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OZET

Rektosel ve Anal inkontinans Birlikteligi ve Es Zamanh Cerrahi Onarim
Sonuclari

Rektosel tikayici defekasyon sendromunun en sik sebebidir. Hastalarin %30’unda
anal inkontinans eslik edebilir. Bu ¢alismada rektosel ve anal inkontinans birlikteliginin
prevelanst ve bu hasta grubunda uygulanan transperineal onarim tekniginin uzun dénem
sonuglarinin degerlendirilmesi amaglandi.

2010-2014 yillar1 arasinda polikinigimize c¢ikis obstriiksiyonu semptomlar: ile
bagvuran 297 kadin hasta prospektif olarak degerlendirildi. Caligma grubunu, klinik olarak
rektosel ve anal inkontinans tanisi konulan, ortalama yaslar1 61 olan 27 hasta olusturdu.
Hastalarin ¢ogunda baslica sikayet, zor digkilama ve fekal kirlenme idi. Rektosel tanisi
bimanuel rektovajinal muayene ve defekografi ile konuldu. Anal sfinkterler MRG ile
degerlendirildi. Tiim hastalarda perineal yaklagimla vicryl mesh ile onarmmi takiben 9
hastaya overlapping sfinkteroplasti, 18 hastaya levatoroplasti uygulandi. Ameliyat 6ncesi ve
sonrasi tiim hastalar anal manometri basing olciimleri, Cleveland Clinic Inkontinans
Skoru(CCIS), Tikayic1 Defekasyon Skoru (ODSc), Cleveland Clinic Constipation Skoru
(CCCS) ve Pelvik Taban Bozukluklar1 Formu ( PFDI-20) ile degerlendirildi.

Ameliyat oncesi ve ameliyat sonrast 12. Ayda uygulanan CCCS, CCIS ve ODSc
(14.15 vs 5.6, 9.7 vs 2.7 ve 9.3 vs 3.4) skorlar1 arasindaki diisme istatistiksel olarak anlaml
idi. Anal manometri degerlendirmelerinde ortalama dinlenim ve sikma basinglar1 arasinda
istatistiksel anlamli olmamakla beraber belirgin yiikselme gozlendi (47.11 vs 54.55 ve 51.55
vs 61.7). PFDI-20 ile degerlendirilen hayat kalitesinde de post-operatif donemde anlamli
tyilesme saptandi (72.45 vs 20.83).

Pelvik ¢ikis obstriiksiyonu olan hastalarda inkontinans varliginin klinik olarak
degerlendirilmesi cerrahi teknik se¢iminde ve dolayisi ile basarili tedavi sonucu elde
edilmesinde onemlidir. Bu hasta gruplarinda rektoselin mesh ile onarimina es zamanl

sfinkteroplasti veya levatoroplasti eklenmesi ile bagarili sonuglar alinabilir.

Anahtar sozciikler: Rektosel, Anal inkontinans, Cerrahi teknik



ABSTRACT

Coexistence of Rectocele and Anal Incontinence and Long Term Results of
Simultaneous Surgical Repair

Aim: In this study, we evaluated the coexisting prevalence of fecal incontinence and
rectocele and also long-term results of the perineal repair techniques used for the
management of this group of patients.

Method: 297 female patients presenting to our clinic with outlet obstruction
symptoms were evaluated prospectively. Coexisting pathologies of rectosele and fecal
incontinence were determined in 27 patients (mean age 61). Vicryl mesh repair with a
perineal approach were performed in all patients, followed by anoverlapping
sphincteroplastyin 9 and levatoroplasty in 18 patients. Before and after surgery, all patients
were evaluated with anal manometry pressure measurement, Cleveland Clinic Incontinance
Score(CCIS), Adjusted Obstructive Defecation Score (ODSc),Cleveland ClinicConstipation
Score (CCCS) and Adjusted Pelvic Floor Disorder Questionnaire (PFDI-20).

Results: The mean follow-up time was 12 months. The post-operative decrease of
the CCCS, CCIS and ODSc scores (14.15 vs 5.6, 9.7 vs 2.7 and 9.3 vs 3.4) were statistically
significant. Although they were not statistically significant, the mean resting and squeezing
pressures were found to be increased (47.11 vs 54.55 and 51.55 vs 61.7)in the anal
manometry assessment.PFDI-20 also revealed a significant better quality of life in the post-
operative follow-up (72.45 vs 20.83).

Conclusion: In such patients, adding a levatorplasty or sphincteroplasty procedure
to the mesh repair of rectosele may provide increased success rates and better patient

satisfaction.

Key Words: Rectocele, Anal incontinence, Surgical technique
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1. GIRIS

Rektosel obstruktif defekasyon sendromunun en sik sebebi olup anterior rektumun
vaginanin posterior duvarina dogru herniye olmasi sonucu olugmaktadir. Klinik olarak
pelvik taban degerlendirmesinde sadece pelvik taban hastaligi olan kadinlarda yaygin
olmayip asemptomatik hastalarda %80’e varan oranlarda goriilebilmektedir. Rektovaginal
septum yasla birlite zayiflamaktadir, bu durum diskilama sirasinda rektumun vaginaya
protriide olmasina sebep olmaktadir. En sik goriilen sikayetler barsak bosaltilmasini
tamamlamak i¢in parmak kullanma (20-75 %) ve vaginal siskinlik (30 %) varligidir.
Hastalarin %30’unda fekal inkontinans rektosele eslik etmektedir. Dogum sirasinda
perinenin agir1 gerilmesi, sonrasinda tam olmayan iyilesme ile, anal sfinkter defektinin
(perineal cisim defekti) ana sebebidir. Rektal mukoza alt anterior rektal kas duvarinin
ortasindaki defekt boyunca herniye olur. Bu defekt daha sonra internal ve eksternal anal
sfinkterlere dogru uzanir. Bu durum anal sfinkter bozulmasimna bagli olarak fekal
inkontinansi olan kadinlarda kalict bir bulgudur. Ek olarak ileri yas, dogum sayisi, uzun
yillardir devam eden kronik ciddi konstipasyon sfinkter kompleksinde zayifliga sebep olur;
ayn1 zamanda rektosel hastalarinda fekal inkontinansa da sebep olabilir.

Fekal inkontinans semptomlar1 gdsteren ve diskilamada zorlugu olan hastalarin
biiylik cogunlugu kadindir. Aslinda, anal sfinkter defekti ve rektosel ayr1 antitelerdir ve ayr1
ayri tedavi edilmelidir. Bu sebeple hastalar iist {iste gelen semptomlar agisindan detayli
olarak sorgulanmalidir. Bu yazi, fekal inkontinans ve rektosele sahip se¢ilmis sayida kadin
hasta tiizerindeki deneyimi ortaya koymaktadir. Bu calismada, fekal inkontinans ve
rektoselin birlikte goriilme prevelansini ve bu hastalarda kullanilan perineal tamir
tekniklerinin uzun dénem sonuclarini degerlendirmeyi amagladik.

Metod

Bu prospektif ¢alismada, 2010-2014 yillar1 arasinda obstriiksiyon semptomlari ile
klinigimize basvuran 297 kadmn hasta degerlendirildi. Rektosel ve fekal inkontinans
birlikteligi 27 (9%) hastada saptandi. Multi kompartman sendromu, rektal prolapsus ve
enteroseli olan hastalar calismaya dahil edilmedi. Hastalarin ¢ogunda ana sikayet
defekasyonda zorluk ve fekal kirletme idi ve 19 hasta (70%) ped kullaniyordu.

Anal inkontinans, en az bir aylik periyotta kontrolsiiz, tekrarlayan gayta kagirma
olarak tanimlanmistir. Rektosel bimanuel rektovaginal muayene ve defekografi ile

tanimlanmistir. Anal sfinkter MRG ile degerlendirilmistir. Biitiin hastalarda perineal



yaklasim ile vicryl mesh tamiri yapilmis olup; 18 hastada anterior levatoroplasti, 9 hastada
sfinkteroplasti eklenmistir.

Cerrahi Oncesi ve sonrasi biitiin hastalar anal manometri basing Olgiimleri ve
defekografi ile degerlendirilmistir. Standardizasyon igin ¢esitli klinik skorlama sistemleri
kullanilmistir. Konstipasyon CCCS, fekal inkkontinans CCIS ve ODSc ile 6l¢iilmiis;
hastalarin yasam kalitesi cerrahi Oncesi, cerrahiden hemen sonra ve 12 ay sonra yapilan
PFDI-20 ile degerlendirilmistir.

Teknik

Operasyon barsak hazirliginmi takiben litotomi pozisyonunda genel anestezi altinda
yapilmaktadir. 50 ml 1:200,000 efedrin soliisyonu normal salin i¢inde vaginadan
retroperitoneal dokulara kadar rektovaginal septuma enjekte edilmistir. Transvers perineal
insizyon yapilip elektrokoter ile posterior fornix boyunca bir disseksiyon plani
olusturulmustur. 3-4 x 6-7 cm emilebilen mesh (poliglikolik asit) hazirlanmis ve defekti
ortecek sekilde sekillendirilmistir. Greft, 2 veya 3 adet 3/0 vicryl dikis ile rektovaginal
fasyaya fikse edilmistir. Daha sonra puborektal ve pubokoksigeal kaslar posterior fornix
arkasinda tamamen ortaya konmustur. Puborektal ve pubokoksigeal kaslarin 6n dalinda
proksimalden distale dogru emilmeyen kalin (0) dikislerle 5 ya da 6 matris dikis gecilip
rektovaginal septumu giiclendirmek ve yeniden olusturmak i¢in kullanilmistir. Artan vaginal
duvar kesilip diizeltildikten sonra her bir kenar emilebilen O dikislerle dikilmistir. Sfinkter
defekti olan 9 hastada, anterior sfinkter kas tizerindeki subkutan doku disseke edilip sfinkter
plikasyonu eklenmistir. Transvers insizyon 3/0 emilebilen dikisler ile kapatilmistir.

Yiiksek lifli diyet post-op hastalara tavsiye edilmistir. Hastalar post-op ikinci giin
taburcu edilmistir. 2x500 mg oral siprofloksasin post-op 3 giin boyunca hastalara verilmistir.

Sonuclar

Hastalarin ortalama yas1 61 (49-77), ortalama vaginal dogum sayis1 3 (1-8), ortalama
gebelik sayisi 3 (2-8) olarak bulunmustur. 15 hastada (55%) histerektomi operasyonu dykiisii
bulunmaktadir. Ortalama viicut kitle indeksi 25.5 (21-38) olarak hesaplanmistir. 8 hastada
grade 2, 19 hastada grade 3 rektosel saptanmugtir.

Pre-op skorlarla karsilastirildiginda post-op skorlarda CCCS, CCIS ve ODS
skorlarinda (14 vs. 5.6, 9.7 vs. 2.7 ve 9.3 vs. 3.4, sirastyla) anlamli diisme saptanmustir.
Farklilik istatistiksel olarak anlamli olmasa da, ortalama dinlenme ve sikma basinglar1 (47
vs. 55 ve 52 vs. 61) anal manometri degerlendirmesinde artmis olarak bulunmustur. PFDI-

20 post-op takipte yasam kalitesinde anlamli olarak iyilesme oldugunu ortaya koymustur

(72.4 vs. 20.8).



Ek olarak, post-op 12. ayda yapilan defekografi dinlenme, kontraksiyon ve
defekasyon fazlarinda normal anorektal agilar oldugunu ve 2 cm’i gegen rektosel olmadigini
gostermistir. Hastalarin hi¢birinde proktolojik inceleme ile pelvik organ prolapsus siteminin
ICS siniflamasina gore rektosel bulunmamaktadir.

Tartisma

Obstruktif defekasyon sendromu olan hastalarda detayli bir sorgulama ¢ok 6nemlidir.
Bizim galisma grubumuzda, hastalarin %9’unda eslik eden anal inkontinans semptomlar1
saptamak uygun cerrahi tedavi teknigi planlamay1 yapmamizi sagladu.

Perineal levatoroplasti ve/veya sfinkteroplasti ile 74% 1iyilesme literatiirde
bildirilmektedir. Bu ¢alismada; ODS, CCCS ve PFDI-20 skorlarinda tiim hastalarda anlaml
lyilesme saptanmustir ve birinci y1lin sonundaki defekografi normal bulunmustur. Anterior
levatoroplasti sonrasi biitiin hastalarda rektovaginal septumda mesh destegi kullanmak
yiiksek basarit oranlarinin sebebi olabilir. Yash kadinlarda, pelvik taban gii¢siizliigliniin
rekiirrensine bir egilim bulunmaktadir. Emilebilen mesh ile giiglendirme ilgi cekici bir
secenektir ve orta pelvik kompartmani destekleyerek rektal prolapsus ve/veya enterosel
olusmasini engellemektedir. Onceki caligmalar, transperineal mesh tamiri ile anatomik
tamire kiyasla daha yiliksek anatomik ve fonksiyonel iyilesme oranlar1 oldugunu
gostermistir.

Calisma grubumuzda, hastalarin %33’ radyolojik olarak kanitlanmis sfinkter
defektine sahip olmasina ragmen biitiin CCIS skorlar1 12 aylik degerlendirmede 5’in altinda
bulunmustur. Hastalarin higbiri artik ped kullanmamaktadir. Anterior levotoroplasti ile
kombine sfinkter tamiri yapilmasi diger calismalardan farkliligidir. Levotoroplastinin,
levator kaslarin 6n dallariin plikasyonu, anal sfinkter yiiksek basing zonunun uzunlugunu
arttirdigr  gosterilmistir. Bu durum inkontinans semptomlarinin iyilesmesine katkida
bulunabilir. Ote yandan, her perineal gdvde veya anal sfinkter defekti anal inkontinans ile
iliskili degildir. Perineal govde defekti obstrukte defekasyona katkida bulunabilir ve bu
defektin tamiri semptomatik diizelmedeki basariy1 aciklayabilir.

