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1. GIRIS

Kabizlik c¢ocuk, yetiskin ve yash populasyonda sik olarak rastlanilan
bir saglik sorunudur. Toplumun %?2 ila %28’ni etkileyen bu saglik sorunu yillik
6.9 milyar dolarlik saglik harcamasi ile en sik doktora basvuru nedenleri
arasinda yer almaktadir (1).

Normal defekasyonda puborektal ve eksternal anal sfinkterin koordineli
olarak gevsemesi gerekir. Ayn1 zamanda karin i¢i basincin artip segmental
kolon hareketlerinin ~ durmast lazimdir (26). Bu sistemin ¢alismamasi
anorektal aciyr daraltip inefektif diskilamaya yol agar. Pelvik ve abdominal
kas sisteminin digskilama sirasinda c¢alismasi spinal refleks ile ilgili olusan
bir ¢esit kortikal inhibisyon mekanizmasidir. Boylece  bilingli ve bilingsiz
olarak  digkilama  saglanir. Dissinerjik defecasyonun  multifaktoryel bir
bozukluk oldugu disiiniilmektedir. Bu olayda  genetik veya  organik
bozukluktan ¢ok kazanilmis ve Ogrenilmis bir durum s6z konusudur. Bu
durumda pelvik kaslar yeterli olarak kasilmaz ve sfinkterin, bazal istirahat
basincina gore % 20’den az gevseyememesi s6z konusudur. Manometri su anda
anal fonsiyonlar i¢in giivenilirligi en cok incelenmis ayni1 zamanda oldukga
yaygin olarak kullanilan diyagnostik inceleme yontemidir. Bu tiir inceleme
en iyl labaratuar sartlarinda belirli bir teknik uzmanlik ile degerlendirilir

(34). Anal manometri ile birden ¢ok Olgiim c¢esidi yapilmaktadir.

1- Anal fonksiyon defisitleri
2- Anal sfinkter reflekslerinin varlig1 veya yoklugu

3- Rektal duyarlilik ve komplians



Manometri defekasyon  sirasindaki fonksiyonel  hadisenin  de
degerlendirilmesinde etkin olup ikinma ve oturma sirasindaki rektoanal basing
iligkilerini tespit eder. Bu tespitini rektal balon vasitasi ile de ortaya
koyabilir. Olgiilecek  parametreler birkag  duruma  baghh  olarak
degisebilmektedir. Bu tiir manometrik degerlendirmeler hastanin sevk edilme
nedeni ve mevcut olan semptomlara bagli olarak degisebilmektedir (35).
Manometri i¢in temel endikasyonlar inkontinans ve konstipasyondur.
Inkontinans  icin  manometride  Oncelikle  sfinkter  fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi gereklidir. Diger yandan kabizlik igin defekasyon
manevralarinin  degerlendirilmesi daha Oncelikli olarak ortaya konmalidir.
Fakat bu iki sorun siklikla  beraber olarak da bulunabilmektedir (36).
Literatiirde gittikce artan sekilde inkontinansin yetersiz rektal bosalmaya
sekonder olusan rektal impaksiyon ile gelistigine yonelik yayinlara
rastlanmaktadir (37,38). Sonug¢ olarak endikatif durumlarda manometrinin
tim Olclimlerini iceren degerlendirme yapilmalidir.

Biofeedback tedavisi vasitasiyla yapilan noéromoskiiler egzersizler ile
hedeflenen olgu normal paternde defekasyonun saglanmasidir. Noromuskiiler
egzersiz yada biofeedback tedavisi enstriimantal bir O6gretme yontemi olup
operan sartlandirmaya dayanir. Burada temel prensip yemek yeme gibi
kompleks veya kas kontraksiyonu gibi basit davraniglarin tekrar ettirilerek
Ogretilmesidir. Dissinerjik defekasyonda ndromuskiiler egzersiz abdominal,

rektal ve anal koordinasyonu saglayarak diizenli bir diskilama aliskanliini



saglamayr amaclar. Biofeedback ayni zamanda rektal duyarlilign azalmig
kisilerde bu yetinin diizeltilmesini de amagclar (89,90,91).

Literatiirde biofeedback tedavisinin  dissinerjik defekasyondaki
yararlii@imi  gosteren birgok calisma olmasina ragmen belirtilen tedavinin
hayat kalitesi tizerindeki etkisi su ana kadar dokiimante edilmemistir. Bu
calismayr yapmaktaki ama¢ SF-36 hayat kalitesi anketi aracilign ile
biofeedback isleminin yasam kalitesi iizeindeki etkisini tesbit etmektir. Diger
amag¢ ise biofeedback tedavisi ile degisen diskilama sayisi, ikinma, dijital

manevra aligkanliklarinin hayat kalitesi degisimi ile ilgisini tespit etmektir.



2. GENEL BILGILER

Kabizlik  c¢ocuk, yetiskin ve yasli populasyonunun  sik olarak
rastlanilan ~ bir saghik  sorunudur. Total populasyonunun %2 ila %28’ni
etkileyen bu saglik sorununun yillik 6.9 milyar dolarlik saglik harcamasi
ile en sik doktora basvuru nedenleri arasinda yer almaktadir. Toplumun
cogu kesiminde kabizlik intermittan bir sorun olup tedavi edilmemekte veya
fiber, diyet alisgkanliklarinin degistirilmesi ile bu sorunun Oniine gec¢ilmektedir.
Diger bir kesim i¢in ise kabizlik ciddi bir saglik sorunu olup hayat
kalitesinde bozulmalara yol agmaktadir. Bunlar arasinda yapisal bozukluklar
oncelikle ekarte edilmesi gerekse de en sik neden kolon ve rektumun
fonksiyonel bozukluklaridir. Bu nedenle kabizliga yol acan fizyopatolojik
nedenin ortaya c¢ikarilmasi tedavi agisindan hayati 6neme haizdir (1).

Kabizliga tedavi, uygun ise yasam diizeni degisiklikleri ve gerekiyorsa
fiber tedavisi ile baglanmalidir. Osmotik ile stimiilan laksatifler, gayta
yumusaticillart  ve enema refrakter kabizlik i¢in uygulanabilen tedavi
secenekleridir. Yeni ajanlar ve nonfarmakolojik yaklasimlar tedavi agisindan

bize ileri firsatlar sunmaktadir (1).

2.1.Kabizhigin Tanimi ve Baslangic Semptomlari

Konstipasyonun  tanimmi  yapmak kisiden kisiye gore farkli
degerlendirmeler vasitasiyla yapilabilmektedir. Bu durumda hastaya kabizlik
ile neyi anlatmak istedigi sorulunca ¢ogunlugu bagirsak hareketlerini algilamakta

zorlanma, bazilar1 da bagirsak hareketleri ile olan rahatsizligi tanimlamaktadir.



Saglikli gengler tarafindan konstipasyon fazla ikinma (%52), kat1 gayta (%44),
ve bagirsak hareketlenmesini gergeklestirememe (%34) seklindeki ifadeler ile
tanimlanmaktadir (2).

ABD ve Ingiltere’de yapilan epidemiyolojik calismalarda kabizlik haftada
3 kereden az tuvalete ¢ikma seklinde tanimlanmistir. Bununla birlikte belirtigimiz
tamimlama Diinya genelinde kabul gérmemistir. One siiriilen nedenlerinden birisi
bagirsak hareket sayismin  degerlendirmeye alinmamasidir (2). Bu nedenle
giinliik tuvalet hikayesi ve bagirsak aliskanliklarinin daha énemli oldugu diger
bir kesimce On planda  tutulmaktadir. Yine kabiz oldugunu sdyleyen
hastalarin %60°1 giinliik olarak tuvalete ¢ikmaktadir. Bu hastalardaki sorun
tuvalete ¢ikmakla tam olarak diskilayamama ve asir1 ikinma ile tuvaletini ancak
yapabilmektir (2).

Bu gozlemler fonksiyonel kabizlik hakkinda daha  siki  kriterler
ortaya koyma zorunlulugunu getirmistir. Uluslararas1 bir calisma grubu bu
nedenle Roma 3 kriterlerinin kullanilmasimi tavsiye etmektedir (3). Kabizlik
tanis1 asagidaki sikayetlerin en az 3 ay boyunca (Semptom baglangict tan

Oncesienaz 6 ay oOnce olmalidir) var olmasi zorunlulugunu getirmektedir
(3).
(1)  ASAGIDAKILERIN 2 YADA DAHA FAZLASI OLMALIDIR:

* Defekasyonlarin en az %?25’nde 1kinma

* Defekasyonlarin en az %25’nde topak seklinde yada sert gayta

* Defekasyonlarin en az %?25°nde gayta sonrasi tam bosaltamama hissi



* Defekasyonlarin en az %25’ nde anorektal blokaj/ obstriiksyon hissi
* Defekasyonlarin en az %25’nde maniiel manevra kullanimi

+ Haftada 3 adetten az defekasyon

(2) Laksatif kullanmadan nadiren yumusak gayta c¢ikarimi

(3) Irritab1l Bagirsak Sendromu igin yetersiz kriter olmasi .

Kuzey Amerika’da belirtilen kriterler uygulandiginda %2-27 arasinda
kabizlik oranlari bulunmustur (4). Literatlir taramalarinda  ortalama %15
oraninda kabizlik tespit edilmistir (4,5).

ABD ve Ingiltere’de kabizlik ile ilgili bildirimler bu sikintinin
kadinlar, beyaz olmayanlar ve 60 yas {lizeri grubunda daha sik oldugunu
ortaya koymaktadir . Yine bu faktorlerden sonra gelmek iizere egitim diizeyi
diisiik , gilinliik fiziksel aktivitesi az, ekonomik diizeyi diisiikk olan kisilerde
kabizlik daha sik olarak gdzlemlenmistir (6).

Kronik kabizligin prevelansi, 0Ozellikle yasi 65’ten yukart olan
populasyonda daha fazla olmak {izere yasla belirgin olarak artmaktadir (6,8,9).
Bu yas grubundaki erkeklerin %26’s1 ve kadinlarin %34’ kabizliktan
sikayetcidirler (9,10). Kabizlik ayni1 zamanda yashlarda azalmis kalori alimi

ile 1ilgili olup fiber ve sivi alimi ile ilinti bulunamamistir (7,11,12).



Kolonik ve anorektal fonksiyonlar enterik, sempatik ve parasempatik
sinirler vasitasi ile koordine edilir. Bu nedenle santral ve periferal sinirler
ile ilgili hastaliklar  siklikla konstipasyon ile iliskilidir (12).

Distal kolon sakral sinirler vasitasi ile pelvis tizerinden rektumda
bagirsak duvarina ulasan parasempatik inervasyon alir. Bu sinirlerin kauda
ekuina tzerinden tahribi distal kolonda staz, rektal tonusun azalmasi, ve
hipomotiliteye yol agar. Yine benzer sikayetler lumbosakral sinir hasari sonucu
olusan birtakim hastaliklarda ve spinal anastezi durumunda goriilebilir.
Yiiksek spinal kord hasarinda da kabizlik olabilir. Fakat bu tiir durumlarda
kolonik refleksler intakt olup hasta dijital manevra ile gayta ¢ikarabilir
(12).

Parkinson Hastaligt ve multipl skleroz hastalarindaki yiiksek
konstipasyon  oran1 fiziksel aktivite ve ilaclarin etksi ile daha da
agirlasmaktadir (13). Ileri kabizhigi olan geg¢ evre multipl skleroz hastalarinin
yemek sonrasi kolonik motor cevaplar1 gézlenmemekte ayn1 zamanda kolonik
motor aktivite lizerinde olan kortikal inhibisyon da olusmamaktadir(14).

Agir idiopatik kronik konstipasyon Oncelikle bayan  cinsiyetinde
siklikla goriilen bir durumdur (15). Abdominal agr1 ¢ok sik goriilmemekte,
megakolon nadir bir durum olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Hastalar sik
olmayan defekasyonlardan veya siddetli ikinarak defekasyon yapmaktan
sikayetcidirler. Bu tiir semptomlar  fiber veya hafif laksatif tedavisi ile

genelde gegmemektedir.



Bagirsak incelemeleri ile  ayirt edilebilecek sekilde tanimlanmis
birka¢ tip siddetli kronik konstipasyon tipi vardir:

Normal kolonik transit: Sik olmayan defekasyondan sikayet¢i olup,
laksatif ve fiber kullanimina cevapsiz olan hastalarin bir kisminda normal
kolonik transit vardir (16). Bu hasta grubu bagirsak hareketlerine duyarsiz
ve psikososyal distres belirtileri  gosterirler (16,17). Hastalarin  bazilar
anorektal duyarlilikta azalma ggOsterirken bazilar1 yavas transit vakalarina
benzer motor  diizensizlikler gosterir. Sorun olusturan bulgularin hastalarin
sikayetleri ile olan ilintisi net olarak bilinmemektedir.

Yavas transit kabizlik: Bu hastalarda radyoopak markirin gecikmis
pasaji  gozlenmekte olup opak birikimleri daha ¢ok proksimal kolon
bolgesinde olmaktadir. Gecikmis transit vakalarinda kolon  dinlenim
hareketleri normal kisilere yakin olarak bulunmustur. Fakat yemek sonrasi
veya bisocodyl verildikten sonra istenen motilite artist bu hasta grubunda
goriilememektedir (18,19). Hastalarda ayni zamanda kolinerjik ajanlara da
istenen cevap gozlenmemektedir (20)

Bahsettigimiz buluntular sorunun enterik sinir sistemi pleksuslarinda
olabilecegi diislincesini ortaya koymustur. Sikayetci olan hastalarin rezeke edilen
kolon segmentlerinde bulunan miyenterik pleksusta daha az sayida Cajal
Interstisyel ~ hiicreleri gdzlenmistir (21). Bu hiicrelerin kolonik motilitede
diizenleyici olarak 6nemli rol aldig1 distiniilmektedir.

Pelvik  disfonksiyon sonucu olusan kabizlik: Bu  tiir kabizlikta

radyoopak markirlar kolon  boyunca yol alip rektumda birikim



gostermektedir (22). Bahsedilen patern ayn1 zamanda Hirschsprung, fekal
impaksiyon, megarektum ve rektumda koordinasyonsuzliuk  gdsteren hasta
grubunda izlenmektedir (23-25). En son bahsedilen durum ayni zamanda
dissinerjik defekasyon olarak da  bilinmekte olup kabizligin  6nemli
nedenlerinden birisi olarak goriilmektedir.

