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1. OZET
Konstipasyon Problemi Olan Cocuklarda Anterior Aniis Goriilme Sikhgi

Bu aragtirma konstipasyon problemi olan ¢ocuklarda anterior aniis goriilme

sikliginin incelenmesi amaciyla yapilmis kontrol gruplu tanimlayici bir ¢alismadir.

Aragtirmaya 15 Subat 2016-15 Mayis 2018 tarihleri arasinda Cocuk Cerrahi
poliklinigine basvuran ve serviste tedavi goren ¢ocuklardan, aragtirmanin kriterlerine
uyan 96 ¢ocuk dahil edilmistir. Kronik kabizlig1 olan 46 ¢ocuk deney grubu, kronik
kabizlig1 olmayan 50 ¢ocuk kontrol grubu olarak alinmistir. Veri toplama araci olarak
Tanitic1 Bilgi Formu, Anal Pozisyon Indeksi (API) ve elektro stimiilator ile dlgiim
degerleri kullanilmistir. Bu ¢alismada kabiz olan gruba stimiilator ile sifinkter kontrolii
yapilmistir. Arastirma verileri ebeveynlerle yiiz yiize goriisme teknigi ile toplanmistir.

Verilerin analizinde SPSS 23.0 istatistik paket programi kullanilmastir.

API degerleri cinsiyet yoniinden karsilagtirildiginda erkek ¢ocuklarda istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur. API degerleri yas yoniinden
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir. Caligmamizda
kabizlik sorunu olan ¢ocuk grubunda 10 kiz ve 9 erkekte Anterior Ektopik Aniis oldugu
bulunmustur ve elektro stimiilator ile sfinkter kontrolii yaptigimizda 2’sinin ektopik

oldugu tespit edilmistir.

Sonug¢ olarak, ¢ocuk gruplarinda aniislin perine i¢indeki yerlesiminin kizlarda
erkeklere gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha 6nde oldugu bulundu. Bu
durumun defekasyon bozuklugunun muhtemel nedeni oldugunu diisiiniiyoruz. Bu

konuda daha fazla ¢alismanin yapilmasi tarafimizca 6nerilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Anal pozisyon indeksi, anterior ektopik aniis, ¢ocuk, kronik

kabizlik, 6n yerlesimli antis



2. SUMMARY

Frequency of Having Anterior Anus Among the Children Who Have Constipation

Problem

This is a descriptive study with a control group in order to investigate the

incidence of anterior anus in children with constipation problems.

The study included 96 children who matching the criterion of research, admitted
to the pediatric surgery policlinic and receiving treatment in clinical from 15 February
2016 to 15 may 2018. 46 children with chronic constipation, 50 children with no
chronic constipation were taken as control group. Data were collected by using
Introductory Information Form, Anal Position Index (API) and electro stimulator. In
this study, sphincter control was performed to the constipated group with stimulator.
The research data were collected by face to face interview technique. SPSS 23.0

statistical package program was used to analyze the data.

API values were significantly higher in boys compared to gender. There was no
statistically significant difference between the API values and age. In our study, 10
female and 9 male Anterior Ectopic Anus were found in the constipation group and
when we performed a sphincter control with an electro stimulator, 2 of them were found

to be ectopic.

In conclusion, at the children groups it was found that the placement of the anus in
the perineum was significantly more ahead in girls than in boys. We think that this is a

possible cause of defecation disorder. We are advised to do more work on this subject.

Key Words: Anal position index, anterior anus, anterior ectopic anus, child, chronic
constipation



3. GIRIS ve AMAC

Cocuk cerrahisindeki en genis ¢alisma alanlarindan birisi  konjenital
malformasyonlardir. Anorektal malformasyonlar (ARM) olduk¢a eski ¢aglardan
itibaren bilinen anomalilerdir. Bu anomalilerin goriilme siklig1 tilkelere gore farklilik
gosterse de genel itibariyle 4500-5000 canli dogumda bir oraninda meydana gelen, aniis
ve rectumdaki yapisal bozukluklari igeren konjenital anomalilerdir (1). ARM anal
darlik, ektopik aniis, anorektal atrezi ve persistan kloaka gibi ¢ok farkli sekillerde
gorllebilir. Ayrica eslik eden ek anomalilerin goriilme sikligr da oldukca yiiksektir (2).
Olusumlar1 konusunda embriyolojik donemde anal membranin agilamamasi, tirorektal
septumun tamamlanamamasi, anal tiiberkiiliin anormal fiizyonu, persistan proktodeal
membran, dorsal kloakal membran defektine bagli gelisim hatalarindan kaynakli oldugu
diistiniilen bir ¢ok teori vardir (3). ARM’nin kabul géren iki tanimlayict siniflandirmasi
vardir. Wingspread smiflamasina géore ARM yiiksek, intermedier ve algak tip seklinde
ayrilmaktadir (4, 5). Pena intermediate tipin gereksiz oldugunu ileri siirerek (6); yaptig
simiflamada erkeklerde rektovezikal, rekto-prostatik, rekto-iiretral yahut perineal,
kizlarda ise rekto-vaginal, vestibiiler, perinal fistiil seklinde smiflandirmistir (7). Son
donemlerde konu ile ilgili yapilan ¢alismalar gostermektedir ki ARM’ler konjenital
defektler ile iliskilidir (8).

Kabizlik, ¢ocuklarda siklikla goriilen bir diskilama bozuklugudur. Cocuk
polikliniklerine bagvuran hastalarin %3-5’ini, ¢ocuk gastroenteroloji polikliniklerine
basvuran hastalarin ise %25’ini kabizlik sorunu olan c¢ocuklar olusturmaktadir.
Genellikle digkilama sayisi haftada 3 kereden daha az olmasi kabizlik olarak
tanimlanmaktadir. Ayrica her giin diizenli digkilayan, ancak diskilamanin agrili ve
gaitanin sert olmasi da ¢ocuklarin kabiz oldugunu gostermektedir. Digkilama olay1
gerceklesirken kontinans, bagirsak motilitesi ve defekasyon mekanizmalarinin dnemli
etkisi vardir. Hasta anamnezi kabizlik tanis1 koymada en 6nemli faktordiir ve genellikle

bu hastalarin %95’inde kabizligin nedeni fonksiyoneldir (9-11).

Anterior ektopik aniis (AEA) cocukluk doneminde kabizligin en Onemli
nedenlerinden biri olarak giderek daha fazla taninmaktadir. Aniisiin anterior yerlesimi
(ADA) ya da AEA, yenidoganda tanisi genellikle saptanmayan, perinede aniisiin normal

pozisyonunun anatomik varyasyonudur. AEA tartismali bir konudur. Ciinkii insidansi,



tanimlama yontemi, gercek dogasi ve kabizlik ile korelasyonu tam olarak agik degildir
(12-14). Anterior ektopik aniisle kabizlik arasindaki iliskinin fiziksel muayenesinde API

Ol¢limii yararli olur.

Leape ve Ramenofsky, her zamanki anal yerlesiminin vulva/ skrotum ve koksiks
arasinda ortada oldugunu belirtir (15). Reisner ve arkadaslari, aniisiin normal
pozisyonunu ve anterior deplasmanini tanimlamak ic¢in basit bir yontem olan API’yi
sunmaktadir. Kizlarda 0.34'in altinda ve erkeklerde 0.46'nin altinda olan API, anterior
yerlesimin gostergesidir (16). API, erkeklerde scrotum ile aniis arasindaki mesafenin
scrotum ile koksikse mesafesine orani, kizlarda vulva ile aniis arasindaki mesafenin

vulva ile koksikse mesafesine orani olarak belirlenir.

Bu c¢alismanin amaci, kronik kabizligi olan ¢ocuk grubunda AEA varliginda,

kabizlik problemi olmayan ¢ocuklara gore farklilik olup olmadigini tespit etmektir.



4. GENEL BILGILER
4.1. Konstipasyon

Digkilama olaymin normal sekilde veya miktar olarak yeterli yapilamamasi
sonucunda diskinin kivam olarak sert ve siklik olarak az meydana gelmesi durumuna
konstipasyon, yaygin olarak kullanilan ifadeyle kabizlik denmektedir. Diger bir deyisle
konstipasyon haftada 3 defadan daha az, kisinin gaitasin1 tutmak isteyisi sonucu
kivaminin sertlesmesi ve bosaltim sirasinda agr1 hissi yasamasidir. Kabizligin siiresine
gore bu durum akut yada kronik olarak isimlendirilmektedir. Kabizlik i¢in kronik

diyebilmek i¢in 1 aydan uzun siire devam etmesi gerekmektedir (11, 17).

Cocuklarda kabizlik ise donem olarak farkliliklar gostermektedir. Bebeklerde
digkilama siklig1 dogumdan sonraki ilk aylarda giinde ortalama dort, iki yasina kadar iki
ve dort yasina kadar da bir defaya kadar diiser (Tablo 1). Anne siitii alan bebeklerde ise
birkag giin hi¢ diskilama olmayabilecegi gibi her beslenmeden sonra diskilama olabilir
(18, 19).

Pediatri  polikliniklerine  bagvuranlarin ~ %3’tnii, ¢ocuk gastroenteroloji
poliklinigine basvuranlarin %25’ini kabizlik sikayeti ile gelen cocuklar olusturmaktadir

(20, 21).

Tablo 1. Cocuklarda normal diskilama sikligi (Stephens’den, 4)

Yas Haftahk diskilama sikhig: Giinliik diskilama sikhig
(Ort£2 SS) (Ort)

0-3 ay

Anne siitil 5-40 2.9
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




4.1.1. Nedenleri ve Etyopatogenez

Yapilan arastirmalarda ¢ocuklarin % 95’inden fazlasinda kabizligin nedeni belli

degildir ve bunlar fonksiyonel kabizlik olarak isimlendirilir (17, 22). Fonksiyonel

kabizlig1 disk: tutma eylemi olarak tarif edebiliriz. Altta yatan organik bir neden yoktur.

Cocuklardaki kabizligin en 6nemli nedenidir. Geri kalan %5’inde ise farkli nedenler

bulunur (Tablo 2).

Tablo 2. Cocuklarda kabizlik nedenleri (Bradham’dan, 1)

1. Fonksiyonel: %95

2. Organik

A. Anatomik: B. Metabolik ve gastrointestinal:
Imperfore aniis Hipotiroidizm

Anal stenoz Hiperkalsemi

Aniisiin 6nde yerlesmesi Hipokalemi

Pelvik kitle (teratom vb.)

Kistik fibrozis

Diabetes mellitus

Multipl endokrin neoplazi tip 2B
Colyak hastalig

Renal tiibiler asidoz

C. Noropatik hastaliklar:
Spinal kord anormallikleri
Spinal kord travmast
Norofibromatozis
Ensefalopati

Tethered kord

Serebral palsi

D. Bagirsak sinir ve kas bozukluklar1:
Hirschsprung hastalig

Intestinal noronal displazi

Intestinal psddoobstriiksiyon

Visseral miyopatiler

Visseral noropatiler

E. Anormal karin kas yapist:

Prune belly sendromu
Gastrosizis Down sendromu

F. Bag dokusu hastaliklari:
Skleroderma Sistemik lupus eritematozis
Ehlers-Danlos sendromu

G. llaglar:

Opiyatlar Fenobarbital
Siikralfat Antasitler
Antihipertansifler
Antikolinerjikler
Antidepresanlar
Sempatomimetikler

H. Diger:

Agir metal zehirlenmesi (kursun)
Vitamin D zehirlenmesi
Botulizm

Inek siitii protein intoleransi




4.1.2. Fonksiyonel Kabizhgin Patogenezi

Kabizligin bebeklik doneminde goériilmesinin nedeni iyi alinan bir anamnez (¢evre
ve beslenme degisiklikleri, sivi kaybi, atesli hastaliklar vb.) ile belirlenebilmektedir.
Kabizlik sorunu olan ¢ocuklarda rektal kanalda biriken gaita sertlesir, giigliikle disa
atilir ve bunun sonucunda aniis etrafinda fissiir olusur. Olusan fissiir nedeniyle ¢ocuklar
diskilama sirasinda agr1 yasarlar. Bu durum c¢ocukta korku yaratir ve gaitasini tutmaya
baslar. Uzun siire tutulan gaita sertlesir ve disa atilamaz hale gelir. Sonucta rektal
kanalda biriken gaita tasar ve istemsiz digkilama (enkomprezis) meydana gelir. Zamanla

aniis ve c¢evresinde bulunan, digskilamadan sorumlu sinir ve kaslarda tembellik olusur.

