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OZET

Bu c¢alismanin amaci, travmatik omurilik yaralanmasi (OY) olan
hastalarda uzun donemde noérojen bagirsak disfonksiyon (NBD) siddetini
belirlemek ve klinik ozellikler, fonksiyonel durum, depresyon ve yasam
kalitesi ile iligskisini degerlendirmektir.

Calismaya travmatik OY nedeniyle izlenen 94 hasta alindi. Klinik
degerlendirme ile demografik ve klinik 6zellikler kaydedildi. NBD siddeti NBD
skoru ile, gaita formu Bristol gaita form skalasi ile degerlendirildi. Hastalarin
badirsak bakim ve dizeni 6zellikleri sorgulandi. Tium hastalara Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgimi (FBO), Beck Depresyon Olgegi (BDO) ve Kisa Form-36
(KF-36) anketi uygulandi.

Hastalardaki en sik gastrointestinal yakinmalar konstipasyon
(%48,9), bagirsak bosaltimi esnasinda zorlanma (%42,6) ve fekal
inkontinans (%36,2) idi. Hastalarin %50'sinde orta-ciddi duzeyde NBD
saptandi. NBD skoru ile yaralanma siddeti arasinda anlamli iligki bulundu
(rs=0,642; p<0,001). NBD skoru ambule olamayan hastalarda fonksiyonel
ambule hastalara gore, uriner inkontinansi bulunan hastalarda olmayanlara
g6re anlamli derecede daha yuksekti. Sirekli Uretral kateterizasyon ya da
temiz aralikli kateterizasyon uygulayan hastalarda ve bagirsak bakimini
yatakta gergeklestiren hastalarda NBD skoru anlamli derecede daha
yiiksekti. NBD skoru ile FBO ters yonlu (rs= -0,539; p<0,001), BDO skoru ile
ayni yonde anlamh iligski saptandi (rs=0,252; p=0,014). Ayrica KF-36 ile
degerlendirilen yasam kalitesi alt kategorilerinden fiziksel fonksiyon (rs= -
0,413; p<0,001), enerji (rs= -0,304; p=0,003) ve mental saglik (rs= -0,224;
p=0,030) alt kategorileri ile NBD skorlari arasinda ters yonla anlaml iligki
saptandi.

Sonu¢ olarak, OY’li hastalar uzun doénem takipleri sirasinda
depresyon ve yasam kalitesinde bozulmaya yol agan NBD agisindan
degerlendirilmeli, gastrointestinal yakinmalari dikkate alinarak sorunlarina

¢6zum bulmaya galisilmalidir.



Anahtar kelimeler: Omurilik yaralanmasi, noérojen bagirsak

disfonksiyonu, depresyon, yagam kalitesi.



SUMMARY

ASSESSMENT OF NEUROGENIC BOWEL DYSFUNCTION AND ITS
RELATIONSHIP WITH QUALITY OF LIFE IN SPINAL CORD INJURY
PATIENTS

The aim of this study was to assess the severity of neurogenic bowel
dysfunction (NBD) and its relationship with clinical characteristics, functional
status, depression and quality of life in long term traumatic spinal cord injury
(SCI) patients.

Ninety-four patients with traumatic SCI were included in the study.
Demographic and clinical characteristics all patients were noted. NBD was
assessed by NBD score and gaita was assessed using Bristol gaita form
scale. All patients were questioned in terms of bowel care and program
characteristics. Functional status was assessed by Functional Independence
Measure (FIM), depression was assessed by Beck Depression Inventory
(BDI) and quality of life was assessed by Short Form-36 (SF-36)
guestionnaire.

Most frequent gastrointestinal complaints were constipation (48.9%),
difficulty in bowel emptying (42.6%) and fecal incontinance (36.2%).
Moderate-to-severe NBD was noted in 50% of the patients Significant
correlation was found between NBD score and the extent of injury (rs=0.642,
p<0.001). NBD score was significantly higher in non-ambulatory patients
compared to ambulatory ones, and in those with urinary incontinence
compared to ones without. Both permanent and intermittent catheterisation
for bladder management as well as within-bed bowel care program were
associated with significantly higher NBD scores. NBD score was negatively
correlated with FIM score (rs=-0.539; p<0.001), and positively correlated with
BDI score (rs=0.252; p=0.014). Physical functioning (rs= -0.413; p<0.001),
energy (rs= -0.304; p=0.003) and mental health (rs= -0.224; p=0.030)



dimensions of health related quality of life measured by SF-36 were found to
be negatively correlated with NBD score.

In conclusion, we believe that NBD and gastrointestinal complaints
need to be evaluated and addressed during long term follow-up of SCI
patients, as NBD was found to be associated with depression and poor
quality of life in this patient population.

Key words: Spinal cord injury, neurogenic bowel dysfunction,
depression, health related quality of life.



GIiRIS

|. Omurilik Yaralanmasi

Omurilik, spinal kanal igerisinde foramen magnumun hemen
tabanindan baslayarak L2 vertebra dizeyinde konus meddullaris ile sonlanan,
L2 seviyesi altinda kauda ekuina olarak devam eden, meningeal zarlarla,
ligamanlarla ve vertebralarla (7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral)
korunan ve desteklenen bir yapidir. Omurilik yaralanmasi (OY), omuriligin
foramen magnumdan kauda ekuinaya kadar herhangi bir kesiminde baski,
kesi veya ezilme sonucu ortaya c¢ikan, cesitli derecelerde motor ve duyu
kaybi, otonomik ve bagirsak ve/veya mesane problemlerine yol agan bir
durumdur (1,2). Patogenez ve iyilesme stlreglerinin anlasiimasinda saglanan
ilerlemelere ragmen, genellikle siddetli ve kalici bir sakatliga yol agan yikici
bir olaydir (3).

QY, etiyolojik olarak travmatik veya travmatik olmayan sebeplere
bagli olarak meydana gelmektedir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)
verilerine gore travmatik OY nedenlerine bakildiginda motorlu tagit kazalari
(%48), dusmeler (%16), siddet eylemleri (6zellikle ategli silah yaralanmalari)
(%12), spor kazalari (%10) ve diger nedenler (%14) olarak bildirilmistir (4).
Ulkemizde ise motorlu arag kazalari (%48,8) ve disme (%36,5) travmatik OY
nedenleri arasinda ilk sirayl almakta, siddet eylemlerine (%5,2) bagh QY ise
daha az sikhkta gorulmektedir (5). Travmatik olmayan OY etiyolojisinde ise
spinal stenoz, neoplastik kompresyon, siringomiyeli, inflamatuar hastaliklar
(transvers miyelit), multiple skleroz, spinal kord enfeksiyonlari, vaskuler
hastaliklar (spinal kord enfarkti), toksik ve metabolik hastaliklar (subakut
kombine dejenerasyon, radyasyon miyelopatisi), motor néron hastaliklari,
kalitimsal ve dejeneratif durumlar bildirilmistir (6).

Travmatik OY'nin duinya genelinde yillik insidansi milyonda 15 ila 40
arasinda degismektedir (3). ABD Ulusal Omurilik Yaralanmasi istatistik

Merkezi (NSCISC) tarafindan yayinlanan verilere gore, yillik travmatik OY



insidansi milyonda 40 olup, her yil yaklasik olarak 12.400 yeni olay
gorulmektedir. ABD'de travmatik OY prevelansi 2005 yilinda 250.000 olarak
bildirilmistir (4,7). Ulkemizde travmatik OY insidans ve prevelansini gésteren
saglikli kurumsal bir veri bulunmamaktadir. Tek toplum bazli ¢alisma 1992
yilinda, 49 ili kapsayan bir epidemiyolojik ¢alisma olup buna gore yillik OY
insidansi milyonda 12,7'dir (5). Travmatik olmayan OY prevalansi net olarak
bilinmemekle birlikte travmatik OY'den yaklasik U¢ ila dort kat daha fazla
oldugu bildirilmistir. Calismalarda, Avustralya ve Kanada'da nontravmatik OY
insidansinin travmatik OY'den %60-70 daha yuksek oldugu gosterilmistir (8).

Travmatik OY daha ¢ok gencg-erigskin populasyonda gorulmektedir.
Ortalama gorulme yagi ABD'de 2010'da 37 (4), ulkemizde ise 35 olarak
bildirilmigstir (5). Bir galismada OY'li bireylerin %54,1'inin 16-30 yas araliginda
oldugu (9), bir bagska calismada ise travmatik OY'li bireylerin sadece
%20'sinin 65 yas Uzerindeki bireylerden olustugu bildirilmistir (10). Travmatik
olmayan OY'li bireylerin ise %78'inin 40 yas Uzerindeki bireylerden olustugu
(11), spinal stenoz ve timoéral invazyonun daha sik besinci dekat ve
uzerindeki bireylerde gorildugu ve neoplastik omurilik kompresyonunun pik
insidansinin 50-70 yas arasinda oldugu bildirilmistir (12).

ABD kaynaklarina goére travmatik OY'nin yetigkin erkeklerde
kadinlara gore dort kat daha fazla goruldigu (13), Turkiye epidemiyolojik
calisma verilerine gore ise erkeklerde kadinlara goére iki buguk kat daha fazla
goruldugu bildirilmigtir (5). Bir bagska g¢alisma verilerine gore erkekler, OY'li
vakalarin %77-80'ini olusturmaktadir (14). Geng¢ yastaki erkeklerin diger
insanlara gore daha yuksek risk iceren aktiviteler ve sporlarda vyer
almalarindan dolayi bu bireylerde daha ¢ok travmatik OY ile karsilasildigi
bildirilmistir (9).

OY’si olan hastalar lezyon seviyesine gore tetrapleji ve parapleji
olmak uzere ikiye ayrilmaktadir. Tetrapleji, spinal kanal igindeki noral
elemanlarin hasarina bagh olarak spinal kordun servikal segmentlerinden
itibaren motor ve/veya duyusal fonksiyon bozukluk veya kaybini
gOstermektedir. Kollarda, govdede, bacaklarda ve pelvik organlarda

fonksiyon bozuklugu olusur. Motor seviye olarak T1'in Uzerindeki



yaralanmalar tetrapleji olarak adlandirilmaktadir. Parapleji ise torakal, lomber
veya sakral spinal kord segmentlerinden itibaren motor ve/veya duyusal
kayip veya bozuklugu gostermektedir. Paraplejide st ekstremite
fonksiyonlari korunmustur fakat yaralanma dizeyine bagh olarak goévde,
bacaklar ve pelvik organlarda tutulum olabilmektedir. NSCISC verilerine gore
travmatik OY'nin yaklasik %50 oranla en sik servikal lezyonlara yol agarak
tetrapleji ile sonuglandigi (15), Ulkemizde ise paraplejiye daha sik rastlandigi
bildiriimektedir (5).

QY, lezyon siddetine gore komplet veya inkomplet seyredebilir. En alt
sakral segmentlerde (S4-5) duyusal ve motor fonksiyonlarin olmadigi
lezyonlara komplet, en alt sakral segmenti icermek Uzere noérolojik seviyenin
altinda motor ve/veya duyusal fonksiyonun korunmus oldugu lezyonlara ise
inkomplet denilmektedir (16). OY sonrasi en sik inkomplet tetrapleji (%47,2)
daha sonra sirasiyla inkomplet parapleji (%20,4), komplet parapleji (%20,2)
ve komplet tetrapleji (%11,5) tablosu karsimiza ¢ikmaktadir (15). Noérolojik
hasar siddeti yoninden komplet ASIA A vyaralanma insidansi %55,6,
inkomplet ASIA B insidansi %9,1, inkomplet ASIA C insidansi %39,8,
inkomplet ASIA D insidansi %24,8, inkomplet ASIA E insidansi %0,7 olarak
bildirilmigtir (13). GUnUmuzde gec¢mis yillara gore inkomplet yaralanmalarin
sikliginda artis saptanmis olup, ABD veri tabanina gére komplet yaralanma
oraninin 2000'li yillardan itibaren %53,6'dan %48,7'ye geriledigi bildirilmigtir
(4).

QY sonrasi norolojik defisit veya disfonksiyon kalici veya gegici
olabilir. Motor iyilesmelerin gogu, yaralanma sonrasi yatarak rehabilitasyonun
ilk iki ayinda gerceklesmektedir, 3-6 ay sonra iyilesme hizi azalarak devam
etmektedir. Yaralanmadan 2 yil sonra noérolojik iyilesmenin neredeyse
tamamlandigi kabul edilmektedir (17-19). Komplet OY'li hastalarin (ASIA A)
%10-15'i gelisme gosterir ve %3'U ASIA D dizeyine ilerlerken, baslangicta
ASIA B olan hastalarin %54'G ASIA C veya ASIA D'ye ilerlemektedir. OY
sonrasi ambulasyon prognozu lezyona ve hasar siddetine bagh olarak
degismektedir. Komplet ASIA A hastalarin %10'dan azi ilk 1 yil iginde
ambulatuvar olabilirken, duyusal inkomplet ASIA B hastalarin  %40"



ambulatuvar olabilmekte, motor inkomplet ASIA C ve ASIA D hastalarin ise
sirasiyla %62 ve %97'si bagimsiz ambulasyon dizeyine ulasabilmektedir
(20-22). Mortalite orani yaralanma sonrasi ilk bir yilda ve komplet
yaralanmalarda daha yulksektir (23). Travmatik OY sonrasi erken donemde
olum oranlar %4-20 olarak bildirilmistir (7,24). Mortaliteyi etkileyen faktorler
norolojik duzey, yaralanmanin komplet olmasi ve yaralanma yasinin ileri
olmasidir. En sik mortalite nedeni solunum sistemi hastaliklari ve
kardiyovaskuler olaylardir (25). Son 4 dekatta yaralanma sonrasi ilk bir
yildaki 6lum oraninda azalma kaydedilmistir. 1970'li yillara gore 2005-2009
yillari arasinda yaralanma sonrasi ilk bir yilda 6lum oraninin %69 azaldigi
bildirilmigstir (4).

Travmatik OY, en ¢ok geng eriskinlerde gorilmesi nedeni ile toplum
icin maliyetli bir sorun olmaya devam etmektedir. Bir hastanin &mri boyunca
dogrudan tibbi harcamalarinin 500.000 ila 2 milyon US dolari arasinda
degistigi bildiriimektedir (3). Bunun 6nemli bir nedeni OY sonrasi kisa ve
uzun doénemde goérlilen tibbi komplikasyonlardir. OY sonrasi medikal
komplikasyonlar yaygin ve ciddi olup, ortaya ¢ikan bir komplikasyonun diger
komplikasyonlara neden olma potansiyeli de mevcuttur. Kapsamli bir
degerlendirme sonuglarina goére OY sonrasi Uriner sistem enfeksiyonlari
%67, basing Ulserleri %39, mesane disfonksiyonu %40, bagirsak
disfonksiyonu %38, seksuel problemler %45, pulmoner embolizm %1,
septisemi %7, pndmoni %9, derin ven trombozu %5, Urolitiazis %21, renal
fonksiyon bozukluklar %6, fraktlrler %20, agn %29, spastisite %28,
otonomik disrefleksi %1 oranlarinda bildirilmis, hastalarin sadece
%12,2'sinde komplikasyon bildirilmemigtir (26). Ayrica baska bir calismada
OY sonrasi komplikasyonlar nedeni ile ilk bir yilda %55, sonraki 20 yil ise
yilda %37 oraninda yeniden hastaneye yatis gerceklestigi bildirilmistir (27).
Bundan sonraki bolimde bu komplikasyonlardan biri olan ndrojen bagirsak

disfonksiyonu daha ayrintili olarak ele alinacaktir.



Il. Norojen Bagirsak Disfonksiyonu

Noérojen bagirsak disfonksiyonu (NBD), OY sonrasi sik goértlen bir
komplikasyon olup, sinirsel kontrolin kaybi sonucu ortaya c¢ikan kolonik
disfonksiyon olarak tanimlanmaktadir. Omurilik yaralanmasi disinda norolojik
hastaliklar (multiple skleroz, Parkinson hastaligi), sinir sisteminin konjenital
bozukluklari (meningomiyelosel) nedeniyle de meydana gelebilmektedir (28).
Diger noérolojik durumlar ile karsilastirildiginda OY'li hastalarin bagirsak
fonksiyonlarinda daha ciddi etkilenme oldugu bildirilmistir (8).

