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1 ay sure ile rekurren ve kontrolsuz fekal ma-

teryal pasaji olarak tarmlanir (1). Prevalansi
ABD ve Avrupa'da erigkinlerde %2 ile 7 arasi degis-
mekte olup kat gaita i¢in yaklasik %0, 7 olarak bil-
dirilmistir (2, 3).

Fekal inkontinans, 4 yas uzeri bireylerde, en az

Ug Klinik Subtipi Tanimlanmisgtir:

1. Pasif inkontinans: gaz veya gaitanin hasta far-
kinda olmadan involunter ¢ikis,

2. ‘Urge’ inkontinans: fekal materyali barsakta tut-
mak i¢in aktif cabaya ragmen gaita ¢ikisi,

3. Fekal S1izinh: farkinda olmadan kuguk miktarda
gaita ¢ikarma veya normal digskilamayi takiben i¢
camasirlann lekelenmesi (4).

Kontinansin korunmeasi i¢in anal sfinktetlerin yapi-
sal ve fonksiyonel butunlugu, pelvik taban kaslarn-
nin, pudendal sinir fonksiyonunun, rektal kompli-
ans ve rektal duyunun saglam olmast gerekir. Bu
mekaonizmalardan bir veya birden fazlasi, digerle-
i kompanze edemeyecek sekilde bozulursa inkon-
tinans ortaya ¢ikar. Fekal inkontinons etiyolojisin-
de ver alan faktérler Tablo 1'de belirtilmistir (5).

TANI

Fekal inkontinans: incelemede ilk adim hasta ile
iyi iletisim kurmaoktr. Hastalar genellikle bu konu-
daki sikayetlerini sdylemekten ¢ekinirler. Fekal ‘ur-
gency’, konstipasyon, uriner inkontinans, néro-
muskuler hastalik veya diabetes mellitus vakala-
nnda fekal inkontinans sorgulonmahdir (5). Sonra-
sinda, inkontinomsin stresi ve zamani, ézelligi (6rn;
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gaz, siv1 veya kat gaita), ve inkontinonsin yasom
kalitesi Uzerine etkisini degerlendirmek icin hasta-
nin semptom gunlugu tutmas: istenir. Kullonilan
ped savist ile forme veya sekilsiz gaita ayirmini
yapabilme becerisi belirlenmelidir. Detayl obstet-
rik 6yku, eslik edebilecek diger problemler ve pre-
dispozan faktédrler igin aynntli sistem sorgusu ya-
pumahdir.

Dijital rektal muayene ile istirahat sfinkter tonusu,
anal kanal uzunlugu, puborektal kas butinlugu,
anorektal agmn keskinligi, anal kas gucu ve is-
temli sitkisma srasinda perinenin elevasyonu de-
gerlendirilebilir. Dijital rektal muayenenin anal
sfinkter fonksiyonunu degderlendirmede objektif bir
test olarak spesifite, sensitivite ve porzitif prediktif
degeri olduk¢a dusuktur (4).

FEKAL INKONTINANSTA TANISAL
TESTLER

Fekal inkontinansin altiinda yatan mekanizmayl
belirlemek igin pek ¢ok spesifik test mevcuttur. Di-
agnostik test seciminde olast etiyolojik faktér,
semptomlann siddeti ve yasam kalitesine olan et-
kisi ile hastanun yagsi etkilidir. Testler genelde birbi-
rini tamamlayicidir. Hastalara sikhikla mukozal
hastaliklom, fissur, inflamasyon veya kolon kanse-
rini ekarte etmek i¢in fleksible sigmoidoskopi veya
kolonoskopi yapimahdir.