Boylece kabizlik kroniklesir (23).
4.2. Anorektal Malformasyonlar
4.2.1. Tarihgesi ve Sikhg1

ARM, ¢ok eski caglardan beri bilinen bir anomalidir. Ilk zamanlarda aniisii kapali
olarak dogan bebeklerin perinesi parmakla ya da bigak gibi delici aletlerle delik
acilmaya c¢alisilmis ki bu gilinlimiizde algak tip olarak tanimlanan hastalik o zamanin

sartlarinda anestezi, antibiyotik ve parenteral sivilar olmadan yapilmistir (24).

ARM’ler genel itibariyle 4500-5000 canli dogumda bir goriilmektedir. Erkeklerde
goriilme sikligi kizlara gore 1.4-1.6/1 oraninda daha fazladir (25). Goriilme sikligi
acisindan annenin yasi, dogum sayist, irk ve genetik iligkisi bakimindan bir bag oldugu
diisiiniilse de, tam anlamiyla bir iliski ortaya konulamamistir. Fakat bir ailenin ii¢
neslinde ARM goriilebildigi gibi, ilk ¢ocukta ARM goriilmesi durumunda diger
cocuklarda ARM goriilme sikligi %1 olup, olusma riskini énemli 6lgiide artirmaktadir
(25).

4.2.2. Embriyolojisi

Intrauterin yasamin 4. ve 5. haftalarinda allantois, genital kanal ve sindirim
sisteminin distal ucu, U seklindeki ‘kloaka’ adi verilen tek bir bosluk halinde bulunur.
Kloakal boslugun i¢ yiizii endodermle, dis yiizeyi de yiizey ektodermiyle kaplidir.
Endodermle ektodermin birlestigi bolge ‘kloakal membran’ olarak isimlendirilir ve bu

membran ilerde dis ortama agilacak olan bolgedir (26).



Intrauterin donemin 6. haftasindan itibaren “kloakal membran” iirorektral
septumun olusumu ile kaybolmaya baslar. Bu membran tamami ile kayboldugunda,
genital, triner ve sindirim sistemleri farkli acikliklar halinde “eksternal kloaka” ile
birlesirler. Bu donemde meydana gelen gelisim bozukluklar1 sonucunda “anal stenoz,
AEA, anokiitanoz fistiil, membrandz anal atrezi ve kizlarda rektovestibiiler fistiil” gibi
anomaliler gelisir (27). Urorektal septumun gelisim déneminde olusan deformasyonlar
sonucunda “kloaka, tirogenital ve anorektal” boliimlerine ayrilamaz. Normalde anal
kanal ve rectum arasinda bulunan baglant1 lirorektal septum ile kloakal membranin
birlesmesiyle kesilir. Bunun sonucunda anal kanal kapanarak kiz ¢ocuklarda vajene,
erkek cocuklarda iiretraya bir fistiille agilir. “Urorektal septumun” kloakal membran ile

birlesim esnasinda olusan bozukluklar anal stenoza neden olur (Tablo 3 ve 4) (27-29).

Tablo 3. Erkekte embriyolojik defekte gore fistiil olusumu

Tourneux Septum Defekti: Rekto Vezikal Fistiil

Rathke Katlantis1 Defekti: Rektoprostatik Uretral Fistiil
Perineal Cikint1 Defekti: Rektobulbar Uretral Fistiil
I¢ Genital Katlant1 Defekti: Anoiiretral Fistiil

Di1s Genital Katlant1 Defekti: Anokutanoz Fistiil

Tablo 4. Kizlarda embriyolojik defekte gore fistiil olusumu

Tourneux Septum Defekti: Rekto Vezikal Fistiil

Rathke Katlantis1 Defekti: Kloakal Anomali
Rektovajinal Fistiil
Rektovestibiler Fistiil

I¢ Genital Katlant1 Defekti: Perinel Oluk

Dis Genital Katlanti1 Defekti: Anokutanéz Fistiil

Anal Membran Defekti: Imperfore Anal Membran Anal Stenoz
Perineal Cikint1 Defekti: Anterior Aniis

Anal Cukur Defekti: Anal Agenezis




4.2.3. Siiflandirma

ARM ile ilgili olarak tarihte bir¢ok siniflandirma yapilmistir. Bunlardan bazilar
bodenhammers (1860), Ball (1887), Keith (1908), Brenner (1915), Frazer (1926), Ladd
ve Gross (1934) tarafindan yapilmistir. Bunlardan uzunca bir siire kullanilan Stephens
ve Smith (1963) tarafindan embriyolojik temellere ve klinik gozlemlere dayanilarak
yapilan siniflandirmadir. Bu otoritelerin onciiliiglinde 1970 yilinda Avustralya’da
diinyanin degisik {ilkelerinden yaklasik 200 cocuk cerrahi bir araya gelerek ARM
konusunda uluslararas: bir mutabakat olusturmuslardir. ARM’ler farkli sekillerde
simiflandirilmistir. Bu siniflandirmalar arasinda Stephens ve Smith tarafindan 1984
yilinda yapilan anatomik siniflandirma (Wingspread siniflama) o doneme kadar
yapilmis olan en anlasilir ve en sik kullanilan1 olmustur (30, 31). Rectumun kor ucunun
levator kaslar ile olan iliskisine gore yapilan Wingspread siniflandirmasinda ARM’ler
yiiksek tip (supralevator), algak tip (infralevator) ve yiiksek ya da algak tipe uymayan
ara tip (intermediate) olmak {izere 3 temel gruba ayrilmaktadir (Tablo 5).

Tablo 5. Anorektal malformasyonlarda wingspread siniflamasi

TiP Klz ERKEK
Fistiilsiiz rektal atrezi Fistiilsiiz rektal atrezi
Supralevator (Yiiksek) )
Rektovajinal fistiil Rektoprostatik fistiil
Fistiilsiiz anal agenezi Fistiilsiiz anal agenezi
Intermediate (Orta) Rektovajinal fistiil Rektobulbar fistiil

Rektovestibiiler fistiil

Anal stenoz Anal stenoz
Infralevator (Algak) Anokutanoz fistiil Anokutanoz fistiil

Anovestibiiler fistiil

Kloakal malformasyon
Diger . .
Nadir malformasyon Nadir malformasyon

Stephends-Smith siniflamasinin  tedavi ve prognozun degerlendirilmesinde
yetersiz kaldigim1 ve bu nedenle ARM’lerin algak, intermediate ve yiiksek seklinde
smiflandirilmasindansa kiz ve erkek bireylerdeki lezyonlara gore isimlendirilmesinin

daha anlamli olacag: belirtilmistir. Wingspread siniflamasinin, uzun dénem postop



sonuglarina gore yetersiz kaldigi anlasilmistir. Bu nedenle kiz, erkek ve fistiil tiplerine
gore siniflamanin yiiksek, alcak ve ara tip yerine daha faydali oldugu ileri siiriilmiistiir.
Bu smiflamaya gore, rektoprostatik ve rektovezikal fistiiliin her ikisi de yiiksek tip
oldugu halde, kontinansla ilgili cerrahi tedavi sonuglari, rektoprostatik fistiilde 1yi
oldugu, rektovezikal fistiilde ise kotli oldugu belirtilmistir. Ayrica yiiksek tip anomali
olan rektal atrezinin kontinans sonuglarinin daha iyi oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle
Pena ARM’lerinin, cinsiyet, fistiil tipi, tedavi sekli ve klinik sonuglara gore yeniden
smiflandirilmasinin -~ gerekli  oldugunu  savunmustur (32). Bunun sonucunda
“Krickenbeck Simiflamast’’ 2005 yilinda bilim adamlar1 tarafindan kabul edilmistir
(Tablo 6) (33).

Tablo 6. Anorektal malformasyonlarda Pena siniflamasi (Barlaben’den, 32)

Cinsiyet Malformasyon

Perineal Fistiil

Rektoiiretral Bulbar Fistiil
Rektotiretral Prostatik Fistiil
Rektovezikal (Mesane Boynu) Fistiil
Fistiilsiiz Anorektal Agenezi

Rektal Atrezi veya Stenoz

Erkek

Anokutanoz (Perineal) Fistiil
Rektovestibiiler Fistiil

Kiz Fistiilsiiz Anorektal Agenezi
Rektal Atrezi veya Stenoz
Persistan Kloaka

4.2.4. EK Anomaliler

Wingspread siniflandirmasina gore yiiksek ve orta tip malformasyonlu vakalarin
yaklasik %60°1inda genitoiiriner malformasyonlar ve vezikotireteral reflii eslik ederken,
alcak tip ARM’lerde genitoiiriner malformasyonlarin goriilme sikligr %15-20’dir (23).
Herhangi bir simiflandirma yapilmadan ARM’lerde ek anomali goriilme insidanst %25-
%75 arasinda degismektedir (31). Bagirsagin distal ucu ne kadar proksimalde olursa, ek

anomali goriilme sikligi ve ciddiyeti o kadar fazla olur. ARM’lerde iiriner sistem
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anomalileri ve 6zellikle sakral vertebra deformiteleri ¢cok sik goriilmekle birlikte, kotii

prognozun en iyi belirleyicisidir (34, 35).

ARM’lerle birlikte en fazla goriilen spinal anomali Tethered Cord (Gergin
Omurilik Sendromu; filum terminalenin gerilmesi ile nérolojik, iirolojik veya ortopedik
semptomlara neden olan spinal kordun bir malformasyonudur)’dur (36). ARM’lere en
stk eslik eden anomali grubu genitoliriner sistem anomalileridir. Genitoiiriner
anomalilerin goriilme siklig1 %28-89 arasindadir (37, 38). Rakamlar arasindaki farkin
nedenleri arasinda, kliniklere sadece agir vakalarin basvurmasi, goriintiilleme

tekniklerinin gelismesi, radyolojik ¢alismalarin farkli olmasi gibi nedenler siralanabilir.

En sik goriilen genitotliriner anomalisi vezikoiireteral refli (VUR)’diir. Renal
agenezi ve displazi ikinci siradadir. ARM’li ¢ocuklardan erkeklerde %3-19 oraninda
inmemis testis ve %6 oraninda hipospadias goriiliirken, kiz ¢ocuklarinda ise yaklasik
1/3’iinde vagen ve uterus anomalileri goriiliir. Bunlar vaginal duplikasyon, bikornu
uterus, uterus didelfus’dur (39-41). ARM’lerde gastrointestinal sistem anomalilerinin
%10’unu 6zefagus atrezisi olusturur (42). Bunun yani sira duodenum ve ince bagirsak

atrezileri, hirschsprung hastaligi ve malrotasyonlar %1-2 oraninda goriilmektedir (43).
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5. GEREC ve YONTEM
5.1. Arastirmanin Tipi

Aragtirmamiz kontrol gruplu tanimlayici bir aragtirmadir.
5.2. Yeri ve Zamani

Arastirma, Karadeniz Teknik Universitesi (KTU) Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi
Pediatrik Cerrahi Poliklinik ve Klinigi’'nde 15 Subat 2016-15 Mayis 2018 tarihleri

arasinda gergeklestirildi.
5.3. Arastirmanin Evreni

Aragtirmanin evrenini, belirtilen hastaneye 15 Subat 2016-15 Mayis 2018 tarihleri
arasinda, arastirmanin Kkriterlerine uyan kronik kabizlik tanisi ile Pediatrik Cerrahi
Poliklinigine bagvuran ve arastirmaya katilmayi kabul eden 46 cocuk ile Pediatri

Klinigi’nde yatan kabizlik sikayeti bulunmayan 50 ¢ocuk olusturdu.
5.4. Hastalar

Arastirmamizda, 1-5 yas aras1 96 ¢ocuk degerlendirildi. Kronik kabizligi olan 46
cocuk (31 erkek, 15 kiz) ile kronik kabizligi olmayan 50 ¢ocuk (40 erkek, 10 kiz)
degerlendirildi. Tiim hastalar rastgele segildi. Veri toplama islemi, ayni protokolleri
izleyerek Subat 2016’dan Mayis 2018’e kadar ayni hastanede tek kisi tarafindan
gergeklestirildi.

