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Giriþ

Herhangi bir zamanda anal kanal içeriðinin anüsten
istemsiz olarak kaçýrýlmasý fekal inkontinans olarak
tanýmlanmaktadýr. Bu durum, örneðin Amerika
Birleþik Devletleri�nde 5 milyon kiþiyi ilgilendiren,
sosyal ve psikolojik unsurlarý olan önemli bir týbbi
problemdir (1). Bir çalýþmada (2) fekal inkontinans
oraný 1/10 iken orta-ciddi fekal inkontinans 1/15
oranýnda tespit edilmiþtir. Amerikan aileleri üzerinde
yapýlan bir ankette genel popülasyonda deðiþik
derecelerde olmak üzere toplumun %7.1�inde fekal
inkontinans rapor edilmiþtir. Bir baþka çalýþmada ise
üriner inkontinansý ve pelvik organ prolapsusu
olanlarda bu oranýn %30 olduðu saptanmýþtýr (3,4).

Fekal kontinans; puborektal kas, internal ve eksternal
anal sfinkter kaslarýn koordinasyonu ve tonusu, intakt
sinir sistemi, biliþsel durum, rektumun esnekliði,
dýþkýnýn hacmi ve katýlýk derecesi gibi birçok
koordineli fonksiyon ile saðlanmaktadýr. Puborektal
kas anorektal açýyý 90 derecede tutarak sabit bir tonus
oluþturmaktadýr. Sývý gaitanýn kontinansýnda ise en
önemli görevi eksternal anal sfinkter saðlamaktadýr.
Anal sfinkter yetmezliðinin konjenital ve kazanýlmýþ
olmak üzere birçok nedeni mevcuttur. Ýmperfore anüs,
rektal agenez, kloakal defektler, miyelomeningosel
özellikle çocuklarda fekal inkontinansa yol açan
konjenital sebeplerdendir. Kazanýlmýþ inkontinans
ise travmatik (cinsel saldýrý, pelvik kýrýða baðlý sinir
hasarý gibi), iyatrojenik (lateral sfinkterotomi,
fistülotomi, hemoroidektomi, anal kanalýn Lord-
Millar yöntemi veya bazý hastalýklara (diyabet, multipl

Özet

Herhangi bir zamanda anal kanal içeriðinin anüsten istemsiz olarak kaçýrýlmasýna fekal inkontinans adý
verilmektedir. Bu durum, sosyal ve psikolojik unsurlarý olan önemli bir týbbi problemdir. Bu olgu sunumunda
hastaya anal sfinkteroplasti ve lokal rotasyon flebi ile perineoplasti operasyonu uygulandý. Fekal inkontinans
tedavisini yapacak ve planlayacak cerrahlarýn preoperatif deðerlendirme ve testleri iyi uygulayabilmesi,
farklý tip cerrahi prosedürler de kendini iyi geliþtirmiþ olmasý ve bu konuda uzun süre takipli geniþ prospektif
çalýþmalar yapýlmasý konuya daha fazla ýþýk tutacaktýr. Biz bu vaka sunumunda anal inkontinansýn cerrahi
tedavisinde lokal flep uygulamasý ve sfinkteroplasti ile birlikte perineoplasti iþlemi ve literatür derlemesini
sunduk.

Anahtar Kelimeler: Anal inkontinans, sfinkteroplasti, perineoplasti

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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skleroz, beyin tümörü, demans, myastenia gravis,
muskuler distrofi, amiloidoz, rektal prolapsus,
radyasyon proktiti gibi) sekonder olarak geliþebilir
(10).
Eriþkin kadýnlarda fetal inkontinansýn en önemli
nedeni obstetrik travmadýr. Anal sfinkterde anatomik
bir defekt saptanýrsa cerrahi tedavi genellikle en
uygun seçenek olabilir. Baþarý oraný her ne kadar
sýnýrlý olsa da anal sfinkteroplasti fekal inkontinanslý
hastalarýn tedavisinde sýklýkla kullanýlmaktadýr (5).
Ancak, hastalarýn uzun dönem takiplerinde, yarýdan
fazlasýnda yüz güldürücü sonuçlar alýnamamaktadýr
(6,7). Biz bu vaka sunumunda anal inkontinansýn
cerrahi tedavisinde lokal flep uygulamasý ve
sfinkteroplasti ile birlikte perineoplasti iþlemi ve ilgili
literatür derlemesini sunduk.

Olgu

Kýrk bir yaþýnda, en son doðumunu 5 yýl önce yapmýþ
olan (tümü vajinal yol ile) multipar hasta(G5P5Y5A0)
kliniðimize doðum sonrasýnda baþlayan anal
inkontinans (gaz, gaita inkontinansý) þikâyeti ile
baþvurdu. Hastanýn sfinkter onarýmý amacý ile önceden
geçirilmiþ bir ameliyatý yoktu. Muayenede anal
sfinkter defekti tespit edildi. Vajinal arka duvarda
bütünlük izlenmedi ve vajinal tuþede rektum arka
duvar mukozasý ele gelmekte idi (Þekil 1, Þekil 2 ).
Preoperatif hazýrlýðý yapýlan hastanýn tüm rutinleri
normaldi.

