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paradoksik puborektal kontraksiyon, desenden perineum
sendromu ve rektosel tan›s› konulmas›na yard›mc› olur.4

Ayr›ca kad›nlarda boflalt›m bozukluklar› ile pelvik organ
prolapsusu aras›ndaki iliflkiyi tan›mak için tüm pelvik
taban, ince barsak, vajina, mesane ve rektum opasifiye
edilerek de de¤erlendirilebilir.1 Defekografi hastal›¤›n
tan›s›n›n do¤ru bir flekilde konularak uygun tedavi
metodlar›n›n karar›n›n verilmesinde4 ve uygulanan tedavi
metodunun etkinli¤inin belirlenmesinde çok faydal› bir
testtir.
Son y›llarda hastay› radyasyona maruz b›rakmadan
morfolojik ve ifllevsel de¤erlendirme olana¤› sa¤layan
defekografiye alternatif aç›k MR defekografi, translabial
ve endokaviter ultrasonografi gibi tetkiklerin
gelifltirilmesine ra¤men bu teknik, hala görece kolay
elde edilebilen, basit ve ucuz bir teknik olarak ön plana
ç›kmaktad›r.
Bu çal›flmada, klasik bilgiler eflli¤inde, defekografinin
endikasyonlar›, uygulama tekni¤i ve yöntemi ile
bulgular›n de¤erlendirilmesi anlat›lacakt›r.
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Floroskoskopik voiding proktografi (defekografi veya
evakuasyon proktografisi) anorektal bölge ve pelvis
taban› hastal›klar›n›n morfolojik ve fonksiyonel olarak
de¤erlendirmesinde kullan›lan, etkili bir görüntüleme
yöntemidir. Bu tetkikte üç pelvik kompartmandaki pelvik
organlar görüntülenebildi¤i için sistokolpoproktografi
terimi de kullan›labilir.1 ‹lk defa 1953’teWallden
taraf›ndan tariflenmifl, 1964 y›l›nda Burhenne
defekasyonun dinamik takibini yönteme eklemifltir.
Günümüzde ise incelemenin yap›ld›¤› ço¤u klinikte
Mahieu ve ark.’n›n modifiye etti¤i yöntem
kullan›lmaktad›r.2,3 Defekografi minimal invaziv, güvenli,
ucuz ve basit  bir görüntüleme yöntemidir.
‹fllem s›ras›nda, rektuma niflastal› 150-200 ml baryum
verilerek, hasta istirahatte iken, sfinkterleri istemli
kasarken, ›k›nma ve defekasyon s›ras›nda dinamik
görüntüler elde edilir. Tüm inceleme süresi 10-15 dakika
süren bu test, rektal mukozal prolapsus, intussusepsiyon,
tam kat rektal prolapsus, enterosel, sigmoidosel,
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Endikasyonlar
En yayg›n endikasyonlar, kab›zl›k ve inkontinanst›r.
Boflalt›m›n tamamlanamamas›, a¤r›l› defekasyon, mukus
deflarj›, perinede a¤r› ve huzursuzluk di¤er endikasyon-
lard›r. Ayr›ca anorektal hastal›klar nedeniyle yap›lan
ameliyatlardan sonra, ameliyat öncesi durumla
karfl›laflt›rmak amac›yla da yap›labilir.2,3

