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SIMGE VE KISALTMALAR
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GIRIS ve AMAC

Organik ve fonksiyonel kolorektal hastaliklara diinyanin her bdlgesinde ve her yas
grubunda sik karsilasilmakla birlikte, cogu kez tanimlanmalari, tan1 ve tedavileri zor
olmaktadir. Bu grup hastaliklarda karin agrisi, siskinlik gibi nonspesifik yakinmalarin yani
sitra ¢ogu kez ana semptom defekasyon diizensizligi olmaktadir (1). Defekasyon
diizensizligine anemi, makroskopik veya mikroskopik kanamanin eslik etmesi, organik
hastaligin alarm semptomlari olarak degerlendirilmektedir (2—6). Anorektal bolgenin organik
hastaliklarinin basinda kanserler, inflamatuvar barsak hastaliklar1 (IBH) gelmektedir.

Gastrointestinal sistemde (GIS) en sik rastlanilan malignite kolorektal kanserlerdir.
Hastalar doktora ¢ogu kez kabizlik veya diyare olarak tanimlanan defekasyon diizensizligi
nedeniyle basvururlar (7,8). Kolon malignitelerinin %30’u (%20 rektum, %10 rektosigmoid)
barsagin son 20-30 cm’lik kisminda lokalize olup, rutin rektosigmoidoskopik muayene ile
kolayca saptanabilmektedir. Alarm semptomlu (GIS kanama, anemi, gaitada gizli kan
pozitifligi, kilo kaybi gibi) olgularda multifokal tiimdr olasiligi nedeni ile pankolonoskopi
zorunlu tan1 yontemidir (9).

Anorektal bolgenin diger organik hastalik grubunu, etyopatogenezi tam olarak
aciklanamayan, dnemli lokal ve sistemik komplikasyonlarla seyreden iIBH olusturmaktadir.
Ozellikle gelismis bat1 toplumlarinda daha sik goriilen IBH klinik ve histopatolojik dzellikleri
nedeni ile iilseratif kolit (UK), Crohn Hastalizi (CH) ve interdetermine kolit olarak
gruplandirilmaktadir (10).

Ulseratif kolit hemen her zaman rektumu tutan, cogu kez kanli diyare ile seyreden
kalin barsagin mukozal hastaligidir. Remisyon ve aktivasyonlarla seyreden hastalikta kanama,

toksik megakolon, perforasyon ve kanserlesme riski 6nemli komplikasyonlardir. Kanserlesme
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riski hastaligin siiresi ve yayginlig ile orantili olarak artar (11-13). CH ise en sik terminal
ileum ve ileogekal bolge olmak iizere gastrointestinal kanalin tiim bolgelerinde goriilmektedir.
Hastalik barsak duvarinda kalinlasma, liimende daralma ve transmural derin iilserler ve
fistlillerle seyreder. CH’nin abse, fissiir, fistiil gibi sik goriilen komplikasyonlar1 rektal
tutulumlu hastaligin dikkat ¢ekici perianal bulgular1 olabilir. Bazen aktif anorektal hastalik
tablolarinda klinik ve laboratuvar bulgularindaki farkliliklara ragmen UK ile rektum
tutulumlu CH ayirt edilememekte, bu grup olgular indetermine kolit olarak tanimlanmaktadir
(10).

Defekasyon diizensizligi ve karin agris1 ile karakterize fonksiyonel barsak
hastaliklarinin  basinda irritabl barsak sendromu (IBS) gelmektedir. Epidemiyolojik
calismalarda IBS nun gelismis bat1 toplumlarinda en sik gériilen fonksiyonel hastalik oldugu
belirtilmektedir (14). Bu grup hastaliklarinda fonksiyon bozuklugu, bazen tek basina kolonda,
¢ogu olguda ise kolon ve rektal bolgede birlikte gozlenmektedir. Bir grup olguda ise
fonksiyonel bozukluk sadece rektoanal bolgede bulunmaktadir (15). Bu grupta organik veya
fonksiyonel ayirimi zor olmaktadir.

Defekasyon diizensizligi yakinmalart olanlarin ¢ogunda tani i¢in, anamnez ve fizik
muayene (rektal tuse), hemogram, gaitada kan aranmasi gibi basit laboratuvar yontemlerinin
yani sira gerekirse endoskopik yontemler ve c¢ift kontrast kolon grafisi yeterli olmaktadir.
Bununla birlikte bazen organik veya fonksiyonel hastali§in tanisinda, tedavi ve takibinde daha
ileri laboratuar yontemleri gerekmektedir. Bu yontemler arasinda bilgisayarli tomografi (BT),
pelvik manyetik rezonans goriintiileme (MRG), rektal manometri, defekografi ve transrektal
endosonografi (TRUS) sayilabilir (14,16).

Yaklagik yarim asir 6nce tipta kullanima giren ultrasonografi (USG), baslangicta bazi
kalp, karin ve meme hastaliklarinin muayenesinde ve litotripside (kolelitiyasis, nefrolitiyasis)
kullanilmaktaydi. =~ Zamanla  endosonografik  aletler  gelistirilerek  gilinlimiizde
gastroenterolojinin yanisira tibbin bir¢ok alaninda endoskopinin yanisira vazgecilmez tan1 ve
tedavi yontemlerinden biri olarak yerini ald1 (17,18). Yurtdisinda oldugu gibi iilkemizde de
iist gastrointestinal endosonografi c¢esitli 6zofagus, mide ve pankreas hastaliklarinin
tanimlanmasinda, evrelendirilmesinde hatta kist ve abse drenajinda yaygin olarak
kullanilmaya baslandi. Buna karsin muhtemelen daha az gereksinim duyulmasi sonucu alt
GIS endosonografi kullanimi beklenen diizeyde yayginlasamamuistir.

Bununla birlikte gelismis iilkelerde yapilan son ¢aligmalarda TRUS (endoanal,
endorektal ultrason) pratik ve ekonomik bir tani1 yontemi olarak, organik ve fonksiyonel

anorektal hastaliklarin tan1 ve tedavisinde Onemli ve 6zgilin yontemlerden biri oldugu
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vurgulanmaktadir. Endoskopik ve pelvik MRG bulgularinin yami sira rektum duvar
kalimliginin (RDK) ve pararektal doku ve lenf nodu tutulumunun degerlendirilmesindeki
onemi belirtilmektedir (16,19-27).

Bunun yani sira TRUS intedetermine kolit, inflamatuvar perianal lezyonlar, soliter
rektal ilserler, anal sfinkter hastaliklar1 (hipertrofi, yetersizlik) ve fekal inkontinans, rektosel
gibi hastaliklarin degerlendirilmelerinde 6nemli ipuglart vermektedir (27). Erkek olgularda
TRUS ile muayene sirasinda benign ve malign prostat hastaliklari, mesane ve seminal vezikiil
hastaliklari; kadinlarda mesane ve idrar inkontinansi ve uterus degerlendirilebilir (16,26,28—
31). Yakin zamanda yayinlanan bir ¢alismada ise ‘biofeedback’ yontemlerle tedavi edilen
rektal fonksiyon bozukluklarinda rektal ultrasonografik degerlendirmenin anlamliligi
belirtilmektedir (32).

Calismamizda, defekasyon diizensizligi ile seyreden IBH, IBS ve rektum
malignitelerinden olusan hasta gruplarinda endoskopik muayeneden sonra TRUS ile rektum
duvar kalinligi, pararektal yapilar ile internal anal sfinkter 6l¢iimleri yapilarak bu degerlerin

ortalamalarinin saglikli kontrol grubu ile karsilagtirilmalar1 planlandi.



GENEL BILGILER

ANOREKTUMUN ANATOMISI

Konum ve Tanim

Yaklasik 13 cm uzunlugunda olan rektum, ii¢lincli sakral vertebra Oniinde sigmoid
kolonun devami olarak baslar. Asagiya dogru sakrumun ve koksiksin egriligini takip ettikten
sonra, koksiks ucunun 2,5 cm 6niinde sonlanir. Burada pelvis diyafragmasini gecer ve kanalis
analis ile devam eder. Pelvis diyafragmasinin hemen {istiinde yer alan alt parcasi genisleyerek
ampulla rektiyi meydana getirir.

Onden bakildigi zaman, baslangicta rektumun sol tarafa dogru kaymis oldugu
gozlenir, fakat hemen sonra orta hatta yerini alir. Yandan bakildigi zaman ise sakrumun 6n
konkavitesini takip eder, daha sonra anal kanala baglant1 yerinde asagiya ve arkaya dogru
kivrilir.

Bu baglanti yerinde, muskulus (m.) levator ani’nin puborektal demetleri sapanvari aski
olusturarak barsagin bu kismini 6ne dogru cekerler ve anorektal a¢iy1 meydana getirirler (22).
Linea dentata’nin 1,5 cm tiizerinde anal sfinkter kompleksinin tist hudutunun palpe edildigi

yere anorektal halka, anal ve perianal derinin birlesme yerine anal verj denir (33-35).



= Plika transversalis rekti

_'_'__::F

Parietal periton

Longitudinal kas
Sirkiiler kas
. Plika rektalis
M. Levator ani
M. Pubo-reklalis
Kolumna anales
Siniis anales

Pleksus hemorodialis
Linea dentata

M. sfinkter ani internus

M. sfinkter ani eksternus

Anal papilla

Anal kanal

25y 1 oo A ——_ M. sfinkter ani eksternus,
----------- f J =R Subkutan kisim
Z e ] Pleksus hemoroidalis
eksternus

Anoderm

Linea anokutenea |

M: Muskulus
Sekil 1. Anorektumun longitudinal kesit goriintiisii

Anal kanal, rektumun ampulla rekti ile aniis arasinda kalan, posterior perine
icerisindeki kismudir. I¢ ice iki tiipten olusur: 1. I¢ tiip: Sindirim sisteminin sirkiiler kasimnmn
devamudir. Sirkiiler kas bu bolgede kalinlasir ve otonom sinir sisteminin kontroliinde ¢alisan
i¢ sfinkteri olusturur. 2. Dis tiip: Simfizis pubis arkasindan ¢ikan puborektal kas, anal kanalin
ist sinirim1 gevreleyen bir halka olusturur. Bu halka anal kanal g¢evresinde dis sfinkter ile
devamlidir. Hem puborektal kas hem de dis sfinkter bazal tonusu olan ¢izgili kas olup, istemli
kontrol altindadir.

Puborektal halka ve her iki sfinkterin iist kenarlar1 anorektal halkayi olusturur.
Anorektal halka, rektum ile anal kanal arasinda 80 derecelik bir aginin olusumuna yol acar.
Boylece intraabdominal basing arttiginda, rektum o6n duvart anal kanala dogru itilir ve
kontinansa yardimci olur. Anorektal halka ve i¢ sfinkter, bazal kosullarda anal kanali kapali
tutar (33-35).

Periton, rektumun ilk 1/3’liikk kismmin 6n ve yan duvarlarini sarar, orta 1/3’liik

kisminin sadece 6n duvarinda bulunur, alt 1/3’liik kismi1 ise tamamen peritonsuzdur.




Rektumun kas tabakasi, genel kurala uygun olarak, dis longitudinal ve i¢ sirkiiler diiz
kas katmanlar1 bi¢iminde diizenlenmistir (22). Longitudinal kas, i¢ ve dis sfinkterler arasinda
fibroz bir yap1 olarak devam edip, perianal deride bir sira bant halinde sonlanir (33). Bununla
beraber, sigmoid kolondaki {i¢ longitudinal serit, “teniae koli” bir araya gelerek rektumun 6n
ve arka yiiziinde longitudinal liflerden ibaret genis bantlar olusturur ve anal papillada

sonlanirlar (36-39).

Sekil 2. Rektum duvar katlarimmin elektron mikroskopik olarak goriiniimii

Rektumun mukoza tabakasi, sirkiiler kas lifleriyle “plicae transversales recti” denilen
li¢ tane kalic1 biikliim meydana getirir. Yarimay seklinde bu biikliimlerin ikisi iist ve alt olmak
tizere sol duvarda, biriside ortada sag duvarda bulunur (22).

Sindirim kanalinda goriilen histolojik 4 tabaka kolonda da goriilmektedir. Bunlar;

1- Tunika mukosa: Mukoza ylizey epitelyumu, kripta, lamina propria ve lamina
muskularis mukozadan olusur. Muskularis mukoza ince bir kas tabakasidir. Mukozay1 daha
derin submukozadan ayirmaktadir.

2-Tunika submukosa: Lamina proprianin hiicresel icerigi submukozal stromada da yer
alir.

3- Tunika muskularis: Icte sirkiiler, dista longitudinal kaslardan meydana gelmistir.
Auerbach pleksusu iki kas tabakasi arasinda yer alir. D1s longitudinal tabaka lifleri tenya koli
denilen ii¢ kalin longitudinal bant halinde toplanmustir.

4- Tunika seroza: Peritondur. Cekum, appendiks, transvers kolon ve sigmoid kolonu
tam olarak sarar (intraperitoneal). Cikan kolon, inen kolon ve rektumun bir bdliimii ile anal

kanal peritonun arkasinda kalir (retroperitoneal) (22,40,41).
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DEFEKASYONUN FiZYOLOJISI

Defekasyon

Cogu zaman rektumda feges bulunmaz. Bu kismen aniisten yaklasik 20 cm yukarida,
sigmoid kolonla rektum arasindaki kavsakta zayif bir fonksiyonel sfinkterin bulunmasindan
ileri gelir. Burada keskin aginin var olmasi da rektumun dolmasina direng olusumuna katkida
bulunur. Kitle hareketi fegesi rektuma ittigi zaman, normal olarak defekasyon ihtiyaci dogar
ve bu esnada rektumda kasilma, i¢ anal sfinkterde gevseme goriiliir.

Fekal maddenin aniisten damla damla disar1 ¢ikmasi, 1. aniisiin hemen iginde uzanan
diiz kaslarin birka¢ cm boyunca kalinlagsmasi ile olusan internal anal sfinkter ve 2. ¢izgili
istemli kaslardan olusan ve hem internal sfinkteri saran hem de bu sfinkterin distalinde ¢ikinti
yapan eksternal anal sfinterin tonik kontraksiyonlar1 ile dnlenir. Eksternal sfinkter somatik
sinir sisteminin bir pargasi olarak pudental sinirin lifleri tarafindan kontrol edilir. Bu nedenle,
istemli ve bilingli kontrol altindadir ve bilingli sinyaller kasilmay1 inhibe edinceye kadar

eksternal sfinkter bilingalt1 siirekli kasili tutulur (42,43).

Defekasyon Refleksi

Defekasyon genellikle defekasyon refleksleri ile baslatilir. Bu reflekslerden biri, lokal
enterik sinir sisteminin aracilik ettigi intrensek reflekstir. Bu refleks su sekilde agiklanabilir:

Feges rektuma girdigi zaman, rektum ¢eperinin gerilmesi afferent impulslar1 baglatir.
Bu sinyaller myenterik pleksus yoluyla yayilarak inen kolon, sigmoid kolon ve rektumda
peristaltik dalgalar1 baglatir ve feges aniise dogru iletilir. Peristaltik dalgalar aniise ulastiginda
myenterik pleksustan gelen inhibitor sinyaller vasitasiyla internal anal sfinkter gevser ve ayni
anda eksternal anal sfinkter de bilingli olarak gevsetilirse defekasyon gerceklesir.

Bununla birlikte, internal myenterik defekasyon refleksi kendi basina oldukga zayiftir.
Bu refleksin defekasyonda etkili olabilmesi i¢in, ¢ogunlukla diger bir tip defekasyon refleksi
olan ve omuriligin sakral segmentlerinden kdken alan parasempatik defekasyon refleksi ile
desteklenmesi gerekir. Rektumdaki sinir sonlanmalar1 uyarildiklari zaman, sinyaller ilk 6nce
omurilige taginir, daha sonra buradan pelvik sinirler i¢indeki parasempatik sinirler vasitasiyla
refleks yoldan inen kolon, sigmoid, rektum ve aniise geri doner. Bu parasempatik sinyaller
peristaltik dalgalar1 ¢ok siddetlendirdikleri gibi internal anal sfinkteri de gevsetirler. Boylece,
intrensek defekasyon refleksi zayif hareketlerden zaman zaman kolonun splenik fleksurundan
aniise kadar olan boliimdeki kalin barsagin tamaminin bir defada bosalmasina yol acacak

kadar gii¢lii defekasyon islemine ¢evirirler (36-38,43-51).
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Omurilige giren afferent sinyaller derin nefes alma, glottisin kapanmasi, fekal igerigin
kolonun asagisina itilmesini saglayan abdominal duvar kaslarinin kontraksiyonu ve ayni
zamanda fecesin boglatilmasi i¢in pelvik tabanin anal halka iizerinde asagiya ve disa
cekilmesi gibi islemleri de baglatirlar.

Defekasyon i¢in uygun kosullar olustugunda, kisi derin bir nefes alarak diyafragmay1
asagi dogru iter. Bu esnada abdominal kaslar1 kasip karin i¢i basinci arttirir ve fegesi rektuma
iterek yeni bir defekasyon refleksini baslatabilir. Bu yolla baslatilan refleksler hemen hicbir
zaman dogal olarak olusanlar kadar etkili degildirler. Bu nedenle, dogal reflekslerini sik sik
inhibe eden kisilerde ciddi konstipasyon gelisir.

Yenidoganlarda ve omurilik kesisi olan kisilerde eksternal anal sfinkterin istemli
kontraksiyonunun bilin¢li olarak kontrol edilmeyisi yiiziinden, giiniin uygun olmayan
zamanlarinda gelisen defekasyon refleksleri, kolonun alt kisminin otomatik olarak

boslamasina neden olur (42,43).

