Fekal (Anal) İnkontinansda Akupunktur Uygulaması - Bir Pilot Çalışma & Bir Olgu Sunumu
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Özet: 
Amaç: Akupunkturun anal inkontinansta etkili olup olmadığını, eğer etkili ise, ne derece etkili olduğunu ve etkinin ne kadar uzun süre devam ettiğini araştırmak.
Materyal ve metod: Fekal inkontinansı olan 15 kadın (yaş ortalaması 60, yaş aralığı 39-75) çalışmaya alındı. Analiz için “Cleveland Clinic continence score” kullanıldı. Standart olarak tedavinin başında, aralarda ve sonunda anorektal manovolumetri yapıldı ve çizelgeye kaydedildi. Her hastaya on hafta boyunca haftada bir akupunktur seansı uygulandı. Son seansta inkontinans skoru tekrar değerlendirildi.
Bulgular: Tedaviden önce ölçülen inkontitnans skorları 10 haftada 15 hastanın hepsi için anlamlı oranda azaldı (3-21 den 0-7 ye) (p< 0.05) . 14 hastada tedaviye başladıktan sonra 18 ay boyunca kontinans indeksleri iyileşmiş olarak kaldı. (0-8 ) (p<00,5).
Sonuçlar: Bu çalışmanın sonuçları akupunkturun anal inkontinansta anlamlı iyileşme yapabildiğini ve bu iyileşmenin bazı tedavi seanslarından sonra uzun süre kalıcı olabildiğini göstermiştir.
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Giriş: Defekasyon son derece özel bir fonksiyondur. Uygun olmayan bir zamanda ve yerde gerçekleşmesi büyük bir sıkıntı yaratır. Biyolojik olduğu kadar psiko-sosyal sonuçları da ağırdır ve ayrıca seksüel disfonksiyona da neden olabilir. Anal kontinans şu faktörlerin senkronize çalışmasıyla sağlanır: internal anal sfinkter, eksternal anal sfinkter, puborektal adele, anorektal açılanma, intrarektal basınç, gaitanın kıvamı, normal anal hislenme, perirektal duyu reseptörleri.
Kontinansın tanımı, rektum içerisindeki muhtevayı sosyal olarak uygun olacak bir şekilde tutabilme, uygun zamanda, uygun yerde ve istemli olarak boşaltabilme yeteneği olarak kabul edilmektedir. Bunu sağlayabilmek için (uyku halinde bile) rektum içerisindeki muhtevanın kalitesinin,(katı, sıvı veya gaz mı olduğunun) fark edilebilmesi gerekmektedir. İşte bu yeteneğin kaybedilmesi durumuna inkontinans denmektedir. Fekal inkontinans tanısının ise, 4 yaş üzeri bireylerde, en az 1 ay süre ile rekürren ve kontrolsüz fekal materyal pasajı görülmesi durumunda konulması önerilmektedir (1). Üç klinik tip tanımlanmıştır: 1. Pasif İnkontinans: gaz veya gaitanın hasta farkında olmadan istemsiz çıkışı, 2. ‘Urge’ İnkontinans (sıkışma tipi): fekal materyali barsakta tutmak için aktif çabaya rağmen gaita çıkışı, 3. Fekal Sızıntı: farkında olmadan küçük miktarda gaita çıkarma veya normal dışkılamayı takiben iç çamaşırların lekelenmesi (2).
İnsidansı Toplumda % 1 - 10, huzur evlerinde % 10.3 – 60 olarak bildirilmiştir (3).  Prevalansı (ABD ve Avrupa’da) erişkinlerde % 2 – 7 arasındadır (4).  Tanı alma oranı yaşla birlikte artar ve kadınlarda daha fazla görülür (5,6). Etiyolojisinde anatomik bozukluklar, nörolojik hastalıklar, kas hastalıkları ve diğer (iritabl barsak sendromu, idiopatik hipotiroidizm vb.) bozukluklar rol oynayabilir (7). 
