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Fekal inkontinans Tan1 ve Tedavisi

Diagnosis and Treatment of Fecal Incontinence

OZET Fekal inkontinans, kontrolsiiz ve rekiirrens fekal materyal ¢ikisi olarak tanimlanmistir. Fekal
inkontinans tanisi koyabilmek i¢in hastanin dért yagindan biiyiik olmasi ve en az ii¢ ay siireyle ayda
birden fazla siklikta bu davrams: tekrarliyor olmas: gerekmektedir. Cocukluk ¢aginda prevalans
900,8-7,8 araliginda iken, eriskinlerde %5-15 arasindadir. Bu ¢alismada; fekal inkontinansin tanima,
etiyolojisi, tan1 yontemleri ve tedavisinin tartisilmas: amaglanmigtir.

Anahtar Kelimeler: Fekal inkontinans; tani; tedavi

ABSTRACT 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.

Keywords: Fecal incontinence; diagnosis; treatment

ekal inkontinans (FI); kontrolsiiz ve tekrarlayan fekal materyal ciki-

sidir. FI tanis1 koyabilmek icin, hastanin dért yagindan biiyiik olmast

ve en az Ui¢ ay slireyle ayda birden fazla siklikta bu davranig: tekrar-
liyor olmas: gerekmektedir.!

Kontinansin saglanmasi normal bir sfinkter yapis, pelvik-rektal duyu,
kompliyans ve refleks mekanizmalara baglidir. Bunlardan herhangi birinde
olusan bozukluk inkontinans olugmasina yol agmaktadir.

Gocukluk cagindaki FI prevalansi %0,8-7,8 araliginda iken, eriskin-
lerde ise %5-15 arasindadir.!?

I ANATOM

Kolon, ileogekal bolge bitiminden anal sfinktere kadar uzanan ve yaklagik
1,5 m uzunlugundaki gastrointestinal sistem (GIS)’in son béliimiidiir.* Kolon
duvarinin muskiiler tabakast, sirkiiler diiz kaslarin olusturdugu ic tabaka ve
longitudinal diiz kaslarin olusturdugu dis tabakadan meydana gelmektedir.
Anal kanal, fekal kontinansta rol oynayan ve defekasyon sirasinda rektal
icerigin gecisine izin veren yiiksek basing bolgesiyle rektumdan ayrilmak-
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tadir. Anal kanal iki kas tabakas: ile gevrilidir.
Kolon duvarimin i¢ tabakasini olusturan sirkiler
diiz kaslarin uzantilar kalinlagarak distal rektumda
internal anal sfinkteri (IAS) olusturur iken; bunu
dis kisminda ¢izgili kaslarin dairesel bant seklinde
olusturduklari eksternal anal sfinkter (EAS) bulun-
maktadir.

GIS'nin ekstrinsik néral kontrolii otonom sinir
sistemi ve somatik sinirler tarafindan saglanmakta-
dir. Sempatik stimiilayon ile kolonun kontraktili-
tesi ve motilitesi azalir iken, [AS kasilmaktadur.
Parasempatik stimiilasyon ile kolonun kontraktili-
tesi motilitesi ve tonusu artar iken IAS gevsemek-
tedr. EAS pudendal sinir ile inerve olmaktadir ve
istemli kontrolden sorumludur.

Intrensek néral kontrol ise miyenterik aur-
bach ve submukozal meissner pleksuslar1 tarafin-
dan saglanmaktadir. Bunlar kontrolsiiz motor ve
salgilama aktivitelerini koordine etmektedirler.>*

l FiZYOLOJ

Diizgiin barsak bosalimi sirasinda kolonik ve is-
temli defekasyon fazi olarak iki ayr1 ddnemden soz
edilebilmektedir. Kolonik fazda igerik, fazik pe-
ristaltik kontraksiyonlar ve giinde bir veya iki kez
olusan dev, yer degistirici kontraksiyonlar ile rek-
tuma itilmektedir. Rektuma gelen feces rektumda
distansiyona ve [AS’de refleks olarak gevsemeye
(rekto-anal inhibitor refleks) neden olmakta ve ice-
rik anal kanala gelmektedir. Anal kanal proksimal
boliimiiyle fecesin temasinda EAS’de refleks kont-
raksiyon (tutma refleksi) olusmakta ve inkontinans
onlenmektedir.?

Istemli defekasyon fazinda, distansiyonla olu-
san stimiilus iist merkezlere uyar1 géndermekte ve
ortamin uygun olmasi durumunda, EAS ve pubo-
rektalis kaslar1 istemli olarak gevsemektedir. Ano-
rektal ac¢1 diizlesmekte, anal kanal kisalmakta ve
genislemektedir. Intraabdominal basing artirilarak
fegesin ¢ikis1 gerceklestirilmektedir.?

l ETIYOLOJ

Organik veya fonksiyonel nedenlerden olusabil-
mektedir. Cocukluk ¢aginda organik nedenler tiim
hastalarin %5’ini olugturur iken, %95’lik kisim or-
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ganik bir neden olmaksizin inkontinansa sahip
fonksiyonel gruptur (Tablo 1).! Yetigkinlerde sik-
likla kadinlarda goriilmektedir. En sik nedeni ise
obstetrik perineal lezyonlar olusturmaktadir.?