Test Öncesi Haz›rl›k
‹ncelemeden önce hastadan ayr›nt›l› anamnez al›n›r.
Hastan›n yafl›, cinsiyeti, flikayetleri, flikayetlerinin süresi
ve s›kl›¤›, günlük defekasyon al›flkanl›klar›, vücut kitle
indeksi, ek hastal›klar› (diabet, hipotiroidi), geçirdi¤i
hastal›klar ve ameliyatlar (özellikle bayan hastalarda
pelvik bölge ile ilgili ameliyatlar), gebelik durumu,
do¤um flekli ve say›s›, kulland›¤› ilaçlar, beslenme
al›flkanl›klar› ile cinsel al›flkanl›klar ayr›nt›l› olarak
sorgulan›r. Ard›ndan hastan›n inspeksiyon, dijital rektal
ve bayanlarda dijital vajinal muayeneyi de kapsayan
ayr›nt›l› fiziki muayenesi yap›l›r.3 ‹nspeksiyonda
abdominal muayenede bir kitlenin varl›¤›, defekasyon
zorlu¤una neden olabilecek anorektal hastal›klar (anal
fissür, fistül, striktür, kanser, tromboze hemoroid), ›k›nma
s›ras›nda gözle de görülebilen prolapsus varl›¤›
de¤erlendirilir. Dijital rektal muayenede faydal› bilgiler
almak mümkündür (Örn. anorektal kitleler, internal anal
sfinkter tonüsü hakk›nda bilgi, eksternal anal sfinkter
ve puborektal kas gücü ve fonksiyonu hakk›nda bilgi,
rektumda ya da gaitada kan varl›¤›n›n gösterilmesi, gaita
miktar› ve tipi de önem arzeder). Pelvik ç›k›m fonksiyon
bozuklu¤u, kolonik inerfliya ve irritabl barsak
sendromu’nda daha fazla gaita, defekasyonlar aras›
zamanda rektal rezervuarda bulunur. Pelvik taban
fonksiyon bozuklu¤unda ise dijital rektal muayenede
parma¤›n afla¤›ya indirilmesi ifllemi ve ›k›nma s›ras›nda
da sfinkterin üst bölümünün kas›lmas›n›n mümkün
olmad›¤› belirlenebilir.5 Hastan›n hekime ve incelemeye
tam uyumunu sa¤lamak böylelikle daha k›sa sürede daha
do¤ru sonuçlar alabilmek için hastay› haz›rlarken
incelemenin nas›l yap›laca¤›, ne gibi neticeler verebilece¤i
hastaya net olarak, anlayabilece¤i bir dille anlat›lmal›,
hastaya rahat edebilece¤i bir ortam sa¤lanmal›d›r.3

Bununla birlikte ifllem öncesi bilgilendirilmifl hasta onam
formu imzalat›larak hastan›n yaz›l› onay› da al›nmal›d›r.
Hasta, ifllemden bir gece öncesinden itibaren aç kal›r.
‹fllemden 3 saat önce rektum içi uygulanan temizleyici

enema ile rektum temizli¤i sa¤lan›r. Enterosel flüphesinde,
enteroselin saptanabilmesi için hastalara düflük
yo¤unluklu oral baryum sülfat süspansiyonu ifllemden
1.5-2 saat önce verilir. Böylece pelvik ince barsak
anslar›n›n rektuma göre daha az opak görünümü sa¤lan›r
ve süperpozisyon önlenir.

Gereçler
1. Floroskopi cihaz›: Son y›llarda gelifltirilmifl, ileri
teknoloji ürünü olan dijital floroskoplar, h›z›, yüksek
hareket kapasitesi, grafi dozunu otomatik ayarlamas› ve
yüksek görüntü kalitesi avantajlar›na sahiptir.
Defekografinin en önemli dezavantaj› ionizan
radyasyondur.3 Bu testte baryumlu kolon grafisinden
yaklafl›k 3 kat daha az radyasyona maruz kal›nmaktad›r.
Tüm vücudun maruz kald›¤› radyasyon daha az olmas›na
ra¤men pelvisin maruz kald›¤› lokal radyasyon dozu
daha fazlad›r. Defekografi çekilen hastalar›n ço¤u
kad›nd›r ve overlerin maruz kald›¤› radyasyon
önemsenmeyecek kadar az de¤ildir.6 Overler, defekografi
esnas›nda alt gastrointestinal sistemin radyolojik
tetkiklerine nazaran 2 kat daha fazla radyasyonu absorbe
ederler.7 Bu nedenle bu test özellikle fertil kad›nlarda
ancak mutlak gereklilik durumlar›nda yap›lmal›d›r.6,7