NBD, gastrointestinal motilitenin bozulmasi, anal duyu ve istemli
eksternal anal sfinkter kontrolinin kaybina bagh ortaya c¢ikan
komplikasyonlar nedeniyle 6nemli zaman ve maddi kaynak kaybina yol agar
ve refakat destegi gerektirir. NBD'nin %39,1 oraninda finansal maliyetlerin
etkilenmesine, %45,3 oraninda yardim ihtiyacinda artisa yol actigi ve
emosyonel saglgi olumsuz etkiledigi %46,9 oraninda da mahremiyet kaybina
yol actigi ortaya konulmustur (29). Omurilik yaralanmali hastalarin kolorektal
semptomlarinin  degerlendirildigi bir c¢alismada hastalarin  %46'sinda
konstipasyon, %41'inde fekal inkontinans, %33'Unde karin agrisi, %22'sinde
abdominal kanama, %12'sinde anorektal agri saptanmis (30), yine bir bagka
calismada hastalarin %41'inin bagirsak bosaltimi i¢in 1 saatten fazla zaman
harcadigi, %27'sinin bagirsak bosaltimi esnasinda bas agrisi, zorlanma
yasadigi, %50'sinde sigkinlik yakinmasi oldugu ortaya konulmustur (31).
Yapilan anket calismalarina gore, OY'li hastalarin kolorektal, mesane ve
seksuel disfonksiyonu sirasiyla en 6nemli engeller olarak degerlendirdigi,
bircok hastanin bagirsak fonksiyon bozuklugunu mobilite kaybindan daha
bayluk bir sorun olarak nitelendirdigi ve bagirsak fonksiyonlarindaki
iyilesmeyi, yuarime becerisindeki iyilesmeye gore dncelikli tuttugu bildirilmigtir
(32,33). Krogh ve ark. (34) tarafindan yapilan bir calismada da hastalarin
%39'unun bagirsak disfonksiyonu nedeniyle sosyal aktivitelerinin kisitlandigi
ve %30'unun mesane ve seksuel disfonksiyona gore kolorektal sikayetlerden
daha fazla yakindigi saptanmistir. OY sonrasi gelisen NBD'nin hastalarda

major fiziksel ve psikolojik engellere yol agtigi, hastalarin yasam kalitelerini



ve fonksiyonlarini ciddi oranda etkiledigi bildiriimektedir (35). OY'li bireylerin
yaklasik Ugte biri nérojen bagirsak ile iligkili problemlerin yasam kalitelerini
olumsuz ybénde etkiledigini belirtmistir (36,37). OY'li 128 hastanin
degerlendirildigi bir calismada, hastalarin %46,9'unda orta-ciddi dizeyde
NBD saptanmig, norojenik bagirsak semptomlarinin siddeti ile fiziksel
fonksiyonlar arasinda negatif iligki ortaya konulmustur (38). Fekal
inkontinansin yagsam Kkalitesini olumsuz yonde etkiledigi de bildirilmistir
(39,40). Ayrica bagirsak disfonksiyonunun orta-ciddi dlizeyde depresyon ile
iligskisi gosterilmigtir (41). NBD'nin OY'li hastalarin %64'Unde ev digi
ambulasyonun kisitlanmasina yol actigi ve %62 oraninda bagirsak bakimina
bagli mutsuzluga neden oldugu (42), bagirsak bakiminin, kayda deger
derecede zaman alarak, anksiyete ve depresyonun artisina yol actigi
bildirilmigtir (43). Yatarak rehabilitasyon asamasindaki OY'li hastalarin
degerlendirildigi bir calismada bagirsak bakim programlari esnasinda dijital
stimulasyon, pozisyonlama, abdominal masaj ve egzersizleri iceren nitelikli
hemsirelik bakimi verilen hastalarda rutin hemsirelik bakimi verilenlere gore
bagirsak fonksiyonlarinin, yasam Kkalitelerinin ve memnuniyet oranlarinin
daha yuksek oldugu saptanmistir (44). Pardee ve ark. (45) tarafindan yapilan
calismada da bagirsak programindan memnun olan hastalarin yasam
kalitesinin daha iyi oldugu ortaya konulmustur. Buna kargin literatirde NBD
ile yasam Kkalitesi arasinda iligskinin gdzlenmedigi calismalar da vyer
almaktadir. Bir calismada hastalarin %35,2'sinde ciddi, %24,8'inde orta
dizeyde NBD saptanmis ancak NBD skoru ile Kisa Form-12 (KF-12) yasam
kalitesi Olcegi arasinda anlamh iliski goOsterilememistir (46). Bu sonug
kullanilan yasam Kkalitesi Olceginin semptom spesifik olmamasi ile
iliskilendirilmistir. Ulkemizde de 55 omurilik yaralanmali yatan hasta ile
yapilan bir calismada NBD'nin yasam kalitesini onemli bir sekilde
etkilemedigi gbézlenmis, ancak vyazarlar tarafindan bu sonucun
degerlendirmenin yatarak rehabilitasyon asamasinda yapilmig olmasi
nedeniyle alinmis olabilecedi belirtimis ve uzun donemdeki durumu

yansitmayabilecegine dikkat ¢ekilmigstir (47).



NBD ve tedavisinin daha iyi anlasilabilmesi igin normal kolon
anatomisi, fizyolojisi ve OY nedeniyle kolorektal fonksiyonu duzenleyen
mekanizmalarda olusan bozukluklarin bilinmesi 6nemlidir.

[I.LA. Kolon Anatomisi ve Fizyolojisi

Kolon, ortalama boyu 1,5 metre olan, ileogekal sfinkter bitiminden
anal sfinktere kadar uzanan kapali tibuler bir organ olup, ¢ekum, kolon,
rektum ve anal kanaldan olugsmaktadir. Kolon, sivi ve elektrolit absorbsiyonu
ile fegcesin kolon boyunca ilerlerken kati hale gelmesini ve bir sekil almasini
saglar ve rezervuar gorevi gorur. Bu sayede defekasyonun dogru zamanda
ve yerde yapilmasina olanak saglar.

Kolon duvari mukoza, submukoza, muskuler ve seroz tabakalardan
olusmaktadir. Anal kanalin proksimalinde duyusal reseptdrlerden zengin
Ozellesmis mukoza sayesinde tam kontinansin gergeklestiriimesi i¢in duyusal
bilgiler saglanir ve bagirsak limenindeki gaz, sivi ve kati materyalin ayrimi
yapilabilir (48,49). Kolonun muskuiler tabakasi ise sirkiler diz kaslarin
olusturdugu i¢ tabaka ve longitudinal duz kaslarin olusturdugu dis tabakadan
meydana gelmektedir. Sirkller kaslar, anal kanal dizeyinde yogdunlasarak
internal anal sfinkteri (IAS), pelvik taban kaslarina ait gizgili kaslar da anal
kanal etrafinda c¢epecgevre birleserek eksternal anal sfinkteri (EAS)
olusturmaktadir. Puborektalis kasi rektum distalinde bir halka yaparak
rektumu pubise baglar, kasilarak digkinin rektumda tutulmasinda (fekal
kontinans), gevseyerek de defekasyonun gergeklesmesinde rol oynar. Pubis
ve distal sakrum ile koksiks arasinda uzanan levator ani kasi pelvik taban
tonusunu olusturmada etkin olup, kasilarak pelvik tabanin ylkselmesini
saglayarak defekasyona yardimci olur. Fekal kontinansta EAS, IAS ve
puborektalis kasi ve defekasyonda ek olarak pelvik taban kaslari dnemli rol
oynamaktadir (50,51).

Kolon ve pelvik taban kaslarinin innervasyonu, ekstrinsik sinir sistemi
ve intrinsik sinir sistemi ile saglanmaktadir. Kolonun ekstrinsik sinir sistemini;
otonom sinir sistemi (sempatik, parasempatik) ve somatik sinir sistemi
olusturur ve absorbsiyon, sekresyon, motilite gibi fonksiyonlari dizenler ve

bagirsak duz kaslarini enterik sinir sistemini module ederek kontrol eder.



Medulla spinalisin torasik 5-12 segmentlerinden ¢ikan sempatik lifler,
¢Oliak ve superior mezenterik ganglion ile sinaps yaptiktan sonra mezenterik
sinirler ile iletilip, ince bagirsak ve ¢ikan kolonu innerve etmektedir. Medulla
spinalisin lomber 1-3 segmentlerinden c¢ikan sempatik lifler ise inferior
mezenterik ganglion ile sinaps yaptiktan sonra lomber kolonik sinirler ile inen
kolon ve rektumun Ust bolumunu innerve etmektedir. Rektumun alt bolimune
ve anal kanala giden sempatik lifler ise hipogastrik sinir ile iletiimektedir.
Sempatik sinirlerin stimilasyonu, kolonun kontraktilitesinin ve motilitesinin
azalmasina ve internal anal sfinkterin kasilmasina neden olarak depolama
fonksiyonunu artirmakta ve sekresyonlari inhibe etmektedir (52—-54).

Kolonun sol fleksuraya kadar olan proksimal bélimUnU innerve eden
parasempatik sinirler ise nervus vagustan koken alip, stperior mezenterik
pleksus yolu ile iletiimektedir. Transvers kolonun distali, inen kolon ve
anorektumu innerve eden parasempatik sinirler ise spinal kordun sakral 2-4
segmentlerindeki parasempatik merkezlerden baslamakta ve N. erigentis
(inferior  splanknik  sinir) aracihg ile iletiimektedir. Parasempatik
postganglionik noronlar, kolon duvarinda veya kolonun yakininda
bulunmaktadir. Parasempatik sistem, kolonun kontraktilitesini, motilitesini ve
sekretuvar aktivitesini artirmakta ve IAS'de gevsemeye neden olmaktadir
(54-56). Cizgili kaslardan olusan EAS'nin istemli kontroli ise sakral 2-4
spinal segmentlerin 6n boynuzlarindan ¢ikan ve pudendal siniri olusturan
somatik liflerle saglanmaktadir (52).

Kolonun intrinsik ya da diger adiyla enterik sinir sistemi (ESS),
submukozal pleksus (Meissner pleksusu) ile miyenterik pleksustan (Aurbach
pleksusu) olusmaktadir. Longitudinal ve sirkller kas tabakalari arasinda yer
alan miyenterik pleksus, peristaltizmi koordine eden miyelinsiz lifler ve
postganglionik parasempatik hicre govdelerini icermektedir. Meissner
pleksusu ise lokal duyusal ve motor sinyalleri miyenterik pleksus, otonomik
ganglionlar ve spinal korda iletmektedir. Bu iki grup pleksus internéronlar
araciligiyla baglanmistir ve tek bir fonksiyonel Unite gibi hareket eder (48),
(51). ESS, bagirsak segmentleri arasindaki koordinasyonu, kontrolsiiz motor

ve salgilama aktivitelerini duzenlemekte ve koordine etmektedir (52). OY'li



hastalarda kolonun instrinsik noral sistemi saglam ve fonksiyoneldir ancak
OY'den sonra kolon denervasyonunun, intrinsik noral aktivitenin inhibisyon
veya fasilitasyon fonksiyonlarinin kaybina neden olup olmadigi tam olarak
ortaya konulamamistir. Gaitanin Iimende ilerlemesi, depolanmasi ve
gereginde bosaltilmasi, ESS ile kolon mukozasi ve santral sinir sistemi
arasindaki afferent ve efferent sinir aginin uyumlu galigmasi sayesinde
gergeklesir.

Kolon fizyolojisini inceleyecek olursak; proksimal kolonun ritmik
segmental antiperistaltik hareketleri sonucunda bagirsak igerigi karigtirilarak,
suyun, elektrolitlerin ve kisa zincirli yag asitlerinin emilimi gerceklesir. Distal
kolonda baskin olan hareketler ise ritmik ilerletici (propulsiv) hareketlerdir.
Normal bir kiside ileogekal valvden anal kanala transport 12-30 saat arasinda
degismektedir (57).

Kolonik motilitenin  kontroll, miyojenik, kimyasal ve norojenik
mekanizmalar ile saglanmaktadir (52). Miyojenik kontrol ile dakikada 2-13
arasinda yavas ilerletici kontraksiyon olugsmaktadir. Kimyasal kontrolde
gOvdeleri intermuskuler pleksusta bulunan aksonlari mukozaya kadar uzanan
ve lumendeki kimyasal uyaranlardan etkilenen intrensek primer afferent
ndronlar gorev alir. Kimyasal uyarilar, eksitator veya inhibitér motor néronlara
ve afferent demiyelinize C lifleri ile de yiuksek merkezlere (spinal kord-beyin)
iletilirler. Norojenik kontrol enterik, prevertebral-vertebral, vagal ve pelvik
refleksler gibi gesitli refleks arklari ile saglanmaktadir. Enterik refleks (kolo-
kolonik intramural refleks), kolon duvarinin gerilmesi veya dilatasyonu ile
olusan ve refleks arkin kolon duvar icinde tamamlandigi bir reflekstir.
Peristaltik hareketleri olusturan bu refleks ile bagirsak igeriginin antise dogru
ilerlemesi  saglanir.  Prevertebral-vertebral refleksler, kolon duvari-
prevertebral sempatik ganglionlar ve spinal kord-kolon duvari arasinda ark
olusturan ve motor fonksiyonun inhibisyonunu, luminal igerigin korunmasini
saglayan reflekslerdir. Vagal refleksler, vago-vagal yollar araciligiyla olusan,
proksimal ve transvers kolonu etkileyerek ritmik segmental hareketleri artiran
reflekslerdir. Gastrokolik refleks ile beslenme sonrasinda ince ve kalin

bagirsaklarda kolinerjik motor noéronlar araciligiyla propulsiv hareketler



olugsmaktadir. Noral uyari haricinde gastrin, motilin ve kolesistokinin gibi
humoral uyaranlar da refleks arki baslatabilmektedir. Pelvik refleksler ise
rektokolik ve rektoanal inhibitor refleksler olup, refleks arki rektum, kolon ve
konus medullaris arasindadir. Rektokolik reflekste, rektumun gerilmesi ile
propulsiv kolon peristaltizmi artmaktadir. Rektoanal inhibitor refleks ise rektal
dilatasyon veya rektal dijital stimiilasyon sonucunda IAS tonusunu azaltarak
dolu olan rektumun bogsalmasini saglar (50,52,55).

Saglikli kiside defekasyon mekanizmasini inceleyecek olursak,
defekasyon gaitanin dev migratuvar kontraksiyonlar yoluyla sigmoid kolon
veya rektuma itilmesi ile gergeklesmektedir. Gunde birkag kez, siklikla gida
alimi veya fiziksel egzersizleri takiben olusan kolonun kitlesel propulsif
hareketleri ile gaita rektuma dolmaya baslar bu durum rektum duvarinda ve
puborektal kasta gerginligin artmasina ve rekto-anal inhibitor refleks ile
internal anal sfinkterin gevsemesine neden olmaktadir. Rektokolik refleks ile
kolon peristaltizmi artmakta ve gaita kutlesinin ilerlemesi saglanmaktadir. Bu
sirada konus medullaristen dénen ark ile tutma refleksi EAS tonusunda artisa
neden olarak defekasyonun engellenmesini saglar. Kisi eger defekasyonu
istiyorsa, istemli olarak eksternal anal sfinkter tonusunu azaltir, puborektal
kasin relaksasyonu ile rektoanal ag¢i duzlesir ve bagirsak bosaltimi
gerceklesir. Perineal kaslarin kasilmasi perineyi yukselterek, karin duvari ile
diyafram kaslarinin kasilmasi da karin i¢i basinci artirarak defekasyona
yardimci olur. Digkilama ihtiyacinin ertelenmesi gereken durumlarda istemili
olarak EAS tonusu artirilarak ve puborektal kasin kasiimasiyla rektum ile
anal kanal arasinda anorektal acgi daraltilarak defekasyonun olmasi
engellenebilmektedir (50). OY'de ise nodral sistem hasarina bagl olarak Ust
ve alt motor néron bagirsak fonksiyon bozuklugu olmak Uzere iki tipte kolonik
disfonksiyon meydana gelir (55).

2.B. Norojen Bagirsak Disfonksiyon Tipleri

Ust motor néron bagirsak fonksiyon bozuklugu (UMNB), konus
medullaris Uzerindeki omurilik yaralanmalari nedeniyle meydana gelir ve
kolon duvarinda ve EAS'de artmis tonik aktivite ile karakterizedir (58).

inhibitor girdilerin kaybi nedeniyle splenik fleksuranin distalinde hipertoni ve
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hiperrefleksi olugur (59). Spinal kord ile kolon arasindaki néral baglantilarin
korunmasi nedeni ile refleks koordinasyon korunmusgtur. Asiri aktif segmental
peristaltizm, azalmis itici peristaltizm, EAS'nin spastik kontraksiyonuna bagl
artmis tutma refleksi kolonun distansiyonuna ve rektal kompliyansta
azalmaya neden olur. Toplam gastrointestinal gecis suresi ile transvers ve
inen kolon gecis suresi anlamh olarak uzamistir. Konstipasyon, fekal
retansiyon, tasma seklinde inkontinans, distansiyon sonucu kontrol
edilemeyen refleks defekasyon gorulebilir. Retrospektif c¢alismalarda,
komplet yaralanmalarin, inkomplet vyaralanmalara gore kolon gegis
zamaninda daha fazla yavaslamaya neden oldugu ortaya konulmustur (60).

Alt motor néron bagirsak fonksiyon bozuklugu (AMNB), konus
medullaristeki parasempatik noéronlarda veya parasempatik lifleri tasiyan
kauda ekuina ya da pelvik sinir yaralanmalarinda (L1 ve distali) ortaya
cikmaktadir. Parasempatik liflerin hasarlanmasi sonucu sakral refleks arkin
kesilmesi bagirsakta hipotoni ve hiporefleksi ile sonuglanir ve buna bagli
olarak reflekslerin transvers ve inen kolonda olusturduklari itici peristaltizm
g6zlenmez. Miyenterik pleksus intakt oldugu igin yavas ve sayica az olan
segmental propulsif hareketler (peristaltik hareketler) mevcuttur. Toplam
gastrointestinal gegis suresi ile transvers kolon, inen kolon ve rektosigmoid
bdlge gecis slresi anlamli olarak uzamistir (61). Kolonik gecis sulresinin
uzamasi fecesten sivi absorbsiyonunun artmasina ve kati, yumru seklinde
feces olusturarak ciddi konstipasyona ve fekal katilasmaya neden olur (62).
Parasempatik  kontrolin  ortadan  kalkmasi ve [IAS'nin  refleks
innervasyonunun kaybi istirahat anal kanal tonusunda azalmaya neden olur
(49). Komplet lezyonlarda pudendal sinir tarafindan innerve edilen EAS
kontraksiyonu gerceklesemez. Puborektal kasin tonus kaybi nedeni ile
anorektal ac¢i azalir, levator ani kaslarinin tonus kaybi nedeniyle rektum
asaglya iner, rektal aci azalir ve rektal lUmen acilir. Bu nedenler ile rektal
sizintt ve inkontinans riski artmigtir. Alt motor noéron lezyonlari, kolonik
motilitede azalma, kolonik gegiste yavaslama ve EAS tonusunda azalma ile
karakterizedir ve sik sik inkontinansin eslik ettigi konstipasyona neden olur
(49,58,63).
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2.C. Norojen Bagirsak Disfonksiyonunun Degerlendiriimesi

OY'li hastalarda NBD'yi degerlendirmek igin ayrintih  6yku
(yaralanmadan onceki bagirsak aliskanliklari, tibbi dykisu, kullanilan ilaglar,
diyet ve sivi alimi, yasam tarzi, ev ve gevre kosullari, bilissel dizeyi) ve fizik
muayeneye (norolojik muayene, batin muayenesi, rektal muayene, anal
sfinkter muayenesi) ek olarak defekasyon sikligi, defekasyon icin harcanan
sure, defekasyon esnasinda zorlanma, konstipasyon igin duzenli ilag
kullanimi, bagirsak bosaltimasi esnasinda dijital rektal stimtlasyon veya
fegesin dijital c¢ikarilmasinin gerekliligi, fekal inkontinans sikhgdi, gaz
inkontinansi, perianal cilt problemleri gibi komplikasyonlar sorgulanmalidir.
Bu amacla kolorektal disfonksiyonu klinik olarak degerlendiren bir semptom
skoru olan NBD skoru gelistiriimis ve yaygin kullanima girmistir (64). NBD
skorunun Turkge gecerlilik ve guvenilirlik calismasi Erdem ve ark (65).
tarafindan 2017'de yapilmigtir.

