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Ozet ¢ Inflamatuvar bagirsak hastaligi tedavilerindeki ilerlemelere ragmen, hastalarin &nemli bir kismi, anorektal disfonksiyona bagl olarak kalici, rahatsiz
edici fekal inkontinans, aciliyet ve diskilama bozukluklari yasar. Bu tur semptomlar genellikle eksik bildirilir veya yanlis teshis edilir ve potansiyel olarak
erken tedavi ve pelvik taban arastirmalarinin yetersiz kullanilmasina yol acabilir. Fekal inkontinans, inflamatuvar bagirsak hastalarinda yasam kalitesinin
sosyal, duygusal ve diger yonleri Gizerinde olumsuz etkilere sahiptir. Uzman fekal inkontinans mtidahalelerinin ve desteginin mevcudiyeti goz dntine alin-
diginda, fekal inkontinans ile ilgili hassas sorgulamanin, bu karsilanmamis ihtiyaci karsilamak icin ayaktan tedavi ortaminda rutin hastalik strveyansinin
bir parcasi olmalidir.
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Abstract e Despite advances in the treatment of inflammatory bowel disease, a significant proportion of patients experience persistent, uncomfortable
fecal incontinence, urgency and defecation disorders due to anorectal dysfunction. Such symptoms are often underreported or misdiagnosed and can
potentially lead to early treatment and inadequate use of pelvic floor research. Fecal incontinence has negative effects on social, emotional and other
aspects of the quality of life in inflammatory bowel disease patients. Given the availability of specialist fecal incontinence interventions and support,
sensitive fecal incontinence-related questioning should be part of routine disease surveillance in an outpatient setting to address this unmet need.
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GIRIS
Fekal inkontinans (FI), hijyenik ve sosyal bir sorun olan kati
veya sivi digkinin istemsiz olarak ¢ikarilmast olarak tanimlan-
maktadir (1). Sosyal izolasyona ve zgiiven kaybina yol acan
duygusal sikintiya neden olan kisisel ve sosyal bir sorundur
(2). Toplumda FI prevalans: eriskinlerde %2,2-%15 arasinda
degismektedir (3). Bagka caligmalar, FI'nin kadinlarda %7 ila
%15 arasinda degisen bir yayginlikta oldugunu gostermekte-
dir. Prevalans erkeklerde genel poptilasyonla benzerdir (4,5).

Ancak fekal inkontinanst olan bir¢ok hastanin tibbi tavsiye
almadigy, dolayisiyla gercek prevalanst belirsiz hale getirdigi
yaygin olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle, sosyal utanc-
tan dolayi eksik bildirim yaygin bir durumdur (6,7).

Crohn hastaligi (CH) ve iilseratif koliti (UK) iceren inflama-
tuvar bagirsak hastaliklari (IBH); ciddi enterik inflamasyona
baglt zayiflatict semptomlar nedeniyle kronik bagisiklikla
iligkili hastaliklardir. Fistiillii hastalar ve ileal pos ile restoratif
proktokolektomi yapilan hastalar diginda, IBH olan hastalar-
da FI hakkinda bilgi eksikligi vardir (8). FI'nin kadinlarda va-
jinal dogumla da iligkili oldugu bilinmektedir (9,10). Ek ola-
rak, her iki cinsiyette de FI, bir dizi pelvik taban bozuklugu
ve perianal cerrahi ile de iliskilidir (6rn. hemoroidektomi ve
sfinkterotomi) (11,12).

[BHdeki FI tahmini, 6zel kliniklere bagvuran hastalardan ve
Birlesik Krallik’taki Crohn’s and Colitis Foundation'dan ali-
nan verilerdir ve insidans %22-%33,5 arasinda degismektedir

(13,14).

Farmakoterapideki son gelismeler remisyona ulagma olasi-
Iigint artirmistir. Bununla birlikte, bircok hasta, remisyonda

Tablo 1. Fekal inkontinansin altta yatan nedenleri

olan hastaliga ragmen rahatsiz edici gastrointestinal (GI)
semptomlardan muzdarip olmaya devam etmektedir. IBH
semptomlari siklikla, irritabl bagirsak sendromu (IBS) ve
diger diskilama bozukluklar1 gibi fonksiyonel GI bozuklukla-
rinin semptomlart ile ortiisiir (15). Bu kalict digkilama semp-
tomlarinin, hareket bozuklugu veya bagirsak asirt duyarliligy
gibi komplikasyonlarla sonuclanabilecek uzun siireli enfla-
masyonun uzun vadeli néromiiskiiler sekeli ile iligkili oldugu
diistiniilmektedir (15).