5.5. Calismada Ahnan izinler

Aragtirmaya, Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar
Etik Kurulu (Ek 11) ve Karadeniz Teknik Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii
Yonetim Kurulu onayr (EK 3) ve arastirmanin yiriitildigii Karadeniz Teknik
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinden yazili izin (Ek 3) alindiktan sonra

baslanmistir.
5.6. Yontemler

Pediatrik cerrahi poliklinigine, kronik kabizlik nedeniyle basvuran ailelere ilk
karsilasmada arastirmanin amaci ve uygulama sekli anlatilmis sonra arastirmaya
katilmak isteyip istemedikleri sorulmus ve katilmayi kabul eden ailelerin ¢ocuklari

calismaya dahil edilmistir. Calismaya dahil edilme sartlar1 ¢ocugun 1-5 yas arasinda
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olmasi, herhangi bir perine anomalisi bulunmamasi olarak belirlendi. Ailelere oncelikle
hastanin kisisel bilgileri, annenin kisisel bilgileri ve hastanin anamnez bilgilerini
kapsayan toplam 27 soruluk anket uygulandi. Sonrasinda hastanin APl degerleri
Olciildii. Bu 0Ol¢iim i¢in hasta litotomi pozisyonunda, skrotum veya vulvanin alt ucu ile
koksiks aras1 mesafe ve skrotum veya vulvanin alt ucu ile aniisiin merkezi aras1 mesafe
cm cinsinden bir mezura ile Olglildii. Reisner ve arkadaslari, aniisiin normal
pozisyonunu ve anterior deplasmanini tanimlamak igin basit bir yontem olan API’yi
tanimlamiglardir. Buna gore kizlarda 0.34'lin altinda ve erkeklerde 0.46'nin altinda olan
API degerleri AEA’nin gostergesi olarak kabul edilir. APl erkek c¢ocuklarda skrotum
aniis mesafesinin, scrotum koksiks mesafesine oran1 ve kiz ¢ocuklarinda vulva aniis

mesafesinin vulva koksiks mesafesine orani olarak tanimlanmustir (Sekil 1) (16).

Kadm Erkek [////

l

) ‘ |

l , : :
: ‘ L
[ [ X

Vulva - anus (cm) X Scrotum - anus (cm)
API

-—x—.
y

Vulva - Coccyx (cm) ¥ Scrotum - Coccyx (cm)

5

Sekil 1. Erkek ve kiz cocuklari i¢cin API 6l¢iim plami

Kabizlig1 olan ¢ocuklara son olarak elektro stimiilatér ile external anal sfinkter
muayanesi yapildi. Bunun i¢in hasta litotomi pozisyonuna alinarak anal bolgeye lokal
anestezik krem uygulandi. Elektro stimiilatér ile saat yonilinde dairesel olarak
dokundurularak gozle goriinen bir kasilma olup olmadigina bakildi. Elektro stimiilator
(elektrik uyarict) uygun elektrik akimlart vererek sinir ve kaslari uyaran, deri ve doku
tizerinde giivenle kullanilabilen bir cihazdir. Elektrik uyarilar ile sinir ve kaslarin
yerlerinin, boyutlarinin ve sinir/motor kavsak noktalarinin bulunmasi i¢in kulanilir.

Bizim g¢alismamizda elektro stimiilatériin  kullanilma amaci aniisiin  konumunu
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belirlemeye yardimci olmaktir. Aniise degisik stimiilatér modlar1 ile uyaran verilerek,
eksternal anal sfinkter kaslarinin kasilmasi gézlenmistir. Kasilmanin olmasi bize aniisiin
normal yerlesimli oldugunu, kasilma olmamasi ise On yerlesimli aniis oldugunu

diistindiirmektedir.
5.7. Verilerin Analizi ve Degerlendirmesi

Verilerin analiz asamasinda SPSS 23.0 istatistik paket programi kullanilmistir.
Degerlendirme sonuglarinin tanimlayici istatistikleri; kategorik degiskenler i¢in sayi,
yiizde ve sayisal degiskenler i¢in ortalama, standart sapma olarak verilmistir. Normal
dagilima uygunluk Kolmogrov-Smirnov Testi ile yapilmistir. Normal dagilima
uymayan Olgiimsel degiskenler ise Mann Whitney U Testi ve Kruskal Wallis Varyans
Analizi ile karsilastirilmustir. Istatistiksel anlamlhilik seviyesi p<0.05 olarak kabul

edilmistir.
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6. BULGULAR

Yas ile kabizlik varligi arasindaki karsilastirma anlamli bulunmamistir
(p=0.389>0.05). Kabizlik sorunu olanlarin 18'inin (%39.1) lyas, 16'sinin (%34.8) 2 yas,
6'smin (%13.0) 3 yas, 3'liniin (%6.5) 4 yas, 3'iniin (%6.5) 5 yasinda oldugu; kabizlik
sorunu olmayanlarin 21'inin (%42.0) 1 yas, 9'unun (%18.0) 2 yas, 9'unun (%18.0) 3 yas,
6'sinin (%12.0) 4 yas, 5'inin (%10.0) 5 yas oldugu goriilmektedir (Tablo 7).

Tablo 7. Yas ile kabizlik varlig1 arasindaki karsilastirma

Kabizlik Varhgi
Yas Evet Hayir p
n % n %
1 18 39.1 21 42.0
2 16 34.8 9 18.0
3 6 13.0 9 18.0 0.389
4 3 6.5 6 12.0
5 3 6.5 5 10.0

Cinsiyet ile kabizlik varligi arasindaki karsilagtirma anlamli bulunmamistir
(p=0.120>0.05). Kabizlik sorunu olanlarin 31'inin (%67.4) erkek, 15'inin (%32.6) kiz;
kabizlik sorunu olmayanlarin 40'mmin (%80.0) erkek, 10'unun (%20.0) kiz oldugu
gorilmektedir (Tablo 8).

Tablo 8. Cinsiyet ile kabizlik varlig1 arasindaki karsilagtirma

Kabizlik Sorunu Olan Kabizlik Sorunu Olmayan
Cinsiyet p
s % s %
Erkek 31 67.4 40 80.0
0.120
Kiz 15 32.6 10 20.0

Gebelik sekli ile kabizlik varligr arasinda anlamli karsilagtirma bulunmamistir

(p=0.628>0.05). Kabizlik sorunu olanlarin 45'inin (%97.8) normal gebelik seklinin
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oldugu, 1'inin (%2.2) ilag tedavisi; kabizlik sorunu olmayanlarin 48'inin (%96.0) normal
gebelik sekli oldugu, 1'inin (%2.0) ilag tedavisi, 1'inin (%2.0) asilama tedavisi oldugu
goriilmektedir (Tablo 9).

Dogum sekli ile kabizlik varligi arasinda anlamli karsilastirma bulunmamistir
(p=0.306>0.05). Kabizlik sorunu olanlarin 17'sinin (%37.0) normal dogum oldugu,
29'unun (%63.0) C/S dogum; kabizlik sorunu olmayanlarin 15'inin (%30.0) normal
dogum oldugu, 35'inin (%70.0) C/S dogum oldugu goriilmektedir (Tablo 9).

Tablo 9. Gebelik sekli ile dogum seklinin kabizlik varligi arasindaki karsilastirma

Kabizlik Sorunu Olan Kabizlik Sorunu Olmayan
Gebelik Sekli p

] % S %
Normal 45 97.8 48 96.0
Ilag Tedavisi 1 2.2 1 2.0 0.628
Asilama Tedavisi 0 0.0 1 2.0
Dogum Sekli
Normal 17 37.0 15 30.0

0.306

C/S Dogum 29 63.0 35 70.0

Gebelikte ilag alkol sigara kullanimi ile kabizlik varligi arasinda anlamh
Karsilastirma bulunmamistir (p=0.224>0.05). Kabizlik sorunu olanlarin 8'inde (%17.4)
gebelikte ilag¢ alkol sigara kullanimi oldugu, 38'inde (%82.6) olmadig:; kabizlik sorunu
olmayanlarn 5'inde (%10.0) gebelikte ilag alkol sigara kullanimi oldugu, 45'inde
(9%90.0) olmadig gortilmektedir (Tablo 10).

Ailede kabizlik 6ykiisii varligi ile kabizlik varligi arasindaki karsilastirma anlamli
bulunmustur (p=0.006<0.05). Kabizlik sorunu olanlarin 20'sinde (%43.5) ailede
kabizlik Oykiisii varligt oldugu, 26'sinda (%56.5) olmadigi; kabizlik sorunu
olmayanlarin 9'unda (%18.0) ailede kabizlik Oykiisii varligi oldugu, 41'inde (%82.0)
olmadig1 goriilmektedir (Tablo 10).

Yogun bakimda yatma Oykiisii varlig1 ile kabizlik varlig1 arasindaki karsilagtirma

anlamli bulunmamistir (p=0.239>0.05). Kabizlik sorunu olanlarin 14'linde (%30.4)
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yogun bakimda yatma Gykiisiiniin oldugu, 32'sinde (%69.6) olmadigi; kabizlik sorunu
olmayanlarin 11'inde (%22.0) yogun bakimda yatma Oykiisii varligi oldugu, 39'unda
(%78.0) olmadig1 goriilmektedir (Tablo 10).

Tablo 10. Cocuklardaki baz1 degiskenler ile kabizlik varligi arasindaki karsilagtirma

Gebelikte flag Alkol Sigara Kabizlik Sorunu Olan  Kabizlik Sorunu Olmayan p

Kullanim s % S %
Evet 8 17.4 5 10.0
0.224
Hayir 38 82.6 45 90.0
Ailede Kabizhk Oykiisii Varhig
Evet 20 43.5 9 18.0
0.006
Hayir 26 56.5 41 82.0
Yogun Bakimda Yatma OyKkiisii Varhg
Evet 14 30.4 11 22.0
0.239
Hayir 32 69.6 39 78.0

Uzun siire antibiyotik kullanma 6ykiisii varligi ile kabizlik varligr arasinda anlaml
iliski bulunmamistir (p=0.323>0.05). Kabiz olanlarin 10'unun (%21.7) uzun siire
antibiyotik kullanma O6ykiisiiniin oldugu, 36'sinin (%78.3) olmadigi; kabizlik sorunu
olmayanlarin 8'inin (%16.0) uzun siire antibiyotik kullanma dykiisiiniin oldugu, 42'sinin

(%84.0) olmadig: goriilmektedir (Tablo 11).

Cocukta anal fissiir varlig ile kabizlik varlig1 arasinda anlamli iliski bulunmustur
(p=0.000<0.05). Kabizlik sorunu olanlarin 15'inin (%32.6) anal fissiir oldugu, 31'inin
(%67.4) olmadigt; kabizlik sorunu olmayanlarin 2'sinin (%4.0) anal fissiir oldugu,

48'Inin (%96.0) olmadig1 goriilmektedir (Tablo 11).

Cocukta bilinen bir anamoli varlig: ile kabizlik varligi arasinda anlamli iligki
bulunmustur (p=0.001<0.05). Kabizlik sorunu olanlarin 13'"iniin (%28.3) bilinen bir
anomalisi oldugu, 33'iniin (%71.7) olmadigi; kabizlik sorunu olmayanlarin 2'sinin
(%4.0) bilinen bir anomalisi oldugu, 48'inin (%96.0) olmadig1 goriilmektedir (Tablo
11).
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Tablo 11. Cocuklardaki baz1 degiskenler ile kabizlik varligr arasindaki karsilastirma

Uzun Siire Antibiyotik Kullanma Kabizlik Sorunu Olan Kabizlik Sorunu Olmayan

Oykiisii Varlig s % ) % P
Evet 10 21.7 8 16.0

0.323
Hayir 36 78.3 42 84.0
Cocukta Anal Fissiir Varhgi
Evet 15 32.6 2 4.0

p<0.001

Hayir 31 67.4 48 96.0
Cocukta Bilinen Bir Anomali Varhg:
Evet 13 28.3 2 4.0

0.001
Hayir 33 71.7 48 96.0

Anne siitii alma siiresi ile kabizlik varhigi arasindaki karsilastirma anlamli
bulunmustur (p=0.034<0.05). Kabizlik sorunu olanlarin 27'sinin (%58.7) 0-12 ay anne
sttli aldigi, 19'unun (%41.3) 1 yil {izeri; kabizlik sorunu olmayanlarin 19'unun (%38.0)
0-12 ay anne siitii aldig1, 31'inin (%62.0) 1 y1l tizeri aldig1 goriilmektedir (Tablo 12).

