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Pendahuluan

inkontinensia fekal terdiri dari 3 subtipe yaitu : (a) inkontinensia pasif,

atau gas terjadi secara invohmter / tidak disadari; (b) inkontinensia urge&

massa feses walaupun ada usatra aktif untuk menahan isi feses; (c)

kebocoran feses diluar pengeluaran feses normal. Beratnya inkontinensia dapat

dari pengeluaran feses yang tidak disengaja sampai dengan perembesan masa

cair atau masa feses yang keluar secara komplit. Tidaklah mengfuerankan, keadaan

membrikan rasa maltr, dimaoa nantinya akan menyebabkan hilangnya p€rcaya

soisal dan berkurangnya kualitas hidup.

Kemampuan untuk menahan feses dan buang air besar pada tempat

amatlah penting dalam kehidupan sosial dan menrpakan suatu keadaan
2001) Suatu keadaan dimana terdapat kegagalan dalam melalukan kontrol

inkontinensia fekal. Dengan kondisi yang benrariasi dari yang ringan

celana dalam sampai pelepasan feses secara total (s€hillcr2002) Inkontinensia

dibedatran dengan pelepasan dari anus yang umumnya b€rjumlah sedikit yang

lendir, nanalU atau darah.

Prevalensi pasti dari inkontinensia fekal sulit diketahui, karena

mau diutarakan oleh pasien pada dokter, jt€a amat terkait dengan persepsi

ini bagl dokter narnpak ringan-ringan saja, namrm bagi pasien amat

mencemaskan. Pada penelitian di Amerika memberikan hasil yang bervariasi

o/o. Kefrka penelitian difokuskan pada penduduk yang berusia diatas 50

prevalensinya meningkat menjadi ll,lyo pada pria dan pada wanita 15,2o/o.

di unit rawat jalan didapatkan kelulmn meningkat secara signifikan setelah

diatas 65 tahun. Penelitian pada populasi sering memberikan ganrbaran

lebih rendah dari sebenarnya karena pasien sering malu rmtuk

adanya standar definisi mengenai inkontinensia anal. Kasus

mendapat perhatian serius karena beberapa pertimbangan(siller2o02' cbcethm'

l. Penanganan memberikan keberhasilan yang lebih nendah

inkontinensia urin atau prolaps organ pelvis.

2. Terjadinya peningkatan kasus inkontinensia fekal akibat

nantinya dapat berkembang menjadi masalah hukum.
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Inkontinensia fekal didefinisikan sebagai aliran yang involmrer

ketidakmampuan kontrol dari pengeltraran masa feses melalui anus. Secara,



Anetod Ansrelrtal

Rekfirm memiliki 3 buah valvuh : srperior kiri, m€dial kanan dan hf€rior lfui"U3

bagian distal rektum taletak di rongga pelvik dan terfilsir, sedangkan llSbagmpmlaimal

t€rletak dironggn aMomen dan rclatif mobile. Kedua bagan ini dipisatrhr oleh peritonetrm

reflelcaun dimana bagan anterio lebih purjang dibanding bagian posterior (sbtfl"2000).

Saluran aml (atal couf, adalah bryian t€m&hir dari usrs, b€rfirngsi sebagsi pinht

masuk ke bagian usus ),ang lebih pmoksimal; dus, dikelilingi oleh spinkter ani (etsternat dan

int€rnal ) s€rbobt-otot png mengafirpasase isi re*firm kedrnia luar. Spinkter ani eksterna

t€rdiri dari 3 sling:atas, medial dan depan. $hdn''000)

Anatomy and physiology of the female anal canal
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Spingt€r ani tendiri dari spingter ani intemus, yang merupakut perluasan 03 -0.5cm

dari lapisan halus otot sirkulertrestum, dm sfingter ani ekstemus, perluasan 0,61 cm dari m

levator ani. Secara morfologi, kedua sfingter fui tcrpisah dan haetogs,n Dalam keadaan

normal anus ditutup oleh alf,ivitas tonus dari sfingter intenrus dan eksternus dan barier/

pemisa ini akan diperkuat oleh sfingter ani eksternus ,"trrnu mengedan. Lipatan mukosa
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fungsi Saluran Anal

