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Uriner Inkontinansin Anal inkontinans ile Birlikteliginin Degerlendirilmesi
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OZET:

Giris: Kadmlarda anal inkontinansin ana etyolojik
nedeni 3. ve 4. derece perine ywtiklarina bagh
sfinkter yaralanmalarina neden olan travmatik
vaginal dogumlardr. Bu ¢calismada dogum yapmas,
iiriner inkontinans yakinmasi olan hastalarin anal
inkontinans agisindan degerlendirilmesini
amacladik.

Materyal ve Metod: Calismaya Haziran 2007 —
Aralik 2007 tarihleri arasinda, iiriner inkontinans
sikayeti ile Kadin Dogum ve Uroloji polikliklerine
miiracaat eden, oykiisiinde vajinal dogum hikayesi
olan, 45 hasta dahil edildi. Hastalar anal
inkontinans agisindan Wexner skorlama sistemiyle
degerlendirildi. Wexner skoru 2 ve iizeri olan
hastalar ¢alismaya alindi. Hastalarin, 8 liimenli
su perfiizyon katateri ile 6 kanaldan dlciimler
vapilarak anal kanal istirahat ve sikma basinglar
belirlendi. Ayrica Endoanal Ultrasonografi (EAUS)
vapilarak internal ve eksternal anal sfinkterleri
degerlendirildi.

Bulgular: Kirkbes hastanin 16 (% 35,5) sinda
Wexner skorunun 2 (ortalama 3,2) ve tizerinde
oldugu saptandi. Bu grubun yas ortalamasi 49
(32-68) olup, ortalama 3 (1-6) vajinal dogum
vapmugslardi. Geri kalan 29 (% 74,5) hastanin ise
Wexner skoru 0-1 (ortalama 0,8), yas ortalamasi
ise 36 (25-66) olarak tespit edildi. Wexner skoru
2 ve tizerinde olan hastalarda yapilan anal
manometrik élciimlerde anal kanal istirihat basnct
ortalama 30 mmHg (15-50 mmHg), maksimum
stkma basmnci ortalama 55 mmHg (35-80 mmHg)
olarak saptandi. Yapilan EAUS da 8 hastada
eksternal ve internal sfinkterde inkomplet defekt,
5 hastada defekt olmamakla birlikte internal
sfinkterde incelme diger 3 hastada ise sadece
internal sfinkterde komplet defekt saptandi

Tartisma: Anal inkontinans, kisinin sosyal ortamdan
izolasyonuna yol ac¢an, entellektiiel yasamini
olumsuz etkileyen, ozellikle ileri yaslarda artan
siklig1 ve eslik eden hastaliklarla topluma maliyeti
oldukca yiiksek olan bir hastaliktiv. Sinirli hasta

sayist ile yaptigimiz bu calisma da sadece anamnez
ile ifade edilmekte zorluk yagsanan anal inkontinans
sikayetlerinin ortaya ¢ikarilabilecegi goriilmiistiir.
Manometrik inceleme ve EAUS ile subjektif
sikayetler objektif olarak degerlendirilebilmektedir.
Uriner inkontinans sikayeti olan hastalarinda anal
inkontinans ac¢isindan da sorgulanmasinin
unutulmamasi: gerektigini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: iiriner inkontinans, anal
inkontinans

SUMMARY:

Evaluation of Patients with Urinary Incontinence
Symptoms in Terms of Anal Incontinence.

Introduction: The main etiologic cause of anal
incontinence in women is traumatic childbirths
causing anal sphincter injury with a third- to fourth-
degree perineal tear. We aim to evaluate patients
who has vaginal delivery history and urinary
incontinence symptoms, in terms of anal
incontinence.

Material and Methods: Between June 2007 ana
December 2007, 45 patients who has vaginal
delivery history and applied to Urology ana
Jinecology policlinics with urinary incontinence
symptoms involved into the study. Patients evaluatea
with Wexner Scoring System in terms of anal
incontinence. The Wexner Score of 2 and more
included to the study. Anal sphincter rest anda
squeezing pressures detected with an 8 lined water
perfusion catheter by measuring 6 lines. Also
internal and external anal sphincter evaluated with
Endoanal Ultrasonography (EAUS).

Results: Sixteen of 45 patients (35,5%) had a
Wexner Score of 2 or more (median 3,2). The
median age of this group was 49 (32-68) and their
vaginal delivery average was 3 (1-6). The other
29 patiens (74,5%) Wexner Score was 0-1 (median
0,8), and median age was 36 (25-66). Anal
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manomeltric studies performed to the patients whose
Wexner Score was 2 or more and median anal
sphincter resting pressure was detected as 30 mmHg
(15-50 mmHg) and maximum squeezing pressure
was detected as 55 mmHg (35-80 mmHg). EAUS
performed and incomplete defect at external and
internal sphincter detected at 8 patients, slimming
at internal sphincter detected at 5 patients and,
complete defect at only internal sphincter was
detected at the remaining 3 patients.

