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Edinilmis kloaka'da anal sfinkteroplasti ve lokal rotasyon flebiyle
perineoplasti yontemi
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Ozet

Herhangi bir zamanda anal kanal iceriginin antisten istemsiz olarak kacirilmasina fekal inkontinans ad1
verilmektedir. Bu durum, sosyal ve psikolojik unsurlar1 olan 6nemli bir tibbi problemdir. Bu olgu sunumunda
hastaya anal sfinkteroplasti ve lokal rotasyon flebi ile perineoplasti operasyonu uygulandi. Fekal inkontinans
tedavisini yapacak ve planlayacak cerrahlarin preoperatif degerlendirme ve testleri iyi uygulayabilmesi,
farkl tip cerrahi prosediirler de kendini iyi gelistirmis olmas1 ve bu konuda uzun stire takipli genis prospektif
calismalar yapilmasi konuya daha fazla 1s1k tutacaktir. Biz bu vaka sunumunda anal inkontinansin cerrahi
tedavisinde lokal flep uygulamasi ve sfinkteroplasti ile birlikte perineoplasti islemi ve literattir derlemesini
sunduk.
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Abstract
Perineoplasty method with the help of anal sphincteroplasty and local rotation flap in acquired cloaca

The involuntary oozing of anal contents at any time is called fecal incontinence. This is a serious medical
problem with both social and psychological components. In this case, anal sphincteroplasty and perineoplasty
operation with a local rotation flap was performed. A skilled accomplishment of preoperative evaluation
and diagnostic tests by the surgeons, who will perform and plan the incontinence treatment, improving
oneself in diverse surgical procedures and performing prospective studies including long-term follow-ups
will clear this issue. In this case report, we present a local flap application and sphincteroplasty together
with a perineoplasty procedure in anal incontinence surgery and reviewed the relevant literature.
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Herhangi bir zamanda anal kanal igeriginin aniisten
istemsiz olarak kagirilmasi fekal inkontinans olarak
tanimlanmaktadir. Bu durum, 6rnegin Amerika
Birlesik Devletleri’'nde 5 milyon kisiyi ilgilendiren,
sosyal ve psikolojik unsurlart olan dnemli bir tibbi
problemdir (1). Bir calismada (2) fekal inkontinans
orani 1/10 iken orta-ciddi fekal inkontinans 1/15
oraninda tespit edilmistir. Amerikan aileleri tizerinde
yapilan bir ankette genel popiilasyonda degisik
derecelerde olmak tizere toplumun %7.1’inde fekal
inkontinans rapor edilmistir. Bir baska ¢aligmada ise
iriner inkontinansi ve pelvik organ prolapsusu
olanlarda bu oranin %30 oldugu saptanmaistir (3,4).
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anal sfinkter kaslarin koordinasyonu ve tonusu, intakt
sinir sistemi, bilissel durum, rektumun esnekligi,
diskinin hacmi ve katilik derecesi gibi birgok
koordineli fonksiyon ile saglanmaktadir. Puborektal
kas anorektal aciy1 90 derecede tutarak sabit bir tonus
olusturmaktadir. S1v1 gaitanin kontinansinda ise en
Oonemli gorevi eksternal anal sfinkter saglamaktadir.
Anal sfinkter yetmezliginin konjenital ve kazanilmis
olmak iizere bir¢ok nedeni mevcuttur. imperfore aniis,
rektal agenez, kloakal defektler, miyelomeningosel
ozellikle cocuklarda fekal inkontinansa yol acan
konjenital sebeplerdendir. Kazanilmis inkontinans
ise travmatik (cinsel saldir1, pelvik kiriga bagl sinir
hasar1 gibi), iyatrojenik (lateral sfinkterotomi,
fistiilotomi, hemoroidektomi, anal kanalin Lord-
Millar yontemi veya bazi hastaliklara (diyabet, multipl

S.D.U. Tip Fak. Derg. 2012:19(1)/21-24



22 Giinyeli, Anal inkontinansta sfinkteroplasti ve perineoplasti

skleroz, beyin tiimorii, demans, myastenia gravis,
muskuler distrofi, amiloidoz, rektal prolapsus,
radyasyon proktiti gibi) sekonder olarak gelisebilir
(10).

