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OBSTRUKTIF DEFEKASYON SENDROMU

Tevfik Kivilctm UPRAK!

GIRIS

Niifusun yaslanmasiyla beraber, 6zellikle yash kadin popiilasyonunda pelvik ta-
ban bozukluklar: giderek daha fazla goriilmektedir. Obezite, dogum ve cerrahi
travmaya sekonder pelvik taban hasar1 defekasyon ve iiriner fonksiyon bozuk-
luklarina yol agabilir. ABDde kadinlarin sirasiyla %16’s1 ve %9’u idrar ve gaita
inkontinansi problemi yasarken, pelvik organ prolapsusu kadinlarin %3’inii et-
kilemektedir. Obstriiktif defekasyon sendromu (ODS), par¢alanmis digki, diskila-
ma sirasinda tkinma ihtiyaci, eksik bogaltim hissi, tenesmus, sikigma hissi, pelvik
agirlik ve parmak yardimi ile defekasyon ile karakterize bir kabizlik tiirtidiir. Ka-
din hastalarda daha siklikla goriilmektedir. ODS genellikle “buzdag: sendromu”
olarak degerlendirilmekle birlikte, rektosel ve internal mukozal prolapsus en ¢ok
goriilen iki nedeni olmaktadir. Ancak bunlarla birlikte fonksiyonel ve organik bo-
zukluklar da sendroma eslik edebilir. (1,2)

DEFEKASYON FiZYOLOJisi

Diskilama stireci, merkezi sinir sisteminin kontrolii altinda somatik ve visseral
fonksiyonlarin entegrasyonunu igeren karmasik ve gok faktorlii mekanizmalar ta-
rafindan belirlenir. Beyin, omurilik, enterik néronlar ile kolon, rektum, aniis ve
pelvik taban kaslar1 arasinda bir etkilesim vardir. Digkilama siireci ¢ok karmagik-
tir ve ¢ok iyi anlagilamamustir. Diskilama, kolonun peristaltik hareketleri sonucu
diskinin rektuma girmesiyle tetiklenir. Peristaltik hareketler arttik¢a, rektum daha
fazla miktarda digk: alir ve boylece digkilama refleksini tetikler. Digki ve gazin
istemsiz gegisi, eksternal sfinkter kasinin ve puborektal kasin istemli kasilmas: ve
anorektal agidaki degisiklik yoluyla kontrol edilir. Uygun zamanda defekasyon
refleksi rektal icerigin disar1 atilmasi siirecini baslatarak karin kaslarinin kasil-
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masina, pelvik tabanin gevsemesine ve anal kanal a¢isinin degismesine, kanalin
acilmasina ve diski gegisine izin verilmesine neden olur. (3)

TANI

Digkilama girisimi sirasinda pelvik taban kaslarinin paradoksal olarak kasilmasi
veya yetersiz gevsemesinin bir sonucu olarak zor diskilama ve/veya digkilama gi-
risimi sirasinda yetersiz itme, tiim kabiz hastalarin %40’ina varan oranda ortaya
¢ikabilir. (4) Bu durum, dissinerjik diskilama, anismus veya puborektalisin pa-
radoksal kasilmasi olarak adlandirilmistir. Hasta sikayetlerine tam olmayan bir
tahliye ve asir1 zorlama hissi hakimdir. Bu hastalardaki fizyolojik testlerde, pelvik
taban kaslarinin uygunsuz kasilmasinda veya anal sfinkterin tam olmayan gevse-
mesinde veya her ikisinin bir kombinasyonunda patoloji mevcuttur. (5)