Pubo-rectal sling dan tonus spinkter ani eksterna bertanggung jawab atas penutupan

saluran anal ketika istirahat. Jika ada peristaltik yang kuag akan menimbulkan regangan

pada sleeve and sling. Unhrk mengbambat gerakan pedstaltik t€rsebut ( seperti mencegah

flatus ) maka diperlukan kontaksi spinkter ekserna dan s/ing yang kuat secara sadar. ,Sleeve

and sling dapat membedakan antara gas, benda padat, benda cair, maupuo gabungan, serta

dapat mengeluarkan salah satu tanpa mengeluarkan yang lain" 
(sh'fl*mo; wcxD't3000)

Defekasi don kontinensia adalah mekanisme yang saling terkait eraL Kontinensia

adalah kegiatan pengeluaran isi rektum secara terkontrol pada wakm dan tempat yang

diinginkan Koordinasi pengeluaran isi rekhun sangat kompleks, namun dapat

dikelompokkan atas 4 tahapan:

a

anus bersama dengan vaskularisasi anus akan membentu tertutupnya anus dengan rapal

Barier ini alian diperkuat oleh m. puborektal, yang membenhrk saku seperti katup yang

membenfuk gerakan mendorong dan memperkuat sudut anorektal unhrk mencegah

inkontinensi4

Pendarahan rektum berasal dari arteri he'morrhoidalis_ zuperior dan auterina yang

merupakan cabang dari amesenterika inferior. Sedangkan arteri hern^:hoidalis inferior

adalah cabang dari a"pudendalis interna, berasal dari a-iliaka intema, mendarahi r€ktum

bagian distal dan daerah anus. 6hrfi9000)

Persyarafan motorik spinkter ani interna berasal dari serabut syaraf simpatis

(nhypogastrikus) yang menyebabkan kontaksi usus d"n serabut syaraf parasimpatis

(n.splanknikus) yang menyebabkan relaksasi usus. Kedua jenis serabut syaraf ini

membentuk pleksus rektalis. Sedangkan muskulus levator ani dipersyarafi oleh n-sakralis 3

dan 4. Nervus pudendalis mensyarafi spinkter ani ekstema dan m.puborektalis. Syaraf

simpatis tidak mempengaruhi otot rektum. D€fekasi sep€xruhnya dikontrol oleh

n.splanknikus (parasimpatis). Jadi kontinensia sepenubnya dipengaruhi oleh npudendalis

dan n.splanlmikus pelvik (syaraf'parasimpatis) (w wcm€' ddq2000)

Sistem syarafautonomik intrinsik pada usus terdiri dari 3 pleksus :

l. Pleksus Auerbach : terletak diantara lapisan otot sirkuler Crn longitudinal

2. Pleksus Henle : tedetak disepanjang batas dalam otot sfukul€r

3. Pleksus Meissner : tedetak di sub-mukosa-
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Tahap I. Tahap awal ini adalah berupa propulsi isi kolon yang lebih proksimal ke rekhm,

seiring dengan frekwensi peristaltik kolon dan sigpoid Q-i kgtliltrar,) serta refleks

gastrokolik.

Tahap II. Tahap ini drcbtt sampling re/lex arau rectal-anal inhibitory reJlex, yalai tpaya
anorektal' mengenali isi rektum dan merelaksasi spinkter ani interna secara involunter.

Tahap III. Tahap ini berupa relaksasi spinkter ani eksternal secara involunter. Relaksasi

yang tfijadi bukanlah relaksasi aktif, melainkan relaksasi akibat kegagalan kontraksi

spinkter itu sendiri.