Diski formunun degerlendiriimesinde ise en yaygin olarak kullanilan
Olcek Bristol gaita form skalasidir (66). Bu skalaya gore Tip 3 ve Tip 4 normal
digki seklini, Tip 1 ve Tip 2 sert topakl diski seklini ve konstipasyonu, Tip 6
ve Tip 7 ise diyare durumunda gorulen digki seklini gostermektedir. Bristol
gaita form skalasi kullanilarak hastalarin kolonik gegis zamanlari hakkinda
bilgi edinilebilir. Distk skorlar (Tip 1, 2) yavas gecisi, yuksek skorlar (Tip 5-
7) hizhi gecisi ve bozulmus rektal hassasiyeti gosterir. Bagirsak bakim
programinin olusturulmasinda ve takibinde Bristol gaita form skalasinin
degerlendiriimesi 6nemlidir.

2.D. Norojen Bagirsak Disfonksiyonu Komplikasyonlari

NBD'ye bagh ciddi abdominal komplikasyonlarin (apandisit, sigmoid
volvulus, divertikilit, iskemik kolit, obtruksiyon, gastrointestinal kanama),
OY'yi takiben olumlerin ytzde 10'unu olusturdugu ve yaralanma sonrasi ilk
birka¢ ayda mortalite icin dnemli risk olusturdugu bildirilmigtir (67,68).

Kronik dénemde konstipasyon, fekal inkontinans, megakolon,
abdominal agri ve abdominal distansiyon, rektal prolapsus, perianal cilt
problemleri, kolon kanseri gibi komplikasyonlar gorulebilmektedir, OY sonrasi

bagirsak programlarinda yaygin olarak kullanilan yontemler (fitiller, lavman,
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dijital stimulasyon) ile hemoroid gelisme sikhgi artis gosterebilmektedir.
Ayrica kronik donemde artmis safra tagi prevalansi da mevcuttur ve
denervasyonla iligkili olabilece@i dustinilmektedir (69).

OY'den kaynaklanan duyusal defisitler tanidaki gecikmeye ve bu
komplikasyonlarla iligkili mortalitenin artmasina katkida bulunmaktadir.
Bulanti, igtahsizlik veya otonomik disrefleksi gibi belirsiz veya nonspesifik
semptomlarin abdominal patolojiler igin uyarici olabilecegi bildiriimistir (68).
Bu semptomlarin varliginda ve hastanin bagirsak fonksiyonlarinda kétilesme
olmasi durumunda kolonik goruntileme ve ileri incelemelerin yapilmasi
gerekmektedir (70).

2.E. Norojen Bagirsak Disfonksiyonu Konservatif Tedavi
Yontemleri

Etkili bagirsak programinin hedefi fekal inkontinanstan kaginmak,
Oongorulebilen ve zamaninda tam bir bagirsak bosaltimini gergeklestirmek ve
komplikasyonlari dnlemektir. Bagirsak fonksiyon bozukluklarinin tedavisini
degerlendiren az sayida c¢alisma bulunmasi nedeniyle Ooneriler Klinik
deneyime ve uzman gorusune dayanmaktadir (51,71).

QY lezyon dlzeyi, kisinin yaralanma oncesi bagirsak aligkanliklari ve
tibbi hastaliklari kiginin yaralanma sonrasi bagirsak bosgaltim paternini
etkileyebilmektedir (58). Yaralanma sonrasi erken dbénemde Kisinin
yaralanmadan onceki bagirsak programi kilavuz olarak kullanilarak, yasam
sekli ve bakicilarinin durumu dikkate alinarak, bireye uygun yapilandiriimis
bir bagirsak programi uygulanmaldir (72-74). Bireysel olarak gelistirilen
dizenli ve uygun bir bagirsak programi NBD'nin kisa ve uzun dénem
komplikasyonlarini 6nlemek acgisindan ¢ok énemlidir. Spinal sok déneminde
paralitik ileus slresi boyunca nazogastrik sonda ile mide dekomprese
edilmeli ve intraven6z hidrasyon saglanmalidir. Rektum gunlik olarak dizenli
kontrol edilmeli, eger gaita varsa su bazli bir kayganlastirici kullanilarak el ile
bosaltiimalidir. Bagirsak sesleri alindiktan ve adinamik ileus tablosu
geriledikten sonra yavas yavas sivi ve kati gidalar baslanmali ve bagirsak

bosaltim programi uygulanmaya baglanmalidir.
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Bagirsak programinin birinci adimini dazenli sivi ve lifli gida alimi ve
dijital stimulasyon ile birlikte duzenli bir programla gaita bosaltimini stimule
etmek olusturmaktadir. Dizenli bir diyet, yeterli lif alimini ve nispeten daha
az st Grunleri ve yag kullanimini icermelidir (51). Ozisler ve arkadaglari
tarafindan yapilan bir calismada bireye 6zel, gaita kivamina gore geligtirilen
diyet regulasyonu ve sivi alimini igeren bagirsak programinin, bagirsak
semptomlarini azaltmak i¢in oral medikasyon kullanim sikhgini azalttigi,
abdominal adri ve konstipasyon yakinmalarinda azalma sagladi§i ve bu
yontemin hastalarda otonom disrefleksiyi tetiklemedigi ortaya konulmustur
(75). OY'li hastalarda lif alimi 6nerileriyle ilgili az sayida kanit bulunmaktadir.
Baslangicta giinde 15 gram lif alimi, daha sonra kademeli olarak kisinin
tolere edebilme dizeyine gore 30 grama artiriimasi 6nerilmekle birlikte (76),
gunde 30 gram uzerinde yuksek lifli diyetin bagirsak gecis zamaninda artis
ve uzamig konstipasyon ile iligkili oldugunu bildiren bir galisma da mevcuttur
(77).

NBD'de optimal sivi alimi konusunda yapilmis c¢alisma yoktur. Bu
nedenle sivi alimina yonelik hedeflerin bireysel olarak degerlendiriimesi
onerilmektedir, OY'li hastalarin ek medikal hastaliklarina, fiziksel aktivite
dizeyine, metabolizmalarina, sicak ortamlara maruz kalmalarina ve norojen
mesane varligina gore sivi  kisitlamalari  veya ilave sivi  alimi
gerekebilmektedir (78). OY'li hastalarda uzun sureli kolonik gecis suresinin
badirsaktan asiri sivi emilimine ve sert digki olusumuna neden olmasi
nedeniyle optimum diski kivamini saglamak igin sivi aliminin genel saglikli
populasyon icin onerilen sivi alimindan 500 ml / gin daha fazla olmasi
onerilmektedir. (6rnegin: 1 ml sivi /kcal eneriji ihtiyaci + 500 ml/gin veya 40
ml/kg + 500 ml/gun) (79). Ancak, bu yalnizca uzman fikir birligine dayali bir
oneridir ve bu oneriyi destekleyen guglu bilimsel bir kanit bulunmamaktadir.

Dijital rektal stimulasyon (DRS), rektumda basing ve refleks kas
aktivitesini artirarak ve eksternal anal sfinkterde refleks gevseme saglayarak
rektal bosalmayi uyarmak amaci ile kullaniimaktadir. Bu ydntemin sadece
UMNB'de yeri vardir (80,81). DRS uygulanirken lubrikan jel siiriilen parmagin

anusten rektuma dogru 2-4 cm dikkatlice ilerletilerek, parmagin rektal
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mukozaya yavas rotasyon hareketleriyle temas etmesi saglanmalidir.
Rotasyon hareketlerine gaz, gaita ¢ikigi olana kadar ve internal anal sfinkter
gevseyene kadar devam edilmelidir. Korseten ve ark. DRS uygulanan OY'li
hastalarin bagirsak motilitesini manometrik kateter ile degerlendirmis, dijital
stimUlasyon esnasinda dakikadaki peristaltik hareketlerin arttigini ve artmig
kolonik aktivitenin dijital stimilasyon ara verildikten hemen sonraki periyotta
da devam ettigini ortaya koymustur (82). Hwang ve ark. (83) tarafindan
badirsak bakim programinda uygulanan DRS, bagirsak bosaltim zamaninda
kisalma ile iligkili bulunmustur. Bununla birlikte NBD tedavisinde suppozituar
ve dijital stimulasyon kullaniminin klinik etkinligini destekleyen veriler
sinirhdir. Ayrica dijital stimilasyonun, otonom disrefleksi gelisimi ile iliskisi
gOsterilmistir (84).

Fecgesin dijital bosaltilmasi, fegesin rektumdan parmakla manuel
olarak bosaltiimasidir. UMNB ve AMNB'de bagirsak bosgaltiminin tam olarak
saglanamadigi durumlarda bagirsak bosaltiminin tamamlanmasi igin dijital
bosaltma gerekli olmaktadir. Fegesin manuel bosaltilmasi daha kisa surede
bagirsak bosaltimini tamamlama ile iligkili bulunmustur (83).

Diger noninvazif segenekler bu bagirsak programini destekleyici
olabilir. Bunlar arasinda Valsalva manevrasi ve elle uygulanan eksternal
basing, abdominal masaj ve oral medikasyonlar (gaita yumusaticilar,
stimulan laksatifler ve prokinetik ajanlar) yer almaktadir.

Valsalva manevrasi ile kapali glottise karsi zorlu ekspiryum yapmak
intraabdominal basincin ve buna baglh olarak rektal basincin artmasini
saglayarak bagirsak bosaltimini kolaylastirir fakat idrar kagirma sikliginda
artisa, bagirsak bosaltimi esnasinda zorlanmaya bagli hemoroid gelisimine
ve prolapsusa neden olabilir.

OY'li hastalarda abdominal masajin etkileri konusunda kanit duzeyi
zaylif olmasina ragmen gaitanin kolondaki hareketlerini stimule ederek
bagirsak hareketlerinin sikligini artirdigi bildirilmistir (58). Calismalarda, MS
ve QY olan hastalarda abdominal masajin pozitif etkileri gérulmustur (85,86).

Abdominal masaj elin sirti veya ici ile veya tenis topu ile siki fakat nazikce
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sagdan sola dogru saat yonunde dairesel bir hareketle basing uygulanip,
gevsetilerek kolon boyunca uygulanmaktadir (87,88).

NBD'de kullanilan medikal tedaviler oral veya rektal yolla
uygulanmaktadir. Kullanilan ilaglarin bir kisminin etkileri doza bagiml olarak
degismekte ve dusuk dozlarda hafif bir stimulan etki olustururken, ylksek
dozlarda diyareye neden olabilmektedirler. Kullanilan medikal tedaviler;
hacim olusturan ilaglar (psilium), gaita yumusaticilar (dokusat sodyum),
laksatifler ~ (stimulan, tuzlu ve hiperosmolar), prokinetik ajanlar
(metoklopramid, sisaprid) ve lavmanlar olarak siniflandirilabilir. Oral bagirsak
medikasyonlarinin dizenli bagirsak programi olusturulurken baslangic
asamasinda kullaniimasi ve yan etkiler nedeni ile daha sonra yavas yavas
kullaniminin birakilmasi 6énerilmektedir (51). Planlanan bagirsak bosaltim
zamani, hastanin diyeti, gaita tipi, eski bagirsak aliskanlklari
degerlendirilerek bireysel olarak medikal tedavinin planlanmasi (89), bagirsak
medikasyonlarinin  monoterapi olarak baglanmasi veya degistirimesi ve
degistiriimeden once etkinligin degerlendiriimesi igin U¢ veya dort bagirsak
siklusu beklenmesi onerilmektedir (90). Bagirsak aktivitesini artiran stimalan
laksatiflerin sadece planlanan badirsak programi oncesi alinmasi (89),
prokinetik medikasyonlarin ise (sisaprid, metoklopramid), bagirsak program
modifikasyonlarina yanitsiz persistan, ciddi konstipasyon durumunda
kullaniimasi 6nerilmektedir (58). OY sonrasi bagirsak gecis zamaninda
iyilesme saglayan az sayida medikasyon bulunmasina ragmen 3 randomize
kontrolliU calismada sisaprid'in kolon gegis zamaninda o6nemli azalma
sagladigi gosterilmigtir (58).

2.E.a. Ust ve Alt Motor Néron Bagirsak Fonksiyon Bozuklugu
icin Onerilen Bagirsak Bakim Programi

Refleks nérojenik bagirsak olarak da tanimlanabilen UMNB'de
bagirsak bogaltimi kimyasal rektal stimulanlar, dijital rektal stimulasyon ya da
bu ikisinin kombinasyonu kullanilarak saglanabilirse de, bagirsak
bosaltiminin tam olarak saglanabilmesi igin siklikla fegesin dijital olarak
bosaltilmasi gerekmektedir. UMNB'de ginlik ya da 2 ginde bir bagirsak
bosaltimi saglanmali ve Bristol skalasi tip 4 hedeflenmelidir. Bristol tip 4'Un
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saglanmasi icin diyet ve sivi alimi duzenlenmeli, gerekli ise duzenli
medikasyon uygulanmalidir. Gerekli gorulirse, stimulan laksatifler bagirsak
bakimindan 8-12 saat 6nce uygulanabilir. Gastrokolik refleksten yararlanarak
bagirsak kutle hareketlerinin artiriimasi igin sicak igecek ve gida alimindan
20-30 dakika sonra bagirsak programi uygulanmalidir. Refleks bosaltimi
saglamak amaciyla rektal stimilasyon ic¢in suppozituar/mikroenema
yerlestirilebilir, abdominal masaj uygulanabilir. Gaz, gaita ¢ikisi olana ve
eksternal anal sfinkter gevseyene kadar DRS ile badirsak programina devam
edilir. Dijital stimUlasyonla peristaltik aktivite ve gaita gelisi saniyeler veya
birka¢ dakika i¢inde olusur. Gereklilik halinde DRS 5-10 dakikada bir 3 kez
tekrarlanabilir. Rektal bosalmanin tam saglanamamasi durumunda feces
dijital olarak bosaltilir. Gaita c¢ikisi tamamlandiktan 5-10 dakika sonra
rektumun bos olup olmadig dijital olarak kontrol edilir (89,91,92).

Arefleks norojenik bagirsak olarak da tanimlanabilen AMNB'de
refleks ark korunmadigi icin anorektumun farmakolojik veya dijital uyarimi
etkili degildir. Arefleks bagirsak icin temel yontem fecesin dijital
bosaltiimasidir. Digki dijital olarak gikarilmadan 6nce Valsalva manevrasi
uygulanabilir. AMNB'de glunde bir veya daha fazla bagirsak bosaltimi
saglanmali ve fegesin dijital bosaltimini kolaylastirmak ve stres inkontinans
riskini azaltmak igin Bristol tip 2-3 hedeflenmelidir. Bu amacla diyetin
dizenlenmesine dikkat edilmelidir. Bristol hedefinin saglanmasi igcin bagirsak
bakimindan 8-12 saat O6nce stimulan laksatifler uygulanabilir. Gastrokolik
refleksten yararlanmak igin bagirsak bakimi sicak icecek ve gida alimindan
20-30 dakika sonra uygulanmalhdir. Abdominal masaj uygulanabilir. Bagirsak
bosaltimi tam olarak saglanamamissa feges dijital olarak bosaltilir. Gaita
¢ikigl tamamlandiktan 5-10 dakika sonra rektumun bos olup olmadig: dijital
olarak kontrol edilir (92,93). Dizler fleksiyonda iken dirsekler veya eller diz
uzerinde olacak sekilde govdenin One egilerek oturma pozisyonunun
defekasyona yardimci bir pozisyon oldugu belirtiimektedir (90). Bu mumkin
degil ise sol yan yatar pozisyonda bagirsak bakimi énerilmektedir.

Konservatif yontemler basarisiz olursa cerrahi segenekler gerekli

olabilmektedir. Tum hastalarin kullanmakta oldugu antimuskarinikler, kodeinli
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analjezikler, steroid olmayan anti inflamatuar ilaglar (NSAII), antibiyotikler gibi
ilaglar sorgulanmali ve alisiimadik diyet aligsanliklari ele alinmalidir (70).

2.F. Norojen Bagirsak Disfonksiyonu Konservatif Olmayan
Tedavi Yontemleri

OY'li hastalarin sadece %67'sinde konservatif tedaviler ile etkin bir
defekasyon kontroli saglanabilmekte, konservatif tedavilere yanitsiz ciddi
badirsak disfonksiyonunda konservatif olmayan tedavi secgenekleri
bulunmaktadir (51,94). Konservatif tedavi segenekleri yetersiz kaldiginda
minimal invaziv bir girisim olarak nitelenebilecek transanal irrigasyon bir
tedavi secgeneg@i olabilir. Transanal irrigasyon, bagirsaklardan feges
bosalimini kolaylastirmak icin bir pompa veya yercekimi destekli sistem
kullanilarak balonlu rektal kateter veya koni sekilli cihaz Gzerinden anusten
rektuma kadar ulasacak sekilde sivi verme iglemidir. Sivinin bosalmasi
sirasinda alt bagirsak igeriginin de bosalmasi saglanir. irrigasyon igin
kullanilan hacim bireyler arasinda farklilik gésterse de erigkinler igin 500 ml
ile baslanip, maksimum 1000 mlye cikilabilir. Transanal irrigasyon
kontrendikasyonlari anal veya rektal stenoz, aktif inflamatuar bagirsak
hastaligi, akut divertikulit, kolorektal kanser, iskemik kolit, son U¢ ay iginde
gegcirilmis rektal cerrahi ve son dort hafta iginde endoskopik polipektomi
uygulanmis olmasidir (95). Kontrolsiz gozlemsel c¢alismalar, duzenli
transanal irrigasyonun OY sonrasi kronik bagirsak disfonksiyonu olan bazi
hastalarda konstipasyonu ve fekal inkontinansi azaltabildigini ve yasam
kalitesini iyilestirebilecegini dusundurmektedir (96,97). Christensen ve ark.
tarafindan yapilan prospektif randomize ¢ok merkezli bir galismada transanal
irrigasyonun, konstipasyon, fekal inkontinans ve yasam kalitesi Olgeklerinde
konservatif terapiye ustin oldugu ortaya konulmus ve 11.000 irrigasyon
uygulamasinda sadece 2 hastada bagirsak yaralanmasi gelistigi bildirilmistir
(97). Transanal irrigasyon, devam eden konservatif tedavi ile
karsilastinldiginda, fekal inkontinans epizotlarinda %36 azalma, Uriner sistem
enfeksiyonlarinda %29 azalma, stoma cerrahisinde %35 azalma ve yasam

kalitesinde %0,4 artis ile iligkili bulunmustur (98).
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Perkutan endoskopik kolostomi, sakral elektrik stimulasyon
sistemlerinin  implantasyonu, antegrad lavman uygulamasi amaciyla
apendikostomi, elektif kolostomi gibi cerrahi seceneklerin sadece diger
konservatif yontemlerin basarisiz oldugu ve tikendigi hastalarda
degerlendiriimesi ve uzman tavsiyelerinin alinmasi onerilmektedir (58).

