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gaz, sıvı veya katı gaita), ve inkontinansın ya�am
kalitesi üzerine etkisini de�erlendirmek için hasta-
nın semptom günlü�ü tutması istenir. Kullanılan
ped sayısı ile forme veya �ekilsiz gaita ayırımını
yapabilme becerisi belirlenmelidir. Detaylı obstet-
rik öykü, e�lik edebilecek di�er problemler ve pre-
dispozan faktörler için ayrıntılı sistem sorgusu ya-
pılmalıdır.

Dijital rektal muayene ile istirahat sfinkter tonusu,
anal kanal uzunlu�u, puborektal kas bütünlü�ü,
anorektal açının keskinli�i, anal kas gücü ve is-
temli sıkı�ma sırasında perinenin elevasyonu de-
�erlendirilebilir. Dijital rektal muayenenin anal
sfinkter fonksiyonunu de�erlendirmede objektif bir
test olarak spesifite, sensitivite ve pozitif prediktif
de�eri oldukça dü�üktür (4). 

FEKAL ‹NKONT‹NANSTA TANISAL
TESTLER

Fekal inkontinansın altında yatan mekanizmayı
belirlemek için pek çok spesifik test mevcuttur. Di-
agnostik test seçiminde olası etiyolojik faktör,
semptomların �iddeti ve ya�am kalitesine olan et-
kisi ile hastanın ya�ı etkilidir. Testler genelde birbi-
rini tamamlayıcıdır. Hastalara sıklıkla mukozal
hastalıkları, fissür, inflamasyon veya kolon kanse-
rini ekarte etmek için fleksible sigmoidoskopi veya
kolonoskopi yapılmalıdır.

Anorektal Manometre: Anorektal manometre
anal sfinkter basınçlarını ve rektoanal refleksleri
objektif olarak de�erlendirmeyi sa�lar.
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Fekal inkontinans, 4 ya� üzeri bireylerde, en az
� ay süre ile rekürren ve kontrolsüz fekal ma-
teryal pasajı olarak tanımlanır (�). Prevalansı

ABD ve Avrupa’da eri�kinlerde %2 ile 7 arası de�i�-
mekte olup katı gaita için yakla�ık %0, 7 olarak bil-
dirilmi�tir (2, 3). 

Üç Klinik Subtipi Tanımlanmı�tır:

�. Pasif �nkontinans: gaz veya gaitanın hasta far-
kında olmadan involunter çıkı�ı,

2. ‘Urge’ �nkontinans: fekal materyali barsakta tut-
mak için aktif çabaya ra�men gaita çıkı�ı,

3. Fekal Sızıntı: farkında olmadan küçük miktarda
gaita çıkarma veya normal dı�kılamayı takiben iç
çama�ırların lekelenmesi (4).

Kontinansın korunması için anal sfinkterlerin yapı-
sal ve fonksiyonel bütünlü�ü, pelvik taban kasları-
nın, pudendal sinir fonksiyonunun, rektal kompli-
ans ve rektal duyunun sa�lam olması gerekir. Bu
mekanizmalardan bir veya birden fazlası, di�erle-
ri kompanze edemeyecek �ekilde bozulursa inkon-
tinans ortaya çıkar. Fekal inkontinans etiyolojisin-
de yer alan faktörler Tablo �’de belirtilmi�tir (5). 

TANI

Fekal inkontinansı incelemede ilk adım hasta ile
iyi ileti�im kurmaktır. Hastalar genellikle bu konu-
daki �ikayetlerini söylemekten çekinirler. Fekal ‘ur-
gency’, konstipasyon, üriner inkontinans, nöro-
muskuler hastalık veya diabetes mellitus vakala-
rında fekal inkontinans sorgulanmalıdır (5). Sonra-
sında, inkontinansın süresi ve zamanı, özelli�i (örn;
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Anatomik bozukluklar

Anorektumun konjenital anomalileri

Rektal prolapsus

Anorektal travma;

Do�um, Cerrahi (hemoroidektomi vs.)