DEFEKASYON BOZUKLUKLARI

Defekasyon bozukluklari, rektumun efektif olarak bosalma bozuklugundan
kaynaklanir. Ciinkii burada abdominal, rektoanal, pelvik taban kaslarinin koordinasyon
bozuklugu mevcuttur. Defekasyon bozuklugu ile giden pek ¢ok hastada ayrica yavas transit
konstipasyonu vardir. Defekasyon bozukluklarinin diger isimleri anismus, dissinerji, pelvik
taban dissinerjisi, spastik pelvik taban sendromu, obstriiktif defekasyon veya ¢ikistaki
obstriiksiyondur. Bu bozukluklar ¢ocukluk doneminde baslayabilir ya da kazanilmistir.
Defekasyon bozukluklar1 6zellikle yaslilarda siktir, kronik konstipasyon ve asir1 ikinma ile
seyreder. Bunlarin ¢ogunda da standart tibbi tedaviye cevap alinamaz. Defekasyon
bozukluklari, nadiren rektal intussepsiyon, tikayici rektoseller, megarektum veya asir
perineal diistikliik gibi yapisal nedenlere bagli da goriiliir. Defekasyon bozukluklarinda sik
olmayan barsak hareketleri, inefektif asir1 gerilme ya da ikinma, gaitanin elle ¢ikarilma
ihtiyact oldugu bildirilmektedir. Bununla beraber pelvik taban bozuklugu gibi vakalarda
fizyolojik bulgular ile semptomlar uyum saglamaz. Pelvik taban dissinerjisi teshisinde Roma
calisma grubunun kriterleri vardir. Fonksiyonel fekal retansiyon ise ¢ocuklarda en sik goriilen

defekasyon bozuklugudur (53).

DEFEKASYON DUZENSIZLIKLERI
Defekasyon degisikliklerini ishal (diyare) ve kabizlik (konstipasyon) olarak iki ana

baslik altinda inceleyebiliriz.



Kabizlik (Konstipasyon)

Normal bir insan hergiin bir kez ya da yedikleriyle alakali olarak giinde iki kez
defekasyona ¢ikabilir. Bununla birlikte, yeme aliskanligina bagli olarak, haftada toplam 3 kez
defekasyona ¢ikma bile normal kabul edilebilir ve bu insanlar kabizliktan yakinmazlar. Bu
nedenle kabizligin tarifini yapmak kolay degildir.

Kabizlik sik rastlanan gastrointestinal problemdir. Hastaliktan ¢ok bir semptomdur.
Kabizlik olarak belirtilen semptomun anlami1 hastadan hastaya degisebilir. Kabizligin tarifi; en
az 3 ay slireyle zamaninin %25’inden fazlasinda ikinma, %25’inden fazlasinda kati digskilama,
%25’inden fazlasinda yetersiz barsak bosalmasi ile birlikte, haftada iki ve daha az digkilama
seklinde yapilmaktadir.

Kabizlik ¢ocuklarda ve yashlarda sik rastlanan problemdir. Orta yash insanlarda
%12.5, yaslh insanlarda ise %23 oraninda goriilmektedir. Ancak kabizlik nedeniyle hekime

basvuran insanlarin sayist daha diisiik olup, erigkinlerde bu oran %1 - %6 civarindadir (53).

Ishal (Diyare)

Ishal, anormal kivamda ve siklikta defekasyon olarak ya da basit olarak “sulu diskinin
hizla bosalmasi” diye tamimlanabilir (54,55). ishal aslinda bir diskilama anormalligidir.
Normal digkilama sayis1 giinde 3 ile ii¢ giinde 1, giinliik digki agirligit 100-200 g arasinda
degisir. Normal diski kivamlhidir ve sekillidir. Dolayist ile glinde 3’ten fazla diskilama, 200
g’dan fazla diskilama ve sulu digkilama durumlarinda ishalden bahsedilir. Bunlardan en ¢ok
kabul goren ishal tarifi, say1 ve miktar ne olura olsun “sulu digskilama” veya “bulundugu kabin
seklini alan digki1”dir.

Normal digkinin agirhiginin %70-85°1 sudur. Dolayistyla digkinin su igerigi ishal olup
olmamay1 belirler. Yirmidort saatte sindirim kanalina yaklagik 10 1 sivi girer (igme suyu ve
sekresyonlar dahil), bunun 9.9 I’si emilir, 0.1 I’si digki ile birlikte disar1 atilir. Bu sivilarin 8-9
I’si ince barsaklardan, 0.9—-1.9 I’si kalin barsaklardan emilir. Ince barsaklarin emilim
kapasitesi tam olarak bilinmezken, kolon emilim kapasitesi 4-5 I’ye kadar arttirabilir. Siv1
emilimindeki c¢ok kiiciik azalmalar bile, diskinin su igeriginde biiyiik artiglar meydana

getirecektir. Digskinin su icerigi 0.3 1’yi gecerse hemen daima ishal meydana gelir (56).



IRRITABL BARSAK SENDROMU
Irritabl barsak sendromu organik bir lezyon olmaksizin karmn agris1 veya karinda
rahatsizlik hissi ile birlikte digskilama degisikliklerinin 6n planda oldugu semptomlar

toplulugudur (3,4,57).

Sikhig1

[rritabl barsak sendromu en sik rastlanan gastrointestinal rahatsizliktir. Her irkta ve her
iki cinste goriiliir. Kadinlarda erkeklere oranla 2-3 kat daha siktir ve sikligi yas ile
artmaktadir. Genelde 45 yasindan once baslar. Degisik toplumlarda goriilme siklig1 %10-25
civarindadir (3,4,58). Tiirkiye’ de prevalans erkeklerde %35, kadinlarda %7,4 ve tiim toplamda

%6,3 olarak bildirilmistir (59). Ancak IBS olan hastalarn iicte biri hekime miiracaat eder.

Etyopatogenez

Spastik kolon, spastik kolit, mukoid kolit veya irritabl kolon diye adlandirilan bu
sendromda, giiniimiizde IBS tamsi kullamlmaktadir (4,60). Ciinkii semptom ve bulgular
sadece kolona ait degildir. Ayrica hastalarin barsaklarinin histopatolojik tetkiklerinde iltihabi
olayin gostergeleri saptanamaz. Bu nedenlerle kolit tanimlamalar1 da dogru degildir. Hasta
mukoid digki tanimlayabilir, ancak kolit s6z konusu olmadigi ve sadece kolona ait
semptomlar olmadigindan sadece kolonu ilgilendiren bir durum degildir. Belirgin bir
etyolojik faktoér bulunmadigindan bir hastalik degil semptomlar toplulugu, bir sendrom soz
konudur. Sikayetleri tek bir etyolojik faktorle acgiklamak miimkiin degildir. Ancak
gastrointestinal motilite bozukluklari, visseral asir1 duyarlilik ve psikolojik faktérler lizerinde

durulmaktadir.

Klinik

[rritabl barsak sendromu semptomlar toplulugudur. Ancak semptomlarin hepsinin ayni
hastada goriilmesi miimkiin degildir. Farkli hastada farkli semptomlar goriilebilir. Baslica
semptomlar ve ozellikleri sdyle siralabilir;

e Diskilama bozukluklari, bazen ishal, bazen kabizlik, bazen ikisi birden goriilebilir.
Zaman icinde degisiklikler olabilir. Taneli, kii¢iik parcalar halinde kati digkilama
hastalarda sik rastlanan bir bulgudur.

e Karinda sislik, gerginlik, gaz, tokluk hissi, karinda guruldama ve yellenme,

e Tam lokalize edilemeyen, digkilama ile gecen ya da hafifleyen karin agrisi,
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e Diskilama ile rektumun tam bosalmama hissi (3,4).

Hastalardaki agr1 kisilere gore degisiklikler gosterir. Ancak higbir zaman hastay1
uykusundan uyandirmaz. Uykudan uyandigini ifade eden hastalarda uyanma zamani genelde
sabahin erken saatleridir, ya da hasta uyandigi zaman agrinin oldugunu ifade eder. Agn
genellikle kramp, gaz agris1 ya da kiint agr1 tarzinda ifade edilebilir. Agr1 genellikle yemekle
ya da stres ile artar, buna karsilik gaz c¢ikarmakla ya da digkilama ile geger. Agn
malniitrisyona, kilo kaybina neden olmaz. Hastalarin yaris1 miikiislii diskilamadan yakinir.
Diskida kanin bulunmasi, kilo kaybi, malniitrisyon, gece uykudan uyandiran ishal ise organik
bir hastaligin varligini diisiindiirmeli ve gerekli arastirmalar mutlaka yapilmalidir.

Semptomlar sadece kolonla ilgili degildir. IBS olan hastalarin yarisindan fazlasinda
yanma, erken doyma, bulant1 ve kusma gibi sikayetler de vardir. Siklikla genitoiiriner sistemle
ilgili sikayetler bulunur. Bunlar dismenore, agril1 cinsel iliski, impotans, sik idrar, mesanenin
tam bosalmamasi hissi olarak sayilabilir. Ayrica fibromiyalji, bel agrisi, bas agrisi, halsizlik,

uykusuzluk ve konsantrasyon bozuklugu da siklikla IBS ile birlikte goriilmektedir (3,4).

Tam
Irritabl barsak sendromu i¢cin Roma III kiterleri (2006): Son ii¢ ay icinde ayda en
az 3 gilin goriilen tekrarlayic1 karin agris1 veya rahatsizlik hissinin asagidakilerden en az
ikisine sahip olmasi;
1. Semptomlarin defekasyon ile hafiflemesi,
2. Defekasyon sikliginda degisiklikle birlikte baglamast,
3. Qaita sekil ve goriiniimiimde degisiklikle baglamasi
Semptomlarin hasta bagvurusundan 6 ay veya daha fazla bir siire 6nce baslamasi
(Klinik ve patofizyolojik arastirmalarda olgu se¢iminde agri veya rahatsizlik hissinin siklig
haftada en az iki giin olmalidir.) (4,61).
Asagida bahsedecegimiz semptomlar taniy1 destekler fakat Roma III kriterlerine dahil
degildir:
a) Anormal diski siklig1
Haftada 3 veya daha az digkilama
Glinde iicten fazla digkilama
b) Gaitanin sekil ve goriinlimiin anormal olmasi
Sert, yumru, topak gibi
Yumusak-sulu gaita

c) Defekasyonda ikinma
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d) Ani diskilama gereksinimi

e) Tam bosalmama hissi

f) Mukus digkilama

g) Siskinlik
Diyare predominant, konstipasyon predominant, déniisiimlii IBS alt tipleri Roma III’te

kaldirilmistir. Roma III’te baskin gaita 6rnegine gore alt tipler olusturulmustur. Roma IIl’e
gore alt tipler;

1. Konstipasyonla seyreden IBS (IBS-K): Defekasyonun %25 veya daha fazlasinda gaita
sert ve topak seklindedir. “Bristol gaita sekli degerlendirme skalasi” 1-2’ye tekabiil
eder; gaita findik, ceviz gibi veya sosis seklinde sert topak gibidir. Diskilamanin
%25’inden azinda sulu veya gevsek olabilir.

2. Diyare ile seyreden IBS (IBS-D): Defekasyonlarin %25 veya daha fazlasinda gaita
gevsek, yumusak, lapa gibi, civik veya suludur. Defekasyonlarin %25’inden azinda
sert-topak seklinde gaita diskilamasi goriilebilir.

3. Karisik tip IBS, degisken iBS: Defekasyonlarin %25’inde veya fazlasinda gaita sert ve
topak seklindedir. Defekasyonlarin %25’inde veya fazlasinda gaita lapa gibi veya
suludur.

4. Smiflandirilamayan IBS: Herhangi bir alt gruba dahil edilemeyenlerdir. Gaita
orneklerinin ve diger anormalliklerinin yetersiz olmasi nedeniyle diger alt grup gaita
orneklerine benzememesi (14).

[rritabl barsak sendromu tani kriterlerine uyan hastalarda ancak organik hastaliklarin
olmadigiin gosterilmesi ile konulabilir. Hastalarin fizik muayenesi genellikle bulgu vermez.
Hasta anksiyeteli ya da depresif goriiniimde, ekstremiteler soguk olabilir. Batin muayenesinde
genel ya da inguinal bolgelerde hafif-orta derecede duyarlilik olabilir. Her hastada basit

laboratuar testleri yapilmalidir.

INFLAMATUAR BARSAK HASTALIKLARI

Inflamatuvar barsak hastaligi bashigi esas olarak, sik rastlanan ve birbirinden
fakliliklar1 olan iki kronik formu kapsar: UK ve CH

Ulseratif kolit, rektumdan itibaren proksimale dogru degisik uzunluklarda ama arada
saglam kisim birakmaksizin kolon mukozasini tutan, remisyon ve alevlenmelerle seyreden
kronik inflamatuvar bir hastaliktir. CH ise agizdan aniise kadar tiim sindirim kanalim

segmenter tarzda ve transmural olarak tutabilen, yine remisyon ve alevlenmelerle seyreden
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kronik inflamatuvar bir hastaliktir. Her ikisi de aslinda sindirim kanalina 6zgii hastaliklar

degil, bir¢cok barsak dis1 tutulumlar ile sistemik bir hastaliklardir.

Epidemiyoloji

Ulseratif kolit ve CH’na rastlanma sikli1 cografik bdlgelere gore biiyiik farkliliklar
gosterir. UK insidensi 2-10/100.000, prevalans1 35-100/100.000; CH insidensi 1-6/100.000 ve
prevalanst 10-100/100.000 arasinda degisir. UK ve CH en ¢ok 15-30 yas arasinda ortaya
cikar, 60-80 yas arasinda ise ikinci piklerini yaparlar. UK kadin ve erkekler arasinda benzer
siklikta rastlanmasina ragmen, CH kadinlar1 daha ¢ok sever. Kadin ve erkek arasinda CH’na
yakalanma oranlar1 1.1-1.8/1°dir. Sehirlerde yasayanlar, kirsal kesimlerde yasayanlara gore

inflamatuvar barsak hastaliklarina daha ¢ok yakalanirlar (10,62,63).

Etyoloji ve Patogenez

Inflamatuvar barsak hastaliklar1, multifaktoriyel ve polijenik hastaliklardir. Bunlara ek
olarak genetik yatkinlik, ¢esitli cevresel ve konaga ait faktorler (epiteliyal, immiin sistem vs.)
de etyolojide rol oynamaktadir. CH’nda ve UK’te her hastada goriilen farkli klinik
tablolarinin nedeninin, bu ¢esitli etiyolojik sebepler oldugu diistiniilmektedir.

Bir ailede birden fazla sayida IBH gériilmesi etiyolojide daha ¢ok genetik faktorlerin
rol oynadigmi diislindiiriirken, sporadik vakalarda genetik faktorlerden c¢ok cevresel

faktorlerin veya birden fazla etiyolojik faktoriin rol oynadigi diistiniilmektedir (10,62,63).

Cevresel faktorler: Patogenezde rol oynayan faktorler arasinda kisilerin
sosyoekonomik durumlari, cografi bolge, sigara i¢imi gibi etkenler rol oynamaktadir. Sigara
icenlerde CH riski artmasina karsin sigaray1 birakanlarda UK gelisme riski artmaktadir.

Inflamatuvar barsak hastaliklar1 temiz hijyenik sartlarda yetisen bireylerde daha sik
goriiliirken, kalabalik toplumlarda yasayan kisilerde daha az siklikla goriilmektedir.

Sosyoekonomik olarak gelismis toplumlarda iIBH goriilme siklig1 artarken, gelismekte

olan toplumlarda azdir.

Genetik faktorler: Ikiz calismalar1 IBH’de genetik faktorlerin etkili oldugunu
gostermektedir. Yapilan c¢aligmalarda NOD2/CARDI15 genindeki mutasyonlar ve human
leukocyte antigen (HLA) doku tiplerinin IBH patogenezinde rol aldig1 gdsterilmistir.

ikiz calismalarinda, diger ikizde IBH goriilme riski %6 ile %58 oraninda
degismektedir.
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On besinci kromozomun {iizerinde tespit edilen IBH 1 (NOD2) genindeki
mutasyonlarin IBH gelisiminde 6nemli rol oynadig1 tespit edilmistir. Bu gendeki mutasyonlar
IBH nin siddeti, lokalizasyonu ve komplikasyonlar ile iliskilidir.

Human leukocyte antigen doku tipleri, iIBH tipleri ve komplikasyonlari ile iliskilidir.

Immiinolojik faktérler: Hem CH hem de UK’te dogal ve edinsel immiin sistemde
bozukluklara rastlanmaktadir. Immiinnolojik mekanizmalarda tespit edilen bu degisikliklerin
daha iyi anlasilmas: ile birlikte IBH tedavisinde ilerleme kaydedilmektedir.

Inflamatuvar barsak hastaliklar1 patogenezinde immiin cevabin yeri konusunda pek
cok calisma yapilmistir. Bu c¢alismalarin sonucunda iki temel mekanizma {izerinde
durulmustur; 1- Intestinal liimende bulunan bakterilere ve bu bakterilerin iiriinlerine kars1
normal immiin sistem cevabinin bozulmasi, 2- Normalde herhangi bir immiin cevap ortaya
¢ikarmayan intestinal mikroorganizmalara kargi immiin cevabin ortaya ¢ikmasidir.

Sonu¢ olarak; IBH etiyolojisi ve patogenezi tam olarak aydinlanmamistir.
Patogenezinde genetik faktorler, cevresel faktorler, immiin sistem regiilasyonunda bozukluk,
mukozal permeabilitenin artmasi, mikroorganizmalar suglanmaktadir. Bugiinkii bilgilere gore

IBH’nin multifaktdriyel bir hastalik olduguna inanilmaktadir (10,62,63).