Perkitan endoskopik kolostomi (PEC) diger bir minimal invaziv
yontem olup, bu ydntemde kolonoskopi ile sol kolona bir tlip yerlestirilir. Tp,
kolon duvari ile abdomen arasinda uzanir ve karin duvarina tutturulur.
Erigkinlerde en sik tekrarlayan sigmoid volvulus ve akut kolonik
psodoobstruksiyonu tedavi etmek icin kullaniimakla birlikte diger yontemlerin
basarisiz oldugu fekal inkontinans ve konstipasyonu tedavi etmek icin de
kullanilabilmektedir (99). Bununla birlikte, konstipasyon ve kontinans
sorunlarinda, sigmoid volvulus tedavisine gore daha az etkili olabilecedi
bildirilmekte ve prosedurin yuksek enfeksiyon riski nedeniyle sadece dikkatli
secilmis vakalarda kullaniimasi 6nerilmektedir (100). Uzun dbénemde
granulasyon dokusu olusumu, lokalize selulit gelismesi, tip yer degistirmesi,
stenoz gibi stoma ile iligkili sorunlar gorulebilir.

Arastirma asamasinda yeni bir terapdtik teknoloji olan ve bir veya
daha fazla elektrot ile sakral pleksusun duguk amplitidde devamli uyarimina
dayanan sakral elektrik stimilasyonu (SNS) umut verici gérinmektedir (58).
Sakral foramenden uzanan elektrod gluteal veya lomber boélgede subkutan
implante edilmis internal stimulator ile baglantilidir ve sakral efferentleri
dogrudan stimile ettigi diisinilmektedir. inkomplet kauda ekuina lezyonu
olan bazi hastalarda fekal inkontinans tedavisinde etkinligi gosterilimis
olmasina karsin, komplet lezyonlarda etkinligi gdsterilememistir (101,102).
Laparotomi ile implante edilmis sakral anterior kok stimulatori (SARS) ile
fonksiyonel elektrik stimulasyon, elektrotlarin efferent sakral sinir kokleri
uzerine implante edildigi major bir cerrahi girisimdir. Genellikle noérojen
mesane tedavisi i¢cin uygulanmakla birlikte, bagirsak fonksiyonlarini belirgin
sekilde iyilestirdigi  gOsterilmistir  (103). Sakral ndromoduilasyon
uygulamalarinin kas yapisi saglam hastalarda kontinansi geri kazandirdigini

bildiren g¢alismalar mevcuttur. Kutzenberg ve ark. tarafindan yapilan bir
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calismada SARS implantasyonu yapilan 464 paraplejik hasta 6,6 yil izlenmig
ve hastalarin %94,1'inde yontemin basarili oldugu ve 401 paraplejik hastanin
bu ybéntemi ortalama haftada 4,9 siklikta defekasyon igin kullandigi
bildirilmistir (104).

Kolostomi, siklikla diger tedavi yontemlerinin basarisiz oldugu
hastalarda son basamak olarak kabul edilse de, uUst ekstremite kontrolu iyi
olan ve laksatif kullanimi ile inkontinansin énine gecilemeyen hastalarda
tercih edilebilen bir secenektir. Kolostomi, bagirsak bakimi ile harcanan
zamani 6nemli 6lgude azaltir ve yagam kalitesini artirir. Bununla birlikte NBD
olan hastalarda olugabilecek adezyon gelisimi ve stomaya bagl morbiditeler
g6z onunde bulundurulmahdir (105).

QY sonrasi bir yil surenin NBD'ye yonelik konservatif tedavilerin
basarisini veya basarisizligini belirlemek igin uygun bir zaman araligi oldugu,
bagirsak aliskanliklarinin 10-12 ay icerinde stabil hale geldigi belirtilmistir
(42). Furlan ve ark. (94) tarafindan konservatif tedavilere yanitsiz ciddi NBD
olan hastalarin erken donemde degerlendiriimesinin énemli bilgiler sagladigi

ve cerrahi segeneklerin hizli degerlendirilmesi igin gerekli oldugu bildirilmistir.
Amag

OY'li hastalarda NBD'nin olusturdugu olumsuz etkiler ile yasam
kalitesi arasindaki iliskiyi degerlendiren az sayida calisma bulunmaktadir
(29,38,45-47,106). NBD'nin OY'li hastalarda yagam kalitesini olumsuz yonde
etkiledigi, sosyal aktivitelerin kisitlanmasina yol actigi ayni zamanda
anksiyete ve depresyon ile de iligkili oldugu bildirilmistir (29,34,38,40,41).
Buna karsin literatirde NBD ile yasam Kkalitesi arasinda bir iligkinin
gOsterilemedigi ¢alismalar da olmustur (46,47). Bu calismalardan birinde
hastalarin yaklasik %60'iInda orta-ciddi dizeyde NBD saptanmis ancak NBD
skoru ile yasam Kkalitesi arasinda anlamh iligki gosterilememistir (46).
Ulkemizde yapilan diger bir ¢calismada da benzer sekilde NBD'nin yasam
kalitesini 6nemli bir sekilde etkilemedigi gdzlenmis, ancak yazarlar bu

sonucun degerlendirmenin yatarak rehabilitasyon asamasinda yapilmis
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olmasina bagh olabilecegini belitmis ve uzun donemdeki durumu
yansitmayabilecegine dikkat gcekmistir (47).

Yasam Kkalitesi yaralanmadan 15 yil sonra sag kalimin iyi bir
gOstergesidir (107). Yaralanma sonrasi kronik dénemde hastalarin yaklasik
ucte birinde etkili bir defekasyon kontrolinin saglanamadigi dikkate
alindiginda, NBD'nin uzun donemde yasam kalitesine olan etkisini belirlemek
onemlidir. Ayrica ciddi NBD'ye yol agan faktorlerin bilinmesi hastalarin erken
dénemde degerlendirilerek tedavi segeneklerinin belirlenebilmesi agisindan
da 6nem tasir.

Bu galismanin amaci, travmatik omurilik yaralanmali hastalarda uzun
dénemde NBD siddetini belirlemek, NBD ile yas, cinsiyet, medeni durum,
omurilik yaralanmasi duzeyi ve ciddiyeti, yaralanma suresi, yaralanma
etiyolojisi, ambulasyon duzeyi, fonksiyonel bagimsizlik 6lgimu, depresyon ve

yasam kalitesi arasindaki iligkileri degerlendirmektir.
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GEREG VE YONTEM

Travmatik OY nedeniyle Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dal Polikliniklerinde takip edilen hastalar
Haziran 2017 ile Eylul 2018 tarihleri arasinda rutin poliklinik kontrolleri igin
basvurduklarinda calisma ile ilgili bilgi verilerek calismaya davet edildi.
Calismaya katilmayi kabul eden ve g¢alismaya alinma ve diglama kriterlerini
karsilayan 94 gonulli  hasta "Bilgilendirilmis Gonulli  Olur  Formu"
imzalatilarak calismaya alindi. Bu ¢alisma Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Etik Kurulu tarafindan 13.04.2017 tarihinde 2017-5/10 karar no ile

onaylanmistir.

Caligmaya Alinma Kriterleri
1- Travmatik OY olmasi
2- QY Uzerinden en az 1 yil gegcmis olmasi

3- Hastalarin 18 yas ve Uzerinde olmasi

Calismadan Diglama Kriterleri

1- Anketlere yanit vermeyi engelleyecek biligsel iglev bozuklugu
olmasi

2- 18 yas alti hastalar

3- OY uzerinden 1 yildan az zaman ge¢gmis olmasi
Degerlendirme parametreleri

1- Demografik ve Klinik Bilgiler

Tam hastalarin yas, medeni durum ve egitim durumu kaydedildi.

Yaralanmanin etiyolojisi, trafik kazalari (AITK ve ADTK), yliksekten

disme, ategli silah yaralanmasi, sportif aktiviteler ve diger nedenler olarak 5
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farkli gruba ayrilarak kaydedildi. Anatomik lezyon duzeyi hasta dosyalarindan
kaydedildi.

Tdm hastalar Amerikan Omurilik Yaralanmasi Birligi (American
Spinal Injury Association-ASIA) siniflamasina goére degerlendirilerek ASIA A,
B, C, D ve E olarak siniflandi (108). ASIA skalasinin 2013 yilinda revize
edilerek duzenlenen son sekli ASIA'nin izni ile Turkgeye gevriimis ve 2015
yihinda yayinlanmigtir (109,110) (Sekil-1).
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Sekil-1: ASIA Skalasi

ASIA A (Komplet): Sakral segmentlerde (S4-5) duyusal ve motor
fonksiyonda komplet bir yaralanmayi belirtir. Lezyon duzeyi altinda duyu ve
kas gucu yok olmustur.

ASIA B (inkomplet): Nérolojik seviye altinda S4-5 sakral segmentleri
de icerecek sekilde duyusal fonksiyonun korundugu ancak motor fonksiyonun
olmadigi inkomplet bir yaralanmay: belirtir.
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ASIA C (inkomplet): Nérolojik seviye altinda motor fonksiyonun bir
miktar korundugu inkomplet yaralanmalar belirtir. NOrolojik seviye altindaki
anahtar kaslarin yarisindan fazlasi 3 degerinin altindadir.

ASIA D (inkomplet): Nérolojik seviye altinda motor fonksiyonun
korundugu inkomplet yaralanmay:i belirtir. Norolojik seviye altindaki anahtar
kaslarin en az yarisi 3 degerinde ya da 3 dederinin Uzerindedir.

ASIA E (Tamamen lyilesme): Duyusal ve motor fonksiyon tiim
segmentlerde normaldir.

ASIA degerlendirmesine dayali olarak tum hastalarin norolojik duzeyi
belirlenerek C4-C8, T1-T6, T7-T12, L1-L5 olmak Uzere 4 farkli gruba ayrildi
ve komplet/inkomplet tetrapleji/parapleji olarak  siniflandi.  ASIA
degerlendirmesine gore noérolojik dizey, vicudun her iki tarafinda normal
motor ve duyusal fonksiyona sahip olan en kaudal spinal segment seviyesi ile
belirlenmektedir.

Hastalarin ambulasyon seviyeleri degerlendirilerek ev ici ve toplum
ici ambule olanlar fonksiyonel ambulasyon, terapétik amagh ev igerisinde
ambule olanlar terap6tik ambulasyon ve sadece oturabilen veya yataga
bagdimli olanlar ise ambule olamayanlar seklinde gruplandirildi.

Hastalarin mesane bosaltim ydntemi surekli Uretral kateter, temiz
aralikl kateterizasyon (TAK), kondom kateter ve refleks veya normal iseme
olarak 4 farkli gruba ayrilarak kaydedildi. Uriner inkontinans olup olmadigi

sorgulanarak kaydedildi.

2- Norojen Bagirsak Disfonksiyonunun Degerlendirilmesi

Hastalarin abdominal agr, siskinlik, bulanti, hemoroid, fekal
inkontinans, bagirsak bosaltimi esnasinda zorlanma gibi gastrointestinal
sistem (GIS) yakinmalari olup olmadigi, OY o&ncesi konstipasyon, fekal
inkontinans, abdominal agri gibi GiS yakinmalari olup olmadigi, bagirsak
bosaltimi esnasinda dijital stimiUlasyon veya dijital bogsaltmaya ihtiyag duyup

duymadiklari, bagirsak bosaltimini tamamlama sureleri ve gecirilmis cerrahi
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islemleri hem sorularak, hem de hasta dosyalarindaki kayitlar incelenerek
kaydedildi.

Hastalarin haftalik defekasyon sikhgi kaydedilerek, konstipasyon
olup olmadidi belirlendi. Bunun icin haftada 3'den az defekasyon ile birlikte
asagida belirtilen semptomlardan en az birinin varligi konstipasyon olarak
degerlendirildi ve kaydedildi (111).

- Bagirsak bosaltimi esnasinda ikinma veya valsalva manevrasi
uygulanmasi

- Bagirsak bosaltiminda birincil yontem olarak dijital bosaltma,
enema veya mini enema kullanimi

- En az haftada bir kez basarisiz defekasyon girigimi

- Haftada en az bir kez tamamlanmamis rektal bosalma

Hastalarin laksatif medikasyon yontemlerini kullanimi, antikolinerjik
ila¢ kullanimi, opioid ila¢ kullanimi sorgulandi.

Hastalarin gunluk sivi alimi, 1 litre alti, 1-2 litre ve 2 litre UstU olarak
gruplanarak kaydedildi.

OY'li bireylerde lif alim onerileriyle ilgili yeterli kanit bulunmamaktadir.
Saglikh yetiskin bireylerin bagirsak fonksiyonlarinin surdurilebilmesi igin ise
gunluk diyetlerinde 20-35 gram lif tuketilmesi dnerilmektedir (112). Gunluk 20
gram altinda lif tiketen hastalar dizenli lifli gida tiketimi olmayanlar, 20-35
gram arasinda lif tiketen hastalar dizenli lifli gida tlketimi olanlar olarak
gruplandi.

Hastalarin bagirsak bakimini gergeklestirdikleri yer sorgulanarak
tuvalet/tuvalet sandalyesi ya da vyatak olarak kaydedildi. Tuvalet
bakimi/kisisel hijyen esnasinda yardm alma oranlann Fonksiyonel
Bagimsizlik Olgiminin ilgili béliminde 1'den 7'ye kadar olan bir 6lgekle,
tam yardim;1, maksimal yardim;2, orta derecede yardim;3, minimal yardim;4,
g6zlem esliginde;5, modifiye bagimsizlik;6, tam bagimsizlik;7 olmak Uzere
degerlendirildi ve puanlandi.

Hastalar norolojik muayeneleri yapilarak norolojik dizeyleri, Babinski

isareti, klonus, artmis derin tendon refleksleri, bulbokaverndéz veya
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kliterokaverndz refleks varligi gibi bulgularina dayali olarak UMNB ve AMNB
olarak siniflandi (58).

Hastalarin son 1 ay icerisindeki gaita Ozelligi sorgulanarak Bristol
gaita form skalasina gore kaydedildi. Bristol gaita form skalasi, gaitayi
sekline gore 7 sinifa ayiran, diskinin kolonda kaldigi sure i¢inde degisen
fiziksel Ozellikleri ve zaman agisindan bilgi veren bir skaladir (66) (Sekil 2) .
Tip 3 ve 4 normal diski sekillerini gosterir. Tip 1 ve 2 sert topakli digki seklini
ve konstipasyonu gdstermektedir. Tip 6-7 ise diyare durumunda gorulen digki
sekilleridir. Dusuk skorlar (Tip 1, 2) yavas kolonik gecis zamanini, yuksek
skorlar (Tip 5-7) hizli kolonik gegisi ve bozulmus rektal hassasiyeti gosterir
(66). Tip 1'de yaklasik kolonik gegis zamani 100 saat olup Tip 7'de 10 saattir.

Tip 1: Kegi pisligi tarzinda, topak topak ve parca parca sert disk

Tip 2: Daha bilyiik ve birlesik topaklanma

Tip 3: Daha az kalin, daha yumusak kivaml, ylzeyinde derin olmayan catlaklanin oldugu diski

Tip 4: Yilan veya sosis gibi purlizsiz, kaygan yuzeyli ve yumusak kivamli disk:

(100

Tip 5: Kenar verecek kivamda parca parca diski

,

Tip 6: Yumusak kivamli, su icerigi daha fazla, parca parca disk

Tip 7: Sert ya da yumusak, kati diski icerigi hi¢ olmayan sulu diski

U

Sekil-2: Bristol gaita form skalasi (66)

Tum hastalarin  NBD skoru dedgerlendirilerek kaydedildi. OY'li
hastalarda kolorektal disfonksiyonu klinik olarak degerlendiren bir semptom
skoru olan NBD skoru 10 sorudan olugsmakta ve total skor 0-47 arasinda
degismektedir (64). Defekasyon sikhgi, her defekasyon igin harcanan sure,
defekasyon sirasinda bas agrisi ve terleme, kabizlik igin duzenli ilag
kullanimi, dijital rektal stimtlasyon ve fegesin dijital ¢cikariimasinin gerekmesi,
fekal inkontinans sikhdi, fekal inkontinans igin duzenli ilag kullanimi, gaz
inkontinansi ve perianal problem varhigini sorgulamaktadir. Skorlamada 0-6

puan ¢ok hafif, 7-9 puan hafif, 10-13 puan orta, 214 puan ciddi NBD olarak
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tanimlanmistir. NBD skorunun OY'li hastalarda Turkge gecerlilik ve

guvenilirlik galismasi yapilmistir (65).