Discussion: This study made by limited number of
patients shows that anal incontinence symptoms
hardly expressed with anamnesis can be detected.

Subjective symptoms can be evaluated as objective
symptoms with manometric studies and EAUS. We
consider not to forget to interrogate anal
incontinence at patients with urinary incontinence.

Key words: urinary incontinence, anal incontinence
GIRIS

Anal inkontinans, defekasyon
gereksiniminin sosyal olarak kabul edilebilir
bir siire i¢in geciktirilememesi veya yeterince
kontrol altinda yapilamamasi olarak tanimlanur.
Sosyal izolasyona kadar gidebilen, fiziksel ve
psikolojik yetersizlik hissine neden olan stresli
bir durumdur. Bu sosyal problemin gergek
insidans1 bilinmemekle beraber, eriskin
populasyonda yakin zamanda yapilan pek ¢cok
calismada %?2-2.5’1luk bir prevalans
goriilmektedir (1,2,3). Iyi bir kontinans ¢ok
faktorlii ve kompleks bir olaydir. Bazi anatomik,
fizyolojik ve psikolojik faktorlerin rol oynadigi
bilinmektedir. Bunlar; mental fonksiyon, gaita
volimii ve igerigi, kolondan ge¢is hizi, anal
sfinkterlerin ve pelvik tabanin yeterli
fonksiyonu, anorektal duyu ve fonksiyonlar
olarak 6zetlenebilir. Bu faktorlerden bir ya da
daha fazlasinin bozuklugu anal inkontinansa
neden olur. Yaslilar, 6zellikle dogum yapmis
kadinlar, nérolojik hastalig1 olanlar, pelvik
organ prolapsusu ve inflamatuar barsak hastaligi
olanlar artmis risk grubunu olustururlar.
Kadinlarda anal inkontinansin ana etyolojik
nedeni 3. ve 4. derece perine yirtiklarina bagl
sfinkter yaralanmalarina ( %0.4-2.4 ) neden
olan travmatik vaginal dogumlardir (3,4,5,6).
Anal manometrik ¢alismalar objektif olarak
anal kanal istirahat ve sikma basing¢larinin
Olciimiine olanak saglar. Ayrica anal sfinkter
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fonksiyonlari, rektal sensasyon, rektoanal
inhibitor refleks, yliksek basing bolgesinin
uzunlugu ve rektal komplians da
degerlendirilebilir.

Anorektal bolge anatomisinin
degerlendirilmesinde en ayrintili inceleme
yontemi endoanal USG’dir (EAUS). Internal
sfinkter, eksternal sfinkter, puborektal kas ve
rektovaginal septum morfolojisinin goriintistinii
saglar. Fizik muayene ile saptanamayan sfinkter
defektlerinin tespitine olanak saglar. Ozellikle
dogum travmasina bagli kas yirtiklarinin tespiti
ve cerrahi olarak diizeltilebilir olup olmadiginin
belirlenmesinde en uygun tan1 yontemi olarak
gosterilmistir. Sfinkter onarimindan sonra
sonu¢larin degerlendirilmesinde de efektif bir
tekniktir (3). Bu ¢alismada dogum yapmis,
tiriner inkontinans yakinmasi olan hastalarin
anal inkontinans agisindan degerlendirilmesini
amacladik.

HASTALAR VE METOD

Calismaya Haziran 2007 — Ekim 2007
tarihleri arasinda, iiriner inkontinans sikayeti
ile Kadin Dogum ve Uroloji polikliklerine
miiracaat eden, 0ykiisiinde vajinal yolla dogum
hikayesi olan, 45 hasta dahil edildi. Hastalar
anal inkontinans agisindan Wexner skorlama
sistemiyle degerlendirildi (Tablo 1) (7). Wexner
skoru 2 ve iizeri olan hastalar ¢caligmaya alindu.

Tablo 1: Wexner kontinans derecelendirme skalasi.

