
GGiirriiflfl

Enkoprezis, 4 yafl›ndan daha büyük çocuklarda altta yatan
herhangi bir organik hastal›k bulunmaks›z›n istemli ya da istem-
siz flekilde ve düzenli olarak d›flk› kaç›r›lmas›d›r. Okul çocuklar›n-

da enkoprezis prevalans› %1-2 olup hastal›k erkek çocuklarda k›z-
lara göre daha s›k görülmektedir (1). 

Enkoprezisli çocuklar›n bir k›sm›nda laksatiflerin veya laksatifler
ile beraber davran›fl düzenleme tedavilerinin uygulanmas› anal kon-
tinans›n sa¤lanmas›nda baflar›l› olamaz (2). Kontinans sa¤lanama-
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ÖÖzzeett

AAmmaaçç:: Bu çal›flmada enkoprezisli çocuklarda davran›fl düzenleme program›-
na ek olarak uygulanan bas›nç biofeedback (BF) yönteminin anorektal fonk-
siyon ve kontinans›n sa¤lanmas›ndaki etkinli¤inin araflt›r›lmas› amaçland›.
GGeerreeçç vvee YYöönntteemm:: Sekiz çocuk (6 erkek ve 2 k›z) çal›flmaya dahil edildi. ‹lk 4
hafta tuvalet e¤itimi, posadan zengin diyet ve koflulland›rmadan oluflan
standart davran›fl düzenleme program› uyguland›. Bu tedaviye dirençli ço-
cuklara sonraki 4 haftada davran›fl düzenleme program›na ek olarak hafta-
da iki gün 60 dakika süreyle bas›nç BF uygulamas› yap›ld›. Anorektal fonksi-
yon ve yaflam kalitesi, BF tedavisinden önce, hemen sonra ve 1. ayda BF ci-
haz› kullan›larak yap›lan manometrik ölçümler, Wexner ve Holschneider in-
kontinans skorlama sistemleri, yaflam kalitesi ölçümü ve defekasyon günlük-
leri ile de¤erlendirildi.
BBuullgguullaarr:: Anal manometrik ölçümlerde BF tedavisinden hemen sonra ve 1.
ayda istirahat bas›nc›nda anlaml› azalma oldu (p<0,05). Maksimal s›kma ba-
s›nc›nda art›fl e¤ilimi olmakla birlikte bu art›fl istatistiksel olarak anlaml› de-
¤ildi. Ancak maksimal s›kma bas›nc›n›n yar›lanma süresinde ve alg›lama eflik
volümünde anlaml› art›fl saptand› (p<0,005). Tedavi sonras›nda ve 1. ayda ya-
flam kalitesi skorunda ve inkontinans fliddetinde de anlaml› düzelme saptan-
d› (p<0,05).
SSoonnuuçç:: Çal›flmam›z standart tedavilere dirençli enkoprezisli çocuklarda dav-
ran›fl düzenleme program› ile beraber bas›nç BF uygulamas›n›n anorektal
fonksiyonlar› ve yaflam kalitesini anlaml› flekilde iyilefltirebilece¤ini düflün-
dürmektedir. Türk Fiz T›p Rehab Derg 2005;51(3):103-107
AAnnaahhttaarr KKeelliimmeelleerr:: Enkoprezis, fekal inkontinans, biofeedback, çocukluk
ça¤›

