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1. GIRIS VE AMAC

Norojenik bairsak fonksiyon bozukluklari, sinirsel kontroliin kjwguna
bagli kolon fonksiyon bozuklgunu (konstipasyon, inkontinans ve defekasyonun
koordinasyon bozukiunu) anlatan bir terimdir. Spinal kord yaralanm@EiKY) en
sik norojenik bairsak fonksiyon bozukiu nedenidir. SKY sonrasi norojenik
bagirsak fonksiyon bozukluklari; istemli defekasyonidaresinin kaybi ve fekal
inkontinans riski nedeniyle hastalardaagm@n kalitesini Gnemli élctde etkiler. Bunun
yaninda bgirsak disfonksiyonu sonucu @hn gastrointestinal sistem 8§
problemleri hastalarda morbidite ve mortaliteyeeredlabilir (1-3).

Norojenik bairsak fonksiyon bozukiu tedavisinde; mimkin olgu kadar
duzenli ve yeterli kolonik b@limin sglanmasi, inkontinansin dnlenmesi, nérojenik
bagirsak fonksiyon bozukluklarinin neden ofgukomplikasyonlarin énlenmesi ve
bireyin sosyal ygamina dénmesi amaclanir (1,4,5). Bu hedefleri dgegirmek icin
olusturulan medikal ve rehabilitatif yontemlerin timubegirsak programi denilir
(1,4,6).

Calismamizin amaci SKY’ll hastalarda; nérojenikgliaak disfonksiyonu
sonucu olgan @S problemlerini ve bu problemler ile yaralangiddeti arasindaki
iliskiyi degerlendirmek, bgarsak programinin fonksiyonel @asak bgalimina
ulasmada ve barsak disfonksiyonunun neden ofuGIS problemlerini énlemede

etkinligini arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. SHNAL KORD YARALANMALARI

SKY vyuzyillarca hastayl kisa strede o6lume goturen durum olarak
bilinirken, 1930’lardan sonra bu konuda organizesgnlerin bglamasiyla akut
bakim ve rehabilitatif yakkamlarda ciddi yenilikler olmgtur. Glinimizde SKY olan
pek cok hastanin sadece hayatta kalmagil,de/ni zamanda Uretken ve toplumsal
bir yasam surmesi sganabilmektedir. Tum bu ilerlemeyegmaen SKY, ksginin ve
cekirdek ailesinin ygmini altist eder, ciddi sosyal ve ekonomik somunéa

beraberinde getirir.

SKY’da tedavinin amaci, hastalara bireysel ve nkesde¢idan tatmin edici,
salik problemlerinin egemen olmagibir yasam olanginin s&lanabilmesidir. SKY
hekimliginin ilgi alani travmatik veya travmatik olmayandemlere bgli gelisen
spinal kord disfonksiyonlaridir ve bu alanda koranntani, tedavi ve hastalik

yonetiminde daha iyi bir bakim @&anmasi hedeflenmektedir (7).

2.1.1. Travmatik SKY’da Epidemiyoloji

Birlesik Devletler'de travmatik SKY insidansi yakla milyonda 40 olarak
bildirilmi stir ve her yil ortalama 11.000 yeni vaka eklenmdkteDinyanin dier

bdlgelerinde SKY insidansi Bigé Devletler'dekinden biraz daha azdir.

Yaralanma sirasinda ortalamas y82.1'dir, en sik yaralanma giaise 19°dur.
Yaralanma esnasindasierin yaklasik %60’1 30 yg ve altindadir. Son 10 yilda 60
yasin Uzerinde olan vakalarin orani %10'un Gzerinenggkr. Erkekler kadinlara
gore travmatik SKY’dan 4 kat daha fazla etkilerrii(@).



Motorlu ara¢ kazalari 1990'dan beri vakalarin %38i5olusturur ve ilk
sirada yer alir. Bungiddet (primer atgi silah yaralanmalar), dine, sportif ve
eglence aktiviteleri takip eder. Motorlu ara¢ kazales ygina kadar en sik nedendir.
Bunla birlikte 46 yainda balayip 60 yaina kadar olan grupta SKY’'nin en sha
gelen sebebi dinedir (8). 2000 yilinda yayinlanan Turkiye veritete ise SKY
nedenleri sirasiyla; trafik kazasi (%48.8)sm@ (%36.5), bicaklanma (%3.3), die
silah yaralanmalari (%1.9) ve suya ¢d%o1.2) olarak bildirilmgtir (9).

SKY’lari genellikle dger 6nemli yaralanmalarla birliktedir. En sik kiakl
(%28.3), biling kaybi (%28.2), travmatik pnomotasak%17.8), kognitif ve

emosyonelgleyisi bozan kafa travmalari (%11.5) goralur.

Travmatik SKY en sik servikal lezyonlara (yadtka%50) yol acarken, bunu
torakal ve daha sonra lumbosakral lezyonlar izleiastanede rehabilitasyon
programindan taburculukta skerin %48.6’sinin norolojik olarak  komplet
yaralanmalari vardir. Inkomplet yaralanmalarda ssasiyla ASIA D, C, B ve E
gorulmektedir. Torasik yaralanmalar norolojik olarkomplet olurken, alt seviye
lezyonlar inkomplet yaralanmalara neden olur. S@ivyaralanmalar siklikla ASIA
A veya ASIA D olarak siniflandirilir (8).

2.1.2. SKY Hastalarda Ygaam Beklentisi Ve Mortalite

Son birka¢ dekadda SKY hastalarinsgia beklentisi 6nemli derecede
artmstir, ancak halen normalin altindadir. Yaralanmarasinmortaliteyi belirleyen
faktorler erkek cinsiyet, ileri ya ventilator b&mhligl, siddete b&h yaralanma,
yiuksek yaralanma seviyesi (0zellikle C4 ve Ustirolojik komplet yaralanma,

Ozurlige uyumun zayif olmasi sayilabilir.

SKY sonrasi 6lum nedenleri arasinda solunum hé&ktalien bata gelir ve
pnomoni en sik nedendir. Kalp hastaliklari ikinaradadir, bunu septisemi
(genellikle basi yaralari, solunum ve idrar yoldesksiyonlar ile birlikte olur) ve
kanser izler. En sik akger kanseri gorilir ve bunu mesane, prostat ve kakium

kanserleri izler.



Teraplejik kiilerde pnomoni bgia gelen o6lim sebebiyken, paraplejik
kisilerde kalp hastaliklari, septisemi ve intihar dahktir. Herhangi bir ndrolojik
seviyede inkomplet motor fonksiyonu olarsilerde kalp hastaliklari 6limin énde
gelen sebebidir, bunu pnémoni takip eder. 30 ydedgenitolriner sistem hastaliklari
O0lumin onde gelen sebebi iken, glinimizde bakimtmaama bgi olarak

azalmstir (8).

2.1.3. Spinal Kord Yaralanmalarinin Komplikasyonlari

SKY sonrasi birgok sistemi etkileyebilecek bozukdukakut ve kronik
donem takiplerinde fonksiyonel kayiplarglile edebilmektedir (Tablo 2.1). Bu
komplikasyonlar zaman hastadaki onlne

zaman fonksiyonehyigtarin

gecebilmekte, hastanin rehabilitasyon programikigira etkileyebilmekte, hastada

daha iyi anlalmasi ve takip edilmesi sonucunda hastalarigaya beklentileri

onemli 6lctide artmaktadir.

Tablo 2.1: SKY sonrasi gorilebilecek medikal komplikasyonlar

Pulmoner sistem Kas iskelet sistemi Gastrointesinal sistem

Atelektazi Osteoporoz Paralitik ileus
Pnoémoni Kirik Gastrik bgaltim zorlisu
Respiratuar yetmezlik Kontraktir Petik Ulserasyon

Kardiyovaskiler sistem
Ortostotik hipotansiyon
Kardiyak aritmi
Bradikardi

Koroner arter hastaji
Veno6z tromboembolizm
Otonomik disrefleksi

Norolojik sistem
Agri sendromlari
Siringomiyeli
Spastisite

Hetorotopik ossifikasyon
Basi yaralari

Genitodriner sistem
Norojenik mesane
Enfenksiyon
Mesane ta
Vezikoureteral refll
Mesane kanseri
Cinsel sorunlar

Ust GS kanama
Bagirsak obstriiksiyonu
Akut batin

Pankreatit

Kostipasyon
Inkontinans

Hemoroid ve anal fissur

Psikolojik sorunlar

Metabolik ve endokrin
degisiklikler




2.2. SHNAL KORD YARALANMALI HASTALARDA NOROJEN iK
BAGIRSAK FONSiYON BOZUKLUKLARI

Norojenik ba&irsak fonksiyon bozukluklari, yam kalitesi tzerine belirgin
etkisi olan 6nemli morbidite ve hatta mortalite eekérinden biridir. No6rojenik
bagirsak fonksiyon bozukluklari istemli kontinanstteisili defekasyonu ve Basak
temizliginin kendi baina idaresini engelleyebilir. Hastalarda fizikse psikolojik
bagimhliga yol acar. Ayrica fekal inkontinans riski hastalasosyal ygantilarini
onemli derecede etkiler. Yapilan gatalar b&irsak fonksiyon bozukluklarinin
yasam kalitesini azaltan en dnemli problemlerden bidugunu gosternstir. SKY
hastalarin/s’den fazlasi bairsak ve mesane disfonksiyonunu hayatini kisitlsg@an
onemli neden olarak gdstermektedir (10). Yapilandailsmada hastalarin %41’
bagirsak disfonksiyonunu, orta vela seviyede hayatinin kisitlayan problem olarak
derecelendirmgtir (11). SKY en yaygin gortlen nérojenik gesak fonksiyon

bozuklyzu nedenidir (1,2).

Norojenik bairsak fonksiyon bozukluklarinda goriileniSs problemlerinin
patofizyolojisi ve klinik semptomlari, norolojik atak sglam bireylerde gorilen
GIS problemlerine gore farkliliklar gosterebilir. Buedenle norojenik arsak
fonksiyon bozukluklarinda genel tani ve tedavi giglerinin yaninda hastga 6zgi
yaklasimlar da bulunulmalidir. Oncelikle IS yakinmalarinin tanimlanmasi,
sikliklarinin  saptanmasi ve rehabilitasyon preesipé gore etkili tedavi

programlarinin olgturulmasi gereklidir (1,3,4,12).

2.2.1. Gastrointestinal Sistem Anatomisi

Kalin bairsak, fekal icegiin sertlgmesini ve bicimlendiriimesini
sgglamasinin yaninda fecesi ileumdan rektumar.taDogru zaman ve uygun
mekanda feces rektumdan istemli olaralksdbtwiabilir. Kolon fecesin transfer ve
depolama organi olma yaninda, su ve elektrolitlaissorbsiyonunu géar. Kolon
cekuma gelen yak§e&k gunlik 1500 ml bairsak icergini 150 ml'ye d@arar (3).



Kalin basirsak, ileogekal bolgenin bitiminden anal sfinkt&eglar uzanan ve
yaklasik 1.5 metre uzunggundaki AS’in son bolimudir. Appendiks, cekum, kolon,
rektum ve anal kanal olmak Uzeresblkolimden olgur. Kolon; cikan kolon,
transvers kolon, inen kolon ve sigmoid kolon olniialere dort bolimde incelenebilir
(1,2).

Kolon duvari iki kat muskuler tabakadan glu i¢ tabaka sirkiler diz
kaslardan, @i tabaka ise "teania coli" adi verilen U¢ ayri longlinal diz kas

seridinden meydana gelir.

Gastrointestinal traktusun son dort santimetresil &analdir. Anal kanal,
fekal kontinansin sganmasinda rol oynayan ve defekasyon sirasindalriglrigin
geckine izin veren yuksek basing bolgesiyle rektumdganlia Anal kanal iki kas
tabakasi ile cevrilidir. Kolon duvarinin i¢ tabakasolusturan sirkiler duz kaslar
distal kolonda kalinkarak internal anal sfinkteri (fAS) olusturarak anal kanal
cevreler.JASIn disindaeksternal anal sfinkter (EAS)pelvik taban ile devam eden

dairesel bangeklinde cizgili kaslardan ofur.

Puborektalis kasi, simfizis pubisin arkasindagldrave anal kanalin hemen
proksimalinden rektumun etrafinda bir halka gibamz. Puborektalis, rektumu 6ne
dogru kuvvetle ceker ve rektum ile anal kanal arasiad@rektal aci olarak
isimlendirilen bir aci olgturur. Fekal yoldaki bu okwm kontinansin gganmasina
yardimci olur. Her ne kadar kontinansin surdiriimeess anorektal acinin
fonksiyonu targmall ise de, anorektal acinin digieesi inkontinans ile igkilidir.

Ayrica puborektalis kasinin ggame problemleri defekasyonu zatlar.

Anal sfinkter mekanizmasi(EAS, IAS, puborektalis), fekal kontinansin
sagglanmasinda rol oynariAS surekli tonik kontraksiyonu anal kanal istirahat
tonusunun %80’inden sorumludur. EAS, pelvik tabaasléri ile birlikte nadir
gorulen bir 6zellik olarak uyaniklik ve uyku duruamhin her ikisinde surekli
elektriksel aktivite gosterir. Bu kaslar esas dtayavg kasilan, yorgunlga direncli
tip 1 liflerden olgurlar. Bu 6zellik EAS ve pelvik taban kaslarinitirg disi ve uyku
sirasinda kontinansin surdirmeleringlaa EAS istirahat durumunda anal kanal

tonusunda c¢ok kucuk bir rol oyn&dihalde, EAS’In kontraksiyonu kisa bir sire



icinde anal kanal tonusunu iki katina gikarabiiksurme, akut rektal kontraksiyon
veya dik pozisyonda olma gibi kontinansi akut dtatehlikeye sokan durumlarda,

eksternal sfinkter fonksiyonu énemlidir (1-3).

2.2.2. Gastrointestinal Sistem Norolojik Kontrolu

GIS’de; transport, kan akimi ve sekresyonun koordigmau ekstrinsik ve
instrinsik sinir sisteminin integrasyonu ile gerlggkrilir. Ekstrinsik sinir sistemini,

otonom (sempatik, parasempatik) sinir sistemi vaatk sinirlerden olgturur.

Santral sinir sisteminin, kolonik motilite Gzerimeinimal ve aralikh etkisi
vardir. Abdominal kaslarin ve EAS’In santral mekamalar ile istemli kontrolu,

artms kolonik motilite sirasinda tam defakasyona izing.,2,4).

2.2.2.1 Instrinsik Sinir Sistemi

Gastrointestinal kanal enterik sinir sistemi damibér sinir sistemine sahiptir.
Bu sistem tamamen organ duvarinda yer alir. Ozstagbalar ve aniise kadar
devam eder. Enterik sinir sistemi icindeki néromasayisi yaklgk 100 milyon olup
bu rakam tim medulla spinalisteki néron sayisinadre hemen gtir. Bu durum

gastrointestinal fonksiyonlarin kontroliinde entesistemin énemini géstermektedir.
Enterik sistem temel olarak iki pleksustansohaktadir:

1. Longitudinal ve sirkiler kas tabakalari arasinga alan miyenterik
pleksus (Auerbach pleksusu, gdpleksus) peristaltizmi koordine eden miyelinsiz
lifler ve postganglionik parasempatik hiicre govdale icerir. Temel olarak
gastrointestinal hareketleri kontrol eder. Stimiasi ba&irsak aktivitesini,

kontraksiyonun gucund ve hizini artirir.



2. Submukozada bulunasubmukozal pleksus (Meissner pleksusu, i¢
pleksus)lokal duyudan ve bunun sonucunda gastrointestielalesyon ve lokal kan

akiminin kontrolinden sorumludur.

Bu iki grup pleksus, internéronlar aragiyla bglanmstir ve bir tek
fonksiyonel Unite gibi hareket etmektedir. Ayni zarmda sempatik ve parasempatik
lifler ile baglantilari vardir. Enterik sinir sistemi her ne kadeendi kendine
fonksiyon gorse de bu ekstrinsik sinirlerdengibaz olarak parasempatik ve
sempatik sistemlerin uyariimasi gibi gastrointedtifonksiyonlarda aktivasyon ve
inhibisyon yaratabilir.

Gastrointestinal epitel veya @iasak duvarindan kdken alan duyusal sinir
uclari vardir. Bunlar daha sonra enterik sinir esighin her iki pleksusuna ve
sempatik sinir sisteminin prevertebral gangliomariafferent lifler gonderirler.
Bunlardan bazilari sempatik lifler ile birlikte ileyerek medulla spinalise ylaken
digerleri de vagus siniri icinde beyin sapina kadarlerler. Bu duyusal sinirler
bagirsazin icinde lokal refleksler okturabilir ve dger refleksler santral sinir
sisteminin bazal bolgelerinden veya prevertebraighggonlardan bgirsgsga dagsru

geriye yayihm yapabilirler (1,4,13).

2.2.2.2. Ekstrinsik Sinir Sistemi

Sempatik Sinir Sistemi:

Gastrointestinal kanalin sempatik lifleri spinalréion T5-L2 segmentleri
arasindan kaynaklanir. Basaklari innerve eden kolinerjik preganglionikldiin
¢cogu medulla spinalisi terk ettikten sonra sempatikciiicine girer ve bu zincirleri
terk ederek c¢dliak ganglion vestili mezenterik ganglionlara gou giderler. Burada
daha c¢ok postganglionik néron govdeleri ygmelerdir ve noradrenerjik
postganglionik lifler buradan yayilarak postgangilosempatik sinirler iginde temel
olarak enterik sinir sistemindeki noronlarda soatzak sekilde tim bgirsaza

gecerler (2,13).



Medulla spinalisin T5-T12 segmentlerinden ¢ikan gatik lifler, ¢coliak ve
superior mezenterik ganglion ile sinaps yaptikiama mezenterik sinirler ile iletilip,
ince bairsak ve clkan kolonu innerve ederler. Medulla algn L1-L3
segmentlerinden cikan sempatik lifler, inferior meterik ganglion ile sinaps
yaptiktan sonra lomber kolonik sinirler ile inenl&o ve rektumun Ust bélimine
giderler. Medulla spinalisin L1-L2 segmentlerindgkip pelvik ganglion ile sinaps
yapan sempatik lifler ise, hipogastrik sinir il&kiemun alt bélimuine ve anal kanala

giderler.

Sempatik sistemin aktivasyonu,i$ kanalinda kan akimini azaltmakta ve
kompliansi artirarak kolon duvarinda relaksasyomstoimaktadir. Presinaptik
terminallerde sempatik uyari, enterik sinir sistede eksisatuar transmitter
salinimini  engellemektedir. Sonucta sempatik @nirl stimilasyonu, kolonun
kontraktibilitesinin ve motilitesinin azalmasindAS’'in kasiimasina neden olur
(2,4,14).

Parasempatik Sinir Sistemi:

Bagirsaklarin  parasempatik sinirleri kraniyal ve sakrddolimlere
ayrilmaktadir. Sinir sistemininge ve farengeal bolgeye giden birka¢ parasempatik
lifi hari¢, kraniyal parasempatikler tamamen vagusiri icinde tginirlar. Sakral
parasempatikler ikinci ticinct ve dérdinci sakratadpsegmentlerden dgarlar ve
pelvik sinirler iginde taunirlar.

ince bairsak, cikan kolon ve transvers kolonun proksinligiden
parasempatik sinirler nervus vagustan koken alipesdr mezenterik pleksus
yoluyla iletilirler. Tranvers kolonun distali, inékolon ve anorektumun parasempatik
innervasyonu ise sakral parasempatikler ile geestlir (4,13,14).

Kolonda iki tip pregangliyonik lif bulunmaktadir. ifhcisi intramural
kolinerjik eksiatuar noéron ve ikincisi intramuralomkolinerjik nonadrenerjik
inhibitdér noronlardir. Pelvik sinirlerin uyarimi lanun her iki kas tabakasinda



kontraksiyona neden olur ama kolinerijik lifler gino ile bloke edilirse parasempatik
stimulasyon kontraksiyonun inhibisyonu ile sonugigg).

Parasempatik sistemin postganglionik néronlari remn ve submukozal
pleksus icerisinde yemislerdir ve parasempatik sinirlerin uyarilmasi erikesinir
sisteminin tamaminda genel bir aktivite artiminadere olur. Parasempatik
stimilasyon enterik sinir sisteminde motor yanitiizehleyerek kolonun
kontraktibilitesinde, motilitesinde ve tonusundasarneden olur (2,4,14).