Hastalar genellikle bu konudaki şikayetlerini söylemekten çekinirler. Bu nedenle Fekal ‘urgency’, konstipasyon, üriner inkontinans, nöromuskuler hastalık ve diabetes mellitus vakalarında fekal inkontinans sorgulanmalıdır (8).  Tanısal testlerden anorektal manometre anal inkontinans için en duyarlı testtir (9); anal sfinkter basınçlarını ve rektoanal refleksleri objektif olarak değerlendirmeyi sağlar. Yapılan iki ayrı çalışmada fekal inkontinanslı 80 hastanın sadece 9 tanesinde (% 11) tek başına anamnez ve fizik muayene ile altta yatan bir neden saptanmıştır, bunun yanında anorektal fizyolojik testlerle hastaların %66’sında bir anormallik saptanmıştır (10, 11). Başka bir prospektif çalışmada, fekal inkontinans tanısı ile yönlendirilmiş 56 hastadan %98’inde anorektal manometrik anormallikler saptanmış ve bu, patofizyolojinin daha iyi anlaşılmasına ve tedavi modifikasyonuna yardımcı olmuştur(12).
Tedavide amaç kontinansın tekrar sağlanması ve yaşam kalitesini artırmaktır. Bu amaçla destekleyici ve spesifik tedavi yaklaşımları uygulanmaktadır. Destekleyici yöntemler arasında altta yatan predispozan nedenlerin tedavisi (Fekal impaksiyon, demans, nörolojik problemler, inflamatuvar barsak hastalıkları veya diyet faktörleri -karbonhidrat intoleransı- gibi), fiber alımını ve kafeini azaltmak gibi diyet değişiklikleri, altta yatan neden bulunamayan veya tedavi edilemeyen hastalarda aralıklı olarak defekasyon stimulasyonu (kolon ve rektumu boş tutmayı sağlar), oral laksatifler (en sona saklanmalıdır), davranış terapisi (bu yöntemle ilgili çalışmalarda çocuklarda ve yaşlılarda fekal inkontinans periodları azalmıştır) gibi yöntemler kullanılmaktadır (13, 14). Bu hastalar için ayrıca psikolojik destek sağlanması ve sosyal yaşama uyumda yardımcı olunması önerilmektedir. Spesifik tedavi yöntemleri arasında farmakolojik tedavi, biofeedback tedavi (Nöromuskuler şartlandırma),  elektrostimülasyon ve cerrahi tedaviler sıklıkla uygulanmaktadır. 
Fekal İnkontinanslı Hastada Biofeedback Terapinin Amacı, 1. Anal sfinkter kas gücünü geliştirmek, 2. İstemli sıkışma ve takiben rektal algılama sırasında abdominal, gluteal ve anal sfinkter kasları arasındaki koordinasyonu geliştirmek, 3. Anorektal duysal algılamayı artırmaktır (15, 16, 17). Kontrolsüz çalışmalarda, hastaların % 40-80’inde subjektif iyileşme rapor edilmiştir (18). Randomize kontrollü bir çalışmada konservatif standart bakıma biofeedback tedavi veya Kegel sfinkter egzersizlerinin eklenmesi karşılaştırılmıştır. Hem biofeedback tedavi, hem de uzman hemşire bakımı yöntemi ile hastalarda % 50 veya daha fazla iyileşme izlenmiştir ve tedaviler arası fark saptanmamıştır (19). Nörojenik fekal inkontinansta cevap düşük bulunmuştur (20, 21).
Elektrostimülasyon daha az invazivdir ve konvansiyonel tedavilere yanıt alınamadığında güvenli ve etkin bir yöntemdir. Sakral foraminalara perkutan olarak geçici elektrodlar yerleştirilir. Eğer 2-3 haftalık test döneminde tatmin edici kontinans sağlanırsa, kalıcı elektrodlar yerleştirilir ve nörostimülatör implante edilir. Çalışmalarda farklı sonuçlar alınmıştır; bazı çalışmalarda inkontinans epizodları azalırken, bazılarında etkili bulunmamıştır (22, 23, 24, 25, 26, 27, 28).
