
ekal inkontinans (Fİ); kontrolsüz ve tekrarlayan fekal materyal çıkı-
şıdır. Fİ tanısı koyabilmek için, hastanın dört yaşından büyük olması
ve en az üç ay süreyle ayda birden fazla sıklıkta bu davranışı tekrar-

lıyor olması gerekmektedir.1

Kontinansın sağlanması normal bir sfinkter yapısı, pelvik-rektal duyu,
kompliyans ve refleks mekanizmalara bağlıdır. Bunlardan herhangi birinde
oluşan bozukluk inkontinans oluşmasına yol açmaktadır.

Çocukluk çağındaki Fİ prevalansı %0,8-7,8 aralığında iken, erişkin-
lerde ise %5-15 arasındadır.1,2

ANATOMİ

Kolon, ileoçekal bölge bitiminden anal sfinktere kadar uzanan ve yaklaşık
1,5 m uzunluğundaki gastrointestinal sistem (GİS)’in son bölümüdür.3 Kolon
duvarının musküler tabakası, sirküler düz kasların oluşturduğu iç tabaka ve
longitudinal düz kasların oluşturduğu dış tabakadan meydana gelmektedir.
Anal kanal, fekal kontinansta rol oynayan ve defekasyon sırasında rektal
içeriğin geçişine izin veren yüksek basınç bölgesiyle rektumdan ayrılmak-
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Fekal İnkontinans Tanı ve Tedavisi

ÖÖZZEETT  Fekal inkontinans, kontrolsüz ve rekürrens fekal materyal çıkışı olarak tanımlanmıştır. Fekal
inkontinans tanısı koyabilmek için hastanın dört yaşından büyük olması ve en az üç ay süreyle ayda
birden fazla sıklıkta bu davranışı tekrarlıyor olması gerekmektedir. Çocukluk çağında prevalans
%0,8-7,8 aralığında iken, erişkinlerde %5-15 arasındadır. Bu çalışmada; fekal inkontinansın tanımı,
etiyolojisi, tanı yöntemleri ve tedavisinin tartışılması amaçlanmıştır.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Fekal inkontinans; tanı; tedavi

AABBSS  TTRRAACCTT  Fecal incontinence is defined as the  recurrent uncontrolled passage of the fecal mate-
rial. For a diagnosis of fecal incontinence, the age of the patient should be more than 4 years and
should repeat this behavior at least once a month for at least 3 months. The prevalence of fecal in-
continencein childhood is in the range of 0.8-7.8%, while in  adults it  is between 5-15%. The def-
inition, etiology, diagnosis and treatment of fecal incontinence are discussed in this review.

KKeeyywwoorrddss::  Fecal incontinence; diagnosis; treatment
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tadır. Anal kanal iki kas tabakası ile çevrilidir.
Kolon duvarının iç tabakasını oluşturan sirküler
düz kasların uzantıları kalınlaşarak distal rektumda
internal anal sfinkteri (İAS) oluşturur iken; bunu
dış kısmında çizgili kasların dairesel bant şeklinde
oluşturdukları eksternal anal sfinkter (EAS) bulun-
maktadır.

GİS’nin ekstrinsik nöral kontrolü otonom sinir
sistemi ve somatik sinirler tarafından sağlanmakta-
dır. Sempatik stimülayon ile kolonun kontraktili-
tesi ve motilitesi azalır iken, İAS kasılmaktadır.
Parasempatik stimülasyon ile kolonun kontraktili-
tesi motilitesi ve tonusu artar iken İAS gevşemek-
tedr. EAS pudendal sinir ile inerve olmaktadır ve
istemli kontrolden sorumludur.

