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Anorektumun, kontinanst saglayan ve
defekasyonu gerceklestiren ozel bir yapisi
vardir. Bu bolgedeki internal anal sfinker (IAS),
eksternal anal sfinkter (EAS), birlestirici longitu-
dinal kas ve pelvik taban, kontinans ve
defekasyonun olusumunu saglayan anatomik
yvapilardir (Resim 1) (1).

Kontinans; anal kanalin dinlenme tonusu, 1AS,
EAS ve pelvik tabani olusturan kas yapilarnmn
refleks aktivitesi ile safflanmaktadir. IAS,
otonomik kontrol altindadir ve baslica anal
kanalin dinlenme tonusundan sorumludur.
EAS, pudendal sinir ile innerve olmaktadir.
EAS ve pelvik tabandaki puborektal aski denen
yapi kisinin istemli kontrolii altindadir (1, 2).
Ancak bu kaslar, oksiiriik, hapsink gibi kann ici
basincin aniden arttifi durumlarda refleks
kontraksivona ugramaktadirlar (2). Puborektal
ask1 kontrakte olunca anorektal ag1 artar, pelvik
taban yiikselir ve anal kanal elonge hale gelir;
bu olaylar da kontinansin strdiiriilmesinde ¢ok
gnemlidir (2).

Rektumda progresif dolmay: takiben artan
hacim ile olusan basing degisiklifi arasindaki
oran 'komplians’ olarak bilinmektedir.
Rektumdaki 10 mL'lik hacim degisikligi bile
basingta defisime sebep olmaktadir (3). Rektal
komplians da kontinans ve defekasyon igin rek-
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tumun dnemli ozelliklerindendir. Rektal kom-
pliansta azalma; radyasyon proktitinde, koli-
tiste, rektal prolapsus ve rektal neoplasmlarda
goriilebilir (1, 3).

Rektumda gerilmeyi algilayabilen, anorektal
halkada ise rektal icerifi ayirt edebilen Gzel
duyu reseptorleri vardir (1).

Anorektal bélgenin fonksivonlarn agisindan
onemli bir zellik de rektoanal inhibitor refleks-
tir (RAl). Rektumun distansivonu ile [AS'de
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relaksasyon olur. Bu anal kanalin istirahat
basincinda diisme ile karakterizedir (Resim 2).
Bu sirada EAS basinc artar.

Defekasyon icin uygun bir durum degil ise
eksternal sfinkter ile inkontinanstan kacinilir.
Pelvik taban kaslanimn kontraksiyonu ile rektal
icerik proksimal bélgeye gecer. RAI refleks
kalkar (1-3).

Defekasyon gerceklesecek ise;

EAS ve puborektal kas rolase olur.
Levator ani kas1 kontrakte olur.
Pelvik taban asaf iner.

Anorektal ag1 genis ac1 haline gelir.
Pelvik tabandaki kaslar huni
olusturur.

Bu esnada [AS de relakse olmahdir, ancak bu
sfinkter istemli kontrol edilemez. [AS, RAI
refleksin komponenti olarak devamh relak-
sasyon halindedir (1-3).
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Sonugta IAS ve EAS rolase oldugu zaman bazi
maddeler ikinma olmadan da atilabilir.

Diger baz1 maddelerin atilimi icin 1tkinma gerek-
lidir. Ikinma istemli diyafragma ve abdominal
kaslarin simiiltane olarak kontraksiyonudur.
Boylece abdominal kavitede basing artigi olur
ki, bu durum feces bolusunun disan atilmasin
saglar (1, 2).

Defekasyondan sonra EAS ve puborektal kas
kasilir, IAS de kasilir ve anal kanal kapanir (1-3).

Bircok kimse rektumda 60-100 mL feces ile
defekasyon ihtiyac hisseder. Zorunlu defekas-
yon istegi 250-400 mL'ye kadar ¢ikabilir (1).

Anmrklul Fonksiyonlarin Klinik

Olciimii

1. Anorektal Manometri

Anorektal manometri endikasyonlan konsti-
pasyon, fekal inkontinans, tedavinin (tibbi,
cerrahi, biofeedback) belirlenmesi, pre- ve post-
operatif deerlendirmedir (4).

Genelde hazirhk gerektirmeyen ve hastalar
tarafindan kolayca tolere edilebilen bir yon-
temdir. Ancak siddetli konstipasyonu olup
impaksin’l olan hastalarda inceleme oncesi lav-
man yapmak gerekmektedir (4).

Inceleme icin gerekli donamim polygraf, per-
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Resim 1. Anorektal bolge anatomisi

fiizyon pompas, bilgisayar, analiz i¢in software
prograrmu ve 6zel motilite kateterleridir (4).

