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RESUMO: Foram estudados 19 doentes submetidos a transposi-
¢do do musculo gracil ao perineo, no periodo de janeiro de 1971
afevereiro de 1995, Quinze (78,9 %) doentes tinham no pré-ope-
ratério incontinéncia anal total e quatro (21,1 %) eram portado-
resde cincer retal, tendo sido submetidos a graciloplastia simul-
tanea a amputacio abdémino-perineal do reto. Dos 15 doentes
com incontinéncia anal total, oito (42,1 %) portavam colostomia
nomomentodaintervencido. Todos os pacientes foramavaliados
clinicamente através de entrevista clinica, exame fisico geral e
proctolégico, além de serem submetidos ao exame de eletroma-
nometria e também a avaliacio do grau de satisfacido pdés-opera-
torio. Para quantificar o grau de continéncia anal desses doentes
apdsaoperacio, foi empregada classificagio clinica proposta por
Corman (1980). Na avaliacio clinica pos-operatéria, sete (36,8 %)
apresentavam func¢iio neo-esfinctérica classificada comoboa, oito
(42,1%) como regular e quatro (21,1%) como pobre. O toque
digital revelou contracéo neo-esfinctérica boa em 11 (57,9%),
regular em seis (31,6 %), e ausente em dois (10,5%). O exame
eletromanométrico revelou valores de pressio de contracio vo-
luntdria ao nivel do neo-esfincter anal que variaramde 15a 125
mmHg, com média de 44,9 mmHg, ndo havendo correla¢do com

o periodo de pés-operatdrio. O tempo de atividade contratilouo
tempo médio de contragiio mantida (TCM) do misculo transpos-
to variou de 26,7 a 170 segundos, com a média de 75,5 segundos.
Esses pacientes foram entrevistados por médico nao participan-
te deste estudo, tendo sido graduados de acordo com uma classi-
ficac@o inspirada na proposta de Visick (1948) modificada. Um
paciente (5,3%) recebeu grau excelente, sete (36,8 %) receberam
grau muito bom, sete (36,8 %) satisfatério, trés(15,8 %) insatis-
fatério, e um (5,3 %) insucesso. A todos os doentes foi ofertada
colostomia, ao invés de permanecerem na situacio atual, o que
foi prontamente recusado por 18, tendo um doente necessitado
da mesma. Os dados acima permitem a ilagdo de que a cirurgia
foi aprovada pela maioria (78,9 %) dos pacientes, resultado este
superior aos obtidos com a avaliacédo clinica, com o toque digital,
e com a eletromanometria. Houve correlacio significativa entre
os dados de avalia¢io clinica, os de toque digital, e os dados de
medida do grau de satisfacdo com os de pressdo de contragio
voluntaria medida em exame eletromanométrico (Pmax), o que
demonstrou que os doentes mais satisfeitos com o procedimento
foram aqueles que apresentaram maior forca de contracdo do
neo-esfincter. Os autores concluem que a transposi¢io do miis-
culo gricil propicia melhora clinica e do grau de satisfacio dos
doentes. Este procedimento, apesar de ndo restaurar totalmente
a capacidade de contencdo de gases e fezes, foi preferido pelos
doentes em lugar de estoma.

UNITERMOS:incontinéncia anal; graciloplastia; qualidade de vida

Pacientes com extensa destrui¢do do tecido muscular
esfinctérico subseqliente a traumatismo pelvi-perineal exter-
no, sépsis perineal grave, pos-esfincteroplastias mal sucedi-
das, pés-amputagdo abdominoperineal doreto, ou portadores
de anomalias anorretais com agenesiamuscular, tém sido sub-
metidos a tratamento cirirgico com transposi¢do muscular
(neo-esfincter anal), objetivando-se evitar a colostomia ab-
dominal definitiva®.

Trabalho realizado nas Disciplinas de Cirurgia do Aparelho Digestivo e
Coloproctologia do Departamento de Gastroenterologia do Hospital das
Clinicas da FMUSP.