SSuummmmaarryy

OObbjjeeccttiivvee:: The purpose of this study was to evaluate the efficacy of pressure
biofeedback (BF) method as an adjunct to behavioral modification program
on anorectal function and continence restoration in children with encopresis.
MMaatteerriiaallss aanndd MMeetthhooddss:: Eight children (6 boys and 2 girls) were enrolled in the
study. During the first four weeks, behavioral modification program including
toilet training, fiber rich diet and conditioning was applied. During the follo-
wing four weeks, pressure BF training as an adjunct to the behavioral modifi-
cation program was applied for 60 minutes, two times a week to the children
with persistent fecal incontinence. Anorectal function and quality of life were
assessed with manometric measurements, Wexner and Holschneider inconti-
nence scoring systems, quality of life measurement and defecation diaries be-
fore and immediately after the BF treatment and at 1st month.
RReessuullttss:: Significant decrease in resting pressure was detected in manometric
anal measurements immediately after the BF treatment and at 1st month
(p<0.05). Although a rising trend was observed in maximum squeeze pressu-
re, it did not reach to a statistical significance. A decrease in sensory thres-
hold and an increase in time for half of the maximal squeeze pressure were
observed in the manometric pressure measurements (p<0.005). A significant
improvement in the quality of life and in the severity of incontinence was al-
so found immediately after the BF treatment and at 1st month.
CCoonncclluussiioonn:: Our study suggests that the application of pressure BF method
as an adjunct to behavioral modification program may significantly impro-
ve anorectal functions and quality of life in children with encopresis who
were resistant to standard treatment regimens. Turk J Phys Med Rehab
2005;51(2):103-107
KKeeyy WWoorrddss:: Encopresis, fecal incontinence, biofeedback, childhood
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yan olgularda laksatiflere ba¤›ml›l›k ve d›flk› kaç›rma sorunu uzun
y›llar boyunca devam edebilir. Bu durum çocu¤un davran›fl, sosyal
adaptasyon ve e¤itim ifllevlerini olumsuz flekilde etkiler. D›flk› kaç›r-
maya devam eden çocuklar›n yaklafl›k olarak yar›s›nda, anorektal
manometride istemli defekasyon s›ras›nda paradoksik eksternal
anal sfinkter kontraksiyonu gibi anormal defekasyon dinamikleri
saptanm›flt›r (3,4). Kontrol grubu olmayan çal›flmalar›n sonuçlar›na
göre biofeedback (BF) yönteminin enkoprezisli çocuklarda etkin bir
tedavi yaklafl›m› oldu¤u gösterilmifltir. Bu çal›flmalardaki iyileflme
oranlar› %37-100 aras›nda de¤iflmektedir. Ancak bu sonuçlar kont-
rollü ve randomize çal›flmalarda desteklenmemifltir (1,5). 

Bu çal›flmada standart tedavilere dirençli olan enkoprezisli
çocuklarda davran›fl düzenlemesi ile beraber bas›nç BF uygula-
mas›n›n anal kontinans›n sa¤lanmas›ndaki etkinli¤inin de¤erlen-
dirilmesi amaçland›.

GGeerreeçç vvee YYöönntteemm

Celal Bayar Üniversitesi T›p Fakültesi Pediatrik Gastroenterolo-
ji Poliklini¤i’nde enkoprezis tan›s› ile izlenen, yafllar› 8–14 y›l aras›n-
da de¤iflen sekiz çocuk (6 erkek, 2 k›z) çal›flmaya dahil edildi. Ça-
l›flma için Celal Bayar Üniversitesi T›p Fakültesi Bilimsel Araflt›rma-
lar Etik Kurulu’nun onay› al›nm›fl olup, çocuklar›n ebeveynlerinin
yaz›l› onay› al›narak çal›flma gerçeklefltirildi. Çal›flmaya dahil edi-
len tüm olgular bir y›ldan uzun süredir uygulanan posadan zengin
diyet ve laksatifleri içeren standart tedavilere dirençliydi. ‹lk dört
hafta boyunca tuvalet e¤itimi, posadan zengin beslenme ve koflul-
land›rmay› içeren davran›fl düzenleme program› uyguland› (1). Tu-
valet e¤itimi s›ras›nda, gastrokolik refleksten yararlanmak üzere
çocu¤un sabah kahvalt›s› ve akflam yemeklerinden 10–15 dakika
sonra tuvalete oturmas› ve 10-15 dakika süreyle tuvalette kalarak
barsaklar›n› boflaltmaya çal›flmas› istendi. Ayr›ca günün di¤er za-
manlar›nda da defekasyon ihtiyac› oldu¤u takdirde oyun veya bafl-
ka sebeplerle tuvalete gitmeyi ertelememesi vurguland›. Koflullan-
d›rma için ise, çocu¤a bu sorunun üstesinden gelebilece¤i konu-
sunda cesaret verilerek, buna kendisinin de yürekten inanmas› ve
her gece uyumadan önce “ertesi gün güzel bir güne uyanarak gün
boyunca iç çamafl›r›na hiç kaka kaç›rmayaca¤›n›” kendi kendine üç
kez tekrarlamas› istendi. Ancak dört hafta sonunda çocuklar›n ta-
mam›nda fekal inkontinans›n devam etmekte oldu¤u belirtildi¤in-
den bu çocuklarda BF uygulamas›na geçildi. 