Kullanilan kateter tipleri:

Perfiizyon Manometri Kateteri: Cok delikli olup
her delikten delifi acik tutacak sekilde sabit
hizda su perfitzzyonu olur. Her kateterde yazilan
basing kateter disina akan su akimina kars
rezistansin gostergesidir. Kateter ucundaki
balon distansiyonu ile de rektal duyum esikleri
belirlenebilir ve 1AS relaksasyonu goriilebilir.
Sfinkter kontraksivonu sirasinda kacak olabilir
ve vanhs sonuclar kaydedebilir (1).

Mikrobalon Kaleterler: Balon sistemi kullamilarak
anorektal kontraktibilitedeki degisiklikler
kaydedilebilir. Biyiik balonlar yanhs sonug
verebilir (1, 4).

Schuster Tip Balon Manometri: Silindirik bir yap
ve ¢ift balon sistemi vardir ki, bu sistem ile [AS
ve EAS yamiti ve anorektal yamitlar, dzellikle kisi
balonu disan atmak isteyince dlciilebilir (Resim
3) (1, 5). Yine fekal inkontinansta, anismusta ve
biofeedback'de kullamilabilir.
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Sleeve Kateterler: Ozel bir silastik yapi {izerine
silastik materyal yapistinlmisti. EAS ile 1AS
ayrimi yapilamaz, perfiizyon ile basing &lgtliir
(1).

Mikrotransduserler: Aniis distansiyvonunu mini-
male diistirerek sleeve kateterlerin olusturdugu
problemlerden kurtanr. Pahali ve tek yonlid
olmasi dezavantajidir (1).

Raad
T rektal balonun
sisiriimesi —

Amplitad

50mmHg

Resim 2. Rektoanal inhibitar refleks

Sire

Manometrik inceleme ile maksimal istemli
sitkma basinci, ikinma basinc, istirahat basina,
RAI refleks, rektal wvolim duyu esikleri
degerlendirilebilir (4). Aynca, “stationary/slow
pull through” ve “rapid pull through” yontem-
leri ile sfinkter uzunlugu olgiilebilir ve vektor
voliim analizi yapilabilir. Yine, manometrik
inceleme ve elektromyogratik inceleme es
zamanli yapilarak defekasyon dinamigini daha
iyi gostermek miimkiindir.

Anorektal manometrinin yararhhfim ortaya
koyan genis kapsaml bir calisma Rao ve arka-
daslan tarafindan 1997 yilinda bildirilmistir (6).
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Bu ¢aligmaya 143 hasta alinarak 18 ay sure ile
izleme alnmistir. Anorektal manometri ile
126’sinda (% 88) hastaliga yonelik yeni bulgu-
lar elde edilmis ve 108 olguda (% 76) hastada
uygulanacak tedavilerde degisiklikler yapil-
mastir. Anorektal cerrahi diisiiniillen 10 has-
tanin 7'sinde manometrik inceleme ile cerrahi-
den yarar gérmeyecegi, cerrahinin kontrendike
oldugu bulunmustur (6).

Bu sekilde anorektal manometri; kolayca
yvapilabilmesi, hicbir kontrendikasyonunun
olmamasi, objektif tam disinda hastaliklarin
patofizyolojilerinin daha iyi anlasilabilmesini
saflama acisindan mutlak klinik uygulamaya
girmesi gereken bir incelemedir (4-6).

Rektal Fonksivon: 40 mL/dk su veya hava ver-
ilmesi ile degerlendirilebilir, bu sirada rektal
basinctaki degisiklik kaydedilir. Maksimum tol-
ere edilen volime vaklastikca basing egrisi
diklesmekte ve buradan komplians hesaplan-
abilmektedir (1).

Kontinans mekanizmas1 37°C'de 60 mL/dk
hizla intrarektal tuzlu su verilmesi sirasinda
anorektal manometri varken degerlendirilebilir.
Tuzlu su 1500 mL'ye gelinceye kadar muhafaza
edilir. Tuzlu su infiizvonu sirasinda  ilk
kacirmamn gorildigi volimii de kaydetmek
mimkiindir (1, 6).

Bu calismalar sirasinda distansiyon duyumu-
nun algilanmasi, defekasyon istegi, zorunlu ve
maksimal tolere edilen voliimler kaydedilebilir

(1).
2. ELEKTROMYOGRAFI (EMG)

Kas fiberleri motor initeden derive olur wve
motor iinit aktivasyon potansiyelini taklit ede-
bilir ve bu aktivasyon potansiyvelini kayvit etmek
mumkiindiir. Her bir motor lnit potansiyelinin
amplitiid, stire, elektriksel yanit sekli gibi karak-
teristikleri vardir (1). Anorektal bélgenin EMG
incelemesi ile EAS ve puborektal kasin elektrik-
sel aktivitesi kaydedilebilir. Ayrica, biofeedback
tedavide kas aktivitesinin gdriintiilenmesi igin
de kullamlabilir (2).

a. Konsantrik igne EMG'si ve

b. Tek fiber EMG seklinde iki tip uygulama
vapilabilir (1).

