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Ozet

Summary

Norojenik bagirsak fonksiyon bozuklugu omurilik
yaralanmali hastalarda yasam kalitesini Onemli oranda
diisiiren, morbiditeye ve mortaliteye neden olabilen énemli bir
klinik tablodur. Norojenik bagirsak problemi olan hastalarda
tedavinin amaci normal bir defekasyon paterni gelistirmek ve
komplikasyonlar1 6nlemektir. fyi planlanmis bir bagirsak prog-
rami ile hasta topluma yeniden uyum saglayabilir.

Anahtar Kelimeler: Kolon, Rektum, Omurilik yaralanmast,
Inkontinans
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Bowel dysfunction in patients with spinal cord injury has
a significant impact on quality of life as well as causing mor-
bidity and even death. The aim of bowel education is to estab-
lish routine defecation for the patient and to prevent the com-
plications. With a well-established and controlled bowel
regime, the patient can once again become a functional ele-
ment of society.

Key Words: Colon, Rectum, Spinal cord injury,
Incontinance
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Norojenik bagirsak fonksiyon bozuklugu
omurilik yaralanmali hastalarda yasam kalitesini
o6nemli oranda diisliren, morbiditeye ve mortaliteye
neden olabilen Onemli bir klinik tablodur.
Norojenik bagirsak fonksiyon bozuklugu, ndrolojik
hasarlanmaya bagli olarak defekasyonun istemli
kontroliiniin kaybi olarak tanimlanir (1). Norojenik
bagirsak fonksiyon bozuklugunun tedavisi normal
kolon fizyolojisini ve omurilik yaralanmasi ile
kolorektal fonksiyonu diizenleyen mekanizmalarda
olusan bozukluklar1 bilmekle miimkiin olabilir.

Normal Fizyoloji

Kolorektal fonksiyon néronal, hormonal ve int-
raliiminal faktorlerin ortaklasa calismasi ile diizen-
lenir. Kolonun intrensek sinir sistemini submukozal
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pleksus (Meissner pleksusu) ile miyenterik pleksus
(Auerbach pleksusu) olusturur. Bagirsak segment-
leri arasindaki koordinasyonu esas olarak intrensek
sinir sistemi diizenler. Kolonun ekstrensek inner-
vasyonu sempatik ve parasempatik sinir sistem-
lerinin olusturdugu otonom sinir sistemi tarafindan
saglanir. Bu sistem absorpsiyon, sekresyon ve
motilite gibi hayati fonksiyonlar1 diizenler (2).
Kolonun proksimal kismi PS innervasyonunu
Vagus sinirinden alir. Sol kolon PS néronlarint bi-
lateral olarak pelvik sinirler yoluyla omuriligin S2-
S4. segmentlerinden alir. Pelvik sinirler nikotinik
reseptorler araciligi ile intramural pleksuslarla
sinaps yaparlar ve biitiin kolona dagilirlar. Pelvik
sinirlerin elektriksel stimiilasyonu en yogun olarak
kaudat bolimde olmak {izere biitiin kolonda kont-
raksiyona neden olur. Kolonun sempatik innervas-
yonu esas olarak 1. ve 3. lomber ventral kokler ve
lomber kolonik sinirler tarafindan saglanir.
Ekstrensek sinir sistemi bagirsak diiz kaslarini int-
rensek sinir sistemini module ederek kontrol eder.
Kolon diiz kaslarmin intrensek sinir sistemi tarafin-
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dan inhibe edilen kendi elektrootomatisitesi vardir.
Sempatik sinir sisteminin stimiilasyonu anal toniisii
arttirip kolon kontraksiyonlarini inhibe ederek de-
polama fonksiyonunu arttirir. PS sinir sistemi ak-
tivitesi kolon motilitesini arttirir, internal anal
sfinkter gevser. Anal sfinkterler hipogastrik sinir
tarafindan innerve edilirler. Eksternal anal sfinkter
cizgili kastan olugmustur, pudendal sinir yoluyla
S2-S4 kokleri tarafindan innerve edilir. Puborektal
kas S1-S5 koklerinden direk olarak dallar alir.
Yiiksek seviyeli servikal omurilik lezyonlarinda
kolon motilitesinde azalma olurken, asag1 seviyeli
lezyonlarda motilite artar (3). Yemek yedikten 30-
60 dakika sonra kolon aktivitesinde uyarilma ol-
masina gastrokolik refleks denir (4).