Internal anal sfinkterin parasempatik uyarimi sals@ihal korddan pelvik
sinirler aracilgl ile olur. Parasempatik uyari nonkolinerjik intamaral néronlar ve
sempatik sinir sonlanmalarinda presinaptik kolikentramural néronlar vasitasiyla
sfinkter relaksasyonuna neden olur (2).

Somatik Sinirler:

EAS’I olusturan cizgili kaslar somatik sinir sistemi tarafamdkontrol edilir.
EAS; sakral 2-4 spinal segmentlerinin 6n boynuni@an ¢ikan liflerin olgturdusu
pudental sinir ile uyarilir. EAS’In istemli kontioiden sorumludurlar. EAS’In bazi
motor néronlari eksternal Uretral sfinkterin pu@érsinir dallarinin igindeki afferent
aksonlarin stimulasyonu ile aktive edilebilir. Pudidal kas ise S1'den S5’e kadar
olan koklerden dgrudan koken alan dallar ile innerve olur.

EAS ve puborektal kas normal istirahat durumunadakt@asiima yapan tek
cizgili kaslardir ve bu kaslar esas olarak ywakasilan, yorgunlga direncli tip 1
liflerden olwurlar. EAS ve puborektal kaslarin istemli olaraksikaasi ile anal
basin¢ arttirilabilir. EAS fiziksel olarak internafinkterden daha gegtir ve
kasilmasi hem refleks hem de istemli olarak kordchlir (1,2,4,14).

2.2.2.3. B&irsaklarin Afferent Duyusal Lifleri

Bagirsaklardan bir¢cok afferent duyusal sinir liflerkar. Bunlarin bazilarinin

hiicre govdeleri enterik sinir sistemi icinde bulurBu sinirler bgirsak mukozasinin
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iritasyonu, bgirsaklarin airi distansiyonu veya asakta 6zel kimyasal maddelerin
bulunmalari ile uyarilabilirler. Bu liflerden gelesinyaller uyarilmaya veya bazi
kosullar altinda bairsak hareketlerinde ve sekresyonlarinda inhibiayareden

olabilirler.

Enterik sinir sisteminde sonlanan afferent sirfletine ilave olarak iki ayri
tipte afferent lif de bu sistem ile gkilidir. Bunlardan birinin hiicre gévdeleri enterik
sinir sistemi icindedir fakat aksonlari ¢éliak, reaterik ve hipogastrik ganglionlar
gibi prevertebral sempatik ganglionlarda sonlanaton@mik sinirler iginde
seyrederler. D¥er tip afferent liflerin hiicre govdeleri medullairsalisin dorsal kok
ganglionlarinda bulunur, bu lifler sinyalleri aysinir gévdelerinde sempatik ve
parasempatik sinir lifleri ile beraber gecirerek dukda spinalise ve beyin sapina
direkt olarak iletirler. Orngin vagus sinirinin sinir liflerinin %80’i afferentgeri
kalani efferenttir. Bu lifler afferent sinyalleri edullaya tair boylece daha sonra
gastrointestinal kanalin birgcok fonksiyonunun kohtedecek olan vagal refleks

sinyallerini balatirlar (13).

2.2.3. Gastrointestinal Sistem Fizyolojisi

Kalin bairsagzin; simbiyotik bakterileri barindirmasi, fekal ig&n
depolanmasi, feces lumbikasyonu icin mukus sekragyibeumdan rektuma gou
transportu ve fecesin uygun zamandaattdmasi gibi 6nemli fonksiyonlari vardir.
Kolon fegesin transfer ve depolama organi olmaniatiilyaninda su, elektrolit, kisa
zincir yag asiti ve bakteriyal metabolitlerin absorbsiyonuda gerceklgirir (30
L/giine kadar). Kolon, cekuma gelen yaktaolarak gunlik 1500 ml ince pasak
icerigini 150ml’ye digurur.

Ileocekal bolgeden rektuma kadar olan kolonik transp2-30 saat surer. Bu
transportu sglayan kolon hareketleri blyik oranda otonomiktinléh submukozal
pleksus kaynakli instrinsik ritmik yayadalgalar Gretir ve bu dalgalar kolon aksi
boyunca yayilir. Yawa dalgalarin orijinin lokalizasyonu kolon boyuncazige

pacemaker gibi disir. Yavas dalgalarin olgturdugu peristaltizim uyarilan noktadan
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her iki yone dg@ru olabilir. Ancak hareket antise ga yol alarak devam ederken
agza dagru olan hizla yok olur (1,3,4).

Kolonik motilitenin kontrolli, miyojenik, kimyasalevnorojenik mekanizma
ile sgzlanir. Miyojenik kontrol mekanizmasi tam olarak anbmamstir. Sinyallerin
miyojenik aktarimi enterik diz kasalarin gap jumclar araciigla birbirine
baglanmasi ile gercekdgrilir. Bu gap junctionlar elektriksel [gantiyr olutururlar
ve kas kontraksiyonunun salinimina izin verirleirc8k kas otoritmisiteye sahiptir.
Kolonun bazal elektriksel ritmi dakikada 2-13 anas dgisebilen yava dalgalar ile
karakterizedir. Dgisken intermitant sivri potansiyeller dakikada 1-60ezk

olusmaktadir ve olculebilir kolonik duvar kontraksiyani ile iliskilidir (1,4).

Kimyasal kontrol; sinir uclarindan, venlerden, ekwo parakrin hiicrelerden
salinan maddelerle aiturulur. Bu kimyasallar; santral sinir sistemi, wtmnik sinir
sitemi, enterik sinir sistemi ve kas hicreleri izeretki ederek Qarsak motilitesinin
inhibisyonunda, stimilasyonunda veya koordinasydaunba&irsak icerginin
olusmasinda ve devaminda, sekresyonlarin stimilasy@nwed inhibisyonunda,
diger hormonlarin saliniminin kontrolinde ve ndral igac dizenlenmesinde
etkilidirler. Glukokortikoid, mineralokortikoid, p¥kreatit polipeptit, serotonin,
PGEL1, teofilin, somatostatin, seks steroidleri,tiggas kolesistokinin, motilin gibi
bircok hormonun kolonik fonksiyonlarinin duzenlersimele etkili olduklar
distintlmektedir. Hormonlarin kolon fonksiyonlar Uzeteki fizyolojik rolleri tam
olarak ortaya konamastir ve nérolojik yaralanmadan etkilenip etkilenniddri
bilinmemektedir (1,4).

Kolonik motilitenin kontroliinde etkili olan lokal Gmojenik mekanizmalar,
instrinsik sinir sistemi tarafindan glurulur. Butin segmental motiliteyi ve bazi
yayilici hareketleri kontrol eder. Proksimal kolanaakim olan kontraksiyon modeli,
sirkller kas tabakasinin kgrici ve ygurucu kontraksiyonlari tarafindan
olusturulan ritmik antiperistaltik harekettir. Bu ritknisegmental dalgalar gaita
iceriginin karstiriimasindan sorumludur, ancak itici hareket saltamaz. Distal
kolonda ise ritmik, itici peristaltik hareketler kiendir. Bu peristaltik hareketler giin
icerisinde surekli ve diuzenli alur ve kolon iceginin distale dgru hareketinden
sorumludur. Kolonun tg¢inct hareketi, gin icindeJaya iki kez olgan ve kolon
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icerigini peristaltik dalgalara gore daha gaa daha hizlisekilde ileten dev yer
degistirici kontraksiyonlarin olsturdugu kitle hareketleridir (1,4).

Enterik sinir sisteminin anatomik diizeni, sempagkparasempatik sistem ile
olan b&lantilari, gastrointestinal kontrol icin gerekliaol gastrointestinal reflekslerin
meydana gelmesini gar. Bu refleksler enterik, prevertebral/vertebraggal ve
pelvik olmak tizere 4 grupta incelenebilir (1,4,13).

1. Enterik sinir sisteminin tamamen iginde @n refleksler:

Bunlar gastrointestinal salgilarin  yapimi, peristadi, Kkarstiric
kontraksiyonlari, lokal inhibitor etkileri kontrodden refleksleri icerir. Tamamen
bagimsiz olarak kolonik duvarda gercejd@ enterik refleksler ekstrinsik sinir
sistemine ihtiya¢ duymazlaimtestinal kanalin bir segmenti distansiyon ile uigagi
zaman ve bdylece peristaltizm skadiginda, peristaltizme neden olan kontraktil
halka gerilmg segmentin gza d@gru olan tarafi yontinde hafifce hareket eder; daha
sonra gerilmg segmente dgu hareket ederek, tamamen ortadan kaybolmadan 6nce
bagirsak icerginin anuse dgru 5-10 cm kadar iletiimesini g&ar. Ayni zamanda
bagirsak anuse dgu sgagl yonde birkagc cm gegleyebilir. Gidalarin giz yoninden
cok anise dgru kolay ilerletiimesine izin verildi icin buna“kar silayici geyeme”
(reseptif relaksasyon)denir. Bu refleksin tamamen kolon duvarinin icinde
gercekleamesi nedeni ilemyenterik refleks veya peristaltik reflekadi verilir.
Peristaltik refleks ile beraber aniisegdo peristaltizmin ilerlemesinébagirsak
kanunu” denir (1,13).

2. Bairsaklardan balayip prevertebral sempatik gangliyonlara giden ve
gastrointestinal kanala geri donen refleksler:

Bu refleksler vasitasiyla gastrointestinal kanaildafaranlar uzun mesafeler
boyunca iletilebilirler. Gastro-kolik refleks yemek yeme ile B&ayan, kolonun
propulsif motilitesinde arga neden olan reflekstir. Gastrokolik reflekste ykmeme
ile kolonun kolinerjik motor ndron aracili miyoelek aktivitesinde arty olur.
Konuyla ilgili terminolojide ¢ noktada hata buluaktadir. Stimulus muhtemelen
mideden gelmemektedir, yanit sadece kolonu etkieektedir ve mekanizma
sadece bir noral refleks gillir. Ozofagus ve mide cikarilsa dahi yanit
engellenememektedir. Yemek sonrasisafucevap, erken (dakikalar icinde) ve gec¢
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(saatler icinde) bolumlere ayrilabilir. Kolinerjikstimilasyonu aktive eden
mekanizma hentiz tam olarak tanimlanangamiAncak santral vagal yol, instrinsik
yol ve gastrin, motilin ve kolesistekinin gibi hoomal mediatorler ile ifkili
olabilecezi dustnilmektedir. Gastrokolik refleks ganlugu, yemein kalori, y& ve
protein icergine bahdir. Yemesin yag icerigi kolonik cevabi en fazla etkileyen
faktordur (1,4,13,14).

Ince bairsak ve kolondan kaynaklanan sinyaller ile midetilibesi ve
sekresyonunu inhibe edentero-gastrik refleksse kolondan kaynaklanan sinyalleri
ile ileum icerginin kolona bgalmasini inhibe ederkolono-ileal refleks bu
nitelikteki diger gastrointestinal reflekslerdir (13).

3. Beyin sapina Rharsaklaradan giden ve kanala geri donen refleksler
(Vagal refleksler):

Vago-vagal yol cikan ve transvers kolondarsldrave yine bu bdlgeye
sonlanir. Vagal stimilasyon proksimal kolonda limikalacak sekilde ritmik
segmental kontraksiyonlari arttirir (1).

4. Pelvik refleks:

Pelvik refleks kolonik dilatasyon ile pelvik sinirin uyarimi secu kolonik
propulsif aktivitenin artudir. Rekto-kolik refleks pelvik sinir ile iletilir; rektum ve
anal kanalin, kimyasal veya mekanik uyarimiyla pisi kolonik peristaltizm
olusturur(1,4).

2.2.3.1. Normal B&irsak Bosalimi

Duzgin bgirsak bgalimi sglanmasinda iki ayri dénemden (kolonik faz,
istemli defekasyon fazi) s6z edilebilir (Tablo 2.Befekasyon, norolojik olarak
sgilam bireylerde, fecesin spontan istemsikilde ilerlemesiyle bgar. Kolon
icerigi, surekli olarak spontan fazik ritmik peristaltikontraksiyonlarla distale
ilerletilir ve glinde bir veya iki kez ofjan dev yer dastirici kontraksiyonlarla (kitle
hareketleri) rektuma iletilir. Dev yer datirici kontraksiyonlar siklikla yemek
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sonrasli veya fizik aktivite sonrasi ortaya ¢ikasarfecesi kolonik uzunfun ugcte
biri oraninda ilerletebilirler. Kolonik aktivitenibu fazi surekli birglemdir, fakat tek
basina ba&irsak bgalimini balatamaz. Cunki kolonik propulsif kuvvetler, anal

sfinkterin rezistansini yenemez (1,3,4).

Fekal kontinans, gkinin anise dgru gidisi sirasinda bir seri anatomik ve
fizyolojik bariyer tarafindan gdganir. Kontinans ve hkarsak icerginin bosalimi,
gaita tutucu ve cikarici kuvetler arasindaki deegbeglidir (Tablo2.3). Cikarici
kuvvetler; intarabdominal basing, kolerektal koksigon, elastik kuvvetler ve
yercekimidir. Tutucu kuvvetler ise; anorektal d&S ve EAS, anal kanal tonusu ve
surtinmedir. Gaita kivamina goére tutucu ve cikabicikuvvet gibi etki edebilir.
Ornezin sert ve kiicik feces, yugak ve hacimli fecese gore daha az ve zor gikabilir
(3,4).

Tablo 2.2: Bagirsak Bgaliminin Fazlari

Istemsiz aktivite (kolonik faz)

1. Dev yer dgistirici kontraksiyonlar ile fegesin rektuma itilmesi

2. IAS'In refleks relaksasyonu ile fecesin anal kangkcmesi (rektoanal
inhibitor refleks)

3. Fecesin anal kanalin Ust bélimiyle temasl sonuckandeeseptor ve
kemoresptorlerin uyarimi

4. EAS ve puborektal kas kontraksiyonu (tutma reflgksi

istemli defakasyon fazi

1. EAS ve puborektal kasin istemli relaksasyonu

2. Levator ani, eksternal abdominal kas ve diyafragkmatraksiyonu ile
intarabominal basincta agti

3. Fecgesin diariya bgaltimi
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Tablo 2.3: Kontinans ve Bairsak Bgalimina Etki Eden Faktorler

Cikarici kuvvetler Tutucu kuvvetler
1. Intrabdominal basing 1. Anorektal acl
2. Kolerektal kontraksiyon 2. IAS ve EAS tonusu
3. Yercekimi 3. Sdrtinme
4. Yumusak ve hacimli gaita 4. Sert ve kicuk gaita

Anal kanal, fekal kontinans icin primer mekanizmagslar ve ba&irsak
bosalimi icin gecilmesi gereken bir bariyerdiistirahat sirasinda anal kanaldaki
tonus ile kontinans gtanir. Normal anal kanal istirahat tonusu 50-100H2®@
olarak bulunmstur. Bunun %80’indedAS sorumludur (1,4)IAS istirahat sirasinda
slrekli olarak maksimal kontraksiyondadir ve I&8’in en 6nemli fonksiyonudur.
IAS'In kas lifleri alfa ve beta adrenerjik reseptid sahiptir ve sempatik
stimiilasyon kas tonusunda gatneden oluristirahat sirasinda anal kanaldaki tonus
SKY olan hastalarda ayni bulungtur (15). EAS ve pelvik taban kaslariyla birlikte
uyku ve uyaniklik periyodlarinda devamli elektriksdtivite gosteriler ve biling
olmadan kontinansin ganmasina yardimci olurlar. EAS ve pelvik taband@sin,
istirahat sirasinda anal kanal tonusunda cok ab)%dtkilari vardir. Oksurme veya
intarabdominal basincin ani agitidurumlarda EAS ve puborektalis kaslarinin
refleks kontraksiyonu(tutma refleksi) inkontinansi onler. Tutma refleksi konus

medullaris yoluyla gelir (1,3,4).

Rektum alt ucunun proksimali ve anal kanal mukgzhsyu reseptérlerinden
zengindir. Bu, icerideki materyali (kati, sivi vegaz) tanimlayarak defakasyon fazi
hakkinda sosyal konuma uygun karar vermeylasa Rektoanal inhibitor refleks
veyasecme refleksi, rektal icatin bu duyu bélgesi ile temasa gecmesine izin verir.
Kolonik faz sirasinda rektuma gelen feces rektsiagisiyona, rektal distansiyon ise
IAS’nin refleks olarak gesemesine neden olur. Bu olagkto-anal inhibitor refleks
olarak adlandirilirfAS’in relaksasyonu ile rektal icerik anal kanaldirg&akat anal
kanal proksimal bolimindn feces ile temasi EASafieks kontraksiyonuna (tutma
refleksi) yol acar ve bdylelikle inkontinans onleni
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Istemli defekasyon fazinda, distansiyona yol acamutis defekasyonun
olusmasi icin yiksek merkezlere uyari gonderir. Uygutara varlginda, EAS ve
puborektalis kaslar istemli olarak gev ve anorektal aci dizie Ayrica
longitudinal duz kaslarin kasiimasiyla anal kanadakr ve gemnier. Kontinans
mekanizmalari inhibe edilginde, dev yer d@stirici kontraksiyon ile fecesin itilmesi
saglanir. Bairsazin peristaltik hareketleri yaninda intarabdominasiing arttirilarak
fecesin cikgina yardimci olunur. Comelme bgiemi kolaylagtirir. Comelme, rektum
ve anal kanal arasindaki aclyl azaltir. Kitle hateblusturan dev, yer d@stirici
kontraksiyonlari bgatan mekanizma kesin olarak bilinmemektedir. Bunl&olon
duvarindaki kemoreseptorler ve mekanoreseptorlemga yiksek merkezlerden de

gelen uyarilarla okiugu disinulmektedir (1,3,4).

2.2.4. Norojenik Bairsak Patofizyoloiji

Norojenik bagirsak fonksiyon bozukluklari terimi, sinirsel kontrolin
yokluguna bali kolon fonksiyon bozuklgunu (konstipasyon, inkontinans ve
defekasyonun koordinasyon bozukiumu) anlatan bir terimdir. Disfonksiyon

modelleri, noral lezyon lokalizasyonu ile tanimlafi).

2.2.4.1.Ust Motor Noron B&irsak Fonksiyon Bozukluklari

Konus medullaris Gzerindeki santral sinir sisteezyonlarinda tist motor
noron (UMN) paterninde Barsak fonksiyon bozukiu gelsir. UMN bagirsak
fonksiyon bozuklgu ile iliskili yetersizlikler; duyu kusuru (doluluk hissinin
yoklugu), gaitay! tutan spastik pelvik taban ve zayifilegheristaltik hareketlerdir
(1,4,6).

SKY sonrasinda gastrokolik refleks ilesKili yapilan calsmalarda farkl
sonugclar elde edilrgiir. Yemek yemenin spinal kord yaralanmall hastidasglikli
kontrol grubuna gore benzer durasyon ve amplitétdenik motilitede arya neden

oldugunu gosteren caimalar ile birlikte SKY hastalarda gastrokolik redsn
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kaybina garet eden caimalarda bulunmaktadir. Ancak bu galalarda kaydedici
elektrodun yerlgtirildi gi bolgeler bata olmak Uzere kullanilan ydntemlerde
farkhliklar bulunmaktadir. Bu ¢aimalar sonucunda denilebilir ki; SKY bir kisim

hastada gastrokolik refleksin korungmalmasi muhtemeldir (14).

Agiz ve c¢ekum arasi gastrointestinal gesiiresi T1 Uzeri spinal kord
yaralanmali hastalarda uzamibulunurken, T1 alti lezyonlarda bu stregldd
bireyler ile benzer bulunngtur. ileogekal valvden sonra gastrointestinal sistemsgegi
siresi ise ile ilgili UMN bgirsak fonksiyon bozuk@unda uzanstir. Kolonik gecs,

72 saatten uzun bir surede gercekiektedir (1,2,4). Aslinda konuyla ilgili farkl
sonuclar veren farkll bircok cama bulunmaktadir. Birka¢ cainada tum SKY
hastalarda kolonik gegisuresinin uzagi ifade edilmektedir (16,17). Ancak detayli
daha c¢ok camada olgularin sadece yarisinda uzama goidgdsterilmgtir (5,18).
Bazi calgmalarda o6zellikle sol kolon ve rektal gg@amaninin uzag Uzerinde
durulurken (15,16), baz catnalarda ¢ikan ve transvers kolonuda iceren timrkolo

geck surelerinin uzagy gosterilmgtir (19).

