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Anal Ýnkontinanslý Ýki Olgu Sunumu

* Süleyman Demirel Ü. Týp Fak. Genel Cerrahi AD, Isparta

Özel inkontinans sorunu olan hastalarda,
fiziksel problemlerin yanýnda psikolojik sorunlar
da görülebilmektedir. Bu yüzden, baþvuru
sýrasýnda hastalarýn yakýnmalarýnýn çok iyi bir
biçimde sorgulanmasý gerekmektedir. Çünkü,
çoðu zaman hastalar sorunlarýný gizli tutmaya
çalýþmaktadýrlar. Gaz, sývý ve katý gaitanýn
istemsiz olarak çýkarýlmasýna "inkontinans"
denmekte olup, bu rahatsýzlýðýn etyolojisinde,
pekçok faktör vardýr. Dýþkýlamanýn normal olarak
gerçekleþmesinde, bazý etkenler rol oynar.
Dýþkýnýn yapýsal özelliði, içeriði, hacmi, geçiþ
zamaný, anorektal açý ve bu bölgenin anatomik
yapýsý, anal ve rektal refleksler, intakt sfinkter kas
ve nöral mekanizmalar, rektal kapasite, anorektal
bölge basýncý gibi unsurlar, oldukça önemlidir. Bu
etmenlerde görülen bozukluklar nedeniyle,
inkontinans geliþmesi olasýdýr. Ýshal gibi intestinal
hareketliliðin arttýðý ve geçiþ zamanýnýn kýsaldýðý
durumlarda da, inkontinans geliþebilmektedir.
Rektuma ulaþan sývý miktarý artarak sfinkter
zorlanabilir ve bu durumda, gaita tutulamayarak
istem dýþý defekasyon görülebilir. Ayrýca barsak
rezeksiyonlarý, enflamatuvar barsak hastalýklarý,
bazý özel toksinler, nöropatiler (pudental),
obstetrik yaralanmalar sonucunda sfinkterin
hasar görmesi, perineal laserasyonlar, anorektal
fistüller (fistülotomi), ileoanal anastomoz, poþlar,
v.b gibi farklý sebeplere baðlý olarak da bu sorun
ortaya çýkabilir.

Özetlemek gerekirse, dört tip inkontinans
vardýr: Konjenital, edinsel, pseudo (yalancý) ve
taþmaya baðlý inkontinans. Hastanýn
deðerlendirilmesinde öyküsü, fizik, nörolojik ve
anorektal muayene, kolonoskopi, radyolojik
tetkikler ve anorektal fizyolojik testlerin
yapýlmasý gerekmektedir. Tedavi, konservatif ve
cerrahi olmak üzere ikiye ayrýlýr.
Konservatif tedavide psikolojik yaklaþým, diyet
ve týbbi tedavi gibi yöntemler uygulanmaktadýr.
Shuster, kas egzersiz tedavisini denemiþtir. Bu
sistem, çift balonlu manometre ve duyusal
egzersiz yöntemlerine dayanmaktadýr. Balon
þiþtikçe, anal sfinkteri kasmaya yöneltir. Bu
teknik, en çok mekanik bozukluðu olan
hastalara önerilmektedir.

Cerrahi tedavide yanyana plikasyon,
graciloplasti, perineorafi, postanal anastomoz ve
total pelvik taban tamiri gibi teknikler uygulanýr.
Bu tekniklerden Goldberg yönteminde, anterior

insizyonla anal kanalýn altýndan kaslara
ulaþýlarak, rektal flep hazýrlanýr ve sfinkter kasý
izole edilir. Kas flebi, tamamen
serbestleþtirildikten sonra etrafý 15 mm.lik lastik
gevþetici (rubber dilatator) ile çevrilerek kapatýlýr.
Corman yönteminde, m. gracilis kasý insertio
kýsmýndan serbestleþtirildikten sonra ischium
spina üzerinden anal kanal çepeçevre dönülüp,
daha sonra bu bölge sütüre edilir. Parks
yöntemindeyse, post anal sfinkterin
rekonstrüksiyonu yapýlýr. Bu teknikte, anal
kanalýn posteriyorundan tatbik edilen dairesel
(circumanal) bir insizyonla, intersfinkterik
düzlemde pelvik duvar serbestleþtirilerek,
puborektal kas plikasyonla daraltýlýr. 