Tahap rv. Tahap terakhir ini benrpa peninggian tekanatr inha aMominal secara volunter

dengan menggunakan diafragrna dan otot dinding peru! hingga defekasi dapat

terj adi.ls** oo"trool

Patolisiologi

Mekanisme yang terlibat dalam kontrol defekasi amat kompleks namun secara garis

besar dikelompokkan menjadi faktor kolon, oto! neurologis, dan anorektal. Khusus

dibidang obstetri, persalinan adalah faktor utama terjadinya inkontinensia fekat akibat

hauma pada spinkter anus. Keadaan ini dibuktikan oleh penelitian Sultan dkk yang

menemukan 35% primipara mengalami kerusakan spinkter setelah dilakukan evalursi

dengan USG anal setelah 6 minggu persalinan, seb€lnmnya diduga tidak ada

masalah. Ditemukan pula bahwa l3o/o dari wanita primipara akhimya mengeluh alcibat

inkontinensia fekal setelah melahirkan- Kasus inkontinensia fekal ditemukan wnr- lB
wanita yang mengalami kglrrhan inkontinensia urin dan sebanyak 7yo dari wanita yang

mengalami prolaps organ pelvis. (schilt!r'002' ch€ctha'q 2ml)

llipotesis Kerusakan Saraf dan Jerinpan Penyambung sebagai pcnyebab

Inkontinensia Fekal

Hipotesis Teori Integral menekankan peran jaringan penyambung dalam timbulnya

inkontinensia fekal dan mengandalkan otot-otot pelvis untuk menciptakan gaya penutupan

anorektal. Oleh karena ihl otot yang rusak pastilah mengqanggu penutupan. Namun, sulit

untuk mengatakan bahwa kerusakan saraf akibaf hauma obstetrik sebagai faktor etiologi

utama pada inkontinensia fekal jika 30% dai seri pembedahan terhadap 25 pasien tidak

pemah hamil. e,*s le77)

Pengedanan yang berlebihan merupakan perilaku yang ditemukan pada 65% pasien

ini. Tem"an ini koosisten dengan longgamya dinding rektal anterior yang kolaps ke arah

4



dalam. Anus dapat dilukiskan sebagai suatu tabung berongga yang perlu diregang hingga

bafas elastisitasnya sehingga nrenjadi cukup kaku untrk memrmgkinkan pasase feses

dengan lancar, sehingga akhimya tabung ini dapat menutup dengan efisien. @ re77)

Trauma obstetik dapat menyebabkan kerusatan jaringan penyamb,ng datr saraf.

Hal ini dapat menjelaskan temuan penrmdaan waktu konduksi pada pasien dengan slers

inkonli-rensia (swsh 
'ltk 

le85), namun juga, pada pasien dengan proraps uterovaginal, dan

tanpa inkontinen.iu a1r"r 
(smith l98e)'

Kontadiksi yang muncul akibat penyembuhan inkontinensia fekal secara bedah

pada pasien dengan kerusakan saraf dapat diselesaikan dengan mudah melalui pemahaman

bahwa otot dasar pelvik bekerja sebagai diafragma unhrk menyangga isi intra-aMomen.

Kekuatan yang jauh lebih besar diperl'knn untuk fimgsi ini dibandingkan kekr.ratan rmtuk

penutupan anorektal. Perbaikan titik penambatan otot{tot pelvik memungkinkan otot ini
berkontraksi dengan lebih efisien untuk menutup kanalis onalis.

Mengenai inkontinensia fekal pada pasien nullipara, kelonggaran jaringan

penyambung dapat bersifat kongenital, dan bal ini konsisten denqan longgarnya ligam€ntum

anterior yang menginaktifasi gaya penutupan ke arah lslaknng dan trawah.

Untuk menilai antara inkontinensia fekal dan kerusakan sfingter ani

intern4 sebuah penelitian prospektif tekanan endoanal setelah stimulasi refleks lempeng

levator dilakukan untuk membuktikan apakah kontraksi lempeng levator terjadi atau tidak

selama penutupan anorektal.

Hal ini diikuti oleh sebuah laporan kasus yang menunjnkkan peran jaringan

penyambung dalam mempertahankan keseimbangan antara otot peoutup anorektal pada

pasien dengan "kontraksi paradoks'. Akhimya, hipotesis kerusakan otot diuji secara

langsung dengan waktu konduksi nervus pudendus seb€lum dan saelah operasi dan

manometri anal setelah pembedahan rekonstruksi ligamentum anterior atau posterior.