[BH'de FI, hastalar icin en rahatsiz edici semptom olarak be-
lirtilir, ancak hastalarin yalnizca %38’ tibbi hizmet saglayicila-
rindan yardim ister (13,16, 17).

FEKAL INKONTINANSIN PATOGENEZI ve
ETYOLOJiSi

Kontinansin korunmasi ve defekasyonun saglanmasi, anal
sifinkterlerin yapisal ve fonksiyonel biitiinliigi, pelvik taban
kaslarinin, rektal komplians, otonom ve santral sinir sistemi-
nin fonksiyonlarinin normal calismasi ve normal diski niteligi
ile olugur. Fekal inkontinans ¢ok degisik durumlarda karsimi-
za, belirti olarak ¢ikabilmektedir (18).

Fekal inkontinansin en yaygin sebepleri uzamig dogum ey-
lemlerinin olusturdugu travmalar, onceki anorektal cerrahi
komplikasyonlari, bozulmus bagirsak aliskanliklart ve kons-
tipasyondur. Birden fazla hastalik ve risk faktorii varhiginda
fekal inkontinansin asil sebebi tam olarak belirlenemeyebilir
(19). Tablo 1'de fekal inkontinansin altta yatan nedenleri si-
ralanmustir (20).

Anal sfinkter zayiflig

Yaralanma - cerrahi prosedurlerle ilgili obstetrik travma, drnegin hemoroidektomi, i¢ sfinkterotomi, fistilotomi

Travmatik olmayan - skleroderma, etiyolojisi bilinmeyen i¢ sfinkter incelmesi

Noropati - stres yaralanmasi, obstetrik travma, diabetes mellitus

Pelvik tabanin anatomik bozukluklar - fistul, rektal prolapsus, inen perine sendromu

Anorektal inflamasyon - Crohn hastalig, Ulseratif kolit, radyasyon proktiti, anorektal enfeksiyon

Merkezi sinir sistemi hastaligi - Demans, inme, beyin tumarleri, omurilik lezyonlar, coklu sistem atrofisi (Shy Drager sendromu), multipl skleroz

Bagirsak rahatsizliklar - ishal (6rnegin, irritabl bagirsak sendromu, kolesistektomi sonrasi ishal) ve fekal impaksiyon/tasma ishali olan veya

olmayan kabizlik.

Bazi hastalarda birden fazla mekanizma katkida bulunabilir.
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IBH’de Fonksiyonel Anorektal Bozukluklarin
Patofizyolojisi

[BH'de, FI'nin arkasindaki anorektal patofizyoloji, mevcut
literatiirde yeterince agiklanmamisti. Mevcut veriler, azal-
mig rektal uyum ve anorektal agirt duyarliligin IBH'de Fl'ye
katkida bulunabilecegini gostermektedir. Ancak, fikir birligi
belirsizdir. Ayrica, IBH'de F icin ¢ok az risk faktorii degerlen-
dirilmigtir. Risk faktorlerinin belirlenmesi, IBH hastalarinda
FI'nin arkasindaki patofizyolojinin daha iyi anlagilmasina ve
miidahale firsatlarinin belirlenmesine yardimer olabilir.

Normal kontinans ve diskilama mekanizmasinin karmasikligt
g0z ontine alindiginda, IBH'nin bir sonucu olarak bir veya
daha fazla mekanizmanin bozulmasinin diskilama disfonksi-
yonuna veya Fl'ye yol acabilmesi ve patogenezinde birden
fazla faktoriin yer almasi sasirtict degildir (21). Remisyonda
[BH'li hastalarda kalict digkilama semptomlarinin patofizyo-
lojik mekanizmalari, siklikla Ortiisen dort genis grup altinda
siniflandirilabilir (Tablo 2) (22).