3. PUDENDAL SINIR DEGERLENDIRILMESI
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Anorektal manometri; kolayca yapilabilmesi, hi¢cbir kontrendikasyonunun
olmamasi, objektif tani disinda hastaliklarin patofizyolojilerinin
daha iyi anlasilabilmesini saglama acisindan
mutlak klinik uygulamaya girmesi gereken bir incelemedir.

Transanal olarak pudendal sinir uyanm ile
pelvik taban noropatisi degerlendirilebilir.
Transanal olarak uyarimin baslangicindan
EAS'de ilk  dlciilebilen  kontraksivonun
olusumuna kadar gecen zamana pudendal sinir
terminal motor latent perivodu (PSTMLP)
denir. Siiresi normalde 1.9-2.3 sn'dir (1, 2).

Pudendal sinir terminal motor latent periyo-
dunda uzama; 1) Idiopatik fekal inkontinans, 2)
Rektal prolapsus, 3) Anorektal ve liriner inkon-
tinansin  birlikteliginde wve 4) MNorolojik
hastaliklarda saptanabilir (1, 2).

Normal vaginal dogumlarda EAS'de hasar olan
kadinlanin % 60'inda pudendal sinir zedelen-
mesi de vardir. Yine bu grupta % 20 olguda
EAS'de zararlanma olmadan PSTMLIda uzama
saptanmustir. Bu hastalann % 15'inde spontan
ivilesme bulunmustur (1).

4. ANAL SENSITIVITE

On dirt nolu nelaton kateter 2 bakir elektroda
ilistirilir. Bu gekilde saniyede 5 pulsluk, 1-25
mA'lik akimlar wverilerek anal sensitivite
(vanma, ¢arpma seklinde duyumlar, hafif-orta
siddetli gibi) algilanir (1).

5. RADYOLOJIK METODLAR
a) Sinedefekografi

llk olarak Burhenne tarafindan 1964 yilinda
tammlanmg, Mahieu tarafindan 1984 yilinda
modifiye edilmistir (1). 50 mL kadar semisolid
karisim rektuma verilir ve hasta dzel bir oturak
uzerine oturtulur. Kisi defekasyon yaparken
dinamik olarak kayit alimir. Bu sirada Kisinin
alacag radyasyon oramm diisiik tutmak icin
video kaydi da yapulabilir (1, 3, 5).

Sinedefekografi anorektal agimin ve diisiik
perine sendromu, rektal prolapsus, rektosel ve
soliter rektal dlser gibi defekasvon ile ilgili
hastaliklann degerlendirilmesinde kullanilabilir
(3, 5).

b) Endoanal Ultrason

Guncel Gastroenterolaji 2/1

Onceden hazithk gerektirmeyen, hastalar
tarafindan kolayca tolere edilebilen bir
incelemedir. Dis cap 1.7 ¢cm olan 7 mHz'lik
transduser ile inceleme yapilir (7). Hasta sol yan
pozisyona yatirihir ve anal kanala yaglanms
probe kondom aracih ile uygulanir. EAS, 1AS
ve puborektal kas degerlendirilir. Ayrica bu
bilgedeki fistiilleri de goértntilemek miim-
kiindiir (1).

IAS ultrosonografik olarak icte hipoekoik halka
seklindedir. IAS yirtiklarinda anal kanal istira-
hat basinci diiser ve ultrasonda defektif alan
olarak gorinti verir. EAS'de yirtik graniilasyon
dokusu ve fibrozis ile iyilestigi icin ultrasonog-
rafik olarak daha zor taninir (7).

Yas ilerledik¢e kollajen artisi ile sfinkter
kalinhg artar, ultrasonografik olarak daha genis
bir bant griintiisi verir, ancak sfinkterdeki kas
vapist azaldig icin sfinkter fonksivonu bozula-
bilir (7). EAS ve IAS kalinh@ arasindaki oran
norojenik inkontinansta belirgin olarak azalr

(7).
6. AMBULATUAR MONITORIZASYON

Hastalann dogal ortaminda inceleme yapa-
bilmek ve hastaliklarin patofizyolojisini daha
iyi ortaya ¢ikarabilmek icin 24 saat siire ile EMG
ve manometrik kayitlar vapan sistemler de
tamda kullamilmaktadir (1).

norektal Bolgenin Fonksiyonel
Bozukluklan

Anorektal boélgenin fonksivonel bozukluklan
iki hastalik grubu olarak karsimiza ¢ikar: 1) Bo-
zulmus defekasyon ve 2) Fekal inkontinans (8).

1. BOZULMUS DEFEKASYON

Bu gruptaki hastalar uzun siireli konstipasyon
veva defekasyonda asirn ikinma gereksinimi gibi
oykii verirler. Etyoloji tam belli degildir, hetero-
jen bir gruptur (5).

Semptomlar, seyrek olarak fegesi digan ata-
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ronik uzun streli tkinmalar
obstriiktif defekasyonun
erken belirtilerinden
olabilir.

bilme, uzamus agnh defekasyon, fecesi cikarta-
bilmek i¢in 6zel pozisyon alma veya parmakla
fecesi cikarabilme, sert feces cikarma gibi
durumlardir (5, 8).

