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ABSTRACT

Diskilama dogrudan incelenmesi ve analiz edilmesi zor olan karmagsik
bir siirectir. Anorektal hastaliklarda diskilama fonksiyonu bozulabilir
ve sonugta bununla ilgili inkontinans ve/veya kabizlik gibi semptomlara
neden olabili. Bu nedenle fizyolojik olarak ilgili ve kullanimi
kolay teshis testlerine duyulan ihtiyag, altta yatan mekanizmalarin
belirlenmesi agisindan 6nemlidir. Bu amagla son yillarda bu konuda
yapilan calismalardan derledigimiz sonuglar1 sizlerle paylasmak
istedik.

Anahtar Sozciikler: Anal sfinkter gevsemesi, anorektal fizyoloji,
defekasyon, anal testler

Defecation is a complex process that is difficult to directly examine
and analyze. In anorectal diseases, defecation function may be
impared, resulting in associated symptoms such as incontinence and/
or constipation. Therefore, the need for physiologically relevant and
easy- to- use diagnostic tests is important to identify the underlying
mechanisms. For this purpose, we wanted tos hare with you the results
we have compiled from the studies carried out on this subject in recent
years.

Keywords: Anal sphincter relaxation, anorectal physiology, defecation,
anorectal tests
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Giris

Anorektal fizyolojinin bozuldugu durumlardan en sik goriileni
konstipasyondur. Kronik konstipasyon kadinlarda daha sik
goriilmekle beraber, hastalar sik olmayan digkilama, digkilama ile
beraber ikinma veya her ikisinin beraber oldugu semptomlardan
bahsederler. Konstipasyonun, barsak fonksiyonlarina gore
birgok alt tipi vardir.

*  Normal kolonik ge¢is:

Primer kabizligin en sik alt gurubudur. Diskilama sayisi az ancak
laksatiflere ve diyete cevabi olmayan bu grup hastalarin kolonik
gegisleri normaldir. Anoraktal bolge fonksiyonlar: bozulmustur.
Psikososyal stresle beraber sikayetler artabilir. IBS ile karisabilir
ayirt edici noktasi bu tip kabizlikta karin agrist olmaz.

*  Kolonik durgunluk- yavas gegisli konstipasyon:

Yavas kolonik gegisi olan hastalarin ¢ogunda kolonik
durgunluk vardir. Bu hastalarda radyoopak maddenin proximal
kolondan gegcisi gecikmektedir. Bu hastalarin anorektal bolge

fonksyonlart normaldir. Bu tiir kabizlik daha ¢ok ¢ocuklarda
ve gen¢ kadinlarda goriiliir. Burada diyet faktorii 6nemli yer
tutmaktadir. Kolonda yiiksek amplitidli kontraksiyonlar
izlenip, digkinin yavasg ilerlemesine ve karinda rahatsizlik hissi
ile beraber siskinlik ve nihayetinde tam bosalamamaya yol agar.
Bu hastalarada istirahat kolonik motoliteleri saglikli bireylerin
ki ile ayn1 olup, yemek sonrasi sikayetleri olmaktadir. Etyolojide
kolonik diiz kaslarin disfonksiyonu oldugu diisiiniilmektedir. Bu
nedenlerden dolay1 kolon rezeksiyonu yapilan bazi hastalarda,
yapilan patolojik incelemede, myenterik plexusdaki interstisiyel
Cajal hiicrelerinin 6nemli 6l¢tide azaldig1 gozlenmistir. Bilindigi
iizere Cajal hiicreleri kolon motilitesini saglamada 6nemli rolleri
oldugu diistinilmektedir (1).

Anorektal bdlgenin fonksiyonunun bozulmasina Roma IV
konsensiis toplantisinda Fonksiyonel Defekasyon Bozuklugu
(FDB) isminin verilmesi kararlastirilmistir. Anorektal bolge
fonksiyonu iki sekilde bozulabilir.
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Sekil 1. Digkilama sirasinda anorektal manometri 6rnekleri. Yiiksek ¢oziniirliiklii anorektal manometri(renkli paneller) ve rektum ile beraber aniisteki
konvansiyonel manometri (gizgi grafikler) gosterilmektedir. Normal yanit anal sfinkterin gevsemesi ile birlikte intrarektal basingta bir artigtan olusur.

