan hastalarin %88,9 unda kanama
varken 1 cc/kg/giin dozunda laktuloz kullanan hastalarin %17,9 unda kanama oldugu
goriildii (p<0,001). Kanama yakinmasi olan hastalarin %33,3’tinde anal fissiir
gozlemlenirken, kanamasi olmayan hastalarin muayenesinde anal fissiir %8,5
oraninda goriildii. Bu iki parametre arasindaki iligki de istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0,022). ilk basvurudaki kanama varlig1 ile diger parametreler arasinda anlamli
iliski saptanmadi.

Digkr tutma ve digki kagirma yakinmalari birlikte degerlendirildiginde, diski
kacirma yakinmasi olan olgularin %81,0’mmn (n=17/21), digki kacirmas1 olmayan
olgularin %45,5’inde (n=20/44) eslik eden diski tutma yakinmasi da oldugu goriildii.
Bu iki parametre arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,007). Diski tutma
yakinmasi olan olgularin %32,4’tinde (n=12/37) muayene bulgusu olarak fekalom
saptanirken, digki tutmasi olmayan olgularin %10,7’sinde (n=3/28) fekalom oldugu
gortildi. Bu iki parametre arasindaki iligki de istatistiksel agidan anlamliydi (p=0,040).
Diski tutma ile diger parametreler arasinda anlamli bagint1 saptanmadi.

Diski kagirma sikayeti diger bagvuru bulgulariyla karsilastirildiginda hastalarin
yas ortalamasi azaldik¢a diski kacirma sikayetinin arttig1 (ortalama degerler: diski
kagirma olan grupta 8,76+3,52; olmayan grupta 11,4843,56) goriildii (p=0,007). Yine
benzer sekilde hastalarin tan1 yast diski kagirma olan grupta ortalama 743,62 iken;
digk1 kagirmasi olmayan grupta 10,2543,99 olarak degerlendirildi (p=0,030). Toplam
kabizlik stiresi ise digki kagirmasi olan grupta ortalama 31,90+24,94 ay iken; olmayan
grupta ortalama 23,69+32,42 ay olarak degerlendirildi (p=0,033). Disk1 ka¢irmasi olan
grupta ortalama digkilama siklig1 ayda 9,05+7,32 iken, olmayan grupta ise 15,09+9,74
olarak saptandi (p=0,006). Toplam kabizlik siiresi arttikca ve diskilama sikligi
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azaldikca diski kagirma yakinmasinin artis gosterdigi goriildii. Diski kagirma

parametresi bakimindan yukarida listelenenler disinda anlamli bagint1 saptanmadi.

Gaz/siskinlik yakinmasi olan hastalarin %81,8’inde (n=36/44), gaz/siskinlik
hissi olmayan olgularin ise %52,4’tinde (n=11/21) eslik eden agrili diskilama
yakinmasi saptanmis olup; bu iki parametre arasindaki iligki istatistiksel olarak anlaml1
bulundu (p=0,013). Agrili diskilama ile diger parametreler arasinda istatistiksel olarak

anlaml iligki saptanmadi.

Ik basvurudaki gaz/siskinlik hissi ile karm agris1 parametreleri incelendiginde,
ilk bagvuruda karin agris1 olan olgularin %76’sinda eslik eden gaz/siskinlik yakinmasi
varken bu oran karin agrisi olmayan grupta %40 olarak sonuglandi. Gaz/siskinlik hissi

ile karin agris1 arasindaki bu iliski istatistiksel agidan anlamliydi (p=0,013).

[k bagvuruda yapilan muayenesinde anal fissiir izlenen olgularin %60’ inda
(n=6/10) eslik eden fekalom mevcut iken, muayenede anal fissiirii olmayan olgularin
%16,4’tinde (n=9/55) fekalom saptandi. Bu iki parametre arasinda anlamli iliski
mevcuttu (p=0,007).

Hastalara verilen laktuloz tedavisinin dozu degerlendirildiginde 1 cc/kg/gilin
yerine 0,5 cc/kg/giin olarak tedavi baslanan hastalarin yas ortalamasinin 14,33+2,18
(1 cc/kg/giin olarak alan grubun yas ortalamasi 10+3,62), tant yas1 ortalamalarinin ise
12,89+3,26 (1 cc/kg olarak alan grubun yas ortalamasi 8,61+3,98) oldugu goriildii. Bu
parametreler arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamliydi (sirasiyla p=0,001 ve
p=0,006).

Baslangi¢ degerlendirmelerinde elde edilen niimerik degiskenler arasinda, ikili
olarak dogrusal iligki varligi, Spearman Korelasyon Analizi ile incelendi. Tani yasi ve
toplam kabizlik siiresi parametreleri (r=-0,425, p=<0,001) ile ilk basvurudaki
digkilama siklig1 ile toplam kabizlik siiresi parametreleri (r=-0,371, p=0,002) arasinda
negatif yonde dogrusal iliski anlaml1 bulundu. Diskilama siklig1 ve karin agrist sikligi
parametreleri (r=0,252, p=0,043) arasinda ise pozitif yonde dogrusal iliski anlamli
bulundu. Toplam kabizlik siiresi ile tani1 yasi ve digskilama siklig1 ters yonde artip
azalirken; digkilama siklig1 ve karin agrisi sikliginin birlikte artip azaldigi ¢ikarimina

varildi (Tablo 11).
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Tablo 11: Non-parametrik verilerin korelasyon analizi sonuglari

Yas (y1l) Tam yas1 Toplam Diskilama Karin agrisi
(y1) kabizlik siiresi sikhig1 sikhigi (ay)
(ay) (ay)

Yas (yil) r - 0,850 -0,082 -0,016 -0,023

p <0,001 0,515 0,902 0,855
Tam yags1 (y1l) r 0,850 - -0,425 0,179 0,090

p <0,001 <0,001 0,153 0,475
Toplam r -0,082 -0.425 - -0.371 -0,179
kabizlik siiresi  p 0,515 <0,001 0,002 0,153
(ay)
Diskilama r -0,016 0,179 -0.371 - 0.252
sikig (ay) p 0,902 0,153 0,002 0,043
Karn agrisi r -0,023 0,090 -0,179 0.252 -
siklig (ay) p 0,855 0,855 0,153 0,043

r: Spearman testi korelasyon katsayisi
Hastalar kabizlikla ilgili yakinmalar agisindan ilk bagvurularinda ve sonraki 3

ay boyunca aylik olarak sorgulanmislardir. Arastirilan parametrelerin zaman igerisinde

ve gruplara gore olan degisim siklig1 Tablo 12°de 6zetlenmistir.
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Tablo 12: Hastalarin yakinmalarinin zaman igerisindeki ve gruplara gore degisimleri

Parametre

Kanama varhgi

Diski tutma

Diski kacirma

Agrih diskilama

Gaz-siskinlik hissi

Karin agris1 varhigi

Diski kivanm

Bristol tip 1
Bristol tip 2
Bristol tip 3
Bristol tip 4

Bristol tip 1
Bristol tip 2
Bristol tip 3
Bristol tip 4

Bristol tip 1
Bristol tip 2
Bristol tip 3
Bristol tip 4

Bristol tip 1
Bristol tip 2
Bristol tip 3
Bristol tip 4

Zaman

Ik muayene
1. Ay
2. Ay
3. Ay
Ik muayene
1. Ay
2. Ay
3. Ay
Ik muayene
1. Ay
2. Ay
3. Ay
Ik muayene
1. Ay
2. Ay
3. Ay
Ik muayene
1. Ay
2. Ay
3. Ay
[k muayene
1. Ay
2. Ay
3. Ay
[k muayene

2. Ay

3. Ay
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Ila¢ Grubu
n, (%)
10 (28.6)
4 (11,4)
0 (0,0)
2 (5,7)
21 (60,0)
18 (51,4)
15 (42,9)
4(11,4)
13 (37,1)
7 (20)
4 (11,4)
3(8,6)
21 (60,0)
12 (34,3)
11 (31,4)
7 (20,0)
23 (65,7)
11 (31,4)
10 (28.6)
7 (20,0)
26 (74.3)
15 (42,9)
10 (28.6)
6 (17.1)
12 (34,3)
17 (48,6)
6 (17.1)
0(0,0)
2 (5.7)
10 (28,6)
16 (45,7)
7 (20,0)
0(0,0)
8 (22,9)
20 (57,1)
7 (20,0)
0(0,0)
6 (17.1)
19 (54,3)
10 (28.,6)