Eriskin kadinlarda fetal inkontinansin en 6nemli
nedeni obstetrik travmadir. Anal sfinkterde anatomik
bir defekt saptanirsa cerrahi tedavi genellikle en
uygun secenek olabilir. Basar1 oran1 her ne kadar
sinirli olsa da anal sfinkteroplasti fekal inkontinansli
hastalarin tedavisinde siklikla kullanilmaktadir (5).
Ancak, hastalarin uzun dénem takiplerinde, yaridan
fazlasinda yiiz giildiiriicli sonuglar alinamamaktadir
(6,7). Biz bu vaka sunumunda anal inkontinansin
cerrahi tedavisinde lokal flep uygulamasi ve
sfinkteroplasti ile birlikte perineoplasti islemi ve ilgili
literatiir derlemesini sunduk.

Olgu

Kirk bir yasinda, en son dogumunu 5 y1l 6nce yapmis
olan (tlimii vajinal yol ile) multipar hasta(G5P5Y5AO0)
klinigimize dogum sonrasinda baslayan anal
inkontinans (gaz, gaita inkontinansi) sikayeti ile
basvurdu. Hastanin sfinkter onarimi amaci ile 6nceden
gecirilmis bir ameliyatt yoktu. Muayenede anal
sfinkter defekti tespit edildi. Vajinal arka duvarda
biitiinliik izlenmedi ve vajinal tugsede rektum arka
duvar mukozasi ele gelmekte idi (Sekil 1, Sekil 2 ).
Preoperatif hazirligi yapilan hastanin tiim rutinleri
normaldi.

Sekil 1. Perine desiiriine bagli gelisen edinilmis kloaka. Vajina arka
duvart ile rektumun siirekliligi izlenmektedir.

Sekil 2a. Hastaya sol perineal bolgeden hazirlanan lokal rotasyon flebi
diseke edilerek dezepitelize edildi.

Sekil 2b. Hazirlanan flep, vajen ve rektum arasina gevrilerek yeni perineal
cisimcik olusturuldu.

Sekil 3. Sfinkteroplasti ve yeni perineal cisimcik olusturulduktan sonraki
postoperatif gériiniim.
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Hastaya anal sfinkteroplasti, ve lokal rotasyon flebi
ile perineoplasti operasyonu uygulandi. Perine ve
arka vajinal duvar diseke edilerek rektumun 6n duvari
ve perine kaslar1 aciga ¢ikarildi. Keskin diseksiyon
ile riiptiire anal sfinkter gézlemlenerek kesik uglar
tespit edildi ve birbirine yaklastirildi; ucuca 3/0
poliglikolik asit (Vicryl, Ethicon Inc, Somerville, NJ)
ile birlestirildi. Sol perineal bolgeden lateral bazli
“dermofat turn-over” flebi hazirland1 (Sekil 3, Sekil
4). Flep iizeri dezepitelize edilip vajen ile rektum
arasina gelecek sekilde yerlestirildi. Flep ug¢ kismi
vajina mukozasina tespit edilerek yeni perine
olusturuldu. Yiizeysel transvers perineal kaslar,
perineal membran, bulbokaverndz kaslar resiitiire
edildi. Hastanin postoperatif 2. Ay kontroliinde gaz-
gaita inkontinansinin tamamen diizeldigi bilgisi alind1.