Desde o século passado varios grupos musculares foram
tentados como substitutos do esfincter aral lesado ou
malformado com resultados pouco animadores, porém, a
mudanga de perspectiva para as técnicas de transposi¢des
musculares ocorreu em 1952 quando Pickrell et al.”® descre-
veram e padronizaram a graciloplastia'?.

Poucos anos mais tarde em nosso meio, Simonsen € Habr
(1961)® descreveram pioneiramente o emprego do misculo
grécil na confec¢do do neo-esfincter anal associado arecons-
trucdo do assoalho pélvico com a fascialata’. Utilizaram esta
técnica em cinco doentes submetidos a operagdo de Milles
com bons resultados em todos.
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Desde entéo pequenas casuisticas utilizando a graciloplas-
tiacom ou sem a fascia lata t&ém sido relatadas com resultados
conflitantes, e sem conclusdes definitivas sobre os resultados
funcionais desta operagdo®!”.

Neste trabalho apresentamos os resultados obtidos em 19
pacientes submetidos a transposigdo do misculo grécil, sen-
doem 15 para corregéo daincontinéncia anal e em quatro apés
operagdo de Milles.

PACIENTES E METODOS

Foram estudados 19 pacientes que entre janeiro de 1971 e
fevereiro de 1995 submeteram-se a tratamento cirdrgico por
transposi¢io do muisculo gracil.

Qito (42,1%) eram do sexo masculino e 11 (57,9%) femi-
nino. A idade variou de 12 a 62 anos sendo a média de 28
anos. Quanto a distribuig¢do racial quatorze (73,6%) eram bran-
cos, quatro (21%) mulatos e um (5,4%) amarelo.

O perfodo de seguimento variou de trés a 276 meses.

Dos quinze doentes portadores de incontinéncia anal no
pré-operatério, oito (53,3%) deles portavam colostomia no
momento de cirurgia.

As indicagGes para a graciloplastia foram: malformag&o
anorretal em nove (47,4%), trauma pelvi-perineal em cinco
(26,3%), cancer anorretal em quatro (21,1%) e sépsis perineal
emum (5,3%).

Todos os 15 doentes portadores de incontinéncia anal jd
haviam sido submetidos a cirurgia para reparo muscular pre-
viamente sem sucesso.

No pés-operatdrio todos os pacientes foram avaliados cli-
nicamente por meio de protocolo elaborado para este fim,
sendo classificados em quatro graus (Tabelal) de acordo com
a classificag@o clinica proposta por Corman (1980).

Tabela 1 - Classificagdo clinica utilizada neste estudo para avaliagio
clinica da continéncia anal apés a transposi¢io do miisculo gracil, se-
gundo Corman, 1980.

Funcio esfinctérica Descricao

Excelente Continente todo o tempo;
Continente para gases;

Nio faz uso de tampdes, enemas
€ supositdrios;

Sem restrigGes dietéticas.

Bom Continente todo o tempo;
Incontinente para gases;
Pode requerer enemas
ou supositérios;
Restrigdes dietéticas.

Regular Continente para fezes formadas.

Incontinente para fezes liquidas e gases.

Uso ocasional de tampéo.

Dificuldade para regularizar o ritmo intestinal.

Pobre Incontinente para fezes formadas,
obstrugdo (fecalomas periédicos);
Pode requerer colostomia.

Com o paciente em dectibito lateral esquerdo era realiza-
do o toque digital e solicitado que o0 mesmo realizasse contra-
¢do voluntdria do neo-esfincter, e de acordo com a pressdo
exercida pelo neo-esfincter sobre o dedo do examinador foi
avaliada sua intensidade de contragio e classificada em boa,
regular e ausente.

O exame de eletromanometria anorretal foi empregado em
todos os doentes sendo avaliados a sensibilidade retal (Vmin
e Vmax), o esfincter anal interno (press@o e extens@o), a pres-
sdo de contragfo produzida pelo neo-esfincter (([PCCA) as-
sim como o seu tempo de atividade contratil (TAC).

