Anal inkontinansli iki Olgu Sunumu

Kaynaklar

1- Engel AF, Ubaal
SJ, Brummelkomp
WH: Late results of
anterior sphincter
plication for
traumatic fecal
incontinence. Eur J.
Surg. 160: 633 -
636 ; 1994

2- Roig Ju,
Villosloda C, Hedo
S et al: Prevalance
of pudendal
neuropathy in fecal
incontinence: Result
of a prospective
study. Dis Colon
Rectum 38: 952 -
958 ; 1995

3- Sangwan YR,
Coller JA, Barett RC
et al: Unilateral
pudendal
neuropathy. Impact
on outcome of anal
sphincter repair. Dis
Colon Rectum 39:
686 - 689 ; 1996
4- Shelton AA,
Modoff RD:
Defining anal
incontinence
establishing a
uniform continence
scale. Seminar
Colon Rectal
Surgery 8: 54 - 60;
1992

5- Pickrell KL,
Broadbent TR,
Moesters FW et al:
Construction of
rectal sphincter and
restoration of anal
continence by
transplanting the
gracilis muscle.
Report of four cases
in children. Ann.
Surg. 135: 853 -
862 ; 1992.
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Ozel inkontinans sorunu olan hastalarda,
fiziksel problemlerin yaninda psikolojik sorunlar
da gorilebilmektedir. Bu yiizden, basvuru
sirasinda hastalarin yakinmalarinin cok iyi bir
bicimde sorgulanmasi gerekmektedir. Clink,
¢ogu zaman hastalar sorunlarini gizli tutmaya
calismaktadirlar. Gaz, sivi ve kati gaitanin
istemsiz olarak ¢ikariimasina "inkontinans"
denmekte olup, bu rahatsizligin etyolojisinde,
pekcok faktdr vardir. Diskilamanin normal olarak
gerceklesmesinde, bazi etkenler rol oynar.
Diskinin yapisal 6zelligi, icerigi, hacmi, gecis
zamanli, anorektal agl ve bu bdlgenin anatomik
yapisi, anal ve rektal refleksler, intakt sfinkter kas
ve noral mekanizmalar, rektal kapasite, anorektal
bélge basinci gibi unsurlar, oldukca 6nemlidir. Bu
etmenlerde goriilen bozukluklar nedeniyle,
inkontinans gelismesi olasidir. ishal gibi intestinal
hareketliligin arttigi ve gecis zamaninin kisaldig
durumlarda da, inkontinans gelisebilmektedir.
Rektuma ulasan sivi miktar artarak sfinkter
zorlanabilir ve bu durumda, gaita tutulamayarak
istem disi defekasyon goriilebilir. Ayrica barsak
rezeksiyonlari, enflamatuvar barsak hastaliklari,
bazi 6zel toksinler, néropatiler (pudental),
obstetrik yaralanmalar sonucunda sfinkterin
hasar gbérmesi, perineal laserasyonlar, anorektal
fistlller (fistiilotomi), ileoanal anastomoz, poslar,
v.b gibi farkl sebeplere bagl olarak da bu sorun
ortaya ¢ikabilir.

Ozetlemek gerekirse, dért tip inkontinans
vardir: Konjenital, edinsel, pseudo (yalanci) ve
tasmaya bagli inkontinans. Hastanin
degerlendirilmesinde 6ykusi, fizik, nérolojik ve
anorektal muayene, kolonoskopi, radyolojik
tetkikler ve anorektal fizyolojik testlerin
yapilmasi gerekmektedir. Tedavi, konservatif ve
cerrahi olmak Uzere ikiye ayrilir.

Konservatif tedavide psikolojik yaklasim, diyet
ve tibbi tedavi gibi ydntemler uygulanmaktadir.
Shuster, kas egzersiz tedavisini denemistir. Bu
sistem, ¢ift balonlu manometre ve duyusal
egzersiz yontemlerine dayanmaktadir. Balon
sistikce, anal sfinkteri kasmaya yoneltir. Bu
teknik, en cok mekanik bozuklugu olan
hastalara 6nerilmektedir.