UMN lezyonlu hastalarda kolonik gscisuresindeki uzamadan azajmi
kolonik komplians sorumludur. UMN tipi kgasak fonksiyon bozukluklarinda
azalmg kolonik kompliyansi gosteren cainalar 1940’li yillara dayanmaktadir.
Kolonik komplians ile ilgkili ¢calismalarda devamli salin infiizyonuna hizli basing
artisi ve hiperrefleks yanit alingli gézlemlenmgtir. Daha 6nce yapilan ¢cghnalarda
rektuma 100 ml/dk hizla su inflizyonuna cevap ol&@@8-600 mlI'de normalde 5-15
mmHg olan intrakolonik basing UMN SKY olan hastdmr 40 mmHga
ulasmaktadir. Bu basinca @&l kontrollerde 200 ml sivi ile ukalmaktadir. Yizeyel
EMG calsmalarinda, UMN lezyonlarinin, normallere goére dayizksek bazal

kolonik aktiviteye sahip olduklari saptargtm (1,6,14).

UMN bagirsak fonksiyon bozukiunun temelini olsturan kolonik gegi
suresinde uzama ve kolonik kompliansta azalma ketgarvikal lezyonlu olgularda
daha da belirgindir. Bu da sempatik sinir sistemindesending inhibtor
modulasyonunda kayiplagkili olabilir. Transit zamanindaki uzama lezyon isyegi

yukseldikge daha belirgin duruma gelmektedir (2).
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UMN bagirsak fonksiyon bozukiunda EAS ve pelvik taban kaslarindaki
yuksek tonus istemli defakasyonu zetlamaktadir. Anal sfinkter tonusu ve pelvik

taban kaslari tonusu normal veya agtmi(2).

UMN bagirsak fonksiyon bozukiunda rektosigmoid ve pelvik tabanin
refleks arki sglamdir. Intraabdominal basing agima EAS’de basing agtiile cevap
verilen koruyucu vesikorektal refleks genellikle glgandir. UMN ba&irsak
bozukligunda anokutandz ve bulbokaverntz refleksler intaliirn aktif segmental
peristaltizm, azalm itici peristaltizm, artmy tutma refleksi (EAS’nin spastik
kontraksiyonu ile) kolonun fekal distansiyonuna emdolur. Bu nedenle refleks
defekasyonu bgatabilmek icin mekanik ve kimyasal stimulis gerékl Rektoanal
inhibitor refleks sglam olmasi nedeni ile §hkl kisilerde old@gu gibi rektal gerilme

ile internal sfinkterde geeme (rektoanal inhibitor refleks) olur (1-3,6,15,20

Kicuk hacimlerde okan rektum distansiyonu EAS aktivitesinin gria
(koruyucu refleks) sebep olurken, buyik hacimler SEAlektriksel aktivitesinin
durmasina yol agar. Ve bu fekal bolusun atilmasi sbnuglanir. EAS aktivite
durmasina neden olan hacingg&endir ve muhtemelen rektal kapasite ilgkilidir.
Ancak olwtugu rektal basing (20-30 cmH20) oldukca sabittir. EAivitesinin
blyuk oranda rektal basinca ghaolduzu UMN lezyonlu bir hasta alt grubu
bulunmaktadir. Bu hastalarda dinamik rektal dolmassnda olgan rektal basingtaki
ani artglar, anal basingtaki agtar ile kagilanmaktadir. Rektumda 100 cmH20O’den
blyuk rektal basinclarin  bulunmasina skay EAS sfinkter aktivitesinin
kapatilmasinda bir yetersizlik vardir. Bu modelisaeenin detrusor-sfinkter siner;ji
bozukliguna  benzer sekilde ‘"anorektal sinerji  bozuklgu"  olarak
adlandiriimaktadir. Bu gruptaki hastalar genelliklggsirsak bgaltiminda belirgin
gucluk ygamaktadirlar. Rektal sfinkter dissinerjisinin hanmman mesane dissiner;jisi

ile birlikte olmasi gerekmez (3,6).

UMN lezyonlu hastalarda; kronik konstipasyon, fekatansiyon, tgma
seklinde inkontinas, distansiyon sonucu kontrol edikyen refleks defekasyon

gorulebilir (4).
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2.2.4.2. Alt Motor Noron Bagirsak Fonksiyon Bozukluklari

Alt motor ndéron (AMN) b&irsak fonksiyon bozukluklari; konus medullaris,
kauda ekina ve pelvik sinir lezyonlarinda ortay&aci Pelvik refleks arkinin
kesilmesi nedeniyle, pelvik reflekslerin transvérdon ile inen kolonda meydana
getirdigi itici peristaltik kolon hareketleri gbzlenmez,deze miyenterik pleksusu
tarafindan koordine edilen segmental kolonik paliigim ile fecesin yawaitiimesi
gerceklgir. Toplam gastrointestinal gacsuresi ile transvers kolon, inen kolon ve
rektosigmoid bolge gegisureleri anlamli olarak uzar. Kolonik ge@iresi 6 ginin
Uzerine cikar. Kolonik gecis suresinin uzamasi,e$éen sivi absorbsiyonunun
artmasina, ciddi konstipasyona ve fekal katnaya neden olur (1,2,4,18,20).

Parasempatik kontroliin vEAS’in refleks innervasyonunun kaybi istirahat
anal kanal tonusunda azalma, rektal komplianstmaafa sonuclanir. Rektoanal
inhibitor refleks konus medullaris ve cauda ekiezybnlarinda bile ggamdir. EAS
denervedir. Tutma refleksi yoktur. EAS ve levatan &aslarindaki tonus kaybi
nedeniyle rektum, pelvis ve perineum icine cikiysapacaksekilde gagiya iner.
Anus ¢Okmig veya duzlemis olarak gorulur. Rektal agi azalir ve rektal ltinagmlir.

Bu nedenle rektal sizinti ve inkontinans riski agtm(1,20,21).

Alt motor noron lezyonlari, ggek EAS mekanizmasi nedeni ile inkontinans
riskinin yiksek oldgu konstipasyona neden olur (1,4,6,15,21).

2.3. SKY'LI HASTALARIN NOROJEN IK BAGIRSAK FONKSIYON
BOZUKLUKLARI YONUNDEN KL iNiK DEGERLENDIRILMESi]

2.3.1. Hastanin Oykisii

Oykide hastanin defekasyon gikli ve gin igindeki zamanlari
kaydedilmelidir. Hastada defekasyon sirasinda wnorés &r1, kanama ve
defekasyon sonrasi yetersizsalma hissi sorgulanmalidir. Hastadan gaitanin kivam
hakkinda bilgi alinmalidir. His veyagia varligl, defekasyon icin uyarici hisler,

aciliyet hissi, gulme, esneme, Oksirme ve trangjdsi islevlerde valsalva
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menevralarinda gaita kacgirma kaydedilmelidir. Agrigastanin yaralanma oncesi
bagirsak algkanliklari hakkinda bilgi alinmalidir. Hastaningrgak programinin
detayl bir sekilde ortaya konulabilmesi icin alinan gunluk k) diyet, aktivite,
kullanilan  ilaglar  (opiyatlar, antikolinerjikler, risiklik  antidepresanlar,
antipsikotikler, ganglion blokerleri, antikonvildan kalsiyum kanal blokerleri,
antiparkinson ilaglari, demir preperatlari, kalsnju ve aliminyum igceren antiasitler)
degerlendirilmelidir. Hastanin @rsak bakimi icin gereken sire ile birlikte

kullanilan kolaylatirici teknikler ve tedavi yontemleri sorgulanmali@,6,22).

2.3.2. Fizik Muayene

Fizik muayenede hastanin norolojik, kas iskelettesi$ muayenesi ve
fonksiyonel dgerlendiriimesi mutlaka yapilmalidir. Fonksiyonel rdonunun
degerlendiriimesi hastanin Basak bakiminin uygulanagayer ve bakim sirasindaki
pozisyonlamalar hakkinda karar verilmesi agisindaemlidir. Yine hastanin el ve
abdominal kaslarin fonksiyonunun gelendiriimesi bg8irsak programinin

planlanmasi konusunda yardimci olacaktir.

Distansiyon, fittk ve der anormal durumlarin vagh yonunden karin
inspeksiyonu yapilmalhdir. Karin ggk durumda iken muayene edesi kiati dski

varhgini argtirmak tizere derin palpasyon yapmalidir.

Fizik muayeneye anal bdlge palpasyonu ile devantired@oktor siri bir
alcalma olup olmag@ yoninde anlUs ve perineyi gozlerken, hasta daalvals
manevrasini uygulamalidir. Perianal bélgede cilerimde keskin bir uyari ile
normalde, anal sfinktere giridan gortlebilen refleks bir kasilma olur. Bu entl
sinirin (S2’den S5’e kadar) alt hemoroidal dalindamittilenanokitandz reflekstir
Perianal killarin ¢ekilmesi veya ucunda gazli beEmdir cubuk ile peri anal cildin
cizilmesi ile muayene edilir. Bu refleksin secia@ykplari olabilecgi icin her dort
kadranda da refleks muayenesi yapiimalidir. Aymaada gne batma duyusuna da
bakilir. Daha sonra vazelinlengneldivenli parmak, herhangi bir basing hissi ile

karsilaniimadgl yere kadar antise sokulur. Tonus ve enterik sisteminin istemli
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kasilmasi velAS da dgerlendiriimelidir. Basincin hissedilgli yer olan anusun
uzunlygu normal olarak 2,5 ile 4,5 cm arasindadir. Basirazalmaya bdadig
nokta anorektal bikke yeridir. Arka duvar boyunca, anal kiviimdan flés2 cm
mesafede, ki defekasyonu engellerken parmak ©Onegrdo hareket ettirilirse,
puborektal kasin kasiimasi hissedilebilir. Hicbhskma olmamasi puborektal kasin
atrofisini veya disfonksiyonunu giindurir. internal kanal refleksi, EAS’nin
ustiindeki bolumun dijital stimilasyonu il&S’in kontraksiyonudur ve hipogastrik
sinir yoluyla sempatik lifler ile innerve edilir.aPmak ile muayene ederken Klitoris
veya glans penis s#gtirilarak veya hafifce vurarakulbokaverndz refleksortaya
cikarilabilir. istemli EAS ve puborektal tonusu ve kontrolirgeitendirilmesi igin
parmak cekilmeden 6nce hastadan anidsini istemindsas(defekasyona direnc)

istenir.

UMN bagirsak bozuklgu olan hastalarda; anal gériiniim normal, anal tonus
normal veya artng] anokutantz refleks ve bulbokaverndz refleks [ftigjtrektal
muayenede puborektalis kasinin kontraksiyonu padailir. AMN bagirsak
bozuklygu olan hastalarda; internal sfinkterde bulunan d&asl atrofisi nedeniyle
anal tonus azalmgir. Pudental sinir innervasyonlu pelvik taban kasiin ve
eksternal anal sfinkterin atrofisi nedeniyle anatigppiim duzlemistir. Anokitan6z
ve bulbokaverndz refleks azalir veya alinamaz. Madés manevrasi ile perine alcalir
(4,6,22).

2.3.3. Tanisal Testler

Inkontinansin ve intestinal kaltimda gui¢l&iin nedeni belirlenememidyki
supheli, konservatif tedaviler karisiz ise veya cerrahi gimmler planlaniyorsa
tanisal testler (kolonoskopi, rektosigmoidoskopnoskopi, anal endosonografi,
radyoopak madde alimindan sonra ¢ekilen seri rad§itey, manometri, kimografi,

kateter, salin kontinans testi, elektromyografijukanmalidir.
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2.4. NOROJENK BA GIRSAK FONKSIiYON BOZUKLU GUNDA
MEDIKAL VE REHAB iLIiTATIiF TEDAVi

Norojenik bairsak fonksiyon bozukiu tedavisinde amaclar; mumkin
oldugu kadar duzenli, etkili ve yeterli kolonik kalimin sglanmasi, inkontinansin
Onlenmesi, norojenik Rarsak fonksiyon bozukluklarinin  neden ofdu
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve bireyin sosyalsamaina donmesiseklinde
siralanabilir (1,4,5).

Bagirsak programi, tedavi hedeflerini gercekignek icin olwturulan tedavi
planidir. B&irsak programinin alt bienleri; diyet, sivi alimi, egzersiz, oral ve
rektal medikasyon, garsak bakim programidir (Tablo 2.4)(1,4,6,22).

Tablo 2.4: N6rojenik B&irsak Fonksiyon Bozukluklarinda Basak Programi

1. Diyet
2. Sivi almi
3. Egzersiz
4. Oral ve rektal medikasyon
5. Bagirsak bakimi
a. Pozisyonlama
b. Zamanlama
c. Dijital stimulasyon
d. Dijital/manuel bgaltma

e. Yardimci manevralar

Bagirsak programi; hastanin 6ykisu, muayene bulgwarbeklentileri de
g6z 6nune alinarak bireye 6zgu ve hasta merkeataklolgturulmalidir. Her hasta
icin programin icegi, bosalim siklgl, kullanac@ ilaclar, gerekli araclar farkli

olacaktir. Ancak barsak programinin tum bgenleri maksimal performans igin
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planlanmalidir. Sgikli  bireylerde ©6nemsiz sayilabilecek gwesak programi
duzenlemeleri SKY’li hastalarda dengeyi belirgiarak dgistirebilir (3,4,6).

Bagirsak bakimi, gaitanin kolondan hasta veya refakatafindan periyodik
olarak bgaltiimasini sglayan slemdir. Alt bilesenleri; pozisyon, yardimci ara¢ ve
gerecler, digital stimilasyon, abdominal masaj atsalva manevrasi gibi yardimci

manevralardir (1,3,22)

Akut rehabilitasyonda ve sosyal sgana tekrar katilim sirasinda go
bagirsak programlari, norojenik pasak fonksiyon bozukluklarinin kisa ve uzun

donem komplikasyonlarini 6nlemek acisindan 6nem(idi

2.4.1. Diyet

Diyet batin programin temel parcasidir. Cunki fecgsesifik mukozal
reseptorleri (mekanik, kimyasal, ozmotik, termalgriareseptorleri) uyararak
gastrointestinal fonksiyonlar etkiler. Fecesinikigel karakteri, kolonik motilite ve
kolay defakasyon agisindan dnemlidir. Uygun litisbh alimi fecesin hacmini ve su
icerigini artirir. Sivi ve gazlar, katilara gore kolon8@-100 kat daha hizli ilerler.
Yine hacimli feces, kolon duvarinda distansiyonalare olarak, refleks propulsif
motiliteyi artirir ve sonucta kolonik gecsuresini azaltir. Bu durum kolonik geci
suresinin sglikli bireylere gére anlamli uzagini bildigimiz SKY bireylerde 6nem
kazanir. Kolonik gegisuresinin kisalmasi ile fegen giri sivi emilimi engelleyerek
fecsin katilggmasini engellenmgiolur (1,3,4,6).

Basta kepek olmak ulzere butin tahillar, meyve ve debzZd acgisindan
zengin besinlerdir (1). Lifli besinlerin norolojiklarak sg@lam bireylerde kolonik
geck slresini azalttiklar gosterilgiir. Ancak SKY’li hastalarda lifli besinlerin
kolonik fonksiyon uzerindeki etkisi ise tam olardlinmemektedir ve yapilan
calismalarda lifli besinlerin kolonik gegisiresini azalttiklari kanitlanamagtr (23).
Ancak kolon basincini azaltirlar. Uygun miktardé diyet aliminin, kolon basincini
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azaltmasi nedeni ile norolojik gasak fonksiyon bozuklgu olan hastalarda artgi
divertikuler hastalik riskini azaltma gibi yaranlaa vardir (1,4).

Gunlik en az 15 gr (15-30 gr) lif iceren diyet timeektedir (1,3,23).
Yumusak ve hacimli gaita; kolon gecsiresi kisaltir ve rektoanal inhibitor refleksin
olusumunu kolaylatirarak fekal atilim kolaykdrir. Ancak cok sivili dkilama
olursa, puborektalisin koruyucu etkisi azalir vatg&ontroliniin sganmasi igin
daha yiiksek EAS basinci gereltitkontinansin énlenmesi icingtinin bir dereceye
kadar kati olmasi da kabul edilmelidir. Yine daleximli feces daha sik pasak
bakimi gerektirecektir. Bu nedenle her hastadaldgkin alimi; bgaltim dizeni ve
sikligi Gzerine etkisi, gaz, abdominal distansiyon gilainyetkileri, premorbid
bagirsak algkanliklar ve lif alimi da g6z 6nitinde bulundurulamiizenlenmelidir
(6,22).

UMN bozukluigunda, medulla spinalis ile pasak arasindaki koordinasyon
devam etiginden daha az wuyari ile (digital stimilasyon gibkolaylikla

bosaltilabilecek yumgak kivamli feges olmasi istenir (6,22,24).

AMN bozukluysunda, puborektalis kasinin koruyucu etkisi azgtimi Anal
sfinkter mekanizmasi zayiflagtir. Myenterik pleksusu uyarmak icin daha fazla
uyartya gerek vardir. Bu nedenlerleghhaak bakim aralarinda tutulup, goesak
bakimi sirasinda kolaylikla kaltilabilecek orta kati kivamli fegces olmasi isteni
(6,22,24).

2.4.2. Yeterli Sivi Alimi

Yeterli sivi alimiyla birlikte gaita yungak tutulur ve kolonik gegi
hizlandirihr. Boylece fekal katganasi Onlenir. Konstipasyon, obstriksiyon,
hemoroid, anal fissir Onlenebilir ya da azaltiliabilVisk6z sivi fazindaki
intrakolonik materyal, kati icete gore 32-100 kat daha hizl ilerler. SKY’li haatal
icin 6nerilen sivi alimi, gkl bir insan igin dnerilen 30-40 mlt/kg/glin sya 500
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mlt eklenerek bulunabilir. Ancak sivi alimi néradjenmesane igin uygulanan
tedaviye bgaimli olabilir (1,4,22).

2.4.3. Egzersiz

Azalmis aktivite Ozellikle de yatak istirahati gasak motilitesini azaltir.
Hastalar norolojik ve fonksiyonel durumlarina uyguwgzersiz programlarina
katilmalar1 yontinde @ik edilmelidirler (22).

2.4.4.1la¢ Tedavisi

Norojenik bgirsak fonksiyon bozuklularinda kullanilan medikasigo, oral
veya rektal yolla uygulanmaktadirlailag tedavisi; yumsaticilar, kitle olgturan
ilaclar, stimilan laksatifler, hiperosmolar lakflati, tuzlu laksatifler ve prokinetik

ilaglari icermektedir (1).

2.4.4.1. Yumugaticilar:

Bu gruptaki ilaclar lubrikanlar (kaydiricilar) veemlendiriciler olmak Uzere

iki alt grupta toplanirlar (25).
Lubrikanlar

Sivi vazelin (mineral ya, sivi parafin) mide-b&irsak kanalinda
sindirilemez, absorbsiyonu yok denilecek kadar laugundan bgirsak limeninde
kalir. Boylece kalin barsgia erkir, orada fecesi ve mukoza ylzeyini glar.
Sonucta fegesin atilmasini kolagtiarr. Etki stresi 1-3 gundir. @z yolundan bgka

enemaseklinde rektal yoldan da verilebilir (25).
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Sivi vazelinin bairsakta emiulsiyon haline gecmesi, deterjan etkili
nemlendirici laksatifler tarafindan hizlandirilie woylece absorbsiyonu artirilir. Bu

nedenle birlikte kullaniimalar tavsiye edilmez.

Sivi vazelin, ygda ¢Ozunen vitaminler icin iyi bir ¢ozucl olglindan onlarin
absorbe olmadan kendisiyle birlikte goesaktan atilmasina neden olur. Uzun sureli
kullanildiginda bu vitaminlerin eksiklikleri gorulebilir. Defasyon dyinda anisten

disarl sizmasi hastayi rahatsiz edebilir. Ayrica abidede kaintiya neden olabilir.

Yutulurken kolay birsekilde akcgerlere aspire edilebilir ve lipid pnémonisi
yapabilir. Bu durum 6zellikle y& ve cocuklarda gece yatarken algidda ortaya
cikabilir. Gezsirme sonucu 6zefagusa gecen ila¢c da bu yan etkegkem olabilir.
Disfajisi, 6zofagus motilite bozuk#u, demansi olan hastalarda kullanimi bu yan etki
nedeni ile onerilmez. Barsaktan ¢cok az miktarda absorbe edilen vazelgirbak
mukozasi, lenf dgiimleri, karagier ve dalakta partikiller halinde tutulur. Uzun

sureli kullanimlarda bu bélgelerde yabanci cisiaksgyonuna neden olur.