Todas as manobras (PCCA e TAC) foram realizadas pelo
menos trés vezes consecutivas, sendo utilizada para fins de
cdlculos a média aritmética, enfatizando a andlise da pressdo
de contragio voluntdria produzida pelo neo-esfincter, assim
como seu tempo de atividade contratil até a fadiga.

Posteriormente os pacientes foram entrevistados por exami-
nador médico ndo participante do atendimento prestado aos
doentes, sendo classificados em cinco graus (Tabela 2) de acor-
do com o grau de satisfagdo (GS) alcangado por este procedi-
mento. Conjuntamente a avaliagdo do grau de satisfagéo, todos
os doentes foram questionados quanto a sua preferéncia em per-
manecer com a situag@o atual ou realizar colostomia.

Tabela 2 - Graduacéio quanto a satisfagfio dos doentes com o procedi-
mento operatério.

Grau Defini¢io

1. Excelente O paciente se julga perfeito. Assintomdtico.

II. Muito bom O paciente se julga perfeito. Porém, ao responder,
refere pequenos sintomas corrigiveis por pequenas
alteragGes na dieta e/ou uso de medicamentos.

III. Satisfatério  Presenca de sintomas leves ou moderados que pouco
interferem na vida do paciente, causando-lhe algum
desconforto. Usa tampdes esporadicamente.

IV. Insatisfatério Sintomas moderados ou intensos que interferem na
vida do paciente. Usa tampdes diariamente.

V. Insucesso Sintomas intensos, ndo aceitos pelo paciente,

com grande prejuizo do seu cotidiano.

Piora do quadro ¢ o entrevistado nio aprova o resultado.

Necessita colostomia.

Procedeu-se também a analise estatistica, objetivando a
correlagé@o estatistica entre os dados obtidos pela avaliagéo
clinica, toque digital, eletromanometria anorretal e o grau de
satisfagdo alcangado por este procedimento.

Técnica operatéria

A graciloplastia foi realizada apds preparo do c6lon e an-
tibioticoprofilaxia ampla com metronidazol e amicacina.

Em 15 pacientes a operagéo foi realizada como descrita
por Pickrell et al. (1952)®, nos quatro restantes associou-se
a operagio de Pickrell o fechamento do assoalho pélvico com
afascialata, como proposta por Simonsen & Habr (operagéo
de Pickrell-Simonsen) (Fig. 1).
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Fig. 1 - Técnica de Pickrell - Simonsen - Abaixamento do colon ao perineo,
envolvimento do mesmo pelo misculo gracilis e restituicdo do assoalho
pélvico com a fascia lata.

Nos casos onde a fascia lata foi transposta ao perineo con-
juntamente com o musculo grécil, ela ocupou posigdo cranial
e o musculo caudal.

Posteriormente fez-se uma incisdo de aproximadamente
2,5cmno centro de fascialata por onde foi feito o abaixamen-
to do célon e seu envolvimento pelo musculo grécil circular-
mente, sendo o seu tendio fixado na tuberosidade isquidtica
contralateral com pontos com fio inabsorvivel.

Em todos os doentes foi utilizada a configuragdo “gama”
para o envolvimento do célon (Fig. 2).

Fig. 2 - Tipos de configuragdes utilizadas para o envolvimento do canal
anal pelo misculo grdcil. Da esquerda para a direita, os tipos denomina-
dos gama, alfa e épsilon.

No pés-operatdrio o paciente permaneceu em repouso
absoluto noleito por trés dias, sendo em seguida liberado para
deambular pequenas distancias.

Dietaliquida foiliberada assim que o paciente apresentou
movimentos intestinais.

Os exercicios musculares assim como o treinamento com
auxilio do aparelho de eletromanometria (biofeedback) foi
iniciado por volta da 4° semana, apds a completa cicatrizagao
das feridas cirdrgicas.