Peran Sfingter Ani Intema delam Timbulnya Inkontinensir X'ekal

Peran pasti sfingter ani intema dalam mempertahankan kontinensia fekal belum

dipahami dengan baik. Terdapat konhoversi mengenai apakah kerusaken sfingter ani

intema dapat menimbulkan inkontinensia fekat. Shafik (1990) mengajukan bahwa peran

sfingter ani intema terbatas hanya mempertahankan tonus anus istiraha! dan kerusakan

sfingler ani intema saja tidak dapat menimbulkan inkontinensia fekal. sultan dkk (1993)

menyatakan bahwa kerusakan sfingter ani intema mungkin merupakan penyebab pentidg

inkontinensia fekal.
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Hal ini didasad<an pada penelitian ultrasonografi endoanal yang dilakukmnya yang

'menunjrrkkarr adanya hubungan antara proses melahirkan anak dsn kenrsakan sfingfer ani

int€rna pada 49 dari 127 pasien setelah persalinan pervaginam. Kenrsakan sfingter

berhubungan dengan inkontinensia fekal pada l0 dari 1l pasien Hal ini menyimtkan

penyebab inkontinensia fekal, nemrrn proporsi pasti kenrsakan sfingter ani int€n1a

dibandingkan sfingter ani eksterna belum diketahui.

Sfingter ani eksterna intak pada pemeriksaan langsrmg dan ultrasonografi pada

s€mua pasien. Kenrsakan sfingter ani int€rna didefinisikan sebagai ruphr komplit atau

kelemahan" ketebalan kurang dai2 mm pada sebagian sfingter. Rupttrr komplit dit€mukan

pada satu pasieq dan kerusakan pada 17 pasien lain (total 36W. Sisanya 64% memiliki

sfingter ani int€rns yang normal.

Semua dari 3 pasien nulipara memiliki sfingter ani int€ma dan eksterna yang

normal. Hanya 367o pasien yang menunjukkan br*ti kerusakan sfingter ani interna Dalaur

analisis lebih lanjut babkan penelitian ultrasonografi oleh Sultan tahun 1993 lebih konsisten

dengan sfingter ani interna sebagai faktor yang berhuhmgan deogan inkontinensia fekal,

alih-alih sebagai penyebab utamanya, karena Wda 49 pasien de,lrgan defek sfingter ani

intema yang dilaporkan pada penelitian Sultan, hanya I I yang benar-benar me,ngalami

inkontinensia fekal. Satu pasien dari kelompok ini tidak mengalami kenrsakan sfngter ani

interna atau eksterna sama sekali.

Kejadian inkontinensia fekal pada 3 wanita nulipara dalam penelitian kami

mengonfirmasi laporan sebelumnya teirtang inkontine,nsia fekal pada 7 pasie,n nulipara

(Pa*s dkk 1977). Kenrsakan sfingt€r ad int€rn8 atau otot lurik tidak dapat menimbulkan

inkontinensia fekal pada nulipara Hipotesis jarinpn penyambrmg kongenital me,lrjelaskarr

data ini. Hipotesis jaringan penyambung lebih lanjut divalidasi oleh laporan kesembuhan

bedah 9V/opadapasien yang datang dengan inkontinensia gan@ fekal dan urin, yang juga

menjalani pemasangao sling suburetra untuk inkontinensia st€s @ehos 1999).

Diagnosis

Secara umum untuk menegakkan di4gnosis inkontinensia fekal meliputi anamnesis,

pemeriksaan fisik, dan penrmjang. Anamoesis mengenai pnlaku buang air

besar alnat penting dalam upaya identifikasi frekuensi, ti"gk$ keparahan, dan gangguan

fungsi sosial yang terjadi. Data ini menjadi landasan awal dalam me,ncari penyebab

inkontinensia fekal. Sehingga mengingat pentingnya data ini, catatant harian pasien

mengenai prilaku buang air besar amat berguna GchillcrJm2"ctccthm'2001)

6
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Ast patient to squecze.