Sikhk

Inkontinans

Highir <Aydal | < Haftada 1 - | < Giinde 1 - = | = Giinde 1

Tipi
Haftada 1

Zaman = Aydal

Kan 0 1 Z 3 1

S 0 1 2 5 4

Gaz 0 1 2 3 4

Ped Thtivact 0 1 2 3 4

Yasam Tarz

Degisimi

Hastalarin, 8 liimenli su perfiizyon katateri
(Mui Scientific, Mississaugo,Ontario, Canada
PIP-4-8) Albyn Medical Phoenix V1.8.9
programi ile 6 kanaldan 6l¢iimler yapilarak
anal kanal istirahat ve sikma basinglari
belirlendi. Tablo-2’de anal kanal basinglar1 ve
rektal sensasyonun anal manometredeki normal
referans degerleri goriilmektedir. Ayrica EAUS
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(B-K Medical Pro focus 2202, Denmark)
yapilarak anal sfinkterler degerlendirildi.

Tablo 2: Anal manometri ve rektal duyumun referans
degerleri.

=

MMaksimum istirahat basinci: 40-80 mmHg
Maksimum sitkma basinci: 80-160 mmHg
Rektal duvum

Ilk ( esik) duyum: 20-40 ml

Defekasyon hissi: 80-200 ml

Maksimum tolere edilen voliim:110-480 ml

BULGULAR

Uriner inkontinans sikayeti ile poliklinige
miiracaat eden hastalarin alinan anamnezlerinde
45 hastanin 16 (% 35,5)sinda Wexner skorunun
2 (ortalama 3,2) ve tizerinde oldugu saptandi.
Geri kalan 29 (% 74,5) hastanin ise Wexner
skoru 0-1 (ortalama 0,8), yas ortalamasi ise 36
(25-66) olarak tespit edildi. Wexner skoru 2 ve
tizeri olan hastalarin yas ortalamasi 49 (32-68)
olup, ortalama 3 (1-6) vajinal dogum
yapmislardi. Bu hastalarda yapilan anal
manometrik 6l¢timlerde anal kanal istirihat
basinct ortalama 30 mmHg (15-50 mmHg),
maksimum sikma basinci ortalama 55 mmHg
(35-80 mmHg) olarak saptandi. (Resim 1,2)
Yapilan EAUS da 8 hastada eksternal ve internal
sfinkterde inkomplet defekt, 5 hastada defekt
olmamakla birlikte internal sfinkterde incelme
(Resim 3), diger 3 hastada ise sadece internal
sfinkterde komplet defekt saptandi (Resim 4).

Resim 1 : Anal manometri 6l¢timii(normal)
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Resim 3 : EAUS’de internal sfinkterde incelme

TARTISMA

Anal inkontinans, kisinin sosyal ortamdan
izolasyonuna yol acan, entellektiiel yagamini
olumsuz etkileyen, 6zellikle ileri yaslarda artan
siklig1 ve eslik eden hastaliklarla topluma
maliyeti oldukc¢a yiiksek olan bir hastaliktir.
Anal inkontinans hemen daima gizlenmeye
calisilan bir hastaliktir. Sinirli hasta sayisi ile
yaptigimiz bu ¢alisma da sadece anamnez ile
ifade edilmekte zorluk yasanan ve sosyal
problemleri beraberinde tasiyan anal
inkontinans sikayetlerinin ortaya
cikarilabilecegi goriilmiistiir. Genis etyolojik
spektrumu, etyolojiyi belirlemeye yonelik etkili
tek bir tanisal testin olmamasi, konservatif ve
cerrahi tedavi segeneklerinin ¢esitliligi nedeni
ile anal inkontinansl bir hastada uygun tedavi
modalitesini belirlemek ve beklenen sonuglar
hakkinda hastay1 bilgilendirmek en 6nemli
basamak olmalidir. Son yillarda yapilan
calismalarda, eriskin populasyonda %2-2.5’luk
prevalans goriilmektedir (1,2,3). Hastalarin
kendilerini ifade etmekte ve hastaliklarini
kabullenmekte zorlandiklar1 gercegi dikkate
alindiginda, bunun ne oranda dogruyu yansittig
tartigilabilir. Kalantar ve ark. kat1 ve sivi digki
inkontinansini sorguladiklar bir ¢alismalarinda,
prevalanslar1 sirasiyla %2 ve %9 olarak
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saptamiglardir (1). Enck ve ark. Alman
populasyonundaki prevalansi arastiran
calismalarinda, ciddi anal inkontinansi %1.5
olarak tespit etmisler ancak, 1liml1 inkontinans
semptomlarinin %5 olguda goriildiiglni
belirtmislerdir (8). Calismamiz bir prevalans
belirleme c¢alismas1 olmamakla beraber
hastalarimizin anal inkontinans sikayeti yerine
tiriner inkontinans sikayeti ile miiracaat etmis
olmalart literatiirle uyumlu olarak sikayetleri
ifade etmekteki zorlugu diistindiirmektedir.

