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Hedefler

• Epidemiyoloji ve  değerlendirme

• Tanı ve takip kriterleri

• İnceleme metodları  ve özellikleri



Tanım

• Gaz ve gaita çıkışı üzerindeki kontrol kaybı.



Tanımlar

• Aktif Hissedilmesine rağmen kaçırma

• Pasif Farkında olmadan kaçırma 

• Fekal sızıntı az miktarda farkında olmadan ve 
tuvalet sonrası   çamaşırda kirlenme

• Minör inkontinans    Sadece gaz ve akıntı 
tarzında

• Majör inkontinans   Dışkı içeriğinin olması 



Epidemiyoloji
• Fekal inkontinans genel nüfusda %2-3.

Genelde 5-7. dekat hastalığı 

50 yaş sonrası                         E %11 K%25

65 yaş üzerinde %30 

Aynı popülasyonda Kadınlar %35

Gastroenterolog ve aile hekimine başvurularda  %18.4

Evde bakım hastalarında %50

Doğum sonrası  3-6 ay arası  %13-25



Maliyet

• ABD de kümülatif maliyet > 400 milyon dolar 

• Obstetrik nedenli fekal inkontinans  ortalama 
maliyeti 17166 dolar 



Sorgulayalım

• Fekal inkontinas sorgulanmalıdır

• Doğum sonrası 
• Hekimlerin sadece %2.7’ si  kendi değerlendirmelerinde 

raporluyor
• Hastaların sadece %3’ ü  primer semptom olarak  bahsediyor
• Hekim Tedavinin kompleks, başarı şansının düşük olduğunu 

düşünüyor

• Etkili bir dinleyici olması, etkin soru sorması, sezgi ve algılama 
yeteneğini saptamaya yardımcı olmaktadır,



Fekal inkontinansda diagnostik 
testlerde değerlendirme hedefleri



Farkındalık = Uzmanlaşmış 
Multidisipliner Bakı 



Risk grubu
• Yaşlı 

• Öğrenme güçlüğü olanlar

• İshal ve benzeri hastalıklar nedeni ile yakınmaları olanlar

• Doğurganlık yaşında olan kadınlar özellikle 3-4. çocuk sonrası

• Nörölojik ve spinal travma operasyon  geçiren  hastalığı olanlar

• Ciddi kognitif fonksiyon bozukluğunda olanlar

• Üriner inkontinansı olanlar

• Rektal ve organ prolapsusu olanlar

• Kolonik rezeksiyon operasyonu geçirenler

• Pelvik RT alan olgular

• Perianal problem ağrı  kaşıntı  enfeksiyon apse rahatsızlık ıslaklık hissi olan 
olgular

• İBS ve iltahabi barsak hastalığı olguları, 

• Homoseksüalite ve Cinsel ilişki tercihleri  

• Kronik kabızlık, Terminal hastalığı olanlar

• Pelvik ano genital travma olguları



Etyoloji



Tüm testlerde 

• Tüm testlerde hasta uyumu sağlanması

• Hastayla bilişsel, duygusal pozitif   yönde ilişki 
kurulması

• Yapılan işlem ve basamaklarının anlatımı 

• Farklılıkların tanı testleri anında  
değerlendirilmesi ve gerekirse tekrarı 



Anemnez 
• Gün-Hafta-Aylık kaçak  miktar, nevii

• Gaz gayta ayırt edebilme

• Erteleyebilme süresi

• Kolon rektum op için Yapılan anastomoz düzeyi

• Üriner İnkontinens

• Doğum, Doğum sayısı, şekli (vakuum -epizyotomi vs) sonraki 
hikayesi 

• Kaçak gaita sınıflaması –(Bristol stool scale)

• Yapılan inceleme metodları, zamanlaması (standart- 3-12 ay 
sonrası vs)

• (Standart Endo anal USG- Vaginal USG vs)

• Genel sağlık durumu

• Meydana getirdiği kısıtlamalar ve hayat değişiklikleri





Diagnostik testlerde hedefler
• Yetersiz kognitif fonksiyon-uyum –psikiyatrik 

değerlendirme 

• Aşikar ve Gizli defekt farkındalığı

• Anal sfikter basıncı- yapısal devamlılık- yapısal 
değişiklik, nöronal proses  (yaş-hormonal değişiklikler 
vs)

• Anorektal sensitivite  kaybı.