Fonksiyonel inkontinans; kabizligin eslik et-
tigi (sik olarak goriilen) ve etmedigi tip olarak iki
sekilde karsimiza ¢ikmaktadir. Farkli bir¢ok nedeni
olabilmektedir.

® Genetik yatkinlik
m Anisteki kas kontrol bozukluklar:
m Kabizlik

m Agrili diskilama nedeni ile digkinin tutul-
mast ve fizyolojik olarak digkiy1 tutamamanin so-
nucunda ise barsak igeriginin birikmesine bagh
olarak kagirma ve uygunsuz yerlere digkilama

m Psikojenik megakolon

m Aile i¢i sorunlar (bozuk iletisim, bogsanma,
aileden birinin ciddi hastaligi, kayip, yas siireci, ta-
sinma, kardes kiskanclig1) fonksiyonel inkontinans
nedenleri arasinda gosterilebilmektedir.

I TANI

Tan1 asamasinda oncelik, hasta ile iyi bir ileti-
simdir. Inkontinansin siiresi, zamani, ozelligi,
giinliik yasama etkisi, hastanin obstetrik 6ykiisii
sorgulanmalidir. Ayrintili bir sistem sorgusu ya-
pilmali; kullanilan ilaglar, gecirilmis cerrahiler ve
mevcut hastaliklar kaydedilmelidir. Skorlama sis-
temleri kullanilarak mevcut klinik durum hak-
kinda bilgi edinilmeli ve dijital rektal muayeneyi
de iceren ayrintili bir sistemik muayene yapil-
malidir.

I TANISAL TESTLER

Inkontinans degerlendirmesinde hem anatomik
hem fizyolojik inceleme gerekmektedir. Bu incele-
meler tani asamasinda bize objektif parametreler
sunmaktadir. Bunlardan 6nde gelenleri asagida be-
lirtilmigtir.

Anorektal Manometrik Olgiim: Anorektal ba-
singlar1 ve rekto-anal refleksleri objektif olarak de-
gerlendirmeyi saglamaktadir.Tipik olarak iizerinde
basing sensorleri bulunan bir manometre probu ve
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TABLO 1: Fekal inkontinansin organik nedenleri.

Anatomik bozukluklar  Nérolojik hastaliklar

Anorektumun Demans Myastenia Graves
konjenital bozuklugu
Rektal prolapsus inme Miyopatiler

Anorektal travma Spinal kord lezyonlari Muskiller distrofi

Anorektal rnfeksiyon Multipl skleroz

Crohn hastaligi Tabes dorsalis

Kas-iskelet sistemi hastaliklari

Diiz kas disfonksiyonu Periferik sinir sistemi hastaliklari

Anormal rektal kempliyans Cauda Equina lezyonlan

Radyasyon proktiti Polinéropatiler
Rektal iskemi Travmatik néropatiler
DM Rektal duyusal degisiklikler

bir balon rektum ve anal kanala yerlestirilerek
6l¢tim yapilmaktadir. Caligilan parametrelerden en
sensitiv ve spesifik olani “maksimum sikma basinc1”
dir.> Tablo 2’de 6l¢lim parametrelerinin referans
aralig gortilmektedir.®

Duyusal Testler: Artan balon distansiyonu
yontemi ile yapilabilen rektal duyu ve kompliyans
dl¢iimiidiir. Ilk hissedilen duyu, defekasyon hissi
ve maksimum tolere edilebilen voliim olmak tizere
ti¢ cesit rektal duyu esigi saptanabilmektedir.’

Pudendal sinir terminal latansi: Latanstaki ge-
cikme pudendal noropatiyi destekler niteliktedir ve
sfinkteroplastiyle kontinansin saglanmasinin zayif
bir olasilik oldugunu distindiirmektedir.®

Tanida gesitli goriintiileme yontemleri de kul-
lanilabilmketedir;

Anal Endosonografi: EAS ve IAS incelemesi;
kas doku kayb1 ve diger lokal patolojileri belirle-
mede yardimcidir. Sfinkter defektlerini saptamada
%100 sensitivite ve spesifisiteye sahiptir.’

Defekografi: Rektuma yaklasik 150 mL kont-
rast madde verilerek yapilmaktadir. Hastadan si-
kigsmasi, Okslirmesi veya kontrasti ¢ikarmasi
istenmektedir. Anorektal ag1, pelvik taban kaslari,
anal kanal uzunlugu, rektosel veya prolapsus varlig:
degerlendirilebilmektedir.’

TABLO 2: Anal manometrik 6iglim parametreleri ve
referans araliklari.