3- Fonksiyonel Bagimsizlik Olgiimii

Tim hastalarin Fonksiyonel Bagimsiziik Olgiimii (FBO) skorlari
degerlendirilerek kaydedildi. FBO, glinliik temel fiziksel ve biligsel aktivitelerin
degerlendirildigi genel bir dlgek olup, kisinin gunluk yagsam aktivitelerinde ne
derece bagimsiz oldugunu gosterir. Rehabilitasyon hastalarinin fiziksel ve
biligsel 6zurluluklerini degerlendirme ve izlemede ortak bir veri tabani
olusturmak amaciyla 1986 yilinda ABD'de Granger ve arkadaslari tarafindan
olusturuimus, OY'li hastalarda gecerlilik, guvenilirik ve duyarhligi
g6sterilmistir (113). FBO, dért motor (kendine bakim, sfinkter kontrold,
transfer ve hareket) ve iki bilissel aktivitenin (iliski kurma ve sosyal idrak)
toplam 18 madde ile degerlendirildigi yedi seviyeli bir élcektir. Seviye1: tam
bagimhhgi, Seviye 7: tam bagimsizligi géstermektedir. FBO toplam skoru, 18
maddenin skorlarinin toplanmasi ile elde edilir. Alinabilecek maksimum skor
126, minimum skor 18 olabilir. Alinan toplam skorun yuksek olmasi genel
yasam aktivitelerinde bagmlihgin azaldigini gdstermektedir. FBO'niin
toplumumuza adaptasyon ¢alismasi yapiimis, inme ve OY olgularinda gecerli

ve guvenilir oldugu gosterilmistir (114).

4- Beck Depresyon Olgegi

Hastalarin depresyon durum ve siddetini degerlendirmek i¢in Beck
Depresyon Olgegi (BDO) kullanildi. BDO, 1961 yilinda Beck tarafindan
geligtirilen toplam 21 sorudan olusan bir olgektir (108). Bu olgekte her soru 4
cumleden olugur, hastalardan kendileri i¢cin en uygun olan cumleleri
secmeleri istenir ve segilen cumleler 0-3 arasinda puanlanir. En yuksek puan
63 puandir. 0-13 puan; depresyon yok, 14-24 puan; hafif-orta depresyon, 25
puan Uzeri ciddi depresyonu belirtir. Turk¢e gecerlilik ve guvenilirligi

yapilmistir (115).
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5- Yagsam Kalitesi Degerlendirilmesi

Tdm hastalarin yasam Kkalitesi Kisa Form-36 (KF-36) anketi
kullanilarak degerlendirildi. KF-36 fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlanmasi,
emosyonel rol kisitlanmasi, vucut agrisi, sosyal fonksiyon, mental saglik,
canhlik ve genel saglik olmak Uzere 8 alt skalada 36 soru iceren, genel saglk
durumunu degerlendiren bir Olgektir (116). KF-36’nin skorlanmasi bir
bilgisayar yazilimi ile yapilir. Skorlar 0-100 arasinda degismekte ve yuksek
skorlar iyi saglik durumunu, duaslik skorlar kotu saghk durumunu
gostermektedir. KF-36'nin  Turk hastalarda gecerliligi ve guvenilirligi

gOsterilmistir (117).

istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizi SPSS 23.0
istatistik paket programinda yapilmistir. Verinin normal dagilim gosterip
gOstermedigi Shapiro-Wilk testi ile incelenmigstir. Normal dagilmayan veri igin
iki grup karsilastirmasinda Mann-Whitney U testi ve ikiden fazla grup
kargilastirmasinda Kruskal Wallis testi kullaniimigtir.  Anlamli  bulunan
sonuglar icin coklu karsilastirma testlerinden Dunn testi kullaniimistir.
Degiskenler arasindaki iliskiler Spearman korelasyon katsayisi ile
incelenmigstir. Kategorik verinin incelenmesinde Pearson Ki-kare testi,
Fisher'in Kesin Ki-kare testi ve Fisher-Freeman-Halton testi kullaniimigtir.

Anlamhlik duzeyi p<0,05 olarak belirlenmistir.
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BULGULAR

Calismaya alinan travmatik OY olan 94 hastanin 18’i kadin (%19,1)
76’s1 erkek (%80,9) olup, yas ortalamasi 44,2+14,6 (Min:18, maks:83) yildi.
Evli ve ilkdgretim mezunu hastalar ¢cogunlugu olusturuyordu. OY Uzerinden
gecen slre ortalama 60,78+63,62 (Min:12, maks:440) aydi. Hastalarin
demografik ve klinik ézellikleri Tablo-1’de sunulmustur.

Travmatik OY etiyolojisinde ilk sirada %52,1 (n=49) ile ylksekten
disme, %28,7 (n=27) ile ikinci sirada motorlu tasit kazasi (arag igi ve disi)
yer almaktaydi. Atesli silah yaralanmasi %7,4 (n=7), sportif aktiviteler %21,1
(n=1), diger nedenler %10,6 (n=10) siklikta saptandi. Anatomik lezyon duzeyi
olgularin yariya yakininda (%43,6) T7-T12 arasinda olup, onu sirasiyla L1
diuzeyi ve alti (%24,5), servikal (%23,4) ve T1-T6 (%8,5) izliyordu.

ASIA siniflamasina gore siralandiginda %44,7 ile en blyuk grubu
ASIA A olustururken, onu %29,8 ile ASIA D, %12,8 ile ASIA B, %10,6 ile
ASIA C izliyordu. ki OY olgusu (%2,1) uzun dénemde ASIA E diizeyine
ulagsmigti.

Hastalarin noérolojik duzeylerine bakildiginda ¢ogunlugunun T7-T12
(%39,1) ve L1-L5 (%33,6) gruplarinda yogunlastigi, onlari sirasiyla servikal
(%19,6) ve T1-T6 (%7,6) duzeylerinin izledigi saptandi. Komplet/inkomplet
tetrapleji/parapleji acgisindan degerlendirildiginde ise olgularin  %80'inin
parapleji oldugu, bunlarin da komplet-inkomplet oranlarinin esit oldugu
g6zlendi. Geri kalan %?20'yi olusturan tetraplejik olgularin (n=18), 7'si
komplet, 11'i inkompletti.

Hastalarin mobilizasyon durumu degerlendirildiginde %40,4'G (n=38)
fonksiyonel ambule, %35,1'i (n=33) terapdtik ambule olup, %24,4'0 ise
(n=23) ambulatuvar degildi.

Hastalarin  %45,7'si temiz aralikh kateterizasyon ile mesane
bosaltimini saglarken, %43,6'sI refleks veya normal iseme ile mesanesini
bosaltmaktaydi. Sdrekli Uretral kateter kullananlarin orani %8,5, kondom

kateter kullananlarin orani ise %2,1 olarak bulundu.
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Tablo-1: Hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerine gore dagilimi (n=94)

n %

Cinsiyet

Kadin 18 19,1

Erkek 76 80,9
Medeni durum

Evli 74 78,7

Bekar 20 21,3
Egitim durumu

Okur-yazar degil 4 4,3

ikdgretim 56 59,6

Lise 24 25,5

Universite 10 10,6
Yaralanma etiyolojisi

Trafik Kazalari 27 28,7

Yiksekten Disme 49 52,1

Atesli Silah Yaralanmasi 7 7,4

Diger 11 11,7
Anatomik lezyon diizeyi

C4-C7 22 23,4

T1-T6 8 8,5

T7-T12 41 43,6

L1-L5 23 24,5
Norolojik diizey

C4-C8 18 19,6

T1-T6 7 7,6

T7-T12 36 39,1

L1-L5 31 33,6
ASIA

ASIA A 42 447

ASIA B 12 12,8

ASIA C 10 10,6

ASIAD 28 29,8

ASIAE 2 2,1
Norolojik grup

Komplet tetrapleji 7 7,4

inkomplet tetrapleji 11 11,7

Komplet parapleji 38 40,4

inkomplet parapleji 38 40,4
Mobilizasyon durumu

Fonksiyonel ambulasyon 38 40,4

Ambule degil 23 24,4

Terapétik ambulasyon 33 35,1
Mesane bosaltim yontemi

Sirekli tretral kateter 8 8,5

Aralikli kateterizasyon 43 45,7

Kondom kateter 2 2,1

Refleks veya normal iseme 41 43,6
Uriner inkontinans

Evet 52 55,3

Hayir 42 447

n: hasta sayisi,%: hasta ylzdesi
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Hastalarin gastrointestinal sistem (GIS) yakinmalarinin dagilimi
Tablo-2'de verilmis olup bu yakinmalar degerlendirildiginde en sik GIS
yakinmalari sirasiyla konstipasyon (%48,9), badirsak bosaltimi esnasinda
rahatsizlik (%42,6) ve fekal inkontinans (%36,2) olarak tespit edildi. Daha az
oranda sigkinlik (%24,5), makat ¢evresinde cilt sorunlari (%23,4), karin agrisi
(%14,9) ve hemoroid (%9,6) yakinmalari oldugu goruldu. Sadece 2 hastada
(%2,1) bulanti-kusma saptandi. OY sonrasi NBD nedeniyle yuksek
konstipasyon ve fekal inkontinans oranlarina karsin, yaralanma &ncesi
hastalarin sadece %5,3'Unde konstipasyon mevcutken, yaralanma oncesi hig
bir hastada fekal inkontinans bulunmamaktaydi. NBD nedeniyle uygulanan
cerrahi girisimler degerlendirildiginde sadece bir hastanin (%1.1) kolostomisi

mevcuttu.

Tablo-2: Hastalarin gastrointestinal sistem yakinmalarinin dagilimi

n %
Konstipasyon 46 48,9
Bagirsak bosaltimi esnasinda
rahatsizlik, bag agrisi, terleme 40 42,6
Fekal inkontinans 34 36,2
Siskinlik 23 24,5
Makat gevresinde cilt sorunlari 22 23,4
Karin agrisi 14 14,9
Hemoroid 9 9,6
Bulanti-kusma 2 2,1

n: hasta sayisi, %: hasta ylzdesi

Hastalarin %64,9'unun (n=61) bagirsak bosaltimi esnasinda dijital
stimulasyon veya dijital bosaltmaya ihtiya¢ duydugu saptandi. Hastalarin
%89,4'Unun (n=84) bagirsak bosaltimini 30 dakikadan kisa surede, %9,8'inin
(n=9) 30-60 dakikada, %1,1'inin (n=1) ise 60 dakikadan daha uzun surede
tamamladig! saptandi.

Hastalarin kullanmakta oldugu medikal tedaviler incelendiginde
%20,2'sinin NBD igin gesitli stimulan ya da tuzlu laksatifler, osmotik ajanlar
ve enema kullanmakta oldugu (Tablo-3), higbir hastanin suppozituar
kullanmadigi, %17'sinin nérojen mesane igin antikolinerjik, %4,3'Unln ise

noropatik agri nedeniyle opioid ila¢ kullanmakta oldugu saptandi.
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Tablo-3: Hastalarin

kullanim durumu

norojen bagirsak disfonksiyonu icin medikal tedavi

%

Osmotik ajanlar
Stimulan laksatifler
Enema, mini enema
Tuzlu laksatifler

4,3
6,4
4,3
2,1

N O NS

n: hasta sayisi, %: hasta yuzdesi

Hastalarin %74,5'i (n=70) dizenli olarak lifli gida tuketmekteydi.
GuUnlUk sivi ahm oranlarina bakildiginda hastalarin %42,5' (n=40) 2 litre
altinda, %57,4'UG (n=54) ise 2 litre Uzerinde sivi tUketmekteydi.

%70,2'si  (n=66)
sandalyesinde, %29,8'1 (n=28) ise yatakta gerceklestirmekteydi. Tuvalet

Hastalarin bagirsak bakimini tuvalet/tuvalet
bakimi esnasinda hastalarin %6,4'4 (n=6) tam yardim, %12,8'1 (n=12)
maksimal yardim, %38,5'i (n=8) orta dereceli yardim, %17'si (n=16) minimal
%55,3'0  (n=52)
gercgeklestirmekteydi.

Hastalarin %63,8'inde (n=60) UMNB, %36,2'sinde (n=34) ise AMNB

saptandi. Bristol gaita form skalasi skorlarina goére, hastalarin yaklasik

yardim alirken, tuvalet bakimini tam bagimsiz

%50'sinde anormal gaita sekli saptandi ve konstipasyon/diyare orani yaklasik
6:1 olarak bulundu. Hastalarin NBD tipine goére Bristol gaita form skalasi
UMNB olan hastalarin
%20'sinin tedavide hedeflenen Bristol skala tip 4' e ulastigi, AMNB olan

skorlarinin  dagihmi incelendiginde (Tablo-4),

hastalarin da yaklasik %32'sinin Bristol skala tip 2-3 hedefine ulastigi

saptandi.

Tablo-4: Hastalarda noérojen bagirsak disfonksiyon tipine goére Bristol gaita

form skalasi skorlarinin dagilimi

Tip 1 Tip 2 Tip 3 Tip 4 Tip 5 Tip 6 Total
Ust motor néron tipi 10 11 23 12 1 3 60
n (%) (16,7) (183) (383) (20 1,7) ®) (100)
Alt motor noéron tipi 12 7 4 9 2 0 34
n (%) (353) (206) (11,8) (2655 (59 ©) (100)

n:hasta sayisi, %:hasta yluzdesi
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Hastalarin NBD siddetine gore dagilmi Tablo-5'te gosterilmistir.
Hastalarin yarisinda NBD c¢ok hafif (%37,2) ve hafif siddette (%12,8) iken,
geri kalan yarisinda orta (%22,3) ve ciddi (%27,3) NBD oldugu saptandi.

Tablo-5: Hastalarin norojenik bagirsak disfonksiyon siddetine gore dagilimi

n %
Cok hafif 35 37,2
Hafif 12 12,8
Orta 21 22,3
Ciddi 26 27,7

n: hasta sayisi, %: hasta ylzdesi

Yas (rs= 0,075, p=0,473), egitim duzeyi (rs=0,029, p=0,782) ve olay
uzerinden gegen sure (rs=0,114, p=0,274) ile NBD arasinda anlamli bir iligki
saptanmamigtir. Buna kargin, ASIA siniflamasi ile degerlendirilen yaralanma
siddeti ile NBD arasinda anlamli bir iligki saptandi (rs=0,642, p<0,001). Diger
bir deyisle yaralanma siddeti fazla olan hastalarda NBD skoru daha yUksekti.

NBD skoru ile hastalarin diger demografik ve klinik o&zellikleri
arasindaki iliski Tablo-6'da sunulmustur. Cinsiyetler, yaralanma etiyolojileri,
anatomik duzeyler ve NBD tipleri arasinda NBD skoru agisindan anlamli fark
saptanmazken, evli olan hastalarda NBD skoru anlamh olarak daha yuksek
bulundu (p=0,031) ve norolojik dizeyler arasinda NBD skoru agisindan
sinirda anlamli bir fark saptandi (p=0,046). Ancak bu farkin hangi gruptan
kaynaklandigini saptamak Uzere yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda
herhangi iki grup arasinda NBD skoru agisindan anlamli fark bulunmadi.
Ayrica komplet tetraplejide, inkomplet tetrapleji (p=0,002) ve inkomplet
paraplejiye (p<0,001) goére ve komplet paraplejide, inkomplet parapleji
(p<0,001) ve inkomplet tetraplejiye (p=0,020) gére NBD skorlari anlamh
derecede daha yuksek bulundu. Komplet tetrapleji ile komplet parapleji
arasinda ya da inkomplet tetrapleji ile inkomplet parapleji arasinda ise NBD
skorlari agisindan anlamli fark saptanmadi.

Hastalarin mobilizasyon duzeyleri arasinda NBD skorlari agisindan

anlamli fark saptandi (p=0,001). Anlamli farkin hangi gruptan kaynaklandigini
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saptamak Uzere yapilan ikili karsilastirmalarda fonksiyonel ambule olan
hastalarda terapdtik ambule olan hastalara gore (p=0,047), ayrica
fonksiyonel ambule olan hastalarda ambule olamayan hastalara goére
(p=0,001) NBD skoru anlamh derecede dusik saptandi. Terapoétik ambule
olan hastalar ile ambule olamayanlar arasinda NBD skorlari agisindan

anlamli fark saptanmadi.
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Tablo-6: Klinik ve demografik Ozelliklerin norojen bagirsak disfonksiyon

skoru dagilimi

NBD skoru
n Ortanca (min-maks) p
Cinsiyet
Kadin 18 7,5 (1-15) -
Erkek 76 10,0 (0-34) 0158
Medeni durum
Evli 74 11,0 (0-34) -
Bekar 20 6,5 (0-17) 0,031
Yaralanma etiyolojisi
Trafik Kazalari 27 7,0 (2-25)
Yiiksekten Diisme 49 10,0 (0-34) 0,642*
Atesli Silah Yaralanmasi 7 11,0 (8-19)
Diger 11 11,0 (1-14)
Anatomik lezyon diizeyi
C4-C7 22 9,0 (0-25)
T1-T6 8 12,5 (5-19) 0,352*
T7-T12 41 11,0 (1-30)
L1-L5 23 8,0 (0-34)
Norolojik diizey
C4-C8 18 11,0 (1-25)
T1-T6 7 13,0 (3-19) 0,046*
T7-T12 36 11,0 (0-34)
L1-L5 31 5,0 (1-18)
Norolojik grup
inkomplet parapleji 38 4,5 (0-30)
Komplet parapleji 38 12,5 (2-34) <0.001*
Inkomplet tetrapleji 11 9,0 (0-14) '
Komplet tetrapleji 7 17,0 (13-25)
Mobilizasyon durumu
Fonksiyonel ambulasyon 38 5,0 (0-34)
Terapotik ambulasyon 33 11,0 (2-25) 0,001*
Ambule degil 23 13,0 (3-21)
Mesane bosaltim yontemi
Uretral kateter 8 12,5 (2-25)
Aralikli kateterizasyon 43 12,0 (2-34) <0,001*
Kondom kateter } 2 19,0 (18-20)
Refleks veya normal iseme 41 4,0 (0-30)
Uriner inkontinans
Var 52 11,0 (0-34) -
Yok 42 5,0 (0-25) 0,002
NBD tipi
Ust motor néron tipi 60 11,0 (0-30) -
Alt motor néron tipi 34 8,5 (0-34) 0.169

n: hasta sayisi, NBD: Norojenik Bagirsak Disfonksiyonu

T Kondom kateter veri sayisi az oldugu igin karsilastirmaya dahil edilmemistir
*Kruskal Wallis testi kullanildi. ikili karsilastirmalar igin Dunn testi kullanildi
*Mann-Whitney U testi kullanildi

Mesane bogaltim yontemleri arasinda NBD skorlari agisindan
anlamli fark saptandi (p<0,001). Anlamli farkin hangi gruptan kaynaklandigini
saptamak Uzere yapilan ikili karsilastirmalarda surekli Uretral kateter kullanan
hastalarda normal refleks iseme gergeklestiren hastalara gére (p=0,032) ve
temiz aralikh kateterizasyon yontemini uygulayan hastalarda normal refleks
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iseme gerceklestiren hastalara gore (p<0,001) NBD skorlari anlamli
derecede daha yuksek saptandi. Bununla birlikte surekli Uretral kateter
kullanan hastalar ile temiz aralikh kateterizasyon uygulayan hastalar
arasinda NBD skorlari agisindan anlamh fark saptanmadi. Uriner
inkontinansi bulunan hastalarda olmayanlara gére NBD skoru anlamli olarak
daha yuksek bulundu (p=0,002).