External anal
sphincter

Ask patient to squeeze.

External anal
sphirrter

Gambar 1. Hubungan Anatomi dari Anorektal dan pemeriksaan digrtal pada
inkontinensia fekal

Sdah satu cara untuk mengetahui adanya inkontinensia fel€l dapat dipakai sistem

skoring yang dikembangkan oleh Jorge dan Wexner. Skoring ini juga dapat dipal@i untuk

evaluasi pasca terapi. Acuannya apabila skor 0 tidak terdapat inkontinensia fekal sedangkan

skor 20 terdapat inkontinensia komplet. 
(schillcr2oo2' cheethm' 2001)

,$
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Tabel Sistem skoring inkontinensia fekal

Frekuensi
Tipe inkontinesia

Tidak Amat jarang Jarang Sering Selalu
Padat
Cair
Gas
Memakai pembalut
Gangguan aktivitas

4
4
4
4
4

2
2
)
)
2

I
I
1

1

I

0
0
0
0
0

3
3
3

3
J

Catatan
Tidak
pemah
Amat jarang
Jarang
Sering
Selalu

= Tidak pemah

:< I kali / bulan
: a 1 l6ali / minggq > I kali / bulan
: tidak tiap hari, > I kali / minggu:> I kali / hari

Pemeriksaan fisik yang cemrat dapat mengindentifikasi kelainan stnrktur organ

meliputi prolaps dan re}tocel atau kelainan sistemik atau lokal yang meliputi

neoplasm4 dan ulkus yang dapat menyebabkan disfungsi anus. Pada r^hrp awal anus

diamati secara visual terhadap inflarnasi, jejas luka fistula, hernorcid, dan

celah pada anus. Sensasi perianal dinilai dengan melakukan stimulasi pada kulit. Dengan

pemeriksaan digital bisa diketahui kekuatan kontraksi spinkter, rektokel, refleks anus, dan

p€nunrnan dasar panggul pada saat defikasi. Pemeriksaan fisik sebaiknya meliputi

endoskopi untuk menyingkirkan kelainan organik seperti prolaps, infl66ssi, proktitis, lesi

jinak atau ganas. Sedangkan laboratorium untuk menyingkirlon inflamasi

secara mikroskopis dan kelainan sistemik seperti diabetes atau skleroderma (sdi[!t2o@'

Chee6@,2001)

Pemeriksaan khusus rmtuk mengevaluasi inkontinensia fekal meliputi

frmgsional dan pencitraan. Pemeriksaan firngsional anus meliputi manometer

anorektal dan elekromiografi. Manometer anorektal bertujuan untuk menilai frmgsi spinkter

anus, berupa penilaian terhadap tekanan saat istirahat saat mengejat , dan respon spinkter

terhadap shess. Sensasi rektum dinilai dengan elektromiografi yang sering disertai penilaian

terhadap reldlek inhibitor rekloanal. Sedangkan compliance reltum untuk

menilai ftngsi reservoir dari reknrm yang terkait dengan tingkat viskoelastisitas dari

rekf rm- (schiller2ooe)

Pencitraan yang dilakukan umunrnya menggulakan USG anal. Salah satu

kelebihannya dapat mengindentifikasi adanya defek anatomis pada spinkter eksernal

8
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maupun intemal dari anus. Secara tradisional, endosnografi anus dipakai dengan

menggunakan tranduser berputar 7 mllz dengan panjang fokal yaitu l-4 cm. [Ial ini &pat

memberikan penilaian tentang ketebalan dan integritas struktural dari otot sfiryter ani

ekstemus dan intemus serta dapat mendeteksi adanya jaringan parut kehilangan jaringan

otot, serta adanya kelaianar/ patologt lokal lainnya Saat ini, frekuensi yang tinggi dari