Dört haftal›k bu dönem s›ras›nda davran›fl düzenleme progra-
m› ile beraber bas›nç BF tedavisi her biri 60 dakikal›k seanslar ha-
linde haftada iki gün olacak flekilde uygulanmaya baflland›. Bas›nç
BF uygulamalar› “Enraf Nonius Myomed 932” model çok amaçl›
feedback ve elektroterapi cihaz› ile yap›ld›. Uygulamalar›n tamam›
fizik tedavi ve rehabilitasyon uzman› bir hekim taraf›ndan gerçek-
lefltirildi. Uygulamalar s›ras›nda çocu¤un eksternal anal sfinkteri-
nin fark›nda olmas›n›n sa¤lanmas› ve sfinkter gücünün artt›r›lma-
s› amaçland›. Ayr›ca abdominal kaslar ile pelvik taban kaslar› ara-

s›ndaki koordinasyonun gelifltirilmesine çal›fl›ld›. Bunun için anal
kanala yerlefltirilen bas›nç probu arac›l›¤›yla eksternal anal sfink-
terin kas›lma gücü konusunda çocu¤a görsel ve iflitsel sinyallerle
bilgi verilerek kontraksiyonlar›n güçlendirilmesi hedeflendi. Efl za-
manl› olarak hekim taraf›ndan yap›lan de¤erlendirme ile gluteal ve
abdominal kaslar›n kontraksiyonlar› olabildi¤ince engellendi. Sin-
yal efli¤i çocu¤un performans›na göre her seansta yeniden ayar-
land›. ‹lerleyen seanslarda çocu¤un istemli kontraksiyona kesinti-
siz olarak en az 30 saniye devam etmesi istendi. Çocu¤un perfor-
mans›na göre ilk 2–3 seanstan sonra görsel ve iflitsel feedback sin-
yalleri aral›kl› olarak zaman zaman kald›r›larak yaln›zca verbal
uyar›larla çal›flmaya devam edildi. Bundan sonra çocu¤un günde
üç kez her biri 30 saniyelik 20 s›kma fleklinde eksternal anal sfink-
teri güçlendirme egzersizlerine devam etmesi istendi.

Anorektal fonksiyonlar›n de¤erlendirilmesi amac›yla bas›nç
BF cihaz›yla yap›lan manometrik ölçümler yan› s›ra Jorge-Wexner
(6,7) ve Holschneider (8) taraf›ndan gelifltirilen inkontinans skor-
lama sistemleri (Tablo 1 ve 2) ve yaflam kalitesinin de¤erlendiril-
mesi için Bai ve arkadafllar› taraf›ndan gelifltirilen yaflam kalitesi
ölçe¤i (9) (Tablo 3) BF tedavisinden önce, hemen sonra ve 1. ay›n
sonunda uyguland›. Ayr›ca her çocu¤a bir izlem kart› verilerek
günlük d›flk›lama say›s›n›, d›flk› k›vam›n›, inkontinans epizodlar›n›n
say›s›n›, külot kirletme ve istemsiz gaz ç›karma say›s›n› davran›fl
düzenleme program›, BF uygulamas› ve bir ayl›k izlem dönemi bo-
yunca kaydetmeleri istendi. Küçük miktarlarda d›flk› kaç›rma-kü-
lot kirletme “fekal soiling”, iki çay kafl›¤› veya daha fazla miktar-
da d›flk› kaç›rma ise “inkontinans” olarak tan›mland›. 

Manometrik incelemeler BF uygulamalar› s›ras›nda oldu¤u gi-
bi hasta sol yan›na yatm›fl, kalçalar ve dizler 90 derece fleksiyon
pozisyonunda iken yap›ld›. Cihaz›n sensitivite de¤eri (maksimal
bas›nç) 180 hPa olarak seçildi. Hastalara ait bas›nç de¤erleri 10
dakikal›k stabilizasyon periyodundan sonra kaydedildi. Maksimal
anal istirahat bas›nc›, maksimal anal s›kma bas›nc›, maksimal anal
s›kma bas›nc›n›n yar›lanma süresi ve bir T ba¤lant› hatt› vas›tas›y-
la anal proba hava vermek suretiyle rektal distansiyonun alg›lan-
ma eflik volümü ölçüldü. 