FI'nin IBH hastalarinin %74 kadarini etkiledigi ancak genel-
likle utanma korkusu nedeniyle eksik bildirildigi gosterildi-
ginden, klinisyenler proaktif olarak FI icin tarama yapmalidir
(23-25). FI, IBH'li hastalarin yagadig1 en utang verici semp-
tomlardan biridir ve hastalarin yasam kalitesini biiyiik olciide
etkileyerek sosyal olarak tecrit edici olabilir (24). Ayrica, zayif
bagirsak kontrolii ve acil tuvalete erigim ihtiyacinin, IBH'li
kisilerin en 6nemli 10 endisesi arasinda oldugu bildirilmistir

iBH’da inkontinans

(26). Oykii alirken, Klinisyenler FI'nin iic farklr alt tipine gére
sorgulama yapmalidir. Bunlar:

a) Pasif inkontinans (farkinda olmadan istem dist digki veya
gaz cikarma)

b) Sikigma inkontinansi (bagirsak icerigini tutmaya yonelik
aktif girisimlere ragmen digkinin disart atilmasr)

¢) Diskisizintist (normal bir tahliyenin ardindan digkinin siz-
mast).

IBH Hastasinda Anorektal Manometrinin Rolii

Anorektal manometri (ARM), anorektal fonksiyonu degerlen-
dirmek ve sfinkter fonksiyonu ve anorektal koordinasyonun
motor anormalliklerini saptamak icin en 6nemli testtir. FI ve
kronik refrakter kabizlik ve bosalum islev bozuklugundan
stiphelenilen hastalarda endikedir. ARM, rektal duyum, ref-
leksler ve uyumun degerlendirilmesini saglar (27). Anal ka-
nalin dinlenme tonusu, sikma sirasinda istemli iglevi ve rektal
distansiyon strasinda refleks rekto-anal koordinasyonunu
olcmek icin manometri kullanir. Ek olarak, simiile edilmis
diskilama (‘itme’) sirasinda dissinerjik paternlerin ve rekto-a-
nal koordinasyonun degerlendirilmesine izin verir (28). Bu
nedenle, biofeedback tedavisi icin hasta se¢mek amaciyla fiz-
yolojik anormallikleri dogrulamak icin faydali bir testtir.

Anorektal fonksiyonun degerlendirilmesi icin diger 6nemli
testler Tablo 3'de zetlenmistir (20).

Tablo 2. IBHIi hastalarda anorektal disfonksiyonun patofizyolojik mekanizmalari

Anormal anorektal veya
pelvik taban yapilan e Hemoroidektomi
e Obstetrik yaralanma

® Travma

¢ Postinflamatuvar degisiklikler, sfinkter ve pelvik ameliyatlar, fistdl

e Spinal cerrahiye sekonder néropati, diabetes mellitus, multipl skleroz, omurilik yaralanmasi, inme

Anormal anorektal/pelvik taban

sensorimotor fonksiyonu e Anorektal dismotilite

* Degisen anorektal hassasiyet

e Azalmis anorektal uyum

Asagidakilerle sonuclanan post-inflamatuvar degisiklikler:

® Bozulmus anorektal nGromuskuler koordinasyon

e Anal sfinkter zayifligi
Degistirilmis diski 6zellikleri

llaglar, safra tuzu malabsorpsiyonu (&rn. ileal Crohn hastalig, kolesistektomi), enfeksiyon, laksatifler,

metabolik bozukluklar, gida intoleranslari, ince bagirsakta asin bakteri dremesi,
fonksiyonel bagirsak bozukluklari ve kronik ishalin diger eslik eden patolojik nedenleri
(6rn. Colyak hastaligi ve pankreas yetmezligi).

Cesitli

o Fiziksel hareketlilik, bilissel islev

guncel.tgv.org.tr
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Tablo 3. Anorektal fonksiyonu degerlendirmek icin 6nemli testler

Yontem

Anal yapi testi Endoanal ultrasonografi

Anorektal sensorimotor Anorektal manometri

fonksiyon testleri Anorektal duyusal test

Tahliye testleri Balon atma testi
Defekasyon proktogram/manyetik
rezonans goruntileme
Proktogram

Gosterge
Anal sfinkterlerin morfolojik butdnliginu degerlendirmek

Anal sfinkter kuvveti

Taklit edilmis diskilama sirasinda anorektal koordinasyon
Rektal uyumu degerlendirme

Rekto-anal inhibe edici refleks

Rektal hassasiyeti degerlendirme

Tahliye islevi

Tahliye bozuklugu olan hastalarda yapisal veya
fonksiyonel obstruktif 6zellikleri tanimlar

TEDAVI

[BH'de FI prevalansinin yiiksek olmasina ragmen, tedavi
seceneklerini aciklayan literatiir ciddi sekilde eksiktir. IBH
olmayan hastalarda, cesitli tedavi seceneklerinin FI tedavisin-
de etkili oldugu gosterilmistir (Tablo 4). Baslangicta, bircok
hasta diyet degisiklikleri ve loperamid gibi ilaclarla tedavi edi-
lir. Bu miidahaleler, FI'li IBH hastalar1 icin potansiyel olarak
yararlt olabilir, ancak etkinliklerini belirlemek icin caligmalara
ihtiyac vardir. Biofeedback tedavisinin de F iin etkili oldugu
gosterilmistir (25).