Sindirim Kanalindaki Tutulum Yerleri

Ulseratif kolitte hedef organ kolondur. Sadece rektum veya rektumla birlikte sigmoid
tutulursa distal tutulumlu UK denir. Sadece rektum tutulursa iilseratif proktit veya hemorajik
proktit diye de isimlendirilir. Splenik fleksuraya kadar olan bdlge tutulursa sol kolon
tutulumlu, ¢ekuma kadar olan tiim kolon tutulursa pankolit, transvers kolonda tutulursa
yaygin tutulumlu UK denir. Vakalarin %40-50’sinde distal, %40 sol kolon tutulumu ve
%20’sinde pankolit goriiliir. Pankolitli hastalarin pek az bir kisminda “backwash ileitis”
tarzinda terminal ileumda inflamasyon meydana gelebilir.

Crohn hastaliginda ise hedef organ tiim sindirim kanalidir. Ancak CH en ¢ok terminal
ileum ve ¢ekum-sag kolon bdlgesini tutar. Vakalarin %30-40’inda yalniz ince barsak (ileal
tutulum), %15-20’sinde yalniz kalin barsak (kolonik tutulum) hastaliga yakalanmistir. Biitiin
bu tutulumlarin %8-9’unda agiz, %1’inde 6zefagus, %0,5-5’inde mide, duedonum ve %3-
36’sinda da perianal bolge hastaliga katilmaktadir.

Inflamatuvar barsak hastaliklarinda tutulum yerinin bilinmesi klinigi, ciddiyeti,

komplikasyonlar1 ve ilag se¢imini belirledigi i¢in 6nemlidir (10,62,63).
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Ulseratif Kolit Klinik Bulgular ve Dogal Seyir

Ulseratif kolit, remisyon ve aktivasyonlarla seyreden kronik gastrointestinal sistem
hastaligidir.

Klinik bulgular hastalik lokalizasyonu ve aktivasyonuna bagl olarak degismektedir.

Hastaligin klinik ve endoskopik aktivitesini degerlendirmek icin degisik aktivite
indeksleri vardir. Basit olarak kanli mukuslu digkilama sayisinda artma ve akut faz
reaktanlarinda yilikselme hastaligin aktif doneminde oldugunu gdsterir.

Lokalizasyon; distal, sol ve pankolit olarak degerlendirilmektedir (10,62,63).

Ulseratif proktit: Semptomlar: Diyare, genellikle az miktarda ve say1 olarak fazladr.
Hastanin diyare tanimi ¢ok degiskendir. Bu nedenle hastaya giinliik digskilama sayisi, giin
icinde zamani, yemeklerle iligkisi, devamlilig1 ve gece diskilama olup olmadig1 sorulmalidir.

Kanama hastalarin ¢ogunda zamanla goriilmektedir. UK’te mukozal iilserasyon
sonucu mukozal kan kaybr olmaktadir. Diyareik gaita her zaman kanli olmamasina ragmen,
eger gaitada hi¢c kan goriilmemisse UK tanisi siiphe ile karsilanmalidir. Diskida kan ¢izgi
seklinde, gaita ile karisik veya sadece kan pasaji seklinde olabilir.

Tenesmus aktif hastalarda siklikla tanimlanmaktadir. Hastalar tarafindan dolu rektum,
rektal basing ve defekasyon istegi fakat rahatlayamama seklinde tanimlanabilir. Baz1 hastalar
bunu konstipasyon seklinde tanimlayabilir.

“Urgency” en rahatsiz edici semptom olup bazen inkontinansa yol acabilir. Hastanin
giinliik aktivitelerini sinirlandirabilir.

Agrn, sol alt kadrana lokalize olabilir veya anal agri, sizi seklinde tanimlanabilir.
Siddetli agr, fissiir veya komplike hemoroid olasiligin1 akla getirmelidir.

Fizik muayene: Sistemik bulgular nadirdir. Solukluk anemiyi gosterebilir. Ekstensif
kolitli olgulara oranla oldukca azdir. Tasikardi anemi ve dehidratasyonu yansitabilir. Ates
beklenmez.

Sol alt kadranda veya umbilikus altinda hassasiyet olabilir.

Rektal muayene ile hastalik aktivitesi belirlenir.

Ekstraintestinal bulgular daha yaygin kolitli hastalardan ¢ok daha azdir.

Laboratuar bulgulari:

Anemi genellikle hafiftir ve demir eksikligine baglidir.

Sedimentasyon (ESR) artmis olabilir ve hastalik aktivitesi ile koreledir. Bununla
birlikte, hastalarin ¢ogunda siddetli aktif hastalikta ESR normal veya hafif yiiksektir. Ayn

sekilde, nonspesifik akut faz reaktani olarak trombositoz olabilir.
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Klinik seyir: Tan1 konuldugunda UK’li olgularm %30-50’sinde hastalik rektuma
lokalizedir. ilk basvuruda hastalarn ¢ok azinda (%15°ten az) siddetli aktif hastalik vardir.
Olgularin yarisindan fazlasinda, 10 yilin iizerinde endoskopi ile izlendiklerinde daha ekstensif
hastalik geligir. Ancak bunlarin %10’undan daha azinda hastalik splenik fleksuranin
proksimaline ilerler.

Proktit genellikle sik olmayan relapsli hafif hastalikla karakterizedir. Ancak hastalarin
%?20’sinde immiinsiipresiflerle uzun siireli tedaviyi gerektirecek stirekli semptomlar

olusabilir. Cerrahi proktitli olgularin %15’inde gerekli olmustur (10,62,63).

Ulseratif kolit: Lokalizasyon: Proktit veya proktosigmoidit; sirasiyla rektum veya
rektosigmoide siurlidir. Sol kolona lokalize hastalik; sigmoid kolonun proksimaline ilerler,
splenik fleksuranin proksimalini ge¢gmez. Ekstensif hastalik; splenik fleksuranin proksimaline
ilerler ancak tiim kolunu tutmaz. Pankolit; tiim kolonu etkiler.

Semptomlar: Ulseratif proktitte tanimlanan tiim semptomlar; daha ekstensif kolitli
olgularda da hastaligin siddetine gore yogunlugu degismek tizere olusur.

Halsizlik, yorgunluk, ates ve kilo kaybi gibi sistemik semptomlar daha siktir ve
genellikle hastaligin siddeti ile koreledir.

Hastalik siddetini degerlendirmek i¢in Truelove ve Witts klinik aktivite indeksi
kullanilir.

Megakolon olmaksizin sistemik toksisite gelisimi nadir degildir. Toksik kolitli
hastalarda belirgin kolonik dilatasyon olmaksizin perforasyon geligebilir.

Hastalar ekstraintestinal bulgularla hastaneye basvurabilirler.

Fizik muayene: Kolitin anatomik lokalizasyonu abdominal muayenede hassasiyetin
dagilimina gore tahmin edilebilir. Steroid alan hastalarda abdominal muayene normal olabilir
ve siddetli bulgular1 bile maskeleyebilir. Bu durum akilda tutulmalidir. Distansiyon kolon
dilatasyonunu ve olasilikla toksik megakolonu gdsterir. Peritoneal bulgular perforasyon
olasiligim1 akla getirmelidir. Benzer sekilde, perkiisyonda hepatik dolgulugun kaybi
“pneumoperitoneum”u diigiindlirmelidir. Bu bulgular oldugunda acil ayakta direkt batin
grafisi, USG ve gerekirse abdominal BT yapilmalidir.

Solukluk ve tasikardi, anemi ve dehidratasyonu yansitabilir. Tagikardi ates ile birlikte
ise toksisiteyi gosterebilir.

Periferik 6dem, malniitrisyon ve intestinal kayba sekonder gelisen hipoalbiiminemili
hastalarda goriliir.

Ekstraintestinal hastalifin fizik bulgular olabilir.
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Laboratuar bulgulari: Aneminin nedeni bir¢ok faktére baglidir. Genellikle asil nedeni
kan kaybina bagl demir eksikligidir. Kronik aktif hastalarda kronik hastalik anemisi olabilir.
Ayrica 6-merkaptoiirin veya azatioprin kullanan olgularda kemik iligi supresyonuna sekonder
anemi goriilebilir.

Eritrosit sedimentasyon hizi artmis olabilir ve bazi hastalarda hastalik aktivite belirteci
olacak kullanilabilir.

Hipokalemi ve hipomagnezemi goriilebilir ve kas zayifligina katkida bulunur.

Hipoalbiiminemi de malniitrisyonu gosterir. Siklosporin kullanan olgularda
hipokolesterolemi norotoksisite riskini arttirir.

Karaciger fonksiyon testleri primer sklerozan kolanjitli hastalarda kolestazi
gosterebilir.

Klinik seyir: UK’li olgularm %20-25"inde ilk atak hafif siddette, %50-75"inde orta
siddette, %10-20’sinde siddetli aktif seyreder. ilk atakta hafif ve orta siddette olan olgularin
%85°1 remisyona girer.

Ulseratif kolitli olgularn biiyiik ¢ogunlugu (yaklastk %90) uzun siireli izlemde
relapslarla seyreder. Olgularin %10’undan azinda tamamen remisyona girer. Bu olgular
sadece tek atak gecirirken, %1’inden azinda siirekli aktif seyir izlenir.

Relapslar genellikle 6nceden tahmin edilemez. Ancak iki yil i¢inde aktivasyon geciren
hastalarin %70-80 olasilikla gelecek yilda da aktiflesecegi soylenebilir. Relaps olasilig
hastalik siiresi ile artar. Sik relapslara ragmen, UK’li hastalarin yaris1 herhangi bir zamanda
remisyondadir. Hastaligm ilk yarisindan sonra %90°1 tam kapasite ile calisabilirler. UK’e
bagli mortalite diisiiktiir (%1°den az). Tan1 yilinda siddetli aktif hastaligi olan olgularda,
komplikasyonlara bagli olarak mortalite yiikselir (10,62,63).

Crohn Hastaligi Klinik Bulgular ve Dogal Seyir

Crohn hastaligi, gastrointestinal kanalin donem donem aktivasyon, donem dénem
remisyonlarla giden, idiopatik, kronik ve inflamatuvar hastaligidir.

Siklikla terminal ileum ve kolon tutulumu ile karakterize olmakla beraber agizdan
aniise dek tiim gastrointestinal kanalda goriilebilir. Son yillarda hastalik klinik olarak onde
giden tabloya gore inflamatuvar, fibrotik ve fistiilizan olarak 3 ana alt gruba ayrilmaktadir.

Ekstraintestinal semptomlar CH’nin 6nemli bir 6zelligidir ve kimi zaman en az

intestinal bulgular kadar rahatsiz edici olmaktadir (10,62,63).
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Semptomlar

Semptomlar, hastaligin lokalizasyonu, inflamatuvar aktivitesi ve klinik alt grubuna
gore degiskenlik gostermektedir. Hastalarin yaklasik %70-80’inde karin agris1 ve diyare 6n
plandadir. Karin agris1 fibrostenotik hastalikta daha sik gozlenir.

Ciddi sulu diyare varligi yaygin inflamatuvar ince barsak hastaligi ya da iliorektal bir
fistiil olabilecegini diisiindiirmelidir. Rektal kanama ve perianal fistiiller daha ¢ok kolonik
tutulum eslik etmektedirler.

Karin agrisina siklikla ates, halsizlik, anemi, 16kositoz, sedimentasyon ve C reaktif
protein (CRP)’de artis gibi bulgular eslik eder. Fibrostenotik hastalikta karin agris1 ile birlikte
konstipasyon, bulanti, kusma ve zaman zamanda tam ileus tablosu olsuabilir.

Usiime, titreme ve yiiksek atesle birlikte agri ve Idkositoz; ozellikle fistiilizan
hastalikta intraabdominal ya da perianal abse gelisiminin habercisi olabilir.

Enfeksiyon, apse gibi ciddi komplikasyonlara ragmen hastalarin sasirtict derecede
asemptomatik olabilecekleri her zaman akilda tutulmali ve Ozellikle immiinsupresif ilag

tedavilerine baglamadan 6nce bu tiir komplikasyonlar dikkatle arastirilmalidir (10,62,63).

Hastalik aktivitesi

Kronik seyri esnasmnda CH’nin aktivitesi degiskenlikler gostermektedir. ilk tani
sonrasindaki tedavi diizenlemesinde ve daha sonraki donemlerde tedaviye yanitin
degerlendirilmesinde, hastaliin aktivitesinin dogru olarak belirlenmesi biiyiik 6nem
tagimaktadir.

Hastaligin klinik ve laboratuar bulgular1 ile hesaplanan Harvey-Bradshaw indeksi

gelistirilmistir.

Lokalizasyon

Ozellikle terminal ileum tutulumu son derece siktir ve bu nedenle hastalik &nceki
yillarda rejionel ileit olarak da adlandirilmistir. Ozefagial, gastrik ya da duedonal tutulum ise
daha nadir goriilmektedir. Sadece ince barsak tutulumu %30, ince barsak ve kolonun birlikte
tutulumu %40, sadece kolonun tutulumu %25, {ist gastrointestinal tutulum %1-4’tiir (10,62).
Kolonik tutulumlularin da %50’si rektumda olmaktadir (62).

Perianal fistiilizan hastalik genel olarak kolon hastaligi ile birlikte goriilse de

hastalarin %5’inde izole perianal hastalik bildirilmistir.
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Klinik seyir

Crohn hastaligi, kronik yapis1 nedeniyle hastanin yagsamina uzun yillar boyunca belli
oranda etkilemektedir. Hastalik genellikle aktivasyon ve remisyon donemleri ile gitse de kimi
zaman tek bir aktivasyon doneminin ardindan yillarca tedavisiz remisyon olabilmekte, kimi
zaman da CH devamli aktif seyretmektedir.

Aktif CH olan bir hastada bir sonraki yil aktif hastaligin siirmesi olasiligi %70
civarindadir. Sekiz yillik bir donem i¢in bakildiginda ise hastalarin %13’i devamli olarak
remisyonda kalirken %20’sinde her yil relaps goriilmektedir. Kronik aktivasyonla gidis %4’
geecmemektedir.

Crohn hastalginda mortalite UK’ten farkli olarak, ilerleyen yillarda normal
populasyona gore hafifce artmaktadir. Buna karsilik iilseratif kolitte hastalik tanisi
konulduktan sonraki ilk yillarda artan mortalitenin zaman iginde normal populasyon

oranlarina dondigi saptamistir.

Inflamatuvar Barsak Hastahklarinda Patoloji

Inflamatuvar barsak hastaliklar1 kronik destriiktif tipte bir kolittir. UK te, endoskopik
biyopsi bulgulari, diffiiz aktif kolit, iilser, erozyon, kript absesi, kriptit, lamina propriada
diffiiz mikst tip inflamasyon, kript distorsiyonu, bazal lenfoplazmositoz, epitelde miisin
azalmasi, displazi, psodovilloz yilizey goriilebilir. Cerrahi rezeksiyon materyalinde
makroskopik olarak; rektumdan baslayarak tiim kolonu tutar, duvar normal kalinlikta ya da
minimal kalinlagma, diizlesmis, atrofik mukozal alanlar, psddopolipler, multipl yiizeyel
iilserler, en agir formda kolon ileri derede dilate ve gangrendz goriiniimdedir. Fulminan
kolitte tiimiiyle kanamali, {ilsere mukoza bulunur.

Crohn hastaliginda endoskopik biyopsi bulgular; fokal aktif kolit, aftoz tilser, erozyon
(ender), fokal kriptit, lamina propriada fokal hafif siddette notrofil 16kosit infiltrasyonu,
kriptler parelel ve distorsiyon yok, intakt yiizey epitelyumi, nonkazefiye graniillomdur. Cerrahi
rezeksiyon materyalinde; kolonu segmenter olarak tutar, rektum ender tutulur. Mukozal 6dem,
duvarda kalinlagma, segmenter striktiir, lineer derin iilserler, arada saglam mukozal alanlar,
barsagi c¢epegevre saran mezenterik yag dokusu, serozit, duvarda fistil traktlari, ileumda

ilserler goriilebilir (10,62,63).

Indetermine Kolit
Klinik olarak akut ya da agir fulminan kolitli olgularda histopatolojik bulgular iki

hastaligi karsimi seklinde ortaya cikabilir. Ornegin fulminan kolit olgularinda, aslinda CH
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i¢in tipik olan derin fissiir tarzinda iilserler ve siddetli transmural inflamasyon, UK’in diger
bulgulariyla bir arada goriilebilir. Bu durumda patolojik tan1 indetermine kolit olarak verilir.
Fulminan hastalik i¢in yogun streoid tedavisi de histopatolojik bulgularin degismesine
neden olur ve bu olgulara da indetermine kolit tanis1 verilir.
Indetermine kolit tanis1 olgularin klinik seyirleri de farklilik gdsterir; komplikasyonlar

ve pos yetmezligi bu olgularda daha sik goriiliir (62,63).

KOLOREKTAL MALIGNITELER

Kuzey Amerika, Avrupa ve benzer yasam tarzi ve diyet uygulayan iilkelerde kanser
iliskili hastalik ve dliimlerin en biiyiik nedeni kolon ve rektum kanserleridir. Amerika’da yeni
tan1 alan kanserler sirasinda prostat, meme ve akciger kanserinden sonra 3. siklikla goriiliir ve
kanser nedenli 6liimlerde akciger kanserinden sonra ikinci siklikladir (64). Risk faktorleri
arasinda yas, kolesterol ve yagdan zengin diyet, IBH (6zellikle UK) ve herediter polipozis ile
nonpolipozis sendromlar1 dahil genetik yatkinlik yer almaktadir (7,9,64). Amerika’da kadin
ve erkekte goriilme oram1 benzerdir, ancak diinya capinda erkeklerde daha baskin olarak
izlenmektedir (9).

