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Spinal Kord Yaralanmasi - Gastrointestinal Disfonksiyon
Gastrointestinal Dysfunctions After Spinal Cord Injury
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Ozet

Spinal kord yaralanmasi (SKY) gastrointestinal fonksiyonlar tizerinde énemli
etkiler yaratir. Ust gastrointestinal trakt disfonksiyonlari; mide bosaliminda,
mide hareketlerinde ve bagirsak hareketlerinde bozulmadir.  Alt
gastrointestinal disfonksiyonlar; diskilamay baslatmada istemli kontrolln
kaybi, diskilama ihtiyacini hissetmeme, uzamis gecis zamani, kabizlik,
inkontinans ve digskilamada zorlanmadir. SKY sonrasi goriilen bagirsak
disfonksiyonlarini yaralanmanin seviyesine gore siniflayabiliriz: yaralanma
konu mediillaris Uzerinde ise Ust motor néron badirsak sendromuna
(UMNBS), yaralanma konus mediillaris veya kauda ekuina hizasinda ise alt
motor néron bagirsak sendromuna (AMNBS) neden olur. UMNBS kolon
duvarinda ve eksternal anal sfinkterde artmis tonik aktivite ile karakterizedir.
UMNBS tipik olarak kabizlik ve fekal retansiyona neden olur. AMNBS
kolonik motilitede azalma, atonik eksternal anal sfinkter ve yavas digki
ilerlemesi ile karakterizedir. AMNBS tipik olarak kabizlik ve fekal
inkontinansa neden olur. Ayrintili klinik degerlendirme ve kisisel yaklagim
spinal kord yaralanmasi sonrasinda gelisen bagirsak sorunlarini tanimada ve
tedavide gereklidir. Tiirk Fiz Tip Rehab Derg 2012;58 Ozel Sayi 1: 28-32.
Anahtar Kelimeler: Spinal kord yaralanmasi; noérojenik badgirsak;
gastrointestinal disfonksiyon; tst motor néron sendromu; alt motor néron
sendromu

Abstract

Damage to the spinal cord has a profound impact on the functions of the
gastrointestinal tract. Upper gastrointestinal tract dysfunction following
spinal cord injury (SCI) includes impairment of gastric motility, gastric
emptying, and intestinal motility. Lower gastrointestinal dysfunction
associated with SCI includes loss of voluntary control of initiation of
defecation, lack of perception of need to defecate, increased transit time,
constipation, incontinence, and fecal elimination problems. Bowel
dysfunctions seen after SCI can be classified according to the level of the
injury: upper motor neuron bowel syndrome (UMNBS) can be seen after
the injury above the conus medullaris and lower motor neuron bowel
syndrome (LMNBS) can be seen after the injury at the conus medullaris or
cauda equina level. The UMNBS is characterized by increased tonic
activity of colonic wall and external anal sphincter. Constipation and fecal
retention are the main clinical presentations of UMNBS. LMNBS is
characterized by decreased motility of colonic wall, atonic external anal
sphincter and slow stool propulsion. Constipation and fecal incontinence
are the main clinical presentations of LMNBS. A detailed clinical evaluation
and an individual approach are required for a proper bowel management
in SCI patients. Turk | Phys Med Rehab 2012;58 Suppl 1: 28-32.

Key Words: Spinal cord injury; neurogenic bowel; gastrointestinal
dysfunction; upper motor neuron syndrome; lower motor neuron
syndrome

Girig

Gastrointestinal sistem, agizdan baslayan, anis ile sonlanan ve
dort tabakadan olusan duvari ile limeni olan bir sistemdir.
Mukozasinin sekresyon ve absorbsiyon yetenedi ile agizdan alinan
besinleri sindirip absorbe ederken, kas tabakasi ile kalan posayi

agizdan anlse dogru siriikler ve diski olarak disar atar. Bu
fonksiyonlarin gerceklesmesinde ekzokrin, endokrin ve noral
mekanizmalar rol oynar (1). Noral sistem, duysal reseptorleri ile
aldigi uyaranlara bagh olarak, mukozadan sekresyonu,
absorbsiyonu ve motor aktivite Uizerine belirgin etkisi bilinmektedir.