Ayrica, biofeedback tedavisinin, dissinerjik digkilama gibi diger
fonksiyonel GI bozukluklari olan IBH hastalarinda etkili oldu-
gu, noromodiilasyon tedavilerinin de FI'da etkin oldugu goste-
rilmistir. Sakral sinir stimiilasyonu, IBH olmayan hastalarda 12
ayda %79 ve 36 ayda %84 bagari oranina sahiptir (29). Perkiitan
spinal sinir stimiilasyonu da umut verici sonuclara sahiptir ve
IBH olmayan hastalarin %59-71"inde FI'yi iyilestirir (29).

[BH'de, sakral sinir stimiilasyonu ve perkiitan tibial sinir sti-
miilasyonu, FI icin umut verici sonuglar gostermistir (30).
Fl'yi iyilestirmeye ek olarak, sakral sinir stimiilasyonu ile ba-
sarili tedavi, yasam kalitesinin artmastyla iliskilendirilmistir.

iBH’de Fekal inkontinans icin Genel Onlemler

Hastalardan, daha gevsek bir digki kivamini tetikleyen her-
hangi bir spesifik ajant belirlemek igin bir gida ve semptom
giinliigli tutmalart istenmelidir (35). Yemeklerden hemen
sonra veya uyandiktan hemen sonra hizli fiziksel egzersiz,
Fl'yi hizlandirabilir (36). Psilium kabugu gibi lif takviyeleri,
sulu digkiyr azaltmak icin geleneksel olarak digkiy1 hacim art-
tirict bir madde olarak savunulmustur ve vaka kontrollii tek
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bir calismada miitevazs bir iyilesme gosterdigi gosterilmistir
(37). Bununla birlikte, lif takviyeleri, emilemeyen lifin kolonik
fermantasyonunu artirarak ishali kotiilestirme potansiyeline
sahiptir. Fonksiyonel bagirsak semptomlarmnin iyilestirilmesi
icin bir diger 6nemli husus, diyetten az emilen, kisa zincirli
karbonhidratlar, fermente edilebilir, oligo, di, monosakkarit-
ler ve poliollerin (FODMAP'ler) kisitlanmasidir.

IBH Hastasinda Fekal inkontinans icin Farmakoterapi

Semptomlar IBS gibi fonksiyonel bir bagirsak bozuklugundan
kaynaklaniyorsa, mesalazin gibi [BH'ye 6zgii tedavilere yanit
vermediklerini ve bunun randomize kontrollii bir ¢alismada
gosterildigini anlamak Gnemlidir (38). Ishal Gnleyici ajanlar
loperamid, difenoksilat ve atropin siilfatin kronik diyaresi
olan hastalarda digki sikligi, kivamu, aciliyeti ve FI kontroliin-
de etkili oldugu gosterilmistir ve kontroliinde rektal kompli-
ans saglayarak etkili oldugu gosterilmistir, ayrica rektal tondis,
agr1, gaz hissi ve rektal aciliyeti azaltr (39). Fonksiyonel gast-
rointestinal bozukluklar icin merkezi olarak etkili néromodii-
latorlerin kullanimi su anda giinceldir ve Roma calisma grubu
raporunda siddetle savunulmaktadir (40,41). Ilging bir se-
kilde, kontrollii inflamasyona ragmen rezidiiel semptomlari
olan IBH hastalarinda trisiklik antidepresanlarin etkinligine
dair orta diizeyde kanit vardir (42). Bu yaklasim, rektal agirt
duyarliligr ele almada yardimcr olabilir, aciliyet ve idrar kagir-
ma semptomlarint iyilestirebilir (43).

