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Outlet Obstriiksiyonu Sendromu

Obstructed Defecation Syndrome
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Kronik konstipasyon bati toplumlarinda niifusun %2-30 kadarini etkileyen yaygin bir sikayettir. Bu hastalarin yaklasik %30-50 kadarinda obstriikte
defekasyon-outlet obstitksiyonu s6z konusudur. Bu sendromda kolonik kabizligin aksine feces rektuma ulasir fakat kisi bunu ¢ikarmakta zorlanir.
Obstrukte defekasyon iki alt grupta incelenir; mekanik ve fonksiyonel. Fonksiyonel obstriiksiyon pelvik taban dissinerjisi, anismus, spastik pelvik
taban, desendan perine sendromu gibi pekcok isimle anilir. Mekanik tipte rektosel, enterosel, intususepsiyon, pelvik organ prolapsusu, rektal
prolapsus gibi mekanik nedenler s6z konusudur. Bu yazida normal defekasyon mekanizmasimdan sorumlu yapilari, outlet obstriksiyon sendromunun
etiyoloji, tan1 ve tedavisini vermek istedik.

Keywords: Konstipasyon, obstriikte defekasyon, pelvik taban hastaliklari, rektosel

[T ABSTRACT -

Chronic constipation is a common problem affecting about 2-30% of population in the western societies. About 30-50% of the constipated patients
suffer from obstructed defecation. Contrary to colonic constipation stool reaches the rectum, but he or she feels a blocage and is unable to propel
the stool. It has two subtypes; mechanical and functional. The functional type is also known as pelvic floor dyssynergy, anismus, spastic pelvic floor,
descending perineal syndrome. Mechanical type includes rectocele, enterocel, pelvic organ prolapsus, intussusception, rectal prolapse. Here we
attempted to discuss the structures responsible for defecation, etiology, diagnosis and treatment of outlet obstruction.

Keywords: Konstipation, obstructe defecation, pelvic floor diseases, rectocele

Giris Tanim

Kronik konstipasyon bati toplumlarinda nifusun %2-30'unu
etkileyen, sik gortlen bir sorundur. Konstipe hastalarin %30-
50 kadarinda ise “outlet obstritksiyonu sendromu” (OOS) s6z
konusudur. Bu hastalarda rektuma ulasan fecesin ¢ikarilmasi
sorun olusturmaktadir. OOS’nin iki tipi var: Fonksiyonel ve
mekanik tiplerdir.

Son yillarda fonksiyonel gastrointestinal (GI) bozukluklarda
rol oynayan cesitli patofizyolojik surecler belirlendi: barsak
bakteri florasinda dengesizlik, barsak gecirgenliginde artis,
immiin bozukluk, beyin ve barsak arasinda noral ve hormonal
Bu nedenle etkilesiminde

etkilesimdir. “barsak-beyin

bozukluk” terimi onerildi."?

OOS 1kinma sirasinda pelvik taban kaslarmin o6zellikle
puborektal kasin gevseyememesi, hatta paradoks olarak
kasilmasina bagh olarak anorektal aciyr (ARA) daha da
daraltip -flap valve gibi- disk1 gecisini engellemesidir.

Asirt 1kinma, agri, stk stk defekasyon hissi fakat basarisiz
sonug, tam bosaltamama, kiictiik parcalar halinde diskilama
veya sert ve kalin diski, rektal dolgunluk hissi  gibi
semptomlara yol acar. Hasta diskiyr tam itemediginden
perineden parmakla basma veya parmakla bosaltma, pozisyon
alma, lavman geregi, tenesmus, acil defekasyon hissi, veya
pelvik dolgunluk hissedebilir. Haftada 3’ten az defekasyon
olur.
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Bu sendroma yol acan anatomik ve fizyolojik sorunlar
tam anlasilamamistir. Fecesin rektumdan atilmasimin tam
olmamasima neden olan tim pelvik taban anomalilerini
kapsar. Dogurma, batin ici basincinda devaml, tekrarlayan
artisa neden olan durumlar (obezite, kronik ¢kstiruk, asir
1kinma) pelvik tabanin asir1 gerilmesine neden olarak sinir
hasar1 olusturabilir. OOS anatomik degisiklikler (rektosel,
enterosel) veya fonksiyonel bozukluklara (paradoksal
puborektal kontraksiyon) bagh olabilir. Siklikla rektosel
veya rektal intususepsiyon ile iliskilendirilir. Rektosel veya
rektal prolapsus tanimlanabilen ve cerrahi tedavi edilebilen
durumlar. Fakat rektal hiposensasyon olmasi ameliyat
sonuclarini etkiler. Rektal duyu bozuklugu oldugunda
subtotal kolektomi - ileorektal anastomoz sonrasi sorun
cozlmez. Gunumuzde psikolojik gerginligin barsak
fonksiyonlarini negatif etkiledigi dustnulmekte. Ozellikle
fonksiyonel bozukluklarda cinsel istismar da sorgulanmali.

Defekasyon Mekanizmasinda Etkili Yapilar

Defekasyon Kaslari
Eksternal anal sfinkter (EAS), internal anal sfinkter (IAS),
puborekktal (PR) kas, levator ani, longitiidinal kas.

Puborektal Kasin Onemi

Normal defekasyonda puborektal kas gevser, rektoanal ac1
duzlesir, ve feces anal kanala gecer. PR kasin gevseyememesi
fonksiyonel outlet obstritksiyonuna yol acar. iki cinste de
eksternal tretral sfinkter ve EAS'nin derin parcasina lifler
verir. Ayrica vajinal sfinkter ve prostatik sfinktere lifler verir.

Levator Tiinel

Levator tinel, intrahiatal organlar1 - anal kanal, erkekte
prostat, kadinda vajen, ve turetrayr saran kastan olusan,
levator hiatustan perineye uzanan bir tuptur. Tiinelin arkasi
onden daha uzun, arka 3-4 cm, 6n 2,5-3 cm’dir. Bu tiinel
iki tabakali; icte asic1 halka, dista puborektal kas var ve her
ikisi de cizgili kaslardir. I¢ halka gevsetici, defekasyonda
anal kanali aciyor. Distaki kas konstriktordur.