Amerika’daki gilincel degerlendirmelere gore, beyaz 1rkta kolorektal kanserin
prevalansi, cekum ve ¢ikan kolonda (erkekte %22, kadinda %27) ve sigmoid kolonda (erkekte
%25, kadinda %23), rektumda %20-30, rektosigmoidde %10’dur (9,64).

Klinik Bulgular

Kolorektal kanserlere siklikla tarama yapilirken rastlanir ve tamamiyla asemptomatik
olabilir. Hastalarin yaklasik %50’si karin agrisi, %35°1 barsak aligkanliginda degisiklik,
%30’u gizli kanama ve %15’i intestinal obstriiksiyon ile karsimiza gelir. Ozellikle erken evre
kanserlerde veya hastalifin ilerlemesine bagli olarak genel ya da spesifik bulgular
saptanabilir. Bunlarin arasinda kilo kaybi, abdominal rahatsizlik veya hassasiyet, karacigerde
kitle, abdominal gerginlik, asit, rektumda kitle veya rektal muayenede eldivene kan bulagsmasi
olabilir (9,64).

Tam

Kolon goriintiilemesi i¢in kolonoskopik muayene tercih edilir. Bu sirada alinan
biyopsilerin histopatolojik degerlendirilmesi ile tan1 kesinlestirilir. Kolonik adenokarsinomun
mikroskopik goriintiisii iyi diferansiye ya da kotii diferansiye glandiiler yapilardan olusur.
Kolonoskopi ile kolonun tamami incelenebilir, siipheli lezyonlardan biyopsi alinabilir ve

polipler temizlenebilir.
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Cift kontrastli kolon grafisinin tan1 duyarliligi kolonoskopiden diisiiktiir.

Kolon kanseri tanisi kesinlestirilen vakalarda cerrahiden 6nce abdominal BT ¢ekilerek
tiimdriin karin i¢i metastazi yapip yapmadigi arastirilir (7).

Ayrica rektal kanser evrelemesi amaciyla yapilan TRUS, tiimor derinligini, lenf nodu
tutulumunun degerlendirilmesi ve bunlara bagl olarakta tedavi stratejilerinin belirlenmesinde

etkin bir tan1 yontemidir (16,19-21,23,27,65).

ULTRSONOGRAFININ TEMEL PRENSIPLERI

Ultrason dalgalarinin tip dis1 kullanimim 1900°li yillarin baglarina uzansa da, tip
alaninda kullamimi 1950°den sonradir. Onceleri kullamlan “A mod”, yerini “B mod”a
birakmistir ve 1970’lerde gri skalanin gelistirilmesinden sonra ultrasonografi yayginlik
kazanmistir. Giiniimiizde gercek zamanl (real-time) doppler, renkli doppler ve endoluminal
uygulamalar mevcuttur (17).

Ultrason ¢ok yiiksek frekansl ses dalgasidir. Ses, elastik bir ortamdaki longitiidinal
yayilan, mekanik bir dalga hareketidir. X 1sinlar1 havasi alinmis ortamda hareket edebilirken
ses dalgalarinin yayilabilmesi i¢in ortama gerek vardir (17).

Ses dalgasinin en 6nemli karakteristigi, dalga boyudur. Saniyedeki siklus sayis1 olan
frekans, dalga boyu ile ters orantilidir; frekans arttikga dalga boyu kisalir. Isitilebilir ses
dalgalarinin frekanslar1 20-20.000 Hertz (siklus/saniye) arasindadir. Bunun altindaki sesler
infrason, Tlzerindekiler ise ultrason olarak adlandirilirlar. Diagnostik ultrasonografide
kullanilan ses dalgasinin frekansi 1 milyon ile 20 milyon Hz (1-20 MHz) arasindadir. Diisiik
frekanshi (3-4,5 MHz) dalgalarin, dokular1 penetre etme yetenekleri fazladir. Ancak
rezoliisyonu diisiik goriintii saglarlar. Yiiksek frekanslarla detayli net imajlar elde edilirken,
dokuya penetrans azalir. Bu nedenle, gerekli penetrasyonu ve yeterli netlikte goriintii elde
etmek i¢in, farkli organlara gore spesifik donanimlar olusturulmustur (17,66).

Enerjiyi bir formdan bagka bir forma doniistiiren aletlere trandiiser denir. Ultrasonik
transdiiserlerde, bir piezoelektrik kristal araciligi ile elektrik enerjisi ultrasonik sese,
ultrasonik seste tekrar elektirik sinyaline doniislir. Kuartz dogal bir piezoelektrik kristaldir.
Gilinitimiizde bu amagla en ¢ok, suni kursun zikronat titanat (PZT) kullanilmaktadir. Kullanilan
kristalin kalinligina bagl olarak, transdiiserin rezonans frekansi belirlenmistir (17).

Ultrason bilgisi, transdiiser tarafindan geri alinan her bir ekonun, bir parlaklik noktasi
seklinde kaydedilmesi olarak kisaca tanimlanabilecek “B mod” (Brightness = Parlaklik modu)
ile goriintii haline getirilir. Bu sinyallerin uzunluk degisiklikleri, gri skala olarak adlandirilan,

beyazdan siyaha kadar degisken bir skalada gosterilir (17).
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TRANSREKTAL ULTRASONOGRAFI

Transrektal ultrason, ilk defa 1955 yilinda Wild ve Reid tarafindan gergeklestirilmistir.
1968 yilinda da Watanabe’nin kaliteli ve pratik uygulamalan ile etkili bir sekilde klinik
uygulamaya sokulmustur. Giiniimiizde bircok modern ultrason cihazinin, prostat ve/veya
rektum ultrasonuna yonelik olarak gelistirilmis, bir transrektal probu vardir. Bu problarin en
alt sitnir1 5 MHz olmak iizere, ¢cogunlugu 7-8 MHz gibi yiiksek rezoliisyonludur. Rezoliisyon
farkliliklar1 disinda prob dizaynlarida son derece ¢esitlidir (67).

Transrektal ultrason, anorektal bolge anatomisinin degerlendirilmesinde en ayrintili
inceleme yontemidir (26,70). TRUS prostat ve rektal kanserlerin evrelemesinde kullanilmak
tizere gelistirilmis bir tekniktir. Cihazda bir adet 25 cm uzunlugunda rektal prob, bu probun
ucunda 355° donebilen bir transdiiser bulunmaktadir. Transdiiserin kristali 5, 6, 7.5 MHz’lere
ulagabilir. Transdiiserin ucu islemden 6nce dikkatle hazirlanmalidir. Net goriintii alabilmek
icin lateks balonun i¢i ses dalgalarimi ileten jel ile doldurulduktan sonra transdiiser iizerine
yerlestirilir. Inceleme sol lateral Sims pozisyonunda rektal enema ile barsak temizligi
yapilmis halde yapilir. inceleme &ncesi hastaya mutlaka rektal tuse yapilmalidir (26).

Rektal duvar etrafi perirektal yag dokusu tarafindan sarilan 5 tabakadan olusmaktadir.
Ultrasonda rektal duvar 2-3 mm kalinliginda ve 5 tabakadan goriintiilenir. Deneysel ve klinik
calisma yaparak 5 tabakanin da goriintiilenebilir oldugunu gdésterilmistir (68,69). Bu 5 tabaka
her hastada ve her seviyede goriintiilenmeyebilir. lyi goriintiileme probun rektum liimeninin
tam ortalamasiyla ve transdiiser balonunun ideal distansiyonu yaparak duvar ile akustik
kontagin saglanmasiyla elde edilir. 5 tabaka sirasiyla su anatomik katmanlar1 simgeler;

1. Mukosa ile jel dolu balonun arasindaki hiperekoik ara yiizey

2. Hipoekoik derin mukoza ( Lamina propria ve muskiilaris mukoza)

3. Hiperekoik submukoza

4. Hipoekoik muskiilaris propria

5. Hiperekoik perirektal yag dokusu
Asagida tabakalarin sematik goriiniimii ve TRUS goriintiileri bulunmaktadir (Sekil 3).
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Sekil 3. TRUS’un sematik goriintiisii

Agrisizdir, herhangi bir 6n hazirlik ve sedasyon gerektirmediginden hasta tarafindan
kolay tolere edilir. MRG ve BT’ye kiyasla daha ucuzdur, portatiftir ve radyasyon
maruziyetine neden olmaz (70-72).

Transrektal problarin, klinik uygulamadaki baslica sinirlamalari, boyutlarina bagl
olarak hastaya verilen rahatsizlik ve aliman goriintii planlari ile anatomik prezentasyonun

arasindaki farkliliktir (16).
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GEREC VE YONTEMLER

Bu c¢alisma Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklari Anabilim Dali,
Gastroenteroloji Bilim Dali’nda Aralik 2009-Eyliil 2010 tarihleri arasinda gerceklestirildi.
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklari Anabilim Dali  Poliklinigi ile
Gastroenteroloji Bilim Dali Servis ve poliklinigine defekasyon diizensizligi ile bagvuran 60
randomize hasta ¢alismaya alindi. Bu hastalarin 37’°si erkek, 23’1 kadindi. Yas ortalamasi
erkeklerde 544+14.47, kadinlarda 47.52+15.69 olarak hesaplandi. Bu hastalarin 19’u (4 kadin,
15 erkek) UK’li, 4’iinde (1 kadin, 3 erkek) CH, 18’inde (12 kadin, 6 erkek) IBS ve 19’unda
(6 kadin, 13 erkek) rektum malignitesi mevcuttu. Hastalarin calismaya alinmasinda yas ve
cinsiyete yonelik bir kisitlama yapilmadi. Ayrica toplam 20 kisi (8 erkek, 12 kadin) saglikli
kontrol olarak c¢alismaya alindilar. Bu grupta da yas ortalamasi erkeklerde 49.67+14.67,
kadinlarda 55.88+8.61 olarak hesaplanda.

Calismaya alian hasta grubunda, IBH grubunda daha énce endoskopik ve patolojik
inceleme sonuglarina gore tani almig hastalar, IBS gurubunda Roma III kriterlerine gore tam
almis hastalar, rektum malignitesi grubunda ise endoskopik ve patoloji sonucuna gore tani

alan hastalar caligmaya alindi.
INFLAMATUVAR BARSAK HASTALIKLARINDA TANI

Inflamatuvar barsak hastaliinda tan1 temel olarak klinik, endoskopik, histolojik ve

radyolojik bulgularla konmustur (73).
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Tablo 1. inflamatuvar barsak hastaliginda belirti ve bulgular

Belirti ve Bulgular IBH

Baslangi¢ Sinsi siiregen

Erken ates <1 hafta Nadir

Defekasyon sayisi/giin <10

Karin agris1 Seyrek

Kusma Nadir

Mikroskopik kan Sik

Gaita kiiltiir tiremesi Bazen

Relaps Sik

Uzamis tablo Sik

Uzak seyahat oykiisii Bazen

Histoloji Kript distorsiyonu ve atrofisi, nonkazefiye
graniilom

IBH: inflamatuvar barsak hastaligi
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Tablo 2. Ulseratif kolit ve Crohn hastahginda bulgular

UK CH
Klinik
Kanl ishal Sik Nadir
Karin agrisi Nadir Sik
Palpabl kitle Nadir Sik
Perianal hastalik Nadir Sik
Fistiillesme Nadir / Hig Sik
Karin i¢i abse Nadir Sik
Eritema nodosum Nadir Sik
Piyoderma gangrenozum Sik Nadir
Endoskopi
Rektal tutulum Daima Bazen
Devamlilik Daima Bazen
Atalama alanlar1 Higbir zaman Sik
Kaldirim tas1 manzarasi Nadir Sik
Striktiir Nadir Sik
Terminal ileum tutulumu Nadir (backwash ileit) Sik
Ust GIS tutulumu Hig Nadir

Gortinlim Vaskiiler patern kaybi Aftoz tlserler
Mukozal graniilarite Lineer tiilserler

Histoloji

Graniilomlar Cok nadir Daha sik (%20-50)

Yama tarzinda inflamasyon | Nadir Sik

Kript distorsiyonu Sik Nadir

Kript epitelinde PNL Sik Nadir

Kript sayisinda azalma Sik Nadir

UK: Ulseratif kolit, CH: Crohn Hastalig1, PNL: Polimorf niiveli l6kosit, GIS: Gastrointestinal sistem
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Calismaya alinmama kriterleri:
1. Gebelik,

2. Rektoanal cerrahi gegirmis olma,
3. Kolostomi olmasi,

4. Pelvik operasyon geg¢irmis olma,

5. Muayeneye uyumsuz hastalar, olarak belirlendi.

Kontrol grubu, hastalik gruplarinin yas ve cins dagilimina uygun, defekasyon diizeni

normal olan kisilerden olusturuldu.

Transrektal Ultrason

Gastroenteroloji servisinde yatan ve I¢ hastaliklar1 poliklinigi’ne basvuran olgularin
fizik muayeneleri ve gerekli vakalarda endoskopik ve histolojik tetkikleri yapilarak tanilari
konduktan sonra imzali onaylar1 alindi. Calismaya alinan tiim olgularin yas ve cinsiyetleri,
kan gruplari, hastalik siireleri, diyare ve konsitpasyonlularda defekasyon sikliklari, sigara ve
alkol kullanim 6ykiileri ayrintili olarak arastirma formlarina kaydedildi.

Olgulara enema kullanilarak yapilan rektal temizlik sonrasinda once rektal tuse ve 20
cm’lik rijit erigkin rektoskopla degerlendirildi. Sonrasinda Gastroenteroloji Bilim Dali
Ultrasononografi Laboratuvarinda bulunan Siemens Sonoline Sienna USG cihazi ile
transrektal prob (5, 6, 7.5 MHz’lik) kullanilarak hasta hakkinda bilgisi olmayan ayni kisi
tarafindan sol lateral dekiibit pozisyonunda genellikle 10. cm’den bazende lezyon bolgesinden

RDK 6l¢iimii ve anal kanal girisinden IAS kalinlik l¢iimleri yapilarak degerlendirildi.

|

Sekil 3. Siemens Sonoline Sienna USG cihaz1
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Sekil 4. TRUS probu

Sonografik olarak IAS simetrik, hipoekoik halka seklinde izlenmektedir. Ortalama
kalinligr 1.5 ile 4.0 mm arasindadir (74). 1.5 mm’nin alt1 incelmis, 4.0 mm’nin iizeri
kalinlagsmis olarak degerlendirilir. TRUS ta barsak duvari i¢ten disa dogru konsantrik sekilde
dizilmis mukoza, submukoza, muskuler tabaka ve serozadan olusan 4 tabakasi ile sonografik
olarak karakteristik olan 5 tabaka goriiniimiinii olustururlar. Siiperfisyal mukozanin liminal
icerik ile karsilastig1 ekojenik zon, muskularis mukozay1 i¢ine alan derin mukoza tabakasinin
olusturdugu hipoekoik zon, ekojenik submukoza, hipoekoik muskularis propria ve ekojenik
serozadir. Barsak duvar kalinlig1 2-3 mm arasindadir (75-78). Kalinlik 3 mm’nin iizerinde ise

artmus kabul edilir (79,80).

Istatistiksel Analizler

[statistiksel degerlendirme, AXA507C775506FAN3 seri numarali STATISTICA AXA
7.1 ve Medcalc istatistik programlari kullanilarak yapildi. Guruplara iliskin kategorik
karsilastirilmasinda ki kare testi, uygun durumda "Fischer’s exact test" kullanildi. Gruplar
arasindaki siirekli degiskenlerin karsilagtirilmasinda, normal dagilim sartlar1 yerine
getirildiginden eslenmemis t testi uygulandi. Degiskenlerin birbirleriyle iliskilerinin
degerlendirilmesi icin Pearson korelasyon testi kullanildi. Normal dagilmayan stirekli
degiskenlerin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullamld. Istatistiksel olarak p<0.05

olmasi anlaml: kabul edildi.
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Calismanin Etik Degerlendirmesi

Hastalarin tiimiine ¢alisma protokoliiniin amaci ve uygulanacak sonografik yontem
ayrintilt bir sekilde anlatildi. Caligmaya alinan her hastaya, calisma hakkinda bilgi veren ve
hastanin onayinin alindigini belgeleyen “ Bilgilendirilmis Onay Formu ” imzalatildi (Ek I).

Calisma protokoliiniin amaci, gere¢ ve yontemleri, goniilli bilgilendirme metninin
gbzden gecirilmesi sonucunda; Helsinki Deklerasyonu Kararlarina, Hasta Haklan
Yénetmeligine ve etik kurallara uygun olarak tasarlandigina iliskin Trakya Universitesi Tip

Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan 26.03.2009 tarihinde onay belgesi verilmistir.
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BULGULAR

Hastalarin Genel Ozellikleri

Calismaya, Aralik 2009-Eyliil 2010 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali, Gastroenteroloji servisi ve polikliniginde
IBS, IBH ve rektum malignitesi (RM) tanilar1 ile izlenen hastalar alindi. Tan1 almis hastalik
grubu konstipasyon ve/veya diyare yakinmasi ile bagvuran 23 kadin ve 37 erkek, toplam 60
hastadan olusturuldu ve yakinmasi olmayan 8 kadin ve 12 erkek, toplam 20 saglikli kontrol
grubu alind1.

Defekasyon diizensizligi olan hastalarla (RM hari¢) kontrol grubu arasinda cins
dagilimi ve yas ortalamalar1 agisindan anlamli fark yoktu (p=0.867). Defekasyon diizensizligi
yakinmasi olan hastalarin 21’inde konstipasyon, 24’linde diyare, 4 olguda da diyare ile
birlikte konstipasyon saptandi. Kontrol grubundaki olgularda ise defekasyon diizensizligi
yoktu. Caligmaya alinan hasta ve kontrol grubunun demografik 6zelliklerinin dagilimi Tablo
3’te goriilmektedir.