Zeytiny&l, pamuk ygi ve benzeri sivi bitkisel ykar; a¢ karna bir kerede 30
ml veya daha yuksek miktarlarda alinirlarsgigaancak bir kismi ince Basakta

sindirilir, kalani absorbe edilmeden kalingragsa gecer ve laksatif etki yapar (25).

Nemlendiriciler

Bu grupta en ¢ok kullanilan dokuzat sodyum ve dekymotasyumdur. §z
yolundan kullantlirlar. Etkileri alinmaya fadiktan 1-2 gin sonra belirgin duruma
gelir. Anyonik deterjan nitelindeki ilaclardir. Yizey gerilimini diurerek bgirsak
suyu ve ydlarin feces kitlesi icine kolayca nifuz etmesingladar ve bdylece
fecesin yumgak kalmasina neden olurlar (25). Ayrica mukozasybnu ile bgirsak
limenine su, mukus ve tuz salinimini stimile edédl Bagirsak motilitesine
etkileri yoktur. Dokuzat dder ilaclarin emilimini artirarak bu ilaglarin potayel
toksisite riskini yukseltir (1,2,26).

Dokuzat kullanimi ile gaita daha sivi kivamda ofac&in kontinansi

sazslamak zorlaacaktir. Ozellikle inkontinasin riskinin daha azigu hemoroid ve
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otonomik disrefleksi gibi problemlerde zorluk sgman hastalar igin kullagh

preperatlardir (2,26).

2.4.4.2. Kitle Olwturan Laksatifler

Oral olarak alinan, sindirilemeyen, absorbe edil@ne liflerden olgur.
Limen ic¢i suyu ve gaita hacmini artirirlar, boyldegirsak [imeninin distansiyonu
ile peristatizmi uyarirlar. Etkileri 2-3 gunde elu. Genellikle iyi tolere edilirler,
asir kullanimlarisiskinlik ve gaz olgumu ile diareye neden olabilir. Siklikla yan
etkiler kendilginden geger. Hacim afturan ilaclarin yeterli ek siviyla birlikte giinde
1-3 kez alinmasi ile gaitanin kataasi ve intestinal obstruksiyon onlenebilir.
Ancak noérojenik mesane nedeni ile sivi kisitlantagdunan hastalarda yeterli sivi

alimi sorun olsturabilir (1,25).

2.4.4.3. Stimulan Laksatifler

Miyenterik pleksus Uzerine direkt etkisi ile intestl motiliteyi arttirir ve
dolayisiyla su ve elektrolit absorbsiyonu icin ddrestreyi azaltarak etki

gOsterirler (1,2).

Stimilan laksatifler icerisinde antrakinonlar; sanrkaskara, aloe veya
rubarb, ve kimyasal olarak bu bitkisel Urlinlere zmrsentetik ilaclar icermektedir.
Senna glikozid, kalin Barsgsa ulagtiginda b&irsak florasi mikroorganizmalari
tarafindan hidrolize edilerek karbonhidrat kismkaybeder. Geriye kalan kimyasal
olarak antrokinon turevi olan aglikon kismi etkiarkisimdir. Aglikon kismi, direkt
myenterik pleksusu stimile ederek intestinal mteii artirir. Ayrica elektrolit
transportunu déstirerek ve intaluminal siviyr artirarak propulsiktigiteyi artirir.
Oral senna ajanlari UMN tipi Basak fonksiyon bozukluklarinda etkin biekilde
kullaniimaktadir. Bairsak hareketlerini fasilite edici etkisi genelkb-12 saat sonra
baslar. Bu yuzden ajam uygulanacak lgrsak bakimi icin giiniin erken saatlerinde,

sabah icinse gece gec saatlerde uygulanmalid&)(1,2
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Fenolftalein ve bisokodil gibi polifenol turevlesik kullanilan dger stimtlan
laksatif gurubudur. Bisakodil hem oral hem de rektaldan supozituvar olarak
kullanilabilmektedir. Oral kullanimi senna ile bendir. Mide mukozasi Uzerindeki
tahris edici etkisi nedeniyle @zdan bg&irsak kaplamal tablegeklinde kullanilir.
Bagirsak kaplamali tablegeklini erken olarak aciimasini dnlemek icin hasthasid
ilag aliyorsa bisakodil bu ilaglardan en az ikitssanra alinmalidir (25). Ozellikle
bisakodil supozituvar formu SKY hastalardglaagi¢c b&irsak bakim programinda
onemli bir yere sahiptir (2,26). Etkisi kullanimard 15 dakika gibi hizli bir strede
baslamaktadir. Ozellikle polietilen glikol bazli bisadtl supozituvarlar, SKY olan
hastalarda hem defakasyonunslama siresini hem de @easak bakim stresini
kisaltmaktadir (1).

Batin stimulan ajanlarin @sik derecelerde abdominal kramp, diyare ve
elektrolit dengesizfii gibi doza bgimli yan etki potansiyeli vardi. Dehidratasyon ve
elektrolit bozuklgu gibi yan etkilerinden dolayi ya kisilerde kullanimlarindan
sakiniimalidir. Bisakodil supozituvarlar genellikiiaha iyi tolere edilmektedirler.
SKY sonrasi erken donemde etkinglvaak bakim programi agisindan oldukca
etkindirler. Ancak uzun dénem kullaniimalari mukbizéasyona neden olabilir (1).

Stimilan laksatiflerin 6zellikle sennada daha lgatirolmak tzere kronik
kullanimlariyla ilgkili olarak melanozis koli ve katartik kolon olguigbildirilmi stir.
Bunun nedeni net g¢ddir ancak kronik kullanimda miyenterik pleksusta
olusabilecek hasarin stimilan laksatiflere cevapta m®fj azalmaya sebep
olabilecgi dustintlmektedir (2,26,27).

Gliserinin supozituvar formu, norojenik @asak programinda sikca
kullanilan bir dger ajandir. Cok yonliu etkisi nedeniyle farkli kakleada farki
gruplar icerisinde incelenmektedir. Supozituvagktuma uygulanmasi hiperosmatik
ve iritan etki ile rektal kontraksiyonu stimile etktedir. Beraberinde gostegdi
lubrikan etki de defekasyonu kolaylamaktadir. Genellikle 15-30 dakika icinde
bagirsak hareketlerinin Bemasini sgar. Gliserin supozituvarlari, SKY olan
hastalarda genellikle daha az potent kimyasal stisninedeniyle bisakodil

supozituvarlardan dijital stimtlasyona ggeikullanilirlar (1,4).
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2.4.4.4. Hiperosmolar Laksatif-Purgatifler

Polietilen glukol, laktuloz, sorbitol gibi absorkeeilemeyersekerlerdir.ince
bagirsak epitelyum hiicre ylzeyindeki dissakkaridaztiaganikhdirlar. Bu nedenle
kalin  ba&irsgga  kadar  dgismeksizin  gelirler. Kolon  florasindaki
mikroorganizmalarin salgilagh enzimler ile hizli bigekilde fermentasyonaguar ve
esas olarak laktik asid ve asetik asid, ayrica ilorasid, karbondioksid ve hidrojen
olustururlar. Laksatif etkisinin asetik asidin ve laktiasidin kalin bgirsazin
peristaltik hareketlerinin stimile etmesine ve/veyamotik etkisine b#i oldugu
disinulmektedir. Laktuloz daha hafif etkiye sahiptitkisi genellikle 48 saatte
olusur. Polietilen glukol daha guclu ve hizli etki ed&enellikle operasyon ve
endoskopik gigimlerden 6nce kolon temigi icin kullaniimaktadir. Bu ilaclarin iki
avantaji; elektrolit bozukluklarina ve mukozal asyona yol agcmamalaridir. g&ir
yandan abdominal kramp ve gaza neden olabilirlebweyan etkiler kullanimini
sinirlayabilir (1,2,25,26).

2.4.4.5. Tuzlu Laksatif-Purgatifler

Genellikle magnezyum, potasyum ve sodyum tuzlarihrcok kullanilanlar
oral olarak kullanilan magnesyum hidroksit ve mayaen sitrat ile oral veya rektal
yoldan kullanilabilen sodyum bifofasfat/fosfat dgndir. Oral olarak alindiklarinda
katyon ve/veya anyon kismi absorbe edilmeyen végékdoranda edilen tuzlardir.
Bagirsakta absorbe edilmeden kalarak, su tutar vesiiecgulu kalmasina neden
olurlar. Bunun sonucunda @iasak ceperinin gerilmesi sonucu kolonik motiliteyi
uyarirlar (25). Magnezyum hidroksit ayrica koleskshin salinimini da artirarak

bagirsaklardaki motor aktiviteyi de artirmaktadir(1).

Agizdan alinan ilaglar arasinda en cabuk etki edegapiflerdir. 2-6 saat
sonra sulu ishal ofturarak bgirsaklari temizlerler. A¢ karna ve fazla miktardeile
birlikte alinmalari etkinin daha cabuk gemasini sglar. Bununla birlikte sik sik
abdominal kramp ve diyare ile sonuc¢lanan guclu@tisa neden olular (1,25).
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Magneyum hidroksit dindaki ajanlar komplet Igarsak bgalimini
induklemek icin buyluk hacimlerde alindiklarinda agadir. Belirli yan etkileri

dehidratasyon, hiperkalemi, hipermagnesemi ve lsbifijealp yetmezkidir (27).

Enema kullanimi, supozituvarlarin ve digital stiagjlonun yetersiz kalgl
ve bairsak hareketinin 3 gin veya daha fazla umadurumlar ile sinirlanmalidir.
Uzun sidre enema kullanimi enemagibadi bagirsak ile sonuclanabilir. Enema
kullanimi ile sik kagilasilan yan etkiler; rektoanal travma, dossak perforasyonu,
elektrolit bozuklgu, bakteriemi, kolonik enfenksiyon ve otonomik dfeksidir
(1,2).

2.4.4.6. ProkinetikIlaclar

Norotransmitter dizeyinde kimyasal olarak etki géstek gastrointestinal

motiliteyi uyarirlar.

Metoklopramid; gastrik motiliteyi arttirirken, kolon Gzerinde &tk yoktur.
Etki mekanizmasi tam acik gilgir, muhtemelen asetilkoline duyarfl artirarak
etki gostermektedir. Akut SKY'dan sonra gdibilen ileusu gastrik Balimi
tetikleyerek ¢cozmede etkili bicimde kullaniimaktadi Metoklopromid,
antidopaminerjik etkisi nedeni ile ayni zamandaesnetik olarak kullaniimaktadir.
Yuksek dozlarda sikhikla geri dogiimli olan distonik reaksiyonlar ve geir
ekstrampiramidal yan etkiler gbzlenebilmektedir.

Sisaprid; myenterik pleksusta sonlanan postkolinerjik siairdsetil kolin
salinimini artirarak, bitiin gastrointestinal kabayunca motiliteyi artiririnatgl
konstipasyonlarda etkigi nedeni ile kullargli olmasina rgmen uzun ddénem

kullanimlarinda kardiyak aritmiler gozlenlenytii (1,2,26).
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2.4.4.7. Mini Lavmanlar

Mini enemalar 4 ml gibi cok az miktarda sivi icekteglirler. Bu lavmanlar
gliserin ve polietilen zemininde fdeca dokuzat sodyumdan gtururlar. Ayrica
benzokain eklenerek rektal mukozanin anesteziglasa. Bu bgirsak bakimi
sirasinda nosiseptif stimulistn neden gldatonomik disrefleksi olgularinda yararl
olabilir. Direkt mukozal stimilus ile kolonik petaétizmi artirirken ayni zamanda
dokuzat sodyumun yungatici etkisi gozlenir. Hizli bir etkiye sahiptirlet5 dakika
icinde ba&irsak hareketi oktururlar. Glikol bazli bisakodil ile karastirildiginda
defakasyon bgama siresi, total gasak bakim programi siresi ve gaita orani
benzer bulunmgiur (1).

2.4.4.8. Karbondioksit supozituvarlar

Karbondioksit gazi, rektal distansiyona ve kolorpkristaltik aktivitede
refleks artsa neden olarak etki etmektedir. Konuyla ilgili cedri bulunmamaktadir
ancak rektal defakasyonun olmgdmekanik etki ile bgaltimini sglayan AMN tipi
bagirsak bozuklgu olan hastalarda daha etkili olgcadylenebilir (1)

2.4.5. Bgirsak Bakimi

Duzenli b&irsak bgaliminin sglanmasi, her hasta icin ayri ayri glurulan
bagirsak bakimi ile sdanir. Bairsak bakiminin amaci, gaita inkontinansindan
sakinilarak, en kisa strede, maksimal hacimdekamai kontrolli defakasyonunu
sgglamaktir (1,4). Hem b@ltimi kolaylgtirmak hem de ara dénemlerde inkontinansi
onlemek icin duzenli bir Garsak bgaltimi onerilir. Yeterli bir bealtim; dgkinin
yumuwayarak kolay hareket etmesi, gerekirsgitsaklar uyarici ilaglarin verilmesi
ve algkanlik oluturmak icin istenilen zamanlarda yapilimak Uzereaki@fyon

refleksinin ortaya cikarilmasi ile @anabilir (6).
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Bagirsak bakiminin alt bikenleri; pozisyonlama, yardimci ara¢ ve gerecler,
digital stimdlasyon, abdominal masaj ve valsalvanevaasi gibi yardimci

manevralardir (3,22).

2.4.5.1. Zamanlama

Bagirsak bakim araliklari ve uygulama zamagirkn hastalik 6ncesi 6ykusd,
bagirsak fonksiyon bozukBunun siniflamasi ve hasta velveya refakatinin $osya

yasami g0z onidne alinarak belirlenir (4,22).

Rektal distansiyonun kolokolik refleks ile intestin gecsi azalttgi
bilindiginden, kolorektal @ri distansiyonun onlenmesi arzu edilir. Sikgiaak
bakimi kolonun gaita ile distansiyonunu 6nleyecelarokolik refleks yoluyla kolon
geck zamanini artiracaktir. Ayrica gissak bakim programi aralarinin uzun olmasi

sivi geri alimini artirarak gkinin katilgmasina neden olacaktir (4,6).

Bagirsak bgaltim araliklari UMN bozuklgu olan hastalarda 2 giinden fazla
olmamalidir. UMN bozuklgu olan hastalarda ideal olarak her giin ya da gim a
bagirsak bakimi oOnerilir. Sadece UMN gesak bozuklgu bulunan hastalarin
alindgi bir calsmada hastalarin %46’sinin gugira %24’Gndn her giin ve %85’inin
ise haftada 3 ve lzerinde gmsak bakimi uyguladiklari gosterilgtir. Yine bu
calismada bgirsak bakiminin daha sik yapan hastalarin dahaskiremle bakimlarini
tamamladiklari gosterilngiir (28). inanir ve arkaddarinin yapmy oldugu diger bir
calismada benzegekilde b&irsak bgalim araliklarinin uzamasi ile fiasak bgalim

surelerinin uzadu gosterilmitir (29).

Her uygulama ginin ayni saatinde tercihen de s&bhtaltisindan 20-30
dakika sonra yapiimalidir. Boylece ilk alinan yigkose icecekten sonra en kuvvetli
oldugu ifade edilen gastrokolik refleksten yararlan{8r14,30). Ayni zamanda gin

icinde istenmeyen inkontinans riski en aza indiglolur.

Hastalarin noérolojik seviye ve ASIA skoru gesak bakim zamanlamalarini

etkilememektedirinkontinans riskini en aza indirmek icin AMN bozuglu olan
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hastalarda gunde 2 kez (sabah kahvaltisindan sasrakemginden sonra) arsak
bakimi onerilir (1,3). SKY’ll hastalarda @asak bakim modelleri konusunda
yapilms bir calsmada, ortalama garsak bakim sikfiinin AMN bazirsak fonksiyon
bozuklizgunda ginde 2, UMN Warsak fonksiyon bozukiunda bulunanlarda ise
ortalama haftada 3 kez olglinu goOstermstir (21). Yapilan dier bir calgmada
komplet servikal yaralanmalarda haftada 4.7 ve nmidet lumbosakral
yaralanmalarda haftada 12 kez olmak Uzere haftaflek€z bgirsak bakimlarini
yaptiklari saptanmi Komplet hastalarin (5.5/ hafta) inkomplet hastal§/.7/hafta)
gore daha az lgasak bgaltimi yaptiklarini belirtmglerdir (31).

2.4.5.2. Pozisyonlama

Bosalimin s&lanmasi icin otururken oOnegiéme en uygun pozisyondur.
Comelme, rektum ve anal kanal arasindaki aclyitmasinin yanisira abdominal
kaslarin maksimal mekanik etkisinden yararlanmagilas (4,22). Ayrica fegesin
agirh g pelvik taban relaksasyonu fasilite eder ve yieecgkimi etkisi ile fecesin

ilerleyisi kolaylastirir (30).

Hastalarin kullangn tuvalet malzemeleri, Fasak bakim programinda
onemli rol oynar. Bairsak bakiminin barisi icin hastaya uygun tuvalet ya da
tuvalet sandalyesi gereklidir. Ancak gisak bakiminin uzun surgii hastalarda,
tuvalet sandalyesi kullanimi ile basi yarasswiasi sorun olarak gerlendirilmistir.
Basi yarasi okumunu 6nlemek icin hasta pedle kaplaprtuvalet ya da tuvalet
sandalyesine oturmalidir. 10 dakikada bir basialtamk icin push-up yapmalidir

(22,32). Hasta oturamiyorsa programini yataktgyaod yatarak uygulamalidir (33).

2.4.5.3. Dijital Stimulasyon

Eger SKY konus medullaris Uzerinde iseglyaak bakiminda rektokolik
refleksten faydalanilabilir. Gaitanin cikariminil&gastirmak amaciyla kolondan

koken alan refleks peristaltik dalgalar uyarmalldwlan bir tekniktir. Bu teknik
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ile; miyenterik pleksus koordineli lokal segmengadristaltizm uyarilir, rektum ve
anal kanalin mekanik (digital stimulasyon) ve kisgh (rektal medikasyon)
uyarimiyla kolonik peristaltizmin artmasinigiayan pelvik sinirle tanan rektokolik
refleks uyarilir, rektoanal inhibitor refleks uylarak IAS gewetilir. Sakruma basing
ya da germe uygulanarak puborektalis kasisgiir, rektoanal aci duze, cikis

direnci azaltihr. UMN lezyonlu MSY hastalarda, tak distansiyon ile kuvvetli

kontraksiyonlar olsur (1,2,4).

Dijital stimulasyon icin eldiven giyilmi parmaa kayganlgtirici struldikten
sonra, parmak yayea 2-4 cm rektuma itilir. Parmak iceriye girdikteonra sakruma
dogru basin¢ uygulanarak puborektalis kasi sgélir, rektal acinin dizkgnesi
sglanir ve ciks direnci azaltiir. Bu ayrica EAS’yi acar ve gernsémulusu
olusturarak spastik tonusu ve rektal gidirenci azaltir. Hizli, @r germeden vesa
stimiluslardan sakinilmalidir, ¢linkd bunlar anahldér spazmina neden olabilir.
Stimulasyon sirkuler tarzdaki hafif rotasyonel haatberle uygulanarak, distal rektum
ve anal kanal dilate edilir. Mukoza ile temasinegilirolmasina dikkat edilmelidir
(1,4,26,30).

Rotasyonel haraketlere; giesak duvarinin dilate olgu hissedilene, gaz
cikisl salanana, gaita gaiine veyalAS kasilana kadar devam edilir. Pratikte bir
dakikadan uzun dijital stimilasyon nadiren gereklidijital stimtlasyona cevap
olarak peristaltik aktivite ve gaita gglisaniyeler veya birka¢ dakika icinde glu
(1,4). Stimulasyon bir dakikadan uzun sureli dewattiriimemelidir. Ezer gerekirse
her bairsak bakimi sirasinda dijital stimilasyon 5-10 ika#ta bir 3 kez
tekrarlanabilir (30).

