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OZET

Amac : Anal inkontinans, gaz ve digkinin istem dis1 kagi-
rilmasidir. Bu sorunu yagayan hastalar i¢in olduk¢a 6nemli
kisisel ve sosyal bir problemdir. Toplumda goriilme siklig
hakkinda saglikli bir veri elde etmek oldukea glictir. En sik
neden olan dogum travmasina bagli olarak ozellikle 45 yas
tstll normal yoldan dogum yapan kadinlarda daha siklikla iz-
lenmektedir. Amacimiz zellikle dogal dogum sonras: sfink-
ter yirtiklarinin yiiksek oranlarda gérilebileceginin ve sfink-
ter yirtig1 tesbit edilen hastalarda cerrahi midahale ile yasam
kalitesinin yiukseltilebileceginin hatirlatilmasi, konuyla ilgili
bilgi ve tecriibelerimizin gézden gegirilmesidir.

Hastalar ve Yontemler: 1980-2003 yillar1 arasinda 24
hastaya anal inkontinans nedeniyle miidahale edildi. 24 has-
tadan ikisi acil bagvuru olmak tizere sekiz hastaya kolostomi
acildiktan sonra sfinkter onarimi yapilmigtir. Diger olgulara
kolostomi uygulanmamustir. 18 hastaya operasyon 6ncesi ve
sonrasinda EMG yapilmustir.

Bulgular : Hastalarin etiolojilerine gére dagilimlari ; 21 has-
tada dogum travmas: (3 tinde ayrica rektovajinal fistilin eg-
lik ettigi ), bir hastada gegirilmis fistillotomi, bir hastada 6kiiz
sismesine bagli perine travmasi ve bir hastada kursunlanmaya
bagli yaralanma idi.

Sonuclar : 1 - 25 yil arasinda ortalama 4,5 yil takip edilen
vakalardan dordiinde niiks izlenirken, 1 ile 3 yil arasinda niiks
izlenen tg¢ hastada onarim bagka bir merkezde yapilirken, 2
yil sonra niiks izlenen bir hastanin onarimi klinigimizde ger-
ceklestirilmigtir.

Anahtar kelimeler: Anal inkontinans, Perineal travma, Dogum
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ABSTRACT

Purpose: Anal incontinence means inability to control the
release of flatus or stool. It is an important personal and so-
cial problem for the persons who have this pathologic entity.
Reliable prevalence ratio is not available about incontinence.
Most important cause of incontinence is obstetric trauma. In
particular, women over 45 years old with an experience in va-
ginal birth have higher incontinence ratio. In this article, data
of patients treated for anal incontinence were discussed. The
purpose of this study was to remind that sphincter disruption
may still occur with high ratio after the vaginal delivery and
surgical intervention may improve the life quality of these
patients.

Patients and Method: We retrospectively analyzed the
patients with anal incontinence between 1980 and 2003, and
24 patients were detected. Eight out of 24 patients treated
after diverting colostomy and 2 patients was admitted emer-
gency service. Eighteen patients was performed anal electro-
myelography both in the preoperative and postoperative pe-
riod.

Results: All patients underwent surgical procedure with va-
rious causes that were followed as: obstetric trauma (21 cases)
(3 with rectovaginal fistula ), fistulotomy (1 case), perineal
ripp due to bull crash (1 case), and gunshot (1 case).
Conclusion: Mean followed-up time was 4.5 years (
range:1-25 years ). Four recurrences were observed. One of
these patients had recurrence after two years and reoperated
in our clinic. Remainders were observed 1 or 3 years after
procedure and were managed in other institutes.

Key words : Anal incontinence , Perineal trauma, Obstetric tra-

uma, Qverlapping
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Giris

Anal inkontinans, gaz ve digkinin istem dis1 kagirilmasi-
dir. Bu durum, haftada bir defa gaz kagirmaktan, gaz ve
digkinin her giin kagirilmasina ve bu nedenle ped kul-
lanma ihtiyacinin gelismesine kadar genis bir yelpazede
kargimiza ¢ikabilmektedir. Bu sorunu yagayan hastalar

Resim 1. Klinik olgularimizdan bir 6rnek. Jack-Knife pozi-
syonunda midahale edilen bir olguda aniis yukari vagen asagi
tarafta izlenmektedir. Anusiin anteriorunda yerlesmis sfinkter
hasarinin onarimi icin sol taraftaki sfinkter yapilari ve ucundaki
fibroz doku kirmizi renkli aski ile asilmis , sag taraftaki sfinkter
kompleksi right-angle pensi ile ortaya konmustur.

