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BARSAK DiSFONKSIYONU

BOWEL DYSFUNCTIONS

Ozlen Peker”

Spinal kord yaralanmali (SKY) hastalarda defekasyon
kontrolu ile iligkili sorunlar fiziksel, psikolojik ve
sosyal problemlere neden olur. Bu hastalarin ortala-
ma %30'u barsak disfonksiyonunu mesane ve seksii-
el disfonksiyondan daha 6nemli bir sorun olarak ta-
nimlarlar. Kronik gastrointestinal sorunlar morbidi-
te nedeni olarak yaralanmadan uzun siire sonra bile
devam ederler.Bagarili noérojen barsak tedavi progra-
mi siklikla diyetin kontrol edilmesini, dijital stimu-
lasyonu ve ila¢ kullanimini igerir.Yiiksek seviyede lez-
yonu olanlar ile el ve Gst ekstremite kontrolii kota
olan hastalar barsak tedavi programinda bagkasina

bagimlidirlar.

Normal defekasyon kontrolii karmagik mekaniz-
malar1 igerir. SKY sonrasi etkili mekanizmalar ise

tam olarak acikliga kavugmamuigtir.

Insan kalin barsagi 1.5 m uzunlugunda olup ile-
ocekal valv ve anal sfinkter arasinda yer alir.Iki adet
diiz kas tabakasi icerir. Icteki tabaka sirkiiler olup
rektum distalinde internal anal sfinkteri (IAS) olus-
turmak icin kalinlagir.Digtaki tabaka ise longitiidinal
diiz kas tabakasindan olusmustur. Aniis hemen ic ta-
rafinda ise eksternal anal sfinkter (EAS) bulunur ve
olusumunda puborektal kas gorev alir. Kontinans
IAS, EAS ile pelvik taban kaslar1 refleks aktivitesi ve
dinlenme toniisii ile saglanir. Rektumun distansiyo-

nu [AS'de refleks gevsemeye neden olur ve feges {ist
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anal kanala gecer, buradaki reseptorler rektal icerigi
algilar. Istemli EAS kasilmasi ile kontinans, puborek-
tal kas ile EAS'in eg zamanli gevsemesi ve rektal kasil-

ma ile defakasyon saglanir.

Kolon ve pelvik taban kaslart noral kontrolii in-
trinsik ve ekstrinsik sinir sistemi ile saglanir. Intrin-
sik néronlar interndronlar yoluyla bilgiyi algilar ve
motor néronlar araciligiyla sekresyonu ve kas kasil-
masini etkilerler.Ekstrinsik sinir sistemi parasempa-
tik, sempatetik ve somatik sinirleri icerir. Pelvik sinir
S2-S4 diizeyinden parasempatik lifleri inen kolon ve
rektuma tasir. Bazi pelvik sinirler proksimalde trans-
vers kolonu ve ¢ikan kolonu innerve eder. Sempate-
tik innervasyon ise superior - inferior mezenterik ve
hipogastrik sinirlerle saglanir. Somatik pudendal si-
nir (S2-4) ise pelvik taban kaslari innerve eder. Sem-
patetik ve parasempatik sistemlerin afferent ve effe-
rent ekstrensek noronlar1 yoluyla santral sinir sistemi

ile bilgi iletigsimi saglanir.

Enterik sistemde miyenterik (Auerbach's) ve sub-
mukozal (Meissner's) olmak tizere iki ana pleksus
mevcuttur. Miyenterik pleksus tiim barsak boyunca
yer alir, iki kas grubunun motor innervasyonu ve
mukozanin sekretuvar-motor innervasyonunu saglar.
Submukozal pleksus ise sekretuvar kontrolde énemli-
dir Noronlar asetilkolin, norepinefrin yanisira P

maddesi, vazoaktif intestinal peptid (VIP), serotonin,
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somatostatin ve diger ndropeptidleri igerir. Enterik
sinir sisteminin noronlar1 intrensek, internéronlar ve

motor noronlar olmak tizere tlige ayrilir.

P maddesi doz bagimli eksitatér nérotransmitter
olarak miyenterik pleksus {izerinden kolinerjik no-
ronlara etki eder. Barsak motilitesini ve kan akimini
artirir. VIP ise barsak sekresyonun gii¢lii uyaricisidir

ve gastrointestinal relaksasyona neden olur.

