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OLGU YAZISI / CASE REPORT
OBSTETRIK YARALANMAYA BAGLI ANAL INKONTINANSLI BiR OLGUNUN‘ANTERIOR
OVERLAPPING SFINKTEROPLASTI' ILE BASARILI TEDAVISI
SUCCESSFUL TREATMENT OF A CASE OF ANAL INCONTINENCE DUE TO OBSTERIC INJURY USING
‘ANTERIOR OVERLAPPING SPHINCTEROPLASTY’
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Anal inkontinans, gaz ve digkinin istem disi kacirlmasi-
dir. Fekal inkontinans vajinal dogumun ¢ok korkulan
bir komplikasyonudur. Bu durum sfinkter yirtilmasi,
pudental sinir hasarlanmasi ya da her ikisi ile birlikte

olabilmektedir. Anal inkontinans prevelansi arastirilan
topluluga gore farkliik gostermektedir. Genel olarak

30-90 yas arasi kadinlar incelendiginde, en az bir aylik

siirede kati veya sivi diski tutamama prevalansi %7.7dir.
Vajinal dogum veya sezaryen dogumdan 6 ay sonra
anal inkontinans %13-25 arasi olmakta fakat bu 12 aylik
bir sirede  %1-6 araligina dismektedir. Anal
inkontinans yasam kalitesi Uizerinde 6nemli bir etkisi
vardir. Kadinlarda en 6nemli neden dogum
travmasidir. Anal sfinkter defekti ile birlikte perine
yirtilmasi %1-9 arasinda degismektedir.
Tanimlanmamis sfinker hasari %18-35 olarak ytiksek bir
degerdedir. Pudental noéropati dogumunun ikinci
evresinde tkinma ile birlikte sinirin gerilmesi ve fetal
basin inmesi ile olusmaktadir. Hatta bazen dogumun
birinci evresinde bile olmaktadir. Sfinkter hasari ve pu-
dental noropati risk faktorleri forsepsli dogum, buyuk
fetis Olclisi ve uzamis ikinci dogum evresidir.
Ozellikle ilk dogum siiresince fekal inkontinans riski
g6z oninde bulundurulmalidir. Rutin epizyotomi
sfinker hasarini  engellememekte hatta sebebiyet
verebilmektedir. Anal inkontinansli kadinlarin tedavi
yaklasimi altta yatan etyoloji temelli olmalidir. Baglangi¢
tedavisi olarak onerilen tibbi yaklasim nadiren etkilidir.
Prmer anal sfinkter cerrahisi yapilan hastalarin yarisi
kisa ve uzun donemde kontinans problemi ile
karsilasabilmektedirler. Bu  calismada  obstetrik
yaralanmaya bagh olarak ortaya ¢ikan ve ‘Anterior
Overlapping Sfinkteroplasti’ yontemiyle basari bir
sekilde tedavi edilen anal inkontinansli bir olguyu
sunuyoruz.
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ABSTRACT

Anal incontinence means inability to control the release
of flatus or stool. Fecal incontinence is one of the most
feared complications of vaginal delivery. It may be the
consequence of sphincter tears, of pudendal neuropat-
hy, or of a combination of the two. The prevalence of
fecal incontinence varies depending on the population
studied. In one population-based, age-stratified postal
survey of women aged 30 to 90 years, the prevalence
of fecal incontinence (defined as at least monthly loss
of liquid or solid stool) was 7.7 percent. At three to six
months after vaginal or cesarean delivery, as many as
13 to 25 percent of women report fecal incontinence
. However, the prevalence falls to 1 to 6 percent by 12
months. Fecal incontinence has a significant impact on
quality of life. Most important cause of incontinence is
obstetric trauma in women. The incidence of perineal
tear with anal sphincteric defect varies from 1-9% and
the incidence of unrecognized sphincter injury may be
as high as 18-35%. Pudendal neuropathy is caused by
nerve stretch during pushing in the second stage of
labor and descent of the fetal head; it may occur even
with the first delivery. Risk factors for sphincter injury
and pudendal neuropathy include forceps delivery, lar-
ge neonatal size, and prolonged second stage of labor.
The risk of fecal incontinence must be considered even
during the first pregnancy. Routine episiotomy does
not prevent sphincter injury and may even predispose
to it. Therapeutic management of the women with anal
incontinence should be based on underlying etiology.
Medical treatment, recommended as initial approach, is
rarely effective. Half the women who undergo primary
anal sphincter repair have short or long term continen-
ce problems. In this study we present a case of anal in-
continence due to obstetric injury who was successfully
treated using ‘anterior overlapping sphincteroplasty’
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GiRiS

Anal inkontinans, gaz ve digskinin istem disi ka-
¢inlmasidir. Toplumda goériilme sikhgi %2-7 ara-
sindadir(1,2). Normal anal kontinansin fizyoloji-
sinde intrinsik, ekstrinsik ve SSS yaninda pelvik
tabaninin kas yapisi, external ve internalsfinkter
mekanizmalari gibi ¢cok sayida faktoriin karma-
sik etkilesimi rol oynamaktadir. Bu nedenle de

anal inkontinans olusumunda pek ¢ok potansi-
yel neden vardir(3) (Tablo 1).