Ila¢c+FTR Grubu
n, (%)
8 (26,7)
3 (10,0)
1(3,3)

2(6,7)
16 (53,3)
6 (20,0)

2(6,7)

1(3,3)
8 (26,7)

3(10)

3(10)

1(3,3)
26 (86,7)
13 (43,3)
8 (26,7)
4 (13,3)
21 (70,0)
10 (33,3)
7 (23,3)
6 (20,0)
24 (80,0)
9 (30,0)
10 (33,3)
5 (16,7)

6 (20)

15 (50)
5 (16,7)
4 (13,3)

0(0,0)
7 (23,3)
16 (53,3)
7 (23,3)

0(0,0)
6 (20,0)
19 (63,3)
5 (16,7)

0(0,0)

2(6,7)
15 (50,0)
13 (43,3)



Tedavi bitiminde her iki grupta da baslangic verilerine kiyasla digkida kanama
sikayetinde azalma oldugu gozlemlendi. Ancak iki gruba ait veriler kendi iclerinde
karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark olmadigi
goriildi. Digskida kanama olasilik orani1 3. ay sonuglarina gore, baslangigta 5.837, 1.
ayda 1.842, 2. ayda 0.239 kat fazla gézlenmis olup, bu karsilastirmalardan yalnizca 0-
1. ay arasindaki karsilastirma anlamli (p=0,001) bulundu. Bunun iizerine tedavi
etkinligi agisindan en belirgin faydanin ilk basvuru ile birinci ay kontrolii arasindaki
donemde saglanmis oldugu ¢ikarimi yapildi. Digkida kanama olasilik orami ilag

grubunda ilagc+FTR grubuna gore 0.927 kat fazla gézlendi (p=0,879) (Tablo 13).

Tablo 13: “Kanama varlig1” parametresi igin takip siiresi boyunca ve gruplar arasinda

tedavi etkinliginin olasilik oranlarinin karsilastirilmasi®

OR %095 CI p
flac 0,927 0,347-2,475 0,879
Ila¢ + FTR* 1
ik basvuru 5,837 2,128-16,013 0,001
Birinci ay kontrolii 1,842 0,638-5,317 0,259
ikinci ay kontrolii 0,239 0,025-2,251 0,211
Uciincii ay kontroliif 1

¥> Genellestirilmis Tahmin Denklemleri
*—>Referans grup, P > Referans grup, OR: Odds Ratio (Odd’s orani)

Zaman igerisindeki degisim ve iki grup arasindaki tedavi etkinligi farki
degerlendirildiginde digki tutma olasilik oran1 3.ay sonuglarna gore, baslangicta
18.997, 1. ayda 8.012, 2. ayda 4.653 kat fazla gézlenmis olup, kontroller arasindaki
tim karsilastirmalar anlamli (p<0.001) bulundu. Diski tutma olasilik orami ilag
grubunda ila¢c+FTR grubuna gore 2.681 kat fazla gozlendi (p=0,017) (Tablo 14).

41



Tablo 14: “Diski tutma” parametresi i¢in takip siiresi boyunca ve gruplar arasinda

tedavi etkinliginin olasilik oranlarinin kargilastirilmasi®

OR %095 ClI p
flac 2,681 1,191-6,033 0,017
Ila¢ + FTR* 1
Ik basvuru 18,977 6,706-53,703 = <0,001
Birinci ay kontrolii 8,012 3,257-19,708 <0,001
ikinci ay kontrolii 4,653 2,000-10,826 = <0,001
Uciincii ay kontrolii 1

¥> Genellestirilmis Tahmin Denklemleri
*->Referans grup, # >Referans grup, OR: Odds Ratio (Odd’s orani)

Diski1 kagirma olasilik orani ilag grubunda ilag+FTR grubuna kiyasla 1.727 kat
daha fazla olarak goriildii (p=0,288). Zaman igerisindeki seyri degerlendirildiginde ise
disk1 kacirma olasilik orani tedavi bitimindeki kontrole kiyasla ikinci ayda 1.845 kat,
birinci ayda 2.790 kat ve ilk kontrolde ise 7.428 kat fazla gozlendi (p degerleri
sirastyla= 0,321, 0,062, <0,001) (Tablo 15). Bu karsilastirmalardan yalnizca ilk
bagvuru ile birinci ay kontrolii arasindaki iligkinin anlamli oldugu gbz oniinde
bulundurularak diski kacirma bakimindan en belirgin klinik faydanin ilk ayda

saglanmis oldugu ¢ikarimi yapildi.
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Tablo 15: “Diski kagirma” parametresi i¢in takip siiresi boyunca ve gruplar
arasinda tedavi etkinliginin olasilik oranlarinin karsilastirilmasi ¥

OR %095 CI p
flac 1,727 0,631-4,725 0,288
la¢c + FTR* 1
Ik basvuru 7428  2,641-20,897 <0,001
Birinci ay kontrolii 2,790 0,950-8,198 0,062
ikinci ay kontrolii 1,845 0,550-6,192 0,321
Uciincii ay kontrolii? 1

¥>Genellestirilmis tahmin denklemleri
*—>Referans grup, # >Referans grup, OR: Odds Ratio (Odd’s orani)

Agrili digkilama olasilik orani ilag grubunda ilagc+FTR grubuna kiyasla 0.734
kat daha az olarak goriildii (p=0,401). Zaman icerisindeki seyir degerlendirildiginde
ise agrili digkilama olasilik oram iiglincii ay kontroliine kiyasla ikinci ayda 2.034,
birinci ayda 3.084 ve ilk bagvuruda 12.989 kat fazla olarak gozlemlendi (p degerleri
sirastyla= <0,001, 0,001, 0,030) (Tablo 16). Agrili digkilama parametresinin zaman
igerisindeki degisimi istatistiksel olarak anlamli olup, iki grup arasindaki fark anlamh
degildi.

Tablo 16: “Agrili digkilama” parametresi igin takip siiresi boyunca ve gruplar
arasinda tedavi etkinliginin olasilik oranlarinin karsilastirilmasi®

OR %95 ClI p
flac 0,734 0,356-1,511 0,401
Ila¢ + FTR* 1
iIk basvuru 12,989 5,563-30,330 <0,001
Birinci ay kontrolii 3,084 1,554-6,122 0,001
ikinci ay kontrolii 2,034 1,071-3,862 0,030
Uciincii ay kontrolii 1

¥>Genellestirilmis Tahmin Denklemleri
*—>Referans grup, P >Referans grup, OR: Odds Ratio (Odd’s orant)
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Gruplar kendi aralarinda degerlendirildiginde gaz-siskinlik olasilik oram
ilag+FTR grubuna kiyasla ilag grubunda 1.008 kat olarak bulundu (p=0,984). Zamana
gore olan degisim incelendiginde ise gaz-siskinlik olasilik orani {i¢iincii ay kontroliine
kiyasla ikinci ayda 1.417 kat, birinci ayda 1.909 kat ve ilk bagvuruda 8.381 kat yiiksek
bulundu (p degerleri sirastyla= 0,393, 0,071, <0,001). Bu degisimlerden ilk bagvuru

ile birinci ay arasinda olan degisim istatistiksel agidan anlamliyd: (Tablo 17).