Normal Defekasyon Mekanizmasi

Defekasyon gaitanin dev migratuvar kontrak-
siyonlar yoluyla sigmoid kolon veya rektuma
itilmesi ile miimkiin olur. Nasil olustugu halen bi-
linmeyen dev migratuvar kontraksiyonlar transvers
kolondan dogar, sigmoide dogru yayilir ve acil de-
fekasyon ihtiyac1 dogururlar. Anal sfinkter
normalde kasil1 bir durumdadir, gaitanin rektumdan
disar1 sizmasini onler. Dev migratuvar dalgalarin
neden oldugu rektosigmoid distansiyon eksternal
sfinkterde refleks kasilmaya, internal sfinkterde
gevsemeye ve rektorektal refleksin aktivasyonuna
neden olur. Eksternal sfinkterin, internal sfinkterin
ve puborektal kasin inhibitor gevsemesi yiiksek
noral merkezlerden devamli olarak gelen eksitator
uyarilardaki azalmaya ve dolayisiyla kontinansin
azalmasina neden olur. Valsalva manevrasi ile int-
raabdominal basincin arttirilmasi defekasyonu ko-
laylastirir (1).

Omurilik Yaralanmah Hastalarda

Goriilen Degisiklikler

Omuriligin ani ve komplet yaralanmalarinda
lezyon seviyesinin altindaki biitiin segmentlerde is-
temli foksiyon ve duyu fonksiyonunda kalici, ref-
leks fonksiyonlarda ise gecici kayip olur. Refleks
fonksiyonlardaki kayiba spinal sok denir ve 3-4
hafta siirebilir. Olgularin hemen hemen hepsinde
adinamik ileus tablosu goriiliir (5). Bu tabloda
bagirsak sesleri azalmistir veya kaybolmustur, rek-
tumdan gaz ve gaita ¢ikisi yoktur. Hava veya
sekresyonlara bagl olarak diafram hareketlerini en-
gelleyen gastrik distansiyon goriilebilir. ileus
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genellikle 2-3 giinde diizelir. Bu durum komplet
servikal veya yliksek torasik yaralanmalarda daha
sik gortiliir (5,6).

Omurilik yaralanmali hastalarda kolonun int-
rensek néronal diizenleyici sistemi normalken, ekst-
rensek noronal diizenleyici fonksiyonu kaybolmus-
tur (1).

Omurilik yaralanmalarinda gaitanin sol kolon
ve rektumdan gecis hizi yavaglar (7-10).
Yavaglamis kolonik transit zamani omurilik
yaralanmal1 hastalardaki konstipasyonun en 6nem-
li nedenidir (11).

Kolorektal komplians kolon duvarinin artan
intraliiminal voliime kars1 duvar basincini koruya-
bilme yetenegidir (5). Kolon duvarinin duvar
basincinda ek bir artisa neden olmadan genigleye-
bilmesi sayesinde kolonun depolama kapasitesi ar-
tar. Omurilik yaralanmali hastalarda santral sinir
sisteminin sigmoid motilitesi iizerindeki inhibitor
etkisinin kaybina bagli olarak kolon duvari
elastisitesi ve kompliansinin kayboldugu gosteril-
mistir (12,13). Rektal komplians ise normal olarak
bulunmustur (5).

Bazi aragtirmacilar (14) omurilik yaralanmali
hastalarda gastrokolik refleksin bozuldugunu
savunurken, bazilar1 ise hi¢bir degisiklik ol-
madigini 6ne siirmektedir (13). Giiniimiizde gast-
rokolik refleksin omurilik yaralanmali hastalarin en
azindan bir kisminda aktif olarak kaldigi kabul
edilmektedir (15).

Ust Motor Néron Tipi Norojenik Bagirsak

Omuriligin konus mediillaris lizerindeki lez-
yonlari {ist motor ndron tipi ndrojenik bagirsak tu-
tulumuna neden olur. Omuriligin kortikal yollarin-
daki bozukluklar defekasyon aciliyeti hissinin azal-
masina neden olurlar. Bu tip hastalarin ¢ogunda
asir1 rektal veya kolon distansiyonuna bagl bir ra-
hatsizlik hissi vardir. Bu duyumun omurilik
yaralanmas1 zonundan bypass yapan sempatik af-
ferent lifler tarafindan diizenlendigi diistiniilmekte-
dir. Rektal distansiyona yanit olarak olusan dev
rektal kontraksiyonlar omurilik yaralanmali hasta-
larda daha biyiiktiir. Bu durum sakral reflekslere
bagl olarak eksternal sfinkter basincinda artmaya
dolayistyla da rektal sfinkter dissinerjisine neden
olur. Kolonik gec¢isin hizi {izerindeki santral