Hasta grubunda yas ortalamas1 51.52+15.15, kontrol grubunda yas ortalamasi
52.15+12.72 olarak saptandi.

Inflamatuvar barsak hastaliklarinin kadin ve erkekte benzer siklikta oldugu
belirtilmesine ragmen, CH’na kadinlarda daha sik rastlanilmaktadir. Kadin ve erkek orani
UK ’te yaklagik 1:1, CH’da 1.1-1.8:1 olarak belirtilmektedir. IBH’larina gelismis toplumlarda
ve sehirlerde yasayanlarda, kirsal kesimlere gore sik rastlanmaktadir (62,88). Calismaya alinan
hasta gruplar1 19 UK, 4 CH, 18 IBS, 19 RM olusmaktaydi. iBH, iBS, RM’lilerden olusan tiim
hasta gruplarinin % 38.3’ii kadin, % 61.7’si1 erkek, saglikli kontrol grubunun % 40’1 kadin, %
60’1 erkekti. Inflamatuvar olgu grubunda 19 UK, 4 CH olup ¢ogunlugu Trakya bolgesinde
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yastyordu. Hasta grubu ve kontrol grubu arasinda cins dagilimi ve yas olarak anlamli farklilik

yoktu.

Tablo 3. Hasta ve kontrol grubunun demografik ozellikleri

Hasta Grubu Kontrol Grubu
Say1 (n) 60 (23K, 37E) 20 (8K, 12E)
Yas (ort.+SD) 51.52+15.15 52.15+12.72
Cinsiyet (K/E), (%) (38.3/61.7) (40/60)
Sigara kullamimi, n(%) | 18 (30) 4 (20)
Alkol, n(%) 10 (16.7) 2 (10)

K: Kadin, E: Erkek, SD: Standart sapma, n: Olgu sayisi.

Calismaya alinan kadin hastalarm %6.7’sinde UK, %1.7’sinde CH, %20’sinde iBS,
%]10’unda RM saptandi. Erkeklerin ise %25’inde UK, %5’inde CH, %]10’unda IBS,
%21,7’sinde RM saptand1. Caligmaya alinan olgularin sonucuna gore kadin hastalarda iBS’nin
erkeklere gore iki kat daha fazla saptandi. Erkeklerde ise kadinlara gére RM iki kat, UK
yaklagik 4 kat daha sik oldugu saptandi (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin cinsiyete ve yasa gore dagilimi

Kadin Erkek
Yas 47.5+15.69 54.0+14.46
N, % 23 (38.3) 37 (61.7)
UK, n (%) 4(6.7) 15 (25)
CH, n (%) 1(1.7) 3(5)
IBS, n (%) 12 (20) 6 (10)
RM, n (%) 6 (10) 13 (21.7)

N: Toplam hasta sayis;, UK: Ulseratif kolit, CH: Crohn hastaligi, IBS: Irritabl barsak sendromu, RM: Rektal
malignite, SD: Standart sapma.

Calismada hastalik tipi ile hastalarin yas ortalamasi karsilastirildi. UK’li vakalarin yas
ortalamas1 46.84+13.318, CH’nimn 47.50+10.661, IBS’li hastalarmn 45.17+13.165, RM’lerinin
63.05+14.04 olarak saptandi (Tablo 5). UK, CH ve IBS’li hastalarin yaslar1 arasinda anlaml

bir fark bulunmazken, RM’lerinin daha ileri yaslarda oldugu saptandi.
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Tablo 5. Hastaliklarin yasa gore dagilim

Hastalik Tipi Yas Ortalamasi
UK 46.84+13.318
CH 47.50+10.661
iBS 45.17+13.165
RM 63.05+14.04

UK: Ulseratif kolit, CH: Crohn hastaligi, IBS: Irritabl barsak sendromu, RM: Rektal malignite.

Hastalarm sigara ve alkol kullanimu ile hastaliklar1 arasindaki iliski arastirildi. UK’li
vakalarin %42.1’inde sigara ve %26.3’linde alkol, CH’larinin %100’iinde sigara, IBS’li
hastalarin %44.4’linde sigara ve %33.3’linde alkol, RM’lerinin %42.1’inde sigara, %15.8’inde
alkol kullanimi oldugu saptandi (Tablo 6). Calismanin sonucuna gore, IBS’li hastalarin diger

hasta gruplarina gore daha sik alkol kullandiklar1 saptandi.

Tablo 6. Hastaliklarin sigara ve alkol kullanimu ile iliskisi

Hastalik Tipi Sigara Alkol
UK, n (%) 8 (42.1) 5(26.3)
CH, n(%) 4 (100) 0
IBS, n (%) 8 (44.4) 6 (33.3)
RM, n(%) 8(42.1) 3 (15.8)

UK: Ulseratif kolit, CH: Crohn hastaligi, IBS: Irritabl barsak sendromu, RM: Rektal malignite.

Calismaya alman saglikli kontrol grubunun %20’sinde sigara, %10’unda alkol

kullanimi saptand1 (Tablo 7).

Tablo 7. Kontrol grubun sigara ve alkol ile iliskisi

Sigara Alkol

Kontrol, n (%)

4 (20.0) 2 (10.0)

Calismaya alinan UK’li hastalarm %36.8’inde, RM’lerinin %18.3’iinde defekasyon
diizensizligi saptanmadi. CH 1181 grubu ¢ok kii¢lik oldugundan goz oniine alinmadi.

Calismaya alman UK’li hastalarin %63.2°sinde, CH’larinin %350’sinde, IBS’lerin
%?31.6’sinda, RM’lerinin %31.6’sinda diyare saptandi.
[rritabl barsak sendromlu hastalarn % 55.6’sinda, RM’lerinin %57.9’unda konstipasyon

saptand1. % 22.2 IBS’li hastada diyare ve konstipasyon birlikte saptand (Tablo 8).
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Tablo 8. Hastalik gruplari ile defekasyon diizensizliklerinin iliskisi

Defekasyon Hastahk Grubu Toplam,

diizeni UK CH IBS RM n

Normal, n (%) | 7(36.8) 2 (50) 0(0) 2 (18.3) 11

Diyare, n (%) 12 (63.2) 2 (50) 4 (31.6) 6 (31.6) 24

Konstipe, n 0(0) 0(0) 10 (55.6) 11 (57.9) 21

(%)

Diyare + 0(0) 0(0) 4(22.2) 0 (0) 4

Konstipe, n

(%)

Toplam, n 19 4 18 19 60

UK: Ulseratif kolit, CH: Crohn hastaligi, IBS: Irritabl barsak sendromu, RM:Rektum malignitesi, n: Olgu
sayist.

Rektum duvar kalinhginin degerlendirilmesi

Hastalarda RDK, TRUS ile 6l¢iildii. Daha 6nce belirlenmis 2.0-3.0 mm arasi normal,
2.0 mm’nin alt1 incelmis, 3.0 mm’nin istii kalinlagmis olarak degerlendirildi (75-80).

Calismaya alinan olgularda RDK’lara bakildi. Saglikli kontrol grubunda RDK
ortalama 3.02+0.8 olarak dlciildii. UK’li hastalarda ortalama RDK 4.2+1.6 mm, CH’larinda
2.7+0.6 mm, IBS’lilerde 2.5+0.9 mm, RM’lilerde 15.2+7.5 mm olciildii. UK’li hastalar
kontrol grubu ve iBS’lilerle karsilastirildiginda RDK’da anlamli artis saptandi (p<0.05).
RM’lerinde dogrudan kitle derinligi 6l¢iildiigli i¢in diger hastalik ve kontrol gruplariyla
karsilastirma yapilmadi (Tablo 9).

Tablo 9. Olgularin rektum duvar kalinhk degerleri

Hastalik Grubu RDK, mm
Kontrol 3.02+0.8
UK 4.2+1.6
CH 2.7+0.6
IBS 2.5£0.9
RM 15.2+7.5

UK: Ulseratif kolit, CH:Crohn hastaligi, IBS: Irritabl barsak sendromu, RM: Rektum malignitesi, RDK:
Rektum duvar kalinligi, mm: milimetre.

Calismaya alinan tiim hasta gruplarinin RDK’larinin degerlendirilmesinde, %38.3
vakada <2.0 mm ile incelmis, %25 vakada 2.0-3.0 mm normal ve %66.7 vakada > 3.0 mm

olmasi nedeniyle artmig saptandi (Tablo 10).
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Tablo 10. Tiim hastalarda saptanan rektum duvar kalinhklar

<2.0 mm

2.0 - 3.0 mm

> 3.0 mm

RDK, n (%)

5(8.3)

15 (25)

40 (66.7)

RDK: Rektum duvar kalinligi.

Calismaya alinan IBS’si olan 5/18 vakada RDK incelmis saptandi. RM, UK ve
CH’nda incelme saptanmadi. UK’li vakalarm 4/19’unda, CH’larinmn 2/4’iinde, IBS’li
vakalarin 8/18’inde rektum duvar kalinlig1 normal saptandi. UK’li vakalarin 15/19’unda,
CH’lu vakani 2/4’iinde, IBS’li vakanin 5/18’inde, RM’li vakalarin 18/19’unda rektum duvar
kalinlig1 artmig bulundu (Tablo 11).

Tablo 11. Hastaliklardaki rektum duvar kalinliklari

Hastalik tipi RDK
<2.0 mm 2.0-3.0 mm >3.0 mm
UK, n 0 4 15 (37.5)
CH,n 0 2 2(5)
IBS,n 5 8 5(12.5)
RM,n 0 1 18 (45)

UK: Ulseratif kolit, CH: Crohn hastaligi, IBS: Irritabl barsak sendromu, RM: Rektal malignite, RDK: Rektum
duvar kalmligi.

Internal anal sfinkter kalinhginin degerlendirilmesi
Hastalarda IAS kalmligi TRUS ile 6l¢iildii. 1.5 mm’nin alt1 incelmis, 1.5-4.0 mm arasi

normal, 4.0 mm’nin {izeri ise kalinlagmis olarak degerlendirildi (74).
Calismaya alman olgularin IAS kalinliklarina bakildi. Kontrol grubunda ortalama IAS

kalmligi 3.23+0.1 mm, UK lilerde 2.7+1.0 mm, CH’larinda 2.25+0.7 mm, iBS’lilerde 3.2+1.5
mm, RM’lilerde 2.7+0.7 mm 6lgiildii (Tablo 12).
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Tablo 12. Olgularin internal anal sfinkter kalinlik degerleri

Hastahk Grubu IAS kahnhg, mm
Kontrol 3.2340.1
UK 2.7£1.0
CH 2.254+0.7
IBS 3.2£1.5
RM 2.7+0.7

UK: Ulseratif kolit, CH:Crohn hastalig1, IBS: Irritabl barsak sendromu, RM: Rektum malignitesi, IAS: internal
anal sfinkter, mm: milimetre.

Hastalik gruplarinda IAS kalinlig1 ile hastalarin yasi karsilastirildi. 1840 yas arasinda
11 hastada IAS kalinlig1 normal, 4 hastada kalinlasmis bulundu. 40-60 yas arasinda 1 hastada
IAS kalinlig1 incelmis, 21 hasta normal, 3 hastada kalinlasmis bulundu. 60 yas iizerinde ise 20

hastada IAS kalilig1 normal sinirlarda saptandi (Tablo 13).

Tablo 13. Hastalik gruplarinda internal anal sfinkter kalinhiginin yasa gore dagilim

IAS Kahnhg Yas Hasta Sayisi, n
<1.5 mm 40 — 60 1
18 -40 11
1.5-4.0 mm 40 — 60 21
> 60 20
18 -40 4
> 4.0 mm 40 - 60 3
>60 0

iAS: internal anal sfinkter, mm: Milimetre.

Kontrol grubunda IAS kalinhg ile kontrol vakalarmn yasi karsilastirildi. 1840 yas
arasinda 2/3 vakada IAS kalinlig1 normal, 1/3 vakada artmis saptandi. 4060 yas arasinda 1/14
vakada IAS kallig incelmis, 11/14 vakada normal, 2/14 vakada artmms olarak bulundu. 60
yas iizerinde 2/3 vakada IAS kalinlig1 normal, 1/3 vakada kalinlasmis saptandi (Tablo 14). 20
kontrol vakasindan 1’inde IAS kalinhg incelmis, 15’inde normal, 4’iinde artmis olarak

saptandi.
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Tablo 14. Kontrol grubunda internal anal sfinkter kalinhi@inin yasa gore dagilim

IAS Kahnhg Yas Kontrol Grubu, n
<1.5 mm 40-60 1
18 -40 2
1.5-4.0 mm
40 - 60 11
> 60 2
18 —-40 1
> 4.0 mm
40 - 60 2
> 60 1

IAS: Internal anal sfinkter, mm: Milimetre.

Hasta grubunda RDK ile IAS kallig karsilastirildi. IAS’i ince olan bir vakada RDK
artmis bulundu. IAS’1 normal olan hastalarda 5/52’sinde RDK azalmis, 14/52’sinde RDK
normal, 33/52’sinde RDK artmis saptand1. IAS kalinlig1 artmis olan 7 hastadan 1’sinde RDK
normal, 6’sinda RDK artmis saptandi (Tablo 15).

Tablo 15. Hasta grubunda rektum duvar kalinhgi ve internal anal sfinkter kalinhignin

karsilastirilmasi
RDK, n
1AS Kalinhg: <2.0 mm 2.0-3.0 mm >3.0 mm
<1.5 mm 0 0 !
1.5-4.0 mm 5 14 33
> 4.0 mm 0 1 6

iAS: internal anal sfinkter, RDK: Rektum duvar kalinlig1, mm: Milimetre.

Kontrol grubunda RDK ile IAS kalmligi karsilastirildi. IAS kalinligi incelmis olan 1/1
vakada RDK artmis bulundu. IAS kalinlign normal olan 15 vakadan 8’inde RDK normal,
7’sinde RDK artmis saptandi. IAS kalinlig1 artmis olan 4 vakadan 2’sinin RDK normal, 2’sinin

RDK artmis saptandi (Tablo 16).
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Tablo 16. Kontrol grubunda rektum duvar kalinhgi ve internal anal sfinkter kalinhiginin

karsilastirilmasi
RDK, n
IAS Kahnhg
<2.0 mm 2.0 -3.0 mm > 3.0 mm
<1.5mm 0 0 1
1.5-4.0 mm 0 8
> 4.0 mm 0 2

IAS: internal anal sfinkter, RDK: Rektum duvar kalmligi, mm: Milmetre.

Ulseratif kolitli hastalarla kontrol grubunun RDK lar1 karsilastirildi. UK’li hastalarda
RDK ortalama 4.21£1.6 mm, kontrol grubunda 3.02+0.8 mm olarak saptandi. Bu bulgular ile
UK lilerde RDK artis1 anlamli olarak yiiksek saptandi (p=0.002).

Ulseratif kolitli hastalarla kontrol grubunun IAS kalinliklar1 karsilastirildi. UK’li
hastalarda IAS kalinhigi ortalama 2.79+1.0 mm, kontrol grubunda 3.23+0.1 mm olarak

saptandi. p degeri >0.05 olmasi nedeniyle anlamli kabul edilmedi (Tablo 17).

Tablo 17. Ulseratif kolitli hastalar ile kontrol grubunun rektum duvar kalinliklar: ve

internal anal sfinkter kalinhklarimin karsilastirilmasi

n mm p degeri

UK 19 421+1.6

RDK 0.002
Kontrol 20 3.02+0.8
UK 19 2.79+1.0

IAS 0.270
. Kontrol 20 3.23+0.1

kalinhg

Mann Whitney U testi. P<0.05.
UK: Ulseratif kolit, RDK: Rektum duvar kalinligs, iAS: internal anal sfinkter, mm: milimetre, n: Olgu sayist.

Crohn hastalar1 ile kontrol grubunun RDK’lar1 ve IAS kalinliklarmin karsilastirilmasi
yapildi. RDK’lar1 arasinda anlamli fark saptanmazken IAS kalmlhiginda anlamli (p=0.027)
derecede incelme oldugu gozlendi. Ancak olgulardaki ortalama IAS kalinhiginin ortalama
2.25+0.7 mm olmas1 ve bununla birlikte IAS kalinligmin normal degerlerinin 1.5-4.0 mm
olmas1 ve CH tanil1 olgularin sayisinin yetersiz olmasi nedeniyle anlamli bulunmadi.

[rritabl barsak sendromu olan hastalarla kontrol grubunun RDK’lar1 ve IAS kalinliklar:

karsilastirildi. Anlamli bir fark bulunmadi.
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Rektum maligniteli hastalar ile kontrol grubunun RDK’lar1 ve IAS kalinliklari
karsilastirildi. Hasta grubunda RDK, malign kitleye bagli olarak artmis saptandi. IAS kalinlig:

kontrol grubu ile kargilagtirildiginda anlamli bir fark bulunmadi.

Sigara kullanimi ile diyare siklig1 karsilastirildi (Tablo 18). Sigara kullanmayan olgularin
%48.4’1i diyare tanimlamazken, %3.2’1 giinde 1-2 kez, %22.6’s1 giinde 3-4 kez, %9.7’si giinde 5-6
kez, %16.1°1 glinde 6’dan fazla diyare seklinde defekasyon tanimlamiglardir. Sigara kullanan
olgulardan %50’si diyare tanimlamazken, %22.2’si giinde 3-4 kez, %5.6’s1 giinde 5-6 kez, %22.2’si

giinde 6’dan fazla diyare seklinde defekasyon tanimlamistir.