Tip 1 dissinerjik defekasyonda intrarektal basing uygun sekilde artar, ancak anal sfinkter paradoksal olarak artar.

Tip 2’de intrarektal basing artmaz ve paradoksal bir anal sfinkter kasilmasi izlenir.

Tip 3°de intrarektal basing artar ancak hi¢ veya anal sfinkterin yetersiz gevsemesi gozlenir.

Tip 4’de intrarektal basing ve anal sfinkter gevsemesi yoktur veya yetersizdir.(11)

1. Cikisin gecikmesi- defekasyon itici giiclinde yetersizlik;
kolondan gecis normal olup, rektumda barsak hareketleri
durgunlastigi durumdur. Yani ikinma sirasinda rektumun
i¢c basinci diskiy1 atacak kadar kuvvetli degildir. Bu tablo
Hirschsprung hastaligina benzer bir durumdur. Bu hastalar-
da mega rektum durumu gozlenebilir. Burda pelvik taban
kaslarinin defekasyona yanitt anormaldir.

2. Dissinerjik diskilama- pelvik taban disfonksiyonu; 6zellikle
yaslilarda ve kadinlarda goziikiir. izole bir durum olarak
goriilebildigi gibi, IBS ile veya yavas kolon transit zamani-
na baglh kabizlikla beraber olabilir. Bu hasta gurubunda pu-
borektal ve external anal sfinkter kaslarinda gevsemede ve
kasilmada yetersizlikle ilgili olarak efektif olmayan diskila-
ma gerceklesmektedir. Burada hasta digkilama sirasinda
tkinirken rektal basing artar, ancak ayni zamanda anal sfink-
ter basincida arttif1 icin diskilama yapilamaz. Yada anal
sfinkter yeterince gevseyemezse yine diskilama miimkiin
olamaz. Dissinerjik digkilamanim manometrik tanisinda pel-
vik tabanin yetersiz kontraksiyonu ve bazal istirahat sfinkter
basincinda %20’den az gevseme goriilmektedir (2).

Konstipasyon tedavisine yanit vermeyen hastalarda, gelismis

fizyolojik testler kullanilir. Bu yontemler kabizliga neden olan

anorektal bozukluklar1 degerlendirme i¢in yararlidir. Gelismis
anorektal fizyolojik testler bunlari igerir:

*  Anorektal manometri

*  Balon expulsiyon testi

*  Kolonik gegis calismalari

*  Defekografi (floroskopik/ magnetik rezonans goriintiileme )

* Radyolojik goriintilemeler (3).
*  EMG ve Pudendal sinir motor gegis siiresi

Anorektal Manometri

Anorektal manometri digkilama girisimleri sirasinda basing
degisikliklerinin dl¢timiine dayaly, i¢ ve dis sfinkter fonksiyonlarmin
belirlenmesi, rektal duyu, anorektal refleks ve rektal uyumlulugun
gdzlenmesi amactyla yapilir (4). Islem 6ncesi hastanin rektumunu
bosaltmast (gerekirse lavman kullanilabilir) yeterlidir. Hastaya
barsak hazirligi yapilmasina gerek yoktur. Islem yapilirken sedasyon
yapilmasima gerek yoktur. Muayene masasi iizerine yan yatirilan
hastanin bacaklarimi hafifce karnina ¢ekmesi istenir ve anal kanal
inspeksiyonu ve rektal tuse ile muayenesi yapildiktan sonra kalibre
edilmis anorektal manometri kateteri kayganlastirict uygulanarak
anal kanaldan yerlestirilir. Rektumda internal ve eksternal
sfinkter hizasina yerlestirilen balonun tasidig1 sensorlerle istirahat
basinglari, daha sonra balon sisirilip ilk hissettigi basing, digkilama
hissi olusturan basing ve tahammiil edilen maksimal basing 6l¢iiliir.
Rektal duyarlilik ve kompliyans, internal anal sfinkterin gevsemesi
ve yalanct digskilama hissi uyandiran manometrik paternler
saptanabilir. Ayrica hastanin rektum ve anal sfinkterin sikilmasi
sirasindaki basinglar1 Olgiiliir, hastadan 1kmarak balonu atmasi
istenir ve boylece hastanin internal ve external sfinkterinin uyumlu
calisip ¢aligmadigi kontrol edilir (5).