Noral sistem istemli merkezi ve periferik sinir sistemi ile
Otonomik Sinir Sistemi (OSS) den ibarettir. OSS ise ekstrensek
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(sempatik, parasempatik) ve intrensek [Enterik Sinir Sistemi (ESS)]
den olusur (2) (Tablo 1). ESS’de submukozal (Meissner) ve
miyenterik (Aurbach) pleksuslari bulunur, Meissner pleksusunda
bulunan néronlar mukozanin sekresyon fonksiyonunu diizenlerken,
Aurbach pleksusundakiler kas tabakasini etkiler ve badgirsak
hareketlerini dizenler. ESS'de 3 tip hilicre mevcuttur; 1. Diz kas
hiicresini innerve eden motor hiicreler, 2. Farkli néronlar arasinda
iliskiyi kuran aranéronlar ve 3. Interensek Primer Afferent Noronlar
(IPAN). Motor néronlar eksitator veya inhibitor olabilir. Bu
néronlarin kullandigi nérotransmiterler farklidir. ince ve kalin
bagirsaklarda farkli olmakla beraber, eksitator néronlar asetil kolin,
tasikininleri ve inhibitorler ATP nitrik oksit, VIP dir. Serotonin farkli
reseptorleri ile eksitator veya inhibitor etki gosterebilir.

Ekstrensek innervasyon, parasempatik ve sempatik sistemdir.
Merkezi sinir sistemine sindirim kanalindan bulanti, agrn ve
doygunluk duyusunu tagirlar. Afferent néronlari mukozal, muskiiler
ve seroz reseptorler ile iliskili sonlanirlar (3). Mukozal reseptorler,
epitelin gerilmesi, limendeki kimyasallar, soguk ve osmalarite ile
uyarilir. Kolesistokinin ve serotonin afferent vagal uyaricilardir.
Muskdler reseptorler gerilme ile uyarilir, vagus ile ilgilidir. Serozal
reseptorler de mekanik uyarlar ile uyarilirlar. Vagal afferentler ile
tasinmasina ragmen, esas olarak splanknik sinirler ile
bagirsaklardan meddilla spinalise agn tasirlar. Parasempatikler
vagus ile 6zofagustan distal kolona kadar kanali, preganglonik
noronlar vagusun dorsal motor nukleusunda bulunurken, $2-S5
de bulunan sakral segmentteki preganglionik néronlar, sakral
sinirler yoluyla sol kolon ve anorektal bdlgeyi innerve eder. Vagus,
midede fundusun relaksasyonuna ve antrumun kasilmasina neden
olur. Sempatik sistem, ¢oliak ve sliperior mezenterik prevertebral
gangliyonlardan splanknik sinirler ile mediilla spinalisten uyarilar
tasir. Mide postganlionik sempatik efferentlerini ¢oliak pleksustan
alir, sol frenik pleksustan, bilateral gastrik, hepatik pleksus ve
sempatik trunkusa lif verir. T6-T12’den kaynaklanan lifler sag
kolonu, L1-L3’de sol kolon ve rektumu innerve eder. Sempatik
liflerin elektriksel uyarilmasi internal anal sfinkterin kasilmasina ve
kolon ile rektumun relaksasyonuna sebep olur. Mezenterik
sempatikler de ince bagirsaklarin kasiimasini inhibe eder.

Ust Gastrointestinal Disfonksiyon

Spinal kord yaralanmasi (SKY)'nda Ust gastrointestinal kanalin
etkilenmesi; gastrik motilitede ve gastrik bosalmada, intestinal
motilitede bozulma seklinde olmaktadir. Bir yildan sonra komplet
kuadriplejik hastalarin Ucte birinde bulanti, diare, kabizlik ve fekal
inkontinans gorulmektedir (4). Agizdan beslenme, mide ve
bagirsaklarda liiminal uyarilara ve sonucunda da bagirsak hareketlerine
ve limen iceriinde agdizdan aniise dogru ilerlemesine neden
olmaktadir. Yemek arasinda gastrik ve intestinal sekresyonlarin
limende ilerlemesi ve mide ile bagirsaklarin bos olmasinin saglanmasi
gerekir. Bunu gerceklestiren migratuvar miyoelektrik kompleks
(migrating miyoelectric complex - MMC) veya yemek arasi motor
kompleksin 3. fazi (interdigestive motor complex - IDMC) dir (5).
MMC antrumdan baslar ve duodenuma ilerler, motilin veya agonisti
eritromisin MMCyi baglati, yemek ise durdurur. Kuadriplejik ve
paraplejik hastalarda MMC bozulmasi ile mide bosaliminda bozulma
gozlenir. Metoklopramid (dopamin antogonisti, orta derecede 5HT4
agonisti ve zayif 5SHT3 antogonisti) bu hastalarda yararli olabilir (6,7).