Tablo 18. Hasta grubunda sigara kullanim ile diyare siklig1 arasindaki iliski

Sigara

kullanimi Normal 1-2 kez/giin | 3-4 kez/giin | 5-6 kez/giin | >6 kez/giin p
Yok, n (%) | 15(484) |1(3.2) 7 (22.6) 3(9.7) 5(16.1) 0.590
Var,n (%) |9 (50) 0 4(22.2) 1(5.6) 4(22.2) 0.713

Hasta grubunda sigara kullanimi ile konstipasyon iligkisi arastirildi (Tablo 19).
Sigara kullanmayan olgularin %54.8’inde defekasyon normalken, %16.1 olguda giinde bir
kez, %22.6 olguda 2-4 giinde bir kez, %3.2 olguda 5-7 giinde bir kez defekasyon oldugu
saptandi. Sigara kullanan olgularda ise %55.6 vakada defekasyon normalken, %5.6 olguda
giinde bir kez, %33.3 olguda 2-4 giinde bir, %5.6 olguda 5-7 giinde bir defekasyon oldugu

saptandi.

Tablo 19. Hasta grubunda sigara kullanimu ile konstipasyon iliskisi

Sigara

kullanimi Normal Giinde 1 kez | 2-4 giinde bir | 5-7 giinde bir | p degeri
Yok, n (%) | 17 (54.8) 5(16.1) 7 (22.6) 1(3.2) 0.373
Var, n (%) 10 (55.6) 1(5.6) 6 (33.3) 1(5.6) 0.373

Hasta grubunda alkol kullanimi ile defekasyon sikligi arasindaki iliski incelendi
(Tablo 20). Alkol kullanmayan olgulardan %47.8’inde defekasyon diizensizligi yokken,
%2.2 hastada giinde 1-2 kez, %23.9 hastada gilinde 3-4 kez, %6.5 hastada giinde 5-6 kez,
%19.6 hastada gilinde 6’dan fazla defekasyonu oldugu saptandi. Alkol kullanan vakalarda
%50’sinde defekasyon diizensizligi yokken, % 10’unda giinde 5-6 kez, %40’inda giinde
6’dan fazla defekasyon oldugu saptandi.
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Tablo 20. Hasta grubunda alkol alimi ile diyare sikhig1 arasindaki iliski

Alkol alimi | Normal 1-2 kez/giin | 3-4 kez/giin | 5-6 kez/giin | >6 kez/giin p
Yok, n (%) | 22 (47.8) 1(2.2) 11(23.9) 3(6.5) 9(19.6) 0.624
Var, n (%) | 5 (50) 0 0 1(10) 4 (40) 0.078

Alkol kullanimi ile konstipasyon arasindaki iliski karsilastirildi (Tablo 21). Alkol
kullanmayan vakalarin %60.9’unda konstipasyon yokken, %8.7 vakada giinde 1 kez, %26.1
vakada 2-4 giinde bir kez, %2.2 vakada 5-7 giinde bir kez defekasyonu oldugu saptandi. Alkol
kullanan vakalarda %40°inda konstipasyon yokken, %20 vakada giinde 1 kez, %20 vakada 2-4
giinde bir, %20 vakada 5-7 giinde bir kez defekasyonu oldugu saptandi.

Tablo 21. Hasta grubunda alkol alim ile konstipasyon arasindaki iliski

Alkol allm1 | Normal Giindel kez | 2-4 giinde bir | 5-7 giinde bir p
Yok, n (%) |28(60.9) 4 (8.7) 12 (26.1) 1(2.2) 0.678
Var,n (%) | 4(40) 2 (20) 2 (20) 2 (20) 0.877

Sigara kullanma oykiisii olan (halen kullanan ve &nceden kullanip birakan) UK’li
olgular ile kontrol grubunu olusturan kisilerin RDK’lar karsilastirildi (Tablo 22). TRUS ile
UK’li 8 vakanin RDK degeri ortalama 4.5+0.6 mm, kontrol grubundan sigara dykiisii olan 4
kisinin RDK ol¢timleri 3.2+0.3 mm olarak saptandi. Bu karsilagtirma sonucunda sigara
kullanan ya da kullanms olan UK’li olgularin RDK1, sigara dykiisii olan kontrol grubuna gore

anlamli diizeyde artmis olarak bulundu (p=0.016).

Tablo 22. Sigara kullanma anamnezi olan iilseratif kolitli hastalarla kontrol grubunun

rektum duvar kalhinhg@inin karsilastirilmasi

n RDK, mm p degeri
UK 4.5+0.6
Kontrol 4 3.240.3 0.016
Mann Whitney U testi.

UK: Ulseratif kolit, mm: milimetre, n: Olgu say1s1, RDK: Rektum duvar kalinlig1.

Sigara kullanma anamnezi olmayan UK’li hastalar ile kontrol grubunun RDK’larinmn
karsilastirlmasinda ise UK’li olgularin ortalama RDK degerleri 4.0+2.1 mm olarak, kontrol
grubunun RDK degerlerinin ortlamasi ise 2.9+0.9 mm olarak bulundu (Tablo 23). Bu
karsilagtirmada istatistiksel anlamlilik saptanmadi ( p=0.08).
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Tablo 23. Sigara kullanma anamnezi olmayan iilseratif kolitli hastalarda kontrol

grubunun rektum duvar kalinhgimin karsilastirilmasi

n RDK, mm p degeri
UK 11 4.0+2.1
Kontrol 16 2.940.9 0.080

Mann Whitney U testi.
UK: Ulseratif kolit, mm: milimetre, n: Olgu sayisi, RDK: Rektum duvar kalinligi.

Ulseratif kolit olgularinin sigara 6ykiisii olanlarla olmayanlarin karsilastirilmasinda
sigaranin rektum duvar kalinlig1 artisi iizerinde istatistiksel olarak anlamlilik arzeden bir etki
olusturdugu sonucu ¢ikarilmistir.

Crohn hastalar1 olgu sayisi ¢ok az oldugundan kontrol grubu ile bir karsilagtirma
yapilamadi.

Sigara kullanma anamnezleri olan iBS’li hastalar ile kontrol grubunun RDK’lar1 ve
IAS kalinliklar1 karsilagtirildi. Mann Whitney U testine gére anlamli bulunmadi.

Sigara kullanma anamnezleri olan RM’li hastalarla kontrol grubunun IAS kaliliklart
karsilagtirildi. Mann Whitney U testine gore anlamli bulunmadi. RM’lerde rektum duvar
kalinlig1 yerine kitle derinligi 6l¢iilmiis oldugundan herhangi bir karsilastirma yapilmadi.

Alkol kullanma anamnezleri olan UK’li, IBS’li ve RM’li hastalarla kontrol grubunun
RDK’lar1 karsilagtirildi. Mann Whitney U testine gore anlamli bulunmadi.

Alkol kullanma anamnezleri olan UK, RM, IBS’li hastalar ile kontrol grubunun IAS
kalinliklar1 da yine anlamli bir farklilik olusturmad.

Hasta grubunda sigara kullanimi ile defekasyon diizensizligi arasindaki iligki
karsilagtirildi (Tablo 24). Sigara kullanmayan hastalarin %12.9°da defekasyon diizensizligi
yokken, %41.9’unda diyare, %38.7’sinde konstipasyon, %6.5’inde diyare ve konstipasyonun
birlikte oldugu saptandi.

Sigara kullanan hastalardan %5.6’sinda defekasyon diizensizligi yokken, %50’sinde
diyare, %44.4’linde konstipasyon saptandi.

Sigara kullanip birakmig olan hastalarin %54.5’inde konstipasyon diizensizligi
yokken, %18.2’sinde diyare, %9.1’inde konstipasyon, %18.2’sinde diyare ve konstipasyonun
birlikte oldugu saptandi.

Bu calisma sonucunda sigara kullanimi, defekasyon diizensizliklerinden diyareyi

arttirdig1 gézlendi (p degeri= 0.007).
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Tablo 24. Hasta grubunda sigara kullamimu ile defekasyon diizensizligi arasindaki iliski

Sigara Defekasyon diizeni Toplam
kullanimi Normal Diyare Konstipe Diyare +
Konstipe
Yok, n (%) 4 (12.9) 13 (41.9) 12 (38.7) 2 (6.5) 31
Var, n (%) 1(5.6) 9 (50.0) 8(44.4) 0 18
Birakmus, 6 (54.5) 2(18.2) 1(9.1) 2 (18.2) 11
n(%)
Toplam, n 11 (18.3) 24 (40.0) 21 (35.0) 4(6.7) 60 (100)
(Y0)

Pearson x” analizi. P degeri: 0.007. n: Olgu sayist.

Hasta grubunda alkol alimi ile defekasyon diizensizligi arasindaki iliski karsilagtirildi
(Tablo 25). Alkol kullanmayan hastalarin %17.4’linde defekasyon diizensizligi yokken,
%43.5’inde diyare, %32.6’sinda konstipasyon, %6.5’inde diyare ve konstipasyon birlikteligi
saptandi.

Alkol kullanan hastalarin %40’1nda diyare, %50’sinde konstipasyon, %10’unda diyare
ile birlikte konstipasyon saptandi. Alkol kullanip, defekasyon diizeni normal olan hasta
saptanmadi.

Daha 6ncen alkol kullanip, birakmis olan hastalarin %75’inde defekasyon diizensizligi
yokken, %25’inde konstipasyon saptandi.

Bu caligmanin sonucunda alkol kullanimi konstipasyon sikligini arttirdigi gozlenirken

sonu¢ anlamli kabul edilmedi (p=0.065).
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Tablo25. Hasta grubunda alkol alimi ile defekasyon diizeni arasindaki iliski

Alkol Defekasyon diizeni Toplam
kullanimi Normal Diyare Konstipe Diyare +
Konsitpe
Yok, n (%) 8(17.4) 20 (43.5) 15 (32.6) 3 (6.5) 46
Var, n (%) 0 4 (40) 5(50) 1 (10) 10
Birakmus, 3(75) 0 1(25) 0 4
n(%)
Toplam, n 11 (18.3) 24 (40) 21 (35) 4(6.7) 60 (100)
(“o)

Pearson x” analizi. P degeri: 0,065. n: Olgu say1st

Hastaliklara gore internal anal sfinkter kalinligi ile rektum duvar kalinliklar
karsilastirildi (Tablo 26). IAS incelmis olan UK, CH, IBS’li olgu saptanmadi. IAS’1 ince olup,
RDK artmis olan 1/1 RM saptandi.

IAS kalinhigi normal olan UK’li vakalarin 4/17’’sinde RDK normal, 13/17’sinde
artmis, CH olan vakalarin 2/4’iinde RDK normal, 2/4’iinde artmis, IBS’1i vakalarin 5/14’{inde
incelmis, 7/14’linde normal, 2/14’iinde artmis, RM’li vakalarin 1/17’°sinde normal, 16/17’sinde
artmig saptandi.

IAS kalinhig: artmis olan UK’li vakalarin 2/2’sinde RDK artmis, IBS’li vakalarin
1/4’iinde normal, 3/4’iinde artmus, RM’li olgularin 1/1’inde artmis saptanmis. IAS kalinlig

artmis olan CH vakasi saptanmadi.
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Tablo 26. Hastalik gruplarinda internal anal sfinkter ile rektum duvar kalinhklar:

arasindaki iliski
RDK
IAS Hasta sayisi (n) <2.0 mm 2.0-3.0 mm > 3.0 mm
UK 0 0 0
CH 0 0 0
<1.5 mm iBS 0 0 0
RM 0 0 1
UK 4 13
CH 0 2 2
1.5-4.0 mm iBS 5 7 5
RM 0 1 16
UK 0 0 2
CH 0 0 0
> 4.0 mm iBS 0 1 3
RM 0 0 1

UK: Ulseratif kplit, CH: Crohn hastaligi, IBS: Irritabl barsak sendromu, RM: Rektal malignite, RDK: Rektum
duvar kalinhig1, IAS: Internal anal sfinkter, RDK: Rektum duvar kalinligl, mm: Milimetre.

Kontrol ve tiim hastalik gruplarinda gaita inkontinans siklig1 karsilagtirildi (Tablo 27).
Kontrol grubunun %22.5’inde, UK’lilerin %17.5’inde, CH’larmin %2.5’inde, IBS’lerin
%17.5’inde, RM’lerinin %16.3’linde, calismaya almnan tiim olgularin toplam %76.3’linde
gaita inkontinans1 yoktu. Gaita inkontinansi olan toplam %23.8°lik hastalarin, %2.5’1 kontrol

grubu, %6.3iinii UK, %2.5’ini CH, %5’ini iBS, %7.5’ini RM olusturdu.
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Tablo 27. Kontrol ve Hastalik gruplarinda gaita inkontinans siklig1

Gruplar Gaita inkontinansi Toplam

Yok Var n
Kontrol, n (%) 18 (22.5) 2(2.5) 20
UK, n (%) 14 (17.5) 5(6.3) 19
CH, n (%) 2(2.5) 2(2.5) 4
IBS, n (%) 14 (17.5) 4(5.0) 18
RM, n (%) 13 (16.3) 6 (7.5) 19
Toplam, n (%) 61 (76.3) 19 (23.8) 80

Kolmogrorov — Smirnov 2 érnek testi. p<0.674.
UK: Ulseratif kolit, CH: Crohn Hastaligi, iBS: Irritabl barsak sendromu, RM: Rektum malignitesi, n: Olgu
sayl1st.

Calismaya alinan RM’li hastalarin yas dagilimi, diger hastalik ve kontrol gruplarina
gore daha yiiksek oldugu i¢in ayr1 olarak degerlendirildi (Tablo 28). RM’li hastalardan 15-39
yas arasinda olan 1 hasta, 4059 yas arasinda olan 6 hasta, 60 yas lizeri olan 12 hasta, toplam
19 hasta ¢alismaya alindi. Yas dagilimina bakildiginda RM’lerinin daha ileri yaslarda ortaya
ciktig1 sdylenebilmekle birlikte, anlamli istatistiksel degerlere ulagmak i¢in daha fazla vakaya

ihtiyag vardir.

Tablo 28. Rektum malignitelerinin yasa gore dagilim

Yas araligi Hasta sayisi, n
15-39 1
40-59 6
>60 12
Toplam 19

n: Olgu sayisi.

Rektum malignitelerinin cinsiyete gore dagiliminda %31.5’1 kadin, %68.5’1 erkek
saptand1 (Tablo 29). Erkeklerin kadinlara gore iki kat daha stk RM’ne yakalandigi
saptanmakla birlikte, yeterli sayida vaka olmadig i¢in, anlaml istatistiksel degerlere ulagmak

icin daha fazla vakaya ihtiyag vardir.
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Tablo 29. Rektum malignitelerinin cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet Hasta sayisi, n (%)
Kadin 6 (31.5)
Erkek 13 (68.5)
Toplam 19 (100)
n: Olgu sayist.

Rektum malignitelerinde defekasyon diizensizliklerinin sikliklar arastirildi (Tablo 30).
%10.5’inde defekasyon diizensizligi yokken, %31.5’inde diyare, %60’inda konstipasyon
saptandi. RM’li hastalarda defekasyon diizensizliklerinden konstipasyonun daha sik oldugu
saptanmakla birlikte, anlamli istatistiksel degerlere ulasmak i¢in daha fazla vakaya ihtiyag

vardir.

Tablo 30. Rektum malignitelerinde defekasyon diizensizliklerinin sikhiklar:

Defekasyon diizeni Hasta sayisi, n (%)
Normal 2 (10.5)
Diyare 6 (31.5)

Konstipe 11 (60)

Diyare + konstipe 0

Toplam 19 (100)

n: Olgu sayis1.

Rektum maligniteli hastalarda sigara kullanim sikligi arastirildi (Tablo 31). 11/19

hastada sigara kullanim anamnezi yokken, 8/19 hasta aktif sigara kullanicisiyd.

Tablo 31. Rektum maligniteli hastalarda sigara kullanim sikhig:

Sigara kullanimi Hasta sayisi, n
Yok 11
Var 8
Birakmis 0
Toplam 19

n: Olgu sayisi.

Rektum maligniteli hastalarda alkol kullanim siklig1 arastirildi (Tablo 32). 16/19

hastada alkol kullanim anamnezi yokken, 3/19 hasta aktif alkol kullanicisiyda.
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Tablo 32. Rektum maligniteli hastalarda alkol kullanim sikhig

Alkol kullanim Hasta sayisi, n
Yok 16

Var 3
Birakmis 0
Toplam 19

n: Olgu sayisi.

Rektum maligniteli hastalarda gaita inkontinans siklig1 aragtirildi (Tablo 33). 13/19

hastada gaita inkontinansi yokken, 3/19 hastada gaita inkontinansi saptandi.

Tablo 33. Rektum maligniteli olgularda gaita inkontinans sikhigi

Gaita inkontinansi Hasta sayisi, n
Yok 13
Var 6
Toplam 19

n: Olgu sayis1.