Hiatal Ligament

Levatorlar intrahiatal organlara hiatal ligament denilen bir
fasya ile bagh. Levatorlarin i¢ kenarindan baslar, yelpaze
gibi cok sayida septalara bolunur ve anal kanalmn ust
kismina, mesane boynuna ve vajen ust kismina yapisir.
Onde puboprostatik ve pubovesikal ligamentleri yapar.
Defekasyon ve miksiyonda levatorlarla organlar arasinda
uyumu saglar. Bu ligamentin zayifliginda prolapsus gelisir.

Rektal Hiposensitivite
Rektal hiposensitivite anorektal (AR) fizyoloji testleri

sirasinda  tam1  konulabilen, rektal distansiyonun

algilanamamasidir. Fonksiyonel outlet obstriiksiyonlarinda
stk goruliir, birlikte fekal inkontinans da olabilir. Genellikle
balon cikarma testi sirasinda artmis esik hacmi ile belirlenir.
Afferent sinir iletisinde bozukluga bagli olup olmadig
kesin degildir. Etiyolojisi kesin olmamakla birlikte pelvik
sinir hasar1 ve yanlis tuvalet aliskanliklarinin neden oldugu
yonunde bulgular bulunmaktadir.

Defekasyon Mekanizmasi

Diski rektuma girince refleks kontraksiyon ve IASnin
gevsemesi olur. Defekasyon olmasi icin EASnin gevsemesi
ve 1kinma gerekir. Ikinma karin i¢i basinci artirmak icin
gereklidir. Karin ici basincin artmasinin iki nedeni var:
detrusor kaslar1 baskilar ve levator kasilmasina yol acar.
Anal kanal levatorlarin altinda oldugundan etkilenmez.
Levatorlar kasildiginda huni sekli duzlesir ve yukselir,
laterale cekilir. Bu hiatal ligamani ceker, bu da AR bileskeyi
acar ve ARA genisletir. Ayn1 anda suspansuvar halka ve
longitudinal kasta kasilir ve ARA daha da genisletir.

Konstipasyon Degerlendirmesi

Genellikle kabizlik zor, uzun surede diskilamay1 veya az
miktarda sert diski ve bunu zor ¢ikarmay tarif etmek icin
kullanilir. Hastanin siskinlik, bulanti, pelvik agr gibi yan
semptomlar1 olabilir. Bu nedenle hastanin sikayetlerine
bagl objektif skorlama sistemleri gelistirilmistir (Tablo 1,
2,3,4).°%

Testler

- Klinik degerlendirme

- GI transit time

- Kolonoskopi

- Defekografi

- Kolposistografi

- Anal manometri

- Balon itme testi

- Elektromiyografi - pudental sinir iletisi ol¢timu
- Endorektal ultrason (ERUS)

- Dinamik magnetik rezonans (MR) goruntilleme

Muayene

Ano-kutan refleks, antiste diski ve kivami, hemoroid,
fissur, prolapsus, invajinasyon, rektosel bakilir. Anal
tonus, sikmanin olup olmamasi, anorektal (AR) kutle,
fekalom olup olmadig1 degerlendirilir. Defekasyonda pelvik
tabanin parodoksal kasilmas: hasta itkinirken tuse rektal ile
puborektal kasin palpasyonu ile degerlendirilebilir. Ikinma
sirasinda perinenin asagl inmesi, mukuslu akinti, mukoza
prolapsusu gorulebilir.




Perek ve Ergun.
Outlet Obstruksiyonu Sendromu

Tablo 1. Wexner smiflamasi (Cleveland Clinic Florida Tablo 1. devami
constipation Scoring)

1-2 giinde 1-2 kez 0 <A 0
Haftada 2 1 5-10 1
Haftada 1 2 10-20 2
Haftada <1 3 20-30 3
Ayda <1 4 >30 4
Bosaltmada agrili zorluk Yardim-tipi
Asla 0 Yardimsiz 0
Nadiren 1 Stimuilan laksatif 1
B: 2
azen Parmakla ¢ikarma veya lavman 2

Genellikle 3

24 saatte basarisiz defekasyon girisimi
Her zaman 4

Asla 0
Tam bosalamama hissi

1-3 1
Asla 0
Nadiren 1 >0 2
Bazen 2 6-9 3
Genellikle 3 >9 4
Her zaman 4 Konstipasyon stresi (y1l)
Agri-karin agrisi 0 0
Asla 0 1-5 1
Nadiren 1 5-10 2
Bazen 2 10-20 3
Genellikle 3 220 4
Her zaman 4

Tablo 2. Modifiye Longo simiflamasi

1 Defekasyon icin ilac (lavman, laksatif, vb.) 0 1 2 3
2 Bosaltmada zorluk 0 1 2 3
3 Parmakla bosaltma, basma 0 1 2 3
4 Tekrar tuvalete gitme 0 1 2 3
5 Tam bosaltamama hissi 0 1 2 3
6 Bosaltma icin 1kinma 0 1 2 3
7 Bosaltma icin uzun zaman 0 L 2 >
<5 dk. 6-10 dk. 11-20 dk. >20 dk.

8 Yasam seklini etkileme 0 (yok) 1 (hafif) 2 (orta) 3 (belirgin)
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Tablo 3. Renzi skorlamasi

Asirt 1kinma
Tam bosaltamama hissi
Lavman, laksatif kullanimi

Vajenden, perineden bastirma

o O O o O

Abdominal huzursuzluk, agr

Tablo 4. Altomare skorlamas1

SR SR U SR
G W OGN w &
T N N NS

Tuvalette gecen ortalama stre <5 dk. 6-10 dk.
Gunde defekasyon girisimi sayist 1 2
Perianal, anal, vajinal bastirma asla >1 ay
Laksatif kullanim1 asla >1 ay
Lavman kullanimi asla >1 ay
Yetersiz, tekrar defekasyon asla >1 ay
Defekasyonda 1tkinma asla <% 5
Diski kivami yumusak sert

Gl Gegis Siiresi - Kolon Gegis Siiresi

Yirmi radyoopak marker veya izotopik olarak isaretlenmis
solid parcalar olarak alinir. Birinci, 3., 5. gtinlerde abdominal
grafi ile degerlendirilir. Gegcis siiresi uzun olanlarda bir
hafta sonra bile tum kolonda markerlar gorulur. Obstrukte
defekasyon sendromu (ODS) olanlarda ise markerlar distal
kolon veya rektumda gorular.

