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TESEKKUR

Oncelikle bu tez ¢alismasin1 hazirlarken bilgi, tecriibeleri ve destekleriyle bana
yol gosteren, sadece uzmanlik egitimimde degil, mesleki hayatim boyunca da yol
gostericiligine her zaman ihtiyag duyacagim, 6rnek hekimligi ile ufkumuzu genisleten
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali Bagskan1 Sayim Prof.
Dr. Cumhur Arict’ya en derin tesekkiirlerimi sunarim. Hocamin hayat ve bilim {izerine
derin diislincelerinden aldig1 ilhamla, boliimiimiize kazandirdig: yenilikler biiytik bir
ilham kaynagi olmustur. Onun Ongoériileri ve rehberligi, kariyerimde her zaman

yolumu aydinlatacaktir.

Tez galismamin her asamasinda bana sonsuz sabir ve anlayisla destek olan,
bilimsel bilgi birikimini ve deneyimlerini paylasan, degerli zamanmi ayirarak
rehberlik eden tez danmismamim Dog. Dr. Ozgiir Dandin’e en igten siikranlarimi
sunarim. Bu siiregteki Ozverili yonlendirmeleri ve tesvikleri, calismamin
sekillenmesinde biiyiik rol oynamustir. Ayrica, degerli hocam Dog¢. Dr. Mubhittin
Yaprak’a ve bu siirecte katki ve desteklerini esirgemeyen diger hocalarimiza ve
uzmanlarimiza da tesekkiir ederim. Bu siirecin zorlu asamalarinda bana gii¢ veren, yol

gosteren herkese minnettarligimi ifade etmek isterim.

Genel Cerrahi Kliniginde bilgilerini ve tecriibelerini benden esirgemeyen,
bildikleri her seyi bana Ogretmeye calisan Dr. Mustafa Ormeci abime ve tiim
kidemlilerime sonsuz tesekkiirlerimi sunarim. Ayni zorlu siireglerden gecgtigimiz igin
birbirimizi ¢ok iyi anladigimiz, yardimimma her zaman kosan, bilgi paylasimlariyla
ufkumu genisleten es kidemlim Dr. Yunus Emre Sacin’a da ayrica tesekkiir ederim.
Ayni zamanda, yakin kidem ¢émezim Dr. Anil Ozen’e ve her dgretileni saygi, heves
ve zekice 6grenme istekleri, sorular1 ve sorgulamalari ile beni her zaman motive eden,

ileri tagtyan tiim ¢omezlerime, gelecek cerrah arkadaslarima da minnettarim.

Zor zamanlarda dayanisma ruhunu en giiclii sekilde hissettiren, birlikte
calismaktan biliylik onur duydugum genel cerrahi klinigi personeline sonsuz
tesekkiirlerimi sunarim. Ayrica, Akdeniz Universitesi Hastanesi biinyesinde,

ameliyathane ve servisteki hemsirelere, hastanedeki destekleriyle ¢aligmalarimiza



mutluluk katip giizellestiren kafeterya ¢alisanlarina ve tiim hastane personeline de en

icten tesekkiirlerimi sunarim.

Uzmanlik egitiminin son donemlerinde yasadigim stresli ve zorlu donemlerde
tanistigim ve bu siirecimi kolaylastiran, tez yazimindaki destekleri, bilgi ve tecriibeleri
disinda kalbiyle de bana destek olan hayatima dogan gelecek esim Dr. Okan Cakir’a
ve aile tanimimizi birlikte genisletecegimiz giizel ailesine de ayrica tesekkiir etmek

isterim.

Hayatim boyunca fikirlerime ve hedeflerime Once 151k tutup, ardindan
kararlarimi saygi, sevgi ve sefkatleriyle destekleyen, bana gii¢ veren, tip fakiiltesi
seriivenimle ve hekimlik ve ayrica cerrahi seriivenimle de destekleri devam eden, beni
hi¢ yalniz birakmayan, bana varliklariyla her zaman ne kadar sansli oldugumu
hissettiren, ayr1 ayri rol modelim ve canim babam Mehmet Avsar’a, rol modelim ve
canim annem Ayse Giil Avsar’a, hem rol modelim hem de yol arkadasim olan canim
ablam Vacide Avsar’a ve tekrar maddi manevi destekleri, sabirlar1 ve sevgileri igin

biricik aileme ve sevdiklerime sonsuz tesekkiir ederim.

Ve son olarak, benden 1 yil sonraki dogumuyla baglayan, birlikte biiylidiigiimiiz,
birbirimize yaslanarak giiclendigimiz, hayatimin tiim zorluklarinda bana her anlamda
destek olan, her kosulda yardimima kosan ve her zaman gii¢ kaynagim olan giizel insan
canim kardesim Murat Avsar’a sonsuz tesekkiirlerimi sunuyor ve onu rahmetle
antyorum. Bir yerlerde hala bizimle oldugunu bilerek, desteklerini hala hissederek,
Ozlemle seni tekrar anmak isterim. Seni ¢ok seviyorum. Ruhun sad olsun sonsuz

kardesim.
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1. GIRIS VE AMAC

Pelvik taban anatomisi, pelvik organlarin desteklenmesinde ve
fonksiyonlarinin siirdiiriilmesinde 6nemli bir rol oynar. Pelvik taban, kaslar, baglar
ve fasiyal dokular gibi yapilarin birlesiminden olusur ve bu yapilarin uyumlu
caligmas, idrar ve digki kontinansi, cinsel fonksiyonlar ve pelvik organlarin normal
pozisyonlarmin korunmasini saglar.’

Pelvik taban hastaliklari, kadinlarda yaygin olarak goriilen ve yasam
kalitesini olumsuz etkileyen saglik sorunlaridir. Bu hastaliklar arasinda idrar
inkontinans (II), anal inkontinans (Al) ve pelvik organ prolapsusu (POP) yer alir.
Pelvik organ prolapsusu, diinya genelinde kadinlarin %30-50sini etkileyen bir
durumdur. Rektosel, rektumun vajinaya dogru fitiklasmasi olarak tanimlanan bir
POP tiirtidiir ve genellikle dogum, kronik kabizlik ve agir kaldirma gibi faktorlerin
etkisiyle geligir.*®

Rektoselin tedavisinde ¢esitli yontemler kullanilmaktadir. Konservatif tedavi
secenekleri arasinda pelvik taban egzersizleri, yasam tarzi degisiklikleri ve peser
kullanimi bulunur. Cerrahi tedavi ise daha ileri vakalar i¢in tercih edilir ve bu
baglamda rektosel tamirinde mesh (yama) kullanimi, son yillarda popiilerlik
kazanmistir. Mesh kullanimi, pelvik tabanin desteklenmesi ve rektoselin
tekrarlama riskinin azaltilmasi amaciyla uygulanir.” Ancak, mesh kullaniminin
etkinligi ve giivenligi konusunda ¢esitli komplikasyonlar ve tartismalar mevcuttur.
Mesh erozyonu, enfeksiyon, agri ve rektovajinal fistiil gibi komplikasyonlar, bu
tedavi yonteminin dikkatle degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir.® !

Bu tezde, klinigimizde rektosel nedeni ile mesh uygulanan hastalarda bu
tedavinin etkinligi geriye doniik olarak ortaya konacaktir. Caligmanin amaci,
rektosel tedavisinde en uygun yaklasimlarin belirlenmesine katki saglamak ve
hastalarin yasam kalitesini artiracak giivenli ve etkili tedavi seceneklerinden birini

vurgulamaktir.



2. GENEL BILGILER

Pelvik taban bozukluklari, 6zellikle kadinlarda yaygin olarak goriilen ve
yasam kalitesini olumsuz etkileyen Oonemli bir saglik sorunudur. Pelvik taban
hastaliklar1 arasinda pelvik organ prolapsusu, rektosel, sistosel, inkontinans ve
rektal prolapsus gibi durumlar bulunur. Rektosel, pelvik taban kaslarmin ve
destekleyici bag dokusunun zayiflamasi sonucu ortaya ¢ikar. Bu hastaliklar, pelvik
tabanin anatomik ve fonksiyonel bozukluklar ile iligkilidir ve genellikle dogum,
kronik kabizlik, menopoz sonrasi hormonal degisiklikler, yaslanma gibi c¢esitli
faktorlerle iligkilidir. 452

Rektosel, pelvik taban kaslarinin zayiflamast veya bag dokusunun
destekleyici islevini yitirmesi sonucu ortaya c¢ikar ve genellikle vajinal dogum
yapmis kadinlarda daha yaygindir. Rektosel, diisiik dereceli durumlarda semptom
gostermeyebilir, ancak ileri asamalarda diskilama zorlugu, vajinada dolgunluk
hissi, cinsel disfonksiyon ve pelvik agr1 gibi semptomlara yol acabilir. Bu durum,
hastalarin giinliik yasam aktivitelerini ve cinsel yasamlarini olumsuz yonde
etkileyerek onemli bir saglik sorunu haline gelir. Rektoselin tedavi edilmemesi,
hastaligin ilerlemesine ve daha ciddi komplikasyonlara yol agabilir. 1*1°

Rektosel tedavisinde bir¢ok yontem bulunmaktadir ve tedavi se¢imi, hastanin
semptomlarinin siddetine, yasam tarzina ve genel saglik durumuna bagli olarak
degisiklik gosterebilir. Cerrahi olmayan tedavi yontemleri arasinda pelvik taban
kaslarmi giiclendirmeye yonelik egzersizler, biofeedback, diyet degisiklikleri ve
laksatif kullanimi yer alir. Ancak, semptomlarin siddetli oldugu durumlarda cerrahi
miidahale gerekebilir. Cerrahi tedavi yontemleri arasinda, Ozellikle rektosel
tamirinde mesh (yama) kullanimi son yillarda giderek daha fazla 6nem kazanmistir.
Mesh, sentetik veya biyolojik malzemelerden yapilmis, pelvik tabani desteklemek
ve rektumun normal anatomik pozisyonunu korumak amaciyla kullanilan bir

implanttir, 13-18



2.1. Embriyoloji

Pelvik taban yapilarinin embriyolojik gelisimi, mezodermal kdkenli olup hem
tirogenital hem de gastrointestinal sistemlerin normal fonksiyonlarinin
saglanmasinda kritik bir rol oynar. Kadinlarda iirogenital sistemin ve erkeklerde
tirogenital sistemin gelisimsel yollar1 arasindaki farkliliklar, cinsiyete 6zgii pelvik
taban bozukluklarinin temelini olusturur. Embriyolojik gelisim sirasinda, kadin
fetiislerinde Miillerian kanallarinin birlesmesi ve bu birlesmenin sonucu olarak
uterus, fallop tiipleri ve vajinanin olusumu, kadinlarda pelvik tabanin anatomik

olarak daha kompleks ve hassas bir yapiya sahip olmasina neden olur. %%

2.1.1. Kadinlarda Pelvik Taban Gelisimi

Kadin fetiislerinde, Miillerian kanallarinin birlesmesi ile baslayan siirec,
uterus, fallop tiipleri ve vajinanin olusumu ile devam eder. Bu siire¢, kadinlarda
pelvik tabanin anatomik olarak daha kompleks ve hassas bir yapiya sahip olmasina
neden olur. Miillerian kanallarinin birlesmesi ve diferansiyasyonu sirasinda ortaya
cikabilecek herhangi bir anomali, pelvik tabanin zayiflamasina veya destekleyici
yapilarin gelisiminde eksikliklere yol acabilir. Bu durum, ilerleyen yaslarda,
ozellikle dogum sonrasinda, pelvik organ prolapsusu gibi bozukluklara zemin

hazirlayabilir. 1°2!

2.1.2. Erkeklerde Pelvik Taban Gelisimi

Erkek fetiislerinde ise, Wolffian kanallarinin gelisimi sonucu testisler,
epididimis, vas deferens ve seminal vezikiiller olusur. Erkeklerde pelvik taban
kaslarinin ve bag dokusunun gelisimi, iirogenital sistemin bu farkli yapisal
ozellikleri nedeniyle, kadinlara gére daha az karmasiktir. Bu nedenle, erkeklerde
pelvik taban bozukluklar1 daha az yaygindir ve genellikle agir fiziksel aktivite veya

travma gibi faktorlere bagli olarak gelisir. 19222

2.1.3. Cinsiyete Dayah Farkhiliklar ve Pelvik Taban Bozukluklar:
Embriyolojik gelisim siirecinde goézlenen bu cinsiyet farkliliklari, pelvik

taban bozukluklarinin kadinlarda daha yaygin olmasinin temel nedenlerinden



biridir. Kadinlarin pelvik tabani, dogum sirasinda maruz kaldig1 travma, hormonal

degisiklikler ve yaslanma gibi faktorlerle daha fazla etkilenebilir. 232

2.2. Anatomi

Pelvik taban anatomisi, pelvis boslugunun alt kismini kaplayan ve bu
bolgedeki organlar1 destekleyen kas ve bag dokusu yapilarindan olusur. Bu yapa,
idrar, disk1 ve cinsel fonksiyonlarin diizglin bir sekilde gerceklesmesini saglar.
Pelvik taban, kadinlarda ve erkeklerde benzer yapidadir, ancak kadinlarda dogum

ve pelvik organlarim farkli konumlari nedeniyle bazi anatomik farkliliklar vardir. 23

Pelvik Taban Yapilan

Pelvik taban, esas olarak {i¢ ana katmandan olusur:

2.2.1. Kaslar
o Levator ani kas grubu: Bu kas grubu, pelvik tabanin en biiyiik kismini
olusturur ve ¢esitli alt kaslardan olusur:
= Puborektalis: Rektumu c¢evreleyerek anal kontinansi saglamada
onemli bir rol oynar.
= Pubokoksigeus: Pubik kemikten koksikse (kuyruk sokumu) kadar
uzanir ve pelvik organlar1 destekler.
« Iliokoksigeus: Pelvisin yan duvarlarindan baslar, levator ani’nin bir
parcasidir.
o Koksigeus kasi: Koksikse yapisarak pelvik tabani destekler ve levator

ani kas grubunun arka kisminda yer alir.