Bagirsak bakiminin bigi, gaz ve gaita ¢ikinin durmasijAS’nin kapanginin
hissedilmesi veya son iki dijital stimilasyon somoda gaitanin olmamasiyla
anlasilir. Hastalar siklhkla barsak hareketlerinin biini hissederler. Bu muhtemelen
visseral afferentler ile sempatik zincire iletimyaeanal afferentlerin parsiyel sakral

korunmasi ile olmaktadir (1,4,15).
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2.4.5.4. Dijital/Manuel Basaltma

Medikasyon ve dijital stimtlasyon ile gl olunamadiinda uygulanir.
Teorikte uygulanmasi istenmez, ancak pratikte lagiagildir. Ozellikle uyarilacak
spinal refleks peristaltizmin olmagdi AMN lezyonlu hastalarda gaitanin
cikariimasini sglayan bir teknikti. UMN bgirsak fonksiyon bozukigu olan
hastalarda ise refleks defekasyon bazen rektumu dimak bgaltmada yeterli
olmayabilir, bu durumda aralarda fekal inkontinapszodlari yganiyor ise manuel
bosaltma rektumda kalan gayr temizlemek icin kullanilabilir. Sfinkterin sa
geriimesi ya da anorektal yaralanma yaratamamahk tzen gdsterilmelidir.
Otonomik disrefleksiye neden olabilecek duyusalriigea neden olabile@eicin T6

Uzerinde lezyonu olan hastalarda dikkatli olunmali,22,30).

2.4.5.5. Yardimci Manevralar
Abdominal masaj:

Yarim kapatilmg yumruk seklindeki elle, ya da elin tabani ile tenis topu
(benzer obje ile) saat yonunde karinig sét kadranindan, gobek, karinin sol alt
kadranina dgru tim kolon boyunca yapilan nazik ggoma hareketidirilerletici
peristaltizmi arttirmak, fecesi rektuma getirmekaamyla ortalama 10 dakika sire ile
yapilir. Bairsak bakimi sirasinda supozituvar uygulamasindaoe veya sonra,
anorektal stimulasyondan once veya stimulasyonarkathn strede uygulanabilir
(22,30).

Abdominal duvar masajinin etkisi, konstipasyon peob olan ve
asemptomatik bireylerde kanitlanamsim Buna rgmen abdominal duvar masajl
bagirsak bakiminin bdangici icin yaygin olarak kullanilmaktadir (1). pfan bir
calismada bgirsak programinda abdominal masaji kullanan hasi@labdominal
distansiyon ve fekal inkontinasta anlamh azalmefeklasyon frekansinda anlamli
artma tespit edilmgtir. Ancak defekasyon icgin gerekli strede anlanmdklflik
yapmadgl saptanmstir (34).
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Valsalva manevrasi:

Intraabdominal basing ile intrarektal basinci adkabgaltimi s&lamak
amaclanir. Sgikh kisilerde nefesin tam olarak tutulmasi icin glottikapatiimasi ile
intraabdominal ve belki de intrarektal basinctasasgslanabilir. Abdominal kaslar
kasilir ve diafragma saglya cekilir. Norolojik olarak sglam kisiler genellikle
valsalva manevrasi ile intrarektal basinci 100 c@HZeya daha fazla
yukseltebilirler. Batin i¢ci basincinin artirlmaSKY’li hastalarda yaralanmanin
dizeyi ve yaralanmanin komplet olup olmamasi iigkilldir. C5-C6 duzeyinde
hasari olan hastalar nadiren 10 cmH2O’'dan yuksdkaabdominal basinglar
olusturabilirler. Ozellikle AMN bozuklgu olan hastalarda hemoroid glmmunu
onlemek, rektal prolapsusa ve pelvik taban hasaywlaacmamak icin dikkatli

yapilmaldir (3,22).

2.4.6. UMN Basirsak Fonksiyon Bozukluklarinda Bagirsak Programi

UMN lezyonlu hastalarda, Basak bakimi refleks defekasyonu uyarmaya
dayall bir surectir. Barsak bgaltim araliklari UMN bozuklgu olan hastalarda 3
ginden fazla olmamalidir. Basak bakim programina oOncellikle diyet, yeterli
miktarda sivi alimi, gerekirse hacim glrucu ilaglar ve gaita yumgaticilari ile
gaitanin yumsiak kivamda tutulmasi gkanir. Ciddi konstipasyon veya inen kolonda
palpe edilen fekal katyma varsa, lavman ve katartikler ile onceliklegiosak
bosaltilir. Bagirsak bakimi igin uygun zaman belirlenipgiraak refleks defakasyon
ile bosalim sa&lanir. Eger hastanin sosyal gg@mina da uygun ise Pasak bakimi
gastrokolik refleksten yararlanmak icin sabah k#imadan 20-30 dakika sonra
yapiimahdir (1-5,14).

Baslangicta refleks defekasyonu uyarmak icin gerekkimyasal stimulis
kullanilir. Bunun icin yemekten 20-30 dakika sotaakodil supozituvar, gliserin
supozituvar, lavman veya mini lavman kullanilabiupozituvar veya mini enema
ilk olarak rektumun mimkin olgu kadar yukarisina ve mukozal sinirgzeleek

sekilde vyerlgtiriimelidir. Baslangicta en sik bisakodil supozituvar kullanilir.
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Uygulamadan 10 dakika sonra hasta tuvalete otudmalKimyasal uyari lokal ve
konus aracifityla iletilen refleksler peristaltizmi artirir, bartis genellikle gaz ile
kendini belli eder. Genellikle ilk gaz ¢gndan sonra uygulanan supozituvarin veya
enemanin kimyasal Ozellne gore 15-60 dakika sonra gaita gikiolur.
Supozituvarin etkili olabilmesi igin gerekli olareterli sire sonrasinda parmak ile
uyari da kullaniimahdir. Otonomik disrefleksi pteimi var ise dijital stimilasyon

sirasinda %2 topikal lidokain uygulanabilir (1,3,22

UMN bagirsak fonksiyon bozukigunda bgirsak bakim programi ile;
inkontinans riskini azaltmak igin rektum gdoulundurulmaldir. Eer rektokolik
refleks kullanilarak bu b@altim yeterli miktarda sganamiyor ise dijital/elle
bosaltim kullanilabilir (2,26,30).

Programin bgangicinda oral stimulan laksatiflerden de yaratédlir. Oral

laksatifler b&irsak bakimindan 6-12 saat dnce alinmaldirlar,22,30).

Hasta duzenli ve yeterli Basak bgalimi sglamaya bgladiktan sonra
gliserin supozituvarlar dindaki stimdlan ajanlarin kullanimi birakilir. Gdn
supozituvarlar genellikle bisakodil supozituvarlenimindan sadece digital uyarinin
kullanildigi doéneme geste kullanilirlar (1,4). Ber gliserin  supozituvar
uygulamasindan sonra, 10 dakika icinde defekasyaglarsyorsa, gliserin
supozituvar da kesilip sadece dijital stimulasyeknigi ile bagirsak bakimi devam
ettirilir (4,22).

Rektodinamik ¢cadmalarda anorektal sinerji bozuklu gosteriliyorsa, viskoz
%2 lidokainin topikal uygulanmasi ve uzun surelalagerme bazen yararldirgér
rektodinamik ¢cakma megakolon vagtini gostermy ise rektal basinci gerekli dizeye
yukseltecek distansiyonu @ama ve anal sfinkter aktivitesini kapatmak iginytki
hacimde lavman (300-500 ml) gereklidir (3).
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2.4.7. AMN Bagirsak Fonksiyon Bozukluklarinda Bagirsak Programi

AMN lezyonlu hastalar; spinal refleks peristaltizmarefleks bgirsak) ve
anal tonusun olmamasi nedeni ilegiosak bakimlarinda siklikla daha fazla zorluk
yasarlar. Refleks defekasyonun olmamasi nedeni iletdddnstimilan ilaglarin
kullanimina gerek yoktur. Agcik EAS nedeni ile gaita tutulamamasina pia
olusabilecek plansiz defekasyonlarin ©nlenebilmesi iggktumun daha sik,
genellikle gtinde bir ya da daha fazla gaitadanzkmimesi gerekir. Gaitanin ¢gkmi
Onlemek igin hastalara transferler sirasinda kaiibasinci artiracak kuvvetlerden
sakinmalari gretilmelidir. Bazi hastalar pelvik tabani destekéengin ve gaitanin
tutulmasina yardimci olmak amaciyla siki i¢c camta giyerler. Gaitanin
kivaminin, bgirsak bakim aralarinda kontinansglsanaya yardimci olacagekilde

tutulmasi amaclanmalidir (1-6,22,26).

AMN bagirsak fonksiyon bozukluklarinda $asak bakim programi gaitanin
parmak ile bgaltimi ve belki lokal segmental peristaltizmin uymasi amacl digital
stimilasyon uygulamasini icerir (1-3). Spinal dideeydizenlenen refleksler
olmadg! icin dijital stimilasyon blyuk olcude dmrili olmaz (35). Refleks
defekasyonun olmamasi ve rektal kompliyansin antnt@birlikte rektum geny bir
deposekline dongmestr ve gaitanin parmak ile ftimi gerekli hale gelir (2,26).
Eldivenli ve kayganlgtirici surilmig parmak rektuma tamamen itilir ve sirkuler
parmak hareketleri ildAS’in gewemesi sglanir. Aralikli valsalva manevrasi ve
abdominal masaj ile birlikte gaitanin ilerlgiyie yardimci olunabilir. Rektumdaki
gaita parmak ile cengeeklinde kavranir ve dari ¢ikarilir. Dijital bgaltima, dijital
stimtlasyon ile birlikte palpe edilen gaitanin otifa zamana kadar devam edilir.
Palpe edilen gaita olmayive/veyalAS'in gerginligi bagirsak bakiminin bigini
isaret eder (1,4).

2.4.8. Biofeedback

Inkomplet medulla spinalis yaralanmali hastalardglasa kalan motor ve

duyu yetenekleri galiirmek amaciyla biofeedbackten yararlanilabili2é, Yapilan
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bir calsmada, 12 hafta siureyle giinde 2 kez direkt elektyognafik gorintl altinda
yapilan dg¢ sfinkter kontraksiyon egzersizlerinin nérojenilkd inkontinasi olan 12
hastada etkingi degerlendirilmis. Sonucta hicbir hastada fekal kontrolde dizelme
sglanmamstir  (36). Fekal inkontinasi olan hastalarda elakigografik
biofeedback tedavisinin uzun dénem sonuclarinirleeliek amaciyla yapilan bir
calismada ise ggtli nedenler ile fekal inkontinasi olan 37 hastawyarisinda uzun
donem (12-59 ay -ort.44 ay) daau orani saptanmtir (37).

2.4.9. Botulinum Toksin Uygulamalari

Norojenik mesanede BTX-A uygulamalari ile ilgili lcosayida catma
bulunmasina f@men, noérojenik barsak konusunda hentz vyeterli veri
bulunmamaktadir. Puborektalis kasinin kontraksiy@anb&li ¢ikis obstriksiyonunu
azaltmak icin yapilan BTX-A uygulamasi ile semptardh anlamlh dizelmeler elde
edilmis, ancak 3 ay sonra enjeksiyonu tekrarlama @eteyulmustur. Daha yaygin
kullanimi &riy1 ve anal sfinkter spazmini gegcici olarak azakaanal fissirlerin
iyilesmesini hizlandirmak igin yapilan BTX-A uygulamalgeklindedir. Kronik anal
fissur tedavisinde inkontinansa neden olmadagardda sonuclar bildirilmektedir
(22,38,39).

2.4.10. Elektrik Stimulasyonu

Fonksiyonel elektrik stimilasyonun SKY’'li hastalarchesane, garsak ve
sekstuel fonksiyon bozukluklarinda kullanimini imgen bircok havyan ve insan
calismasi bulunmaktadir. Yapilan gahalar daha cok selektif sakral on koklere
yerlestirilen stimilator ile birlikte defekasyonun gerdeftiriimesi yoneliktir.
Kdpekler ile yapilan hayvan deneylerinde sakralkdklerin otonomik ve somatik
dallar ayrilmadan stimule edilmesi durumunda rekto@sincinda astiile birlikte
EAS basincinda da atiolmasi nedeni ile rektuma yegleilen balonun

cikartilamadgl ancak somatik dallarin kesiffilidurumda rektal basincin autiile
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EAS basincinda gine ile birlikte rektuma yerkgirilen balonun cikartilabildi
gozlemlenmgtir (40,41). Konuyla ilgili yapilan insan catnalarinda sakral koklere
stimulator yerlgtirme ile birlikte hastalara 6zellikle detrisor erpefleksini azaltmak
amacl dorsal rizotomi yapilstir. Dorsal rizotomi; hastalarda reflekgime, refleks
ereksiyon/lubrikasyon kaybina, mekanik ve kimyasghriya rektum yanitinin
azalmasina, idrar ve gaita inkontinans riskininmagina neden olabilir. Ancak
Ozellikle el fonksiyonlarinin zayif olg ve bu nedenle digital stimulasyonuséali
yapamayan hastalar icin bu yontemin daha kullawiabilecezi dustinulmektedir.
Dorsal rizotomi ile birlikte sakral 6n koklere etak stimulasyonu ile hastalarin
bagirsak bakim sirelerinde anlamli azalma g@ldwalsmalar ile desteklenrsir.
Gunumuzdeki cajmalar dorsal rizotomi gereksimi olmadan fonksiyoedtktrik

stimulasyonu yapacak yeni sistemlerin gelimesi yontndedir (42).

2.4.11. Cerrahi

Uzun suredir SKY olan bazi hastalar, yetersigabm ile sonucglanan ve ¢ok
uzun sidren harsak bakimi ile kar kasiyadirlar (4). Kolostomisu an icin uzun
donem &ir 6zurlaldgl bulunan, uzun sureli pasak bakimiyla kétt sonuglarin elde
edildigi ve cerrahi dyi tum seceneklerin tikengi hastalarda; kharsak bakim
surelerinin kisaltiimasi, gamsiz b&irsak bakiminin sganmasi, gaita inkontinans
riskinin azaltilmasi amaclkolostomi uygulanabilmektedir (43). Bunun yaninda
perianal bdlgede dekubitis Ulseri (44), anorek@hder veya travma (43), hesak
obstruksiyonu ve rektovezikal fistil (45) gibi kiknkomplikasyonlarin gestigi
hastalarda kolostomi uygulanabilmektedir. Kolostdwrari igin cerrahi risk, beden
imaji ve fonksiyonel sonuclar géz 6nine alinmal(di. Kolostomi &ir seviyedeki
hastalarda lan ile uygulandiinda bgirsak bakim siresini kisaltip (43,44,46-48),
Kisinin bagimsizlgini (43,46,49) ve y@am Kalitesini (48,49) arttirir. Kolostomi
oncesi gegi zamani ¢agmalari gercekigirilmelidir. Islem sirasinda rektosigmoidde
isaretli madde birikirse sigmoid kolostomi uygulaniger tim kolon atonik ise
ileostomi gerceklgirilir (3). Stoma formasyonu ile gkili komplikasyon orani farkl
serilerde %6-37,5 arasindaggignektedir.
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Defekasyon sirasinda yetersiz EAS gawesi (dissinerji) sonucu fonksiyonel
cikis obstriksiyonu olan hastalard@AS’ye parsiyel myotomiyapilabilir. Ancak
miyotomi sonucu hastalarin %62’sinde konstipasyorataatlama olmakla birlikte;
%16 oraninda gaita inkontinasi goérilmesi, bu ceérmihisimin uygulanmasini
kisitlamstir (3,6).

Sakral sinir hasari puborektalis, levator ani veSEA fonksiyonlarini etkiler.
Pelvik taban dgmesi ile koruyucu aski gérevi yapan puborektal agzulur. Bazi
hastalar, puborektalis fonksiyonunun yerine gecngsiyapilan gracilis, adduktor
longus, gluteus maksimus veya palmaris longus sekas greftlemesinden ve aski
gorevi yapan dar acih anorektal ke acisinin yeniden djturuimasindan fayda

gorurler (6).

2.4.12. ECC (Enema Continence Catheter) ve MACE (Mane Antegrade
Continence Catheter) Uygulamalari

ECC teknginde, 6zel olarak dizayn ediljmkateter rektal olarak uygulanir,
hastaya gore gesen miktarlarda musluk suyu uygulamalar ile akutiokek
distansiyon olgturarak peristaltizmi uyarmak ve fecesi ywatmak amacglanir.
Basit, @renmesi kolay ve yan etkileri az olan guvenli lekriiktir. Hastalarda hem
fekal inkontinans sik@iini azalttgini, hem de konstipasyon ve gikibstruksiyonunu

Onledigini gosteren ¢agmalar mevcuttur (50).

MACE daha ¢ok meneningomyeloselli cocuklar icinigelimis ve bagarili
sonugclar alinmtir. Ciddi konstipasyonu olan SKY hastalarda dariimektedir.
SKY hastalarda kontrol edilemeyen fekal inkontinaeskonstipasyonda etkigini
gosteren bir ka¢c cama bulunmaktadir. MACE uygulamasinda, apendiksecild
ag1zlastirnlarak apendikocekostomi afwrulur. Kolon dalgalarini uyarmak icin bu
agizdan defekasyonu Fatmak tzere 200-600 ml gee suyu ile irrige edilir. 15-20
dakika sonra dijital stimulasyonda kullanilaraktgadigaltimina balanir. Bairsak
bakiminin uzun zaman almasi, fekal tikaclarin tédmaasi veya rektal ilaclara iyi

yanit alinamagn durumlarda bu uygulamada bir secenek olarakliiiebilir.
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MACE uygulamasi i¢in hastanin el fonksiyonlarinieterli olmasi gereklifii ve
genellikle anal sfinkterin geek oldgu hastalarda daha iyi sonug¢ alinacgtz
onunde bulundurulmahdir. MACE uygulamasinda kokgdiyon ve morbidite
insidansi dguktur. Kolostomiye oranla vicut imajindagigkli ge neden olmaz ve
daha kozmetiktir. Barsak buatunlgt bozulmaz ve barisiz oldgu durumda
kolostomiye gegiolabilir (50-52).

2.5. NOROJENK BAGIRSAK DiISFONKSIiYONU SONUCU OLUSAN GiS
PROBLEMLER i

Norojenik b&irsak fonksiyon bozukluklari, morbiditeye nedenrakaygam
kalitesini azaltabildikleri gibi mortaliteye de red olabilmektedir. Yapilan bir
calsmada SKY hastalarin kronik gastrointestinal komgdjonlar nedeni ile
%64.4'Unun  ev d1 ambulasyonlarinin  kisitlangli ve %48.8’Unln  ygam
kalitelerinin etkilendgi saptanmgtir (53).

Akut donemde karlasilan komplikasyonlar adinamik ileus, @gesak
obstriksiyonu, fekal katgana, akut gastrik dilatasyon, akut peptik tlserasyais
kanamasi, akut abdomen, pankreatit, superior mezanter sendromu, divertikilit

ve iskemik kolittir.

Proksimal kolonda fekal katdma siklikla UMN  b#irsak
disfonksiyonlarinda okurken, daha distaldeki fekal katiaalar ise spinal refleks
ile iletilen distal kolonik peristaltizimin kaybindazli olarak AMN bairsak

disfonksiyonlarinda goralar (54).

439 SKY hastanin 11 ay boyunca takipleri ile yapilar calsmada 27
hastada gastrointestinal kanama gozlgtimiBu hastalarin 22’sinde kanama ilk ay
icerisinde gerceklgnis ve ortalama kanama zamani 22,5 gin olarak vetimi
Servikal yaralanmasi olan hastalarda gastroinsttanama oraninin daha fazla
oldugu gozlemlenmitir. Hastalarin 19’'unda kanama nedeni saptaghmBuna gore

12’sinde duodenal dlser, 4'inde gastrik Ulser, déirgastrit, 1'inde gastrointestinal
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karsinom, l'inde 6zefajit kanama nedeni olarak @idlstistir. Hastalarin 4’tGinde
kanama mortalite ile sonuclargtr (55).

Superior mezenter arter sendromu; 6zellikle cidgiftamasi olan hastalarda
superior mezenterik arterin, duodenum uglnct kianbasisi ile olgur. Yemek
sonrasi bulanti, kusma, abdomingtiare distansiyon gorulir. Semptomlar hasta sirt

Ustd yatarkengrlasir, oturma ve yan yatipozisyonu ile rahatlar (4).

Tekrarlayici bulanti, kusma ve agiklanamayanyi atéanlarda pankreatit de
sonucu oddi sfinkter kontraksiyonuna ya da direlarak travmaya kzi olabilir.

Kortikosteroid uygulamalari pankreatit riskini anti(4).