Rektoselli hastalarda inkontinansin klinik olarak degerlendirilmesi uygun cerrahi
teknigi secip basarili tedavi elde etmede ¢ok onemlidir. Bu hastalarda, rektoselin mesh ile
tamirine levotoroplasti veya sfinkteroplasti eklemek basar1 oranin1 ve hasta memnuniyetini

arttirabilir. Ancak uzun takip siiresi kesin yorum yapmak i¢in gerekmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Pelvik Taban Anatomisi

Pelvik kavite kemik ve kaslarla sinirlanmis, 6nde symphisis pubis, arkada sakrum ve
yanlarda ise spina ischiadicalarin oldugu eskenar dortgen seklinde bir agikliktir. Pelvisin
organlar1 mesane, vajen ve rektumdur. Bu organlardan hig¢ birinin belirgin bir sekli ve giicii
yoktur. Pelvik organlarin sekil, bigim ve giicleri; ligamanlarin, fasya ve kaslarin sinerjik
etkisiyle organlar1 germesiyle ortaya ¢ikar.

Pelvik taban, asagiya dogru daralan kemik pelvis yapisinin en alt kisminda bulunan
ve pelvis ile perineumu birbirinden ayiran kas-giris tabakalarindan olusan bir diaframdir.
Pelvis tabani, pelvik organlara muskiiler kasilma ile aktif, fasya ve ligamanlar ile pasif destek
saglar. Kemik ve bag dokusu pelvisin ana yapisal komponentleridir. Pelvis taban1 yapilari
direk olarak pubik kemik, spina ischiadica, sakrum ve koksikse tutunurken; indirek olarak
da fasyalarla tutunurlar.

o Bu kemik yapiya tutunan pelvis tabani ve pelvik organlar i¢ yiizden disa (batin
boslugundan vulvaya dogru) su tabakalardan olugurlar:

+¢ Pelvis visseral peritonu

¢ Pelvik organlar ve aralarindaki 6zel bag dokusu (Endopelvik fasya)

% Pelvik diafram

< Urogenital diafram

% Yiizeyel perineal kaslar

% Cilt alt1 ve cilt

v Endopelvik Fasya

Peritonun hemen altinda yer alan, abdominal transvers fasyanin pelvik taban {izerine
dogru uzanan bir devamidir. Pelvis tabanini ve pelvik organlari pasif olarak destekleyen bu
fasya kollajen, fibroblast, elastin, diiz kas lifleri, ndrovaskiiler ve fibrovaskiiler demetlerden
olusur!. Pelvis tabaninda degisik anatomik formlarda (fasya ve ligament) ve diizeylerde
bulunarak kompleks bir ag olusturur. Mesane, iiretra ve vajinal destek bu fasya tarafindan

saglanir?

. Endopelvik fasyanin serviksi saran kismi parametrium, vajeni saran kismi
parakolpiyum admi alir ve bu kisim uterusa ve {ist vajinaya destek saglar. Endopelvik
fasyanin spesifik olarak yogunlagmis olan kisimlar1 ligament olarak (sakrouterin ve kardinal

ligamentler) adlandirilmaktadir. Endopelvik fasyanin arka vajinal duvardaki kismina



rektovajinal fasya denir. Bu kisim distalde perineal cisme, proksimalde parametriyuma ve

serviks cevresindeki fasyal halkaya ve lateralde iliokoksigeus kasinin fasyasina tutunur.

v Rektovaginal septum

Vajen posterior apeksi ve rektum 6n duvar arasindaki fasya yapisidir. Iki tabakadan
olusur; posterior vaginal fasya ve prerektal fasyadir. Bunlar distalde perineal cisme
baglanirken birlesirler. Proksimalde kardinal sakrouterin bag kompleksiyle birleserek vajina
arka apeksine destek saglar. Yanlara dogru bu tabakalar birleserek pararektal fasya olarak
devam eder. Arka tarafta vajinal bir insizyondan bakildiginda rektal pililer, prerektal boslugu
pararektal boslukan ayirir. Ayrica proksimal vajina ve pelvis i¢cinde kalan rektuma destek
levator kasinin medial kismi (pubokoksigeus ) ile saglanir. Vajina ve rektumun bir kismi
levator kasi lizerinde hemen hemen yatay bir konumda yer alir. Pubokoksigeus kasi araciligi
ile yanlarda rektovaginal septum pelvik yan duvarlara asilirken, proksimal vajina ve

rektumun horizontal anatomik konumu saglanmus olur 4 (Sekil 2.1).

‘;’\('. <ELT L T

\ \ ll'.' / 4
\\ A ’u“ { o7
Utero-Sacral Ligament " > : ,l ;/
¥

Superior Central Tendon

Bulbocavernosus M.

N - - ~

Transverse Perineii M. —-/

T Inferior Central Tendon

Sekil 2. 1. Rektovaginal septum (Cleveland Clinic Florida, Weston, FL. Copyright ©)

v Anal Kanal Anatomisi
Anal kanal, gastrointestinal traktusun son kismi olup 3-5 cm uzunlugundadir.
Rektumun levator ani kasini delerek gectigi noktadan (puborektal halka) baslayip aniisiin

agzinda sonlanir. Arkasinda koksiks ile bag (lig.anococcygeum) yag ve fibromuskuler doku



ile iligkidedir.Her iki yaninda inferior hemoroidal damarlari, lenfatikleri ve sinirleri i¢eren
ve yag dokusundan olusan iskiorektal fossalar bulunur. Kadinlarda 6nde vajina ile komsuluk
gosterir®,

Anal kanalin i¢ Ortiisli yukarida mukozal ve asagida kutandz boliimlerden olusur.
Bunlar1 ayiran ¢izgi anal valvlerin bulundugu dis orifisten 2 cm yukaridaki boliimdiir. Bu
cizgi "linea pektinea" veya "linea dentata" adini alir. Anal orifisten hemen sonra ise cilt
kalinlasmakta kil ve bez icermeye baslamaktadir®. Anorektal ring terimi 1934 yilinda
Milligan ve Morgan tarafindan ortaya atilmigtir. Muskulus puborektalis tarafindan
olusturulur. Rektum ile anal kanalin birlesme noktasini belirledigi i¢in fonksiyonel olarak
onemlidir® . Baz1 yazarlar, anal kanali cerrahi (fonksiyonel) ve anatomik anal kanal olarak
iki boliime ayirirlar. Anal kenar (anal verg) denilen, aniisiin perine killi derisi ile birlesen dig
agizdan dentat ¢izgiye dogru 2.5-3 cm'lik olan bdliime "anatomik", anal verg'ten anal ringe

kadar olan béliim ise "cerrahi" anal kanal olarak adlandrilir®"® (Sekil 2.2).

v I¢ (internal) Anal Sfinkter

Rektumun, sirkuler kas tabakasinin anal kanal etrafinda kalinlagmasiyla olusan
uzantisidir. Linea dentatanin 8-12 mm distalinde, anal verge’in ise 6-8 mm proksimalinde
kalin bir halka ile sonlanir. Diiz kas yapisina sahiptir. Otonom sinirlerle innerve olur.
Parasempatik sinirler inhibitor, sempatik sinirler uyarici etkiye sahiptir. Bu kasin alt kismi
intersfinkterik oluk olarak belirlenmistir. Eksternal sfinkterin derin ve yiizeyel kisimlari
tarafindan ¢evrelenmistir. Internal sfinkterin disinda rektumun longitudinal kas1 bulunur. Bu
kasa ait lifler yukarida puborektalise ait lifler ile degisirler, asagida ise birkag lif eksternal
sfinkter lifleri arasinda uzanarak aniis derisine ulasir ve ‘corrugator’ diye adlandirilan
kisimlar1 meydana getirirler. Internal anal sfinkter, anal kanalin istirahat halindeki basincinin

%80-85” inden sorumludur®© (Sekil 2.2).

v' Dis (eksternal) Anal Sfinkter

I¢ sfinkteri cevreler. Cizgili kas yapisindadir. Istemli kasilir. Eksternal sfinkter
kompleksi pelvik tabanin agagi kisminda yerlesmistir. Koronal ve sagital kesilerde, eksternal
anal sfinkterin internal anal sfinkterden daha asagiya uzandigi ve bu sfinkterin altina dogru
bir yelpaze gibi genisledigi gosterilmistir *1!. Milligan ve Morgan 1934' te bu kas! ii¢ boliime
ayirmislardir. Tek bir fonksiyonel birim olarak hareket eden {i¢ kas halkasindan olusur.
Lifler internal sfinkteri cevreler. Subkutan sfinkterlerin list kismui siiperfisyel sfinkter
tarafindan ortiilmiistiir. Karsiliginda bu sfinkterin iist kismi eksternal sfinkterin derin parcasi

ile sarilmigtir. Bu lifler arkada koksiksten ¢ikar ve aniisii sarar. Onde birkag lif perineal



govdeye ve bulbokaverndz kasa tutunur. Kadinda bazi lifler vajinanin disindadir®??,

Yukarida ise levator kaslarla kaynasarak pubise tutunur. Bu durum kasa ilmik (triple loop)

yapist verirt,

Sphincter Muscle

Sekil 2. 2. Rektum anatomisi (3)

v Pelvik diafram

Pelvik tabandaki ¢izgili kaslar, kendi fasyal baglantilar1 ile birlikte ¢alisarak ,tlim
pelvis iginde pelvik organ prolapsusunu onlerler ve kontinansi saglarlar. Bu ¢izgili kaslardan
levator ani kompleksi pelvis ile perineumu birbirinden ayiran bir yapidir ve pelvik diafram
olarak adlandirilir.

Levator ani kompleksi, pelvik organ desteginde en énemli rolii iistlenmektedir. Ug
kisimdan olusmaktadir.

e lleokoksigeal Kas

Levator ani kasinin ilk parcasidir. Spina iskiadikus ile obturator fasyadan orijin alir.
Asagi, arkaya ve mediale dogru uzanarak sakrum alt kismina ve anokoksigeal ligamente
uzanir. Fibroz bir banttir.

e Pubokoksigeal Kas

Obturator fossanin 6n yarisindan ve pubisin arkasindan orijin alir. Lifler arkaya,
asagiya ve mediale dogru uzanarak karsi taraftan gelen pubokoksigeus kasin lifleri ile arka
orta hatta birlesirler. Bu bileske sonucunda arka orta hatta koksikse uzanan anokoksigeal

ligamenti olustururlar. Daha kalin ve “U” seklinde bir kas olup pubik kemikten baslayarak




vajina ve rektumun yan duvarlarina baglanir. Bu, aciklig1 6ne bakan U harfi seklindeki
bosluga iirogenital hiatus adi verilmektedir. Uretra ve vajen buradan gegmektedir. Rektum
da bu agikliktan gegmesine ragmen, levator ani kasi direk olarak rektuma yapistig1 i¢in bu
hiatusta ad1 gegmemektedir. Bu aciklik, 6nde pubik kemik, lateral kenarlarda levator ani
kasi, arkada perineal cisim ve eksternal anal sfinkterle sinirlandirilmaktadir. Levator ani kasi
rektuma direk destek saglarken, vajina, mesane ve iiretraya indirek destek saglar ve ayni
zamanda direk vajinal duvara tutunarak, anterior vajinal duvar ve mesane boynunun
kaldirilmasini saglar. Ayn1 zamanda levator ani kasmin istemli kasilma ve gevsemesi ile
mesane boynu ve proksimal iiretray: intrapelvik pozisyonda destekleyen dinamik bir yapi
olusturur. Anal ve lretral sifikterleri bir sling gibi sararak intrensek diiz kaslarin tonusuna
katkida bulunur, tonik ve fazli basinglarini arttirirlar. Kasin kontraksiyonu iirogenital hiatusu
hem kaldirir hem de kapatir, rektum ve vajen pubise dogru ¢ekilir. Levator ani kasinin aniis
ve koksiks arasindaki boliimii levator plate, anokoksigeal raphe olarak adlandirilir.

e Puborektal Kas

Kontinans mekanizmasinda énemli role sahiptir. Simfisis pubisin alt arka kismindan
orijin alir ve derin perineal posun iist tabakasina tutunur. Kasin her iki yandan gelen lifleri
anorektal bileskede anal kanalin iist kisim lateralinde birlesirler. Puborektal kasin yonii
pubise dogru oldugundan, anal kanal ve rektum arasinda bir ac1 olusur. Istirahat halinde
yaklagik olarak 90 derece olan bu ag¢1 ikinma halinde 135 derece oOlgiiliir. Bu ac1 kontinansin
saglanmasinda 6nemlidir. Puborektal kasinin arka ve yan kisimlari, eksternal sfinkterin derin
parcast ve internal sfinkterin proksimal kismi1 anorektal halkay1 olusturur. Rektal muayenede
anal girimden 3-4 cm yukarida anal kanalin 6zellikle lateral ve arka kisminda palpe edilir.
Kontinasin devaminda son derece Onemli olan bu olusum cerrahi girisimlerde iyi
korunmalidir (Sekil 2.3).

e M. Koksigeus

Kaslar1 spina iskiadikadan baglar ve sakrum ve koksiksin lateral kenarinda sonlanir.
Kontraksiyonu ile mesane boynunu yiiksek poziyonda tutulmasina yardim eder ve dkslirme
sirasinda mesane boynunu desteklemek i¢in kasilabilirler. Gevsemeleri mesane boynunun
pozisyonunu degistirerek miksiyonu kolaylastrir 1 (Sekil 2.3).

Bag dokusuna, uzun siire sabit kuvvet uygulanirsa gerilip uzayacaktir. O halde
ligamentler ve fasyalarin {iretra ve pelvik organlarin pozisyonlarini tek baslarina saglamasi
biyomekanik prensiplere aykiridir. Pelvik tabanin miskiiler destegi, fibréz dokular
lizerindeki siirekli stresi kaldirarak bu yapilarin uzamasina ve esnemesine engel olur®.