2.2.2. Bag Dokusu ve Fasyalar
o Pelvik organlar yerinde tutmak ve kaslarla birlikte calismak iizere ¢esitli
bag dokular1 bulunur. Ozellikle kadinlarda uterus, mesane ve rektumu
destekleyen ligamentler 6nemli rol oynar.
o Endopelvik fasya: Pelvik organlari ve kaslari bir arada tutan

destekleyici bir bag dokusu agidir.



2.2.3. Pelvik Organlar

o Kadinlarda: Mesane, uterus, vajina ve rektum pelvik taban iizerinde yer
alir. Dogum sirasinda pelvik taban biiyiik bir yiik tasir, bu nedenle bu
bolgedeki kaslar dogumdan sonra zayiflayabilir.

o Erkeklerde: Mesane, prostat ve rektum pelvik tabanin tizerinde yer alir.

Prostatin biiylimesi veya ameliyatlar pelvik taban kaslarini etkileyebilir
(Sekil 2.1).

| DEEP ]

rsupsnﬁcw.]

Ischiocavernosus

Bulbospongiosus

External urethral
sphincter Urogenital
Deep transverse diaphragm
eal

= Pubococeygeus Lavator
‘ ani
liococeygeus

Sacrotuberous
Iltgament

Gluteus maximus
{cut)

(a) Female

Sekil 2.1. Pelvik taban anatomisi (Goldstein’den)?

2.3. Pelvik Tabanin Fonksiyonlar:

2.3.1. Destek Fonksiyonu: Pelvik taban, mesane, uterus ve rektum gibi
organlarin yerinde kalmasini saglar ve bu organlarin sarkmasini
engeller.

2.3.2.Kontinans (idrar ve diski kontrolii): Pelvik taban kaslari,
idrarin ve digkinin istemsiz kagisini onler ve sfinkter kaslari ile
birlikte idrar ve digki bosaltimini kontrol eder.

2.3.3. Cinsel Fonksiyonlar: Pelvik taban kaslar1 cinsel fonksiyonlari da
etkiler. Kadinlarda vajinal kaslarin tonusu, cinsel iligki sirasinda
onemli bir rol oynar; erkeklerde ise ereksiyonun ve

ejakiilasyonun kontrolii bu kaslara baglidir, 451226-28



2.4. Pelvik Taban Hastahklar: (PTH)

Pelvik taban kaslarinin zayiflamasi veya hasar gérmesi, ¢esitli fonksiyonel
bozukluklara neden olabilir ¢iinkii bu kaslar, pelvik organlarin yerinde
tutulmasinda, idrar ve diski1 kontroliinde ve cinsel islevlerde 6nemli bir rol oynar.
Bu tiir zayiflamalar ya da hasarlar, dogum, yaslanma, obezite, kronik oksiirtik veya
pelvik cerrahi gibi durumlar nedeniyle meydana gelebilir, 46262930

Bu bozukluklar, esas olarak pelvik organlarin yapisal destegi ve islevini
etkileyerek idrar inkontinans, anal inkontinans ve pelvik organ prolapsusuna yol
acar. 3!

ABD’deki kadinlar arasinda PTH’larin yayginligindaki beklenen egilimler,
kadin niifusunun yaglanmasina bagli olarak 6nemli bir halk saglig1 sorununa isaret
etmektedir. 2005 Ulusal Saglik ve Beslenme Inceleme Anketi’nden ve ABD Niifus
Sayim Biirosu’nun 2010°dan 2050’ye kadar olan niifus projeksiyonlarindan elde
edilen veriler kullanilarak, Wu ve ark., PTH’larin goriilme sikliginda 6nemli bir
artls ongdrmektedir.3? 2050 yilina kadar, en az bir PTH yasayan kadim sayisinin
2010’daki 28.1 milyondan 43.8 milyona ¢ikmasi1 beklenmektedir. Bu projeksiyon,
[I’'m %55, Al’'m %59 ve POP’un %46 oraninda artacagmi 6ngdrmektedir. Bu

projeksiyonlar, yaslanan demografi ile dogrudan baglantili olarak kadin saglig

thtiyaglariin degisen yapisini vurgulamada 6nemli rol oynamaktadir.

2.4.1. Uriner inkontinans
Idrarin istemsiz olarak kagmasidir. Ozellikle stres tipi ve urge tipi olmak

tizere iki ana formu bulunur. Tedavi pelvik taban egzersizleri, ilaglar ve cerrahi

olabilir. 33

2.4.2. Anal inkontinans
Diski ya da gazin kontrolsiiz sekilde kagmasidir. Genellikle pelvik taban ve

anal sfinkter kaslarmin zayifligi ile iliskilidir. 3



2.4.3. Pelvik Organ Prolapsusu

Sistosel: Pelvisin alt kisminda bulunan mesane, normalde pubis kemigi ile
pelvik taban kaslar1 tarafindan desteklenir. Bu kaslarin ve destekleyici
yapilarin zayiflamasi sonucunda, mesanenin vajina 6n duvarina dogru
sarkmasiyla sistosel meydana gelir. Sistosel, idrar kacirma, sik idrara

¢ikma, tam bosalamama hissi ve vajinal dolgunluk ile kendini gosterir .
Uretrosel: Uretra alt duvarinin sarkmasidir.
Sistoiiretrosel: Uretray1 da kapsayan sistoseldir.

Uterin/Vajinal Prolapsus: Uterus pelvis iginde ligamentler tarafindan
desteklenir. Uterosakral ligamentler ve kardinal ligamentler zayifladiginda
uterus asagiya dogru kayarak vajinaya sarkar ve uterin prolapsus olusur.
Eger hasta histerektomi gecirmisse, vajinal kubbe sarkmasi yani vajinal
prolapsus da gelisebilir. Genellikle vajinada dolgunluk, pelvik agr1, cinsel

iliski sirasinda rahatsizlik ve idrar kagirma ile kendini gosterir. 3

Enterosel: Douglas boslugundaki ince barsaklarin (ince bagirsagin bir
kism1) vajina icine veya vajina arka duvarmma dogru sarkmasidir.
Genellikle histerektomi sonrasi ve pelvik taban kaslar1 ve ligamentlerin
gevsemesiyle bu durum ortaya c¢ikar. Pelvik bolgede dolgunluk hissi,
basing, barsak hareketlerinde zorluk ve alt karin bolgesinde agri ile kendini

gosterir. 37

Rektal Prolapsus: Pelvisin alt kisminda bulunan rektum, sigmoid
kolonun devamidir. Rektumun yerinde kalmasini saglayan ligamentler ve
kaslarin zayiflamas1 sonucunda rektal prolapsus gelisebilir. Rektal
prolapsus, rektumun aniis disina dogru tamamen veya kismen sarkmasi
durumudur. Genellikle ileri yaslardaki kadinlarda ve sik dogum yapmis
bireylerde goriiliir. Rektal kanama, digki kagirma, mukus akintisi,
digkilama  sirasinda  zorlanma ve pelvik basing en yaygmn

semptomlardandur. 38

Mukozal Intussusepsiyon: Rektumun i¢ tabakasini olusturan mukoza,

diskilama sirasinda rektumun diger kisimlarina gére daha fazla hareket



edebilir. Mukozanin asir1 kaymasi intussusepsiyona yol agar. Mukozal
intussusepsiyon, rektumun i¢ mukozasinin digkilama sirasinda aniis i¢ine
dogru teleskopik sekilde kaymasidir. Bu durum, pelvik taban kaslarindaki
zayifliktan kaynaklanir ve siklikla prolapsus ile karistirilabilir. Mukozal
intussusepsiyon, digkilama zorlugu, tam bosalamama hissi ve nadiren

rektal kanama gibi semptomlar olusturabilir. ¥

Pelvik Desensus (Pelvik Taban Diisiikliigii): Pelvik organlarin asagiya
dogru yer degistirmesi veya sarkmasi anlamina gelir. Kadinlarda 6zellikle
menopoz sonrasi sik goriiliir. Genellikle vajinada dolgunluk hissi, pelvik
baski hissi, idrar kagirma, diskilama zorluklar1 ve cinsel iligki sirasinda
rahatsizlik ile kendini gosterir. Pelvik organlar mesane, rahim, vajina ve
rektum gibi yapilari igerir. Bu sarkma, genellikle pelvik tabani destekleyen

kaslarin, ligamentlerin ve fasya dokusunun zayiflamasi sonucunda olusur.
40

Rektosel: Rektumun vajina arka duvarma dogru bombelesmesi veya
sarkmasidir. Genellikle vajinal dogum sonrasi gelisir ve diskilama
sirasinda zorlanma, vajinal dolgunluk hissi gibi semptomlar goriiliir 443,
Rektosel, pelvik taban kaslarinin ve bag dokusunun zayiflamasi sonucu
gelisir. Dogum travmasi, kronik kabizlik ve pelvik taban kaslarinin
dejenerasyonu gibi faktorler bu zayifliga neden olabilir. Rektumun
vajinaya dogru sarkmasi, vajina arka duvarinda bir ¢ikint1 olusturur. Bu
cikinti, digkilamada zorlanma, kabizlik ve vajinal dolgunluk hissine neden
olabilir %, Rektum pelvisin alt kisminda, sigmoid kolonun devami
olarak aniise kadar uzanir. Rektosel gelistiginde, rektumun alt kismi vajina
arka duvarima dogru fitiklasir. Bu, genellikle rektumun aniisten 6nceki 2/3
kisminda meydana gelir. Pelvik taban kaslar1 ve bag dokusu, yasla, dogum
sayistyla, kronik oksiiriik veya agir kaldirma gibi aktivitelerle zayiflar. Bu,

pelvik organlarin sarkmasina ve rektosel gibi durumlara yol acar.



Rektosel Tipleri: Rektosel anatomik olarak genellikle iki ana tipe ayrilir#?43:;

o Anterior rektosel: Rektumun 6n yiizeyinin vajina arka duvarina dogru

sarkmasidir. Vajinal dogum sonrasi en sik goriilen formdur.

o Komplet rektosel: Rektumun daha genis bir kisminin vajina arka duvarina
dogru sarkmasi ve bu durumun daha ciddi anatomik bozulmaya neden

olmasidir.

Rektoselin ilerleyisi genellikle hastanin dogum sayisi, pelvik travma Oykiisii,
kronik kabizlik ve diger risk faktorlerine baghdir. Hafif vakalar pelvik taban
egzersizleri ve diyetle yonetilebilirken, daha ciddi vakalar cerrahi miidahale
gerektirebilir. Rektoselin siddeti arttikca rektumun daha genis bir kismi vajinaya
dogru bombelesir ve bu, hastada diskilama giicliigii, vajinal dolgunluk hissi, hatta
cinsel islev bozukluguna neden olabilir. 3 Rektoselin tedavi plani, anatomik
yapinin ne derece etkilendigine baglidir ve konservatif yaklasimlarla baslayip

cerrahi miidahaleye kadar genis bir yelpazeyi kapsar.

2.4.4. Digerleri

Puborektal Kas Dissinerjisi (Anismus)

Levator ani grubunun bir pargasi olan puborektalis, digkilama kontroliinde
onemli rol oynar. Puborektalis kasi, digkiy1 aniise dogru yonlendiren rektumu sarar
ve diskilama sirasinda kasin gevsemesi gerekir. Bu kasin fonksiyonel bozuklugu,
diskinin rektumdan aniise ilerlemesini engeller. *+4° Anismus, puborektalis kasinin
diskilama sirasinda yeterince gevseyememesi durumudur. Anismus olan hastalar
diskilamada zorluk, diskinin tamamini bosaltamama hissi, kronik kabizlik ve

diskilama sirasinda agr1 gibi semptomlar yagar. 444

Rektovajinal Fistiil

Rektovajinal fistlil, rektum ile vajina arasinda anormal bir baglanti
olusmasidir. Genellikle travmatik dogumlar, inflamatuvar barsak hastaliklar
(Crohn hastalig1) veya pelvik cerrahi sonrasi olusur. Rektovajinal fistiil, vajinadan

gaz veya diski kagirma ile kendini gosterir. 4



Vezikovajinal Fistiil
Vezikovajinal fistiil, mesane ile vajina arasinda anormal bir baglanti olugmasi
durumudur ve bu idrarin vajinadan sizmasia neden olur. Genellikle travmatik

dogumlar veya cerrahi miidahaleler sonrasi gelisir. *°

2.5. Etiyoloji

Posterior vajinal duvar, yukarida uterosakral ligament kompleksi, ortada
levator ani kaslar1 ve asagida endopelvik fasya tarafindan desteklenir. Rektovajinal
septum, perineal gévde seviyesinde endopelvik fasyaya baglanarak vajina ile
rektum arasinda uzanir. Bu septumdaki biitiinliigiin kaybi, rektal dokunun vajinal
limene dogru fitiklagmasina ve muayenede vajinal c¢ikintiya neden olur.
Rektovajinal septumun biitiinliigiiniin kaybinda, degistirilemeyen ve degistirilebilir

faktorler dahil olmak iizere bircok etiyolojik faktér rol oynar. 123

2.5.1. Degistirilemeyen Risk Faktorleri

Yaglanma, pelvik taban yapilarinda zayiflamaya ve kollajen liflerinde
dejenerasyona neden olur, bu da rektovajinal septumun biitiinliigiinii bozarak
rektosel olusumunu kolaylastirir. Yaslanma ile birlikte, kadinlarin bag dokularinin
elastikiyetinde azalma meydana gelir ve bu da pelvik organlarin sarkmasina yol
acabilir. Ayrica, genetik faktorler de rektosel gelisiminde onemli bir rol oynar. Bazi
kadinlarda, kollajen sentezi ve bag dokusu dayaniklilig1 genetik olarak daha zayif

olabilir, bu da pelvik organ prolapsusu riskini artirir, 244748

2.5.2. Degistirilebilir Risk Faktorleri

Rektoselin gelisiminde degistirilebilir risk faktorleri de dnemli bir rol oynar.
Birden fazla dogum yapmis olmak ve 6zellikle vajinal dogum 6ykiisii, pelvik taban
kaslarmin ve bag dokularinin asir1 gerilmesine ve zayiflamasina neden olur, bu da
rektosel riskini artirir. Pelvik cerrahi ykiisii olan kadinlarda da, ameliyat sirasinda
pelvik taban yapilarinin zarar gérmesi nedeniyle rektovajinal septumun biitiinligii
bozulabilir. 24490

Obezite, karin i¢i basincini artirarak pelvik organ prolapsusu riskini yiikselten

bir diger onemli degistirilebilir risk faktoriidiir. Benzer sekilde, kronik obstriiktif
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akciger hastaligi (KOAH) veya kronik oksiirtik gibi karin i¢i basinci siirekli artiran
durumlar, rektosel gelisimine katkida bulunabilir. 45!