Kronik wzun siireli 1kinmalar obstriiktif
defekasyonun erken belirtilerinden olabilir (8).

Ayrica ¢ikig obstriiksiyonu yapan hastaliklar adi
altinda da gruplama yapmak mimkiindiir ki
bunlar: 1. Rektal intususepsiyon/rektal prolap-
sus, 2. Rektosel, 3. Anismus, 4. Hirschsprung
hastalifi, 5. Disiik perine sendromu seklindedir
(2, 8).

Bozulmus defekasyona sebep olan
hastaliklar

Anismus

Ikinma sirasinda EAS, puborektal kas, levator
ani'nin relaksasyon yetersizligidir (3, 8). Bazen
z1t olarak bu kaslarda kontraksiyon bile olmak-
tadir. Genellikle kronik konstipasyonu olan,
geng ve orta yastaki kadin hastalarda goriiliir,
ancak her yasta da baslayabilir (8, 9). Gegmise
ait tuvalet egitimindeki glicliikler, travmatik
olaylar burada rol oynayabilir. Defekasyonda bu
kaslar rélase olmayinca pelvik taban inisi olmaz
ve rektoanal ac1 dik olarak kalir.

Tamda defekografide tam olmayan bir bosalim
ile, rolase olmayan puborektal kas, 1kinma
sirasinda anorektal acinin keskin olarak kalip
pelvik tabanmin asag inmedigi gozlenir (8).
EMG'de ise puborektal kas ve EAS'de ikinma
sirasinda paradoksal basing artmasi izlenir.

MNormalde safhkl kimseler 50 ml'lik su dolu
balonu veya 150 gr agirhk eklenmis balonu
rahatca disan atabilirler. Anismusta ise daha
fazla agirlik ve hacimleri bile atamaz.
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Anismus ile ilgili olarak son yillarda yapilan bir
calismada paradoksal olarak sfinkter kontrak-
sivonunun normal sahislarda da goriilebildigi
gosterilmis ve gercek anismusta ilave olarak
anorektal acinmin genislemedifi, dik olarak
kaldig bildirilmistir (9).

Tedavide laksatiflerin  faydasi  yoktur
Cerrahinin de faydasi sinirhdir. Biofeedback ile
kisiye gorsel olarak EAS wve puborektal kasi
gevsetme &fretilir. Bu sekilde % 70-90 basarih
sonuclar alinmaktadir (3, 4, 8).

Bozulmus Rektal Duyum

Tam olarak nedeni belli degildir. IAS rélase
oldufu halde rektal dolma farkedilemez ve
gaita birikir. Rektal kas kompliansinda bozuk-
luk, innervasyon kusuru, sfinkter disfonksi-
yonu, defekasyonun ertelenmesi rektal duyu-
mun bozulmasinda olas1 sebeplerdendir.
Megarektumun etyolojisinde de roli olabilir
(8).

Uzamus, gliclii ikinmalar, pudendal sinirin geril-
mesine ve noropraksiye, sonugta da bozulmus
rektal duyuma yol acabilir. Fekal inkontinansh
bir¢cok hastamn dzgecmisinde konstipasyon wve
siddetli 1kinma oykisti vardir. Asin duyarhihk
ise irritabl barsak sendromunda olur ve az bir
volim olmasina karsin defekasyon istegi vardur,
ancak kisi bu voliimii atamaz (2, 8).

Megarektum

Dogustan wveya cocukluk déneminde ya da
eriskin donemde baglayabilir. Dilate rektum
olmasina rafmen, proksimal kolon normal ¢ap-
tadir (10). Dar distal segmentin aganglionizisini
(Hirschsprung hastalifini) dislamak icin lateral
grafi alinabilir (8, 10).

Genis rektumda ancak genis volimli feges
hissedilebilir. Birikim ile feces kurur ve disa
cikist zorlasir. Megarektum ve megakolon ile
yapilan bir ¢cahsmada bu hastalarda barsak diiz
kasinda belirgin bir kalinlasma saptanmus,
ancak barsak innervasyonunun normal oldugu
gosterilmistir (10).

Tedavide fekal materyal bosaltilir ve dizenli
barsak efitimi verilir. Bu faydali olmazsa rek-
tum rezeksiyonu ve koloanal anastomoz yapilir

(8).
Diisiik Perine Sendromu
Simfisis pubisin 6én kisrm ile koksiks ucunu
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Resim 3. Schuster tipi kateter Resim 4. Tam rektal prolapsus

birlestiren ¢izgi perineal tabandir. Normalde bu  Burada asil olay pudendal sinir zedelenmesidir.
hat ikinma ile 1-3 cm asafh iner; 1-3 cm den  Levator ani, EAS ve puborektal kas fonksiyonu
daha fazla inis durumuna dusiik perine sendro-  bozulur. $iddetli i1kinma, ileri yag ve normal
mu denir (3, 8). dofumlarin etkisi vardir (8).