probe dap memb.';kan gambaran yang lebih baik terhadap kompleks sfingtet

Setelah persalinan endosnografi anus dapat menunjukkan terjadinya

cedera dari sfingter pada 35% wanita primipara dan kebanyakan dari lesi ini tidak dapat

dideteksi secara klinis. Pada studi yang lain, defek sfingter dapat dideteksi pada 85% wanita

dengan robekan perineum derajat 3 dibandinkan 33% wanita tanpa robekan perineum. Pada

studi yang membandingkan antara gambaran EMG dengan endosnografi anus, didapatkan

adanya kesamaan dalam mengidentifkasi defek sfingter dengan menggunakan kedua

pemeriksaan tersebut. Pada teknik ini tidak hanya bergantung kepada operator tctapi juga

teknik pemeriksaan dan pengalaman- Walaupun endosonografi dapat membedakan injuri

dari sfinger ani ekstemus dengan injuri sfingter ani intemus, hal ini menrberikan

spesifisitas yang rendah dalam menenh*an etiologi dari fekal inkontinensia Karena

endosonografi banyak tersedia dan tidak begitu mahal serta kurang nyeri dibanding

memasukkan jarum, teknik ini lebih disukai dalam menentukan morfologi dari otot sfiDgter

a

Sedangkan pelneriksaan evakuasi proctografi prinsipnya memasukkan kontras pada

rektum dan dilahrkan p€mantauar dengan alat flouroskopi untuk mengevaluasi fimgsi

defikasi. Pemeriksaan evakuasi proctografi tidak dianjutan 56bagai prosedur rutin. Pada

kasus-kasus tertentu pencitraan dapat ditingkatkan dengan pemeriksaan MRI baik yang

statis maupun dinamis. 
(chc' h!it' 2001)

Prosedur non operatif

Dalam penanganan inkontinensia fekal terdapat banyak variasi pengobatan meliputi

diet terapi medikamentosa, perilaku dan pembedahan. Pilihan penanganan amat ditentukan

oleh penyebab inkontinensia fekal, kondisi anatomis dan frmgsional dari anus, rlen gssl

pasien. Penanganan non operatif meliputi diet latihan perineurq latihan

biofeedback, stimulasi elektrilq dan klisma. 
(s*ill620r2' ctc€d'e! 2001)

Penrbahan diet yang dianjurkan pada pasien inkontinensia fekal dengan

mengkonsumsi makan padat yang berserat tinggi. Dengan cara ini akan dihasilkan feses

yang lebih padat sehingga pelepasannya dapat dikontrol walaupun terdapar spinkter anus

9
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yang lemah' cara ini juga dikombinasi dengan penggunaan Loperamide karena memiliki
efek samprng yang kecil. Tujuannya untuk mengurangi berat feses, mengurangi motilitas
rrektum, den msningkatkan refleks inhibisi dari rektoanal. 6cn kr2m2, chc€ito, 200r)

Latihan Biofeedback diakui secara luas berguna daram penanganan inkontinensia
fekal. Dengan teknik biofeedback diharapkan pasien mampu
kontraksi spinkter an,s ekstemal secara bertahap sebagai respon pengisian feses dalam
rektum' Prinsip kerjanya dengan menempatkan balon di rongga rektum sehingga mirip
proses pengisian rektum oleh feses. Secara bertahap balon diperbesar ukurannya seiring
dengan peningkatan kemampuan pasien untuk mengendalikan kekuatan kontraksi otot
spinkter anus ekstemal. Dengan cara ini diharapkan pasien dapat melahrkan latihan di
rumah. Kasus-kasus yang direkomendasikan mernpergunakan biofeedback adalah kasus
inkontinensia fekal akibat diabetes, persainan, dan setelah pembedahan pada anus.
(Schilcr2002, ClE d'n, 2001)

Penanganan inkontinensia fekal dengan klisma 4i6r;r1- pada kasus dimana pasien
tidak mampu mengosongkan rekhrm secara baik. Tindakan krisma dilahrkan dengan
supositoria atau pencucian dengan air biasa atau larutan phospal setelah dilak.kan
p€ngosongan rektum selanjutnya pasien meminum laksansia setelah makag dikombinasi
dengan rektal suppositoria (schiuc'2m2)