Ust gastrointestinal disfonksiyonlar genellikle alt gastrointestinal
disfonksiyonlardan daha az yagsam kalitesini etkiler. Bundan dolayi,
burada ayrinti olarak alt gastrointestinal disfonksiyonlardan yani
norojen(ik) ba(gr)rsaktan bahsedilecektir.

Alt Gastrointestinal Disfonksiyon

SKY’de gozlenen alt gastrointestinal sistem bulgusu nérojenik
bagirsakti. Norojenik bagirsak, néral kontroliin ortadan kalktigi
durumlarda goriilen; konstipasyon, fekal inkontinans ve obstruktif
diskilama ile karakterize, kolonun fonksiyon kusurudur. Bircok
etiyolojiye bagl gorlilmesine ragmen, pratikte en sik SKY’den sonra
gorilur (Tablo 2) (8-10).

SKY’den sonra, yasayan vakalarin 1/3’Unden fazlasinda
norojenik mesanenin ve/veya norojenik bagirsagin neden oldugu
sorunlar; yasam kalitesini dogrudan olumsuz etkilemektedir. Bu
durum morbititenin fazlahginin yani sira mortaliteyi de
artirabilmektedir (11,12). Stockholm SKY calismasinda, vakalarin
%41’inde norojenik bagirsagin yarattigr sorunlar orta veya ciddi
dlizeyde yasami olumsuz etkiledigi gosterilmistir (13). Semptom
stk 5 yildan sonra hala artmaya devam etmektedir (14). Hemen
daima eslik eden norojenik mesanenin morbitite ve mortalitesinin
fazlaligi nedeniyle, noérojenik bagirsak genellikle geri planda
kalmistir. Norojenik bagirsagi ve tedavi yaklagimlarini anlayabilmek
icin oncelikle normal barsak anatomisi, fonksiyonlari ve bunlarla
ilgili refleks arklarini bilmek gerekir. Bundan dolayi burada 6ncelikle
kolonlarin anatomisi, innervasyonu, refleksleri ve defekasyon ile
ilgili bilgiler verilecek, sonra da SKY’lerden sonra gorilen klinik
tablolardan bahsedilecektir.

Tablo 1. Gastrointestinal kanalin innervasyonu.

- Ekstrensek innervasyon
- Santral sinir sistemi
* Beyin
* Mediilla spinalis
- Periferik sinir sistemni
- Intrensek innervasyon
- Enterik sinir sistemi (barsagin beyni)
» Miyenterik pleksus (Aurbach pl, intermuskuler pl.)

e Submukozal pleksus (Meissner pl., submukoza pl.)

Tablo 2. Norojenik bagirsak nedenleri.

e Spinal kord yaralanmasi *en sik
e Serebrovaskuler olay

* Multiple skleroz

e Travmatik beyin hasar

* Amyotrofik Lateral Skleroz

e Parkinson hastaligi

* Meningomyelosel
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Kolon Anatomisi ve Innervasyonu

Kolon, ortalama boyu 1,5 m olan, ileocekal valv ile anal
sfinkterler arasinda yerlesmis kapali tubuler bir organdir. Kolonun
duvari, mukoza, submukoza, muskuler ve seroz tabakalarindan
olusur. Kas tabakasinda; icte sirkiler ve dista longitudinal diz kas
lifleri bulunur. Kaudal ucta sirkiler kaslar, anal kanal diizeyinde
yogunlasarak internal Anal Sfinkteri (IAS), pelvik taban kaslarina ait
cizgili kaslarda kanal etrafinda cepecevre birleserek Eksternal Anal
Sfinkteri (EAS) yaparlar. Puborektal kas, rektum distalinde bir halka
yapip pubise dogru uzanirken, kasilarak digkinin rektumda
tutulmasina (fekal kontinens), gevseyerek de defekasyonun
gerceklesmesinde onemli rol oynar. Keza pelvik taban tonusunu
etkileyen, pubis ve distal sakrum ile koksiks arasinda cadir gibi gerili
levator ani kasi kasilarak pelvik tabanin ylkselmesine ve sonugta
defekasyona yardimci olmaktadir. Ozetle, fekal kontinenste EAS,
IAS ve puborektal kaslar ve defekasyonda bunlara ek olarak pelvik
taban kaslari 6nemlidir (15).