Cerrahi olarak anal sfinkter tamiri sfinkter basıncını artırmak suretiyle inkontinanslılarda yaşam kalitesini düzeltebilir. Bununla birlikte sfinkter tamirinde uzun dönemde başarı giderek azalmakta ve hastaların üçte birinden azı 5 yıl sonra sıvı veya katı gaita için kontinan kalmaktadır (29, 30, 31, 32).
Anal inkontinansa yönelik olarak uygulanan bir çok (farmakolojik, cerrahi, davranışsal vb) tedavi yaklaşımına rağmen, sonuçlar halen beklentileri karşılayacak düzeye gelememiştir (33, 34). Buna ek olarak, yapılan uygulamalar nedeniyle hastalar  çeşitli komplikasyonlara maruz kalmaktadırlar (35). Son zamanlarda en popüler teknik sakral sinir stimülasyonudur. Sakral sinir stimülasyonunun altta yatan mekanizması çok açık değildir. Bununla beraber araştırmacılar ortaya çıkan iyileşme  etkisini rekto anal işlevlerde meydana gelen “nöromodülasyona” yormaktadırlar (36, 37, 38). 
Mevcut literatürde akupunkturun mesane fonksiyon bozukluklarında ve gastrointestinal fonksiyon bozukluklarında etkili olduğuna dair ikna edici çok sayıda çalışma mevcuttur (39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50). Bu nedenle, akupunkturun anal inkontinansta etkili olup olmadığını, eğer etkili ise, ne derece etkili olduğunu ve etkinin ne kadar uzun süre devam ettiğini araştırmak üzere bir pilot çalışma tasarlandı. 
Materyal ve metod:
Son bir yıldır hastanede ayaktan tedaviye gelen fekal inkontinansı olan 15 kadın (yaş ortalaması 60, yaş aralığı 39-75) çalışmaya alındı. Hepsi de konservatif tedaviye rağmen iyileşme göstermemiş hastalardı. Detaylı olarak obstetrik öyküleri ve önceki cerrahi girişimler kaydedildi. 9 kadında (% 57) perineal yırtık ve epizyotomomi öyküsü vardı. 13 kadın (3 tanesi hemoroid, 3 tanesi pelvik taban tamiri olmak üzere) pelvik ya da anal bir operasyon geçirmişti. 7 kadın da histerektomiliydi. 8 hastada tedaviden önce anal endosonografi yapılabilmişti ve 4 hastada internal ve/veya eksternal sfinkter defekti bulunmaktaydı.
Hastaların detaylı barsak alışkanlıkları öyküsü alındı. Katı, sıvı ya da gaz çıkarma ve sıklıkları ile birlikte, günlük ped kullanma ihtiyacı ve inkontinansın genel sosyal etkileri sorgulandı. Analiz için “Cleveland Clinic continence score” kullanıldı (tablo 1). Standart olarak tedavinin başında, aralarda ve sonunda anorektal manovolumetri yapıldı ve çizelgeye kaydedildi. Her hastaya on hafta boyunca haftada bir akupunktur seansı uygulandı. Son seansta inkontinans skoru tekrar değerlendirildi. Sonradan altı hastaya (7 ay boyunca) her ay bir seans daha akupunktur uygulandı. (inkontinans skoru her defasında hesaplandı)  bu “ara kontrol” olarak adlandırıldı. Son olarak 18. Ayda yeni bir ano rektal manovolumetri ile fonksiyonal değerlendirme yapıldı.