Resim 5. Internal rektal prolapsus Resim 6. Rektosel
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Erken komplikasyon konstipasyon iken geg
komplikasyon fekal inkontinanstir (2, 3, 8).

Pelvik taban kas yapilanmn zayifhfinda itkinma
ile perinede bir egim olur. Perinenin disikligi
ile rektum dolu olarak algilamir. lkinma ile
intraabdominal basing artisi olur, ancak feges
disari atilamaz ve ¢ikis obstriiksiyonu sendrom-
larindan birini olusturur (2, 8).

Dinamik defekografi ile normalden fazla disis
gosterilebilir. Perine dusiikligid olanlarda
distikligiin derecesi ile orantih olarak PSTMLP
uzama saptanir (8).

Miiller ve arkadaslan disik perine sendromun-
da bozulmus mukozal elektrosensitivite ve ter-
mal sensitivite saptamislardir. Bartolla ve arka-
daslan ise bozulmus rektoanal inhibitor refleks,
anorektal acida degisiklikler ve EMG'de dener-
vasyon bulgulanim gostermislerdir (8).

Tedavide cerrahi faydasiz olup, biofeedback
olumlu sonuglar verebilir (3, 8).

Hirschsprung Hastalig

Konjenitaldir, gikig obstrilksiyonu yapan ne-
denlerdendir. Rektosigmoid bileske veya
anorektal bolgede ganglionik sinir hiicrelerinin
olmainas: ile karakterizedir. Rektoanal inhibitor
refleks yoktur. Tamida tam kat rektal biyopsi
gereklidir. Tedavide kisa segment ise myomek-
tomi, uzun segment ise Soave endorektal pull-
through veya Duhamel operasyonu uygulana-
bilir (2, 8).

Eriskin Hirschprung Hastalif

Yine ¢ikis obstriikksivonuna sebeb olur
Anorektal bileskede kisa bir segmentte sinir
hiicreleri azalmistir. Bu segmentin kisa olusu ve
distalde yerlesmesi nedeni ile semptomlann geg
¢cikmis olabilecegi distinilmektedir. Aslinda
normal kisilerde de barsak sinir sistemi
hiicrelerinin dagilim degiskenlik gostermekte-
dir. O nredenle bu hastalifin varhf gercekten
tartisma konusu olabilmektedir (8). Tedavide
Duhamel veya Soave, bazen de IAS diizeyinde
myomektomi yapilabilir (8).

Tam Rektal Prolapsus

Anormal defekasyon durumu vardir; % 63-81
olguda fekal inkontinans ve % 19-65 olguda
konstipasyon durumuna yol acar (2, 3, 8). Fekal
inkontinans gelismesine neden pudendal sinir
gerilmesi, progresif anal kanal genislemesi,
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Duguk Perine Sendromu’nda erken
komplikasyon konstipasyon,
ge¢ komplikasyon fekal inkontinans
olup biofeedback tedavisi ile
olumlu sonuclar alinabilir.

anormal perine disikligi olabilir (8). Pelvik
taban laksitesi ile rektal prolapsus arasinda tam
neden sonug iliskisi belirlenememistir. Rektal
prolapsus ve fekal inkontinans: olan hastalarda
diisiik istirahat basinc vardir. Prolabe olan seg-
ment internal anal sfinkteri gerer veya prolap-
sus sonucu RAI refleksi uyararak ya da anorek-
tal duyumun bozulmas: ile de IAS'nin bozul-
masimna neden olur. Bu hastalarda EAS dener-
vasyonunu gosterir sekilde maksimal istemli
kontraksivon azalmustir (8).

Sadece mukoza disa ¢ikarsa mukozal prolapsus
denmektedir. Mukoza ve hemoroidal pleksusun
birlikte prolapsusu olabilir. Mukoza ve
muskiiler tabaka disa cikarsa tam prolapsus
(Resim 4), barsagin tiim katlan protriize olursa
intususepsivon/invaginasyon deyimi kullaml-
maktadir (2, 3).

Protriizyon rektuma simrh olursa internal veya
occult prolapsus (Resim 5) denir. Protriizyvon
anal kanal disina acilim gosterirse eksternal
prolapsus denmektedir (2, 3). Internal prolap-
suslarnin 1/5°1 ekternal prolapsus olusturmak-
tadir. Internal (occult) rektal prolapsus karnn ici
basing artimimin uzadifi durumlarda meydana
gelmektedir (8). Perine disiikliigi, soliter rektal
tlser ve anterior mukozal prolapsus ile iliskisi
olabilir, Anormal perine disiklGgi ve rektal
prolapsusu olan hastalanin % 30'unda inkonti-
nans gelismektedir. Occult rektal prolapsus
ikinma ile palpe edilebilir. Defekografide gister-
mek mimkiinddr (8).