Penlnganan secare operalif

Penanganan operatif dipilih apabila tindakan konsenatif gagal atau penyebabnya
memang memerlukan tindakan operatif. Lihat algoritna dibawah ini :
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Apabila pemeriksaan ditemukan defek pada spinlcter maka tindalmn op€rasi menjadi

pilihan utama Persiapan operasi meliputi pengosongan rektum dengan kliasma. hofilaksis

antibiotika diberikan berupa mehonidazol dan golongan sephalosporin generasi ketiga

s€cara intravena, yang kemudian dilanjutkan pasca operasi. Apabila kenrsakan spinkter

yang terjadi akibat suatu tauma tindakan operasi sebaiknya ditunggu 3 - 6 bulan supaya

proses inflamasi mercda, sehingga jaringan meNrjadi lebih luoak dan mudah digerakkan.

Setelah foley cateter terpasang pasien diterrpatkan dalam posisi litotomi atau posisi prcne

jackknife. Posisi prone jacldrnife kelebihan karena menye.babkan otot pantat

turuo sehingga memberikan lapangan pandang yang luas pada asisten. Apabila tindakan

sfingteroplasti tidak berhasil perlu dipertimbankan tindalon lain seperti : hansposisi otol

,
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kolostomi, atau spinliter anus buatan. Pada kasus yang disertai rektokel perlu mendapatkan

penanganan karena dapat mengganggu pasasi rektum. 
(ch€€{h!o' 2ml)

Spinkteroplasti

Apabila ditemukan defek pada spinkter anus harus diupayakan unhrk melakukan

reaproksimasi kedua tepi. Biasanya defek ini akibat tauma oL-.ctri, penancamn fistula,

atau spinkterotomi intema Namun biasanya defek yang timbul akibat hemoroidektomi lebih

berhasil ditangani.T

Insisi dilakukan kira-kira I - 1,5 cm pada tepi bawah dari ants, namun pada kasus

tauma obstetri, insisi diperluas sekitar 200 derajat ke atas.7 Perlu diwaspadai bahwa cabang

dari nervus pudendalis yang menginervasi spinkter ekstemal masuk otot melalui posisi

poste,rolateral. Oleh karenanya untuk mencegah trauma saraf insisi tidak boleh dilakukan

t€rlampau ke arah posterolateral. Insisi arml sebaiknya dimulai dari bawah septum

rektovaginal unhrk mencegah trauma pada sisa otot dan mencegah defek kecil ke arah

.ekt'rm. (chcethaq 2001)

Pada beberapa kasus perinial body yang tersisa hanya vagina dan mukosa anus

sehingga tindakan diseksi menjadi sulit. Dis€ksi dilahrkan ke arah lateral ke jaringan lemak

ischiorectal. Dengan menempatkan jari di dalam rektum atau vagina akan memudahkan

diseksi dari lateral ke arah medial. Apabila terjadi robekan pada mukosa rektum dilakukan

penjahitan dengan benang chromic No. 4/0. Gl'@ 2mD

Pada umumnya spinkter diaproksimasi dengan jaringan parut di bagian tengph.

Jaringan parut pada bagiatr tengah diusahakan unhrk dilepaskan narnun tidak pada kedua

tepi dari spinkter. Penting rmtuk melakukan pemisahan jaringan parut namun jangan

melakukan p€motongan spinkter karena akan menyebabkan ketegangan setelah dilah*an

penjahitan. Pada kasus dimana terjadi kerusakan pada otot spinkter intema dan ekstema,

sebaiknya dilahkan perbaikan dengan menyatukan keduanya Namun apa bila spinkter

intema masih utulu perbaikan hanya dilakukan pada spinkter ek<tern4 (cheedue 200t)

Otot levator ani disatukan dengan benang yang lambat diabsorpsi No. 0 atau 2:/0.