Normal defekasyonda puborektal ve eksternal anal sfinkterin koordineli
olarak gevsemesi gerekir. Ayn1t zamanda karin i¢i basincin artip segmental
kolon hareketlerin  durmasi lazimdir (26). Belirtilen sistemin ¢aligmamasi
anorektal aciy1 daraltip inefektif  digkilamaya  yol  acar. Pelvik kas
sisteminin digkilama sirasinda calismasi spinal refleks ile ilgili olusan
kortikal inhibisyon mekanizmasi sonucu olusmaktadir. Boylece  Dbilingli ve
bilingsiz olarak digkilama saglanir.

Dissinerjik  defekasyonun  multifaktdryel  bir  bozukluk  oldugu
diistiniilmektedir. Bu patolojide genetik veya organik  bozukluktan  ¢ok
kazanilmis ve Ogrenilmis bir hadise s6z konusudur. Dissinerjik defekasyonda
pelvik kaslar yeterli olarak kasilmaz ve sfinkterin bazal istirahat basincina
gore %20°den az gevsemesi soz konusudur (27). (Uygun kolon aktivitesi
altinda).

Kronik kabizligi olan 277 hasta lizerinde nedene  yonelik olarak
tansit g¢alismasi, anal kanal basinci, refleksleri ve anorektal ag1 hareketleri
incelenmis. Ayrica hastalara balon ekspulsiyon calismasi, elektromiyografi ve
defekografileri yapilmistir. Hastalarda asagidaki sonuclar elde edilmistir (15):

Yavas Transit Konstipasyon —% 11



Pelvik kanal disfonksiyonu — %13
Her ikisinin kombinasyonu — %5

[rritable bagirsak sendromu — %71

Kronik Kabizligt Olan HastalardaTani: Konik kabizligin tanisinda ilk
adim dikkatli hikaye ve ayrintili fizik muayenedir. Hikayede sikayetlerin siiresi
ve sikayetlerin tam olarak tanimlanmasi gereklidir. Degerlendirme yapmakta 2
haftalik bagirsak hareketlerinin giinliigii yardimci olabilir (17). Kabizliga yol
acabilecek sekonder nedenler hikaye ile dislanmaya calisilmalidir.

Ozellikle herhangi bir ilaca baslanmasina bagli olarak sikayetlerin gelisip
gelismedigi dislanmalidir (Tablol). Yine kolonik motiliteyi bozan norolojik
bozukluklar diger organ sistemlerinde de bozukluga yol agabilirler. Bu nedenle

hastalarin konstipasyon dis1 sikayetleri de mevcuttur (Tablo2).
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Tablol : Konstipasyona yol agan ilaglar (Feldman: Sleisenger & Fordtran's Gastrointestinal

and Liver Disease, 8th)

Konstipasyona Yol Acan llaclar

u-opioid agonistleri ( loperamide, morphine, fentanyl)

Antikolinerjik ajanlar (antispasmodikler, antipiskotikler, tricyclik antidepresanlar,
antiparkinson ilaglar, )

Antikonviilzanlar (phenobarbital, carbamazepine, phenytoin vb)
Antasitler

5-hydroxytryptamine; antagonistleri ( alosetron vb)

Fe preparatlari

NSAID ( ibuprofen vb)

Diuretikler ( furosemide vb)

Antineoplastik ajanlar ( vinca vb)

Tablo 2: Kabizhiga yol agan norolojik durumlari (Feldman: Sleisenger & Fordtran's
Gastrointestinal and Liver Disease, 8th)

Kabizliga Yol Agan Noérolojik Durumlar

Progresif sistemik skleroz
Amyloidosis

Dermatomyositis

Multiple sclerosis

Parkinson

Spinal cord hasari

Otonomik ndropati

Chagas' hastalig1

Intestinal ps6do-obstriiksiyon
Inme

Shy-Drager sendromu

11




Yeni gelisen ve persistan  olarak seyreden bagirsak
aligkanliklarindaki  degisim  yapisal bir  bozuklugun arastirilmasini
gerekli kilmaktadir. Bu durum oOzellikle siddetli ikinmadan ve nedeni
aciklanamayan  anemisi olan yashh hastalar i¢in Onem tasimaktadir.
Fonksiyonel konstipasyon ancak belirttigimiz durumlar diglandiktan sonra
diistintilmelidir.

Kabizlik tanisinda genel fizik muayene genelde taniya gotlirmekte
fazla yardimci olmamakla birlikte anorektal muayene oldukg¢a yararhdir.
Bu muyenede kabizliga yol acan agrili hemoroid tanisi konabilir. Ayni
zamanda anal c¢ikimindaki asir1  kontraksyon ve asimetri kabizlik nedeni
olarak ndrolojik hadiseyi diisiindiirebilir. Eksternal anal sfinkter kontraksiyonu
ve puborektal kasin fonksiyonu  hastaya  ikinmasi sOylenerek
anlagilabilir. Boyle bir ~ muayene 0Ozellikle anorektal dissinerji tanisinda
Onem tasimaktadir.

Kolonoskopinin kabizlik tanisinda kullanimi daha ¢ok anemisi ve
gaytada  gizli kam1  pozitif olan hastalar i¢in gegerlidir. Yine rektal
kanamasi, kilo kayb1 ve obstriiktif semptomlari olan hastalarda kolonoskopi
gerceklestirilmelidir (28). Aynt zamanda 50 yas tlizeri olup daha Once
kanser taramast yapilmayan hasta grubuna da kolonoskopi uygulanmalidir
(28).

Kolonik transit calismalar1 tuvalete sik c¢ikamayan hasta  grubu
icin olduk¢a yararli bir yOntemdir (12). Hastalara islem oOncesi 20-30

gr/giin arasinda laksatif ve diger ilaglar da kesilerek fiber diyeti verilmelidir.
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Radyoopak markir yutturularak grafi ile gecis monitorize edilir. Markirlar
sag, sol ve rektosigmoid kolonda olmalarina gore sayisal olarak tespit edilir
(29). Yavag transiti olan hastalarda markir gecisi sol ve sag kolonda
gecikmis olarak tesbit edilir. Dissinerji ve ¢ikim zorlugu olan hastalarda
markir birikimi anorektal bolgede gozlenir.

Defekografi islemi gayta rektuma gelince baryumlu segmentin
genislemesine dayali bir  tekniktir (30). Gayta c¢ikisi floroskopi altinda
incelenebilir. Anorektal yapi istirahat ve baryumun ikinma ile yayilmasi
sirasinda  agmin genislifine  gore degerlendirilir. Ornek olarak dissinerjik
defekasyonu olan kisilerde anorektal acinin genislemesi  gdzlenmemekle
birlikte tersine daralma bile ortaya c¢ikabilir. Fakat bu olayr degerlendirmek
operatore olduk¢a bagimlidir. Defekografi en c¢ok enterosel gibi anatomik
bozukluklara bagli gelisen kabizligin tanisinda yarar tagimaktadir.

2.2. Kabizhigin Tanisinda Manometrinin Yeri

Anorektal bolgenin 2 adet Oncelikli gorevi  mevcuttur. Birincisi
kontinans1 saglamak, ikincisi ise defekasyon fonksiyonunu regiile etmektir.
Bu fonksiyonu kontrol eden ve i¢inde fizyolojik ile fizyodavranigsal Ogeleri
barindiran birgok faktdr mevcuttur. Anorektumun degerlendirilmesi ilk olarak
global pelvik kanal bolgesinin incelenmesini gerektirir. Sadece semptomlar
bazinda  fonksiyonel degerlendirme giliniimiizde yetersiz kalmaktadir. Aym
semptomlara yol agan degisik fizyopatolojik hadiseler mevcuttur. Patofizyolojiye
gore  gore belli semptomlarin taksonomisini yapmak gilinlimz i¢in daha

rasyonel bir yaklagimdir (31).
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Giinlimiizde anorektal fonksiyon ve yapisini degerlendirmek amaci
ile genis yardimci tan1  yontemleri vardir (Tablo3) (32). Ideal olarak
kontinans ve defekasyon ile ilgili tiim arastirmalarin yapilmasi gerekse de
klinik pratikte sadece bunlarin bir kismi uygulanabilmektedir. Bununla
birlikte daha genis test imkam ile tam1 konusundaki siipheler azalmaktadir
(33).

Manometri su anda anlik fonsiyonlar i¢in giivenilirligi en ¢ok incelenmis
ve yaygin olarak kullanilan diyagnostik inceleme yontemidir. Bu incleme en
iyl labaratuar sartlarinda belirli bir teknik uzmanlik ile gergeklestirilir (34).
Anal manometri ile birden ¢ok Ol¢lim yapilmaktadir.

1-Anal fonksiyon defisitleri

2-Anal sfinkter reflekslerinin varligi veya yoklugu

3-Rektal duyarlilik ve komplians

Bunlarin yaninda manometri defekasyon sirasindaki ~ fonksiyonel
hadisenin de degerlendirilmesinde etkin olup ikinma ve oturma sirasindaki
rektoanal basing iligkilerini tespit eder. Bdyle bir tesbiti rektal balon vasitasi
ile de gergeklestirebilir. Olciilecek parametreler birkag duruma bagl olarak
degisebilmektedir. Bu  durumlar  gonderilme nedeni ve mevcut olan
semptomlardir (35). Manometri i¢in temel endikasyonlar inkontinans ve
konstipasyondur. Inkontinans tespit edilen hastalar icin manometride dncelikle
sfinkter fonksiyonlarinin degerlendirilmesi gereklidir. Diger yandan kabizlik
icin defekasyon manevralarmin degerlendirilmesi daha oncelikli olarak ortaya

¢ikmaktadir. Fakat bu iki durum siklkla beraber olarak da bulunabilmektedir
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(36). Literatirde gittikce artan sekilde inkontinansin  yetersiz rektal
bosalmaya sekonder olusan rektal impaksiyon ile gelistigine yonelik
yayinlara rastlanmaktadir (37,38). Sonu¢ olarak endikatif durumlarda
manometrinin  tim Ol¢iimlerini igeren degerlendirme yapilmalidir. Bunun
yaninda manometri su durumlarda da yararli olabilir:

1-Biofeedback egzersizlerinin uygulanmasinda,

2-Operasyon Oncesi degerlendirmede ( Pos ameliyati Oncesi kontinans
icin prognostik belirtectir ),

3- Terapiye cevabin degerlendirilmesi konusunda objektif belirte¢
olmasi,

4-Ozellikle pelvik disfonksiyona sekonder gelisen anorektal agrinin

degerlendirilmesi (35,39)
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Tablo 3. Dissinerji tanisinda kullanilabilecek mevcut diagnostik testler

Anorektal Manometri

Geleneksel

1-Anal Sfinkter Fonksiyonu
2-Rektoanal Refleksler

3- Rektal Duyarlilik
4-Rektal Komplians

5-Defekasyon Manevralari

Incelenmis,limitli
Incelenmis, limitli
Ortaya konmusg

Incelenmis, limitli

Ortaya Konmus

6-Salin Kontinans Testi Belirsiz
Yiiksek Reziilosyonlu Anal Sfinkter fonksiyonu,basingprofili Arastirilmakta
Vektor voliim Anorektal/rektosigmoid motilite Belirsiz
Uzamig Ambuatuar Pelvik koridor ge¢isi Aragtiriliyor
Perineometer Puborektal Fonksiyonlar Belirsiz
Perineal Dinamometre Arastiriliyor
Barostat Calismalari 1-Rektal Duyarlilik Etkin
2-Rektal Komplians Etkin
3- Rektal Toniis ve gerginlik Arastiriliyor
4- Rektal Kapasite Arastiriliyor
5- Rektal Motilite Aragtirtliyor
Impedans Planimetre Rektal Biyomekanik ozellikler Aragtiriliyor
Endoanal USG Anal sfinkterin 2 boyutlu gériintiilenmesi Etkin
Anal sfinkterin 3 boyutlu goriiniilenmesi Arastiriliyor
Endoanal MR Anal Sfinkterin goriintiilenmesi Aragtiriliyor

Norofizyolojik incelemeler

Sinir letimi

Elektromiyografi

Evok Poatansiyeli

Diger

Pudental Sinir Terminal Motor Latensi
1-Motor tinite aksyon potansiyeli
2-Fiber Dansitesi

3-Jitter

1-Motor

2-Somatosensuar

Anokutandz Refleks

Gerginlik siire testi

Limitli etkisi var
Limitli etkisi var
Limitli etkisi var
Aragtirtliyor
Aragtiriliyor
Arasiriliyor
Limitli etkisi var

Aragtiriliyor

Anorektal Duyarlilik

Elektrostimiilasyon

Termal Stimiilasyon

Mukozal Elektrosensitivite

Mukozal termosensitivite

Limitli etkisi var

Aragtiriliyor

Rektal Bosaltim
Balon ekspulsiyon

Bosaltim proktograf

Rektal Bosaltim fonksiyonu

Rektal Bosaltim fonksiyonu

Etkisi gosterilmis

Etksi
gosterilmemis
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Manometrinin Bilesenleri: 4 major komponentten  olusur (1) ince
intraluminal basing duyarli kateter; (2) basing transduceri; (3) rektumda sisen
balon (Katetere bagli yada ayr1 bir kateterde bagimsiz); ve (4) amplifikasyon-
kaydedici- izlettirici sistem. Glinlimiizde alt1 adet ve 5 mm’den daha az gapa
sahip kateterler ile radial ve longitudinal eksen kaydi onerilmektedir (35). Bu
kateterin (Tercihen nonlateks) ucuna 4 cm’den daha kiiciik olmayan bir balon
monte edilmektedir. Sisirmek i¢in balonun i¢ine bir adet basing sensorii
ve hava gecisi icin limen bulunmalidir. Diger bes sensor radial olarak
yerlesmis olup 1 cm aralikli olarak yer almalidir (35). Piyasada g¢esitli
bilgisayarlt amplifikasyon ve kayit sistemleri mevcut olup bunlar analiz,
gosterge sistemleri de igermektedir. Bunlarin hepsi genis bilgi depolama ve
kullanma 6zelligine sahiptir. Kiigiik tasmabilir kayit sistemleri de mevcut
olup bunlar ambulatuvar Slgiimlerde ise yaramaktadir. Kayit edilen basinglar
Olciim teknigi ve birtakim baska faktorler arafindan etkilenmektedir. Bunlar
basing sensorii, kayit teknigi, kateter capi, kayit sensorii ve  portunun
orientasyonu, perfiizyon orani ile hastanin postiiriinlin  koordinasyonudur.
Maalesef, anorektal manometri i¢in en olumsuz durum alet ve teknik
konusunda uniform olmamasidir (40). Bu nedenle cinsiyet ve yas ile ilgili
bircok norm referanslar1 literatiirde yer alamamaktadir (41). Cesitli ¢alisma
grubu yada pozisyon yayinlart olusturulmussa da bunlar belli bir konsensiis
olusturamamistir (29,35,42,43,44). Sonu¢ olarak verileri merkezler arasinda

karsilagtirmak problemli bir durum olusturmaktadir. Her merkez yas ve
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cinsiyet bazinda kendi kontrol degerlerini olusturmakta yada literatiirdeki
verileri kendilerine adapte etmektedir (29,35,44).