Egitim diizeyi gibi sosyoekonomik faktdrler de rektosel gelisiminde etkili
olabilir. Egitim diizeyi diisiik kadinlarin, pelvik taban kaslarim1 giiclendiren
egzersizler veya diger Onleyici tedbirler konusunda yeterince bilgi sahibi
olmamalari, bu riski artirabilir. Kabizlik, rektuma uygulanan basinci artirarak
rektovajinal septumun zayiflamasina yol acabilir ve bu da rektosel gelisimine neden
olabilir. 472

Bu faktorlerin bir arada bulunmasi, rektoselin gelisimini kolaylastirir ve
belirtilerin siddetini artirabilir. Bu nedenle, rektosel riski tagiyan kadinlarda,
degistirilebilir faktorlerin minimize edilmesi, profilaktik onlemlerin alinmasi ve

gerekli durumlarda erken miidahale edilmesi, hastaligin seyrini olumlu yonde

etkileyebilir.

2.6. Epidemiyoloji

Tim pelvik organ sarkmalarmin insidanst ve yaygmligi tam olarak
bilinmemektedir. Bunun temel sebeplerinden biri, bir¢ok hastanin asemptomatik
olmasi ve bu nedenle tibbi yardim aramamasidir. Ayrica, rektosel gibi pelvik organ
sarkmalarinin yayginligini belirlemek zorlagmaktadir, ¢iinkii bu durumlar igin
yaygin olarak kabul edilen ve standart bir siniflandirma sistemi mevcut degildir. *°

Genel olarak pelvik organ sarkmasinin insidansi, dogum yapmis kadinlar
arasinda baz1 c¢alismalarda yaklasik %67 oraninda bildirilmistir. Bu oran, pelvik
organ sarkmalarmin kadmlar arasinda oldukca yaygin oldugunu gostermektedir.
Ancak, bu yiiksek prevalans, tim kadinlarin semptomatik olmadigini ve birgok
kadinin giinliik yasamin etkilemedigi siirece tibbi yardim aramadigini da yansitir.
24,30,47,52

Pelvik organ sarkmasi igin cerrahi miidahale gerektiren kadinlarin orani da
oldukc¢a dikkate degerdir. 80 yasina kadar kadinlarin yaklasik %11,1’inin pelvik
organ sarkmasi nedeniyle cerrahi miidahale gecirdigi bildirilmistir. Bu oran,
yaslanmanin ve dogurganlik dykiisiiniin, pelvik organ sarkmasi gelisiminde dnemli

risk faktorleri oldugunu ortaya koymaktadir, 472
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Bu veriler, rektosel ve diger pelvik organ sarkmalarin kadmnlar arasinda
olduk¢a yaygin oldugunu ve yas, dogum Oykiisii ve semptomlarin siddeti gibi
faktorlerin hastaligin yonetiminde onemli oldugunu gostermektedir. Ancak,
hastalarin ¢ogunun asemptomatik olmasi ve tibbi yardim aramamasi, gercek

yayginlik oranlarinin tam olarak belirlenmesini zorlastirmaktadir.

2.7. Patofizyoloji

Rektosel, pelvik tabani olusturan kaslarin ve bag dokularinin zayiflamasi ile
karakterize edilen bir pelvik organ prolapsusu tiirtidiir. Histolojik olarak, rektosel,
kollajen ve elastin liflerindeki dejeneratif degisikliklerle iliskilidir. Bu dejeneratif
degisiklikler, bag dokusunun elastikiyetini kaybetmesine ve organlarin normal
anatomik pozisyonlarini koruyamamasina neden olur. Bu patofizyolojik siirec,
dogum travmasi, yaslanma, hormonal degisiklikler ve zorlanma veya obezite
yoluyla dokuya binen stresin artmasi gibi gesitli faktorlerle tetiklenebilir. %

Rektosel, saglikli rektovajinal septum dokusunun biitlinliigiinii kaybetmesi ve
rektumun vajinal limene dogru fitiklagmasi sonucu meydana gelir. Dogum,
ozellikle vajinal dogum, rektovajinal septum {izerinde travmatik bir etki yaratarak
dokunun zayiflamasina neden olabilir. Yasa bagli olarak bag dokularinda meydana
gelen degisiklikler, elastikiyetin azalmasina ve dokunun dayanikliliginin
zayiflamasina yol acar. Zorlanma ve obezite, pelvik taban yapilari izerinde kronik
baski olusturarak rektovajinal septumun biitiinliigiinii bozan diger Onemli
faktorlerdir. Obezite, karin i¢i basinct artirarak bu bolgedeki dokuya ekstra yiik
bindirir ve zamanla rektosel olusumuna katkida bulunabilir. Bu faktorler, tek
baslarina veya bir arada, rektosel gelisimine yol acgabilir ve bu durum hastalarin
semptomatik hale gelmesine neden olabilir, 24:30:49.52-54

Rektoselin en yaygin klinik semptomlar1 arasinda rektal dokunun vajina 6n
duvarina dogru protriizyonundan kaynaklanan vajinal dolgunluk hissi, pelvik
basing, diskilamada gii¢liik ve cinsel disfonksiyon bulunur. Bu semptomlar,
hastalarin yasam kalitesini 6nemli Olgiide etkileyebilir ve genellikle rektosel

ilerledikge belirginlesir. 1>
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2.8. Klinik Degerlendirme, Belirti ve Tam1 Yontemleri, Evreleme

2.8.1. Klinik Degerlendirme

Rektoselin  klinik degerlendirilmesi, hastanin sikayetlerinin dikkatlice
dinlenmesi ve kapsamli bir fiziksel muayene ile baglar. Rektosel genellikle pelvik
taban kaslarinin zayiflamasi sonucu ortaya ¢ikar ve semptomlar1 hastanin yasam
kalitesini ciddi sekilde etkileyebilir. En yaygin sikayetler arasinda diskilama
giicligii, vajinada dolgunluk hissi, cinsel disfonksiyon ve pelvik agr1 yer alir. Baz1
hastalar, barsak hareketleri sirasinda elleriyle vajinaya baski yaparak digkilama
ihtiyac1 duyabilirler, 1518485355

Rektosel, cesitli semptomlarla ortaya ¢ikabilir. Bazi hastalar asemptomatik
olabilirken, digerleri pelvik agri, vajinal dolgunluk hissi, obstriiktif diskilama, eksik
diskilama, kabizlik, disparoni ve mukoza erozyonlar ile kanama gibi belirtiler
gosterebilir. Semptomlar, 6zellikle rektosel ilerledik¢e daha belirgin hale gelebilir

ve hastanin giinliik yagamini olumsuz etkileyebilir.!31417

2.8.2. Fizik Muayene

Pelvik muayene, rektoselin tanisinda ilk adim olarak kabul edilir. Bu
muayene, hastanin sirt {istii yatarken veya ayakta dururken yapilabilir. Pelvik
tabanin incelenmesi sirasinda, 6zellikle Valsalva manevrasi yaptirilarak, vajina 6n
duvarinda rektumun siskinligi tespit edilebilir. Rektoselin varligi ve ciddiyeti,
vajinal ve rektal muayene ile degerlendirilir. Ayrica, levator ani kas tonusu ve
kasilma giiciinii degerlendiren odaklanmis nérolojik muayene de yapilir, 14155358

Vajinal muayene sirasinda, Baden-Walker veya Pelvik Organ Prolapsusu
(POP-Q) degerlendirme sistemi kullanilabilir >3°8°9 (Sekil 2.2 ve Sekil 2.3).

Baden-Walker sistemi, prolapsusun en distal kismimnin himenden uzakligina
gore derecelendirilmesini saglar. Dort dereceden olusur. Derece 0: Prolapsus yok,
Derece 1: Prolapsus, himenin yarisina kadar iner. Derece 2: Prolapsus, himene

kadar iner. Derece 3: Prolapsus, himenin yarisina kadar disar1 ¢ikar. Derece 4:

Prolapsus, himenin Gtesine ¢ikar (Sekil 2.2).
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Sekil 2.2. Baden-Walker siniflandirmasi (Yari-yol sistemi) (Persu’dan)®

POP-Q sistemi daha karmasik olup, prolapsus derecesini belirlemek i¢in ¢esitli
Olgtimler almayi icerir. Ap ve Bp noktalari, rektoselin ciddiyetini belirlemek igin
kullanilan arka noktalardir. > Olgiim sirasinda hasta Valsalva manevrasini
yaparken su noktalar degerlendirilir (Sekil 2.3): TVL, prolapsus azaltildiktan sonra
toplam vajinal uzunlugu ifade eder. Gh, genital hiatus uzunlugunu belirtirken, Pb ise
perineal viicut uzunlugunu gosterir. Ap, hymenden 3 cm uzaklikta vajinanin arka
duvarindaki noktay1 temsil ederken, Bp, iist posterior vajinal duvarin en distal
pozisyonundaki noktadir. C, servikal derinligi gosterir ve D, yalmizca uteruslu
hastalarda posterior forniks derinligini ifade eder. Aa ve Ba, sirasiyla anterior vajinal
duvardaki noktalar1 tanimlar. Ap ve Bp noktalarinin deger araligi, Ap noktasi i¢in -3

cm ila +3 cm ve Bp noktasi igin -3 cm ila TVL uzunlugudur.>’ (Sekil 2.3).

Sekil 2.3. POP-Q sistemi muayenesi i¢in noktalar ve referans noktalar1 (Persu’dan) ¢
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Kadm prolapsusu i¢in Baden-Walker siniflandirmast (Yari-yol sistemi) ile
Uluslararas1 Kontinans Dernegi’nin pelvik organ prolapsusu (POP) sistemi
karsilastirmast Sekil 2.4’te gosterilmektedir. Anatomik bolge (klinik durum):
tiretral (tiretrosel); vezikal (sistosel); uterin veya vajinal kiitiik (prolapsus); cul-de-
sac (kuldosel); rektal (rektosel) ve perineal (lacerasyon). POP-Q evreleme kriterleri
su sekildedir: Evre I, X’in -1 cm’den kii¢iik olmasi; Evre II, X’in -1 cm ile +1 cm
arasinda olmasi; Evre III, X’in +1 cm’den kiigiik ve +(TVL-2) cm’den az olmast;

Evre IV ise X’in +(TVL-2) cm’den biiyiik olmas1 seklinde tanimlanir. ©© (Sekil 2.4).
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Sekil 2.4. Kadin prolapsusu i¢in Baden-Walker siniflandirmasi (Yari-yol sistemi)
ile Uluslararasi Kontinans Dernegi’nin pelvik organ prolapsusu (POP) sistemi
karsilastirmasi (Persu’dan)®
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2.8.3. Goriintiileme Yontemleri ve Diger Tan1 Yontemleri
Fiziksel muayenenin ardindan, rektoselin derecesini ve etkilenen diger pelvik

organlar1 degerlendirmek amaciyla gesitli goriintiilleme yontemleri kullanilabilir.
14,15,48,53,55,57,61,62

e Konvansiyonel Defekografi: Floroskopik voiding proktografi, bilinen
diger adiyla konvansiyonel defekografi veya evakuasyon proktografisi, anorektal
bolge ile pelvis tabam1 hastaliklarinin  yapisal ve islevsel olarak
degerlendirilmesinde etkili bir goriintiileme teknigidir. Bu yontem, pelvik
bolgedeki li¢ kompartmanin da goriintiilenebilmesini sagladigindan, ayni1 zamanda
sistokolpoproktografi olarak da adlandirilabilir. Ik olarak 1953 yilinda Wallden
tarafindan tanimlanan yontem, 1964 yilinda Burhenne’nin defekasyon sirasinda
dinamik goriintiileme eklemesiyle daha da gelistirilmistir. Giiniimiizde ise pek ¢ok
klinikte, Mahieu ve ekibinin modifiye ettigi versiyon tercih edilmektedir. 664

Defekografi, minimal invaziv, giivenli, ekonomik ve uygulamasi kolay bir
goriintiileme yontemi olarak &ne ¢ikar. Islem sirasinda rektuma 150-200 ml
arasinda nisastali baryum enjekte edilerek hastanin istirahat halinde, sfinkter
kaslarin1 kasarken, ikinma ve defekasyon sirasinda dinamik goriintiileri elde edilir.
Yaklagik 10-15 dakika siiren bu islem, rektosel, rektal mukozal prolapsus,
intussusepsiyon, tam kat rektal prolapsus, enterosel, sigmoidosel, paradoksik
puborektal kas kontraksiyonu ve desenden perineum sendromu gibi durumlarin
tespit edilmesinde 6nemli bir rol oynar. %2

Kadinlarda pelvik organ prolapsusu ile bosaltim bozukluklari arasindaki
baglantiy1 incelemek i¢in ince bagirsak, vajina, mesane ve rektumun opak hale
getirilmesiyle tiim pelvik tabanin goriintiillenmesi miimkiindiir. Defekografi, bu tiir
hastaliklarin dogru teshis edilmesine yardimci olur ve en uygun tedavi
seceneklerinin belirlenmesini saglar. Aym1 zamanda uygulanan tedavilerin
etkinligini degerlendirme silirecinde de Onemli bir rol oynar. Son yillarda,
morfolojik ve fonksiyonel degerlendirme saglayan, radyasyona maruz birakmayan
alternatif yontemler gelistirilmistir. Bu yontemler arasinda agik MR defekografi,
translabial ve endokaviter ultrasonografi yer almasina ragmen, defekografi hala

kolay erisilebilir, pratik ve ekonomik bir yéntem olarak 6nemini korumaktadir. 834
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Defekografi Nasil Yapilir?

