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OZET

ANAL BOLGE HASTALIGI VE DEFEKASYON DUZENSIZLiGi OLAN
YETISKIN BIREYLERDE ANOREKTAL ACININ VE PUBOKOKSIGEAL HATTIN
MANYETIK REZONANS GORUNTULERI KULLANILARAK INCELENMESI

Sedanur ELMALI KIRAC
Doktora Tezi, Anatomi Anabilim Dali
Danigsman: Dog. Dr. Hilal IRMAK SAPMAZ

Mayis 2024, xiii+68 sayfa

Calismamizda anal bolge hastaliklar1 ve defekasyon diizensizligi olan bireylerde pelvik
taban kaslariin 6nemini aragtirmay1 amacladik. Musculus puborectalis, aniisii halka gibi
sarip, defekasyonun valsalva fazinda kasilarak anorektal agiyr (ARA) daraltir ve
defekasyonun son fazinda gevseyerek gaita ¢ikisina izin verir. Bu siirecte pelvik taban 2
cm’den az olacak sekilde hareketlenmelidir. Defekasyon fazlar1 arasindaki ARA
degisikligi 20 dereceden fazla olmamalidir. Manyetik rezonans (MR) goriintiilerinde
pubokoksigeal ¢izgi (PCL) pelvik tabanin seviyesini temsil eder. Fekal inkontinans,
kronik konstipasyon, anal fissiir, hemoroid, anal apse, anal ve perianal fistiil sikayeti ile
alt batin MR (Sagittal, T2 sekans) defekografi ¢ekilen 18 yas {istii 392 hastanin
goriintiileri tizerinde ARA, PCL ve ARA ile PCL arasindaki mesafe retrospektif olarak
Olciildi. ARA, anal kanalin orta ¢izgisi ile rektumun arka duvarina teget olan ¢izgi
arasindaki aginin Olgiilmesiyle hesaplandi. PCL, symphysis pubis’in alt sinirindan son
koksigeal ekleme bir ¢izgi ¢izilerek hesaplandi. Daha sonra PCL ile anorektal bileske
arasindaki mesafe olciildii. Olgiimler istirahatte, valsalvada ve defekasyonun son
asamasinda tekrarlandi. Hastalar Diinya Saglik Orgiitii'niin yas simiflandirmasina ve
Tiirkiye Istatistik Kurumu'nun belirledigi ortalama dogum ve menopoz yaslarina gore
gruplandirildi. Hastalarin tamaminda valsalvada ARA yeterince daralmamistt ve
kadinlarda defekasyonun tiim evrelerinde a¢1 daha genisti. ARA, 65 yas ve iizeri
hastalarda istirahatte, 45-64 yas aras1 hastalarda ise defekasyonun son evresinde diger yas

gruplarina gore daha genisti. Defekasyonun tiim asamalarinda PCL kadinlarda ve 45-64



Vi

yas grubunda diger yas gruplarina gore daha uzundu. Valsalva ve son fazdaki pelvik taban
diisiisii kadinlarda ve 45-64 yas grubunda daha fazlaydi. Sonuglarimiz postmenopozal
donemde pelvik taban yetersizliginin daha ileri diizeyde oldugunu gdstermistir. Anal
bolge hastaliklarinda pelvik taban kaslar1 degerlendirilmeli ve pelvik taban

rehabilitasyonu tedavi programina dahil edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Konstipasyon, Fekal inkontinans, Aniis Hastaliklar1, Anorektal A¢1,

Pubokoksigeal Hat
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ABSTRACT

EXAMINATION OF ANORECTAL ANGLE AND PUBOCOCCYGEAL LINE IN
ADULTS WITH ANAL AREA DISEASES AND DEFECATION
IRREGULARITIES BY USING MAGNETIC RESONANCE IMAGES

Sedanur ELMALI KIRAC
PhD Thesis, Department of Anatomy
Advisor: Dog. Dr. Hilal IRMAK SAPMAZ

May 2024, xiii+68 pages

In our study, we aimed to investigate the importance of pelvic floor muscles in
individuals with anal area diseases and defecation irregularities. Musculus
puborectalis surrounds the anus like a ring, narrows the anorectal angle (ARA) by
contracting in the Valsalva phase of defecation, and relaxes in the final phase of
defecation, allowing stool to pass out. In this process, the pelvic floor should be
mobilized to less than 2 cm and the anorectal angle change between defecation phases
should not be more than 20 degrees. On magnetic resonance images (MRI), the
pubococcygeal line (PCL) represents the level of the pelvic floor. ARA, PCL and the
distance between ARA and PCL were measured retrospectively on 392 images
patients over 18 years of age who underwent lower abdomen MR (Sagittal, T2
sequence) defecography with complaints of fecal incontinence, chronic constipation,
anal fissure, haemorrhoids, anal abscess, anal and perianal fistula. ARA was
calculated by measuring the angle between the midline of the anal canal and the line
tangent to the posterior wall of the rectum. PCL was calculated by drawing a line from
the lower border of the symphysis pubis to the last coccygeal joint. Then, the distance
between the PCL and the anorectal junction was measured. The measurements were
repeated at rest, valsalva and final phase of defecation. Patients were grouped
according to World Health Organization’s age classification and the average age of
childbirth and menopause determined by Turkish Statistical Institute. In the all
patients, the ARA was not sufficiently constricted in valsalva, and the angle was wider

in women in all phases of defecation. The ARA was wider at rest in patients aged 65
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and over, and in the last phase of defecation in patients aged 45-64 compared to other
age groups. In all phases of defecation, PCL was longer in women and in the 45-64
age group than in other age groups; pelvic floor descent in the valsalva and final phase
was greater in women and in the 45-64 age group. Our results showed that pelvic floor
insufficiency is more advanced in the postmenopausal period. Pelvic floor should be
evaluated in anal area diseases and pelvic floor rehabilitation should be included in
the treatment program.

Key words: Constipation, Fecal Incontinence, Anus Diseases, Anorectal Angle,

Pubococcygeal Line
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1. GIRiS
Kalin bagirsagin kisimlarindan olan colon sigmoideum ile rectum sakral 3.
vertebra seviyesinde birlesir. Rektum’un alt ucu ampulla recti denilen bir dilatasyon
gosterir. Ampulla recti, daralarak diaphragma pelvis'ten gecer ve canalis analis adin1 alir.
Canalis analis ile birlesme yerine junctio anorectalis, olusan aciya ise flexura anorectalis

(anorektal ac1) denir. Anorektal birlesme, koksiks ucunun biraz asagisinda ve 2-3 cm

ontindedir (Pucciani ve Trafeli, 2021; Bordoni ve ark., 2024).

Diaphragma pelvis; Musculus (m.) levator ani, m. coccygeus ve bu kaslarin her
iki yliziinii 6rten fasialardan meydanan gelmektedir. Diaphragma pelvis, pelvise oturan
organlarin1 tasimakta; rectum, urethra ve kadinlarda ek olarak vagina tarafindan
delinmektedir. M. levator ani, gercek pelvisin tabanini olusturur ve m. pubococcygeus,
m. iliococygeus, m. ischiococcygeus adli ti¢ kas grubundan meydana gelir (Pucciani ve

Trafeli, 2021).

M. levator ani, karin i¢i basinci artirmak i¢in abdominal kaslar ve diaphragma
thoracoabdominalis ile birlikte ¢alisir. M. pubococygeus’un medial liflerini olusturan m.
puborectalis, U seklindedir ve rektal boynun iist kismini sararak daraltici etkiye sahiptir.
Boylece istemli ¢alisarak anorektal acinin (ARA) devamliligini saglar. Aniis’ii one
cekerek, defekasyon islemine karsi koyar ya da durdurur. Ayrica iirogenital agikligin

antero-posterior ¢apini azaltir (Pucciani ve Trafeli, 2021; Bordoni ve ark., 2024).

ARA istirahatte ortalama 90 derecedir, valsalvada anorektal birleske yukariya ve
one hareket eder, bdylece aci1 azalir. Defekasyon sirasinda m. puborectalis gevser,

anorektal birleske bir miktar asagiya iner ve agi1 artar. Saglikli bireylerde valsalva ve



defekasyon fazlari arasinda ARA degisimi 20 dereceden fazla olmamalidir (Madill ve

ark., 2011; Brandao ve lanez, 2013).

Pubokoksigeal hat (PCL), sympyhsis pubisin alt sinirindan sakrokoksigeal ekleme
cizgi cekilerek hesaplanir ve pelvik tabanin seviyesini gosterir (Ozer ve Oner, 2015).
Saglikl1 bireylerde defekasyonun valsalva fazinda pelvik organlar hareketlenmeli, fakat

PCL ile ARA mesafesi 2 cm’den fazla olmamalidir (Madill ve ark., 2011).

Manyetik rezonans (MR) defekografinin sagittal goriintiileri ile ARA, PCL ve
ikisinin arasindaki mesafe Olgiimleri yapilarak pelvik organ inisini tespit etmek
miimkiindiir. Boylece m. levator ani’nin fonksiyonu tanimlanip patolojiler

belirlenebilmektedir (Grimes ve Stratton, 2024).

Fekal inkontinans gaitanin istemsiz olarak anal kanaldan ¢ikmasidir. M.
puborectalis, m. sphincter ani externus’un pars profundus’u ve m. sphincter ani internus
rektumu halka gibi sarar. Bu yapilardan biri zarar goriirse hastada inkontinans gelisir

(Bharucha ve Lacy, 2020; Pucciani ve Trafeli, 2021).

Konstipasyon, hekimler tarafindan digki sayisinda azalma olarak ifade edilir.
Hastalar ise; diski sayisinda azalma, zorlanma, yetersiz bosalma, sert diski, defekasyon

icin gerekli siirenin artmas1 gibi sikayetlerin hepsini konstipasyon olarak adlandirirlar

(Gardner ve ark., 2020).

Anal bolge hastaliklari; anal fissiir, hemoroid, anal apse, anal ve perianal fistiil
gibi tanilardan olugmaktadir. Fissiir, anodermdeki kii¢lik bir kesik veya yariktir. Anal
bezlerde baslayan enfeksiyonlar anal apse veya anal fistiile sebep olmaktadir. Enfeksiyon

iskiyoanal bosluga girmek i¢in, internal ve eksternal sifinkter kaslar arasinda ilerleyebilir.



Hemoroid, anal kanalda bulunan venlerin dilate olmas1 sonucu dentat ¢izginin {istiinde ya
da altinda kese olusumudur. Anal bolge hastaliklarinda sifinkter tonusu artar ve hasta agri

hisseder (Gardner ve ark., 2020).

Bu ¢alismanin amacit MR goriintiileri kullanarak defekasyonun farkli evrelerinde
ARA, PCL ve PCL ile ARA arasindaki mesafeyi (PCL-ARA) degerlendirerek literatiire

ve klinik uygulamalara katki saglamaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. PELVIS ISKELETI

2.1.1. Os Coxae (Os Pelvicum)

Os coxae, iskeletin en genis kemigi olup, ilium, pubis ve ischium denilen ii¢
kemigin kaynasmasindan olusmaktadir. Ug kemigin birlesim hatt1, Y seklinde epifizyel
kikirdak olarak acetabulum denilen ¢ukurda goriilmektedir. Kemiklerin kaynagmasi 15-
17 yaslarda baslayip ve ortalama 23 yasta tamamlanir (Ozan, 2014; Arinci ve Elhan,

2020).

2.1.1.1. Os Ilium

Os ilium, os coxae'nin en biiyiik pargasidir. Yukarisinda kalan kanat seklindeki
boliimiine ala ossis ilii denir. Ilium'un iist kenari crista iliaca olarak isimlendirilir. Crista
iliaca'nin arka ucuna spina iliaca posterior superior ad1 verilir ve ikinci sakral vertebranin
proc. spinosus’u seviyesindedir. Ligamentum (lig.) sacrotuberale ve lig. sacroiliacum
posterius'un tutundugu bu ¢ikinti, kemik iligi aspirasyonu ya da biyopsisinde kullanilan
onemli bir isarettir. Incisura (inc.) ischiadica major'un {iist kenar1 {izerindeki dikensi
¢ikint1 spina iliaca posterior inferior olarak isimlendirilir. Linea arcuata; ilium'un medial

kenarindadir (Sekil 2.1.), (Ozan, 2014; Arinc1 ve Elhan, 2020).
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Sekil 2. 1. Os Coxae’y1 Olusturan Kemiklere Ait Yapilar (Frank H. Netter, 2014)

2.1.1.2. Os Pubis

Os pubis’in gévdesine corpus ossis pubis denilir ve arka-i¢ ylizii mesane ile
komsudur. Gévdenin yuvarlak iist kenarina crista pubica denir ve lateral ucu tuberculum
pubicum denilen yuvarlak bir ¢ikint1 seklinde devam eder. Bu ¢ikintiya lig. inguinale, m.
rectus abdominis ve m. cremaster'in bazi lifleri tutunur. Erkekte funiculus spermaticus
tuberculum pubicum'un iizerinden geger. Pubis'in ramus superior ossis pubis ve ramus
inferior ossis pubis denilen iki kolu bulunur. Ramuslarin 6n yiizlerine m. obturatorius
externus'un, arka ylizlerine de m. obturatorius internus'un tutunmasi vardir. Crista

obturatoria'nin lateral ucuna lig. pubofemorale'nin bir b6liim lifleri tutunur (Ozan, 2014;

Arinci ve Elhan, 2020).



2.1.1.3. Os Ischii

Os ischii’nin corpus ossis ichii denilen govdesinin iizerinden nervus (n.)
ischiadicus gegmektedir. Ramus ossis ischii, ramus inferior ossis pubis birlikte ramus
ischiopubicus olarak isimlendirilir. Os ischii’nin arka altindaki c¢ikintiya tuber
ischiadicum denir ve bu kisim uyluk ekstensiyonunda m. gluteus maximus tarafindan
kapatilir. Inc. ischiadica major ile minor'u ayiran dikensi ¢ikintiya spina ischiadica denir
ve m. gemellus superior, m. ischiococcygeus (m. coccygeus) ve m. levator ani'nin en arka
lifleri buraya tutunur. Arteria (a.) ve vena (v.) pudenda interna spina ischiadica lizerinden,
n. pudendus ise lig. sacrospinale’nin bu ¢ikintiya tutunma yerinin iizerinden gegip canalis

pudendalis’e (Alcock kanali) girer (Snell, 2007; Ozan, 2014; Arinci ve Elhan, 2020).

Inc. ischiadica major; spina ischiadica’nin yukarisindaki biiyiik ¢entiktir, spina
ischiadica ile spina iliaca posterior inferior arasindadir. Inc. ischiadica minor; spina
ischiadica’nin altindaki kiigiik ¢entiktir, spina ischiadica ile tuber ischiadicum
arasindadir. Bu ¢entikler, lig. sacrotuberale ve lig. sacrospinale ile birlikte foramen (for.)
ischiadicum majus’u olusturur. Bu forameni m. priformis, for. suprapiriforme ve for.
infrapiriforme olarak ikiye ayirir. For. suprapiriforme'den a.v. glutea superior ve n.
gluteus superior; for. infrapiriforme’den a.v. glutea inferior, n. gluteus inferior, n.
ischiadicus (en lateralde), n. cutaneus femoris posterior, n. pudendus (en medialde), a.v.
pudenda interna ve uyluk dis rotator kaslarma giden isimsiz sinirler geger. For.
ischiadicum minus; inc. ischiadica minor, spina ischiadica, tuber ischiadicum ve dnceki
deligin olusumuna katilan ayni ligamentlerle sinirlanir. N. pudendus, a.v. pudenda

interna, m. obturatorius internus’un tendonu ve siniri for. ischiadicum minus'tan geger.