Ek besinlere gecis doneminde kabizlik varligi ile kabizlik varligi arasindaki
karsilastirma anlamli bulunmustur (p<0.001). Kabizlik sorunu olanlarin 28'inde (%60.9)
ek besinlere gecis doneminde kabizlik oldugu, 18'inde (%39.1) olmadigi; kabizlik
sorunu olmayanlarin 4'inde (%8.0) ek besinlere gec¢is doneminde kabizlik oldugu,

46'sinda (%92.0) olmadigi goriilmektedir (Tablo 12).

Diskilama sikligi ile kabizlik varlig1 arasindaki karsilastirma anlamli bulunmustur
(p<0.001). Kabizlik sorunu olanlarin 8'inin (%17.4) her giin diskilama sikliginin oldugu,
14'iniin (%30.4) 2 giinde bir, 11'inin (%23.9) 3 giinde bir, 6’sinin (%13.1) 4 giinde bir,
5inin (%10.9) haftada bir, 2'sinin (%4.3) lavman ile yaptigi;; kabizlik sorunu
olmayanlarin 40'min (%80.0) her giin diskilama sikliginin oldugu, 4'liniin (%8.0) 2
giinde bir, 6'sinin (%12.0) 3 giinde bir oldugu goriilmektedir (Tablo 12).
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Tablo 12. Cocuklardaki baz1 degiskenler ile kabizlik varlig1 arasindaki kargilastirma

Kabizlik Sorunu Olan Kabizlik Sorunu Olmayan

Anne Siitii Alma Siiresi p
S % S %
0-12 Ay 27 58.7 19 38.0
0.034
1 Y1l iizeri 19 41.3 31 62.0

Ek Besinlere Ge¢is Doneminde Kabizlik Varhg

Evet 28 60.9 4 8.0
p<0.001
Hayir 18 39.1 46 92.0
Diskilama Sikhi@1
Her Giin 8 17.4 40 80.0
2 Giinde Bir 14 30.4 4 8.0
3 Giinde Bir 11 23.9 6 12.0
p<0.001
4 Giinde Bir 6 13.1 0 0.0
Haftada Bir 5 10.9 0 0.0
Lavman ile yapryor 2 4.3 0 0.0

Erkeklerde yas ile kabizlik varligi arasindaki karsilastirma anlamli bulunmamistir
(p=0.473>0.05). Kabizlik sorunu olanlarin 12'sinin (%38.7) 1 yas, 12'sinin (%38.7) 2
yas, 3'liniin (%9.7) 3 yas, 2'sinin (%6.5) 4 yas, 2'sinin (%6.5) 5 yasinda oldugu; kabizlik
sorunu olmayanlarin 17'sinin (%42.5) 1 yas, 8'inin (%20.0) 2 yas, 6'sinin (%15.0) 3 yas,
5'inin (%12.5) 4 yas, 4'tiniin (%10.0) 5 yasinda oldugu goriilmektedir (Tablo 13).

Kizlarda yas ile kabizlik varligi arasindaki karsilastirma anlamli bulunmamistir
(p=0.870>0.05). Kabizlik sorunu olanlarin 6'sinin (%40.0) 1 yas, 4'liniin (%26.7) 2 yas,
3'intin (%20.0) 3 yas, 1'inin (%6.7) 4 yas, 1'inin (%6.7) 5 yasinda oldugu; kabizlik
sorunu olmayanlarin 4'iniin (%40.0) 1 yas, 1'inin (%10.0) 2 yas, 3'iniin (%30.0) 3 yas,
1'inin (%10.0) 4 yas, 1'inin (%210.0) 5 yasinda oldugu goriilmektedir (Tablo 13).
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Tablo 13. Erkeklerde ve kizlarda yas ile kabizlik varlig1 arasindaki karsilagtirma

Kiz Erkek
Ya Kabizlik Sorunu Kabizlik Sorunu Kabizlik Sorunu Kabizlik Sorunu
$ Olan Olmayan P Olan Olmayan

S % S % S % S %
1 6 40 4 40 12 38.7 17 42.5
2 4 26.7 1 10 12 38.7 8 20

0.870 0.473

3 3 20 3 30 3 9.7 6
4 1 6.7 1 10 2 6.5 5 12.5
5 1 6.7 1 10 2 6.5 4 10

Erkeklerde dogum sekli ile kabizlik varligi arasindaki karsilagtirma anlamli
bulunmamustir (p=0.054>0.05). Kabizlik sorunu olanlarn 16'sinin (%51.6) normal
dogum seklinin oldugu, 15'inin (%48.4) C/S dogum oldugu; kabizlik sorunu
olmayanlarn 12'sinin (%30.0) normal dogum seklinin oldugu, 28'inin (%70.0) C/S
dogum oldugu goriilmektedir (Tablo 14).

Kizlarda dogum sekli ile kabizlik varligi arasindaki karsilagtirma anlamli
bulunmamustir (p=0.159>0.05). Kabizlik sorunu olanlarin 1'inin (%6.7) normal dogum
seklinin oldugu, 14'liniin (%93.3) C/S dogum oldugu; kabizlik sorunu olmayanlarin
3'intin (%30.0) normal dogum seklinin oldugu, 7'sinin (%70.0) C/S dogum oldugu
goriilmektedir (Tablo 14).

Tablo 14. Erkeklerde ve kizlarda dogum sekli ile kabizlik varligi arasindaki

karsilastirma
Kiz Erkek
Dogum Kabizhik Kabizhk Kabizhik Kabizlik
Sekli Sorunu Olan Sorunu Sorunu Olan sorunu
¢ Olmayan p Olmayan p
S % S % S % S %
Normal 1 6.7 3 30.0 16 51.6 12 30.0

C/SDogum 14 933 7 700 019 15 484 28 700 0.054
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Erkeklerde akraba evliligi varligi ile kabizlik varligir arasindaki karsilagtirma
anlamli bulunmamstir (p=0.507>0.05). Kabizlik sorunu olanlarin 3'iniin (%9.7) akraba
evliligi oldugu, 28'inin (%90.3) olmadigi; kabizlik sorunu olmayanlarin 5'inin (%12.5)
akraba evliligi oldugu, 35'inin (%87.5) olmadig1 goriilmektedir (Tablo 15).

Kizlarda akraba evliligi varlig1 ile kabizlik varlig1 arasindaki karsilagtirma anlamli
bulunmamistir (p=0.150>0.05). Kabizlik sorunu olanlarm 15'inin (%100.0) akraba
evliligi olmadigi; kabizlik sorunu olmayanlarin 2'sinin (%20.0) akraba evliligi oldugu,

8'inin (%80.0) olmadig1 goriilmektedir (Tablo 15).

Tablo 15. Erkeklerde ve kizlarda akraba evliligi varligr ile kabizlik varligi arasindaki

kargilastirma
Kiz Erkek
Akraba Kabizhk KabiZhg Kabizhik Kabizhk
Evliligi Sorunu Olan Sorufl Sorunu Olan Sorunu
Varhg Olmayan p Olmayan p
S % S % S % S %
Evet 0 0.0 2 20.0 3 9.7 5 125

Hayir 15  100.0 8 80.0  0.150 28 90.3 35 g7.5  0.507

Erkeklerde ailede kabizlik oOykiisii varligi ile kabizlik varlhigi arasindaki
karsilastirma anlamli bulunmustur (p=0.023<0.05). Kabizlik sorunu olanlarin 12'sinde
(%38.7) ailede kabizlik 6ykiisiiniin oldugu, 19'unda (%61.3) olmadigi; kabizlik sorunu
olmayanlarm 6'sinda (%15.0) ailede kabizlik 6ykiisii oldugu, 34'inde (%85.0) olmadigi
goriilmektedir (Tablo 16).

Kizlarda ailede kabizlik dykiisii varligr ile kabizlik varligi arasindaki karsilagtirma
anlamli bulunmamustir (p=0.231>0.05). Kabizlik sorunu olanlarin 8'inde (%53.3) ailede
kabizlik 6ykiisii oldugu, 7'sinde (%46.7) olmadigi; kabizlik sorunu olmayanlarin 3'iinde
(%30.0) ailede kabizlik 6ykiisti oldugu, 7'sinde (%70.0) olmadig gériilmektedir (Tablo
16).
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Tablo 16. Erkeklerde ve kizlarda ailede kabizlik oykisii varligi ile kabizlik varligi
arasindaki karsilastirma

Kiz Erkek
Ailede
Kabizlk  Kabizhk Kabizlik Kabizhk Kabizlik
. Sorunu Sorunu
Oykiisit  Sorunu Olan Sorunu Olan
9 Olmayan p Olmayan p

Varh@

S % S % S % S %
Evet 8 53.3 3 30.0 12 38.7 6 15.0
Hayir 7 467 7 700 0231 19 613 34 850 0023

Erkeklerde anal fissiir varlig1 ile kabizlik varlig1 arasindaki karsilastirma anlaml
bulunmustur (p=0.007<0.05). Kabizlik sorunu olanlarin 9'unda (%29.0) anal fissiir
oldugu, 22'sinde (%71.0) olmadigi; kabizlik sorunu olmayanlarin 2'sinde (%5.0) anal

fissiir oldugu, 38'inde (%95.0) olmadig1 goriilmektedir (Tablo 17).

Kizlarda anal fisslir varligr ile kabizlik varligi arasindaki karsilagtirma anlamli
bulunmustur (p=0.028<0.05). Kabizlik sorunu olanlarin 6'sinda (%40.0) anal fissiir
oldugu, 9'unda (%60.0) olmadigi; kabizlik sorunu olmayanlarin 10'unda (%2100.0) anal

fissiir olmadigi goriilmektedir (Tablo 17).

Tablo 17. Erkeklerde ve kizlarda anal fissiir varligi ile kabizlik varligi arasindaki

karsilagtirma
Kiz Erkek
Anal Kabizhk Kabuzlik Kabizhk Kabizhk
Fissiir Sorunu Olan sorunu Sorunu Olan Sorunu
Varhgi Olmayan p Olmayan p
S % S % S % S %
Evet 6 40.0 0 0.0 9 29.0 2 5.0

Hayr 9 600 10 1000 0028 22 710 38 950 0.007

Erkeklerde bilinen bir anomali varlig: ile kabizlik varlig1 arasindaki karsilagtirma
anlamli bulunmustur (p=0.002<0.05). Kabizlik sorunu olanlarin 9'unda (%29.0) bilinen
bir anomali oldugu, 22'sinde (%71.0) olmadigi; kabizlik sorunu olmayanlarin 1'inde

(%2.5) bilinen bir anomali oldugu, 39'unda (%97.5) olmadig1 goriilmektedir (Tablo 18).
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Kizlarda bilinen bir anomali varlig: ile kabizlik varligi arasindaki karsilagtirma
anlamli bulunmamigtir (p=0.313>0.05). Kabizlik sorunu olanlarin 4'linde (%26.7)
bilinen bir anomali oldugu, 11'inde (%73.3) olmadigi; kabizlik sorunu olmayanlarin

1'inde (%210.0) bilinen bir anomali oldugu, 9'unda (%90.0) olmadig1 goriilmektedir
(Tablo 18).

Tablo 18. Erkeklerde ve kizlarda bilinen bir anomali varligi ile kabizlik varlig:
arasindaki karsilagtirma

Kiz Erkek
Bilinen
Bir Kabizlik Kabizhk Kabizik Kabizhk
. Sorunu Sorunu
Anomali  Sorunu Olan Sorunu Olan
o Olmayan p Olmayan p
Varh@
S % S % S % S %
Evet 4 26.7 1 10.0 9 29.0 1 2.5
0.313 0.002
Hayir 11 73.3 9 90.0 22 71.0 39 97.5

Erkeklerde kabizlik baslama yasi ile kabizlik varligi arasindaki karsilastirma
anlamli bulunmustur (p<0.001). Kabizlik sorunu olanlarin 10'unda (%32.3) 0-3 ayda
kabizliginin basladigi, 7'sinde (%22.6) 4-6 ayda, 14'tinde (%45.2) 7 ay ve iizeri oldugu
goriilmektedir (Tablo 19).