Kolon hareketi kontroli biiyiik 6l¢iide otonom-
dur. Submukozal pleksusdan baglayan intrinsik rit-
mik yavag dalgalar tiim kolon boyunca olusur. Cikan
kolonda olusan yavas kasilma dalgalar1 her iki yonde-
de ilerleyerek sirkiiler kas tabakasinin karistirici ve
yogurucu kontraksiyonlarini olugturur. Distal kolon-
daki yavas dalgalar ise aniise dogru ilerleyen itici pe-
ristaltik kuvveti olustururlar. Bu peristaltik hareket-
ler giin i¢cinde diizenli olusur ve kolon igeriginin dis-
tale dogru hareketinden sorumludur.Kolonun tgiin-
cli hareketi ise giin i¢inde bir veya iki kez olusan ko-
lon igerigini peristaltik dalgalara gore daha uzaga da-
ha hizli gekilde ilerleten dev yer degistirici kontraksi-

yonlarin olusturdugu kitle hareketleridir.

Rektum ¢ogunlukla bos olarak kalmaktadir. An-
cak sigmoid kolon ve inen kolonda feges biriktikce
peristaltik kitle hareketi ile itilir ve feces rektuma gi-
rer. Feces rektuma girdikce duvarlar esner ve rektu-
mun dolusu rektal basingta ¢ok az artigla gercekle-
sir. Rektum distansiyonu rekto-anal inhibitor reflek-
si tetikler bu refleks ile internal anal sfinkter gecici
olarak gevser, boylece rektal icerik anal kanala girer
ve mukoza ile temas eder. Internal anal sfinkterin pe-
riyodik relaksasyonlari anal kanalin zengin duysal
innervasyonunun anorektal igerigin niteligini tanim-
lamaya olanak saglar. Boylece gaz, sivi ve kat1 feges
ayrimi yapilabilir. Bu fazlar esnasinda eksternal anal
sfinkter kontinansi saglamak icin kasili durumdadir.
Dolma devam ettikge beyine duysal bilgi gider ve rek-
tal doluluk hissi olusur. Eger defekasyon i¢cin zaman-
lama uygunsa eksternal sfinkterin istemli relaksasyo-
nu gelisir ve kolon ile rektumda peristaltizm baglar,
abdominal tkinma ile internal anal sfinkter relaksas-
yonu ve rektal icerigin atilmasi ile sonuglanir. Eger
defekasyon i¢in zamanlama uygun degilse rektal ice-

rik kolona geri donebilir.

Geleneksel olarak motor néron lezyonlari supra-
niikleer (ist motor ndron) veya infraniikleer (cauda
ekina veya alt motor néron) olarak siniflanmaktadir.
Ust motor noron barsak bozuklugunda toplam gas-
trointestinal gecis siiresi ile tranvers ve inen kolon ge-
¢is stireleri anlamli olarak uzamistir. Kolonik gegis 72
saatten uzun siirede gerceklesmektedir. Kronik cauda
ekina lezyonlarinda ise gecis siiresinin tranvers ve
inen kolon yani sira rektosigmoid bolgedede arttig:
gosterilmistir. Sempatetik cikis ve onun altindaki lez-
yonlarinda ise toplam gastrointestinal gegis siiresinin
etkilenmedigi, boylece kolorektal transportta para-
sempatik ¢ikisin daha dnemli oldugu belirtilmekte-
dir. Konus tizeri lezyonlarda gastrokolik cevabin ge-

nelde azaldig1 veya olmadigt 6ne siiriilmektedir.

Calismalara gore konus lizeri iist motor ndron
lezyonlarinda rektal tonus artmigstir.Alt motor néron
lezyonlarinda ise azalmigtir. Dev rektal kontraksiyon-
lar st motor néron lezyonlarinda goéreceli artmigtir
ve bu durum rektumun mekanik (dijital) uyarimi ile
defekasyonun uyarilmasinda 6nemlidir. Bu islem
hem dev rektal kontraksiyonlart hemde rekto-anal
inhibitor refleksi ayni anda uyarabilir. Spinal kord
yaralanmasinin rekto-anal inhibitér reflekse etkisi
acikliga kavugsmamigtir.Kronik {ist motor lezyonla-
rinda bazi calismalarda artmisken bazilari ise bu so-
nucu desteklememistir. Alt motor néron lezyonlarin-
da artmis yada normal olarak saptanmistir. Ust mo-
tor néron lezyonlarinda bilingli sfinkter kontrolii
yoktur, karin kaslarinin paralizisi nedeniyle karin ici
basing artist saglanamaz. Rektal duyu kaybi ve spas-
tik eksternal anal sfinkter mevcuttur. Eksternal anal
sfinkterin refleks relaksasyonu saglanamazsa bogsalt-
ma tam olmayacaktir. Alt motor ndron lezyonlarin-
da ise eksternal sfinkter tonusu yokur, pelvik kaslar
flaskdir ve refleks peristaltizm azalmigtir. Valsalva
manevrasi ile inkontinans izlenir bu nedenle rektum
fekal inkontinansi onlemek i¢in bos tutulmalidir.
Refleks defekasyon konus altindaki lezyonlarda go-
rlilmez. Alt motor néron lezyonu olan hastalarin né-
rojenik barsak tedavisinde {ist motor néron lezyonu
olanlara gore daha fazla zorluklar yaganmaktadir. Bu
nedenle alt motor lezyonu olan hastalarin daha yo-

