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Hedefler

* Epidemiyoloji ve degerlendirme
* Tani ve takip kriterleri
* Inceleme metodlar ve dzellikleri



Tanim

* Gaz ve gaita cikisi Uzerindeki kontrol kaybi.



Tanimlar

Aktif Hissedilmesine ragmen kacirma
Pasif Farkinda olmadan kacirma

Fekal sizinti az miktarda farkinda olmadan ve
tuvalet sonrasi camasirda kirlenme

Minér inkontinans Sadece gaz ve akinti
tarzinda

Majér inkontinans Diski iceriginin olmasi



Epidemiyoloji

* Fekal inkontinans genel nifusda %2-3.

Genelde 5-7. dekat hastalig
50 yas sonrasi E %11 K%25

65 yas uzerinde %30
Ayni populasyonda Kadinlar %35

Gastroenterolog ve aile hekimine basvurularda %18.4
Evde bakim hastalarinda %50

Dogum sonrasi 3-6 ay arasi %13-25



Maliyet

 ABD de kiimulatif maliyet > 400 milyon dolar

e Obstetrik nedenli fekal inkontinans ortalama
maliyeti 17166 dolar



Sorgulayalim

Fekal inkontinas sorgulanmalidir

Dogum sonrasi

Hekimlerin sadece %2.7’ si kendi degerlendirmelerinde
raporluyor

Hastalarin sadece %3’ G primer semptom olarak bahsediyor

Hekim Tedavinin kompleks, basari sansinin disuk oldugunu
distnuyor

Etkili bir dinleyici olmasi, etkin soru sormasi, sezgi ve algilama
yetenegini saptamaya yardimci olmaktadir,



Fekal inkontinansda diagnostik
testlerde degerlendirme hedefleri
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Risk grubu
Yasli
Ogrenme giicligu olanlar
ishal ve benzeri hastaliklar nedeni ile yakinmalari olanlar
Dogurganlik yasinda olan kadinlar 6zellikle 3-4. cocuk sonrasi
No6rolojik ve spinal travma operasyon geciren hastaligi olanlar
Ciddi kognitif fonksiyon bozuklugunda olanlar
Uriner inkontinansi olanlar
Rektal ve organ prolapsusu olanlar
Kolonik rezeksiyon operasyonu gecirenler
Pelvik RT alan olgular

Perianal problem agri kasinti enfeksiyon apse rahatsizlik islaklik hissi olan
olgular

IBS ve iltahabi barsak hastaligi olgulari,
Homoseksualite ve Cinsel iliski tercihleri
Kronik kabizlik, Terminal hastaligi olanlar
Pelvik ano genital travma olgulari



Etyoloji

_ Ndrolojik
Anatomik -DM

. . -Spinal kord lesiyonlari tm travma
-Vajinal dogum, . ) 5
-Pudental sinir lezyonlari (dogum travmasina bagli germe)

-Obstetrik yaralanma, -Santral sinir lezyonlari

-Anal dilatasyon ,

-Hemoroid ve fistil cerrahisi, FO N kSIyO ne I

-Pelvik fraktir, -inflamatuar barsak hastaliklari

-Sfinkter koruyucu operasyonlar  -Fekal impaction
-Diare

KO njen ita I -Malabsorbsiyon
-Fizyolojik yetmezlikler

-Anorektal malformasyon, -Rektal prolapsus

-Meningomyelosel, -Laksatif abuse

. . -Radyasyon proktiti

-Imperfore anus -Kisa barsak sendrom

-Rektal agenezi -Hipersekretuar rektal tumérler
-Anoprezis
-Anal fistdl



Tum testlerde

Tuim testlerde hasta uyumu saglanmasi

Hastayla bilissel, duygusal pozitif yonde iliski
kurulmasi

Yapilan islem ve basamaklarinin anlatimi

Farkhiliklarin tani testleri aninda
degerlendirilmesi ve gerekirse tekrari



Anemnez
Gun-Hafta-Aylik kacak miktar, nevii

Gaz gayta ayirt edebilme

Erteleyebilme siresi

Kolon rektum op icin Yapilan anastomoz duzeyi
Uriner Inkontinens

Dogum, Dogum savisi, sekli (vakuum -epizyotomi vs) sonraki
hikayesi

Kacak gaita siniflamasi —(Bristol stool scale)

Yapilan inceleme metodlari, zamanlamasi (standart- 3-12 ay
sonrasl vs)

(Standart Endo anal USG- Vaginal USG vs)