‹fllem esnas›nda spot filmler almak yerine video kayd›
yap›labilmesi, maruz kal›nan radyasyon dozunu en aza
indirmeye yard›mc› olur. Ayr›ca tetkikin hasta-ortam-
doktor uyumu sa¤lanarak ve tekrar›na gerek kalmadan
tek seferde yap›lmas› ve ayn› hastaya yap›lan ikinci
defekografinin ilkinden en az bir sene sonra yap›lmas›
maruz kal›nan radyasyon dozunu en aza indirilmesine
yard›mc› olur.
2. Barsak temizleyici enema: ‹fllemden 3 saat önce
uygulanarak bölgenin temizli¤i sa¤lan›r.
3. 50 ml lik gavaj enjektörü: Baryumun rektuma
verilmesi iflleminde kullan›l›r.
4. Baryum pastas›: Defekasyon hissini yaratacak, gaita
k›vam›nda radyoopak bulamaç elde etmek için birçok
yöntem uygulanabilir. Piyasada sat›lan haz›r, defekografi
için özel üretilmifl, yo¤unlu¤u ve miktar› belli olan
baryum pastalar› kullan›labilir. Patates niflastas› (200-
300 gr hafllanm›fl patates mikserde çekilir; k›vam› yar›
kat› olacak flekilde püre haline getirilerek haz›rlan›r)
veya bu¤day niflastas›, yo¤unlu¤u feçes yo¤unlu¤una
yak›n olacak flekilde, baryum sülfat ile kar›flt›r›larak daha
ucuz ve kolay baryum pastas› elde edilebilir (Resim 1).
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Baryum pastas›n›n yo¤unlu¤u tan›n›n do¤ru bir flekilde
konulmas›nda önemli bir etkendir.
Rektum, ince barsak ve gerekti¤inde vajen ile mesanenin
görüntülenmesi için belli yo¤unluklarda kontrast
maddeler kullan›labilir. Rektumun opak görünümünün
sa¤lanabilmesi için rektum, 150-300 ml (hastada s›k›flma
hissi oluflana kadar) haz›rlanan baryum pastas›, 50 cc’lik
gavaj enjektörü yard›m›yla doldurulur.

Hastaya, baryum infüzyonu s›ras›nda defekasyon hissinin
olup olmad›¤› sorulur, defekasyon ihtiyac› duydu¤unda
verilen miktara bak›lmadan infüzyon durdurulur.
Rektumun baryum pastas› ile doldurulmas›n› takiben
yo¤un baryum pastas› anüsün etraf›na az miktarda sürülür,
bu sayede bu seviyeyi skopide opak bir hat fleklinde
görüntülenebilir ve bu opak hat eksternal prolapsus
olgular›n›n belirlenmesinde kolayl›k sa¤lar.3

Gereklilik halinde, pelvik ince barsaklar›n opak
görünümünün (Resim 2) sa¤lanmas› için 300-400 ml
1/3-1/4 oran›nda suland›r›lm›fl oral baryum sülfat
ifllemden 1.5-2 saat önce hastaya içirilir.

Resim 1. Defekografi için gerekli bafll›ca malzemeler;
baryum pastas›, 50 cc lik gavaj enjektörü.

Resim 2. ‹fllem öncesi opasifiye edilmifl ince barsak.

5. Defekografi konsolu: Defekografi için özel olarak
haz›rlanm›fl konsollar kullan›labilir. Bu konsollar pahal›
ve elde edilmesi zordur. Pratikte, sa¤lam, uygun boyut
ve çapta (45 cm yüksekli¤inde, 35 cm geniflli¤inde)
plastik çöp kutusu üzerine klozet otura¤i yerlefltirerek
ayn› ifllevi gören bununla birlikte çok daha ucuz ve kolay
elde edilebilir bir konsol düzene¤i kullan›labilir (Resim
3). Çöp kutusunun içine klozet kapa¤›n›n üzerini örtecek
flekilde yerlefltirilen tek kullan›ml›k kal›n büyük boy çöp
torbas› hijyen aç›s›ndan fayda sa¤lar. Bu düzene¤in
görüntü kalitesini bozmayacak flekilde radyolusen olmas›
gerekmektedir.