Anorektal Manometre: Anorektal manometre
anal sfinkter basinglann ve rektoanal refleksleri
objektif olarak degerlendirmeyi saglar.
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Tablo 1. Fekal inkontinansta etiyoloji

Anatomik bozukluklar
Anorektumun konjenital cnomalileri
Rektal prolapsus

Anorektal travma;

Dogum, Cerrahi (hemoroidektomi vs.)
Anorektal enfeksiyon sekelleri, Crohn hastalidt
Noérolojik hastaliklar
Santral sinir sistemi hadiseleri;

Demans, sedasyon, mental retardasyon

Inme, beyin tiimérlerd

Spinal kord lezyonlamn

Multiple skleroz

Tabes dorsalis
Periferik sinir sistemi hadiseleri;

Cauda equina lezyonlan

Polinéropatiler;

Diabetes mellitus
Shy-Drager sendromu
Toksik néropatiler

Travmatik néropatiler;

‘[diopatik’ inkontinans
Postpartum
Rektal duysal degisiklikler;

Fekal impaksiyon
‘Gecikmis duysal’ sendrom

iskelet kas hastaliklarn

Myastenia gravis

Miyopatiler, muskuler distrofi

Diiz kas disfonksiyonu

Anormal rektal komplians;

Inflamatuvar barsak hastahdna bagh proktit

Radyasyon proktiti

Rektal iskemi

Fekal impaksiyon
Interal anal sfinkter zayifligi;

Radyasyon proktiti

Diabetes mellitus

Cocukluk ¢adn enkoprezisi
Diger
Siddetli diyare
Immitabl barsak sendromu
Idiopatik hipotiroidizm
Mastositoz

Akut miyokard infarktist
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Manometre ile;

1. ik distansiyon hissi olusturan esik volim ve acil
defekasyon hissi olusturon volum,

2. Rektal komplians,

3. Eksternal anal sfinkterin istemli kontraksiyonlarn-
nin amplitudd ve suresi,

4. Anal kanal istirahat basine dlgulebilir.

Anorektal basinc: élgmede kullarnilan pek ¢ok ge-
sit prob ve basing dlgen cihaz mevcuttur. Her yon-
temin avantaj ve dezavantajlon mevcuttur. Tipik
olarak, Uizerinde basimng sensoérleri buluncm bir ma-
nometre probu ve bir balon rektum ve anal kana-
la yerlestirilir. Cahisilan anorektal parametrelerden
maksimum kasima/sikma basincl, fekal inkonti-
namns igin en sensitif ve spesifik olardir (6).

Anorektal fonksiyon manometrik testleri objektif
tan saglamonm yoninda altta yaton nedeni da-
ha iyi anlomay: sagdlar. Hag ve cerrahi tedavi ile
objektif iyilesmeyi degerlendirmede de yararhdir.
Rao ve arkadaslan konstipasyon, inkontinans, pre-
operatif degerlendirme ve diger nedenletle basvu-
ran 143 hastada anorektal manometre testleri son-
rast 126'smda (%88) anorektal fonksiyon ile ilgili
rektal duysal bozukluk, dusuk sfinkter basinci, pu-
dendal néropati gibi yeni bulgular saptadiklamm
ve hastalann 108'inde tedavide degisiklik yaptik-
lamn bildirmektedir (7).

Duysal Testler: Rektal duyu ve komplians genelde
arton balon distansiyonu ile 6l¢tlir.

Uc Gesit Rektal Duyu Esigi Saptanabilir;
1. [k hissedilen duyu,

2. Defekasyon hissi (‘urge”),

3. Maksimum tolere edilebilen volum.

Fekal inkontinansh hastalarda hem hiper hem hi-
posensitivite gdrulebilir. Bazi hastalarda, rektal
duysal esikler rektal duvardaki komplicns dedisik-
liklerinden etkilenebilir. Bu nedenle duysal data
rektal komplions élgumu ile birlikte degerlendiril-
melidir. Rektal komplians: azaltan faoktérler arasin-
da inflamasyon, fibrozis, sigmoid kolon/rektum cer-
rahisi veya Kock posu’ varldn ve ilaglar sayilalbilir.
Kompliansta azalma gaita sikhdinda, gaitann rek-
tal transit hizinda ve fekal inkontinons riskinde ar-
tislara neden olur. Kompliansta artiy megarektum
durumunda goérultr. Rektum komplicmsi, maoksi-
mum tolere edilebilen volum ile beraber barsak
ahgkanliklann dedistiren faktérleri ve inkontinans
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nedenlerini incelemede 6nemlidir ve tedaviye
yon verebilir (8).