Tablo 19. Erkeklerde kabizlik baglama yast ile kabizlik varligi arasindaki karsilagtirma

Kabizlik Sorunu Olan

Erkeklerde Kabizlik Baslama
Yas1 S % P
0-3 Ay 10 32.3
4-6 Ay 7 22.6 p<0.001
7 Ay Ve lizeri 14 45.2

Erkeklerde anne siitii alma siiresi ile kabizlik varligi arasindaki karsilastirma
anlamli bulunmustur (p=0.045<0.05). Kabizlik sorunu olanlarin 18'inin (%58.1) 0-12 ay

anne siitii aldigi, 13"tintin (%41.9) 1 yil {izeri; kabizlik sorunu olmayanlarin 14'iiniin
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(%35.0) 0-12 ay anne siitii aldigi, 26'sinin (%65.0) 1 yil tizeri aldigr goriilmektedir
(Tablo 20).

Kizlarda anne siitii alma siiresi ile kabizlik varlig1 arasindaki karsilastirma anlamli
bulunmamuistir (p=0.466>0.05). Kabizlik sorunu olanlarin 9'unun (%60.0) 0-12 ay anne
stitii aldigi, 6'sinin (%40.0) 1 yil tizeri; kabizlik sorunu olmayanlarin 5'inin (%50.0) O-

12 ay anne siitii aldigi, 5'inin (%50.0) 1 y1l tizeri aldig1 goriilmektedir (Tablo 20).

Tablo 20. Erkeklerde ve kizlarda anne siitii alma siiresi ile kabizlik varligi arasindaki

karsilastirma
Kiz Erkek
Anne Siitii Kabizhk Kabizhk Kabizhk Kabizlik
Ala Sorunu Olan Sor Sorunu Olan sorunu
Siiresi Olmayan p Olmayan p
S % S % S % S %
Evet 9 60 5 50 18 58.1 14 35
0.466 0.045
Hayir 6 40 5 50 13 41.9 26 65

Erkeklerde ek besinlere gecis zamani ile kabizlik varligi arasindaki karsilagtirma
anlamli bulunmustur (p=0.042<0.05). Kabizlik sorunu olanlarin 19'unun (%61.3) 4-6
ayda, 12'sinin (%38.7) 7-9 ayda ek besinlere gectigi; kabizlik sorunu olmayanlarin
33'inin (%82.5) 4-6 ayda ek besinlere gectigi, 7'sinin (%17.5) 7-9 ayda gectigi
goriilmektedir (Tablo 21).

Kizlarda ek besinlere ge¢is zamani ile kabizlik varligi arasindaki karsilastirma
anlamli bulunmamustir (p=0.601>0.05). Kabizlik sorunu olanlarin 11'inin (%73.3) 4-6
ayda, 4'iniin (%26.7) 7-9 ayda ek besinlere gectigi; kabizlik sorunu olmayanlarin
7'sinin (%70.0) 4-6 ayda, 3"iniin (%30.0) 7-9 ayda gegtigi goriilmektedir (Tablo 21).
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Tablo 21. Erkeklerde ve kizlarda ek besinlere gegis zamani ile kabizlik varligi
arasindaki karsilastirma

Kiz Erkek
Ek Kabizhik Kabizlik
Besinlere Kabizhik Kabizhik
. Sorunu Sorunu
Gegis Sorunu Olan Olmavan Sorunu Olan Olmavan
Zamani Y p y p
S % S % S % S %
4-6 Ay 11 73.3 7 70.0 19 61.3 33 82.5
0.601 0.042
7-9ay 4 26.7 3 30.0 12 38.7 7 17.5

Erkeklerde ek besinlere gecis doneminde kabizlik varligr ile kabizlik varligi
arasindaki karsilastirma anlamli bulunmustur (p<0.001). Kabizlik sorunu olanlarin
17'sinde (%54.8) ek besinlere gecis doneminde kabizligin devam ettigi, 14'linde
(%45.2) olmadigi; kabizlik sorunu olmayanlarin 4'linde (%10.0) ek besinlere gecis
doneminde kabizligin devam ettigi, 36'sinda (%90.0) olmadig1 goriilmektedir (Tablo
22).

Kizlarda ek besinlere gecis doneminde kabizlik varligi ile kabizlik varlig
arasindaki karsilagtirma anlamli bulunmustur (p<0.001). Kabizlik sorunu olanlarin
11'inde (%73.3) ek besinlere gegis doneminde kabizligin devam ettigi, 4'iinde (%26.7)
olmadig1; kabizlik sorunu olmayanlarin 10'unda (%2100.0) ek besinlere gegis doneminde

kabizligin devam etmedigi goriilmektedir (Tablo 22).

Tablo 22. Erkeklerde ve kizlarda ek besinlere gecis doneminde kabizlik varlhig ile
kabizlik varligi arasindaki karsilagtirma

Kiz Erkek
EK Besinlere Kabizhik Kabizhik Kabizhk Kabizhk
Gecis Doneminde  Sorunu Sorunu Sorunu Sorunu
Kabizhik Varhg Olan Olmayan p Olan Olmayan p
S % S % S % S %
Evet 11 733 0 0.0 p<0.001 17 54.8 4 10.0 p<0.001
Hayir 4 26.7 10 100.0 14 452 36 90.0
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Erkeklerde diskilama siklig1 ile kabizlik varligi arasindaki karsilagtirma anlamli
bulunmustur (p<0.001). Kabizlik sorunu olanlarin diskilama sikligt; 7'sinin (%22.6) her
gilin, 11'inin (%35.5) 2 giinde bir, 5'inin (%16.1) 3 giinde bir, 3'iniin (%9.7) 4 giinde bir,
4'iniin  (%12.9) haftada bir, 1'inin (%3.2) lavman ile yaptigi, kabizlik sorunu
olmayanlarda ise 34"iniin (%85.0) her giin, 3"liniin (%7.5) 2 gilinde bir, 3'iniin (%7.5) 3
giinde bir digkilamakta oldugu goriilmektedir (Tablo 23).

Kizlarda diskilama siklig1 ile kabizlik varligi arasindaki karsilagtirma anlamli
bulunmamistir (p=0.076>0.05). Kabizlik sorunu olanlarin digkilama sikligi; 1'inin
(%6.7) her giin, 3'liniin (%20.0) 2 giinde bir, 6'sinin (%40.0) 3 giinde bir, 2'sinin
(%13.3) 4 giinde bir, 2'sinin (%13.3) haftada bir, 1'inin (%6.7) lavman ile yaptigi,
kabizlik sorunu olmayanlarda ise 1'inin (%10.0) 2 giinde bir, 3"iniin (%30.0) 3 gilinde
bir, 6'sinin (%60.0) her giin digkilamakta oldugu gériilmektedir (Tablo 23).

Tablo 23. Erkeklerde ve kizlarda digkilama sikligi ile kabizlik varligi arasindaki

kargilastirma
Kiz Erkek
Kabizhik Kabizhk Kabizhik Kabizhik
Diskilama Sikhg Sorunu Sorunu Sorunu Sorunu
Olan Olmayan P Olan Olmayan P

S % S % S % S %
Her Giin 1 6.7 6 60.0 7 226 34 850

2 Giinde Bir 3 200 1 10.0 11 355 3 7.5

3 Giinde bir 6 400 3 30.0 5 161 3 7.5

4 Giinde Bir 2 133 0 o000 O 3 97 o o0 O

Haftada Bir 2 133 O 0.0 4 129 0 0.0
Lavman ile Yapiyor 1 6.7 0 0.0 1 132 0 0.0

Kabizlik sorunu olanlarin 14'tinde (%30.4) 0-3 ay, 11'inde (%23.9) 4-6 ay, 21'inde
(%45.7) 7 ay ve lizeri donemde kabizlik sorununun bagladig: tespit edilmistir (Tablo
24).
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Tablo 24. Kabizlik baglama yas1 dagilimi

Kabizlik Baglama Yasgt S %
0-3 Ay 14 30.4
4-6 Ay 11 23.9
7 Ay ve tizeri 21 457

Kabizlik sorunu olanlarin 44'tinde (%95.7) aniisiin normal yerinde, 2'sinin (%4.3)
ise ektopik oldugu goriilmektedir. Kizlarda 13'linde (%86.7) yerinde, 2'sinde (%13.3)
ektopik oldugu goriilmektedir (Tablo 25).

Tablo 25. Stimiilator ile aniis yerlesimi dagilimi

Tiim Cocuk Grubu Kiz
Stimiilator ile Aniis Yerlesimi
S % S %
Yerinde 44 95.7 13 86.7
Ektopik 2 4.3 2 13.3

Erkek cocuklarin skrotum aniis arasi dl¢iimleri, kabizlik varligi degiskenine gore
anlaml farklilik gostermemektedir (p>0.05). Kiz ¢ocuklarin vulva aniis arasi 6l¢lim,
anilis koksiks aras1i Olgiim, vulva koksiks arasi Ol¢iim, cocukta kabizlik varlig

degiskenine gére anlamli farklilik gostermemektedir (p>0.05) (Tablo 26).

Erkek cocuklarn kabizlik varligina gore aniis koksiks arasi Ol¢iim puanlari
anlamli farklilik gostermektedir(p=0.009<0.05). Kabizlik sorunu olmayanlarin aniis
koksiks aras1 dl¢iim puanlart (X=4.908), kabizlik sorunu olanlarin aniis koksiks arasi

6lgtim puanlarindan (X=4.223) yiiksek bulunmustur (Tablo 26).

Erkek cocuklarin kabizlik varligina gore skrotum koksiks arasi 6l¢lim puanlar
anlamli farklilik gostermektedir(p=0.012<0.05). Kabizlik sorunu olmayanlarin skrotum
koksiks arasi 6l¢iim puanlart (X=9.695), kabizlik sorunu olanlarin vulva koksiks arasi

6l¢iim puanlarindan (x=8.584) yiiksek bulunmustur (Tablo 26).
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Kiz ¢ocuklarin vulva aniis arasi 6l¢lim, aniis koksiks arasi 6l¢lim, vulva koksiks
arast Olciimleri kizlarda kabizlik varligi degiskenine gore anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0.05) (Tablo 26).

Cocuklarin kabizlik varligina gore vulva/skrotum koksiks arasi lgtimleri anlamli
farklilik gostermektedir (p=0.016<0.05). Kabizlik sorunu olmayanlarin vulva/skrotum
koksiks arast Ol¢limleri, kabizlik sorunu olanlardan yiiksek bulunmustur. Cocuklarin
vulva/skrotum aniis arasi1 Ol¢lim, aniis koksiks arasi1 6l¢iim kabizlik varligi degiskenine

gore anlaml farklilik gostermemektedir (p>0.05) (Tablo 26).