Hastanin hazirligi: Manometri minimal de olsa risk igerdigi ig¢in
hastalardan islem Oncesi yazili onay alinmalidir. Hastalar islem hakkinda
ayrintili olarak bilgilendirilmeli bdylece hastanin isleme uyumu ve rahatlig
saglanmis olur. Bagirsak hazirligi sadece rektal tusede gayta ele gelirse
yaptlmalt ve  bunun i¢in 500 ml sulu enema veya  fosfathh enema
kullanilmalidir (35). Test hasta sol lateral pozisyonda, diz ve kalcalarini
tamami ile fleksiyona getirince yapilmalidir (35).

Anal Sfinkter Fonksiyon Degerlendirilmesi: Bu islemde fonksiyonel
anal kanal uzunlugu, maksimum anal kanal toniisii (internal anal sfinkter
fonksiyonunu gosterir) ve istemli anal sikma basinct (eksternal sfinkter
fonksiyonunu gosterir) tespit edilir (Figiir 2).

Manometri kateteri islemde rektuma dogru ilerletilir ve maniiel
olarak 0.5 yada 1 cm duraksamalar ile geri ¢ekilir. Her duraksama istasyon
alanmmi belirtir. Her istasyonda basincin sabitlenmesi igin beklenir. Kaydedici
sensorler  yiiksek gerilme alanmma gelince basincin artist izlenir. Her
istasyondaki maksimal anal istirahat basinci kaydedilmeli ve longitudinal pik
anal istirahat basinci belirlenmelidir. Yine sikma basinglar1 tiim kanallardaki
basing stabilize oldugunda tespit edilmeli ve hastaya tiim giicii ile anal
kasilma yapmasit sdylenmelidir. Bu islemde gluteal kas kasilmasinin limitli

olmasina dikkat edilmelidir. Sikma islemi 30 saniye siirmeli bodylece
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eksternal anal  sfinkter etkisi degerlendirilmelidir (35). Her istasyonda
maksimal basinglar Slgiilmeli ve longitudinal basing etkisi kaydedilmelidir.

Olgiimlerin klinik kullanim: Fonksiyonel anal kanal uzunlugu rektuma
gore 5 mm/Hg’dan daha yliksek olan anal basing alanidir (45,46). Diger bir
tanima gore istirahat basincinin 1.5 katt olan alan fonksiyonel anal kanal
uzunlugudur (47). Normal kontrol hastalarina  gore inkontinanst olan
kisilerde  fonksiyonel kanal uzunlugu daha kisadir (48). Bununla birlikte
bu 6l¢iimiin dogrulugu son zamanlarda sorgulanmaktadir (44).

Anal istirarahat basinci: Maksimal istirahat basinci intrarektal basing ile
dinlenim sirasinda tespit edilen en yiiksek anal basing arasindaki fark olarak
tanimlanir (35,46). Bu basing genellikle anal verge bdlgesinin 1-2 ¢cm sefalik
kesiminde (internal anal sfinter fiberlerinin yogunlastigi alan) tespit edilir.
Anal dinlenim tonusu 5-25 mm/Hg basincinda ve dakikada 6-20 frekansindaki
yavag dalga osilasyonlari olarak belirtilebilir (31,49,50). Diger bir betimleme
de 30-100 mm/Hg arasinda dakikada 0.5 -2 arasinda olusan ultrayavas dalga
seklindedir (31).

Anal istirahat tonusunun primer komponenti intrinsik anal sfinkter
aktivitesidir (Bunun %55-80°lik kismi sinir yolaklar1 ile olup geri kalani
tamami ile miyojeniktir) (51). Inkontinans ile ilgili semptomlar diisiik
istirahat basinci ile korele gider.(52). Bu durumda anal basing gradientinin
tersine donmesi sdz konusudur (53). Ileri derecede diisiik dinlenim basincina
sahip hastalar ileri derecede kontinent olabildikleri gibi normal tonusu

olanlar da inkontinent olabilir (54). Sonu¢ olarak soylemek gerekirse
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dinlenim basinc1t patofizyolojik olarak  Onemli veriler sunsa da diger
fonksiyonel bulgularin isi@inda degerlendirilmelidir (44,54). Yapilmis genis
kapsamli  bir calismada kontinansin inkontinanstan ayird etmede istirahat
basincinin sensitivitesinin %32 oldugu etkili oldugu gosterilmistir (55). Bu da

inkontinansin multfaktériyel bir hadise oldugunu gostermektedir (56,57).
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Figiir 1: Istirahat, stkma ve balon itme sirasinda anal manometri

Anal sikma basinci: Hastanin  miiskiiler anal kas sikma kuvveti
maksimal istemli anal basinci ile (Intrarektal yada anal marjin bdlgesi ile
anal sikma sirasinda kaydedilen en yiiksek basing arasindaki fark ) yada
maksimal anal sikma genligi (istirahat basinc1 ile sikma sirasinda kaydedilen
en yiilksek  basing arasindaki fark) ile hesaplanabilir (35,49). Sonuncu
hesaplamanin anal stkma basinci konusunda daha iyi bir determinant oldugu
distinilmektedir.  Siirdiiriilebilir sikma basinci siiresi hastanin  maksimal

stkma basincinin %50’si ve {izerini devam ettirebidigi silireye tekabiil eder

(35).
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Anal sikma genligi eksternal anal sfinkter ve puborektal halkanin
sitkmasi ile ilgilidir. Diisiik yada zayif sikma siiresi eksternal anal sfinkter
zayifhigr ile ilgilidir. Manometri bu zayifligin noéronal veya miiskiiler
orijinli olmasmin ayirt edilmesini gerceklestiremez (44). Stres yada acil
inkontinans diisiik anal sikma basinglar1 ile korele olarak seyreder (52). Buna
yol acan major sebep obstetrik hasardir (57,58). Yine kontrol hastalarina gore
sikma siiresi inkontinanst olan kisilerde kisalmis olarak bulunmaktadir (59).
Anorektal fonksiyon ile ilgili hesaplamalardan inkontinans igin sensitivite ve
specifitesi en yiiksek test anal sikma basinci olarak bulunmustur (55,56).

Yakin donemde c¢evresel anal basinci Olgmek tlizere  multipl
sensorleri olan yiiksek reziilosyonlu manometri bir segenek olarak ortaya
cikmistir. Komsu sensorler vasitasi ile goriintiileme renkler ile ifade edilen
devamlilik kazanmistir (60). Basing siddeti rengin koyu veya agikligi olarak
topografik sekilde belirlenmistir (61). Bu yontemin 6zofagial manometride
kullanilmas:  ileride anal fonksiyonlar i¢in de kullanilabilecegni
diistindiirmekte olup 30 yildan  beri  kullanilmakta olan konvansiyonel
manometrinin yerini alacagi diisiiniilmekedir. Anal cevresel basing simetrisini
tespit etmekte olan vektor manometrisi de {dstiinliigiinii 6zellikle lokalize
basing defekt tespitinde endoanal ultrasonografiye teslim etmistir (34).

Rektoanal refleks aktivitesi: Fekal materyalin gelmesi ile  olusan
rektal distansiyon asagidaki olaylara yol acar (50)

1-Sekonder rektal kontraksiyonlar ile olusan gecici rektal basing

artist;
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2-Eksternal anal sfinkter kontraksiyonu ile olusan gecici anal basing
artisi;

3-Daha fazla uzamis anal basing azalisi (Internal anal sfinkter
gevsemesi ile olusan rektoanal inhibitor refleks).

Rektoanal inhibitor refleks rektal materyalin anal duyusal
bolgesinde toplanmasina yol agar. Bu toplanma gelen materyalin gaz mu,
gayta m1 oldugu konusunda hastaya ayirim yapma ve pozisyon belirleme
sansin1  verir. Rektoanal kontraktil reflekse ters olarak oksiirme  gibi
intraabdominal basing artis durumlarinda kontinansin saglanmasi1 pozitif
anal-rektal basing gradienti olmasiile de mevcut olur (47).

Rektoanal inhibitor refleks basit olarak istrahat basinglarinin ardisik
olarak sisirilen balon etkisine bagli olarak olgciilebilir (10 m/l veya 50 m/I’lik
stvilarin sisirme etkisi ile) (44). Her bir refleks i¢cin gerekli esik hacmi ve
bu refleks siiresi kaydedilmelidir. Yine Okslirme sirasinda bu refleks
Olciilebilir. Bu oOl¢iim metodu eksternal anal sfinkter fonksiyon tesbitinde
yararlilik tagimakta olup zayif kompliyans hastalarinda istemli sikmanin
degerlendirilmesinde 6nemlidir (14).

Rektanal inhibitor refleks intramural bir yolak olup miyenterik
pleksus tarafindan olusturulup spinal kord vasitasi ile modiile edilir (50).
Gevsemenin siire ve siddeti rektal distansiyon hacmi ile ilgilidir. Klasik
olarak bu refleks Hirschprung’s hastalarinda bulunmamakla birlikte yetiskin
popiilasyonda tan1 almamis hasta ¢ok seyrek oldugu icin bu degerlendirme

acisindan pratik degildir (44,62). istirahat parametreleri bakimindan saghkli
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ile inkontinansi olan kisiler arasinda fark goriilse de (63) tespit edilen
bulgular net degildir.

Rektoanal kontraktil refleks polisinaptik sakral bir ark olup eksternal
anal sfinkter ile ilgilidir. Normal sartlar altinda intraanal basing intrarektal
basincin iizerinde  seyretmek  zorunda olup refleks kasilmanin siiresi
intraabdominal basing tepe noktasindan uzun olmamalidir (44). Bozulmus
istemli sikma basincinin olusturulmasina yol acan anormal refleks cevabi
sorunlu spinal yada pudental sakral sinir arkinin  gostergesidir (44). Bu tiir
hastalar urge inkontinas gosterip kauda ekuina veya sakral pleksus lezyonu,
pudental noropati yada yaygin ndropatiye sahip olabilirler (Ornek; Diabettus
Mellitus). Belirtilen refleks suprakonal lezyonlarda korunmasina ragmen bu
tiir durumlarda istemli sikma basincinda hasar vardir (55). Bu refleksin
specifitesi hakkinda yeterli veri yoktur. Klinik pratikte kontinansi test
etmenin en kisa yolu hastanin anal kontraksiyonunu test etmektir. Belirgin
bir spinal norolojik hasarmin olmadigi durumlarda refleks bozuklugu
subklinik nodropati lehine degerlendirilebilir (44).

Defekasyon sirasinda rektoanal basing iliskileri: Pelvik  fonksiyon
bozuklugu olan  kisilerde i1kinma ve c¢Omelme sirasindaki manometrik
degerlendirme yapilabilir. Normal olarak bu hareket valsava ile rektal
basinct artirirken eksternal anal sfinkterin koordineli gevsemesi ile intraanal
basinct  disiiriir. Bu  proses istemli  olup  Ogrenilmis davraniglar ile
ilgilidir. Desendan inhibitér yolaklar ile Oksiirik refleksi bastirtlir (44).

Belirtilen mekanizma defekasyonu harekete gegirir. Mevcut yolakta olusan
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bir bozukluk klinik olarak dissinerjik defekasyon adini alir (26,27, 64,65,66).
Manometrik olarak tanida hastaya defekasyon yapar  gibi 1kinmasi
sOylenirken intrarektal ve intraanal basing (sisirilen rektal balon vasitasi ile)
simultane olarak dl¢iilmelidir. Bu metodun uygulanmasi konusunda goriis birligi
heniliz bulunmamaktadir. Belirtilen islem sirasinda Onemli olan basing Olger
sensoOriin  hareket ettirilmemesinin saglanmasidir (44). lkinma asemptomatik
durumlarda anal kanalda gevsemeye yol a¢malidir (Figiir 3A). Bununla
birlikte 3 adet dissinerjik bozuklu gosterilmistir (Figiir 3B) (34, 67).

Tipl: Uygun itme basinct altinda (uygun rektal basing artigi) paradoksal
olarak artmis anal basing

Tip2: Yeterli olmayan itme basinct ile birlikte paradoksik anal basing
artisi

Tip3: Yeterli rektal basing altinda yetersiz ( <20%) veya olmayan anal
gevseme durumu (64).

Yukaridaki o6l¢iimler fonksiyonel bir defekasyon bozuklugu tanisi
koymada yeterli olmayip ek klinik kanitlarla desteklenmek zorundadir (27).
Bununla birlikte ileride  ayrintili olarak bahsedecegmiz  biofeedback
tedavisine uygun hasta grubunu tespit etmekte yararli inceleme araglaridir.
Kabizlig1 olan bir hastada dissinerji anorektal manometri ile %20 ila %75
arasindaki bir oranda tespit edilir (68). Yine manometrinin dogru tam
yaratmasinda hastanin uyum problemi tani zorlugunda ileri siiriilmektedir.
Hastalarin ~ Ol¢lim  sirasinda  heyecanlanma  gibi  duygu  durumlan

defekasyon zorlanmasina yol agip tani sorununu olusturabilmektedir (65).
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Figiir 2. Defekasyon sirasinda normal kisilerde rektal ile anal basing arasindaki iliskiler (A),
degisik paternde dissinerjisi olan 3 adet hasta (B) (Rao SS, Azpiroz F, Diamant N, et al.
Minimum standards of anorectal manometry. NeurogastroenterolMotil 2002;14:553-9; ve Rao SS,
Mudipalli RS, Stessman M, et al. Investigation of the utility of colorectal function tests and Rome

Il criteria in dyssynergic defecation (anismus). Neurogastroenterol Motil 2004;16:589-96;)

almmustir
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2.3. Dissinerjik defekasyonun etiyolojisi ve Biofeedback tedavisi

Bir kisinin nasil, ne zaman ve ni¢in dissinerjik defekasyon gelistirdigi
net olarak acik degildir. 100 hasta iizerinde yapilan prospektif incelemede
%31 hastada sorunun c¢ocukluktan basladigi  goriilmiistiir. %29 hastada
gebelik, travma ve omurga hasar1 gibi bir olaydan sonra gozlenen bu
durumun %40 hastada belli bir nedeni bulunamamistir (69). Hastalarin {igte
ikisi bu durumu yetigkinlik doneminde gostermektedir. Bu hasta grubunun
da %]17’s1 cinsel istismar hikayesi, %43°l sik olarak ve %16’s1 intermittan
olarak sert gayta gecisi tarif etmektedirler. Sert ve taslasmig gaytanin gerilme
ile itilmek zorunda kalinmasi da zaman igerisinde dissinerjik defekasyona
yol a¢cmaktadir.