‹statistiksel analizlerde SPSS 11.0 istatistik program› kullan›ld›.
Friedman ve Wilcoxon testleri “post-hoc” test olarak yap›ld›. Bafl-
lang›çta, BF tedavisi sonras› ve bir ayl›k izlem sonunda elde edi-
len manometrik ölçüm de¤erleri, Wexner ve Holschneider inkon-
tinans skorlar›, yaflam kalitesi skorlar› Friedman testi ile karfl›lafl-
t›r›ld›. Anlaml› bulunan de¤erler aras›nda Wilcoxon testi uygulan-
d›. Sonuçlar ortalama±standart sapma (SS) olarak verildi. p<0,05
olmas› istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.

BBuullgguullaarr

Standart tedaviye dirençli sekiz çocu¤un yafl ortalamas›
10,1±2 y›l olup semptomlar›n›n devam süresi ortalama 4,6±2,7 y›l-
d›. Tablo 4’de çal›flmaya dahil edilen çocuklar›n özellikleri verildi.

‹‹nnkkoonnttiinnaannss TTiippii SS››kkll››kk

HHiiççbbiirr zzaammaann <AAyyddaa 11 <HHaaffttaaddaa 11-- <GGüünnddee 11--
≥AAyyddaa 11 ≥HHaaffttaaddaa 11 ≥GGüünnddee 11

Kat› 0 1 2 3 4

S›v› 0 1 2 3 4

Gaz 0 1 2 3 4

Ped ihtiyac› 0 1 2 3 4

Yaflam tarz› de¤iflimi 0 1 2 3 4

TTaabblloo 11:: WWeexxnneerr kkoonnttiinnaannss ddeerreecceelleennddiirrmmee sskkaallaass››
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Çal›flmaya al›nan çocuklar›n tümü BF seanslar›n› ve bir ayl›k
izlemlerini tamamlad›. Anorektal manometri sonuçlar› Tablo 5’de,
Wexner ve Holschneider inkontinans skorlar› ve yaflam kalitesi
skorlar›n›n sonuçlar› Tablo 6’da verildi. Tablo 1 de gösterilmifl olan
Wexner skorlama sisteminden de anlafl›laca¤› üzere, bu ölçekte
de¤erlendirme aral›¤› bir ay› aflt›¤›ndan yaln›zca bir ay süren BF
tedavisi sonunda bu de¤erlendirme yap›lamad›, ancak bir ayl›k iz-
lem sonras›ndaki de¤erler tabloda belirtildi.

Anal manometrik ölçümlerden istirahat bas›nc›nda, BF teda-
visinden hemen sonra ve 1. ay kontrolünde BF öncesi de¤erlere
göre anlaml› azalma saptand› (p<0,05). Maksimal s›kma bas›nçla-

r›nda ise, BF tedavisinden hemen sonra ve 1. ay kontrolünde ista-
tistiksel olarak anlaml› olmayan bir art›fl izlendi. Alg›lama eflik vo-
lümü de¤erlerinde 1. ay sonunda bafllang›ç ve BF tedavisi sonras›
de¤erlere göre anlaml› azalma oldu (p<0,005). Maksimal s›kma
bas›nc›n›n yar›lanma süresinde ise, BF tedavisinin hemen sonra-
s›nda ve 1. ay sonunda bafllang›ç de¤erlerine göre anlaml› art›fl
saptand› (p<0,005). BF tedavisi ve bir ayl›k izlem sonras›nda bafl-
lang›ç de¤erlerine göre yaflam kalitesinde ve inkontinans flidde-
tinde de anlaml› düzelmeler saptand›. Defekasyon günlüklerinde
ise tedavi ve bir ayl›k izlem sonunda istemsiz gaz ç›karmada azal-
ma (p<0,005) d›fl›nda istatistiksel anlaml› de¤ifliklik izlenmedi.