Referans araligi

Anal manometre
Maksimum istirahat basinci 40-70 mmHg
Maksimum sikma basinci 100-180 mmHg

Rektal duyum

itk duyum <60 ml
Defekasyon hissi 60-100 ml
Maksimum tolere edilen volim 140-320 ml

Manyetik rezonans goriintilleme ve bilgisa-
yarli tomografi de tani agamasinda kullanilabilen
diger goriintilleme yontemleridir.

Hastanin mevcut durumunu degerlendirebil-
mek icin gesitli 6lceklerden faydalanilabilmekte-
dir. Bunlardan bazilar;

m Cleveland Klinik Inkontinans Skorlama Sis-
temi (Tablo 3),°

m Holschneider Kontinans Skorlama Sis-

temi,

m Wexner Kontinans Derecelendirme Ska-
lasa,

= FI'li Cocuklar I¢in Yasam Kalitesi Skorlama
Sistemidir (Tablo 4).!!

TABLO 3: Cleveland Klinik inkontinans Skorlama Sistemi.

inkontinans tipi Asla Nadir
Kati 0 1
Sivi 0 1
Gaz 0 1
Pet Kullanimi 0 1
Yasam tarzi degisimi 0 1

Sikhk
Bazen Genellikle Daima
2 3 4
2 3 4
2 3
2 3 4
2 3 4
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TABLO 4: Fekal inkontinansh Gocuklar igin
Yasam Kalitesi Skorlama Sistemi.
Madde Kriter Puan
“Soiling” (kllot kirletme) Yok 4
Gok nadir 3
Sik 2
inkontinans Gok nadir 1
Sik 0
Okula gitmeme Hichir zaman 2
Gok nadir 1
Sik 0
Mutsuzluk veya endise Hicbir zaman 2
Gok nadir 1
Sik 0
Yemek kisitlamasi Yok 2
Bir dereceye kadar 1
Cok 0
Arkadaglarin diglamasi Hicbir zaman 2
Gok nadir 1
Sik 0

*Yiiksek skorlar daha iyi yasam kalitesini gosterir.

I TEDAVi VE SONUC

Tedavideki amag, kontinansin saglanmasi ve yagsam
kalitesinin artirilmasidir. Oncelikle altta yatan
neden tedavi edilerek, beraberinde destek tedavisi
(egitim, danigma, davranisc: terapi gibi) de veril-
melidir.

FI’nin azaltilmas1 veya énlenmesinde spesifik
tedaviler de kullanilmaktadur.

Farmakolojik Tedavi: Loperamid, difenoksilat,
atropin, kolestiramin, dstrojen, fenilefrin, sodyum
valproat gibi farmakolojik ajanlar kullanilabilmek-
tedir.

Biofeedback Tedavisi: Bireylerin normalde far-
kinda olmadiklari, kendi anormal fizyolojik siireg-
leri hakkinda elektronik cihazlar aracilig ile sinyal
seklinde bilgi veren ve kisinin bu bilgileri kullana-
rak viicut fonksiyonlarini, fizyolojik siiregleri de-
netlemeyi 6grenebilmesini saglayan kanita dayal
bir tedavi yontemidir. Bu yontemle hastalarin
yasam kalitesi skorlar1 ve manometrik ol¢timle-
rinde iyilesmeler gozlenmigtir.'>*

Pelvik Taban Giiglendirme Egzersizleri: Reha-
bilitasyon uygulamalari bu hastalardaki vazgecil-
mez tedavi yontemlerindendir. Pelvik taban
kaslarini gii¢lendirmeye yonelik olarak yapilan
uzun yillardir kullanilan kegel egzersizleri, 6zel-
likle son yillarda daha da popiiler hale gelen biofe-
edback yontemleri ile birlikte uygulaninca daha da
yliz glildiriicii sonuglar vermektedir. Pelvik koor-
dinasyon ve propriyosepsiyona yonelik terapotik
egzersizler, kolonik masaj ve solunum egzersizleri
de uygun tuvalet egitimi ile birlikte inkontinans
sikliginda azalmaya yardimci olan rehabilitasyon
yontemlerindendir.!

Sakral Sinir Stimiilasyonu: Konvansiyonel te-
davilere yanit alinamayan durumlarda, sakral fora-
minalara perkiitan olarak gecici elektrotlar
yerlestirilmektedir. Yaklagik iki-ti¢ haftalik test fa-
zindan sonra ilk duruma kiyasla %50’den fazla bir
iyilesme gorilirse kalici elektrotlar yerlegtiril-
mekte ve norostimiilator implante edilmektedir.'
Farkli sonuglar elde edilmis olmakla birlikte, genel
olarak inkontinans epizodlarinda azalma gériilm-
ustir.

Cerrahi: Medikal tedaviye yanit vermeyen
veya anatomik defekti kanitlanmig hastalara uygu-
lanmalidar.
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