Tablo 17: “Gaz-sigkinlik” parametresi i¢in takip siiresi boyunca ve gruplar
arasinda tedavi etkinliginin olasilik oranlarmin karsilastirilmasi®

OR %095 CI p
flac 1,008 0,477-2,131 0,984
la¢c + FTR* 1
Ik basvuru 8,381  4,212-16,676  <0,001
Birinci ay kontrolii 1,909 0,945-3,856 0,071
Ikinci ay kontrolii 1,417 0,637-3,153 0,393
Uciincii ay kontroliif 1

¥>Genellestirilmis Tahmin Denklemleri
*->Referans grup, # >Referans grup, OR: Odds Ratio (Odd’s orani)

Her iki grup birlikte degerlendirildiginde karin agrist olasilik orami ilag
grubunda ilac+FTR grubuna kiyasla 1.003 kat fazla olarak goriildii (p=0,995). Zaman
igcerisindeki degisim degerlendirildiginde ise karin agrist olasilik orani iiglincii ay
kontroliine kiyasla ikinci ayda 2.182 kat, birinci ayda 2.874 kat ve ilk basvuruda
16.364 kat fazla olarak degerlendirildi (p degerleri sirasiyla= 0,010, 0,001, <0,001)
(Tablo 18). Karin agrisi parametresinin zaman igerisindeki degisimi tiim
degerlendirmelerde, 6zellikle ilk bir aydaki degisim olmak iizere, istatistiksel agidan

anlamli diizeydeydi.
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Tablo 18: “Karin agrist varlig1” parametresi igin takip siiresi boyunca ve

gruplar arasinda tedavi etkinliginin olasilik oranlarinin karsilastirilmasi ¥

OR %095 ClI p
flac 1,003 0,450-2,233 0,995
Ila¢ + FTR* 1
Ik basvuru 16,364  7,347-36,449 = <0,001
Birinci ay kontrolii 2,874 1,527-5,408 0,001
ikinci ay kontrolii 2,182 1,201-3,965 0,010
Uciincii ay kontrolii 1

¥> Genellestirilmis Tahmin Denklemleri
*->Referans grup, # >Referans grup, OR: Odds Ratio (Odd’s orani)

Diski kivami parametresinin zaman igerisindeki degisimi Bristol tip 1’den
Bristol tip 4’¢ dogru giderken kabizhigin geriledigi varsayimi temelinde
degerlendirildiginde {igiincii ay kontrolii referans alinacak olursa, kabizlik ile uyum
gosteren digki kivami olasilik orani ikinci ayda 2.981, birinci ayda 2.721 ve ilk
basvuruda 21.786 kat daha fazla oldugu goriilmiistiir (p degerleri sirasiyla= 0,005,
0,014, <0,001). Bu iligkilerin tamamu istatistiksel agidan anlamlidir. Ancak gruplar
kendi aralarinda degerlendirildiginde kabizlik ile uyum gdosteren diski kivami olasilik
orani ilagc+FTR grubuna kiyasla ila¢ grubunda 1.991 kat daha fazla oldugu saptandi
(p=0,131).

Benzer sekilde diski kivami Bristol tip 1 ve 2 olan olgular kabizlik var, tip 3 ve
4 olan olgular kabizlik yok seklinde degerlendirildiginde, ilag+FTR grubu referans
alinarak degerlendirildiginde, ila¢ grubunda kabizligin olasilik oran1 1.991 kat daha
fazla olarak saptandi. Ancak bu fark istatistiksel a¢idan anlamli degildi (p=0,131)
(Tablo 19, 20). Zaman igerisindeki seyir degerlendirildiginde ise kabizlik igin olasilik
orani li¢lincii ay kontrolii referans alindiginda ilk bagvuruda 21,786, birinci ayda 2,721
Ve liciincii ayda 2,981 kat daha fazla olarak hesaplandi (p degerleri sirasiyla= <0,001,
0,014, 0,005).
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Tablo 19: “Digk1 kivam1” parametresi igin takip siiresi boyunca ve gruplar arasinda

tedavi etkinliginin olasilik oranlarinin karsilastirilmasi* (Bristol gaita skalasinda gore

tip 1’den tip 4’e¢ dogru gidisle kabizligin diizeldigi varsayimi esas alinarak

degerlendirilmistir.)

OR %095 CI p
fla¢ 1,991  0,814-4,873 0,131
la¢c + FTR* 1
ik basvuru 21,786 = 7,018-67,633 @ <0,001
Birinci ay kontrolii 2,721 1,221-6,065 0,014
ikinci ay kontrolii 2,981 1,396-6,368 0,005
Uciincii ay kontroliif 1

¥> Genellestirilmis Tahmin Denklemleri
*->Referans grup, P >Referans grup, OR: Odds Ratio (Odd’s orani)

Tablo 20: “Digk1 kivami1” parametresi igin takip siiresi boyunca ve gruplar arasinda
tedavi etkinliginin olasilik oranlarinin karsilastirilmas: * (Bristol gaita skalasinda gore

tip 1 ve 2 kabizlik var; tip 3 ve 4 kabizlik yok seklinde degerlendirilmistir.)

OR %095 CI p
flac 1,772 0,817-3,845 0,148
la¢c + FTR* 1
flk basvuru 25,023 10,206-61,346 <0,001
Birinci ay kontrolii 2,982 1,429-6,222 0,004
ikinci ay kontrolii 1,970 0,863-4,498 0,108
Uciincii ay kontroliif 1

¥> Genellestirilmis Tahmin Denklemleri
*->Referans grup, # >Referans grup, OR: Odds Ratio (Odd’s orani)
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Hastalarin bir ay igerisindeki digkilama siklig1 ve karin agrist sikliginin gruplar
ve zaman igerisindeki degisimi ve zaman-FTR uygulamalar1 arasindaki etkilesim

“Brunner and Langer” analizi ile degerlendirildi.

Tablo 21: Digkilama siklig1 ve karin agris1 parametreleri i¢in 6l¢im zamanlar1 ve

gruplar arasindaki etkilesiminin degerlendirilmesi*

Grup Zaman Etkilesim
Diskilama sikhg 0,375 <0,001 0,426
Karin agris1 sikhgi 0,947 <0,001 0,672

*->Brunner and Langer analizi

Iki grubun diskilama sikligmin ii¢ aylik degisimi benzer sekilde olmustur
(p=0,426). Bu sonug¢ uygulanan miidahalelerin etkinlikleri arasinda fark olmadigini
gostermektedir. Eger etkilesim anlamli bulunsaydi, baslangigta calisma gruplar
arasinda fark olmamasina ragmen ilerleyen aylarda tedavilerden birinin digkilama
sikligin1 digerine gore daha fazla artirdigini soylenebilirdi. Etkilesim olmadigindan
zamana gore olan tedavi yanitinin degerlendirmesi FTR uygulamasindan bagimsiz
olarak degerlendirilmistir. Her iki grubun digkilama sikligindaki zamana gore olan
degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=<0,001) (Tablo 21). ikili zaman
karsilastirmalarinda birinci ay ile ikinci ay arasindaki degisim anlamli bulunmazken
(p=1,000); birinci ay ve iglincii ay ile, ikinci ay ve Ugiincii ay arasindaki artiglar
istatistiksel olarak anlamli saptanmustir (p degerleri sirastyla= 0,003, 0,044) (Tablo 22)
(Sekil 9). Baslangicta ve takip eden aylarda gruplar arasinda diskilama siklig

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p=0,375).
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Sekil 9: Digkilama siklig1 parametresinin zamana ve gruplara gore degisimi

Karin agris1 yakinmasi olan olgularin bir ay icerisindeki karin agris1 sikliginin
gruplar ve zaman igerisindeki degisimi “Brunner and Langer” analizi ile
degerlendirildiginde yine iki grubun karin agrist sikliginda zaman igerisinde gelisen
azalma benzer paternde olmustur (p=0,672). Etkilesim olmadigindan zamana gore
olan tedavi yanitinin degerlendirmesi FTR uygulamasindan bagimsiz olarak
degerlendirilmistir. Her iki grubun diskilama sikligindaki zamana gore olan degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=<0,001) (Tablo 21). Ikili zaman
karsilastirmalarinda birinci ay ile ikinci ay arasindaki degisim anlamli bulunmazken
(p=0,978); birinci ay ve tgiincii ay ile, ikinci ay ve tlg¢iincii ay arasindaki artiglar
istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p degerleri sirasiyla= 0,002 ve 0,023) (Tablo
22) (Sekil 10). ilk basvuru ile birinci, ikinci ve {i¢iincii aylar arasindaki karmn agris
sikligindaki azalma istatistiksel olarak anlamli diizeydedir (p=<0,001). Baslangicta ve
takip eden aylarda gruplar arasinda digkilama siklig1 agisindan istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmamistir (p=0,947).
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Sekil 10: Karin agris1 siklig1 parametresinin zamana ve gruplara gére degisimi