SKY olan hastalarin %4.7-15'inde (56,57) akut aboh@in patoloji
gelismektedir. Akut abdomen gefe riski T6 Uzeri lezyonlarda daha fazladir
(56,58). SKY hastalarda 6zellikle duyu kusurlamiya koymayi guclgtirmektedir
(1,56-59). SKY'nin seviyesi ve kompletine bali olarak akut abdomen belirtileri
degisir (57-59). SKY olan hastalarda akut abdomenin demfari arasinda en sik
otonomik disrefleksi, omuza vurangra (6zellikle organ perferasyonlarinda),
abdominal distansiyon, artgni spastisite, bulanti-kusma ile abdominagria
gOzlenirken; klasik bulgular olan abdominal hasgasidefans, rebound, atétkosit
artisi siklikla saptanmargtir (58). Akut abdomenin klasik bulgularinin olmgyi
semptomlarin atipik ve sessiz olmasi nedeniyle ntanil-4 gin gecikgi ve

radyolojik calsmalarin dgru tani koyabilmede énemi belirtilgtir (57,58).

SKY’de kronik GS problemlerinin sikfii literatirde %27-94.7 olarak
verilmistir. En sik kagilasilan problemler arasinda konstipasyon, megakolon,
abdominal gr, abdominal distansiyon, hemoroid ve rektal kaakm rektal
prolapsus, gaita inkontinansi,i®den koken alan otonomik disrefleksi sayilabilir
(5,12,15,53,60,61).

Konstipasyon, hastalarda sik gorilen (%26-62) bioblemdir ve
morbiditenin énemli bir nedenidir. Kronik SKY haktalda gastrointestinal sistem

komplikasyonlarini dgerlendiren bir cok ¢cajmada en sik gortlen komplikasyon
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oldugu belirtiimektedir (12,53,61,62). Bazi yazarlar SKhvastalarda hastalarin
tedavisinde farkh anlamlar ggyabilecginden konstipasyon tanimini kullanmaktan
kacinirlar. SKY hastalar icin "uzagndefekasyon”, "yetersiz sonuglar","abdominal
dolgunluk”, "baaltim zorlgu”, "bagirsak bgaltiminda zorluk" gibi daha 6zgun
tanimlar tercih edilir (3). "Bgaltim zorlygu”, bosaltimi zorlgtiran &rili defekasyon
(gunde 60 dakikadan fazla zaman harcamay! gerekkirallizeyde) olan veya
haftada birden fazla elle kaltim gereken hastalar icin kullanilir (60). 'Besak
bosaltiminda zorluk (BBZ)", siralanan maddelerden Nekya daha fazlasinin
bulunmasi olarak kabul edilmektedir: (a) haftadeeti@z defekasyon sigl} (b) sert

gaita, (c) b@irsak bakiminin 45 dakikadan uzun sirmesi (5).

Abdominal &ri ve distansiyon ger sik gorilen kronik gastrointestinal
problemlerindendir. Abdominalga ve distansiyon, 6zellikle Baltim zorligu olan
hastalarda daha sik gorulmektedir (60,6%kinlik ve karin gerginii bulunan
hastalarda bakim sikgl artirilarak bu yakinmalar azaltilabilir. Bu yaka 6zellikle
rektal gerilmeye yanit olaraksiaa EAS yaniti olgan ve gaz geginin engellendii
hastalarda dahgiddetlidir. Asiri gaz yapan gidalardan kaginilmasinin yani sa@a b
durumlarda gazin parmakla cikariimasi gerekebBiyrica aerofaji (hava yutma)

yoninden gerekli dgerlendirmeler yapiimalhdir (6).

Harari ve ark., yaralanma sureleri 20+£13 yil ol@&8 BKY hastayl megakolon
acisindan incelersler ve hastalarin %73'inde megakolon saptalamdir. Bunlarin
%52 sinde radyolojik bulgular goralmstiir. Elli yas Uzerindeki hastalarda, hastalik
suresi 10 yildan uzun olanlarda, ayda dort veyaadalzla laksatif kullananlarda

megakolon oraninin argini belirtmglerdir (63).

Norojenik  ba&rsak fonksiyon bozukluklarinda gaita inkontinasi,
defekasyonun karsak bakimlari ginda istenemeyen ve planlanmayan bir zamanda
olmasidir (4,29). Calmalarda SKY olan hastalarin yafla yarisinda gaita
inkontinansi gozlenmngiir (5,12,29,61,62). Konstipasyon ve fekal inkoaftis
arasinda anlaml ki gosterilememtir (62). Fekal inkontinansin komplet lezyonlu
hastalarda daha yuksek oranda @ldugosterilmgtir (29,61). Fekal inkontinans
Ozellikle AMN tipi bagirsak bozuklgu olanlarda daha fazla problem

45



olusturmaktadir. AMN ve UMN bgairsak bozukulgunu kasailastiran bir calgmada
AMN bagirsak bozuklgunda ayda 2.61, UMN lgasak bozuklgunda ayda 0.21
inkontinans oldgu tespit edilmgtir (21). Fekal inkontinansin, hastalarda emosyonel

bozukluklar ve yiiksek depresyon skorlari ilgkili oldugu gosterilmgtir (12,64).

Yapilan calgmalar gostermektedir ki, peptik llser ve gastroamal refli
semptomlarinin prevelansi genel populasyon ile émiz SKY hastalarda
gastroozofajial reflii orani %9-24 (53,60,61), plefpilser orani ise %10 bulungtur.
Ancak Stone bu oranlarin konuyla ilgili gahalarda verilerin semptomlara dayal
olarak olgturuldusu ve bu hastalarin semptomlari acikca ortaya kogateai icin
gercek prevelansi yansitmgohi ve gercek prevelansin daha yiksek olabfiece
ifade etmektedir (60).

Bagirsak disfonksiyonu olan hastalarda anorektal maljivenlerde sik
tekrarlayan yuksek basing nedeni ile hemoroid ld&klkasilasilan bir problemdir.
Ozellikle ciddi konstipasyonu olan, giasak bgalimi sirasinda valsalva manevresi
ve elle bgaltma gibi yontemleri kullanan hastalarda daha gdclilmektedir.
Norojenik bairsak fonksiyon bozukluklarinda hastalarin %15-ndlé rektal
kanamanin @ik ettigi hemoroid saptanmgtir (12,53,60-62). Travmatik ylzeyel
mukozal erozyon, eldiven veyaskh Uzerindeki kan cizgilergeklinde gortlir ve
SKY sonrasi parlak kirmizi rektal kanamanin en sgdenidir. Bu, tuvalet
sandalyesine kan damlamasi veya pihti parcalardigmesi seklinde kendini
gosteren hemoroidal kanamadan (hemoroid icindelkisefki basincli damarlarin
kanamasi) ayrilmahdir. Travmatik erozyon genedlikonservatif olarak tedavi
edilebilir. Hem mukozal erozyon hem de hemoroidgkinin yumyatiimasi en iyi
koruyucu ve kronik tedavi yontemidir. Hemoroidlexdgece kanama, mukdz akinti
gibi bulgu vermekte ise veya anal hijyende problamatiyorsa tedavi edilmelidir.
Bdlge temiz tutulmali ve havall yastiklar ile dédemmelidir. Lastik band ligasyonu
kullanimi ile iyi sonuglarin alingini bildiren klinik ¢calsmalar mevcuttur. Hemoroid
prolapsusunun azaltilamgdi anemiye neden olacak miktarda kan kaybi bulwean

konservatif tedavilerin Barisiz oldgu hastalarda cerrahi tedavistiiatilmelidir (3).
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Ozellikle T6 lzeri SKY hastalarda gastrointestikahal kaynakli otonomik
disrefleksi gorulebilmektedir. SKY hastalarda yapikalsmalar %8.3-43 gibi farkl
otonomik disrefleksi prevelanslari vermektedir @B61). Ancak bazi yazarlar
tarafindan hastalarda terlemesg tagrisi, flushing, nazal konjesyon, bulanik gérme
gibi klasik semptomlarin olmamasi nedeni ile sesstenomik disrefleksinin
atlanabiliyor oldgu distnulmektedir (65,66). Yapilan bir cghada, T6 Uzeri
komplet 10 SKY hastada pasak bakimlari sirasinda tansiyon takipleri yaptm
Hastalarin hi¢ birinde klasik otonomik disrefleksemptomlari gézlenmez iken
hastalarin timinde otonomik disrefleksisiltidirecek kan basinci yukselmesi
gerceklgmistir (66). Yine benzer b&a bir calgmada T6 Uzeri 15 SKY hastada
bagirsak bakimlari sirasinda 10 hastada klasik otokodisrefleksi semptomlari
gorulmemstir. Ancak hastalarin tiuminde rektal medikasyon distolik kan
basincinda anlamli yikselme gozlenirken, dijitaingtasyon ile bu argi sureklilik
kazanmg ve diyastolik kan basincinda anlamh @rneydana gelmgtir. Manuel
bosaltma ile kan basincindaki artmaksimal seviyeye gelirken nabizda anlamli
disUs gbzlemlenmytir (65). Bu calgmalarin giginda denebilir ki, klasik otonomik
disrefleksi semptomlari olmasa dahi 6zelikle T6 ri&KY hastalarda otonomik
disrefleksi agisindan Basak bakimlari sirasinda uyanik olunmalidir. Bethlarda
gaitanin lifli diyet ve gaita yumyaticilari ile yumgak kivamda tutulmasi, hem hacim
olarak kucik hem de icinde anestezik madde ihtdenamini lavmanlarin kullanimi
ve dijital stimilasyon sirasinda %2’lik lidokainllgr ile lubrikasyonun yapilimasi
faydall olabilir. Riskli hastalarda mimkun oldukgenuel bgaltmadan kaginmak
gerekir (3,6,65). Oier onlemler ile otonomik disrefleksi 6nlenemiyorsasirsak

bakimi 6éncesi nifedipin faydali olabilir (1).

SKY hastalarda kolon kanser riski 2-6 kat astni Konstipasyonun yuksek
oranda gorulmesi, bircok nonspesifik IS5 semptomunun bulunmasi, duyu
bozukluklarinin varfii kolorektal hastaliklarin tanisini zaglemakta, kolon kanser

tanisinin gecikmesine yol agmaktadir (1).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Calismamiza Mart 2006-Eylul 2008 tarihleri arasinda AiakRizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Eitim ve Aratirma Hastanesi Ill. FTR Kkliginde vyatarak
rehabilitasyon programina alinan 55 SKY’li hastahidadildi. Hastalarin ya,
cinsiyeti ve hastalik sireleri kaydedildi. Hastalaranal muayenesinde; anal
gorinam, anal tonus, anal duyu, istemli anal kdsiseon, anokutanadz refleks,
bulbokavernoz refleks, pelvik taban kaslargeitendirildi. Hastalarin néromuskuler
sistem muayeneleri de yapilarak norolojik seviydbedirlendi ve ASIA gruplamasi
yapildi (67). Yaralanmgiddetine gore hastalar komplet (ASIA-A) ve inkontple
(ASIA-B, C, D) olarak iki gruba ayrildi. Norolojilseviyelerine gére hastalar: Ust
seviye yaralanma (S1-T4 arasi, sempatik zinciriokgpmalindeki yaralanmalar),
torakal seviye yaralanma (T5-T12) ve alt seviyealmrma (T12 alti) olarak t¢ gruba
ayrildi (31).

SKY sonrasi hastalardagesak bgalim algkanliklari ve mevcut kronik &5
problemleri (konstipasyon, Basak bgaliminda zorluk, inkontinans, abdominal
agri, abdominal distansiyongstahsizlik, hemoroid, rektal kanama véSGkaynakli
otonomik disrefleksi) belirlendi. Anlamli kronik g&ointestinal semptomlar; hayat
kalitesini etkileyen ve kronik tedaviyi gerektirg®iS kaynakli semptomlar olarak
tanimlandi (60). Gaita inkontinansi, defekasyonuegirbak bakimlari ginda
istenmeyen ve planlanmayan bir zamanda olmasi lolaenimlandi (29).
Konstipasyon tanimlamasi icin Roma Il kriterlerillanildl ve buna goére siralanan
maddelerden en az ikisinin bulunmasi konstipasylamak kabul edildi: (a) dort
defekasyondan birinde zorlanma, (b) dort defekadgorbirinde sert gkilama, (c)
dort defekasyondan birinde yetersizshlona hissi, (d) dort defekasyondan birinde
anorektal obstriksiyon/blokaj hissi, (e) dort def®ondan birinde manuel manevra
ile defekasyonu kolaytairma, (f) haftada Ucten az defekasyon (15)giBak
bosaliminda zorluk, siralanan maddelerden iki veyaadalzlasinin bulunmasi olarak
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kabul edildi: (a) haftada Ucgten az defekasyon @ikiib) sert gaita, (c) karsak
bakiminin 45 dakikadan uzun sirmesi (5)iSGkaynakli otonomik disrefleksi,
hastalarda rektal distansiyon veya anal manupldaysmasinda hastada terlemes ba
agrisl, flushing, nazal konjesyon, bulanik gérme gibmptomlarin veya ani tansiyon

yuksekliklerin olmasi olarak kabul edildi (65).

Hastalar; norolojik seviyeleri, anal muayenelerggibsak algkanliklar ve
problemlerine gore AMN ve UMN tipi larsak disfonksiyonu olarak
gruplandiriidilar. AMN ve UMN bairsak disfonksiyonuna gore iki farkli gasak
programi protokolii takip edildi (Tablo 3.1 ve 3.Pjastalarin gaita kivamlari vel&
problemlerine gore kligimiz diyetisyeni ile birlikte uygun diyet ve lif ahlari
dizenlendi. Hastalarin norojenik mesane tedavinmaragda géz onine alinarak sivi
alimlart mumkin oldgunca artirildi. @S problemlerini etkileyebilecek ilaglari
hastanin tibbi durumu g6z 6ntne alinarak dizenldBaiirsak programi banda
hastalarin barsak bgalimi icin kullandiklari ilag ve yontemler kaydedlil
Norojenik bairsak disfonksiyon (NBD) skorlari hesaplandi. NBRomi; (a)
defekasyon sikdi, (b) defekasyon igin ayrilan sure, (c) defekasygmmsinda
basagrisi, terleme veya huzursuzluk olmasi, (d) konstypa icin dizenli tablet
kullanimi, (e) konstipasyon icin diizenli supozitukallanimi, (f) dijital stimulasyon
veya bgaltma, (g) fekal inkontinans sikl, (h) inkontinans icin medikasyon
kullanimi, (i) gaz inkontinasi, (j) perianal ciltgiblemleri, olmak Uzere toplam 10
soruda verilen puanlamaya gore hesaplandi. Topldmr 90-47 arasinda
desismektedir. Hastalar NBD skorlarina gore; 0-6 cok7a®,az, 10-13 orta ve 14 ve

Uzeri ciddi norojenik barsak disfonksiyonu olarak gruplandiridi (68).
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Tablo 3.1: UMN Bagirsak Disfonksiyonu Olan Hastalardag@aak Programi (1,3-

6,21,22)

=

Program banda rektal ¢ilgta ve inen kolon proksimalinde palpe edileskdvar
ise lavman ile barsaklar temizlenir (lavman uygulamasi program deirdger
yontemler ile 3 giinden uzun sireli defekasyon olmsantekrarlanabilir).

Dski yumuwakligl diyet ve sivi alimi ile ayarlanir.
Sabah kahvaltisindan 20-30 dakika sonra tuvaletrulur veya sol yana yatilir.

Hastada spontan veya teksiba dijital stimilasyon ile karsak bgalimi
sgilanamiyor ise gliserin supozituvar yemekten somgal mukozaya temas
edecelksekilde yerlsatirilir.

15-20 dakika sonra dijital stimilasyonalaair. Her 5-10 dakikada bir 40 dakika
ile sinirh olmak Gzere dijital stimtlasyon tekearbbilir (T6 Uzeri yaralanmasi
olan hastalarda lubrikasyon icin lidokain icerelejekullanilabilir).

Son 2 dijital stimtlasyondan sonra; feces gghnsia, sadece mukus geliyorsa
veyalAS kapanyl hissediliyorsa barsak bakimi tamamlanir.

Zamanh oral ilag almiilk 6 basamak ile diuzenli ve vyeterli gahm
sgzlanamiyor ise oral ilag eklenir. Oral ilacgesak bakimindan 6-12 saat 6nce
alinmalidir.

Eger supozituvar yerkgirdikten 10 dakika sonra kisa bir sirede defekasyo
oluyorsa tek bana dijital stimtlasyon ile devam edilir.

Tablo 3.2:AMN Bagirsak Disfonksiyonu Olan Hastalarda gasak Programi (1,3-

6,21,22)

=

Program banda rektal ¢ilgta ve inen kolon proksimalinde palpe edileskdvar
ise lavman ile bairsaklar temizlenir.

Dski yumuakligi konstipasyon ve inkontinans problemine gore dwetsivi
alimi ile ayarlanir.

Sabah kahvaltisi ve/veyasakn yemginden 20-30 dakika sonra tuvalete oturulur
veya sol yana yatilir.

Dijital stimulasyon ile barsak bgalimi s&lanmaya cakilir. Beraberinde
valsalva ve abdominal masaj gibi yardimci maneviaidanilabilir.

Gerektginde dijital/ manuel bgaltma yapilir.

Palpe edilen gaita yok ve/velsS kapanmy ise bagirsak bakimi tamamlanir.
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Gerektginde takip edilen protokole uygun olarak verilendial tedavi ve
bosaltim yontemlerinde dizenlemeler yapildi. Defakasgiresi 45 dakikadan kisa,
normal yumgaklikta dgkinin, en fazla 3 ginde bir kendi kontroliindelaiamasi
"fonksiyonel b&irsak bgaltimi” olarak kabul edildi (5,53). Basak programlari
tamamlandiinda; hastalarin IS problemleri, aldiklari medikal yontemler,gnaak
bakiminda kullandiklari yontemler kaydedildi ve NBKoru hesaplandi.

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS-10 paketgrami kullanildi. p<0,05
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Tanimlayistatistikler yapildi. Barsak
programi b@anda AS problemi olan ve olmayan hastalarla, kompletni@inplet
hastalari yave hastalik siresi acisindan skastirmak icin Mann-Whitney U testi
kullanildi. Yaralanmasiddeti ve norolojik seviyeye gore I6 problemi oranlarini
kargilastirmak igin ki-kare testi kullanildi. Barsak programi ile kullanilan tedavi ve
yontem oranlarindaki ve iS problemleri oranlarindaki gaimi incelemek icin Mc-
Nemar testi, NBD skorlarinda meydana gelegidei incelemek icin Wilcoxon
testi, komplet ve inkomplet hastalari NBD skorlarki acisindan kadastirmak icin
Mann-Whitney U testi, NBD skorlari ile ya hastalik siresi ve takip suresi
arasindaki igkiyi incelemek icin spearman korelasyon analiziwlggdi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler

Calismamizda 55 SKY’li hasta incelendi. Hastalarin 44%i76.4) erkek,
13'0 (%23.6) kadin hastaydi. Hastalaring yartalamasi 33.01+12.25 yil idi.
Hastalarin hastalik siresi ve takip suresi ortaladegerleri ise sirasiyla
161.98+110.06 giin ve 42.32+£16.99 gin olarak saptand

31 (%56.4) hasta komplet, 24 (%43.6) hasta inkomyealanmaya sahipti.
31 hasta (%56.4) ASIA-A, 6 hasta (%10.9) ASIA-B, ldsta (%20) ASIA-C, 7
hasta (%12.7) ise ASIA-D olarak siniflandirildi. rdplet ve inkomplet hastalarin;
yas, hastalik stresi ve takip suresi ortalamalariiadesanlamli bir fark saptanmadi
(Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Komplet, inkomplet hastalarin gahastalik siresi ve takip siresi

verilerinin kaslilastiriimasi

Komplet Inkomplet P dgeri Toplam

Yas 30.19+11.38 36.66+12.61 0.054 33.01+12.25
Hastalik Suresi 142.64+93.40 186.95%+126.11 0.231 1.983110.06

Takip Sturesi 43.87+17.96 40.33+15.79 0.502 42.30396

4.2. Tum hastalarin bairsak programi basinda GIS problemleri oranlari

Bagirsak programi  banda hastalar & problemleri yoniinden
degerlendirildiginde; 55 hastanin 44’Ginde (%80) en az bir GIS gmoblmevcuttu.
Otuzbir komplet hastanin tamaminda (%100); 24 inkemhastanin ise 13’inde
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(%54.2) en az bir GIS problemi saptandi. Konstipasy?56.4) ve inkontinans

(%41.8) en sik gorilen problemler olarak belirlefichblo 4.2).