Daha oOnceki ¢aligmalar paradoksal anal kontraksiyonun yada anal
spazmin (anismus) bu tlir probleme yol agabilecegini gdstermistir (25). Bu
nedenle anal sfinktere miyomektomi uygulanmis ancak hastalarin %10 ila
%30°u iyilesme goOstermistir (22). Yine botulinium toksini ile anal sfinkter
paralizi olusturmak da minimal iyilesme olusturmustur (70). Prospektif bir
calismada dissinerjik defekasyona sahip olan hastalarin ¢ogunlugunun
abdominal, rektoanal ve pelvik koridor kaslarinda defekasyon sirasinda
koordinasyon problemi tespit edilmistir. Bu koordinasyon bozuklugunun
kaynaginda %61 olarak bozulmus rektal kontraksiyon; % 78 olarak paradoksal
anal kontraksiyon yada uygunsuz anal gevseme bulunmustur. Yine hastalarin

%50-60 aras1 uygunsuz rektal duyarlilik gostermektedir (26).
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Klinik belirtiler: Dissinerjik hasta grubu birtakim bagirsak sikayeti
semptomu ile ortaya c¢ikmaktadir. Bu tiir hastalar belli sikayetlerini agik
olarak ortaya koymazlar. Ornegin sert gayta tikacim1 ¢ikarmak igin dijital
manevra ve vajinal destek yaptiklarini genelde belirtmek istemezler. Hastanin
giinlik  diskilama aligkanliklarin1  sorgulamak bagirsak  semptomlarinin
aydinlatilmasinda daha yardimci bir faktér olarak ortaya ¢ikmaktadir. Bu
hikayenin ortaya konmasi hayati 6nem tasimakta, ¢linkii ancak bu sekilde
rasyonel yaklasgim yapilabilmektedir. Yapilmig bir c¢alismada ileri 1kinma
%85 ; gaytayr yeterince  bosaltamama %75; sert gayta gecisi %65 ve 3
kereden az haftalik gayta c¢ikisi hastalarin %62’sinde tespit edilmistir (69).
134 hasta iizerinde yapilmis diger bir calismada haftada 2 veya daha az
tuvalet ihtiyacin1 giderme, laksatif bagimliligi ve c¢ocukluktan beri olan
kabizlik daha c¢ok yavas transit ile iligskilendirilmis diger yandan bel agrisi,
hearthburn, anorektal cerrahi ve daha az gayta sikligi pevik koridor
disfonksiyonu ile iliskilendirilmistir (71). Bu veriler dogrultusunda belirtilen
semptomlarin yavas transit degerlendirilmesi i¢in ideal ama dissinerjik
defekasyon tanis1 i¢in o kadar da bilgilendirici olmadigi  sonucuna
ulagmiglardir.

Dissinerjik defekasyonun ayirict tanisinda rektosel, hipertansif anal
sfinkter, hemoroidler, anal fissiir, anal neoplazi, rektal prolapsus ve proktit
de yer alir. Bu durumlar uygun tetkikler ile kolayca ayird edilebilir. Buna
z1it olarak fonksiyonel diskilama  bozukluklar1 daha zor tami alip zor

degerlendirilir. Bu grup igerisinde dissinerjik defekasyon, asir1 perineal inis
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ve mukozal intussepsion yer alir. Yine pos rekonstriikksiyonlar1 sonrasi
paradoks anal kontraksiyon bildirilmistir (72). Ayni zamanda soliter (iilser
tanis1 alan bir ¢ok hasta dissinerjik defekasyon bildirmislerdir (73).

Dissinerjik defekasyonu bozuklugu  olan hastalarin ~ piskolojik
problemleri de tespit edilmistir (74). Bunlar arasinda hastalarin  mutlaka
herglin veya giiniin belirli saatlerinde tuvalete ¢ikmak zorunda olduklarini
diisiindiikleri obsesif, kompulsif bozukluk o6nemli yer tutmaktadir. Bu durum
hastalar1 fizyolojik olmayan laksatif veya enema gibi birtakim
medikasyonlar ile tuvalete c¢ikma ihtiyacina yonlendirmektedir. Diger bir
hasta grubu da gayta impaksiyon fobisi tasimaktadir. Bu problem ozellikle
yeni tuvalet ihtiyacim1 gidermeyi Ogrenen c¢ocukluktan itibaren ortaya
cikabilmektedir. Belirtilen problemler ayni zamanda c¢ocuk yetiskin catigsmasi
veya kardesler arasi rekabet hadiseleri gibi piskososyal siirecler sonrasi
ortaya ¢ikabilmektedir. Cocuklukta ebeveynler ile olan iletisimsizlik ileri
yaslarda bagirsak aliskanliklarinda bozulmaya yol acgabilmektedir (75). En
son bulimiya yada anoreksia nervosa hastalar1 ile fiziksel ve seksiiel
istismar hikayesi olan kisilerde de defekasyon problemlerine sik olarak
rastlanmaktadir (76).

Dissinerjik Defekasyon ig¢in Diagnostik Kriterler: Yaymlanmis birgok
calisma bu konuda keyfi yada semptomatik birtakim diagnostik kriterler
uygulamiglardir. Ornek olarak paradoksal anal sfinkter kontraksiyonu bazi
calismalarda olmazsa olmaz tanisal kriter olarak kullanilmistir. Yapilmis bir

calismada bu tir 5 hastada anal dinlenim basincinda %20 yada hi¢ diisme
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olmamasi, balon itiminin yapilamamasi ve defekografide baryumlu enemanin
%50’den fazlasinin rektumda durmasini kriter olarak gostermislerdir. 2 hasta
anal balonu itebilirken paradoksal anal kontraksiyon uygulamislardir (26).
Digerler calismalarda de paradoks anal kontraksiyon ve yetersiz (<%20) anal
elektromiografik azalma, defekografik ve transit anomalisi bozukluklarin1 sadece
dissinerjik defekasyona 0Ozgiil bulmayip anismus ve yavas transit arasinda
belirgin bir farkliik go6zlenmemistir (77). Hastalar yukarida sayilan  bir
veya birka¢ adet Olgiimsel bozuklugu gosteriyor olsa da  bu verilerin
baska bulgular ile desteklenmesi gereklidir. Prospektif olarak yapilmis bir
calismada konstipasyon  semptomlarmin  dissinerjik patern gosteren
defekografi, balon itme, kolonik transit ¢aligma tetkiklerinin biri ile beraber
olmasinin yiiksek tanisal sonug¢ gosterdigi ortaya konmustur (67). Tablo 4’de
gosterilen kriterlerin uygulanmasi ile tani konulmasi su an ig¢in gegerli bir

yontem olarak diislintilmektedir (3).
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Tablo 4. Dissinerjik defekasyon igin tan1 kriterleri

A-Hastalar fonksiyonel kronik konstipasyon kriterlerine uymalidir(Roma 3)

ve

B- Hasalar tekrarlayan diskilamalar1  sirasinda dissinerji  sikayetleri

gostermelidir

Dissinerjik yada obstrikktif patern anal sfinkterin paradoks olarak
kasilmas1 yada anal sfinkterin %20’den az gevsemesi veya manometri,
goriintiileme ve EMG tetkiklerinden herhangi birinde itici kuvvetin yetersiz

olmasi ve

C-Tekrarlayan defekasyonlarda asagidakilerden bir veya daha fazlasinin

olmasi
1- Bir dakika igerisinde 50 cc su ile dolu balonu itememe

2- 24 opak markir igeren transit calismasindan 120 saat sonra hala
opak diiz abdomen filminde opak gozlenmesi (Markirlarin %20’sinin

retansiyonu)

3-Baryumun %50’sinde fazlasinin defekografide atilamamasi

Rao SSC, Mudipalli RS, Stessman M, et al. Investigation of the utility of colorectal
function tests and Rome Il criteria in dyssynergic defecation (anismus).

Neurogastroenterol

Motil 2004;16:589-96; yardimi ile modifiye edilmigstir.
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2.4. Dissinerjik Defekasyonun Tedavisi:

Tedavi 1- Kronik konstipasyonun standart tedavisi )

2-Specifik tedavi (N6romuskuler egzersiz yada biofeedback
terapisi) ve
3-Digerleri (Botulinium enjeksyonu, miyomektomi, ileostomi )

Standart Tedavi: Ayrintili hikaye ve muayeneden olabilecek sekonder
etkenlerin dislanmasin1 igerir. Bu grup icerisinde konstipasyona yol acan
ilaglardan sakinilmasi, fiberden zengin diyet, sivi alimi ve egzersiz yer alir.
Yapilmis  bir ¢alismada diyet Onerilerinin bu hastalarin  fiber alimim
etkilemedigi ve hastalarin 1/3‘nlin diisiik fiberli besin ile beslendigi bu
nedenle  fiber eklenmesi gerektigi ortaya c¢ikmistir (78). Yine hastalar
laksatif ve tuvalet zamanlamasi hakkinda  bilgilendirilmelidir. Zamanlanmis
tuvalet egzersizi hastalarin giinde 2 kez yemekleden yarim saat sonra ve 5
dakikadan az 1kinarak bagirsak hareketi yapmalarini igerir. Hastalara 10
(Maksimum eforlu defekasyon) iizerinden 5 ila 7 siddetinde defekasyon
yapmalar1 gerektigi  sOylenmelidir. Hastalara uyanma ve yemek sonrasi
gibi fizyolojik uyaranlar esliginde defekasyon yapmasi tembih edilmelidir
(79-80). Hastalara ayrica dijital manevra ile gayta tikaci c¢ikarmalarindan
kaginilmas1 gerektigi soylenmelidir.

Fiber Tedavisi: Bran yada pisilyum gibi organik polimerlerin ekstra
su tutma ve st gastrointestinal sistemde sindirilmeye karsi  direng

ozellikleri vardir. Konstipe kisilerin konstipe olmayanlardan daha az fiber
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tilkketiklerine  ait  bir veri olmaylp iki grubun ayn1 miktarda fiber
tiikketikleri distiniilmektedir (78,81). Yine yavas transit ve dissiinerjik
defekasyonu olan kisiler 30 g/gilin fiberli diyet tedavisine zayif cevap verirken
motilite bozuklugu olmayanlarda cevap daha iyidir (82). 20-30 g arasindaki
fiber alimi bu tir hasta grubu i¢in optimaldir. Yakin zamanda hem
Amerikan College of Gastroenteroloji tartisma  grubu hem de  baska bir
calismada pisilyum gibi dogal bir fiber ile gayta sikliginin arttig1 sdylenmistir
( 83,84). Bu nedenle Grade B tavsiye olarak Onerilmistir. Bununla birlikte
bran, sentetik polisakkarit metilseliiloz ve Ca polikarbofol ile ilgili yeterli veri
bulunmamaktadir.

Gayta Yumusaticilar: Sodyum ve kalsiyum dokuzat anyonik stirfaktanlar
olup gaytanin yiizey siirtlinmesini azaltip yagli ve sivi bilesenlerin karigmasini
saglar. Aym1 zamanda intestinal sivi salimmmini  artirmada  rolleri de
mevcuttur. Gayta  yumusaticilarimi placebo veya  diger laksatiflerle
karsilagtiran dort adet calisma vardir. Omeklem bu calismalarda kiiciik
olup sonuglar net degildir. Sonug olarak bu tedavi Grade B tavsiye olarak
One siirilmiistiir (83,84).

Stimiilan laksatifler: Bu grup icerisinde antrakinonlar (sena, casacara
sagrada, danthron ve casanthronol), difenilmetan siibstratlar1 (bisacodil, sodyom
pikosiilfat) ve linoleik asit yer alir. Birka¢ saat igerisinde etkinlik gdstermeye
baglayan stimiilan laksatifler intestinal mukozadan elektrolit transportunu
etkileyip kolonik ileti ve motiliteyi artirirlar. Uzun stireli etkileri tam olarak

ortaya konamamistir. Dort adet randomize kontrolli c¢aligma diizenlenmis
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olmasma ragmen hi¢ biri plasebo kontrollii degildir. Bu nedenle grade B
tavsiye olarak alimmuistir (84).

Osmotik Laksatifler: Bu grup igerisinde salin laksatifler, zayif absorbe
edilen sentetik dissakaritler (laktuloz ), sekerli alkoller (sorbitol, mannitol ) ve
inert polimer polietilenglikol yer alir. Bu grup ilaglar zayif absorbe olup
limen i¢i sivi miktarinin osmotik denge ile belli bir diizeyde kalmasini
saglar. PEG-3350 biiyiikk bir polimer olup zayif olarak absorbe olmaktadir.
Siklikla  kolonoskopi hazirligi icin  kullanilmaktadir. Yapilan caligsmalar
PEG’in plaseboya gore daha istiin oldugunu gdstermektedir (84). Yeni bir
calismada PEG-3350’nin plaseboya gore kabizlikta %55°e karst %11 olarak
istiin  bulunmustur (85).

Klor kanal aktivatorleri: Klor kanallar1 enterositlerin apikal ve serozal
yiizlerinde yer alip klor transportunu artirirlar (86). Bunlar arasinda yer alan
lubiprostone bisiklik bir yag asidi olup selektif olarak tip 2 klor
kanallarim1 aktif hale getirirler. 237 hastay1 iceren randomize bir calismada
28 giin boyunca ginde 2 kez 24 mg olarak verilen lubiprostone’nin
plaseboya gore bagirsak hareketi, digki kivami ve kabizlik siddetini diizeltme
yoniinde etkili olarak  bulunmustur (87). Uzun siireli c¢alismalar bu ajanin

etkili ve giivenilir oldugunu ortaya koymustur (88).