Olgular: 
Kliniðimizde, anal inkontinans dolayýsýyla

izlenen iki hasta opere edildi. Bu hastalardan
biri, 18 yaþýnda bir kadýndý, ateþli silah
yaralanmasý nedeniyle anal inkontinans geliþmesi
dolayýsýyla, daha önceden sigmoid uç kolostomi
açýlmýþtý. Hastanýn fizik incelemesinde: Baþ ve
boyun, kalp-damar ve solunum sistemleri
normaldi. Karýn incelemesinde, karaciðer ve
dalak palpe edilemiyordu ve barsak sesleri
normaldi. Rektal tuþede, sfinkter tonüsü
kaybolmuþtu.

Hastanýn laboratuvar deðerleri þu biçimdedir:
Hemogram: Hb:12.4, WBC:8.900, Plt: 190.000. 
Biyokimya: Glukoz: 81 mg/dl, BUN: 13 mg/dl,
Kre: 0.8 mg/dl, T.Bil: 0.53 mg/dl, T. Pro: 7.2
g/dl, AlbG: 4.6 g/dl, GGT: 14, LDH: 174.
Elektrolitler normal olarak bulunmuþtur.

Hastaya, servise yatýþýnýn yirminci gününde
Picrkell tekniði (gracilis kasýyla anal sfinkter
rekonstrüksiyonu) uygulandý. Ameliyat sonrasý
yara yeri enfeksiyonu geliþen hastaya, bir hafta
süreyle 4 x 1 gram birinci kuþak sefalosporinle
ilaç tedavisi verildi. Tedaviye baþlandýktan sonra
pürülan akýntýsý azalan hasta, þifa ile taburcu
edildi. 

Ýkinci olguda, askeri bir çatýþma sýrasýnda
yaralanarak anal inkontinans geliþen 32
yaþýndaki erkek hasta, bu yakýnmayla kliniðimize
baþvurdu. Hastanýn fizik incelemesinde, baþ ve
boyun, kalp - damar ve solunum sistemleri
normaldi. 

Diðerinde olduðu gibi, bu hastada da daha
önceden bir kolostomi açýlmýþtý. Rektal tuþede,
anal sfinkter tonüsünün kaybolduðu görüldü.
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STED Yazarlarýna Bilgi (2002)

Sürekli Týp Eðitimi Dergisi (STED) birinci basamak saðlýk hizmeti veren hekimlerin bilgi ve
becerilerinin yenilenmesini ve geliþtirilmesini amaçlayan aylýk bilimsel bir dergidir. Derlemelere, olgu
sunumlarýna, saðlýk ocaðý ve AÇS-AP merkezi gibi birinci basamak kurum tanýtýmlarýna, hekim
günlüklerine ve yalnýzca birinci basamakta yapýlmýþ araþtýrma yazýlarýna açýktýr.

Yazýlarýn aþaðýda belirtilen özellikleri taþýmasý, derginin yayýn amacýna uygun olacaktýr: 
1. Yazýlar daha önce baþka yerde yayýnlanmamýþ ve olanaklý ise en çok üç yazarlý olmalýdýr. 
2. Dergiye gönderilen yazýlar beyaz A4 kaðýdýnýn bir yüzüne, çift aralýklý olarak, bilgisayarda Arial

12 punto ile yazýlmalý; üç kopya olarak ve disketiyle birlikte gönderilmelidir. Yazýlar sekiz sayfayý
aþmamalýdýr.

3. Yazý aþaðýdaki düzene göre hazýrlanmalýdýr:
a) Baþlýk: Yazýdaki bilginin özelliklerini tanýtýcý, ilgi çekici ve kýsa olmalýdýr.
b) Yazarlarýn adý, unvaný, görevi ve iletiþim bilgileri açýkça yazýlmalýdýr.
c) Konularýn iþlenme biçiminin sorun çözümüne yönelik olmasýna çalýþýlmalýdýr.
d) Yazýlarda yalýn, anlaþýlýr Türkçe kullanýlmalý; Türkçe karþýlýðý olan yabancý sözcük

kullanýlmamalýdýr.
e) Yazý içerisinde kullanýlan kýsaltmalar ilk geçtikleri yerde açýklanmalýdýr. 
f) Kullanýlan kaynaklarýn yeni ve aktarýlan bilgilerin güncel olmasýna dikkat edilmelidir. Yazýda ve

kaynakçada; alýntý yapýlan tüm yayýnlar deðil, konu ile ilgili olarak okuyucunun ulaþabileceði,
okunmasý önerilen yayýnlardan en fazla altý tanesi yazý içinde yer alýþ sýrasýna göre numara verilerek
belirtilmelidir. 
Kaynaklar þu biçimde düzenlenmelidir: Makaleler için örnek: Tekerel BE. Çocukluk Çaðý Astmasýnýn
Uzun Süreli Tedavisi. STED 2000; 9(12): 450-453. 
Kitaplar için örnek: Kuruoðlu R. Ýntrakraniyal Tümörler. Iþýk E (ed) Organik Psikiyatri içinde. Ankara,
1999: 349-368.

