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1. TANIM

Anal kontinans, fekal materyalin anorektum 
içerisinde tutulabilmesini ve defekasyon veya 
gaz çıkarma işleminin istenilen bir zamana ka-
dar ertelenebilmesini ifade eder. Anorektumun 
katı, sıvı ya da gaz halinde hangi formda içerik 
ile dolu olduğunu ayırt edebilmesi özelliğiyle 
sağlanır. Kontinansın sağlanabilmesi için çeşitli 
faktörlere ihtiyaç vardır. Bunlar; kolondaki fe-
kal içeriğin geçişinin uygun sürede olması, nor-
mal kıvamda gayta içeriği, sağlam rezervuar 
fonksiyona sahip bir rektum, duyusal ve mo-
tor aktivitenin bütünlüğü ve normal bir anal 
sfinkter ve pelvik taban kaslarına sahip olmak 
şeklinde sıralanır. Bu faktörlerden bir veya bir-
kaçında sorun oluştuğunda inkontinans gelişir.

Uygunsuz yer ve zamanda, istemsiz olarak 
fekal materyal çıkışının olması, anal inkonti-
nans tanımını oluşturur1. Sıvı veya gaz içerik 
şeklinde kaçırma minör inkontinans olarak, 
katı içerik dahil her türlü formda fekal mater-
yal kaçırma ise majör inkontinans olarak ad-
landırılır. Minor inkontinans genellikle internal 
anal sfinkter defektlerinde görülürken, majör 
inkontinansta eksternal sfinkter ve puborektal 
kas patolojileri mevcuttur.

2. EPİDEMİYOLOJİ

Anal inkontinans prevelansı, uluslararası yapı-
lan çalışmalarda %0,4-18 arasında değişkenlik 
göstermektedir2. Ancak fekal inkontinans sık-
lığının bilinenin oldukça üzerinde olduğu tah-
min edilmektedir. Bireylerin şikayetleri ile ilgili 
utanç duygusu ve bunu dile getirememeleri 
nedeniyle sağlık merkezine başvuruları daha 
az olmaktadır. Hastaların büyük çoğunluğunu 
kadınlar ve ileri yaşlı hastalar oluşturur. Yapı-
lan geniş merkezli bir çalışmada %67 oranında 
kadın hasta ve 65 yaş üzeri %30 hasta rapor-
lanmıştır. İleri yaşlı hastaların yaklaşık %50’si 
beraberinde fiziksel veya mental problemlerin 
mevcut olduğu evde bakım hizmeti verilen 
hastalardır3. Anal inkontinansın genellikle yaş-
lılık nedeniyle gelişmiş bir sonuç olduğu düşün-
cesi toplumlarda hakim olan bir durumdur. Bu 
yüzden hastalar veya yakınları tarafından bir 
şikayet olarak görülmemekte ve tedavi ihtiyacı 
hissedilmemektedir. Bunun neticesinde sağlık 
merkezlerine başvuru oranı az olmakta ve te-
davi kalitesi istenen düzeye erişememektedir.

İnkontinans nedeniyle başvuran hastala-
rın büyük çoğunluğunda gaz inkontinansı 
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JINEKOLOJIK CERRAHI VE PRENSIPLERI

	ȇ Endoanal ultrason, anal manometri, man-
yetik rezonans görüntüleme ve sinir iletim 
çalışmalarıyla patolojiye yönelik değerlen-
dirme yapılır.

	ȇ Cerrahi dışı tedavide dışkı kıvamının arttırıl-
ması, diyet değişiklikleri, medikal preperat-
lar, pelvik taban kas egzersizleri ve biofeed-
back uygulamaları yer alır.

	ȇ Belirgin yapısal deformitelerde veya konser-
vatif tedavilere dirençli hastalarda cerrahi 
prosedürler uygulanmalıdır.

	ȇ Sfinkteroplasti ve postanal onarım gibi ta-
mir prosedürlerinde, uzun dönem başarı 
oranları zayıftır.

	ȇ Sakral sinir stimulasyonu ile uzun dönem 
takipte düşük morbidite ile yüksek başarı 
oranları mevcuttur.

	ȇ Radyofrekans ve dolgu maddesi enjeksi-
yonlarının uzun dönem sonuçları ve etkin-
liği ile ilgili veriler kısıtlıdır.

	ȇ Grasiloplasti, gluteoplasti, yapay sfinkter 
uygulaması gibi tekniklerde, uygulama 
alanlarının kısıtlı olmasıyla birlikte yüksek 
komplikasyon oranları görülür.

	ȇ Cerrahi seçeneklerin başarısız kaldığı du-
rumlarda fekal diversiyon amacıyla kolosto-
mi uygulamasından fayda sağlanabilir.
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