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Floroskoskopik voiding proktografi (defekografi veya
evakuasyon proktografisi) anorektal bolge ve pelvis
taban1 hastaliklarinin morfolojik ve fonksiyonel olarak
degerlendirmesinde kullanilan, etkili bir goriintiileme
yontemidir. Bu tetkikte ti¢ pelvik kompartmandaki pelvik
organlar goriintiilenebildigi i¢in sistokolpoproktografi
terimi de kullanilabilir.! Tk defa 1953’teWallden
tarafindan tariflenmis, 1964 yilinda Burhenne
defekasyonun dinamik takibini yonteme eklemistir.
Giiniimiizde ise incelemenin yapildig1 ¢ogu klinikte
Mahieu ve ark.’nmin modifiye ettigi yontem
kullanilmaktadir.23 Defekografi minimal invaziv, giivenli,
ucuz ve basit bir goriintilleme yontemidir.
Islem sirasinda, rektuma nigastali 150-200 ml baryum
verilerek, hasta istirahatte iken, sfinkterleri istemli
kasarken, 1kinma ve defekasyon sirasinda dinamik
goriintiiler elde edilir. Tiim inceleme siiresi 10-15 dakika
stiren bu test, rektal mukozal prolapsus, intussusepsiyon,
tam kat rektal prolapsus, enterosel, sigmoidosel,
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paradoksik puborektal kontraksiyon, desenden perineum
sendromu ve rektosel tanis1 konulmasina yardimci olur.*
Ayrica kadinlarda bogaltim bozukluklari ile pelvik organ
prolapsusu arasindaki iligkiyi tanimak i¢in tiim pelvik
taban, ince barsak, vajina, mesane ve rektum opasifiye
edilerek de degerlendirilebilir.! Defekografi hastaligin
tanisinin dogru bir gsekilde konularak uygun tedavi
metodlarinin kararimin verilmesinde* ve uygulanan tedavi
metodunun etkinliginin belirlenmesinde ¢ok faydali bir
testtir.

Son yillarda hastay1 radyasyona maruz birakmadan
morfolojik ve islevsel degerlendirme olanag: saglayan
defekografiye alternatif acik MR defekografi, translabial
ve endokaviter ultrasonografi gibi tetkiklerin
gelistirilmesine ragmen bu teknik, hala gorece kolay
elde edilebilen, basit ve ucuz bir teknik olarak 6n plana
ctkmaktadir.

Bu calismada, klasik bilgiler esliginde, defekografinin
endikasyonlari, uygulama teknigi ve yontemi ile
bulgularin degerlendirilmesi anlatilacaktir.
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Endikasyonlar

En yaygin endikasyonlar, kabizlik ve inkontinanstir.
Bosaltimin tamamlanamamast, agrili defekasyon, mukus
desarji, perinede agr1 ve huzursuzluk diger endikasyon-
lardir. Ayrica anorektal hastaliklar nedeniyle yapilan
ameliyatlardan sonra, ameliyat oncesi durumla
karsilagtirmak amaciyla da yapilabilir.23