Durante as sessdes de biofeedback o paciente ao contrair
seu neo-esfincter anal observava diretamente no monitor a
elevagdo da pressdo ao nivel do dnus, com isso ele aprendia o
modo adequado de produzir a maior pressdo de oclusdo ao
nivel do canal anal.

Posteriormente o paciente foi orientado a realizar essas
contragdes por dois periodos de aproximadamente 10 min
diariamente.
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RESULTADOS

De acordo com a classificagdo clinica proposta na Tabela
1 observou-se que sete (36,8%) doentes apresentavam fungio
neo-esfinctérica classificada como boa, oito (42,1%) como
regular e quatro (21,1%) como pobre.

Otoquedigital revelou algum grau de atividade contratil
em 17 (89,5%) dos 19 doentes analisados, sendo ausente
em dois.

Desses 17 doentes, a contragfo foi considerada boaem 11
(57,8%) e regular em seis (31,6%).

Os valores encontrados para a pressao de contragdo vo-
luntdria produzida pelo neo-esfincter variaram de 15 a 125
mmHg, com média de 44,9 mmHg. Os dados referentes ao
volume minimo percebido quando dainsuflagdo do baldo intra-
retal variaram de 10 a40 ml, sendo a média de 18ml, e quanto
aos valores obtidos para o volume de ar que desperte aneces-
sidade imperiosa de evacuar, variaram de 35 a 130 ml, sendo
amédia de 69,7 ml.

A pressao basal do esfincter interno do dnus varioude Sa
15 mmHg, com média de 8,4 mmHg, sendo que em oito pa-
cientes ndo foi identificada a zona pressoérica de repouso cor-
respondente ao musculo esfincter interno do anus.

Os valores encontrados para extensfo longitudinal do
musculo esfincter interno do Anus variaram de 0,2 a 2 ¢cm, ndo
sendo identificado em oito deles.

Em relagdo ao grau de satisfagao alcangado por este proce-
dimento os doentes distribuiram-se da seguinte maneira: um
(5,3%) excelente, sete (36,8%) muito bom, sete (36,8%) satis-
fatério, trés (15,8%) insatisfatério e um (5,3%) insucesso.

Com excecdo de um doente que jd portava colostomia de-
vido ater permanecido com incontinéncia anal total, todos os
outros (94,7%) preferiram permanecer na situagao atual, re-
cusando colostomia.

Osestudos estat{sticos revelaram correlagdo significativa
entre os dados de avaliag#o clinica, os de toque digital, ¢ os
dados de medida do grau de satisfagio pés-operatdria; com
os de pressdo de contragdo voluntdria medida em exame
eletromanométrico, demonstrando que os doentes mais satis-
feitos com o procedimento eram aqueles que apresentavam
maior forca de contragéo do neo-esfincter.

DISCUSSAO

A proposta técnica empregada neste trabalho € resul-
tante do amadurecimento de quase um século de tentativas
de transposi¢do de diversos grupamentos musculares e
fascias ao perineo.

Id¢iainédita, Lennander propds, em 1898, a utilizagao de
musculo pubococcigeo apés liberta-lo do céccix e fixa-lo no
esfincter anal, para melhorar e reforgar a fungéo esfinctérica
deficiente ou ausente!!®),

A técnica acima foi desenvolvida com o objetivo de subs-
tituir o esfincter anal destruido, por outro anel muscular dina-
mico, diferentemente da proposta feita por Thiersch (1981)1%,
Posteriormente outros grupos musculares foram utilizados,
em pequenas casuisticas e com resultados dispares®*-*7,
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A mudanga de perspectiva para as técnicas e transposi-
¢Oes musculares ocorreu em 1952 quando Pickrell et al. des-
creveram e padronizaram a técnica de transposi¢do do mis-
culo gracil, envolvendo o canal anal circularmente com o ob-
jetivo de restaurar a continéncia anal®,

Utilizaram esta técnica em quatro criangas portadoras de
incontinéncia anal neurogénica com resultados animadores.