Pudendal Sinir Terminal Latans: (PNTML): Puden-
dal sinir terminal motor latansi, pudendal sinirin
terminal kismimin fonksiyonel butinlagunt goste-
rir. Uzamis pudendal sinir latanst pudendal néro-
patiyi disundurir. Amerikan Gastroenteroloji Birli-
gi fekal inkontinansh hastalar igin PNTML incelen-
mesini énermemektedir (6); klinik semptomlar ve
histolojik bulgularla zayif kolerasyon goésterir, sinir
veya kas hasan nedenli gelisen kas zayifhidir ayrt
edemez, sensitivite ve spesifitesi duguktur, uygula-
yicl bagimhdir ve cerrahi sonuglann éngéremez.
Ancak, yapilan baz ¢calismalarda pudendal néro-
patili hastalarda cerrahi sonuglarinin néropatisi ol-
mayanlara gére daha kéta oldugu bildirilmigstir (9,
10).

ANAL KANAL GORUNTULEME
YONTEMLERI

Anal Endosonografi: Anal endosonografi 7 mHz
‘rotating’ prob veya 10-15 mHz prob ile yapilir. Eks-
ternal ve internal anal sfinkter kaslonnin yapisal
butunluunu ve kalnhdni degerlendirmede ve
skatrizasyon, sfinkter incelmesi, kas doku kayhbi ve
diger lokal patolojileri géstermede faydahdir. Hizh
yaplmas! ve radyasyon maruziyeti olmamasinin
yaninda oldukca fazla uygulayiciya badimhdir.
Eksternal anal sfinkterin géruntulenmesi ekojenite-
sinin iskioonal yag dokusuna benzemesi nedeni ile
zor olabilir. Anal endosonografi ile cmal seksuel su-
istimal, anal gerilme, lateral sfinkterotomi gibi in-
ternal sfinkter defektleri veya progresif sistemik
skleroza bagh dejenerasyon goruntulenebilir (11-
14). Anal endosonografi anal sfinkterleri gosterme-
de basit ve ucuz bir yéntemdir ve ginumuzde
anal sfinkter morfolojisini incelemede tercih edil-
mektedir.

Defekografi: Bu testte, yaklasik 150 ml kontrast
madde rektuma yerlestirilir ve hastadon sikismasi,
Oksurmesi veya kontrash ¢ikarmasi istenir. Bu test-
le pek ¢ok parametre degerlendirilebilir: anorektal
acgl, pelvik taban kaslan, anal kanal uzunlugu,
rektosel varhdi, rektal prolapsus veya mukozal in-
tussusepsiyon. Anal kanal ve rektum arasi agl isti-
rahat ve sikisma sirasinda dlgulur. Bu agi her iki du-
rumda da 90° civarindadir. Puborektalis kas zoryif-
I durumunda bu ag1 genisler. Defekografi ile &l-
¢ulen onormal anorektal agi ile fekal inkontinans
derecesi arasinda korelasyon vardir: agl genisle-
dik¢e inkontinans derecesi aguirlasir (5). Anorektal
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aglyl degerlendirmede arastumacilar arasinda
pek goérts birligi yoktur. Inkontinansh hastalorda
manometreye fazla bir katkist olmadidi i¢in defe-
kografi yapimast tartismaldir.

Manyetik Rezonans Gérlintilleme (MRI) ve Bilgisa-
yarlh Tomografi: Bilgisayarll tomografik inceleme-
nin zayif rezolUsyonu ve radyasyon maruziyeti ne-
deni ile anal hastaliklan degerlendirmede pek faz-
la yeri yoktur (6). MRI anal sfinkterleri ve pelvik ta-
ban hareketlerini radyasyonsuz olarak gercek za-
manl gosteren tek yéntemdir. Endoanal MRI EAS1
gostermede daha iyi rezollisyon sadlamast nedeni
ile Ustundur. Hizh gérunttleme sekanslar kullomil-
masl], rektumun ultrasound jeli gibi bir madde ile
doldurularak ardindan hastcanin magnet iginde
uzanirken cigkilamast ile gekilen MRI kolposistog-
rafi ve dinamik pelvik MRI anorektal yapilarn daha
detayh gosterir (15). Agik magnet Uniteleri ile, di-
namik MR hastanin oturmaisi ile daha fizyolojik bir
pozisyonda ¢ekilebilir. MRI ve endosonogratfi anal
sfinkterlerin degerlendirilmesinde karsilastinlmigstr,
internal anal sfinkterin anal endosonografi ile, eks-
ternal anal sfinkterin ise MRI ile daha iyi géruntt-
lendigdi bildirilmektedir (16, 17).