TTaarrtt››flflmmaa

Enkoprezisli hastalarda BF tedavisinin amac› anal sfinkter
kaslar›n›n gücünü artt›rmak, istemli s›kma ve bunu izleyen rektal
alg›lama s›ras›nda abdominal, gluteal ve anal sfinkter kaslar› ara-
s›ndaki koordinasyonu sa¤lamak ve anorektal duyusal alg›lamay›
artt›rmakt›r. BF tedavisi görsel, iflitsel veya sözel feedback teknik-
leri kullan›larak yap›l›r (10). 

Defekasyon s›kl›¤›
Normal (1–2/gün) 2
S›k (3–5/gün) 1
Çok s›k 0

Feçes k›vam›
Normal 2
Gevflek 1
S›v› 0

“Soiling” (külot kirletme)
Yok 2
Stres/diare 1
Sürekli 0

Rektal duyu
Normal 2
Bozuk 1
Kay›p 0

Defekasyon tutma yetene¤i
Dakikalarca 2
Saniyelerce 1
Kay›p 0

Forme, gevflek veya gazöz gaitan›n ay›rt edilmesi
Normal 2
Bozuk 1
Kay›p 0

Tedavi gereksinimi (lavman, ilaç, bez)
Yok 2
Ara s›ra 1
Daima 0

*Skorun 10–14 aras›nda olmas› iyi, 5–9 aras›nda olmas› orta derecede, 0–4
aras›nda olmas› zay›f kontinans olarak kabul edilir.

TTaabblloo 22:: HHoollsscchhnneeiiddeerr kkoonnttiinnaannss sskkoorrllaammaass››**

MMaaddddee KKrriitteerr PPuuaann

“Soiling” (külot kirletme) Yok 4
Çok nadir 3
S›k 2

‹nkontinans Çok nadir 1
S›k 0

Okula gitmeme Hiçbir zaman 2
Çok nadir 1
S›k 0

Mutsuzluk veya endifle Hiçbir zaman 2
Çok nadir 1
S›k 0

Yemek k›s›tlamas› Yok 2

Bir dereceye kadar 1

Çok 0

Arkadafllar›n d›fllamas› Hiçbir zaman 2

Çok nadir 1

S›k 0

*Yüksek skorlar daha iyi yaflam kalitesini gösterir.

TTaabblloo 33:: FFeekkaall iinnkkoonnttiinnaannssll›› ççooccuukkllaarr ((88––1166 yyaaflfl aarraass››)) iiççiinn
yyaaflflaamm kkaalliitteessii sskkoorrllaammaa kkrriitteerrlleerrii**

HHaassttaa YYaaflfl,, CCiinnssiiyyeett GGüünnllüükk dd››flflkk››llaammaa SSeemmppttoommllaarr››nn ddeevvaamm GGüünnllüükk kküülloott kkiirrlleettmmee  
ssaayy››ss›› ((oorrttaallaammaa)) ssüürreessii ((yy››ll)) vvee//vveeyyaa iinnkkoonnttiinnaannss ss››kkll››¤¤›› EEnnüürreezziiss KKaarr››nn aa¤¤rr››ss››