g) Yazýlarda tablo, algoritm (klinik izlence), þekil ve fotoðrafa yer verilmesi derginin amacýna
uygundur. Fotoðraflar renkli ya da siyah beyaz, iyi kalitede olmalý, fotoðraflarýn arkasýna numaralarý
ve oklarla üste gelecek yön belirtilmeli, þekiller ve resim altlarýna açýklayýcý yazýlarý konulmalýdýr.

4. Çeviri yazýlarda çeviriyi yapanýn adý, ünvaný, görevi yazýlmýþ olmalý, çeviri yapýlan yazýnýn aslý
da (fotokopi olarak) gönderilmelidir.

5. Yazýlar; STED, TTB, GMK Bulvarý Þehit Daniþ Tunalýgil Sok. No:2 Kat:4 Maltepe 06570 Ankara
adresine postayla ya da sted@ttb.org.tr adresine e-posta ile gönderilebilir.

6. Yayýnlanmasý uygun görülen yazýlarda, belirlenen eksikliklerle ilgili düzeltme ve düzenlemeler
Yayýn Kurulu'nca yapýlabilir. Yayýnlanmayan yazýlar geri gönderilmez.

7. Klinik ve toplumsal araþtýrma çalýþmalarýnda yerel etik kurul onayý alýnmýþ olmalýdýr. Etik
kurulun bulunmadýðý yerler için sted@ttb.org.tr e-posta adresinden bilgi istenebilir. 

Bilimsel ve Dostça...

Hastanýn laboratuvar bulgularý þöyledir:
Hemogram: Hb: 14.6, WBC: 6.500, Plt:
200.000. Biyokimya: Glukoz: 89 mg/dl, BUN:
14 mg/dl, Kre: 1.1 mg/dl, AST: 19 IU, ALT: 25
IU, T.Bil: 1.22mg/dl,AlkP: 73, T.Pro: 7.6 g/dl.
Elektrolitleri normal olarak bulunmuþtur.

Pickrell tekniði uygulanan hastada, diðer
hastada olduðu gibi yara yeri enfeksiyonu
geliþti. 4 x 1 gram birinci kuþak sefalosporinle,
enfeksiyon kontrol altýna alýndý. Daha sonra þifa
ile taburcu edildi. 

Tartýþma 
Ýki hastanýn tedavi sonrasý altý ay süren

takiplerinde, herhangi bir kas atrofisi görülmedi.
Her iki olguda da, hastalara yeterli kas egzersiz
eðitimi verilmiþti. Kasýlma sýrasýnda, anal tonüs
normal fizyolojik sfinkter tonüsüne yakýndý.
1993 - 95 yýllarý arasýnda, Florida eyaletindeki
Cleveland Clinic'te 17 hasta üzerinde yapýlan

çalýþmada, 25 haftalýk izlem sonrasýnda yalnýzca
bir hastanýn nisbeten kontinan kaldýðý
görülmüþtür. Williams ve ekibinin uyguladýðý
doðrudan nöral uyarým deneyimleri yüksek bir
morbiditeyle seyretmesine karþýn, bu
çalýþmadan %60 oranýnda bir baþarý elde
edilmiþtir. Baeten ve arkadaþlarý, 52 vakalýk bir
seride kas içi uyarýmý denemiþler ve iki yýllýk
süre zarfýnda, yüzde 72 oranýnda bir baþarý
saðlamýþlardýr. Cleveland Clinic'te,
graciloplastiye ek olarak nöral uyarým
uygulanmýþtýr. Doðrudan sinir uyarýmý, kas içi
uyarýma dönüþtürülmüþtür. Yine de, (anteriyor
overlappingle sfinkter tamiri, postanal tamir,
total pelvik taban tamiri, dinamik graciloplasti,
sun'i anal sfinkter, v.b) gibi tedavi yöntemlerinin
çeþitliliði, hekimin deneyimi ve hastanýn
durumuyla paralellik göstermektedir.