• Ano-rektal-kolonal  yapısal durum, açılanma, ritim 
organizasyonu 

• Rektal genişleme- hacim

• Kolonik geçiş zamanı

• Dışkı hacmi



Diagnostik testlerde değerlendirme 
hedefleri 

• Hikaye

• Anatomik yapı durumunun değerlendirmesi

• Nöronal Merkezi değerlendirme

• Kas yapısı ileti ve gücünün değerlendirilmesi

• Nörolojik  yapı,iletim, defekt, hücesel yapı 
değerlendirilmesi



Fizik Muayene 
• Standardize edilmiş, sistematik  muayene ve 

derecelendirilmiş  gözlem

• Mutlak kayıtlı mukayese 

• Direkt anorektal primer  gözlem

• Perianal  cilt dokusunun değerlendirilmesi, duysal 
değerlendirme  

• Dijital rektal muayene

• Gaita incelemesi, direkt bakı, kültür, yayma

• Endoskopik değerlendirme   Anemnez öncelikli 
seçim)

– Rektoskopi

– Kolonoskopi





Standardize edilmiş gözlem 
parametreleri 





Dijital rektal muayene 
• Dis Colon Rectum. 2010 Dec;53(12):1656-60. The digital rectal examination scoring system 

(DRESS).

Orkin BA1, Sinykin SB, Lloyd PC.

• The skor değişimi :

• 0 = Tarif edilebilecek sıkma hissi olmayan 

• 1= Sıkma hissi mevcut ama  çok azalmış tonus 

• 2=Azalmış tonus

• 3= Normal. 

• 4=Artmış tonus

• 5= Aşırı derecede  sıkı

• Dijital rektal muayene  skorlarının anal manometri ile  
dinlenim ve sıkma  basınçları  değişikliklerindeki 
korelasyonu gösterildi 



Anal manometri
• Hazırlık gerektirmez

• Anal kanal uzunluğu 

• Tedavi öncesi – ve sonrası  temel değerlendirme ölçütlerinin 
ortaya konması farklılıkların değerlendirilmesi .

• Sıkma basıncı eksternal anal sfinkter  defekti  açısından  
anlamlı değildir.

• İstirahat dinlenim basıncı dijital rektal muayene skoru ile 
uyumlu

• Sensitivite  daha yüksek ve spesifite daha düşük (Hasta uyumu 
!!!)





• İstirahat basıncı- İAS değerlendirmesi

• Sıkma Basıncı-EAS değerlendirmesi

• RAİR-Hirschprung 

• Öksürük Refleksi – Sakral refleks arkusu

• Ikınma-Balon ekspulsiyon manevrası-
Fonksiyonel çıkış obstrüksiyonu

• Rektal komplians- Fİ riski

• Rektal Sensitivite- Rektal duyum fonksiyonu



• Dairesel hat üzerinde anal  basınçların karşılıklı 
ölçümü



Endoanal USG 

• Yapısal değişikliklerin  değerlendirilmesinde  
radyolojik ilk seçenek Endoanal USG dir 

• Çok boyutlu  değerlendirme, anal kanal yapısal 
değişimi için en önemli  test

• Hazırlık gerektirmez

• Kişi bağımlı,hasta, uyum,

• Hızlı, doğru, lokalizasyon yeteneği, kolay 
öğrenme 





• Anal kanal uzunluğu, genişliği

• Anal kasların  yapısal değerlendirilmesi 

• Kas yapısı ölçümleri etraf doku değişiklikleri

• Hali hazırda  başka patolojiler (Fistül apse  cilt 
değişikliklerin değerlendirilmesi)



MR

• Endolüminal koil veya eksternal yapıların ve dinamik  değerlendirme için  
eksternal koil kullanılır

• T2 de turbo spin kuvvetlendirilmiş eko sekansları kullanılır, 3mm kesit 
sagittal aksiyel ve koronal oblik plan 

• Pelvik taban yapılarının değerlendirilmesinde ,defekografide kullanılır

• Doğruluk %95 e kadar çıkabilr

• Puborektal ve pelvik taban yapılarının değerlendirilmesinde etkili 

• Atrofik kas değerlendirilmesinde EndoUSG ile korelasyon gösteren 
doğruluk  ornaları mevcut 