Tablo 1
Cleveland Clinic Kontinans Skoru 
·                                   Gaz kaçırma         Sıvı kaçırma 	Katı kaçırma 	Ped kullanımı
· Ara-sıra		 1 		  4 		  7 		     0 
· Haftada bir 		 2 		  5 		  8 		     1 
· Günlük 		 3 		  6 		  9 		     2 
Yorum: 0 puan: mükemmel, 1-7 puan: iyi, 8-14 puan: orta, 15-20 puan şiddetli inkontinans
Bütün hastalar benzer biçimde tedavi edildi. Steril dispozbl, 40 mm uzunlukta, 0,3 mm kalınlıkta çelik akupunktur iğneleri  kullanıldı. İğneler yirmi  dakika vücuda batırılı kaldı ve bu esnada nazikçe sol yöne rotasyon yapmak suretiyle iğneler stimüle edildi. 
Kullanılan noktalar: 
Ren 3 (Zhong ji), Ren 6 (Qi Hai), Du 4 (Ming Men), BL 23 (Shen Shu), BL 32 (Ci Liao), LI 4(He Gu) ST 36 (Zu San Li) Kid 3 (Tai Xi)
Bulgular:
Tedaviden önce ölçülen inkontitnans skorları 10 haftada 15 hastanın hepsi için anlamlı oranda azaldı (3-21 den 0-7 ye) (p< 0.05) . 14 hastada tedaviye başladıktan sonra 18 ay boyunca kontinans indeksleri iyileşmiş olarak kaldı. (0-8 ) (p<00,5) (Tablo 2 ).
Tablo 2 Tedavi öncesi ve sonrası İnkontinans skorları
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İyileşme üçüncü seanstan itibaren açıkça gözlenebilir oldu. Bazıları kalıcı olarak seanstan sonra devam etti. Rektal muhtevanın kıvamında belirgin değişme gözlendi. Sporadik epizodlar halinde dışkılama gözlenen hastalarda bu durum esas olarak barsak hareketlerinin düzensizliği ile bağlantılıydı. Yedi ay boyunca hastalar düzenli olarak kontrol edildi. Hastalar için ikinci büyük zorluk barsak alışkanlıklarıyla ilgiliydi ve tedaviye başladıktan sonra 10 hafta boyunca barsak düzensizlikleri azalmaya başladı. Takip eden 18 ay boyunca da 14 hastada barsaklardaki düzelme kısmen korundu. 
Manovolumetrik sonuçlar: Akupunktur uygulanmasından itibaren10 hafta sonra, anal kanal istirahat basıncı 25 (17-35) mmHg dan 36 (20-42) mmHg, ya yükseldi (p=0.05). maksimum zorlamalı sfinkter basıncı da 41 (32-68) mmHg dan 60 (40-100)mmHg ya yükseldi (p<0.05).
Bir Olgu: Bu sonuçlardan hareketle anal inkontinanslı bir olgu ayrıca değerlendirildi. 51 yaşında 10 yıldır inkontinans sorunu tanımlayan hasta daha önce  “Nöropatik tip inkontinans” tanısı almış yıllar içinde giderek artan anorektal hissizlik ve tonüs kaybı, aynı zamanda yıllar içinde giderek artan,  günde 8-10 defa pet değiştirmesini gerektirecek  defekasyon sıklığı  mevcut  (inkontinans skorlarında maksimum puan aldı). Defekasyon sıklığı stresin artmasıyla korelasyon gösteriyordu. Bundan önce çok çeşitli tıbbi tedavilerin yanı sıra anal sfinkteroplasti maksadıyla üç defa cerrahi müdahale yapılmış. Sonuç alınamayınca sakral sinir uyarısı denenmiş ancak 3 hafta sonra bundan da etkisi olmadığı gerekçesiyle vazgeçilmiş. Bu hastaya uygulanan  akupunktur protokolünde, 0.25X25 mm KINGLI steril tek kullanımlık çelik iğne ile, kuru iğneleme ve manuel stimulasyon uygulandı. Birinci kür (on seans) haftada iki defa, ikinci kür (on seans) haftada bir defa iğneleme yapıldı.  İnkontinansa ve diğer semptomlarına TCM yaklaşımı ile yapılan değerlendirmede şu noktaların iğnelenmesi uygun görüldü: Bl 23, 24, 25, 32, GV 4, 20, Yintang, CV 4, Kid 9, 10, 11, St 25, 36, Sp 15, 6, LI 4, 11, Lu 9, Ht 7, Liv 2. 