1 12, E 3 3 1 + -

2 14, E 2 9 2 - -

3 10, E 2 4 1 - +

4 10, E 2 6 1 - -

5 10, K 2 3 1 - -

6 8, E 4 1 1 + -

7 8, K 2 8 1 + +

8 9, E 2 3 1 + -

TTaabblloo 44:: HHaassttaallaarr››nn öözzeelllliikklleerrii
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Enkoprezisli çocuklarda laksatif ve davran›fl tedavisi ile yap›-
lan ilk çal›flma 1963 y›l›na aittir. Bu tarihten sonra BF yöntemi ye-
ni bir tedavi yaklafl›m› olarak araflt›r›lmaya bafllanm›flt›r. Kontrol
grubu olmayan çal›flmalarda BF’nin enkoprezis tedavisinde etkili
bir yaklafl›m oldu¤u bildirilmesine karfl›n ayn› sonuçlar randomi-
ze ve kontrollü çal›flmalarda al›namam›flt›r (1). Randomize ve
kontrol grubu olan bu çal›flmalardan ilki Wald ve ark. (11) taraf›n-
dan 1987 y›l›nda yap›lm›fl olup, iyileflme oranlar› bak›m›ndan BF
tedavisi verilen 24 çocuk ile laksatif tedavisi uygulanan 26 çocuk
aras›nda herhangi bir farkl›l›k bulunmam›flt›r. Bu çal›flman›n ilginç
bir sonucu da anormal defekasyon dinami¤i saptanan çocuklarda
BF tedavisinin laksatif tedaviden daha etkili oldu¤unun gösteril-
mifl olmas›d›r. 1990 y›l›nda Loening-Baucke (12) taraf›ndan yap›-
lan bir çal›flmada da anormal defekasyon dinami¤i olan hastalar-
da BF tedavisinin yararl› olmas›na karfl›n, defekasyon dinami¤i
normal olan çocuklarda laksatif tedavinin daha etkili oldu¤u gös-
terilmifltir. 1995 y›l›nda Loening-Baucke (13) taraf›ndan enkopre-
zisli 63 çocukta yap›lan di¤er bir çal›flmada ise uzun dönem en-
koprezis iyileflme oranlar› klasik tedavi verilenlerde %86, BF uy-
gulananlarda %87 olarak bulunmufltur. 1996’da Van der Plas ve
ark. (14) taraf›ndan yap›lan çal›flmada anal kanal bas›nç ve peri-
anal elektromiyografi kombinasyon BF ile yaln›zca laksatif veri-
lenlere göre daha yüksek tedavi sonu baflar› oranlar› sa¤lanmas›-
na karfl›n, BF’nin uzun dönem iyileflme oranlar› üzerinde ilave bir
etki yapmad›¤› sonucuna var›lm›flt›r. Son olarak 1998 y›l›nda No-
lan ve ark. (2)  taraf›ndan anismusu olan 29 çocukta yap›lan ça-
l›flmada BF ile beraber laksatif uygulanan çocuklarda yaln›zca lak-
satif verilenlere göre remisyon oranlar› bak›m›ndan farkl›l›k olma-
d›¤› saptanm›flt›r. Sonuç olarak randomize ve kontrollü bu alt› ça-
l›flman›n hiçbirinde BF’nin anormal defekasyon dinami¤i olan ço-
cuklar d›fl›nda anlaml› bir yarar sa¤lamad›¤› saptanm›flt›r. Ancak
BF tedavi literatürüne bak›ld›¤›nda “düzelme”, “baflar›” ve “kür”
gibi terimlerin birbirlerinin yerine kullan›ld›¤› görülür. Çal›flmalar-

da kullan›lan bu terimlerin tan›m› da aç›k de¤ildir. Ayr›ca gereç ve
yöntem farkl›l›klar› nedeniyle bu çal›flmalar›n kendi aralar›nda k›-
yaslanmas› da zordur.

Bu çal›flmam›zda, anorektum içine yerlefltirilen bir manometri
probu yard›m›yla feedback sa¤land› ve bas›nçlar bir monitörde
gösterildi. Enkoprezisli çocuklara intraabdominal bas›nc› artt›rma-
dan veya di¤er uyluk kaslar›n› uygun olmayan flekillerde kontrakte
etmeden anal kaslar›n› nas›l s›kmalar› gerekti¤i ö¤retildi. Çal›flma-
m›zda yer alan enkoprezisli çocuklar›n tümü daha önce uygulanan
davran›fl düzenleme program›na dirençli olup, semptomlar›n›n de-
vam süresi ortalama 4,6±2,7 y›ld›. Hastalar›n tümünde günlük in-
kontinans vard›. Çal›flmam›zda tedavinin hemen sonras›nda ve bir
ayl›k izlem döneminin sonunda inkontinans skorlama sistemi ile
de¤erlendirilen inkontinans fliddetinin ve yaflam kalitesi skorlar›-
n›n anlaml› flekilde düzelmesi anorektal BF’nin tedavi sonras› ve 1.
ay›n sonundaki yararl› etkilerini ortaya koymaktad›r.

Günümüzde BF tekni¤i henüz tam olarak standardize edile-
memifltir. Çal›flmalar›n ço¤u prospektif semptom günlüklerine da-
yanmaktad›r ve bunlar›n güvenilirli¤i tart›flmal›d›r. Bizim çal›flma-
m›zda da defekasyon günlüklerinde di¤er bulgular›m›zdan farkl›
olarak, tedavi sonunda istemsiz gaz kaç›rmada azalma d›fl›nda
anlaml› de¤ifliklik izlenmemesi bunu desteklemektedir. 