Pickrell et al, anos mais tarde, descreveram bons resulta-
dos em 34 doentes submetidos a esta técnica, sendo 18 crian-
cas e 16 adultos. Relataram neste trabalho que haviam utiliza-
do omusculo gracil também para o tratamento da incontinén-
cia urindria em trés outros doentes™®),

Pioneiramente, em nosso meio, Simonsen & Habrem 1961
publicaram os bons resultados obtidos em cinco pacientes
portadores de céncer anorretal submetidos a operagio de
Milles onde foi reconstruido o assoalho pélvico com a fascia
lata, sendo realizado abaixamento perineal do c6lon com seu
posterior envolvimento pelo misculo grécil®.

Simonsen et al. (1976) publicaram na literatura internacio-
nal a primeira sé€rie de pacientes submetidos a reconstrugo do
assoalho pélvico e doesfincter anal apés a operagdo de Milles'.

Corman em 1980 reportou os resultados obtidos em 13 pa-
cientes, observando resultados superiores quando foi indicado
paraincontinéncia anal de etiologia traumética ou congénita®,

Em 1985 Corman apresentou os resultados obtidos em 14
doentes submetidos a graciloplastia com resultados bons e
excelentes em % dos casos, sendo que em trés (21%) pacien-
tes fol necessdria a feitura de colostomia devido a persistén-
cia da incontinéncia anal®.

Leguitet al. em 1985 realizando graciloplastia em 10 pa-
cientes observaram melhora clinica da continéncia em nove
(90%), e comprovada por exame eletromanométrico que foi
realizado em oito®.

Em contrapartida, Yoshioka & Keighley em 1988 repor-
taram maus resultados obtidos em seis doentes submetidos a
mesma técnica, sendo a colostomia abdominal permanente
necessdria em todos os casos'?,

Em vista desses resultados discrepantes resolvemos
reavaliar clinica e funcionalmente nossos pacientes submeti-
dos a graciloplastia.

Os resultados obtidos com esta operag@o nos 15 doentes
portadores de Incontinéncia Anal total foram satisfatérios
com melhora da continénciaem 13 (86,6%).

Nos quatro pacientes submetidos a cirurgia de Pickrell-
Simonsen foram aparentemente menos satisfatérios, fato ndo
confirmado pelo estudo estatistico, sendo que: um apresenta-
va funcgio neo-esfinctérica classificada como boa, uma como
regular e duas como pobre, sendo que uma delas necessitou
colostomia.

Ofertou-se colostomia a todos os pacientes, especialmen-
te aqueles que permaneciam com fungdo esfinctérica classifi-
cada como pobre, de acordo com a classificagdo clinica utili-
zada neste estudo, a qual foi recusada por todos, exceto o caso
acima citado.

A opgdo de ndo se submeter (ndo aceitar) acolostomiasuge-
re que, apesar dos resultados clinicos ndo serem os ideais,
ocorreu melhora na qualidade de vida desses doentes.

No mesmo sentido aponta o estudo estatistico, que reve-
lou significlncia ao comparar a avaliagio clinica com os da-
dos referidos no pré-operatdrio.

Na literatura especializada aponta-se, no entanto, que
resultados superiores ocorrem quando realizada a graci-
loplastia em individuos jovens, com incontinéncia de ori-
gem congénita, ou decorrente de traumas perineais (Kie-
sewetter & Turner, 1963“%; Mc Gregor, 1965“Y; Nieves
etal., 1975%2 e Corman, 1985®)) e para os casos de Incon-
tinéncia Anal apés sacropromontofixagio (Mann, 1970,
Atri, 1980“9), Resultados piores tém sido observados em
pacientes portadores de incontinéncia anal de origem
neurogénicae comdiarréia cronica (Corman, 1985%®; Chri-
stiansen et al., 1990UD),

Em nosso material ndo foi observada diferenca estatis-
ticasignificante comrelagéo aos resultados alcangados nos
diferentes grupos de doentes diferenciados pelo diagnds-
tico - malformac#o anorretal (9); trauma (5); cincer (4) e
infecc¢do (1).