Kolon ve pelvik taban kaslarinin innervasyonu, intrensek
(enterik sinir sistemi-ESS) ve ekstrensek (parasemptatik, sempatik
ve somatik sinirler) sinirler ile olmaktadir. Diskinin limende
ilerlemesi, depolanmasi ve gereginde bosaltilmasi, ESS ile kolon
mukozasi ve santral sinir sistemi (beyin-spinal kord) arasindaki
iliskiyi saglayan afferent ve efferent sinir aginin uyumlu ¢alismasi
sonrasinda mimkin olabilmektedir. Son iki dekadda yapilan bircok
calisma enterik sinir sisteminin daha iyi anlagilmasini saglamstir.
Bugiin bilmekteyiz ki; enterik sinir sistemi, diger bir degisle
bagirsagin beyni, en az spinal korda bulunanlar kadar,
muhtemelen 100 milyondan fazla nérondan olusmaktadir (2). Bu
noronlar barsak duvarinda iki pleksusta yerlesmislerdir. Miyenterik
pleksus (intermuskuler pl., Auerbach pl.) sirkiiler ve longitudinal
kas tabakalarin arasinda bulunur ve motor fonksiyonlari diizenler.
ikinci pleksus olan submukozal pleksus (Meissner pl.) ise
submukozada bulunur ve motor fonksiyonunun yani sira lokal
duysal fonksiyonlari mevcuttur. Santral sinir sistemi, parasempatik
ve sempatik sinirler araciigi ile ESS fonksiyonlarini
dizenlemektedir. Kolonun ekstrensek sinirleri; parasempatik,
sempatik ve somatik sinirlerdir. Parasempatik sinir lifleri vagus siniri
ile sol fleksuraya kadar olan kolonun proksimal bolgesini innerve
eder. Distal kismin innervasyonunu saglayan parasempatik sinir
lifleri ise spinal kordun S2-4 seviyesinden c¢ikar ve N. erigentis
(inferior splanknik sinir) icinde kolona, rektuma ve anal sfinktere
ulasirlar. Parasempatik postganglionik noronlar, kolon duvarinda
veya kolonun yakininda bulunurlar. Parasempatik sistem, kolonun
motor ve sekretuvar aktivitesini arttinrlar. Sempatik innervasyon,
mezenterik (T5-12) ve hipogastrik (T12-L3) sinirler ile gerceklesir.
Postganglionik noronlar prevertabral ganglionlarda (¢oliak,
superior / inferior mezenterik) bulunur. Postganglionik sempatik
efferent sinirler 4 farkli hiicrede sonlanirlar. Bunlar sekretomotor
noronlar (vazoaktif intestinal peptid icerirler), presinaptik
parasempatik sinir uclarinda, submukozal kan damarlar ve
gastrointestinal sfinkterlerdir. Peristaltik dalgalarda ve salgilarda
azalmaya neden olurlar. EAS’yi innerve eden somatik ise pudendal
sinirdir. Beynin bircok bolgesi degisik yollarla, spinal kord
Uzerinden konus meddllarisi etkilemesine ragmen, kolon
fonksiyonlarinda 6nemli bir etki gostermezler (8).