N. pudendus ile a.v. pudenda interna, hem for. ischiadicum majus’tan, hem de for.
ischiadicum minus'tan geger. For. suprapiriforme’den ¢ikan olusumlar, m. piriformis ile
m. gluteus minimus arasindan; for. infrapiriforme’den ¢ikan olusumlar m. piriformis ile
m. gemellus superior arasindan devam eder. Pubis ile ischium arasinda, acetabulum’un

altinda bulunan delige for. obturatum adu verilir. Alt-dis kdsesi harig, kenarlarina tutunan

membrana obturatoria ile kapatilir (Sekil 2.2.), (Snell, 2007; Ozan, 2014).

Spina ischiadica; n. pudendus’un transvaginal anestezisi i¢in 6nemli bir anatomik
isarettir. Vagina kaldirma ameliyatlarinda lig. sacrospinale, mesane kaldirma
ameliyatlarinda ise lig. pectineum (Cooper ligamenti) kullanilir. A. glutea inferior

konumu sebebiyle bu cerrahilerde hasar gorebilir (Ozan, 2014; Arinci ve Elhan, 2020).
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Sekil 2. 2. Os coxae’nin Ligamentleri (Frank H. Netter, 2014)



2.1.2. Pelvis

Yanlarda ve onde iki os coxae, arkada sacrum ve os coccygis birleserek pelvis’i
meydana getirir. Ramus ischiopubicus’un kollar1 arasinda kalan kemere arcus pubicus
denir. iki taraf ramus inferior ossis pubis’ler arasinda kalan agiya angulus subpubicus ad1
verilir. Linea terminalis; arkada S1. vertebradaki promontorium'dan baslayip, yanlarda
ilium'lardaki linea arcuata'dan ve pubis'lerdeki pecten ossis pubis ile crista pubica'lardan
gecip, onde symphysis pubica iizerinde birlesen hayali bir ¢izgidir. Linea terminalis'in
tistiinde kalan pelvis boliimiine pelvis major, altinda kalana ise pelvis minor adi verilir.
Linea terminalis apertura pelvis superior’un sinirint da olusturur. Pelvis major (yalanci
pelvis); arkada besinci lumbal vertebra ve basis ossis sacri, yanlarda ala osis ilii’nin i¢
yliizl, fossa iliaca'lar ve 6nde karin 6n duvarinin alt boliimiiyle sinirlanir. Pelvis major’da
caecum, ileum ve colon sigmoideum yer alir. Pelvis minor (gercek pelvis; dogum pelvisi),
arkada sacrum ve os coccygis, onde ve yanlarda ischium ve pubis'le sinirlanir (Ozan,

2014; Standring, 2015; Arinci ve Elhan, 2020).

Vesica urinaria (mesane), rectum, colon sigmoideum, ileum kivrimlari,
ureter’lerin son boliimleri ve i¢ genital organlar1 iceren bosluk cavitas pelvis olarak
isimlendirilir. Cavitas pelvis 0n-yanlarda os coxae, linea arcuata, crista pubica ve m.
obturatorius internus; arkada os sacrum, os coccygis, m. piriformis ve m. ischiococcygeus
(m. coccygeus); asagida diaphragma pelvis (m. levator ani ile fasyal ortiileri) ve
diaphragma urogenitale (m. transversus perinei profundus ve m. sphincter urethrae ile bu
kaslarin fasyal ortiileri) ile siurlanir. Apertura pelvis inferior, pelvis minor’un alt
acikligidir. Arkadan os coccygis’in ucu, arka-yanlardan lig. sacrotuberale’ler, yanlardan

tuber ischiadicum’lar, iskiyopubis kollar1 ve dnden symphysis pubica’nin alt kenariyla



siirlanir. Bu agiklig1 diaphragma pelvis tarafindan kapatilir. Iki taraf m. levator ani ve m.
ischiococcygeus (m. coccygeus) tarafindan olusturulan diaphragma pelvis kapanir (Sekil

2.3.), (Ozan, 2014; Arinc1 ve Elhan, 2020).

Ustten goriiniisii symphsis pubica

( i¢ organlar kaldirilnug )

urethra’ min gegtigi agiklik

m. levator ani’den canalis analis *in
longitudinal kas liflerin uzanan lifler

puborectalis
pubococeygeus }m. levator ani
iliococcygeus

arcus tendineus
musculi levatoris ani

m. obturatorius
internus

spina ischiadica
m. (ischio-) coccygeus

m. piriformis

lig. sacrococygeum anterius

hiatus anorectalis

Sekil 2. 3. Diaphragma Pelvis (Frank H. Netter, 2014)

2.1.3. Pelvis’in Eklemleri

Pelviste; articulatio (art). sacroiliaca, art. sacrococcygea ve symphysis pubica
olmak tizere 3 eklem ve bu eklemleri baglayan pek ¢ok bag bulunmaktadir. Bu baglar1 os

sacrum ile os ilium, os sacrum ile os ischii, os sacrum ile os cocygis arasinda uzananlar
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ve iki taraf pubisi birbirine baglayanlar olarak dort grupta inceleyebiliriz (Arinct ve

Elhan, 2020).

2.1.3.1. Art. Sacroiliaca

Sacrum ve ilium’un facies auricularis’leri arasinda olusan synovial bir eklemdir.
Eklem yiizleri hyalin kikirdak ile kapli olup ileri yaslarda kaynasarak fibr6z bir yapiya
doniistir. Eklem yiizlerinin sekli ve kuvvetli baglari sebebiyle hareketleri sinirlidir. Sadece
hamilelik doéneminde hormonlarin etkisiyle eklemin hareket yetenegi artmaktadir.
Ekleme ait bu baglar; lig. sacroiliacum anterius, lig. sacroiliacum posterius ve lig.
sacroiliacum interosseum’dur. Ayrica lig. sacrotuberale ve lig. sacrospinale de eklemden

uzakta olup eklemi destekleyen yapilardir (Sekil 2.4.), (Arinci ve Elhan, 2020).
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Lig. sacroiliacum
anterius

Lig.
sacrotuberale

Lig. inguinale

Lig. sacrospinale

Sekil 2. 4. Pelvis Eklemleri ve Baglar1 (Standring, 2015).

2.1.3.2. Art. Sacrococcygea

Sacrum’un apex ossis sacri’deki eklem yiizii ile os coccygis’in superiorunda
bulunan eklem yiizleri arasinda olusan symphysis grubu eklemdir. Discus
intervertebralis’i bulunur fakat diger discuslardan farkli olarak 6n ve arka kisimlar1 yan
kisimlarina gore daha kalindir. Eklem, gebelik donemi haricinde sinirli hareket edebilir.
Lig. sacrococcygeum posterius superficiale ve profundum, lig. sacrococcygeum anterius,
lig. sacrococcygeum laterale eklemin oOnemli baglaridir. Os coccygeus’un diger
segmentleri arasinda da diskler bulunur ve segmentler birbirine lig. sacrococygeum

anterius ve posterius’un uzantilari ile baglanir (Snell, 2007; Arinci ve Elhan, 2020).
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2.1.3.3. Symphysis Pubica

Her iki os pubis’in facies symphysialis’leri arasinda olusan symphysis grubu
eklemdir. Fibrokartilagindz yapida olan discus interpubicus ile eklem yiizleri birbirine
baglanir. Discus interpubicus, m. rectus abdominis ve m. obliquus externus abdominis’in
aponeurozunun lifleri tarafindan desteklenen oblik seyirli baglar icerir (Snell, 2007;

Arinct ve Elhan, 2020).

2.1.4. Pelvisin Agirhik Aktarma Mekanizmasi

Pelvis bas, govde ve list ekstremitenin agirligini alt ekstremiteye aktarmaktadir.
Oturma pozisyonunda govdenin agirligi, columna vertebralis'ten art. sacroiliaca’lar
aracilig1 ile ilium’a ve buradan da tuber ischiadicum ile yere iletilir. Ayakta dururken
strastyla; columna vertebralis, art. sacroiliaca’lar, os coxae, femur, tibia, talus ve diger

ayak kemikleri ile yere iletilir (Snell, 2007; Ozan, 2014).

Discus interpubicus ve sacrum’un ligamentleri iist ekstremiteden gelen kuvvetin
absorbe edilmesini saglar. Hamilelik sirasinda gevseyen baglar sebebiyle art.
sacroiliaca’da rotasyon meydana gelir, bu da dogumda pelvis ¢capinin degigsmesine imkan

saglar (Standring, 2015; Arinct ve Elhan, 2020).
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2.1.5. Pelvis Tipleri

Pelvis apertura pelvis superior'un sekline gore dort gruba ayrilir:

Gynecoid tip pelvis; tipik kadin pelvis'idir. Apertura pelvis superior genis,

yuvarlaktir ve genis angulus subpubicus’u bulunur.

Android tip pelviste; apertura pelvis superior kalp seklindedir ve angulus

subpubicus daha dardir. Bu tip pelvise sahip kadinlarda vaginal yoldan dogum zordur.

Anthropoid tip pelviste; anteroposterior ¢ap, transvers captan daha biiyiiktiir.
Pelvis boslugu derin, angulus subpubicus dardir. Bu tip pelvis’e sahip kadinlarda da

vaginal yoldan dogum zordur.

Platypelloid tip pelviste transvers ¢ap biiyiiktiir, anteroposterior cap kiigiiktiir.
Angulus subpubicus genistir. Fetus basimin pelvis girisinden ge¢mesi miimkiin

olmadigindan bu tip pelvise sahip kadinlarin dogumunda sezaryen endikedir.

Inclinatio pelvis, viicut dik durumdayken apertura pelvis superior ile horizontal
diizlem arasindaki acidir ve yaklasik 55°°dir. Apertura pelvis inferior ise horizontal
diizlemle yaklasik 15°°1ik bir ac1 yapar. Apertura pelvis superior diizleminin merkezinden
dik olarak girip, cavitas pelvis ile apertura pelvis inferior diizleminin merkezinden gecen

hayali oblik ¢izgiye axis pelvis ad1 verilir (Snell, 2007; Ozan, 2014; Standring, 2015).
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2.1.6. Apertura Pelvis Superior ile Tlgili Pelvis Mesafeleri

Conjugata anatomica; promontorium ile symphysis pubica’nin iist kenari

arasindaki mesafedir ve yaklasik 12 cm’dir.

Conjugata vera; promontorium ile symphysis pubica’nin arka yliziiniin orta
noktas1 arasindaki mesafedir ve yaklagik 11 cm’dir. Apertura pelvis superior ile ilgili en

dar mesafedir ve dogumda ¢ok dnemlidir.

Conjugata diagonalis; promontorium ile symphysis pubica’nin alt kenari
arasindaki mesafedir ve yaklasik 12,5 cm’dir. Vaginal tuse ile 6l¢iilebilen bu mesafe 9 cm

olursa dogum zor olur, 9 cm’den kiiclikse vaginal yoldan dogum miimkiin degildir.

Diameter transversa; iki taraf linea terminalis'in, en uzak noktalar1 arasindaki
transvers mesafedir ve yaklasik 13,1 cm’dir. Apertura pelvis superior’a ait en biiyiik

mesafedir.

Diameter obliqua; bir tarafin eminentia iliopubica’st ile karsi tarafin art.
sacroiliaca’s1 arasinda kalan mesafedir ve yaklasik 12,5 cm’dir. Sag ve sol olarak iki

tanedir (Sekil 2.5.), (Ozan, 2014; Standring, 2015).
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Kadn pelvisi®/ Kadmn pelvis’inin girigi :
(apertura pelvis superior) énden goriinisii
articulatio sacroilaca
promontorium

conjugata vera
conjugata transversa
conjugata obliqua
spina ischiadica
eminentia iliopubica
symphysis pubica

tuber ischiadicum

Sekil 2. 5. Apertura Pelvis Superior ile Ilgili Pelvis Mesafeleri (Frank H. Netter, 2014)

2.1.7. Cavitas Pelvis ile Ilgili Mesafeler

Conjugata mediana; symphysis pubica’nin arka yiizii ile S3 segmentinin orta

noktasi1 arasindaki mesafedir ve yaklagik 13 cm’dir.

Diameter obliqua; bir taraf sakroilyak eklemin en alt noktasi ile karsi taraf

membrana obturatoria’nin orta noktasi arasindaki mesafedir ve yaklasik 13,1 cm’dir.

Diameter transversa; cavitas pelvis’in yan duvarlari arasindaki en genig transvers

mesafedir ve yaklasik 12,5 cm.
Cavitas pelvis’in genisligi i¢in kullanilan iki mesafe daha vardir:

Distantia interspinosa; iki taraf spina iliaca anterior superior’lar arasindaki

mesafedir ve yaklasik 27,5 cm’dir.

Distantia intercristalis; crista iliaca’larin en lateral noktalar1 arasindaki mesafedir

ve yaklagik 25 cm’dir (Ozan, 2014; Standring, 2015).
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2.1.8. Apertura Pelvis Inferior ile Tlgili Mesafeler

Conjugata recta; symphysis pubica’nin alt kenar1 ile os coccygis’in tepesi

arasindaki mesafedir ve yaklasik 12,5 cm’dir.

Diameter transversa; iki taraf tuber ischiadicum’larin alt uglarinin medial yiizleri

arasindaki mesafedir ve yaklagik 11,8 cm (Sekil 2.6.).

Diameter obliqua; bir taraf sakrotuberal ligamentin orta noktasi ile karsi taraf

iskiyopubis kolu arasindaki mesafedir ve yaklasik 11,8 cm’dir (Snell, 2007; Ozan, 2014).
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Sekil 2. 6. Apertura Pelvis Inferior ile Ilgili Mesafeler (Frank H. Netter, 2014)

1.1.9. Erkek ve Kadin Pelvis'i Arasindaki Farklar
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e Erkek pelvisi agir ve kalin olup, kadin pelvisi hafif ve incedir. Bu nedenle
kadinlarda kas ve baglarin tutundugu yerler fazla belirgin degildir.

¢ Erkekte pelvis major derindir, kadinda ise sigdir.

¢ Erkekte pelvis minor dar ve derindir, kadinda ise genis ve sigdir.

¢ Erkekte apertura pelvis superior kalp seklindedir ¢iinkii promontorium 6ne ¢ikinti
yapmistir. Kadinda ise oval veya yuvarlaktir.

o Erkekte apertura pelvis inferior dardir, kadinda ise genistir.

¢ Erkekte arcus pubicus ve angulus subpubicus dardir, kadinda ise genistir.

¢ Erkekte for. obturatum biiyiik ve ovaldir, kadinda ise kii¢iik ve liggendir.