Tablo 22: Digkilama siklig1 ve karin agrisi sikligi parametreleri igin farkli zamanlarda

yapilan 6l¢timlerin ikili karsilastirilmast™

Diskilama sikhig icin Karin agris1 sikhig icin
p degeri p degeri
0.ay ve 1. ay <0,001 <0,001
0.ay ve 2. ay <0,001 <0,001
0.ay ve 3. ay <0,001 <0,001
1.ayve 2. ay 1,000 0,978
1. ay ve 3. ay 0,004 0,002
2.ay ve 3. ay 0,044 0,023

*->Brunner and Langer analizi
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5. TARTISMA

Kabizlik her yastaki ¢ocugu etkileyebilen, diinya genelinde prevalansi oldukga
yiiksek olan bir saglik sorunudur (26). Kabizlik yakinmasiyla basvuran ¢ocuklarda
alarm bulgularimin sorgulandig1 detayl1 bir 6ykii ve fizik muayene siklikla organik ve
fonksiyonel kabizlik ayirici tanisi i¢in yeterli olmakta ve hastalarin %90-95’lik kismi
fonksiyonel kabizlik tanisi almaktadir. Hastaligin patofizyolojisinde yas, diyet
ozellikleri, bagirsak motilitesi, pelvik taban fonksiyonu, davranigsal 6zellikler gibi pek
cok faktor rol oynamaktadir. Fonksiyonel kabizlig1 olan ¢ocuklarin biiyiik kisminda
abdominal kaslar, pelvik taban kaslar1 ve anal sfinkterin uyum igerisinde kontrollii
calismasinin  bozulmasiyla gelisen “dissinerjik digskilama paterni” oldugu
diistiniilmektedir (40,92,93).

Fonksiyonel kabizlik genel anlamda yasami tehdit eden komplikasyonlara yol
acmamakla birlikte hasta ve ailesinin yasam kalitesini olumsuz etkilemekte ve saglik
hizmetleri bakimindan ©6nemli diizeyde ekonomik kayiplara sebep olmaktadir
(6,8,24,94).

Geleneksel tedavide hasta egitimi, davranigsal degisiklikler ve ilag tedavisi
(siklikla osmotik laksatifler) birinci basamak yaklasim olarak 6ne ¢ikmaktadir (3).
Fonksiyonel kabizlik sebebiyle takip edilen ¢ocuklarin %50 sinde 6-12 aylik tedavi
stirecinden sonra yakinmalarin tamamen gerilemedigi, %?25’inde de kabizlik
sikayetlerinin erigkin donemde de devam ettigi goriilmistiir (5,51,95). Bu sebeple
fonksiyonel kabizligin tedavisinde geleneksel yontemlere katki saglanmasi amaciyla

pek cok alternatif tedavi yaklagimi 6ne siiriilmiistiir (14,73,82).

Giliniimiize dek yapilan caligmalarin biiyiik ¢ogunlugunda kiz ve erkekler
arasinda fonksiyonel kabizlik siklig1 bakimindan anlamli fark olmadigi yoniinde goriis
bildirilmistir (13,24,25,27,30). Calismamiza randomize olarak dahil edilen 65 hastanin
literatiirle paralellik gosterecek sekilde 35’1 (%353,8) kiz, 30°u (%46,2) erkek bireyler
olarak dagilmis oldugu goriilmiistiir. Cinsiyet dagilimui ilag (%40 erkek, %60 kiz) ve
ilag+FTR (%53,3 erkek, %46,7 kiz) gruplari igerisinde de anlamli fark gdstermemistir.

Fonksiyonel kabizlik her yastan ¢ocugu etkileyebilmekle birlikte, literatiirde
zaman zaman anne siitiinden ek gidalara veya formula mamaya gecildigi, tuvalet

egitiminin verildigi veya c¢ocuklarin okula basladigi donemler gibi bazi yas
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gruplarinda kiimelenme goriildiigii belirtilmektedir (31,41). Walter ve arkadaslari (30)
tarafindan 2019 da yapilan bir ¢calismada 6-48 ay arasindaki fonksiyonel kabizlik tanili
1113 ¢ocuk degerlendirilmis, ortalama yaslar1 20,7+11,2 ay olarak bulunmustur.
Malowitz ve arkadaslar1 (29) tarafindan yapilan bir diger ¢alismada ise 935 ¢ocuk
degerlendirildiginde semptomlarin baglangici i¢in ortalama yas 2,3 yil; hastalarin
cocuk gastroenteroloji klinigine basvurduklari ortalama yas 5,5 yil olarak
bulunmustur. Tiirkiye’de ise Inan ve arkadaslar1 (27) tarafindan 7-12 yas arasindaki
1694 ¢ocukta yapilan bir arastirmada yas ortalamas1 9,23 + 1,2 yil olarak bulunmustur.
Kocaay ve arkadaslar1 (28) tarafindan 0-6 yas arasi kabiz ¢ocuklarda yapilan bir bagka
calismada ise hastalarin ortalama tani yasi 17,7+ 11,7 ay olarak bulunmustur. Bununla
birlikte 25-36 ay ve 37-72 ay gruplarinda da kabizlik tanisi sikliginda anlamli artis
gosterilmistir. Simdiye dek yapilan aragtirmalarda 6rneklem olarak birbirinden farkli
yas gruplarinin se¢ilmis olmasi nedeniyle literatiir verilerinin tani yast bakimindan

oldukga heterojen oldugu goriilmiistiir.

(Calismamiza dahil edilen 65 hastanin yas ortalamasi 10,6+3,8 yildir. Hastalarin
yas ortalamasinin literatiir verilerinin bir kismina kiyasla daha yiiksek olmasinin
sebebi, orneklem olarak FTR uygulamalarina uyum saglayabilecek 4-18 yas arasi
cocuklarin katiliminin planlanmis olmasidir. Buna ek olarak hastalarin tan1 aldiklar
yaslarin ortanca degeri ilag grubunda 8 yas, ilagtFTR grubunda ise 10 yas olarak
saptanmistir. Bu yas grubu c¢ocuklarda okula baslamayla birlikte kabizlik
yakinmalarmin arttig1 kiilmelenme donemine karsilik gelmesi bakimindan literatiirle
uyumludur (31,41). Ilag grubundaki hastalarin yaslarinin ortalama degeri 9,7+4,0 yil
iken, ilag+FTR grubundaki hastalarin yaslarinin ortalama degeri 11,6+3,2 yil olarak
saptanmis olup aralarinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmustur. Hastalarin
randomize olarak siiflandirildig1 caligmamizda rastlantisal olarak bu sekilde bir fark
saptanmis olup Ozellikle orneklem biiyiikligiiniin sinirli oldugu ¢alismalarda yas
ortalamasinin dengelenmesi zor olabileceginden, ileriye doniik olarak benzer
calismalarin tasarimi yapilirken randomizasyon 6ncesi tabakalandirma yapilmasinin

faydali olacagi ¢ikarimi yapilmistir.

Toplam kabizlik siiresi her iki grup icin 1-120 ay arasinda degismekte olup
ortanca deger 18 ay olarak bulunmustur. Koppen ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir

calismada ortalama toplam kabizlik siiresi 42 ay (¢eyrekler arasi aralik: 24-72 ay)

o1



olarak bulunmustur (67). Hastalarin tan1 yasi ve toplam kabizlik siiresine iligkin
literatiir verileri de oldukca genis bir aralikta dagilim gostermektedir. Caligmalara
dahil edilen hasta gruplari, hasta takip siiregleri ve calisma tasarimlar1 arasindaki

farkliliklarin verilerin heterojen olmasina yol agtig1 diistiniilmiistiir (24).