Genel saglik durumu
Meydana getirdigi kisitlamalar ve hayat degisiklikleri



Pathophysiologic mechanisms underlying faecal inconfinence

CATEGORY

CAUSE

MECHAMISTIC EFFECT

Structural
Anal sphincter musche
Reactum

Haemomhoddectormmy, anal dilatation

Inflammaticn, IBDY adiation:;
FProlapse; aging: IBS

Lo=s of sampling reflese doe to neunspatiey

Lost acoommaciation and sensation:
hiy s & iths ity

Puboractalis

Excesshwe panneal descent:
aging; rauwmsa

Obtuse anoraectal angle sphincter weakne:

Pudandal MNermse

Obstatrical’surgical injury ecessive
=hraining

Sphincter weakness S ersory
loss fimpaimment, perineal descent

CHS, Spinal cord, ANS

Head or spinal oord indury,
Back surgery, MS, DM, strodke,
aviulsion

Lot sensaticn/mfleces secondary myopathy,
lioss of acoormmoadation

Functiomnal

Fm-u:u'&-cial Sernsa’ti on

Obstat, NS, AN Irjury

Loos O Slowl awareness, Hecloanal agrnosia I

Fascal impaction

Dy ==y nergic defecation

Fascal etentcn and overflow, Impained
sansation

Stool characteristics
Yolume and consistency

Irritants
Hard = tool ' Retention

Infecticn, IBD, IBS, drugs, metabolic
abnormal ithes

Bile =alt malabsompticnd laxatives
Dy ==y nergialdrigs

Diamhoea and urgency Rapid stool transpsort
Impaired acoormma-dati on

Diarmhoaa

Faascal mtanticn and owverflow

Misceallamneous
BACHb ity o ooy Boen
Psychosis

Drugs

Fosoedl intoleranos

Aging, demeantia. disability
Willful sodling

Anticholinergics
Laxatiwes

Antidepress ants
Caffeine/muscle relaxcants

Lactose, fruchose sorbdod

Multifactorial changes
Multifactorial changes

Constipation

Diiamhoea
Adterecs ans at ondc onstipation
Rl axed sphincter tone

Diamhoeaflatus malabsornpion




Diagnostik testlerde hedefler
Yetersiz kognitif fonksiyon-uyum —psikiyatrik
degerlendirme

Asikar ve Gizli defekt farkindalig

Anal sfikter basinci- yapisal devamlilik- yapisal
degisiklik, noronal proses (yas-hormonal degisiklikler
VS)

Anorektal sensitivite kaybi.

Ano-rektal-kolonal yapisal durum, acilanma, ritim
organizasyonu

Rektal genisleme- hacim
Kolonik gecis zamani
Diski hacmi



Diagnostik testlerde degerlendirme

hedefleri
* Hikaye

* Anatomik yapi durumunun degerlendirmesi
* Noronal Merkezi degerlendirme
e Kas yapisi ileti ve glicunin degerlendirilmesi

* Norolojik yapi,iletim, defekt, hiicesel yapi
degerlendirilmesi



Fizik Muayene

Standardize edilmis, sistematik muayene ve
derecelendirilmis gbézlem

Mutlak kayith mukayese
Direkt anorektal primer gozlem

Perianal cilt dokusunun degerlendirilmesi, duysal
degerlendirme

Dijital rektal muayene
Gaita incelemesi, direkt baki, ktlttr, yayma

Endoskopik degerlendirme Anemnez dncelikli
secim)

— Rektoskopi
— Kolonoskopi



Table 1 - Most used fecal incontimence questionnaires,

Questionnaires Country of ongin Author/year

The Pescator Score’ ltaly Pescaton, M, et al /1992

Jorge and Wexner Fecal Inconfinence Score” lISA Jorge, JMN. and 5.D. Wexner/1993
EORTC Colorectal Cancer-specific Quality of Life Questionnaire (QLQ-CR38)”  Netherlands Sprangers, MACG, et al /1099

5t Marks' Fecal Incontinence Grading Score® UntedKingdom ~ Vaizey, CJ, et al /1909

The Fecal Incontinence Severity Index USA Rockwood, TH, et al/1399
Rockwood and colleagues Fecal Incontinence Quality of Life Scale (FIQL) ™~ USA Rockwood, TH, et al/2000

MSKCC Bowe! Function Instrument™ [ISA Temple, LK, et al/2005

Fmmertsen and Laurberg LARS Score Denmark Emmertsen, K. and S. Laurberg 2012

Rapid Assessment Fecal Incontinence Scare (RAFIS)" Span de [a Portilla, , et al/2015

Source: MEDLINE.