Fizyolojik ¢alismalarda levator aninin fibrillerinin biiyiik boliimiinii yavas atimli lifler (Tipl)
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olusturmaktadir ve siirekli aktvite agisindan eksternal anal sfinktere ¢ok benzedigi
belirlenmistir. Sadece istemli kontraksiyon sirasinda aktif olan ¢ogu ¢izgili kasin aksine
sagladig1 sabit tonus, lirogenital hiatusu kapatarak, giinliik rutin aktivitelerimiz sirasinda
pelvis tabanmmin pasif destekleyici yapilar iizerindeki yiikiin biliylik bdliimiinii
kaldirmaktadir. Levator ani kasinin periiiretral ve perianal kisimlar1 ise Tip 2 liflerden
olusur. Bunlar aktivite sirasinda puborektalis kasimin istemli kasilmasi ile tonusu artirip

intraabdominal basingtaki ani artiglara kars1 koyarlar.

—> Symphysis pubica

Urethra

Vagina

M. puborectalis

M. sphincter ani

Anus
externus

M. iliococcygeus Fascia inferior diaphragmatis

pelvis

M. coccygeus Ligamentum anococcygeum

Sekil 2. 3. Pelvik taban destegi olarak pelvik diafram (13)

v Urogenital Diafram

Eskenar dortgen seklindeki alt pelvis acikligmin 6n tiggen boliimi perineal
membranla kapatilir. Bu yap1 derin transvers perineal kas ve altinda uzanan fasyadan olusur.
Himen halkas1 hizasinda yer alarak iiretra, vajina ve perineal cismi ischiopubik kollara
baglar. Daha yiizeyde bulunan m.ischiocavernosus ve m. bulbospongiosus ile m. transversus
perinei superficialis lifleri iirogenital diaframin olusumuna katki saglamakta ve bu yapi
inferior pubik ramuslar ile perineal cisim arasindaki boslugu kaplamaktadir. Urogenital
hiatusu kapatarak ve distal vajinay1 destekleyerek sfinkter benzeri bir etki olusturmaktadir.
Eskenar dortgen seklideki acikligin 6n yaris1 perineal membranla ortiiliirken arka yarida orta
hatta anal sfinkter ve iki yanda ischiorectal fossalar yer alir. Perineal membranin hemen
tizerinde, iiretra iizerindeki kemerin hemen posteriorundan baslayan iki kas uzanir. Bunlar
kompressor iiretra ve iiretrovajinal sfinkterdir®. Bunlar kadinda ¢izgili iirogenital sfinkter

kasinin bir parcasidir ve sfinkter iiretra kasinin devamidir. Distal {iretraya baski yaparlar.
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Posteriorda membranla kaynasmis olarak transvers vajen kasi ve bazi diiz kas fibrilleri

bulunur. Klitorisin dorsal ve derin sinirleri ve damarlari da bu membranda bulunur.

v" Perineal Cisim

Anis ile vestibulum vaginae arasinda, orta hatta bulunan piramidal fibromuskuler bir
yapidir. Bu yapinin sefalik apeks kismini rektovajinal septum olusturmaktadir. Perineal
cisme rektum, pubokoksigeal ve iliokoksigeal kaslar, perineal kaslar ve anal sfinkter
tutunmaktadir. Ayrica perineal cisim yapisinda diiz kas, elastik lifler ve sinir uglar
bulunmaktadir. Hemen {izerinde uterus ve vajenin yer almasi nedeniyle bu yapi pelvik
tabanin 6nemli bir kismini olusturup dogum esnasinda gerilirken dogum sonrasi eski halini
almaktadir. Perineal cisim zayifliklarinda rektosel ve enterosel gibi vajen arka duvar

prolapsuslari olusabilmektedir!'*2 (Sekil 2.4).

2
Utero-Sacral
Ligament

1
Pelvic Floor Muscles—
{Levator Plate)

\AnalSphincter
Perineal BOdY——{:Transverse Perineii M.
Buibocavernosus M.
Sekil 2. 4. Perineal membran (Cleveland Clinic Florida, Weston, FL. Copyright ©)

2.2. Anorektal fizyoloji

Puborektalis kasi, hem levator kompleksi hem de eksternal anal sfinkter kompleksine
katilir ve bir gegis asamasimi olusturur. Inferior pubik ramustan baslayan lifler
anorektumun posteriorundan dolanir ve U-seklinde bir aski olusturur. Cizgili kas
histolojisinde olmasina karsin tonik kontraksiyona sahip olan bu kas, internal ve eksternal
anal sfinkterlerin iist sinirlartyla birlikte anorektal halka'y1 (anorectal ring) olusturur ve anal
kanali rektumdan ayirir. Puborektalis kasinin tonik kontraksiyonu, anal kanal ile rektum

arasindaki dar ac1y1 (anorektal ac1) yaratir'®,
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Pelvik diafram dahilinde olmamakla birlikte, pelvik taban fizyolojisi ve 6zellikle de
anorektal fizyoloji kapsaminda ¢ok Onemli bir unsur eksternal anal sfinkter (EAS)
kompleksidir.

Puborektalis kasi ile entegre olan derin, yiizeyel ve subkutanéz komponentleri halinde

ayrilmasina karsin cerrahi disseksiyonda ve fonksiyonel olarak bir biitiin halindedir.

EAS somatik orijinlidir, ancak tonik kontraksiyona sahiptir. Anorektal fizyoloji
kapsaminda deginilmesi zorunlu diger bir kas yapisi da internal anal sfinkter (IAS) dir.
Visseral orijinli bu kas tabakasi, kolorektumun sirkiiler kas tabakasinin bir devami
ozelligindedir ve anal kanal etrafinda 2-3 mm'lik bir kalnliga ulasir. IAS, otonomik
innervasyona ve tonik kontraksiyana sahiptir. Anal kanal dinlenme basincinin %80-85' IAS'in
tonik kontraksiyonu ile saglanir.

Pelvik taban kaslarinin anatomik degerlendirilmelerinin en ¢cagdas ve ayrintili yontemi
transanal ultrasonografi'dir8-°,

Anorektumun lumbal 1, 2, 3 sempatik ve sakral 2, 3, 4, parasempatik (nervi errigentes)
kaynakli ve presakral sinir aracilikli otonomik innervasyonu disinda, pelvik taban kaslarinin
ve anal sfinkterlerin somatik innervasyonu onemlidir. Sakral 3, 4 diizeyinden direkt olarak
cikan somatik lifler, iliokoksigeus ve iskiokoksigeus kaslar1 arasindan gecerek levator ani
kaslarina motor ve perianal bolgeye duyusal lifler iletirler.

Yine sakral 2, 4 kaynakli pudendal sinir, iskiokoksigeus ve piriformis kaslar1 arasindan
once pelvis digina ¢iktiktan sonra gluteal bolgeden bir seyirle Alcock kanali iginden tekrar
levator kompleksi i¢ine yonelir (bu nedenle anorektumun cerrahi disseksiyonu sirasinda,
otonomik sinirlerin tersine zarar gérmez). inferior rektal sinir, perineal sinir ve penis ya da
klitorisin dorsal siniri adlariyla anilan dallari; EAS ve levator ani'ye motor, anal kanal,
perianal bdlge, penis veya klitorise de duyusal lifler iletirler.

Kisaca tanimlanan bu néromuskuler yapit dogrultusunda, anorektumun ve pelvik
tabanin son derece iyi gelismis ve koordine duyulari, basing zonlar1 ve rolatif arklari
mevcuttur?®-2,

Rektumun yalniz otonomik innervasyonu olmasi nedeniyle relativ duyarsizligina
karsin, pelvik taban kaslar1 rektal ampullaya ulasan 1 cc su ya da 10 cc havay1 dahi algilama
yetenegindedir. Yine anal kanal, pudendal sinir aracilikli serbest ve organize sinir uglari
(Golgi-Mazzoni cisimcikleri, Pacinian korpiiskiilleri, vs) ile agr1, sicaklik, dokunma ve basing
degisikliklerine son derece duyarlidir. Bu duyular, pudendal sinir afferentleri ile spinal
medulla ve kortekse iletilir. Defekasyon (diskilama) eylemi de, bu néromuskuler kompleksin

kismen refleks kismen de istemli bir aktivitesidir. Rektuma fekal bolusun gegmesiyle 1AS
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refleks olarak gevser (rektoanal inhibitor refleks) ve fekal bolus anal kanal ile temas eder.
Anal kanal boylece fekal bolusun mevcudiyetini hisseder ve yapisini (gaz, sivi, kati feces, vs)
ayristirir (dmekleme tepkisi). IAS'in refleks olarak gevsemesi esnasinda EAS de refleks olarak
daha da kasilir ve kontinens (digkilamanin engellenmesi) saglanir. Bu asamada defekasyon
istenmiyorsa IAS de yavas yavas tonik kontraksiyonuna doner (uyum tepkisi) ve fekal bolus
kisi tarafindan algilanmakla birlikte rektum i¢inde muhafaza edilir®®. Bu uyumu zorlayacak
hiz ya damiktarda fekal bolus mevcudiyeti ya da birikmesi ve kisinin istemli olarak
defekasyana yonelmesi halinde ise digkilama eylemi gerceklesir. Biiylik fekal bolus
mevcudiyetinde IAS zaten gevseme halindedir.

Puborektalis kasi istemli olarak gevsetilir ve anorektal a¢1 genisletilerek fekal bolusun
distale gegisine izin verilir. Valsalva manevrasi ile karin i¢i basincinin da artirilmasi ile EAS

basinc yenilir ve fekal bolus aniisten disar1 ¢ikar??2%-24,

2.3. Tikayicr (Obstriiktif) Defekasyon Sendromu

Tanim ve patofizyoloji

Fegesin ¢ikisini engelleyerek bir ¢ikis obstriiksiyonu yaratan pelvik taban ve anal
kaslardaki fonksiyonel bozukluk, son 20 y1l i¢inde tanimlanmis ve ‘Tikanmis defekasyon’
olarak adlandirilirmistir. Yetigkinlerde goriilen kabizligin %50 nedeni tikayici1 defekasyon
sendromudur (obstructive defecation syndyrome -ODS) %. Pelvik taban hastaliklarinda 6ne
c¢ikan en 6nemli sikayet ise zorlu defekasyondur. Karakteristik semptomlar kabizlik, zorlu
diskilama, tam bogsalamama hissi, sert digkilama ve vaginaya ya da aniise digital (elle)
yardim kullanarak diskilamaktir®. Bu semptomlar, genel olarak 65 yas ve iistii kadinlarda
goriiliir®.

Tikayic1 defakasyon sendromunun ana nedenlerini, anorektal kavsagi etkileyerek
anatomik tikanikliga sebep olan rektosel ve rektal prolapsus olusturur?’. Bunun haricinde
enterosel, sigmoidosel, spastik pelvik taban sendromu (anismus) ve bunlarin degisik
kombinasyonlar halinde birlikteliktelikleri de sebepler arasinda sayilabilir®. Hastalar,
kabizlik sikayetlerinin yanisira vaginal kitle, idrar kagirma gibi sikayetlerle kadin dogum
veya iiroloji boliimlerine de gelebilirler?®. Bunun yaninda, asemptomatik kadinlara yapilan
defekografilerde rektosel ve rektal prolapsus saptanma oranlari sirastyla %81 ve %35 olarak
bildirilmistir®®. Pelvik taban disfonksiyonuna bagli konstipasyon, rektosel, rektal prolapsus
gibi patolojilere sekonder olabilmesi disinda defekasyon sirasinda pelvik tabanin

gevsememesi sebebiyle de olabilir. Hastalar uzun ve basarisiz defekasyon girisimleri
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sikayeti ile doktora bagvururlar. Diski ¢ikarabilmek i¢in uzun siire tuvalette oturmak zorunda
olduklarini ifade ederler. Lavmanlarla kismi bir rahatlik saglamalar tipiktir. Rektal
muayenede diizlesmis bir perine ve ikinmakla anal sfinkterlerin ve pelvik taban kaslarinin
gevsemedigl gozlenir. Anatomik bulgulardaki tutarsizlik ve semptomlardaki cesitlilik

30

nedeniyle ODS teshisini koymak glictiir™. Bir¢ok calismada kullanilan ve bizimde

kullandigimiz tikayici defekasyon skorlama anketi hastalara uygulanarak, semptomlarin ve
hastaligin derecesi saptanabilir®!2,

Kabizlik semptomlart ile gelen hastalarda ayrintili anamnez almak ¢ok 6nemlidir.
Ozellikle iilkemizde, kadinlarin konstipasyonu farkli tanimlamalari ve degisik oranlarda
sikayetci olmalar1 nedeniyle anamnezin 6nemi daha da artmaktadir.

ODS yonetimi genellikle konservatiftir. Hastalara dncelikle hayat tarzi degisikligi,
yiiksek lifli diyet, bol hidrasyon, diizenli egzersiz ve gerektiginde lavman veya laktasif
kullanim1 6nerilir. Biofeedback tedavi, pelvik taban kaslarinin relaksasyonunu saglayarak
yardimei olabilir®*-3*, Rektosel ile birlikte ODS semptomlari olan hastalarin ise ¢ogunda bir
yandan cerrahi tedavi diisiiniilmelidir. Ancak ameliyat endikasyonlarini, hangi ameliyatin
uygulanmasi gerektigini ve etkinligini belirleyen yeterli veri maalesef heniiz olusmamistir®.
Ciinkii rektoselin yaninda diger organ prolapsuslarinin olmasi ve semptomatik izole
rektoselli hastalarin %10-30’unda s1v1 veya kat1 gidalara karsi fekal inkontinans bildirilmesi
tedavi seklini degistirmektedir®®.