Kolon Fizyolojisi

Total kolektomi sonrasi yasam mumkiinddr, yani kolon yasam
icin elzem degildir. Kolonda digkinin limende ilerlemesi,
depolanmasi ve gereginde bosaltilmasi icin motor aktivitenin

bulunmasi gerekir. Proksimal kolonda go6zlenen ritmik segmental
antiperistaltik  dalgalar  sonucu  bagirsak  muhtevasinin
karistinlmasini, suyun, elektrolitlerin ve simbiyotik bakterilerin
emilmeyen disakkaridleri fermente ederek olusturdugu kisa zincirli
yag asitlerinin emilimi gerceklesir. Distal kolonda ise hakim olan
hareketler ritmik ilerletici (propiilsiv) hareketlerdir. Normal bir
kiside iliocekal valvden anal kanala transport 12-15 saat arasinda
degismektedir. ince bagirsaklar gibi kolon hareketleri duvarda
bulunan bazi “pacemaker” hucreler (Cajal’in interstisyel hiicreleri)
ile spinal kord arasindaki refleks arklari ile diizenlenmektedir,
beynin etkisi minimaldir. Hareketler 3 mekanizma ile kontrol edilir:
miyojenik, kimyasal ve norojenik (16). Miyonejik kontrol tam
olarak bilinmemesine kargin, duvarda bulunan bazi 6zellesmis
hiicreler spontan depolarizasyon sonrasinda degisik frekanslarda
spike potansiyeli Uretebilmekte ve bunu baz sinaps ya da “gap
junction”lar ile diger hiicrelere aktarabilmektedirler. Sonucta
dakikada 2-13 arasinda yavas ilerletici kontraksiyon olusmaktadir.
Kimyasal kontrolde 6nemli olan hiicreler interensek primer afferent
néron (IPAN)lardir. Bu néronlarin govdeleri intermuskuler
pleksusta bulunmasina ragmen aksonlari mukozaya kadar
uzanmakta ve limendeki kimyasal uyaranlardan etkilenmektedir.
Bu hiicreler govdesi ile de eksitator interndronlar ile sinapslar
yaparlar. Uyarilar internéronlardan eksitator veya inhibitér motor
noronlara ve afferent miyelinize olmayan C lifleri ile de ylksek
merkezlere (spinal kord-beyin) iletilirler. Norojenik kontrol cesitli
refleks arklari ile olmaktadir. Bu refleksler; enterik, prevertebral -
vertebral, vagal ve pelvik refleksler olarak degerlendirebiliriz.

Enterik refleks (kolo-kolonik intramural refleks), kolonun
vicuttan uzaklastinldiinda da gozlenen, duvarin gerilmesi veya
dilatasyonu ile olusan ve refleks arkinin duvar icinde tamamlandigi
bir reflekstir. Peristaltik hareketleri yaratan bu reflekste ark, gerilime
duyarli reseptorlerce uyarilan IPAN-eksitator internéron-eksitator
motor néron ve son organda kas tabakasi olarak tamamlanir.
Barsak muhtevasinin anuse dogru ilerlemesini saglar.

Prevertebral/vertebral refleksler, kolon duvari - prevertebral
sempatik ganglionlar/spinal kord-kolon duvari arasinda ark
olusturan ve motor fonksiyonun inhibisyonuna, Iiminal icerigin
korunmasini saglayan reflekslerdir.

Vagal refleksler, vago-vagal yollar araciligiyla olusan, proksimal
ve transvers kolonu etkileyerek ritmik segmental hareketleri arttiran
reflekslerdir. Gastrokolik refleks vagal refleksler icinde bahsedilse
de, refleks arkin da vago-vagal yollarin disinda etkili uyaranlarin da
varligi nedeniyle ayrica degerlendirilmesinin daha dogru oldugu
gerektigi duslinilebilir. Gastrokolik refleks denilmesine ragmen,
uyari sadece mide kaynakl degildir ve gida 6zofagus ya da
mideden uzaklastirilsa da inhibe edilemez. Hedef organ sadece
kolon degildir. Bu refleks ile beslenme sonrasinda ince ve kalin
bagirsaklarda kolinerjik motor noéronlar aracihigiyla propilsiv
hareketler olusmaktadir. Sadece néral uyari degil, gastrin, motilin
ve kolesistokinin gibi humoral uyaranlar da refleksi baslatabilir.
Yapilan bazi calismalarda SKY’den sonra gastrokolik refleksin
azaldigini veya yok oldugunu gostermektedir (17). Bunun da
motilin salgilanmasindaki bozuklukla ilgili olabilecegi ileri
stiriImistir (18).