¢ Erkekte acetabulum biiytiktiir, kadinda ise kiigtiktiir.

¢ Erkekte inc. ischiadica major ve minor dardir, kadinda ise genistir.

¢ Erkekte sacrum dar ve uzundur, kadinda ise genis ve kisadir.

e Erkekte S1 vertebra corpusunun genisligi, ala ossis sacri’den biiytiktiir. Kadinda
ise esit veya kiiciiktiir.

e Erkek sacrum’unun pelvik yiiziiniin konkavitesi azdir, kadinda ise sacrum’un
pelvik yiiziiniin konkavitesi fazladir. Konkavitenin en derin noktasi, erkektekine gore
daha yukarida bulunur.

e Kadin sacrum’unun pelvik yiizii erkek sacrum’nun pelvik yiiziine gore daha fazla
asag1 dogru egimlidir.

¢ Erkek sacrum’undaki facies auricularis uzundur, kadinda ise kisadir (Ozan, 2014;
Standring, 2015; Arinci ve Elhan, 2020).

Pelvis iskeletinin biiyiikliigiiniin sadece cinsiyet ya da boyla ilgisi yoktur. Fakat

kisa boylu kadinlarda genelde pelvis daha genistir (Arinct ve Elhan, 2020).
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2.2. DIAPHRAGMA PELVIS

Pelvis iskeletini dolduran yapilar {i¢ grupta siniflandirilir:

e Diaphragma pelvis: M. levator ani ve m. coccygeus ve bunlarin her iki yliziini

Orten fasialardan olusur.

ePerineum: Onden iskion-pubis kollar1 ile lig. arcuatum pubis, arkada os
coccygis’in tepesi ile lig. sacrotuberale, yanlarda ise tuber ischiadicum tarafindan
sinirlanan dortgendir. Bu sinirlarla olusan dortgen, tuber ischiadicum’lar1 birlestiren ¢izgi
ile 6n ve arka iki iicgene ayrilir. Arkadaki {iggene regio analis, ondeki tliggene regio
urogenitalis denir. Perineumda, pelvik taban kaslarinin derin tabakasi ile anal sfinkterler

birbirinin devami gibi goriinmektedir.

e Diaphragma urogenitale: Regio urogenitalis’deki kaslar ve fasialar tarafindan

olusturulur (Arinc1 ve Elhan, 2020; Bordoni ve ark., 2024).

Diaphragma pelvis ilk kez 1861’de adlandirilmistir. Embriyolojik olarak
diaphragma pelvis, pubokaudal kas grubu ve Gegenbauer kas grubu (kloakaya yakin)
olmak iizere iki kas grubundan olusur. Pubokaudal grup, m. levator ani ve m coccygeus’u;
ayrica erkeklerde pubosakral baglari veya puboliretral-mesane-rektosakral baglar1 ve
kadinda pubouretral-mesane-uterus-rektosakral baglar1 olusturur. Gegenbauer grubu,
genito-iiriner septumun (erkekte rektumu mesane ve iiretradan, kadinda {iretra ve
vajinadan posterior olarak ayiran) inmesinden sonra, sfinkter kaslari, m. bulbocavernosus

ve m. ischiocavernosus’u olusturur (Sadler, 2015; Bordoni ve ark., 2024).
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Diaphragma pelvis, apertura pelvis inferior'u kapatip, pelvis’in taban kismini
olusturur. Huni seklinde muskulotendindz bir yapidir. Iki taraf m. levator ani ve m.
ischiococcygeus (m.coccygeus) ile bu kaslar1 saran fasyalar (fascia pelvis) tarafindan
meydana getirilir. iki taraf arasinda kalan agikliga hiatus urogenitalis denir ve bu
acikliktan urethra, anorektal birlesme ve kadinda ek olarak vagina gecer (Sekil 2.7.).
Hiatus urogenitalis, pelvis dosemesinin zayif kismini olusturur, bu agiklikta organ

prolapsuslari olusabilmektedir (Bordoni ve ark., 2024; Sarsilmaz, 2014; Ozan, 2014).

m. piriformis

spina
Medial’den goriiniis ischiadica

linea arcuata ilii

m. (ischio-)
coccygeus

m. obturatorius internus ve
fascia obturatoria (kesilmis)
arcus tendineus musculi levatoris ani
canalis obturatorius

m. iliococcygeus (m.

levator ani’nin pargasi)

rectum
urethra
m. pubococcygeus (m.

A m. levator ani
levator ani’nin pargasi)

, sin. (kesilmis)

vagina
m. sphincter urethrae m. sphincter ani
sol m. puborectalis ve externus
membrana perinei
m. transversus perinei

m. compressor urethrea ve m. sphincter 9
superficialis ve profundus

urethravaginalis (m. sphincter urethra’nin pargalart)

Sekil 2. 7. Diaphragma Pelvis’in Sagittal Gortiiniimii (Frank H. Netter, 2014)

Diaphragma pelvis’i olusturan kas liflerinin yaklasik {i¢te ikisi kirmizi aerobik
veya tip 1 liflerden olusurken, geri kalan1 anaerobik beyaz veya tip 2 liflerden olusur. Bu
kaslar tek bir birim olarak calisir ve tek tek ayirt edilmeleri zordur; dahasi, liflerinin

vektorel yoniinli tanimlamak giictiir ¢iinkii tiim diizlemlerde fonksiyonel ve anatomik
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olarak ii¢ boyutlu calisirlar. Diaphragma pelvis, plexus pudendalis’in dallariyla innerve

edilir (Sadler, 2015; Bordoni ve ark., 2024).

2.2.1. Fascia Pelvis

Fascia pelvis iki kisimda degerlendirilir. Pelvis duvarlarin1 ve kaslarini orten
membrandz yapidaki kismina fascia pelvis parietalis (fascia endopelvina); pelvis i¢indeki
organlari, damarlar1 ve sinirleri 6rten bdliimiine fascia pelvis visceralis denir. Organlarin

adventisya tabakasi olarak devam eden kisimdir (Sarsilmaz, 2014; Ozan, 2014).

2.2.1.1. Fascia Pelvis Parietalis

M. obturatorius internus’un pelvis’e bakan yiiziinii Orten bolimii fascia
obturatoria olarak adlandirilir ve daha kalindir. Yukarida, fascia iliaca ile devamlidir. N.
obturatorius ve damarlarin altinda bir kemer yapip yaklasik 2-3 ¢cm uzunlugunda olan
canalis obturatorius’u olusturur. Pubis'in arka yiiziinde son bulur. Asagida, fossa
ischioanalis’in dis duvarinda, n. pudendus ile a.v. pudenda interna’larin ¢evresindeki
fasyal kilifla karigir ve bu yapilarin i¢inden gegtigi canalis pudendalis’i (Alcock kanalr)
meydana getirir. M. levator ani’nin iist yiiziinii 6rten kismi fascia superior diaphragmatis
pelvis olarak isimlendirilir. On tarafta pubis’in arka yiiziine tutunup fascia transversalis
ile devam eder. Yanlarda fascia obturatoria, igte visseral pelvik fasya ile karigir. Fascia
obturatoria ile birlesme yerinde olusan kalin, tendin6z kemere arcus tendineus musculi

levatoris ani denir. Bu arkusun asagisinda, symphysis pubica’nin alt boliimiinden, spina
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ischiadica'nin alt kenarina kadar, fascia superior diaphragmatis pelvis i¢inde uzanan
kalin, beyaz bant arcus tendineus fasciae pelvis olarak isimlendirilir. Bu arkusa, fascia
superior diaphragmatis pelvis’in kalinlagsmasi olan "gercek lateral vezikal ligamentler "
(erkekte lig. puboprostaticum, lig. laterale puboprostaticum, Denonvilliers ligamenti;
kadinda lig. laterale pubovesicale)" tutunur. Bu ligament, erkekte prostata’y1 ve mesane
boynunu pubis’e sabitler. Ligamentin medial bdliimiine erkekte lig. pubovesicale ya da
lig. mediale puboprostaticum; kadinda lig. mediale pubovesicale denir. Kadinda ligament
icinde, m. pubovesicalis denilen diiz kas lifleri bulunur. M. levator ani’lerin alt yiiziinii
orten bolimii, diaphragma pelvis’in alt fasyasidir (fascia inferior diaphragmatis pelvis;
fascia analis). Bu fasya, fossa ischioanalis’in medial duvarimi ortiip yukarida fascia

obturatoria olarak devam eder (Sarsilmaz, 2014; Ozan, 2014).

Fascia pelvica cesitli yerlerde kalinlagsmalar gdstererek organlarin pozisyonunu
saglayan yapilar1 da olusturmaktadir. Lig. umblicale medianum, lig. pubocervicale, lig.

transversum cervicis, lig. sacrouterina bu yapilara 6rnektir (Sarsilmaz, 2014).

2.2.1.2. Fascia Pelvis Visceralis

Fascia pelvis’in, organlar1 ve ndrovaskiiler yapilar1 orten boliimiidiir. Fascia

propria organi (Denonvilliers fasyasi) olarak da isimlendirilmektedir (Ozan, 2014).

2.2.2. M. Coccygeus (M. ischiococcygeus)
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Spina ischiadica ve lig. sacrospinale’den baglayip besinci sakral vertebra ve os
coccygis’in yaninda sonlanir. M. levator ani ve m. priformis ile apertura pelvis inferior’u

kapatir (Arinci ve Elhan, 2020).

2.2.3. M. Levator Ani

Diaphragma pelvis’in biiyiik bolimiinii yapar. Sagli sollu iki kas grubu gibi
goriinse de tek kas gibi calisir. Onde; symphysis pubica’nin lateralinde, pubis gévdesinin
pelvik yiiziine, arkada; spina ischiadica’ya ve ikisi arasinda fascia obturatoria ve arcus
tendineus musculi levatoris ani’ye tutunur. En arkadaki lifleri, son iki koksigeal
segmentte, lig. anococcygeum’da ve m. sphincter ani externus’da sonlanir. M. levator ani
m. pubococcygeus, m. iliococcygeus ve m. puborectalis olarak ti¢ boliimden olusur. Bazi
kaynaklar m. puborectalis’i, m. pubococcygeus i¢inde incelemektedir (Ozan, 2014),

(Arinci ve Elhan, 2020).

2.2.3.1. M. Pubococcygeus

Corpus osis pubis ile coccygis arasinda uzanmaktadir. Kas lifleri horizontal olarak
canalis analis’in yanindan devam etmektedir. Medialde bulunan lifleri erkeklerde
prostat’in altindan gecer ve aniisiin Oniinde centrum tendineum’da sonlanir. Prostata
yakin liflerine m. levator prostatae ad1 verilir. Kadinlarda ise ayni lifler vagina ile yakin
iliskisinden dolay1r m. pubovaginalis olarak isimlendirilir. Lateralde olan kalin lifler

yilizeyel ve derin olmak iizere iki tabakadir. Yiizeyel tabaka lig. anococcygeum’da
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sonlanir. Derin lifler ise m. puborectalis’i olusturmaktadir (Ozan, 2014; Sarsilmaz, 2014;

Arinct ve Elhan, 2020).

2.2.3.2. M. Iliococcygeus

Arcus tendineus musculi levatoris ani’nin arka kismi ve spina ischiadica’dan
baslayip os coccygis’in son iki segmenti ve lig. anococcygeum’da sonlanir. Liflerinin

seyri ile m. pubococcygeus’tan ayrilmaktadir (Arinct ve Elhan, 2020).

2.2.3.3. M. Puborectalis

M. pubococcygeus’un medial parcasidir. Iki tarafin kasi, flexura anorectalis'in
arka tarafinda karsilasir ve "U" seklinde bir yap1 olusturur ve diger tarafin lifleriyle devam
eder. Rectum ile canalis analis arasindaki yaklasik 80 derecelik ac¢inin (flexura
anorectalis) devamliligindan sorumlu primer yapidir. Aniisti 6ne ¢cekerek liimeni daraltici
etkiye sahiptir. Ayrica m. puborectalis ano-urogenital hiatusun antero-posterior boyutunu
azaltir (Sekil 2.8.) , (Sarsilmaz, 2014; Standring, 2015; Ozan, 2014; Arinci1 ve Elhan,

2020).
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m. puborectalis

Sekil 2. 8. M. Puborectalis (Kenhub, 2024)

2.2.4. Diaphragma Pelvis’in Gorevleri

Diaphragma pelvis, pelvik organlart fossa ischioanalis’ten (ischiorectalis) ve
perineum’dan ayirir. Pelvis organlarint destekleyip, prolapsuslarini 6nler. Defekasyonu
kolaylagtirir, liriner ve fekal kontinansin devamliligina yardim eder ve dogum sirasinda

serviks dilateyken fetus bagini destekler (Standring, 2015).

Diaphragma pelvis, istirahat halinde, diaphragma thoracoabdominalis’e benzeyen
seklini korur ve kontraksiyon sirasinda pelvik taban anterosuperior yonde (pubise dogru)
yukselir ve gevseme sirasinda posteroinferior yonde (sakral kemige ve iskiuma dogru)
hareket eder. Bu yer degistirme yaklasik 3 cm’dir. Bu hareket sirasinda coccygis antero-
superior ve postero-inferior harekete ugrar. PCL symphysis pubis ile coccygis arasinda

Olciiliirken ARA, rektumun arka duvari ile anal kanalin merkezi ekseninden gegen ¢izgi



25

arasindaki ac1 olarak kabul edilir. Bu parametrelerin her ikisi de MR goriintiileme
kullanilarak olgiilebilir. Saglikli hastalarda mesanenin tabani, vagina’nin st iigte birlik
kism1 ve periton boslugu PCL iizerinde veya ona bitigik olmali ve ARA, bu hat ile ayni
mesafede olmalidir. Pelvik taban kasildiginda i¢ organlar yiikselir ve ARA darlasir.
Pelvik taban, erkek ve kadin i¢ organlar1 ve rektumu destekleyerek optimal kasilmay1
saglar. Kasilma ve gevsemeyle birlikte kas sistemi, i¢ organlarin ilgili islevlerinde
yardimci olan bir dizi basing degisikligi yaratir. Pelvik tabanin uygun sekilde kasilmasi
ayn1 zamanda cinsel fonksiyona izin verir. Nefes alma yoluyla solunum diyaframi
alcaltildiginda pelvik taban kaudale dogru hareket ederek solunumun daha az direngle
karsilasmasin1 saglar; nefes verme sirasinda ise tam tersi hareket meydana gelir.
Dolayistyla diaphragma pelvis kontraksiyonu solunumu etkiler (Snell, 2007; Standring,

2015; Bordoni ve ark., 2024).

Pelvik tabanin diaphragma thoracoabdominalis ve karin kaslariyla birlikte
postiiral islevi de vardir. Oksiirme, hapsirma gibi karm i¢i basincinin artmasi gereken
durumlarda tiim karin kaslari, diaphragma thoracoabdominalis, pelvik taban ve m.
piriformis, m. obturatorius internus ve externus gibi pelvis’e tutunmasi olan kaslar ve m.
gluteus maximus’un ayn1 anda etkinlestirilmesi gerekir. Bahsedilen kas bolgeleri arasinda
miyofasyal devamlilik vardir. Pelvik taban kontraksiyonlari, bu devamliliklar sayesinde
ylirlime sirasinda ve ortostatizmde yiiklerin govde ve iist ekstremitelerden alt
ekstremitelere ve alt ekstremitelerden yere dagitilmasina olanak saglar (Snell, 2007;

Bordoni ve ark., 2024).