Tablo 26. Erkek ve kiz ¢ocuklarda 6l¢iimlerin kabizlik varligina gore ortalamalari

Kabiz Kabiz Olmayanlar

Ort+Ss Ort+Ss P
Erkek Cocuklar
Skrotum Aniis Arast Ol¢iim 4.619+1.356 4.813+0.908 0.475
Aniis Koksiks Aras1 Ol¢iim 4.223+0.916 4.908+1.234 0.009
Skrotum Koksiks Aras1 Olgiim 8.584+1.959 9.695+1.674 0.012
Kiz Cocuklar
Vulva Aniis Arast Olgiim 2.307+1.291 2.600+1.926 0.652
Aniis Koksiks Aras1 Ol¢iim 3.967+1.187 3.450+1.383 0.328
Vulva Koksiks Arasi Ol¢iim 6.273+1.643 6.050+2.661 0.797
Tiim Cocuk Gruplarinda
Vulva/ Skrotum Aniis Aras1 Olglim 3.865+1.716 4.370+1.462 0.123
Aniis Koksiks Aras1 Olgiim 4.139+1.006 4.616+1.382 0.055
Vulva/Skrotum Koksiks Aras1 Olgiim 7.830+2.144 8.966+2.387 0.016
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Sekil 2. Erkeklerde kabizlik durumuna gore 6l¢iimler (cm)
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Sekil 3. Kizlarda kabizlik durumuna gore 6lgtimler (cm)

API degerlerinin cinsiyet ile karsilastirmasi anlamli bulunmustur (p<0.001). Kiz
cocuklarin API degerleri erkek cocuklara gore daha diisiik bulunmustur. API ortalamasi
erkek ¢ocuklarinda 0.52 +0.17 ve kiz ¢cocuklarinda 0.37 £0.15 olarak bulunmustur. API
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degerlerinin yas ile karsilastirmasi anlamli bulunmamistir (p=0.356). API 1 yasta
0.49+0.13, 2 yasta 0.46+0.11, 3 yasta 0.51+0.36, 4 yasta 0.47+0.06 ve 5 yasta 0.47+0.06
olarak bulunmustur. API degerlerinin dogum sekli ile karsilastirmasi anlaml
bulunmustur (P=0.02). API degeri normal dogumlarda 0.55+0.24 ve C/S dogumlarda
0.45+0.11 olarak bulunmustur. API degerlerinin gebelikte gegirilen hastalik varlig: ile
karsilagtirmasi anlamli  bulunmustur (p=0.032). Elde edilen degerlerde hastalik
gecirenlerde 0.67+0.41 ve gegirmeyenlerde 0.47+0.12 olarak bulunmustur. API
degerlerinin ailede kabizlik Oykiisii varligi ile karsilastirmasi anlamli bulunmamistir
(p=0.478) (Tablo 27).

Tablo 27. APl degerlerinin cinsiyet, yas, dogum sekli, gebelikte gegirilen hastalik
varlig1 ve ailede kabizlik oykiisii varligi ile karsilagtirmalari

API
Ort. £Ss P
Cinsiyet
Erkek 0.52+0.17
p <0.001

Kiz 0.37+0.15
Yas
1 0.49+0.13
2 0.46+0.11
3 0.51+0.36 0.356
4 0.47+0.06
5 0.47+0.06
Dogum Sekli
Normal 0.55+0.24

0.02
C/S Dogum 0.454+0.11
Gebelikte Geg¢irilen Hastalik Varhgi
Evet 0.67+0.41

0.032
Hayir 0.47+0.12
Ailede Kabizhk Oykiisii Varhg
Evet 0.4740.12

0.478
Hayir 0.49+0.19
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Cocuklarda kabizlik wvarligi ile API degerlerinin karsilagtirmast anlamh
bulunmustur. Kronik kabizlik sorunu olan c¢ocuklarin API degerleri kronik kabizligi
olmayan ¢ocuklara gore daha diisiik bulunmustur. Kronik kabizlik sorunu olan 31 erkek
0.52 +0.8 ve 15 kiz 0.36 =0.15 (P=0.001). Kabizlik sorunu olmayan 40 erkek 0.5 +0.08
ve 10 kiz 0.39 +£0.15 (P=0.057). Kabizlik sorunu olan erkeklerin AEA insidans1 %29,
kizlarinki %66 bulunmustur.(Tablo 28).

Tablo 28. Cocuklarda kabizlik varligi ile API karsilastirmasi

n API Ort. £Ss p AEA insidans1 %

Kronik Kabizligi Olan Cocuklar

Erkek 31 0.52 0.8 9 (29)
0.001
Kiz 15 0.36 £0.15 10 (66)

Kabizhig1 Olmayan Cocuklar

Erkek 40 0.5 £0.08
0.057
Kiz 10 0.39 +0.15
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7. TARTISMA

Kabizlik, ¢ocukluk caginda goriilen bir digkilama bozuklugudur. Pediatri
polikliniklerine  bagvuranlarin ~ %3’linii, ¢ocuk gastroenteroloji  poliklinigine
basvuranlarin %25’ini kabizlik sikayeti ile gelen cocuklar olusturmaktadir (20, 21).
Yapilan arastirmalarda ¢ocuklarin % 95’inden fazlasinda kabizligin nedeni belli degildir

ve bunlar fonksiyonel kabizlik olarak isimlendirilir (17, 22).

Bu arastirmada 46 kronik kabizlik sorunu olan ¢ocuk iizerinde ¢alisildi. Bir¢ok
calismada kabizlik sikliginin cinsiyetler arasinda fark gostermedigi saptanmustir (44, 45,
46). Agnarsson ve ark.’nin (47) 136 kabizlik olgusunu kapsayan ¢aligsmasi ile Baucke ve
ark.’nin (48) 174 idiopatik kabizlig1 olan olguyu kapsayan c¢alismasinda kiz/erkek
oranini esit bildirmislerdir. Ip ve ark.’nin (49) 561 kabizlik olgusunu kapsayan
caligmasinda, Kajiwara ve ark.’nin (50) 5282 olguyu kapsayan ¢alismasinda, Ginkel ve
ark.’nin (51) 418 olguyu kapsayan calismasinda kabizlik kiz olgularda daha sik
bildirilmis, Lorijn ve ark.’nin (52) 169 olguyu kapsayan ¢alismasinda, Berg ve ark.’nin
(53) 47 olguyu kapsayan ¢alismasinda ise kabizlik erkek ¢ocuklarda daha sik olarak
bildirilmistir. Calismamizda cinsiyet ile kabizlik arasindaki karsilastirma istatistiksel
olarak anlamli degildi. Kabiz ¢ocuklarin 31’1 erkek, 15’i kiz idi. Bu galismalardaki
cinsiyet ile kabizlik sorunu olan degerlerin farkli olmasinin ¢aligmalardaki olgu kabul

kriterlerindeki farkliliklardan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Roma ve ark.“1 (54), 2-14 yas arasi olgulart kapsayan caligmalarinda en sik
kabizlik sorunu en sik 37-72 ayda %35.9 olarak bildirmistir. Calismamizda ise en sik
kabizlik sorunu 7 ay ve tlizeri yasta %45.7 olarak goriildii. Bu ¢aligmadaki ortalama
baslangi¢ yasinin farkli olmasi ¢alismalardaki olgu kabul kriterlerindeki farkliliklardan

kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Banaszkiewicz ve ark.’1 (55) 84 idiopatik kabizligt olan olguyu kapsayan
calismasinda, ortalama digkilama sikligini haftada 2.24+0.6, Lorijin ve ark.’1 (52) 169
idiopatik kabizlig1r olan olguyu kapsayan c¢alismasinda ortalama digkilama sikligini
haftada 2, Staiano ve ark.’1 (56) 103 idiopatik kabizligi olan olguyu kapsayan
calismasinda ortalama diskilama sikligin1 haftada 2, Ginkel ve ark.’1 (51) 418 idiopatik
kabizlig1 olan olguyu kapsayan calismasinda ortalama digskilama sikligini haftada 2,

Baucke ve ark.’1 (48), 174 idiopatik kabizligi olan olguyu kapsayan galismasinda,
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haftada tligten az diskilama sikligi %58 oraninda bildirmislerdir. Bizim g¢alismamizda
kabizlik sorunu olan g¢ocuklarin digkilama sikligi agisindan incelendiginde kabizlik
sorunu olanlarin %17.4°{ her giin, %30.4’liniin 2 giinde bir, %23.9’unun 3 giinde bir,
%13.1’inin 4 giinde bir, %10.9’unun haftada bir, %4.3’{inlin lavman ile diskiladig
goriilmiistiir ve bu sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Diger calisma

sonugclari ile karsilastirildiginda benzer sonuglar elde edildigi goriilmektedir.

Ginkel ve dig. (51) 418, Berg ve dig. (53) 47 kabizlik sorunu olan ¢ocukla
yaptiklar1 ¢alismalarda ailede kabizlik 6ykiisii varlig ile kabizlik arasinda 6nemli bir
iliski olmadigin1 bildirmiglerdir. Roma ve dig. (57) kabizlik sorunu olmayan ¢ocuklarin
%30.3’linlin, kabizlik sorunu olan gocuklarin %62.5’inin ailesinde kabizlik Oykiisii
varhigmin oldugunu belirtmislerdir. Bu ¢alismada ise ailede kabizlik Gykiisii varligi
agisindan degerlendirildiginde kabizlik sorunu olanlarin %43.5’inin ailede kabizlik
Oykiisti varligr oldugunun, %56.5’inin olmadigmi gérmekteyiz. Bu durumun bagirsak

aliskanliginda kalitsal faktorlerin etkili olabilecegini diistindiirmiistiir.

Croaker ve dig. (58) tedaviye cevap vermeyen kabizlik ve bagirsak motilite
bozuklugu olan 140 ¢ocuk hasta ile yaptiklar1 calismada, kabizlik sorunu olan
cocuklarin kabizlik sorunu olmayan c¢ocuklara gore ilk mekonyumu daha geg
yaptiklarint bulmuslardir. Calismamizda kabizlik yakinmasi ile bagvuran olgularin
%60.9’u dogumdan sonra ilk 24 saatte mekonyumunu yaptigini, %6.6’sinin 2. 3. ve 4.
glinde yaptig1 ama %32.6’sinin ne zaman yaptigini bilmedigi goriilmektedir. Bu sebeple

bu konuda saglikli bir yorum yapmak olanaksizdir.

Gulnara H (2018) 168 kabizlik sorunu olan ¢ocuk grubunu kapsayan ¢aligmasinda
dogum kilosu 2500 gr altinda olan ¢ocuklarin %15.8’inde, 2500 gr ve iizerinde olan
cocuklarin %16.9’unda kabizlik goriildiigii ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmadigimi bildirmistir (59). Bizim ¢alismamiz da bu literatiirii destekler
nitelikte olup, kabiz olanlarin %28.3’ii 3000gr ve alti dogum kilosuna sahip iken,
%54.3"1 3001-3500gr, %17.41 3501gr ve lizeri olarak tespit edilmistir.

Gulnara H (2018) 168 kabizlik sorunu olan ¢ocuk grubunu kapsayan
calismasinda dogum sekli C/S olan c¢ocuklarin %19.4’tinde, NSD olan cocuklarin
%15.2’inde kabizlik sorunu oldugu ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmadigini bildirmistir (59). Bizim ¢aligmamiz da destekler nitelikte olup, dogum
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sekli C/S olan cocuklarin %63’iinde, normal dogum ile olan ¢ocuklarin %37’sinde

kabizlik sorunu oldugunu gérmekteyiz.

Gulnara H (2018) 168 kabizlik sorunu olan ¢ocuk grubunu kapsayan ¢alismasinda
kabizlik sorunu olanlarin %20.2’sinin akraba evliligi oldugu, %79.8’inin olmadigini
bildirmistir (59). Bizim ¢alismamiz da bu g¢alismayr destekler nitelikte olup, kabiz
olanlarin %6.5’inin akraba evliligi oldugu, %93.5’inin olmadig1 goriilmektedir ve

akraba evliligi ile kabizlik varlig1 arasinda anlamli iliski bulunmamastir.

Aydogdu ve arkadaslarinin ¢aligmasinda, olgularin % 26.9'unda anal fissiir vardi
(60). Dehghani S M ve ark.’larimin 222 kabizlik sorunu olan ¢ocuk grubunu kapsayan
calismasinda %7.2 oraninda anal fissiir oldugu saptanmistir ve istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir (61). Bu iki ¢alismadan farkli olarak, bizim g¢alismamizda
kabizlik sorunu ile anal fissiir karsilastirmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Kabiz olanlarin %32.6’sinda anal fissiir saptanmis iken, %67.4’linde saptanmamustir.
Bu farkliligin sebebi farkli kriterde ve farkli sayida olgu ile calismamizdan

kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Aguirre A N ve ark. (2002) 69 kabizlik sorunu olan ¢alisma grubunda, anne siitii
alma siiresi 6. ve 24. aylar arasinda % 38.8 ilk 6 ay % 15.1 gore daha sik goriilmiistiir ve
istatistiksel olarak anlamli fark bulmuslardir (62). Bizim ¢alismamiz da bu g¢alismay1
destekler niteliktedir. Anne siitli alma siiresi 0-12 ay olan ¢ocuklarin %58.7°s1 ve 1 yil
tizeri %41.3’niin kabiz oldugu goriilmektedir ve istatistiksel olarak anlamh

bulunmustur.