Buna gore dissinerjik defekasyonu olan hastalarda, manometrik
olarak bozuklugun 4 modeli kaydedilir (6,7,8). Anorektal
manometride bahsedilen traseler sekil 1’de gosterilmistir.
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RAIR basl.

RAIR bitis

Sekil 2. Rektoanal inhibitér refleks(RAIR): Rektal balon 50 mL’ye kadar kademeli olarak 10’ar mL viicut 1sisinda siv1 ile sisirildiginde dinlenim anal kanal

basing trasesinde diisme goriilmekte.

Model 1; paradoksal bir artisla karakterize edilir. intrarektal
basing > 45 mmHg

Model 2; yeterli ekspulsif giic ve baski iiretememe ile
karakterizedir.

Model 3; anal basingta yetersiz azalma (<%20) ile beraber
yeterli itici gii¢ ile karakterizedir.

Model 4; intrarcktal basing artisi olmadan, yetersiz anal

basingta azalma ile karakterize yeterli itici gli¢ elde
edilememesi durumudur (9).

Saglikli erigkinlerde anal kanal dinlenim basinct 40-70 mm Hg
arasinda degismektedir; bu degerler kadinlarda ve yaglilarda daha
diistiktiir. Dinlenim basincinin %50-85¢ini internal anal sfikter,
%25-30’unu external anal sfinkter, %15’ini anal yastik¢iklar
olusturmaktadir. Dinlenim basinci istemsiz gaz ve gaita kacirma
iizerinde birincil etkilidir. Anorektal manonetri incelemesinde
dinlenim basine1 6l¢iimii yapilirken hastanin olabildigince rahat
bir pozisyonda olmasi ve kendisini stkmamasi dnemlidir.

Duyusal ve refleks olgtimlert;

a. Ik duyum refleksi, balon sisirilirken hastanim ilk dolgunluk
hissettigi hacim kayit edilir.

b. Defekasyon hissi, ilk duyum degeri saptandiktan sonra ba-
lon sisirilmeye devam edilir ve hastanin ilk defekasyon hissi
tanimlandig1 hacim kayit edilir.

c. En fazla tolere edilen hacim, balon sisirilmeye devam edilir
ve bu hacimde kayit edilir.

d. Oksiiriik refleksi, bu olgiim ile ani karin igi basing artist
sirasindaki external anal sfinkter kasilma yanit1 gézlenir.

e. Anokutenoz refleks, perianal derinin uyarilmasi ile sfinkter-
deki kasilma gorsel olarak izlenir.

f. Rektoanal inhibitdr refleks (RAIR), balon sisirilme sirasinda
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hastanin balon distansiyonunu hissetmesi 6nemli degildir.
Anal manometri basing trasesinde dinlenim basincinda %25
ten fazla diisme izlenmesi reflexin pozitif oldugunu gosterir.
(sekil 2)(10)

Kolonik Manometri

Kolonun ve rektumun liimen i¢i basing aktivitesini, motor
aktivitesini ve kolonik motolitenin detaylarmi gosterir (12).
Hastalar duysal disfonksiyonlarina gore normal, miyopatik
veya noropatik kolon olarak smiflandirtlir. Kronik kabizlikta
kullantiminin ek katki sagladigina dair yeterli kanit bulunmamakla
birlikte pratik kullanimda yeri yoktur. Temel olarak bir anorektal
manometri sistemi 4 bilesenden olusur:

Basing Olgerler “transducer”

Anorektal manometri kateteri

Veri isleyici

Anorektal manometri bilgisayar yazilimi (Sekil 3).

=

Sivi
perfizyonlu
kapiller
kateterler icin
basingolcer
ve perflizyon
sistemi

Balonlu kapiller
kateterler icin
basingdlcer

&
Bilgisayar

g ) gl &
Sekil 3. Anorektal manometri diizenexi: Bilgisayar sistemi, sivi perfiizyonlu
ve balonlu kapiller sistemler, kateter ¢ekici. (Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali, Anorektal Fizyoloji Laboratuvart)
(Medical Measurement Systems, Enschede, The Netherlands).
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Balon expulsiyon testi