Resim 3. (a) Haz›rlad›¤›m›z defekografi konsolu (b)
konsolun (c) ve hastan›n floroskopideki durufl pozisyonu

ba c

6. Testin Uygulan›fl›: Baryum infüzyonu sonras›,
defekasyon ihtiyac› olan hasta, anüse de baryumla
iflaretleme yap›larak, defekografi konsoluna floroskopi
tablas› sa¤›nda kalacak flekilde oturtulur. Floroskopi
tablas› dik konuma getirilir.
‹lk olarak hastadan spot bir görünüm al›n›r. Ard›ndan
görüntüleme, afla¤›daki s›raya uygun flekilde devam eder.
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1. Anüs dolu iken istirahat s›ras›nda,
2. Anal sfinkter ve pelvis taban› kaslar›n›n maksimum
kontraksiyonu s›ras›nda (hastaya tuvaletini s›k›ca tutmas›
söylenir),
3. D›flk›lama olmaks›z›n ›k›nma s›ras›nda (hastaya
›k›nmas›n› ancak tuvaletini yapmamas›n› söyleriz),
4. D›flk›lama s›ras›nda (hastaya olabildi¤ince h›zl› bir
flekilde ve tek seferde tuvaletini yapmas›n› söyleriz),
5. D›flk›lama sonras› istirahat s›ras›nda skopi ile dinamik
olarak görüntüler ve kay›t ederiz. D›flk›lama safhas›
fizyolojik flartlarda 30 saniyeden k›sa sürer. D›flk›lama
sonras› istirahatte al›nan görüntü rezidü için belirleyicidir.

De¤erlendirme

Parametreler
1. Anorektal aç› (ARA): Rektumun longitudinal aks›na
paralel olan posterior rektal hat ile anal kanal›n
longitudinal aks› aras›nda ölçülen aç›d›r. Rektumun
posterior duvar› her zaman belirgin olarak
görülemeyebildi¤i için ölçüm zor olabilir ve aç› son
derece subjektif olur. ‹stirahatte erkek ve kad›nlarda
farkl› olmamak üzere ortalama de¤eri 95-96º (fizyolojik
aral›k 65-100º)’ dir. ARA puborektal kas aktivitesinin
indirek bir göstergesidir. Kas kontraksiyonu s›ras›nda
ARA daral›rken, kas gevfleme (Ik›nma ve defekasyon
faz›nda) faz›nda aç› genifller (Resim 4).8,9 Normal kifliler
aras›nda büyük farkl›l›klar bulunabilece¤inden
de¤erlendirmede güçlükler ç›kabilir.10

2. Anorektal bileflkenin pozisyonu: Anorektal bileflke
anal kanal›n en üstteki noktas›d›r. Anorektal bileflke
(ARB) seviyesi, bileflkenin tüberositas iskiileri birlefltiren
hayali çizginin üzerinde ya da alt›na olmas›na göre
de¤erlendirilir. Pozitif de¤er ARB’ nin bu kemik yap›daki
sabit noktan›n üzerinde olmas›n›, negatif de¤er ise alt›nda

olmas›n› belirler. ARB seviyesi tutma ile yükselir, ›k›nma
ile alçal›r.3 Anorektal bileflkenin kraniyokaudal hareketleri
dolayl› olarak pelvis taban›n›n yükselme ve alçalmas›n›
gösterir (Resim 5). Bir di¤er referans nokta ise koksiks
ucudur.8 Koksiks ucunun referans noktas› olarak al›nmas›
daha pratiktir. Pelvik taban istirahatte iskial
tuberositaslar›n 2 cm üzerinde yer al›r, ›k›nma ile bu
seviyeye veya 2 cm alt›na kadar iner. 4 cm’den fazla
inmesi patolojiktir (t›kan›k defekasyon, soliter rektal
ülser?).10

3. Anal kanal uzunlu¤u: Baryum pastas› ile iflaretlenmifl
eksternal anal orifis ile anal kanal›n düz olarak ilerleyip
distal rektuma dönüfltü¤ü nokta aras›ndaki mesafedir.11