Test Oncesi Hazirlik

Incelemeden ©nce hastadan ayrintili anamnez alinir.
Hastanin yagt, cinsiyeti, sikayetleri, sikayetlerinin siiresi
ve siklig1, giinliik defekasyon aligkanliklari, viicut kitle
indeksi, ek hastaliklar1 (diabet, hipotiroidi), ge¢irdigi
hastaliklar ve ameliyatlar (6zellikle bayan hastalarda
pelvik bolge ile ilgili ameliyatlar), gebelik durumu,
dogum sekli ve sayisi, kullandig ilaglar, beslenme
aligkanliklari ile cinsel aligkanliklar ayrintili olarak
sorgulanir. Ardindan hastanin inspeksiyon, dijital rektal
ve bayanlarda dijital vajinal muayeneyi de kapsayan
ayrintili fiziki muayenesi yapilir.3 Inspeksiyonda
abdominal muayenede bir kitlenin varlig1, defekasyon
zorluguna neden olabilecek anorektal hastaliklar (anal
fissiir, fistiil, striktiir, kanser, tromboze hemoroid), ikinma
sirasinda gozle de goriilebilen prolapsus varligi
degerlendirilir. Dijital rektal muayenede faydali bilgiler
almak miimkiindiir (Orn. anorektal kitleler, internal anal
sfinkter toniisii hakkinda bilgi, eksternal anal sfinkter
ve puborektal kas giicii ve fonksiyonu hakkinda bilgi,
rektumda ya da gaitada kan varliginin gosterilmesi, gaita
miktar1 ve tipi de 6nem arzeder). Pelvik ¢ikim fonksiyon
bozuklugu, kolonik inersiya ve irritabl barsak
sendromu’nda daha fazla gaita, defekasyonlar arasi
zamanda rektal rezervuarda bulunur. Pelvik taban
fonksiyon bozuklugunda ise dijital rektal muayenede
parmagin asagiya indirilmesi igslemi ve ikinma sirasinda
da sfinkterin iist boliimiintin kasilmasinin miimkiin
olmadig belirlenebilir. Hastanin hekime ve incelemeye
tam uyumunu saglamak boylelikle daha kisa siirede daha
dogru sonuclar alabilmek icin hastay1r hazirlarken
incelemenin nasil yapilacagi, ne gibi neticeler verebilecegi
hastaya net olarak, anlayabilecegi bir dille anlatilmali,
hastaya rahat edebilecegi bir ortam saglanmalidir.?
Bununla birlikte islem 6ncesi bilgilendirilmig hasta onam
formu imzalatilarak hastanin yazili onay1 da alinmalidir.
Hasta, islemden bir gece oncesinden itibaren ag¢ kalir.
Islemden 3 saat 6nce rektum ici uygulanan temizleyici
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enema ile rektum temizligi saglanir. Enterosel stiphesinde,
enteroselin saptanabilmesi i¢cin hastalara diisiik
yogunluklu oral baryum siilfat siispansiyonu islemden
1.5-2 saat once verilir. Boylece pelvik ince barsak
anslarmin rektuma gore daha az opak goriintimii saglanir
ve siliperpozisyon onlenir.

Geregler

1. Floroskopi cihazi: Son yillarda gelistirilmis, ileri
teknoloji tiriinii olan dijital floroskoplar, hizi, yiiksek
hareket kapasitesi, grafi dozunu otomatik ayarlamasi ve
yiiksek goriintii kalitesi avantajlarina sahiptir.
Defekografinin en 6nemli dezavantaji ionizan
radyasyondur.? Bu testte baryumlu kolon grafisinden
yaklasik 3 kat daha az radyasyona maruz kalinmaktadir.
Tiim viicudun maruz kaldig1 radyasyon daha az olmasina
ragmen pelvisin maruz kaldig1 lokal radyasyon dozu
daha fazladir. Defekografi ¢ekilen hastalarin ¢cogu
kadindir ve overlerin maruz kaldig1 radyasyon
onemsenmeyecek kadar az degildir.® Overler, defekografi
esnasinda alt gastrointestinal sistemin radyolojik
tetkiklerine nazaran 2 kat daha fazla radyasyonu absorbe
ederler.” Bu nedenle bu test 6zellikle fertil kadinlarda
ancak mutlak gereklilik durumlarinda yapilmalidir.67
Islem esnasinda spot filmler almak yerine video kayd:
yapilabilmesi, maruz kalinan radyasyon dozunu en aza
indirmeye yardimci olur. Ayrica tetkikin hasta-ortam-
doktor uyumu saglanarak ve tekrarina gerek kalmadan
tek seferde yapilmasi ve ayni hastaya yapilan ikinci
defekografinin ilkinden en az bir sene sonra yapilmasi
maruz kalinan radyasyon dozunu en aza indirilmesine
yardimct olur.

2. Barsak temizleyici enema: islemden 3 saat 6nce
uygulanarak bolgenin temizligi saglanir.

3. 50 ml lik gavaj enjektorii: Baryumun rektuma
verilmesi isleminde kullanilir.