Fonksiyonel kabizlik tanisi alan olgular birgok farkli yakinmayla hastaneye
basvurabilmektedir. Poliklinigimize kabizlik yakinmasiyla basvuran tiim olgularda da
oncelikle alarm bulgular1 sorgulanmakta ve organik etiyolojiler ekarte edilmektedir.
Calismamizda hastalarin en sik yakinmasinin agrilt digskilama (%72,3) ve karin agrisi
(%76,9) oldugu goriilmiistiir. Kocaay ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada da
kabizlik sebebiyle bagvuran olgularin en sik yakinmasinin %95,8’lik oranla agrili
digkilama oldugu 6ne siiriilmistiir (28). Beninga ve arkadaslari tarafindan 2004 yilinda
yapilan bir calismada da hastalarin %50-80’inde agrili diskilama bildirilmesi bu veriyi
destekler niteliktedir (41).

Calismamizda hastalarin %67,7’sinde gaz-siskinlik hissi, %27,7’sinde diskida
kanama, %44,6’sinda haftada ikiden seyrek diskilama, %32,3’tinde diski kagirma
yakinmasi oldugu gozlemlenmistir. Rajindrajith ve arkadaslar tarafindan yapilan bir
calismada kabizlik sebebiyle hastane bagvurularimin sikligi, sebebi ve tibbi yardim
almayan ¢ocuklarin digkilama aligkanliklar1 degerlendirilmis ve hastaneye kabizlik ile
bagvuran olgularin %37,5’inde diskida kanama, %50’sinde seyrek diskilama,
%31,3’linde enkoprezis, %68,8’inde diski tutma oldugu; buna karsilik hastane
basvurusu olmayan kontrol grubunun ise %9’ unda diskida kanama, %24,8’inde seyrek
diskilama, %10’unda enkoprezis, %33’linde digki tutma yakinmasi oldugu
bildirilmistir (96). Hastalarimizin digki tutma aligkanliklar1 sorgulandiginda ise
37’sinin (%56,9) disk1 tutmasi oldugu dgrenilmistir. Ozellikle diski tutma siklig:
bakimindan ¢alismamizda ulasilan degerler literatiir verilerine kiyasla daha diisiik
saptanmustir (3,25,28).

Calismamizda hastalarin diski kivamlar1 Bristol gaita skalasi gosterilerek
sorgulanmistir. Hastalarin %82,9’luk kisminin ilk bagvurularindaki gaita kivami
Bristol gaita skalasina gore tip 1 ve 2; yani kabizlik ile uyumlu digki lehine
sonuglanmistir. Calisma gruplarimiz arasinda ilk basvurudaki gaita kivami
bakimindan anlamli fark saptanmamistir. Kocaay ve arkadaslari tarafindan yapilan

calismada da hastalarin %58,3 iiniin ke¢i pisligi seklinde (tip1) diskilama, %37,5’inin
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ise sert digkilamasi (tip 2) oldugu ifade edilmis; normale yakin digkilama paterni ise
yalnizca %4,2 olguda gosterilmistir. Loening-Baucke tarafindan 2005°te yapilan
epidemiyolojik incelemeye gore de hastalarin en sik sikayeti de %93’liik oranla ‘sert
diskilama’ olmustur (25). Bu verilere kiyasla ¢alismamizdaki hastalarin tek basina
gaita kivamina gore “kabiz” olarak tanimlanma olasilifinin daha diisiik oldugu
cikarimi yapilabilir. Ancak bu noktada Roma IV kriterleriyle (13,21) belirlenmis olan
fonksiyonel kabizlik tanimi hatirlanmali, kabizlik tanisi i¢in birden fazla faktoriin

farkli kombinasyonlarda birlikteliginin 6nemi goz 6niinde bulundurulmalidir.

Literatiirde muayene bulgularimin sikligiyla ilgili veriler yetersizdir. Yaccha ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada hastalarin %50-70’inde fekal kitleye ait
muayene bulgular1 (fekalom, karinda palpabl kitle) goriildiigii belirtilmektedir (97).
Kocaay ve arkadaslarinin ¢alismasinda hastalarin %33,3’linde fekalom, %35,4’linde
anal fissiir, %6,3’linde batin distansiyonu saptanmistir. Calismamiza dahil edilen
hastalarin fizik muayeneleri degerlendirildiginde ise en sik muayene bulgusunu
%23,1°lik siklikla fekalom oldugu, takiben %15,4’liik siklikla anal fissiiriin geldigi
goriilmiis; higbir hastada karinda palpabl kitle saptanmamustir.

Hastalarimizin tamamina medikal tedavi olarak ilk tercih ilag grubu olan
osmotik laksatiflerden ‘laktuloz’ baslanmistir. Avrupa ve Amerika literatiirlerinde
siklikla ilk planda 6ne siiriilen polietilen glikol Tiirkiye’de saglik sigortasi kapsaminda
geri O0demesi olmadigindan tercih edilememistir (44,64,66). Calismamiza daha
onceden kabizlik agisindan medikal tedavi almamis olan veya etkin olmayan dozlarda
ya da diizensiz tedavi kullanimi dykiisii olan naif olgular dahil edilmistir. Laktuloz
dozu 1 cc/kg/giin olarak belirlenmis; izlemde hastalarin klinik seyrine gore doz
revizyonlar1 yapilmistir.

Fonksiyonel kabizlikta medikal tedaviye ne kadar siire devam edilmesi
gerektigi ve sonlandirilma bigimi hakkinda konsensiis bulunmamakta, genellikle
tedavi planinin hasta bazinda degerlendirmeyle olusturulmasi 6nerilmektedir.
Literatiirde tedavinin minimum 2 ay siirdiiriilmesi ve tercihen kabizlik semptomlari
tamamen geriledikten sonra 1 ay daha devam ettirilerek kademeli olarak kesilmesinin
uygun oldugu yoniinde bilgiler mevcuttur (17,98). Calismamizda hastalar i¢in 3 aylik
bir tedavi siireci planlanmistir. Hastalarin tamamina yakininda bu siirecte etkin tedavi

saglanmis, yalnizca 2 hastanin tedavisinin planlanmis olan takip siirecinden sonra da
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devam ettirilmesi gerekli goriilmiistiir. Calisma bitiminden sonra da hastalarin tedavisi

6 haftalik siirece yayilarak kademeli azaltilip kesilmistir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin ilk basvuruda aliman 6ykii ve fizik
muayene verilerinin birbiriyle olan iliskileri degerlendirildiginde hastalarin tani yasi
ve toplam kabizlik siireci arttikga Bristol tip 1 ve 2 ile uyumlu, yani kabizlig
destekleyen vasifta gaita kivami ile bagvurunun arttigr goriilmistiir. Diskilama
sirasinda kanama tarifleyen olgularin da yas ortalamasinin kanamasi olmayan olgulara
gore anlamli diizeyde daha fazla oldugu goriilmiistiir. Kabizlik siiresi uzadikca
hastalarin diskilarinin rektumda birikmesi ve sertlesmesiyle digskilama sirasinda
kanama ve agr1 gibi olumsuz sonuglarin dogdugu ¢ikarimi yapilabilmektedir (99).
Calismamizda ayrica muayenede anal fissiir saptanmasi ile kanama yakinmasi ve

fekalom varlig1 arasinda pozitif yonde anlamli iligki gosterilmistir.

Diski kagirma sorunu yasayan olgularin %81 inin diski tutma oykiisii oldugu
Ogrenilmistir. Bu da diski tutma aligkanlig1 olan olgularda rektumun fekal yiikle dilate
olmast ve takiben tagma mekanizmasiyla enkoprezisin gelistigi seklindeki kisir
dongiiyii tarif eden literatiir bilgilerini destekler niteliktedir (3,20,28,88,100). Yine
benzer sekilde digki tutma aligkanligi olan olgularin muayenesinde fekalom bulunma

sikliginin olmayanlara gore daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Calismamizda diskr kacirma sikligi ile hastalarin yasi arasinda negatif yonde
anlamli 1iligki tespit edilmistir. Caligma Ornekleminin olgularin tam bagirsak
kontroliinii ancak saglayabilmis oldugu 4 yasa kadar uzandigi diislintildiiglinde
enkoprezis probleminin bu yas grubuna yaklasildikca artis gdstermesi mantikli olarak
degerlendirilmistir (31). Van der Wal ve arkadaglar1 (101) tarafindan yapilan bir
caligmada da enkoprezis sikliginin, 5-6 yas grubundaki hastalarda (%4,1), 11-12 yas
grubuna kiyasla (%1,6) daha sik oldugu gosterilmistir. Digk1 kagirmanin erkeklerde
kizlara kiyasla 3-6 kat daha sik gdzlemlendigi yoniinde literatiir bilgisi bulunmaktadir
(101,102). Calismamizda disk1 kagirma ile cinsiyet parametreleri arasinda istatistiksel
acidan anlamli iligki gosterilememekle birlikte erkeklerde enkoprezis sikliginin kizlara
kiyasla 1,9 kat daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Hastalarimiz ¢alisma kapsaminda 3 ay siiresince izlenmis, her bir yakinmanin
mevcut durumu hakkinda aylik olarak sorgulanmislardir. Her iki grupta da sorgulanan