Defekografi, radyoloji béliimiinde floroskopi cihazi ile gergeklestirilir. Islem
oncesinde genellikle hastanin 1-4 saat arasinda bir siire 6nce lavman yapmasi
istenir. Eger vajina da gorilintiillenmek isteniyorsa, vajinaya yaklasik 5 ml baryum
uygulanmasi yeterlidir. Ince bagirsaklarin goriintiilenmesi igin ise 500 ml baryum
agiz yoluyla i¢irilir ve yaklasik 30-60 dakika kadar beklenir. Hasta sol lateral
pozisyonda yatarken, rektuma 60 ml’lik baryum karigimindan 2-4 sise verilir.
Baryumun kivami, daha yogun olmasi i¢in nisasta veya lapa gibi maddelerle
artirilabilir. Hasta yan yatarken veya oturakli bir sandalyeye oturduktan sonra ilk
gorilintli (istirahat pozisyonunda) alinir. Ardindan, hastanin sfinkter kaslarini
kasarken (Kegel manevrasi sirasinda) ikinci film gekilir. Hastaya, evdeki gibi
tuvaletini yapmasi talimati verilir ve bu sirada video kaydi yapilir. Baryum
bosaltildiktan sonra hastadan ikinmasi istenir. Bu asamada eger enterosel mevcutsa
goriiniir hale gelir. Enterosel, ince bagirsagin karin boslugundan pelvik alana dogru
sarkmasidir. Bu sarkma, vajinanin arka duvarindan igeri dogru bir ¢ikint1 yaparak

belirginlesir. %4

Defakografide Olciimler

Olgiimler, koksiksin son eklemi ile pubik ramusun alt kenar1 arasinda gizilen
pubokoksigeal ¢izgi referans alinarak yapilir. iskiokoksigeal ¢izgi ise iskiumun alt
smirindan koksiksin son eklemine kadar uzanan bir hattir ve pelvik organlarin
hareketlerini degerlendirmede kullanilir. Anorektal a¢1, puborektal kas tarafindan
olusturulur ve iki farklr sekilde tanimlanir: birincisi, rektumun arka kenarmmdan
cizilen ¢izgi ile aniise paralel olan orta eksen arasindaki ag1; ikincisi ise rektum ve
aniislin orta eksenlerinin olusturdugu aci. Ikinma sirasinda pelvik taban yalnizca
birkag¢ santimetre asag1 inerken, defekasyon sirasinda anorektal ac1 genisleyip asagi
dogru hareket eder ve genellikle tuber ischiadicum seviyesine kadar iner (<3,5 cm)
(Sekil 2.5, Sekil 2.6 ve Sekil 2.7). Istirahat halinde anorektal ac1 (ARA) 90°-110°
arasinda degisirken, defekasyon sirasinda bu ag1 yaklasik 135° olur. Defekasyon
esnasinda puborektal kasin rektum arka duvarindaki aski izi silinmelidir. Perineal
inis, anorektal bileskenin dinlenme ve ikinma sirasinda pubokoksigeal ¢izgiye gore

Ol¢iilen iki konumu arasindaki fark ile belirlenir. Ayrica, defekografi sirasinda
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rektum ile vajina arasina periton kesesinin girmesi peritoneosel olarak adlandirilir;
bu fitik kesesi icinde omentum (omentosel), ince bagirsak (enterosel) veya sigmoid
kolon (sigmoidosel) bulunabilir (Sekil 2.8 - 2.14). 6364

Peritonun, karin i¢i organlar olup olmadigina bakilmaksizin en alt seviyesine
gore yapilan smiflama su sekildedir: Grade 1, pubokoksigeal ¢izginin iizerinde;
Grade 2, pubokoksigeal ¢izginin altinda ve iskiokoksigeal ¢izginin lizerinde; Grade
3 ise iskiokoksigeal ¢izginin altinda olarak tanimlanir.

Radyolojik olarak rektosel, biiyiikliigiine gore lige ayrilir; kiigiik, orta, biiyiik

(<2 cm, 2-4 cm, >4 cm). Rektoseli olan hastalarin bazilari, gaita yaparken, vajen
42,43

icinden parmakla desteklemek zorunda kalirlar.

Sekil 2.5. Defekografide (a) Istirahatte anorektal bileskenin koksiks ucuna olan
uzaklig1r referans alinarak, (b) tutma ve (c) ikinma sirasinda pelvik tabanin
yiikselme ve algalma mesafesi dlgiilebilir. 3! (Dandin’den)

Sekil 2.6. Defekografide (a) Sirasiyla istirahat, (b) tutma (kas kontraksiyon fazi) ve
(c) 1kinma veya defekasyon (kas gevseme fazi) ® (Dandin’den)
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Sekil 2.7. Defekografide (a) Pelvik tabanin istemli kontraksiyonunda puborektal
cizginin belirginlestigi, (b) ikinma ve defekasyon sirasinda ise bu ¢izginin kismen
ya da tamamen kayboldugu gériilmektedir. ® (Dandin’den)

Sekil 2.8. Defekografide, rektosele eslik eden enterosel goriilmektedir.

(Dandin’den)

Sekil 2.9. Defekografide rektosel ile birlikte anterior rektal duvarin, intususepsiyonun
bir pargast olarak liimene prolabe oldugu gériilmektedir. ® (Dandin’den)



Sekil 2.10. Defekografide anal kanalin igine prolabe olan mukozal prolapsus
goriilmektedir. ®° (Dandin’den)

Sekil 2.11. Defekografide rektum distalinde mukozal intususepsiyon ve rektosel
goriilmektedir ° (Dandin’den)

Sekil 2.12. Defekografide defekasyon sonunda 4-5 cm prolabe olan rektum
duvarinin anal kanal ve aniisten gegisi ile ortaya ¢ikan tam kat rektal prolapsus
goriilmektedir. ®° (Dandin’den)



Sekil 2.13. Defekografide diskinetik puborektal kas durumunda, bosaltimin erken
safhasinda puborektal aski izinin kaybolmadig1 goriilmektedir. ®° (Dandin’den)

e Manyetik Rezonans Defekografi (MR Defekografi): MR defekografi,
konvansiyonel defekografinin non-invaziv ve daha gelismis bir alternatifidir.
Yiiksek yumusak doku kontrasti sayesinde, pelvik taban yapilarinin detayl i
boyutlu gorintillenmesini saglar. Bu yontemle, dinamik ve fonksiyonel
degerlendirme imkan1 sunan goriintiiler elde edilir. Hastalar, hem istirahat
pozisyonunda hem de diskilama esnasinda goriintiilenir, bu sayede rektoselin
blytikliigil, rektovaginal septumun durumu ve diger pelvik organlarla olan iligkisi
yiiksek dogrulukla degerlendirilebilir. 66-%°

Pelvik organlarin hareketleri ve diskilama sirasinda meydana gelen
prolapsuslar (sistosel, enterosel, uterin prolapsus, vb.) yiiksek ¢oziintirliiklii olarak
izlenebilir, 68

MR defekografi, sadece anatomik bozukluklar1 degil, ayn1 zamanda pelvik
taban kaslarinin fonksiyonel durumunu da degerlendirir. Kas zayifligi ya da kas

fonksiyon bozukluklar1 bu yéntemle belirlenebilir. 678
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Sekil 2.14. Anterior rektosel (Murphy’den)”®

e Transvajinal Ultrason: Pelvik taban ve rektosel degerlendirmesinde
kullanilan bir diger yontemdir. Bu teknik, vajina i¢inden yapilan bir ultrasonla
rektoselin boyutu ve pelvik taban kaslarmin durumu hakkinda bilgi verir. *

e Transperineal Ultrasonografi: Transperineal ultrasonografi, pelvik
tabanin ve rektoselin non-invaziv ve hizli bir sekilde degerlendirilmesine olanak
taniyan bir goriintiileme yontemidir. Bu teknik, perine bdolgesine yerlestirilen
yiiksek ¢oziiniirliiklii ultrason probu ile yapilir. Ozellikle, dinamik goriintiileme
saglama yetenegi 1ile rektosel ve diger pelvik taban bozukluklarinin
degerlendirilmesinde Onemlidir. Hasta litotomi pozisyonunda veya hafifge
kaldirilmig bacaklarla yatirilir. Ultrason probu perineal bolgeye yerlestirilerek
pelvik taban kaslarinin, rektumun ve komsu organlarin goriintiileri alinir. Dinamik
manevralar (Valsalva gibi) sirasinda pelvik organlarin hareketlerini gézlemlemek
miimkiindiir. Bu yontem o6zellikle pelvik taban kaslarnin giigsiizligli veya
disfonksiyonu olan hastalarda kullanilabilir. Rektum, rektovaginal septum, mesane
ve uterus transperineal ultrason ile goriintiilenebilir. Transperineal ultrasonografi,
rektoselin boyutunu, komsu organlarla olan iliskisini ve pelvik taban kaslarmin
dinamik islevlerini degerlendirmede kullanilir. Defekografi veya MR defekografi

gibi diger goriintiileme yontemlerine erisimin sinirl oldugu yerlerde transperineal
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ultrasonografi alternatif bir yontem olarak kullanilabilir. ™~ Transperineal
ultrasonografi, rektosel tanisinda giderek daha fazla tercih edilen bir yontem haline
gelmektedir. Radyasyonsuz olmasi ve dinamik hareketlerin gézlenebilmesi
sayesinde hem tan1 koyma hem de tedavi planlama siireclerinde 6nemli bir rol
oynar. Diger goriintiileme yontemlerine gore daha hizli bir sekilde uygulanabilir ve
ayn1 zamanda ekonomik bir yontemdir. Ayrica, pelvik organ prolapsuslari, pelvik
taban kas fonksiyon bozukluklar1 ve diger pelvik taban rahatsizliklarinin
degerlendirilmesinde de yaygin olarak kullanilir. "+~

e Urodinamik Cahsmalar: Urodinamik ¢alismalar, rektosel ve pelvik taban
disfonksiyonu olan hastalarda, Ozellikle karmasik bosaltim sorunlarinin
degerlendirilmesinde yardimci olur. Bu testler, mesanenin depolama ve bosaltma
fonksiyonlarin1 degerlendirmek icin kullanilir. Urodinamik c¢alismalar, pelvik
organ prolapsusu olan kadinlarda, cerrahi sirasinda prolapsusun diizeltilmesi
sonras idrar inkontinans riskini belirlemeye yardimei olur ¢, Uriner semptomlar
ile pelvik organ prolapsusu arasindaki iliskiyi ortaya koyarak cerrahi planlama
siirecine katki saglar. Rektosel ameliyati planlanan hastalarda, {irodinamik
calismalarin yapilmasi, operasyon sonrasi idrar inkontinans riskini minimize etmek

adina 6nemlidir. Bu bulgular dogrultusunda, gerektiginde cerrahi plan revize

edilebilir, >

2.8.4. Evreleme

Rektoselin  evrelemesi, prolapsusun derecesini belirlemek ve tedavi
stratejisini yonlendirmek igin yapilir. Evreleme genellikle sunlari icerir 488 :
o Evre 1: Hafif rektosel; prolapsus vajinanin i¢ kisminda kalir ve disari
cikmaz.
e Evre 2: Orta derecede rektosel; prolapsus vajinanin girisine kadar gelir
ancak disar1 ¢ikmaz.
e Evre 3: lleri derece rektosel; prolapsus vajinanin disina ¢ikacak sekilde

belirgin hale gelir.

e Evre 4: Siddetli rektosel; prolapsus vajinanin disinda kalic1 olarak yer alir.
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2.9. Tedavi Yontemleri

Rektoselin tedavi ve yonetimi, hastanin semptomlarinin siddetine ve yasam
kalitesini etkileyen faktorlere bagl olarak degisiklik gdsterir. Tedavi yontemleri iki

ana kategoriye ayrilir; konservatif ve cerrahi yaklagimlar.