Calisma kapsaminda degerlendirilen defekasyon diizensizligi olan hastalara iliskin
veriler ayrintili olarak tablo 34 ve 35’te verilmistir. Kontrol grubu verileri ise tablo 36’da

verilmigtir.
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Tablo 34. Calismaya alinan hastalarin genel 6zellikleri

Isim Protokol No Cins Yas Hastalik tipi | Hastahk ilave
siiresi (Ay) | hastahk
FE 10304 E 53 UK 96 +
FK 283271 E 48 UK 48 -
MA 134544 K 73 UK 48 -
VB 414283 E 26 UK 2 -
AY 324071 E 34 UK 32 -
EE 242702 K 46 UK 9 +
AO 89138 E 48 CH 96 -
EF 236318 E 47 UK 36 -
FU 159029 E 55 UK 24 +
MN 397358 E 36 UK 12 -
NB 109150 E 55 UK 72 -
Hi 329984 E 49 UK 49 -
FU 311049 E 56 UK 60 -
NE 289585 E 66 UK 36 +
GA 402348 E 38 UK 24 -
RE 424154 E 43 CH 72 +
NO 384238 E 62 CH 36 -
NM 435115 K 28 UK 12 -
DS 045337 E 38 UK 60 +
MO 059435 E 66 UK 120 +
LS 401944 K 30 UK 10 -
AC 194478 E 46 UK 72 -
FB 035820 K 37 CH 10 +
HK 010099 K 55 IBS 24 +
SG 365474 K 21 iBS 24 -
SC 050671 K 49 iBS 49 -
SE 057407 K 54 IBS 54 +
AT 426720 K 44 iBS 44 -
AT 116794 E 53 IBS 2 +
ND 287844 K 38 IBS 96 +

E: Erkek, K: Kadin, UK: Ulseratif kolit, CH: Crohn hastaligi, RM: Rektum Malignitesi, IBS: irritabl barsak
sendromu.
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Tablo 34 (Devam). Calismaya alinan hastalarin genel ozellikleri

Isim Protokol No Cins Yas Hastalik tipi Hastahk ilave
siiresi (Ay) hastahk

BA 402825 E 31 IBS 6 +
HY 275356 E 51 iBS 3 -
AC 009030 K 46 iBS 12 +
TY 365357 E 26 iBS 30 -
MG 315772 K 56 IBS 48 -
YO 202646 K 30 IBS 30 +
HK 067357 E 66 IBS 24 +
FK 080578 K 48 IBS 24 +
YA 397535 K 30 iBS 48 -
SK 049819 E 60 iBS 6 +
NO 076925 K 24 iBS 24 -
HT 419219 K 71 RM 2 +
HA 420894 E 47 RM 6 -
MB 425262 E 74 RM 2 -
RC 424916 E 66 RM 18 -
NY 178057 E 48 RM 12 -
ip 415764 E 81 RM 2 +
HO 215868 E 74 RM 24 +
ic 281299 E 77 RM 10 -
NB 290122 K 75 RM 12 +
SK 365476 K 39 RM 5 +
YT 428438 E 63 RM 3 +
NS 357939 K 45 RM 6 -
MAO 115676 E 61 RM 3 +
HC 347899 E 60 RM 11 -
MD 137522 K 47 RM 5 +
TH 438187 E 83 RM 3 +
MB 436487 E 59 RM 0 -
oP 441445 E 52 RM 2 -
SD 299423 K 76 RM 6 +

E: Erkek, K: Kadin, UK: Ulseratif kolit, CH: Crohn hastaligi, RM: Rektum Malignitesi, IBS: irritabl barsak
sendromu.
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Tablo 35. Calismaya alinan hastalarin sigara, alkol kullanimi, defekasyon diizensizliginin

ozelligi, gaita inkontinansi, rektum duvar kalinhgi ve internal anal sfinkter

kalinhklar:
Isim | Protokol Sigara| Alkol Defekasyon | Defekasyon Gaita | RDK| 1AS
No diizeni sikhigi intoktinansi| (mm) Kalinhg:
(mm)
FE | 010304 - - D 2 kez/giin - 22 1.6
FK | 283271 - - D 3-4 kez/giin - 4.1 2.0
MA | 134544 - - N 1 kez/giin - 23 2.5
VB | 414283 - + D 15-20 - 3.8 3.0
kez/giin

AY | 324071 B - D 3 kez/gilin + 4.9 5.8
EE | 242702 - - D 5 kez/giin - 2.9 3.1
AO | 089138 B - D 15 kez/giin + 3.1 2.6
EF | 236318 - - D 6 kez/glin - 10.0 4.3
FU | 159029 - - D 8 kez/gilin - 4.1 3.6
MN | 397358 - - D 8 kez/gilin + 4.6 2.3
NB | 109150 B - D 8 kez/glin - 4.9 2.7
HI | 329984 B - N 1 kez/giin - 4.3 2.6
FU | 311049 + + D 5 kez/glin + 4.6 3.9
NE | 289585 B B N 2 kez/giin + 5.2 1.7
GA | 402348 B B N 2 kez/giin + 4.6 29
RE | 424154 B - N 1 kez/giin - 34 2.7
NO | 384238 B - N 2 kez/giin - 1.8 2.5
NM | 435115 B - D 15 kez/giin - 4.4 23
DS | 045337 B B N 1 kez/giin - 3.1 2.6
MO | 059435 - - N 1 kez/giin - 3.5 2.2
LS | 401944 - - D 4 kez/giin - 2.6 1.5
AC | 194478 - - N 2 kez/giin - 4.1 2.5
FB | 035820 + - D 4 kez/giin + 2.6 1.2
HT | 419219 - - K 3 giinde bir - 13.0 3.0
HA | 420894 - - D 12 kez/giin - 6.1 5.1
MB | 425262 + - K 3 giinde bir - 14.5 3.0
RC | 424916 + - K 3 gilinde bir - 12.0 3.5
NY | 178057 - + K Giinde 1 - 25.0 1.8
IP | 415764 | - - K 3 giinde bir - 2.7 2.5
HO | 215868 - - K 3 giinde bir - 8.0 3.7
iC | 281299 + - D 10 kez/giin + 9.1 2.7
NB | 290122 - - D 10 kez/giin + 30.0 2.6
SK | 365476 - - K 3 giinde bir - 17.4 2.1

D: Diyare, K: Konstipasyon, N: Normal, B: Birakmig, RDK: Rektum duvar kalinlig1, IAS: Internal anal sfinkter,

mm: Milimetre.
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Tablo 35 (Devam). Calismaya alinan hastalarin sigara, alkol kullammmi, defekasyon
diizensizliginin ozelligi, gaita inkontinansi, rektum duvar kalinhg:

ve internal anal sfinkter kalinhklari

Isim | Protokol Sigara| Alkol Defekasyon | Defekasyon Gaita | RDK| 1AS
No diizeni sikhigi intoktinansi| (mm) Kalinhg:
(mm)
YT | 428438 + - K 3 giinde bir - 15.1 2.8
NS | 357939 + - D 15 kez/giin - 15.8 2.6
MAQ 115676 + - D 4 kez/giin + 11.1 29
HC | 347899 - - D 3 kez/glin - 12.7 1.9
MD | 137522 - - N 1 kez/giin - 18.5 2.8
TH | 438187 - - N 1 kez/giin + 10.9 2.4
MB | 436487 + - N 1 kez/giin - 22.2 3.0
OP | 441445 + + K 4 giinde bir + 9.3 2.1
SD | 299423 - - K 4 giinde bir + 33.0 22
HK | 010099 + - D 3 kez/giin - 4.0 6.5
SG | 365474 - - K 4 giinde bir - 2.1 3.0
SC | 050671 B + D 6 kez/glin + 1.6 2.7
K 3 glinde bir
SE | 057407 - - D 4 kez/giin - 2.7 3.6
AT | 426720 - - K Giinde 1 - 24 4.2
AT | 116794 B + K 7 gilinde bir - 1.2 23
ND | 287844 - - K 3 giinde bir - 3.1 6.0
BA | 402825 + + D 8 kez/gilin - 53 6.3
HY | 275356 + - K 3 gilinde bir - 2.0 1.6
AC | 009030 - - K 4 giinde bir - 3.1 3.9
TY | 365357 + - K Giinde 1 - 3.0 2.7
MG | 315772 - - D 8 kez/glin + 22 2.0
YO | 202646 - - K Giinde 1 - 3.2 2.8
HK | 067357 + B K 3 gilinde bir - 1.7 29
FK | 080578 - - K 3 glinde bir + 2.0 1.8
YA | 397535 - - K Glinde bir - 2.7 2.5
SK | 049819 B - D 7 kez/giin + 2.0 1.9
K 3 glinde bir
NO | 076925 - - D 5 kez/glin - 1.8 2.5
K 7 glinde bir

D: Diyare, K: Konstipasyon, N: Normal, B: Birakmis, RDK: Rektum duvar kalinlig1, IAS: Internal anal sfinkter,
mm: Milimetre.
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Tablo 36. Kontrol grubunun genel ozellikleri

Isim | Protokol Cins Yas Mlave Sigara | Alkol | RDK IAS
no Hastahk (mm) | kalinhg:
(mm)
HC 420551 E 38 - - - 3.7 33
HT 416829 K 55 + - - 2.0 2.5
FG 186837 E 58 - - - 3.8 2.8
TD 405439 E 60 + B - 3.1 1.7
FA 413581 E 74 + - - 3.6 3.2
GD 208352 K 52 + + - 3.8 4.2
FK 419900 E 40 - - 4.0 3.5
NI 038745 K 56 - - - 3.5 2.7
AB 420495 K 44 + - - 5.0 3.2
KE 081199 K 59 - - - 23 4.0
™ 096988 E 70 + - - 3.5 5.0
ST 419727 E 30 + + - 2.0 4.6
70 421375 K 51 - - - 2.5 3.1
LK 359465 E 49 - B - 3.1 3.0
SY 177425 K 56 + - - 2.7 3.4
SV 20091 K 74 + - - 2.5 3.1
AT 379065 E 56 + - - 2.2 3.1
7B 163765 E 48 - + - 3.0 3.0
MD 378699 E 46 - - + 2.2 3.4
MI 371420 E 27 - - - 1.9 24

E: Erkek, K: Kadin, B: Birakmis, RDK: Rektum duvar kalinligi, [AS: Internal anal sfinkter, mm: Milimetre.
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TARTISMA

Rektum, pelvik taban hastaliklari, anorektal ve etraf doku fonksiyonel ve organik
hastaliklarinin  tanimlanmasi1 ¢ogu kez zorluklara neden olmaktadir (16). Anorektal
hastaliklarin tanisinda kullanilan klasik klink ve laboratuar yontemlerinin yani sira 1950’11
yillarda transabdominal USG’nun kullanilmaya baslanmast ve teknolojik ilerleme ile
endoskopik tani yontemlerinde yeni bir sayfa acilmigtir. TRUS, ilk defa 1955 yilinda Wild ve
Reid tarafindan gergeklestirilmistir. 1967 yilinda Watanabe ve ark. (81) tarafidan transrektal
ultrasonografi ile prostat ve ¢evresindeki yapilarin degerlendirilebilecegini gdstermeleri ile
prostat hastaliklarinda TRUS artan bir sekilde kullanilmaya baglanmistir (18,82,83).

Ayni donemlerde diinyadaki gelismis merkezlerde iist ve alt gastrointestinal kanal
hastaliklarinin, endoskopik olarak degerlendirilmesi yaygin olarak kullanilmaktaydi. Gelisen
teknoloji ile klasik ve kapsiil endoskopi yontemleri gastrointestinal kanalda olusan patolojilerin
endoskopik ve histopatolojik yontemlerle incelenerek tanimlanmasi yayginlasti. Lutz ve ark.
(84)’'nin 1976 yilinda yaptiklart intragastrik ve intraduodenal USG ¢aligmalart ile endoskopik
USG yontemleri kullanilmaya baglandi. 1980°de DiMagno ve ark. (85), endoskopik USG ile
gastrik ve rektal duvarin yani sira ¢gevre dokularida degerlendirdiklerini bildirdiler. Giiniimiizde
gelismis endoskopi merkezkezlerinde endosonografik cihazlarla iist ve alt gastrointestinal
kanal hastaliklarinda hem yiizeyel patolojileri hemde ¢evre dokulardaki lezyonlar1 (invazyon,
lenf nodiilii, abse, fistiil vs.) tanimlamak miimkiin olabilmektedir.

Siklikla kabul edilen bir goriis olarak rektum transabdominal olarak goériintiillenemez ve
ozellikle inflamatuvar barsak hastaliklarindaki rektal tutulum transrektal olarak
degerlendirilmelidir (86). Cesitli merkezlerde yapilan calismalarda TRUS’un anorektal

bolgenin anatomik, fizyolojik, inflamatuvar ve tiimdral hastaliklar1 gdstermekte olumlu
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katkilar1 bildirilmektedir (27,68,87). Bu nedenle Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Gastroenteroloji Bilim Dali Endoskopi ve USG f{initesinde de ilk kez bu ¢alisma ile TRUS
uygulanmaya baslandi.

Calisgmamizda Trakya bolgesinde yasayan ve defekasyon diizensizligi yakinmasi ile
basvuran hastalar IBH, IBS, RM’liler olmak iizere toplam 60 kisilik ii¢ alt grupta toplandi. Bu
gruplara yas ve cinsiyet acisindan uygun dagilim gosteren 20 kisilik bir kontrol grubu
olusturuldu. Hastalik gruplarinin demografik ozellikleri kaydedildi. Rutin 20 cm’lik rijit
rektoskopik muayeneden sonra TRUS kullanilarak tiim olgularin RDK ve IAS kalmliklari
Olciildii. Ayrica gevre dokular ve lenf nodlar1 degerlendirilmeye calisildi. Rektum duvart ve
IAS kalinligi tiim gruplar arasinda karsilastirilarak aralarinda dogrudan ya da cinsiyet, sigara,
alkol kullanimu ile olusabilecek herhangi bir iliski olup olmadigi irdelendi.

Calismaya alman hasta gruplart ve kontrol grubu arasinda cinsiyet dagilimi ve yas
olarak anlaml farklilik yoktu. Gruplardaki olgu sayilarinin azligindan dolay1 yas, cinsiyet ve
yasam bolgesi hakkinda bir yoruma gidilmedi. Klinigimizde 2001 yilinda, 49 UK’li hastada
yapilan epidemiyolojik calismada olgularin yas ortalamasi 41+12, K/E orami 1:1.2 olup,
olgularin biiyiik bir kisminin kentsel bolgelerde yasadigi saptanmaistir (88).

Ulseratif kolit ve CH’nda sigara kullaniminin hastaligi ortaya cikisi, remisyonu ve
alevlenmesi ile ilgili birbiri ile celisen bir¢ok calisma bulunmaktadir. Bu c¢alismalara gore
sadece UK’lilerde sigara kullaniminin, hastaligin remisyona girmesinde olumlu bir etkisinin
oldugu goriisii hakimdir (62,63).

Klasik olarak CH’inda hasta bolgede duvar kalinlasmas1 karakteristiktir. UK te ise
hastaligin aktivasyon donemlerinde bazi bolgelerde mukozal 6dem nedeniyle duvar
kalinliginda artma (68,88), toksik megakolonda ise kolon duvarinda incelme saptanmaktadir
(64).

Pratik ve ekonomik bir tani yontemi olan TRUS oOnceleri prostat hipertrofisi ve
kanserlerin evrelemesinde kullanilmistir. Yaklasik 30 yildir rektumun fonksiyonel ve organik
hastaliklar1 bu yontemle incelenmektedir. Yapilan calismalarda 6zellikle sfinkter patolojileri ve
rektum tiimorlerinin evrelendirilmesinde TRUS’un 6nemli bilgiler verdigi belirtilmektedir
(87,89). Son yillarda ise &zellikle UK’li hastalarda bu ydntemle mukozal ve transmural
inflamasyon degerlendirilerek hastaligin aktivitesi hakkinda yoruma gidilmeye calismaktadir
(68,86).

Cesitli ¢alismalarda RDK yaklasik olarak 3 mm olarak 6l¢iilmiistiir (68,75—-79). Dagl
ve ark. (68) ise TRUS ile normal RDK’inin smir degerini 3.2 mm olarak belirlemislerdir.

Bizim ¢alismamizda ise ortalama normal rektal duvar kalinlig1 3.0 mm olarak saptanmustir.
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Calismamizda 19 UK’li olgunun ortalama RDK ’lar1, kontrol grubu ortalama RDK’lar1
ile karsilagtirldiginda istatistiksel olarak anlamli bir kalinlik artis1 saptandi. Literatiirde UK’li
hastalarda TRUS’la yapilan c¢aligmalarda duvar kalinligi ile ilgili sonuglar uyumlu
bulunmamaktadir. Bu ¢alismalarin ¢ogunda UK’lilerde ortalama RDK artmis bulunurken, az
sayida bazilarinda ise RDK’nin saglikli kisilerden farkli olmadig: bildirilmektedir. 1999 yilinda
Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Hastanesi’nden Dagli ve ark. (68)'nm 50 UK, 26 CH hasta grubunda
TRUS ile RDK, UK grubunda anlaml: olarak yiiksek bulunmustur. Buna karsin 1985 yilinda
Danimarka’dan Rasmussen ve ark. (78)’nin 38 kisilik hasta grubunda yaptiklar1 ¢alismada
RDK’larinda anlamli artis saptamamislar. Yine Dubbins (75)1984 yilinda yaptig1 caligmada,
19 CH ve 9 UK hasta grubunda RDK’larinda anlamli bir artis saptamamustir. Bizim
calismamizda UK grubunda RDK sigara kullananlarda kontrol grubuna gére anlamli olarak
artmig saptadi. UK’lilerde sigara kullammmin hastaligin remisyona girmesinde olumlu bir
etkisi oldugu belirtilmesine ragmen literatirde UK’lilerde sigara ve RDK iliskisini
degerlendiren bir ¢alisma bulunamadi. Bu sonu¢ hipotetik olarak sigara kullaniminin
inflamatuvar yanit1 diizenleyebilecegi seklinde diisiintilebilir.