4. Baryum pastasi: Defekasyon hissini yaratacak, gaita
kivaminda radyoopak bulamac elde etmek icin bir¢ok
yontem uygulanabilir. Piyasada satilan hazir, defekografi
icin Ozel iretilmis, yogunlugu ve miktart belli olan
baryum pastalart kullanilabilir. Patates nigastas1 (200-
300 gr haglanmis patates mikserde cekilir; kivami yari
kat1 olacak sekilde piire haline getirilerek hazirlanir)
veya bugday nisastasi, yogunlugu feces yogunluguna
yakin olacak sekilde, baryum siilfat ile karistirilarak daha
ucuz ve kolay baryum pastasi elde edilebilir (Resim 1).
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Baryum pastasinin yogunlugu taninin dogru bir sekilde
konulmasinda 6nemli bir etkendir.

Rektum, ince barsak ve gerektiginde vajen ile mesanenin
goriintiilenmesi icin belli yogunluklarda kontrast
maddeler kullanilabilir. Rektumun opak goriiniimiiniin
saglanabilmesi i¢in rektum, 150-300 ml (hastada sikisma
hissi olusana kadar) hazirlanan baryum pastasi, 50 cc’lik
gavaj enjektorii yardimiyla doldurulur.

Hastaya, baryum infiizyonu sirasinda defekasyon hissinin
olup olmadig: sorulur, defekasyon ihtiyact duydugunda
verilen miktara bakilmadan infiizyon durdurulur.
Rektumun baryum pastasi ile doldurulmasini takiben
yogun baryum pastas aniisiin etrafina az miktarda stiriiliir,
bu sayede bu seviyeyi skopide opak bir hat seklinde
goriintiilenebilir ve bu opak hat eksternal prolapsus
olgularinin belirlenmesinde kolaylik saglar.3
Gereklilik halinde, pelvik ince barsaklarin opak
goriintimiiniin (Resim 2) saglanmasi icin 300-400 ml
1/3-1/4 oraninda sulandirilmig oral baryum siilfat
islemden 1.5-2 saat 6nce hastaya igirilir.

Resim 1. Defekografi icin gerekli baslica malzemeler,
baryum pastasi, 50 cc lik gavaj enjektorii.

Resim 2. Islem éncesi opasifiye edilmis ince barsak.

5. Defekografi konsolu: Defekografi i¢in 6zel olarak
hazirlanmig konsollar kullanilabilir. Bu konsollar pahali
ve elde edilmesi zordur. Pratikte, saglam, uygun boyut
ve capta (45 cm yiiksekliginde, 35 cm genisliginde)
plastik ¢op kutusu iizerine klozet oturagi yerlestirerek
aynt iglevi goren bununla birlikte ¢ok daha ucuz ve kolay
elde edilebilir bir konsol diizenegi kullanilabilir (Resim
3). Cop kutusunun igine klozet kapaginin iizerini ortecek
sekilde yerlestirilen tek kullanimlik kalin biiyiik boy ¢cop
torbasi hijyen agisindan fayda saglar. Bu diizenegin

goriintii kalitesini bozmayacak sekilde radyolusen olmasi
gerekmektedir.

Resim 3. (a) Hazirladiginmiz defekografi konsolu (b)
konsolun (c) ve hastamin floroskopideki durus pozisyonu

6. Testin Uygulanisi: Baryum infiizyonu sonrasi,
defekasyon ihtiyaci olan hasta, aniise de baryumla
isaretleme yapilarak, defekografi konsoluna floroskopi
tablas1 saginda kalacak sekilde oturtulur. Floroskopi
tablasi dik konuma getirilir.