Basit bir diskilamanin fizyolojik degerlendirmesini yapan iyi
bir tarama testidir (12,13). Standart bir metodolojisi yoktur.
Igine suyla doldurulmus (genellikle 50 ml) balon kullanilarak
yapilir. Ucunda katateri olan balonun lazimliga diskilama
gayreti ile ¢ikartilmasi seklinde yapilir. Eger hasta balonu bir
dakikadan az silirede ¢ikartilamazsa, disfonksiyonu gosterir
(14). Testin duyarliligt %88, ozgilligi %89’dur. Testin
normal olmasi olast digkilama bozuklugunu diglamaz. Ayrica
dissinerjik diskilama ve yavas gecisli kabizlik vakalarinda da
ortiismeler goriilebilir. Bu yilizden bu testin sonuglart diger
testlerlede birlestirilmelidir (8). Bu testle iliskili ayrica yapilan
ancak klinik kullanima uygun olmayan testlerde mevcut.
Bunlardan birisi, rektal barostat testidir. Bu testte rektal
duyarhilik, tonus ve kompliyans degerlendirilir. Rektuma
uyumu yiiksek bir balon yerlestirilerek yapilir. Rektal
hiposensitiviteyi degerlendirmede ve megarektumu saptamada
yardimci olur. Kronik inflamatuar bagirsak hastaligi olanlarda
rektal hipersensitiviteyi saptayabilir.

Kolonik Gecis Calismalan

Kolonik  gecis  calismalari,  radyoopak  kullanilarak
gerceklestirilir. Radyoopak maddenin gastrointestinal sistemden
gecisi degerlendirilerek yapili. Bu konuda birgok yontem
kullanilir. Ancak sintigrafi bunlardan en az olmasina ragmen,
kolonun farkli segmentlerindeki gecisi ayrintili gostermede
daha degerlidir (15).

Bu islem kolonik gegisin kantitatif degerlendirilmesini saglar.
Teknesiyum 99m kapli haplar igirilir ve 24 ile 48 saat sonra
radyoizotop Olgiimleri yapilir. Radyoizotop miktarlarina gore
kolonik gegis zamanlar1 6l¢iiliir.

Bunun yaninda hastaya radyoopakli besinler yedirilerek direkt
grafiler kullanilarak yapilan testlerde mevcuttur. Buna gore
hastalara giinliikk 20-30 gr/giin yiiksek fiberli diyet verilir
ve islemden en az 3 giin Once laksatif kullanimi kesilir.
Radyoopakli besinler yutulur ve bunun kolon boyunca ilerleyisi
direkt karin grafileri ile takip edilir. Kolonun biitiin segmentleri
ayr1 ayr1 gézlemlenir. Normalde hergiin karin grafisi ¢ekilmesi
icap olurken, hastanin asir1 radyasyona maruz kalmamasi
acisindan, genellikle radyoopak belirtecler yutulduktan sonra 2.
ve gerekirse 5. glinde grafiler cekilir (16).

Buna gore;

* Sag ve sol kolonda gegiste uzama olanlar yavas gegisli kabi-
zlik gurubu olarak diistiniliir.

* Radyoopakla igaretli besin proximal kolondan rahat gecip
rektumda bekliyorsa, ¢ikigin geciktigi kabizlik gurubuna gir-
er.

Kronik kabizligi olan c¢ogu hasta normal geg¢is zamanina

sahiptir. Bazi kliniklerin rutin kullamiminda, 24 adet isaretli
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kapsiil yutturulup 6 giin sonra diiz karin grafisi ile degerlendirme
yapilmasi vardir. Buna gore 6. giinde 5 isaretli markerdan fazlasi
tespit edilirse yavas gecisli kabizlik tanisi konulur. Retansyon
%20‘den fazla ise, gecikmeli gecis var demektir (17). Fakat
dissinerjik diskilamali hastalarda bu retansiyon olacagi i¢in
once bu grup dislanmalidir. Kesin kural olmamakla beraber
markerlarin tiim kolon boyunca ya da sag kolonda gézlenmesi,
yavas transitli kabizlik lehine yorumlanir. Rektosigmoid bolgede
gozlenmesi ise fonksyonel defakasyon bozuklugu lehinedir.
Markerlarin gegisi sintigrafi ile 24-48 saatte yapilabilirken, direkt
grafilerle 5-7 giinii bulabilmektedir. Sintigrafi birka¢ merkezde
kullanilmaktadir. Yutulan radyoizotoplarin kolon gegis siireleri
Ol¢limiine dayalidir. 24-48 saat sonra kolon i¢indeki ortalama
izotop dagilimini gosterir. (18)