Cerrahi tedavide yanyana plikasyon,
graciloplasti, perineorafi, postanal anastomoz ve
total pelvik taban tamiri gibi teknikler uygulanir.
Bu tekniklerden Goldberg yonteminde, anterior
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insizyonla anal kanalin altindan kaslara
ulagilarak, rektal flep hazirlanir ve sfinkter kasi
izole edilir. Kas flebi, tamamen
serbestlestirildikten sonra etrafi 15 mm.lik lastik
gevsetici (rubber dilatator) ile cevrilerek kapatilir.
Corman yonteminde, m. gracilis kasi insertio
kismindan serbestlestirildikten sonra ischium
spina Uzerinden anal kanal ¢epecevre dondlip,
daha sonra bu bolge stiire edilir. Parks
yontemindeyse, post anal sfinkterin
rekonstriiksiyonu yapilir. Bu teknikte, anal
kanalin posteriyorundan tatbik edilen dairesel
(circumanal) bir insizyonla, intersfinkterik
dizlemde pelvik duvar serbestlestirilerek,
puborektal kas plikasyonla daraltilir.

Olgular:

Klinigimizde, anal inkontinans dolayisiyla
izlenen iki hasta opere edildi. Bu hastalardan
biri, 18 yasinda bir kadindi, atesli silah
yaralanmasi nedeniyle anal inkontinans gelismesi
dolayisiyla, daha énceden sigmoid ug kolostomi
agllmisti. Hastanin fizik incelemesinde: Bas ve
boyun, kalp-damar ve solunum sistemleri
normaldi. Karin incelemesinde, karaciger ve
dalak palpe edilemiyordu ve barsak sesleri
normaldi. Rektal tusede, sfinkter tonisi
kaybolmustu.

Hastanin laboratuvar degerleri su bigimdedir:
Hemogram: Hb:12.4, WBC:8.900, PIt: 190.000.
Biyokimya: Glukoz: 81 mg/dl, BUN: 13 mg/dl,
Kre: 0.8 mg/dl, T.Bil: 0.53 mg/dI, T. Pro: 7.2
g/dl, AlbG: 4.6 g/dI, GGT: 14, LDH: 174.
Elektrolitler normal olarak bulunmustur.

Hastaya, servise yatiginin yirminci gliniinde
Picrkell teknigi (gracilis kasiyla anal sfinkter
rekonstriiksiyonu) uygulandi. Ameliyat sonrasi
yara yeri enfeksiyonu gelisen hastaya, bir hafta
slireyle 4 x 1 gram birinci kugak sefalosporinle
ilac tedavisi verildi. Tedaviye baslandiktan sonra
pirilan akintisi azalan hasta, sifa ile taburcu
edildi.

ikinci olguda, askeri bir catisma sirasinda
yaralanarak anal inkontinans gelisen 32
yasindaki erkek hasta, bu yakinmayla klinigimize
basvurdu. Hastanin fizik incelemesinde, bas ve
boyun, kalp - damar ve solunum sistemleri
normaldi.

Digerinde oldugu gibi, bu hastada da daha
onceden bir kolostomi agiimisti. Rektal tusede,
anal sfinkter tonistnln kayboldugu goéralda.
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Hastanin laboratuvar bulgular séyledir:
Hemogram: Hb: 14.6, WBC: 6.500, PIt:
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/dI,AlkP: 73, T.Pro: 7.6 g/dI.
Elektrolitleri normal olarak bulunmustur.

Pickrell teknigi uygulanan hastada, diger
hastada oldugu gibi yara yeri enfeksiyonu
gelisti. 4 x 1 gram birinci kusak sefalosporinle,
enfeksiyon kontrol altina alindi. Daha sonra sifa
ile taburcu edildi.

Tartisma

iki hastanin tedavi sonrasi alti ay siiren

takiplerinde, herhangi bir kas atrofisi goriiimedi.