İntrensek nöral kontrol ise miyenterik aur-
bach ve submukozal meissner pleksusları tarafın-
dan sağlanmaktadır. Bunlar kontrolsüz motor ve
salgılama aktivitelerini koordine etmektedirler.3,4

FİZYOLOJİ

Düzgün barsak boşalımı sırasında kolonik ve is-
temli defekasyon fazı olarak iki ayrı dönemden söz
edilebilmektedir. Kolonik fazda içerik, fazik pe-
ristaltik kontraksiyonlar ve günde bir veya iki kez
oluşan dev, yer değiştirici kontraksiyonlar ile rek-
tuma itilmektedir. Rektuma gelen feçes rektumda
distansiyona ve İAS’de refleks olarak gevşemeye
(rekto-anal inhibitör refleks) neden olmakta ve içe-
rik anal kanala gelmektedir. Anal kanal proksimal
bölümüyle feçesin temasında EAS’de refleks kont-
raksiyon (tutma refleksi) oluşmakta ve inkontinans
önlenmektedir.3

İstemli defekasyon fazında, distansiyonla olu-
şan stimülus üst merkezlere uyarı göndermekte ve
ortamın uygun olması durumunda, EAS ve pubo-
rektalis kasları istemli olarak gevşemektedir. Ano-
rektal açı düzleşmekte, anal kanal kısalmakta ve
genişlemektedir. İntraabdominal basınç artırılarak
feçesin çıkışı gerçekleştirilmektedir.3

ETİYOLOJİ

Organik veya fonksiyonel nedenlerden oluşabil-
mektedir. Çocukluk çağında organik nedenler tüm
hastaların %5’ini oluşturur iken, %95’lik kısım or-

ganik bir neden olmaksızın inkontinansa sahip
fonksiyonel gruptur (Tablo 1).1,5 Yetişkinlerde sık-
lıkla kadınlarda görülmektedir. En sık nedeni ise
obstetrik perineal lezyonlar oluşturmaktadır.2

Fonksiyonel inkontinans; kabızlığın eşlik et-
tiği (sık olarak görülen) ve etmediği tip olarak iki
şekilde karşımıza çıkmaktadır. Farklı birçok nedeni
olabilmektedir. 

Genetik yatkınlık

Anüsteki kas kontrol bozuklukları

Kabızlık

Ağrılı dışkılama nedeni ile dışkının tutul-
ması ve fizyolojik olarak dışkıyı tutamamanın so-
nucunda ise barsak içeriğinin birikmesine bağlı
olarak kaçırma ve uygunsuz yerlere dışkılama

Psikojenik megakolon

Aile içi sorunlar (bozuk iletişim, boşanma,
aileden birinin ciddi hastalığı, kayıp, yas süreci, ta-
şınma, kardeş kıskançlığı) fonksiyonel inkontinans
nedenleri arasında gösterilebilmektedir.

TANI

Tanı aşamasında öncelik, hasta ile iyi bir ileti-
şimdir. İnkontinansın süresi, zamanı, özelliği,
günlük yaşama etkisi, hastanın obstetrik öyküsü
sorgulanmalıdır. Ayrıntılı bir sistem sorgusu ya-
pılmalı; kullanılan ilaçlar, geçirilmiş cerrahiler ve
mevcut hastalıklar kaydedilmelidir. Skorlama sis-
temleri kullanılarak mevcut klinik durum hak-
kında bilgi edinilmeli ve dijital rektal muayeneyi
de içeren ayrıntılı bir sistemik muayene yapıl-
malıdır.

TANISAL TESTLER

İnkontinans değerlendirmesinde hem anatomik
hem fizyolojik inceleme gerekmektedir. Bu incele-
meler  tanı aşamasında bize objektif parametreler
sunmaktadır. Bunlardan önde gelenleri aşağıda be-
lirtilmiştir.