Hastalarin kullandiklari medikasyon yontemleri ile NBD skoru
arasindaki iligki incelendiginde, laksatif ila¢ tedavisi kullanan hastalarda
kullanmayanlara gore (p=0,006) ve antikolinerjik kullanan hastalarda
kullanmayanlara gore (p=0,004) NBD skoru anlamh olarak daha yuksek
saptanirken, opioid kullanan ve kullanmayan gruplar arasinda NBD skorlari
agisindan anlamli fark saptanmadi.

Duzenli lifli gida tuketip tuketmeme arasinda NBD skorlari agisindan
anlaml fark saptanmadi. Ayni zamanda gunluk sivi alim oranlari ile NBD
arasinda anlamli iligki bulunmadi (rs=0,133, p=0,203).

Konstipasyon varli§i agisindan dizenli lifli gida tlketip tliketmeme,
gunde 2 litre Gzerinde ya da altinda sivi alimi ve opioid kullanip kullanmama
arasinda anlamh bir fark saptanmazken, konstipasyon olan hastalarda
anlamli derecede daha fazla antikolinerjik kullanim orani oldugu saptandi
(p=0,005) (Tablo-7).

Bagirsak bakimini yatakta gerceklestiren hastalarda, tuvalet/tuvalet
iskemlesinde gergeklestiren hastalara gére NBD skoru anlamli olarak daha
yuksekti (p<0,001). Tuvalet bakimi sirasinda yardim alma oranlari ile NBD
arasinda anlamli iligki saptandi (rs=0,410, p<0,001). NBD arttikga, yardim

alma orani artiyordu.
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Tablo-7: Konstipasyon ile duzenli lifli gida tuketimi, gunluk sivi alimi, opioid

kullanimi ve antikolinerjik kullanimi iligkisi

Konstipasyon
Var Yok

n (%) n (%) P
Duzenli lifli gida tliketimi
Olan 31 (67,4) 39 (81,2)
0,123*
Olmayan 15 (32,6) 9 (18,8)
Gunluk sivi alimi
<2 litre 20 (43,5) 20 (41,7)
_ 0,859**
>2 litre 26 (56,5) 28 (58,3)
Opioid kullanimi
Evet 2 (4,3 2 (4,2
1,000**
Hayir 44 (95,7) 46 (95,8)
Antikolinerjik kullanimi
Evet 13 (28,3) 3(6,2)
0,005*
Hayir 33 (71,7) 45 (93,8)

*Pearson ki-kare testi kullanildi
**Eisher-Freeman-Halton testi kullanildi

Bristol gaita form skalasi tipleri ile NBD skorlari arasinda ters yonlu
anlamli zayif iliski saptandi (rs= -0,237, p=0,022). Bristol gaita form skalasi
Tip 6'dan Tip1'e dogru ilerledikce NBD skorlarinin artis gosterdigi, diskilama
sikhginin ise azaldigi saptandi (rs= -0,292, p=0,004).

NBD skoru ile FBO arasindaki iliski degerlendirildiginde, NBD skoru
ile FBO skoru arasinda ters yonli anlamh iliski saptandi (rs= -0,539,
p<0,001). Diger bir deyisle fonksiyonel durumu daha kétl olan hastalarda
NBD skorlari daha yuksekti.

NBD skoru ile BDO puani arasindaki iliskiye bakildiginda, NBD ile
BDO puani arasinda anlamli iligki saptandi (rs=0,252, p=0,014). NBD skoru
arttikga, BDO skoru artiyordu.

NBD skoru ile KF-36 ile degerlendirilen yasam kalitesi alt
kategorilerinden fiziksel fonksiyon (rs= -0,413, p<0,001). enerji (rs= -0,304,
p=0,003). ve mental saglik (rs= -0,224, p=0,030). bolumleri arasinda ters
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yonde anlaml iligki saptandi (Tablo 8). Diger bir deyigle, NBD skorlari
yukseldikge yasam kalitesinin fiziksel fonksiyon, enerji ve mental saglk alt

kategorilerinin olumsuz etkilendigi goruldu.

Tablo-8: Norojen bagirsak disfonksiyonu ve yagsam kalitesi arasindaki iligki

rs p

Kisa Form-36 alt kategorileri
Fiziksel fonksiyon -0,413 <0,001
Fiziksel rol kisitlanmasi -0,159 0,125
Agri -0,150 0,149
Genel saglik -0,150 0,150
Eneriji -0,304 0,003
Sosyal fonksiyon -0,148 0,154
Emosyonel rol kisitlanmasi -0,199 0,054
Mental saglik -0,224 0,030

rs: Spearman korelasyon katsayisi
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TARTISMA VE SONUG

Calismamiz sonucunda uzun doénemde OY’li hastalarin yarisinda
orta-ciddi duzeyde NBD oldugu, yaralanma siddeti fazla olan, ambule
olamayan, fonksiyonel durumu kotu olan ve bagirsak bakimini yatakta
gerceklestiren hastalarda NBD siddetinin daha fazla oldugu, ayrica NBD
siddeti arttikga bagirsak bakiminda yardim alma oranlarinin arttigi saptandi.
Bunlara ek olarak NBD fonksiyonel durum, depresyon ve yasam kalitesinin
fiziksel fonksiyon, enerji ve mental saglk alt kategorilerinde azalma ile de
iliskili bulundu.

Gastrointestinal motilitenin bozulmasi, anal duyu ve istemli eksternal
anal sfinkter kontrolunun kaybina bagl ortaya c¢ikan gastrointestinal
yakinmalar OY’li hastalarda 6nemli bir morbidite nedenidir. OY'li hastalarin
Ucte birinin mesane ve sekstiel disfonksiyona gore kolorektal yakinmalardan
cok daha fazla yakindigi bildirilmistir (34). Han ve ark. (42) OY Uzerinden 6
ay slUre gecen hastalari degerlendirmis ve hastalarin %62,5'inde kronik
gastrointestinal yakinmalarin oldugunu ve bu yakinmalarin en sik
konstipasyon, bagirsak bosaltimi esnasinda zorluk ve fekal inkontinans ile
iligkili oldugunu belirtmistir. Calismalarda OY'li hastalarin %39-58'inde
konstipasyon (30,111,118,119), %33-74'Unde  fekal inkontinans
(30,31,111,119,120), %27'sinde bagirsak bosaltimi esnasinda zorlanma ve
bas agrisi (31), %30-50'sinde siskinlik (31,118), %19-36'sinda hemoroid
(118,120), %20-33'Unde karin agrisi (30,118,120) yakinmalari bildirilmistir.
Calismamizda da literatlrle benzer sekilde konstipasyon (%48,9), fekal
inkontinans (%36,2) ve bagirsak bosaltimi esnasinda zorlanmanin (%42) en
sik gastrointestinal yakinmalar oldugu goruldu.

Duzenli, etkili bir bagirsak bakim programi olusturulamadiginda,
bagirsak disfonksiyonu gunlik yasami olumsuz etkiler, toplumla
butinlesmeyi ciddi sekilde kisitlar ve yasam kalitesini azaltir (118,121,122).
Bagirsak bakim programlari duzenli diyet, oral laksatifler, dijital ve

farmakolojik rektal stimilasyon, fegesin manuel bosaltiimasi ve abdominal
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masaj gibi yardimci mudahalelere dayali olsa da, bu yontemlerin tek tek veya
bir arada kullanimini destekleyen ¢ok az kanit bulunmaktadir. Genellikle
bireysel bir programin gelistiriimesi, saglik bakimi uygulayicisinin deneyimine
badlidir. Birgok calismada bagirsak bakiminda kullanilan en sik yéntem
(%51-87) dijital stimUlasyon olarak bildirilmistir (40,75,111,120). OY'li
bireylerde oral laksatif kullanimi %16-39 (40,111,120), fegesin manuel
bosaltimi  %16-56 (40,111,118,120), suppozituar kullanimi  %15-30
(40,42,111), enema kullanimi  %11-18 (40,42,111) oranlarinda
bildiriimektedir. Buna kargin hastalarin bagirsak programlarinda ana yontem
olarak mekanik yontemlerden ziyade farmakolojik tedavileri kullandigini
ortaya koyan calismalar da mevcuttur (29,42). Pires ve ark. (29) bu sonucu
manuel metodlar hakkindaki 6n yargi veya bilgi eksikligi ile iligkilendirmistir.
Calismamizda hastalarin bagirsak bakim programlarinda %65 gibi yuksek bir
oranda dijital stimulasyon veya dijital bosaltma yontemlerini kullandigi, buna
karsin sadece %20'sinin c¢esitli stimulan ya da tuzlu laksatifler, osmotik
ajanlar veya enema kullanmakta oldugu ve hicbir hastanin suppozituar
kullanmadigr saptandi. Laksatif kullanim oraninin dustk olmasi ve higbir
hastanin suppozituar kullanmiyor olmasi hastalarin medikasyon yontemleri
hakkinda yeterince bilgilendiriimemis olmasi, bu yontemleri etkisiz olarak
degerlendirmeleri ya da yan etkiler nedeni ile kullanimindan kag¢inmalari ile
iligkili olabilir. Bunu destekleyecek sekilde, laksatif kullaniminin fekal
inkontinans ve fegesin manuel bosaltimasinda zorluk ile iligkisini bildiren
yazarlar olmustur (31,34). Ayrica ¢alismamizda hastalarin yaklasik %90'inin
badirsak bosaltimini 30 dakikadan kisa slrede, sadece %1,1'inin 60
dakikadan uzun surede tamamladigi g6z onune alinirsa, fegesin manuel
bosaltim yontemini kullanan hastalarin oraninin yiksek olmasi ve
suppozituar kullanimindan kaginmalari olabildigince kisa surede bagirsak
bakim programini tamamlama amaciyla da olabilir. Benzer sekilde baska
yazarlar da fegesin manuel bosaltiminin bagirsak bakimini tamamlama
suresinde kisalma ile iligkili oldugunu bulmustur (83,118,123). Ayrica
suppozituar kullanan hastalarin yarisinin yerlestirme igleminden sonra

bagirsak hareketlerinin baglamasi i¢in yarim saatten fazla beklemek
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durumunda kaldigi bildiriimektedir (31). Gergekten de bagirsak bakim
programinda uzun zaman harcamanin sosyal veya isle ilgili faaliyetlerin
surdurtlmesinde zorluklara neden olmasi beklenir ve bagirsak bakiminda
harcanan slredeki artig, bagdirsak fonksiyonlari ile ilgili memnuniyette azalma
ile iligkili bulunmustur (118). Birka¢ calismada hastalarin %30-41'inin
bagirsak bosaltimi i¢cin 1 saatten fazla zaman harcadigi saptanmis (31,124),
Engkasan ve ark. (124) tarafindan bu sonu¢ badirsak bakimi igin
yapilandiriimis veya standardize edilmis bir egitim programinin olmamasi,
bagirsak egitiminin gogunlukla s6zllu yapiimasi ve hastalarin Uzerinde sadece
1 veya 2 kez gosterilmesi, rutin olarak yazili veya gorsel materyaller ile
desteklenmemesi ile iligkilendirilmistir. Buna karsin OY'li bireylerin gogunun
bagdirsak bakimini 45 dakika icerisinde tamamlayabildigini, bu nedenle bir
saatten fazla zaman gecirenlerin bagirsak fonksiyon bozuklugu igin
degerlendiriimesini 6neren yazarlar mevcuttur (31,40,125). Lynch ve ark. (40)
calismalarinda komplet servikal yaralanmali hastalarin defekasyon icin 60
dakika Uzerinde zaman harcadiklarini, ancak diger gruplarda bu oranin %7’yi
gecmedigini belirtmistir. Calismalarda hastalarin yaralanma siddetlerinin,
bagdirsak bakim programlarinda uyguladiklari yontemlerin, olay Uzerinden
gegen surenin, ambulasyon duzeylerinin homojen olmayisi bu degisken
sonuglari  aciklayabilir.  Calismamizda hastalarin  bagirsak  bakim
programlarinda harcadiklari surenin gorece kisa olmasinin diger nedenleri
komplet tetraplejik hasta oraninin ¢ok az olmasi ve %40'inin fonksiyonel
ambule olan hastalardan olugsmasi olabilir.

OY'li hastalarda NBD'nin yol actigi énemli sorunlardan biri bagirsak
bakiminin bilesenlerini uygularken yardim gereksinimi nedeniyle Kisiyi
bagimh hale getirmesidir. Bu durum bagirsak disfonksiyonunun olumsuz
etkilerini artirir (118), hastalarda fiziksel ve psikolojik bagimlihga yol agar ve
sosyal yasamlarini onemli olgude etkiler. Bagirsak bakimi sirasinda yardim
gereksinimi duyan hasta oranlari cesitli calismalarda %26 ile %75 arasinda
bildirilmistir (35,118,122,126). Calismamizda hastalarin yaklasik %45'inin
tuvalet bakimi esnasinda cesitli derecelerde yardim gereksinimi oldugu

saptandi. Glickman ve ark. (35) yuksek yaralanma seviyesi ve komplet
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yaralanmasi olan ve ambule olamayan hastalarda yardim gereksiniminin
daha fazla oldugunu ortaya koymustur. Biz de NBD siddeti arttikga hastalarin
yardim gereksinimlerinin arttigini ayrica NBD siddetinin yaralanma siddeti,
ambulasyon duzeyi ve fonksiyonel durum ile iligkili oldugunu bulduk. Bu
sonug, yaralanma siddeti fazla olan, ambule olamayan ve fonksiyonel
durumu kotu olan hastalarin tuvalet bakimlarinda yardim gereksiniminin daha
fazla oldugunu gostermektedir.

Gaita formu hastalarin hem bagirsak bakim programi olusturulurken,
hem de bagirsak programlarinin takibinde kullanilir ve dnemli bilgiler saglar.
Cameron ve ark. (46) tarafindan yapilan calismada Bristol gaita form
skalasina gbére OY'li hastalarin %65'inde anormal gaita sekli saptanmisg,
konstipasyon:diyare orani 3:1 olarak bulunmustur. Calismamizda hastalarin
yaklasik %50'sinde anormal gaita sekli saptandi ancak konstipasyon:diyare
orani yaklasik 6:1 seklinde oldukga yuksekti. NBD tipine gore Bristol gaita
form skalasi skorlarinin dagihmi incelendiginde UMNB olan hastalarin
%20'sinin tedavide hedeflenen Bristol skala tip 4'e ulastigi, AMNB olan
hastalarin da yaklasik %32'sinin Bristol skala tip 2-3 hedefine ulastigi
saptandi. Konstipasyon oraninin yiksek olmasinda hedefe ulasamayan
olgularin coklugunun etkili oldugu goéraldu.

Literatirde OY'li hastalarda orta-ciddi diuzeyde NBD oranlari %47-60
arasinda bildirilmistir (29,38,41,46,47). Calismamizda da benzer sekilde
hastalarin %50'sinde orta-ciddi duzey NBD saptandi. Ciddi diuzeyde NBD'ye
yol acan faktorlerin bilinmesi hastalarin erken donemde degerlendiriimesi ve
tedavi secgeneklerinin belirlenebilmesi agisindan o6nemlidir. Bugune dek
yapiimig calismalar ile benzer sekilde biz de cinsiyetler arasinda NBD siddeti
acisindan anlaml bir fark saptamadik (29,46,47). Literatirde NBD siddeti ile
yas arasinda bir iligkinin saptanmadigi ¢alismalar (29,47,65) olmakla birlikte,
yasli hastalarda geng¢ hastalara gore kolon gecis zamaninin yavasladigini
bildiren bir calisma mevcuttur (127). Liu ve ark. (41) tarafindan yapilan bir
¢calismada da, 65 yas Ustl hastalarda NBD skoru anlamli derecede ylksek
bulunmus, ancak bu sonucun yas disinda hastalik sdresinden de

kaynaklanmig olabilecegi, yash hastalarda 10 yildan uzun hastalik suresi
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ihtimalinin daha fazla olmasi ile iligkili olabilecedi bildirilmistir. Bagka bir
calismada ise farkli olarak geng¢ hastalarda NBD skoru anlamli derecede
daha yuksek bulunmustur (46). Calismamizda yas ile NBD arasinda anlamli
iliski saptamadik. Yasin genel anlamda bir etkisi gérinmemekle birlikte,
NBD’nin degerlendiriimesinde bireysel anlamda dikkate alinmasinin yine de
yararli olabileceg@i kanisindayiz. Literaturde medeni durum, egitim durumu ya
da yaralanma etiyolojisinin  NBD ile iligkisini bildiren bir c¢alismaya
rastlamadik. Egitim durumu ve yaralanma etiyolojisi ile NBD skorlari arasinda
biz de anlaml bir iligki saptamadik ancak evli olan hastalarda NBD skoru
anlamli derecede daha yuksekti. Hastalarin yaklasik %80’inin evli oldugu
calisma popullasyonumuzda bu sonuca suphe ile yaklasmak gerektigi ve
evli/bekar oranlarinin daha dengeli dagildigi baska calismalar ile dogrulamak
gerektigi kanisindayiz.