i¢in olduk¢a 6nemli kisisel ve sosyal bir problemdir.
Toplumda gérilme siklign aragtirma yapilan poptlas-
yonun 6zelliklerine gére degismekle birlikte literatiirde
%2 ile %7 arasinda degisen sonuglar bildirilmektedir."?
Bu rakam yash ve yatalak hastalarda ise %60 lara ka-
dar ¢ikabilmektedir. Saglikli kisiler gz 6ntine alindi-
ginda, %5 oraninda 1slanma izlenirken, istem dis1 disks
inkontinans: %0.5 ile %1.5 arasinda degismektedir."?
Fekal inkontinansin sikhigi yasla birlikte artarken 65
yasin Uzerindeki kadinlarda %13 lere ulagmaktadir.?
45 yas Uzerindeki kadinlarda anal inkontinans ayni yas
erkeklere gore sekiz kat daha siklikla gorulmektedir."?
Bunun sebebi dogal yolla yapilan dogumlardan sonra
gelisebilen gizli ya da goriilebilir anal sfinkter yirtigidir.
Dogum yapmis kadinlarda istem dig1 gaz kagirma yak-
lasik %15 oraninda goérilmektedir.™?

Dogal dogumlardan sonra anal sfinkter yirtig1 sanilan-
dan daha fazladir. Bu durum rektal ultrasonun son yil-
larda daha sik olarak kullanima girmesiyle anlagilmugtr.
Gizli ya da agik sfinkter yirtig1 primipar ya da multipar
kadinlarda yaklagik %70 oraninda gériilebilmektedir.®
Ancak bu hastalarin Ugte ikisi asemptomatik, tgte biri
ise semptomatiktir.’® Sezaryen ile dogum sonrasi ise
sfinkter yirtif1 izlenmemektedir. Bundan ¢ikarilabile-
cek sonug dogal dogum sonrasi gizli veya acik sfinkter
yirtiklarinin yiiksek oranlarda goriilebilecegidir. Inkon-
tinans giiphesi olan olgularda artik giinimiizde kolayca
ulagilabilir bir tetkik olan rektal ultrasonografi de ya-

pilarak, yirtigin saptanmasi halinde korkmadan cerrahi
miidahale uygulanarak bu olgularin yagam kalitesinin
yukseltilebilir.?

Hastalar ve Yontemler
1980-2003 yillar: arasinda ikisi erkek toplam 24 hasta-
ya anal inkontinans nedeniyle miidahale edildi. Bunla-
rin etiyolojilerine gore dagilimlar: ; 21 hastada dogum
travmast (3 tinde ayrica rektovajinal fistiilin eglik etti-
i), bir hastada gegirilmis fistiilotomi, bir hastada okiiz
stismesine bagli perine travmasi ve bir hastada kursun-
lanmaya bagli yaralanma idi.
24 hastadan ikisi acil bagvuru olmak tizere sekiz hastaya
kolostomi agildiktan sonra sfinkter onarimi yapilmgtir.
Bu hastalar ilk onarimlarimizdir ve bu sekiz olgudan
sonra kolostomi yapilmamugtir. 18 hastaya operasyon
oncesi ve sonrasinda EMG yapilmigtir. Transanal ult-
rasonografi (TUSG) son donemde miidahale ettigimiz
dort hastaya uygulanmigtir. Bunun nedeni ilk dénem-
lerde miidahale ettigimiz olgularda TUSG’ nin heniiz
yaygin sekilde kullanima girmemis olmasidir. TUSG
ile ¢esitli derecelerde sfinkter hasarlari hastalarimizda
gosterilmistir. Cerrahi uyguladigimiz hastalarin ameli-
yat 6ncesi degerlendirmelerinde Royal College of Obs-
tetricians and Gynaecologists ile Diinya Saglik Orgiitii
tarafindan kabul edilen skalaya gore ti¢ hasta 3b, 16
hasta 3c, bes hasta evre 4 olarak degerlendirildi.* Bu
degerlendirme sistemine gére,
1.derece yirtik: vaginal epitel ile birlikte perineal cilt

yirtig
2.decere yirtik: perineal kas yirtig1 (anal sfinkter salim)
3.decere yirtik:

3a- %50 nin altinda eksternal sfinkter yirtig1

3b- %50 nin tzerinde eksternal anal sfinkter yirtig:

3c- eksternal sfinkter ve internal sfinkterin birlikte

yirtiga

Resim 2. Sol taraftaki sfinkter kompleksi kirmizi, sag yaridaki
sfinkter kompleksi mavi renkli aski ile asilmis ve overlap-
ping onarim teknigi icin yan yana getirilmistir. Sfinkterlerin ug
kismindaki fibr6z dokularin kesilmedigine dikkat edilmelidir.
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4.derece yirtik: anal sfinkter kompleks yirtigi ve bu
yirtigin rektal mukozaya kadar uzanmas: olarak kabul
edilmektedir.