2.9.1. Konservatif Tedavi

Konservatif tedavi, genellikle pelvik taban kaslarini giiclendirmeyi ve
diskilama semptomlarini azaltmay1 amaglar. Ilk adim, davramssal degisikliklerle
baslar. Yiiksek lifli bir diyet ve yeterli su tiiketimi, kabizlik ve diskilama
giicliklerini azaltabilir. Hastalarin giinlilk olarak en az 2-3 litre alkolsiiz ve
kafeinsiz siv1 tikketmeleri Onerilir. Ayrica, Kegel egzersizleri ve bir pelvik taban
fizyoterapistinin gdzetimindeki egzersizler, pelvik taban giiclendirmek i¢in faydali
olabilir. 4833

Konservatif tedavi yontemleri basarisiz oldugunda, vajinal peser kullanimi
diisiiniiliir. Vajinal peserler, pelvik tabandaki defektleri stabilize ederken, ayni
zamanda sistosel ve diger organ prolapsuslarini da yonetmeye yardimci olabilir.
Peserler, farkli sekil ve boyutlarda mevcut olup, hasta i¢in uygun olani bulmak
bazen deneme yanilma gerektirebilir. Hipokrat’in zamanindan beri kullanilan
peserler, giinlimiizde tibbi sinif silikondan yapilmis ve farkli sekil ve boyutlarda
cesitleri ile kullanilmaktadir. Peserlerin en yaygin komplikasyonlar1 arasinda
vajinal akinti, vajinal kanama ve koti koku yer alir. Peserlerin temizligi ve
degistirilme siklig1 konusunda yeterli kanit bulunmamakla birlikte, hastanin peseri

nasil ¢ikarip temizleyecegini 6grenmesi bedensel 6zerkligini artirabilir. "16°

2.9.2. Cerrahi Tedavi

Ciddi semptomlari olan ve diger tedavi yontemlerine yanit vermeyen hastalar
icin cerrahi tedavi Onerilir. Cerrahi tedavinin temel prensibi, posterior vajinal
duvardan sarkan rektumu azaltmak ve dokuyu giiclendirmektir. Rektosel onarimi
icin cesitli cerrahi yaklasimlar mevcuttur; bunlar arasinda vajinal, abdominal ve
rektal yaklasgimlar yer alir. Cerrahi yontemlerin se¢imi, hastanin yasina, vajinal
uzunluga, cinsel iligki istegine, prolapsus evresine ve barsak disfonksiyonu

semptomlaria gore degisebilir. /11>16:55:56
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Transperineal Yaklasim: Transperineal yaklagim, rektosel onariminda
ozellikle izole posterior bolge prolapsuslarinda kullanilan minimal invaziv bir
cerrahi tekniktir ve genellikle posterior kolporafi ve mesh uygulanmasi
yapilmaktadir. Posterior kolporafi, rektosel onarimi ig¢in tercih edilen cerrahi
yaklagimdir. Bu prosediirde, cerrah vajinal mukozay1 perineal gévdeden vajinal
apeks yoniinde keser ve ardindan vajinal liimeni rektovajinal septumdan diseke
eder. Fibromiiskiiler doku, rektovajinal fistiiliin biitlinligiinii artirmak igin
dikislerle plikasyona tabi tutulur. Daha sonra vajinal mukozadaki kesi kapatilir ve
fazla doku ¢ikarilir. Mesh kullanimi tek basina ya da posterior kolporafi ameliyati
ile es zamanli olarak siklikla tercih edilmektedir. Ancak, mesh uygulamasi ile
iligkili komplikasyonlar arasinda enfeksiyon, erozyon ve kronik agr1 gibi sorunlar
bulunabilir. Mesh kullanan ve kullanmayan prosediirler arasinda basarisizlik
oranlarinda farklar bulunmus olup, posterior kolporafi i¢in anatomik basarisizlik
oranlart mesh olmadan %8,6 ve mesh ile %11,9 olarak belirlenmistir. %477

Transperineal yaklagimin avantajlar1 arasinda minimal invaziv olmasi, bu
sayede hastalarin daha az cerrahi travma yasamasi, abdominal yaklasimlara kiyasla
daha kisa iyilesme siiresi sunmasi ve izole rektosel vakalarinda prolapsus bolgesine
dogrudan erisim saglamasi yer alirken, dezavantajlari arasinda yiiksek niiks oranlari
ve pelvik yapilar iizerinde smirli goriis alan1 bulunur; bu yontem, ¢oklu bolge

prolapsusu olan hastalar i¢in genellikle uygun olmayabilir.

Transabdominal Yaklasim: Transabdominal yaklasim, acik veya
laparoskopik teknikle uygulanabilir ve pelvik anatomiyi daha genis bir agiyla

gormeyi saglar. Bu yaklasim daha kapsamli onarimlar igin tercih edilir. "8-8

e Acik transabdominal onarim, alt karinda yapilan bir insizyon ile pelvik
organlara erigim saglayarak rektovajinal septumu onarir ve genellikle mesh ile
giiclendirir; avantajlar1 arasinda pelvik yapilarin net bir sekilde goriintiilenmesi,
diger pelvik organ prolapsuslarinin es zamanli onarimi ve transvajinal prosediirlere
gore daha diisiik niiks oranlar1 bulunurken, dezavantajlar1 arasinda cerrahinin daha
invaziv dogas1 nedeniyle daha uzun iyilesme siiresi ve postoperatif enfeksiyon ile
adezyon riski yer alir.

e Laparoskopik transabdominal onarim, agik cerrahiye kiyasla daha az

invaziv bir alternatiftir ve avantajlar1 arasinda daha hizli iyilesme siiresi ile daha
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diisiik postoperatif komplikasyon riski bulunurken, dezavantajlar1 arasinda gelismis
cerrahi beceri gerektirmesi ve daha Once gecirilmis cerrahiler nedeniyle

yapisikliklar1 olan hastalar i¢in uygun olmamasi yer alir.

Transperineal ve transabdominal onarimlart karsilagtiran caligsmalarda,
transperineal yaklasimlarin daha kisa iyilesme siireleri sundugu ancak daha yiiksek
niiks oranlar ile iliskilendirildigi gosterilmistir. Ozellikle izole posterior bdlge
defektlerine sahip hastalarda, hasta memnuniyeti oranlar1 genellikle yiiksek

bulunmustur, 91477

Transanal yaklasim

STARR (Stapled Transanal Rectal Resection), obstriiktif defekasyon
sendromu (ODS) ile iliskili rektosel vakalarinda kullanilan nispeten yeni bir
yaklagimdir. Bu islemde, stapler cihazi kullanilarak rektal dokunun fazlalik kismi
cikarilir. Defekasyon semptomlarini hafifletmede umut verici sonuglar

gdstermistir, ancak her rektosel hastasi icin uygun olmayabilir. 82

Enjeksiyon Skleroterapi: Tedavi yontemleri arasinda nadiren de olsa
kullanilan, semptomatik rektosel tedavisinde aliiminyum potasyum siilfat ve tannik
asit  kullanilarak  yapilan  enjeksiyon skleroterapisinin  sonuglar1  da
degerlendirilmektedir. Enjeksiyon skleroterapisi, rektal prolapsus ve i¢ hemoroidler
gibi anorektal hastaliklarin tedavisinde etkili bir sekilde kullanilan, minimal invaziv
ve ekonomik bir prosediirdiir. Aliiminyum potasyum siilfat ve tanen asidi (ALTA),
hemoroid tedavisinde kullanilan enjeksiyon sklerozan maddesidir. ALTA
skleroterapisi, prolabe olmus hemoroid vakalarinda iki yontemi karsilastiran bir
calismada, hemoroidektomiye benzer etkiler liretmis ancak bu yonteme 0zgii
komplikasyonlar  goriilmemistir.  ALTA  kullanilarak  yapilan enjeksiyon
skleroterapisi, semptomatik rektosel tedavisinde bir secenek olarak

degerlendirilebilir. 8388

Rektosel tedavisinde uygulanan her cerrahi yaklasimin kendine 06zgii
avantajlar1 ve dezavantajlar1 vardir. Segilecek prosediir, prolapsus siddeti, hastanin
ek rahatsizliklart ve pelvik tabanin diger bdlgelerinin durumu gibi faktorlere

baghdir. Transperineal ve transanal yaklagimlar minimal invaziv bir se¢enek
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sunarken, transabdominal (acik ve laparoskopik) yaklasimlar daha kapsamli bir
onarim imkani ve daha diistik niiks riski saglar. Tiim bu cerrahi segenekler, rektosel
onariminda hastalarin ihtiyaglarima goére en uygun ve en iyi sonuglarin elde

edilmesini saglar.

2.10. Ayiric1 Tam

Rektosel, fiziksel muayenede genellikle belirgin bir sekilde teshis edilebilir,
ancak bazi durumlar benzer semptomlar gosterebilir ve bu nedenle ayirici tani

yapmak 6nemlidir. Rektoselin ayirici tanisi, asagidaki durumlari igerir %5387

¢ Pelvik Desensus (Pelvik Taban Diisiikliigii): Pelvik organlarin asagiya
dogru yer degistirmesi veya sarkmasi anlamina gelir. Kadinlarda 6zellikle menopoz
sonrasi sik goriiliir. Genellikle vajinada dolgunluk hissi, pelvik baski hissi, idrar
kagirma, diskilama zorluklar1 ve cinsel iliski sirasinda rahatsizlik ile kendini
gosterir. Pelvik organlar mesane, rahim, vajina ve rektum gibi yapilari igerir. Bu
sarkma, genellikle pelvik tabani destekleyen kaslarin, ligamentlerin ve fasya
dokusunun zayiflamas1 sonucunda olusur %,

e Puborektal Kas Dissinerjisi (Anismus): Puborektalis kasinin fonksiyonel
bozuklugu, digkinin rektumdan aniise ilerlemesini engeller. Anismus, puborektalis
kasinin diskilama sirasinda yeterince gevseyememesi durumudur &.

eRektal Prolapsus: Rektumun anal kanaldan disart dogru ¢ikmasidir.
Semptomlar arasinda digkilama sirasinda rektumun disar1 ¢gikmasi, diski yaparken
zorlanma ve barsak hareketleri sirasinda rahatsizlik yer alir. Rektal prolapsus,
rektoselden ayirt edilebilir ¢linkii prolapsus genellikle digkilama sirasinda belirgin
hale gelir ve muayene sirasinda rektumun disar1 ¢ikmasi goriiliir.

e Enterosel: ince barsaklarin vajina duvarina sarkmasidir. Enterosel, vajinal
muayene sirasinda barsaklarin sarkmasini hissedilir ve diskilama sirasinda
dolgunluk hissi ve rahatsizlik olusturur. Enteroselin tanisinda, vajinal duvarin

siskinligi ve sarkma belirgin olabilir.
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e Sigmoidosel: Sigmoid kolonun vajina duvarma sarkmasidir. Sigmoidosel,
rektosel ile benzer semptomlar gosterebilir, ancak muayenede daha yiiksek
yerlesimli bir sarkma olarak degerlendirilir. Sigmoidosel, genellikle sigmoidoskopi
ile teshis edilir. %2

e Rektal intussusepsiyon: Rektumun i¢ tabakasimmi olusturan mukoza,
diskilama sirasinda rektumun diger kisimlarina gore daha fazla hareket edebilir.
Mukozanin asir1 kaymasi intussusepsiyona yol agar. Mukozal intussusepsiyon,
rektumun i¢ mukozasinin digskilama sirasinda aniis i¢ine dogru teleskopik sekilde
kaymasidir. Bu durum, pelvik taban kaslarindaki zayifliktan kaynaklanir ve siklikla
prolapsus ile karistirilabilir. Mukozal intussusepsiyon, digkilama zorlugu, tam

bosalamama hissi ve nadiren rektal kanama gibi semptomlar olusturabilir. %

Bu durumlarin ayirici tanisi, semptomlarin dogru degerlendirilmesi ve uygun

tedavi yonteminin belirlenmesi igin kritik 6neme sahiptir.