Tujuannya untuk memperpanjang saluran anus. Setelah tindakan ini v"gr"a harus diperiksa

untuk memastikan tidak menjadi terlalu seinpit sehingga menimbulkan dispanrnia Pangkal

spinlter di indentifikasi untuk selanjutnya dilah*an penyatuan. Tiga jahitan matras pada

kedua tepi menyebabkan pangkal otot berada pada ternpatnya. Tujuarmya untuk

menyepitkan lumen anus sehingga hanya telunjuk yang bisa masuk. 
(chc€th,4 2001)

a
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Selama melakukan prosedq ini luka tetap diirigasi dengan larutan antibiotika

Penutupan kulit dilatgl€Il dengan pola V - Y dimulai rlali tepi dengan membiarkan

dibagian tengah terbuka unhrk drairase. Apabila dalam proses penuhrpan ditemukan banyak

rongga (dead space) sebaiknya dipasang drain yang dilepas 2 hari setelah operad. 
(chrethu'

2ml)

Pasca operasi dilanjutka' dengan pemberian antibiotika selama 2 - 3 hari,

selanjutnya dilalokan pemberian oral tanpa disertai obat untuk mrcnimbulkan konstipasi.

Foley cateter dilepas setelah 2 hari, dan pasien diberikan makanan berserat tinggi. Apabila

dalam 7 hari pasien belum mampu defekasi dapat dibantu dengan latsansia Diduga hal ini

timbul karcna rektum seb€lum operasi sudah dikosongkan sehingga membutuhkan waktu

unnrk mengisi kembafi. 
(ctecdtm' 2001)

Perbaikan fungsi diperkirakan terjadi antara 80 - 90 % pasien' namun kerusakan

saraf pudendalis akan memberikan hasil yang suboptimal. Umur nampatnya bukan faktor

yang memberikan penganrh pada keberhasilan Problem pada kontraksi usus seperti diare

akan menyebabkan inkontinensia berlanjut. Lrfeksi pada luka operasi dapat tedadi pada %

kasus namun tidak menggangu keberhasilan operasi sepanjang tidak menyebabkan

kerusakan pada benang jahitan. Kerusakan pada jahitan kulit biasanya sembuh dengan

L -:r- (CtEerhaq 2001)
perawamn luKa yang DalK. '

Progedur transposisi otot

Pada beberapa kasus perbaikan pada otot spinkter tidak mampu menghil'ngken

gejala- Babkan pada kasus trauma dapat terjadi otot spinkter hilang sama sekali sehingga

tidak mungkin melakukan aproksimasi. Pada kasus tersebut diatas transposisi otot gracilis

menjadi pilihnn. (chc'ilEa' 2001)

otot gracilis dipisahkan dari kaki dengan menyertakaa sebanyak mrmgkin jaringan

neurovaskular dan tendon. Otot ini dilingkarkan diseputar anus dan tendon di dilekafkan

pada sisi berlawanan dari tuberositas ischiadicus. Stimulator listrik ditempatkan pada tempat

yang optimal di aMomen. Kabel dihubungkan antara stimulator dan ditempatkan pada

bagian proksimal dari saraf. semua prosedur memerlukan penutupan dengan stom

r--:- (Ch€etlla tr,2001)
umumnya DeDerapa laprs. '

Indikasi tindakan ini adalah kasus-kasus inkontinensia akibat trauma obsteti,

idiopatik, kehilangan otot spinkt€t kelainan otot spiokt€r kongenital. Kontaindikasi pada

kasus-kasus gangguan neurologis seperti multiple sclerosis. Tindakan ini memerlukan

pengalaman dan ketrampilan yang tinggi karena tingkat morbiditas yang tinggi' (ctd@ 200r)

*
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Kesimpulan

Inkontinensia fekal adatah kasus yang kompleks dengan banyak penl'ebab.

Walauprm bukan merupakan kasus yarg mengancam jiwa ou** dapat menjadi kasus yang

mengganggu pola kehidupan Dalam penanganan perlu dilakukan inform consent yang jelas

mengingat pada beberapa kasus terjadi kegagalan sehingga terpaksa dilalokao kolostomi.

$
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