Anorektal enfeksiyon sekelleri, Crohn hastalı�ı

Nörolojik hastalıklar

Santral sinir sistemi hadiseleri;

Demans, sedasyon, mental retardasyon

�nme, beyin tümörleri

Spinal kord lezyonları

Multiple skleroz

Tabes dorsalis

Periferik sinir sistemi hadiseleri;

Cauda equina lezyonları

Polinöropatiler;

Diabetes mellitus

Shy-Drager sendromu

Toksik nöropatiler

Travmatik nöropatiler;

‘�diopatik’ inkontinans

Postpartum

Rektal duysal de�i�iklikler;

Fekal impaksiyon

‘Gecikmi� duysal’ sendrom

�skelet kas hastalıkları

Myastenia gravis

Miyopatiler, müsküler distrofi

Düz kas disfonksiyonu

Anormal rektal komplians;

�nflamatuvar barsak hastalı�ına ba�lı proktit

Radyasyon proktiti

Rektal iskemi

Fekal impaksiyon

�nternal anal sfinkter zayıflı�ı;

Radyasyon proktiti

Diabetes mellitus

Çocukluk ça�ı enkoprezisi

Di�er

�iddetli diyare

�rritabl barsak sendromu

�diopatik hipotiroidizm

Mastositoz

Akut miyokard infarktüsü

Tablo �. Fekal inkontinansta etiyoloji Manometre ile; 

�. �lk distansiyon hissi olu�turan e�ik volüm ve acil
defekasyon hissi olu�turan volüm, 

2. Rektal komplians, 

3. Eksternal anal sfinkterin istemli kontraksiyonları-
nın amplitüdü ve süresi, 

4. Anal kanal istirahat basıncı ölçülebilir.

Anorektal basıncı ölçmede kullanılan pek çok çe-
�it prob ve basınç ölçen cihaz mevcuttur. Her yön-
temin avantaj ve dezavantajları mevcuttur. Tipik
olarak, üzerinde basınç sensörleri bulunan bir ma-
nometre probu ve bir balon rektum ve anal kana-
la yerle�tirilir. Çalı�ılan anorektal parametrelerden
maksimum kasılma/sıkma basıncı, fekal inkonti-
nans için en sensitif ve spesifik olanıdır (6).

Anorektal fonksiyon manometrik testleri objektif
tanı sa�lamanın yanında altta yatan nedeni da-
ha iyi anlamayı sa�lar. �laç ve cerrahi tedavi ile
objektif iyile�meyi de�erlendirmede de yararlıdır.
Rao ve arkada�ları konstipasyon, inkontinans, pre-
operatif de�erlendirme ve di�er nedenlerle ba�vu-
ran �43 hastada anorektal manometre testleri son-
rası �26’sında (%88) anorektal fonksiyon ile ilgili
rektal duysal bozukluk, dü�ük sfinkter basıncı, pu-
dendal nöropati gibi yeni bulgular saptadıklarını
ve hastaların �08’inde tedavide de�i�iklik yaptık-
larını bildirmektedir (7).

Duysal Testler: Rektal duyu ve komplians genelde
artan balon distansiyonu ile ölçülür. 

Üç Çe�it Rektal Duyu E�i�i Saptanabilir;

�. �lk hissedilen duyu, 

2. Defekasyon hissi (“urge”), 

3. Maksimum tolere edilebilen volüm.

Fekal inkontinanslı hastalarda hem hiper hem hi-
posensitivite görülebilir. Bazı hastalarda, rektal
duysal e�ikler rektal duvardaki komplians de�i�ik-
liklerinden etkilenebilir. Bu nedenle duysal data
rektal komplians ölçümü ile birlikte de�erlendiril-
melidir. Rektal kompliansı azaltan faktörler arasın-
da inflamasyon, fibrozis, sigmoid kolon/rektum cer-
rahisi veya ‘Kock po�u’ varlı�ı ve ilaçlar sayılabilir.
Kompliansta azalma gaita sıklı�ında, gaitanın rek-
tal transit hızında ve fekal inkontinans riskinde ar-
tı�lara neden olur. Kompliansta artı� megarektum
durumunda görülür. Rektum kompliansı, maksi-
mum tolere edilebilen volüm ile beraber barsak
alı�kanlıklarını de�i�tiren faktörleri ve inkontinans



nedenlerini incelemede önemlidir ve tedaviye
yön verebilir (8).