Permitiu porém afirmar que a idade e o tempo decorrido
apds a transposicdo muscular ndo se associam a esse resulta-
do de forma significativa.

Pode-se observar boa atividade contratil deste misculo
esquelético mesmo decorrido longo tempo de pés-operatd-
rio, revelando que este musculo néo atrofia e fibrosa com per-
dafuncional nodecorrer do tempo depds-operatdrio, fato este
jarelatado por outros autores (Simonsen et al., 19729, Corman,
1985® e Leguit, 1985,

Por meio do toque digital pode-se evidenciar atividade
contrdtil na maioria dos casos (89,4%), mostrando ser este
método Util, pois encontrou correlagio significativa com a
avaliacdo clinica pés-operatdria.

A eletromanometria anorretal se constituiuem metodologia
util naavaliagdo funcional de neo-esfinctere atécnica utiliza-
daseguiu sistematizago proposta por Habr-Gamaem 19664,

A percepgdo neo-retal foi avaliada por meio da insuflagdo
do baldo, que se mantém dentro dos padrdes de normalidade
em todos os doentes.

Interessante notar que até mesmo nos quatro doentes sub-
metidos a operagio de Milles, foi verificada percepgdo neo-
retal normal.

Este achado corrobora a tese de que hd receptores sensiti-
vos foradoreto que sinalizam seu estado de distenséo, prova-
velmente localizados na musculatura do assoalho pélvico e
do miisculoelevador do 4nus (Scharli & Kiesewetter, 19704,
Lane & Parks, 19754,

Em seqtiéncia, mediu-se a pressao basal ao nivel do canal
anal (PEIA) e a pressdao médxima de contracdo voluntdria de
neo-esfincter (PCCA).

Em oito deles n#o foi identificada pressdo de repouso o
que demonstra a gravidade da lesdo muscular nesses doentes,
embora deva ser ressaltado que entre estes estdo aqueles qua-
tro submetidos a operagdo de Milles.

Nos outros 11 doentes restantes a pressdo foi muito baixa.

J4 a pressdo de contragéo voluntdria do neo-esfincter foi
observada em todos os doentes, até mesmo nos dois casos em
que o toque digital nfio evidenciou atividade contritil.
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Leguitetal.”” demonstraram haver restauragéo da presséo
de contragdo voluntéria em cinco de 10 doentes submetidos a
graciloplastia.

Em contrapartida Yoshioka & Keighley (1988) ndo obti-
veram melhora nos niveis de presséo de contragio voluntéria
em todos os seis doentes!?”. A média dos perfodos mdximos

de contragdo do musculo transposto (TCM) na presente ca-

sufstica foi de 75,5 segundos, e néo se prestou para indicar
doentes com melhores resultados.

Wong & Wee (1984), em relato de um caso, revelaram
que o TCM foi de mais de 120 segundos, mantendo pressio
maior que 100 mmHg, neste caso o paciente ficou com conti-
néncia anal completa?,

Santoro et al. (1994) referem que o TCM foi progressiva-
mente maior com o passar do tempo de pds-operatério, cerca
de 40 segundos durante o primeiro trimestre e mais de 60 se-
gundos durante o segundo ano apds a operagio!®.

Napresente série, no entanto, o TCM ndo se correlacionou
significativamente com as variadas extensbes de perfodo pés-
operatério.

Procurando uma andlise mais acurada dos resultados que
esta cirurgia proporciona e visando estabelecer avaliagéo do
resultado mais préximo da perspectiva do paciente, utiliza-
mos uma medida do grau de satisfagio inspirada na proposta
de Visick modificada®?.