Tablo 4.2: Tum hastalarin Garsak programi banda AS problemleri oranlari

n %
Konstipasyon 31 56.4
Inkontinans 23 41.8
Bagirsak bgaliminda zorluk 19 34.5
Abdominal distansiyon 22 40
Abdominal &ri 10 18.2
Istahsizlik 17 30.9
Otonomik disrefleksi 6 10.9
Kanama 6 10.9
Hemoroid 3 5.5
GIS problemi 44 80

4.3. Barsak programi basinda GIS problemleri olan ve olmayan hastalarin

yas ve hastalik suresi ortalamalari agisindan kagnlastirilmasi

Bagirsak programi kandaGIS problemleri olan ve olmayan hastalars ya

hastalik sudreleri ortalamalari acisindan skagtirildiginda b&irsak bagaliminda

zorluk ile yg arasinda anlamh gki saptandi. Barsak bgaliminda zorluk olan

hastalarin y@ ortalamasi (37.52+11.81), olmayanlardan (30.633)1.anlaml

olarak daha yuksekti (p=0.038).
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4.4. Bgirsak programi basinda yaralanma siddeti (komplet/inkomplet) ve
norolojik seviyeye gore AS problemi oranlarinin karsilastiriimasi

Bagirsak programi banda komplet ve inkomplet hastalarin iSG
problemlerinin oranlari kadastirildiginda, komplet hastalarda inkontinans ve
istahsizlik oranlari inkomplet hastalardan anlamhrak daha ytksek bulundu
(Tablo 4.3).

Tablo 4.3: Bagirsak programi banda komplet ve inkomplet hastalariniSG
problemlerinin kagilastirilmasi

Komplet n (%) Inkompletn (%) X2dgeri p degeri

Konstipasyon 19 (61.3) 12 (50) 0.701 0.402
Inkontinans 21 (67.7) 2(8.3) 19.623 0.000
Bagirsak bgaliminda zorluk 12 (38.7) 7(29.2) 0.545 0.460
Abdominal distansiyon 15 (48.4) 7(29.2) 2.082 0.149
Abdominal &ri 6 (19.4) 4 (16.7) 0.066 0.798
istahsizlik 13 (41.9) 4 (16.7) 4.045 0.044
Otonomik disrefleksi 5(16.1) 1(4.2) 0.951 0.158
Kanama 2 (6.5) 4 (16.7) 0.591 0.442
Hemoroid - 3 (12.5) - -

Bagirsak programi banda norolojik seviyeye gore IS problemleri
karsilastirildiginda; S1-T4 grubunda konstipasyon, T5-T12 grubuséankontinans
diger gruplardan anlamh olarak daha yiksek saptaidbl¢ 4.4). No6rolojik
seviyeye goOre komplet ve inkomplet hastagitlanlari incelendginde T5-T12
grubundaki hasta @dimi acgisindan istatistiksel olarak anlamli birkfasaptandi
(X2=4.840, p=0.028). T5-T12 grubunda komplet hastni (%72) inkomplet hasta

oranindan (%28) anlaml olarak daha yuksekti.
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Tablo 4.4:Bagirsak programi banda norolojik seviyeye gore iS problemlerinin
karsilastirilmasi

S1-T4 T5-T12 T12alt _ _
X2 degeri p deeri

n (%) n (%) n (%)
Konstipasyon 18(81.8) 9 (36) 4 (50) 10.142 0.006
Inkontinans 6 (27.3) 16 (64) 1(12.5) 9.795 0.007

Bagirsak Bgaliminda Zorluk 10 (45.5) 6 (24) 3(37.5) 2418 0.298

Abdominal Distansiyon 11 (50) 6 (24) 5(62.5) 5.271 0.072
Abdominal ari 6(27.3) 3(12) 1(12.5) 2.038 0.361
istahsizlik 5 (22.7) 10 (40) 2 (25) 1.788 0.409
Otonomik Disrefleksi 5(22.7) 1(4) - - -
Kanama 4 (18.2) . 2 (25) - -
Hemoroid 2(9.1) 1(4) - - -

4.5. Hastalarin ba&irsak programi basi ve sonunda kullandiklari tedavi ve

yontem oranlarinin karsilastirilmasi

Takip donemimizin banda hastalarin %76,4’Gndn dijital stimtlasyon
uyguladgl, %45.1'inin supozituvar ve %30.9'unun oral tedaaldigi saptandi.
Hastalarin %38.1'inin lavman kullanimina, %218.Ininimanuel bgaltmaya
gereksinim duydgu tespit edildi. Abdominal masaj (%50.9) ve valsalse (%67)
yaygin olarak uygulanmaktaydi (Tablo 4.5).

Bagirsak programi sonunda hastalarin oral ilag geneksi %18.2'ye,
supozituvar kullanimi %38.2'ye, lavman kullanimi %8, manuel bgaltma
gereksinimi ise %3.6’ya geriledi. Bununla birliktgijital stimulasyon (%72.7),
abdominal masaj (%49.1), valsalva (%67) yayginatldullaniimaktaydi (Tablo 4.6).

55



Bagirsak programi sonunda tim hastalarin (n=55) kdildari tedavi ve
yontem oranlari program oOncesiyle #éastirildiginda oral ilag (p=0.016),
lavman (p=0.000) ve manuel g@tma kullanim oranlarinda (p=0.008) anlaml
azalma saptandi. Bununla birlikte supozituvar kuha, dijital stimtlasyon,
abdominal masaj ve valsalva uygulamasinda anlamlatalma saptanmadi (p
>0.05) (Grafik 4.1).

bagirsak programi ba
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Grafik 4.1: Bagirsak programi sonunda tim hastalarin kullandikhaedikal tedavi ve
yontem oranlarinin program oncesiyle siagtiriimasi. Program sonunda oral
ilac (p=0.016), lavman (p=0.000) ve manuekditma kullanim oranlarinda

(p=0.008) anlaml azalma saptandi.
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Bagirsak programi banda ve sonunda komplet ve inkomplet hastalar tedav

yontemleri acisindan katastirildiginda, komplet hastalarin giasak programinin

tum bileenlerini (b&irsak programi sonunda manuels@éma uygulamasi haric)

inkomplet hastalara gore daha fazla kullandiklespit edildi. Bununla birlikte her

iki dénem icin komplet hastalarin sadece dijitalmsiasyon uygulama oranlari

inkomplet hastalardan anlamlh olarak daha yuksgkasa (p=0.000). Kullanilan

diger yontemler acisindan iki grup arasinda anlamlifdrk saptanmadi (p >0.05)

(Tablo 4.6 ve 4.7).

Tablo 4.5:Komplet ve inkomplet hastalarin gesak programi banda kullandiklar

tedavi ve yontemler acisindan géastiriimasi

Komplet Inkomplet Toplam
p deseri
n (%) n (%) n (%)
Oral tedavi 9 (29) 8 (33.3) 0.732 17 (30.9)
Supozituvar 15 (48.4) 10 (41.6) 0.620 25 (45.5)
Dijital stimtlasyon 30 (96.8) 12 (50) 0.000 42 (76.4)
Lavman 13 (41.9) 8 (33.4) 0.515 21 (38.1)
Manuel bgaltma 6 (19.3) 4 (16.7) 0.798 10 (18.1)
Abdominal masaj 18 (58.1) 10 (41.6) 0.228 28 (0.9
Valsalva 22 (71) 15 (62.5) 0.507 37 (67)
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Tablo 4.6:Komplet ve inkomplet hastalarin gesak programi sonunda kullandiklari
tedavi ve yontemler acisindan géastirilmasi

Komplet Inkomplet P deseri Toplam
n (%) n (%) n (%)
Oral tedavi 6 (19.3) 4 (16.6) 0.798 10 (18.2)
Supozituvar 13 (42) 8 (33.3) 0.515 21 (38.2)
Dijital stimtlasyon 30 (96.8) 10 (41.7) 0.000 40 (72.7)
Lavman 2 (6.5) 1(4.2) 0.712 3 (5.5)
Manuel bgaltma 1(3.2) 1(4.2) 0.853 2 (3.6)
Abdominal masaj 18 (58.1) 9 (37.5) 0.130 27 (49.1)
Valsalva 22 (71) 15 (62.5) 0.507 37 (67)

4.6. Tum hastalarin bairsak programi sonunda AS problemi oranlarinin

program basi ile karsilastiriimasi

Bagirsak programi sonunda, konstipasyon (p=0.031iréak bgaliminda
zorluk (p=0.039), abdominal distansiyon (p=0.004) abdominal g1 (p=0.008)
oranlarinda program kma gore anlamli azalmalar saptandi. géi GS
problemlerinde barsak programi ile azalma g6zlendi ancak istatikdéslak anlamli
bulunmadi (Grafik 4.2).
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Grafik 4.2: Bagirsak programi banda ve sonunda hastalarinSGproblem oranlarinin
karsilastirilmasi. Bgirsak programi sonunda konstipasyon, BBZ, abdominal

distansiyon, abdominaga oranlarinda anlamli azalma saptandi (p<0,05).

Komplet ve inkomplet hastalarin takip edilenglsak programi ile 5
problemleri oranlarinda @eim olup olmadgl incelendginde, komplet hastalarda
konstipasyon (p=0.031) ve abdominal distansiyonda0016) anlamli oranda
azalma saptanirken, inkomplet hastalari® @roblemlerinin oranlarinda anlaml bir
degisim saptanmadi (p>0.05).

4.7. Komplet, inkomplet ve tum hastalarin bgirsak programi basinda ve
sonunda NBD skoru gruplarina gore oranlari

Bagirsak programi banda tim hastalarin %65.5’inde, go@ak programi
sonunda ise sadece %16.4’Unde ciddi NBD skorlancomtu. Komplet hastalarin
bagirsak programi banda %90.3’l, barsak programi sonunda sadece %19.4’lGinde
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ciddi NBD skoru saptandi. Basak programi sonunda komplet hastalarin %61.3’l
orta derece NBD skoruna sahigtikomplet hastalarda ise gesak programi banda
%33.3’'Unde ciddi, %20.8'inde az, %45.8’'inde cokNBD skoru saptandi. Barsak
programi sonunda inkomplet hastalarin sadece %thaes’ ciddi NBD skoru
mevcuttu (Grafik 4.3-4.4).
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Grafik 4.3: Hastalarin barsak programi banda NBD skorlari gruplari
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Grafik 4.4: Hastalarin barsak programi sonunda NBD skorlari gruplari
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4.8. Komplet, inkomplet ve tim hastalarin bgirsak programi ile NBD

skorlarindaki degisimin incelenmesi

Komplet hastalarin NBD skorlari ortalamagdderi hem program BRanda
(p=0.000) hem de sonunda (p=0.000) inkomplet hastalardan anlamli olarak daha
yuksek bulunmgtur (Tablo 4.7). Komplet (p=0.000), inkomplet (p=0.005) ve tim
hastalarin (p=0.000) NBD skorlarinda takip edilegitsak programi ile anlaml bir
degisim saptannytir. Her iki grubun ve tim hastalarin NBD skorlari program
sonunda anlamli olarak azaktm. Komplet hastalarda elde edilen igiee (NBD
skoru son-NBD skoru Blngi¢) (6.70+4.67), inkomplet hastalarda elde edilen
iyilesmeden (3.08+3.06) anlamli olarak daha fazla bulutanp=0.002).

Tablo 4.7:Komplet, inkomplet ve tim hastalarin go@sak programi ba ve
sonundaki NBD skoru ortalamalari vegggmin incelenmesi

Bagirsak Programi Ba Bagirsak Programi Sonu  p geri

Komplet 19.03+5.26 12.32+2.89 0.000
inkomplet  8.66+8.50 5.58+5.12 0.005
Toplam 14.50+8.55 9.38+5.47 0.000

4.9. NBD skorlar ile hastalik suresi, yave takip suresi arasindaki ilski

Hem ba&irsak programi bandaki (r=-0.311; p=0.021), hem de sonundaki
(r=-0.315; p=0.019) NBD skorlari ile hastalik siresi arasinda anlalariak zayif
negatif korelasyon saptargtir. Hastalik siresi arttikca hastalarin NBD skorlari
anlamh olarak azalmaktaydi. Bununla beraber program & sonundaki NBD
skorlari ile ya (sirasiyla; r=0.027, p=0.847; r=0.025, p=0.856) ve takip suresi
(sirasiyla; r=0.112; p=0.416; r=0.118; p=0.393) arasinda anlamli ki ili

bulunmamgtir.
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5. TARTISMA

Norojenik bagirsak fonksiyon bozukiu, SKY sonrasi karlasilan énemli
problemlerden biridir (12). Hastalaringgen kalitesi tGzerine belirgin etkisisinda,
onemli morbidite ve hatta mortalite nedenlerinden biridir. SKY sané@umlerin
%10’dan fazlasini & fonksiyon bozukluklari sonucu abdominal acil durumlar
olusturmaktadir. SKY hastalardaki duyu kusuru tanida gecikmede o©6nemli bir
faktordur (1). Yapilan bir caimada SKY hastalar, yadiklari S problemlerin
gunlik ygam aktivitelerini kisitlayan en o6nemli nedenlerden birisi gldu
belirtmiglerdir. Hastalarin %64.4'G beklenmeyen defakasyon gereksinimleri
nedeniyle ev @1 ambulasyonlarinin kisitlangini, %48.8'i b&irsak bakimindan
mutsuz olduklarini ve zorluklar yadiklarini ifade etmglerdir (53). Dger bir
calismada paraplejik erkek hastalarin %80'i, tetraplejik erkek restalse %46'si
bagirsak ve mesane disfonksiyonunu; mobilizasyondan sonra en énemli fonksiyon
kaybi olarak siralangiardir. ilging olarak benzer soru spinal rehabilitasyon
Unitesinde cagjan personele soruldunda sadece %39'u fasak ve mesane

problemlerini 6nemli derecede gorghérdir (69).

SKY hastalarda karsak fonksiyon bozukiu sonucu gorilen IS
problemleri, yiksek oranlarda kaniza ¢ikmaktadir. Caimamizda SKY hastalarda
norojenik ba&irsak disfonksiyonuna Iga GIS problemi prevalansini %80 olarak
saptadik. Literatiirde benzergdi calsmalara bakfiimizda SKY hastalarda I
problemi prevalansinin %27-94.7 olarak vegidi gérmekteyiz (12,15,51,53,60,61).
SKY hastalarda @ problemlerinin tanimlanmasi ve gosak programi ile
amagclanan hedefler acisindan farkli gtin bulunmasi birbirinden c¢ok farkh
prevalans verilerinin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Bazsmeddirda
konstipasyon bir @& problemi olarak SKY hastalarda kullanilirken, bazi
calismalarda konstipasyon yerine ‘§adtma gucligu”,” bagirsak bgaltiminda

zorluk" gibi SKY hastalar icin daha 6zgin tanimlamalar kullaaktadir. Stone ve
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ark.In calsmasinda, anlamli kronik iS komplikasyonlarinin gériilme oranigdr
calismalara gore daha gliik (%27) olarak verilmtir. Bu calsmada sadece BBZ,
kronik a&gri, ciddi disrefleksi, kronik inkontinas anlaml semptom olarak kabul
edilmistir. Postprandial distansiyon, hemoroidal semptomlar, ara sirgarolu
disrefleksi, sorun okiurmayan inkontinans; %27 olarak verilen orana dahil
edilmemitir (60).

Calsmamizda barsak programi banda ve sonunda SKY hastalarda en sik
gozlenen gastrointestinal problemin konstipasyon (sirasiyla %56.4, Yel@) ol
gorduk. BBZ tanimlamasini konstipasyondan ayri olarakediendirdgimizde
bagirsak programi banda %34.5 hastada BBZ mevcuttu. Han ve ark.'nin
calsmasinda da konstipasyon (%43.1) en sik gorilés @oblem olarak tespit
edilmisti. BBZ, konstipasyondan ayri olarak gdelendirildiginde yine bizim
calsmamiza benzer olarak %33.3 olarak saptanm(53). Glickman (%30) ve
Demirel'in (%52) camasinda da konstipasyon en sik goruldés @roblemi olarak
saptanmytir (12,61). Stone c¢aimasinda bgaltma zorlgunun SKY hastalarda en
onemli problem oldgunu belirtmgtir. Bosaltim zorliggu olan hastalarin %67'sinde
abdominal gr1 ve hepsinde abdominal distansiyon @duou saptamgtir. Aslinda
abdominal siskinlik, abdominal distansiyon, hemoroidal kanama, otonomik
disrefleksi gibi dger semptomlarin altma gucligu ile iliskili oldugunu belirtmgtir
(60). Yapilan dier bir calgmada benzeseklide konstipasyonu olan hastalarda
abdominal gri ve otonomik disrefleksinin daha sik gozlendielirtilmistir (62).

Calsmamizda fekal inkontinans oranini %41.8 olarak saptadik. Literatirde
%41-61 oranlarinda inkontinans oranlari verilmektedir (5,12,29,61,64,70). Stone
calsmasinda 127 SKY hastadan sadece 2 AMN lezyonu olan hastada kolostomiy
gerektirecek diizeyde ciddi inkontinans @daou belirtmg, ancak UMN lezyonu
olan hastalarin hepsinde ara ara ¢cok sikintst@imayan inkontinansin olgunu
bildirmistir (60).

Otonomik disrefleksi cajmamizda %10.9 oraninda saptandi. Literatlre
baktgimizda GS kaynakli otonomik disrefleksi orani %8.3-43 olarak vesilimi

(53,60,61,70). Otonomik disrefleksi gorulen hastalarin timi T6 ve Uzeri ndrojenik
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seviyeli hastalardi. Literattrde lidokainli jeller ile lumbrilgaaun etkin olmadgini
gosteren bir cagma mevcuttur (71). Otonomik disrefleksi acisindan riskli hastalarda
dijital stimulasyon sirasinda lumbrikasyon amach lidokainliejgllkullandik ve
hastalarda terleme, pagrisi, flushing, nazal konjesyon, bulanik gérme gibi tipik

gurultalt otonomik disrefleksi semptomlarinin baskilgndigdzlemledik

Calismamizda hastalik siresi ile i% problemi varly arasinda ikki
saptamadik. Stone SKY hastalarda yaralanmadan sonra ilk 5Sngleikronik GS
problemlerinin oldukga nadir olgunu ve hastalik siresinin artmasi ilelSG
problemlerinin gorulme sikiinin arttgini belirtmektedir (60). Demirel ve ark.’in
yapmsg olduklari ¢algmada; hastalik suresi 8 aydan uzun, Sdrnyézerindeki kadin
SKY hastalarda @ problemleri, 6zellikle de abdominatrave konstipasyon daha
yuksek tespit edilmtir (61). Lynch ve ark. ise, SKY hastalarda y& hastalik suresi
ile fekal inkontinans skorlar1 arasindaskii saptamamsiardir (31). Han ve ark. in
yapmsg olduklari calsmada ise barsak disfonksiyonu ile yave hastalik siresi
arasinda ikki saptanmamngtir. Ancak bu ¢calmada hastalarin %72.2’sinde ilk 6 ay
icinde, %93.1'inde ise 1 yil iginde p@asak karakterinin yeriigi ve bu nedenle
erken donemde kkanacak rehabilitasyonun 6nemi vurgulagini (53). Biz de
hastalarin yaralanmadan sonra erken donemgesh& disfonksiyonu ydninden
takip edilerek ve etkin bir tedavi programi uygulanarak yargte®Es problemlerin

engellenebilegani distinmekteyiz.