Bu fonksiyonel obstriiksiyonlu defekasyon sendromu klinik olarak, valsalva
veya tahliye sirasinda puborektalisin gevsememesi veya puborektalisin anorek-
tal kavsakta paradoksal kasilmasinin klinik olarak gozlemlenmesiyle tanimlanir.
Bu en iyi klinik olarak, dijital rektal muayene ile yapilir. Muayeneyi yapan hekim
once perianal bolgeyi ve ¢evresindeki dokuyu fissiir, hemoroidal hastalik, eksko-
riasyon veya cilt benleri agisindan incelemelidir. Azalmis veya perineal duyu ek-
sikligi ve anormal anokutanoz refleks, pudendal noropatiyi gosterebilir. Perianal
muayeneden sonra, muayene eden hekim digki, darlik, hassasiyet veya kitle var-
ligin1 degerlendirirken isaret parmagini rektuma yerlestirmelidir. Dinlenme anal
tonusu da olgiilebilir. Hastaya, ilk ve stirekli basinglarin degerlendirilmesine izin
vererek sikmasi talimati verilmelidir. Anorektal manometri ve/veya defekografi
de tani testleri arasindadar. (6)

Tikanmis diskilama semptomlar ayrica rektosel, enterosel ve sigmoidosel gibi
pelvis icindeki yapisal bir anormalligin sonucu olabilir. Ek olarak, rektal prolap-
sus, obstriiktif defekasyon semptomlarina yol agabilir.

Rektosel, Enterosel, internal ve Rektal Prolapsus

Rektosel, rektal duvarin tipik olarak vajinaya fitiklagsmasidir. Rektosel gelisimi i¢in
risk faktorleri yas, obezite, obstetrik yaralanma ve/veya ¢oklu vajinal dogumlar-
dir. Radyolojik olarak rektosel boyutlarina gore kiigiik (<2 cm), orta (2-4 cm) ve
biiyiik (>4 cm) olarak derecelendirilir. (7)

Defekografide enterosel, rektum ve vajina arasinda, defekasyon sirasinda vaji-
nanin st tigte birlik boliimiiniin altina ulasan ince bagirsagin varlig olarak sinif-
landirilir. Birinci derece enterosel, pubokoksigeal ¢cizginin iizerinde yer alir. Tkinci
derece enterosel; pubokoksigeal hattin altinda, ancak iskiokoksigeal hattin tize-
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rinde kalan enterosel ve tiglincii derece enterosel iskiokoksigeal hattin altinda yer
alir. Peritoneal kesenin igerdigi diger organlar/yapilar ile fittklasmas1 peritoneo-
sel, omentosel, sigmoidosel ve enterosel ile sonuglanabilir. Bunlar defekografide
pubokoksigeal hat ile kesenin en alt noktasi arasindaki en biiyiik mesafe 6lgiilerek
kiigiik (<3 cm), orta (3-6 cm) ve biiyiik (>6 cm) olarak derecelendirilebilir. (7)

Internal, gizli rektal prolapsus veya rektal invajinasyon, defekasyon sirasinda
olusan rektal duvarin huni seklinde katlanmasidir. Bu kivrim aniisiin disina tas-
maz. Rektal prolapsus ise anal kanalin 6tesine ¢ikinti yapan rektal duvarin gevre-
sel tam kalinlikta invajinasyonudur.

Skorlama Sistemleri

Kabizlik Siddeti Olgegi (8) farkli kabizlik alt tiplerini tanimlamay1 ve dlgmeyi
amaglayan 78 maddeden olusan bir aragtir. Ayrica obstriiktif defekasyon send-
romu skoru ve Kabizlikla Iligkili Yagam Kalitesi diger kullanilan araglardir. Hem
anterior hem de posterior pelvik kompartman semptomlari olan hastalar igin Pel-
vik Taban Sikint1 Envanteri, Pelvik Organ Prolapsusu Skoru ve Kolorektal-Anal
Sikint1 Envanteri skoru kullanilabilir.