Tartigma

Anal sfinkter yetmezligi, multifaktdriyel nedenlerle
olusabilen, gaz-gaita inkontinansina yol acarak,
hastalarin sosyal ve psikolojik iyilik hallerini etkileyen
6nemli bir tibbi problemdir. Olgularin en az %50’sinin
rapor edilmemesinden dolay1 toplumdaki prevalansi
bilinmemektedir (8,9). Bununla birlikte 6ngdriilen
prevalans %2.2-20.7 arasindadir. Yaslt popiilasyonda
ve gelismis toplumlarda azalmig mobilite, fonksiyonel
durum ve biligsel nedenlerle bu oran %50’lere
cikabilmektedir. Kadinlarda baslica sebebi, obstetrik
travmalardir (10). Primigravid vajinal dogumlarin
%35’inde degisik derecelerde semptomatik veya
asemptomatik olarak ortaya c¢ikabilen ve endoanal
ultrasonografi ile gosterilebilen anal sfinkter hasari
bildirilmistir. Bu yiiksek oranlar hastanin yas, paritesi,
enstriimantal dogumlar ve sfinkter hasarini 4-13 kat
arttirdigi bildirilen orta hat epizyotomi ile iligkili
gozikmektedir. (11,12). Bu patolojinin tedavisinde
davranigsal tedaviden sfinkteroplasti, artifisyel anal
sfinkter ve kolostomiye kadar birgok tedavi modalitesi
mevcuttur. Tedavi her hastaya gore bireysellestirilerek
planlanmalidir. Bu hastalarda yaklagim ilk olarak
detayli bir anamnez ve dikkatli bir fizik muayene ile
baslamalidir. Anamnezde inkontinansin kat1 mi1, s1vi
gaita inkontinansit mi, yoksa gaz inkontinansi seklinde
mi oldugu sorgulanmali, semptom sikligi, diski igerigi,
zamanlamas1 ve hastanin yasam kalitesine etkisi
arastirilmalidir.

Bu hastalarin preoperatif tanisinda endoanal
ultrasonografi, anorektal manometri, pudendal sinir
elektromiyografisi, anal sfinkterin
degerlendirilmesinde kullanilabilmektedir. Fizik
muayenede oncelikle inspeksiyon dnemli olup skar,

fistiil, hemoroit ve kitle varlig1 degerlendirilmelidir.
Hastamizda anal sfinkterde biitiinliik olmay1p vajen
arka duvari ile rektum arka mukozasi birlesik halde
izlenmekteydi (Sekil 1). Ayrica, hastanin digital
muayene ile istirahat halindeki internal sfinkter tonusu
ve istemli eksternal sfinkter tonusu da
degerlendirilmelidir. Hastamizda her iki durumda da
tonus almamadi. Ayrica, hastamizdaki hasar dogum
sonrasinda gelismisti.

Muayene sirasinda hemoroid, rektosel ya da herhangi
bir kitle varlig1 da ekarte edilmelidir. Bagparmak
vajene isaret parmagi ise rektuma konularak yapilan
bidijital muayene ile rektovajinal septum ve sfinkter
hasarinin daha net degerlendirilmesi saglanabilir.
Gerekirse hastanin tanisinda proktosigmoidoskopi
yapilarak inflamatuvar bagirsak hastaliklari, kitleler,
hemoroit, rektal prolapsus ve mukozal degisiklikler
de izlenebilir.

Bir caligmada fekal inkontinansli hastalarin haftalik
inkontinans epizodu 1-8 arasinda degismekle birlikte
ortalama 3 olarak tespit edilmistir (5). Bizim
olgumuzda ise bu sayinin haftada 1-2 oldugu ozellikle
diyare durumunda bu oranin arttigi, hastanin ev
disinda iken daha ¢ok sorun yasadigi; evde ise
defekasyon hissi geldiginde tuvalete yetisebildigi not
edildi. Hastamiz ilging olarak obstetrik travmaya
bagli anal sfinkter yetmezligi nedeniyle son
dogumundan 5 y1l sonra ve ilk defa bize bagvurdugunu
belirtmistir.