Ilk olarak hastadan spot bir goriiniim alinir. Ardindan
goriintiileme, asagidaki siraya uygun sekilde devam eder.
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1. Aniis dolu iken istirahat sirasinda,

2. Anal sfinkter ve pelvis tabani kaslarinin maksimum
kontraksiyonu sirasinda (hastaya tuvaletini sikica tutmasi
sOylenir),

3. Digkilama olmaksizin ikinma sirasinda (hastaya
ikinmasini ancak tuvaletini yapmamasini sdyleriz),
4. Diskilama sirasinda (hastaya olabildigince hizli bir
sekilde ve tek seferde tuvaletini yapmasini soyleriz),
5. Diskilama sonrast istirahat sirasinda skopi ile dinamik
olarak goriintiiler ve kayit ederiz. Digkilama safhasi
fizyolojik sartlarda 30 saniyeden kisa siirer. Digkilama
sonrasl istirahatte alman goriintii rezidii icin belirleyicidir.

Degerlendirme

Parametreler

1. Anorektal a¢ci1 (ARA): Rektumun longitudinal aksina
paralel olan posterior rektal hat ile anal kanalin
longitudinal aksi arasinda olgiilen acidir. Rektumun
posterior duvari her zaman belirgin olarak
goriilemeyebildigi i¢in 6l¢iim zor olabilir ve ag1 son
derece subjektif olur. Istirahatte erkek ve kadinlarda
farkli olmamak iizere ortalama degeri 95-96° (fizyolojik
aralik 65-100°)° dir. ARA puborektal kas aktivitesinin
indirek bir gostergesidir. Kas kontraksiyonu sirasinda
ARA daralirken, kas gevseme (Ikinma ve defekasyon
fazinda) fazinda ac1 genisler (Resim 4).89 Normal Kisiler
arasinda biiyiik farkliliklar bulunabileceginden
degerlendirmede giicliikler ¢ikabilir.!0

2. Anorektal bileskenin pozisyonu: Anorektal bileske
anal kanalin en istteki noktasidir. Anorektal bileske
(ARB) seviyesi, bileskenin tiiberositas iskiileri birlestiren

hayali cizginin iizerinde ya da altina olmasina gore
degerlendirilir. Pozitif deger ARB’ nin bu kemik yapidaki
sabit noktanin izerinde olmasini, negatif deger ise altinda

Resim 4. (a) Sirasiyla istirahat, (b) tutma (kas
kontraksiyon fazi) ve (c)ikinma veya defekasyon (kas
gevseme fazi)
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Resim 5. (a) Istirahatte anorektal bileskenin koksiks
ucuna uzakligi referans alinarak, (b) tutma ve (c) ikitnma
strasinda pelvis tabaninin yiikselme ve alcalma mesafesi
olgiilebilir

olmasimni belirler. ARB seviyesi tutma ile yiikselir, ikinma
ile algalir.? Anorektal bilegkenin kraniyokaudal hareketleri
dolayl olarak pelvis tabaninin yiikselme ve algalmasini
gosterir (Resim 5). Bir diger referans nokta ise koksiks
ucudur.® Koksiks ucunun referans noktasi olarak alinmasi
daha pratiktir. Pelvik taban istirahatte iskial
tuberositaslarin 2 cm iizerinde yer alir, ikinma ile bu
seviyeye veya 2 cm altina kadar iner. 4 cm’den fazla
inmesi patolojiktir (tikanik defekasyon, soliter rektal
iilser?).10

3. Anal kanal uzunlugu: Baryum pastasi ile isaretlenmis
eksternal anal orifis ile anal kanalin diiz olarak ilerleyip
distal rektuma doniistiigii nokta arasindaki mesafedir.!!
Anal kanalin istirahattaki ortalama uzunlugu kadinda 16
mm’dir (6-26 mm), erkekte ise 22 mm’dir (10-38 mm).
Normal bulgular:

Istirahat sirasinda anal kanal neredeyse tamamen kapalidir
ve puborektal askinin izi kaudal rektumun arka duvarinda
gozle goriilebilir. Bu durumda ARA 95-96 derecedir.
Pelvis tabaninin istemli kontraksiyonu sirasinda anorektal
ac1 yaklasik 75 dereceye diiser ve ARB kraniyal tarafa
dogru hareket eder. Levator ani kasilarak anorektal
bileskeyi pubis simfizindeki yapisma noktasina dogru
kaldirdigindan puborektal iz daha belirgin hale gelir.