Dogum sirasinda, anorektal birleske ile urethra ve vagina’y1 gevreleyen m.
pubococcygeus’un hasar gorme riski yiiksektir. Yaralanmasinda organ prolapsuslari

(sistosel, sistotiretrosel, rektosel) olusabilmektedir. Bu durumu 6nlemek amaciyla dogum
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sirasinda epizyotomi yapilmaktadir. Gebelik siireci ve dogum eylemi diaphragma
pelvis’in zayiflamasimma neden olmaktadir. Bu da organ prolapsuslarinin yani sira
inkontinans sikayetlerine de yol agmaktadir. ARA’nin devamliligini saglayan m.
puborectalis, sfinkter kaslarla birlikte defekasyon siirecinde fegesin kontrolunu
saglamaktadir. Yaralanmasi durumunda fekal inkontinans gelismektedir (Ozan, 2014;

Armci ve Elhan, 2020).

2.3. RECTUM VE CANALIS ANALIS

2.3.1. Rectum ve Canalis Analis Embriyolojisi

Bagirsaklar boliimlerine gore 6n bagirsak, orta bagirsak veya son bagirsaktan
gelisirler. Bagirsak boyundaki hizli uzama ile es zamanli olarak karaciger ve bobregin de
hacminin artmas: nedeniyle bir siireligine bagirsaklar karin bosluguna siamaz. Bu
yilizden bagirsaklar intrauterin 6. haftada umbilikal kord i¢indeki ekstraembriyonik ¢élom
bosluguna herniye olurlar (fizyolojik umbilikal herniasyon). Karin boslugunun digindaki
bagirsaklar yaklasik 9. haftada karindaki yerlerine donmeye baslarlar. Jejunum ilk donen
bagirsak boliimiidiir ve karin boslugunun ortasina yerlesir. Daha sonra bagirsaklar karin
bosluguna geri donerken birbirinden daha sagda kalacak sekilde yerlerini alirlar.
Transvers kolonun distal 1/3 kismi, inen kolon, sigmoid kolon, rektum ve anal kanalin iist
boliimii son bagirsaktan koken alirlar. Mesane epiteli ve iiretranin biiyiik bir kismi da son
bagirsaktan gelisir. Kloaka, tirorektal kanal ve tirogenital sinus olarak iki boliime ayrilir.
Urorektal septum, 7. haftada kloaka membranini dorsalde yer alan anal membran ve

ventralde yer alan lirogenital membran olarak ikiye ayirir. Anal membran 8. hafta sonunda
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yirtilarak anal kanalin distal kismimin amniyon boslugu ile baglanmasini saglar (Sadler,
2015; Esrefoglu, 2017).

Sindirim sisteminin epitel kismi1 embriyonik endodermden koken alirken kaslar,
hematopoietik elemanlar ve bag dokusu mezodermden gelisir. Epitel ile mezensimin
etkilesimi bagirsak gelisiminde dnemlidir. Bu gelisim sirasindaki hizli hiicresel ¢gogalma
bagirsak kanalinda uzamayi, limen gelisimini ve kripta-villus aksinin olusumunu saglar
(Esrefoglu, 2017).

Sindirim sisteminin fonksiyonel olarak olgunlagmasi erken donemde baglar fakat
yavas ilerler. Intrauterin 18.-20. haftalarda kripta-villus ekseninin tiim morfolojik ve
fonksiyonel organizasyonu yenidogan ve eriskin mukozasina yakindir. Yenidogan sistemi
siitten gelen besin maddelerinin yani sira 6nemli 6l¢iide karbonhidrat ve proteini

sindirebilmektedir (Sadler, 2015; Esrefoglu, 2017).

2.3.2. Rectum ve Canalis Analis Anatomisi

Colon sigmoideum, sakral 3. vertebra seviyesinde rectum ile birlesir. Rectum’un
alt ucu bir dilatasyon gosterir. Bu genislemeye ampulla recti denir. Ampulla recti, asagida
birden daralir ve diaphragma pelvis’ten gegerken canalis analis adini alir. Canalis analis
ile birlesme yerine junctio anorectalis (anorektal birlesme) denir. Burasi, koksiks ucunun
biraz asagisinda ve 2-3 cm Oniindedir (bu seviye prostat apeksinin karsisidir). Birlesme
yerinde olusan agiya flexura anorectalis (flexura perinealis) denir. ARA’nin devamliligini
m. puborectalis saglar (Ozan, 2014; Arinc1 ve Elhan, 2020).

Canalis analis, kalin bagirsagin flexura anorectalis’ten baslayip aniiste son bulan

4 cm uzunlugundaki kismidir. Canalis analis’in tamami cerrahi anal kanal olarak da
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isimlendirilmektedir. Canalis analis arkada, lig. anococcygeum ile os coccygis'in
ucundan, onde ise centrum perinei (corpus perineale) ile erkekte bulbus penis ve
membrandz tiretradan, kadinda vagina’nin alt boliimiinden ayrilir. Her iki tarafi ise fossa
ischioanalis ile komsudur (Nessar, 2008; Standring, 2015).

Anal kanalin st 1/3'inii kaplayan mukozada, 6-10 tane columnae anales
(Morgagni siitunlar1) denilen vertikal kabartilar bulunur. Bu kabartilarin proksimali
flexura anorectalis’tedir. Siitunlarin alt uglar1 valvulae anales (Ball valvleri) denilen
mukoza plikalari ile birlestirilir, boylece sinus anales olugur. Sinus analeslerin yakininda
bulunan glandula anales kanallar1 cryptae anales denilen ¢ukurcuklara agilir. Anal
bezlerin gorevi bilinmemektedir fakat enfeksiyonu veya gaita ile kanalinin tikanmasi
durumunda apseye sebep olmaktadirlar. Linea pectinata, valvulae anales seviyesindedir;
anal kanalin endodermal (kloakal) ve ektodermal (proktodeal) pargalarinin birlesme
yeridir. Linea pectinata'nin asagisindaki 15 mm'lik par¢a, zona transitionalis analis ya da
pecten analis olarak adlandirilir. Plexus venosus rectalis internus'un bulundugu bu bélge,
m. sphinchter internus’un sonlandigi yerdir (intersfinkterik aralik) ve tuse ile palpe
edilebilmektedir. Anokiitan6z ¢izgi anatomik olarak internal anal sfinkterin sonlandigi
yere denk gelir ve tuse ile hissedilir. Burada ter ve yag bezleri ile kil follikiilleri bulunmaz

ancak duyu sinirleri bulunur (Sekil 2.9.), (Nessar, 2008; Ozan, 2014).
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Sekil 2. 9. Anal Kanal Anatomisi (Frank H. Netter, 2014)

Anal kanal mukozasimin altinda hemoroidal damar pleksusu yer almaktadir. A.
mesenterica inferior’un dali olan iist hemoroidal arter sigmoid kolon i¢inde ilerleyip
rectum’un iist ve alt duvarinda seyredecek sekilde ikiye ayrilir. Orta ve alt hemoroidal
arterler a. iliaca interna’dan ayrilip rectum’a gelir, submukozal bolgede anastomozlar
yaparak damar agin1 olustururlar (Ozan, 2014; Standring, 2015).

Dentat ¢izginin proksimalinde kalan damar agi internal hemoroid pleksus,
distalinde kalan ise eksternal hemoroid pleksus olarak adlandirilir. Ust hemoroidal ven,
v. mesenterica inferior aracilifi ile portal sisteme, orta ve alt hemoroidal venler ise v.
iliaca interna aracilig1 ile sistemik dolasima drene olur. Anal kanalin kas tabakasi icte
rektumun sirkiiler diiz kaslar1 ve longitudinal kas liflerinden, dista ise istemli ¢alisan

eksternal sfinkter kaslardan olusur. Flexura anorectalis’te sirkiiler kaslarin kalinlig1 artar
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ve dentat ¢izgide en genis hale gelir. Distale dogru daralarak intersfinkterik aralikta
sonlanir. Bu sirkiiler kaslar en distalde longitudinal fibromiiskiiler banda yapisir.
Defekasyonda, longitudinal band lifleri anal kanal1 yukari ¢eker boylece kanalin {ist kismi1
gevser ve gaita kanala girebilir. Kanalda bulunan gaita submukozada bulunan afferent
lifler yardimu ile internal sfinkterin gevsemesini saglar ve diiz kas liflerinin liimene bakan
serbest uglar1 distale dogru hareketlenir. Bdylece anal kanal acilir ve defekasyona
yardimct olunur. Eksternal sfinkter kaslar subkutan, ylizeyel ve derin olmak iizere 3
parcadan meydana gelir. Subkutan parca perianal derinin hemen altindadir ve internal
sfinkteri alttan ve yandan sarmaktadir. Longitudinal bandin distali yelpaze gibi agilir ve
perianal deride sonlanir, eksternal sfinkterin subkutan pargasi da bu liflerin arasindadir.
Yiizeyel ve derin pargasi ise yukar1 dogru anal kanali distan sarar ve m. puborectalis’ in
liflerine karisir (Snell, 2007; Nessar, 2008).

Anokiitandz ¢izgiden (intersfinkterik aralik) baslayip perifere dogru uzanan 5
cm’lik perianal deri anal marjin olarak adlandirilir. Bu bdlgede deri anoderme gore daha
koyudur ve keratinize ¢ok katli yass1 epitel ile kaplanmistir. Duyu sinirlerinden zengin
olan anal marjin, ter ve yag bezleri ile kil follikiillerini de bulundurmaktadir. Bu bélgenin
lenfatikleri inguinal lenf nodlarina drene olmaktadir. Perianal deri ve ekleri birgcok

hastaligin yerlesim yeri olmas1 sebebiyle dnemlidir (Nessar, 2008; Standring, 2015).

2.4. DEFEKASYON VE ANOREKTAL ACI

Defekasyon refleks bir olay olup, iki yasindan sonra istege bagh
durdurulabilmektedir. Fegesin rektumu germesiyle olusan impuls, perineum’da
defekasyon ihtiyaci olarak hissedilir. Rektumdaki duyu impulslart medulla spinalis’in

sakral 2.-4. segmentlerine ulasir ve beyindeki miksiyon, defekasyon merkezi ve diger
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medulla spinalis segmentlerine iletilir. Korteksin defekasyonu frenleme etkisi ortadan
kalkinca sakral 2.-4. segmentlerden ¢ikan parasempatik lifler kalin bagirsak duvarindaki
cizgili kaslara kontraksiyon yaptirip sfinkter kaslarin1 gevsetir. Bu parasempatik lifler ile
lumbal 1.-2. segmentlerden ¢ikan sempatik lifler defekasyonda zit gérev yaparlar. M.
puborectalis, m. sphincter ani externus’un pars profundus’u ve m. sphincter ani internus
rektumu halka gibi sarar. Bu yapilardan herhangi biri zarar goriirse inkontinans gelisir.
M. sphinchter ani externus gii¢lii bir kas oldugundan defekasyonu dnleme kabiliyetimiz
miksiyonu Onleme kabiliyetimizden daha iyidir. M. gluteus maximus defekasyonun
onlenmesinde yardimcidir (Armcei ve Elhan, 2020; Sarsilmaz, 2014).

Defekasyonda rectum, fossa ischioanalis’e dogru genisler. Diyare gibi durumlarda
kalin bagirsaklarin siddetli kontraksiyonu nedeniyle rectum dolmadan defekasyon
ihtiyaci gelisir. Medulla spinalis kesilerinde sakral refleks merkezler saglam oldugundan

defekasyon otomatik olarak meydana gelir (Sarsilmaz, 2014).

Rektum posterior duvari ile anal kanal uzun aksi arasindaki agiya ARA denir.
ARA istirahat halinde 94 ile 114 derece arasinda olmalidir. Baz1 yazarlar 108 ile 127
arasin1 da normal degerler olarak bildirmislerdir. Valsalva esnasinda anorektal bileske
PCL’nin istiine yiikselir ve ARA azalir, defekasyon esnasinda pelvik taban asagiya yer
degistirir ve ARA genisler boylece defekasyon gerceklesir. ARA defekasyonun farkli
fazlarinda 15-20 derece degisebilir. Istirahat esnasinda m. puborectalis ARA’y1 korumak
icin rektumu anteriora dogru geker. Defekasyon esnasinda ise kas gevseyerek anorektal

bileske asag1 dogru yer degistirir ve ARA genisler (Snell, 2007; Ozer ve Oner, 2015).
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2.5. PELVIK TABAN PATALOJILERI

Diaphragma pelvis’deki bir hasar ya da zayiflik, pelvik organ prolapsusu,
inkontinans ve konstipasyon gibi pek ¢ok patolojiye neden olmaktadir. Diaphragma
pelvis kaynakli hastaliklarin onlimiizdeki yirmi yilda %35 artacagi diisiiniilmektedir
(Ozer ve Oner, 2015).

Pelvik organ hastaliklarinin tanist i¢cin bu bolge anterior, orta (merkezi) ve
posterior olmak {izere i kompartmana ayrilmistir. Prolapsus derecesinin belirlenmesinde
organlarin PCL ile mesafesi referans alinmaktadir. On kompartmanda karsilasilan baslica
sorunlar diziiri, politiri, sistosel ve tiriner inkontinansdir. Vajina veya uterus prolapsusu
genellikle merkezi kompartman bozukluklar grubunda yer alir. Rektosel, rektal
invaginasyon ve prolapsus arka kompartman bozukluklari arasinda yer almaktadir.
Rektosel, endopelvik fasya yetersizligi sonucu anal kanal tizerinde rektum duvarinin
anormal protriize olmasidir. Rektal invajinasyon (intussepsiyon) rektum duvarinin
prolapsusudur ve rektumun tamaminin biitiin tabakalarimi i¢ermektedir. Prolapsus
derecesinin belirlenmesinde anoraktal birleske ile PCL aras1 mesafe 6l¢iilmektedir. Arka
kompartmandaki degisiklikler pelvik veya anal bolgede agriya, konstipasyona ve fekal

inkontinansa neden olmaktadir (Ozer ve Oner, 2015; Bordoni ve ark., 2024).

2.6. MR DEFEKOGRAFI VE ANALIZI

Pelvik taban disfonksiyonunda klinik muayene ile anatomik yapilarin hastalik

derecesinin belirlenmesi miimkiin degildir ve cerrahi planlama yapilamamaktadir.



33

Dinamik MRG ile tiim pelvik taban kompartmanlar1 goriintiilenebilmektedir. Ayrica,
iyonizan radyasyon i¢ermemesi, multiplanar goriintii elde edilebilmesi ve iistiin yumusak
doku ¢oziiniirliigii nedeniyle pek ¢cok merkezde rutin olarak pelvik taban disfonksiyonu
degerlendirmesinde tercih edilmektedir (Ozer ve Oner, 2015; Kanmaniraja ve ark., 2021).