Tablo 1: Anal Sfinkter durumuna gore inkontinans etiyolojisi

Sfinkter durumu Etiolojik factor

Sfinkter defektiyle birlikte olan | -Obstetrik yaralanma

inkontinans .
-Perine travmalar:

-Anorektal cerrahi

Sfinkter  defekti  olmaksizin | -Norolojik nedenler (6r: Diabetik noropati)
goriilen inkontinans

-Yetersiz rektal komplians (6r:Rektum kanseri)

-Digki kivaminin degismesi (6r:Radyasyon enteriti)

Bu calismada obstetrik yaralanmaya bagh ola-
rak ortaya ¢ikan ve ‘Anterior Overlapping Sfink-
teroplasti’ yontemiyle basari bir sekilde tedavi
edilen anal inkontinansh bir olguyu sunuyoruz.

VAKA

Kirk sekiz yasinda Gravida(G)2 Parite(P)2 olan
hasta dogumlarini vajinal olarak yapmus. ikinci
vajinal dogumdan sonra, yaklasik 20 yildir gaz,
sivi ve kati diski kacirmasi ile birlikte disparoni
sikayeti mevcuttu. Sosyal nedenlerden dolayi
doktora basvurmadigini belirtmistir. Bilinen bir
gastrointestinal veya sistemik  hastaligi
bulunmayan hastanin rektovajinal
muayenesinde; eksternal sfinkter tonusu yok,
perine cildi kaybi ile birlikte anis vajen
posterior kommisuru ile birlesmis gorinimde
(Resim 1). Rektosigmoidoskopi normal olarak
degerlendirildi. Anal manometri'de istirahat
basinci ve maksimum sikma basinci nor-
malden distk bulundu (Sirasiyla 20 mm Hg ve
40 mmHg). Preoperatif barsak temizligi ile
hasta operasyona hazirlandi.
Parenteralampisilin-sulbaktam 1.5 gr IV ile yara
enfeksiyonu  icin  prof-laksi  uygulandi.
Dentatline’nin1.5 c<m periferden 270 °lik
anterior semisirkuler bir insizyon yapil-di.
Anoderm ve vajinal mukoza flepleri hazirlan-d.
Eksternalsfinkter kasi skar dokusu boyunca
serbestlestirildi. Skar dokusu eksize edilmeden
polipropilen matres dikislerle uglar Gst Uste

Resim 1: Operasyon oncesi

gelecek sekilde sutiire edildi (Resim 2). Perine
insizyonu Y seklinde gevsekce kapatildi (Resim
3). Hastaya meperidine 50 mg i.M (Dolantin ©)
ile postoperatif analjezi saglandi ve postop 3.
glinde taburcu edildi. Dért hafta Magnesie cal-
cinee (100 GR) tozile gaita yumusamasi saglan-
di. Postoperatif 3. ay kontroliinde hasta gaz, sivi
ve katilara karsi tam olarak sfinkter fonksiyonu
yeterliydi. Anal manometride basing profili nor-
male donmiuistl (60 mm Hg istirahat basinci ve
120 mm Hg max sikma basinci).

-

B ki tarafh sfinkterler iist
iiste kaydoihr(Overlaping)

Sfmktel

Resim 2: Operasyon teknigi

—y Perimeal body

Resim 3: Operasyon sonrasi



TARTISMA

Anal inkontinans, yasam kalitesini dusuren, ki-
sinin sosyal ortamdan uzaklagmasina yol acan,
Ozellikle ileri yaslarda artan sikhgi ve eslik eden
hastaliklarla topluma maliyeti oldukca ylksek
olan bir hastaliktir. Etiyolojiyi belirlemeye yone-
lik etkili tek bir tanisal testin olmamasi, konser-
vatif ve cerrahi tedavi seceneklerinin ¢esitliligi
nedeni ile Anal inkontinansh bir hastada uygun
tedavi yolunu belirlemek ve beklenen sonuglar
hakkinda hastayi bilgilendirmek en 6nemli ba-
samaktir. Fekalinkontinansta tedavi, etiyolojik
neden g6z 6nunde bulundurularak planlanma-
hdir.