2.11. Eslik Eden Hastahklar

Rektosel genellikle diger pelvik organ prolapsuslari ve iirogenital sistem
hastaliklar1 ile birlikte goriiliir. Idrar inkontinansi, sistosel ve kronik kabizlik,
rektosel ile sikca eslik eden durumlardir. Bu eslik eden hastaliklar, tedavi
planlamasin1 ve sonuglarini etkileyebilir. Ornegin, sistosel ve rektoselin birlikte
goriildiigli durumlarda, her iki durumu da ele alan kombine cerrahi yaklagimlar

gerekebilir. %4

2.12. Prognoz

Rektoseller ve diger pelvik organ sarkmasi tipleri yasami tehdit edici
durumlar olmadiklar1 i¢in genellikle 1yi bir prognoza sahiptirler. Ancak, yasam
kalitesini etkileyebilirler. Baden-Walker tip I prolapsusunun 100 kadin yili bagina
%22°1ik y1llik bir gerileme oran1 vardir. Baden-Walker tip II ve III prolapsuslarinin
gerileme orani ise daha diisiiktiir. Artan parite, rektosellerde ilerleme oranlarini
artiran bir faktordiir. Bu bulgular, rektoselin genellikle yavas ilerleyen bir durum
oldugunu, ancak ilerledikce daha belirgin semptomlara yol acabilecegini

gostermektedir. %
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2.13. Komplikasyonlar

Rektosel tedavisinde konservatif yontemler ve pelvik taban fizik tedavisi
genellikle diisiik komplikasyon riski tasir. Ancak, peserlerin uygun sekilde
bakilmamas1 durumunda iilserasyon riski artabilir. ®°" Cerrahi miidahaleler,
komplikasyon riski agisindan daha yiiksek bir profil sergiler. Ameliyat sirasinda
karsilagilabilecek normal risklerin (kanama, enfeksiyon vb.) yani sira,
komplikasyonlar kullanilan mesh tiiriine ve cerrahin tecriibesine bagli olarak
degisir. Mesh kullanimi, dokunun asinmasina yol agabilir ve cerrahi sonrasi en
onemli komplikasyonlardan biri tekrarlayan sarkma riskidir. °°” Transvajinal mesh
onarimi kullanildiginda, dogal doku onarmmina kiyasla (%3,7) daha yiiksek bir
yeniden ameliyat orani (%11) gozlemlenmistir. Posterior vajinal onarimlar,

transanal onarimlara gore daha diisiik tekrarlama oranlarina sahip olabilir. %%

2.14. Klinik Sonuclar ve Etkinlikler

Rektosel tamirinde mesh kullaniminin uzun vadeli etkinligi iizerine yapilan
calismalar, bu yontemin niiks oranlarini azalttigin1 gostermektedir. Ancak, mesh
kullanimuyla iliskili komplikasyon riskleri de yiiksektir. Mesh kullanilan hastalarda
tyilesme oranlar1 genellikle daha yiiksek olmakla birlikte, komplikasyonlarin daha
stk goriildiigli rapor edilmistir. Bu nedenle, mesh uygulamasi planlanan hastalarin
dikkatlice secilmesi ve tedavi Oncesi ve sonrasi donemde kapsamli bir sekilde

bilgilendirilmesi biiyiik dnem tagr, %%
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢aligma, rektosel tamirinde mesh kullaniminin etkinligini degerlendirmek
amaciyla Akdeniz Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul Onay1 ile
(Tarih:05.09.2024, no: TBAEK-630) yapilmistir (Ek-1). Tiim hastalarin tanisi, 6n
tan1 sonrasinda fizik muayene ile dogrulanmis olup, rektosele eslik eden pelvik
taban hastaliklarin1 degerlendirmek ve fizik muayene bulgularmi desteklemek
amactyla tim hastalara defekografi yapilmistir. Rektosel evrelemesi, Baden-

Walker Halfway siniflamasi1 kullanilarak yapilmistir.

3.1. Calisma Kapsami ve Katilhmcilar

Aragtirma Ekim 2020 ile Ocak 2023 tarihleri arasinda rektosel tanis1 almis ve
mesh ile rektosel onarim prosediirli uygulanmis hastalarin retrospektif incelemesini
kapsamaktadir. Calismaya, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel
Cerrahi Servisi’nde ameliyat edilen, 18 yasindan biiyiik ve takip siiresi 6 ay ve daha
fazla olan toplam 120 hasta dahil edilmistir. Diglama kriterleri, belirlenen takip
stiresini tamamlamayan hastalari, hemoroid, anal fissiir, fistiil gibi diger anorektal
durumlar ic¢in eszamanli prosediirler gecirenleri, veri kaybi veya eksikligi

yasayanlar1 ya da goniillii katilimi reddedenleri kapsamaktadir.

3.2. Yontem

Ameliyat Yontemi

Anestezi sonrasi transperineal olarak vajina icerisinden kiigiik bir kesi
yaparak rektosel bolgesine ulasilir. Bu kesiden, rektumun vajina igerisine dogru
fitiklastig1 bolgeye kiint ve keskin diseksiyonlar ile erisilir. Zayiflamis pelvik tabani
giiclendirmek i¢in sentetik (polipropilen) mesh yerlestirilir. Mesh, rektum ve vajina
arasindaki zayiflamis dokuya 2/0 emilebilir siitliir ile sabitlenir. Mesh
yerlestirildikten ve sabitlendikten sonra, vajinal kesi 2/0 emilebilir dikislerle

kapatilir.
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Veri Toplama

Veri toplama, hasta demografisi, ameliyat bilgileri, eslik eden pelvik
hastaliklar, ek hastaliklar, kalite 6l¢iitleri (Kabizlik Puanlama Sistemi (Agachan ve
ark., 1996, Obstriiktif Defekasyon Sendromu skorlamasi, Kabizlik Kalite
Degerlendirmesi—Yasam Kalitesi (PAC-QOL), hasta memnuniyeti, agri
skorlamasi, iglem Oncesi ve sonrast semptomlarin karsilastirilmasi ve hastaligin
islem Oncesi ve sonrasi evrelerinin karsilastirilmasi dahil olmak tiizere tibbi
kayitlarin retrospektif olarak incelenmesini igerir. Bu degerlendirmelerde anamnez,

fizik muayene, defekografi ve hastalara yapilan anketlerden faydalanilmistir.

3.3. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi i¢in R yazilim1 (versiyon 4.4.1) kullanilmustir. Istatistiksel
analizler asagidaki yontemlerle gerceklestirilmistir:
o Iki Gruplu Karsilastirma: McNemar yontemi kullanilarak ameliyat
oncesi ve sonrasi gruplar arasindaki farklar degerlendirilmistir.
o Korelasyon Analizleri: Pearson korelasyon analizi, ¢esitli degiskenler

arasindaki iliskilerin belirlenmesinde kullanilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler

Calismaya katilan hastalarin demografik 6zellikleri genis bir yas ve beden
kitle indeksi (BKI) araligimi kapsamakta olup, obstetrik ge¢misleri ve cerrahi
Oykiileri de igermektedir (Tablo 4.1).

4.1.1. Yas Dagilimi

Calismamiza katilan hastalarin yas dagilimi genis bir aralikta yayilmakta
olup, en ¢ok goriilen yas grubunu %29,2 oranla 40-49 yas araligindaki hastalar
olusturmaktadir. Calismadaki hastalarin ortalama yasi ise 49.5+11 yil olarak

belirlenmistir. Yas dagilimiyla ilgili ayrintili bilgiler Tablo 4.1°de sunulmustur.

4.1.2. Beden Kitle indeksi (BKI)

Hastalarin beden kitle indeksi (BKI) dagilimina bakildiginda, %35,83 (n=43)
orantyla obez grubundaki hastalar en yiiksek orana sahiptir. Bunu %34,17 (n=41)
oranla fazla kilolu hastalar takip etmektedir. Diger dagilimlar ayrintili bir sekilde

Tablo 4.1’de sunulmustur.

4.1.3. Obstetrik Gecmis

Obstetrik gegmise bakildiginda (Tablo 4.1), hastalarin %25°1 (n=30) hig
dogum yapmamisken, %24t (n=29) bir kez, %19’u (n=23) iki kez ve %32’si
(n=38) ii¢ veya daha fazla kez dogum yapmistir. Vajinal dogum sayisina
bakildiginda, hastalarin %30,8’1 (n=37) vajinal dogum yapmamis, %28,3’1i (n=34)
bir kez ve %40,8’1 (n=49) iki veya daha fazla vajinal dogum gergeklestirmistir.
Bununla birlikte hastalarin  %90’inda (n=108) travmatik dogum ge¢misi
bulunmazken, %7,5’i (n=9) bir kez ve %2,5’i (n=3) iki veya daha fazla travmatik

dogum yasamuistir.
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4.1.4. Cerrahi Ge¢mis

Hastalarin %15°1 (n=18) histerektomi, %13,3’{i (n=16) pelvik taban cerrahisi

ve %10’u (n=12) anal cerrahi ge¢irmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin demografik ve cerrahi 6zellikleri

Yas 49,5+11
20-29 12,5% (n=15)
30-39 23,3% (n=28)
40-49 29,2% (n=35)
50-59 20,8% (n=25)
60-69 11,7% (n=14)
70+ 2,5% (n=3)

BKI 27,2+5,2
o Zayif 0,83%, (n=1)

e Normal Kilolu

29,17% (n=35)

e Fazla Kilolu

34,17% (n=41)

e QObez

35,83% (n=43)

1. Derece Obezite

25% (n=30)

2. Derece Obezite

6,67% (n=8)

3. Derece Obezite

4,17% (n=5)

Obstetrik Gecmis
* Parite Sayisi
0 25% (n=30)
1 24% (n=29)
2 19% (n=23)
3+ 32% (n=38)
* Vajinal dogum sayisi
0 30,8% (n=37)
1 28,3% (n=34)
2+ 40,8% (n=49)
* Travmatik Dogum Sayisi
0 90% (n=108)
1 7,5% (n=9)
2+ 2,5% (n=3)
Gegcirilmis Cerrahi

* Histerektomi

15% (n=18)

* Pelvik Taban Cerrahisi

13,3% (n=16)

* Anal Cerrahi

10% (n=12)
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4.2. Eslik Eden Pelvik Hastahklar

Eslik eden pelvik hastaliklar Tablo 4.2°de 6zetlenmistir. Toplam 120
hastadan olusan grubun %7,5’inde (9 hasta) sistosel gozlemlenmistir. Vajinal
prolapsus, hasta grubunun %3,3’linde (4 hasta) goriilmistiir. Anal fissiir, %9,1’inde
(11 hasta) tespit edilmistir. Hemoroid, hastalarin %22,5’inde (27 hasta) goriilmiis
olup, hasta grubunda en sik rastlanan hastaliklardan biridir. Mukozal rektal
prolapsus hastalarin %1,7’sinde (2 hasta) bulunmustur. Pelvik desensus ise hasta
grubunun %2,5’inde (3 hasta) tespit edilmistir. Enterosel, hastalarin %3,3’{inde (4
hasta) goriilmiistiir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Eslik eden pelvik hastaliklar

Hastahk Hasta Sayisi (n) Yiizde (%)

Sistosel 9 75
Vajinal Prolapsus 4 3,3
Anal Fissiir 11 9,1
Hemoroid 27 22,5
Rekal Intusepsiyon 0 0

Mukozal Rektal Prolapsus 2 1,7
Anal Fistiil 1 0,8
Pelvik Desensus 3 25
Enterosel 4 3,3
Puborektal kas disinerjisi (anismus) 1 0,8

4.3. EK Hastaliklar

Aragtirma kapsamindaki 120 hastadan 62’sinde ek hastalik tespit edilmistir
(%51,67). Ek hastaliklar arasinda hipertansiyon, hasta grubunun %19,16’sinda
goriilerek en yliksek orana sahip olmustur. Diyabet Mellitus ise %15 oraniyla ikinci
siradadir. Hipotiroidi ve hipertiroidi her biri %8,33 oranlarinda gézlemlenmistir.
Astim %3,33 prevalansa sahipken, koroner arter hastalig1 ve hiperlipidemi sirasiyla

%3,33 ve %2,5 oranlarinda tespit edilmistir (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Hastalarin sahip oldugu ek hastaliklar

Say1 (n=120) Yiizde (%)
Ek Hastahk 62 51,67
Ek Hastahklar
IBS (Irritabl Barsak Sendromu) 1 0,83
KAG (Koroner Arter Hastalig1) 4 3,33
Hipertansiyon 23 19,16
Hipertiroidi 10 8,33
Hiperlipidemi 3 2,5
DM (Diyabet Mellitus) 18 15
Hipotiroidi 10 8,33
Astim 4 3,33
Norojenik Mesane 1 0,83
TBC 1 0,83
Siroz 1 0,83
FMF 1 0,83
KLL (Kronik Lenfositik Losemi) 1 0,83
Shogren Sendromu 1 0,83
Osteoporoz 1 0,83
KBH (Kronik Bobrek Hastalig) 2 1,67
Lupus 1 0,83
Limbik Ensefalit 1 0,83
OSAS (Obstriiktif Uyku Apne Sendromu) 1 0,83
HBYV (Hepatit B) 1 0,83

4.4. Hastalarin Klinik ve Cerrahi Karakteristikleri

Anestezi tipi dagilimina gore, hastalarin %55’ine (n=66) spinal anestezi,
%45’ine (n=54) ise genel anestezi uygulanmistir. Ameliyat siiresi 35+9,3 dakika
olup, hastalarin ameliyat sonras1 hastanede kalis siiresi 48 saat olarak belirlenmistir.
Takip siiresi ise 20+£6,3 ay, bu siire zarfinda hastalarin durumu diizenli olarak
izlenmistir.