Pelvik refleksler, rektokolik ve rektoanal inhibitor reflekslerdir.
Refleks arki rektum, kolon ile konus mediillaris arasindadir.
Rektokolik reflekste, rektumun gerilmesi ile propiilsiv kolon
peristaltizmi artmaktadir. Rektoanal inhibitor reflekste ise rektal
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dilatasyon (veya dijital stimulasyon), internal anal sfinkter tonusunu
azaltir. Bu reflekslerde ama¢ dolu olan rektumun bosalmasini
saglamaktir.

Defekasyon kolon, anal sfinkterler, pelvik taban kaslarinin
koordine kasilip, gevsemesi sonrasinda gerceklesen komplike bir
eylemdir. ince bagirsak icerigi mevcut peristaltik hareketler ile
kaudale dogru ilerler. Glinde birkac kez, siklikla gida alimi veya
fiziksel egzersizleri izleyerek olusan kolonun kiitlesel propiilsiv
hareketleri ile bu ilerleme belirginlesir ve diski rektuma dolmaya
baslar. Rektumda diskinin artisi rektum duvar ve puborektal kasta
gerginligin artmasina, bu da rekto-anal inhibitor refleks ile internal
anal sfinkterin gevsemesine neden olur. Rektokolik refleks ile kolon
peristaltizmi artarken, kontraksiyon ile diski kiitlesi ileriye dogru
surtiklenir. Bu sirada holding refleks (konus medilladan dénen ark
ile) eksternal anal sfinkter tonusunda artisa neden olarak
defekasyonun engellenmesine calisir. Kisi eger uygun ve
defekasyonu istiyorsa; istemli olarak eksternal anal sfinkter
tonusunu azalttir, puborektal kasin relaksasyonu ile de rektoanal
actyr duzlestirir ve digki disariya atar. Perineal kaslarin (levator ani
kasi) kasilmasi da perineyi ylkselterek, karin duvar ile diafram
kaslarinda kasilma da karin ici basincin artmasi ile defekasyona
yardimar olurlar. Kisi eger uygun degil ise; istemli olarak eksternal
anal sfinkter tonusunu artirarak, puborektal kasi kasarak rektoanal
acy! diklestirip defekasyonun olmasini engeller.

Patofizyoloji-Klinik tablolar

Norojen badirsak yukarda da tariflendigi gibi kolonun
innervasyon ile ilgili ekstrensek (beyin, spinal kord, periferik sinirler)
ve intrensek (enterik sinir sistemi) sinirleri ilgilendiren durumlarda
gozlenmektedir. SKY’ye bagl noérojen bagirsak tablosu
spektrumunda, alt motor norojen bagirsagi (AMNB) ve st motor
norojen bagirsagi UMNB) olarak iki klinik tablo yer alir. Lezyon
AMNB’nda conus mediillarisdeki parasempatik néronlarda veya
onlarin parasempatik liflerini tagiyan kauda ekina ya da pelvik
sinirdedir. UMNB’nda ise “conus mediillaris”in (izerinde herhangi
bir seviyede olabilir. Bu klinik tablolarin anlasilabilmesi icin,
oncelikle spinal kord yaralanmalarindan sonra, kolon duvarinda
ganglion hicre kaybi ve Schwann hicre proliferasyonu
gorilmesine ragmen, enterik sinir sisteminin fonksiyonel olarak
intakt oldugu unutulmamalidir (19,20). Bu siniflama klinik
tablonun anlagilmasini kolaylastirmasina ragmen, yaralanmanin
dlzeyine gore anlatim klinigini daha gercekci yansitmaktadir.
Valles ve ark.larinin (21) calismasinda; spinal kord yaralanmalari 3
farkl tabloda ifade edilmektedir. Bu calismada yaralanmanin T7’in
Uzerinde olmasi, sakral reflekslerin korundugu veya korunmadigi
T7nin altinda olmasi klinik tabloyu etkiledigi belirtilmistir.
Yaralanmanin <T7 oldugunda karin adalelerinin istemli
kontrolinin olup olmamasi defekasyonda o6nemli rol
oynamaktadir. T7 Uzerinde yaralanmalarda %86 olguda kabizlik,
T7 altnda sakral refleksleri olmayanlarda hemen daima fekal
inkontinans, olanlarda ise yarisinda inkontinans diger yarisinda da
kabizlik gorilir. T12 Uzerinde komplet yaralanmalarda diizeye
bakilmaksizin  kolonik gecis zamani uzamistir. Suprakonal
yaralanmalarda genel kolonik disfonksiyon, konal/kaudal
lezyonlarda rektoasigmoid disfonksiyonlar gériilir.