2.5. Dissinerjik Defekasyonda Biofeedback Tedavisi:
Biofeedback tedavisi ile yapilan noromoskiiler egzersizler ile

hedeflenen olgu normal paternde defekasyonun saglanmasidir. Noromuskiiler
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egzersiz yada biofeedback tedavisi enstriimantal bir 6gretme yontemi olup
operan sartlandirmaya dayanir. Burada temel prensip yemek yeme gibi
kompleks veya kas kontraksiyonu gibi basit davranislarin tekrar ettirilerek
Ogretilmesidir. Dissinerjik defekasyon ile yapilan noromuskiiler egzersiz;
abdominal, rektal ve anal koordinasyonu saglayarak diizenli bir digkilama
aligkanligin1 saglamayr amaclar. Biofeedback ayn1i zamanda rektal duyarlilig
azalmis kisilerde bu yetinin diizeltilmesini de amaclar (89,90,91).
Dissinerjik  defekasyonun diizeltilmesi igin uygulanan  egzersizler
abdominal itim giiclinii artirarak (diafragmatik kas egzersizleri ) koordineli
manometri  gozetiminde pelvik kanal gevsemesini saglamayr amaclar.
Biofeedback egzersizleri i¢in uygulanan Iowa protokolu tablo 5 altinda

goriilmektedir.
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Tablo 5. Kabizlik igin Biofeedback tedavisi lowa protokolil

Faz 1 Degerlendirme ve isleme hazirlik
Giinliik gaytalama hikayesinin edinilmesi
Anorektal ve kolonik fonksiyonlarile ilgili testlerin yapilmasi
Semptom degerlendirilmesi ( gorsel analog skalasi )
Diafragmatik solunum egzersizleri
Laksatifler, zamanlanmig tuvalet egzersizi

Faz 2 Aktif biofeedback egzersizleri
Gorsel, isitsel, verbal biofeedback egzersizleri (6 seans seklinde haftada 2 kez)
Her seans i¢in 60 dakika siire
Ev araclar

Faz 3 Destekleme ve pekistirme

6. hafta ve 3,6,12. aylarda

Rektoanal Koordinasyon: Bu egzersizin amaci koordineli defekasyon
manevralarm1  saglamaktir. Thtiyag olan  abdominal itim  giicii intrarektal
basmncin artimi ile incelenir ve buna uygun olarak pelvik gevseme de
anal relaksasyon ile degerlendirilir. Hastanin postiirii  diizeltildikten sonra
(bacaklarin arasi acilir) hasta oturtulup diafragmatik olarak 1iyi nefes alip
defekasyon yapar gibi hastanin 6ne egilmesi saglanir (89,90,91). Kisinin bu

manevralart yaparken monitorii izlemesi Onerilir. Hastanin postiirii ve nefes
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olma teknigi devamli olarak izlenip diizeltilir. Monitérde hastanin izledigi
rektal ve anal basing degisimleri hasta {izerinde feedback etkisi yaratip
hizli 6grenme ve performansini artirmasina yol agar. Bu islemde en az 10
ila 15 adet manevra uygulanir. Daha sonra hastanin rektumundaki balon
60 ml ile sisirilir ve rektal dolgunluk hissedip defekasyon istegi igin
yoneltilir. Hasta bu hissi alir almaz balonu itmesi icin tesvik edilir ve bu
siradaki degisimleri monitérden izlemesi saglanir. Mevcut manevra 5 ila 10
kez arasinda tekrar edilir. Tesvik edilmis defekasyon sirasinda hastanin
abdominal itme ve anal gevsemeyi titre etmesi Ogretilir. Asir1 abdominal
itmesinin Oniine gecilmeye calisilir. Her egzersiz sonrasi balon sondiiriiliir
ve sonraki egzersiz Oncesi sisirilir. Egzersiz tamami ile sonlandirildiktan
sonra balon  soOndiiriiliir ve prob uzaklastirilir. Eger EMG kullaniliyorsa
hastaya monitérde izledigi amplitiiderin veya sesli sinyallerin siddetinin
azaltilmast  Ogretilir (92).

Stimiile edilmis defekasyon  egzersizleri: Bu  egzersizin amaci
laboratuar  sartlarinda suni gayta ile diskilamayr dogru egzersiz ile
ogretmektir. Islem 50 ml su ile dolu balon veya fekom adi verilen suni
gaytanin rektuma yerlestirilmesi ile olur. Sol lateral pozisyonda balon
yerlestirildikten sonra 0zel kiivete oturup hastaya defekasyon igin c¢aba
harcamas1 sOylenir. Hasta balonu itmeye c¢alisirken gerekli yardim saglanir
postiir, pelvik kaslarin gevsetilmesi ve nefes alma konusunda rahat etmesi
saglanir. Hasta eger balonu itmekte zorlaniyorsa mevcut balonun makul bir

sekilde traksiyonu saglanarak yardim edilir. Bu sekilde hasta kademeli
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olarak defekasyon manevra koordinasyonunu ve balonu itmeyi Ogrenir (89,
93).

Duyusal egzersiz: Bu egzersizin amaci daha iyi rektal duyusal esik
saglanmas1 ve hastanin digkilama farkindaliginin artirilmasidir. Belirttigimiz
islem balonun rektumda intermittan olarak sisirilip gevsetilmesi vasitasiyla
saglanir. Bu islemin primer objektif kazanimi daha 6nce hastanin rektumda
hissedebildiginden daha az voliimde  diski duyusunu algilamasidir. Burada
biofeedbackin ilk asamasi hastanin acil defekasyon hissettigi noktaya kadar
balonun progresif olarak sisirilmesidir. Elde elden esik degeri not edilir.
Balon havasi alindiktan sonra islem 2-3 kez tekrar edilir ve esik degeri
konusunda hasta egitilir. Daha sonra adimsal olarak her biri balon
voliimiiniin %10’na denk gelecek sekilde hacim azaltilir. Her islem sonrasi
hastaya ekrandan rektum basincindaki degisimi not etmesi ve dikkatli bir
sekilde monitérii bu konuda takip etmesi sdylenir. Hastanin volliimdeki
degisimler konusunda  gorsel algisini gelistirmesi Ogretilir. Eger hasta
mevcut  volimii hissedebilmekte zorlandigin1  sdyliiyorsa 5  saniyelik
aradan sonra balon ya tekrar en son voliimle sisirilir yada bunun igin
daha yiiksek bir hacim kullanilir. Yapilan bu sisirme ve balon indirme
egzersizi ile her seansta yeni bir esik elde edilmeye calisilir (89,90).

Egzersizlerin siire ve sikligi: Her egzersizin siiresi hastalarin  kendi
tedavi ihtiyaglarina goére diizenlenmelidir. Egzersizlerin her seansi 1 saat
stirmektedir. Hastalara genelde 2 haftada bir kez motilite laboratuarina

ugramast  soylenir. Ortalama olarak dort ile alti egzersiz seans1t gerekli
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olmaktadir. Biofeedback tedavisinin tamamlanmasindan sonra 6 hafta, 3 ay, 6
ay ile 12 ay sonraki destek egzersizleri faydali olabilmektedir. Uzun siireli
destegin yarart oldugu disiiniilse bile heniz bu konuda yapilmis c¢alisma
bulunmamaktadir (89,93).

Biofedback i¢in gerekli ara¢ ve geregler: Noromuskiiler egzersiz
enstriiman tabanl 6gretim teknigi oldugu i¢in bu islem c¢esitli alet ve
metodlar1 icermektedir. Bunlar manometrik biofeedback, EMG biofeedback,
balon defekasyon miiskiiler egzersiz ve ev agzersiz geregleridir. Bir kerelik
mikrotransducer i¢eren manometri probu ve balon bu tedavi ig¢in ideal
ozellikler tagimaktadir. Rektum ve anal kanala yerlestirilen manometri probu
anorektum basing aktiviteleri i¢in gorsel bir veri olusturmaktadir. Bu da
gorsel biofeedback saglamaktadir. Gerek — goriiliirse isitsel biofeedback
saglanmasi i¢in ylizeyel EMG sensorleri de yerlestirilir. Duyusal egzersiz
de ayni prob tarafindan saglanir. Alternatif olarak yukarida belirtildigi gibi
eksternal ve internal anal sfinktere monte edilen EMG probu kallanilabilir.
Bu problar anal sfinkter yiizeyinden aldiklar1 uyaranlar1 gorsel veri olarak

monitore aktarirlar. Bu da anlik gorsel feedback saglanmasinda rol oynar.
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3. MATERYAL ve METOD:

Calismamiz 11.1.2010 ile 30.10.2010 tarihleri arasinda 32 hasta ile

yiritilmistir. Konstipasyon yakinmasi nedeniyle basvuran hastalarda nedene

yonelik olarak tam kan sayimi, biyokimya, Ca, TSH, Kan sekeri, (sekonder

kosntipasyon nedenleri) tetkikleri ve anorektal manometri, kolon transit zamani

testleri yapilmistir. Bu tetkikler sonucunda sekonder nedenlere bagli ve yavas

transitli konstipasyonu olan hastalar ¢alismaya alinmamistir. Hastalar Roma 3

kriterlerine gore kabizlik tanist almis olup hastalarda dissinerjik defekasyon

tanisina  gore ayrintili anamnez alinmistir.

baska

3.1. Gonuiilliilerin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri:

1- Alt1 aydan beri kabizlik sikayetleri olmasi (ROMA 3 kriterlerine gore)
2-18-72 yas arast

3- Kabizliga yol acabilecek (hipotiroidi, Hiperkalsemi, hipokalsemi,)
bir kronik hastaliginin olmamasi

3.2. Gonillii ve/veya hastanin arastirmadan gikarilma kriterleri:
1-Kalp yetmezligi (Evre3-4)

2-KOAH ve KBH hastalari

3-Agir piskotik hastaligin olmasi

4-GIS ameliyat

5-Malignite

6- Kabizliga yol acan ila¢ kullanmamasi

7-Anal, pelvik operasyon gecirmemek. (Sezeryen haric)
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Dissinerjik defekasyon tesbit edilen hastalarda yasam kalitesi 6l¢timii SF-
36 anket yontemi kullanilarak yapilmistir. SF-36 anket formu 11 adet soru
tiiri ile olusmaktadir. Bu ankette fiziksel fonksiyon, emosyonel rol, vitalite,
mentalite, vucut agr1 esigi, fiziksel rol, genel saghik  degerlendirmesi,
yapilmaktadir. Bu degerlendirme anket sorularina gore 0-100 arasinda
puanlandirilmaktadir. Her degerlendirilen subskor analizi kendi arasinda
mental kompleks (MCS) ve fiziksel kompleks skoru (PCS) hesaplanmak iizere
ayrimlastirilmistir. Es zamanli olarak hastalarin ikinma siddetleri de, haftalik
diskilama sayilari, tuvalete c¢ikma Onces1t varsa kullandiklar1 ilaglar veya
fiberli diyet, dijital manevra ve varsa dogum hikayesi de sorgulanmistir.
Biitin bu sorgulamalar biofeedback oncesi ve 1 ay sonra tekrar
edilmistir. Bu calismada SF-36 kullanim1 i¢in gerekli izinler alinmistir. 1 aylik
kontrol sonrasit hastalarin memnuniyet cevabir 0 ile 100 arasinda degisevcek
sekilde gorsel analog skalas1 ile sorgulanmistir (VAS).

SF-36 hayat kalitesi anketi: Rand corporation tarafindan 1992 yilinda
gelistirilmis olup kullanima sunulmustur (94). Bir kendini degerlendirme 6lcegi
olup sagligin 8 boyutunu 36 maddelik sorular ile incelemktedir.

- Fiziksel fonksiyon 10 madde

- Sosyal fonksiyon, 2 madde

- Rol kisitlamalar1 (duygusal ve fiziksel ), 4+3 madde
- Mental saglik, 5 madde

- Vitalite (enerji), 4 madde

- Agrn ve genel olarak saglik, 2+5 madde
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SF-36 en yaygin olarak kullanilan jenerik oOlgiitlerden biridir
Doldurulmasi ortalama 5 dakika igerisinde miimkiindiir. Saglik durumunun
olumsuz oldugu kadar olumlu yonlerini de degerlendirebilir. SF-36 her bir alt
Olcek icin ayr1 olarak skorlama yapabilmektedir. Puanlar 0 ile 100 arasinda
degerlendirilip, 100’°e¢ yakinlik iyi durumu 0’a yakinhk ise kot durumu
bildirmektedir. Kisa forum SF-36 anketinin Tiirk toplumundaki gegerlilik ve

giivenilirligi  Kogyigit ve ark. tarafindan gosterilmistir (95).
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YASAM KALITESI (SF36) FORMU ORNEGI

Adi-Soyadi:

Tarih:

1. Genel sagliginiz1 nasil degerlendirirsiniz ? Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Miikemmel 1

Cok iyi 2

Iyi 3

Orta 4

Kotii 5

2. Gegen yil ile karsilastinldiginda, sagliginiz1 su an i¢in nasil degerlendirirsiniz ? Bir tanesini yuvarlak i¢ine almiz

Gegen seneden ¢ok daha iyi 1

Gegen seneden biraz daha iyi 2

Gegen sene ile ayn1 3

Gegen seneden biraz daha koti 4

Gegen seneden ¢ok daha kotii 5

3. Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmus olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir. Saghiginiz bunlari yaparken sizi
simirlandirmakta midir ? Oyleyse ne kadar ? Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

o Evet, ¢ok | Evet, ¢ok az .
AKTIVITELER Lsttliyor ksitliyor Hayur, hig kisitlamiyor
a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kosma, agir esyalar

1 2 3

kaldirmak, zor sporlar
b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak, elektrik

T S, . 1 2 3
stipiirgesi ile siipiirmek, bowling,golf
c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tagimak 1 2 3
d. Pek ¢ok kati ¢ikmak 1 2 3
e. Tek kat1 gikmak 1 2 3
f. Comelmek, diz ¢cokmek, egilmek 1 2 3
g. 1 kilometreden fazla yiiriiyebilmek 1 2 3
h. Pek ¢ok mahalle arasi yiiriiyebilmek 1 2 3
i. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek 1 2 3
j- Kendi kendine yikanmak, giyinmek 1 2 3

4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel saghgmiz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz
mu1 ? Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

EVET HAYIR

a. Is yada diger aktiviteler i¢in harcadiginiz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2

c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2

d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmas1 1 2

5. Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rnek-liziintii ya da sinirli hissetmek) yiliziinden giinliik is veya
aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilagtiniz m1 ? Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR

a. Is yada diger aktiviteler ayirdigimz siireden kesilme oldu mu ? 1 2

b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmast 1 2

c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gegen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz, komsularimiz veya gruplar ile olan
normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu? Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Hig 1

Cokaz2

Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukga 5

7. Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz? Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig 1

Cok az 2

Orta 3

Cok 4

ileri derecede 5
Cok siddetli 6
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8. Son 4 hafta igerisinde, agri normal isinize ne kadar engel oldu? Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig 1

Cok az2

Orta 3

Cok 4

Ileri derecede 5

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her
soru i¢in hissettiginize en yakin olan sadece 1 cevap verin. Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Her Zaman | Cogu Zaman

Bir Kisim

Bazen

Cok Nadir

Higbir Zaman

a. Kendinizi capcanli hissediyormusunuz?

b. Cok sinirli bir kisi misiniz?