tim parametreler bakimindan ilag¢ tedavisiyle izlendikleri 3 ay siiresince anlaml
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iyilesme goriilmiistiir. Ancak FTR programinin tedavi basarisina katkisinin
degerlendirildigi iki grup arasi olasilik oranlarinin karsilastirmalart incelendiginde
yalnizca digki tutma yakinmasi bakimindan istatistiksel agidan anlamli fark
gosterilebilmis, ilag+FTR grubundaki hastalarda bu yakinma agisindan tedavi basarisi
2,7 kat daha fazla olmustur. Farahmand ve arkadaslar1 (77) tarafindan yapilan, 44
hastanin 8 haftalik pelvik fizyoterapi egzersizleri ile izlendigi ¢alismada da digki tutma
sikligt %70’ten  %7,5’e distigii bildirilmistir. Silva ve arkadaslarmin (11)
caligmasinda ise 6 haftalik izlem siiresi sonunda tek basina ilag tedavisi uygulanan
grupta digki tutma sikligi %48,6’dan %22,2 ye gerilerken; ilag+FTR grubunda
%66,7’den  %11,1’e gerilemistir. Calismamizda da ilk bagvuruda ilag+FTR
grubundaki hastalarin %60’ min digki tutma yakinmasi varken, 3 ay sonunda bu
sikligin %11,4’e geriledigi goriilmistiir. Zar-Kessler ve arkadaslar1 (76) tarafindan
yapilan ¢alismada da zaman igerisinde digki tutmanin pelvik tabanin giliglenmesiyle
azaldigim1 destekleyen bulgular mevcuttur. Calismamizin verileri bu bakimdan

literatiirle uyumludur.

Silva ve arkadaslar1 (11) tarafindan yapilan calismada agrili digskilama
sikliginin ilac+FTR grubunda %76,7’den %25’e diistiigii bildirilmistir. Farahmand ve
arkadaglar (77) tarafindan yapilan calismada da agrili diskilama sikliginda 8 haftalik
fizyoterapi siireci sonunda %82,5’ten %2,5’¢ gerileme oldugu gdosterilmistir.
Calismamizda ise agrili diskilamanin siklig1 ilag+FTR grubunda %86,7’den %13,3’e
gerilemistir. Agrili digkilama sikliginda zaman boyunca anlamli 1yilesme gosterilmis
olmakla birlikte, gruplar arasi farkin istatistiksel agidan anlamli diizeyde olmadigi
goriilmiistiir. {lag grubunda agrili diskilama siklig1 izlem boyunca ilag+FTR grubuna
gore daha diisiik bulunmustur, ancak bu sonu¢ baslangigta da agrili diskilama
sikligimin ilag+FTR grubundaki hastalarda diger gruba kiyasla istatistiksel olarak
anlaml diizeyde daha fazla olmasiyla iligkilendirilmistir. Yukarida verileri sunulan iki
calismada da fizyoterapi uygulamalarimin agrili digkilama iizerindeki etkisinin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde olmadigi ¢ikarimi yapilmistir. Calismamizin

verileri bu agidan literatiirle paralellik gostermektedir.

Diski kagirma yakinmasi hastalarin yasam kalitesini 6nemli 6lgiide olumsuz
etkilemekte olup, fizyoterapi uygulamalarmmin bu sikayet iizerindeki etkisini

degerlendiren ¢alismalar mevcuttur. Farahmand ve arkadaslarinin (77) ¢alismasinda
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26 hastadan 22’sinin, van Engelenburg ve arkadaslarmin (78) ¢alismasinda ise 15
hastadan 13’linlin digki kagirma yakinmasinin pelvik fizyoterapi uygulamalar ile
iyilestigi goriiliirken; Silva ve arkadaslarinin (11) c¢alismasinda fizyoterapi
uygulamalariyla diski kag¢irma sikliginda azalma olmadigi ortaya konulmustur.
Calismamizda ise digki kagirma yakinmasimin zaman igerisinde anlamli olarak
azaldig1, en belirgin klinik yanitin yine 0-1. ay periyodunda goriildiigii tespit edilmistir.
Diski kagirma bakimindan iki grup karsilastirildiginda ise istatistiksel onem arz eden
fark gosterilememis olmakla birlikte, ilag+FTR grubunun klinik yanitinin 1,7 kat daha
iyi oldugu goriilmiistiir. Bu bakimdan edindigimiz verilerin literatiirle ortiisen yanlari

bulunmaktadir.

Hastalarin aylik diskilama sikli§i bakimindan gruplar arasinda tedavi
basarisinda anlamli fark gosterilememis olmakla birlikte, ilagtFTR grubunda
digkilama siklig1 bakimindan tedavi yanitinin ilag grubuna gore nispeten daha iyi
oldugu Sekil 9°daki grafikte goriilebilmektedir. Farahmand ve arkadaslarinin (77)
calismasinda hastalarin digkilama sikliginda %92,5’lik anlamli iyilesme gosterilmistir.
Silva ve arkadaslar1 (11) tarafindan yapilan ¢alismada haftalik diskilama sikliginin
ortalama degeri 2,9°dan 5,1’e artis gostermis olup bu degisiklik istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Van Engelenburg ve arkadaglari (78) tarafindan yapilan
calismada ise ilag grubundaki hastalarin digkilama sikliginda %71°lik iyilesme
gozlenirken, ilag+FTR grubundaki hastalarda iyilesme oran1 %100 olarak
goriilmiistiir. Calismamizin verileri FTR egzersizlerin digskilama sikligi tizerindeki rolii
acisindan literatiirle zitlik gostermektedir.

Diski kivami parametresi degerlendirildiginde, Farahmand ve arkadaslar1 (77)
ile van Engelenburg ve arkadaslarinin (78) c¢alismalarinda tedaviye FTR
egzersizlerinin eklenmesiyle klinik yanitta anlaml iyilesme gosterilirken, Silva ve
arkadaglar1 (11) tarafindan yapilan c¢alismada ise tedavi basarisinda FTR
uygulamalanyla degisiklik saptanmadigi bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda zaman
igerisinde uygulanmakta olan medikal tedaviyle her iki grupta da 25 kata kadar
iyilesme goriilmiis olup, gruplar arasindaki olasilik oranlar1 kiyaslandiginda
istatistiksel agidan anlamli fark olmamakla birlikte, ilag+FTR grubunda diski
kivamindaki iyilesme ilag grubuna gore 1,8 kat daha fazla olmustur. Calismamizda

edindigimiz veriler bu bakimdan da literatiirle biiyiik ol¢iide paralellik géstermektedir.
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Calismamizda diskida kanama, karm agris1 varlig1 ve gaz/siskinlik yakinmalari
acisindan iki grup karsilastirildiginda FTR uygulamalarinin kanama yakinmasi
bakimindan tedaviye anlamli katkis1 olmadig1 goriilmiistiir. Literatiir incelendiginde
fizyoterapi uygulamalarinin ¢ocuklarda kabizlik tedavisine katkisinin arastirildigi
calismalarda bu yakinmalarin hastalarin bir kisminda baslangi¢c asamasinda tariflenmis
oldugu bildirilmis, ancak izlem siiresince sorgulanip seyri takip edilen parametreler
arasma dahil edilmedigi gozlemlenmistir. Bizim ¢alismamiz bu bakimdan literatiire
katki saglamaktadir. Gaz/siskinlik yakinmasi her iki grupta da hastalarin %20’sinin
sikayetleri izlem boyunca devam etmistir. Bu duruma laktuloz tedavisinin en sik yan
etkilerinden birisinin karinda gaz-sigskinlik hissi olmasinin da katki saglamis
olabilecegi diisliniilmiistiir.