Þekil 1. Perine deþürüne baðlý geliþen edinilmiþ kloaka. Vajina arka
duvarý ile rektumun sürekliliði izlenmektedir.

Þekil 2a. Hastaya sol perineal bölgeden hazýrlanan lokal rotasyon flebi
diseke edilerek dezepitelize edildi.

Þekil 2b. Hazýrlanan flep, vajen ve rektum arasýna çevrilerek yeni perineal
cisimcik oluþturuldu.

Þekil 3. Sfinkteroplasti ve yeni perineal cisimcik oluþturulduktan sonraki
postoperatif görünüm.
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Hastaya anal sfinkteroplasti, ve lokal rotasyon flebi
ile perineoplasti operasyonu uygulandý. Perine ve
arka vajinal duvar diseke edilerek rektumun ön duvarý
ve perine kaslarý açýða çýkarýldý. Keskin diseksiyon
ile rüptüre anal sfinkter gözlemlenerek kesik uçlar
tespit edildi ve birbirine yaklaþtýrýldý; ucuca 3/0
poliglikolik asit (Vicryl, Ethicon Inc, Somerville, NJ)
ile birleþtirildi. Sol perineal bölgeden lateral bazlý
�dermofat turn-over� flebi hazýrlandý (Þekil 3, Þekil
4). Flep üzeri dezepitelize edilip vajen ile rektum
arasýna gelecek þekilde yerleþtirildi. Flep uç kýsmý
vajina mukozasýna tespit edilerek yeni perine
oluþturuldu. Yüzeysel transvers perineal kaslar,
perineal membran, bulbokavernöz kaslar resütüre
edildi. Hastanýn postoperatif 2. Ay kontrolünde gaz-
gaita inkontinansýnýn tamamen düzeldiði bilgisi alýndý.

Tartýþma

Anal sfinkter yetmezliði, multifaktöriyel nedenlerle
oluþabilen, gaz-gaita inkontinansýna yol açarak,
hastalarýn sosyal ve psikolojik iyilik hallerini etkileyen
önemli bir týbbi problemdir. Olgularýn en az %50�sinin
rapor edilmemesinden dolayý toplumdaki prevalansý
bilinmemektedir (8,9). Bununla birlikte öngörülen
prevalans %2.2-20.7 arasýndadýr. Yaþlý popülasyonda
ve geliþmiþ toplumlarda azalmýþ mobilite, fonksiyonel
durum ve biliþsel nedenlerle bu oran %50�lere
çýkabilmektedir. Kadýnlarda baþlýca sebebi, obstetrik
travmalardýr (10). Primigravid vajinal doðumlarýn
%35�inde deðiþik derecelerde semptomatik veya
asemptomatik olarak ortaya çýkabilen ve endoanal
ultrasonografi ile gösterilebilen anal sfinkter hasarý
bildirilmiþtir. Bu yüksek oranlar hastanýn yaþý, paritesi,
enstrümantal doðumlar ve sfinkter hasarýný 4-13 kat
arttýrdýðý bildirilen orta hat epizyotomi ile iliþkili
gözükmektedir.  (11,12). Bu patolojinin tedavisinde
davranýþsal tedaviden sfinkteroplasti, artifisyel anal
sfinkter ve kolostomiye kadar birçok tedavi modalitesi
mevcuttur. Tedavi her hastaya göre bireyselleþtirilerek
planlanmalýdýr. Bu hastalarda yaklaþým ilk olarak
detaylý bir anamnez ve dikkatli bir fizik muayene ile
baþlamalýdýr. Anamnezde inkontinansýn katý mý, sývý
gaita inkontinansý mý, yoksa gaz inkontinansý þeklinde
mi olduðu sorgulanmalý, semptom sýklýðý, dýþký içeriði,
zamanlamasý ve hastanýn yaþam kalitesine etkisi
araþtýrýlmalýdýr.
Bu hastalarýn preoperatif tanýsýnda endoanal
ultrasonografi, anorektal manometri, pudendal sinir
e l e k t r o m i y o g r a f i s i ,  a n a l  s f i n k t e r i n
deðerlendirilmesinde kullanýlabilmektedir. Fizik
muayenede öncelikle inspeksiyon önemli olup skar,