Tedavinin etkinli¤inin de¤erlendirilmesinde nadiren de olsa
anorektal fonksiyonlardaki düzelmeyi objektif olarak ortaya koyan
anorektal manometriden yararlan›lmaktad›r (10). Manometrik test-
ler genellikle anorektal hastal›klar›n alt›nda yatan fizyopatolojinin
daha iyi anlafl›lmas› ve tan›n›n objektif olarak konulmas› amac›yla
kullan›lmaktad›r. Anorektal manometrik ölçümler içinde en yüksek
duyarl›l›k ve özgüllü¤ün maksimal s›kma bas›nc›na ait oldu¤u ve
maksimal anal kanal istirahat bas›nc›n›n maksimal s›kma bas›nc›n-
dan daha az duyarl› ve özgül oldu¤u düflünülmektedir (5). Çal›flma-
m›zda BF ünitesinin manometrik ölçümleri anorektal fonksiyonlar›n
de¤erlendirilmesinde bir parametre olarak kullan›ld›. Tedavi sonra-
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MMaannoommeettrriikk DDee¤¤iiflflkkeennlleerr ((nn==88)) BBaaflflllaanngg››çç BBiiooffeeeeddbbaacckk tteeddaavviissii ssoonnrraass›› BBiirr aayyll››kk iizzlleemm ssoonnrraass›› pp**

Maksimal anal istirahat bas›nc› 22,5 (8,9) 12,5 (9,3)a 15,0 (0,7)b 0,05
ortalamas› (hPa)

Maksimal anal s›kma bas›nc› 125 (40,7) 140,5 (50,0) 143,7 (35,4) 0,3
ortalamas› (hPa)

Maksimal anal s›kma bas›nc›n›n 40,7 (32,4) 115,8 (60,3)a 115,5 (82,7)b 0,01
yar›lanma süresi (sn)

Alg›lama eflik volümü (cc) 3,1 (2,7) 3,3 (0,8) 1,1 (0,4)b,c 0,003

a Biofeedback sonras› de¤erleri bafllang›ç de¤erlerinden anlaml› olarak farkl›. 
b 1 ayl›k izlem sonras› de¤erleri bafllang›ç de¤erlerinden anlaml› olarak farkl›.
c 1 ayl›k izlem sonras› de¤erleri biofeedback sonras› de¤erlerinden anlaml› olarak farkl›.
(a, b,  c  de¤erleri Wilcoxon testine göre anlaml›l›¤› ifade etmektedir).
*Üç ayr› zamanda yap›lan ölçümler aras›ndaki farkl›l›k Friedman testi ile araflt›r›lm›flt›r.

TTaabblloo 55:: AAnnoorreekkttaall mmaannoommeettrriikk ööllççüümmlleerr.. SSoonnuuççllaarr oorrttaallaammaa±±((SSSS)) oollaarraakk vveerriillmmiiflflttiirr

((nn== 88)) BBaaflflllaanngg››çç BBiiooffeeeeddbbaacckk tteeddaavviissii ssoonnrraass›› BBiirr aayyll››kk iizzlleemm ssoonnrraass›› pp**

Yaflam kalitesi skoru 9,5 (1,8) 11,9 (1,1)a 12,1 (0,6)b 0,01

‹nkontinans skoru (Wexner) 12,1 (4,1) ** Uygulanabilir de¤il 5,0 (2,7)b 0,018

‹nkontinans skoru (Holschneider) 9,8 (1,5) 12,8 (1,5)a 12,8 (1,3)b 0,004

a Biofeedback sonras› de¤erleri bafllang›ç de¤erlerinden anlaml› olarak farkl›.
b 1 ayl›k izlem sonras› de¤erleri bafllang›ç de¤erlerinden anlaml› olarak farkl›.
c 1 ayl›k izlem sonras› de¤erleri biofeedback sonras› de¤erlerinden anlaml› olarak farkl›.
(a, b, c de¤erleri Wilcoxon testine göre anlaml›l›¤› ifade etmektedir).
*Üç ayr› zamanda yap›lan ölçümler aras›ndaki farkl›l›k Friedman testi ile araflt›r›lm›flt›r.
** Bu dönem için Wexner inkontinans skorlama sistemi uygulanabilir de¤ildi.