Tim bu veriler topluca degerlendirildiginde hastalarin medikal tedaviyle
izlendikleri zamanin sorgulanan tiim parametreler agisindan iyilesmeyle sonuglandigi
kesin olarak gosterilebilmektedir. Tiim parametrelerde en belirgin iyilesmenin 0-1 ay
periyodunda saglandig1 goriilmiistiir. Bu bilgi 1s181inda fonksiyonel kabizlik tedavisinin
minimum bir ay silireyle idame ettirilmesinin gerekliligi goze carpmaktadir. Bunun
yaninda ilk bir aydan sonra hastalarin ve ailelerinin tedaviye uyumlarinin
zayiflamasiyla alinan klinik yanit hizinin azaldig1 da disiiniilmiistiir. Aileler ilk bir
ayda saglanan kismi tedavi basarisin1 gozlemledikten sonra ¢ocuklarinin tamamen
tyilestigini varsayabilmekte veya c¢ocuklarin ilaca bagimli olacagi korkusu
yasadiklarindan doz atlayabilmekte ya da ilaci kendiliklerinden kesebilmektedirler.
Calisgmamizda da bazi hastalarimizin doz atlama egiliminde oldugu takip siiresince
gozlemlenmis, aileler kabizlik tedavisi siireci hakkinda yeniden bilgilendirilerek
uygun yaklasim i¢in yiireklendirilmislerdir. Aylik kontrollerle bu bilgilerin ve gerekli
goriilen olgularda FTR egitimlerinin tekrarlanmasiyla tedavi uyumunun arttig1 belirgin
olarak gozlemlenmistir. Literatlirde de hastalarin tedavi uyumunun zaman igerisinde
azaldigin1 destekleyen pek ¢ok yayin bulunmaktadir (76,103,104). Koppen ve
arkadaglar1 (67) tarafindan yapilan bir ¢alismada fonksiyonel kabizlik olgularinin
uygulanan polietilen glikol tedavisine uyumlar1 degerlendirilmis ve hastalarin ancak

%37’lik kisminin tam tedavi uyumu sagladigi gosterilmistir.

Peeters ve arkadaslart (32) tarafindan yapilan bir ¢alismada fonksiyonel

kabizlig1 olan ¢ocuklarin ailelerinin karakteristikleri kontrol grubuyla karsilastirilmis
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ve bu ailelerin daha fazla fiziksel semptom belirttigi, genel olarak daha yiiksek
psikolojik stres puanlart oldugu, 6zellikle annelerinin nevrotik kisilik faktorleri
bakimindan daha yiiksek puan aldiklar1 gosterilmistir. Bununla birlikte bu ¢ocuklarin
annelerinin ¢ocuk yetistirme uygulamalar1 bakimindan daha pozitif tutumlar i¢erisinde
olduklar1 raporlanmistir (51). Bu faktorler de degerlendirildiginde fonksiyonel
kabizlig1 olan olgularin ailelerinin anksiyetesinin giderilmesinin gerekliligi bir kez

daha goze ¢arpmaktadir.

Benzer sekilde fonksiyonel kabizlig1 olan ¢ocuk ve adolesanlarda daha fazla
duygusal ve davranigsal problemler goriilebildigini raporlayan ¢aligmalar da
bulunmaktadir (8,105). Van Dijk ve arkadaslar1 (106) tarafindan yapilan bir galismada
geleneksel tedaviyle davranigsal tedavinin fonksiyonel kabizliktaki roli
kargilastirilmis ve laksatiflerle birlikte uygulanan davranigsal tedavinin standart
medikal tedaviye istiinliigii gosterilememistir. Ancak bazalde davranigsal sorunlari

olan ¢ocuklarin bu yaklasimdan fayda gorebilecegi bildirilmistir.

Tasarimlar1 bakimindan bizim g¢alismamizla ortak 6zellikler igeren galigmalar
nihai tedavi etkinligi bakimindan degerlendirildiginde, Farahmand ve arkadaslari (77)
tarafindan yapilan ¢aligmada daha Once fonksiyonel kabizlik tedavisine yanit
alamamuis olan 40 hastanin 2 ay siireyle pelvik taban egzersizleri uygulamasini takiben
hastalarin %90’1nda diskilama siklig1, disk1 ¢ap1 ve kivami parametreleri bakimindan
anlamli iyilesme gosterilirken, Silva ve arkadaslari (11) tarafindan 2012 yilinda
yapilan calismada yalnizca diskilama sikligi parametresi bakimindan ilag+FTR
grubunda tedavi yanitinin ilag grubuna kiyasla daha basarili oldugu gosterilmis, diger

parametreler agisindan anlamli iyilesme gosterilememistir.

Van Summeren ve arkadaglar1 (40) tarafindan 2019 da yapilan ¢aligmada da
fizik tedavi uygulamalarinin medikal tedaviyle eklenmesiyle tedavi basaris1 ve yasam
kalitesi bakimindan ek fayda saglanamadigi goriilmiistiir. Takip siirecinin 8 ay olarak
planlanmis olmasi bu ¢alismanin 6nemli bir pozitif 6zelligi olarak dikkat gekmektedir.
Bu calismanin bizim ¢alismamizla benzer bir yonii agirlikli olarak kabizlik siireci
kroniklesmemis olan ve tekrarlayan medikal tedavi gereksinimi olmayan naif
hastalarin ¢alismaya dahil edilmesidir. Ancak sikayetleri akut baslangicli olan
olgularin hafif ve gecici olarak niteledikleri semptomlar i¢in uzun siireli ve 6zen

gerektiren uygulamalar1 iceren FTR programina uyumlarinin kronik yakinmasi olan
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olgulara kiyasla daha zayif olmasi bu se¢imin olumsuz bir sonucu olarak her iki
caligmada da goze carpmustir. Nitekim Zar-Kessler ve arkadaglari (76) tarafindan 2018
de yapilan bir ¢calismada 3 aydan daha uzun siiredir kabizlik yakinmas1 olup anorektal
manometre ile dissinerjik diskilama paterni gosterilen hastalarda pelvik fizyoterapi
uygulamalarinin standart tedaviye eklenmesiyle tedavi basaris1 bakimmdan olumlu
yanit gozlemlendigi bildirilmistir.

Van Engelenburg ve arkadaslari (78) tarafindan 2016 yilinda yapilan ¢alismada
ise standart medikal tedavi grubunda tedavi basarisi %33,3 iken, ilagla birlikte
fizyoterapi uygulanan grupta %88,5’lik tedavi basaris1 saglanmistir. Fizik tedavi
grubundaki hastalarin laksatif ihtiyact kontrol grubuna gore belirgin azalmis, bu
gruptaki c¢ocuklarin ve ailelerinin yasam kalitesi anlamli olarak artmistir. Bu
calismanin degerini artiran 6nemli bir yonli de van Summeren ve arkadaslarinin
calismasina benzer bigimde izlem siiresinin diger calismalara kiyasla daha uzun olacak

sekilde 6 ay olarak planlanmis olmasidir.

Blanco Diaz ve arkadaslari (79) tarafindan yapilan bir ¢alismada da tek basina
ilag tedavisi ile ilag tedavisine ek manuel fizik tedavi uygulamasi yapilmasi
karsilastirilmis, tedavi basarist bakimindan fark olmadigi ancak yasam kalitesinin
manuel fizik tedavi grubunda daha fazla arttig1 bildirilmistir. Bizim ¢aligmamizda ise
yalnizca digki tutma parametresi istatistiksel anlamlilik diizeyini karsilayabiliyor olsa
da digki kagirma, digkilama siklig1 ve disk1 kivamindaki iyilesme bakimindan da FTR
uygulamasinin medikal tedaviye eklenmesiyle tedavi basarisinda rolatif artis
saglandig1 gorlilmiistiir.