Resim 6. (a) Pelvis tabanminin istemli kontraksiyonunda
puborektal iz belirginlesirken (b) ikinma ve defekasyonda
bu iz kismen ya da tamamen kayboldugu goriilmektedir.
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Hastadan ikinmasi istendiginde tersi olusur: anorektal
ac1 genigler (135 dereceye kadar), distal rektumun arka
duvaridaki puborektal aski izi kismen ya da tamamen
kaybolur ve pelvis tabani ¢oker.232 Rektumun 6n duvari
hafif digbiikey hale gelir. Anal kanal kisalip huni seklini
alir (Resim 6). Bisiskiyatik hat ve koksiks ucu ile iliskisine
gore ol¢iilen ARB’nin kaudal hareketi istirahatteki
diizeyine gore 3.5 cm.den diisiikse normal kabul edilir.2-10
Bosaltim sirasinda anal kanal genis bir sekilde (6n arka
¢ap1 1.5 cm’den az olacak sekilde) agilir.” Anal kanal
ve rektum kaudal yonde hareket eder. ARA artar. Anal
kanal i¢ ve dig sfinkterlerin gevgemesi ile agilir ve
anorektal ac1 puborektal kasin gevsemesi ile genisler.
Rektumun arka duvarindaki puborektal aski izi neredeyse
tamamen kaybolur ve anal kanal en genis capina ulagir.
Pelvik taban ile beraber ARB istirahatteki konumundan
3.5 cm’den daha fazla olmayacak sekilde kaudale hareket
eder. Eger geride solid feces kalirsa anal kanal kolayca
daha genis bir ¢apa ulasir. Bosaltimin ge¢ donemlerinde
anorektum huni haline gelir ve duvarlar1 tedricen kapanir.
Bu siirecin tamamu fizyolojik sartlarda 30 saniyeden kisa
siirer. Bosaltimin sonunda anal sfinkterlerin kapandig1
ve levator aninin tonusuna ulagarak anorektal bileskeyi
kraniyal yone ¢ektigi istirahat halindeki konuma doniiliir.
Rektum tamamen bosalir ve ancak az miktarda baryum
boyas1 anterior ve posterior rektal duvarda izlenebilir.2-3-10
Bu durum, kiiciik bir intussepsiyonu taklit edebilir. Bu
nedenle normal goriiniimiin degisiklik gosterebilecegi
ve intussepsiyon ve rektosel gibi bulgularin normal
asemptomatik hastalarda goriilebilecegi vurgulanmalidir.?
Bosalma sonucunda opak maddenin %90’dan fazlasi
atilmalidir. Ileoanal poslu hastada bu oran %60’
iizerinde olmalidir.?

Patolojik Bulgular

Rektosel

Anal kanal iizerindeki endopelvik faysanin gevsekligi
veya yetersiz destegi nedeniyle, anterior rektal duvarin
ozellikle defekasyon ve ikinma esnasinda one ve disa
dogru keselesmesidir. Genellikle rektal veya vajinal
muayene ile saptanabilir. Rektoselde neden genellikle
dokularin agir1 gerilmesi ile beraber olan obstretrik
yaralanmalardir.” Rektosel esas olarak rektovajinal
septumun bir defektidir. Bu septum dogurganlik ve

defekasyon zorlugu ile ayrisacak olursa perineal bolgede
kuvvetsizlik meydana gelir. Tiim bayanlarin %30-80’inde
anterior rektosel goriilebilir, fakat bunlarin %20-50’si
defekasyon sikayeti olusturacak boyuttadir. Rektosel
vajinal ve perineal baski, tikayict defekasyon, anal agri,
rektumun tam bosalamamasi, parmakla vajen duvarina
basi1 yaparak bosalmanin saglanmasi, inkontinans ya da
kanama gibi sikayetlere neden olabilirler.!2 Obstriiktif
defekasyonlar i¢inde en sik cerrahi tedavi gerektiren
durumdur.? Kesin tan1 defekografi ile konur.!2
Defekografide rektum 6n duvarindaki 6ne dogru
kabarikligin ikinma ve bosaltim sirasinda opasifiye
edilmis vajina liimenini ittigi goriiliir. Defekasyon
sirasinda rektum, yetersiz tahliye olur. Radyoopak
pastanin belli bir kismui cep i¢inde kalir ve digkilamadan
sonra da izlenir (Resim 7).2 Defekografide anterior rektal
duvarin disindan c¢izilen hayali ¢izgi ile 6ne dogru
kabarikli8in en ug noktasi arasindaki mesafe bize rektosel
boyutunu verir.!3 Rektoselin boyutuna gore 3 derecesi
vardir.