Defekografi

Hasta islemden 45 dakika (dk) kadar once 150 mL dilue
baryum solisyonu icer (ince barsak goruntulemesi icin).
Rektuma patates nisastasi veya metilselltloz ile karistirilmis
baryum normal diski kivaminda verilir. Miktar hakkinda
konsenstis yok. Yiz yirmi-300 mL kullananlar var.
Rektumun yandan dinlenme, 1tkinma ve maksimum sitkmada
goruntileri alinir. Sonra hastadan rektumunu bosaltmasi
istenir. Mesane ve vajene de kontrast verilerek pelvik
organlar tam degerlendirilebilir (dinamik sistoproktografi).

Yorumlama

Dinlenme: Anal kanal kapalidir. Pelvik taban pubokoksigeal
cizgiye gore (simfiz pubisin alt kenarindan sakrokoksigeal
bileskeye cizilen hat) belirlenir. Perine sarkmasi bu
cizgiden AR bileskeye kadar olculur. AR bileske, tuberositas
ischiumlar arasinda cizilen cizgi ve koksiksin ucu sabit

11-20 dk. 21-30 dk. >30 dk.

3-4 5-6 >6

<1 hafta haftada 1 haftada her gin
<1 hafta haftada 1 haftada her gun
<1 hafta haftada 1 haftada her giin
<1 hafta haftada 1 haftada her giin
<%50 <%75 %100

Sert ve az Fekalom olusumu

noktalar olarak alinir. AR bileskenin kaudal yer degisikligi
pelvik tabanin ytikselmesi veya alcalmasi olarak yorumlanir.
Dinlenmede 1.8 santimetreye (cm) kadardir. Genclerde daha
az, yashlarda daha fazla. Defekasyon sirasinda dinlenme
seviyesinden 3 cm’ye kadar sarkma normal kabul edilir.
ARA anal kanal aksi ile posterior rektal duvar arasinda
rektumun longitidinal aksmna paralel cizgi arasindaki
acidir. Yaklasik 90 derece, fakat ozellikle erkeklerde daha
genis acilarda normal olabilir. Dinlenme halinde puborektal
kas basist belirgindir. PR uzunluk ARA ile simfiz pubis
arasindaki mesafe olculerek belirlenir. ARA puborektal
aktivitenin indirekt belirtisi. Kas kasildiginda aci daralir,
gevsediginde genisler.

Bosaltma: Rektal yap1 ve fonksiyon hakkinda onemli bilgi
verir. Normal proktografide 5 eleman var:

- ARA’da genisleme

- Puborektal basinin silinmesi

- Anal kanalin acilmasi

- Rektal icerigin bosaltilmasi

- Pelvik tabanda belirgin sarkma olmamasi

Normal kiside anal kanal birkac¢ saniyede tam acilmali,
bosaltma hemen baslamali ve tam olmali. ARA 20-30 derece
artar, PR uzunluk 3-4 c¢m artar.
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Toparlanma: Bosaltma sonrasi anal kanal kapanir, ARA ve
pelvik taban eski haline doner.

Ikinci degerlendirme parametresi AR bileskenin 1kinmada
yer degistirmesidir. Normalde; puborektal halka basisi
rektum arka duvarinda gorulur ve dinlenmede 90 derece
(°) kadar olan ac1 istemli stkmada 75%ye kadar daralir, ve
AR bileske yukar1 cikar. Tkinmada puborektal halka basisi
silinir, pelvik taban asagi iner, bu yaklasik 3,5 cm’'dir.
Defekasyonda puborektal halka basisi tamamen kaybolup,
ARA genisler. Rektoanal invajinasyonu gosterir.

MR Defekografi

Multiplan gosterme kapasitesi var, anal kanal, ARA, levator
kaslar, vajen ve bunlarin pubo-koksigeal ¢izgiye gore durumu
cok 1iyi degerlendirilebilir. Puborektal kasin rektumu
cokertecek sekilde basisi, asirn dar ARA ve rektumun
bosaltllmasinin uzun strmesi pelvik dissinerji bulgularidir.
Konvansiyonel defekografide perirektal yumusak dokular
degerlendirilemez, MR defekografi bu acidan yararh bilgiler
saglar.®

Dinamik Transperineal Ultrason

Pelvik tabani 6n orta ve arkada dinamik olarak degerlendiren
basit ve ucuz bir yontemdir.

Kolposistografi
Defekografi + voiding sistografi + vajinal opasifikasyon ve
pelvikografi.

Anorektal Manometri

Anorektumun motor ve duyu anormalliklerini belirlemek
icin yapilir. Hasta defekasyon yapmaya calisirken 4 tip
basing degisikligi izlenir. Normalde rektum ici basinci artar,
PR kas ve sfinkter gevser. Tip 1'de itis (intrarektal basing
>45 mmHg) yeterlidir fakat anal basin¢ artmistir. Tip 2
de itis (intrarektal basin¢g <45 mmHG) ve anal sfinkter
gevsemesi yetersizdir, anal sfinkterde kasilma gorulebilir.
Tip 3’te rektum ici basing artmistir (>45 mmHg) anal sfinkter
gevsemesi olmaz veya cok azdir. Tip 1 ve Tip 3 dissinerjik
defekasyon olarak simiflanir.

Balon itme Testi

Elli-100 cc ile sisirilmis balonun rektumdan disar1 atilmasi.
OOS olan hastalar balonu c¢ikaramaz.

Elektromiyografi

Pelvik taban kaslarinin (puborektal dahil) tonik aktivite
inhibisyonu 1kinma ve defekasyonda olciilur. Hasta sol
yanina yatar, bir igne veya tel elektrot puborektal kasa
sokularak olculur. Pelvik dissinerjide ikinmada PR kasta
aktivite artis1 gorualir.

us

Endoanal, endorektal, dinamik anorektal, transvajinal,
dinamik transperineal olarak yapilabilir.