¢. Kendinizi higbir sey giildiirmeyecek kadar

batmus hissediyormusunuz?

d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi?

e. Cok enerjiniz var m1?

f. kendinizi ¢6kmiis ve karamsar hissettiniz mi?

g. Yipranmus hissettiniz mi?

h. Mutlu bir insanmiydiniz?

i. Yorulmus hissettiniz mi?

N

NINININININ] N INN
WWW WWw(wWw| W |wWwlw

AR B ||

ool o oo

(o211 Kol NeorR e ) o)

10. Gegen 4 hafta igende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalar1 ziyaret
etmek gibi) ne kadar engel oldu? Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her zaman 1
Cogu zaman 2

Bazi zamanlarda 3
Cok az zaman 4

Higbir zaman 5

11. Asagidaki ciimleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlig? Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Cogunlu Bilmiyor
gz‘%zﬂukla kla u Cogunlukla Yanlis Tamamen Yanlis
S Dogru

a. Diger insanlardan biraz daha 1 2 3 4 5

kolay hasta oluyorum

b.v Tamidigim herkes 1 2 3 4 5

saglikliyim

c. _Sagllglmm kotiilesmesini 1 2 4 5

bekliyorum

d. Sagligim mitkemmel 1 2 3 4 5
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Hastalara dissinerjik defekasyon tedavisi i¢in en az 3 ve en fazla 10 seans
olmak iizere anorektal biyofeedback tedavisi uygulanmistir. Bu tedavide hasta
egitim ve bilgilendirilmesinden sonra anal kanala yerlestirilen basing olcer bir
kateter araciligi ile dissinerjik kontraksiyonlar ve normal anal sfinkter
relaksasyonu bilgisayar iizerinde 6gretilmistir.

Calismamiz Ankara 1 Nolu Klinik Arastirmalar Etik Kurulu‘nun 11.01.

2010 tarih ve 2010/01/149 sayili karari ile onaylanmistir.

4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda yapildi.
Stirekli degiskenlerin dagiliminin normale yakin olup olmadigi Shapiro Wilkins
testi ile arastirildi. Tanimlayic istatistikler siirekli degiskenler i¢in ortalama +
standart sapma veya ortanca (minimum-maksimum) olarak kategorik degiskenler
ise olgu sayist ve (%) olarak gosterildi. Gruplar arasinda ortalamalar yoniinden
farkin 6nemliligi Student’s t testi ile arastirildi. Tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi SF
36 alt Olgek puanlarinda istatistiksel olarak anlamli degisimin olup olmadig:
Eslestirilmis Orneklem (Bagimli) t-testi ile konstipasyon siddet skoru, ikinma,
haftalik digkilama sayist ve ilag sayisindaki degisimin 6nemliligi ise Wilcoxon
Isaret testi kullamlarak degerlendirildi. Siirekli degiskenler arasinda anlamli
iliskinin olup olmadig1 ise Spearman’in Korelasyon testi kullanilarak aragtirildi.

p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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5. BULGULAR:

Calismaya anal dissinerjiye bagli konstipasyon olan 32 hasta (12°si
erkek %37,5, 20’si kadin %62,5) dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi1 43 ~16
(dagilim18-72) yil olarak tesbit edildi. Kadinlarin ortanca dogum sayist 1 adet
seklindeydi. Hastalardan 1 tanesinin 5, 2 tanesinin 4,1 tanesinin 3, 6 tanesinin 2
ve 3 tanesininl adet dogum hikayesi vardi. 7 kadin hastamzin dogum hikayesi
mevcut degildi. Hastalarin 11 tanesinde (%34,4’nde ) daha Once gecirilmis bir
operasyon hikayesi vardi. Dogum yapan kadinlarin 4 tanesinde travmatik
dogum hikayesi (Vakum, epizyotomi ve anal kas yirtilmasi vb) mevcuttu (tablo
6).

Tablo 6. Olgulari Demografik Ozellikleri

Degiskenler n=32
Yas 43,0+16,1
Cinsiyet

Erkek 12 (%37,5)
Kadmn 20 (%62,5)
Dogum Sayisi 1 (0-5)
Ameliyat OyKkiisii 11 (%34,4)
Travmatik dogum 4

(Calismaya alinan 32 hastanin manometrik olarak tesbit edebilen
ortalama anal istirahat basinct 69,5 mm/Hg ( 38-93 mm/Hg arasi ), anal sikma
basinct (0 degeri ile maksimum anal sikma basinci arasindaki fark) ortalama

olarak 138,3 mm/Hg (66-219 mm/Hg arasi) degerinde tesbit edilmistir. Yine
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hastalara bas1t 0 sonu 100 olan ¢izgisel bir skalada (VAS) uygun bulduklari
noktayr memnuniyet orani olarak isaret etmelerini istediginde 32 hastada

bulunan ortalama oran %70 idi (tablo 7),

Tablo 7. Olgularin Anal istirahat Basinci, Sikmayla Basing Artis Farki Diizeyleri

Degiskenler n=32
Anal Istirahat Basinci 69,5 (38-93)
Anal Sikma Basinci 138,3 (66-219)

Calismaya alinan 32 hastanin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri,
genel saglik, vitalite ( hayat enerjisi ), sosyal fonksiyon, duygusal rol ( emosynel
rol) ve mental saglik subskorlar1 tedavi Oncesi ve sonrast degerlendirilmis
olup karsilastirilmistir.

Tedavi Oncesi fiziksel fonksiyon subskoru ortalama 70,6+4,0 iken
tedavi sonrasi1 82,5+2,6’e yiikselmis olup 11,9+2,7 puanlik olumlu yonde artis
olmustur. Elde ettigimiz degisim anlamli olarak bulunmustur (p< 0,001).

Fiziksel rol subskorlarinda tedavi Oncesi bulunan ortalama deger
51,644,0 olup tedavi sonrast kontrolde ortalama olarak 64,5+3.4’e
yiikselmistir. Buldugumuz degisim farki 12,943,2 iken bu fark istatistiksel
olarak anlamli olarak tesbit edilmistir (<0,001).

Agr ile ilgili degerlendirmede tedavi Oncesi ortalama hayat kalitesi

subskoru 53,0+4,1’e inmis iken tedavi sonrasi ortalama 63,3+4,2 hayat kalitesi
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skoruna yiikselmistir. Agr1 yoniinden hayat kalitesi artis diizeyi 10,443,8 olup
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0.010).

Genel saglik skor degerlendirmesinde bulunan ortalama hayat kalitesi
skoru tedavi Oncesi 49,6+3,8 iken tedavi sonrast 60,3+£3,6 degerine
yiikselmistir. Genel saglik yoniinden hayat kalitesi artis diizeyi 10,7+3,9 olup
istatistiksel agidan anlamli olarak bulunmustur (p=0,01).

Vitalite (hayat enerjisi) skor degerlendirilmesinde bulunan ortalama hayat
kalitesi skoru tedavi Oncesi 49,6+3,4 iken tedavi sonrasi 54,5+3,7 degerine
yikselmistir. Vitalite  yoniinden hayat kalitesi arts diizeyi 10,5+4,4 olup
istatistiksel agidan anlamli olarak bulunmustur (p=0,02).

Sosyal fonksiyonlar skor degerlendirmesinde bulunan ortalama hayat
kalitesi skoru tedavi Oncesi ortalama 57,0+4,6 iken tedavi sonrasi 67,9+4,7
degerine ylikselmistir.Sosyal fonksiyonlar yoniinden hayat kalitesi artis diizeyi
10,945,3 olup istatistksel acidan anlamli olarak bulunmustur (p=0,046).

Duygusal rol (emosyonel rol) degerlendirmesinde bulunan ortalama hayat
kalitesi skoru tedavi Oncesi ortalama 51,6 +4,2 iken tedavi sonrasi 66,1+4.4
degerine yiikselmistir. Sosyal fonksiyonlar yoniinden hayat kalitesi artis diizeyi
14,6+3,7 olup istatistiksel agidan anlamli olarak bulunmustur (p<0,001).

Mental saglik degerlendirmesinde bulunan ortalama hayat kalitesi skoru
tedavi  Oncesi ortalama 50,943,0 iken tedavi sonrast 61,6+4,1 degerine
yiikselmistir. Mental saglik yoniinden hayat kalitesi artis diizeyi 10,6£3,5 olup

istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,002) (tablo 8) (sekill).
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Tablo 8. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 SF 36 Alt Olgek Puanlari

Degiskenler Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast  p-degeri  Degisim

+(Standat hata) +(Standart hata) +(Standart (A)
hata) +(Standart

hata)
Fiziksel Fonksiyonel 70,6+4,0 82,5+2.6 <0,001 11,9+£2,7
Fiziksel Rol Gii¢ligii 51,6+4,0 64,5+£3,4 <0,001 12,9+3,2
Agr1 53,0+4,1 63,342 0,010 10,443,8
Genel Saglik 49,6+3,8 60,3£3,6 0,010 10,7+3,9
Enerji 43,9+3.4 54,5+3,7 0,020 10,5+4,3
Sosyal Fonksiyonel 57,0+4,6 67,9+4,7 0,046 10,9+5,3
Duygusal Rol Giigliigii 51,6+4,2 66,1+4,4 <0,001 14,6+3,7
Mental Saglik 50,9+£3,0 61,6+4,1 0,002 10,6+3,2
100,0
80,0
60,0
40,0
20,0
0,0
Fiziksel FizikselRol —Agn Genel E nerji Sosyal Duygusal Mental
Fonksiyonel Gigcligi Saglik FonksiyoneR ol Gugligi Saglhk
B Tedavi Oncesi M Tedavi Sonrasi

Sekil 1: Tedavi Oncesi ve sonrasi elde ettigimiz SF-36 puanlarinin karsilastirmali dagilimlar
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Calisma sirasinda elde edilen fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, agri, ve
genel saglik subskorlarinin SF-36 hesap programi ile tedavi Oncesi ve
sonrasi elde edilen fiziksel komponent skorlar1 (PCS) ile wvitalite, sosyal
fonksiyon, duygusal rol ve mental saghk toplami ile elde edilen mental
kompleks skoru (MCS) Amerikan normlari ile karsilastirilmistir. Elde edilen
bu toplam skorlar norm diizeyinde belirtilmistir. .

Calismada tedavi oOncesi fiziksel kompleks skoru 1998 Amerika
Birlesik Devletleri (A.B.D) normlarinin ortalamasi 50 kabul edilince 45,4
olarak tedavi sonrasi ise 49,2 olarak tesbit edilmistir .

Mental  kompleks skoru (MCS) ise A.B.D normlar1 50 kabul
edildiginde tedavi oOncesi 36,2 tedavi sonrast 42,7’ye ylikselmis olarak

bulunmustur (sekil 2).
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100

I Tedavi
fncesi
ITedavi
S0nras)

Fizikzel komleks Mertal komleks
skor (PC3) skorMCs)

Sekil 2: Tedavi Oncesi ve sonrast normlara gére mental kompleks skor (MCS) ve fiziksel

kompleks skorlar (FCS)

Calismada biofeedback Oncesi ve sonrasinda 1kinma siddeti
(1=1kinma normal, 2= hafif siddette ikinma, 3= siddetli ikinma ), Dijital manevra
kullanip kullanmamasi (1=dijital manevra uygulamiyor, 2=parmakla anal tikag
bosaltimi, 3=vajene bas1), haftalik digkilama sayisi, bakimindan karsilastirilmistir.
Tedavi  Oncesi sorgulanan 29 hastanin 18  tanesi  dijital  manevra
uygulamiyorken 5 tanesi parmakla gayta tikact ¢ikararak diskiliyordu.
Sorgulanan 6 hasta ise vajene basi yaparken daha rahat diskilayabildigini

belirtiyordu. Tedavi sonrasi bu hastalardan sadece 1 tanesi parmakla gayta
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tikact1 ¢ikartirken 1 tanesi halen vajene basi yaparak destek aldigini
belirtiyordu. Hastalarin tedavi Oncesi ortalama digkilama sayis1 3 (min:1-max:
14) iken bu miktar tedavi sonrasi 7’ye (min: 2-max: 21) ylikselmistir. Yapilan
karsilastirmada tedavi sonrasi dijital manevra kullanimi (p=0,004), ikinma
zorunlulugu (p<0,001), haftalik digskilama sayisinda azalma(<0,001) agisindan

istatistiksel olarak anlamli diizelme saptanmustir (tablo 9).