fistül, hemoroit ve kitle varlýðý deðerlendirilmelidir.
Hastamýzda anal sfinkterde bütünlük olmayýp vajen
arka duvarý ile rektum arka mukozasý birleþik halde
izlenmekteydi (Þekil 1). Ayrýca, hastanýn digital
muayene ile istirahat halindeki internal sfinkter tonusu
ve istemli  eksternal  sf inkter  tonusu da
deðerlendirilmelidir. Hastamýzda her iki durumda da
tonus alýnamadý. Ayrýca, hastamýzdaki hasar doðum
sonrasýnda geliþmiþti.
Muayene sýrasýnda hemoroid, rektosel ya da herhangi
bir kitle varlýðý da ekarte edilmelidir. Baþparmak
vajene iþaret parmaðý ise rektuma konularak yapýlan
bidijital muayene ile rektovajinal septum ve sfinkter
hasarýnýn daha net deðerlendirilmesi saðlanabilir.
Gerekirse hastanýn tanýsýnda proktosigmoidoskopi
yapýlarak inflamatuvar baðýrsak hastalýklarý, kitleler,
hemoroit, rektal prolapsus ve mukozal deðiþiklikler
de izlenebilir.
Bir çalýþmada fekal inkontinanslý hastalarýn haftalýk
inkontinans epizodu 1-8 arasýnda deðiþmekle birlikte
ortalama 3 olarak tespit edilmiþtir (5). Bizim
olgumuzda ise bu sayýnýn haftada 1-2 olduðu özellikle
diyare durumunda bu oranýn arttýðý, hastanýn ev
dýþýnda iken daha çok sorun yaþadýðý; evde ise
defekasyon hissi geldiðinde tuvalete yetiþebildiði not
edildi. Hastamýz ilginç olarak obstetrik travmaya
baðlý anal sfinkter yetmezliði nedeniyle son
doðumundan 5 yýl sonra ve ilk defa bize baþvurduðunu
belirtmiþtir.
Bu hasta grubunun uzun süreli takibi, daha baþarýlý
tedaviler ve yapýlan tedavinin etkinliðini takip etmek
için önemlidir. Bu hastalarda iyi bir ön deðerlendirme
yapýlarak nedene yönelik tedaviler ve özelliklede
cerrahi öncesinde özellikle hafif ve orta vakalarda
cerrahi olmayan yöntemlerin (davranýþsal tedavi,
diyetin düzenlenmesi, diyareye yol açan etkenlerin
uzaklaþtýrýlmasý, kafein alýmýnýn azaltýlmasý,
seyahatlerden önce suppozituar ya da enemalar ile
erken dýþkýlamanýn saðlanmasý, Kegel egzersizleri,
�biofeedback�, antidiyareik ilaçlar gibi) uygulanmasý
önerilse de (13,14) bizim hastamýzda ileri derecede
anatomik hasar mevcudiyeti nedeni ile ilk olarak
cerrahi seçenek düþünülmüþtür.
Sfinkteroplasti, fekal inkontinans tedavisinde en sýk
uygulanan yöntemdir; eksternal anal sfinkterin çeþitli
nedenlerle hasarlanmasýnda uygulanabilmesine
raðmen eksternal en sýk obstetrik hasarlardan sonra
kullanýlmaktadýr. Sfinkteroplasti, ekonomik olmasý
ve nispeten kýsa hastanede kýsa kalma süresi nedeniyle
de tercih edilebilir (10). Yayýnlanan birçok seride
anal sfinkteroplasti baþarýsý %50-80 olarak
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bildirilmiþtir (8,15,16). Kýsa dönem takiplerde baþarý
oraný %71-86 iken 3-4 yýllýk uzun dönem takiplerde
bu oranýn %26-57�lere gerilediði bildirilmiþtir. Bir
çalýþmada 77. ayda kontinans oranýnýn %28 olduðu,
bir baþka çalýþmada da 80. ayda istemli kontinansýn
hastalarýn %50�sinde mevcut olduðu gösterilmiþtir
(7,17). Bizim hastamýz gibi ileri derecede hasarý olan
ve perineal cismin tamamen etkilendiði grupta lokal
rotasyon flebi kullanýlmasý gerekli olabilmektedir.
Anal sfinkter onarýmýnda bizim önerdiðimiz tedavinin
daha baþarýlý olduðu inancýndayýz. Daha ileri vakalarda
-yani anal sfinkterin ileri derece hasarýnda- artifisyel
baðýrsak sfinkteri ya da pompa ile þiþirilebilen
artifisyel kelepçe tarzýnda anal sfinkterler
oluþturulabilmektedir. Bunlarýn baþarý oraný %49-82
olarak bildirilmektedir (10,18). Radyoterapi alan ya
da sfinkter koruyucu etki gereken durumlarda
kolostomi, ileostomi gibi kalýcý stoma açýlmasý
mantýklý olabilir. Bu son ikisi fekal inkontinans
semptomlarýnda ve hayat kalitesinde anlamlý bir
rahatlama saðlayabilmektedir.
Sonuç olarak, fekal inkontinans günümüzde birçok
farklý sebeplere baðlý oluþabilen halen tartýþmalý bir
konudur. Davranýþsal tedavilerden, sfinkteroplastiye,
artifisyel sfinkterden kolostomiye dek deðiþen farklý
tedavi modaliteleri mevcuttur. Tedavi her hastanýn
ihtiyacýna ve nedene göre bireyselleþtirilerek
yapýlmalýdýr. Tedavi sonuçlarý hâlen preoperatif
testlerle öngörülememekte ve baþarý her hastada
mümkün olamamaktadýr. Fekal inkontinans tedavisini
planlayacak cerrahlarýn preoperatif deðerlendirme
ve testleri iyi uygulayabilmesi, farklý tip cerrahi
tekniklerde kendini iyi geliþtirmiþ olmasý ve uzun
süre takipli geniþ prospektif çalýþmalar yapýlmasý bu
konuya daha fazla ýþýk tutacaktýr.
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