Tikayic1 defekasyon sendromu ve bunun en 6nemli nedeni olan rektosel i¢in en
onemli risk faktorleri dogum, gecirilmis operasyonlar ve ileri yasin pelvik destek sistemi ve
sinirlere yaptig1 hasar olarak gosterilebilir 7.

Tikayic1 Defekasyon Sendromu Hastalhiklar:

Enterosel

Rektal prolapsus

Rektal mukozal invaginasyon

Spastik pelvik taban sendromu —Anismus

Rektosel

v ENTEROSEL

Pelvik peritoneal kesenin rektovajinal bosluk icerisine herniasyonudur. Herni kesesi
icerisinde yag dokusu bulunursa peritoneosel, ince barsak ansi bulunursa enterosel ve
sigmoid kolon yer alirsa sigmoidosel olarak isimlendirilir. Histerektomi hikayesi olan

kadinlar bu tip herniye yatkindir %,
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Enterosel, peritonun vajen mukozasi ile temasta oldugu bir herniasyon olup aradaki
boliicti endopelvik fasya kaybolmustur ve ince barsaklar herniye olan kesenin igini
doldurmustur (Sekil 2.5). Genel olarak olusum mekanizmalarina gore, enterosel 4 tipe
ayrilmaktadir; konjenital, ¢ekme, itme ve iyatrojenik tip enterosel®.Konjenital enterosel
nadirdir ve spina bifida gibi norolojik hastaliklar ve konnektif doku hastaliklar1 gibi
dogumsal yapt anomalileri neden olan faktorlerdir. Cekme (traksiyon) enteroseli
uterovajinal sarkmaya sekonder olarak olusmaktadir. Itme enteroseli ise artan karm ici
basincinin uzun siire bu sekilde kalmasi sonucu olugsmaktadir. Bu iki enterosel tipi (¢ekme
ve itme), apikal vajinal prolapsus ile, sistosel ya da rektosel ile beraber goriilebilmektedir.
Iyatrojenik enterosel ise normal horizontal vajinal eksenin vertikal eksen haline gelmesine
neden olan, stres inkontinans i¢in yapilan kolposiispansiyon ve igne iiretropeksi gibi
operasyonlar sonrasinda veya histerektomi ameliyatlarinda vajinal kafin yeterince iyi
asilamamasi sonucunda gériilebilmektedir®.

Hastalar konstipasyon ve yetersiz diskilama hissi gibi ¢esitli semptomlar ile
bagvurabilir. Bu hastalar ¢ogu zaman gozden kagirilir ya da yanlis tan1 alirlar. Rektum dolu
oldugunda ince barsak anslarinin pelvis igerisine girigini engelleyerek de enteroseli
maskeleyebilir. Bazen, bos rektum ile incelemenin tekrar edilmesi gerekebilir. Spontan
rediikte olmayan enterosel perineal herni olarak isimlendirilir. Bilyiik enterosel varlig1 da

kiictik rektosel ve sistoseli maskeleyebilir.

Sekil 2. 5. Enterosel (14)
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v REKTAL PROLAPSUS VE INVAGINASYON

Rektal invajinasyon, rektum duvar prolapsusu olarak tanimlanir ve rektum duvar
tabakalarinin tiimiinii igerir. Ancak mukoza tabakasi tek basina da prolabe olabilir. Rektal
invajinasyon da digki pasaji i¢in mekanik obstriiksiyona neden olabilir. Anal verje olan
uzaklhigina gore intra-rektal, intra-anal ve ekstra-anal olarak siniflanabilir. Ekstra-anal
invajinasyon, rektal prolapsus olarak da isimlendirilir. Diisiik dereceli invajinasyon rektal
mukozanin katlanmasi olarak tanimlanir ve anal kanala uzanim gostermez. Yiiksek dereceli
invajinasyon ise tim duvar katmanlarini igerir, anal kanala uzanim gosterir veya digkilamay1
engeller. Rektal prolapsus insidansi yaklasik 4/1000 olup, yetiskin popiilasyonda kadin
erkek oram 6/1°dir*.

Rektal prolapsusta etyoloji pek belirgin degildir, bazi teoriler ya da birlikte goriilen
anatomik farkliliklarla olus nedeni agiklanmaya calisiimaktadir. Derin Douglas boslugu,
pelvik taban ve anal kanal kaslarinin gevsekligi ya da atonisi, pudental sinir ndropatisi
sonucu olusan eksternal ve internal anal sfinkter zayiflig1, levator diyastazi, uzun sigmoid
kolon, rektum ile sigmoid kolon arasindaki ¢ap farki, mobil mezorektum ve gevsek lateral
ligamanin eslik ettigi rektumun sakruma yetersiz fiksasyonu, kolorektal tiimor ya da polipler
rektal prolapsusa neden olabilecek durumlardir. Pudental ndropati, travma, diyabet ya da
sakral sinir kokiinii tutan tiimorlerle birlikte de goriilebilmektedir. Internal prolapsus ile
disar1 tam sarkan (komple) prolapsusa bakildiginda, bu hastalikta sarkmanin etkisiyle
giderek sigmoid mezenterinin uzadigl, Douglas boslugunun derinlestigi, sakruma
fiksasyonun etkisini kaybettigi ve pelvik taban adalelerinin giderek zayifladig
gozlemlenmektedir, bu nedenle bu bulgularin prolapsus nedeni degil, prolapsusun sonucu
oldugu diisiincesi giderek daha fazla kabul gérmektedir®.,

Rektal prolapsusun belirti ve bulgulari arasinda en 6nemlisi prolapsusun kendisidir.
Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu basvuru sikayeti olarak prolapsusun kendiSini tanimlar
(makatta kitle, makatta sislik gibi). Diger belirti ve bulgular1 arasinda rektal basing hissi ve
agri, tam bosalamama, ¢ikis bolgesinde tikaniklik ve uzun siire ikinmaya yol acan kabizlik
sayilabilir. Disar1 ¢ikan dokudan mukuslu akint1 ve kanama da olabilir. Kronik uzun siireli
konstipasyon ve zorlama hastalarin yarisina eslik eder. Prolapsusun ilerlemesiyle beraber
hastalarin %50-75’inde fekal inkontinans gelistigi bilinmektedir.

Erken donemde, tam olmayan rektal prolapsus durumunda hastalarin sikayetleri
belirsiz olabilir. Bu donemde, rektum defekasyon sirasinda ikinmayla disart ¢ikmakla
beraber kendiligindende rediikte olmaktadir. Hastalar defekasyon sonrasi bir rahatsizlik ve

tam bosaltim olmamasi hissinden bahseder. Prolapsusun ilerlemesiyle beraber rektum
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defekasyon oncesi ve sonrasi anal kanalin disindadir. Hastalar bu donemde anal bolgede bir
kitleden, eslik eden fekal inkontinanstan ve perianal bolgede akint1 ve 1slakliktan yakinirlar.
Siirecin kroniklesmesiyle beraber rektum ancak parmakla igeri itilebilir hale gelir.

Hastanin hikayesinin degerlendirilmesinin ardindan fizik muayeneye gegilir.
Sistemik muayenenin ardindan perianal bolge muayenesinde hasta ve hekim igin en rahat
pozisyon olan sol lateral sims pozisyonuna gecilir. Anal muayene hasta istirahat
halindeyken, ikindirilarak ve sfinkterlerini kasmasi sdylenerek yapilan dikkatli bir
inspeksiyonla baglar. Prolabe segment sirkuler ¢izgili olarak gozlenebilir. Muayene ile
rektumun tiim katlarinin prolabe olmus oldugu dogrulanir(Sekil 2.6). Benzer goriiniime
sahip olabilen hemoroid pakeleri veya mukozal prolapsustan ayirict tanida sirkiiler
cizgilenmenin goriilmesi 6nemlidir. Hemoroid ve mukozal prolapsusta ise radial ¢izgilenme
izlenir. Rektal tuse ile anal kanalin duvarmin durumu, varsa lezyonun tanimi ve
lokalizasyonu, rektosel varligi, sfinkter tonusu ve sikma basinci hakkinda da bilgi edilinir.
Ayn1 zamanda puborektal kasin ve anorektal halkanin muayenesi miimkiin olur. Anoskop

ve fleksibl sigmoidoskopi de organik bir lezyonun ekarte edilmesi i¢in mutlaka yapilmalidir.

Rectum

} Rectal prolapse

Sekil 2. 6. Rektal prolapsus (30)

v REKTOSEL

Rektosel, anterior rektumun posterior vajinal duvara herniasyonudur. Rektum 6n

duvari ve vajina arka duvarini olusturan yapilar normal anatomik pozisyonlarinda olmayip
One vajinaya dogru yer degistirmistir ve bu durumda rektum 6n duvari vajen epiteli ile direkt

temas halinde bulunmaktadir. Rektosel esas olarak rektovajinal septumun bir defektidir,
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Rektovajinal septum ic¢inde ince membrandz bir konnektif doku bulunmakta ve bu
Denonvillier fasyasi olarak tanimlanmaktadir. Bu fasya, altindaki posterior vajinal duvar
fasyasi ile biitiinlesmis durumdadir. Kardinal-sakrouterin ligamanlardan ve serviks
posteriorundan baglayip perineal cismin iist kenarma ve lateralde levator ani kasinin
fasyasina kadar uzanmaktadir. Bu fasyanin kaudal tutunma kismi, dogum gibi durumlarda
ayrilirsa perineal cisim daha mobil hale gelip rektosel olusumuna ve perineal sarkmaya

neden olabilmektedir®’ (Sekil 2.7).

Sekil 2. 7. Rektosel (Cleveland Clinic Florida, Weston, FL. Copyright © )

Yasg, menopozal durum, gebelik, vajinal dogum, obezite, kronik oksiiriik ve kabizlik,
stres, konjenital faktorler ve gecirilmis histerektomi etyopatogenezde suglanmaktadir®®44,
Etiyolojinin multifaktdryel oldugu kabul edilir®.

Levator ani kas kompleksini olusturan pubococygeus, iliococygeus, puborectalis
kaslar1 istirahat halinde tonik olarak kasili olup genital hiatusu kapatmakta ve bu sayede pelvik
organlara destek olmaktadir®®, Travma ve denervasyon sonrasi levator ani kas tonusu
kaybolmas1 tirogenital hiatusun agilmasina, levator horizontal diizleminin zayiflamasina ve
kase seklinde cukurlasmasina neden olmaktadir*’-*8. Direkt kas travmasina ek olarak levator
aniye olan norojenik hasar, normal dogum sonrasinda da olabilmektedir. Pelvik diaframin
destekleyici rolii bu diaframin kas ve sinirlerinde etkilenme nedeniyle degisebilmektedir.

Rektosel sik karsilasilan bir durumdur. Saglikli eriskin kadinlarda % 80 oraninda

49

asemptomatik rektosel tespit edildigi bildirilmistir®. Erigskin kadinlarda semptomatik
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rektosel %18, 60 yasin iizerinde ise %23 oraninda goriilmektedir. Insidans1 yas ve dogum
sayisi ile artmakla birlikte hi¢ dogum yapmamis gen¢ kadinlarda bile %13 oraninda
goriilebilmektedir.

Tikayic1 defekasyon sendromu nedenlerinden rektoseli olan hastalarin dikkatli
anamnezi alinmal1 ve fizik muayene ile degerlendirilmelidir. Clinkii hastanin {iriner sistemi,
barsaklari, seksiiel hayati ve bunlarin yasam kalitesi lizerine olan etkilerini agikliyacak baska
semptomlar1 ve bulgulari olabilirve diger organ prolapsuslari ile birliktelik de gosterebilirler.
Hastanin yasi, cinsiyeti, sikayetleri, sikayetlerinin siiresi ve sikligi, giinliik defekasyon
aliskanliklari, viicut kiitle indeksi, ek hastaliklar1 (diabet, hipotiroidi), gecirdigi hastaliklar
ve ameliyatlar (6zellikle bayan hastalarda pelvik bolge ile ilgili ameliyatlar), gebelik
durumu, dogum sekli ve sayisi, kullandigi ilaglar, beslenme aligkanliklari ile cinsel

aligkanliklar ayrintili olarak sorgulanmalidir.