Her iki olguda da, hastalara yeterli kas egzersiz
egitimi verilmisti. Kasilma sirasinda, anal toniis
normal fizyolojik sfinkter tontistine yakind.
1993 - 95 yillani arasinda, Florida eyaletindeki
Cleveland Clinic'te 17 hasta izerinde yapilan
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calismada, 25 haftalik izlem sonrasinda yalnizca
bir hastanin nisbeten kontinan kaldig;
gorulmustir. Williams ve ekibinin uyguladigi
dogrudan néral uyarim deneyimleri yiiksek bir
morbiditeyle seyretmesine karsin, bu
calismadan %60 oraninda bir basari elde
edilmistir. Baeten ve arkadagslari, 52 vakalik bir
seride kas ici uyarimi denemisler ve iki yillik
stire zarfinda, ylizde 72 oraninda bir basari
saglamislardir. Cleveland Clinic'te,
graciloplastiye ek olarak néral uyarim
uygulanmigtir. Dogrudan sinir uyarimi, kas igi
uyanma dénustirilmistir. Yine de, (anteriyor
overlappingle sfinkter tamiri, postanal tamir,
total pelvik taban tamiri, dinamik graciloplasti,
sun'i anal sfinkter, v.b) gibi tedavi yontemlerinin
cesitliligi, hekimin deneyimi ve hastanin
durumuyla paralellik géstermektedir.
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Strekli Tip Egitimi Dergisi (STED) birinci basamak saglik hizmeti veren hekimlerin bilgi ve
becerilerinin yenilenmesini ve gelistiriimesini amaclayan aylik bilimsel bir dergidir. Derlemelere, olgu
sunumlarina, saglik ocagi ve ACS-AP merkezi gibi birinci basamak kurum tanitimlarina, hekim
giinliiklerine ve yalnizca birinci basamakta yapilmis arastirma yazilarina aciktir.

Yazilarin asagida belirtilen 6zellikleri tasimasi, derginin yayin amacina uygun olacaktir:
1. Yazilar daha dnce baska yerde yayinlanmamig ve olanakli ise en ¢ok ti¢ yazarl olmalidir.
2. Dergiye gonderilen yazilar beyaz A4 kagidinin bir Kﬂzﬂne, cift aralikli olarak, bilgisayarda Arial

12 punto ile yazilmali; Gi¢ kopya olarak ve disketiyle birli

asmamalidir.

3. Yaz asagidaki diizene gore hazirlanmalidir:

te gdnderilmelidir. Yazilar sekiz sayfayi

a) Baslik: Yazidaki bilginin 6zelliklerini tanitici, ilgi cekici ve kisa olmalidir.

b) Yazarlarin adi, unvani, gérevi ve iletisim bilgileri acikga yazilmalidir.

¢) Konularin islenme bigiminin sorun ¢dzliimiine ydnelik olmasina calisiimaldir.

d) Yazilarda yalin, anlasilir Tlrkge kullaniimali; Tiirkce karsiligi olan yabanci sézcilik

kullanilmamalidir.

e) Yazi igerisinde kullanilan kisaltmalar ilk gectikleri yerde agiklanmalidir.

f) Kullanilan kaynaklarin yeni ve aktarilan bilgilerin giincel olmasina dikkat edilmelidir. Yazida ve
kaynakcada; alinti yapilan tiim yayinlar degil, konu ile ilgili olarak okuyucunun ulasabileceg;,
okunmasi énerilen yayinlardan en fazla alti tanesi yazi icinde yer alis sirasina gére numara verilerek
belirtilmelidir.

Kaynaklar su bicimde diizenlenmelidir: Makaleler icin 6érnek: Tekerel BE. Cocukluk Cagi Astmasinin
Uzun Sireli Tedavisi. STED 2000; 9(12): 450-453.

Kitaplar igin drnek: Kuruoglu R. intrakraniyal Timérler. Isik E (ed) Organik Psikiyatri iginde. Ankara,
1999: 349-368.

g) Yazilarda tablo, algoritm (klinik izlence), sekil ve fotografa yer verilmesi derginin amacina
uygundur. Fotograflar renkli ya da siyah beyaz, iyi kalitede olmali, fotograflarin arkasina numaralari
ve oklarla iste gelecek yon belirtilmeli, sekiller ve resim altlarina agiklayici yazilari konulmalidir.

4. Ceviri yazilarda ceviriyi yapanin adi, Ginvani, gorevi yazilmis olmali, geviri yapilan yazinin asli
da (fotokopi olarak) gonderilmelidir.

5. Yazilar; STED, TTB, GMK Bulvari Sehit Danis Tunaligil Sok. No:2 Kat:4 Maltepe 06570 Ankara
adresine postayla ya da sted@ttb.org.tr adresine e-posta ile génderilebilir.

6. Yayinlanmasi uygun gorllen yazilarda, belirlenen eksikliklerle ilgili diizeltme ve diizenlemeler
Yayin Kurulu'nca yapilabilir. Yayinlanmayan yazilar geri gédnderilmez.

7. Klinik ve toplumsal arastirma calismalarinda yerel etik kurul onayr alinmis olmalidir. Etik
kurulun bulunmadig yerler icin sted@ttb.org.tr e-posta adresinden bilgi istenebilir.

Bilimsel ve Dostca...

sted 2002 e cilt 11  say1 7 = 259