Yaslilar, kadinlar, norolojik hastalig:
olanlar ve pelvik organ prolapsusu olanlar
artmis risk altindadir. Yasla birlikte anal
inkontinans sikli1 artmakta ve 6zellikle bakim
evlerinde bu oran %50-60’lara varmaktadir
(9,10,11). Kas atrofisi yaglanmanin iyi bilinen
bir 6zelligidir. Yaslanmayla birlikte internal
anal sfinkter sklerozu gelistigi,(12) eksternal
anal sfinkter ve pelvik taban kaslarinda atrofik
degisiklikler olustugu, bunlarin sonucunda
anal kanal basin¢lar1 ve rektal kompliansta
azalma oldugu gosterilmistir (7,13). EAUS
uygulamamizda ileri yastaki hastalarda internal
sfinkter ve external sfinkterde incelme oldugu
saptanmistir. (Resim 3) Bu sonuglar, ¢esitli
etyolojik nedenlere bagli asemptomatik
sfinkter ve pelvik taban hasarlanmalarinin
yillar i¢cinde inkontinans ile sonuglanmalarini
aciklayabilir. Calismamizda wexner skorlari
yiiksek ¢ikan grubun yas ortalamasi genel
grup ortalamasina gore yiiksek bulunmus olup
literatiirii desteklemektedir. Ik dogumda anal
sfinkterlerin hasarlanmasi yillar i¢inde anal
inkontinans i¢in predispozisyon yaratir (14).
Hall ve ark. postpartum anal inkontinans
prevalansini degerlendirdikleri caligmalarinda
%38 olguda anal inkontinans semptomlarinin
varligini tespit ettiler (15). Bu hastalarin 24’1
gaza, %10’u kat1 gaitaya inkontinansti. Pinta
ve ark. ise endoanal USG ile saptanabilir
sfinkter defekti insidansini, vajinal dogum
sonrasinda %23, miudahaleli dogumlar
sonrasinda %45 olarak saptadilar (16). Vajinal
dogumlar sirasinda sfinkter kompleksinin
rliptiirii ile sonuglanan 3° ve 4°. perine
yirtiklarmin goriilme olasiligi %0.6-9 arasinda
degisir. Klinik olarak goriiniir sfinkter defekti
insidansini arastiran genis kapsamli bir
calismada, Norderval ve ark. 5123 vajinal
dogumda bu oran1 %3.5 olarak buldular (17).
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Bu hastalarda daha sonra anal inkontinans
gelisme riski %58 olarak tespit edilmistir
(4,5,14). Kadinlarin biiyiik bir kismi 3°. bir
yirtik gelistikten sonraki 1 yila kadar rahatsiz
olmamaktadir. Davis ve ark., 3°. perine
yaralanmalar1 ve primer onarim sonrasinda,
endoanal ultrasonografi ile tanimlanabilen
persistan sfinkter defektlerinin %78.5 oraninda
devam ettigini gosterdiler (14). Bunlarin da
%79’unda anal inkontinans semptomlar1
mevcuttu. Benzer sekilde Pinta ve ark. primer
onarim sonrasinda ultrasonografik sfinkter
hasart insidansin1 %75, (6) Fitzpatrick ve ark.
%66 olarak buldular (18). Calismamizdaki
olgularin da 16/11 (%68,75) anal sfinkter
kompleksinde 6nceki vajinal dogumla iligkili
kabul edilen anatomik sfinkter defekti vardi.
Perine yirtig1 veya dogum travmasina bagl
sfinkter hasar1 insidanst oldukea yiiksektir.
Bu hastalarin ¢ogu baslangigta
asemptomatiktir. Ilerleyen yasla birlikte pelvik
taban ve dis anal sfinkterde gelisen kas
zay1fligi, i¢ anal sfinkter incelmesi, ortalama
istirahat ve maksimum sikma basinglarinda
azalmalar nedeni ile bu hastalar anal
inkontinans i¢in aday teskil ederler.

Sonug¢ olarak, sinirli hasta sayis1 ile
yaptigimiz bu c¢alisma sonucunda sadece
anamnez ile ifade edilmekte zorluk yasanan
ve sosyal problemleri beraberinde tastyan anal
inkontinans sikayetlerinin ortaya
cikarilabilecegi gortilmistiir. Manometrik
inceleme ve EAUS ile subjektif sikayetlerin
objektif olarak degerlendirilebilmektedir.
Uriner inkontinans sikayeti olan hastalarinda
anal inkontinans acisindan da sorgulanmasinin
unutulmamasi gerektigini diisiinmekteiz.
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