Tablo 9. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Konstipasyon Siddet Skoru, Ikinma ve Haftalik

Digkilama Sayis1 Dagilimi

Degiskenler Tedavi Oncesi Tedavi Sonras1 p-degeri
Dijital manevra 1/2/3 18/5/6 27/1/1 0,004

Ikinma 1/2/3 9/12/9 26/4/0 <0,001
Haftalik Digkilama Sayisi 3(1-14) 7 (2-21) <0,001

Yapilan c¢alismada SF-36 subskorlarinin tedavi ile olan degisiminin
yaninda yas ve cinsiyet ile iligkinin korelasyonunu da analize edilmistir. Tim
subskorlar igerisinde sadece fiziksel roliin yas 1ile olan negatif bir
korelasyonunu tesbit edilmistir. Daha kiiglik yaslarda fiziksel rol agisindan
tedavi ile olan degisim daha anlamhdir (korelasyon katsayist -0,429 ve
p=0,014). Dogum sayis1 ile SF-36 skorlarinin tedavi degisimi arasinda

istatistiksel olarak anlamli korelasyon goézlenmemistir (tablo 10).
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Tablo 10. Yas ve Dogum Sayisi ile SF 36 Alt Olgek Puanlarindaki Degisimler Arasindaki

Korelasyon Katsayilari ve Onemlilik Diizeyleri

Degiskenler Yas Dogum Sayisi

Korelasyon Katsayi(r) p-degeri Korelasyon Katsayi(r) p-degeri

Fiziksel Fonksiyonel 0,174 0,342 -0,180 0,447
Fiziksel Rol Giigliigii -0,429 0,014 -0,404 0,077
Agr -0,233 0,198 -0,098 0,682
Genel Saglik -0,178 0,330 0,018 0,939
Enerji -0,123 0,503 -0,021 0,931
Sosyal Fonksiyonel 0,138 0,450 -0,185 0,435
Duygusal Rol Giicliigii -0,222 0,223 0,040 0,868
Mental Saglik 0,017 0,926 -0,349 0,131

Manometrik olarak tesbit edilen anal istirahat basinci ortalamasi ve
rektal sikma basinct ile SF-36 parametrelerinin korelasyon agisindan anlamli

istatistiksel bir iliski tesbit edilememistir (tablo 11).
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Tablo 11. Anal istirahat Basmci ve Sikmayla Basing Artist Farki ile SF 36 Alt Olcek

Puanlarindaki Degisimler Arasindaki Korelasyon Katsayilar1 ve Onemlilik Diizeyleri

Anal Istirahat Basinci Sikmayla Basing Artis1 Farki

Korelasyon Katsayi(vr) p-degeri Korelasyon Katsayi(r) p-degeri

Fiziksel Fonksiyonel -0,031 0,868 -0,267 0,139
Fiziksel Rol Giigligii 0,077 0,674 -0,180 0,324
Agri 0,124 0,500 -0,159 0,385
Genel Saglik 0,012 0,947 -0,155 0,396
Enerji 0,034 0,853 -0,255 0,159
Sosyal Fonksiyonel -0,089 0,626 -0,212 0,243
Duygusal Rol Giicliigii -0,171 0,350 -0,139 0,449
Mental Saglik -0,166 0,364 -0,322 0,072

Diskilama  sayisi, itkinma siddeti ve dijital manevra kullanimindaki
degisim ile SF-36 parametrelerindeki degisim karsilastirildiginda sadece hayat
enerjsi subskoru (vitalite) ile dijital manevranin kullanimi arasinda negatif
yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon tesbit edilmistir ( korelasyon
katsayis1:-0,620, ve p=<0,001 ). Hayat enerjisi (vitalite) subskoru tedavi ile
yiikseldik¢e istatistiksel olarak anlamli bir dijital kullaniminda azalma tesbit

edilmistir (tablo 12).
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Tablo 12. Dijital manevra kullanimi, Ikinma ve Haftalik Digkilama Sayisindaki Degigim ile SF 36
Alt Olgek Puanlarindaki Degisimler Arasindaki Korelasyon Katsayilar1 ve Onemlilik Diizeyleri

Degiskenler Delta Dijital manevra Delta Ikinma Delta HDS
Korelasyon Korelasyon Korelasyon
p-degeri p-degeri p-degeri
Katsayi(r) Katsayi(r) Katsayi(r)
Fiziksel Fonksiyonel -0,270 0,156 -0,254 0,175 -0,106 0,592
Fiziksel Rol Giigliigii -0,099 0,610 0,181 0,338 0,224 0,252
Agri -0,294 0,121 -0,293 0,116 -0,311 0,107
Genel Saglik -0,329 0,082 -0,148 0,436 -0,214 0,274
Enerji -0,620 <0,001 0,194 0,305 0,157 0,426
Sosyal Fonksiyonel -0,106 0,583 -0,160 0,397 -0,081 0,681
Duygusal Rol Giigliigi -0,202 0,294 0,057 0,763 0,155 0,431
Mental Saglik -0,222 0,246 0,159 0,400 -0,064 0,747

HDS: Haftalik Digkilama Sayis1

Calismada erkek-kadin cinsiyeti ve SF-36 parametrelerinin tedavi ile

degisimi acisindan farkliligi tesbit edilmemistir (tablo 13).

Tablo 13. Cinsiyete Gére SF 36 Alt Olgek Puanlarindaki Degisim Diizeyleri

Degiskenler Erkek+SH Kadin+SH p-degeri
Fiziksel Fonksiyonel 6,3+3,2 15,3+3,8 0,113
Fiziksel Rol Giigligii 10,4+5,9 14,4+3,9 0,562
Agrt 14,7£6.5 7,847 0,389
Genel Saglik 16,1+£6,2 7,545,0 0,293
Enerji 7,8+5.4 12,2+6,1 0,629
Sosyal Fonksiyonel 17,7£5,2 6,8+7,8 0,255
Duygusal Rol Giicliigi 16,7+5,8 13,3+5.,0 0,673
Mental Saglik 12,5+£3.,4 9,5+4,7 0,652
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5.TARTISMA

Anal dissinerji kabizlik nedenleri arasinda Onemli bir yer tutmakta
olup biofeedback tedavisinden klinik olarak fayda gorebilmektedir. Rao ve
ark’nin  bir ¢aligmasinda konstipe hastalar 1  yil  boyunca biofeedback
tedavisi ile izlenmistir (97). Hastalardan bir gruba standart ilag diger gruba
biofeedback tedavisi verilmistir. Tiim hastalarda dissinerji tanist konmus.
Hastalara 1 yi1l boyunca 3 ayda bir biofeedback seansit uygulanmis ve 1 yil
sonra balon ekspulsiyon, transit calismasi ve manometri uygulanmis. Toplam
13 hasta lyil boyunca biofeedback almis. 7 hasta ise standart tedaviyi 1 yil
boyunca tamamlamis. Biofeedback grubunda haftalik bagirsak hareket sayisi
istatistiksel olarak anlamli derecede artarken medikal tedavi grubunda 1 yil
sonucunda anlamli fark bulunmamis. Yine biofeedback grubunda balon itme
zamani standart tedavi grubuna gore anlamli olarak kisa bulunmustur.
Anal rezidii basinci biofeedback grubunda azalirken intrarektal basing artmis
olarak tespit edilmistir. Yine defekasyon indeksi belirgin olarak artmistir. Ayni
bulgular standart tedavi grubunda tespit edilememistir. Hastalarda rektal
duyarhilik da karsilastirllmis olup biofeedback grubunda sadece ilk duyarlilik
zamani artmis olarak tespit edilmis (97). Calismamizda oOncelikle hayat kalitesi
degerlendirilmeye ¢alisilmasina ragmen biofeedback Oncesi ve  sonrasi
haftalik digkilama oranlar1 kaydedilmistir. Caligmamizda 1 aylik biofeedback
sonras1 hastalarda istatistiksel olarak anlamli derecede diskilama sayisinda
artis tespit edilmistir. Tedavi sonrast takip zamanimiz daha kisa olmasina

ragmen hasta saymmizin ¢oklugu ¢alismamizin bu verisinin degerlendirilebilir
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kildigim1 diistiinmekteyiz. Bizim ¢alismamizda da biitiin hastalarda biyofeedback
tedavisi sonunda yapilan manometrik degerlendirmede normal relaksasyonun
olustugu gbézlenmistir.

Tarafimizca ylriitiilen ¢alismada 1 aylik biofeedback sonrasi hayat kalitesi
cevabr incelenmis olup akut yamit degerlendirilmistir. Rao ve ark’nin
calismasinda ise 1 yila kadar olan tedavi cevabinin kaliciligi degerlendirilmis
olmasina ragmen bu yanitin hayat Kalitesi parametrelerindeki seyri ile ilgili
bir ¢alisma yapilamamistir. Diisiincemiz hayat kalitesi incelemelerinin ek
calismalarla 1 yila kadar uzatilmasi gerektigi seklindedir. Bu sekilde elde
edilen sonu¢ anal dissinerjik hastalarda tedavinin kalicilifi i¢in  bilgi verici
olacaktir.

Calismamizda biyofeedback tedavisi ile dissinerjik defekasyon paterninin
diizelmesinin Gtesinde bu diizelmelere hayat kalitesinde de diizelmenin eslik edip
etmedigi  degerlendirilmistir.  Ayn1  zamanda hastalarin  digkilama
aliskanliklarindaki diizelme sorgulanmaistir.

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast SF-36 hayat kalitesi degerlendirmesinde
fiziksel fonksiyon, mental saglik, vitalite, sosyal yasam, genel saglik, fiziksel rol,
vucut agr1 hissi, emosyonel rol gibi parametrelerde 1 aylik takiple belirgin
diizelme oldugunu gostermektedir. Kabul etmek gerekir ki SF-36 hayat kalitesi
anketi ek hastaliklarin bulunmasi durumunda etkisi azaliyor olsa da elde
edien veriler genel degerlendirme icin yol gostericidir. Bu etkinlik ozellikle
daha gen¢ hasta grubunda artmistir. Elbette ki biofeedback tedavisinin yarar

verecegi hasta populasyonunu bulmak i¢in yukarida daha oOnce belirtilen

56



tanisal inceleme ve sikayet sorgulamasinin dikkali bir bi¢imde yapilmasi hayati
oneme haizdir.

SS Rao ve ark’nin yaptig1 bir baska c¢alismada dissinerjiye bagh
konstipasyonun hayat kalitesi iizerine etkisini degerlendirmek amaciyla, Roma 2
kriterlerine gore kabizlik saptanan bir hasta grubu incelenmistir. Bu ¢alismada
biitiin hastalara anal manometri, balon ekspulsiyon test ve kolon transit
caligmas1 uygulanarak anal dissinerji ve yavas transiti olan hastalar gruplara
ayrilmistir. Hastalarin 76 tanesine dissinerji tanist konmus. Rao ve ark’nin
calismasinda emosyonel rol ve mental saglik ile ilgili subskorlar kontrol
grubuna gore dissinerji hastalarinda belirgin olarak daha  diisiik olarak
tesbit edilmistir. Yine fiziksel fonksiyonlar, fiziksel rol, viicut agrisi, genel
saglik yaninda vitalite ve sosyal fonksiyonlar ile ilgili subskorlar dissinerji ve
yavag transit konstipasyon hastalarinda belirgin olarak kontrole gore diisiik
bulunmustur. Istatistik olarak yavas transit  konstipasyon hastalar1 ile
dissinerjik vakalar arasinda belirgin bir farklilik olmamasina ragmen anal
dissinerji hastalarinda fiziksel rol, genel saglik, vitalite, emosyonel rol skorlari
en az 5 puan disik olarak bulunmustur (74). Bizim ¢alismamiz ise bu
hastalik nedeniye diisen hayat kalitesi diizeylerinin dissinerji tedavisinde
kullanilan biyofeedback tedavisi ile diizelip diizelmedigini arastirmak amaciyla
yapilmustir.

Rao ve ark’nin yaptigit aym c¢alismada dijital manevra kullaniminin
somatizasyon, fiziksel fonksiyon yapma, fiziksel rol subskorlar1 ile korele

oldugu bulunmustur. Aymi korelasyon yavas transit konstipasyon vakalar
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icin gecerli degildir. Anal blokaj hissi somatizasyon, anksiete, fiziksel
fonksiyonlar, viicut agrisi, emosyonel rol bakimindan dissinerji hastalar1 ile
korele bulunmustur. Yetersiz  diskilama  hissi viicut  agris1 subskoru ile
dissinerji vakalarinda korele bulunmamustir. Haftada 3 kereden az diskilama
ve sert gayta hayat kalitesi subskorlarindan  higbiri ile korele olarak
bulunmamustir (74).

Bu diisiince ile pskometrik parametrelerdeki bozulmanin da tedavi
ile  diizeltilebilir oldugu diisiiniilebilir. Yine belirtmek gerekir ki erkek
populasyonunun Rao SS ve ark’nin ¢aligmasindaki azligi verilerimizde daha
dengeli bir seyirdedir. Fakat takdir etmek gerekir ki ¢calisma grubunun daha
genis tutulmas1 verilerin  degerliligi i¢in Onem tasimaktadir. Ayrica
tarafimizca yapilan c¢alismada ilk elde edilen verilerde kontrol grubu
karsilastirmas1 olmadigr i¢in anal dissinerjiklerdeki tedavi sonrasi diizelmenin
kontrol hastalarina  gére olan korelasyonunun tespiti ileri c¢aligmalarla
degerlendirilmesi gereklidir.

Yine bununla iliskili olarak Wald A ve ark’nin yaptig1  bir ¢alismada
konstipe ve konstipe olmayan kisiler yas ve demografik yapilart yaninda
sosyoekonomik farkliliklar agisindan incelenmistir. Aradaki fark SF-36 hayat
kalitei anketi baglaminda incelenmis. Calisma 10 {ilkeyi kapsayacak sekilde
1435 konstipe ve 1435 konstipe olmayan hasta ilizerinde yapilmis. Kabizlik
sikayeti olan hastalarin fiziksel komponent ve mental komponent skorlar
normal kisilere gore daha diisiik olarak bulunmustur. Kadinlarin kabizlik

grubunda mental komponent skorlar1 ve  fiziksel komponent skorlari
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erkeklere gore daha disiik olarak tesbit edilmistir.Yasl hastalarda da hayat
kalitesi Olglimleri oOzellikle fiziksel komponent baglaminda daha  diisiik
tespit edilmistir. Daha diisiik yas grubunda fiziksel komponenttle kabizlik
hastalarinda belirgin bir diisme tesbit edilmemistir. Fakat bunun yaninda
mental ve sosyal komponent kabizlig1 olan gen¢ hasta grubunda daha diisiik
olarak bulunmustur. Brezilyada yapilan incelemede 6zellikle sosyal fonksiyonlar
ve genel saglik subskorlar1 kabizligi olan hastalarda daha diisiik olarak
tespit edilmistir. Fransiz, Alman ve Amerikali hasta gruplar1 icerisinde buna
benzer sonuglara ulasilmis olsa da Italyan ve Giiney Kore populasyonunda
kabizlig1 olan ve olmayanlarda bu fark gozlenmemistir. Konstipe hastalarda
mental ve genel saglik skalalar1 part time calisanlar ve full time calisanlar
arasinda bir farklilik ortaya koymustur. Yalniz yasayan konstipe kisilerde
partnerle yasayan ciftlere gore genel saglik (46,2’ye kars1 50,2) ve sosyal
fonksiyonlar (47,3’e karsi 50,7) daha diisiik bulunmustur. Partner ile beraber
yasayanlarda evli olanlarin mental saglik ve genel saglik skorlar1 daha
diisiik olarak bulunmustur (98).