TTaabblloo 66:: WWeexxnneerr vvee HHoollsscchhnneeiiddeerr iinnkkoonnttiinnaannss sskkoorrllaarr›› vvee yyaaflflaamm kkaalliitteessii sskkoorrllaarr››nnddaakkii ddee¤¤iiflfliikklliikk.. SSoonnuuççllaarr oorrttaallaammaa±±((SSSS)) oollaarraakk vveerriillmmiiflflttiirr

                                    



s› maksimal anal s›kma bas›nc›nda istatistiksel olarak anlaml› olma-
sa da yükselme e¤iliminin olmas› ve maksimal anal s›kma bas›nc›-
n›n yar›lanma süresinin uzamas› bu çal›flman›n en anlaml› mano-
metrik bulgusu olarak kabul edilmifl ve bu de¤iflikliklerin BF tedavi-
si sonras›nda hastalar›n anal sfinkter güçlerinin artmas›na ba¤l›
olabilece¤i düflünülmüfltür. Van der Plas ve ark. (14) maksimal s›k-
ma bas›nc›n›n BF tedavi sonras›nda yükseldi¤ini göstermifllerdir. Bi-
lindi¤i gibi anorektal manometri istirahat bas›nçlar› internal ve eks-
ternal anal sfinkter tonik aktivitesini gösterir (5). Çal›flmam›zdaki
BF sonras› maksimal anal kanal istirahat bas›nc›ndaki anlaml› azal-
ma ilk d›flk›n›n külota kaç›r›lmas›ndan sonra çocu¤un d›flk›n›n geri
kalan k›sm›n› rektum içinde tutmak için eksternal anal sfinkteri bi-
linç d›fl› olarak kontrakte etmesine ba¤l› edinilmifl bir kontrol meka-
nizmas›ndan kaynaklanm›fl olabilir. Çal›flmam›zla uyumlu olarak
Van der Plas ve ark. (14) da BF tedavisi ile normal defekasyon dina-
mikleri ö¤retilen çocuklarda uygun olmayan kontraksiyonun düzel-
di¤ini göstermifltir.

Baz› araflt›rmac›lar, anorektal manometri sonuçlar› ile enkopre-
zis semptomlar› aras›nda iliflki olmad›¤›n› göstermifllerdir (15). Bu-
na göre BF sonras› saptanan manometrik bulgular›n BF tedavisinin
baflar›s›n› ya da baflar›s›zl›¤›n› tam olarak yans›tmad›¤› düflünülebi-
lir. Ayr›ca günümüzde BF uygulamas›yla sa¤lanan düzelmenin me-
kanizmas›n›n tam olarak bilinmedi¤i de göz önüne al›nacak olursa
BF tedavisinin yararl› etkilerinin en az›ndan bir k›sm› tedavinin tek-
nik yönünden çok hastan›n motivasyonu ve/veya terapistin ilgisi ile
iliflkili olabilir. Çal›flmam›zda BF tedavisi sonras› maksimal anal s›k-
ma bas›nc›nda anlaml› herhangi bir de¤ifliklik olmadan yaflam kali-
tesi ve inkontinans skorlar›nda anlaml› düzelmeler olmas› bu du-
rumla iliflkili olabilir. Defekasyon için yüksek alg›lama eflik volümü
de¤erleri konstipasyonlu hastalarda görülebilir. Fonksiyonel kronik
konstipasyonlularda rektumun sürekli fekal distansiyonu, rektal
dolma hissinin ve defekasyon iste¤inin azalmas›na neden olur. An-
cak baflar›l› bir tedaviden sonra bu durum düzelir (16). Bu çal›flma-
da BF tedavisi sonunda alg›lama efli¤inin azalmas› BF ile anorektal
kanal›n uyar›labilirli¤inin artmas›na ba¤l› olabilir.

Sonuç olarak çal›flmam›zda davran›fl düzenleme program› ile be-
raber bas›nç BF uygulanmas›n›n, tek bafl›na uygulanan davran›fl dü-
zenleme program›na dirençli enkoprezisli çocuklarda anorektal fonk-
siyonlar› ve yaflam kalitesini anlaml› olarak düzeltti¤i gözlenmifltir.
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