Pudendal Sinir Terminal Latansı (PNTML): Puden-
dal sinir terminal motor latansı, pudendal sinirin
terminal kısmının fonksiyonel bütünlü�ünü göste-
rir. Uzamı� pudendal sinir latansı pudendal nöro-
patiyi dü�ündürür. Amerikan Gastroenteroloji Birli-
�i fekal inkontinanslı hastalar için PNTML incelen-
mesini önermemektedir (6); klinik semptomlar ve
histolojik bulgularla zayıf kolerasyon gösterir, sinir
veya kas hasarı nedenli geli�en kas zayıflı�ını ayırt
edemez, sensitivite ve spesifitesi dü�üktür, uygula-
yıcı ba�ımlıdır ve cerrahi sonuçlarını öngöremez.
Ancak, yapılan bazı çalı�malarda pudendal nöro-
patili hastalarda cerrahi sonuçlarının nöropatisi ol-
mayanlara göre daha kötü oldu�u bildirilmi�tir (9,
�0).

ANAL KANAL GÖRÜNTÜLEME
YÖNTEMLER‹

Anal Endosonografi: Anal endosonografi 7 mHz
‘rotating’ prob veya �0-�5 mHz prob ile yapılır. Eks-
ternal ve internal anal sfinkter kaslarının yapısal
bütünlü�ünü ve kalınlı�ını de�erlendirmede ve
skatrizasyon, sfinkter incelmesi, kas doku kaybı ve
di�er lokal patolojileri göstermede faydalıdır. Hızlı
yapılması ve radyasyon maruziyeti olmamasının
yanında oldukça fazla uygulayıcıya ba�ımlıdır.
Eksternal anal sfinkterin görüntülenmesi ekojenite-
sinin iskioanal ya� dokusuna benzemesi nedeni ile
zor olabilir. Anal endosonografi ile anal seksüel su-
istimal, anal gerilme, lateral sfinkterotomi gibi in-
ternal sfinkter defektleri veya progresif sistemik
skleroza ba�lı dejenerasyon görüntülenebilir (��-
�4). Anal endosonografi anal sfinkterleri gösterme-
de basit ve ucuz bir yöntemdir ve günümüzde
anal sfinkter morfolojisini incelemede tercih edil-
mektedir.

Defekografi: Bu testte, yakla�ık �50 ml kontrast
madde rektuma yerle�tirilir ve hastadan sıkı�ması,
öksürmesi veya kontrastı çıkarması istenir. Bu test-
le pek çok parametre de�erlendirilebilir: anorektal
açı, pelvik taban kasları, anal kanal uzunlu�u,
rektosel varlı�ı, rektal prolapsus veya mukozal in-
tussusepsiyon. Anal kanal ve rektum arası açı isti-
rahat ve sıkı�ma sırasında ölçülür. Bu açı her iki du-
rumda da 900 civarındadır. Puborektalis kas zayıf-
lı�ı durumunda bu açı geni�ler. Defekografi ile öl-
çülen anormal anorektal açı ile fekal inkontinans
derecesi arasında korelasyon vardır: açı geni�le-
dikçe inkontinans derecesi a�ırla�ır (5). Anorektal

açıyı de�erlendirmede ara�tırmacılar arasında
pek görü� birli�i yoktur. �nkontinanslı hastalarda
manometreye fazla bir katkısı olmadı�ı için defe-
kografi yapılması tartı�malıdır.

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRI) ve Bilgisa-
yarlı Tomografi: Bilgisayarlı tomografik inceleme-
nin zayıf rezolüsyonu ve radyasyon maruziyeti ne-
deni ile anal hastalıkları de�erlendirmede pek faz-
la yeri yoktur (6). MRI anal sfinkterleri ve pelvik ta-
ban hareketlerini radyasyonsuz olarak gerçek za-
manlı gösteren tek yöntemdir. Endoanal MRI EAS’ı
göstermede daha iyi rezolüsyon sa�laması nedeni
ile üstündür. Hızlı görüntüleme sekansları kullanıl-
ması, rektumun ultrasound jeli gibi bir madde ile
doldurularak ardından hastanın magnet içinde
uzanırken dı�kılaması ile çekilen MRI kolposistog-
rafi ve dinamik pelvik MRI anorektal yapıları daha
detaylı gösterir (�5). Açık magnet üniteleri ile, di-
namik MR hastanın oturması ile daha fizyolojik bir
pozisyonda çekilebilir. MRI ve endosonografi anal
sfinkterlerin de�erlendirilmesinde kar�ıla�tırılmı�tır,
internal anal sfinkterin anal endosonografi ile, eks-
ternal anal sfinkterin ise MRI ile daha iyi görüntü-
lendi�i bildirilmektedir (�6, �7).