Rektosel tamirinde mesh kullanimina bagli olarak cesitli postoperatif
komplikasyonlar goézlemlenmistir. Mesh protriizyonu, katilimcilarin %5’inde
gozlemlenmis olup, mesh’in normal konumundan disar1 dogru kaymasi ve
genellikle rahatsizlik, agr1 veya yer degistirme gibi semptomlara yol agmasi
anlamia gelir. Mesh retraksiyonu ise %4,16 oraninda goriilmiistiir ve bu durum,

mesh’in zamanla geri ¢ekilmesi veya yerine oturmamasi olarak tanimlanir (Tablo
4.4).
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Tablo 4.4. Hastalarin klinik ve cerrahi karakteristikleri

Anestezi Tipi
e Spinal %55 (n=66)
o Genel %45 (n=54)
Hastalarin Sikéyet Siiresi (y1l) 10+5.3
Ameliyat Siiresi (dakika) 35+9.3
Hastanede Kalis Siiresi (saat) 48
Takip Siiresi (ay) 20£6.3

Peroperatif Komplikasyonlar

Postoperatif Komplikasyonlar

e Vajinal Agr %0,83 (n=1)
e Enfeksiyon %1,66 (n=2)
e Mesh Protriizyon/ Dislokasyon %5 (n=6)

e Mesh Retraksiyon %4,16 (n=5)
4.5. Kalite Olciitleri

Bu ¢alismada, rektosel tamirinde mesh kullaniminin hastalarin yasam kalitesi
tizerindeki etkisi, ¢esitli kalite olciitleri ile degerlendirilmistir. Bu 6l¢iitler arasinda
Kabizlik Skoru, Hastanin Kabizlik Degerlendirmesi—Yasam Kalitesi (PAC-QOL)
ve Tikanmis Diskilama Sendromu Skoru bulunmaktadir. Sonuglar, bu skorlarda

belirgin iyilesmeler oldugunu gostermektedir.

4.5.1. Kabizlik Skoru (Agachan F, 1996)

Hastalarin kabizlik skorlari, rektosel ameliyati 6ncesi ve sonrasi donemde
incelenmistir. 1% Preoperatif donemde ortalama skor 9,5+2,8 olarak belirlenirken,
postoperatif donemde bu skor 6,0+£3,1’e diigmiistiir. Bu diislis, istatistiksel olarak

anlamli (p<0.001) bir iyilesmeyi ortaya koymaktadir (Tablo 4.5) (Sekil 4.1).
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Tablo 4.5. Kabizlik Skoru (Agachan F,1996)

Preoperatif Postoperatif Anlamlilik p

9,5+2,8 6,0£3,1 <0.001

Kabizlik Skor Dagilimi (Agachan ve ark, 1996)

16
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Hastalar

B Ameliyat 6ncesi B Ameliyat sonrasi

Sekil 4.1. Ameliyat oncesi ve sonrasi Kabizlik Skor Dagilimi

4.5.2. PAC-QOL Skoru (Patient Assessment of Constipation—Quality of
Life)

Hastalarin yasam Kkalitesi {izerindeki etkiler PAC-QOL skoru ile

degerlendirilmistir.® Preoperatif dénemde ortalama skor 58,6+15,5 iken,
postoperatif donemde bu skor 39,1+18,2’ye diismiistiir (p<0.001) (Tablo 4.6) (Sekil

4.2).

Tablo 4.6. Kabizlik Kalite Degerlendirme Olgegi (PAC-QOL)

Preoperatif Postoperatif Anlamhlik p

58,6+15.5 39,1+18,2 <0.001
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Kabizlik Kalite Degerlendirmesi - Yagam Kalitesi (PAC-QOL)
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Sekil 4.2. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi Kabizlik Kalite Degerlendirmesi (PAC-QOL)

4.5.3. Obstriiktif Defekasyon Sendromu Skoru (Altomare et al., 2008)

Obstriiktif defekasyon sendromu skorlari, ameliyat Oncesi ve sonrasi
karsilastirlmistir. 190 Preoperatif ortalama skor 22,3+7,5 iken, postoperatif
donemde bu skor 15,4+5,2’ye diismiistiir (p<0.001) (Tablo 4.7) (Sekil 4.3).

Tablo 4.7. Obstriiktif Defekasyon Sendromu Skor Anketi (Altomare ve ark., 2008)

Preoperatif Postoperatif Anlamhlik p

22,3+7,5 15,445,2 <0.001
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Obstriiktif Defekasyon Sendromu
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Sekil 4.3. Ameliyat oncesi ve sonrasi Obstriiktif Defekasyon Sendromu

4.6. Agr1 Skoru (VAS) Bulgular

Bu calismada, rektosel tamirinin ardindan hastalarin agr1 diizeyindeki
degisim, Visual Analog Scale (VAS) kullanilarak detayli bir sekilde
degerlendirilmistir. VAS, hastalarin agri seviyelerini 0’dan 10’a kadar
derecelendirdikleri bir oOlgektir; bu c¢alismada preoperatif ve postoperatif
donemlerde kaydedilen agri skorlari karsilastirilmistir (Tablo 4.8).

Ameliyat Oncesinde hastalarin ortalama agr1 skoru 7,38+1,73 olarak
kaydedilmistir. Ameliyat sonrasindaki ilk hafta boyunca, agr1 skorlarinda belirgin
bir azalma gozlemlenmistir. Postoperatif 7. giinde, ortalama agr1 skoru 5,76+1,90
olarak kaydedilmistir. Ameliyattan sonraki {i¢iincii ayda, agri skorlar1 daha da
azalmis ve ortalama 4,84+1,66 seviyesine inmistir. Altinct ayda, agr1 skoru
ortalama 4,61+1,67 seviyesine kadar diismiistiir. Bu sonug, ameliyat sonrasi uzun
vadeli iyilesme siirecinde hastalarin agr1 diizeyinde stirekli bir azalma oldugunu
ortaya koymaktadir. Bu donemdeki diisiik agr1 skorlari, rektosel tamirinin basarili

bir sekilde agriy1 hafifletme potansiyelini desteklemektedir.
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Yapilan istatistiksel analizler, p <0.001 degeri ile ameliyat 6ncesi ve sonrast

donemler arasindaki agr1 skorlarinda anlamli bir azalma oldugunu gostermistir.

Tablo 4.8. Agri igin VAS (Gérsel Analog Olgek) Skoru

: Postoperatif Postoperatif Postoperatif
Preoperatif 7 Giin 3. Ay 6. Ay Anlamhilik p
7,38+1,73 5,76+1,90 4,84+1,66 4,61+1,67 <0.001

4.7. Ameliyat Sonras1 Hasta Memnuniyeti

Bu caligmada, rektosel tamiri sonrasinda hastalarin genel memnuniyet
diizeyleri degerlendirilmistir. Hasta memnuniyeti, cerrahi miidahalenin basarisini
ve hastalarin subjektif iyilesme deneyimlerini yansitan dnemli bir 6l¢iit olarak ele
alimmustir. Tablo 4.9°da goriildiigli gibi, memnuniyet diizeyleri dort ana kategoride
simiflandirilmigtir:  zayif, yeterli, iyi ve miikemmel. Ameliyat sonrasi hasta
%27,50’si (n=33)
%23,33’1i  (n=28) ameliyat

memnuniyeti degerlendirildiginde, katilimcilarin

memnuniyetlerini  "yeterli" olarak bildirirken,
sonrasinda "iyi" bir memnuniyet seviyesi yasamistir. Hastalarin %10,83’1 (n=13)
ise memnuniyetlerini "miikemmel" olarak tanimlamis, bu grup tedavinin tiim
beklentilerini karsiladigini belirtmistir. Bu bulgular, hastalarin biiyiik bir kisminin
ameliyat sonrasi tedavi siirecinden genel olarak memnun kaldigin1 gostermektedir

(Sekil 4.4, Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Operasyon sonrasi hasta memnuniyeti orani

Memnuniyet Derecesi Hasta Sayis1 (n=120) Yiizde (%)
Zayif (1) 46 38,33
Yeterli (2) 33 27,50
iyi (3) 28 23,33
Miikemmel (4) 13 10,83
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Operasyon Sonrasi Hasta Memnuniyeti

%38.3

Zayif (1) = Yeterli(2) =iyi(3) = Miikemmel4)

Sekil 4.4. Operasyon sonrast hasta memnuniyeti

4.8. Preoperatif ve Postoperatif Semptomlarin Karsilastirilmasi

Cerrahi miidahalenin semptomlar iizerindeki etkilerini degerlendirmek
amaciyla, preoperatif ve postoperatif donemlerdeki bulgularin karsilastirmasi
yapilmis (Sekil 4.5) ve bu degisikliklerin istatistiksel anlamliligi incelenmistir
(Tablo 4.10).

Ameliyat Oncesi ve sonrasi degerlendirilen bulgular, hastalarda belirgin
iyilesmeler oldugunu gostermektedir. Preoperatif donemde digkilama giigliigii
%88,3 oraninda goriiliirken, postoperatif donemde bu oran %6,7’ye diismiistiir (p
<0.001). Tamamlanmamis digskilama orant %90,8’den %49,2’ye gerilerken (p
<0.001), kabizlik oran1 %81,6’dan %@43,3’e diismiistiir (p <0.001). Parmak
kullanma oram1 %59,2’den %29,2°’ye (p <0.001), agrili digkilama %69,2’den
%36,7’ye (p <0.001), sert disk1 %51,7’den %35’e (p <0.001), diskilamada asir1
zorlanma %32,5’ten %15,8’e gerilemistir (p <0.001). Rektal agr1 oran1 %33,3’ten
%14,2’ye (p <0.001) ve rektal kanama %15’ten %6’ya diismiistiir (p <0.05). Miishil
veya lavman kullanimi1 %15°ten %6,7’ye diiserken (p <0.001), karinda siskinlik
%20’den %14,2’ye (p <0.05), karin agris1 %20’den %12,5’e (p <0.05) ve vajinal
destekleme %23,3’ten %10,8’e diismiistiir (p <0.001). Idrar kacirma %5,83’ten
%10’a, disparoni %7,5’ten %8,3’¢, vajinal sislik %6,7’den %8,3’¢ ve anal spazm
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%7,5’ten %8,3’e ylikselmis, ancak bu degisiklikler istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p>0.05). Diizensiz barsak hareketleri ise %12,5’ten %10’a

gerilemis, ancak anlamli bir fark goriilmemistir (p>0.05).

Tablo 4.10. Preoperatif ve postoperatif semptomlar ve bulgular

Semptomlar Preoperatif Pos&tg [;()e/;atif Anlag‘hhk
Agril diskilama %69,2 %36,7 <0.001
Tamamlanmams diskilama %90,8 %049,2 <0.001
llzasl}g:\ar:]naa esnasinda parmak 96592 9629,2 <0.001
Diskilama giigliigii %088,3 %6,7 <0.001
Mushil veya lavman kullanimi %15 %06,7 <0.001
Diskilamada asir1 zorlanma %32,5 %15,8 <0.001
Sert diski %51,7 %35 <0.001
Kabizhik %81,6 %43,3 <0.001
Karinda siskinlik %20 %14,2 <0.05
Karin agrisi %20 %12,5 <0.05
Vajinal destekleme %23,3 %10,8 <0.001
idrar kacirma 205,83 %10 >0.05
Disparoni %7.,5 %8,3 >0.05
Vajinal sislik %6,7 28,3 >0.05
Anal spazm %7,5 %8,3 >0.05
Diizensiz barsak hareketleri %12,5 %10 >0.05
Rektal agri %33,3 %14,2 <0.001
Rektal kanama %15 %6 <0.05
Anal siskinlik %12,5 %06,7 <0.05
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Preoperatif ve Postoperatif Semptomlar ve Bulgular
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4.9. Rektosel Evreleri: Ameliyat Oncesi ve Sonrasi

Bu caligmada, ameliyat dncesi ve sonrasi rektosel evrelerinin dagilimi ve
evreler arasindaki gegislerin istatistiksel anlamlilig1 incelenmistir (Tablo 4.11).
Ameliyat oncesi evre dagiliminda, evre2 en yaygin evre olarak bulunurken, evre3
ve evrel’de goriilmiistiir (Sekil 4.6). Istatistiksel analizlerde, evre2’den evrel’e ve

evre3’ten evrel’e gecislerin anlamli oldugu belirlenmistir. Ozellikle, evre2’den

evre0’a gecisin son derece anlamli oldugu tespit edilmistir.