• Endo anal USG ile karşılaştırıldığında Cerrahi seçimi için  değerlendirmede  
her iki  yöntemde etkili

• EnUSG Sens: 81 Spesivite: 89

• MR Sens: 90 Spesivite: 85





Defekografi

Floroskopik ve MRI ile uygulanabilir

Direk floroskopik bakı  ile rektal boşalım gözlenmesi

Radyasyon alımı, kontrast kullanımı

• Direk bakı ile sinematografik yapısal, fonksiyonel inceleme 
imkanı sağlar

• Rektosel, enterosel, anorektal açı, direkt  boşalım,prolapsus
değerlendirmesi

• Anal kanalın uzunluğununun ölçümü,  pelvik çökme dissinerji, 

• Rekto anal yapısal konfigürasyon fonksiyonel değişimin açısal
gözlenmesini sağlar.



Defekografi



MR Defekografi

• Radyasyon ve kontrast kullanılmadan 

• MR-defekografi sadece sonografik jel ile pelvik
taban  bölgesinin değerlendirilmesinde  
yararlıdır.

MR ile pelvik yapılar, intestinal yapılar , kemik 
yapı değerlendirmesi, pelvik taban ve hareketleri 
değerlendirilebilir.

İncelme, asimetri, atrofi vb gibi değişiklikler  
hareketli şekilde kaydedilebilir.







Pudental nerve terminal motor 
latensi  (PNTML)

• PNTML fikse pudental sinirle iskiumdan anal verge iletim 
zamanı ölçümüdür .

• Periferal sinir myelin fonksiyon değerlenirilmesidir.

• Normal süre  yaklaşık 2 milisaniyedir

• Kontinent  grup   1.44-2.47 milisaniye

• İnkontinent grup 1.35-3 milisaniye  

• Normal çıkması sinir hasarının dışlanmasına yeterli değildir.

• Rutin preop tetkik olarak değerlendirilmemiştir

• Ortalama 40 olguda öğrenim eğrisi tamamlanabilir



Elektromyelografi

• İnkontinanslı olgularda anormal bulgular %90 oranında 

• Anal sfikter defektinde lokasyon belirlenmesinde  faydalıdır

• Normal nöronal iletim haritalaması ve kayıp olan  motor ünite 
alanlarının lokasyon belirlenmesi 

• Uygulama güçlükleri dikkat çekici 

• Hasta tolerasyonu az .

• Motor birimi potansiyellerinin inervasyonu ve fonksiyonel 
durumu hakkında bilgi elde edilir. 

• Sonuçlar, normal kas liflerini haritalamak için kullanılabilir



• Üst nöron tip : Serebral- Omurilik/ 
Denervasyon yok/ normal giriş aktivitesi

• Alt Nöron tip :Conus –Cauda – Periferik sinir

/Denervasyon var/geç dönemde giriş aktivitesi 
kaybı

• Kas bütünlüğü bozuksa: Denervasyon yamalı-

/Saptanan patolojinin 4 kadran dağılımı



Trans lomber –Trans sakral 
Magnetik Nörositimülasyon

• Manyetik uyarıcılar özellikle ağrısız olmaları nedeni ile daha kullanılışlıdır 
ve elektrofizyoloji araştırma laboratuvarlarında oldukça yaygın şekilde 
kullanılır hale gelmişlerdir

• Rektal ve  anal nöropati kökenli fekal inkontinas vakalarının ortaya 
konulması için kullanılabilir

• %63 olguda PTNML ile korele sonuç vermektedir,

• Fekal inkontinans nedeni olan rektal anal nöropatide 

• Lumbo sakral,

• Lumbo anal,

• Sacro anal   motor evoked  potansiyellerinde  uzama gösterilmiş

• Dis Colon Rectum. 2014 May ; 57(5): 645–652



Sonuç
• Fekal inkontinans  tanı ve değerlendirme de multidisipliner 

bakış açısının gereklidir.

• Farkındalık ve Sorgulama teşhis  yöntemlerinin belirlenmesi ve 
yorumlanmasında önemlidir

• ‘’Kolorektal  fizyolojide  özelleşmiş’’ Genel cerrahi, Jinekoloji, 
Radyoloji, Nöroloji, Dahiliye ,Gastrenteroloji, FTR, Psikiyatri vb 
bakış açısının olduğu multidisipliner değerlendirme   gerekir



Teşekkürler