Etiyoloji- Risk Faktorleri

Rektosel ve pelvik organ prolapsusu etyolojisi multifaktoryel olup, gelisiminde
bircok risk faktorii tantmlanmustir®®. Prolapsus ve rektosel gelisimine yol agmas1 muhtemel
olan faktorler Bump ve Norton (1998) tarafindan anlamayi kolaylastirici sekilde
siniflandiriimistir®?,

Predispozan faktorler: genetik ve irk

Prolapsusu baslatan faktorler: gebelik, dogum, histerektomi ve ndropati

Hizlandiricl faktorler: obezite, sigara igiciligi, pulmoner hastalik, konstipasyon

Dekompanse edici faktorler: yaslanma, menapoz, asir1 derecede zayiflik ve ilag
kullanimlar1 olarak smiflandiriimistir®?.

e Genetik ve Irk

Baz1 caligmalar genetik ya da kromozomal faktorlerin prolapsus gelismesinde rol
oynayabilecegini gdstermis, annesinde yada kiz kardesinde prolapsus tespit edilen hastalarda
riskin artmus oldugu saptanmustir *3. Amerika’da yapilan bir calismada Asya kokenli
kadinlarda prolapsus riski daha yiiksek bulunmugsken, Afrika ya da Amerika kokenli
kadinlarda beyaz kadinlara gére daha diisiik prolapsus gelisme riski saptanmustir °2. Bu etnik
farkliliklarin nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte Amerika ve Afrika’li kadinlarin pelvik
catilarnin dar olmasinin bu duruma neden olabilecegi diisiiniilmektedir®’. Bu durum,
pelvisin yapisi ve bag dokusunun kalitsal farkliliklar1 ile agiklanabilir. Burada irklar ve

kiiltiirler arasindaki ¢evresel ve sosyal farkliliklar da rol oynar (dogum sayisi, zor dogumlar,
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evde yapilan dogumlar). Buna gore irklar arasinda yatkinlik olarak bir fark oldugu
goriilmektedir >3-4%°,

e Gebelik ve Dogum

Pelvis tabani yetmezliginde en 6nemli etyolojik faktor gebelik ve dogumdur®.
Vaginal dogum en etkili faktordiir, prolapsusu olan kadinlarin %90°1 vaginal dogum yapmis
kadinlardir®. Burada rektosel i¢in risk, odds ratio (OR), ilk dogumda 2,2, sonraki her dogum
basina 1,2 olarak bulunmustur. Buna gore ilk dogum pelvik tabana en fazla hasar1 verir,
sonraki dogumlar ise bu hasara ¢ok az ilavede bulunmaktadir. Ayrica gravida ve parite
arttikca daha yiiksek evrelerdeki rektosellere rastlanmaktadir®’. Buna ragmen obstetrik
kaynakli pelvis tabani yetmezlik nedenlerinin bir¢ok yonii heniliz tam olarak acikliga
kavugmamustir. Vajinal dogum, dogrudan endopelvik fasya, destek sistemi veya vajen
duvarimi hasara ugratarak veya indirekt olarak pelvik tabandaki kas ve sinirlerde hasar

olusturuppelvik taban disfonksiyonuna neden olabilir®®

. Pudendal sinir 3 dali ile, pelvis
taban1 destek sistemi ve kontinansla ilgili kaslar dahil eksternal anal sfinkter, levator ani kas
kompleksi, vajina ve perineyi innerve eder. Pudendal sinirin gerilmesi ve dogrudan basi
altinda kalmasi, 6zellikle orta pelviste spina ischiadicalar seviyesinde olmaktadir, bunun
sonucunda norolojik kontrol bozulur, ¢izgili kas yapisindaki pelvik kaslar ve iirogenital
sfinkterlerde atrofi gelisebilir. Norolojik hasar levator ani kasinin zayiflamasina ve hiatusun
genislemesine neden olur. Bu da rektosel olusumunu kolaylastirir.Vajinal dogum sonrasi
anal sfinkterin zayiflamasi sonucunda fekal inkontinans da gelisebilir. Bununla birlikte
siklikla pudendal sinir yaralanmasinin kismen reversible oldugunu agiklayan ¢aligmalar da
mevcuttur. Pudendal sinir "terminal motor latency" dl¢iimlerinde, vajinal dogum yapanlarda
nullipar kontrollere gore iletide anlamli derecede diigme saptanmustir. Bu etki sezaryen ile
dogum yapanlarda ise goriilmemektedir . Sinir hasar1 olasiligi, forseps veya vakum ile
dogum, multiparite, dogumun ikinci evresinin uzamasi, 3. derece perine yirtig1 ve iri bebek
dogumu ile artmaktadir*®®°, Oxford Aile Planlamasi ¢calismasinda; artmis vajinal dogum 60
yas altindaki kadinlarda prolapsus gelisimi i¢in en dnemli risk faktorii olarak gosterilmistir®.
Nullipar kadinlarla karsilagtirildiginda, 2 vajinal dogum yapan kadinin prolapsus gelistirme
acisindan relatif riski % 8,4 iken, 4 veya daha fazla dogum yapanlarda ise bu risk % 10,9’a
¢tkmaktadir®?.

Gebelik de pelvik organ prolapsuslart (POP) gelisiminde etken olabilir. Ilk
trimesterde ve 36. gebelik haftasinda muayene edilen hastalarin %46’sinda yeni POP
gelisimi veya var olan POP’un siddetinde artma saptanmustir®2. Epizyotominin amac1 daha

ciddi laserasyonlar: 6nlemek olsa da epizyotomi ve pelvik taban disfonksiyonu ile ilgili
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yapilan ¢alismalar ciddi laserasyonlarin epizyotomi yapilan hastalarda daha fazla oldugunu
ortaya ¢ikarmistir®64,

e Histerektomi

Uterusun alinmasi, es zamanli olarak prolapsus riskini artirmakta ancak bunun
semptomatik hale gelmesi uzun yillar almaktadir®. Oxford Aile Planlamasi ¢alismasinda
daha oOnce histerektomize olan kadinlarda prolapsus nedeniyle cerrahi tedavi yapilma
insidans1 y1lda %2,9 olarak bulunmustur®. Histerektomiden 3 y1l sonra prolapsus nedeni ile
cerrahi riski %1 artmaktayken, 15 yilin sonunda ise %5 artmaktadir®®. Histerektomi teknigi
ile rektosel arasindaki iligskiye bakildiginda, vajinal histerektomi yapilanlarda abdominal
histerektomi yapilanlara gore daha fazla oranda ve daha yiiksek evrelerde pelvik organ
prolapsusu bulunmustur. Bunun nedeni vajinal histerektomi esnasinda bile pelvik taban
destek bozuklugunun var olmasi olabilir®.

e Noropati

Prolapsus, tiriner ve fekal inkontinans gibi semptomlarin ndropatilerle birlikteligi sik
goriilmektedir. Tekrarlayan ve uzun siiren kabizlik, pudental sinirde kronik gerilmeler ile
hasara yol acarak, pelvik taban kaslar1 ve eksternal anal sfinkterin denervasyonu yoluyla
pelvik taban relaksayonuna neden olabilmektedir. Kadinlarda, erkeklerle karsilastirildiginda
pudendal sinir denervasyonunun benzer oldugu fakat puborektalis kasindaki denervasyonun
daha dikkat ¢ekici oldugu goriilmiistiir .

e Obezite

Obezite, kronik intraabdominal basinci arttirarak pelvik organ prolapsusu
gelismesinde etkili olmaktadir. Pelvik organ prolapsus gelisme riski, BMI 25-30 arasinda
olan kadinlarda 2,51 kat, BMI >30 olan kadinlarda ise 2,56 kat daha yiiksek bulunmustur®”
%8, Aym sekilde Viicut kiitle indeksi (BMI) 30kg/m2 nin iizerinde veya bel cevresi 88 cm'nin
iistinde olan kadinlarda sistosel, rektosel ve uterin prolapsus daha yiiksek oranlarda
goriilmektedir .

e Kronik Hastaliklar ve Sigara

Kronik hastaliklardan kronik obstriiktif akciger hastaliklari, hipertansiyon ve kronik
konstipasyon prolapsus etyolojisinde sorumlu tutulmaktadir. Kronik oksiiriige sebep olan
akciger hastaliklari, kitle olusturan pelvik patolojiler, asit olusumuna neden olan hastaliklar
ve kronik konstipasyon, intraabdominal basinci siirekli artirarak, endojen Ostrojen desteginin
azaldig1 postmenapozal donemde pelvik organ prolapsusu gelisiminde etkili olmaktadir.

Ozellikle konstipasyon sonucu kronik ikinma pelvik taban kaslarmin fonksiyonunu ve
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kasilmasini etkileyen akkiz bir noropatiye neden olabilmektedir®®. Bump ve arkadaslarinin
yaptig1 bir ¢alismada, sigara igenlerde pelvik organ prolapsus riskinin 2-3 kez arttig1
gosterilmistir. Bunun kronik oksiiriige bagh artmis karin i¢i basincindan mi yoksa tiitlin ve
nikotinin pelvik taban kaslariin yapisinda olusturacagi degisiklikten mi kaynaklandig ise
kesin olarak aydinlatilamamustir®®.

e Yas

Rektosel insidans ve prevalansi ilerleyen yaslarda daha sik gériiliir. Ozellikle
perimenapozal ve postmenapozal donemde daha sik gériiliir’®. Bunun nedeni pelvik taban
kaslar1 ve diger dokularda ilerleyen yasla birlikte genel bir zayiflama olmasidir. 18—83 yas
arast 1004 kadin iizerinde yapilan bir caligmada, her bir dekat i¢in %40 rolatif risk artist

goriilmistir "%,

Geng¢ hasta grubunda, bag doku hastaliklarinin (skleroderma,
dermatomyozit), bilinen norolojik sorunlarin (multiple skleroz, poliomyelit), konjenital
anomalilerin ve otoimmiin hastaliklarin (sistemik lupus, romatoid artrit) daha yiiksek oranda
bulundugu belirtilmistir. Ozellikle otoimmiin hastaliklarda tedavi igin verilen steroidlerin,
bag dokusunu zayiflatarak pelvik organ prolapsusu i¢in predispoze bir faktor oldugu
diisiiniilmiistiir. Ayrica genglerde hastalik daha diisiik evrelerdedir. Bu durum hastaligin
dogal seyri ile ilgili olabilir ve prolapsus tedavi edilmedigi takdirde zamanla hastaligin
derecesinde artma ve diger kompartmanlarda tutulma ve sarkma goriilebilir’?.

e Menapoz

Postmenapozal donem ilerleyen yasla birlikte, pelvik taban {izerine etkileri olan
faktorlerin de birikimine neden olur. Bir¢ok prolapsus vakasi menapoz sonrasi belirgin hale
gelmektedir. Aslinda pelvisteki tiim dokular Ostrojen reseptdrlerine sahiptir ve Ostrojen
eksikliginde ortaya ¢ikan atrofik degisiklikler prolapsus gelisimine katkida bulunur. Yas ve
uzamis hipodstrojenik durumda osteoporoz da gelisir. Osteoporoza bagh omurgadaki kifotik
degisiklikler pelvis girim diizleminde daha horizontal bir kaymaya yol acar. Bu degisiklik
pelvis girimi iizerine binen abdominal icerik agirliginin pelvis tabani ve iirogenital hiatus
lizerine daha dogrudan yansimasina yol agar 3. Ostrojen eksikligine bagl olarak kollajen
miktar ve kalitesinde degisiklikler oldugu gosterilmistir, hormon replasman tedavisiyle
(HRT) doku kollajen miktarinin artmakta oldugu ve bu durumun da iiretral fonksiyonlar
{izerine olumlu etki yaparak inkontinansin azalmasina katkida bulundugu sdylenmektedir’.

e Semptomatoloji

Rektosellerin ¢ogunlugu semptomatik degildir’®. Defekografi esnasinda yapilan
proktoktografik dl¢timlerde 2 cm iizerinde olanlarin semptom verdigi kabul edilmektedir.

Semptomatik rektoselde hastalarin en sik sikayeti goriilme sikliklari sirasiyla %35-%25
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olan, defekasyon yapabilmek i¢in vaginaya veya rektuma elle yardim alma (digitasyon) ve
vaginal siskinliktir. Yetersiz rektal bosalma semptomlari, ikinma hissi, sikisma ve
inkontinans diger goriilen semptomlar arasindadir”. Fekal inkontinans, %30 hastada
rektosele eslik eder’®. Alt anterior rektal kas duvaridaki defektten rektal mukozanin herniye
olmasi rektosele, bu herniasyonun internal ve eksternal anal sfinkterlere dogru ilerlemesi ile
anal sfinkterlerdeki bozulma ise fekal inkontinansa sebep olur?®.

Semptom veren rektosellerde, defekasyon sirasinda diski rektosel kesesi iginde takili
kalir ve hasta digkilama yapamaz. Barsak bosalmasini saglamak i¢in hasta parmaklari ile
aniisiin yan ve 0n tarafina, cogunluklada vajen i¢ine bastirarak digkilamaya yardim eder.

Disparoni, multifaktoriyel bir semptom olup vajinal kuruluk, atrofi, diisiik 6strojen
seviyeleri nedeniyle ileri yaglardaki kadinlarda goriilmektedir. Bu hastalarda cinsel iliski
esnasinda olusabilen idrar kagirma, utanma duygusu, disparoni ve vajinal kuruluk cinsel

memnuniyeti azaltmaktadir’’.

Fizik Muayene

Inspeksiyonda abdominal muayenede bir kitlenin varligi, defekasyon zorluguna
neden olabilecek anorektal hastaliklar (anal fissiir, fistiil, striktlir, kanser, tromboze
hemoroid) ve ikinma sirasinda gozle de goriilebilen prolapsus varligi degerlendirilir.

Bimanuel (vajinal ve rektal) muayene ile tan1 koymak mimkiindiir (Resim 2.1).
Muayene yaparken hastanin ikinmasi istenerek rektum ile vajinal bolge arasindaki defekt
ortaya konur. Bu muayene sirasinda sistosel ve desensus uteri de muayene edilebilir.
Rektoseli derecelendirmek i¢in muayene litotomi pozisyonunda baglamalidir, ancak
prolapsus hastanin tariflediginden daha az veya semptomlarin isaret ettiginden daha hafif
goriiliiyor ise muayenenin dik veya ayakta tekrarlanmasi gerekebilir.

Hastalarin ¢ogunda, idrar kesesi sarkmasi (sistosel) ve/veya makat sarkmasi (rektal
prolapsus) gibi diger pelvik taban hastaliklar1 da eslik edebilir.

Premenapozal kadinlarda muayene, semptomlarin daha agir oldugu mentruasyondan
kisa bir siire 6ncesine veya menstruasyonun oldugu zamana ertelenebilir. Vajene dogru olan
ceplesme rektosel i¢in tan1 koydurucudur. Gergek rektosel ceplesmesi anal halkanin hemen
tizerindedir. Yine muayenede kot yapilmis bir epizyotominin etken olacagi
unutulmamalidir. Bu ceplesme radyolojik olarak defekografi ile ortaya konur.

Uluslararas1 Kontinans Dernegi'ne (ICS) gore pelvik organ prolapsuslart 4 evrede
degerlendirilir. Evre 1’de prolapsusun en distal kismi1 vajinal himenin 1 cm proksimaline,

Evre II’de ise vajinal himenin 1 cm distaline kadar uzanir. Evre III’de himenin distaline 1
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cm’den fazla uzanir ancak vajina disina protriize olmaz. Evre IV’de vajina disina protriize
olmustur. Bu siniflamaya ragmen rektosel biiytikliigii ile semptomlar arasinda direk bir iliski

gdsterilememistir®.