Fekal �nkontinansta Klinik Testlerin Yararları

Fekal inkontinansta kullanılan anorektal fizyolojik
testlerin faydalarını inceleyen çok az sayıda çalı�-
ma vardır. Jorge ve Wexner tarafından yapılan 2
çalı�mada, fekal inkontinanslı 80 hastanın sadece
9 tanesinde (%��) tek ba�ına anamnez ve fizik mu-
ayene ile altta yatan bir neden saptanmı�tır, bu-
nun yanında anorektal fizyolojik testlerle hastala-
rın %66’sında bir anormallik saptanmı�tır (�8, �9).
Ba�ka bir prospektif çalı�mada, fekal inkontinans
tanısı ile yönlendirilmi� 56 hastadan %98’inde ano-
rektal manometrik anormallikler saptanmı� ve bu,
patofizyolojinin daha iyi anla�ılmasına ve tedavi
modifikasyonuna yardımcı olmu�tur (7). 

FEKAL ‹NKONT‹NANS TEDAV‹S‹

Fekal inkontinanslı hastalarda tedavide amaç
kontinansın tekrar sa�lanması ve ya�am kalitesini
artırmaktır. Destekleyici ve spesifik bazı yöntemler
yararlı olabilir (Tablo 2).

Destek Yöntemler: Fekal impaksiyon, demans, nö-
rolojik problemler, inflamatuvar barsak hastalıkla-
rı veya diyet faktörleri (karbonhidrat intoleransı)
gibi altta yatan predispozan nedenler tedavi edil-
melidir. Di�er destek yöntemleri fiber alımını ve
kafeini azaltmak gibi diyet de�i�ikliklerini kapsa-
yabilir. Altta yatan neden bulunamayan veya te-
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davi edilemeyen hastalarda aralıklı olarak defe-
kasyon stimulasyonu (gastrokolik refleksten fayda-
lanmak için yemekten 30 dakika sonra) kolon ve
rektumu bo� tutmayı sa�lar. Yemek sonrası gliserin
veya bisakodil suposituarlar rektuma yerle�tirile-
rek defekasyon sa�lanabilir. Oral laksatifler en so-
na saklanmalıdır. Bu yöntemler özellikle fekal im-
paksiyon nedeni (20, 2�) ile inkontinansı olan ço-
cuklarda ve bakımevinde kalan geriatrik ya� gru-
bunda faydalıdır. Davranı� terapisi (5) olarak da
adlandırılan bu yöntemle ilgili çalı�malarda ço-
cuklarda ve ya�lılarda fekal inkontinans periodla-
rı azalmı�tır (22, 23). Hastalara psikolojik destek
sa�lanmalı ve sosyal ya�ama uyumda yardımcı

Altta yatan nedenin tedavisi
Destek tedavisi

E�itim/danı�ma/davranı� tedavisi

Diyet (fiber, laktoz, fruktoz)

Psikolojik sorunların tedavisi

Kafein alımının azaltılması

Anal hijyen/ cilt bakımı

Farmakolojik tedavi 

Loperamid

Difenoksilat/ atropin (Lomotil)

Kodein

Kolestiramin/ Kolestipol

Östrojen

Fenilefrin

Sodyum valproat

Biofeedback tedavi (Nöromuskuler �artlandırma)

Anal sfinkter kas güçlendirme

Rektal duysal �artlandırma

Rekto-anal koordinasyon çalı�ması

Elektrostimülasyon

Di�er

Anal tıkaç

Sfinkter hacim geni�leticiler (Kollajen, Gax, Silikon)

Anal rektal stimülasyon

Cerrahi

Sfinkteroplasti

Anterior onarım

Gracilis/gluteus kas transpozisyonu +/- stimulasyon

Yapay barsak sfinkter

Kolostomi

Tablo 2. Fekal inkontinans tedavisi olunmalıdır. Yata�a ba�ımlı hastalarda gaitanın
cilt teması önlenmelidir. 