Anal kanal›n istirahattaki ortalama uzunlu¤u kad›nda 16
mm’dir (6-26 mm), erkekte ise 22 mm’dir (10-38 mm).
Normal bulgular:

‹stirahat s›ras›nda anal kanal neredeyse tamamen kapal›d›r
ve puborektal ask›n›n izi kaudal rektumun arka duvar›nda
gözle görülebilir. Bu durumda ARA 95-96 derecedir.
Pelvis taban›n›n istemli kontraksiyonu s›ras›nda anorektal
aç› yaklafl›k 75 dereceye düfler ve ARB kraniyal tarafa
do¤ru hareket eder. Levator ani kas›larak anorektal
bileflkeyi pubis simfizindeki yap›flma noktas›na do¤ru
kald›rd›¤›ndan puborektal iz daha belirgin hale gelir.

Resim 4. (a) S›ras›yla istirahat, (b) tutma (kas
kontraksiyon faz›) ve (c)›k›nma veya defekasyon (kas
gevfleme faz›)

ba c

Resim 5. (a) ‹stirahatte anorektal bileflkenin koksiks
ucuna uzakl›¤› referans al›narak, (b) tutma ve (c) ›k›nma
s›ras›nda pelvis taban›n›n yükselme ve alçalma mesafesi
ölçülebilir

ba c

Resim 6. (a) Pelvis taban›n›n istemli kontraksiyonunda
puborektal iz belirginleflirken (b) ›k›nma ve defekasyonda
bu iz k›smen ya da tamamen kayboldu¤u görülmektedir.

ba
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Hastadan ›k›nmas› istendi¤inde tersi oluflur: anorektal
aç› genifller (135 dereceye kadar), distal rektumun arka
duvar›daki puborektal ask› izi k›smen ya da tamamen
kaybolur ve pelvis taban› çöker.2,3,9 Rektumun ön duvar›
hafif d›flbükey hale gelir. Anal kanal k›sal›p huni fleklini
al›r (Resim 6). Bisiskiyatik hat ve koksiks ucu ile iliflkisine
göre ölçülen ARB’nin kaudal hareketi istirahatteki
düzeyine göre 3.5 cm.den düflükse normal kabul edilir.2,10

Boflalt›m s›ras›nda anal kanal genifl bir flekilde (ön arka
çap› 1.5 cm’den az olacak flekilde) aç›l›r.9 Anal kanal
ve rektum kaudal yönde hareket eder. ARA artar. Anal
kanal iç ve d›fl sfinkterlerin gevflemesi ile aç›l›r ve
anorektal aç› puborektal kas›n gevflemesi ile genifller.
Rektumun arka duvar›ndaki puborektal ask› izi neredeyse
tamamen kaybolur ve anal kanal en genifl çap›na ulafl›r.
Pelvik taban ile beraber ARB istirahatteki konumundan
3.5 cm’den daha fazla olmayacak flekilde kaudale hareket
eder. E¤er geride solid feçes kal›rsa anal kanal kolayca
daha genifl bir çapa ulafl›r. Boflalt›m›n geç dönemlerinde
anorektum huni haline gelir ve duvarlar› tedricen kapan›r.
Bu sürecin tamam› fizyolojik flartlarda 30 saniyeden k›sa
sürer. Boflalt›m›n sonunda anal sfinkterlerin kapand›¤›
ve levator aninin tonusuna ulaflarak anorektal bileflkeyi
kraniyal yöne çekti¤i istirahat halindeki konuma dönülür.
Rektum tamamen boflal›r ve ancak az miktarda baryum
boyas› anterior ve posterior rektal duvarda izlenebilir.2,3,9,10

Bu durum, küçük bir intussepsiyonu taklit edebilir. Bu
nedenle normal görünümün de¤ifliklik gösterebilece¤i
ve intussepsiyon ve rektosel gibi bulgular›n normal
asemptomatik hastalarda görülebilece¤i vurgulanmal›d›r.9