Bu hasta grubunun uzun stireli takibi, daha basaril
tedaviler ve yapilan tedavinin etkinligini takip etmek
i¢in 6nemlidir. Bu hastalarda iyi bir 6n degerlendirme
yapilarak nedene yonelik tedaviler ve 6zelliklede
cerrahi dncesinde 6zellikle hafif ve orta vakalarda
cerrahi olmayan yontemlerin (davranissal tedavi,
diyetin diizenlenmesi, diyareye yol acan etkenlerin
uzaklastirilmasi, kafein aliminin azaltilmasi,
seyahatlerden dnce suppozituar ya da enemalar ile
erken digkilamanin saglanmasi, Kegel egzersizleri,
“biofeedback”, antidiyareik ilaglar gibi) uygulanmasi
oOnerilse de (13,14) bizim hastamizda ileri derecede
anatomik hasar mevcudiyeti nedeni ile ilk olarak
cerrahi segenek diisiiniilmiistiir.

Stinkteroplasti, fekal inkontinans tedavisinde en sik
uygulanan yontemdir; eksternal anal sfinkterin ¢esitli
nedenlerle hasarlanmasinda uygulanabilmesine
ragmen eksternal en sik obstetrik hasarlardan sonra
kullanilmaktadir. Sfinkteroplasti, ekonomik olmast
ve nispeten kisa hastanede kisa kalma siiresi nedeniyle
de tercih edilebilir (10). Yayinlanan bir¢ok seride
anal sfinkteroplasti basarisi %50-80 olarak
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bildirilmistir (8,15,16). Kisa donem takiplerde basar1
orant %71-86 iken 3-4 yillik uzun dénem takiplerde
bu oranin %26-57’1ere geriledigi bildirilmistir. Bir
caligsmada 77. ayda kontinans oraninin %28 oldugu,
bir baska calismada da 80. ayda istemli kontinansin
hastalarin %50’sinde mevcut oldugu gosterilmistir
(7,17). Bizim hastamiz gibi ileri derecede hasari olan
ve perineal cismin tamamen etkilendigi grupta lokal
rotasyon flebi kullanilmasi gerekli olabilmektedir.
Anal sfinkter onariminda bizim 6nerdigimiz tedavinin
daha basarili oldugu inancindayiz. Daha ileri vakalarda
-yani anal sfinkterin ileri derece hasarinda- artifisyel
bagirsak sfinkteri ya da pompa ile sisirilebilen
artifisyel kelepce tarzinda anal sfinkterler
olusturulabilmektedir. Bunlarin basar1 orani %49-82
olarak bildirilmektedir (10,18). Radyoterapi alan ya
da sfinkter koruyucu etki gereken durumlarda
kolostomi, ileostomi gibi kalic1 stoma agilmasi
mantikli olabilir. Bu son ikisi fekal inkontinans
semptomlarinda ve hayat kalitesinde anlamli bir
rahatlama saglayabilmektedir.

Sonug olarak, fekal inkontinans giliniimiizde bir¢ok
farkli sebeplere bagl olusabilen halen tartismali bir
konudur. Davranissal tedavilerden, sfinkteroplastiye,
artifisyel sfinkterden kolostomiye dek degisen farkli
tedavi modaliteleri mevcuttur. Tedavi her hastanin
ihtiyacina ve nedene gore bireysellestirilerek
yapilmalidir. Tedavi sonuglar1 halen preoperatif
testlerle ongoriilememekte ve basar1 her hastada
miimkiin olamamaktadir. Fekal inkontinans tedavisini
planlayacak cerrahlarin preoperatif degerlendirme
ve testleri iyi uygulayabilmesi, farkli tip cerrahi
tekniklerde kendini iyi gelistirmis olmasi ve uzun
stire takipli genis prospektif calismalar yapilmasi bu
konuya daha fazla 151k tutacaktir.
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