Birinci derece: Disa dogru keselesme, rektum 6n-arka
capina gore 2 cm’den azdir ve klinik bulgu vermez.
Ikinci derece: Disa dogru keselesme 2-4 cm arasindadar.
Uciincii derece: Dort cm ve iizerinde disa dogru bir
keselesme s6z konusudur.

Ikinci ve iiciincii derecedeki anterior rektosel
olusumlarinda siklikla defekasyon problemleri mevcuttur
ve defekasyon sonrasi rektum liimeninde bilhassa rektosel

Resim 8. Defekografide rektosele eglik eden enterosel
goriilmektedir.
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Resim 9. Rektosel ile beraber anterior rektal duvarin,
intususepsiyonun bir pargasi olarak liimene prolabe
oldugu goriilmektedir.

icinde anlamli miktarda rezidii kalmaktadir. Cok asir1
1kinma sonucunda posterior rektosel de gelisebilir ki bu
durum levator aninin pelvis tabani posterolateraline
fitiklasmasina bagli olusan rektum arka duvarinin
posteriora ve diga keselesmesidir.?3

Intususepsiyon ve Rektal Prolapsus
Rektal intususepsiyon 1kinma esnasinda huni ya da halka
benzeri sekil alan rektal duvarin invajinasyonudur.

Resim 10. Rektum distalinde mukozal intususepsiyon ve
rektosel goriilmektedir.
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Resim 11. Anal kanalin icine prolabe olan mukozal
prolapsus goriilmektedir.

Intususepsiyon genellikle anal kanalin 6-8 cm
yukarisindan koken alir.® Intususepsiyonlar intrarektal
(rektorektal), rektoanal (intraanal) ve ekstraanal (rektal
prolapsus) olarak siniflandirilirlar.’-39 Sadece rektal
mukoza liimene protriide olmugsa s6z konusu olan basit
prolapsustur (mukozal intususepsiyon). Komplet
prolapsusta (tam kat intususepsiyon) ise rektum duvarinin
tiim katmanlarinin liimene protriizyonu s6z konusudur
(Resim 9-12).3

Resim 12. Defekasyon sonunda 4-5 cm prolabe olan
rektum duvarimin anal kanal ve aniisten gecisi ile ortaya
ctkan tam kat rektal prolapsus goriilmektedir.



Vol. 23, No.2

DEFEKOGRAFI 79

Rektum duvari intussusepsiyonu (internal prolapsus)
normal kisilerin %45’inde goriilebilir. On veya arka
duvarm mindr kivrimi siktir ve ¢cepecevre prolapsustan
ayirt edilmelidir. Patolojik durumu ayirt etmek zor
olabilir.10

Soliter Rektal Ulser Sendromu

Genellikle rektoanal veya ekstraanal intususepsiyonlarla
ve endosonografide sfinkter kalinliginda artis ile
birliktedir. Klinik olarak kan ve mukusun eslik ettigi
kronik tkinma ve endoskopide eritem veya iilsere alan
ile karakterizedir.!

Basit intrarektal prolapsus, defekografide ikinma ve
bosaltim sirasinda daha belirginlesen liimene dogru bir
duvar protriizyonu seklinde goriiliir. Mukoza
protriizyonlar1 neredeyse tamamen 6n duvarda bulunur
ve yalnizca mukoza icerdiklerinden kalmliklart 1 cm’den
azdir. Tam prolapsusta biitiin tabakalar etkilenir.
Defekografide anal kanalda bosaltim sirasinda
belirginlesen dilatasyon ve liimene uzanan halka seklinde
duvar katlantis1 goriiliir. Bu katlantinin ilerlemesi aniisii
agarak disar1 tasacak kadar dramatik olabilir. Rektum
icine prolabe olan duvar gecisi engelleyerek baryum
hamurunun icerde kalmasina neden olabilir.
Intussusepsiyon sirasinda rektum 6n peritonu kaudal
yonde iter ve rektumu kaplayan ve igcinde ince barsak
bulunan derin bir cep olusumuna neden olabilir
(enterosel).?