Spesifik Tedaviler: Fekal inkontinansın önlenme-
sinde ve ya azaltılmasında spesifik tedaviler: 

�. Farmakolojik tedaviler

2. Biofeedback terapi

3. Tıkaçlar, sfinkter geni�leticiler ve yardımcı teda-
viler, elektrostimülasyon

4. Cerrahi

Farmakolojik Tedavi: Mekanizmaları farklı pek
çok ilaç fekal inkontinans tedavisinde önerilmi�tir.
Loperamid hidroklorid veya difenoksilat/atropin
sülfat gibi anti-diyare ilaçları genellikle kullanılır.
Plasebo kontrollü bir çalı�mada günde üç kez 4
mg loperamidin gaita sıklı�ını ve sıkı�ıklı�ını azalt-
tı�ını, kolonik transit zamanını uzattı�ını, gaita
a�ırlı�ını azalttı�ını ve anal istirahat sfinkter basın-
cını artırdı�ını göstermi�tir (24). Difenoksilat/atropin
(Lomotil) ile plasebo kar�ıla�tırmalı çift kör bir çalı�-
mada gaita a�ırlı�ı ve sıklı�ı azalmı�tır ancak ob-
jektif kanıt yeterli de�ildir (25). Sa�lıklı kontrol gru-
bunda ve inkontinanslı hastalarda yapılan bir ça-
lı�mada bir alfa-� adrenerjik agonist olan topikal
fenilefrin uygulaması anal istirahat basıncını %33
artırmı�tır (26). Ancak, fenilefrin inkontinans skorla-
rını veya anal sfinkter basıncını hasarlanmı� sfink-
terli hastalarda iyile�tirememi�tir.

Biofeedback Tedavi: Feedback olu�umunu sa�la-
yacak enstrüman anorektuma yerle�tirilmi� bir
manometre probu veya EMG elektrodudur (27-29).
Hastalara artan basınç ve volümle rektal distansi-
yon hissi ve cevabı geli�tirilmeye çalı�ılır.

Fekal �nkontinanslı Hastada Biofeedback Terapi-
nin Amacı:

�. Anal sfinkter kas gücünü geli�tirmek,

2. �stemli sıkı�ma ve takiben rektal algılama sıra-
sında abdominal, gluteal ve anal sfinkter kasları
arasındaki koordinasyonu geli�tirmek,

3. Anorektal duysal algılamayı artırmaktır.

Biofeedback çalı�malar genellikle görsel, i�itsel ve-
ya verbal feedback teknikleri ile yapılır. Kontrolsüz
çalı�malarda, hastaların %40-80’inde subjektif iyi-
le�me rapor edilmi�tir (30). Randomize kontrollü bir
çalı�mada konservatif standart bakıma biofeed-
back tedavi veya Kegel sfinkter egzersizlerinin ek-
lenmesi kar�ıla�tırılmı�tır. Hem biofeedback tedavi,
hem de uzman hem�ire bakımı yöntemi ile fekal
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inkontinanslı hastalarda %50 veya daha fazla iyi-
le�me izlenmi�tir ve tedaviler arası fark saptanma-
mı�tır (3�). Yapılan çalı�malarda genelde kür ve
iyile�me oranı %72 civarında bulunmu�tur (32). Nö-
rojenik fekal inkontinansta cevap azdır (33, 34).