MRG defekografi incelemeleri, yaygin olarak 1,5 T veya 3,0 T alan kuvvetine
sahip kapal1 bir miknatis kullanan goriintiilerle saglanir. Abdominal Radyoloji Derneginin
anket sonuclarina gore pelvik taban disfonksiyonu i¢in klinisyenlerin %38’1 1,5 T
miknatis goriintiilemeyi tercih etmektedir (Kanmaniraja ve ark., 2021).

Pelvik taban degerlendirilmesi statik ve dinamik incelemeden olugmaktadir. Statik
incelemede pelvik anatomi ve olasi kas defektlerinin goriintiilenebilmesi i¢in 2 veya 3
ortogonal planda ince kesit T2A gériintiiler kullanilmaktadir (Ozer ve Oner, 2015).

Kisa tarama siirelerinde hizli goriintiileme teknikleri i¢in yiiksek sinyal giiriiltii
orani saglayan yontemler tercih edilmektedir. Dengeli kararli-durum serbest devinim
(bSSFP) sekanslar1 yiiksek ¢oziiniirliiklii ve hizli goriintii saglamasi sebebiyle sik
kullanilmaktadir (Keskin ve Cukur, 2018).

Dinamik MRG, pelvik tabanin istirahat, kasma ve defekasyon esnasinda
goriintiilenmesidir. A¢ik konfigiirasyonlu bir portalda oturma pozisyonunda veya kapali
bir miknatis sisteminde sirtiistii pozisyonda gerceklestirilebilir. Hasta pozisyonunu
karsilastiran ¢esitli ¢alismalarda birbirinden farkli sonuglar elde edilmistir. Bazi
caligmalar, oturma pozisyonunun defekasyon fizyolojisini daha iyi stimiile ettigini pelvik
organ prolapsuslarinin daha iyi gézlemlendigini bildirmistir. Fakat oturma pozisyonunda
yer ¢ekimi yardimi da dikkat ¢ekmektedir (Ozer ve Oner, 2015; Kanmaniraja ve ark.,

2021).
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Mesane, iiretra, vajina, rektum ve anal kanalin anatomisi en iyi sagittal planda
gosterildiginden, orta sagittal pozisyonda genis goriis alanit saglanir. Yart Fourier
kazaniml1 turbo spin-eko (HASTE, Siemens Medical Solutions tarayicilari) veya tek atis
hizli spin-eko (SSFSE, GE Healthcare tarayicilari) gibi T2 agirlikli sekanslar, pelvik
taban hareketliligini gdsterme konusunda benzer kapasiteye sahiptir. Mesane, idrar i¢erigi
nedeniyle T2A serilerde dogal kontrasta sahip olup yliksek sinyalli olarak
gozlemlenebilmektedir. Ancak rektum ve vajinanin goriintiilenmesi i¢in kontrast
maddelere ihtiyag duyulmaktadir. Literatiirde, kontrast madde olarak patates nisastasi,
hava ve ultrason jeli kullanimi uygun goriilmektedir. Ultrason jeli kolay ulasilabilir
olmasi, yiiksek su igerigi, semisolid kivami ve hastalar tarafindan kolay tolere edilmesi
sebebiyle en ¢ok tercih edilen kontrast maddedir (Ozer ve Oner, 2015; Kanmaniraja ve

ark., 2021).

2.6.1. Hasta Hazirhg ve Pozisyon

Hasta egitimi, kaliteli MR defekografi elde etmede oldukca 6nemlidir. Cekim
sirasinda hasta uyumun ve basarili tahliye sansiin arttirilmasi ayrica hasta kaygisinin
giderilmesi icin isleme baglamadan once hastaya ¢ekimin hazirlik ve defekasyon

asamalar1 hakkinda ayrintili bilgi verilmelidir (Ozer ve Oner, 2015).

Hasta, MRG masasinda lateral dekiibit pozisyondayken ultrason jeli foley tiip
aracili@iyla rektuma (200 ml) verilir. Rektal jelin tarayict masasina dokiilmesini 6nlemek
icin hastalara yetiskin bezi, havlu veya lavman halkasi (siv1 toplama cihazi) verilir.

Hazirhigin ardindan hasta, dizleri hafifce biikiilmiis ve dizlerinin arkasindan destek
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almarak supin pozisyonda yatirilir. Cok kanalli viicut sargisi yerlestirilerek

goriintiilemeye hazir olunur (Ozer ve Oner, 2015; Kanmaniraja ve ark., 2021).

2.6.2. Defekografi Cekimi

Dinamik incelemede ¢ok hizli T2A sekanslarla orta hat sagittalde, aym kesit
konumunda hasta dinlenme, kasma, valsalva ve defekasyon fazlarindayken, her bir komut
i¢in saniyede bir goriintii alinir. Goriintiileme 10-15 kez tekrar edilir. Dinamik incelemede
bSSFP sekanslar, yliksek sinyal giiriiltii oranini, yiliksek temporal ¢oziiniirliikle birlikte
sagladiklarindan daha cok tercih edilir. Dinamik inceleme endorektal jel tahliye
edilinceye kadar devam eder. inceleme 40-50 tekrarda son bulabilirken, uzamis ve yavas
defekasyonun goriintiilenmesi icin 100-120 tekrar gerekebilmektedir. Elde edilen
dinamik goriintiiler cine-loop modda degerlendirilir (Kanmaniraja ve ark., 2021; Ozer ve

Oner, 2015)

2.6.3. Defekografinin Yorumlanmasi

Dinamik MR yorumlanmasinda oncelikle referans hatti olan PCL belirlenmelidir.
PCL simfizis pubisin alt smirindan son koksigeal ekleme (veya sondan ikinci) ¢izgi
cekilerek belirlenir. PCL pelvik tabanin seviyesini belirler. Pelvisteki organlarin ve
yapilarin mesafesi PCL’ye dik bir hat ¢izilerek ol¢iiliir. Mesane, serviks ve anorektal
bileskenin PCL’ye olan uzakliklar istirahat, ikinma ve defekasyon fazlarinda ayri ayri
Olciilmelidir. Normalde anorektal bileske PCL nin asagisinda yer alabilir ancak PCL’ye

uzaklig1 2 cm’den fazla olmamalidir. Ikinma ile pelvik organlar ¢ok az hareket edebilir



36

fakat PCL ile anorektal bileske aras1 mesafe 2 cm altina inerse durum patolojiktir, eger 2

cm’den fazla olursa cerrahi diisiiniilebilir (Ozer ve Oner, 2015)

Pelvik taban dissinerjisini degerlendirmek icin ARA 6l¢iilmelidir. ARA, anal
kanalin orta ¢izgisi ile rektumun arka duvarina teget olan ¢izgi arasindaki aginin
dl¢iilmesiyle hesaplanir. Istirahatte dlgiilen ARA 108° ila 127° arasindadir. Maksimum
sikistirmada, m. puborectalis’in kasilmasiyla ARA %15-35 oraninda azalir ve anorektal
bileskeyi one ve yukariya dogru hareket ettirir. Ikinma ve defekasyon sirasinda, anorektal
bileske arkaya ve asagi dogru hareket eder ve ARA %15-20 oraninda genisler

(Kanmaniraja ve ark., 2021).

Pelvik organ prolapsusunun ciddiyeti defekografi asamasinda ortaya ¢ikmaktadir.
Hasta rektal jeli tamamen disart atmalidir. Yetersiz ¢caba ve rektumun bosaltilamamast,
enteroselin ve rektal intususepsiyonun yetersiz saptanmasina neden olabilmektedir.
Yetersiz ¢aba aym1 zamanda defekasyonla birlikte giderek genisleyen ARA’nin
gevsememesine de neden olabilir. Bu durum, ARAnin paradoksal daralmasin1 ve m.
puborectalis’in kalici kasilmasindan dolayr hipertrofisini gdsteren pelvik taban

dissinerjisinden ayirt edilmelidir (Ozer ve Oner, 2015; Kanmaniraja ve ark., 2021).
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3. METOT

Kesitsel calismamiz igin Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Klinik Arastirmalar

Etik Kurulu’ndan 13.04.2023 tarihli 23-KAEK-097 kayit numarali izin alind1.

Orneklem biiyiikliigiiniin belirlenmesinde G*Power 3.1.9.7 programi kullanildi.
Iki bagimsiz grubun ortalamalari arasindaki fark alinarak etki biiyiikliigii 0,41; hata pay1
(o) i¢in 0,05, giic¢ (1-p) i¢in 0,95 girildi. Analiz sonucunda ulasilacak 6rneklem biiyiikligi

392 olarak belirlendi (Tirumanisetty ve ark., 2018).

Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi’ne, 21.03.2017-13.11.2023 tarihleri arasinda fekal inkontinans, kronik
konstipasyon, anal fissiir, hemoroid, anal apse, anal ve perianal fistiil sikayeti ile gelerek
alt abdomen (Sagittal, T2 sekans) MRG c¢ekilen 18-89 yas araligindaki 392 hastanin
(%31,9’u erkek, %68,1°1 kadin) goriintiileri retrospektif olarak incelendi. Goriintii kalitesi
kotii olan, anorektal cerrahi geciren ve alt karin patolojisi (tlimor gibi) olan hastalarin

goriintiileri caligsma dis1 birakildi.

3.1. MR DEFEKOGRAFIi PROTOKOLU

MR incelemeleri i¢in 1,5 Tesla General Electric, Signa Explorer (GE Healthcare,
ABD) kullanilmaktadir. Calismamizda kullandigimiz MR defekografi parametreleri T2
agirliklt sagittal TR (tekrarlama siiresi) 3189 (msn), TE (ekoya kadar gegen siire) 151
(msn), FOV (goriis alan1) degeri 260 (mm), kesit kalinligit 6 (mm) ve flip angle 45°

seklindedir. Anorektal kanali ikiye bolen oblik sagittal diizlem, gercek zamanl
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goriintiileme sirasinda aksiyal goriintiilerden secilen ii¢ noktayla tanimlanir. Goriintiiler
dinlenme, valsalva ve defekasyon fazinda her 1 ila 1,4 saniyede bir elde edilir.
Defekasyon isleminin ardindan hastalar cihazdan ¢ikarilip ve mesaneyi ve kalan rektal

icerigi bosaltmalar1 istenir. Kaydedilmis olan goriintiiler retrospektif olarak incelendi.

PCL ve ARA &lgiimleri literatiirdeki benzer calismalara gore yapildi (Ozer ve
Oner, 2015; Tirumanisetty ve ark., 2018; Schawkat ve ark., 2018; Jiang ve ark., 2020).
Olgiimler i¢in Sectra Workstation IDS7 yazilimi kullanildi. ARA, anal kanalin orta cizgisi
ile rektumun arka duvarina teget olan ¢izgi arasindaki aginin dlgiilmesiyle hesaplandi.
PCL, symphysis pubis’in alt siirindan son koksigeal ekleme bir ¢izgi ¢izilerek
hesaplandi. Daha sonra PCL ile anorektal bileske arasindaki mesafe dl¢iildii. Olgiimler
tam midsagittal kesitte pivot noktalar goriilerek yapildi. Defekasyonu basaramayan

hastalarin son faz 6l¢iimii, devam eden valsalva fazinda yapildi (Sekil 3.1. - Sekil 3.4.).
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Sekil 3. 1. Kronik Konstipasyonu Olan Kadin Hastada Defekasyonun Valsalva Fazinda
ARA (a), PCL (kirmiz1 ¢izgi) ve ARA ile PCL Arasindaki Mesafenin (mavi ¢izgi)
Olgiimleri
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Sekil 3. 2. Kronik Konstipasyonu Olan Erkek Hastada Defekasyonun Valsalva Fazinda
ARA (a), PCL (kirmiz1 ¢izgi) ve ARA ile PCL Arasindaki Mesafenin (mavi ¢izgi),
Olgiimleri
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SO9mm

Sekil 3. 3. Defekasyonu Basaramayan Anal Apse Tanili Erkek Hastanin Defekasyonun
Son Fazinda PCL (Kirmizi1), ARA (a) ve PCL-ARA (Mavi) Olgtimii

48,0 mm

: o 136,5°(43,5°)
96,8 mm 5

Sekil 3. 4. Defekasyonu Basaran Hemoroid Tanili Kadin Hastanin Defekasyonun Son
Fazinda PCL (Kirmiz1), ARA (o) ve PCL-ARA (Mavi) Olgiimii
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3.2. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Toplanan veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences for Windows 22.0
yazilimi) kullanilarak analiz edildi. Aragtirmanin 6rneklemi 30'dan fazla kisi oldugundan
verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi kullanilarak belirlendi.
Anlamlilik degeri 0,05'ten biiylik olup, veriler normal dagilim gosterdiginde gruplari
karsilastirmak icin bagimsiz orneklem t testi ve ANOVA testi gibi parametrik testler
kullanildi. Anlamlilik degeri 0,05'ten kiiclik olup veriler normal dagilim gostermediginde
gruplarin karsilastirilmasinda Mann Whitney U Testi ve Kruskal Wallis Testi kullanildi.
Kruskal Wallis Testi sonucunun anlamli ¢ikmasi durumunda hangi gruplar arasinda fark
oldugunu bulmak i¢in Mann Whitney U Testi (Bonferroni Diizeltmesi ile p degeri
kullanild1) kullanildi. ANOVA testi sonucunun anlamli ¢ikmasi durumunda hangi gruplar
arasinda fark oldugunu bulmak icin Post-Hoc testlerinden Tukey testi kullanildi.
Caligmamizda anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak belirlenmis ve analizler p degerinin

altinda veya tistiinde olmasina gére yorumlanmustir.
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4. BULGULAR

Dinamik MR defekografi ¢ekilen 18-89 yas araliginda, 267’si kadin 125’1 erkek
olmak iizere toplam 392 hastanin goriintiilerini Diinya Saglik Orgiitii’niin yas
siniflandirmasina gore 65 yas iistii ve alt1 olarak ayirdik. Tiirkiye Istatistik Kurumu’nun
belirlemis oldugu ortalama dogum yapma ve menopoz yasina gore 65 yas alt1 hastalar
18-29 yas, 30-44 yas ve 45-64 yas olmak lizere tekrar 3 gruba ayirdik. Hastalarin yas
gruplarina, taniya ve cinsiyete gore dagilimlari tablo 4.1.’de verilmistir. Sekil 4.1.’de yas

gruplarina gore, sekil 4.2.”de tanilara gore dagilim yiizdeleri goriilmektedir.

Perianal ve anal apse tanisi alan hastalarin tamaminda ve hemoroid ile bagvuran
hastalarin %70'inde konstipasyon Oykiisii mevcuttu. Anal fissiir ve fistiil tanist alan

hastalarda eslik eden defekasyon diizensizligi yoktu.