Her seans önce hasta yüzüstü yatırılarak sırt bölgesindeki noktalar (Bl 23, 24, 25, 32, GV 4) 20 dakika iğnelendi. Seanslarda iğneler 10. dakikada elle uyarıldı. Sonra hasta sırtüstü yatırılarak diğer noktalar GV 20, Yintang, CV 4, Kid 9, 10, 11, St 25, 36, Sp 15, 6, LI 4, 11, Lu 9, Ht 7, Liv 2) iğnelendi. Seanslarda iğneler 10. dakikada elle uyarıldı.
İlk üç seanstan itibaren şikayetlerde önemli oranda düzelme oldu. Öncesinde günde 8-10 defa olan defekasyon ihtiyacı, günde 1-2 defa  olmaya başladı. İnkontinans skorları  tedavinin devamı boyunca  (her kür sonrası, toplam 3 defa ölçüldü) 6-12 arasında seyretti. Hasta bazı günler hiç pet kullanmadan uzun saatler dışarıda program yapabilir oldu. Bununla beraber, tedavi sırasında birkaç kere aşırı emosyonel stres ile birlikte yakınmaların alevlendiği gözlendi. Bu da bize, tedavi sırasında stresin özellikle dikkate alınması gereken bir konu olduğunu gösterdi.
Tartışma:
Bu çalışmadaki manovolumetrik sonuçlar, bilimsel literatürle ve geniş kapsamlı sistematik derlemelerle uyumlu görünmektedir (iyi klinik sonuçlara karşılık manometrik sonuçlar sfinkter basıncı, rektal komplians ve duyusal algılama buna uyumlu bir biçimde anlamlı çıkmamaktadır) (51, 52, 53).
Akupunkturun ağrı kontrolünde etkili olan nöropeptidleri serbestleştirdiği , periferik kan akımını artırdığı, vazomotor merkezlere inhibisyon yaparak kan basıncını düşürdüğü daha önceki çalışmalarda gösterilmişti. Perineal bölgede somatik afferentlerin uyarılmasının mesane işlevlerini ve sfinkter aktivitesini değiştirdiğini ve akupunkturun mesane instabilitesini ve / veya inkontinansını çoğunlukla başarıyla modüle edebildiği de daha önceki çalışmalarda gösterilmişti (54, 55, 56, 57, 58). Fekal inkontinans, feçesin volümü, kıvamı, kolondan geçişi, kompliansı, anorektal algılama, boşaltma ve tutma gibi faktörlerin bir ya da birkaçının ortaklaşa rol oynadığı karmaşık bir durumdur. Bu çalışmada akupunkturun hem ano rektal kem de kolonik fonksiyonlarda nöromodülasyon yapmak suretiyle etkili olduğunu varsaymak bu bilgilerle uyumlu görünmektedir
Sonuç:
Elde edilen olumlu sonuçların spontan remisyon ya da plasebo etkisi ile ne derece etkilendiğini ve kaynağını araştırmak üzere ileriye dönük temel ve randomize kontrollü çalışmaların yapılması gerekliliğinin altını çizmekle birlikte, Bu çalışmanın sonuçları akupunkturun anal inkontinansta anlamlı iyileşme yapabildiğini ve bu iyileşmenin bazı tedavi seanslarından sonra uzun süre kalıcı olabildiğini göstermiştir. Yine bu çalışmaların sonuçlarını göz önüne aldığımızda hastaların tedavi seanslarının 3- 6 ay arasında tekrarlanmasının uygun olacağı söylenebilir.
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