Boflalma sonucunda opak maddenin %90’dan fazlas›
at›lmal›d›r. ‹leoanal pofllu hastada bu oran %60’›n
üzerinde olmal›d›r.2

Patolojik Bulgular

Rektosel
Anal kanal üzerindeki endopelvik faysan›n gevflekli¤i
veya yetersiz deste¤i nedeniyle, anterior rektal duvar›n
özellikle defekasyon ve ›k›nma esnas›nda öne ve d›fla
do¤ru keseleflmesidir. Genellikle rektal veya vajinal
muayene ile saptanabilir. Rektoselde neden genellikle
dokular›n afl›r› gerilmesi ile beraber olan obstretrik
yaralanmalard›r.9 Rektosel esas olarak rektovajinal
septumun bir defektidir. Bu septum do¤urganl›k ve

defekasyon zorlu¤u ile ayr›flacak olursa perineal bölgede
kuvvetsizlik meydana gelir. Tüm bayanlar›n %30-80’inde
anterior rektosel görülebilir, fakat bunlar›n %20-50’si
defekasyon flikayeti oluflturacak boyuttad›r. Rektosel
vajinal ve perineal bask›, t›kay›c› defekasyon, anal a¤r›,
rektumun tam boflalamamas›, parmakla vajen duvar›na
bas› yaparak boflalman›n sa¤lanmas›, inkontinans ya da
kanama gibi flikayetlere neden olabilirler.12 Obstrüktif
defekasyonlar içinde en s›k cerrahi tedavi gerektiren
durumdur.3 Kesin tan› defekografi ile konur.12

Defekografide rektum ön duvar›ndaki öne do¤ru
kabar›kl›¤›n ›k›nma ve boflalt›m s›ras›nda opasifiye
edilmifl vajina lümenini itti¤i görülür. Defekasyon
s›ras›nda rektum, yetersiz tahliye olur. Radyoopak
pastan›n belli bir k›sm› cep içinde kal›r ve d›flk›lamadan
sonra da izlenir (Resim 7).2 Defekografide anterior rektal
duvar›n d›fl›ndan çizilen hayali çizgi ile öne do¤ru
kabar›kl›¤›n en uç noktas› aras›ndaki mesafe bize rektosel
boyutunu verir.13 Rektoselin boyutuna göre 3 derecesi
vard›r.
Birinci derece: D›fla do¤ru keseleflme, rektum ön-arka
çap›na göre 2 cm’den azd›r ve klinik bulgu vermez.
‹kinci derece: D›fla do¤ru keseleflme 2-4 cm aras›ndad›r.
Üçüncü derece: Dört cm ve üzerinde d›fla do¤ru bir
keseleflme söz konusudur.
‹kinci ve üçüncü derecedeki anterior rektosel
oluflumlar›nda s›kl›kla defekasyon problemleri mevcuttur
ve defekasyon sonras› rektum lümeninde bilhassa rektosel

Resim 8. Defekografide rektosele efllik eden enterosel
görülmektedir.



Resim 10. Rektum distalinde mukozal intususepsiyon ve
rektosel görülmektedir.
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içinde anlaml› miktarda rezidü kalmaktad›r. Çok afl›r›
›k›nma sonucunda posterior rektosel de geliflebilir ki bu
durum levator aninin pelvis taban› posterolateraline
f›t›klaflmas›na ba¤l› oluflan rektum arka duvar›n›n
posteriora ve d›fla keseleflmesidir.2,3

‹ntususepsiyon ve Rektal Prolapsus
Rektal intususepsiyon ›k›nma esnas›nda huni ya da halka
benzeri flekil alan rektal duvar›n invajinasyonudur.

Resim 9. Rektosel ile beraber anterior rektal duvar›n,
intususepsiyonun bir parças› olarak lümene prolabe
oldu¤u görülmektedir.