Fekal inkontinansta Klinik Testlerin Yararlan

Fekal inkontinansta kullonilan anorektal fizyolojik
testlerin faydalanr inceleyen ¢ok az sayida ¢galis-
ma vardir. Jorge ve Wexner tarafindan yapilan 2
calismada, fekal inkontinonsh 80 hastann sadece
9 tanesinde (%11) tek bagina anamnez ve fizik mu-
ayene ile dltta yatan bir neden saptanmuistir, bu-
nun yaninda anorektal fizyolojik testlerle hastala-
nn %66'sinda bir anormallik saptanmustir (18, 19).
Baska bir prospektif calismada, fekal inkontinans
tarusi ile yonlendirilmis 56 hastadan %98inde ano-
rektal manometrik anormallikler saptonmis ve bu,
patofizyolojinin daha iyi anlasiimasina ve tedavi
modifikasyonuna yardimeci olmustur (7).

FEKAL INKONTINANS TEDAVISi

Fekal inkontinansh hastalarda tedavide amag
kontinansin tekrar saglanmasi ve yasam kalitesini
artirmaktir. Desteklevyici ve spesifik baz yéntemler
yararl olabilir (Tablo 2).

Destek Yéntemler: Fekal impaksiyon, demans, né-
rolojik problemler, inflamatuvar barsak hastalikla-
n veya diyet faktérleri (karbonhidrat intolerans)
oibi altta yatan predispozan nedenler tedavi edil-
melidir. Diger destek yéntemleri fiber ahmiru ve
kafeini azaltmak gibi diyet degisikliklerini kapsa-
yabilir. Altta yatan neden bulunamayan veya te-
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Tablo 2. Fekal inkontinans tedavisi

Altta yatan nedenin tedavisi
Destek tedavisi

Egitim/donisma/davranis tedavisi
Diyet (fiber, laktoz, fruktoz)
Psikolojik sorunlonn tedavisi
Kafein alimimin azaltlmast
Anal hijyen/ cilt bakirm
Farmakolojik tedavi
Loperamid
Difenoksilat/ atropin (Lomotil)
Kodein
Kolestiramin/ Kolestipol
Ostrojen
Fenilefrin
Sodyum valproat
Biofeedback tedavi (NSromuskuler sartlandirma)
Anal sfinkter kas guglendirme
Rektal duysal sartlandirma
Rekto-anal koordinasyon ¢alismast
Elektrostimiilasyon
Diger
Anal tikag
Sfinkter hacim genisleticiler (Kollajen, Gax, Silikon)
Anal rektal stimulasyon
Cerrahi
Sfinkteroplasti
Anterior onanm
Gracilis/gluteus kas transpozisyonu +/- stimulasyon
Yapay barsak sfinkter

Kolostomi

davi edilemeyen hastalarda aralikli olarak defe-
kasyon stimulasyonu (gastrokolik refleksten fayda-
lenmak i¢in yemekten 30 dakika sonra) kolon ve
rektumu bos tutmary: saglar. Yemek sonrasi gliserin
veya bisakodil suposituarlar rektuma yerlestirile-
rek defekasyon saglanabilir. Oral laksatifler en so-
na saklanmaldir. Bu yontemler 6zellikle fekal im-
paksiyon nedeni (20, 21) ile inkontinans: olan ¢o-
cuklarda ve bakimevinde kalan geriatrik yag gru-
bunda faydalidir. Davranis terapisi (6) olarak da
adlondimlon bu yontemle ilgili ¢cahsmalarda ¢o-
cuklarda ve yaghlarda fekal inkontinans periodla-
n ozalmustir (22, 23). Hastalara psikolojik destek
saglanmal ve sosyal yasama uyumda yoardimcl
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olunmaldir. Yataga badgmlh hastalarda gaitonin
cilt temas: énlenmelidir.