gun ve agresif tedaviye ihtiyaclari vardir. Yapilan ca-
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lismalar fekal inkontinansin yaralanma siiresi ve ar-
tan yasgla degismedigini gostermektedir. Kronik gas-
trointestinal problemler ise yaralanmay: takiben ilk 5
yilda enderdir ancak defekasyonla iligkili sorunlar za-

manla artig gosterir

Spinal kord yaralanmasi sonras: tedavi ekip calig-
masini gerektirir.Tedavi amaci fekal inkontinans ve
diger komplikasyonlar olmadan etkili bosaltma sagla-
maktir. Diet diizenlemesi dnem tagimaktadir. Yeterli
su alim1 fecesi yumusatarak gecise yardimei olur. Ay-
rica cesitli ilag kullanimi, pozisyonlama, karin ma-
saji gibi yardimci manevralar ve rektal stimulasyon

programda yer alabilir.

Ust motor néron lezyonu olanlarda temel barsak
bakim1 basamaklara ayrilmistir ve genellikle haftada
ti¢ kez gerceklestirilir. Rektal suppozutuvar ve dijital
stimulasyon etkili bogaltimi tetikler.Genellikle bisa-
kodil igeren suppozutuvarlar kullanilir. Bu ilaglar
duysal sinir sonlanmalarini uyarir ve sonugta lokal
yada konus diizeyindeki refleks ile peristaltizm artar.
Bisakodil birakilmas: distintiliyorsa geciste gliserin
suppozutuvardan vyararlanabilinir. Suppozutuvarin
etkisi i¢in bir siire beklendikten sonra dijital stimu-
lasyon baglatilir. Stimulasyon birka¢ dakika sonra
tekrarlanabilir. Feges cikis1 izlenir. Feges ¢ikisi devam
ediyorsa 5-10 dakika aralarla stimulasyon tekrarlana-
bilir Su durumlarda barsak bakiminin tamamlandi-

gina karar verilir:

- En az 10 dakika aralikla gergeklestirilen iki dijital

stimulasyon sonrasi feces gelmiyorsa
- Sadece mukus geliyorsa

- Rektum stimulasyon yapan parmagin etrafinda

tamamen kapanm1§sa

Alt motor néron lezyonlarinda ise barsak bakimi
sabah kahvaltidan sonra ve aksam yemegini takiben
olmak tizere iki kez gerceklestirilir. Dijital rektal sti-
mulasyon ve manuel bosaltimi igerir. Spinal diizeyde
diizenlenen refleksler olmadig: i¢in dijital stimulas-
yon biiyiik ol¢lide basarili olmaz.Valsalva manevrasi
ve karin masaj1 gibi yardimci yontemler yararli olabi-
lir.

Agizdan verilen ilaglar barsak programinin baga-

risini arttirmak icin kullanilir. Elektrik stimulagyo-
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nun defakasyon tizerine etkilerini inceleyen caligma-
lar yapilmaktadir.Elektriksel stimulasyon ile selektif
sinir kokleri uyarilarak idrar yapma ve defekasyon
baglatilmaktadir.

Barsak bakim programiyla basari saglanamayan
olgularda kolostomi ile rahatlama saglanabilir. Cerra-
hi tedavi tiim konservatif tedavilere direncli uzun sii-
reli siddetli semptomlari olan hastalar icin disiinil-
melidir. Anterograd kontinans kateter uygulamasi
bir secenek olarak dusiiniilebilinir. Bu islem menin-
gomiyoleseli olan cocuklar icin gelistirilmis olup cid-
di barsak disfonksiyonlu erigkin hastalarda da 6neril-
mektedir. Islemin barsak bakim siiresini azalttig1 ve

yasam kalitesini arttirdig: bildirilmektedir.

Barsak bakim programi esnasinda travmatik mu-
kozal erozyon, hemoroidler ile otonomik direfleksi

gibi komplikasyonlar ile karsilagilanabilinir.
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