Standardize edilmis gozlem
parametreleri

Table 1, StMark's Incontinence Score (12,

\ Rarely  Sometimes Weekly Dal Haftada
ever  Rarely  Sometimes Weekly Daly
1-2 kez

Incontinence for solld stool 0 1 l 3 4
Incontinence for iquid stool 0 1 ¢ 3 4 d
Incontinence for gas 0 1 0 3 ‘ Sacece gaz 0 1 2 3 4
Alteration In lifastyle 0 1 0 3 4 Sulu akinti 0 1 ) 3 4

No  Yes

Kati diski

Need towear a pad or plug 0 2 3 0 L 2 3 4
Taking constipating medicines 0 2 Ped
Lack of ability todefer defecation for 15 min 0 4 kullanma 0 1 2 3 4

Never: n0 episodes In the past 4 weeks; farely; one episade in the past 4 weeks, sometimes: mare than one episode

In the past 4 weeks but less than one a week; weekly: one or more episodes & week but less than one a day; daily Ya§am tarzi

ONe 0r MOre episodes a day. e
degistirme

Add one score from each tow: minimum score (0) = perfect continence; maximum score (24) = totally incontinent,

Image courtesy of Remedica Journals
Hitp: v remedicajournals com/CML- Gastroenterology/BrowselssuesiVo
lume-28-ssue-2/Article-The-Pelvic-Floorin-Gastraintestinal-Practice



SUMMARY OF RECOMMENDATIONS FOR CLINICAL
PRACTICE RELATING TO ANORECTAL PHYSIOLOGY STUDIES

ADULT CHILDREN

Anal manometry resting pressure

SJues 2B [Oressune

rectal sensitiaty (balloon
distension)

RAIR ;—
Neurophysiology PNTHL
surlace EMG
neadles EMG
Compliance static

harostat
Electrical sensitivity anal
rectsl
Ot her Tests saline retention
bl loon expulsion

Grades of recommendation

Grada A
Grade B
Grade C

Grade D
Investigational

ICT 2009




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 degisimi :

0 = Tarif edilebilecek sikma hissi olmayan

1= Sikma hissi mevcut ama cok azalmis tonus
2=Azalmis tonus

3= Normal.

4=Artmis tonus

5= Asiri derecede siki

Dijital rektal muayene skorlarinin anal manometri ile
dinlenim ve sikma basinclari degisikliklerindeki
korelasyonu gosterildi



Anal manometri

Hazirlik gerektirmez
Anal kanal uzunlugu

Tedavi 6ncesi — ve sonrasi temel degerlendirme o6lcutlerinin
ortaya konmasi farklhliklarin degerlendirilmesi .

Sikma basinci eksternal anal sfinkter defekti acisindan
anlamli degildir.

Istirahat dinlenim basinci dijital rektal muayene skoru ile
uyumliu

Sensitivite daha yuksek ve spesifite daha disitk (Hasta uyumu
11)



Oleiim Degerlendirdigi islev| Normal degerler  |Yorumlanmasi

Temel basing dl¢timleri

|- TAS yaralanmast / atrofisi / denervasyonu

a. Dinlenim anal kanal basmc [AS 40-70 mmHg . .
1: diz kas spazm, anal fisiir
T ymaksimum sikma basinci;
b. Stkma anal kanal basinci EAS 100-180 mmHg Tayif EAS (riyojerik veya nrojeik)
¢. Tahammill “endurance™ sikma basinct EAS >45 sn

d. Fonkstyonel anal kanal uzunlugu 254 ¢m



Istirahat basinci- IAS degerlendirmesi
Sikma Basinci-EAS degerlendirmesi
RAIR-Hirschprung

Oksuruk Refleksi — Sakral refleks arkusu

lkinma-Balon ekspulsiyon manevrasi-
Fonksiyonel cikis obstriksiyonu

Rektal komplians- Fi riski
Rektal Sensitivite- Rektal duyum fonksiyonu



* Dairesel hat Uzerinde anal basinclarin karsilikli
Olcimu
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VAnMo profil kesitinde yaklasik 180°°lik bélimde basinglarin
belirgin disik oldugu (asimetri) izlenmektedir. Bulgular
parsiyel eksternal sfinkter hasariile uyumludur



Endoanal USG

Yapisal degisikliklerin degerlendirilmesinde
radyolojik ilk secenek Endoanal USG dir

Cok boyutlu degerlendirme, anal kanal yapisal
degisimi icin en onemli test

Hazirlik gerektirmez
Kisi bagimli,hasta, uyum,

Hizli, dogru, lokalizasyon yetenegi, kolay
ogrenme






Anal kanal uzunlugu, genisligi
Anal kaslarin yapisal degerlendirilmesi
Kas yapisi dlcimleri etraf doku degisiklikleri

Hali hazirda baska patolojiler (Fistul apse cilt
degisikliklerin degerlendirilmesi)



MR

Endoliminal koil veya eksternal yapilarin ve dinamik degerlendirme igin
eksternal koil kullanilir

T2 de turbo spin kuvvetlendirilmis eko sekanslari kullanilir, 3mm kesit
sagittal aksiyel ve koronal oblik plan

Pelvik taban yapilarinin degerlendirilmesinde ,defekografide kullanilir
Dogruluk %95 e kadar cikabilr
Puborektal ve pelvik taban yapilarinin degerlendirilmesinde etkili