Spesifik Tedaviler: Fekal inkontinansin énlenme-
sinde ve ya azalhlmasinda spesifik tedaviler:

1. Farmakolojik tedaviler
2. Biofeedback terapi

3. Tikaglar, sfinkter genisleticiler ve yarcimel teda-
viler, elektrostimtlasyon

4, Cerrahi

Farmakolojik Tedavi: Mekonizmalon forkh pek
¢ok ilag fekal inkontinans tedavisinde énerilmistir.
Loperamid hidroklorid veya difenoksilat/atropin
sulfat gibi anti-diyare ilaglan genellikle kullamilir.
Plasebo kontrolll bir ¢alismada gunde ug kez 4
mg loperamidin gaita sikh@ini ve sikisikh@iri azalt-
hgmi, kolonik transit zamamimi uzath@m, gaita
adurhgm azalthgm ve anal istirahat sfinkter basin-
cin artrdigini gostermistir (24). Difenoksilat/atropin
(Lomotil) ile plasebo karsilastirmal ¢ift kér bir cals-
mada gaita agirhidn ve sikhign azalmustir ancak ob-
jektif karut yeterli degildir (25). Saghkh kontrol gru-
bunda ve inkontinansh hastalarda yapilan bir ¢a-
hsmada bir alfa-1 adrenerjik agonist olan topikal
fenilefrin uygulamas: cnal istirahat basmecir %33
artirmustir (26). Ancak, fenilefrin inkontinans skorla-
nn1 veya anal sfinkter basmncinu hasarlanmis sfink-
terli hastalarda iyilegtirememistir.

Biofeedback Tedavi: Feedback olusumunu sagla-
yacak enstruman anorektuma  yerlestirilmis  lir
manometre probu veya EMG elektrodudur (27-29).
Hasstalara artan basing ve volumle rektal distemsi-
yon hissi ve cevabl gelistirilmeye ¢alsilir.

Fekal inkontinansh Hastada Biofeedback Terapi-
nin Amaci:

1. Andal sfinkter kas gucunu gelistirmek,

2. Istemli sikisma ve takiben rektal algiloma sira-
sinda abdominal, gluteal ve anal sfinkter kaslon
arasimndaoki koordinasyonu gelistirmek,

3. Anorektal duysal algilamay: arhirmaktir.

Biofeedback ¢alismalar genellikle gorsel, isitsel ve-
yva verbadl feedback teknikleri ile yapilir. Kontrolsuz
cahsmalarda, hastalann %40-80inde subjektif iyi-
lesme rapor edilmistir (30). Randomize kontrollt bir
calsmada konservatif standart bakima biofeed-
back tedavi veya Kegel sfinkter egzersizlerinin ek-
lenmesi karsilastinlmistir,. Hem biofeedback tedavi,
hem de uzman hemsire bakimi yéntemi ile fekal
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inkontinansh hastalarda %50 veya daha fazla iyi-
lesme izlenmistir ve tedaviler arasi fark saptanma-
mustr (31). Yapilon ¢alismalarda genelde kir ve
iyilesme orani %72 civannda bulunmustur (32). N6-
rojenik fekal inkontinamsta cevap azdir (33, 34).