‹ntususepsiyon genellikle anal kanal›n 6-8 cm
yukar›s›ndan köken al›r.9 ‹ntususepsiyonlar intrarektal
(rektorektal), rektoanal (intraanal) ve ekstraanal (rektal
prolapsus) olarak s›n›fland›r›l›rlar.1-3,9 Sadece rektal
mukoza lümene protrüde olmuflsa söz konusu olan basit
prolapsustur (mukozal intususepsiyon). Komplet
prolapsusta (tam kat intususepsiyon) ise rektum duvar›n›n
tüm katmanlar›n›n lümene protrüzyonu söz konusudur
(Resim 9-12).3

Resim 11. Anal kanal›n içine prolabe olan mukozal
prolapsus görülmektedir.

Resim 12. Defekasyon sonunda 4-5 cm prolabe olan
rektum duvar›n›n anal kanal ve anüsten geçifli ile ortaya
ç›kan tam kat rektal prolapsus görülmektedir.
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Rektum duvar› intussusepsiyonu (internal prolapsus)
normal kiflilerin %45’inde görülebilir. Ön veya arka
duvar›n minör k›vr›m› s›kt›r ve çepeçevre prolapsustan
ay›rt edilmelidir. Patolojik durumu ay›rt etmek zor
olabilir.10

Soliter Rektal Ülser Sendromu
Genellikle rektoanal veya ekstraanal intususepsiyonlarla
ve endosonografide sfinkter kal›nl›¤›nda art›fl ile
birliktedir. Klinik olarak kan ve mukusun efllik etti¤i
kronik ›k›nma ve endoskopide eritem veya ülsere alan
ile karakterizedir.1

Basit intrarektal prolapsus, defekografide ›k›nma ve
boflalt›m s›ras›nda daha belirginleflen lümene do¤ru bir
duvar protrüzyonu fleklinde görülür. Mukoza
protrüzyonlar› neredeyse tamamen ön duvarda bulunur
ve yaln›zca mukoza içerdiklerinden kal›nl›klar› 1 cm’den
azd›r. Tam prolapsusta bütün tabakalar etkilenir.
Defekografide anal kanalda boflalt›m s›ras›nda
belirginleflen dilatasyon ve lümene uzanan halka fleklinde
duvar katlant›s› görülür. Bu katlant›n›n ilerlemesi anüsü
aflarak d›flar› taflacak kadar dramatik olabilir. Rektum
içine prolabe olan duvar geçifli engelleyerek baryum
hamurunun içerde kalmas›na neden olabilir.
‹ntussusepsiyon s›ras›nda rektum ön peritonu kaudal
yönde iter ve rektumu kaplayan ve içinde ince barsak
bulunan derin bir cep oluflumuna neden olabilir
(enterosel).2

Alçalan Perine Sendromu (Pelvik taban alçalmas›)
Bu sendrom pelvis taban› kaslar›n›n hipotonisine ba¤l›
olarak geliflen d›flk›lama güçlü¤ü, boflalt›m›n tam
olmamas› ve/veya inkontinans ile ortaya ç›kan bir
durumdur.2 Pelvik taban alçalmas› istirahat halinde de
olabilmesine ra¤men genelde ›k›nma ile anal kanal›n
iskial ç›k›nt›n›n alt plan›ndaki nötral pozisyonundan 3.5
cm’den daha fazla alçalmas› ile meydana gelir (Resim
13).
Bu sendrom genellikle perinede a¤r› ve sürekli ›k›nmaya
yol açan yetersiz boflalma hissi ile beraberdir. Ik›nma
s›ras›nda pudental sinirde oluflan gerilim hasar›
inkontinans ile sonuçlanan eksternal anal sfinkterde
nöropatik hasara ilerleyebilir. Farkl› derecelerde fekal
inkontinans bu sendromu olan hastalar›n yar›s›nda
meydana gelir.9 Kronik ›k›nma ve obstetrik travmaya
ba¤l› pudental sinir hasar› ana sebeplerdir.8 Daha çok