Ilk vakalarimizda genel anestezi kullanirken giintimii-
ze daha yakin olgularda artik regionel anestezi kullan-
maktayiz. Tum hastalarimiza operasyon oncesi idrar
sondasi takmakta, operasyon sonrast 4-5 gin kadar
tutmaktayiz. Tamir esnasinda defekte gére uygun kesi
yapilmakta, vaginal mukoza ile rektum mukozasi tam
kat olarak disseke edilerek sfinkterlerden ayrilmaktadir.
Sonrasinda sfinkterlerin ucu iki taraftan serbestlegtiri-
lerek ortaya konmaktadir. Sfinkterler serbestlegtirildik-
ten sonra overlapping onarim teknigi amaciyla askiya
alinmaktadir. Bizce bu askiya alma islemi Lahey pensi
(right angle) yardimiyla daha kolay olmaktadir. Sfink-
terin uglari ortaya konduktan sonra bu uglardaki fibroz
dokular kesilmemektedir.Onarim i¢in o6nceleri poly-
propylen sttiir materyali kullanmaktayken giinimiz-
deki olgularda PDS kullanmaktayiz. Vagina ve rektum
mukozasindaki dikislerde polyglactin (Vicryl) kullan:-
yoruz. Ikisi acil olan {i¢ hasta digindaki olgularda dren
kullanmadik. Hastalara operasyon sonrasinda bes giin
3. kugak sefalosporin ve antianaerobik kombinasyonu
seklinde antibiyotik tedavisi uygulamaktayiz. Bu stire
icerisinde hastaya antiseptik vaginal ovil yani sira ri-
vanolli pansuman yapmaktayrz. Hastalara iki aylik stre
icin cinsel birlegme yasag: dneriyoruz.

Ameliyat sonras: erken dénemde bir hastada siitir hat-
tinda ayrigma gelisti ve sekonder iyilesmeye birakildi. 2
ay — 23 yil arasinda, ortalama 2.5 yil takip edilen va-
kalardan dérdinde niiks izlenirken, 1 ile 3 yil arasinda
niiks izlenen ¢ hastada onarim bagka bir merkezde
yapilirken, 2 yil sonra niiks izlenen bir hastanin onarimi
klinigimizde gergeklestirilmigtir. Bunun diginda major
komplikasyon izlenmedi.

Ameliyat 6ncesinde ve sonrasinda miidahalenin bagari-
sin1 ve hasta memnuniyetini objektif kriterlere dayan-
dirabilmek i¢in “Cleveland Clinic Incontinence Score
(CCIS)” skorlama sistemini kullandik.” Bu amaca yo-
nelik olarak Fleshman ve ark.® tarafindan tarif edilen
daha basit skorlamalar oldugu gibi son zamanlarda
sorunun yagam kalitesi Gzerindeki etkisini belirleyen
skorlamalar da kullanilmaktadir. Fleshman ve ark. nin®
inkontinans degerlendirme skalasina gére; Evre 1: tam
kontinans, Evre 2: gaz inkontinansi, Evre 3: gaz ve siv1
digk: inkontinansi, Evre 4: gaz, sivi ve kati digks inkon-
tinansi olarak degerlendirilmektedir. Cleveland Clinic
Incontinence Score (CCIS) a gore ise hastanin gika-
yetlerinin sikli1, inkontinansin gaz, sivi veya kat1 digks
ile olugmasina ek olarak ped kullanim ihtiyaci ve yagam
seklinde degisiklige yol agip agmadig: degerlendirilerek
0-21 arasinda bir puanlama sistemi olusturulmustur.®
Buna gore 0 puan tam kontinans, 1-7 arasi puan iyi
kontinans, 8-14 arasi puan orta inkontinans, 15-20
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arast puan siddetli inkontinans, 21 puan tam inkonti-
nanst gostermektedir. Hastalarimizin ameliyat oncesi
dénemde CCIS’ a gore puanlar: 10-19 (ortalama 14.3)
ameliyat sonrast dénemde puanlari 1-9 (ortalama 6.5)
olarak degerlendirilmigtir. Genel olarak bakildiginda
hastalarin tamamina yakininda sonuglar operasyon 6n-
cesine gore olumlu izlendi.