Diger bir gegcis testi; kablosuz motilite kapsiiliidiir. Bu yontemle
bolgesel olarak mide, ince bagirsak veya kolonik gecis
degerlendirilmesi yapilabilir. Dolayisiyla bu yontemle tim
gastrointestinal sistem pasaj1 degerlendirilebilir (19). Bu yontem
laksatiflere direngli kabizlik vakalarinda normal ve yavas gegis
zamanli alt tipleri ayirdetmede kullanilabilir. Kolay tolere
edilebilen, hasta uyumu yiiksek, radyasyon maruziyeti olmayan
giivenli bir yontemdir. Maliyeti diger yontemlere gore yiiksek ve
bir¢ok olguda klinik degeri tartismalidir (16).

Defekografi

Anorektumun anatomik ve fonksiyonel degisiklikleri hakkinda
bilgi veren bir gorlintiileme yontemidir. Tetkik diski kivamina
getirilmis baryum ile yapilabilir. Fizyolojik defekasyon
pozisyonunda baryumun diskilanmas1 floroskopi ile veya video
kaydi ile takip edilir. Ozellikle potansiyel anatomik sebepleri
(enterosel, intussepsiyon) degerlendirmede yardimcidir (20).
Hastanin rektumuna ikinmasi, Oksilirmesi sirasinda yaklasik
150 ml baryum verilir. Hastalar 6zel bir oturaga oturtularak
floroskopi esliginde bu baryumun goriintiilemesi yapilir.
Anorektal yapilar istirahat halinde ve baryumlu igerik disari
cikarken degerlendirilir. Pelvik taban dissinerjisi, perinede
yetersiz a¢ilma (< 1 cm) ve anorektal agidan az degigsme olmasi
ile (< 15 derece) tani alir (16). Sekil 4’te 6rnek bir defakografi
gosterilmektedir. Test uygulama asamalari sirasiyla asagidaki
sekildedir.

1. Aniis dolu iken istirahat sirasinda

2. Anal sfinkter ve pelvis tabani kaslarinin maksimum kontrak-
siyonu sirasinda (hastaya tuvaletini sikica tutmasi sdylenir)

3. Digkilama olmaksizin ikinma sirasinda (hastaya ikinmasini
ancak tuvaletini yapmamasini sdyleriz)

4. Disgkilama sirasinda (hastaya olabildigince hizli bir sekilde
ve tek seferde tuvaletini yapmasini sdyleriz)

5. Daigkilama sonrast istirahat sirasinda skopi ile dinamik olarak
goriintiiler kayit ederiz.digskilama safhasi fizyolojik flatlarda
30 saniyeden kisa siirer. Digkilama sonrasi istirahatte alinan
goriintii rezidii i¢in belirleyicidir. (21)
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Defekografi, ek bir teshis yontemidir. Defekasyonunun
teshisinde Onemlidir. Kronik kabizligi olan hastalarin %20
-81’inde disfonksiyon goriiliir (22). Defakografi klasik floroskopi
veya MRI kullanarak yapilabilir. MRI defekografisinin 6zelligi,
anorektum ve pelvisin yapisini ve iglevini gdstermenin yanisira
kaslarin ve organlarin gorselini saglar (22). Ancak bazi hastalarda
yanlis sonuca neden olmaktadir. Ciinkiit MRI yatar pozisyonda
cekim yapildigindan bu test fizyolojik degildir. Ayrica MRI
defakografi iyonlastirici radyasyona maruz kalmayi onler. Fakat
bu testler pahalidir ve standart defekografiye ek katkisi olup
olmadig tartismalidir (23).