Calismamizda komplet hastalarin timinde, inkomplet hastalarin %54.2’sinde
kronik GIS problemi mevcuttu. Komplet hastalarda inkomplet hastalara gore,
inkontinans ve gtahsizlginin anlamh olarak daha yuksek ofdunu saptadik.
Calismamizda T5-T12 grubunda inkontinans oranini daha yuksek bulduk. Ancak
komplet hasta sayisinin bu grupta inkomplet hastalardan anlamli olékakeky
olmasinin sonucu etkilemi olabilecgini disiinmekteyiz. S1-T4 grubunda ise
konstipasyon oranini daha yiiksek bulduk. Literatiirde yaralafati ile GS
problemleri arasinda gki olmadgini gosteren ¢aijmalar mevcuttur (28,53). Ancak
yapilan bir ¢cok cajmada yaralanma seviyesi ve ASIA skoru iléSGoroblemleri
arasindaki igki gosterilmitir. Komplet hastalarda; daha dizensiz gibsak

bosaliminin oldgunu, ba&irsak bgalim araliklarinin ve surelerinin daha uzun
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oldugunu ve inkontinansin inkomplet hastalara gére daha fazlgguwhdugdsteren
calismalar mevcuttur (29,61). AMN ve UMN lezyonu olan hastalarsikatiran bir
calsmada; AMN lezyonu olan hastalarin ayda 2.61, UMN lezyonu olaralhast
ayda 0.21 kez inkontinansi olglu tespit edilmjtir (21). Demirel (61) ve Loose
(62)'un yaptiklan cabmalarda, tetraplejik ve T10 Usti paraplejik hastalarda
konstipasyonun daha fazla offlu tespit edilmgtir. Bu bulgular, yiuksek seviyeli
lezyonlarda kolonik gegi zamaninin uzamasli, abdominal kaslardan defakasyon
sirasinda yeterli faydalanilamamasi ve defekasyon sirasndh releksasyonun
olmamasi ile agiklanabilir. Valles ise SKY hastalarda nérkjbatirsak nedenli 5
problemlerinin motor komplet hastalarda daha sik gogildi belirterek, bu
hastalarda %67 oraninda konstipasyon ve %85 oraninda inkontinans goniilda
saptamgtir (15). Stone ve ark. ise yaptiklar gaiada anlaml @& semptomu
prevalansi ile SKY seviyesi arasindaklisaptamangiardir. Ancak motor inkomplet
olan hastalara gére, ASIA A ve B olan hastalarin daha ¢ok sempdtosunu,
bagirsak bgalim zorligu olan hastalarin %76’sinin komplet ve %80’inin T5 Uzeri
yaralanmaya sahip olduklarini belirgteirdir. Stone kronik & semptomlari ile
hastalik siresi ve yaralanmanin kompgetirasinda ikki olduguna vurgu yaparken,;
sonuglarin yg yaralanma 6ncesi IS fonksiyonu ve bakim Kalitesi gibi bir ¢ok
degisken ile iliskili olarak desisebilecggini vurgulamstir (60). Biz bu nedenle SKY
hastalari kendi iclerinde gruplayarak dastirmanin dginda, norolojik olarak
sagilam olan benzer 6zellikte kontrol gruplariyla birliktesddendirmenin de yararli

olabilecgini disinmekteyiz.

Lezyon seviyesi SKY hastalarda uygulanagitsak programinda énemli yer
tutmaktadir. Konus medullaris ve cauda ekina seviyesinde SKY hdstalask
EAS ve puborektal kaslar nedeni ile abdominal basincin artmamkibatinans
riskinden soz edilir. Ust seviye SKY hastalarda ise arfBAS ve puborektal kas
tonusu nedeni ile Baltma guclginin 6n planda olmasi beklenir (20). Ancak Valles
yaralanma seviyesi ile, gerilmeye anal yanitta ve EASkkewiaarasinda iyi bir
korelasyon olmaguni belirtmgtir. Yaptigi bir calsmada T7 lzeri, T7 alti ve spinal
sakral refleksleri olan, T7 alti ve spinal sakral reflekst@mayan seklinde Ug¢
subgrupta motor komplet hastalarigddendirmitir. Rektoanal inhibitor refleksi tg¢

grupta tim hastalarda gozlemlestini Ancak T7 altt ve sakral refleksleri
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korunmamy hastalarda EAS’da koruyucu refleks gorulmgini istemli sfinkter
kontrolinun kaybi ile ikkili fekal inkontinas, tim gruplarda gozlergti. Ancak
EAS yanitinin olmagh T7 alti ve spinal sakral reflekslerin olmgdgrupta daha
ciddi oranda saptangiir. Sonucta Valles SKY hastalarda giraak karakterini
siniflarken, yaralanma seviyesi ile birlikte sakral refleksl olup olmadiinin da
kullaniimasini dnermektedir (15).

Bagirsak programi; etkili ve yeterli kolonik kalimin sg&lanmasi, gaita
inkontinansin Onlenmesi ve norojenik gogak fonksiyon bozukluklarinin neden
oldugu komplikasyonlarin 6nlenmesi amaciylagiuwulan tedavi planidir (1). Her ne
kadar yapilan caimalar dgrultusunda o6zellikle hastanin AMN ve UMN tipi
bagirsak fonksiyon bozukiuna gore barsak programlari okiursak da, ideal
bagirsak programini tanimlamak aslinda cok da mumkigildie "ideal b&irsak
programi” hem hastalar hem de hastay takip eden hekimteoldukca subjektif ve
bireysel bir tanimlamadir. Yapilan bir gamhada hekimlerin ideal Barsak bakimi
tanimina SKY hastalarin %31.9'u katilirken, %68’i bu tanimlamayankartnitir
(53). Bu da aslinda hastalar ve hekimler arasinda idgaish& programi gosiintin
cok farkh oldwgunu gostermektedir. Ancak denilebilir ki gfa basirsak programi
plani; diyet, fiziksel aktivite, yeterli sivi alimi da dahil @kntizere tim bikenleri
maksimal eforda icermelidir (3,29). Basak bakimi ile, gaita inkontinansindan
sakinilarak en az slUrede maksimal hacimdeki gaitanin kontrollli dgteka
uyariimali ve bu periyodik olarak tekrarlanmalidir (1).

Calismamizda dijital stimtlasyonun; hemgosak programi banda (%76.4),
hem de sonunda (%72.7) hastalarda en yaygin kullanilan yonteguoldeaptadik.
Literatiire bakg@imizda dijital stimilasyonun %41-62.7 gibi oranlarda kullagifdi
gormekteyiz (12,29,31). Caimamizda manuel Baltma gereksinimi; karsak
programi bainda %18.1, sonunda %3.6 oranindaydi. Manughlboma gereksinimi
literatirde %12-68 gibi cok farkl oranlarda verilmektedir (12,29,8&)ismamizda
bagirsak programi banda hastalar supozituvari %45.1, oral ilact %30.9, lavmani
%38.1 oraninda kullanmaktaydilar. Supozituvar ve oral ila¢ kullanimilgié i
literattrde sirasiyla %15-49 ve %29-41.7 oranlariyla benzer sorglarmaktadir
(12,31,53). Ancak oral ilag kullanimini %60 gibi yiuksek oranlarda en si&rklah
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yontem olarak gosteren cgahalar da mevcuttur (61). Hastalarimiz tarafindan
valsalva ve abdominal masajgwsak programi banda (sirasiyla %67 ve %50.9) ve
sonunda (sirasiyla %67 ve %49.1) yaygin olarak kullaniimaktalydinir'in

calismasinda intraabdominal basin¢ artsglayan manevralar en sik kullanilan

yontem olarak saptangtir (29).

Takip edilen bairsak programi protokolu ile hastalarda; oral ilag, lavman ve
manuel bgaltma ihtiyacinda anlamli azalma elde edildigisak programi icinde;
sivi alimi, diyet, zamanlama, pozisyonlama gibi tim sbiiéerin tam verim ile
kullaniimasi durumunda kari oraninin artgini disinmekteyiz. Boylece lgarsak
disfonksiyonu tedavisinde; lavman gibi uzun sdreli kullanimlari isteemey

yontemlere ihtiyacin azalaga disinmekteyiz.

Hem ba&irsak programi banda hem de sonunda komplet hastalar tum
bilesenlere (rehabilitasyon programi sonunda manuehblboa hari¢) inkomplet
hastalara gore daha fazla gereksinim duyuyorlardi ancakkssthiblarak anlamli
farklilk sadece dijital stimilasyonda saptandnanirin calsmasinda; dijital
stimilasyon, oral ve rektal ila¢c kullanimini komplet hastalarde daiksek oranda
bulurken, inkomplet hastalarda valsalva manevrasini daha yuksek oraratassapt
(29). Lynch ise dizenli enema kullanimi ve manue$altmaya gereksinimin
komplet hastalarda daha fazla gidau belirtmgtir (31). Diger bir calgmada AMN
lezyonu olan hastalarin en ¢ok kullandiklari yontemin valsalva ve manadtrba,
UMN lezyonu olan hastalarin ise en sik supozituvar g@idsaptannstir (21). Valles
ve ark.In calgmasinda, T7 Uzeri yaralanmasi olan hastalarin oral ilag, riétal
dijital stimtlasyon ve manuel kaltmayi daha yaygin kullandiklari gozlemtii
Bunun yaninda T7 alti yaralanmasi olan hastalarda ise sakieksrekorunmuy

olanlarin supozituvari daha sik kullandiklar1 saptahm(l5).

Calsmamizda hastalik siresi ile I problemi varl arasinda ikki
saptanmangi olmasina rgmen, NBD skorlari ile hastalik suresi arasinda zayif da
olsa negatif i§ki saptadik. NBD skoru tek bma AS problemlerinin varfiini degil,
beraberinde tedavi bienlerinin bir kismini kullanimi da sorgulayan bir

degerlendirmedir. Bu nedenle hastalik suresi; GIS problemi graile iliskili
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bulunmamakla birlikte, NBD skoru ile gkili bulunmus olabilir. Yapilan bir
calismada hastalik suresi 24 aydan fazla olan hastalarda dizginsidkabgaliminin
anlamh olarak fazla oldiu gosterilmgtir (29). Biz de hastalarin hastalik siresi
artikca bg@irsak bakim programlarina daha iyi uyungladiklarini ve daha karih
olduklarini gozlemledik. Hem hasta hem de rehabilitasyon ekibinimlayananin
erken donemlerinde Basak disfonksiyonuna yeterli 6nem ve dikkat vermgeli

disinmekteyiz.

Bagirsak programi sonunda; tim hastalarin konstipasyon, BBZ, abdominal
distansiyon ve abdominag@a prevalansinda anlamli azalma elde edildi. Komplet ve
inkomplet hastalar ayri ayri gerlendirildiginde; hem komplet hem inkomplet
hastalarin & problemlerinin goérilme oranlarinda azalma elde edilmesiaema
sadece komplet hastalarda konstipasyon ve abdominal distansiyon pnexaans
bagirsak programi sonunda anlamli azalma saptandi. Bununla birlikte komplet
inkomplet ve tim hastalarin hastalarin NBD skorlarinda dardak programi
sonunda anlamli azalma saptadik. Ancak NBD skor ortalamasi dahek yoilkes
komplet hastalarda Basak programi sonundaki iyiene inkomplet hastalara gore
daha fazlaydiinkomplet hastalarin gasak programi banda daha diiik NBD skor
ortalamalarina sahip olmasi, tedavi sonucu NBD skorlarinda daharkazeltie
edilmesine neden olmnuolabilir. Ancak yine de harsak prorami bgangicinda
%90.3 oraninda ciddi NBD skoru bulunan komplet hastalarin, tedavi sonucu sadece
%19.3’'tnun ciddi NBD skoruna sahip olmasininin anlamh gdu diglinmekteyiz.

Bu da bize SKY hastalarda yeterli 6nemin verilmesi durumunda, mikdpegirsak
disfonksiyonun getir@ji problemleri ygun olarak ysayan hastalarda dahi yiz

guldurtciu sonuclarin elde edilebilgoa gostermektedir.
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6. SONUC VE ONERLER

SKY sonrasi hastalarda norojenikgbiaak disfonksiyonu sonucu i
problemleri yiksek prevelansta (%80) gorulmektelionstipasyon ve

inkontinans en sik gorileniS problemleridir.

Komplet hastalarda inkontinans vetahsizlik oranlari inkomplet
hastalardan daha yiksek oranlarda gortlmektedir. Norolojik seviye

yukseldik¢e konstipasyon orani artmaktadir.

SKY’ll hastalarda takip edilen pmsak programi ile; konstipasyon,
bagirsak bgaliminda zorluk, abdominal distansiyon ve abdomir@l a

prevalansinda anlamli azalmalaglsamstir.

Takip edilen bguirsak programi protokoli ile yan etkileri nedeni ile uzun
sureli kullanimlari istenmeyen oral ilag, lavman ve manueallboa
ihtiyaci anlamli olarak azalgtir. Bununla birlikte supozituvar kullanimi,
dijital stimilasyon, abdominal masaj ve valsalva uygulamalariaa ol

ihtiyac bairsak programi sonunda da buyik 6lcide devamggtmi

Bagirsak programi banda ve sonunda komplet hastalaringibsak
programinin tum bilgenlerini (b&irsak programi sonunda manuel
bosaltma uygulamasi hari¢) inkomplet hastalara gére daha fazla
kullandiklari tespit edilmtir. Bununla birlikte her iki donem icin komplet
hastalarin sadece dijital stimilasyon uygulama oranlari anlalalak

daha yuksek saptangtir.

Bagirsak programi ile NBD skorlarinda da anlamli azalma elde
edilebilmistir. NBD skor ortalamasi daha ytksek olan komplet hastalarda
bagirsak programi sonundaki iy#ee inkomplet hastalara goére daha

fazla bulunmstur.
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* Hastalik surresi uzadikga NBD skorlarinda azalmagoldaptanngtir. Bu
negatif iliski zamanla hastalarin pasak bakimini daha duzenli

yapmalarindan kaynaklanabilir.

Rehabilitasyon ekibinin 6zellikle yaralanmadan sonraki erken relzeydn
asamasinda hastada mobilizasyon fonksiyonundaki kayiplara odakiandie
bagirsak disfonksiyonu ile ikili semptomlarin hastada vyeterli dizeyde
sorgulanmadiini  disiinmekteyiz. Ancak hastalarin biylk kismindagitsak
karakteri yaralanmadan sonraki ilk yil icerisinnde ygnlektedir. Bu nedenle
rehabilitasyonun her evresinde girgak disfonksiyonu hakkinda hastalara bilgi
verilmeli ve uygun bgarsak programinin tim bgenlerinin etkin sekilde
uygulanmasinin énemi daha c¢ok vurgulanmalidirgli§la bireylerde 6nemsiz
sayllabilecek barsak programi dizenlemeleri SKY’li hastalarda dengeyi helirg
olarak dgistirebilir. Tim bilegenlerin etkin ve maksimum duzeyde kullanildi
bagirsak programi ile hem inkomplet hem ddSGproblemleri daha fazla olan
komplet hastalarda yiz guldiri sonuglar alinabilmektedir. Akut relzaytinda ve
sosyal ygama tekrar katihm sirasinda gta bagirsak programlari ile, norojenik
bagirsak fonksiyon bozukluklarinin kisa ve uzun dénem komplikasyonlarinin

engellenebilegani distiinmekteyiz.
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7.0ZET

Calsmamizin amaci SKY’li hastalarda, noérojenikgivaak disfonksiyonu
sonucu olgan AS problemlerini dgerlendirmek; kullanilan medikal ve rehabilitatif
tedavi yontemlerinin fonksiyonel Ppasak bgaltimina ulamada ve bgrsak
disfonksiyonunun neden olgu GIS problemlerini 6nlemede etkigini

arggtirmaktir.

Calismamiza klingimizde yatarak rehabilitasyon programina alinan 42’si
(%76.4) erkek, 13’0 (%23.6) kadin olmak Uzere toplam 55 SKY’li hasta elditdli.
Hastalarin %56.4’'4 komplet, %43.6’sl inkomplet yaralanmaya sahiptiirdzdk
programi bginda ve sonunda hastalarin mevcut kronikiS Gproblemleri
(konstipasyon, harsak bgaltiminda zorluk, inkontinans, abdomingria abdominal
distansiyon, stahsizlik, hemoroid, rektal kanama velSG kaynakli otonomik
disrefleksi) belirlendi, hastalarin intiya¢ duyduklari tedawvileryontemler (oral ve
supozituvar ilag, dijital stimulasyon, lavman, manueaiiona, abdominal masaj,
valsalva) kaydedildi ve NBD skorlari hesaplandi. Hastalar ndkosejyviyeleri, anal
muayeneleri, bairsak alskanhklari ve problemlerine gére AMN ve UMN tipi
bagirsak disfonksiyonu olarak gruplandiriidilar.  AMN ve UMN ghaak
disfonksiyonuna gore iki farkl arsak programi protokolt takip edildi. Basak
programlari tamamlanginda; hastalarin & problemleri, bairsak bakiminda

kullandiklari yéntemler ve NBD skorlarindagilgm olup olmadg! incelendi.

Bagirsak programi banda 55 hastanin 44’Unde (%80), 31 komplet hastanin
tamaminda (%100), 24 inkomplet hastanin ise 13’Unde (%54.2) en az bir GIS
problemi saptandi. Tum hastalar gddendirildiginde konstipasyon (%56.4) ve
inkontinans (%41.8) en sik gorulen problemler olarak belirlendiirBak programi
baslangicinda komplet hastalarda inkontinans w&ahsizlik oranlari inkomplet
hastalardan anlaml olarak daha yuksek bulundu (p<0.05). Norolojik sewigege
GIS problemleri kaglastirildiginda ise; S1-T4 grubunda konstipasyon, T5-T12
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grubunda ise inkontinans gdir gruplardan anlamli olarak daha yuksek saptandi
(p<0.05).

Bagirsak programi sonunda tim hastalarin oral ilag, lavman ve manuel
bosaltma kullanim oranlarinda program slzengicina goére anlaml azalmalar
saptanmakla birlikte (p<0.05), supozituvar kullanimi, dijital stimgdas abdominal
masaj ve Vvalsalva uygulamalarinda anlamh bir azalma sapthnr{p>0.05).
Bagirsak programi banda ve sonunda komplet hastalar inkomplet hastalara gore
dijital stimulasyonu anlamli olarak daha fazla kullanmaktaydi 0. dger
yontemler acgisindan iki grup arasinda her iki donemde anlamlirkiségptanmadi
(p>0.05).

Bagirsak programi sonunda; hastalarin konstipasyon, BBZ, abdominal
distansiyon ve abdominalga oranlarinda anlamli azalmalar saptandi (p<0.05).
Komplet hastalarda lgasak programi ile konstipasyon ve abdominal distansiyon
oranlarinda anlaml azalma saptanirken (p<0.05), inkomplet hastai&pr@lemi

oranlarinda anlamli bir gegim saptanmadi (p>0.05).

Komplet hastalarin NBD skoru ortalamagdderi hem program Banda hem
de sonunda inkomplet hastalardan anlamli olarak daha yiksek bulundu. Komplet,
inkomplet ve tum hastalarin NBD skorlarindagiosak programi ile anlamli
azalmalar saptandi. Ancak komplet hastalarda elde edilersnigle inkomplet

hastalarda elde edilen iyglmeden anlamli olarak daha fazla bulundu (p<0.05).

SKY’ll hastalarda norojenik Barsak disfonksiyonu sonucu gan GdS
problemleri %80 gibi yluksek oranda gorulmektedir. Hastalara uygulatian
bagirsak programi ile 6zellikle de komplet hastalarda hem kongtpasabdominal
distansiyon oranlarinda, hem de NBD skorlarinda anlamli dizelghenszaktadir.

Tam hastalarin oral ilag, lavman ve manuejditma kullanim oranlari azalmaktadir.
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9. EKLER

Norojenik Bagirsak Disfonksiyon Skoru
Her olasi cevap icin puanlar parentez iginde vesgtimi
1.Defekasyon sikh
Her gun (0) Haftda 2-6 kez (1) Haftada birden az (6)
2.Defekasyon icin gerekli stre
0-30 dakika (0) 31-60 dakika (3) 1 saatten uzun (7)
3.Defekasyon sirasindagbagrisi, terleme, huzursuzluk
Hayir (0) Evet (2)
4.Konstipasyon icin duzenli oral ilag kullanimi
Hayir (0) Evet (2)
5.Konstipasyon i¢in dizenli supozituvar kullanimi
Hayir (0) Evet (2)
6.Dijital stimulasyon veya Baltma uygulama
Haftada birden az (0) Haftada bir veya daha fazla (6)
7.Fekal inkontinans siigh
Ayda birden az (0) Ayda 1-4 kez (6) Haftada 1-6 kez (7)
Her giin (13)
8.Fekal inkontinas icin medikasyon
Hayir (0) Evet (4)
9.Gaz inkontinasi

Hayir (0) Evet (2)
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10.Perianal cilt problemleri

Hayir (0) Evet (3)

Total NBD Skoru (0-47)

NBD skorBagirsak disfonksiyonu

0-6 Cok az
7-9 Az
10-13 Orta

14 ve lzeri Ciddi
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