Elekirostimiilasyon (Sakral Sinir Stimilasyonu)

Bu yeni terapétik girisim daha az invazivdir ve
operasyon éncesinde cerrahi sonuglonni deger-
lendirmek i¢in uygulanabilen gegici bir yéntem-
dir. Konvansiyonel tedavilere yomt alinamadigim-
da guvenli ve etkin bir ydntemdir. Sakral forami-
nalara perkutan olarak gegici elektrodlar yerlesti-
rilir. Eger 2-3 haftalik test déneminde tatmin edici
kontinans saglarnirsa, kalicl elektrodlar yerlestirilir
ve ndrostimulatér implonte edilir. Cahsmalarda
farkll sonuglar alinmigtir; baz gahsmalarda inkon-
tinans epizodlan azalirken (35-37), bazilannda etki-
i bulunmamugtir (38, 39). Yirmidort aylik takip so-
nuclannmn agiklanci@l bir galismada, kalict sakral
sinir stimulasyonu ile hastalarda fekal inkontinons
epizodlan, ‘urgency’ azalmis, ortalama istirahat ve
stkisma basinct artrstir (40).

Cerrahi

Fekal inkontinansta cerrahi tedavi medikal tedavi-
ye yanit vermeyen veya anatomik defekti kamit-
lonmis hastalara uygulanmahdir (5). Hastalomn
cogunda basit yapisal hasar géruntileme yon-
temleri ile ortaya konabilmekte ve eksternal sfink-
ter tamiri hastalann buytk kisminda basan ile ya-
pilabilmektedir. Intakt ancak zayif sfinkterler igin
sakral sinir stimtlasyonu (41) veya post anal ona-
nm (4) denenebilir. Obstetrik hasaomn olan hastalomn
%75inde eksternal anal sfinkteroplasti semptomla-
n giderir (42 - 47). Sfinkter tamirinde uzun dénem-
de basan giderek azalmakta ve hastalann tgte bi-
rinden azi 5 yil sonra sivi veya kat gaita i¢gin kon-
tinon kalmaktadir (48-50). Intemal onal sfinkter
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oncmmlan ekstermal sfinkter kadar basarl olma-
maktadir (51-53). Noéropatik fekal inkontinansta to-
tal pelvik taban onanmi yopilir (54-56). Graci-
lis/gluteus kas transpozisyonu ve yapay anal sfink-
ter, hastanin sfinkterleri ve pelvik taban kaslannmn
sikilastnlmasinin kontinansin saglonmasl igin ye-
tersiz oldugu durumlorda uygulonir. Malone ve
ante-grad kontinan enema prosedurt, kolon bo-
yunca cantegrad yikama saglayon bir ¢ekostomi
butonu veya appendikostomiyi kapsar (67-59); ¢o-
cuklarda ve nérolojik lezyonu olan hastalarda kul-
larilabilir. Tam bu yéntemler bascmsiz olmussa ve-
yva uygun dedilse, estetik agidan pek tercih edil-
mese de kolostomi guivenli bir segcenektir (4).

SONUC

Fekal inkontinans kompleks etiyolojisi ve patoge-
nezi ile primer olarak subjektif bir semptomdur. De-
tayll anamnez ve rektal tuseyi de igeren fizik mu-
ayene tanida, sik karsilasilan nedenleri saptama-
da ve eglik eden hastaliklan tanimada yardimcei-
dir. Tum hastalara destekleyici tedavi dnerileri ve-
rilmeli, eger bu basamnsiz olursa, ileri inceleme ya-
pimahdir. Anorektal fizyolojik testler fonksiyonel
anormallikleri degerlendirmede, anal endosonog-
rafi ise anatomik sfinkter defektlerini saptamada
faydalidir. Bu testlerin sonuglan ileri tetkik ve teda-
vi i¢gin yol gosterici olur. Ancak, bu testlerle goste-
rilen anormal bulgular inkontinansin agirhd veya
tedaviye yanitini degerlendirmede yetersizdir. Co-
gu hastada davrarus tedavisi basarhdir. Hastaloara
tum tedavi modaliteleri boyunca psikolojik ve sos-
yal uyum destedi verilmelidir. Fekal inkontinansin
cerrahi tedavisi semptomlan iyilestirir cncak kur
degildir ve sonuglar takiplerde zamanla kédttles-
mektedir. Anal sfinkter hacim genisleticiler, sakral
sinir stimulasyonu ve radyofrekans enerji gibi pek
¢ok deneysel girisim halen ¢alisma agamasimndadir.
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