Tablo 4. 1. Calismaya Katilan Hastalarin Yas, Tan1 ve Cinsiyete Gore Dagilimi

Parametreler Kadin Erkek Toplam
N % N % N %

18-29 Yas 29 10,9 8 6,4 37 9,4
30-44 Yas 67 25,1 16 12,8 83 21,2

Yas  45-64 Yas 108 40,4 45 36,0 153 39,0
65 Yas ve Ugzeri 63 23,6 56 44.8 119 30,4
Inkontinans 23 8,6 8 6,4 31 7,9
Konstipasyon 222 83,1 106 84,8 328 83,7
Anal Apse 0 0,0 1 0,8 1 0,3

Tan1  Anal Fissur 5 19 1 0,8 6 15
Anal Fistiil 2 0,7 1 0,8 3 0,8
Perianal Apse 1 0,4 0 0,0 1 0,3
Hemoroid 14 5,2 8 6,4 22 5,6
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Sekil 4. 1. Calismaya Katilan Hastalarin Yasa Gore Dagilimi

Tanilara Goére Dagilim Grafigi
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Sekil 4. 2. Calismaya Katilan Hastalarin Tantya Gore Dagilimlari

Verilerimizin genel dagilimini yas, cinsiyet ve tan1 ayrimi yapmadan ortalama
degerler icin inceledigimizde defekasyonun dinlenme fazinda PCL’nin 90,84 mm,

ARA’nin 94,29 derece, PCL-ARA’nin 7,93 mm oldugunu; defekasyonun valsalva
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fazinda PCL’nin 92,06 mm, ARA’nin 95,01 derece, PCL-ARA’nin 15,10 mm oldugunu;
defekasyonun son fazinda PCL’nin 94,17 mm, ARA’nin 103,42 derece, PCL-ARA’nin

24,47 mm oldugunu belirledik (Tablo 4.2.).

Tablo 4. 2. Olciimlere Ait Betimsel Istatistikler

Olgiim Say1 (N) Min Maks Ortalama (mm) £ Ss (mm)
Dinlenme PCL 392 64,00 123,40 90,84 (+ 11,10)
Dinlenme ARA 392 61,50 146,40 94,29 (+ 13,27)
Dinlenme PCL-ARA 392 0,00 32,80 7,93 (£6,82)
Valsalva PCL 392 64,40 126,70 92,66 (+ 10,96)
Valsalva ARA 392 11,40 152,90 95,01 (+ 16,94)
Valsalva PCL-ARA 392 0,00 58,10 15,10 (= 12,57)
Defekasyon PCL 392 62,10 132,10 94,17 (+ 10,80)
Defekasyon ARA 392 52,70 157,00 103,42 (+20,19)
Defekasyon PCL-ARA 392 0,00 77,80 24,47 (+ 17,32)

PCL: Pubokoksigeal hat (mm); ARA: Anorektal A¢1 (°); PCL-ARA: Pubokoksigeal Hat ile Anorektal
Ag1 Arasi Mesafe (mm)

4.1. OLCUMLERIN YASA GORE ANALIZI

Dinlenme evresindeki PCL degerlerinde yasa gore anlamli farklilik saptanmadi
(p>0,05). Valsalva fazinda ortalama PCL degerleri 45-64 yas grubunda 18-29 yas grubuna
gore daha ytiksekti (p<0,05). Ayrica son asamada 45-64 yas grubunda PCL degerleri 18-

29 ve 30-44 yas gruplarina gore daha ytiksekti (p<0,05)(Tablo 4.3).
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Tablo 4. 3. Pubokoksigeal Hattin Yasa Gore Analizi

Ortalama (mm) + Ss (mm) 2 Post-Hoc
Parametreler Yas (Y1) Say1(N) Medyan (Min-Max)* F/X P /Bonferroni
18-29 37 87,83 (+ 12,83)
PCL 45-64 153 92,28 (+11,19) ’ ’
>65 119 90,23 (+10,52)
18-29 37 83,60 (69,60-115,50)*
Valsalva  30-44 83 91,40 (66,90-118,50)* "
PCL 45-64 153 94,60 (70,30-126,70)* 12,87 0,005 45-64>18-29
>65 119 92,40 (64,40-119,70)*
18-29 37 88,10 (74,60-117,20)*
Defekasyon 30-44 83 92,20 (64,50-118,90)* 12340 0005 A45764>18-29
PCL 45-64 153 96,60 (67,10-132,10)* ' ’ 45-64>30-44
>65 119 95,00 (62,10-114,70)*

PCL: Pubokoksigeal Hat (mm); Ss: Standart Sapma * Medyan (Min-Maks); **Kruskal Wallis Testi

Degerlendirilen hastalarda valsalva fazinda yasa gore ARA’da anlaml farklilik
bulunmazken, dinlenme fazinda 65 yas ve {lizeri hastalarin ARA’s1 18-29 yas arasi
hastalara gore daha yiiksekti. Defekasyonun son agamasinda ARA degerleri 45-64 yas

grubunda diger yas gruplarina gore daha yiiksekti (p<0,05)(Tablo 4.4.).



Tablo 4. 4. Anorektal A¢inin Yasa Gore Analizi
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Parametreler Yas (Yil) Sayi(N) Ortalama (°)+Ss (°) F/X? P /gc?ri}_el;'rc()ncni
18-29 37 89,39 (+ 10,32)
> -
ARA 45-64 153 04,77 (£13,24) 1221 0007 (=265)>18-29
>65 119 96,8 (+ 13,56)
18-29 37 92,42 (+ 13,52)
30-44 83 92,73 (+ 15,97
Valsalva ( ) 1,93 0,124
ARA 45-64 153 97,45 (+ 15,39)
>65 119 94,29 (+ 19,97)
18-29 37 99,44 (+ 19,33)
45-64 > 18-29
30-44 83 100,61 (+ 18,78
Defekasyon ( ) 38 0023 456453044
ARA 45-64 153 107,28 (+19,1) 45-64 > (>65)
>65 119 101,67 (+ 22,11)

ARA: Anorektal ag1 (°); Ss: Standart Sapma

Degerlendirilen

hastalarin

PCL-ARA mesafe

degerleri yaslara gore

incelendiginde dinlenme evresinde anlaml farklilik saptanmadi (p>0,05). Ortalama PCL-

ARA mesafesi valsalvada 45-64 yas grubunda diger gruplara gore daha yiiksekti.

Defekasyonun son evresinde ise 45-64 yas grubunda 18-29 yas ve 65 yas listiine gore

daha yiiksekti (p<0,05)(Tablo 4.5).
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Tablo 4. 5. Pubokoksigeal Hat-Anorektal A¢i Mesafesinin Yasa Gore Analizi

Parametreler Yas (Y1) Sayi (N) Ortalama (mm) (Min-Maks) F/X? /I;’gritf-;r%%i
18-29 37 6,40 (0,00-28,30)

Dinlenme  30-44 83 6,20 (0,00-24,70) 022% 0974

PCL-ARA  45-64 153 7,10 (0,00-25,60) ' '
>65 119 7,20 (0,00-32,80)
18-29 37 7,30 (0,00-45,10)

Valsalva  30-44 83 11,20 (0,00-48,90) B3 0000 jg:gj 2 égfli

PCL-ARA  45-64 153 15,90 (0,00-58,10) ' ’ 45-64 >( >65)
>65 119 12,00 (0,00-56,20) B
18-29 37 12,20 (0,00-55,10)

Defekasyon 30-44 83 20,80 (0,00-66,90) 2312% 0000 45-64>18-29

PCL-ARA  45-64 153 30,50 (0,00-77,80) ' ' 45-64 > (>65)
>65 119 18,10 (0,00-60,20)

PCL-ARA: Pubokoksigeal Hat-Anorektal A¢1 Mesafesi (mm); * Kruskal Wallis Testi

4.2. OLCUMLERIN CINSIYETE GORE ANALIiZi

PCL degerleri kadin hastalarda defekasyonun her {i¢ evresinde de erkek hastalara

gore daha yiiksekti (p<<0,05)(Tablo 4.6).

Tablo 4. 6. Pubokoksigeal Hattin Cinsiyete Gore Analizi

Olgiimler Cinsiyet  Sayi (N) Ortalama (mm) £ Ss (mm) t/Z P
) Kadmn 267 92,49 (+=11,1)

Dinlenme PCL Erkek 125 87,32 (= 10,27) 441 0,000
Kadin 267 94 (+10,95)

Valsalva PCL Erkek 125 89,78 (+ 10,45) 3,61 0,000
Kadin 267 95,58 (+ 10,81)

Defekasyon PCL 3,83 0,000
Erkek 125 91,17 (+ 10,18)

PCL: Pubokoksigeal Hat (mm); Ss: Standart Sapma
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Degerlendirilen hastalarda dinlenme fazindaki ARA degerlerinde cinsiyete gore

anlamh bir fark bulunmazken, valsalva ve son fazdaki ARA sonuglar1 kadin hastalarda

daha yiiksekti (p<0,05)(Tablo 4.7).

Tablo 4. 7. Anorektal Aginin Cinsiyete Gore Analizi

Ortalama (°) = Ss (°)

Olgtimler Cinsiyet  Say1 (N) Medyan (°) (Min-Maks)* t/Zz P
_ Kadmn 267 93,90 (61,50-129,60)* N
Dinlenme ARA - Erjei 125 91,10 (62,60-146,40)* 145 0,145
Kadm 267 97,01 (+ 16,42)
Kadin 267 106,40 (60,00-152,50)*
Defekasyon ARA -4,42%* 0,000
Erkek 125 93,00 (52,70-157,00)*

ARA: Anorektal Ag1 (°); Ss: Standart Sapma * Medyan (Min-Maks); **Mann Whitney U Testi

Dinlenme evresinde ortalama PCL-ARA degerlerinde cinsiyete gore anlamli

farklilik bulunmazken, valsalva ve defekasyonun son evresinde kadin hastalarda daha

yiiksekti (p<0,05)(Tablo 4.8).

Tablo 4. 8. Pubokoksigeal Hat-Anorektal A¢i Mesafesinin Cinsiyete Gore Analizi

Olgiimler Cinsiyet Say1 (N) Medyan (mm) (Min-Maks) P
) Kadmn 267 6,90 (0,00-32,80) .

Dinlenme PCL-ARA Erkek 125 7,60 (0,00-26,10) -0,27 0.786
Kadin 267 13,80 (0,00-58,10) .

Valsalva PCL-ARA Erkek 125 9,60 (0,00-48,90) -2,72 0.007
Kadm 267 27,40 (0,00-77,80)

Defekasyon PCL-ARA -6,1* 0.000
Erkek 125 12,10 (0,00-65,70)

PCL-ARA: Pubokoksigeal Hat-Anorektal A¢1 Mesafesi (mm); * Mann Whitney U Testi
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4.3. OLCUMLERIN TANIYA GORE ANALIZI

Defekasyonun tiim asamalarinda ortalama PCL degerlerinde taniya gore anlamli

farklilik gozlenmedi (p>0,05)(Tablo 4.9).

Tablo 4. 9. Pubokoksigeal Hattin Tantya Gore Analizi

Olgiim Tan1 Say1 (N)  Ortalama (mm)+Ss(mm) F P
Inkontinans 31 91,36 (+ 11,53)

Dinlenme PCL Konstipasyon 328 90,88 (+ 11,02) 0,13 0,88
Diger Hastaliklar 33 90,02 (£ 11,77)
Inkontinans 31 94,06 (+ 11,25)

Valsalva PCL Konstipasyon 328 92,50 (+ 10,86) 0,29 0,75
Diger Hastaliklar 33 92,88 (+11,83)
Inkontinans 31 94,76 (+ 10,53)

Defekasyon PCL  Konstipasyon 328 93,84 (+ 10,86) 1,26 0,28
Diger Hastaliklar 33 96,91 (+ 10,33)

PCL: Pubokoksigeal Hat (mm); Ss: Standart Sapma

Hastalarin ARA degerleri tan1 degiskenine gore incelendiginde, defekasyonun ii¢

evresinde de anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05)(Tablo 4.10).

Tablo 4. 10 Anorektal A¢inin Taniya Gore Analizi

Ol¢iim Tani Say1 (N) Ortalama (°) £Ss (°)  F/X? P
Inkontinans 31 96,22 (+ 15,63)

Dinlenme ARA Konstipasyon 328 93,80 (+12,91) 3,57* 0,17
Diger Hastaliklar 33 97,34 (+ 14,31)
inkontinans 31 98,01 (+17,27)

Valsalva ARA Konstipasyon 328 94,27 (+ 16,62) 2,03 0,13
Diger Hastaliklar 33 99,61 (+19,17)
inkontinans 31 108,02 (+ 19,21)

Defekasyon ARA  Konstipasyon 328 102,42 (+ 19,63) 2,51 0,08
Diger Hastaliklar 33 109,06 (+ 25,16)

ARA: Anorektal Ag1 (°); Ss: Standart Sapma * Kruskal Wallis Testi

Hastalarin  PCL-ARA degerleri tan1 degiskenine gore incelendiginde,

defekasyonun her ii¢ evresinde de anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.11.).



Tablo 4. 11. Pubokoksigeal Hat-Anorektal A¢1 Mesafesinin Tantya Gore Analizi

Olgiim Tan1 Say1 (N) Ortalama (mm) = Ss (mm) X2 P
Inkontinans 31 8,98 (+ 7,63)

Dinlenme PCL-ARA ~ Konstipasyon 328 7,98 (+ 6,76) 227 032
Diger Hastaliklar 33 6,46 (+ 6,62)
Inkontinans 31 14,88 (+ 12,50)

Valsalva PCL-ARA Konstipasyon 328 14,73 (£ 12,21) 1,70 0,43
Diger Hastaliklar 33 18,95 (& 15,59)
Inkontinans 31 24,76 (+ 16,14)

Defekasyon PCL-ARA  Konstipasyon 328 23,86 (+17,05) 2,86 0,24
Diger Hastaliklar 33 30,26 (+ 20,27)

PCL-ARA: Pubokoksigeal Hat-Anorektal Ag1 Mesafesi (mm); Ss: Standart Sapma

4.4. KADINLARDA OLCUMLERIN YASA GORE ANALIZi

o1

Kadinlarda farkli yas gruplarinda PCL degerlerini inceledigimizde, defekasyonun

valsalva ve son fazinda ortalama PCL degerleri 45-64 yas grubunda 18-29 ve 30-44 yas

grubuna gore daha yliksekti (p<0,05)(Tablo 4.12).

Tablo 4. 12. Kadinlarda Pubokoksigeal Hattin Yasa Gore Analizi

Ortalama (mm) + Ss (mm) Post-Hoc
Parametreler Yas (y1l) Sayi (N) Medyan (Min-Maks) F/X2 p /Bonferroni
18-29 29 89,74 (= 12,09)
Dinlenme  30-44 67 90,88 (+ 10,40)
PCL 45-64 108 94,34 (+11,08) 2,09 0102
>65 63 92,32 (+11,11)
18-29 29 85,70 (71,90-109,90)*
Valsalva 30-44 67 91,40 (66,90-118,50)* 45-64 >18-29
PCL 45-64 108 96,45 (71,90-126,70)x  1413"* 0003 cr a4
>65 63 95,80 (64,40-119,70)*
18-29 29 89,70 (74,60-109,50)*
Defekasyon 30-44 67 92,80 (64,50-118,90)* 17.99%* 0000 45-64 >18-29
PCL 45-64 108 99,05 (72,60-132,10)* ! ! 45-64 > 30-44
>65 63 97,60 (62,10-114,70)*

PCL: Pubokoksigeal Hat (mm); Ss: Standart Sapma; * Medyan (Min-Maks); **Kruskal Wallis Testi
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Kadinlarda dinlenme fazinda ARA ortalamalar1 45-64 yas grubunda 18-29 yas

grubuna gore; 65 yas istiinde ise 18-29 ve 30-44 yas grubuna goére daha yiiksekti

(p<0,05)(Tablo 4.13).