Fekal Inkontinans icin Biofeedback Tedavisi

FI hastalarindaki etkinligi nedeniyle, biofeedback tedavisi
(BFT), uluslararast ndrogastroenteroloji ve motilite dernek-
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iBH’da inkontinans

Tablo 4. Genel populasyonda fekal inkontinansi tedavi etmek icin mevcut tedavi secenekleri

Loperamid veya difenoksilat / atropin gibi ilaglanin kullaniimasi semptomlar iimli bir sekilde

Yontem Aciklama
Farmakoterapi

iyilestirebilir

Ishalin altinda yatan nedenin tedavisi
Biofeedback tedavisi

etkilesimli egitimi:

inkontinansi iyilestiren pelvik taban ve anal sfinkter kaslarinin invaziv olmayan, guvenli,

1) Anal sfinkter kaslarinin guglendiriimesi
2) Karin, gluteal ve anal sfinkter kaslar arasindaki koordinasyonu gelistirmek
3) Anorektal duyusal algiy! gelistirmek

Sakral sinir stiimilasyonu

Fekal inkontinansi tedavi etmek icin FDA onayli

Anal sfinkter tonusunu artirmak icin implante edilebilir cihaz araciligryla S3 sinirini uyarir

Perkiitan tibial sinir stimiilasyonu

Fekal inkontinansi tedavi etmek icin FDA onayli degildir

Birden ¢ok oturum gerektiren ofis tabanli prosedir
S3 sinirini uyaran ve anal sfinkter tonusunu iyilestiren kiguk elektrot ignesi ile tibial siniri uyarir

Enjekte edilebilir hacim arttirici ajanlar

Inkontinansi Gnlemek icin anal kanall kapatmak veya anal i¢i basinglan artirmak igin ic anal

sfinkter duvarlanni guclendirir

Anal cihazlar (31,32)
Radyofrekans uygulamasi (33)

Anal sfinkteroplasti

Dinamik grasiloplasti

Anal cikisi mekanik olarak kapatmak icin kendinden takili cihazlar

Sfinkter fonksiyonunu iyilestirmek icin anestezi altinda anal kanala sicaklik kontrollt
radyofrekans uygulamasi

Hasarli veya zayiflamis anal sfinkterin cerrahi olarak onarilmasi

Grasilis kasinin bir kismini anus etrafina naklederek sfinkter ikamesi olusturur

Tonusu korumak ve kontinansi korumak icin elektrikli stimdlator cihazi
(karn duvarina implante edilebilir) kullanilir

Kolostomi (35)

Genellikle refrakter fekal inkontinans icin kullanilir

Islern sonrasi yasam kalitesinin iyilestiriimesi ile iliskili

leri tarafindan A derecesi tavsiyesi olarak Onerilmistir (44).
BFT egzersizi, anal kas sisteminin kademeli olarak gliclendi-
rilmesi ve dayanikliligi ve rektal duyunun iyilestirilmesi icin
yapilandirilmustir.

SONUC

Fl yaygin bir semptomdur ve yagam kalitesi tizerinde yikict bir
etkiye sahip olabilir, ancak genellikle eksik bildirilir. Toplumda
Flicin en giiclii bagimsiz risk faktorleri, bagirsak rahatsizliklari,
ozellikle ishal, rektal aciliyet semptomu ve kronik hastalik yii-
kiidir. Ishal, anal ve pelvik taban zayifligi, azalmig rektal komp-
liyans ve azalmis veya artmis rektal duyum Fl'ye katkida bulu-
nur; bircok hasta ¢ok yonlii anorektal disfonksiyonlara sahiptir.

guncel.tgv.org.tr

[BH icin iyilestirilmis biyolojik tedaviler olmasina ragmen,
hastalarin 6nemli bir kismu, aktif inflamasyonun yoklugunda
kalict ve zayiflatict FI semptomlari ve digkilama bozuklukla-
rindan muzdarip olmaya devam etmektedir ve bu durum,
sagliklarini ve yasam kalitelerini dnemli dlclide etkilemekte-
dir.

Bu nedenle FI, IBH kliniklerinde rutin olarak hassas bir
sekilde taranmalidir. Aktif inflamasyonun yoklugunda ve
semptomlarin diger agiklamalari, diskilama bozukluklari ve
noromiiskiiler ve algisal anorektal degisiklikler, remisyonda
IBH hastalarinda cok yaygindir. Anorektal disfonksiyondan
etkilenen hastalarin oranini anlamak icin bu popiilasyonda
daha fazla aragtirmaya ihtiyag vardir.
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