Resim 2. 1. Rektosel anal ve vaginal muayenesi (Prof.Dr Feza Karakayali arsivinden)
Tam Yontemleri

v’ Defekografi

Anorektal bolge ve pelvis tabaninin morfolojik ve dinamik incelenmesi 50 yildan
uzun siiredir defekografi ile miimkiindiir. Ilk defa 1953’te Wallden tarafindan tariflenmis,
1964 yilinda Burhenne defekasyonun dinamik takibini yonteme eklemistir. Gliniimiizde ise
incelemenin yapildigr cogu klinikte Mahieu ve ark.’min modifiye ettigi yontem
kullanilmaktadir’®-0,

Yaslilarda sik goriilen digkilama bozukluklar1 statik goriintiileme yontemleri ile pek
anlagilmayan morfolojik ve islevsel anormalliklere bagli olarak ortaya cikar. Defekografi
sirasinda rektuma baryum hamuru verilmekte ve bosaltilmasi sirasinda gercek zamanlh
olarak rektum ve anal kanal yapisi ile kemik bilesenlerle baglantis1 hem statik, hem de
dinamik acidan degerlendirilmektedir®.

Baryum lavmanli ¢ift kontrast, endokaviter ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi
gibi diger yontemler anatomik yapinin ayrintili olarak degerlendirilmesinde yarar saglar,
ancak dinamik degisikliklerin saptanma sansi yoktur’®. Bu nedenle anal manometri ve
elektromiyografi tamamlayic1 bilgiler saglar’®. Son yillarda hastayr radyasyona maruz

birakmadan morfolojik ve islevsel degerlendirme olanagi saglayan manyetik rezonans (MR)
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defekografi ilgi ¢ekmeye baslamistir. Ancak MR sistemleri pahali ve az bulunan
sistemlerdir®.

Defekografi ise minimal invaziv, giivenli, ucuz ve basit bir goriintiilleme yontemidir.
Islem sirasinda, rektuma nisastali 150-200 ml baryum verilerek, hasta istirahatte iken,
sfinkterleri istemli kasarken, ikinma ve defekasyon sirasinda dinamik goriintiiler elde edilir.
Tiim inceleme siiresi 10-15 dakika siiren bu test, rektal mukozal prolapsus, intussusepsiyon,
tam kat rektal prolapsus, enterosel, sigmoidosel, paradoksik puborektal kontraksiyon, perine
diisiikliigii sendromu ve rektosel tanis1 konulmasina yardimei olur®l., Ayrica kadinlarda
bosaltim bozukluklar ile pelvik organ prolapsusu arasindaki iligkiyi tanimak i¢in tiim pelvik
taban, ince barsak, vajina, mesane ve rektum opasifiye edilerek de degerlendirilebilir®.
Defekografi hastaligin tanisinin dogru bir sekilde konularak uygun tedavi metodlarinin
kararinin verilmesinde ve uygulanan tedavi metodunun etkinliginin belirlenmesinde ¢ok
faydal1 bir testtir.

Hasta, islemden bir gece dncesinden itibaren a¢ kalir. Islemden 3 saat 6nce rektum
ici uygulanan temizleyici enema ile rektum temizligi saglanir. Enterosel siiphesinde,
hastalara diislik yogunluklu oral baryum siilfat siispansiyonu islemden 1.5-2 saat once ve
400 mL verilir. Boylece pelvik ince barsak anslarinin rektuma gore daha az opak goriiniimii
saglanir ve siiperpozisyon onlenir. Defekasyon hissini yaratacak, gaita kivaminda radyoopak
bulamag elde etmek i¢in bir¢ok yontem uygulanabilir. Piyasada satilan, defekografi i¢in 6zel
tiretilmis, yogunlugu ve miktar1 belli olan hazir baryum pastalar1 kullanilabilir. Patates
nisastas1 (200- 300 gr haslanmis patates mikserde ¢ekilir; kivami yar1 kati1 olacak sekilde
pilire haline getirilerek hazirlanir) veya bugday nisastasi, yogunlugu feces yogunluguna
yakin olacak sekilde, baryum siilfat ile karistirilarak daha ucuz ve kolay baryum pastasi elde
edilmesi de miimkiindiir.

Baryum pastasinin yogunlugu taninin dogru bir sekilde konulmasinda 6nemli bir
etkendir. Rektum, ince barsak ve gerektiginde vajen ile mesanenin goriintiilenmesi i¢in belli
yogunluklarda kontrast maddeler kullanilabilir. Rektumun opak gdriiniimiiniin
saglanabilmesi i¢in rektum, 150-300 mL (hastada sikisma hissi olusana kadar) hazirlanan
baryum pastasi, 50 mL’lik gavaj enjektorii yardimiyla doldurulur. Baryum inflizyonu sonrasi
defekasyon ihtiyact olan hasta, aniise de baryumla isaretleme yapilarak, defekografi
konsoluna floroskopi tablasi saginda kalacak sekilde oturtulur. Floroskopi tablasi dik
konuma getirilir. Ik olarak hastadan spot bir goriiniim almir. Ardindan goriintiileme,

asagidaki siraya uygun sekilde devam eder:
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1. Aniis dolu iken istirahat sirasinda,

2. Anal sfinkter ve pelvis tabani kaslarinin maksimum kontraksiyonu sirasinda
(hastadan tuvaletini sikica tutmasi istenir)

3. Diskilama olmaksizin ikinma sirasinda (hastaya ikinmasii ancak tuvaletini
yapmamasini soyleriz)

4. Diskilama sirasinda (hastaya olabildigince hizli bir sekilde ve tek seferde tuvaletini
yapmasint sdyleriz)

5. Diskilama sonrast istirahat sirasinda skopi ile dinamik olarak goriintiiler ve kayit
ederiz

Istirahat sirasinda anal kanal neredeyse tamamen kapalidir. Bu durumda anal kanal
ile rektum arasindaki ag1 95-96 derecedir. Pelvis tabaninin istemli kontraksiyonu sirasinda
anorektal ac1 yaklagik 75 dereceye diiser ve anorektal bileske kranial tarafa hareket eder.
Hastadan ikinmasi istendiginde ise tersi olusur: anorektal a¢1 genisler, puborektal 1z kismen
ya da tamamen kaybolur ve pelvis tabani ¢oker. Bosaltim sirasinda anal kanal ve rektum
kaudal yonde hareket eder. Anal kanal i¢ ve dis sfinkterlerin gevsemesi ile agilir, anorektal
ac1 puborektal kasin gevsemesi ile genisler ve anal kanal en genis ¢apa ulagir. Digkilama
sathas1 fizyolojik sartlarda 30 saniyeden kisa siirer. Diskilama sonrasi istirahatte alinan
goriintii rezidii i¢in belirleyicidir.

Rektosel obstriiktif defekasyonlar i¢inde en sik cerrahi tedavi gerektiren durumdur®,
Kesin tamis1 defekografi ile konur®®. Defekografide rektum 6n duvarindaki éne dogru
kabarikligin 1kinma ve bosaltim sirasinda opasifiye edilmis vajina liimenini ittigi goriiliir.
Defekasyon sirasinda rektum, yetersiz tahliye olur. Radyoopak pastanin belli bir kism1 cep
icinde kalir ve digkilamadan sonra da izlenir. Defekografide anterior rektal duvarin disindan
cizilen hayali ¢izgi ile 6ne dogru kabarikligin en u¢ noktas1 arasindaki mesafe bize rektosel
boyutunu verir® (Resim 2.2).

Rektoselin boyutuna goére 3 derecesi vardir.

v Birinci derece: Disa dogru keselesme, rektum 6n-arka ¢apina gore 2 cm’den azdir
ve klinik bulgu vermez.

v’ Ikinci derece: Disa dogru keselesme 2-4 ¢cm arasindadir.

v Ugiincii derece: Dért cm ve iizerinde disa dogru bir keselesme s6z konusudur.

Ikinci ve iiciincii derecedeki anterior rektosel olusumlarinda siklikla defekasyon
problemleri mevcuttur ve defekasyon sonrasi rektum limeninde 6zellikle de rektosel iginde

anlamli miktarda rezidi kalmaktadir.
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Resim 2. 2.Defekografide rektosel goriintiisii ve 6n-arka ¢ap 6lgtimii

v Kolonoskopi
Anorektal bolgeyle ilgili yakinmalarda klasik olarak uygulanan kolonoskopik
yontemler rektosel igin 6zellikle gereklidir. Karin i¢i basing artis nedeninisaptamada, polip

veya karsinoma ve intussusepsiyon ayirici tanisinda kolonskopi gereklidir®*,

v Pelvik MR

Rektal ve vajinal yolla verilen kontrast madde sonrasi ¢ekilen MR, rektosel tanisinda
kullanilan yardimer bir radyolojik tan1 metodudur®®

Dinamik MR, pelvik tabanin istirahat, kasma ve defekasyon esnasinda
goriintiilenmesi  temeline dayanir. Kapali boru sistemlerde yatar pozisyonda
gerceklestirilebilecegi gibi, 6zgiil acik sistemlerde oturur pozisyonda da yapilabilir®,
Rektosel derecelendirilmesi, protriide olan duvarin en derin noktasi ile normal beklenen

duvar marjini arasindaki uzaklik Olciilerek yapilir. Defekasyon sirasinda 2 cm’ye ulagan
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rektosel klinik olarak 6nemlidir®®’. Yapilan 6l¢iimlere gore kiiciik (<2 cm), orta (2-4 cm)

ve bliylik (>4 cm) olarak siniflanabilir.

TEDAVI

v' Medikal Tedavi

Tedavi, semptomlarin siddetine, dogum yapma istegine, cinsel aktivitenin olup
olmamasina, defekasyon yapamamanin derecesine ve hastanin yasina gore degisir.
Hastalarda diger sistemik hastaliklar, 6zellikle kronik obsriiktif akciger hastaligi varsa
oncelikle bu tedavi edilmelidir. Obezite varsa kilo vermesi 6nerilmeli, intra abdominal
basinci artiran sistemik patoloji varsa oncelikli olarak tedavi edilmelidir.

Pelvik kaslarda zayiflik oldugu diisiiniilen hastalara Kegel egzersizleri onerilebilir.
Kegel egzersizlerinin amac1 yipranmis ve zayif diismiis olan levator ve puborektal adelelerin
giiclenmesini, islevlerini daha iyi yerine getirmesini saglamaktir. Egzersiz esnasinda pelvis
taban1 kaslar1 3-10 saniye siireyle kasilir ve 5-10 saniye ara verilerek bu yapilir. Egzersiz
arka arkaya 5-10 kez uygulanir. Egzersizlerden maksimum fayda saglanabilmesi i¢in giinde
bes kez yapilmasi onerilmektedir. Egzersiz, premenopozal kadinlarda, adelelerinde atrofi
gelismis olan daha yaslilara kiyasla daha etkilidir.

Kas zayiflig1 olup defekasyonda zorluk olan hastalarda, ncelikle liften zengin diyet
ve laksatifler denenmelidir. Yiiksek lifli diyette 25-35 g/giin lifli yiyecek alinmasi ve 2-3
litre su i¢ilmesi, kafein i¢eren ve alkollii iceceklerden uzak durulmasi 6nerilmektedir.

Herhangi bir kontrendikasyon yoksa 6strojen preperatlari ve kremleri vajinal miikkoz
membranda diizelme sagladigi icin verilmelidir. Ostrojen preperatlarinin yanisira vajina
icine yerlestirilen vajinal pesser aparatlari da kullanilabilir. Aslinda pesserler cerrahi
tedavinin yaygin olarak kullanildig1 giinimiizde, oldukga seyrek tercih edilen bir tedavi
seklidir. Mekanizma olarak vajinal destekleyici ve hacim olusturucu araglar olarak prolapsus
tedavisinde kullanilabilirler. Pesserler yaygin olarak baska ko-morbid faktorlerin de

bulundugu ve cerrahiye uygun olmayan yasl kadinlarda kullanilmaktadir®,

e CERRAHI TEDAVi

Konservatif cerrahi ile diizelmeyen ve defekografik olarak 2-4 cm {izerindeki tiim
semptomatik rektosellerde cerrahi tedavi uygulanmalidir® (Tablo 2.1).

Cerrahi karar1 verilmeden 6nce, jinekolojik cerrahi sonrasi komplikasyonlar, rektal
prolapsus, sistosel ve pelvik organ prolapsus varligi degerlendirilmelidir. Eger diger pelvik

organlarin prolapsusu da varsa hastalara uygulanacak cerrahi yontem belirlenirken bu durum
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mutlaka gz 6niine alinmalidir. Ozellikle rektoseli olan hastalarin yaklasik 1/3'{inde bulunan
fekal inkontinans anamnezde 6zellikle sorgulanmalidir.