Kesitsel ¢alismalardan elde sonuclar NBD'nin siddeti ile yaralanma
Uzerinden gegen sure arasinda bir iligski oldugunu gosterse de (34,128), bu
konuda uzun vadeli prospektif calismalar celigkili sonuglar bildirmektedir. Liu
ve ark. (41) tarafindan 10 yildan uzun sureli hastalik suresinin daha ciddi
NBD ile iligkili oldugu bildiriimis ve kronik OY'li hastalarda uygun bagirsak
bakim programlarinin ciddi bagirsak sorunlarinin dnlenmesi igin daha énemli
oldugu vurgulanmigtir. Stone ve ark. (128) da benzer sekilde yaralanma
sonrasi gegen sure bes yilldan uzun olan hastalarda semptom sikliginin
arttigini belirtmistir. Ozisler ve ark. (75) tarafindan da benzer sekilde hastalik
suresi ile NBD skorlari arasinda anlamli bir iliski gosterilmistir. Buna karsin
Adriaansen ve ark. (129) tarafindan yaralanmadan sonra en az 10 yil gegmis
bir OY populasyonunda yapilan baska bir ¢alismada olaydan sonra gecen
sure arttikgca NBD skorunun azaldidi bildirilmis ve bunun zaman iginde ciddi
NBD oranlarinda dusme olmasli ya da hastalar tarafindan duruma alisma ve
kabullenmeye bagl olabilecegi ileri surtlmustur. Literatirde olay uUzerinden
gecgen sure ile NBD arasinda anlamli iligkinin gosterilemedigi ¢alismalar da
yer almaktadir (29,36,42,47,65). Biz de galismamizda yaralanmadan sonra
gecen sure ile NBD arasinda anlamli iligki saptamadik. Her ne kadar

calismamiza yaralanmadan sonra en az 1 yil gecmis hastalari dahil etmig
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olsak da, hastalarimizin gogunda bu sire 5 yildan azdi ve sadece %14’Unde
hastalik suresi 10 yildan uzundu. Literatlrde c¢eligkili sonuglarin bildirildigi bu
iliski acisindan farkli zamansal evrelerdeki hasta gruplarinin daha homojen
dagildigi bir populasyonda degerlendirme yapmanin daha dogru sonuglar
verecegi kanisindayiz.

Servikal ve torakal lezyonlarin, lomber lezyonlara gore ciddi NBD
agisindan daha riskli oldugunu (38), yuksek seviyeli lezyonlarda NBD
skorunun anlamli derecede ylksek bulundugunu (46) ve servikal yaralanmali
hastalarda daha fazla konstipasyon goruldiginu (120) bildiren c¢alismalar
mevcuttur. Bu sonug, hem torasik sempatik innervasyon, hem de sakral
parasempatik kontroliin kaybinin daha ciddi NBD'ye katkida bulunmasi ile
iliskilendirilmistir (130). Buna karsin literatirde lezyon dizeyi ile NBD
arasinda anlamh bir iligkinin gosterilemedigi calismalar (29,42,47,65) da
mevcuttur. Calismamizda ilk asamada yapilan analizde norolojik duzeyler
arasinda NBD skoru agisindan anlamli bir fark ortaya ¢ikmasina ragmen,
farkin hangi gruptan kaynaklandigini saptamak icin yaptigimiz ikili
karsilagtirma sonrasinda herhangi iki grup arasinda NBD skoru acgisindan
anlamli fark bulmadik. Komplet tetraplejik hasta sayimizin az olmasi burada
da bir etken olmus olabilir. Gruplarda hasta sayilarinin daha dengeli oldugu
calismalarda daha saglikli sonuclar elde edilebilecegi kanisindayiz.

Literatlirde NBD ile ASIA dizeyi ile dederlendirilen yaralanma siddeti
arasinda anlamli iliskinin saptanmadigi birka¢ ¢alisma vardir (29,42,46,125).
Buna karsin, Koyuncu ve ark. (47) tarafindan yaralanma siddeti ile NBD
arasinda anlamli zayif korelasyon saptanmig, yaralanma siddeti daha az olan
hastalarda NBD skoru daha dusuk bulunmustur. Erdem ve ark. (65)
tarafindan yapilan galismada da benzer sekilde ASIA ile NBD skoru arasinda
negatif iligki ortaya konulmustur. Liu ve ark. (38) tarafindan da ASIA D olan
hastalarda, tetrapleji ASIA A,B,C olan hastalara gére NBD siddeti daha
dusuk bulunmustur. Ayni zamanda komplet OY'li hastalarda inkomplet
hastalara gore NBD skorunun anlamli derecede ylksek oldugunu bildiren
yazarlar mevcuttur (38,47,75,129). Calismamizda bunlara benzer sekilde

komplet OY olan hastalarda inkomplet hastalara gore NBD skoru anlaml
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derecede yuksek bulundu. Ayrica ASIA ile degerlendirilen yaralanma
siddetiyle orantili olarak NBD siddetinin arttigi saptandi. Bu sonug, komplet
yaralanmanin ciddi NBD agisindan énemli bir belirleyici oldugu goérisunu
desteklemektedir.

Onceki galismalardan elde edilen veriler ambulasyon diizeyinin NBD
agisindan 6nemli bir etken oldugunu ortaya koymustur. Koyuncu ve ark. (47)
ambule olamayan hastalarda fonksiyonel ambule olanlara gére NBD skorunu
anlaml derecede yliksek bulmus, Ozisler ve ark. (126) da ambule olamayan
hastalarda haftalik defekasyon sikhdinin anlamli derecede daha dusuk
oldugunu bildirmistir. Glickman ve ark. (35) ambule olamayan hasta
grubunda bagirsak bakiminda harcanan slreyi ambule olan grup ile
karsilastirildiginda anlamli derecede daha uzun olarak bildirmistir. Harari ve
ark. (31) Frankel evre A, B gibi motor komplet yaralanmalarin bagirsak
bosaltiminda zorluk ile iligkili oldugunu, bu sonucun komplet yaralanma
nedeni ile olabilecegi gibi immobilite ile de iligkili olabilecegini belirtmis ve
bagirsak programi oncesi hareket acikhdl egzersizlerinin bagirsak
bosaltimina yardimci olabilecedini ileri sirmustur. Her ne kadar Han ve ark.
(42) ambulasyon duzeyi ile bagirsak disfonksiyonu arasinda anlamh bir iligki
saptamamis olsa da, yazarlarin da ifade ettigi gibi bu ¢alismada ambule
olmayan hasta sayisi ¢ok azdir ve gergcek durumu yansitmiyor olabilir.
Calismamizda ambule olamayan hastalarda ve terapdtik ambule olan
hastalarda, fonksiyonel ambule olan hastalara gore NBD skoru anlamli
derecede yuksekti. Bu da hastalarin ambulasyon duzeylerinin
iyilestiriimesinin Uzerinde durulmasi gerektigini gostermektedir.

Bilindigi tUzere OY'li hastalarda bagirsak fonksiyon bozukluklarina
mesane fonksiyon bozukluklar da siklikla eslik etmektedir. Bu durum
mesane ve bagirsagin otonom innervasyonunun omuriligin ayni segmentleri
tarafindan saglanmasi ile iligkilidir. OY'li hastalarda NBD'nin degerlendirildigi
bir c¢alismada hastalarin %79,7'sinde ek olarak ndrojenik mesane
disfonksiyonu da saptanmis (29), baska bir ¢alismada da uriner inkontinans
ile fekal inkontinans arasinda anlamh bir iliski oldugu gosterilmigtir (39).

Travmatik OY diginda multipl skleroz ve spina bifidali hastalari da kapsayan
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bagka bir calismada da bagirsak disfonksiyonu olanlarda mesane
disfonksiyonu ylksek oranda bulunmus, normal iseme ya da kondom kateter
ile mesane bosaltimi gerceklestirenler ile karsilastirildiginda, diger mesane
bosaltim yontemlerini kullananlarda bagirsak semptomlarinin daha kotu
oldugu Dbildiriimigtir  (46). Biz de norojen mesane ile bagirsak
disfonksiyonunun iligkili oldugunu saptadik. NBD skoru, surekli Uretral kateter
ya da temiz aralikli kateterizasyon ile mesane bosaltimi gercgeklestiren
hastalarda normal refleks iseme gerceklestirenlere goére, ayrica uriner
inkontinansi bulunan hastalarda inkontinansi olmayanlara gore anlaml
derecede daha yuksekti.

OY’li hastalarin nérojen mesane ya da nodropatik agri gibi cesitli
endikasyonlar ile uzun dénemde duzenli olarak kullandiklari ilag tedavilerinin
NBD ile iligkisi ¢esitli yazarlar tarafindan incelenmistir. Cameron ve ark. (46)
tarafindan yapilan galismada antikolinerjik kullanimi ile NBD skoru arasinda
anlamli iligki bulunmamigtir. Tate ve ark. (111) antikolinerjik ya da opioid
kullanimi ile konstipasyon arasinda anlamli bir iliski gézlememis, bunun
opioid kaynakl bagirsak disfonksiyonu olan hastalar icin siklikla recete edilen
laksatiflerin kullanimi ile iligkili olabilecegini belirtmiglerdir. Buna karsin OY'li
hastalarda opioid ve antikolinerjik kullanimi ile konstipasyon arasinda anlamli
iliskinin gosterildigi calismalar da mevcuttur (120,131-133). Calismamizda
antikolinerjik  kullananlarda, kullanmayanlara gére NBD skoru ve
konstipasyon sikhigi anlamli derecede yuksek bulundu. Gastrointestinal
motilitede azalmaya yol agan antikolinerjiklerin uzamis gastrik bosalma ve
orogcekal gecis zamanina yol acarak konstipasyona neden olmasi ve
bagirsak disfonksiyonuna katkida bulunmasi olasidir. Calismamizda opioid
kullanimi ile konstipasyon arasinda iligki saptamadik. Ancak bunun opioid
kullanan hasta sayisinin azligina (%4,3) bagh yaniltici bir sonug¢ olabilecegini
vurgulamakta yarar gortyoruz.

Digki hacminin ve yumusakliginin arttinimasi igin diyette dtzenli lif ve
sivi ahimi genel kabul gérmus bir éneridir. Lif ve sivi aliminin kolonik gegis
uzerindeki olumlu etkileri OY olmayan populasyonda tespit edilmis (134,135)

ancak OY olan Kkisilerde benzer etkiler tutarlh bir sekilde ortaya

46



konulamamigtir (58,74,77). OY'li hastalarin gunluk diyetinde makul miktarda
lif bulunmasinin yarar saglayabilecegi belirtiimis ve gunlik diyetle minimum
15 gram lif alimi dénerilmis olmakla birlikte (76), bu hasta grubunda lif alim
Onerileriyle ilgili kanitlar yetersizdir. Cameron ve ark. (77) gunde 30 gram
uzerinde yuksek lifli diyetin bagirsak gegis zamaninda artis ve uzamis
konstipasyon ile iligkili oldugunu bildirmigtir. OY'li bireylerin ideal bagirsak
fonksiyonu icin diyetine dahil etmesi gereken uygun sivi miktarlari konusunda
da belirlenmis bir kilavuz yoktur (74). Sivi alimi digkidaki su igerigi Gzerinde
onemli bir etkiye sahiptir ve digki kivamini etkiler. Uygun sivi miktarini
belirlemek icin, norojenik bagirsak tipini ve norojenik mesane varligini goz
onlnde bulundurmak gerektigi vurgulanmakta, bu nedenle sivi alimina
yonelik hedeflerin bireysel degerlendiriimesi énerilmektedir. Engkasan ve ark.
(124) gunluk 2 litre Gzerinde sivi aliminin bagirsak bakim siresinde artis ile
iligkili oldugunu bildirmis ve bu durumu daha yumusak diskinin manuel
bosaltiminin daha zor olmasi ile iligkilendirmistir. Tate ve ark. (111) gunlik
sivi alimi ile konstipasyon ve NBD arasinda bir iliski gézlememistir.
Calismamizda duzenli lifli gida tiketen veya tiketmeyen hastalar arasinda ya
da gunde 2 litre altinda ya da Uzerinde sivi alan gruplar arasinda NBD
skorlari ve konstipasyon varligi agisindan anlamli farklihk saptamadik.
Yuksek lifli diyet ve gunlik sivi alim miktarinin NBD Uzerindeki etkilerini
degerlendirmek icin daha fazla sayida 6zgul ¢alismaya ihtiyac vardir.
Calismamizda FBO ile degerlendirilen fonksiyonel durum ile NBD
skoru arasinda ters yonlu anlamli bir iligki saptandi. Fonksiyonel durumu
daha kotl olan hastalarda NBD skoru daha yuksekti. OY'li hastalarda fiziksel,
bilissel ve emosyonel bozukluklar nedeniyle gunlik yasam aktivitelerinde
ortaya gikan etkilenmenin derecesini belirlemek, degisiklikleri takip etmek,
baska parametreler ile iligkisini incelemek icin gunumizde en yaygin
kullanilan fonksiyonel degerlendirme olgeklerinden biri FBO'dir. Ancak
literatire  baktigimizda, OY’li hastalarda NBD’nin  degerlendirildigi
calismalarda FBO gibi yapilandiriimis gegerliligi ve givenilirligi gésterilmis
standardize bir dlcege basvurulmadigi, fonksiyonel durumun anketler ya da

telefon gorasmeleri ile degerlendirildigi dikkati cekmektedir. Han ve ark. (42)
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tarafindan yapilan ve hastalara gastrointestinal yakinmalari ve bagirsak
disfonksiyonunun gunlik yasam aktivitelerine etkileri ile ilgili bireysel olarak
yarl yapilandirilmig sorularin  yoneltildigi bir c¢alismada fonksiyonel
degerlendirme icin kullanilan Modifiye Barthel indeksi ile bagirsak
disfonksiyonu arasinda anlamh bir iligki gosterilememigtir. Bu sonug¢ verilen
cevaplarin subjektif olmasi, hastalarin bagirsak bakimi memnuniyet
kavraminin  birbirinden  farkli olmasi ile iligskilendirilmigtir.  Ayrica
gastrointestinal yakinmalarinin sik olmasina karsin, hastalarin bu yakinmalari
kendi sorunlari olarak goérmeleri ve ¢dzmeye calismalari, bagirsak bakim
sikhgr ve yontemlerini kendileri belirleme egiliminde olmalari nedeni ile
hekime bu sorunlari bildirme oranlarinin disik oldugu da ileri strtlmustur.
Calismamizda NBD skoru ve FBO gibi gecerlilik ve glvenilirligi gosterilmis iki
degerlendirme yontemi kullanilarak NBD’nin fonksiyonel durum ile anlamh
ters yonde bir iligkisi oldugu saptanmistir.

Uzun sureli bagirsak disfonksiyonu, hastalarda stresi artirarak yasam
kalitesini ciddi sekilde etkileyen endigse, depresyon ve diger olumsuz
duygulara neden olur. Bagirsak disfonksiyonunun, hastalarin yarisinda
bagirsak bakimi igin gereken sire ve inkontinans sikligi ile iligkili olarak bir
stres kaynag! oldugu saptanmis ve bagirsak bosaltimi i¢in gereken sure ile
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgedi arasinda anlamli gigli bir iligki
ortaya konulmustur (35). Ayrica hastalarin %87'sinin bagirsak bosaltim
metodundan memnun olmadigdi, bagirsak kontroli kotu olan hastalarda
sosyal fonksiyonlara katilmak ve halka acgik yerlere gitmenin de bir stres
kaynadi oldugu ve hastalarin yariya yakininin bu nedenle sosyal
faaliyetlerden kagindii saptanmistir (43). Baska bir calismada OY'li
hastalarin %64'0 bagirsak disfonksiyonu nedeniyle ev disi ambulasyonlarinin
kisitlandigini ve %62'si bagirsak bakimina bagli mutsuz oldugunu bildirmistir
(42). Fekal inkontinans korkusu, OY'li kisilerin ev disindaki faaliyetlerde
bulunmamalari ya da evden uzaklagsmamalarinin 6nemli bir nedeni olarak
sikga vurgulanmakta olup, fekal inkontinansin anksiyete dizeyinde artis ile
iligkili oldugu gosterilmistir (30). Liu ve ark. (41) bagirsak disfonksiyonunu

orta-ciddi duzeyde depresyon ile iligkili bulmus, NBD'nin depresyona yol
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acmis olabilecedi gibi, depresyonun da OY'li hastalarin bagirsak
fonksiyonlarini  olumsuz etkilemis olabilecegi yorumu yapimistir.
Calismamizda da benzer sekilde NBD ile BDO ile degerlendirilen depresyon
arasinda anlamh bir iligki saptadik. Hastalarin ruhsal durumlarinin
degerlendiriimesi ve gerektiginde destek ve tedavi saglanmasinin bagirsak
ile iligkili semptomlarin azaltilmasi konusunda da yardimci olabilecegi ve
arastirmaya deger oldugu kanisindayiz.