irdeleme

Anal kontinansin mekanizmasina goz attigimizda kon-
tinansin internal anal sfinkter, eksternal anal sfinkter ve
puborektal kastan olugan tcli bir sfinkter kompleksi
tarafindan kontrol edildigi izlenmektedir.” Internal anal
sfinkter distal rektumdaki sirkiler diz kaslarin yogun-
lasmasindan meydana gelir. Istirahat halindeki sfinkter
tonusu biytik oranda bu kas tarafindan saglanmaktadir
ve istemsiz olarak otonom kontrol altindadir. Eksternal
anal sfinkter kasi ve puborektal kas ise birlikte ¢calisarak
anal kanal basincini gecici olarak arttirarak kontinansin
istemli kontrolinii saglarlar, ancak bunu kisa bir siire
devam ettirebilirler. Bu sfinkter kompleksinin travmaya
maruz kalmas: ya da denervasyonu fekal kontinansin
bozulmasina ya da tam kaybina neden olabilir.’ In-
kontinans siddetine etki eden diger faktorler rektu-
mum komplians: (genisleyebilme kapasitesi) ve fecesin
karakteristigidir.®

Anal inkontinans etiyolojisi olduk¢a komplekstir ancak
travmatik olanlarin ¢ogunlugunu dogum travmalar
olusturmaktadir. Bunlarin i¢inde en bilinenleri uygun-
suz epizyotomiler, forseps kullanimi yaninda uzamig
dogum travayu ile birlikte olugan pelvik tabanda dener-
vasyon hasari ve postpartum pelvik néropatidir.

Diger travmatik nedenler direkt perineal yaralanmalar(
atesli silah, kesici delici alet yaralanmas: gibi), fistil, fis-
stir ve hemoroid gibi anorektal hastaliklar i¢in yapilan
cerrahi midahaleler ilk akla gelenlerdir.

Bunlarin diginda evde bakilan yatalak hastalarda digks
taglagmasina bagli inkontinans (tasma seklinde digki-
lama), rektal timorler, hemoroidler, serebral ya da spi-
nal timorler, diger pelvik timorler, rektal prolapsus,
radyoterapi, multipl skleroz veya demans, dogumsal
malformasyonlar, inflamatuar veya infeksiy6z barsak
hastaliklar1, emilim bozuklugu ile seyreden barsak pa-
tolojileri, ileorektal anastomoz veya ileal pos anal anas-
tomoz (IPAA) ameliyatlari, agir1 laksatif veya purgatif
kullanimi, mental bozukluklar ve psikolojik nedenler
de inkontinans sebebi olabilmekle beraber bunlar ko-
numuz digidir.®

Anamnez agamasinda dikkatli bir sorgulama ile hasta
popilasyonunun ¢ogunlugunu olusturan cerrahi veya
doguma bagli travmalar kolaylikla tamimlanabilmek-
tedir. Anal kanalin islevsel durumu hakkinda 6nemli
bilgiler saglayan elektromyelografi saglam ve hasarl
bolgelerin degerlendirilmesinde kiymetli olmasina rag-
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men invaziv olmas: sebebiyle hastalar tarafindan zor-
lukla tolere edilir.” Uygulanabildigi taktirde eksternal
anal sfinkter ve puborektal kasin elektrik aktivitesini
gosterir. Anal manometri ile inkontinansli hastalarda
anal kanalin istirahat esnasindaki distik degerleri gos-
terilebilir ve defekografi ile puborektal kas fonksiyonu,
anal kanal uzunlugu, rektal prolapsus, rektal intussepsi-
yon degerlendirilebilir ancak sonuglari klinik bulgular
ile uyusmayabilir.

Transanal ultrasonografi internal ve eksternal sfinkter-
ler, puborektal kas ve rektovaginal septumun anatomik
yapisini inceleyen bir metoddur. Sfinkter defektini or-
taya koyabilir ve defektin ortaya konabildigi olgular:
kesin olarak cerrahiye aday kilar. Ozellikle anal mano-
metri ¢aligmalarinin diisik istirahat basinc gosterdigi,
ancak sfinkterin kismen intakt oldugu vakalarda tran-
sanal ultrasonografi, sfinkter yirtii konusunda altin
degerinde bilgiler verebilir.'?

Cerrahi digindaki tedaviler tibbi 6nlemler ve biyofe-
edback tedavisidir. Inkontinans derecesi hafifse ve de-
tekasyon siklig1 fazla ise Kodein fosfat ve Loperamid
gibi ilaglar yarar saglayarak yakinmalari 6nemli ol¢tide
azaltabilir.® Biyofeedback tedavisi icin hasta istekli ve
koopere olmasinin yani sira az da olsa eksternal anal
sfinkterin fonksiyon gériiyor olmas: gereklidir. Biyo-
feedback egzersiz ile sfinkter tonusunun arttirilmast
hedeflenir. Bu metodun basari oran1 %50-92 arasin-
da degisir. Ancak ‘keyhole’ deformitesi olan olgular-
da onerilmemektedir. Cerrahi tedavi sonrasinda da
kullanilabilir.*

Cerrahi tedaviler sorunun nedenine gore en basit ona-
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