AAnnoorreekkttaall MMaannoommeettrriikk  ÖÖllççüümm::  Anorektal ba-
sınçları ve rekto-anal refleksleri objektif olarak de-
ğerlendirmeyi sağlamaktadır.Tipik olarak üzerinde
basınç sensörleri bulunan bir manometre probu ve
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bir balon rektum ve anal kanala yerleştirilerek
ölçüm yapılmaktadır. Çalışılan parametrelerden en
sensitiv ve spesifik olanı “maksimum sıkma basıncı”
dır.5 Tablo 2’de ölçüm parametrelerinin referans
aralığı görülmektedir.6

DDuuyyuussaall  TTeessttlleerr::  Artan balon distansiyonu
yöntemi ile yapılabilen rektal duyu ve kompliyans
ölçümüdür. İlk hissedilen duyu, defekasyon hissi
ve maksimum tolere edilebilen volüm olmak üzere
üç çeşit rektal duyu eşiği saptanabilmektedir.7

PPuuddeennddaall ssiinniirr  tteerrmmiinnaall  llaattaannssıı:: Latanstaki ge-
cikme pudendal nöropatiyi destekler niteliktedir ve
sfinkteroplastiyle kontinansın sağlanmasının zayıf
bir olasılık olduğunu düşündürmektedir.8

Tanıda çeşitli görüntüleme yöntemleri de kul-
lanılabilmketedir; 

AAnnaall  EEnnddoossoonnooggrraaffii::  EAS ve İAS incelemesi;
kas doku kaybı ve diğer lokal patolojileri belirle-
mede yardımcıdır. Sfinkter defektlerini saptamada
%100 sensitivite ve spesifisiteye sahiptir.9

DDeeffeekkooggrraaffii::  Rektuma yaklaşık 150 mL kont-
rast madde verilerek yapılmaktadır. Hastadan sı-
kışması, öksürmesi veya kontrastı çıkarması
istenmektedir. Anorektal açı, pelvik taban kasları,
anal kanal uzunluğu, rektosel veya prolapsus varlığı
değerlendirilebilmektedir.5

Manyetik rezonans görüntüleme ve bilgisa-
yarlı tomografi de tanı aşamasında kullanılabilen
diğer görüntüleme yöntemleridir.

Hastanın mevcut durumunu değerlendirebil-
mek için çeşitli ölçeklerden faydalanılabilmekte-
dir. Bunlardan bazıları;

Cleveland Klinik İnkontinans Skorlama Sis-
temi (Tablo 3),10

Holschneider Kontinans Skorlama  Sis-
temi,

Wexner Kontinans Derecelendirme Ska-
lası,

Fİ’li Çocuklar İçin Yaşam Kalitesi Skorlama
Sistemidir (Tablo 4).11

135

Seda UNUTMUŞ ve ark. J PMR Sci 2018;21(3):133-7

Anatomik bozukluklar Nörolojik hastalıklar Kas-iskelet sistemi hastalıkları Düz kas disfonksiyonu Periferik sinir sistemi hastalıkları

Anorektumun Demans Myastenia Graves Anormal rektal kompliyans Cauda Equina lezyonları

konjenital bozukluğu

Rektal prolapsus İnme Miyopatiler Radyasyon proktiti Polinöropatiler

Anorektal travma Spinal kord lezyonları Musküler distrofi Rektal iskemi Travmatik nöropatiler

Anorektal rnfeksiyon Multipl skleroz DM Rektal duyusal değişiklikler

Crohn hastalığı Tabes dorsalis

TABLO 1: Fekal inkontinansın organik nedenleri.

Sıklık

İnkontinans tipi Asla Nadir Bazen Genellikle Daima

Katı 0 1 2 3 4

Sıvı 0 1 2 3 4

Gaz 0 1 2 3

Pet Kullanımı 0 1 2 3 4

Yaşam tarzı değişimi 0 1 2 3 4

TABLO 3: Cleveland Klinik İnkontinans Skorlama Sistemi.

Referans aralığı

Anal manometre

Maksimum istirahat basıncı 40-70 mmHg

Maksimum sıkma basıncı 100-180 mmHg

Rektal duyum

İlk duyum <60 ml

Defekasyon hissi 60-100 ml

Maksimum tolere edilen volüm 140-320 ml

TABLO 2: Anal manometrik ölçüm parametreleri ve 
referans aralıkları.