Alcalan Perine Sendromu (Pelvik taban alcalmasi)

Bu sendrom pelvis tabani kaslarinin hipotonisine bagl
olarak gelisen digskilama giicliigii, bosaltimin tam
olmamas1 ve/veya inkontinans ile ortaya ¢ikan bir
durumdur.? Pelvik taban algalmasi istirahat halinde de
olabilmesine ragmen genelde ikinma ile anal kanalin
iskial cikintinin alt planindaki nétral pozisyonundan 3.5
cm’den daha fazla algalmasi ile meydana gelir (Resim
13).

Bu sendrom genellikle perinede agr ve siirekli tkinmaya
yol agan yetersiz bosalma hissi ile beraberdir. Ikinma
sirasinda pudental sinirde olugsan gerilim hasari
inkontinans ile sonuglanan eksternal anal sfinkterde
noropatik hasara ilerleyebilir. Farkli derecelerde fekal
inkontinans bu sendromu olan hastalarin yarisinda
meydana gelir.? Kronik ikinma ve obstetrik travmaya
bagli pudental sinir hasar1 ana sebeplerdir.? Daha ¢ok

Resim 13. Anorektal bileskenin 3.5 cm’den fazla yer
degistirmesi (bu ¢ekimde koksiks ucu baz alinnistir)
algalan perine sendromuna igaret eder. a: istirahat b:
tkinma

yaslt kadinlarda goriiliir. Diger risk faktorleri arasinda
norolojik bozukluklar, perine travmasi ve cok sayida
dogum sayilabilir.2 Defekografide ana radyolojik bulgu
ikinma esnasinda anorektal bilegskenin 3.5 cm’den fazla
kaudal migrasyonudur. ARA istirahatte 135 dereceden
fazladir ve ikinma esnasinda 155 dereceyi geger.® Hareket
veya okstirmekle anal kanaldan baryum kagag1 izlenmesi
inkontinans yoniinden 6nem tagir.!’ Tedavi defekasyon
sirasinda asir1 ikinmayt Onleyici supozituvarlarla
konservatif olarak yapilir.?

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

Resim 14. Diskinetik puborektal kas, Bosaltimin erken
safhasinda puborektal aski izinin kaybolmadigi
goriilmektedir.
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ileokoksigeus kaslarindan olusur. Puborektal kas istirahat
halindeyken devamli aktivitesini korur ve rektumu one
dogru ¢ekerek anorektal acinin 90 derece civarinda
olmasini saglar.

Intraabdominal basingtaki herhangi bir artista anterior
rektal duvar iist anal kanali sikistirir ve ¢ikis kapanir.
Normal defekasyonda pelvik taban alcalir, anorektal ac1
artar ve puborektal kasin refleks inhibisyonu gerceklesir.
Internal ve eksternal sfinkterler fekal icerigin miiteakip
atilmasiyla beraber gevser.? Diskinetik Puborektal Kas
Sendromu, puborektal adelenin paradoksal
kontrasksiyonuna bagh gelisir, defekasyon sirasinda
adelenin gevsemesi yerine tam tersine kontraksiyonu
s6z konusudur.? Defekasyonun baglangi¢ veya orta
safhasinda diskinetik puborektal kasin tonusu artar.
Boyle hastalarda puborektal kasta biiyiik oranda
bosaltimin tamamlanmamasina yol agan inatgi
kontraksiyonlar vardir.” Olgularin ¢ogu idyopatik olmakla
beraber fistiil, soliter iilser ve trombotik hemoroid gibi
patolojik durumlarla da birlikte goriilebilir. Defekografide
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