Alt motor néron barsaginda, miyenterik pleksus intakt
oldugundan yavas ve sayica az segmental proplilsif hareketler
(peristaltik hareketler) mevcuttur, kolonda sivi emilimi devam
etmektedir. Diski kati ve yuvarlak sekil alir. Rektokolik refleks kaybi

oldugundan rektumun gerilmesine ragmen kolonda belirgin
propuilsif hareketler olamamaktadir. Eksternal anal sfinkter denerve
oldugundan gevsektir, inkontinans gozlenir. Lezyon altta olmasina
ragmen, internal anal sfinkterin gevsemesini saglayan rektoanal
inhibitor refleks intaktir (22). Puborektal kas tonus kaybi ile
anorektal acida azalma gorulir. Bu levator ani kasindaki tonus
kaybi nedeniyle perinenin asagi sarkmasi (inmesi) ile daha da
belirginlesir, rektal [imen agilir ve fekal inkontinans kacinilmaz hale
gelir. AMNB’de kolon arefleksik ve relaksedir, fekal inkontinans
yasam kalitesini belirgin olarak bozar.

Ust motor néron barsaginda kolon spastik ve pelvik refleksler
intaktir. Klinik tablo lezyonun T1 seviyesinin altinda veya Ustiinde
olmasindan etkilenmektedir (23). T1'in Ustliinde ise agiz-cekum
gecis zamani uzundur, bu seviyenin altindaki lezyonlarda
normalden farkli degildir. Kolon duvari ve anal tonus artmistir,
kolonlar spastiktir. Kolonda segmental aktivite artmistir iken,
ilerletici proplilsiv peristaltik hareketler azalmistir. Eksternal anal
sfinkter tonusu “holding “refleksin hiperaktivitesi nedeniyle
belirgin artmistir. Puborektal kasin spastisitesi anorektal acida
artmaya neden olur. Levator ani kasi da spastiktir. Bu durumda
perinede ylikselmeye, anorektal acidaki artisin belirginlesmesine ve
pelvik taban tonusunun artigina sebebiyet verir. internal anal
sfinkter ile rekto-anal inhibitor refleksler intaktir, bu refleks arkinda
sakral parasempatikler daha 6nemli rol oynamaktadir. Lezyon
kauda ekinay! etkilemediginden bu refleks bozulmaz. Tedavide
onemli oldugundan (rektal stimulasyon) bu unutulmamalidir.
Sonucta kolon hiperreflekstik, spastiktir ve anal kanal kapalidir.
Hasta iradi defekasyon yapamaz durumdadir. Rektum ve
proksimale dogru biriken feces zamanla putrifiye olmaya baslar ve
diger nedenler ile gozlenen fekalomlarda oldugu gibi tasma
(“overflow”) inkontinansi goriillr. Bu da hastanin yasam kalitesini
ve sosyal yasantisini olumsuz etkile. UMNB’nda kolonik gecis
zamani normale goére ortalama 5 kat daha uzar. ilk calismalarda bu
uzamadan sag kolonun sorumlu oldugu gosterilmistir (24). Oysa
glinimiizde uzamada sol kolonun da buna katkida bulundugu,
gecis zamaninda uzamanin tim kolon segmentlerinde gorildigi
bilinmektedir (25). Bu bilgi tedavide sadece rektal stimulasyon
degil; ek olarak oral kimyasallarinda etkili olacagini gosterdigi icin
onemlidir (26,27). Sisaprid (nonselektif 5HT4 agonisti),
prukaloprid (yiiksek derecede selektif 5HT4 agonisti) kolon gecis
zamanini azaltarak bu konuda yardimci olabilir (23). Normal
kisilerde H2 blokeri nizatidinin kolon icin prokinetik etkisi
bilinmektedir, ancak SKY’lilerde yapilmis calisma yoktur (28).
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