Digkilama sayisi, digki kivami, disgkida mukus veya kan varligi, diskilarken
agri, tenesmus ve diskilamaya yardimci olmak igin dijital manevralarin gereklili-
gini degerlendirmek esastir. Dissinerjik defekasyonu olan hastalarin ¢ogunun yu-
musak digkiy1 bosaltmada daha fazla zorluk yasadigina dikkat edilmelidir. Ayrica
miishil kullanim1 ve diyet aligkanliklar1 hakkinda detayl bilgi alinmalidir. Ozel-
likle sol alt kadranda karin agrisi gibi semptomlari olan hastalarda diger bagirsak
sorunlar1 (6rnegin; irritabl bagirsak sendromu, kanser, ¢olyak ve divertikiiler has-
talik) diisiiniilmelidir. Anorektal inflamatuvar patolojileri olan hastalarda agrili
defekasyon mevcut olabilir. (4,9)

Rektal tiimor, anal darlik, internal prolapsusu, tromboze hemoroid, veya anal
fisstir tanilarini diglamak icin anorektal alanin muayenesi 6nemlidir. Tam bir
proktolojik muayene ve kolonoskopi, melanosis koli (kronik laksatif ilaglarin ko-
titye kullanimini gosterir), soliter rektal tlser, rektal prolapsus, perineal desen-
sus ve rektosel varligini ortaya ¢ikarabilir. Tibbi 6ykii ve fizik muayene, obstriik-
tif defekasyon semptomlar1 olan hastalarin yeterli bir degerlendirmesini saglasa
da anorektal fizyoloji testleri ve goriintiileme yontemleri, yapisal anomalileri ve
fonksiyonel durumlar1 tanimlamaya yardimci olabilir. Ayn1 zamanda cerrahi se-
cenegin planlanmasinda da yardimcr olabilirler. (10,11) Anorektal manometri,
statik ve dinamik endoanal ultrason, kolon transit zamani, sinedefekografi ve
elektromiyografi ve pelvik manyetik rezonans goriintiileme yaygin olarak kulla-
nilan testlerdir. (12,13)
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TEDAVI

Puborektalis Patolojisine Bagl Diskilama Tikanikligi Sendromunun
Tedavisi

Kasil1 veya islevsiz bir puborektal veya levator ani kasi, paradoksal kasilmalara
yol agan dissinerjiye neden olabilir. Insidans yaklagik % 4.6'dir. (14) Bu hastala-
ra klinik olarak ve daha once belirtilen testler ile tan1 konulabilir. Bu hastalarin
¢ogu ayni anda kabizliga sahip olabilir ve tedavilerinin bir parcasi olarak kabizlik
tedavisine ihtiya¢ duyabilir. Kabizlik ve dissinerjik defekasyon birbirlerine neden
olabileceginden ; etkili sonuglar i¢in her iki sorunun da ayni anda ele alinmasi
gerekir.

Hastayla etkili goriisme, etiyolojiyi vurgulama ve hastalarin sahip olabilecegi
korkular1 giderme ilk adimdir. Bu anormal kas kasilmasinin 6grenilememis olabi-
lecegi vurgulanabilir. Bir sonraki adim, egitimli bir pelvik taban fizyoterapisti ile
tizik tedavidir. Hastanin fizik tedavi sirasinda gercekte ne yaptigini sorgulamak
onemlidir. Pelvik kaslarin gevsemesini 6gretmek icin ve hastanin kaslarinin para-
doksal olarak ne zaman kasildigini anlamasina yardimci olmak i¢in Biofeedback,
elektrik stimiilasyonu, gorsel manometri ve simiile edilmis digkilama teknikleri
kullanilabilir. (4) Bu, etkili bir rahatlama igin diyafram nefesi ve gevsemeyi iger-
melidir. Hastalar, bu tedavinin basarisiz oldugunu diisiinmeden 6nce birden fazla
ziyaret i¢in fizik tedaviye devam etmelidir. Egitimli bir fizyoterapiste erisimi ol-
mayan hastalara evde fizik tedavi onerilebilir. Fizik tedavi basarisiz olursa, son-
raki mevcut segenekler Botulinum Toksin A enjeksiyonlar1 ya da elektrogalvanik
stimiilasyondur (EGS). (15)