Dinamik ERUS

Periton ile anal verj arasindaki mesafe dinlenmede 6lculur,
sonra itkinmada ikisi arasindaki fark olcilar. Anal sfinkterin
ve puborektalin uzunlugu ve kalinligi dinlenmede, istemli
stkmada ve defekasyonda (1tkinma) olcilir. Istemli stkmada
sfinkterin kalinlig artarken uzunlugu azalir. Ikinmada anal
sfinkterin uzunlugu artar, kalinlig1 azalir. Puborektal kas
gevser, uzunlugu artar, kalinligr azalir. Hastanin pozisyonu
ve islem celiskili sonuclar verebilir.

OD olan hastada vajinal dogum, anal cerrrahi veya travmaya
baglh klinik olarak asemptomatik olsada sfinkter hasari
olabilir. Defekt sadece IAS veya EASde veya ikisinde de
olabilir. Bu defektler tam1 konulmazsa OD icin yapilan
islemler sonrasi inkontinansa yol acabilir. Rektal prolapsusta
IAS ve submukoza kalinhg1 tiim kadranlarda artar.
Konstipasyon icin konsensus calismasi olan Roma
kriterlerinde en son Roma 4 kriterleri Roma 3’ten bazi
farkliliklar olsada tedavi ve klinigi etkileyen farklar soz
konusu degildir.”

ODS patogenezi hala tartismali. ki ana neden belirlenmis:
1. Defekasyonda asir1 1kinma gerilme noropatisine, bu
da pelvik tabanda zayiflamaya ve perine sarkmasina yol
acar. Zor vajinal dogumlar da etkili. Vajinal dogum yapan
kadinlarda pelvik doku innervasyonunun ve yumusak
dokularin hasar1 so6z konusudur. Pelvik taban yumusak
dokularindaki travma endopelvik fasya ve destek dokusunda
defektlere yol acabilir. Vajinal dogum, karin ici basincta
kronik, tekrarlayan artisa yol acan obezite, kronik oksurik
gibi nedenlere bagh gerilmeye sekonder gelisen sinir
hasar1 ODS’de predispozan faktor olabilir. Rektal duyuda
bozukluk ta s6z konusu olabilir. Pelvik cerrahi -rektopeksi,
histerektomi, vb. -sonrasi lateral ligamanlarin kesilmesine
baglh da gortlebilir.

2. Rektosel ve intususepsiyonlu kadavra calismalarinda
rektal ampullanin kapasitesinde artis, rektum 6n duvarinda
kas tabakasinda incelme veya kaybolma gorulmiis. Bu ODS'li
hastalarda transanal ve transvajinal US ile de gosterilmis.
Anal sfinkterlerin gevseyememesi veya puborektal kasin
En sik
mekanik nedenler; rektosel, rektal invajinasyon, enterosel,

paradoksal kasilmasi en sik fonksiyonel neden.

genital prolapsus, desendan perine. Fonksiyonel ODS
anismus, spastik pelvik taban, pelvik taban dissinerjisi
olarak ta adlandirihir. ES ve PR kasin defekasyon sirasinda
paradoks calismasi s6z konusudur (Tablo 5, 6).%
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Tablo 5. ODS etiyolojisi

Anismus; spastik pelvik taban;
Pelvik taban dissinerjisi
Hirschprung hastaligt

Chagas hastalig1

Herediter veya edinsel

IAS miyopatisi

SSS lezyonlart

Farmakolojik

Psikopatolojik

Tablo 6. ODS patofizyolojisi

Rektosel

Enterosel, sigmoidosel

Rektal prolapsus

Rektal invajinasyon

Desendan perine sendromu

Uterus, vajen prolapsusu

Anorektumda cesitli tedavilere bagh darlik

Rektal ttiimorler

Rektal intususepsiyon

Mekanik outlet obstruksiyonu

Enterosel

Rektosel

Desendan perine sendromu

Basincin yayilmasina bagh

Eksternal prolapsus

Total rektal prolapsus

Internal anal sfinkterin inhibisyonunda yetersizlik
Hirschprung hast., Chagas hast, herediter

Internal sfinkter miyopatisi

Fonksiyonel outlet obstritksiyonu

Pelvik taban kaslarinin gevseyememesi

Paradoksal puborektal kontraksiyon
Medulla spinalis lezyonlar

Multipl skleroz

Rektal duyu bozuklugu

Rektosel

Rektoseli olan hastada jinekolojik, trolojik semptomlar
da olabilir. Bu nedenle hasta hangi semptom 6n planda ise
irolog, jinekolog veya cerraha basvurabilir. Rektosel %85,
intususepsiyon %35 oraninda asemptomatik kadinlarda
yapilan defekografide gorilebilir.’

Posterior prolapsus ta denilir, rektal duvar 6n-arka uzunlugu
2 cm’den fazla olacak sekilde vajen arka duvarindan vajen
icine protrude olur. Bu durum rektovajinal septumda bir
defekt olarak bildirilmistir. Fakat rektovajinal septumun
anatomik Onemini hatta varhiginm tartismali bulanlar
var. Rektovajinal septum yogun kollajen ve elastik lifler
ve rektum duvarinin longitidinal kaslarindan gelen