Occult rektal prolapsusta cerrahi tedavi sonucu
kotiidir.  Hastamin  defekasyon  sirasinda

ikinmadan kacindinilarak oOzel barsak egitimi
verilmesi faydah sonuglar vermektedir (8).

Sadece mokozal prolapsus varsa tedavi icin
lastik bant ile baglama yaplabilir.
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Eksternal prolapsusu olanlarda abdomen
acilarak, sigmoid rezeksiyon yapilir ve rektum
sakruma sabitlestirilebilir. Genel durumu bozuk
hastalarda  perineal rektosigmoidektomi
yvapilabilir. Operasyondan sonra inkontinans
% 50 diizelir (3, 8).

Soliter Rektal Ulser

Nedeni tam belli olmayan kronik ilserdir.
Diisiik perine sendromu wve rektal prolapsus
arasinda siki bir iliski vardir. Immobil pelvik
tabana karsi gigla 1kinma ile intusepsiyonun
onde gelen kenarina travmatik etki ile olusmus
olabilir (8).

Snooks ve arkadaslan sfinkterin ve puborektal
kas relaksasyonunun yetersiz oldufunu goster-
mislerdir (8). Tedavi olarak rektal prolapsus
diizeltilerek defekasyon sirasinda ikinma ve
yilklenmeden kaginma oénerilir (8).

Rektosel

Rektosel her boyutta olabilir ve genellikle
asemptomatiktir (Resim 6). Sikhkla dofum
yapmis kadinlarda rastlanir (2). Defekografide
saglikh kimselerin % 77'sinde demonstre edil-
mistir (8). Rektovaginal septada defekt ile
mukoza vaginaya protriize olur. Daha sonra da
feces kitlesi buraya toplanarak ¢ikis obstriiksiy-
onuna neden olur (2).

Enterosel

Kisi 1kindifh zaman ince barsak loopu rektumu
komprese edebilir. Ince barsak segmenti peri-
toneal membran agikhgindan gecebilir ya da
peritoneal membran pelvik tabana (Douglas’a)
dogru giris yaparsa ince barsak segmenti de
Douglas icine gegebilir ve sonugta ¢ikig obstrik-
siyonuna neden olur. Tedavide peritoneal
aciklik diizeltilebilir yva da Douglas posu
kiiciiltiilebilir (3).

2. FEKAL INKONTINANS

Kisi i¢in agiklanmasi zor, utang verici ve normal
toplum hayatini siirdiirmesine engel bir
durumdur (3, 8). Hafif ve siddetli olarak 2 gruba
aynlabilir (3). Hafif sekilde kisi bazen gaz ve
likit fecesi kontrol edebilme yetenegine sahip-
tir, inkontinans sirekli degildir. Genellikle bu
gruptaki hastalar diareden yakinir. IAS’e cerrahi
‘zarar, impaksin, yashlarda rektal sensitivitede
azalma sonucu meydana gelebilir. $iddetli grup-
ta ise kisi forme fecgesi dahi kontrol edemez (3).
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Genel olarak [AS ve EAS ya da puborektal kas
fonksiyonlarinda bozulma vardir. Anal kanalda
disiik istirahat basina vardir ve makati sikma
islemi yamlacak olursa basingta hig yikselme
olusturamaz (3). Genellikle bu durum
noropatilerde olur. Anal kanal basincini asan
rektal basincta inkontinans olur (3).

Fekal inkontinansta etyoloji bes grup altinda
incelenebilir:

1. Gastrointestinal sistem: Fekal impaksin'da
overflow (tasma inkontinansi), iilseratif
proktit, rektal kanser, radyasyon proktiti,
inflamatuar barsak hastahg

2. Norolojik: Demans, multiple skleroz, spinal

kord hastalifi, inme

. Metabolik: Diabetes mellitus

Travmatik: Dofum, anorektal cerrahi, sfink-

ter travmasi, seksiiel abuse

5. ldiopatik: Pudendal néropati sorumlu tutul-
maktadir (2).
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Fekal inkontinans Gelisiminde Rolii Olan
Patolojiler

Cizgili Sfinkter Disfonksiyonu

inkontinans1 olan hastalarin  kiigik  bir
kisminda anorektal cerrahi ya da dogumu tak-
iben sfinkter yirtilmas: seklinde oOyki vardir.
Oysa ki vaginal dofum vyapan kadinlarda
endoanal ultrason ile 1/3'inde anal sfinkter
zararlanmasi saptanmuistir (8).

Pelvik tabanda ndrolojik bozulma cizgili kas
disfonksiyonunda en sik neden olarak bulun-
mustur. Yapilan calismalann ¢ofunda inkonti-
nansh hastalarin maksimal istirahat ve sikma
basinci kontrole gére digiik bulunmustur (3, 8).