Elektrostimülasyon  (Sakral Sinir Stimülasyonu)

Bu yeni terapötik giri�im daha az invazivdir ve
operasyon öncesinde cerrahi sonuçlarını de�er-
lendirmek için uygulanabilen geçici bir yöntem-
dir. Konvansiyonel tedavilere yanıt alınamadı�ın-
da güvenli ve etkin bir yöntemdir. Sakral forami-
nalara perkutan olarak geçici elektrodlar yerle�ti-
rilir. E�er 2-3 haftalık test döneminde tatmin edici
kontinans sa�lanırsa, kalıcı elektrodlar yerle�tirilir
ve nörostimülatör implante edilir. Çalı�malarda
farklı sonuçlar alınmı�tır; bazı çalı�malarda inkon-
tinans epizodları azalırken (35-37), bazılarında etki-
li bulunmamı�tır (38, 39). Yirmidört aylık takip so-
nuçlarının açıklandı�ı bir çalı�mada, kalıcı sakral
sinir stimülasyonu ile hastalarda fekal inkontinans
epizodları, ‘urgency’ azalmı�, ortalama istirahat ve
sıkı�ma basıncı artmı�tır (40).

Cerrahi

Fekal inkontinansta cerrahi tedavi medikal tedavi-
ye yanıt vermeyen veya anatomik defekti kanıt-
lanmı� hastalara uygulanmalıdır (5). Hastaların
ço�unda basit yapısal hasar görüntüleme yön-
temleri ile ortaya konabilmekte ve eksternal sfink-
ter tamiri hastaların büyük kısmında ba�arı ile ya-
pılabilmektedir. �ntakt ancak zayıf sfinkterler için
sakral sinir stimülasyonu (4�) veya post anal ona-
rım (4) denenebilir. Obstetrik hasarı olan hastaların
%75’inde eksternal anal sfinkteroplasti semptomla-
rı giderir (42 - 47). Sfinkter tamirinde uzun dönem-
de ba�arı giderek azalmakta ve hastaların üçte bi-
rinden azı 5 yıl sonra sıvı veya katı gaita için kon-
tinan kalmaktadır (48-50). �nternal anal sfinkter

onarımları eksternal sfinkter kadar ba�arılı olma-
maktadır (5�-53). Nöropatik fekal inkontinansta to-
tal pelvik taban onarımı yapılır (54-56). Graci-
lis/gluteus kas transpozisyonu ve yapay anal sfink-
ter, hastanın sfinkterleri ve pelvik taban kaslarının
sıkıla�tırılmasının kontinansın sa�lanması için ye-
tersiz oldu�u durumlarda uygulanır. Malone ve
ante-grad kontinan enema prosedürü, kolon bo-
yunca antegrad yıkama sa�layan bir çekostomi
butonu veya appendikostomiyi kapsar (57-59); ço-
cuklarda ve nörolojik lezyonu olan hastalarda kul-
lanılabilir. Tüm bu yöntemler ba�arısız olmu�sa ve-
ya uygun de�ilse, estetik açıdan pek tercih edil-
mese de kolostomi güvenli bir seçenektir (4). 

SONUÇ

Fekal inkontinans kompleks etiyolojisi ve patoge-
nezi ile primer olarak subjektif bir semptomdur. De-
taylı anamnez ve rektal tu�eyi de içeren fizik mu-
ayene tanıda, sık kar�ıla�ılan nedenleri saptama-
da ve e�lik eden hastalıkları tanımada yardımcı-
dır. Tüm hastalara destekleyici tedavi önerileri ve-
rilmeli, e�er bu ba�arısız olursa, ileri inceleme ya-
pılmalıdır. Anorektal fizyolojik testler fonksiyonel
anormallikleri de�erlendirmede, anal endosonog-
rafi ise anatomik sfinkter defektlerini saptamada
faydalıdır. Bu testlerin sonuçları ileri tetkik ve teda-
vi için yol gösterici olur. Ancak, bu testlerle göste-
rilen anormal bulgular inkontinansın a�ırlı�ı veya
tedaviye yanıtını de�erlendirmede yetersizdir. Ço-
�u hastada davranı� tedavisi ba�arılıdır. Hastalara
tüm tedavi modaliteleri boyunca psikolojik ve sos-
yal uyum deste�i verilmelidir. Fekal inkontinansın
cerrahi tedavisi semptomları iyile�tirir ancak kür
de�ildir ve sonuçlar takiplerde zamanla kötüle�-
mektedir. Anal sfinkter hacim geni�leticiler, sakral
sinir stimülasyonu ve radyofrekans enerji gibi pek
çok deneysel giri�im halen çalı�ma a�amasındadır.
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