Eksternal anal sfinkter istemli ¢izgili kastir ve
anal kanaldaki sikistirici basincin % 80‘inden
sorumludur. Rektumun distansiyonu sonucu in-
ternal anal sfinkterde refleks gevseme meyda-
na gelir (Rektoanal inhibitor refleks: RAIR) ve bu
durum eksternal sfinkterin istemli kasilmasi so-
nucu anal kontinansin saglamasiyla uygun bir
zamana kadar dengelenir. Defekasyon sirasinda
external sfinkter ve pelvik taban kaslari gevser
ve rektumun bosalmasi saglanir. Obstetrik trav-
maya bagli anal/vaginal yaralanmalar sonucu
normal anal kontinans bozulur. Bu yaralanmaya
neden olan obstetriktravmalar genellikle perine
yirtigi ve epizyotomi kesisinin uzamasidir. Pri-
mipar olgularda ve enstrumental dogumlarda
daha sik sfinkter yaralanmasi olusur(4). Yapilan
diger bir calismada anal inkontinans nedeniyle
opere edilen kadinlarin %92'sinde etyolojide
obstetrik travma oldu gorulmustir(5).

Anal inkontinansin etiyolojisini saptamak icin
ilk basamak hastanin dykusunun eksiksiz alin-
masi ve fizik muayenenin dikkatli yapilmasidir.
Ozellikle anal bélgede asiri bir skar dokusu ola-
bilir(6). Disparoni, bizim hastamizda da oldugu
gibi siklikla anal inkontinansa eslik etmektedir
ve bu ozellik déykide sorgulanmalidir(7). Bun-
dan sonra rektosigmodoskopi, endoanal ultra-
sonografi (EAUS), anal manometri, elektrom-
yografi [pudental sinir terminal motor latensi
(PNTML)] ve sinedefekografi gibi yardimci tani
yontemlerinden faydalanilr.

EAUS sfinkter defektinin gosterilmesinde fayda-
hdir(8,9). Ayrica fizik muayenede saptanamayan
anatomik sfinkter defekti de EAUS ile saptana-
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bilir. EAUS'de internal anal sfinkter hipoekoik
halka, external anal sfinkter ise hiperekoik halka
olarak goriintilenir. Bu halkalarda devamlihgin
olmamasi sfinkter defektinin oldugunu ve de-
fektin yerini g0sterir. Bizim olgumuzda obstet-
rik travma Oykusu olmasi ve fizik muayenede
eksternal sfinkter defektinin kesin olarak sap-
tanmis olmasindan dolayr EAUS yapilmadi. Fa-
kat operasyon etkinligini gdstermek icin preop
ve postop anal manometriden faydalanildi.

Anal inkontinansin tedavisi buyuk olctide ne-
dene yonelik olmaldir; bu medikal veya cerrahi
tedavi ya da her ikisinin birden igerir. Genelde
cerrahi olmayan yontemler ilk basamak olarak
onerilir(10).Hastanin yasam tarzini az etkileyen
hafif inkontinansda yalnizca medikal yontem-
lerle yonetilebilir (ishal olusturan gidalardan ka-
cinma, antidiyaretikler vb.). inflamatuar barsak
hastaligi gibi altta yatan bir hastaligi olanlarda
siklikla primer hastaligin tedavisi ile kontinans
da iyiye gider. Altta yatan tedavi edilebilir bir
medikal hastaligi olmayanlarda medikal teda-
vinin basari orani duslktir , ancak basaril ol-
dugunda daha invaziv tedavilerden kaginilmis
olacaktir. Anal sfinkterde anatomik defekti bu-
lunan, ancak sfinkterlerin ve rektumun noérolo-
jik inervasyonu saglam olan hastalarda primer
sfinkter onarimi tercih edilen tedavi yontemi-
dir. Bu defektler sundugumuz olguda oldugu
gibi en sik anteriorda ve obstetrik travma ne-
deniyledir. En ¢cok kabul gérmus primer onarim
yontemi overlapping (uglari Ust Uste getirerek)
sfinkteroplastidir. Rothbarth ve arkadaslari obs-
tetrik travmaya bagl olarak gelisen fekal inkon-
tinansli 31 olguya anterior sfinkteroplasti uygu-
lamislar ve 3 ay sonunda hastalarin % 77'sinin
kontinen oldugunu saptamislardir. Bu oran bir
yilin sonunda % 62'ye dlismustir(11). Obstetrik
travmaya bagh olarak olusan anal inkontinans
nedeniyle yapilan overlapping operasyonunda
ortalama 38 aylik izlem sonunda ortalama ba-
sarisi %60 olarak bulunmustur(12). izlem siresi
arttikca basari diismektedir. Goran ve arkadas-
lar1 65 hastalik serilerinde 3.ay sonunda %74,
80. ayin sonunda ise %48.2'lik basari orani bil-
dirmislerdir(13). Ozellikle pelvik taban bozuku-
luklari ile beraber olan anal inkontinans vakala-
rinda pelvik taban cerrahisi ile birlikte sfinkter
onarimi yapilmasiyla basari %71'e kadar cikabil-
mektedir(14). Uzamis pudental latensi (PNTML)
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(>2.2 ms), ileri yas, preoperatif olarak perineal
desensus bulgularinin olmasi, uzun sirmis
siddetli semptomlar ve postoperatif donemde
yapilan EAUS'de persistan defekt saptanmasi
kotlu prognostik gostergeleredir(11,15). Ayrica
inkontinansi rélatif olarak ge¢ baslangich olan-
larda (obstetrik travma sonrasi) genellikle daha
uzun PNTML saptandigi ve bunun kotu operatif
sonuclarla korele oldugu bildirilmektedir(16).
Kirwan skalasi, ortalama istirahat anal basinci
ve fonksiyonel anal kanal uzunlugu acisindan
degerlendirildiginde idyopatik ve travmatik
anal inkontinansli kadinlarda anterior sfinkte-
roplasti sonuglari agisindan anlamh bir fark sap-
tanmamistir(17). Bizim olgumuz 48 yasindaydi
ve 20 yildir siddetli semptomlara sahipti. Olgu-
yu EAUS ve EMG ile degerlendirme imkanimiz
olmadi; fakat Uglincl ay sonunda kati, svi ve
gaza karsi tam kontinendi. Bu yontemin etkinli-
gi konusunda daha kesin ifadeler kullanabilmek
icin daha cok hasta ve daha uzun sureli izlemle-
re ihtiyac vardir.