MNorolojik bozulma; beyin hastalifi, diabetes
mellitus veya multiple skleroza bagh olabilir.
EMG de tamda yardimeidir, genis amplitiidli
ve uzun siireli motor tnite potansiyelleri ile bir-
likte azalmis aktivite izlenebilir. Pudendal
sinirde hasara bagh olarak PSTMLP uzamak-
tadir. Forseps, makat dogumlannda, multipar-
larda EAS disfonksiyonu siktir (8).

Internal Sfinkter Disfonksiyonu

% 25 olguda fekal inkontinans nedenidir.
Inkontinansh hastalarda ambulatuar kayitlarda
saglikl kisilere gore daha sik ve uzun siireli anal
kanal istirahat basincinda relaksasyonlar sap-
tanmustir. Inkontinansh hastalarda anal kanal
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relaksasyonlan daha diistik basinclar ile birlikte
olup, az miktardaki rektal voliim degisiklik-
lerinin sfinkter relaksasyonunu indiikleyebil-
digi, ancak es zamanh olarak EAS'de basincin
artmadifr gosterilmistir (8). EMG’de vavas
dalga aktivitesinin sikhi diismiistiir. Fekal
inkontinansh hastalarda anal kanal istirahat
basinct  diisiik  olup, internal sfinkter
kalinhinda da azalma saptanmustir (3, 8).

Anorektal Duyumda Bozulma

Inkontinansta maksimal tolere edilen volim
daha azdir. Fecesin kacisim dnleyen EAS kon-
traksivonu gecikmistir. Sakral sinirler bilateral
zarar gorlirse anorektal duyum bozulmaktadir

(8).

Santral norolojik olaylarda rektal distansiyonun
algilanmasi bozulmaktadir. Asag spinal lezyon-
larda rektal distansiyona EAS yamiti gecikmis ve
zayiftir.  Yiiksek spinal lezyonlarda rektal
duyum ve EAS'in bilingli kontrolii bozulmustur.
Diabetes mellitus ve sistemik skleroz gibi
hastaliklarda fekal inkontinans kombine
duyusal ve motor defekte baghdir (8).

Rektal Kompliansta Azalma

Yapilan g¢alismalarda rektal komplians ve mak-
simal tolerabl voliimde azalma ve defekasyon
zorunlulufunda artma saptamslardir. Kronik
radyasyona maruz kalmada duyum esifi
diigmiistiir. Low anterior rezeksiyonu takiben
de rektal komplians azalmaktadir. Aktif tilseratif
kolitte rektal kompliansta azalma oldukca
semptomlar belirginlesmektedir (2, 8).

Ashinda anal sfinkter fonksiyon bozuklugu fekal
inkontinansta en sik neden iken rektal kompli-
ansin azalmas: defekasyon sikhini artirarak
inkontinansi uyarir (8).

Fekal Inkontinansta Tedavi

Diyet modifikasyonu faydali olabilmektedir.
Konstipe edici veya gaita genisletici ajanlar
veya pelvik taban egsersizleri semptomlan
diizeltebilir (3, 8).

Biofeedback ile cerrahinin karsilastirmal
galismasi olmamakla birlikte, fekal inkonti-
nansta biofeedback ile % 70-90 basan elde edil-
mistir (8, 11).

Tam fekal inkontinans var ise cerrahi tedavi
gerekmektedir. Norolojik fekal inkontinansta
cerrahi tedavi ile basar1 oram % 60'dir (3, 8).
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Anterior sfinkteroplasti travmatik sfinkter
yvaralanmalan icin kullanilmaktadir. Daha
dnceki sfinkter tamiri basansiz olan veya tamir
igin yeterli sfinkter yapisi bulunmayanlarda
gracilis kast veya gluteus maksimus kasi kul-
lanilabilmektedir. Bu tedavilerden fayda
gdrmeyenn asir1 inkontinans: olan hastalara
kolostomi acilmaktadir (8).

I<mnik Perianal veya
Anorektal Agr
Koksodinia

Sakrum ve koksiks bolgesinde ve bunu
gevreleyen kas ve yumusak dokularda belirsiz,
delici tarzda olabilen agn mevcuttur. Uyluk ve
kalgalara yayilim goésterebilir. 50-60 yas
arasinda baglar ve willarca siirebilir. Hastalarin
¢ogu kadindir ve ozellikle oturma pozisyonun-
da afin artmaktadir (3).

Proktalgia Fugax

Intermittent rektal agn olup genellikle geceleri
meydana gelir, bazen giin boyunca devam ede-
bilir. Genelde ani baslangiclichr, bazen siddetli
kramp tarzinda olabilir. Etyoloji pek bilin-
memekle birlikte levator ani kas spazmi sorum-
lu tutulmaktadir (3). Yapilan son ¢alismalardan
birinde 33 saatlik ambulatuar kayit sonucunda
aniisiin paroksismal hiperkinezisinin proktalgia
fugax'a yol actifi gosterilmistir (12).