Tablo 4. 13. Kadinlarda Anorektal A¢inin Yasa Gore Analizi

Yas = = Post-Hoc
Parametreler (yl) Sayi(N) Ortalama (°) = Ss (°) F/X2 p /Bonferroni
18-29 29 89,37 (= 8,76)
_ 30-44 67 91,33 (+ 12,66) 45-64 >18-29
Dinlenme ARA 45-64 108 95,83 (i 12,04) 6,07 0,001 >65 > 18-29
>65 63 98,32 (+ 11,72) 265 >30-44
18-29 29 93,28 (+ 11,82)
30-44 67 93,85 (+ 15,27)
Valsalva ARA 45-64 108 98,98 (+ 14,37) 2,09 0,102
>65 63 98,68 (+ 21,50)
18-29 29 100,55 (+ 18,87) 45-64 >18-29
30-44 67 102,05 (= 17,74) 45-64 > 30-44
Defekasyon ARA 45 64 108 100,05 (+1733) > 0017 s 1329
>65 63 109,38 (+ 21,03) >65 > 30-44

ARA: Anorektal A¢1 (°); Ss: Standart Sapma

Kadinlarda PCL-ARA degerlerini inceledigimizde, defekasyonun valsalva ve son

fazinda ortalama PCL-ARA mesafe degerleri 45-64 yas grubunda 18-29 ve 30-44 yas

grubuna gore daha yiiksekti (p<0,05)(Tablo 4.14).

Tablo 4. 14. Kadinlarda Pubokoksigeal Hat-Anorektal A¢1 Mesafesinin Yasa Gore

Analizi
. Post-Hoc
Parametreler Yas (yil) Sayi(N)  Medyan (mm) (Min-Maks)  F/X2 p /Bonferroni
18-29 29 6,40 (0,00-28,30)
PCL-ARA  45-64 108 7,00 (0,00-25,60) 0,61* 0,894
>65 63 6,90 (0,00-32,80)
18-29 29 6,30 (0,00-20,60)
Valsalva 30-44 67 12,00 (0,00-43,30) 2631% 0000 45-64>18-29
PCL-ARA  45-64 108 19,25 (0,00-58,10) ' ' 45-64 > 30-44
>65 63 13,30 (0,00-56,20)
18-29 29 12,10 (0,00-48,70)
Defekasyon 30-44 67 23,40 (1,70-66,90) 2385% 0000 45-64 >18-29
PCL-ARA 45-64 108 35,30 (0,00-77,80) ' ' 45-64 > 30-44
>65 63 25,70 (0,00-60,20)

PCL-ARA: Pubokoksigeal Hat-Anorektal Ag1 Mesafesi (mm); * Kruskal Wallis Testi
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4.5. ERKEKLERDE OLCUMLERIN YASA GORE ANALIZi

Erkeklerde ARA, PCL ve PCL-ARA degerlerine bakildiginda defekasyonun ii¢

fazinda da yasa gore anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05)(Tablo 4.15.-4.17.).

Tablo 4. 15. Erkeklerde Pubokoksigeal Hattin Yasa Gore Analizi

Ortalama (mm) & Ss (mm)

Parametreler Yas (Y1)  Say1 (N) Medyan (Min-Maks) F/X2 P
18-29 8 80,90 (+ 13,87)
_ 30-44 16 88,41 (+ 12,08)
Dinlenme PCL 45-64 45 87.36 (:I: 9 95) 1,16 0,327
>65 56 87,89 (+9,37)
18-29 8 79,40 (69,60-115,50)
30-44 16 90,55 (67,80-114,50)
ValsalvaPCL 4564 45 89,50 (70,30-111,000 ~ °22 0,156
>65 56 90,40 (71,70-118,30)
18-29 8 82,75 (78,10-117,20)
30-44 16 90,50 (64,80-114,70)
Defekasyon PCL 45 64 45 0160 (6710-111,90) %0 0851
>65 56 92,10 (72,60-113,90)
PCL: Pubokoksigeal Hat (mm); Ss: Standart Sapma
Tablo 4. 16. Erkeklerde Anorektal A¢inin Yasa Gore Analizi
Parametreler Yas (Yi1)  Say1(N) Ortalama (°) = Ss (°) FIX2 P
18-29 8 89,48 (+ 15,50)
_ 30-44 16 94,69 (+ 16,12)
Dinlenme ARA 4564 45 92,24 (+ 15,61) 0,50 0,682
>65 56 95,09 (+ 15,30)
18-29 8 89,31 (+ 19,15)
30-44 16 88,02 (+ 18,39)
Valsalva ARA 45-64 45 93,76 (:I: 17]21) 0,72 0,540
>65 56 89,34 (+ 16,96)
18-29 8 95,41 (+ 21,78)
30-44 16 94,59 (+ 22,29)
Defekasyon ARA 45-64 45 103,01 (& 22,44) 1,93 0,128
>65 56 92,98 (+ 20,13)

ARA: Anorektal A¢i1 (°); Ss: Standart Sapma



Tablo 4. 17. Erkeklerde Pubokoksigeal Hat-Anorektal A¢1 Mesafesinin Yasa Gore

Analizi
Parametreler Yas (Y1)  Say1(N) Medyan (mm) (Min-Maks) F/X2 P
18-29 8 6,45 (0,00-17,10)
. 30-44 16 7,00 (0,00-21,00)
Dinlenme PCL-ARA 45-64 45 7.60 (0.00-22.10) 1,08 0,782
>65 56 7,85 (0,00-26,10)
18-29 8 10,45 (0,00-45,10)
30-44 16 10,15 (0,00-48,90)
Valsalva PCL-ARA 45-64 45 9.70 (0,00-44,70) 0,25 0,968
>65 56 9,20 (0,00-40,30)
18-29 8 18,45 (4,10-55,10)
30-44 16 12,45 (0,00-65,70)
Defekasyon PCL-ARA 45-64 45 15,40 (0,00-64,90) 4,37 0,224
>65 56 10,90 (0,00-51,80)

PCL-ARA: Pubokoksigeal Hat-Anorektal Ag1 Mesafesi (mm)

54
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5. TARTISMA

Defekasyonun temel kasi olan m. levator ani, rektal boynun genislemesini
saglamaktadir. Cizgili kas oldugu i¢in istemli kasilir. M. levator ani’nin parcasi olan m.
puborectalis, U seklindedir. Rektal boynun {ist kismin1 sararak daraltic etkiye sahiptir ve
ARA’nin devamliligindan sorumlu primer yapidir. Aniisii 6ne c¢ekerek, defekasyon
islemine kars1 koyar ya da defekasyonu durdurur. ARA Olclimleri ve pelvik taban
hareketliligini degerlendiren ¢alismalar literatiirde yer almaktadir. Ancak aginin klinik
Onemi tizerine yapilan ¢alismalar oldukg¢a sinirlidir (Hero ve ark., 1985; Stoker ve ark.,
2001; Fielding, 2002; Tinelli ve ark., 2010; Ozer ve Oner, 2015; Hillard, 2019; Jiang ve

ark., 2020).

Insanlarin defekasyon ihtiyaclarini gidermesi, hava almasi ve yemek yemesi kadar
dogal ve zorunlu bir gereksinimdir. Hastaligin anal bolgelerde olmasi saglik sorununun
ilk evrelerinde, kimi zaman hastalarin ¢ekingenligi ya da korkular1 nedeniyle tedaviyi
Oteleme istemini de beraberinde getirebilmektedir. Bu durumda hastalik pelvik taban
disfonksiyonuna kadar ilerleyebilmektedir. Literatiire baktigimizda anal bdlge
hastaliklari, fekal inkontinans ve kronik konstipasyon tedavisinde pelvik tabanin ve
ozellikle m. puborectalis’in ihmal edildigi goriilmektedir. Bu konudaki ¢aligmalar
genellikle kadinlar iizerinde yapilmistir ve dogum sayis1, dogum sekli ve yasin kadinlarin
pelvik fonksiyonuna etkisi iizerinde durulmustur. Nullipar kadinlarda, fekal inkontinans
ve cinsel fonksiyon bozukluklarinda pelvik taban incelenmistir. Postmenopozal dénemde
yasa bagl pelvik taban disfonksiyonu sonucu olusan prolapsuslar arastirilmistir (Hero ve

ark., 1985; Stoker ve ark., 2001; Tinelli ve ark., 2010; Tirumanisetty ve ark., 2018;
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Alshiek ve ark., 2019; Hillard, 2019; Akervall ve ark., 2020; Zhou ve ark., 2021; Zhang

ve ark., 2022).

MR defekografi, pelvik taban organlarinin morfolojisini ve fonksiyonunu
degerlendirmede en giivenilir yontemdir. Sagittal goriintiilerde ARA, PCL ve ikisinin
arasindaki mesafe dl¢limii ile pelvik organ inisini tespit etmek miimkiindiir. Boylece m.
levator ani’nin fonksiyonu tanimlanip patolojiler belirlenebilmektedir. Cerrahi
sonrasinda da fonksiyonel sonuglar giivenilir bir sekilde tespit edilebilmektedir.
Multikompartman tutulum semptomlari olan, kompleks bir onarim planlanan veya daha
once onarim geg¢irmis kadinlarda, MR goriintiilemenin yararl bir preoperatif planlama
araci oldugu bildirilmistir (Fielding, 2002; Brandao ve lanez, 2013; Ozer ve Oner, 2015;
Desai ve ark., 2018; Schawkat ve ark., 2018; Picchia ve ark., 2019). Biz de ¢calismamizda

MR defekografi goriintiilerini degerlendirdik.

MR goriintiilerinde PCL pelvik tabanin seviyesini temsil eder (Fielding, 2002).
Literatiirde PCL’nin uzunluk degeriyle ilgili ¢alismalar olduk¢a sinirlidir. Madill ve ark.,
(2011), PCLl’nin olglim yontemlerini aragtirmis ve kullandigimiz yontem olan son
koksigeal ekleme cizilen hattin dogrulugunu bildirmislerdir. Ayrica m. levator ani’nin
kontraksiyonuyla PCL nin kisaldigini rapor etmislerdir (Madill ve ark., 2011). Zhang ve
ark., (2022), pelvik organ prolapsusu olan hastalarda PCL’yi, preoperatif ve postoperatif
donemde incelemisler, PCL uzunlugunun prolapsuslu hastalarda kontrol grubuna gore
daha biiyiik oldugunu, post-op donemde PCL’nin azaldigini agiklamislardir (Zhang ve
ark., 2022). Calismamizda, defekasyonun her fazinda PCL uzunlugunun kadinlarda daha
fazla oldugu goriildii. Bu durumun kadin ve erkek pelvisinin anatomik farkliliklarindan
kaynaklandigin1 diistinmekteyiz. Defekasyonun her fazinda PCL uzunlugunun tani

degiskeninden etkilenmedigi goriiliirken, yas degiskeninin PCL uzunlugunda farkliliklara
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sebep oldugu belirlendi. PCL’nin 45-64 yas grubunda, diger yas gruplarina gore daha
uzun oldugu goriildii. PCL’nin bu donemde farkli olmasinin menopoz déneminde pelvik
taban degisikligi ile iliskili olabilecegi diistiniilmiistiir (Hillard, 2019). Calismamizda
PCL kadinlarda ve erkeklerde yasa gore ayr1 ayr1 analiz edildi. Erkek hastalarda yasa gore
PCL uzunlugunda farklilik olmamasi ve kadinlarda 45-64 yas grubunda PCL’nin daha
uzun olmasi literatiirle uyumlu olarak menopoz doneminde pelvik taban degisikligi

oldugunu desteklemektedir.

ARA 06l¢tim yonteminin gilivenilirligi pek ¢ok ¢alisma ile desteklenmistir (Choi ve
ark., 2000; Andrade ve ark., 2014; Tirumanisetty ve ark., 2018). Defekasyon fazlarinda
ARA’daki degisiklikler m. puborectalis’in fonksiyonuyla saglanmaktadir. Istirahat
halinde a¢1 ortalama 90 derecedir (70-134 derece arasi). Valsalva sirasinda anorektal
birleske yukariya ve One hareket eder, boylece ac1 azalir. Defekasyon sirasinda m.
puborectalis gevser, anorektal birleske bir miktar asagiya iner ve agi artar. Saglikli
bireylerde valsalva ve defekasyon fazlari arasinda ARA degisiminin 20 dereceden fazla

olmamasi gerektigi rapor edilmistir (Pezim ve ark., 1993; Brandio ve Ianez, 2013).

Uyar ve Tiirkay., (2005), fekal inkontinansta tan1 ve tedavi yontemlerini arastirmis
ve m. puborectalis’in zayiflamasiyla ARA’nin genisledigini, ac¢1 genisledikge de
inkontinans derecesinin agirlastigini bildirmislerdir (Uyar ve Tiirkay, 2005). Kruyt ve
ark., (1992), defekografi cekilen hastalarda kontinans ile ARA arasindaki iliskiyi
incelemisler ve ARA’nin 130 derece oldugu durumlarda inkontinansin arttiini, hatta 130
derecenin istiindeyse inkontinansin tek basma m. puborectalis’in disfonksiyonundan
kaynaklandigini bildirmislerdir (Kruyt ve ark., 1992). Biefelt ve ark., (1991), fekal

inkontinans tanili hastalara manometri ve defekografi uygulamislar, inkontinansh
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hastalarda anal kanal istirahat basincinin saglikli bireylere gore daha diisiik oldugunu ve
bu hastalarin %56’smin valsalva sirasinda aciyr degistiremedigini tespit etmislerdir
(Bielefeldt ve ark., 1991). Baz1 ¢alismalarda, fekal inkontinansta ARA ile anal kanalin
istirahat basinci karsilastirilmis, anal kanaldaki basing azalmasinin ARA’nin artmasiyla
iligkili oldugu bildirilmistir. Bu durum, pelvik taban kaslarinin azalmig aktivitesine ve

pudendal sinir hasarina baglanmistir (Kuypers, 1984; Kollmann ve ark., 2020).

Pezim ve ark., (1993), sedanter bireylerin defekasyon sirasinda ARA’y1 arttirmada
zorlandiklarint bildirmisler ve defekasyonda pelvik taban kas kuvvetinin Onemini
vurgulamiglardir (Pezim ve ark., 1993). Pucciani ve ark., (2021), fonksiyonel defekasyon
bozuklugu olan bireylerde m. puborectalis’in gevsemedigini rapor etmislerdir (Pucciani
ve Trafeli, 2021). Stoker ve ark., (2001), m. sphincher ani externus’un, m. puborectalis’in
parcasi oldugunu bu sebeple de yetiskinlerde anal hastaliklarda ARA’nin incelenmesi

gerektigini vurgulamislardir (Stoker ve ark., 2001).