Radyolojik Goriintiilemeler

Direkt karin grafileri ciddi digki retansitonu ve megakolonu
gosterebilir. baryumlu lavman megakolon ve megarektum
tanisinda kullanilabilir. Ayn1 zamanda Hirschprung hastaliginda
agangliyonik  distal bagirsagi ve kolondaki
genislemeyi gosterebilir. Bununla beraber gastrografin kolonu
uyardig1 icin defekasyona da yardimci olur. Ust GIS baryumlu
grafide hastalardaki 6zofageal ya da gastrik motilite bozuklugu
dislanabilir. Bunun yaninda endorektal ultrasonografi ve
endorektal MRI yontemleride uygulanabilmektedir. Gliniimiizde
360° goriis acili 3 boyutlu ultrasonografi problari endorektal
ultrason (ERUS) incelemesinde standart hale gelmistir (Sekil
5). ERUS’un en 6nemli kullanim alani external anal sfinkterin
degerlendirilmesidir. Internal ve external anal sfinkter disinda
puborektal kasta ERUS ile degerlendirilebilir. ERUS ile sfinter
defekti gosterilme duyarliligt %100°e yakindir. Endorektal
MR, ERUS ile benzer endikasyonlarda kullanilmaktadir. Genel
olarak internal ve external anal sfinkterin degerlendirilmesinde
benzer tanisal dogruluk oranlarina sahiptir (24).

proximal

Anal Sfinkter EMG (Elektromyografi)

Islem, eksternal anal sfinktere elektrot batirilarak buradaki
elektriksel aktivitenin Olgiilmesine dayanir. Anal sfinkter
EMG si, anal sfinkterlerin ve motor ndronlarin saglikli igleyip
islemedigini degerlendirmek i¢in uygulanir. Burada sfinkter
fizyolojisinden bahsetmek gerekirse; anal kanalda iki sfinkter
bulunur. Bunlar internal ve external sfinkterlerdir (25).

Internal sfinkter; istemsiz calisir ve aniisiin siirekli kapali
olmasin1 saglar. Ozellikle istemsiz gaz ve sivi gaita kacisini
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Sekil 4. A; istirahatte anorektal
bileskenin koksiks ucuna uzakligi
referans almarak, B; tutma ve C;
tkinma sirasinda  pelvis tabaninin
yikselme ve alcalma mesafesi
olciilebilir.

POSTERIOR (6)
Sekil 5. ERUS ile 360" goriintii elde edilebilir.

engeller.

External sfinkter; istemli ¢aligir ve gaita geldiginde istemli olarak
disart cikmasini engeller. Boylelikle digkiy1 tutmamizi saglar (25).

Bu bolgenin innervasyonunu saglayan motor néronlar ise, sakral
2-3-4 sinir koklerinden gelen pudendal sinirdir. Bu sinir external
sfinkterin motor néronlarini tagir (25-26).

EMG Endikasyonlart;

Sakral 2-4 sinirlerle ilgili oldugu diisiiniilen, iirolojik, bagirsak ve
cinsel problemlerin hepsinde anal sfinkter EMG’si faydali olabilir.

Anal sfinter EMG nasil yapilir?

Islem solyan yatar, litotomi veya diz dirsek pozisyonlarinda
yapilabilir. Islem 45-60 dakika siirer. igne seklindeki elektrotlar
ciltten, eksternal anal sfinktere batirilarak yapilir. Olgiimler
istirahat halinde, sikarken ve tkinirken yapilir (26).

Pudendal Sinir Terminal Motor Gecis Siiresi
“Latency” (PNTML)

Islem isaret parmagina takilan bipolar St Marks elektrodunun
anal kanala rektal tuse ile yerlestirilmesi sonrasi, her iki taraf
spina ischiadicumlarin {izerine dokunularak, non invazv sekilde
degerlendirilir. Islem sonucu, kayit edici elektrot ile alman
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verilerin ossiloskop araciligi ile cizilerek almir. Pudendal
sinir motor ge¢ig siiresi pudendal sinirin uyarilmasindan
external anal sfinkterin gevsemesine kadar gegen siire olarak
tanimlanir. Pudendal sinirin en sik yaralanma sekilleri vajinal
dogum sirasinda bebek ile sinir trasesi boyunca temasta oldugu
pelvik kemik yapilar1 arasinda sikismasi, uzun stireli ikinarak
diskilamaaligkanligi olan kisilerde gerilmeye bagli yaralanma
ve pelvik radyoterapiye bagli olusan hasarlardir (27).

Sonuc¢

Anal inkontinens, kronik konstipasyon, rektosel, rektal
prolapsus, anal fistiil anal fissiir gibi hastaliklarin tanisi ve
takibinde anorektal fizyolojik testlere siklikla bagvurulmaktadir.
Giintimiizde anorektal bolgenin rahatsizliklarini biitliniiyle ele
alan tek bir test yoktur. Bu nedenle dogru tani i¢in, cogu zaman
birkag testin birlikte yapilmast uygun olacaktir.
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