Bununla birlikte kabizlik sorunu olan grubumuzda, ek besinlere gegis doneminde

%60.9’unun kabizlik sorunu oldugu, %39.1’inin olmadig1 goriilmektedir.

Aniisiin 6n yerlesiminin bir¢ok adi vardir. Bunlar; anterior aniis, ADA, kisa
perineal viicut veya AEA’dir (7). Bu terimlerden en sik kullanilan1 AEA’dir ve aniisii

normal boyutta ve kalibreli fakat perineumun 6n ve ektopik bir pozisyonunda goriiliir
(6).

1978 wyilinda yapilan iki farkli ¢alismada, kabizligin bilinmeyen nedenleri
arasinda siklikla anterior aniis ve anterior ektopik aniisiin oldugu yer almaktadir (1, 4).
Bu durumu inceleyen aragtirmacilarin ¢ogu vulva/skrotum ve koksiksin ucu arasinda

orta konumda normal konumun ¢ok ilerisinde olan bir aniis tanimlayan anal ektopinin
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yalnizca muayene yoluyla teshis edilmesi gerektigini ortaya koymustur. Bununla
birlikte ADA’s1 olan bazi kiz ve erkek yenidoganlarin ilk bakista fark edilmedigi

diistiniilmektedir.

Reisner ve arkadaslar1 aniisiin normal pozisyonunu ve anterior aniisiin yerlesimini
belirlemek icin API’yi tanimladilar. Ortalama anal indeksin kizlarda 0.40+0.06,
erkeklerde 0.56+0.40 oldugunu ve kizlarda 0.34'ten az, erkeklerde 0.46'dan az olan anal
indeksin normal deneklere gore anterior yerlesimli bir aniis belirteci oldugunu
belirlediler. API, kiz ve erkek yenidoganlarda sirasiyla 0.44+0.05 ve 0.53+0.06 olarak
bulunmustur (16). Abdiilkadir ve arkadaslarinin (2002) yaptigi ¢alismada API degeri
kizlarda 0.46+0.08 ve erkeklerde 0.53+0.03 olarak bulunmustur (63). Nufiez-Ramos R
ve arkadaslarinin yaptig1 iki ayr1 grup tizerinde yaptiklari ¢calismada cinsiyetler arasinda
anlamli farkliliklar bulmuslardir. Grup A'da ortalama API erkeklerde 0.53+0.06,
kizlarda 0.40+0.05 ve Grup B'de erkeklerde 0.51+0.06, kizlarda ise 0.39+0.08 olarak
bulmuslardir (64). Ozkan H ve Aziz P (2004) yaptiklar1 ¢alismada API degerlerini
kizlarda 0.36+0.08 ve erkeklerde 0.51+£0.08 olarak bulmuslardir (12). Bizim
caligmamizda, API degeri kizlarda 0.37+0.15 ve erkeklerde 0.52+0.17 olarak
bulunmustur. Kiz c¢ocuklarinin API degerleri erkek c¢ocuklarinkilerden diisiik
bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamlidir. Bu c¢alisma ile s6z konusu diger
calismadaki kizlar ve erkekler arasindaki farkin hasta sayist ve kullanilan tekniklerin

farkli olmasindan kaynaklandig diistincesindeyiz.

Reisner ve arkadaglar1 4 ila 18 aylik bebeklerde ortalama oran erkeklerde 0.56
(SD+0.4) kizlarda 0.40 (SD+0.06) olarak bulmuslardir. Yenidogan bebeklerin
endeksleri ile biiyiik ¢ocuklarinkiler arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (16).
Bizim ¢alismamizda bu bulgular1 destekleyici niteliktedir. API degerlerinin yas ile
karsilastirmas1 istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0.356). API 1 yasta
0.49+0.13, 2 yasta 0.46+0.11, 3 yasta 0.51+0.36, 4 yasta 0.47+0.06 ve 5 yasta 0.47+0.06

olarak bulunmustur.

Bar-Maor ve Eitan, saglikli ¢cocuklarin ve idiyopatik kabizlig1r olan g¢ocuklarin

ortalama anal endekslerinde anlamli bir fark bulamamustir (65).

Bar-Maor ve Eitan, calisma grubundaki 104 normal (74 erkek ve 30 kiz) ve
idiyopatik kabizlig1 olan 34 cocuk (23 erkek ve 11 kiz) tizerinde yaptiklar1 6l¢iimlerde
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ortalama API normal kizlarda 0.39+0.09, kabiz kizlarda 0.40+0.07, normal erkek
¢ocuklarda 0.56+0.2 ve kabiz erkek ¢ocuklarda 0.58+0.09 oldugunu belirtmislerdir (65).

Ozkan H (2004) yaptig1 calismada 64 kabizlik sorunu olan (42 kiz ve 22 erkek) ile
293 kabizlig1 olmayan g¢ocuklar1 degerlendirmistir. Kabizlik sorunu olan erkekler ile
olmayan erkekler arasindaki API degerleri anlamli bulunmus (sirastyla 0.51+0.08 ve
0.46+0.08) fakat kizlarda fark bulunmamistir (0.37+0.08 ve 0.35+0.09) (12). Bizim
calismamizda 46 kronik kabiz (31 erkek ve 15 kiz) ile 50 kabizlig1 olmayan (40 erkek
ve 10 kiz) ¢ocuklarin karsilastirmas istatistiksel olarak anlamlidir. Kabizligi olan erkek
ve kiz ¢ocuklarinin API degerlerinin ortalamalar1 sirasiyla 0.52 +0.07 (p<0.001) ve
0.36+£0.14 (p=0.01) olarak bulunmustur. Kabizligi bulunmayan erkek ve kiz
cocuklarmin API degerlerinin ortalamalar1 sirasiyla 0.50+0.8 (p=0.003) ve 0.39+0.15
(p=0.057) olarak bulunmustur. Kabizlik sorunu olan ¢ocuklarin API degerleri, kabizlik

sorunu olmayan ¢ocuklarinkinden daha diisiik bulunmustur.

Bu c¢alismada dogum sekli ile API arasindaki karsilastirma istatistiksel olarak
anlamlidir (p=0.02). Normal dogumda API 0.55+0.24, C/S dogumda ise 0.45+0.11
olarak bulunmustur. C/S ile dogumun API ortalamalari normal dogumdan yiiksek

bulunmustur. Bu konuda yeteri kadar literatiir bulunmamaktadir.
ADA’nin neredeyse sadece kizlarda goriildiigii bildirilmektedir (1, 2).

Bizim c¢alismamizda 46 kabiz ¢ocuk grubundan 10 kiz (%66) ve 9 erkek (%29)
AEA oldugu bulunmustur. 2 kiz ve 2 erkek ¢ocugun siddetli kabizlik sorunu (haftada 1
kez ya da lavman ile) mevcuttu. Ayrica kabizlik sorunu olan 46 cocuga elektro
stimiilator ile sfinkter kontrolii yaptigimizda 2’sinin ektopik ve kiz ¢cocugu oldugunu
gormekteyiz. Bu sonuglar degerlendirildiginde stimiilator ile sfinkter kontroliiniin tani
koymada ¢ok onemli oldugu diisiincesindeyiz. Stimiilatorle sfinkter kontrolii hakkinda
yeterli literatlir olmadigindan bilime katki saglayacagi ongoriilmektedir. Bu calisma ile
diger calismalarin farkli olmasimni cocuk sayisi ile kullanilan farkli tekniklerden

kaynaklandig diisiincesindeyiz.
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8. SONUC ve ONERILER

8.1. Sonuclar

Kabizlik sorunu ¢ocukluk déneminin ilk yillarinda goriillmektedir.

Kabizlik sorunu ailede kabizlik Oykiisii, anal fissiir, ¢ocukta bilinen bir
anomali varlig1, anne siitii alma siiresi, digkilama siklig1 ve ek gidaya gecis
zamani ile iliskili bulunmustur.

Kabizlik sorunu cinsiyet, anne yasi, gebelik sekli ve gebelikte ilag, sigara
kullanimi ile iliskili bulunmamustir.

Kabizlik sorunu olan ¢ocuklarin API degeri daha diisiik bulunmustur.

K1z ¢ocuklarmin API degerleri erkek ¢ocuklarinkinden diisiik bulunmustur.

8.2. Oneriler

Arastirma sonuglarina gore oneriler asagida yer almaktadir.

AEA, bebeklik doneminin en sik kabizlik nedeni olarak literatlirde yer
almaktadir. Bu ylizden bebeklik erken donemde tani konmasi ¢ok énemlidir.
Bu konuda dikkat cekmek iizere Oncelikle yazili ve gorsel bilgi paketleri
olusturularak, tiim saglik c¢alisanlarinin bu konuda egitiminin saglanmasi
gerekmektedir.

Kabizlik 6ykiisli anamnezi 1y1 alinmalidir. Ailede kabizlik dykiisii olan, anne
sitii alamayan ya da c¢ok az alan, anal fissiirli olan ¢ocuklarin kabizlik
problemi agisindan sorgulanmali ve API oncelikli olarak bu g¢ocuklarda
belirlenmelidir.

Basit bir teknikle Olgiilebilen API 1. basamak saglk kuruluslarinda
yenidoganin rutin kontrollerine eklenebilir.

Ailelere AEA konusunda bilgilendirme toplantilar1 yapilabilir.

AEA konusunda daha fazla hasta gruplariyla ¢aligmalarin yapilmasi konu
hakkinda daha fazla bilgi edinilmesini saglayabilir.

Bolgemizde yapilacak tarama c¢alismalariyla bu anomalinin goriilme

sikliginin belirlenerek, alinacak onlemler konusunda yararli bilgiler elde
edilebilir.
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10. EKLER

10.1. EK 1. Goniillii Aydinlatilmis Onami

T.C.
KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI TIP FAKULTESI ETIK KURULU
ARASTIRMA BASVURU FORMU

GONULLU AYDINLATILMIS ONAMI

1. Ben ...ccccoeceeees eevnneon..... KTU Tip Fakiiltesi Anatomi AD’da vyiiriitiilmekte olan
“Konstipasyon Problemi Olan Cocuklarda Anterior Aniis Goriilme Siklig1” adli
arastirmada yapilacak olan kisisel bilgi anketini cevaplamayi, anogenital indeksin
Ol¢iilmesi ve stimiilator ile sfinkter Sl¢limii yapilmasini kabul ediyorum.

2. Bana Fatma AYDIN tarafindan Arastirmanin amaci, 6zelligi, yararlar1 ve yontemi
(Kronik kabizlik problemi yasayan 1-5 yas arast cocuklarin anterior aniis ile iliskisi olup
olmadig1 sorusuna cevap aranmasi konusunda, kabizlig1 olan ve olmayan iki ayr1 ¢ocuk
grubunun sozel anket yontemi, anogenital indeks ve stimiilator ile sfinkter Ol¢limii
yapilacagi, ayrica bu arastirma isiginda ¢ocuklardaki anogenital malformasyonlarin
Onlenebilir etkilerinin belirlenmesi ve erken tedavi imkani elde edilmesini
amaglamaktadir) agiklandi.

Bu aciklamalari anladim ve goniilliiliikkle bu onam1 verdim.

3. Arastirma sonuglarinin, egitim ya da bilimsel amagclarla kullanilmasi sirasinda
mahremiyetime saygi gosterilecegine inantyorum.

4. Bu arastirmanin ekonomik sorumlulugunun tamamen arastirmacilara ait oldugunu
biliyorum.

Tanik : Goniilliintin

Adi Soyad1 Adi Soyadi
Imzas: : Imzas: :
Telefonu : Adresi, Telefon :

Aydmlatan Ad1, Soyad: ve Imzas1: Fatma AYDIN
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10.2. Ek 2. Kisisel Bilgi Anketi

Kigisel bilgi anketi

SiraNo : :]

1~ Hastamn Kigisel Bilgileri

Adi Soyads :

Yag

Cinsiyet

Bebegin dogumdaki kilosu
Gebelik gekli

Dogum sekli
Ailenin vagayan kagincs gocufiu
Dogum haftas: :

2 — Anne Kigisel Bilgileri

Yag

Yagayan gocuk sayist

Erken senlanan gebelik var ni?
Evet ise say1 ve nedenleri :
Ol dogumla sonlanan gebelik var mi?