T Klin FTR 2001, 1



OMURILIK YARALANMALI HASTALARDA NOROJENIK BAGIRSAK FONKSIYON BOZUKLUGU VE TEDAVISI

noronal kontrol kolonun hem sag hem de sol
tarafinda kayboldugu i¢in proksimal kisimda tikag
goriilme siklig1 artmistir. Bu hastalarda rektal dis-
tansiyona yanit olarak internal sfinkterde gevseme
olmasi normal bireylerle aynidir. Yeterli bir distan-
siyon ile eksternal sfinkter tamamen gevseyebilir
ve feges disar1 atilabilir. Rektal kompliansta azalma
vardir. Bu durum defekasyon refleksine asir1 bir
yanit ortaya c¢ikmasini saglar ve kontrolsiiz de-
fekasyon gerceklesebilir. Bu hastalardaki artmis
defekasyon refleksinin kontrolii bagirsaklarin
bosalma ve kontinansini saglamada cok biiyiik
Onem tasir. Vezikoanal refleks genellikle saglamdir.
Anal sfinkter tonusu normal olabilir veya artabilir.
Anal deri refleksi ve bulbokavernéz refleksler
normaldir (1).

Alt Motor Noron Tipi Norojenik Bagirsak

Konus medullaris veya kauda equinanin komp-
let veya parsiyel yaralanmasi sonucu anal sfinkter
mekanizmasinda pubendal sinir yoluyla saglanan
istemli somatik innervasyon bozulur (1,3). Rektal
distansiyon internal sfinkterde gevsemeyi saglar
fakat eksternal sfinkterin kontraksiyonlari yok veya
zayiflamis oldugundan fekal tikaglar olusur. Eger
pudendal sinir yetersizligi tek basina ise kolonun
transit zaman1 normal olabilir, fekal tikag olusumu
on plandadir. Eksternal sfinkterdeki somatik inner-
vasyon kaybi ile birlikte sempatik ve PS innervas-
yon defektleri de bulunabilir. PS sistem innervasyo-
nu kaybi1 da varsa fekal tikaca ek olarak konsti-
pasyon ve defekasyon zorlugu olaya eklenir. Bunun
nedeni transvers ve inen kolonun PS sistem tarafin-
dan saglanan etkin propiilsif stimiilasyonunun kay-
bidir. Sert gaita zayif anal mekanizmay1 asir1 dere-
cede zorlar. Eksternal sfinkterin denervasyon ve
atrofisi intraabdominal basingtaki artiglara ve int-
rarektal basingtaki ani artiglara karsi koruyucu
vezikoanal refleksin kaybolmasina neden olur.
Anal kanalin alt boliimlerinin basinglart diistiktiir
(16). Bu durum giinlik yasamda intraabdominal
basing artisina neden olan faaliyetler sirasinda fekal
materyalde sizma veya inkontinansa yol acabilir.
Anal deri refleksi lezyonun komplet olup olma-
masina gore yoktur veya azalmistir. Bulbokaverntz
refleks varsa azalmistir. Anal kanal normale gore
2.5-4.5 cm. kisalmigtir. Valsalva manevrasi ile rek-
tal prolapsus olusabilir (1).
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Norojenik Bagirsak Fonksiyon
Bozuklugunun Komplikasyonlari

Iyilesme fazinda en sik goriilen gastrointesti-
nal komplikasyon konstipasyona bagli olarak
gelisen fekal tikaclardir (17,18). Bu tikaglar trav-
matik hasara ve bakteriyel sepsise, sterkoral iilser-
lere, spontan bagirsak riiptiirlerine ve otonomik dis-
refleksiye neden olabilirler (19). Otonomik disref-
leksi orta torakal bolgede veya iizerindeki omurilik
yaralanmalarinda goriilebilir (20). Fekal tikaclar
etiyolojisindeki en sik nedendir. Fekal tikaclarin
temizlenmesi sirasinda lubrikasyon icin lidokainli
jel kullanilmasi ek bir agrili uyaran olusumunu en-
gelleyecektir. 10 yildan uzun siiredir omurilik
yaralanmasi olan hastalarda megakolon goriilme
riski vardir (21). Hemoroid olusumu konstipasyona
bagl olarak anorektal bolgedeki venlerde yiiksek
basing olusmasi ve sert gaitanin bu bolgeden gegisi
ile iliskilidir. Omurilik yaralanmali hastalarin
%74'inde hemoroide bagli kanama goriildigii
bildirilmistir (1). Denerve sfinkterin biiylik ve sert
gaitanin gegisi sirasinda asir1 derecede gerilmesi
sonucunda ve genellikle alt motor tip norojenik
bagirsakta prolapsus goriilebilir (1).