Konstipasyonda biyofeedback tedavisinin hayat kalitesi lizerindeki etkisini
degerlendiren bir calisma daha once Hearher J Mason ve ark tarafindan
yapilmistir. Bu ¢aligmada 31 hastaya konstipasyon nedenine bakilmaksizin,
yavag transit veya anal dissinerji aywrmmi yapilmadan 40 dakika siiren
biofeedback 4-6 seans arasinda biofeedback tedavisi uygulanmigtir. Yas
ortalamast 36 olan hasta grubuna tedavi Oncesi ve tedavi sonrast SF-36

hayat Kkalitesi anketi, GHQ-28 anketi ( General Health Questionnaire-28) ve
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hastane anksiete ve depresyon skalast (HADS) tatbik edilmistir. Tedavi 4-8
haftalik periyod sonrasi tamamlanmis. 22 Hasta SF-36 anketini ve 20 hasta
HADS skalasini cevaplandirmis. Hastalarin %61°1 tedavi Oncesi normal bir
diskilama aligkanlhigina sahipken tedavi sonrasi bu oran % 81’e¢ ¢ikmis.
Mevcut sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmamis. Hastalarin 22 tanesi
tedavi sonrast daha iyi hissettiklerini belirtmislerdir (96). Bu calismada SF-36
anketinde tedavi sonrasi sadece vitalite ve genel saglik parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli bir  dilizelme tesbit edilmistir. Yine hastalarda
GHQ-28 skalasina goére daha az depresyon, somatik semptomlar ve depresyon
tespit edilmistir. Yine bagirsak fonksiyolarinda diizelme tespit edilen grupta
SF-36 viicut agr1 sorgulamasinda istatistiksel olarak anlamli  bir diizelme
tespit edilmistir (96).

Bu calimada bizim ¢alismamizdn farkli olarak medikal tedavi sonrasi
cevapsiz kabizlik  vakalarmin, etiyolojik ayrim yapilmadan dahil edilmistir.
Ayrica caligmada sadece Bizim calismamizda olgularin 1/3’iinii erkek cinsiyet
olustururken Hearher J Mason ve ark’nin ¢alismasinda yalniz kadin hastalar
alinmigtir. Bizim ¢alismamizda kabizlik yakinmasi olan hastalarda manometrik
olarak ve balon ekspulsiyon testleri ile dissinerji tanisi alanlar ve radyoopak
markerla kolon transit zamani normal olan olgular calismaya alinmistir. Bu
nedenle bulgularimizin  gercekten de dissinerjiye bagli konstipasyonun
biyofeedback ile tedavisinin hayat kalitesi lizerine etkisini ortaya koydugu

sOylenebilir.
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Tedavi sonrasi tatmin ve memnuniyet diizeyi degerlendirmesi yapildiginda
ise ortalama %701 diizeyinde bir memnuniyet orani saptanmistir. Bu hastalarin
tedavi Oncesine gore ne kadar diizeldikleri konusundaki diisiincelerini
yansitmaktadir. Hastalarin uzun yillardir devam ettirdikleri davraniglarinda 6nemli
degisiklikler yapmalarini 6ngbren bir egitim ¢alismasi olan biyofeedback tedavisi
i¢in 1yi1 bir oran oldugu diisiincesindeyiz.

Chan A ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada Roma 2 kriterlerine gore
konstipasyonu tamamlanmig 80 hasta incelenmistir. Konstipasyonu olan
hastalarin opak materyal ile transit zamani calismast da yapilmis. Hastalara
aynt zamanda rektal duyarlilik Olgiimleri de yapilmistir. Calismada 7 erkek 72
bayan hasta incelenmistir. Hastalar ortalama 42 yasinda olarak belirtilmis.
Hastalarin %43’i dijital manevra kullanma ihtiyact hissettigi taspit edilmis.
Bu c¢alismada yapilan tiim SF-36 hayat kalitesi subskorlamasi parametreleri
kontrol grubuna gore daha diisik olarak bulunmustur (99). Tarafimizca
yapilan incelemede hastalarin %34°3’niin tedavi Oncesi  dijital manevra
kullandig1 tespit edilmistir. Yine transit zaman1 ve manometri yapilmasina
ragmen c¢alismamizin  aksine disssinerjik vakalar1 net olarak ortaya
konmamustir.

Irvine E.J ve ark’nin yaptig1 c¢alismada Kanada’da konstipe hastalarda
hayat kalitesi incelemis. Bu kisilerden 1149’u calismayr tamamlayabilmis
olup bunlarin 566°s1 erkek 583’ii kadin hasta olarak tesbit etmislerdir. Hayat
kalitesi ~ Oncelikle kabizlik olmak iizere fonksiyonel gastrointestinal

bozukluklar baglaminda incelenmistir. Higbir gastrointestinal sikayeti olmayan
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grupta tim SF-36 hayat kalitesi subskorlar1 gastrointestinal sikayeti olanlara
gore istatistiksel olarak daha iyi bulunmustur. Yine mental ve fiziksel olarak
ortaya konan skorlar Roma 2 kriterlerine gore kabizlik tanis1 konan
vakalarda normal populasyona gore daha diisiik olarak tesbit edilmistir.
Roma 2 kriterlerinden bagimsiz olarak kendi basina kabizlik sikayeti
oldugunu belirten grupta da hayat kalitesi daha diisiik olarak tespit
edilmistir.

Anal dissinerjiye bagli kabizlik vakalar1 i¢in hayat kalitesi Ol¢limleri
yaninda fekal inkontinans i¢in de yapilmis benzer ¢aligmalar1 vardir. SF-36
ile inkontinans caligmalar1 Tiirkiye’de Dedeli ve ark tarafindan yapilmis olup
SF-36 ile FISI (Fekal inkontinans severity index) ve fekal inkontinans hayat
kalitesi degerlendirme anketinin korelasyonu incelenmistir. Her iki anket 2
hafta aralikli olarak 2 kez tekrar edilmistir. Ortalama yas1 51 olan 50
inkontinans  hastast ¢alismada degerlendirilmistir. Calismada Turkiye’de
yapilan fekal inkotinans hayat kalitesi anketinin SF-36 ve FISI ile corele
oldugu sonucu c¢ikarilmistir. Yukarida belirttigimiz ¢alisma anal inkontinans
ile ilgili olup benzer Olglimlerin Tiirk populasyonundaki giivenilirligini
(0zellikle anal patolojilerle ilgili), desteklemektedir. Tiirk populasyonunda anal
dissinerjiklerde biofeedback tedavisi ile ilgili bir Ol¢iim saptanamamistir

(100).
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6.SONUC

Sonug olarak belirtmek gerekir ki; anal dissinerji tedavisinde bir
operan sartlanma metodu olan anal biofeedback egzersizlerinin fizyopatolojik
anormalliklerin diizeltilmesinde yararlilig kanitlanmis bir  yontemdir. Bu
calismada biyofeedback tedavisinin hayat kalitesi {izerinde olumlu etkilerinin
olup olmadigr aragtirllmistir. Elde edilen veriler 1 aylik inceleme sonunda
tim SF-36 hayat kalitesi subskorlarinda belirgin bir istatistiksel diizelme
oldugu seklindedir. Kronik kabizlik dikkate alininca anal dissinerjiye bagl
konstipe hastalarda biofeedback tedavisinin hayat kalitesi {izerine etkisi bu
sekilde daha 6nce arastirilmamistir. Hayat kalitesi 6l¢iimiinde daha once bir ¢ok
caligmayla etkinligi gosterilmis olan SF-36 hayat kalitesi anketi kullanilmis olup,
elde edilen veriler genel ozellik tasimaktadir.

Caligmada ayrica biofeedback tedavisi ile saglanan hayat kalitesi
degisimlerinin 1kinma, dijital manevra kullanimi aligkanliklarinin diizelmesi ile
korelasyonunu incelendiginde dijital manevra uygulamasinin biofeedback
tedavisi sonrasi hayat enerjisi subskoru artigina ters orantili olarak azaldigi
gozlenmistir. Yine fiziksel roliin tedavi sonrasi Ozellikle geng hastalarda
belirgin diizeldigi ve yas ile fiziksel rol arasinda tedavi degisimi
bakimindan ters korelasyon oldugunu tesbit edilmistir. Bununla birlikte ileri
yaslarla birlikte olusan kronik hastaliklarin tedavi sonrast hayat kalitesi
parametrelerinde  Ozellikle  fiziksel — komponentte  belirgin diizelme

saglayamadigi yoniinde sonug¢ alinmistir. Manometrik anal istirahat basincinin
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ve rektal sitkma basincinin tedavi sirasinda hayat kalitesi parametrelerinin
degisimi ile herhangi bir korelasyonunu tespit edilmemistir.

Calismada erkek ve kadin populasyonunun homojenligi,
degerlendirmenin cinsiyet acisindan daha hassas oldugunu ortaya
koymaktadir. Calismanin en oOnemli eksikligi hayat Kkalitesi verilerini
piskometrik testlerle desteklenmemesidir. Ayrica 1 aylik degerlendirme sosyal
nedenlerle uzatilamadigindan 3-6-12 aylik genis serili hayat kalitesi
incelemelerinin ~ gerekli  oldugu sonucuna varilmistir. Bunun  yaninda
biofeedback tedavisi ile birlikte gaytayr yumusatma amagli fiber tedavisi
verilmesi gerektigini ve buna yonelik hayat kalitesi calismalarmin kontrol
grubu altinda desteklenmesinin yararli olabilecegi ¢ikarimi ortaya ¢ikmaktadir.

Calismada kabizlik ile basvuran hasta grubunun nedensel olarak
muayene, anamnez ile problemin kaynagina yonelik sorgulanmasi gerektigi
ortaya konmaktadir.

Yapilacak manometri, balon itme testleri ile tanisin1 koydugumuz anal
dissinerjiye bagli kabizlik hastalarinda ciddi derecede (ki calismamizda bunu
%70 olarak tesbit ettik) klinik yararlilik gosterebilecegimizi ve bu konuda

biofeedback egzersizlerinin 6n planda oldugunu diisiinmekteyiz.
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7. OZET

Kabizlik toplumda sik goriillen gastrointestinal problemlerden biridir.
Anal dissinerjiler fonksiyonel kabizlik nedenleri arasinda %20 oraninda bir
yer tutmaktadir. Biofeedback tedavisi anal dissinerji tedavisinde manometrik
bozuklugu diizeltmede etkinligi kanitlanmis bir yontem olmasina ragmen hayat
kalitesi iizerindeki etkisini prospektif olarak degerlendiren bir arastirma mevcut
degildir.

Bu c¢alisma konstipasyon nedeniyle bagvuran hastalar arasinda anal
dissinerji saptanan hastalarin biofeedback tedavisi sonrasi tedaviye cevabinin
ve hayat kalitesindeki degisimin aragtirilmasi amaciyla planlanmaistir.

Calismaya Roma III kriterlerine gore konstipasyonu olan hastalardan
manometrik olarak anorektal dissinerji saptanan 32 hasta katilmis olup 12°si erkek
(%37,5), 20’si kadim (%62,5) idi. Hastalarin yas ortalamas1 43 *16 (dagilim18-
72) yil olarak tesbit edildi. Biitiin hastalara anorektal biyofeedback tedavisi
uygulandi. Tedavi oncesinde ve tedaviden 1 ay sonrasinda SF-36 hayat kalitesi
Ol¢iim anket  formlar1 dolduruldu. Tedavi sonrasinda fiziksel fonksiyon
skorundal1,9+2,7, fiziksel rol skorunda 12,9+3,2,agr1 skorunda 10,4+3,8, genel
saglik skorunda 10,743,9, vitalite skorunda 10,5+4,3, sosyal fonksiyon skorunda
10,945,3, duygusal rol skorunda 14,6+3,7, mental saglik skorunda 10,6+3,2 artis
saptanmis olup Olgililen parametrelerin tamaminda istatistiksel olarak anlamli artis
saglanmistir.

SF-36 ile ol¢iilen parametrelerin degisim orani ile hastalarda bulunan

dijital manevra, tkinma siddeti, diskilama sayis1 degisimi arasindaki iligki analiz
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edildiginde yalniz vitalite (hayat enerjisi) artisinin dijital manevra kullaniminin
azalmasiyla iligkili oldugu saptandi. SF-36 parametrelerinin degisim orani ile
cinsiyet, yas, dogum sayisi iligkisi incelendiginde sadece yas artimi ile fiziksel rol
cevabi arasinda negatif yonde korelasyon saptanmistir

Sonu¢ olarak biofeedback tedavisi ile diskilama aliskanliklarindaki
diizelmenin ve manometride saptanan bozukluklarin kaybolmasinin yaninda
insanlarin mental ve fiziksel hayat kalitesinde belirgin bir diizelme sagladigi

saptanmistir.
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8. SUMMARY

Constipation is one of the most Gastrointestinal Disorder which affects
the society. Anal dyssinergia is the cause of %20 of functional constipation.
Altough biofeedback is an effective option for the treatment of anal dyssinergia,
it is not known the effect of the same treatment for life quality.

The aim of the sudy was to find the effectivenes of biofeedback treatment
for the constipation patients with anal dyssinegia. Before and after the treatment
SF-36 parameters was measured for all of the patients.

We recruited 32 subjects with chronic constipation who had fulfilled Rome
Il criteria for functional constipation. In addition, all subjects fullfilled the
following criteria for dyssinergic defecation; they showed a dyssinergic pattern of
defecation during attempted defecation and either had prolonged difficulty with
expelling balloon. There were 12 male and 20 female subjects with a median age
of 43 %16 (range 18-72). All of the patients were treated with biofeedback
exercises. The increase of physical functioning, physical role, bodily pain,
general health, vitality, social functioning, emotional role and mental health score
were in order 11,9+2,7, 12,9+3,2, 10,4+3,8, 10,7+3,9, 10,54+4,3, 10,9+5,3, 14,6+
3,7 and 10,6+3,5 point . There were statistic significant differences between the
pretreatment and one month post treatment Quality of Life values . There were
also a significant improvement of straining effort, digital maneuver use and
weekly defecation number.

We performed correlation analysis to compare the change of life

quality parameters and defecation behaviors. We found a reverse correlation
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between vitality and digital maneuver habit. There were also a negative
correlation between age and physical rol.

In conclusion, we would like to emphasise that biofeedback treatment is
an effective treatment for anal dyssinergia. After treatment of such patient we
observe a significant improvement of mental and physically quality of life
and defecation habits. We think that such studies could performed with a
wide range of population again. Such studies can include a first, third month

and 1 year measurement of quality of life after biofeedback treatment
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