Hastalik erkeklerde daha siktir. Aniden belirsiz
agn olarak baslar, agn bazen siddetli olabilir
(3, 8). Kisi afinmn yerini ¢ok iyi tammmlar. Anal
kanal veya EAS'in hemen {istiinde, rektumun
asafi kisminda afn hissedilmektedir. Genc
eriskin cagda baglar ve orta yasta spontan
olarak kaybolabilir. Yere oturma, bacaklan
yukan dogru ¢ekme gibi durumlar agriy1 azalta-
bilir (3, 8).

Diisiik Perine Sendromu

Diislik perine sendromlu hastalar 1kinma
esnasinda ya da uzun siireli ayakta kalma wve

yiriime durumlannda agn hissedebilir. Kisi
yattifl, uzandifi zaman agn azalabilir (3).

IAS Hipertrofisi

llk kez idiopatik anal afns: olan bir ailenin
iyelerinde  ultrasonografik  olarak  [AS
hipertrofisi saptandiktan sonra tammlanmstir.
Agn aksamlan artmaktadir. Lateral sfinkteroto-
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mi agny: azaltmaktadr (3).
Idiopatik Perianal Agn

Kronik, devaml, rahatsiz edici, yamc giiniin
gec saatlerinde hissedilen agn vardir. Alt karina,
uyluklara, perine ve vaginaya agn yayilabilir.
Genelde psikiyatrik hastaliklar sorumlu tutul-
maktadir (3).

Perianal ve Anorektal Agrida Tedavi

Perianal ve anorektal agnimin tedavisi zordur.
Antidepresanlar ya da analjezikler ile bagan
oram azdir. Cerrahi tedavi faydasizdir. Sadece
1AS hipertrofisi tedaviye iyi cevap verir (3).

BIOFEEDBACK

Endikasyonlar:

1. Konstipasyon (anismusa bagl)
2. Uriner inkontinans

3. Fekal inkontinans

* Zayif EAS

* Rektal duyumun ayrniminin bozulmasi

* Rektal distansivona IAS ve EAS'in senkro-
nize yanitinin bozuldugu durumlar (11).

Biofeedback icin gerekli donamim, anorektal
motilite probu, EMG sensorleri, bioamplifier,
polygraf, basin¢ transducerleri, bilgisayar wve
software program gereklidir (3, 11).

Anismusa Bagh Konstipasyonda Biofeedback

Kisive defekasyon sirasinda pelvik tabam nasil
gevsetebilecefi dgretilmektedir. Bu is i¢in kisiye
kendi ve normal sahislarin manometrik ve
EMG bulgulan izlettirilir Hastada patolojik
olusan kontraksiyon gosterilerek hastanin
kendi trasesini normal sahisa benzetmesi istenir
(5, 11). Bunun icin 50 mL'lik rektal balon rek-
tuma konarak defekasyon ile bunu atmasi
istenir. Kisi normale yakin goriintiiler elde et-
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meye baslarsa alet duyusal veya gorsel sinyaller
verir

Her seans vaklasik 45 dk sirer ve 30-35
defekasyon denemesi istenir. 1-6 hafta stire ile
haftada 1-3 seans biofeedback iyi sonuclar
almak icin yeterlidir (11).

Sonucta EAS relaksasyonu 2 seans sirasinda 10
kez goriintli olmadan basanlabiliyorsa biofeed-
back tedavisi sonlandirilir (11).

Fekal inkontinansta Biofeedback

Fekal inkontinansh hastaya normal Kkisinin
kayitlan gésterilir ve rektal distansiyon oldugu
zaman eksternal anal sfinkter kontraksivonuna
dikkat cekilir. Kisi saghikl kimselerde elde
edilen drneklere benzer goriintiileri anal kanal
cevresindeki kaslar ile yapmaya ¢alisir. Normale
vakin gdariintiiler elde edince duyusal ve gorsel
isaretler ile hastaya olumlu yamtlar verilir (3,
11, 13).

Kisi rektal 20-50 mL'lik balon ile distansiyonu
farkedip EAS'i kasmayl Ofrenince, en az 5 kez
daha aym stimulus tekrarlanir ve kisi normal
yanit olugturabilirse daha kiiciik voliim distan-
siyvonuna sfinkter kontraksiyonu istenir (11).
Voliim azaltildifinda hi¢ yanit elde edilemiyor-
sa bir dnceki voliim ile 2 seans 5 distansivon
daha yaptinlir ve sonra bir alt voliime inilir
(11). Yaklasik her seansta 50 deneme yapilir.
Hastamin daha uzun sireli, yiksek amplitidli
anal sfinkter kontraksiyonu yapabilmesi icin
destek werilir. 3-5 egitim seansindan sonra
biofeedback durdurulur. Bunun disinda has-
tanin evde uygulamalar yapabilegi biofeedback
aletleri de faydali sonuclar vermektedir (11).
Norojenik sebepli fekal inkontinansta biofeed-
back uygulama i¢in EAS innervasyonunun
kismen devam etmesi ve rektal distansivonun
bir miktar algilanabiliyor olmas: gereklidir (11,
13, 14).
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