Calismamizda yalnizca digki tutma aliskanlig1 bakimindan istatistiksel anlaml
fayda gosterilebilmis olmakla birlikte yukarida sonuglar1 6zetlenen caligmalar da g6z
Ontine alindiginda fizyoterapi uygulamalarinin fonksiyonel kabizlig1 olan ¢ocuklarda
standart ila¢ tedavilerine eklenebilecek, tedavi basarisi ve yasam kalitesini olumlu
etkileyebilecek bir modalite olarak degerlendirilebilecegi ¢ikarimi yapilabilmektedir
(11,40,76-79).

Calismamizin kisithliklarindan birisi, ¢alismanin yiirtitiildiigii siirecte Covid-
19 pandemisi etkisiyle hastanemizin pandemi sartlarinda caligmaya baglamasi ve
kabizlik sebebiyle yapilan hastane bagvurularinin pandemi Oncesi hastane

ortalamamiza kiyasla belirgin olarak azalmasi gibi nedenlerle gii¢ analizi ile ulasilan
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hedef 6rneklem biiyiikliigiine ulasilamamasidir. Bir diger kisitlilik ise hastalarin yasam
tarz1 degisiklikleri, tuvalet egitimi ve ilgili gruba FTR egitimleri verilip ilag receteleri
diizenlendikten sonraki takiplerinin evlerinde siirdiiriilmiis olmasi; dolayisiyla tedavi
uyumlarmin objektif olarak degerlendirilememis ve semptomlarin siddetinin somut

verilere dayandirilamamis olmasidir.

Cocuklarda fonksiyonel kabizligin tedavisinde standart ilag tedavisine ek
olarak fizyoterapi uygulamalarinin kullanimina dair su ana dek ulasilan veriler ¢eliskili
sonuglar igeriyor olsa da fizyoterapinin non-invaziv bir yontem olmasi, yasam
kalitesini ve tedavi basarisini artirdigi yoniinde ¢ok sayida destekleyici veri olmasi ve
herhangi bir istenmeyen etkisinin gosterilememis olmasit nedeniyle kabizlik
tedavisinde giinliik pratikte kullanimi se¢ilmis olgularda akilda bulundurulabilir.
Ozellikle bilinen davranigsal sorunlar1 olan veya kabizlik yakinmalar1 kroniklesmis
olan bireylerin bu uygulamalardan daha fazla fayda gérmesi olasidir. Bu hasta grubunu
da kapsayan ve daha genis bir 6rneklem biiyiikligiine sahip ¢alismalar literatiirii
onemli 6lciide zenginlestirecektir. Bunun yaninda fonksiyonel kabizlik ve diger
fonksiyonel GIS hastaliklarma iliskin epidemiyolojik veriler de 6zellikle ulusal
diizlemde yetersiz olup, oldukg¢a sik karsilagilan bu hasta grubunun demografik
verilerinin, yakinmalarinin, muayene ve laboratuvar bulgularinin detayli olarak

degerlendirildigi ¢ok merkezli epidemiyolojik ¢aligmalara da ihtiyag vardir.
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10.

11.

6. SONUCLAR

Calismaya S.B.U. Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklar1 ve Cerrahisi EAH Cocuk
Gastroenteroloji poliklinigine bagvurmus olan 4-18 yas arasindaki fonksiyonel
kabizlik tanili 65 hasta dahil edilmis, randomize olarak ila¢ ve ilagc+FTR
gruplaria dagilimlart saglanmistir.

Calismamiza katilan hastalarin yas ortalamasi 10,6+3,8’dir. Hastalarin cinsiyet
dagilim1 ve diger demografik veriler bakimindan gruplar arasinda anlamli fark
saptanmamuistir.

Hastalarin en sik yakinmalar1 agrili digkilama (%72,3) ve karin agrisi (%76,9)
olmustur. Bunlan takiben gaz-siskinlik hissi ve haftada ikiden az digkilama
yakinmalar1 gelmektedir. Hastalarin aylik diskilama sikliginin ortanca degeri
10°dur.

En sik muayene bulgusu fekalomdur (%23,1).

Ik basvuruda bildirilen gaita kivamlari degerlendirildiginde hastalarin
%82,9’unun Bristol tip 1 ve 2 ile uyumlu gaita kivamu tarifledigi goriilmiistiir.
Hastalarin yaslarinin ve toplam kabizlik siirelerinin artisiyla digki kivamlarinin
kabizlik ile uyumlu olma sikliginin arttig1 gériilmistiir (p=0,006).

Anal fissiir varligi ile fekalom ve digkida kanama yakinmasi arasinda anlaml
iliski gosterilmistir (p=0,007, p=0,022).

Diski tutma alisgkanligi ile enkoprezis ve fekalom varligi arasinda da anlaml
iliski gosterilmistir (p=0,007, p=0,040).

Hastalarin yas1 kiigiildiikce enkoprezis sikligimmin arttignr  goriilmiistiir
(p=0,007).

Hastalarin diskida kanama, agrili diskilama, karin agris1 ve gaz-siskinlik hissi
sikayetleri 3 aylik takip siiresince anlamli diizeyde azalmis, ancak iki grup
arasinda tedavi basaris1 bakimindan istatistiksel acidan anlamli fark
gosterilememistir.

Hastalarin digki tutma aligkanliklar1 zaman igerisinde kademeli olarak azalmis
olup; ilag+FTR grubunda tedavi basarisinin ilag grubuna kiyasla 2,7 kat daha
fazla oldugu goriilmiistiir. Her iki degisiklik de anlamlidir (sirasiyla p<0,001,
p=0,017).
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15.

16.

17.

Hastalarin digki kacirma yakinmalar1 da zaman igerisinde anlamli olarak
azalmstir. Iki grup arasinda tedavi basarisi bakimindan istatistiksel acidan
anlaml fark gosterilememis olmakla birlikte, ilag+FTR grubunda tedavi
basarisinin ilag grubuna kiyasla 1,7 kat daha fazla oldugu goriilmistiir
(p=0,288).

Hastalarin digki kivamlar1 degerlendirildiginde, kabizlik ile uyumlu digki
kivaminin zaman igerisinde normal kivamina doniisii istatistiksel agidan
anlaml diizeydedir. Gruplar arasi karsilastirmada anlamli fark saptanamamais
olmakla birlikte, diski kivamindaki iyilesme ilag+FTR grubunda 1,8 kat
fazladir (p=0,148).

Hastalarin aylhik diskilama sikliklar1 zaman igerisinde anlamli artig
gostermistir. ilag+FTR grubunda bu artis, ilag grubuna kiyasla nispeten fazla
olmakla birlikte saptanan fark istatistiksel agidan anlamli diizeyde degildir
(p=0,947).

Tiim parametrelerde en belirgin iyilesmenin 0-1. ay periyodunda oldugu
goriilmiistiir. Hastalarin devam eden aylardaki tedavi uyumunu da artirmak
amaciyla periyodik kontrollere ¢agirilarak ilk basvuruda verilen egitimlerin
tekrarlanmasi, pozitif tutumlarin desteklenmesi ve hem ailenin hem de
cocuklarin cesaretlendirilmesinin 6nemi géze carpmuistir.

Caligmamiza alinan hastalar genellikle kabizlik dykiisii gorece kisa siireli olan,
heniiz medikal tedavi almamis veya ilaglarini etkin sekilde kullanmamis olan
naif hastalardir. Fizik tedavi uygulamalarinin katkisinin tedaviye refrakter
kronik kabizlig1 olan ¢ocuklarda daha belirgin olarak gézlemlenmesi ihtimal
dahilindedir. Bu olgularin da kapsanacagi ¢aligsmalarin tasarlanmasi literatiire
katk1 saglayacagi ¢ikarimi yapilmistir.

Cocuklarda pelvik fizyoterapi gibi fonksiyonel kabizligin tedavisinde
kullanilabilecek alternatif yaklasimlar acisindan literatiir bilgileri heniiz yeterli
degildir. Orneklem biiyiikliigii daha genis olanrandomize kontrolii ¢alismalarla
bu konudaki bilgilerimiz zenginlestirilmelidir. Benzer sekilde fonksiyonel
kabizlik hakkinda epidemiyolojik veriler de yetersiz olup Ozellikle iilke
bazinda yapilacak cok merkezli caligmalarla bu bilgiler bakimindan da

literatiire katkida bulunulmalidir.
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