David E. ve arkadaslari tarafindan belirtilen baslica cerrahi endikasyonlar1; 8

a- Defekografik olarak 6l¢iilen 2-4 cm iizerindeki semptomatik rektoseller,

b- Vajen liimenine dogru olan dolgunluk hissinin verdigi rahatsizlik,

Cc- Vajinal koitus giicliigi,

d- Defekografi esnasinda rektosel igeriginin bosalmamasi veya bosalmanin uzamasi,

e- Semptomlarin uzamasi ve yasam kalitesini etkilemesi,

f- Rektumun bosalmasi i¢in vajinal veya rektal yoldan elle yardimda bulunulmasi,

0- Pelvis, kalga ve sakrumda agrilarin olmast,

h- Tedavi amaci ile vajene konulan pesser aparatina bagli komplikasyonlarin
gelismesi

Cerrahi Tedavi Cesitleri

Tablo 2. 1. Rektosel Onarim Cesitleri
REKTOSELDE UYGULANAN AMELIYATLAR

Posterior kolporafi
1)Transvaginal
Greftli onarim

Agik metodla onarim
2)Transrektal
Stapler ile onarim

3)Transperineal

Acik anterolateral retropeksi
4)Transabdominal
Laparoskopik sakrokolporektopeksi

v" Transvaginal Onarim

Genellikle jinekologlar tarafindan uygulanan bu ameliyat posterior kolporafi ve
posterior kolporafi + greftli onarim olarak yapilir. Ameliyatin esasi rektovajinal duvari vajen
yoluyla kuvvetlendirmek i¢in levator kaslarmin ve rektovajinal fasyanin plikasyonu veya
rektovajinal fasyadaki defektin kapatilmasidir. Levator adelelerin orta hat iizerinde
yaklastirilmasi levator adele plaginin boyunu uzatir, 6ne dogru basing azalir ve defekasyon
sirasinda anal kanala dogru gayta yonlenmesi saglanir.

Posterior kolporafi vajina posterior duvarina vertikal insizyonla yapilir. Posterior

vajinal mukoza rektoselden ayrildiktan sonra puborektal kaslarin muskulofasiyal yapilari
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Allis klempleri ile her iki taraftan tutulur ve absorbe olmayan sutiirlerle birbirine
yaklagtirtlir. Mukozadaki fazlalik eksize edilir ve vajinal mukoza aralikli, absorbe olabilen
sttiirlerle dikilir.

Yaygin bigimde uygulanmasina ragmen posterior kolporafi, ‘yeterince anlagilmamis
ve yetersiz uygulanmus jinekolojik cerrahiler’ arasinda kabul edilmistir®. Bir ¢ok calismada
tatmin edici anatomik sonuglar bildirmis olsa da, ameliyat sonrasi barsak ve cinsel
fonksiyonlar iizerinde tartismali etkiler gosterilmistir. Cesitli serilerde posterior kolporafi ile
konstipasyonda %43-90 oraninda iyilesme oldugu, bu hastalarda disparoninin %2-33,
vaginal Kitlenin %0-24 oraninda sebat ettigi bildirilmistir®®®!. Komplikasyon olarak, fistiil
veya agir1 daralmaya bagli siddetli agr1 olabilir. Yine daralan vajen nedeni ile disparoni
postoperatif en 6nemli sorunlardan biridir.

Rektoselde transvajinal olarak yapilan bir diger ameliyatta greftli onarimdir. Greftli
onarimlarin uygulanma amaci primer onarimlardan sonra goriilen niiksii ve disparoni
oranlarini azaltmaktir. Poliprolen greft kullanilarak yapilan onarimlardan sonra hastalarda
anatomik diizelme ve disparonide iyilesme goriilmiis ancak bu hastalarda da greft erozyonu
(%0-25), enfeksiyon (%11) ve rektovajinal fistiil (%2) gibi komplikasyonlar tabloya
eklenmistir®. Bu komplikasyonlar1 azaltmak icin absorbe edilebilen vicryl greftler de
kullanilmustir. Ancak bu greftlerle yapilan onarimlardan sonra da niiks problemleri ve
disparoni ya da iyilesmeme sorunuyla karsilasilmistir®, Posterior vajinal duvara yapilan
transvers insizyonla defektin yeri ve biiyiikligii tespit edilir. Kullanilacak olan greft levator
kaslar1 ve rektovajinal konnektif dokuya tespit edilir. Vajinal mukoza fazlasi eksize edilerek

mukoza kapatilir.

v Transperineal Girigsim

Bu girisim, rektosele neden olan zayif rektovajinal septuma ulagsmanin en dogrudan
yoludur. Kullanim alaninin ve dolayisiyla deneyimin kisith olmasina karsin, transperineal
yaklagimin rektosel cerrahisinde en uygun yaklasim oldugu goriisii agirhik kazanmaktadir®,
Ancak tamamen incelmis ve fitiklagmis bir rektovajinal septumun disseke edilmesi, yani
vajen arka duvari ile rektum arasinda dogru cerrahi planin bulunmasi risklidir ve deneyim
gerektirmektedir.

Litotomi pozisyonunda perineye transvers perineal insizyon yapilir. Posterior vajinal
mukoza ve rektum duvariin yaralanmamasina dikkat edilmelidir. Lateralde ve proksimalde
rektosel sinirina ulagincaya kadar diseksiyona devam edilir. Greft, her iki lateralde levator

adelelerine absorbe edilebilen siitiirler ile tespit edilir.
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Transperineal girigim ile, transrektal girisim sonucu gelisebilecek sfinkter kusurlari
ile transvaginal girisim sonucu gelisen disparoni oranlarinin azaltilmasi amaglanmistir.
Eksternal anal sfinkter defekti endorektal ultrason ile belirlenmis ise sfinkteroplasti, defekt
yoksa levatoroplasti eklenir®®.

Ayrica bu girisim ile rektovaginal duvari saglamlastirmak icin greft ve allogreft
uygulamalar1 da son yillarda tarif edilmektedir. Ilk olarak St.Marks grubu tarafindan
transperineal prolen greft onarmmi kullanilmistir®”, Daha sonra erozyon ve rektovaginal fistiil

gibi prolen greft komplikasyonlarindan nedeniyle vicryl ve biolojik greftlere yonelinmistir.

v' Transrektal (transanal) Onarim:

Rektosel ile birlikte perianal patolojisi olan hastalara uygun bir ameliyattir. Sistosel
varsa bu yol tercih edilmemelidir. Yine preoperatif donemde sfinkter kusuru olan hastalarda
operasyon esnasinda uygulanacak dilatasyona bagli olarak sfinkter hasari artacagindan,
ayrica yiiksek yerlesimli rektoselde de teknik olarak gii¢c oldugundan tercih edilmemelidir®®-
97-98

Transrektal girisim i¢in hasta Jacknife pozisyonunda yatirilir. Rektum ile vajina
arasindaki septum defekti kontrol edilerek dentat ¢izgi {izerinden 6-7 cm insizyon yapilir.
Rektum mukoza ve submukozasi her iki taraftan keskin diseksiyonla submukozal konnektif
dokudan ayrilir. Septal defekt ortaya konulduktan sonra muskulofasiyal doku tek tek absorbe
olmayan siitiirler ile defekt kapatilacak sekilde transvers olarak siitiire edilir. Siitiire edilirken
vajina mukozasindan gegcmemeye dikkat edilmelidir. Defektin vertikal uzunlugu fazla ise
vertikal siitlirlerde konulabilir. Takiben rektum mukozasi absorbe olabilen siitiirlerle
kapatilir. Fazla mukoza ise eksize edilir.

Transrektal rektosel onarimi yapilan gesitli ¢alismalarda anorektal semptomlarda
%38-100 oranlarinda diizelme bildirilirken, %27 hastada disparoninin, %12-38 hastada ise
vajinal kitlenin devam ettigi ayrica bu yontemle tedavide %9 hastada kanama, %6 oraninda
enfeksiyon ve %3 oraninda da rektovaginal fistiil komplikasyonlarinin gelistigi
bildirilmistir®®°°,

Transrektal rektosel onarimi bir sirkiiler stapler yardimiyla da (STARR, Stapler ile
Transanal Rektal Rezeksiyon) yapilabilir. Litotomi pozisyonunda gergeklestirilen bu
ameliyatta anoskop yerlestirildikten sonra rektoselden transfiksiyon siitiirii gegirilir ve
stapler ile rektoselin rezeksiyonu yapilir. Rezeksiyon sonrasi rektum anterior duvarina
transvers pilikasyon yapilir. Bu sirada vajina arka duvar mukozasinin yaralanmamasina

dikkat edilmelidir. Italya (13), ispanya (11) ve Fransa’dan (12) ii¢ ¢ok merkezli ¢alismada,
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STARR’1n ardindan konstipasyon skorunda anlamli azalmalar oldugu ve hastalarin %80'den
fazlasinda tatmin edici sonuglar elde edildigi bildirilmistir. Bu veriler STARR’1n etkili
oldugunu disiindiirse de, prosediir ile iligskili morbiditenin %15-36 arasinda degistigi
bildirilmistir®19-191 Yapilan bir ¢alismada ise puborektal kas dissinerjisi olan, kolonik
transit zamaninin uzun Ve rektosel boyutlarinin biiyiik oldugu hastalarda STARR basarisinin
diisiik oldugu, ayrica ameliyat teknigine akredite olmamis ve cihazi iyi uygulama
tecriibesine sahip olmayan cerrahlarin yaptig1 ameliyatlardan sonra da morbiditenin arttig1
ve hayati tehdit eden ciddi septik komplikasyonlarin goriilebilecegi bildirilmistir'®2, STARR
uygulanacak hastalarin ¢ok 1yi secilmesi ve uygulayacak cerrahin da akredite ve tecriibeli
olmas1 gerekmektedir. Bir diger dezavantaj da cihazin olduk¢a pahali olmasi nedeniyle
islemin yiiksek maliyetidir.

Transrektal onarim lineer stapler kullanilarak da yapilabilir. Rektosel, 2 adet
Babcock klempi ile anal kanala dogru ¢ekilir ve lineer staplerle rezeksiyonu yapilir. Stapler
siitiir hatt1 absorbe edilen bir materyal ile dikilir'®?. Bu onarmmin sonuglarinin da transanal

rektosel onarimindan farki yoktur'%,

v" Transabdominal Onarim

Siklikla enteroselin de birlikte oldugu vakalarda tercih edilir. On duvar prolapsusu
da var ise abdominal sakro-kolpopeksi uygulanir. Pelvik organ prolapsusunda tiim pelvik
organ ve yapilarin greft yardimi ile promontoriuma asilmasi hedeflenmektedir. Rektum
serbestlestirilir, rektovajinal septum ortaya konulur ve Greft kullanilarak rektum sakral
promontoryuma tespit edilir.

Hastalarda postoperatif donemde %3 douglas apsesi, %3 ileus ve %15 oraninda
tiriner sistem enfeksiyonu goriilmekte, %20 hastada niiks, %55 digkilama bozuklugu ve %76

hastada pelvik rahatsizlik bildirilmektedirl?3104,

2.4 Anal (Fekal) inkontinans

Rektum diskinin biriktigi bir rezervuar olarak goérev yapar. Dinlenim halinde digki
rektumda tutulur. Bu rezervuar gerildiginde defekasyonu baglatmak i¢in stimulus gonderilir.
Bunun sonucunda giinde bir veya birkag¢ kez sol kolondan baslayarak fekal kitlenin asagi
dogru rektuma ilerlemesini saglayan peristaltik dalgalar olusur'®. Rektum gerildiginde
internal sfinkter gevser (rektoanal inhibitor refleks), eksternal sfinkter kasilarak kontinansi
saglar. Comelme hareketi rektum ve anal kanal arasindaki aciyr diizlestirir. Valsalva

manevrasinin basinci eksternal sfinkter direncini yener ve pelvik taban algalir. Eger eksternal
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anal sfinkter relaksasyonu saglayan inhibitér sinyalleri alirsa fekal bolus bosalir.
Defekasyonun zamanlamasi kortikal inhibisyona neden olan g¢evresel faktorlerle temel
anorektal reflekslerin dengesine dayanir'®,

Eksternal anal sfinkterin paralize olmasi durumunda anal dinlenim basincinin
minimal degisiklik gostermesi, anal dinlenim kontinansindan primer olarak internal anal
sfinkterin sorumlu oldugunu gésterir. Internal anal sfinkterin kontrolii intrinsik ve ekstrinsik
sinir sistemi ve myojenik ndronlar arasindaki kompleks etkilesim ile saglanir. Eksternal anal
sfinkterin de siirekli tonik aktivitesi dinlenim ve uyku sirasinda devam eder. Eksternal anal
sfinkter bu 6zelligiyle dinlenim sirasinda aktif olmayan diger ¢izgili kaslardan ayrilir.
Postural degisiklikler ve intraabdominal basing artisina neden olan hapsirik, Oksiiriik,
valsalva manevrasi eksternal anal sfinkterin gerginliginin anal refleks ile artmasina neden
olur. Istemli olarak 40-60 saniyelik periyodlarla kasilabilen eksternal anal sfinkter ikinci
sakral spinal segment tarafindan yonetilir'®. Geleneksel olarak diskinin formunun ne sekilde
olduguna karar vermekten sorumlu sinir ug¢larinin anal duvarin disinda levator ani kasi i¢inde
oldugu diisiiniiliirdii. Ruhl ve arkadaslar1 sakral dorsal koklerin, rektal duvarda yer alan
diisiik esik degerli mekanoreseptorlerden gelen afferent lifler icerdigini gdstermigtir'®>-1%,
Bu afferent lifler rektumun kontraksiyon derecesini ve dolum durumunu takip eder. Anal
kanalin duyusu ¢esitli reseptorler tarafindan alinir. Bunlar serbest intraepitelyal sinir uglari
(agr1), Meissner cisimcigi (dokunma), Krause cisimcigi (soguk), Pacini ve Golgi-Mazzoni
cisimcikleri (basing ve gerilim), genital cisimciklerdir (siirtiinme). Anal mukozadaki bu sinir
ag1 digki formunun anlasilmasinda etkilidir ancak kontinansa etkisi yoktur. Bu sayede, bu
alanda anestezi saglandiginda sivi gaz ayrimi yapilamazken bile kontinansin korundugu
goriiliir'®.

Anal kontinans ya da fekal kontinans gaitanin kabul edilebilir zaman ve mekanda
bosaltilmasi, rektumun i¢indeki muhtevanin uykuda dahi kalitesinin, yani kati, s1vi veya gaz
mi1 oldugunun fark edilebilmesidir. Hastanin inkontinans semptomlar1 fekal materyalin kati,
siv1 ya da gaz halinde olusuna gore degisebilir.