TEDAVİ VE SONUÇ

Tedavideki amaç, kontinansın sağlanması ve yaşam
kalitesinin artırılmasıdır. Öncelikle altta yatan
neden tedavi edilerek, beraberinde destek tedavisi
(eğitim, danışma, davranışçı terapi gibi) de veril-
melidir.

Fİ’nin azaltılması veya önlenmesinde spesifik
tedaviler de kullanılmaktadır. 

FFaarrmmaakkoolloojjiikk  TTeeddaavvii: Loperamid, difenoksilat,
atropin, kolestiramin, östrojen, fenilefrin, sodyum
valproat gibi farmakolojik ajanlar kullanılabilmek-
tedir.

BBiiooffeeeeddbbaacckk  TTeeddaavviissii: Bireylerin normalde far-
kında olmadıkları, kendi anormal fizyolojik süreç-
leri hakkında elektronik cihazlar aracılığı ile sinyal
şeklinde bilgi veren ve kişinin bu bilgileri kullana-
rak vücut fonksiyonlarını, fizyolojik süreçleri de-
netlemeyi öğrenebilmesini sağlayan kanıta dayalı
bir tedavi yöntemidir. Bu yöntemle hastaların
yaşam kalitesi skorları ve manometrik ölçümle-
rinde iyileşmeler gözlenmiştir.12-14

PPeellvviikk  TTaabbaann  GGüüççlleennddiirrmmee  EEggzzeerrssiizzlleerrii: Reha-
bilitasyon uygulamaları bu hastalardaki vazgeçil-
mez tedavi yöntemlerindendir. Pelvik taban
kaslarını güçlendirmeye yönelik olarak yapılan
uzun yıllardır kullanılan kegel egzersizleri,  özel-
likle son yıllarda daha da popüler hâle gelen biofe-
edback yöntemleri ile birlikte uygulanınca daha da
yüz güldürücü sonuçlar vermektedir. Pelvik koor-
dinasyon ve propriyosepsiyona yönelik terapötik
egzersizler, kolonik masaj ve  solunum egzersizleri
de uygun tuvalet eğitimi ile birlikte inkontinans
sıklığında azalmaya yardımcı olan rehabilitasyon
yöntemlerindendir.1

SSaakkrraall  SSiinniirr  SSttiimmüüllaassyyoonnuu: Konvansiyonel te-
davilere yanıt alınamayan durumlarda, sakral fora-
minalara perkütan olarak geçici elektrotlar
yerleştirilmektedir. Yaklaşık iki-üç haftalık test fa-
zından sonra ilk duruma kıyasla %50’den fazla bir
iyileşme görülürse kalıcı elektrotlar yerleştiril-
mekte ve nörostimülatör implante edilmektedir.15

Farklı sonuçlar elde edilmiş olmakla birlikte, genel
olarak inkontinans epizodlarında azalma görülm-
üştür.

CCeerrrraahhii: Medikal tedaviye yanıt vermeyen
veya anatomik defekti kanıtlanmış hastalara uygu-
lanmalıdır.
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Madde Kriter Puan

‘’Soiling’’(külot kirletme) Yok 4

Çok nadir 3

Sık 2

İnkontinans Çok nadir 1

Sık 0

Okula gitmeme Hiçbir zaman 2

Çok nadir 1

Sık 0

Mutsuzluk veya endişe Hiçbir zaman 2

Çok nadir 1

Sık 0

Yemek kısıtlaması Yok 2

Bir dereceye kadar 1

Çok 0

Arkadaşların dışlaması Hiçbir zaman 2

Çok nadir 1

Sık 0

TABLO 4: Fekal İnkontinanslı Çocuklar İçin 
Yaşam Kalitesi Skorlama Sistemi.

*Yüksek skorlar daha iyi yaşam kalitesini gösterir.
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