EGS, bir elektrik uyarici cihaza bagl bir rektal probun anal kanala yerlestiril-
digi bir ofis prosediiriidiir. Kas, kasi yormak amaciyla hastanin tolere ettigi sekil-
de galvanik akim kullanilarak farkli akim genliklerinde transanal olarak uyarilir.
Istenen sonucu elde etmek i¢in birden fazla tedavi gereklidir. (16) Onerilen tedavi
ilk hafta haftada ti¢ kez, sonraki hafta iki kez ve birka¢ hafta boyunca haftada
bir uygulanmasidir. Belirtildigi sekilde idame tedavileri, tedaviye yanit ve hasta
toleransina dayali olarak saglanir. Tedavinin yan etkileri artan agri, rektal tah-
ris ve kanamadir. EGS tedavi sonuglar: degiskendir ve ¢ok az merkez bu tedaviyi
sunmaktadir. Inat¢t semptomlari olan hastalara Botulinum Toksin A enjeksiyon-
lar1 yapilabilir. Botulinum Toksin A, asetilkolin kullanan sinirlere baglanarak etki
eder. Islem geri doniisiimliidiir ve kas liflerinin gegici olarak felg olmasina neden
olur. Enjeksiyonlar anestezi altinda yapilir, ardindan anal masaj uygulanir. (17)
200 tnite Botulinum Toksin A 6-7 ml salin i¢inde seyreltilir. Karigim, levator ka-
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sinin lifleri yoniinde posterior, posterolateral ve anterolateral olarak enjekte edilir.
Internal sfinktere enjeksiyon yapilirsa hasta gegici fekal inkontinans konusunda
uyarilmalidir. Botulinum Toksin A enjeksiyonlarinin sonuglar1 degiskendir. Bo-
tulinum Toksin A enjeksiyonu tedavisi sirasinda fizik tedaviye devam edilmesi
onerilmektedir. Botulinum toksin A tedavisinde iyi sonug alinirsa enjeksiyonlar 3
aylik araliklarla tekrarlanabilir. Belirsiz sonuglari olan bagka bir tedavi, puborektal
kasin miyomektomisidir. Bu teknik tanimlanmis ancak yayginlasmamistir. Tim
tedavileri bagarisiz olan hastalara son gare olarak fekal diversiyon 6nerilebilir. (18)

Rektal invajinasyona Bagh ODS Tedavisi

Rektal invajinasyondan klinik olarak siiphelenilebilir ve defekografide gosterilebi-
lir. Radyolojik sonuglar klinik bulgularla korele olmalidir. Semptomatik hastalara
cerrahi oOnerilebilir ve bir¢ok tedavi segenegi tanimlanmistir. On yil 6nce stapler
ile transanal rektal rezeksiyon veya “Stapled Transanal Rectal Resection (STARR)”
prosediirii popiiler hale gelmistir ancak son yillarda popiilaritesi azalmistir. Pro-
sediir bazi iilkelerde hala popiilerdir ve varyasyonlar1 tanimlanmistir. (19-21)

Ventral rektopeksi, semptomatik internal invajinasyona yonelik en yeni teknik
olarak ortaya ¢ikmustir. Cerrahi yama ile ilgili komplikasyonlar yayinlanmigtir.
Emilebilir/biyolojik olarak pargalanabilen ag kullanilarak benzer sonuglar bildi-
rilmistir. (22)

Rektal Prolapsus, Rektosel/ Enterosel /Sigmoidosele Bagli ODS
Tedavisi

Rektal prolapsus cerrahi tedavisine yaklagim, cerrahin tercihine ve hasta 6zellik-
lerine dayanmaktadir. Bu verilere gore perineal ya da abdominal yaklasim uygu-
lanabilir.

Rektosel, enterosel veya sigmoidosele bagli ODS i¢in optimal tedavi, iiroji-
nekologlar ve kolorektal cerrahlarin dahil oldugu bir ekip yaklasimini icerebilir.
Tani, kapsamli bir 6ykii ve fizik muayeneye dayanir. Multidisipliner yaklasimla
yorumlanan bir defekografi ve anal fizyoloji ile yapilan ileri arastirmalar tedaviye
rehberlik eder.