Tedavi

Istemli defekasyonun kayb1 hastalar acisindan
omurilik yaralanmasinin en {iziicii ve basetmesi en
zor sonuglarindan biridir (22). Norojenik bagirsak
problemleri hastalarin yasam kalitesini 0nemli
Olciide diigiiriir (3,23,24). Norojenik barsagi olan
hastalarda tedavinin amaci normal bir defekasyon
paterni gelistirebilmektir. Normal bir bagirsak pa-
terni sosyal olarak kabul edilebilir bir zaman ve
yerde, kabul edilebilir bir siirede, inkontinans ol-
madan veya komplikasyonsuz bir sekilde defekas-
yon yapabilmek olarak tammlanir (5). Iyi sekilde
diizenlenmis bir bagirsak programi zamani 6nceden
kestirilebilen bir defekasyon iglevini ve gaita konti-
nansii saglayarak olusabilecek komplikasyonlar
onler (25).

Omurilik yaralanmasindan hemen sonra adi-
namik ileus gelisir (15). Bu dénemde sivilar oral
yolla degil intravenoz olarak verilir. Adinamik ileus
devam ediyorsa rektum ya manuel olarak ya da lav-
manlarla bosaltilir. Spinal sok evresi gegip refleks
aktivite geri dondiigli zaman hastaya bu refleksleri
kullanarak rektumunu bosaltmas1 &gretilmelidir.
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Tablo 1. Bagirsak aligkanlig1 gelistirme programinda basamaklar

1. Rektumda gaita varsa veya inen kolonun proksimalinde gaita palpe ediliyorsa lavman veya oral katartiklerle bagirsak temizlenir.

w

kaldirilarak hasta en az 40 dk. tuvalette tutulur.
Gliserin yerine dulkolak supposituvar kullanilir.

N e

Diyet (lifli veya uyarici gidalar) veya kiitle olusturucu ajanlarla (dokusat) yeterli gaita yumusakligini saglamak.
. Yemekten 20-30 dakika sonra gliserinli supposituvar uygulanir. 10 dakika sonra tuvalete oturtulur. 10 dk.da bir derideki bas1

Digital stimiilasyon yapilir. Supposituvardan 20 dk. sonra her 5 dk.da bir 3 kez yapilir.
Oral ilaglar-Kasantranol, dokusat sodyum, senna, bisakodil tabletleri belli saatlerde verilir.
Defekasyon supposituvari yerlestirdikten 10 dk.dan az bir siire sonra gerceklesiyorsa digital stimiilasyona gegilir. Iyi bir aliskan-

lik kazandirilmis ise nadiren de olsa zorlanmayla istenen zamanda defekasyon yapilabilir.
ik 3 basamak baslangi¢ basamaklaridir ve her hastada uygulanir. 4-6. basamaklara ancak gerektigi zaman ve bir dnceki basamak 2

hafta uygulanmis ve etkisiz bulunmussa gegilir.

Her hastanin hergiin defekasyon yapmasi sart ol-
mamakla beraber kagirmay1 ve fegesin sertlesmesi-
ni Onlemek i¢in biitiin sigmoid kolonun diizenli
araliklarla tamamen bosaltilmas1 gereklidir. Ara-
liklarin haftada 3 veya daha fazla sayida defekas-
yon yapacak sekilde ayarlanmasi uygundur. Yeterli
bosalim (1) gaitayr yumusatip gecisini kolay-
lastirarak, (2) gerekiyorsa bagirsak stimiilasyonu
yapan preparatlar kullanarak ve (3) defekasyon
refleksini uyarmakla saglanabilir (1).