Evet ise sayt ve nedenleri

[Jo3ay [Jesay [Jroay [Jio-1zay
Oy O O O+ Os Qe
[Jekek  [JKe

Dzsooun D2501-30(X) Dwox-ssoo

Dssm-«m D-soon ve (st

DNcmul Dnu tedavisi
Dmpbew: Dmm. tedavisi
DNcmnl DC/ S dogum

Ch O O O+ Os Qe

[Jras [Jro-2 [Jas2s []
(v O [ [

I:] Evet [:] Hawir

2934 Dw

s e

............................................................................

Anomalili dogan gocuk var mi?

EYetise Sa5 YEIMMIBEY, & oo ov oniesiusionansion sicsaiysavmncusants qonsns o8 sxans i ns s bh Hansnfissioss

Akraba evliligi var m?

B B VR B & i iies s auanivnsardaas oy ansuiveonehns s s sn spau s apasss Hid eV aads e 40

Gebelikte ilag, sigara, alkol kullanim var mi?

Evatde Bulantlan MBBI0: 2 oouuus s oxeiosianrens sy suinnidsdsnssin basssoisnnsss e nnssnneiaxiisss

Gebelikte gegirilmig bir hastahk var mu?

DEve! E]Hayu'

T ] T L T —
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3 — Hastanm Anamnez Bilgileri

Ailede kabizhik dykiisti var m?
Y ofun bakimda vatma dykiist var mu?
Uz siireli antibiyotik kullanimu dykiisii var nu?

DEvet
I:IEvd
DEvct

[[JHayr
[ ]Hayr

[

Tk mekonyum gikma Zaman: ......ooooeveeee e

Cocukta anal fissur var m?
Cocukta bilinen bir anomali var m?

[ JHayr
[J8aye

Evctiscanomalt Gpi :=coresasssnrnnnasinnmannsis i siinsamiermiss

Cocukta kabizlik var mi?
Kabizlik baglama vag:

Anne siith alma siiresi

Ek besinlere gegis zamam

Ek besinlere gecis dineminde kabizhik oldu mm?

DEvet

[[Ja=

yir
DU-3A7 Dm Ay D7-9 Ay D 10-12 Ay
Dl-Zyg[]Mya;[]Sya;veﬁstﬂ

Duap.y D4—ﬁ Ay D?-s Ay D 10-12 &7
Dl-Zyﬂ |:|34 7l Ds+yn

DD-3Ay D4-6 Ay D?-9 A D 10-12 A&y
Dl-Zya; D34 yas DS ¥ag ve asti

DEvet

[ JHanr

T A SR SRS Ro s s o 1 0 i 65 BGB8O8 SO HERm A

Diskilama sikhig (Haftada/ giinde Jz ..o e

3 — Hastanm Muayene Bulgular:

1 - Vagina / Serotum — Aniis arast lglmik: ......oooiiioiiii e
2 - Aniis— Coeeyx arast Slelmil ..o ooonniiie e e e
3 - Vagina / Serotum — Coceyx arast Slglmi ...

4 — Stimiilatdr il e aniis verlesimi

Female
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10.3. Ek 3. Kurum izinleri

m:t' ¢ Ve Arsysrms Meshed ( Farshé
TANRT)S 1508 - 4B 1atd L0y
T.C. [ 0100 10 T
KARADENIZ TEKNIK ONIVERSITESI R wenzss
SAGLIK UYGULAMA VE ARASTIRMA MERKEZI
FARABI HASTANESI BASHEKIMLIGI

Sayr :  48814514-100- 28/08/2015
Konu:  Tez ¢alismast

Saym Yrd. Dog. Dr. Mehmet Ali CAN
KTU Tip Fakiiltesi
Anatomi Anabilim Dali Bagkanhg
tim Uyesi

flgi: 25.08.2015 tarih ve 5723 Kurum Kayit No'lu dilekgeniz.

ligide kayith dilekgenizde konu edilen “Konstipasyon Problemi Olan Cocuklarda
Antevior Ektopik Anis Gorilme Sikltgr" baghkl tez caligmamiza Etik Kurulu'nca onay
verilmesi ve onayin Baghekimlifimize ibraz edilmesi halinde bu ¢absmanizi hastanemizde

yapmamz Bashekimlifimizce uygun gérilmiistir.

Bilgilerinize ve geregini rica edenim.

Dog. Dr. Scrdar TURKYILMAZ

Baghckim V,
. A . Ayaraos Bigi ki Intibot
G1080 - Trabzon | TURKIYE Sangil ARSLAN Smt
Tek +B0 (462) 377 64 51 Faks:+00(452)325 05 18 wwav kv adulty 11
« belge 5070 suyils clektronik imza Kansnuss give giivonll cdek ik imxa Be lnezal ¥ @
' rrughide
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] UC-'»U et
KARADEMZ fEl(NIK UNIVERSITESI FIEKI'ORL s
- SAGLIK siumv.enl ENS’lITUSL'I MUDURLUGU e

R RE

 ANATOMI ANABILIM DALI BASKANLIGINA | : ; i

I\ndbllllll D'lhmz yuka;k Imns sprencisi I‘almd AYDIN'm Yukauk Lisans Tez : :

- Onerisi*nin: 18.01.2016.. tarih ve 1 sayih Enstitii Yﬁncnm Kumlu kdmn ile uybun
'olduﬂum oy birligi 11; kar'u' VLllh’ﬂl}lll’. . e i
Bllglluumn vq gerepini rica c.d«.n_m. e RN RS 53 i oy £

a2 B AT RO ‘ :
L L/q/z, o me

Erphifhadoass et o s L l’rof l)r Ali Osman l&ll,[(

I‘mtlt Mudlu’u ! B!

4 A A R o gl A iy, T Y 8N

e i v ¥ b s Tt 40,V it =
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Ayunhh.Ulk_,l lf i l:l.u
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11. ETiK KURUL ONAYI

T.C.
KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI REKTORLUGU
KTU TIP FAKULTESI
BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIK KURUL
BASKANLIGI

Sayi : 24237859-29¢

31/05/2016
Konu:  Etik kurul onay belgesi

Sayin; Y.Dog.Dr.Mehmet Ali CAN
Anatomi ABD.

“Konstipasyon Problemi Olan Cocuklarda Anterior Anls Gorillme Sikhg™ baglikl

etik kurul 2016/11 no.lu tez galigmas: raportdr ve etik kurul goriisieri dogrultusunda; tibbi etik
agidan uygun olduguna karar verilmistir.

Bilginizi ve geregini rica ederim,

ProfDr.Faruk AYDIN

Etik kurul Bagkam
Ek: 1 adet onay belgesi
G080 « Trabzon / TORKIYE Ay;:'rha"bellz 'Ym‘l

" posta:
Tet «00 (482) 377 5403 Faks +90¢462)32% 2270 Elektronik A www ktu adu I satsh IMazEDky edu 3
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KTU TIP FAKULTES! BILIMSEL ARASTIRMALAR
TIK KURULU KARAR FORMU

%

REATIOTIE NUNASYE

ARASTIRMANIN ACIK AD]

Sikhg™

“Konstipasyon Problemi Olan Gocuklarda Anterior Antis Gorillme

ARASTIRMANIN
PROTOKOL/PLAN KODU

2016/ 11

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANEFADISOYADI

Y.Dog.Dr.Mehmet Ali CAN

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Anatomi

TEZ SAHIBUDIGER
ARASTIRICILAR,
ONVANVADISOYADI

Yiik.Lis.Ogr.Fatma AYDIN, Prof.Dr.Haluk SARIHAN

DESTEKLEYIC!

ARASTIRMANIN NITELIGE

ARASTIRMANIN TORO

TEZ B

AKADEMIK AMACLI [

ARASTIRMAYA KATILAN

MERKEZLER

TEK MERKEZ
]

COK MERKEZLS ULUSAL
O (=]

DEGERLENDIRILEN

BELGELER

Belge Adi

Tarihi

Versiyon

_Numaras

ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI

Torkee [ Ingitizce[]  Diger(] |

BILGILENDIRILMES GONOLLO OLUR
FORMU

OLGU RAPOR PORMU

Turkee B Ingitizee 0 Diger [7

Tarkge (] Ingilizee [ Diger [

DEGERLENDIRILEN DIGER

BELGELER

Belge Ads

Agiklama

ILAN
YILLIK BILDIRIM

TORKCE ETIKET ORNEGH

SIGORTA

AR, RMA B

K MATERYEL

FORMU

SONUC RAPORL

GUVENLILIK BILDIRIMLERT
[DIGER:

ER:
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KTU TIP FAKOLTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR

ETIK KURULU KARAR FORMU
e
|
Karar No: 2 Tarihk: 16052016
=
; Y.Dog.Dr.Mehmet  Ali CAN'in  sorumlulufunda  ylrtitalmesi planlanan  Yik Lis.Opr.Fatma AYDIN'a alt
3 “Konstipasyon Problemi Olan Cocuklarda Anterior Ands Gorlme Sikhigr™ baghkl 2016/11 no.lu ve yukanda
E bagvuru bilgilesi verilen sfaghemaltez bagvuru dosyas: ile ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklagim ve
F yontemleri dikkate alinarak incelenmis, gerceklestiribmesinde etik sakinca bulunmadifina; toplantiya katilan etik
3 kurul lyelerinin oy birligi ile karar verilmigtir,
KTO TIP FAKOLTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU
CALISMA ESASI Klinik Aragtrmalar Hakkinda Y ik, Iyi Klinik Uygulamalan Kilavung
BASKANIN UNVANT/ ADI/ SOYADI: | Prof.Dr.Faruk AYDIN
UnvaniAduSoyads Uzmanhik Kurumu Cinsiyet Thighi * Katilim ** {mza
Alam
KTO Tip ER kO [EO0 [HA [E@ [0
Prof.Dr Farak AYDIN Tibbi Fakoltesi
Baskan: Mikrobiyoloji (,
KTU Tip E0 [KE (E0 [WE [EQ [HE &
Prof. D Gamze CAN Halk Sagli Fakilesi 1ZINLI
Bagkan Yrd,
KTO Tip E KO [EL) | |E HLJ
Prof.Dr.S Caner KARAHAN | Tibbi Fakaltesi o
Oye: Biyokimys -%_ i 7
KTU Tip EE |k EC] |HES |E H{J .
Prof.De.S. Murat KESIM Farmakoloji Fakilresi
Raponor:
KTU Tip EE kO [0 |HE [E o
Prof.Dr.Yilmaz BOLBOL, Gugos Fokdltesi
Oye: Hastaltklan \
KTU Tip ER (KO [e0 (W [ER (A0
Dog.Dr. Murat LIVAOGLU | Plastik, Rekons. | Fakiilsesi
Uye: ve Estetik Cer
KTU Tip e KB B0 |[A (el |00 \
Dog. Dr.§afek ERSOZ Patoloji Fakltesi
Oye:
KTU Tip E (KW JET [W® (€ HETVI ™
Dog.Dr. Evrim 0. Rub Ssglegive | Frkiilesi
KARAGUZEL Hastaliklan
Uye: [¢
KTU Tip ER KO [E0 A (e [
Prof.Dr.Murst CAKIR Cocuk Saghg Fakales|
ye: ve Hastaliklan 1ZINLI
*  tAmgtirma ile liski
** :Toplanuda Bulunma
Sayfa 2
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12. OZGECMIS

KIiSISEL BIiLGILER
Soyadi, Adi : AYDIN Fatma
Uyrugu ' T.C

Dogum tarihi ve yeri : 04.09.1977/CAYKARA

Medeni hali :Evli

Telefon 10462 37757 71

E-Posta : fatma.celebi@hotmail.com

Yazigma adresi : KTU Farabi Hastanesi / Trabzon
EGITIM BILGILERI

Derece Mezun Oldugu Kurumun adi
Lisans Atatiirk Universitesi Saglik Yiiksek Okulu

Hemsirelik Boliimii
Lise Dernekpazari Lisesi
AKADEMIK/MESLEKI DENEYIM

Kurum Gorevi

1. KTU Farabi Hastanesi Hemsire/Pediatrik Cerrahi Servisi

2. Trabzon Kanuni Arastirma Hemsire/Hastane Eczanesi

YABANCI DiL

Ingilizce
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