Idiyopatik megarektum

Rektal hiposensitivite

longitiidinal diz kas demetlerinden olusur. Rektum ve
vajen arasinda tam olmayan bir duvar yapar ve kaudalde
perineal body ile tamamlanir. Lateralde pelvis yan duvarina
tutunur. Normal kadinda endoanal ultrason (EAUS) ile
vajen ve rektum arasinda V seklinde hiperekoik bir tabaka
olarak gorulur. Rektoseli olanlarda septum incelmis veya
orta hatta silinmis olarak gorulir. Ikinma sirasinda vajene
dogru itilme veya torbalanma gorilebilir. Dinamik EAUS ile
rektosel tanisi etkinligi %87. Rektoseli olan kadinlarda ERUS
rektovajinal septum silinmesi yanisira rektum mukozasinin
kalinligini, muskularis propriadaki defekt ve diizensizligi de
gosterir. Kadinlarda daha sik ikinmada inspeksiyon, dijital
rektal ve vajinal muayene ile gorilebilen en sik anatomik
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degisikliktir. Pozisyonlarina gore (asagi, orta, yiksek),
buyukluklerine gore (kucitk: 2 cm’den kuctik, ort: 2-4 cm,
buyik: 4 cm’den buyik, seviyelerine gore; tip 1: Gst vajene
protrude, Tip 2: introitusa uzanan, Tip 3: introitustan disar1
uzanan) siniflanirlar. Bir baska simiflama Baden-Walker
siniflamasi. Bu smiflama tam pelvik organ prolapsuslar
icindir.'* Buna gore:

Evre 0 prolapsus yok,

Evre 1 prolabe olan orgamin alt simir1 himenin 1 cm
proksimalinde,

Evre 2 prolabe olan organin distali himenin 1 cm proksimal
ya da distalinde,

Evre 3 prolabe olan organin alt sinir1 himenden <1 cm
proksimalde veya <2 cm

Distalinde,

Evre 4 prolabe olan organin distali himenin >2 cm distalinde.
Fakat olmast OD
olmayabilir. ki cm’den kicukler genellikle asemptomatiktir.

rektosel semptomlarinin - nedeni

U¢ cm’den biiyitk oldugunda defekografide icinde baryum
kaldiginda ve anismus yoksa OD nedeni sayilabilir. Birlikte
diger anatomik degisikliklerde - okult rektal prolapsus,
sigmoidosel ve anismus- bulunabilir. Nedenleri;
- Yaslanma

- Vajinal dogum (iri bebek)

- Menapoz

birikir. Rektosel
bozmayabilir fakat icinde diski kalmasi tam bosalamama

Feces rektosel icinde bosalmay1

hissine yol acar.

Megarektum

Pelvis giriminde rektum capmin 6 cm’den biiytk olmasi
veya manometride total rektum kapasitesinin 450 mL’den
fazla olmas olarak tanimlanir.

Primer veya sekonder megarektum rektal duyu bozuklugu
veya yiiksek kompliansa baghdir.

Hirschprung Hastalg

Rektal inhibitor refleksin olmamasidir.

Desendan Perine Sendromu

Perinenin asag1 sarkmasi genellikle asir1 itkinma ve perine
kaslarinin zayiflamasina ve pudental sinirin gerilmeye bagh
hasarina baghdir. Bu obstetrik travma veya asir1 ikinmaya
bagh olabilir. Fakat kesin etyolojisi bilinmiyor. AR ac1
itkinmada 3,5 cm’den fazla asagi iner ve aci dinlenmede
130° veya daha fazla, ikinmada 155° veya daha fazla olur.
Genellikle inkontinans gorulur. Bazen anterior rektal duvar
anal kanala protrude olur, ve sarkan mukoza anal kanal

tikayan bir tikaca donisir. Fakat sarkma inkontinansi
olanlarda da gorulebilir.

Diskinetik Puborektal Kas Sendromu (Spastik Pelvik Taban
Sendromu)

Defekasyonda pelvik taban asagi inmez ve puborektal
kas paradoksal olarak kasilir. Puborektal halkanin basisi
belirginlesir. Defekasyon uzar ve tam olmaz.

Tanida dinamik US degerlidir. Anal sfinkterler kasilir ve
kalinlasir ARA genisleyemez.

Intususepsiyon ve Rektal Prolapsus

Rektal intususepsiyon rektal duvarin ikinma ve defekasyonda
konsantrik invajinasyonudur. Degisik dereceleri var: rektal,
rektoanal, eksternal diye tanimlanir.

- Intrarektal prolapsus,

- Intra anal prolapsus,

- Eksternal -total rektal prolapsus,

olarak siniflandirilir.

Genellikle anal kanalin 6-8 cm proksimalinden baslar.
Rektal mukozal prolapsus sadece rektum mukozasinin
invajinasyonudur.
kadinlarda daha

yaralanmasini diustundiriar. Normaldede bir miktar rektal

Multipar stk olmasi pelvik taban
intususepsiyon gortlebilir. Bu OD nedeni degil sonucudur.
Soliter rektal tlser ile ilgisi oldugu goralmiis.

Derinligi anal kanalin 6n duvarindan rektoselin 6n ucuna
kadar olan mesafeye gore:

< 2cm’den kictk,

2-4 cm orta,

>4 cm’den buyuk-genis.

Kiciikler kadinlarda normalde bulunabilir, multiparlarda
siktir.

Defekografide rektal duvarin 3 cm’den kalin transvers
veya oblik katlanmasi, tkinmada huni veya halka seklinde
gorilur. U¢ cm’den ince katlanmalar mukozal prolapsusu
gosterir ve cok onemli degildir.

Fonksiyonel bozuklugu olanlarda cerrahi iyi sonu¢ vermez.
Biofeedback’ten yararlanirlar.

Enterosel-Sigmoidosel

Periton rektum ventral duvari boyunca derin douglasta
vajen veya rektum arasindaki alana fitiklasir. Periton kese
seklinde uzanmir. Goruntulenebilmesi icin oral kontrast
verilir. Rektum ve vajen arasindaki mesafe artar. Genellikle
bosaltmanin sonunda gosterilebilir, icinde ince barsak veya

sigmoid kolon, omentum olabilir.
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Mekanik obstriitksiyona yol acar. Enterosel ince barsak
prolapsusudur. ince barsak asagi dogru yer degistirip vajeni
istten iter. Taniicin ince barsakta ve vajende kontrast madde
olmali. EAUS ile kiiciik, okiilt enteroseller belirlenebilir.
Defekografide rektum ve vajen arasindaki alan genislemistir
ve buray1 barsaklar doldurur. Barsaklarda radyoopak madde
yoksa bu alanin genislemesi veya bu alanda gaz gorilmesi
indirekt belirtidir.

Nedenleri:

Ozellikle histerektomi sonrasi vajen tavam zayiflamisssa
gorulur.