Tentamos desse modo corrigir ainterpretagdo apoiadanos
dados de exame digital e de eletromanometria anorretal, de
natureza muito objetiva, que nos mostra que o resuitado obti-
do pela graciloplastia € insuficiente para uma vida comum, j4
que a realidade verificada no contato freqliente com esses
doentes nos mostra o contrario.

Sdo oito(42,1%) os doentes que foram classificados em
GS excelente e muito bom, sete (36,8%) satisfatério e apenas
quatro os de grau insatisfatério e insucesso.

Nota-se claramente um contraste entre os dados objetivos,
que estdo bem abaixo dafaixadanormalidade, com o aito grau
de satisfag@o produzido nos doentes.

A capacidade adaptativa associada a auséncia de colosto-
mia deve ser a explicagdo para este fato.

A andlise estatfstica revelou a correlag@o entre os da-
dos de GS com os dados de avaliagdo clinica, do toque
digital e os de pressdo médxima de contragdo obtida pela
eletromanometria.

Em conclusdo, o misculo gricil deve ser considerado um
bom substituto para o esfincter anal gravemente lesado, de-
vendo ser utilizado ap6s o insucesso de outras técnicas tais
como o reparo direto.

A transposigdo do musculo grécil ao perfneo, apesar
de ndo restaurar completamente a continéncia anal, deve
ser considerada como alternativa vdlida para casos seleci-
onados.

Mais recentemente tem-se utilizado a graciloplastia di-
nimica com resultados promissores, e que tem sido res-
ponsdvel pela grande divulgag&o que esta técnica tem tido
atualmente(u, 13,16,17, 43-52)'

Em nosso meio temos utilizado tal metodologia com utili-
zagdo de marcapasso implantével, e estimulag@o do nervo
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grécil com eletrodo de platina e iridium com resultados pouco
animadores e inconsistentes com altos indices de infecgao
perineal, o que serd objeto de novo relato apés ampliagio da
casufstica.

SOBRADO CW, SOUZA JR AHS, BRUNETTI NETTO C,
ARAUJO SA,HABR-GAMA A & PINOTTI HW - Graciloplsty
without electro-estimulation - Clinical, electromanometric and
satisfaction's grade evaluation

SUMMARY: The results of gracilis muscle transposition in 19
patients were reviewed. Fifteen patients presented anal
incontinence caused by anorectal malformations (n=9), perineal
trauma (n = 5), and perianal infection (n = 1), and four patients
had undergone abdominoperineal resection of the rectum (Mile’s
operation). Anal continence was assessed postoperatively by
thorough clinical questionnaire, digital exam, and anal ma-
nometry. Emphasis was given to maximal voluntary contraction,
and sustained contractility time. Patients’ satisfaction with the
procedure was classified into 5 levels: I, excellent; I, very good;
I11, satisfactory; IV, unsatisfactory; V, unacceptable. Surgical
success was evaluated by the medical teams and classified
according to Corman’s criteria: 7/19 were good (36.8%), 8/19
were regular (42.1%), and 4/19 were poor (21.1%). Under digi-
tal exam, contraction was good in 11/19 patients (57.9%), regu-
lar in 6/19 (31.6%), and absent in 2/19 (10.5%). Voluntary
contraction pressure values ranged from 15 to 125 mmHg
(average 44.9 mmHg). Sustained contractile time oscillated from
26.7 to 170 seconds (average 75.5 seconds). Patients’ satisfaction
was excellent in one patient (I = 5.3%), very good in 7/19 (Il =
36.8%), satisfactoryin 7/19 (III = 36.8 %), unsatisfactory in 3/19
AV = 15.8%), and unacceptable in one (V = 5.3%). Colostomy
was offered to all patients, but was refused by 18/19 patients
(94.7%). Inasmuch as this procedure did not completely restore
anal continence, it provided substantial symptomatic relief in a
majority of patients (78.9%), and was a valuable long-term
alternative to permanent colostomy.

KEY WORDS: fecal incontinence; graciloplasty; quality of life
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