Omurilik yaralanmali hastalarda bagirsak pro-
grami laksatiflerle desteklenir. Oral laksatifler lifli
gidalar ve kitle olusturan ajanlar, ozmotik laksatif-
ler, stimiillan laksatifler ve gaita yumusaticilar
olarak dort gruptur (21). Lifli gidalar (kepek, bug-
day) kolonun iginde sivi retansiyonuna neden
olurlar, gaita miktarin1 ve yumusakligim arttirirlar
ve bagirsak gecisini hizlandirirlar. Liften zengin
diyette giinliik en az 30 gr. lif bulunmalidir. Cok
miktarda verilirse kramp ve diare yapabilir.
Ozmotik laksatifler (mannitol, sorbitol, laktuloz,
magnezyum sitrat) gaitanin su tutmasini saglayarak
gecisi  kolaylastirirlar.  Stimiilan  laksatifler
(bisakodil, fenolphthalein, gliserol) intestinal
mukoza lizerine etkilidirler ve bagirsak motilitesini
uyarirlar. Bagirsak motilitesi artinca gaitadan su ve
tuz absorpsiyonu siiresi azalir. Dokusat sodyum
gibi gaita yumusaticilar1 direk olarak gaita ki-
vamini yumusatarak konstipasyonu onlerler (26).

Supposituvarlar stimiilan laksatif igerirler ve
bagirsak peristaltizmini arttirmak i¢in kullanilirlar.
Bagirsak seslerinin geri donmesiyle birlikte kul-
lanmilmaya baslanirlar. Ozellikle antrakinon deri-
velerinin (senna, kaskara,aloe) kronik olarak kulla-
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nilmalar1 durumunda kolondaki miyenterik ndron-
larin hasarlandig1r gézlenmistir. Bu durum atonik
'katartik bagirsak' sendromuna yol agabilir (1).

Inkomplet omurilik yaralanmali hastalarin
bazilarinda bir miktar rektal duyu korunmustur. Bu
hastalar rektuma ulasan gaitanin hareketini abdo-
minal masajla veya valsalva manevrasi yoluyla int-
raabdominal basinci arttirarak saglayabilirler.
Istemli kontrol olmadigi i¢in defekasyonun tamam-
lanabilmesi i¢in alt bagirsak reflekslerinin stimiile
edilmesi gereklidir. Bu stimiilasyon gliserinli sup-
posituvarlar ve digital uyar1 ile saglanabilir. Bu
uyarilar internal anal sfinkterde refleks gevsemeye
neden olur. Uyar1 yeterince giiclii ise eksternal
sfinkterde de gevseme yapabilir. Bu durumda rek-
torektal refleks baslayarak gaita rektumdan atilir.

Norojenik bagirsak problemi olan hastalarda
kapsamli bir bagirsak rehabilitasyon programina
erken baslamak basar1 sansini arttirir (27).
Norojenik bagirsak tedavi protokolii Tablo 1'de
goriilmektedir (1).

Fekal tika¢ manuel olarak temizlenemiyorsa
tikacin kolonoskopi ile parcalanmasi gerekebilir.
Laktiiloz igeren lavmanlarin kullanilmasi karbon-
dioksit ve hidrojen olusumuna yol agarak tikacin
par¢alanmasina yardimci olabilir. Bu yaklagimlar
basarili olmazsa son ¢are olarak cerrahi olarak
dekompresyon yapilmasi ve kolostomi agilmasi
gereklidir (28).

Spinal kord yaralanmali hastalarda bazi spesi-
fik fonksiyonlar sinirlerin normal fonksiyona ben-
zer sekillerde elektriksel olarak uyarilmalari ile
diizeltilebilir. Bu amagla gelistirilen cihazlara noral
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protezler denir (3). Anterior sakral kok stimiilasyo-
nu bagirsak bosalmasini saglamak i¢in kullanil-
maktadir ve bagart sanst %50-60 civarindadir (3).
Sakral anterior koklerin uyarilmast ve pudendal
sinirin blokaj1, hizli ve yavas iletken sinirlerin se-
lektif stimiilasyonu ile eksternal sfinkterin somatik
kasini uyarmadan bagirsak duvar1 diiz kasini
uyarimi (29) ve sakral afferent (posterior) sinir kok-
lerinin uyarilmasi gilinlimiizde {izerinde calisilan
diger tedavi yontemleridir.

Cerrahi

Bazi hastalarda omurilik yaralanmasi ne-
deniyle bozulan puborektal fonksiyonu ve anorek-
tal bileske acisini diizeltmek i¢in innerve gracilis,
adduktor longus, gluteus maksimus veya palmaris
longus kasinin serbest kas grefti seklinde transplan-
tasyonu basarili olmustur (1). Kronik norojenik
bagirsak disfonksiyonu olan hastalarda konservatif
yontemlerle basarisizsa, Hirschprung hastaligi,
katartik kolon gibi intrensek bagirsak sorunlari
varsa, gaitanin siirekli kirletmesi nedeniyle basi
yaralar1 yeterince iyilesemiyorsa ve sik idrar yolu
enfeksiyonu gelisiyorsa kolostomi agilir (30).
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