Asfour ve ark., (2021), arka kompartman prolapsus tanili kadin hastalarda
transperineal ultrason teknigi ile ARA o6l¢iimii yapmuslar, kontrol grubunda deger
ortalamalarinin 98,2 derece prolapsus tanili kadin hastalarda 122,9 derece oldugunu

belirlemisglerdir (Asfour ve ark., 2021).

Hero ve ark., (1985), kronik idiyopatik kabizligi olan 90 ¢ocugun lateral
radyografi goriintiileri iizerinden ARA 6l¢iimii yapmislar, aginin defekasyonun dinlenme
fazinda ortalama 120 derece oldugunu, valsalva fazinda ac¢inin azaldigimi ve
defekasyonun son fazinda aginin arttigini bildirmislerdir (Hero ve ark., 1985). Mugie ve
ark., (2015), floroskopik defekografi kullanarak yaptiklar1 g¢alismada defekasyon

bozuklugu olan ¢ocuklarda ARA ve pelvik taban hareketliligini incelemisler, hastalarin
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%78'inde pelvik taban dissinerjisi ve fonksiyon bozuklugu tespit etmislerdir. Hasta
olmayan grupta ARA’nin dinlenme asamasinda 80-120 derece oldugunu, defekasyon

sirasinda ARA’nin 20-45 derece arttigini bildirmislerdir (Mugie ve ark., 2015).

Rex ve Lappas, (1992), fekal inkontinansta defekografinin klinik Gnemini
degerlendirmisler ve hastalarin yarisinin valsalva manevrasi ile ARA’y1 azaltamadigini
gozlemlemislerdir. ARA’nin istirahatte ortalama 102,4, valsalvada 97 ve defekasyon

sirasinda 129,6 derece oldugunu tespit etmislerdir (Rex ve Lappas, 1992).

Bannister ve ark., (1987), yapmis olduklar1 calismada yasli bireylerde anal
sfinkter tonusunun azaldigini, ARA’nin ise gen¢ ve yash grupta benzer oldugunu
bildirmislerdir (Bannister ve ark., 1987). Andrade ve ark., (2014), diskinetik m.
puborectalis sendromlu yashi ve genc¢ hastalarin konvansiyonel videodefekografi
gorilintiilerini  incelemis ve ARA'nin defekasyonun farkli asamalar1 sirasinda

degismedigini gozlemlemislerdir (Andrade ve ark., 2014).

Tirumanisetty ve ark., (2018), anorektal bolge cerrahisi gegirmeyen kadinlarin
yas, parite ve viicut kiitle indeksinin (VKI) pelvik taban kaslar1 iizerindeki etkilerini MR
goriintiileri lizerinden incelemisler, ARA’nin, istirahatte ortalama 100, valsalvada 70 ve
defekasyonda 120 derece oldugunu bildirmislerdir. Obezitenin ARA iizerine etkisinin
geng ve yaslt kadinlarda farkli oldugunu gormiislerdir. Obezitesi olan gen¢ kadinlarda
istirahatteki ARA’nin, ortalama istirahat degerinden daha kii¢clik oldugunu; yash
kadinlarda ise tersine daha biiylik oldugunu bildirmislerdir. Defekasyon fazindaki ARA
degisikliginin yas, VKI ve parite ile iliskili olmadigin1 belirtmislerdir (Tirumanisetty ve

ark., 2018).
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Calismamizda ARA’nin valsalva fazinda daralmamasi, kronik konstipasyon, fekal
inkontinans ve anal bdlge hastaliklarinda m. puborectalis'in fonksiyon bozuklugunu
disiindiirmektedir. Diger calismalarin aksine ARA’nin 65 yas ve {lizeri hastalarda
defekasyonun dinlenme evresinde, 45-64 yas arasi hastalarda ise defekasyonun son
evresinde diger yas gruplarina gore daha genis oldugu belirlendi (Bannister ve ark., 1987
; Andrade ve ark., 2014). Bu durumun postmenopozal kadin hastalardaki pelvik taban
yetersizliginden kaynaklanabilecegini diisliniiyoruz. Menopoz sirasindaki hormon
degisiklikleri kasin kasilma mekanizmasii etkileyebilir. Calisgmamizda kadinlarda ve
erkeklerde ARA’nin yasa gore analizi ayri ayri incelenmis; erkeklerde anlamli fark
bulunmazken kadinlarda 45-64 grubunda ARA’nin daha genis oldugu (dinlenmede 95,83
derece, defekasyonda 109,05 derece) goriilmiistiir. Bdylece sonuglarimiz postmenopozal
donem ile ilgili iddiamiz1 giliglendirmistir. ARA'nin genislemesi m. puborectalis’in
gevsemesi ile mimkiindiir. Yash hastalarda dinlenme evresinde aginin geniglemesi,

ilerleyen yasla birlikte kas tonusunun azaldigini diisiindiirmektedir.

Calismamizda, cinsiyet faktoriiniin, defekasyonun istirahat fazinda ARA’y1
etkilemedigini, valsalva ve son fazda a¢inin kadin hastalarda daha genis oldugunu tespit
ettik. Literatiirde, cinsiyet ile ARA iligkisini inceleyen bagka bir ¢alismaya rastlamadik.
Trimanisetty ve ark, (2018), defekasyonun son evresindeki ARA degisikliginin parite ile
iligkili olmadigini1 bildirmislerdir (Tirumanisetty ve ark., 2018). Sonug¢larimiz pelvik
tabanin kadinlarda daha zayif oldugunu gostermektedir. Bu gorlis farkliliginin,
caligmalarin  farkli popiilasyonlarda yapilmis olmasindan kaynaklanabilecegini
diistinmekteyiz. Ancak pariteyi degerlendirmemis olmamiz ¢calismamizin bir kisitliligidir.

Bir diger eksikligimiz ise VKI’yi degerlendirmemis olmamizdir.
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Pelvik organ prolapsuslari sik karsilagilan sorunlardandir ve herhangi bir yapinin
veya organin inisi PCL’den yapiya dik bir ¢izgi boyunca Olgiiliir. Saglikli bireylerde
defekasyonun valsalva fazinda pelvik organlar hareketlenmeli, fakat PCL ile ARA
mesafesi 2 cm’den fazla olmamalidir. Mesafenin 4 cm ve iizerinde olmasi cerrahiyi
gerektirmektedir (Branddo ve lanez, 2013). Calismamizda defekasyon fazinda pelvik
tabanda 2 cm’den fazla inis olmasinin kronik konstipasyon, fekal inkontinans ve anal
bolge hastaliklarinda pelvik taban kaslarindaki giic kaybiyla ilgili oldugunu

diisiinmekteyiz.

Habib ve ark., (1992), kronik konstipasyonu olan bireylerin pelvik tabanini supin
pozisyonu ve vertikal durus olmak iizere farkli viicut pozisyonlarinda defekografi ile
incelemisler, supin pozisyonunda pelvik tabanin daha hareketli oldugunu agiklamiglardir.
Her iki pozisyonda da kadinlarda pelvik tabanin daha asagida oldugunu gérmiislerdir
(Habib ve ark., 1992). Pezim ve ark., (1993), konstipasyonu olan hastalarda yaptiklar
caligmada pelvik tabanda 1 cm’den fazla inis olanlar1 hareketli perinesi olanlar, 1 cm’den
az inis olanlar1 hareketsiz perinesi olanlar olarak gruplandirmislardir. Konstipasyona
hareketsiz perine eslik ettiginde, defekasyon fazinda ARA’nin genisleyemedigini ve gaita
atilim stiresinin uzadigini bildirmislerdir. Hareketli perinesi olan grupta ise diski atilim
stiresinin saglikli kisilere gére daha uzun oldugunu gérmiislerdir. Bu sebeple pelvik taban
kaslarinin rehabilite edilmesi gerektigini vurgulamiglardir (Pezim ve ark., 1993).
Calismamizda, defekografi supin pozisyonda cekildi. Kadinlarda pelvik tabanin daha
hareketli oldugu belirlendi. PCL-ARA mesafesinde erkeklerde yasa gore farklilik
goriilmezken, kadinlarda defekasyonun valsalva fazinda ve son fazinda 45-64 yas
grubunda mesafenin daha fazla oldugu belirlendi. Defekasyonun son fazinda 45-64 yas

grubu erkeklerde PCL-ARA degeri 15,4 mm iken ayni yas grubu kadinlarda bu deger
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35,3 mm idi. Sonuglarimiz postmenopozal donemde pelvik taban yetersizligine dikkat

¢ekmektedir.

Rektosel, rektum duvarinin vajinal bolgeye herniye olmasidir ve pelvik taban
kaslarinin zayifligiyla karakterizedir. Miao ve ark., (2010), MR defekografi ile yapmis
olduklart klinik ¢aligmada rektosel tanist konulan 19 hastanin 4’iinde, PCL ile ARA

mesafesinin 2,5 cm’den fazla oldugunu bildirmislerdir (Miao ve ark., 2010).

Tirumanisetty ve ark., (2018), anorektal bolge cerrahisi gecirmeyen kadinlarin
MR goriintiileri lizerinde yapmis olduklari ¢alismada, kadinlarin %10’ nunda pelvik

tabanin PCL’den 4 cm asagida oldugunu bildirmislerdir (Tirumanisetty ve ark., 2018).

Rex ve Lappas, (1992), inkontinans tanili hastalarda yapmis olduklar1 defekografi
caligmasinda literatiirden farkli olarak, ARA ile iskiyal tiiberkiil mesafesini 6lgerek pelvik
taban hareketliligini degerlendirmislerdir. Istirahat fazinda ARA’nin iskiyal tiiberkiillerin
ortalama 0,35 cm tistlinde, valsalvada ise 2,5 cm altinda oldugunu bildirmislerdir (Rex ve
Lappas, 1992). Bu 6l¢iim yontemi baska ¢alismalarla desteklenmese de inkontinans tanili

hastalarda artan pelvik taban hareketliligini isaret etmektedir.

Bannister ve ark., (1987), yash kadinlarda defekasyon sirasinda pelvik taban
inisinin, gen¢ kadinlara gore daha fazla oldugunu; erkeklerde ise yasin pelvik taban
hareketliligine etkisinin olmadigin1 bildirmislerdir (Bannister ve ark., 1987).
Calismamizda pelvik taban inigsinde defekasyonun istirahat fazinda yas gruplar1 ve
cinsiyetler arasinda farklilik goriilmezken, valsalva ve son fazda pelvik taban inisinin
kadinlarda ve 45-64 yas grubunda daha fazla oldugu belirlendi. Kadinlarda pelvik inisin

fazla olmasi dogum ve menopozun pelvik taban kaslarina olumsuz etkisini
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diistindiiriirken; 45-64 yas grubundaki farklilik, pelvik taban rehabilitasyonun menopoz

donemindeki 6nemine daha ¢ok dikkat cekmektedir.

Pfenninger ve Zainea, (2001), calismalarinda anal bolge hastaliklarinin ayirici
tanilarini belirlenmis fakat hastaliklarin pelvik tabanla iliskisi arastirmamistir (Pfenninger
ve Zainea, 2001). Literatiirde anal bolge hastaliklar1 ile pelvik taban iliskisini aragtiran
herhangi bir c¢alismaya rastlamadik. Bu yonden c¢alismamizin 6zgiin oldugunu

diisiiniiyoruz.

Calismamizda, anal bolge hastaliklarinda ARA’nin valsalvada yeteri kadar
daralmadig1 ve pelvik tabanin literatiirdeki normal degerlere gore daha hareketli oldugu
kanitlandi. Bu nedenle sonuglarimiz, anal bolge hastaliklarinda da pelvik taban

rehabilitasyonunun goz 6niinde bulundurulmasini diisiindiirmektedir.

Literatiirdeki gesitli calismalarda anal kanaldaki basing azalmasinin ARA, yani m.
puborectalis ile iliskisi kanitlanip, sifinkter kaslarin m. puborectalis’in pargas1 oldugu

bildirilmistir (Kuypers, 1984; Stoker ve ark., 2001).

Literatiirdeki bir vaka sunumunda atesli silah yaralanmasi sonucu anal
inkontinans gelisen iki olgunun kaybolmus anal sfinkter tonuslarinin, 6 ay siiren pelvik

taban rehabilitasyonu programiyla tekrar kazanildig: bildirilmistir (Kiligoglu, 2002).

Pelvik tabana yonelik balon ve biofeedback tedavisinin defekasyon
bozukluklarinda olumlu sonuglar verdigi rapor edilmistir (Rao ve ark., 2016; Quaghebeur

ve ark., 2021).
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Akpmar, (2005), kronik konstipasyonu olan 65 yas {istii bireylerin yasam
kalitelerinin olumsuz etkilendigini bildirmistir (Akpinar, 2005). Calistigimiz hastalarin

yasam kalitesiyle ilgili bilgimizin olmamasi, ¢alismamizin eksik yonlerinden biridir.
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6. SONUCLAR

Kronik konstipasyon, fekal inkontinans ve anal bolge hastaliklarinda pelvik taban
rehabilitasyonuyla hastaligin etkilerinin azaltilmasi ve hastalarin yasam kalitesinin
artmas1 muhtemeldir. Pelvik taban kaslarinin bir pargasi olan m. puborectalis, defekasyon
siirecinde ARA’nin degisimini saglayan en 6nemli faktordiir. MR defekografi ile pelvik
taban tanimlanip patolojiler tespit edilebilmektedir. Defekasyonun valsalva fazinda
ARA’nin daraltilamamas1 ve son fazinda pelvik taban inisinin 2 cm’den fazla olmasi
kronik konstipasyon, fekal inkontinans ve anal bolge hastaliklarinda pelvik taban

kaslarinin gii¢siizliiglinli gostermektedir.

Calismamizda anal bolge hastaligi, fekal inkontinans ve kronik konstipasyon
tanis1 alan hastalarda defekasyonun farkli evrelerindeki ARA, PCL ve PCL-ARA 6l¢iim
sonuclar1 yorumlanarak hastaligin yani sira cinsiyet ve yasin da pelvik taban fonksiyonu

tizerine etkileri yorumlanmuistir.

Ulkemizdeki ortalama dogum ve menopoz yasina gore yaptigimiz yas
gruplandirmasinda, pelvik taban yetersizliginin postmenopozal donemde daha ileri
seviyede olmasi, kadinlarda pelvik taban rehabilitasyonun 6nemine dikkat ¢cekmektedir.
Calismamizin anal bolge hastaligi olanlarda yapilmis olmasi, bu hastaliklarin pelvik taban

fonksiyonuna etkileri sebebiyle bu diisiincemiz baska ¢alismalarla desteklenmelidir.

Pelvik taban yetersizliginin yaslilarda ve 6zellikle postmenopozal kadinlarda daha
siddetli olmasi, yaslanan bireylerde pelvik taban rehabilitasyonunun 6nemine dikkat
cekmektedir. Kronik konstipasyon, fekal inkontinans ve anal bolge hastaliklarinda pelvik
tabanin MR defekografi ile degerlendirilmesi ve pelvik taban rehabilitasyonunun tedavi

programina dahil edilmesi gerektigini diistinmekteyiz.
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