- Tleri yas,

- Yuksek kilolu bebeklerin vajinal dogumu,

- Multiparite,

- Obezite,

- Menapoz.

Semptom veriyor veya yasam kalitesini bozuyorsa patolojik
kabul edilir. Enterosel pelvik dolgunluk hissi verir, genellikle
OD’ye neden olmaz. Sigmoidosel daha nadir, OD’ye neden
olabilir. Her ikisinin tanisinda MR iyi gorunmektedir.

Enterosel- Rektosel Ameliyatlarinin Komplikasyonlari
- Agn

- Kanama

- Enfeksiyon

- Mesane, uterus yaralanma51

- Idrar fistula

- Idrar inkontinensi

- Vajen darhigi

Fonksiyonel Bozukluklar

Rektumu tam bosaltamayan fakat yapisal bozukluk
saptanmayan biiytik bir hasta gurubu var. Klinik olarak rektal
balonu itememeleri ile belirlenir. Buna anismus, spastik
pelvik taban sendromu, pelvik taban dissinerjisi, paradoksal
puborektal sendrom da denilmekte. Elektromyogram
(EMG) ile bosaltma sirasinda pelvik taban kaslarinin
duzgun kasilamadign gosterilmis, fakat bu normalde de
olabilir. Pelvis tabaninin innervasyon bozuklugu, karin ici
basincini artiramamak suclanmis. Proktografide puborektal
basis1 daha belirgin, anal kanal dar, ARA dar. OD olanlarda
anal kanal acilmasinda gecikme ve tam olmayan bosaltma

goruliir. Bu hastalarda biofeedback iyi sonuc verir.

Medikal Tedavi
- Yasam seklinde degisiklikler: Bol su icme, liften zengin
beslenme. Lif takviyesi icin psyllium veya benzerleri

(matamusil, benefiber, citrucel) verilebilir. Amac¢ ginde 30
gr lif alinmasidir.

- Laksatifler,

- Yoga: Gevseme ve pelvik taban kaslarinin guclendirilmesi,
- Depresyon ve anksiyetesi olanlarda: psikoterapi,

- OOS ve rektal hiposansasyon olanlarda: Biofeedback.
Yaklasik 6 hafta medikal ve biofeedback tedavisi sonrasi
ODS degerlendirilir ve ileri islemlere karar verilir.

- Anismus olanlarda: Transanal olarak puborektal kasa
Botulinum toksin injeksiyonu

- Pudental noropati ve rektal hiposansasyon olanlarda:

Transanal elektro-stimtilasyon, sakral sinir stimulasyonu

Botox Injeksiyonu

Palpasyonda levator ani, puborektal kas hassas ve buna bagl
agris1 olanlarda konservatif yontemler fayda saglamazsa
botox injeksiyonu agriy1 azaltabilir. Yedi tip botilinum
toksini var, bunlarin antijenik ozellikleri farklidir. BTX-A
presinaptik sinir uclarinda ekstraselluler glikoprotein
yapilarini baglar, asetilkolin salgisimi engeller. Asetilkolin
olmamasi noromuskiler blokaj yaparak kas paralizisine yol
acar. Levator aniye (PRK) ve ES’ye injekte edilir, tekrarlayan
injeksiyonlarda antikor gelismesine bagh olarak etkinligi
diiser."! Injeksiyon agrisi olan fakat muayenede levator
hassasiyeti olmayanlarda yapilmamall.

Anal sfinkter ve levatora injeksiyon icin bir parmak antise
sokulur, igne intersfinkterik olarak 2 c¢m ilerletilir ve injekte
edilir. Anal kanal uzunsa daha ileri de gidilebilir. Injeksiyon
3 ve 9 hizasindan yapilir. Levator ani i¢in igne anal verjin
3-4 cm lateralinden (ESnin lateralinden) sokulup mediale
dogru ilerletilir. Levator anal kanaldaki parmak ile sabitlenir,
igne ucu parmakla hissedilir, fakat mukoza delinmez ve

injekte edilir."

Biofeedback

Biofeedback soz konusu sistem hakkinda bilgi veren

aletler kullanarak fizyolojik fonksiyonlar1 algilamayi,
sorunu iyilestirmek icin nasil degistirecegini 6grenmeyi
ve zamanla bu fonksiyonlar1 aletsiz, irade ile yapmay1
amaclayan yontemdir. Akil dokudan ustundur anlayisina
dayanir. Boylece vicudun verdigi yanitlar degistirilebilir.
EMG,

fetoletismograf (parmaga

Bu aletler termometre, eletrokardiyogram,
takilan sensorle kan akimi
olcimu), elektroensefalografi, pnomograf, kapnometre,
anal manometre vb.dir. Solunum sayisi, kalp hizi,
yuksek tansiyon gibi cesitli durumlarda kullanilir. Anal

biofeedback fekal inkontinans veya fonksiyonel outlet
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obstriksiyonunda kullanilir. Amac¢ rektoanal inhibitor
refleksi kuvvetlendirmek, rektal duyarhiligi arirmak (sonuc
balon cikartma testinde kuctuk hacimlerde balonu hissedip
EASyi kasabilme ile degerlendirilir), EAS kasilmasimnin
suresini ve gicunu kuvvetlendirmektir. Her seansin stresi,
seanslarin ne aralikla ve ne kadar sture yapilacagi, evde
yapilmasi tartismalidir. Seanslar genellikle 30-60 dakika
surer. Genellikle manometrik kontrollt anal relaksasyonu,
kas koordinasyonunu saglayan, defekasyon simiilasyonlu
biofeedbek kullanilir. Bir calismada 5 seans sonrasit %63

hastada semptomlarda duzelme goralmustir.'?