QY sonrasi bagirsak motilitesi, sfinkter kontroli ve kaba motor
becerilerde kayip nedeniyle ortaya ¢ikan komplikasyonlar ve bagirsak
bakimindaki zorluklar, hastalarin yasam kalitesinin azalmasina, sosyal
yasantilarinin  olumsuz yonde etkilenmesine, yardim ve bakim
gereksiniminde artisa neden olmaktadir (29,34). OY'li hastalarda normal
populasyona gore KF-36 yasam kalitesi olgeginin tim alt parametrelerinde
yasam kalitesinde azalma ortaya konulmus, noéropatik agri, spastisite,
norojenik bagirsak ve mesane sorunlari gibi gesitli tibbi komplikasyonlar
dusuk yasam Kkalitesi ile iligkili bulunmustur (106). OY'li bireylerin yaklasik
ucte biri norojenik bagirsak ile iligkili problemlerin yasam kalitelerini olumsuz
yonde etkiledigini (36) ve bagirsak disfonksiyonu nedeniyle sosyal
aktivitelerinin kisittandigini (34) belirtmistir. Bagirsak fonksiyonlarinin uzun bir
zaman araliginda degerlendirildigi bir calismada, 1996 yilinda degerlendirilen
OY'li 589 hastanin 2006’da 159’u, 2015’te 109’'u ayni anketler ile tekrar
degerlendiriimig, aradan gecen sureye ragmen konstipasyon, fekal
inkontinans ve bagirsak bosaltimi esnasinda zorlanmanin yasam kalitesini
olumsuz etkiledigini bildiren hastalarin oraninda anlamli bir dedgisiklik
olmadidi saptanmistir (37). Diskilamayi geciktirme yetenegdi gunlik yasamin
onemli bir bilesenidir. OY'li bireylerin %60'I digkilamayi sadece birka¢ dakika
geciktirebilir. Mobilite kisith oldugunda ve yakininda tekerlekli sandalyeye
uygun bir tuvalet bulunmadiginda bu durum hastalar i¢cin dnemli bir sorundur
(40). Bir calismada fekal inkontinansin, OY’li hastalarin %62’sinde yasam
kalitesini olumsuz yonde etkiledigi (40), diger bir calismada da fekal
inkontinansin  KF-36 yasam kalitesi Olgeginin fiziksel fonksiyon alt

parametresinde azalma ile iligkili oldugu ortaya konulmustur (39). Liu ve ark.
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(38) NBD siddeti arttikga KF-36 yasam kalitesi Olgeginin fiziksel fonksiyon alt
parametresinde kotulesme oldugunu bildirmistir. Erdem ve ark. (65) ise NBD
skoru ile KF-36 yasam Kkalitesi Olgeginin fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol
kisittamasi disindaki alt parametrelerinde anlamli negatif korelasyon ortaya
koymus ve NBD siddetinin fiziksel sagliga kiyasla mental saglik uUzerine
etkilerinin daha fazla oldugu sonucuna varmistir. Pires ve ark. (29) tarafindan
yapilan ¢alismada NBD'nin hastalarin yaklasik yarisinda yardim ihtiyacinda
artisa ve mahremiyet kaybina yol actigi ve emosyonel saghgl olumsuz
etkiledigi bildirilmistir. Pardee ve ark. (45) tarafindan yapilan galismada ise
bagdirsak programindan memnun olan hastalarin yasam kalitesinin daha iyi
oldugu ortaya konulmustur. Zhang ve ark. (44) tarafindan vyatarak
rehabilitasyon asamasindaki OY'li hastalarda yapilan bir calismada bagirsak
bakim programlari sirasinda dijital stimilasyon, pozisyonlama, abdominal
masaj ve egzersizleri iceren nitelikli hemsirelik bakimi verilen hastalarda rutin
hemsirelik bakimi verilenlere goére bagirsak fonksiyonlarinin, yasam
kalitelerinin ve memnuniyet oranlarinin daha yuksek oldugu bildirilmistir.
Calismamizda literattr ile uyumlu olarak uzun donem OY’li hastalarda NBD
skorlari ile KF-36 alt kategorilerinden fiziksel fonksiyon, enerji ve mental
saglik bolumleri arasinda negatif anlamli bir iliski saptadik. Diger bir deyisle,
NBD skorlari ylkseldikge yasam Kkalitesinin fiziksel fonksiyon, enerji ve
mental saglik alt kategorilerinin olumsuz etkilendigi goruldia. Calismamizda
yaralanma siddeti fazla olan, ambule olamayan, bagirsak bakiminda daha
fazla yardim alan, tuvalet bakimini yatakta gergeklestiren hastalarda NBD
siddetinin daha yiiksek olmasi ve NBD ile BDO arasinda saptadigimiz
anlamli pozitif iliski de bu sonucu destekler niteliktedir. Literatiirde NBD ile
yasam Kkalitesi arasinda bir iliskinin godzlenmedigi az sayida c¢aligmayi
inceledigimizde, bunlardan birinde (46) NBD skoru ile KF-12 yasam kalitesi
Olgcegi arasinda anlamli bir iligki gosterilememis, bu sonu¢ yasam kalitesi
dlgeginin semptom spesifik olmamasi ile iligkilendirilmigtir. Ulkemizde yapilan
diger bir calismada da NBD'nin yasam kalitesini 6nemli bir sekilde
etkilemedigi gbézlenmig, ancak vyazarlar tarafindan bu sonucun

degerlendirmenin yatarak rehabilitasyon asamasinda yapilmig olmasi
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nedeniyle alinmis olabilecedi belirtimis ve uzun donemdeki durumu
yansitmayabilecegine dikkat ¢ekilmigstir (47).

Calismamiz, uzun dénemde OY'li hastalarda NBD siddetinin klinik ve
demografik veriler, fonksiyonel durum, depresyon ve yasam Kkalitesi
arasindaki iligkinin kapsamli bir bicimde degerlendirildigi az sayida
calismadan biridir. Uzun donemde OY’li hastalarin yarisinda orta-ciddi
duzeyde NBD gelistigi, NBD'nin yaralanma siddeti, ambulasyon duzeyi,
fonksiyonel durum, depresyon ve yasam kalitesi ile iligkili oldugunu saptadik.
Calismada literatirde gozledigimiz  agirlikli  olarak ankete dayall
degerlendirmelerin tersine gecerliligi guvenilirligi gosteriimis yontemlerin
kullaniimis olmasinin bulgularin degerini artirdi§i kanisindayiz. Calismamiz
NBD ile yapilandiriimis standardize bir fonksiyonel degerlendirme 6lgegi olan
FBO arasindaki iligkiyi degerlendiren ilk calisma olma &zelligini de
tasimaktadir. Bulgularimizin OY’li hastalara hizmet veren tum rehabilitasyon
ekibi acisindan NBD farkindahdinin artmasi ve hastalarin gastrointestinal
yakinmalarinin sorgulanarak, sorunlarina ¢6zUm bulunmasi ve yasam

kalitelerinin iyilestiriimesine katkida bulunacagi kanisindayiz.
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EKLER

EK-1: Norojen Bagirsak Disfonksiyon Skoru

Her alas yamim puan) paranter irinde verilicir.

1) Drskolama sikhia
Her gim () Haftada 3-6kez (1) Hafiada birden az (&)

1) Her chsinlama scin harcanan sims
0-30dk 0y 30150 dk (3) Bir saaften fazlal7)

3) Dsholama smasmda mbatsizhk bag agns veyva terems
Hayr (0) Evet (2)

4) EKahozrhsa kars dazenli mhblet knllanam
Hayr () Evet (2)

5) Ealnzhga karga dazenli so ilag kullanam
Hayr () Evet (2)

&) Apiis (makad-relchrmm parmakla oyanimas veya bosailoasy
Hafinda hirden az {I) Hafinda bir veva daha fazia ()
Agpda bir kereden az (1) Ayda 1-4 kex ()
Hafinda 1-6 kez (T} Her zim {13)

2) Dugho kagmmava kargl ilag kuflanars
Hayr () Evet ()

o0 (Gaz kacwma
Hayr () Evet (2)

1) Amiks (makat) gevresinde cili sonmlan
oy (0) Evet (3)

Total NED skonx: 0-47
WBD Skoru Bagmsak Disforksivom
0-6 Cak hafif
70 Hafif
10-13 Orta
14 ve st AR
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EK-2: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgtimii

UD-5K FIZIKSEL TIP ve REHAEILITASYON ANAEILIM DALINA OZG0
FOMKSIYONEL BAGIMSIZLIK OLGOMO HASTA DEGERLENDIRME FORMU |

DokKady @ FR-HAD-07-435-08 i Yay Tarhi @ 15 harl 2008 Sayia
Rew Mo D1 RewTarba = 10 Aguslas 2007 Ti1
Hasta AdWSOYEHI oo e Degeriendinme tarifi: .. 0. .. Sasdic o
D Tarmi ghntanmyml .o f e e
o i i b raramez
7 hhd!’jﬁliuﬂmllll.
5 Gacein
E 4= il Yaedis (hese= TuTEH :
L 3 Dwia aeecedo m {hasia Wb+ arcimo
E Tawx: Biefjirnlibk )
g | & Maks mal yamden (hasms b
L7 L1 Tamt yanden (hasa= 410+
Bakim
A Beslenme ]
E. Kisizel temizlik ;
. Bal yo yapma ]
D, Vicudun st tarafin glyvdime _
E. Vikcudun alt =rafim givdirme
F. Tuvalot ]
Sfinkter kontroll
5. Meszane durumu ]
H. Barsak duiumu ]
Transfer
l. Yatak, sandalya, tekerekll sandahe ||
J. Tuvalet ]
k. Kinvel dug ]
Hareket e
L. Yurime/tekerlekl sandalye |:|_' O Herik's
M. Merdhven N
Subtotal Mofor Skor: [ ]
listisi ﬂm
m
N. Anlama [
. Anlatma I_l_" ] &l
Sosyal Bilis [ lgmrete
P. Taplumsal iliski ve katilim L] Her ksl
K. Problem gézme Il
3. Bellzk |:|

TOTAL MOTOR VE BILISSEL SKOR

Subtotal Billgsel Skor: [ ]
111

tMakzima! FEO skou = 126
Bosiik birskmaon, eder A5 nedeaide yanilamporss 1 paen
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EK-3: Beck Depresyon Olcegi

ACIKLAMA

Savin cevaplayic safada gruplar kalmde cimleler venlmekiedsr, Oncelikle her gruplaki comlelen dikkal
okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA simde kendimz nasi| hessetiafms en nyi anlatan cimbeyn seg
Eger bir grupta durunmunuzy, duygubanin tant eden barden fazla comie varsa her bamng daire sgine alaral

rgaretleyiniz.

Sorulan verecef iniz sarmmi ve dinst cevaplar aragtrmamn balmsel noehifi apsindan son derece dnemlx
Hnlemsel katks ve yandmlanme i sonsuz leseirler,

I- 0 Kendms iintidi ve sikintih hissetmoyorum.
I Kendimi tztintald ve skl hessedivonam.
Hep ettt ve sikintiliyam. Bundan kurtubsmoyorum.
() kadar trimtuli ve stkmbilyim ki artik dayanamiyonam.
Cielecek hakkmdy mutsuz vie karamsar defilim.
(relecek hakkinda karamsanm.
(relecekten bekledefim higbir jey yok.
Crelecefim hakkmds umutsuzum ve sanks highar ey ditzelmeyecskemig grba gelivor.
Kindima bagansiz bir insan olarak ghrmilyorum
I Cevremdeks barpok kipden daba qok basnszhiklanm olmueg gik bsedsyomm.

=P = M

B W M

Ciepmage baktigimida baganseliklarda dolo oldugone ghnyonm.
Kendims tamiyle bagansiz bin olarak goniyomm.

Birgek peyden eskisi kadar zevk aliyonm.

1. Eskiden oldugu gibe her seyden hoglanmoyorm.

Artik bighar gey bana tam anbamayla zevk vermayor.

B o

Her geyden aklnomm.
Kindima herhangi bir sekilde sughs hassetmiyonam.

B W M

Kenitimi zaman zaman such hissedivorum
(o raman kendimi suglu hissedivorum
Kenitimi her zaman suglu hissediyorm.
Bana cezalandinbmgim giba geliyor.
Ciezalandsnbshilecegm hissediyarum.
Cexalandsnimany bekliyonum.
Cerabandinbdsgzma hissediyorum.
Kendmden memmumm.

Kendi kendimden pek memnun degilim
Kenitime gok kizyoram.

Kendimien nefret edoyomum.

Bagkalanndan daka kit oldefumu snmiyonm.
I Fayif yanlann veya hatalarem gm kendi kendimi elegtinnm.

=P =W M

B W M

T=

B W M
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([

Ll =

2

11-

13-

Hatalanmdan dolay: ve her zaman kendm kabahath bularum.
Her aksilik kargianda kendsmi batah buburum
Kendima éldirmek gibn diglincelenm yok.
Zaman raman kendimi #ldirmey diglindigim our. Fakat yapmoyorum.
Kenidimi dldurmek isterdim.
Frrsatini bulzam kendsmm ldinirdim
Her ramankinden fazla igimden alamak gelmayor.
Faman raman iginden aflamak gelryor.
(o sraman agliyoram.
Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de afloamiyonum.
Simdi ber zaman ol dufumdan daha sl degibim.
Eskisine kiyasla daha kolay kizyor va da sinirbenryorum.
Simah hep smarliyim.
Bar mmanlar bens smarlendaren geyler i hig smrlendirmoyor.
Biagkalar ile gorigmek, konugmak ishegimi kayhetmedim.
Bagkalar ile eskiden daha & konugmak, gragmek somum.
Bagkalar ile konugma ve gorigme stegim kaybetmedim.
Hig kimseyle konugmak gorggmek istemiyonam.
Esksden aldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
Eskiden olufu kadar kolay karar veremiyparum
Karar verirkin eskzzme kiyashs qok poclok cekiyorum.
Artik bug; earar veremiyorum.
Aynada kendmme bakisfimda degigiklk gormiyoram.
Dizha vaglanmmg ve girkinbesmizim gibi gelyar.
Cilriiniigiimin pok defestifing ve girkinlegtifimi hssediyonm.
Kendimi gok girkin buluyonm.
Eskiz kadar iyt qalvghalyomam.
Bir gevler vapablmek igin gayret ghstermem gerekryor.
Hertamngs bir gyt yapahilmek sin kendm gok morlamam gerekiyvor.
Highir sey yapamyomum.

. Her zamanki gibi 1v1 wyayabaliyorum.

Esksden aldugu gibi iy wywyamyonm.

Her mmankinden 12 saat dabo erken wyamyonam ve fekmar pynyamiyomm.

Her mmankinden ok daba erken uyamyor ve tekrar myuyamyorum
Her zamankinden daha gabuk yorlmuyonm.

Her ramankmden daha gabuk yoruluyomum.

Yapisgm her ey bem yoruyor.

Kendimi hemen highir gy vapamayacak kadar yorgun hisediyorum.
Istaham her zamanks giba,

Istzhem her zamanki kadar 1yi defil.
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EK-4: Kisa Form — 36

Adi-Soyadi: Tarih:

1. Genel saghginizi nasil degerlendirirsiniz?

Muakemmel
Cok iyi

lyi

Orta

Kotu

2. Gecen vyil ile karsilastirildiginda,

degerlendirirsiniz?

Gecen seneden ¢ok daha iyi
Gecen seneden biraz daha iyi
Gecen sene ile ayni

Gecgen seneden biraz daha koétu

Gecgen seneden ¢cok daha koétu

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz
1

gaa b~ WD

saghdinizi su an igin nasll

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
1

a b~ WD

3. Asagidaki tipik bir gunimuizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler

yazilmistir. Saghginiz bunlari yaparken sizi sinirlandirmakta midir? Oyleyse

ne kadar?

AKTIVITELER Evet, Evet, cok | Hayir
cok az , hig
kisithyor | kisithyor | kisitla

miyor

a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, kogsma, agir

1 2 3
esyalari kaldirmak, zor sporlar

b. Orta aktiviteler, bir masayi oynatmak,

AR S L ) 1 2 3
elektrik stupurgesi ile sipurmek, bowling, golf

c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak 1 2 3

d. Pek cok kati ¢cikmak 1 2 3

e.Tek kati gikmak 1 2 3
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f. COmelmek, diz ¢okmek, egilmek

g. 1 kilometreden fazla yurayebilmek

h. Pek ¢ok mahalle arasi yuruyebilmek

S
NN NN
wWlwlwlw

i. Bir mahalleden (sokak) digerine yurimek

j- Kendi kendine yikanmak, giyinmek

4. Son 4 hafta icerisinde, fiziksel sadliginiz ylzinden gunlik is veya
aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler icin harcadiginiz zamanda kesinti 1 2
b. istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin cesidinde kisitlama 1 2
d. is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rnek-Uzuntd ya da sinirli
hissetmek) ylizunden gunlik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle
kargilastiniz mi?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler ayirdiginiz siirede kesilme oldu mu? 1 2
b. istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapilamamasi 1 2

6. Gecen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz,
arkadasiniz, komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize

ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Hig 1

Cok az 2

66




Orta derecede
Biraz
Oldukca

7. Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel aci (agn) hissettiniz?

Hic

Cok az

Orta

Cok

lleri derecede
Cok siddetli

8. Son 4 hafta igerisinde, agri normal isinize ne kadar engel oldu?

Hig
Cok az
Orta
Cok

lleri derecede

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

1

o O~ WDN

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

1

a A WD

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve

islerin nasil gittigi ile ilgilidir. Latfen her soru igin hissettiginize en yakin olan

sadece 1 cevap verin.

AKTIVITELER Her Cogu | Bir Bazen | Cok Higbir
Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman
a. Kendinizi capcanli
_ _ 1 2 3 4 5 6
hissediyor musunuz?
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b. Cok sinirli bir Kigi

misiniz?

c. Kendinizi higbir
sey guldirmeyecek 1 2 3 4 5 6
kadar batmis

hissediyor musunuz?

d. Kendinizi sakin ve

huzurlu 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?

e. Cok enerjiniz var 1 2 3 4 5 6
mi?

f. Kendinizi cokmus

ve karamsar 1 2 3 4 S 6
hissettiniz mi?

g. Yipranmig 1 2 3 4 5 6

hissettiniz mi?

h. Mutlu bir insan

1 2 3 4 5 6
miydiniz?
i. Yorulmus
. S 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi

10. Gegen 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal
aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalari ziyaret etmek gibi) ne kadar engel
oldu?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Her zaman 1
Cogdu zaman 2
Bazi zamanlarda 3
Cok az zaman 4
Higbir zaman 5
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11. Asagidaki cumleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanhg?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

AKTIVITELER | Tamamen | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru Yanlis Yanlis

a. Diger 1 2 3 4 5
insanlardan
biraz daha
kolay hasta
oluyorum

b. Tanidigim 1 2 3 4 5
herkes kadar
sagliklyim

c. Saghigimin 1 2 3 4 5
kotulesmesini
bekliyorum

d. Saghgim 1 2 3 4 5

mukemmel
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