Ameliyat Oncesi Rektosel Evreleri

a)

meviel mevre2 mevre3

Ameliyat Sonrasi Rektosel Evreleri

mevre0 mevrel mevre2 mevre3

b)

Sekil 4.6. Ameliyat oncesi (a) ve sonrasi (b) evrelerin dagilimi

Tablo 4.11. Evre gegisleri ve p degerleri

Evre Gegisi p degeri
Evrel >> Evre0 >0.05
Evre2 >> Evrel <0.001
Evre3 >> Evrel <0.05
Evre3 >> Evre2 <0,05
Evred >> Evre2 >0.05
Evre3 >> Evre0 <0.05
Evre2 >> Evre0 <0.001
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5. TARTISMA

Bu ¢aligmada hastalarin yas dagilimi 20-70 yas araliginda genis bir spektrum
gostermektedir. Ozellikle 40-49 yas grubunda yer alan hastalarin en yiiksek orani
(%29,2) temsil etmesi, bu yas araliginin pelvik taban bozukluklari agisindan kritik
bir déonem oldugunu diislindiirmektedir. Literatiirde de bu yas araliginda pelvik
organ prolapsusu gelisme riskinin arttig1 belirtilmektedir. 4’82 Calismamizda
hastalarin ¢ogunun orta yas grubunda ve menopoz sonrast dénemde oldugu
goriilmektedir. Menopoz sonrast hormonal degisiklikler ve pelvik kaslarin
zayiflamasi, bu donemde rektosel gibi pelvik taban bozukluklarinin daha sik ortaya
¢ikmasini agiklamaktadir, 102103

Ek olarak, arastirmamizda obez hastalarin oraninin yiiksek (%35,83) olmasi
dikkat ¢ekicidir. Obezitenin pelvik taban tizerindeki yiikii artirarak rektosel gelisimi
riskini artirdig1 bilinmektedir. 40 Ayrica, Kudish ve arkadaslari tarafindan yapilan
bir ¢alismada da obezitenin pelvik organ prolapsusu i¢in dnemli bir risk faktorii
oldugu vurgulanmistir. °! Ayrica, obez hastalarda diyabet gibi eslik eden hastaliklar
daha sik goriilmektedir. Ozellikle kontrolsiiz diyabetin kas zayifligina yol agtig1 ve
rektosel gelisimine zemin hazirladig: gosterilmistir. %4

Hastalarimizda spinal anestezi, genel anesteziye gore daha sik (%55) tercih
edilmistir. Spinal anestezinin postoperatif donemde daha az komplikasyon riski
tasimasi ve hastalarin daha hizli mobilize olabilmesi, bu tercihin ana
nedenlerindendir. Literatiirde, Major ve ark. spinal anestezinin pelvik cerrahi
islemlerde postoperatif agr1 ve iyilesme siiresi iizerindeki olumlu etkilerini
vurgulamistir. 1% Ayrica, ameliyat siiresinin 35+9,3 ve hastanede kalis siiresinin 48
saat olarak belirlenmesi, literatiirdeki diger ¢alismalara paraleldir. 1%

Dogum say1s1 ve sekli, rektosel gelisimi lizerinde dnemli bir etkiye sahiptir.
Hastalarimizda, ii¢ veya daha fazla dogum yapmis hastalarin oranit %32 olarak
bulunmustur. Vaginal dogum sirasinda pelvik taban kaslarinin zedelenmesi ve
gerilmesi, rektosel gelisimini tetiklemektedir. /1% Urbankova ve arkadaslar,
vaginal dogumlarin pelvik taban bozukluklari i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugunu
belirtmistir. 1%° Ozellikle travmatik dogum dykiisii olan hastalarda rektosel gelisme

riskinin artt1g1 géz dniinde bulundurulmalidar. 1%
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Calismada histerektomi gecirmis hastalarin %15 oraninda bulunmasi, bu
hastalarin pelvik destek yapilarin zayiflamasi nedeniyle rektosel gelisimi agisindan
daha yiiksek risk tasidigimi diistindiirmektedir. Kuittinen ve arkadaglari,
histerektomi sonrasi rektosel gelisme riskinin arttigin1 ve bu hastalarin cerrahi
tedavi siirecinde daha titiz bir yaklasim gerektirdigini vurgulamaktadir.!® Pelvik
taban cerrahisi veya anal cerrahi Oykiisii olan hastalarda da benzer riskler soz
konusudur. **

Calismada mesh kullannmina bagli olarak ortaya c¢ikan postoperatif
komplikasyonlar arasinda mesh protriizyonu (%5) ve retraksiyonu (%4,16) dikkat
cekmektedir. Literatiirde, Mercer-Jones ve ark. bu tiir komplikasyonlarin hasta
memnuniyetini olumsuz etkileyebilecegini ve tedavi siirecini zorlastirabilecegini
belirtmistir. > Ozellikle mesh protriizyonu, mesh’in yer degistirmesi nedeniyle
rahatsizlik yaratabilir ve ek cerrahi miidahaleler gerektirebilir.

En sik eslik eden pelvik hastaligin hemoroid (%22,5) oldugu saptanmistir. Bu
bulgu, hastalarin %98’inde goriilen kabizlik sorununun, uzun siireli tuvalette
oturma ve ikinma gibi nedenlere bagli bir sonu¢ olarak ortaya cikabilecegini
diisiindiirmektedir. 1

Hastalarimizda sistosel (%7,5) ve vajinal prolapsus (%3,3) gibi eslik eden
pelvik hastaliklarin varligi, rektosel hastalarinda siklikla birden fazla pelvik taban
bozuklugunun bulundugunu gostermektedir. Bu durum bu hastaliklarda benzer
etiyolojik risk faktdrlerinin olmasina baglanabilir. 287 Literatiirde, Hagen ve Stark
pelvik organ prolapsusu olan hastalarin c¢ogunda birden fazla pelvik taban
bozuklugu bulundugunu ve bu durumun tedavi siirecini karmasik hale getirdigini
belirtmistir. 1** Ozellikle sistosel gibi ek patolojilerin varligi, rektosel cerrahisi
sirasinda 6nemle dikkate alinmalidir.

Rektosel tamirinin hastalarin yasam kalitesi iizerindeki etkileri, bu ¢alismada
detayli olarak incelenmistir. Preoperatif donemde yiiksek olan kabizlik skoru, PAC-
QOL skoru ve obstriiktif digkilama sendromu skoru, ameliyat sonrast donemde
belirgin bir sekilde azalmistir. Bu bulgular, benzer c¢aligmalarda da
desteklenmektedir. Bu ¢alismalarda da rektosel tamiri sonrasi yasam kalitesinde

anlamli iyilesmeler gozlemlenmistir. %17 Bu iyilesmeler, cerrahi miidahalenin
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hastalarin gilinliik yasamin1 ve fonksiyonel yeteneklerini olumlu yonde etkiledigini
gostermektedir.

Ameliyat edilen hastalarimizda agr1 skoru, ameliyat sonras1 donemde belirgin
bir sekilde azalmis ve bu durum ameliyatin agr1 yonetimi agisindan etkili oldugunu
gostermistir. Paraiso ve ark. tarafindan yapilan calismada da rektosel tamirinin agr1
diizeylerini azaltmada etkili oldugunu gostermektedir. '® Agr1 skorlarinin diismesi,
ameliyatin uzun vadeli sonug¢larinin olumlu oldugunu desteklemektedir.

Preoperatif ve postoperatif semptomlarin karsilastirilmasi, cerrahi
miidahalenin etkinligini degerlendirmek i¢in Onemlidir. Calismada, agrili
diskilama, tamamlanmamis diskilama ve kabizlik gibi semptomlarda ameliyat
sonrast donemde anlamli iyilesmeler saptanmistir. Gegmis ¢alismalarda da benzer
iyilesmeler rapor edilmistir. 1812 Ancak, bazi semptomlarda (6rnegin idrar
kacirma ve disparoni) belirgin bir iyilesme gozlenmemistir, bu da cerrahi
midahalenin her semptom iizerinde ayni derecede etkili olmayabilecegini
gostermektedir, 118120

Ameliyat Oncesi evre 2 ve evre 3 rektosellerin yaygin oldugu, ameliyat
sonrast ise evre 0 ve evre 1’e gecislerin anlaml1 bir sekilde arttig1 gozlemlenmistir.
Bu bulgu, cerrahi miidahalenin rektosel evrelerini geriletmede etkili oldugunu
gostermektedir. Daha Once yapilan ¢alismalar burada da cerrahi miidahalelerin
rektosel evrelerini azaltmada etkili oldugu belirtilmistir. Ancak, uzun vadede niiks
riskinin de goz oniinde bulundurulmas1 gerektigi vurgulanmaktadir, 124123

Bununla birlikle, ameliyat sonras1 hasta memnuniyetinin, tedavi basarisinin
Oonemli bir gostergesi oldugu asikardir. Calismamizda hastalarin %38,33’ii ameliyat
sonrast memnuniyetlerini "zayif" olarak degerlendirmistir. Bu da tedavi siirecinin
her hasta igin istenen sonucu vermedigini gostermektedir. Literatiirde benzer
calismalarda, komplikasyonlarin ve niikslerin hasta memnuniyetini olumsuz
etkileyebilecegini belirtmistir. 12#12° Bu durum, cerrahi miidahalelerin bireysel
hasta 6zelliklerine gore 6zellestirilmesi gerektigini vurgulamaktadir.

Calismamizin bazi sinirlamalar1 arasinda, hasta sayisinin sinirli olmasi ve
daha genis bir popiilasyonu temsil etmekte yetersiz kalmasi, takip siiresinin kisa
olmasi nedeniyle uzun vadeli sonuglarin degerlendirilememesi, retrospektif bir

calisma olmas1 nedeniyle verilerin gegmis kayitlara dayali olarak toplanmasiyla
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yanlilik riskinin bulunmasi, tek merkezli olmasinin bulgularin genellenebilirligini
azaltmasi, kontrol grubunun olmamasi nedeniyle cerrahi etkinligin diger tedavi
yontemleriyle kiyaslanamamasi ve hasta oOzelliklerinin homojen bir dagilim
gostermemesi yer almaktadir. Bu simirlamalar, aragtirmamizin sonuglarini
etkileyebilir ve gelecekte daha genis 6rneklem gruplart ve uzun donem takipler
iceren prospektif, cok merkezli ¢caligsmalara ihtiya¢ oldugunu vurgular.

Bu calisma, rektosel tamirinde mesh kullaniminin genel olarak etkin ve
glivenli bir yontem oldugunu, ancak bazi komplikasyon riskleri ve hasta
memnuniyetsizlikleri ile iligkili oldugunu ortaya koymaktadir. Literatiirdeki
verilerle uyumlu olarak, bu ¢aligmanin sonug¢lari mesh kullanimimin dikkatli bir
sekilde planlanmasi gerektigini ve hasta O6zelliklerine gore cerrahi stratejilerin
belirlenmesinin 0nemini vurgulamaktadir. Yapmis oldugumuz c¢alismanin,
ozellikle lilkemizde bundan sonra gergeklestirilecek olan rektosel cerrahisi ile ilgili

olan aragtirmalarda dnemli bir referans saglayacagini diisiinmekteyiz.
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6. OZET

Rektosel Tamirinde Mesh Kullaniminin Etkinliginin Gosterilmesi

Pelvik taban anatomisi, idrar ve digski kontinansi, cinsel fonksiyonlar ve
organlarin normal pozisyonlarini koruma gibi 6nemli gorevleri olan kaslar, baglar
ve fasiyal dokulardan olusur. Pelvik taban hastaliklari, kadinlarda yaygin olarak
goriiliir ve yasam kalitesini 6nemli dlgiide etkiler. Bu hastaliklar arasinda {iriner
inkontinans, fekal inkontinans ve pelvik organ prolapsusu (POP) yer alir. Rektumun
vajinaya dogru fitiklasmasi olarak tanimlanan rektosel, diinya genelinde kadinlarin
%30-50’sini etkileyen bir POP tiiriidiir. Rektoselin tedavisinde konservatif
yontemler ve cerrahi secenekler mevcuttur. Bu c¢alismanin amaci, rektosel
tamirinde mesh kullaniminin etkinligini degerlendirmektir.

Bu calisma, retrospektif olarak 2020-2023 yillar1 arasinda Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Servisi’nde rektosel nedeni ile opere
edilmis 120 hastanin verileri iizerinden yapilmistir. Rektosel tanisi, hastanin
sikayetleri, fiziki muayenesi ve defekografi ile konulmustur. Ameliyatlar sirasinda
rektovajinal septumun desteklenmesi amaciyla prolen mesh kullanilmigtir.
Hastalarin demografik, klinik ve cerrahi karakteristikleri ile postoperatif izlem
detaylar1 kaydedilmistir. Hastalarin ameliyat sonrasi kabizlik, PAC-QOL (Patient
Assessment of Constipation Quality of Life) ve obstriiktif defekasyon sendromu
skorlarinda ameliyat oncesine oranla anlamli iyilesmeler goriilmiistiir. Hastalarin
%61,7’sinde memnuniyet derecesi yeterli ve daha ileri olarak tespit edilmistir.
Postoperatif komplikasyonlar arasinda en stk mesh protriizyonu (%5)
gdzlemlenmistir.

Rektosel tamiri sonrasi hastalarin yasam kalitesi artmis, semptomlar belirgin
sekilde azalmistir. Hastalarin obstetrik ge¢misi ve beden kitle indeksleri tedavi
sonuglarini etkileyen 6nemli faktorler olarak saptanmistir. Mesh kullanimi, rektosel

tedavisinde etkin bir cerrahi segenek olarak dne ¢ikmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Kabizlik, Pelvik Taban Hastaliklar1 (PTH), Rektosel, Mesh,
Pelvik Agn
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7. ABSTRACT

Evaluating the Effectiveness of Mesh Use in Rectocele Repair

The pelvic floor anatomy is composed of muscles, ligaments, and fascial
tissues, which play a critical role in maintaining urinary and fecal continence,
sexual functions, and the normal positioning of organs. Pelvic floor disorders are
common among women and significantly impact their quality of life. These
disorders include urinary incontinence, fecal incontinence, and pelvic organ
prolapse (POP). Rectocele, defined as the herniation of the rectum into the vagina,
is a type of POP that affects 30-50% of women worldwide. Both conservative and
surgical options are available for the treatment of rectocele. The aim of this study
is to evaluate the effectiveness of mesh use in rectocele repair.

This retrospective study includes data from 120 patients diagnosed with
rectocele at Akdeniz University between 2020 and 2023. Rectocele was confirmed
through physical examination and defecography. During the surgeries, Prolene
mesh was used to support the pelvic floor. Patients’ demographic data, surgery
duration, type of anesthesia, and postoperative follow-up details were recorded.
Statistical analyses were conducted using R statistical software.

Significant improvements were observed in constipation, PAC-QOL, and
obstructive defecation syndrome scores after surgery. The most common
postoperative complications were mesh protrusion (5%) and recurrence (37.5%).
Spinal anesthesia was associated with a lower risk of postoperative complications.

Mesh usage emerges as an effective surgical option for rectocele treatment.
However, postoperative complications should be closely monitored. After rectocele
repair, patients’ quality of life improved significantly, and symptoms were notably
reduced. Obstetric history and body mass index were identified as important factors

influencing treatment outcomes.

Key Words: Constipation, Pelvic Floor Disorders (PFD), Rectocele, Mesh, Pelvic
Pain.
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