Atrofik kas degerlendirilmesinde EndoUSG ile korelasyon gosteren
dogruluk ornalari mevcut

Endo anal USG ile karsilastirildiginda Cerrahi secimi icin degerlendirmede
her iki yontemde etkili

EnUSG Sens: 81 Spesivite: 89
MR Sens: 90 Spesivite: 85






Defekografi

Floroskopik ve MRI ile uygulanabilir
Direk floroskopik baki ile rektal bosalim gozlenmesi
Radyasyon alimi, kontrast kullanimi

* Direk baki ile sinematografik yapisal, fonksiyonel inceleme
imkani saglar

* Rektosel, enterosel, anorektal aci, direkt bosalim,prolapsus
degerlendirmesi

* Anal kanalin uzunlugununun o6lcimu, pelvik cékme dissineriji,

* Rekto anal yapisal konfiglirasyon fonksiyonel degisimin acisal
gozlenmesini saglar.



Defekografi

DISKILAMA

‘f" Anorektal
= Agl



MR Defekografi

* Radyasyon ve kontrast kullaniimadan

* MR-defekografi sadece sonografik jel ile pelvik
taban bolgesinin degerlendirilmesinde
yararhdir.

MR ile pelvik yapilar, intestinal yapilar , kemik
vapl degerlendirmesi, pelvik taban ve hareketleri
degerlendirilebilir.

Incelme, asimetri, atrofi vb gibi degisiklikler
hareketli sekilde kaydedilebilir.
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Figure 1. User interface for semi-automated measurement program

After a sennes of DICOM mmages are loaded. any image from that senies can be selected for
display in the window. In this example. the landmarks have been demarcated by an observer
(circles). Any measurement can be displayed by selecting tabs on the left side of screen.
Here. the anorectal ancle at rest 1s shown.



Figure 2. MRI images at rest, during squeeze, and evacuation in a healthy subject



Pudental nerve terminal motor
latensi (PNTML)

PNTML fikse pudental sinirle iskiumdan anal verge iletim
zamani olcimadar .

Periferal sinir myelin fonksiyon degerlenirilmesidir.

Normal stire yaklasik 2 milisaniyedir

Kontinent grup 1.44-2.47 milisaniye

Inkontinent grup 1.35-3 milisaniye

Normal cikmasi sinir hasarinin dislanmasina yeterli degildir.
Rutin preop tetkik olarak degerlendirilmemistir

Ortalama 40 olguda 6grenim egrisi tamamlanabilir



Elektromyelografi

Inkontinansli olgularda anormal bulgular %90 oraninda
Anal sfikter defektinde lokasyon belirlenmesinde faydalidir

Normal néronal iletim haritalamasi ve kayip olan motor lnite
alanlarinin lokasyon belirlenmesi

Uygulama glicltkleri dikkat cekici
Hasta tolerasyonu az .

Motor birimi potansiyellerinin inervasyonu ve fonksiyonel
durumu hakkinda bilgi elde edilir.

Sonuclar, normal kas liflerini haritalamak icin kullanilabilir



 Ust noron tip : Serebral- Omurilik/
Denervasyon yok/ normal giris aktivitesi

e Alt Noron tip :Conus —Cauda — Periferik sinir

/Denervasyon var/gec donemde giris aktivitesi
kaybi

e Kas butunligl bozuksa: Denervasyon yamali-
/Saptanan patolojinin 4 kadran dagilimi



Trans lomber —Trans sakral
Magnetik Norositimulasyon

Manyetik uyaricilar 6zellikle agrisiz olmalari nedeni ile daha kullanihshdir
ve elektrofizyoloji arastirma laboratuvarlarinda oldukca yaygin sekilde
kullanilir hale gelmislerdir

Rektal ve anal noropati kokenli fekal inkontinas vakalarinin ortaya
konulmasi icin kullanilabilir

%63 olguda PTNML ile korele sonu¢ vermektedir,
Fekal inkontinans nedeni olan rektal anal néropatide
Lumbo sakral,
Lumbo anal,
Sacro anal motor evoked potansiyellerinde uzama gosterilmis

Dis Colon Rectum. 2014 May ; 57(5): 645—-652



Sonuc

Fekal inkontinans tani ve degerlendirme de multidisipliner
bakis acisinin gereklidir.

Farkindalik ve Sorgulama teshis yontemlerinin belirlenmesi ve
yorumlanmasinda 6nemlidir

“Kolorektal fizyolojide 6zellesmis’” Genel cerrahi, Jinekoloji,
Radyoloji, N6roloji, Dahiliye ,Gastrenteroloji, FTR, Psikiyatri vb
bakis acisinin oldugu multidisipliner degerlendirme gerekir



Tesekkurler