Resim 13. Anorektal bileflkenin 3.5 cm’den fazla yer
de¤ifltirmesi (bu çekimde koksiks ucu baz al›nm›flt›r)
alçalan perine sendromuna iflaret eder. a: istirahat b:
›k›nma

ba

yafll› kad›nlarda görülür. Di¤er risk faktörleri aras›nda
nörolojik bozukluklar, perine travmas› ve çok say›da
do¤um say›labilir.2 Defekografide ana radyolojik bulgu
›k›nma esnas›nda anorektal bileflkenin 3.5 cm’den fazla
kaudal migrasyonudur. ARA istirahatte 135 dereceden
fazlad›r ve ›k›nma esnas›nda 155 dereceyi geçer.8 Hareket
veya öksürmekle anal kanaldan baryum kaça¤› izlenmesi
inkontinans yönünden önem tafl›r.11 Tedavi defekasyon
s›ras›nda afl›r› ›k›nmay› önleyici supozituvarlarla
konservatif olarak yap›l›r.3

Diskinetik Puborektal Kas Sendromu (anismus / spastik
pelvis taban› sendromu)
Levator ani kompleksi pubokoksigeus, puborektal ve

Resim 14.  Diskinetik puborektal kas, Boflalt›m›n erken
safhas›nda puborektal ask› izinin kaybolmad›¤›
görülmektedir.
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ileokoksigeus kaslar›ndan oluflur. Puborektal kas istirahat
halindeyken devaml› aktivitesini korur ve rektumu öne
do¤ru çekerek anorektal aç›n›n 90 derece civar›nda
olmas›n› sa¤lar.

‹ntraabdominal bas›nçtaki herhangi bir art›flta anterior
rektal duvar üst anal kanal› s›k›flt›r›r ve ç›k›fl kapan›r.
Normal defekasyonda pelvik taban alçal›r, anorektal aç›
artar ve puborektal kas›n refleks inhibisyonu gerçekleflir.
‹nternal ve eksternal sfinkterler fekal içeri¤in müteakip
at›lmas›yla beraber gevfler.9 Diskinetik Puborektal Kas
Sendromu, puborektal  adelenin paradoksal
kontrasksiyonuna ba¤l› geliflir, defekasyon s›ras›nda
adelenin gevflemesi yerine tam tersine kontraksiyonu
söz konusudur.3 Defekasyonun bafllang›ç veya orta
safhas›nda diskinetik puborektal kas›n tonusu artar.
Böyle hastalarda puborektal kasta büyük oranda
boflalt›m›n tamamlanmamas›na yol açan inatç›
kontraksiyonlar vard›r.9 Olgular›n ço¤u idyopatik olmakla
beraber fistül, soliter ülser ve trombotik hemoroid gibi
patolojik durumlarla da birlikte görülebilir. Defekografide

›k›nma ve boflalt›m s›ras›nda pelvis taban›n›n alçalmamas›
ve levator aninin paradoksik kontraksiyonu ile
karakterizedir.2 Anorektal aç› geniflleyemez.10 Ayr›ca
anorektal birleflme noktas›n›n hemen üzerinde veya
rektumun posteriorunda puborektal ask›n›n sürekli veya
afl›r› girintisi görülür.9 Daha az özgün olan bir di¤er
belirti rektum arka duvar›nda istirahat s›ras›nda puborektal
ask› izinin çok derin olmas›d›r; derinlik büzme s›ras›nda
daha da artar (Resim 14). Klinik belirtiler d›flk›lama
süresinin uzamas› ve boflalman›n tam olmamas›d›r.
Boflalt›m süresinin 30 saniyeden uzun olmas› büyük
ölçüde puborektal kas sendromunu akla getirir.2 Baz›
istisnalar d›fl›nda, pelvik taban kaslar›n›n paradoksal
aktivitesinin tespit edilmesi bu grup hastalar›n
biyofeedback tedavisinden yararlanmalar›n› sa¤lar.10

Sonuç olarak, defekografi, fonksiyonel pelvik taban
hastal›klar›n›n tan›s›nda ve bu hastal›klara uygulanan
tedavilerin etkinli¤inin de¤erlendirilmesinde etkin tan›
yöntemlerinden birisidir. Floroskopi cihaz› olan her
merkezde kolayl›kla yap›labilmesinin yan›nda ucuz,
güvenli ve minimal invazivdir.