Transrektal USG ile UK’li olgularin RDK’nin degerlendirilmesinde bulunan geliskili
sonuglar hastaligin aktivitesi ile ilgili olabilir. Bu nedenle klinik evrelendirme yapildiktan
sonra duvar kalinlig1 6l¢limlerinin daha saglikli olabilecegi diisiiniilmektedir. Hildebrandt ve
ark. (90) kalinlagsmis submukozal tabakanin mukozal inflamasyonun tipik bir isareti
olabilecegini rapor etmiglerdir. Bunun yaninda Shimizu ve ark.(91) ise submukozal
kalinlasmanin boyle bir mekanizma ile olabilmesine karsin bunun yaninda duvar
distansibilitesinin ~ azalmasina ya da  sadece  submukozadaki inflamasyondan
kaynaklanabilecegini 6ne siirmiistiir. Ayrica TRUS, proktitli olgularda UK ve CH’min
transmural tutulum farkliligina bakilarak ayrim i¢in de kullanilmaktadir (92,93).

Ulseratif kolitli hastalarda TRUS ile 6lgiilen ortalama IAS kalinligi 2.79+1.0 mm olup,
kontrol grubuna gére anlamli bir fark bulunmadi.

Endoskopik ultrason, rektal tutulumlu CH’larinda hastaligin aktivasyonu, perianal
fistiil ve abse takibinde, medikal ve cerrahi tedavinin degerlendirmesinde onemli faydalar
saglamaktadir (92). Ayrica rektal indetermine kolitin ayirict tanisinda ve premalign potansiyeli
olan bu hastaliklarda kanser gelisim riski nedeniyle alarm verici bir tan1 yontemi olarak
kullanilabilir. Cogu calismada rektal CH’larinda duvar kalinlig1 artmis olarak bulunmaktadir
(68,78,94,95).

Calismamizda rektum tutulumu olmayan 4 CH ile 20 kisilik kontrol grubunda RDK ve
IAS kalinlik dlgiimleri yapildi. CH’l1 olgularda RDK kontrollerden farkli degildi. Olgularin
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hicbirinde perirektal abse veya fistiil gozlenmedi. Gastrointestinal kanalda en ¢ok terminal
ileumu tutan CH’nin rektumda goriilme olasilig1 yaklasik %20 civarinda olup, bu olgularda
rektum tutulumunun olmadigi anlasilmaktadir. Bununla birlikte olgu sayisinin az olmasi
nedeniyle rektum dis1t CH’nda RDK 6nemi hakkinda kesin yorum yapmak olas1 degildir. CH
olan olgularda IAS kalmlig1 2.25+0.7 mm olup, kontrol grubu ile karsilastirildiginda anlamli
olarak incelme saptandi. Ancak bu degerde literatiirlerde belirtilen normal 1.5-4.0 mm aralig1
arasinda olmasi, olgu sayisinin az olmasi nedeniyle anlamli kabul edilmedi.

[rritabl barsak sendromu olan 18 fonksiyonel barsak hastasinda RDK ve IAS kalinlig
dlciimleri saghikli kontrol grubundan farkli bulunmadi. Bu sonug IBS olan gruptaki olgularin
arasinda anorektal diskinezili hastalarin bulunmamasi ile acgiklanabilir. Zaten anorektal
diskinezili olgularin tamisinda RDK ve IAS kalinligindan ziyade, rektoanal manometri ve
defekografi calismalar1 daha 6nemli laboratuar yontemleridir.

Ulseratif kolitli hasta grubu ile IBS hasta grubunun RDK ve IAS kalinliklari
karsilastirildi. UK’li olgularm IAS kalinligi IBS’dan farkli bulunmazken, RDK anlamli olarak
artmis bulundu. Bu sonug UK’li olgularda RDK’nin hem fonksiyonel barsak hastaliklarindan
hem de kontrol grubuna gore artmis olmasi, bu Ol¢limiin hastaligin aktivitesinde énemli bir
parametre olabilecegini diistindiirmektedir.

Literatiirdeki ¢alismalarin ¢cogunda RM’li olgularda evrelendirilmesinde pelvik BT ve
MR’in yan1 swra TRUS ile yapilan calismalarda yontemin duyarliligt ve ozgilligi
aragtiriimaktadir (82,89,92,96). TRUS yaptigimiz 19 RM’li olguda RDK ve IAS kalinliklar:
ol¢iildii. RDK lezyon bdlgesinde tiimdr invazyonuna gore degismekle birlikte 15.2+7.5 mm
olarak bulundu. Olgularin 3’{inde biiyiikliikleri 1-1.5 cm arasinda degisen lenf nodiilleri tespit
edildi. Bu degerlendirme olgu sayis1 az oldugu i¢in pelvik goriintiileme sistemleri ve operasyon
bulgular ile karsilastirilmadi. Rektal maligniteli hastalarda tiimoriin evrelendirilmesi ve cerrahi
girisimin yoOnlendirilmesi agisindan diger gorlintileme yoOntemlerinin yani sira, TRUS un
onemli oldugu ve arastirilmasi gerektigi diisiiniilmektedir. Rektal tiimorlii olgularimizin 1AS
kalinlik olgiimleri kontrol gruplarindan farkli degildi. Bu sonu¢ olgulardaki timor
lokalizasyonunun 5. cm ile 18. cm arasinda yerlesmis olmalar1 ve hicbirinde anal invazyonun
bulunmamas: ile agiklanmustir. Stoker ve ark. (97) IAS kalinhiginin yasla birlikte arttigini fakat
idiopatik dejenerasyonu olan yaslilarda inceldigini belirtmislerdir. Bizim hastalik grubunda yas
ile IAS kalinhig: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Yasla birlikte IAS
kalinliginin incelme ve tonus azalmasi s6z konusu isede bu durum olgularin ¢ok yash

olmamasi ile aciklanabilir.
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Hasta ve kontrol gruplarinda sigara, alkol kullanimi, diyare siklig1 ve konstipasyon
sikligina gore yapilan degerlendirmede anlamli bir fark bulunmadi. Hasta grubunda diyare
sikligt ve RDK ve IAS kargilastirmalarinda anlaml bir iliskiye rastlanilmadi. Konstipasyon
siklig1 ile RDK ve IAS arasinda da anlamli bir iliski saptanamadi.

Sonug olarak, anorektal bolgenin fonksiyonel ve organik hastalik gruplarinda kolay
uygulanabilirligi, hasta tarafindan rahat kabul edilebilmesi, 6n hazirlik gerektirmemesi, hizli
tan1 koyulabilmesi, tan1 sonrasi tedavinin etkinliginin degerlendirilmesi, hasta takibi ve son
olarak da maliyet etkinligi acisindan diger radyolojik yontemlere gore ¢ok ekonomik olmasi
bakimindan TRUS ilk akla getirilmesi gereken inceleme metodlarindan biri olarak son derece

yararli bir yontemdir.
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SONUCLAR

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Bilim Dali'nda UK, CH, IBS ve RM

tanilar1 ile izlenen toplam 60 olgu giinlimiizde anorektal hastaliklarin degerlendirilmesinde

onemli bir yeri oldugu bilinen TRUS ile degerlendirildi. Bu degerlendirmede rektal duvar

kalinliklar1 ve internal anal sfinkter Ol¢iimleri yapilarak, bu 6l¢iitlerin hastalik tiplerine ve

hastanin sigara, alkol kullanim1 gibi aligkanliklarina gore gosterebilecegi farkliliklar aragtirildi.

Elde ettigimiz veriler 15181inda temel sonuglar soyledir:

1.

Inflamatuvar barsak hastaliklarindan {ilseratif kolitte, kontrol grubu ve irritabl
barsak sendromlu hastalarla yapilan karsilastirmada istatistiksel anlamlilik arzeden
rektum duvar kalinlik artis1 saptanda.

Sigara kullanma anamnezi olan iilseratif kolit hastalarinin rektum duvar kalinliklari,
sigara Oykiisii olan kontrol grubuna gore anlamli diizeyde artmis olarak bulundu.
Crohn hastaliginda internal anal sfinkter kalinlig1 kontrole gore incelmis olarak
saptanirken, internal anal sfinkter kalinligi normal araligit 1.5-4.0 mm olmasi
nedeniyle normal aralikta oldugu gozlendi.

Ulseratif kolit olgularmnin sigara dykiisii olanlarla olmayanlarin karsilastirilmasinda
sigaranin rektum duvar kalinlig1 artis1 lizerinde istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptandi.

Hastalarin diyare ve konstipasyon sikligi ile internal anal sfinkter ve rektum duvar
kalinlig1 arasinda anlamli bir iligski saptanmada.

[BS’li hastalarda rektum duvar kalmhgi ile internal anal sfinkter kalinliklari

arasinda anlaml bir iligki saptanmadi.
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7. Rektumu ve anal sfinkterleri etkileyen cesitli hastalik gruplarinda TRUS ilk akla

getirilmesi gereken inceleme metodlarindan biridir.

58



OZET

Organik ve fonksiyonel barsak hastaliklara bagli defekasyon diizensizlikleri bati
toplumlarinda sik goriilen saglik sorunlarindan biridir. Defekasyon diizensizligine neden olan
organik barsak hastaliklarindan inflamatuvar barsak hastaliklar1 ve rektum maligniteleri ile
fonksiyonel barsak hastaliklarindan irritabl barsak sendromu olan hastalar ¢aligmaya alindi.
Son yillarda transrektal ultrasonla yapilan ¢ok az sayidaki bazi ¢alismalarda anal sfinkter ve
rektum duvar kalinliklarinin 6nemi ve iliskileri arastirilmaktadir.

Defekasyon diizensizligi yakinmasi nedeniyle Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi I¢
hastaliklar1 poliklinigine Aralik 2009—Eyliil 2010 tarihleri arasinda basvuran 23 inflamatuvar
barsak hastaligi, 18 irritabl barsak sendromu, 19 rektum malignitesi olan toplam 60 hasta
calismaya alindi. Ayrica yas ve cinsiyet agisindan hastalik gruplari ile uyumlu, defekasyon
diizensizligi yakinmasi olmayan 20 kisilik saglikli kontrol grubu olusturuldu. Transrektal
ultrasonla rektum duvar kalinliklar1 ile internal anal sfinkter kalinliklar1 dl¢timleri yapilarak
mevcut hastaliklartyla bu dlgiimler arasindaki anlamli olabilecek iligkiler arastirildi. Ayrica bu
gruplarda rektum duvar kalinligi, internal anal sfinkter kalinliklar1 tespit edilerek, bu dlgtimler
arasindaki olas1 iligkiler mevcut hastaliklar1 temel alinarak istatistiksel yontemlerle
degerlendirildi. Bunun yaninda yas, cinsiyet, ishal ya da konstipasyon varligi, kan grubu,
alkol, sigara kullanimi gibi ek parametrelerle de bu degerlerin olas1 korelasyonlar1 incelendi.

Gruplar arasinda rektum duvar kalinlig1 ve internal anal sfinkter kalinliklarinda yas,
cinsiyet, kan grubu, sigara ve alkol kullanim1 agisindan, ayrica diyare ve konstipasyon sikligi
acisindan sigara anamnezi olan {ilseratif kolit grubu disindakilerde anlamli olabilecek

herhangi bir iligki olmadigi tespit edildi. Sigara kullanma o&ykiisii olan {ilseratif kolit
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grubunda, kontrol grubuna gore rektum duvar kalinligi anlamli derecede artmis olarak
saptandi.
Transrektal ultrason, rektum ve anal sfinkter hastaliklarini degerlendirmede ve

ayirmada giivenilir, kolay ve diisiik maliyeti olan bir inceleme yontemidir.

Anahtar kelimeler: Rektum duvar kalinligi, Transrektal Ultrasonografi, Defekasyon

diizensizlikleri.
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THE EVALUATION OF THE RECTAL WALL THICKNESS WITH
TRANSRECTAL ULTRASOUND IN DISEASES WITH DEFECATION
IRREGULARITIES

SUMMARY

Defecation irregularities which result from the organic and functional disorders are
frequently observed in the western countries. We studied the inflammatory bowel diseases
and rectum malignancies which result in defecation abnormalities and patients with irritable
bowel disease in functional bowel disorder group. In a few recent studies, the relationship
between the anal sphincter and rectum wall thickness is evaluated.

We evaluated the possible relationship between the underlying disease and the rectal
wall and anal internal sphincter thickness by using a transrectal ultrasound of 23 inflammatory
bowel disease, 18 irritable bowel syndrome and 19 rectal cancer diagnosed as a total of 60
patients with defecation disorders who attained to the Trakya University Medicine Faculty
Internal Medicine polyclinics between December 2009-September 2010. We have also taken
an age and sex matched control group of 20 people with no defecation disorders. Besides we
evaluated the age, sex, diarrhea or constipation presence, the blood types, alcohol, smoking
history parameters and the possible relationship with the rectal wall and internal anal
sphincter thickness. We compared the rectal wall thickness and internal anal sphincter
measurements between the disease groups and the control group.

There was no significant relationship in the rectal wall and internal anal sphincter

thicknesses from the aspects of age, sex, blood type, smoking and alcohol history and diarrhea
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or constipation frequencies between the groups except the ulcerative colitis group with

smoking history. We detected a significantly increased rectal wall thickness in the ulcerative

colitis group with smoking history compared to the control group with smoking history.
Transrectal ultrasound is a reliable, easy and cost effective method of assesing and

differentiating between rectal and anal sphincter diseases.

Key words: Rectal wall thickness, Transrectal ultrasound, Defecation irregularities.
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Bu katildiginiz galigma bilimsel bir aragtirma olup, aragtirmanin adi Defekasyon Diizensizligi
ile Seyreden Hastahklarda Transrektal Ultrasonografi ile Rektum Duvar Kalinliginin
degerlendirilmesi’dur.

Bu aragtirmanin amact, diskilama diizensizligi ile seyreden psikolojik, iltihabi ve barsak
timorii bulunan hastalarda transrektal ultrasonografi ile barsak duvar kalmhiimmn
degerlendirilmesi’dir. Bu aragtirmada size herhangi bir tedavi yontemi uygulanmayacaktir. Hastaligin
tants1 konacaktir. Ultrason cihazmda transrektal propla barsak duvar kalinligma bakilacaktir.

Bu aragtirmada yer almaniz Sngéritlen siire yalnizca ultrason siiresi olup, aragtirmada yer alacak
goniilliilerin say1st 40-60 hasta ve 20 saglikli kontroldiir.

Bu aragtirma ile ilgili olarak, cagrildigimzda Trakya Universitesi fg Hastaliklar1 Anabilim Dali
Gastroenteroloji Bilim Dal1 endosonografi laboratuarma bagvurmak sizin sorumluluklarinizdir.

Bu arastirmada sizin igin herhangi bir risk s6z konusu degildir. Eger ¢alismamiz ile anlamlt bir
sonuca varilirsa, hastaligimzin takibi agismdan sizin yarariniza olacaktir.

Aragtirmaya bagli bir zarara ugramamz séz konusu degildir. Arastirma sirasmda - sizi
ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal temsilcinize derhal
bildirilecektir. Aragtirma hakkinda ek bilgiler almak igin ya da galigma ile ilgili herhangi bir sorun,
istenmeyen etki ya da diger rahatsizhklarnmz igin 532-2765893 no.lu telefondan Dr.Hilal TAN
KOKER’e bagvurabilirsiniz.

Bu aragtirma kapsamindaki biitlin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden
veya baglh bulundugunuz sosyal giivenlik kurulusundan higbir ticret istenmeyecektir. Bu aragtirma
Trakya Universitesi tarafindan desteklenmektedir. :

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidur. Aragtirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada aragtirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir
cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Aragtirict bilginiz dahilinde veya
isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasimn gereklerini yerine getirmemeniz, galigma programini
aksatmanz veya tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi aragtirmadan cikarabilir.
Aragtirmanin sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢alismadan gekilmeniz ya da aragtirict
tarafindan ¢ikariimaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla
kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi
makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere
ulagabilirsiniz (tedavinin gizli olmasi durumunda, goniillitye kendine ait tibbi bilgilere ancak verilérin
analizinden sonra ulagabilecegi bildirilmelidir). . B



Calismaya Katilma Onayr:

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baglanmadan &nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
okudum ve séz1i1 olarak dinledim: Aklima gelen tiim sorular: arastiriciya sordum, yazili ve sozli
olarak bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilarryla anlamig bulunmaktayim, Calismaya katilmay:
isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman tanindr. Bu kosullar altinda,bana ait tibbi
bilgilerin gbzden gegirilmesi, transfer edilmesi ve iglenmesi konusunda aragtirma yiiriitiiciisiine yetki
veriyor ve s6z konusu aragtirmaya iligkin bana yapilan katilin davetini hicbir zorlama ve baski
olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzal bir kopyast bana verilecektir.

Goniilliiniin,
Adi-Soyadi:
Adresi:
Tel.-Faks:
Tarih ve finza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin,
Adi-Soyadi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve fmza:

Agiklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadi:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

Olur alma islemine bagmdan sonuna kadar tamkhik eden kurulug gorevlisinin/goriisme
taniginin,

Adi-Soyadi:

Gorevi:

Adresi:

Tel.-Faks:

Tarih ve Imza:

* Bu 6rnek form aragtinicrlara fikir vermek igin formda bulunmas gereken asgari bilgiler verilerek hazirlanmugtir, o
gerektiginde eklemeler yapilmalidar. Istendiginde Etik Kurul sekreterlifinden ya da Tip Fakiiltesi web sayfasmdan temin’ -
edilerek ve tizerinde gerekli diizenlemeler yapilmak suretiyle kullamilabilir (6r. bu paragraf, metindeki noktah kisymlar ve
parantezler gikarilmali ve uygun sekilde diizenlenmelidir). Géntilliiniin beyan ve jmzasi, bilgilendirme metninin devam
seklinde olmalidur; kesinlikle ayr: sayfalarda olmamahdur. Konuyla ilgili olarak T.U. Tip Fakiiltesi Etik Kurul ybnergesi
okunmalidir. Bilgilendirilmis Olur Formu metni en az 11 punto ve 1,5 satir aralikli olmalidr,