Rektoseller, genellikle defekasyona yardimci olmak i¢in vajinal destek gerekti-
rerek kendini gosterir ve semptomatik oldugunda cerrahi olarak tedavi edilebilir.
Defekografi, rektoselin bosalmadigini gosterebilir. Rektoseller laparoskopik, va-
jinal, transperineal veya transanal yaklasimla cerrahi olarak tedavi edilebilir. Bu
hastalarin ¢ogu, ayn1 anda ele alinmasi gereken iliskili iirolojik/jinekolojik sorun-
lara sahip olabilir. Genel olarak semptomlarda %30-90’lik bir azalma oldugunu
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gostermekle birlikte; yaklasik 48 ay icinde semptomlarin tekrari olabilir. Kompli-
kasyonlar arasinda disparoni, fekal inkontinans ve rektovajinal fistiiller bulunur.
(23,24)

STARR prosediirii, rektosel tedavisi olarak kapsamli bir sekilde incelenmis-
tir. Islem genel anestezi altinda litotomi pozisyonunda yapilir. Stapler kullanila-
rak rektal duvarin tam kalinlikta eksizyonundan olusur. Vajinal duvarin kese agz1
stitiiriine veya zimba hattina dahil edilmemesine 6zen gosterilmelidir. Kompli-
kasyonlar arasinda kanama, anastomoz kagagi, rektovajinal fistiil ve rektal agri
bulunur. Kisa vadede iyi sonuglar bildirilmis, ancak uzun vadeli veriler hastalarin
yaklasik %40>inda semptomlarin tekrar ettigini gostermektedir. (25,26)

Transperineal yoldan yapilan onarimlar, vajinal mukozaya zarar vermeme
avantajina sahiptir. Bu, vajinal apekse kadar diseksiyonla birlikte transperineal bir
insizyonu igerir. Cerrahi prosediir apeksten perineye kadar basit bir fasyal ona-
rimdir. Sentetik yama kullanimi tartismali olmasina ragmen, kullanilabilir.

Transvajinal yol, vajinal bir kesi ile baglar ve ardindan vajinal mukozanin
fasyadan ayrilmasiyla devam eder. Birka¢ fasyal dikis rektoseli kapatir. Onarim,
yamali transperineal onarimda oldugu gibi artirilabilir. Fazla mukoza kirpilir.
Tekrarlama oranlar1 yaklasik %7,1dir. (27) Komplikasyonlar arasinda disparoni,
kanama ve yara enfeksiyonu bulunur. Bir meta-analizde dogal doku transvajinal
onarimlarin, diger onarimlara tercih edilmesi 6nerilmektedir. (28)

Enterosel ve sigmoidosel bagirsagin pelvik tabanda Douglas kesesine fitiklas-
masi olarak tanimlanir. Tek basina radyolojik tan1 temelinde tedavi 6nerilmemek-
tedir. Onemli bir fitik ile bir ¢ikis obstriiksiyonunun gésterilmesi cerrahi miida-
haleyi gerektirir. Tedavi plan1 genellikle bir {irojinekolog ile birlikte yapilir. Tiim
pelvik cerrahi problemler ayni prosediirde ele alinabilir. Tercih edilen onarim,
monofilaman naylon ag kullanilarak yapilan sakrokolpopeksidir.

SONUC

Obstriiktif defekasyon nedeni ile bagvuran hastalarda ayrintili bir 6ykii ve fizik
muayene onemli bir yer tutmaktadir. Diger testler, taniya yardimeci olmak veya
cerrahi segenegi planlamak i¢in tamamlayici olarak kullanilmalidir. Radyolojik
olarak gosterilen yapisal anormalliklerin cerrahi tedavisi her zaman basariyla
sonuglanmayabilir. Cerrahi onarim sonrasi tekrarlayan semptomlar veya gelisen
komplikasyonlar hasta memnuniyetsizligine yol agabilir. Hasta egitimi ve hasta-
nin giivenini kazanmak tedavinin 6nemli bir par¢asidir.
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