Rektal Duyarhlik Egitimi

Rektuma balon yerlestirilir, rektal dolgunluk hissedene
kadar sisirilir. EAS'nin kasilmasi icin zaman kazandirilir ve
inkontinans énlenmeye calisilir. Acil diskilama hissiveyaasiri
rektal duyarlilik olanlarda amac gittikce daha biytuk hacmi
tolere edebilmeyi oOgretmektir. EASnin guclendirilmesi
EMG, deri elektrotlari, manometrik basing, intra anal EMG,
veya ERUS ile olctulerek yapilir. Anal kas egzersizi sirasinda
kas aktivitesi veya anal kanal basinci olcilir. Rektum, tust
anal kanal ve alt anal kanala birer balon yerlestirilir, rektal
balon sisirilerek (rektoanal inhibitor reflex) RAIR tetiklenir.
Amac RAIR gelistiginde EAS'yi kasmay1 ogretmektir.

Sakral Sinir Stimiilasyonu

Konservatif tedaviye cevap vermeyenlerde faydali olduguna
dair calismalar var.!?

Rektosel Cerrahisi

- Transanal,

- Transabdominal,

- Transvajinal,

- Kombine,

yol ile yapilir.

Rektosel tamirinde 6zellikle transvajinal tamirlerde sentetik
veya biyolojik mes kullanimi bildirilmistir. Erozyonlara yol
acabilir. Bir ustunligi gosterilememistir.’* Transvajinal
tamirde endopelvik fasya ve levatorlar daha iyi ortaya
konabilir ve rektum duvari butunlugu bozulmamais olur.
Transrektal tamir rektoseli ve inkontinensi olanlarda

yapilmamali. Transanal olarak rektum duvarn

edildiginden anal kanal kisalabilir ve TAS etkilenebilir.!”

plike

Transperineal tamirde bulbokavernoz ve transversus
perinei kaslar1 tizerine transvers bir insizyon yapilir. EAS
ve vajen mukozasi arasindaki plan disseke edilir. Aym
anda sfinkteroplasti ve levatoraplasti de yapilabileceginden

rektosel ve inkontinensi olanlarda dnerilebilir.'®

Transanal Cerrahi Yontemler

- Transanal olarak puborektal kasmm kismi kesisi:
Cerrahi dis1 yontemler basarisiz olmussa yapilabilir. Fekal
inkontinens riski yiksek.

- Delorme ameliyati (transanal eksizyon): Postop fekal
inkontinens riski olan hastalarda uygun. Nuks fazla.
Ameliyat stresi uzun, anal sfinkter yaralanmasi, gecici
inkontinans, konstipasyon gorulebilir.

- PPH-STARR: Intussusepsiyon ve hemoroidi olanlarda

- STARR (cift stapler ile transanal rektal rezeksiyonu):
rektosel veya internal intususepsiyon olanlarda.
Rektumdan tam kat bir alan ¢ikarir, rektovajinal septumu
guclendirir, sarkan rektum cikar.

- Contour-transtar: Fazla doku cikarilacaksa;

- Bresler islemi: Endoskopik lineer stapler ile transanal
tamir.

- TRREMS islemi:
transanal tamiri ve rektal mukozektomi.

- TST-STARR: Doku secici tedavi.

Tek sirkiiler stapler ile rektoselin

Bressler Ameliyati

Transanal olarak rektoselin alt ve tist uclar ve ortasindan
bir alet ile kaldirilarak longitidinal olarak lineer stapler ile
kesilir. Sadece rektosel ve rektoselin neden oldugu ODS de

17,18

yapilir.

Modifiye Bresler Ameliyati

Transanal olarak rektum 6n duvar tic klemp ile (genellikle
disli ¢izginin 1,5-7 cm proksimalinde yani rektoselin tist ve
alt uclarini alacak sekilde) kaldirihir. Kaldirilan duvar lineer
stapler ile longitudinal olarak kesilir Stapler hatt1 2-0 vikril
ile takviye edilir (Bresler islemi). Arka duvarda disli ¢izginin
2,3,4 cm proksimalinde saat 2-10 arasinda tg¢ sira ceperin
yarisini alacak sekilde mukoza ve submukozadan gecen kese
ag1z1 dikisleri konulur, sirkiiler stapler ile kesilir. Gerekirse
hemostaz icin stapler hattina 3-0 vikril ile dikisler konur.
Rektum transvers ve longitiidinal olarak fikse edilmis olur.*

STARR

Rektal intussusepsiyon ve prolapsusun yol actigt ODS unda
yapilir. 2 sirkiiler stapler ile 6n ve arka duvarda prolabe
olan doku tam kat cikarilir. Bir stapler 6nde rektoseli ve
varsa intussusepsiyonu diuizeltir, 6n duvardaki kas defektini
tamir eder. Tkinci stapler arkadaki intussusepsiyonu ¢ikarir.
Prolabe olan doku ile olan mekanik obstriiksiyonu kaldirir,
rektumun hacmini azalur, rektum kompliansimi diizeltir.?
Disli ¢izginin 2 ¢cm kadar tizerinden, rektoseli icine alacak
sekilde ©6n duvarda 180 derece 3 sira mukoza, submukoza



Perek ve Ergun.
Outlet Obstruksiyonu Sendromu

ve kas tabakasindan gecen kese agiz1 dikisi konulur. Vajen
arka duvarini almamaya dikkat ederek stapler kapatilir.
Stpler hatt1 2/0 veya 3/0 vikril ile takviye edilebilir. Ayni
islem arka duvarda yapilir. Rektosel ve intussusepsiyonu
olanlarda sonuclar erken donem de iyi olarak verilmekle
birlikte uzun siireli sonuclan tartismalidir.?!

Stapler Rezeksiyonu Komplikasyonlar

- Kanama

- Idrar retansiyonu

- Puborektal dissinerji

- Nitks ODS

- Rektal divertikal

- Darlik

- Anastomoz bolgesinde grantulom

- Sigmoid volvulus

- Rektovajinal fistiil

- Acil diskilama hissi

- Fekal inkontinens

- Pelvik sepssis

Stinkter zayiflig1 olanlarda yapilmaz,

Cikarilabilen doku simirli,

Visualizasyon zor.*

Son olarak

- Rektosel muayenede veya defekografide goruldugunde
patolojik kabul edilmemeli. Saglikh kadinlarda sik.

- Anatomik bulgular hastanin sikayetleri ve yasam kalitesine
etkisi ile degerlendirilmeli.

- ODS semptomlart olanda genital prolapsus, enterosel
degerlendirilmeli.