Anterior overlappin gsfinkteroplastiye alterna-
tif girisimler olarak u¢ uca anastamoz teknigi ve
ayri ayri internal ve eksternal sfinkterlerin onari-
mi gosterilebilir. Tjandra ve arkadaslari anterior
overlapping sfinkteroplasti ve u¢ uca anasta-
moz yontemlerini karsilatirdiklari ¢calismada 18
aylik izlem sonunda sirasiyla %72'e %75 basari
oranlari elde etmislerdir. Anterior overlapping
yapilan bir hastada pudental néropati gelismis-
tir. Bu calismanin sonunda yazarlar her iki yon-
temin benzer basari oranlarina karsin u¢ uca
anastomoz tekniginin morbiditesinin daha di-
stk olmasi nedeniyle bu yontemin tercih edil-
mesini onermislerdir(18). Yapilan bir diger iki
yontemi karsilastiran ¢alismada 12 aylik izlem
sonunda fekal inkontinans agisinda fark bulun-
mamakla birlikte anterior overlapping teknigi
uygulan hastalarda external sfinkter onarimin
daha basarili oldugunu belirtmislerdir(19).

Anterior overlapping sfinkteroplasti komplikas-
yonlari arasinda yara acgilmasi, abse olusmasi,
idrar retansiyonu, anal stenoz sayilabilir. Scott
ve arkadaslar yaptiklari 28 vakalik seride %43
komplikasyon olustugunu belirttiler. En fazla
yara ayrilmasi meydana gelmistir(14). Yapilan
diger bir calismada anterior overlalapping tek-

nigi ile onarimda yara agilmasi %43.7 olarak
bulunmakla birlikte basari orani&70-80 olarak
belirtilmistir(20). Bizim olgumuzda operasyon
sirasinda ve sonraki takiplerinde herhangi bir
komplikasyon gelismedi.

Anterior overlapping sfinkteroplasti sonrasi va-
ginal dogum yapilabilecegi konusunda tam bir
fikir birligi yoktur. Kolorektal cerrahlarin %70,
Obstetrisyenlerin ise %20’si sonraki gebelikte
sezaryen ile dogum onerirler (21).

Sonug olarak anal inkontinans sik goriilmekle
birlikte az rapor edilen ve yasam tarzini blyuk
oranda etkileyen bir durumdur. inkontinansin
neden oyku ve fizik muayene ile anlasilabilir,
ama manometri ve USG'yi de iceren tanisal test-
ler siklikla gereklidir. Anal inkontinansin basarili
tedavisinin anahtari, nedenin kesin olarak sap-
tanmasidir. Obstetrik yaralanmaya bagli sfinkter
defektlerinde anterior overlapping sfinkterop-
lasti cogu kez basariyla uygulanan bir yontem-
dir.
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