- Mekanik nedenler ekarte edilmeli.

- Tan1 yontemlerinin yarlari tam anlasilmali.

- Fonksiyonel nedenlerde konservatif tedaviler 6nemli.

Hakem Degerlendirmesi: Editorler kurulu ve editorler
kurulu disinda olan kisiler tarafindan degerlendirilmistir.

Yazarhk Katkilari

Cerrahi ve Medikal Uygulama: A.P., Konsept: A.P.,
Dizayn: A.P., S.E., Veri Toplama veya Isleme: A.P., S.E.,
Analiz veya Yorumlama: A.P., S.E., Literatir Arama: A.P.,
S.E., Yazan: A.P.
Cikar Catismasi: Yazarlar tarafindan c¢ikar catismasi
bildirilmemistir.

Finansal Destek: Yazarlar tarafindan finansal destek
almadiklar bildirilmistir.

Kaynaklar

1.

10.

11.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Rashid A, Khuroo S. Obstructed defecation syndrome: a treatise on its
functional variant. Intern Med 2014. doi: :10.4172/2165-8048.51-005

Simren M, Palsson OS, Whitehead WE. Update on Rome IV criteria for
colorectal disorders: implications for clinical practice. Curr Gastroenterol
Rep 2017;19:15.

Agachan F, Chen T, Pfeifer J, Reissman P, Wexner SDA constipation scoring
system to simplify evaluation and management of constipated patients. Dis
Colon Rectum 1996;39:681-685.

Altomare DF, Spazzafumo L, Rinaldi M, Dodi G, Ghiselli R, Piloni V. Set-up
and statistical validation of a new scoring system for obstructed defecation
syndrome. Colorectal Dis 2008;10:84-88.

Caetano AC, Dias S, Santa-Cruz A, Rolanda C. Renzi score for obstructed
defecation syndrome-validation of the portuguese version according to the
cosmin checklist. Arq Gastroenterol 2018;55:55-60.

6.Roos, JE, Weishaupt D, Wildermuth S, Willmann JK, Marincek B, Hilfiker
PR. Experience of 4 years with open MR defecography: pictorial review of
anorectal anatomy and disease. Radiographics 2002;22:817-832.

Bharucha AE, Lee, TH. Anorectal and pelvic pain. In mayo clinic
proceedings. Philaedelpia: Elsevier Saunders, 2016:1471-1486.

Roberts JP, Womack NR, Hallan RI, Thorpe AC, Williams NS. Evidence
from dynamic integrated proctography to redefine anismus. Br ] Surg
1992:79:1213-1215.

Dvorkin LS, Gladman MA, Epstein J, Scott SM, Williams NS, Lunniss PJ.
Rectal intussusception in symptomatic patients is different from that in
asymptomatic volunteers. Br ] Surg 2005;92:866-872.

Artibani W, Haab F, Hilton P. Pelvic floor reconstruction. European
Urology, 2002;42:1-XI. doi: 10.1016/S0302-2838(02)00036-2

Ooijevaar RE, Felt-Bersma RJF, Han-Geurts 1J, van Reijn D, Vollebregt
PF, Molenaar CBH. Botox treatment in patients with chronic functional
anorectal pain: experiences of a tertiary referral proctology clinic. Techn
Coloproctol 2019;23:239-244.

. Chiarioni G, Salandini L, Whitehead WE. Biofeedback benefits only

patients with outlet dysfunction, not patients with isolated slow transit
constipation. Gastroenterology 2005;129:86-97.

Kamm MA, Dudding TC, Melenhorst J, Jarrett M, Wang Z, Buntzen S, Matzel
K. Sacral nerve stimulation for intractable constipation. Gut 2010;59:333-
340.

de Tayrac R, Picone O, Chauvaud-Lambling M, Fernandez H. A 2 year
anatomical and functional assesment of transvaginal rectocele repair
using a polyprolene mesh. Int Urogynecol J Pelvic Floor Disfunction
20006;17:100-105.

Ho YH, Ang M, Nyam D, Tan M, Seow-Choen E. Transanal approach
to rectocele repair may compromise anal sphincter pressure. Dis Colon
Rectum 1998;41:354-358.

Nieminen K, Hiltunen KM, Latitinent Oksala ], Heinonen PK. Transanal or
vaginal approach to rectocele repair: a prospective randomised pilot study.
Dis Colon Rectum 2004;47:1636-1642.

de la Portilla F, Rada R, Vega J, Segovia-Gonzalez MM, Caro F, Cisneros
N, Maldonado VH. Transanal rectocele repair using linear stapler and
bioabsorbable stapler line enforcement material: short term results of a
prospective study. Dis Colon Rectum 2010;53:88-92.

Jiang C, Ding Z, Wang M, Yang G, Situ G, Wu Y, Qian Q. A transanal
procedure using an endoscopic linear stapler for obstructed defecation
syndrome: the first Chinese experience. Tech Coloproctol 2012;16:21-27.

Deng Q, Yu KL, Liu ZY, Shen Z, Wang YH, Song YM, Wang JW. Outcomes
of a modified Bresler procedure for the treatment of rectocele with rectal
intussusception. Gastroenterol Rep (Oxf) 2020;8:457-464.

Ribaric G, D'Hoore A, Schiffhorst G, Hempel E, TRANSTAR Registry Study
Group. STARR with CONTOUR® TRANSTAR™ device for obstructed




Perek ve Ergun.
Outlet Obstruksiyonu Sendromu

defecation syndrome: one-year real-world outcomes of the European 22. Schiano di Visconte M, Nicoli F, Pasquali A, Bellio G. Clinical outcomes of
TRANSTAR registry. Int ] Colorectal Dis 2014;29:611-622. stapled transanal resection for obstructed defecation syndrone at 10 year

21. Boccasanta P, Venturi M, Stuto A, Bottini C, Caviglia A, Carriero, A, Landolfi fallow-up. Colorectal Dis 2018;20:614-622.

V. Stapled transanal rectal resection for outlet obstruction: a prospective,
multicenter trial. Dis Colon Rectum 2004:47:1285-1297.