Anal inkontinans, sikligi tam olarak bilinmeyen ancak tahmin edilenin iizerinde
kiside fiziksel ve psikososyal olarak etkileyen bir sorundur. Degisik iilkelerde yapilan
caligmalarda, toplum icinde fekal inkontinansi prevalanst %1.4-12.7 arasinda
bulunmusgtur!?7/-108-109

Anal inkontinansin nedeni multifaktoriyeldir. Barsak motilitesindeki degisiklikler,

diski1 hacmi ve yogunlugu, mental durum, kas tonusu, ndrolojik problemler inkontinansa
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neden olabilir?®-111-112 By mekanizmalardan biri ¢alismadiginda diger mekanizmalar

kompanse edemez ise inkontinans geligir (Tablo 2.2).

Tablo 2. 2. Inkontinans Etyolojisi

1)Konjenital

>Spina bifida

>Anorektal anomaliler

>Hirschsprung hastaligi

> Kistik fibrozis

2)Edinsel

a.Kolon kaynakli

> Kronik diyare (parazit, inflamatuar barsak hastaligi, irritabl kolon, ilaclar)

> Gastro-kolik fistiil

> Malabsorbsiyon (kisa barsak sendromu)

>Gida allerjisi (Colyak hastalig)

>Asiri laksatif kullanimi

>Endokrin tiimérler (gastrinoma, VIPoma, karsinoid)

b. Rektum kaynakli

> Azalmig rektal duyum (diyabet, ileri yas)

>Azalmis rezervuar kapasitesi (fibrozis, radyoterapi, travma)

>Rezeksiyon (asag1 anterior rezeksiyon)

>Rektal inflamasyon (Crohn hastalig1, nonspesifik proktitis, tropikal hastaliklar)

>Rektal tiimorler (villoz adenom, karsinom)

c.Aniis kaynakl

>Yetersiz anal tonus (ileri yas, prolapsus)

>Norolojik hasar (pudental ndropati, diyabetik ndropati, multipl skleroz, demans)

>Travma (yaralanma, anal cerrahi, obstetrik travma, dilatasyon islemleri)

Hastalarin ¢ogunda sorunun kaynagi obstetrik travma veya anal cerrahi sonrasi
ortaya ¢ikan sfinkter defektidir. Dogum sonrasi kadmlarin 1/10'unda fekal inkontinans,
1/3"linde iiriner inkontinans ortaya ¢ikar. Bunun sebebi dogum sirasinda perineal cismin agirt
gerilmesidir. Vajinal dogumlarin ancak %10’unda sfinkter hasar1 belirgin olsa da, diger
kadinlarda da okkiilt hasar olusur. Dogum sonrasi ultrasonografi incelemelerinde ilk vajinal

113 Hasar gosterilen

dogum sonrasi kadinlarin %30’unda sfinkter hasar1 oldugu gosterilmistir
hastalarin 1/3'inde inkontinansla ilgili belirtiler ortaya ¢ikmistir. Asemptomatik hastalarin
daha sonraki yillarda inkontinans agisindan risk altinda oldugu sdylenebilir. Dogum
sirasinda inkontinansa yol acan risk faktorleri arasinda forsepsle dogum, oksipitoposterior
pozisyon ve dogumun ikinci evresinin uzamasi sayilabilir. Endoanal ultrasonografide
(EAUS) gosterilen sfinkter defektinin boyutu fekal kontinansikontinansiinkontinansin

diizeyini etkilemez. Bu da kontinans mekanizmasinin karmagsikligini gosterir. Dogum
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sirasinda epizyotomi yapilan kadinlara uygulanan primer tamirin sonucunu bildiren 33
calismanin fekal inkontinans ortalamas1 %39 olarak bulunmustur*4,

Postoperatif fekal inkontinansin en sik nedeni perianal fistiil ameliyatlaridir.
Perianal fistiiliin etiyolojisi, siniflamasi ve cerrahi tedavi yontemleri inkontinansa yol agma
riski agisindan Onemli Olgiide degisiklikler gostermektedir. Bu degiskenler iginde
inkontinans riskini ayr1 ayr1 degerlendirmek gerekir. Fistiil cerrahisinin degerlendirildigi 312
vakali seride %24 oraninda mindr inkontinans ortaya ¢ikmustir'®®, Bu seride inkontinans
riskini arttiran faktorler internal orifisin posteriorda olmasi, yiiksek yerlesimli fistiil ve
dallanmalar gdsteren fistiil olarak gosterilmistir. Diger bir seride (n=160) erken postoperatif
inkontinans %6 olarak bulunmus, daha ge¢ donemde kalict sivi ve gaz inkontinanst %0.7
oraninda iken kat1 inkontinans ise goriilmemistir!®®,

Yiiksek yerlesimli fistiillerde seton yerlestirilmesi ile ilgili ¢esitli yayinlar mevcuttur.
Treerapol tiim fistiillere rutin seton uygulamasi ile %0 inkontinans bildirirken, kompleks
fistiillerde Pearl %5, van Tets %59, Graf %44, Hasegawa %22, Hamalainen %41
inkontinans oranlar1 bildirmistir'!’118, Fistiil cerrahisi sonras1 inkontinans riskinin genel
olarak %10-20 arasinda oldugu ifade edilebilir. Riskin, kesilen kas miktari ile orantili olarak
arttig1 bilinmektedir. Kas kesilmesinin uygulanmadig1 ameliyatlar (yapistirici, plug, flep)
postoperatif inkontinansi azaltir, ancak bu ameliyatlarin da basar1 oranlari tartismalidir.

Anal fissiir tanistyla lateral internal sfinkterotomi (LIS) yapilan hastalarin = %1—
38’inde gecici (1-3 ay siiren) inkontinans gelisir ve bunlarin da yaklasik 1/3'i kalicidir'8,
Ozellikle vajinal dogum yapmus olan fissiir hastalar1 LIS sonras1 inkontinans agisindan daha
risklidir.

Garcia-Aguilar’m serisinde LIS in kapali ydntemle yapilmasi inkontinansi %27’ den
%16’ya indirmistir, ancak bu bile yiiksek bir orandir'!®. Khubchandani %22, Lewis uzun
donemde %6 inkontinans riski bildirmistir!?%-121,

Hemoroidal hastaliga yonelik girisimleri takiben internal sfinkter hasar1 giderek daha
stk goriilmektedir. Hemoroidektomi sirasinda 6zellikle Lord’un dilatasyon islemi yapilirsa
17 y1l sonra dahi %52’ye varan inkontinans gériiliir'?2. Internal sfinkter hasar1 ile olusan
Kirlenme seklindeki pasif inkontinanse yonelik yapilan ¢esitli tedavi yontemleri pek etkili
olmamistir. Stapler anopeksi ameliyatindan sonra da inkontinans goriiliir. Cok merkezli bir
calismada stapler hemoroidektomi yapilan 1,107 hastada %0.2 gaz ve kat1 inkontinans orani
bildirilmistir!?3.Milligan-Morgan hemoroidektomi yapilan 507 hastanin 7—14 yil sonra

degerlendirilmesi ile %33’linlin inkontinans atagi gegirdigi ancak %8’inin dogrudan
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ameliyatla ilgili oldugu anlasilmistir'?* Tiim ¢alismalar dikkate alindiginda hemoroidektomi
sonrasi inkontinans oranini %0.5-5 arasinda oldugu sdylenebilir.

Anamnez — Tam

Degerlendirmeye oOncelikle detayli bir hikaye ve takip eden fizik muayene ile
baslanir. Hikayede inkontinans tiirii (kati, s1v1, gaz), inkontinans sikligi, inkontinans miktari,
komplet veya parsiyel olusu sorgulanmalidir. Problemin ciddiyeti semptomlar, siklik, digk1
yogunlugu, zamanlama, inkontinansin hayat kalitesi iizerindeki etkisi ile degerlendirilir.
Hastanin digkilama giinliigii tutmasi degerlendirmeyi kolaylastirabilir.

Perianal bolgenin muayenesinde hasta ve hekim icin en rahat pozisyon sol lateral
sims pozisyonudur. Anal muayene hasta istirahat halinde iken, ikindirilarak ve sfinkterlerini
kasmasi sOylenerek yapilan dikkatli bir inspeksiyon ile baglar. Hasta istirahat halindeyken
acik ve gevsek aniis, perianal irritasyon bulgulari, gegirilmis cerrahi veya obstetrik travmaya
bagl skarlar, mukozal prolapsus, perianal akint1 varligi, prolabe hemoroidler, fistiil agizlar
goriilebilir. Daha sonra hastaya makatini sikmasi sdylenerek sfinkter kasilmasi gozlenir.
Aniiste hareket gozlenmemesi sfinkter yetersizliginin gostergesidir. Rektal prolapsus
varligin1 gozlemek ve pelvik taban kas yapisini degerlendirmek amaciyla hasta ikindirilir.
Anal bolgenin distale dogru 2-3 cm’den fazla deplase olmasi norojenik inkontinansi
diisiindiiriir. Son olarak perianal duyu ve anal kasilma refleksi degerlendirilir. Dokunma
veya igne batmasina karsi duyusal bozukluk ve sfinkter kontraksiyon kusuru varliginda
pudental noropati veya kauda equina lezyonu akla gelir ve bu durum cerrahi onarimin
basarisiz olabileceginin gostergesidir. Rektal tuse ile anal kanal ve rektum duvarinin
durumu, varsa lezyonun biiyiikliigii, lokalizasyonu, overflow inkontinans nedeni olan fekal
impaksiyon ve rektosel varligi, sfinkter tonusu ve sikma basinci hakkinda dogru ve yeterli
bilgi almak miimkiin olur. Ayn1 zamanda puborektal kasin ve anorektal halkanin muayenesi
yapilmis olur. Anoskop ve fleksible sigmoidoskopi, organik lezyonlarin ekarte edilmesi ve

inkontinansli bir hastanin ilk degerlendirmesinin tamamlanmasi i¢in mutlaka yapilmalidir.

v' Endoanal Ultrasonografi

198011 yillarin sonunda, rektal tiimorlerin endoskopik ultrasound taramasi
calismalar1 sirasinda ve Ozellikle ince ve sert endoultrasound problarmin kullanildig:
vakalarda sfinkterlerin miikemmel gériintiilenebildigi dikkati cekmistir'?>, Zamanla daha da
gelistirilen bu ultrasound problar ile ve 7.5-10 mHz frekanslarda, anorektumun duvar
tabakalar1 ve komsu kas/sfinkter yapilarin ayrintili goriintiilenmesi miimkiin olmustur.

Internal sfinkter ortalama 2.4 mm, eksternal sfinkter ise 4.7 mm kalinhigindadir'?®.
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Yas ile birlikte internal sfinkter kalinliginda artis olur. Sfinkter kalinlig1 ile anal kanal
istirahat basinci arasinda iligki saptanamamustir.

Ultrasonografik olarak anal kanal; {ist, orta ve alt olmak {izere {i¢ zonda incelenir.
Anal kanalin {ist 1/3 kisminda “U” seklinde puborektal kas halkas1 goriiliir. Kanalin 1/3 orta
kisminda internal sfinkter belirginlesir. Sfinkter defektlerinin cogu bu seviyede belirlenir.
Alt 1/3 kisimda ise eksternal sfinkterin cilt altindaki pargasi izlenir.

EAUS sfinkter defektlerinin ortaya konmasinda %100 kesinligi olan seckin bir
yontemdir'?’. Ancak bu kesinlik sonografistin tecriibesine baglhdir. Fizik muayene ile
sfinkter tonusu diisiik bulunan hastalarin sfinkter defektinin lokalizasyonu ve
derecelendirilmesi EAUS ile yapilir. Yine de EAUS’de saptanan her sfinkter defekti

inkontinans olacag1 anlamina gelmez'?’.

v' Manyetik Rezonans Goriintiileme
Eksternal anal sfinkter yirtiklar1 ve atrofisi tespit edilerek cerrahi tedaviden fayda
gorecek hastalar belirlenebilir. Anal kanal manometrisi sfinkter fonksiyonlarini tespit etmek

i¢in 6nemlidir, ancak atrofi ile travmatik hasar ayrimini yapamaz®>% (Resim 2.3).

Resim 2. 3. Pelvik Manyetik Rezonansta eksternal sfinkter defekti
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Manyetik rezonans goriintiilleme ve endoliiminal inceleme teknikleri gelistikten
sonra, anal malformasyonlar, anal fistiiller ve anorektal tiimorlerin evrelemesinde yerlerini
almistir.

Eksternal sfinkter ve pelvik taban kaslari da MRG ile gosterilebilir. Endoanal
ultrasonografi ile gosterilmesi gii¢ olan eksternal sfinkter kas atrofisi MRG ile belirlenebilir.
Internal sfinkteri ise EAUS daha net bir sekilde gosteri. MRG incelemesi ile ¢ikis
obstriiksiyonuna neden olabilecek durumlar ortaya g¢ikarilabilir. Bu nedenle anal
inkontinansi olan hastalarda MRG ile endoanal morfolojik inceleme 6nemlidir. Son yillarda
MR defekografi teknikleri de gelistirilmistir. Yakin zamanda yapilmis olan bir ¢alismada,
MR defekografi incelemesi sonucunda inkontinansi olan hastalarin %67’sinde cerrahi
yaklasim planinin degistigi belirtilmistir'?®.

MR incelemesi igin gelen hastalarda genellikle fekal inkontinans, kronik
konstipasyon, perirektal agri, yetersiz diskilama hissi ve organ prolapsusu gibi semptomlar

vardirt?®,

v Anal Manometri

Anal manometri, sfinkter fonksiyonunu degerlendirmek i¢in en sik kullanilan ve
basing 6l¢gme esasina dayanan bir yontemdir. Temel olarak bir anorektal manometri sistemi
4 bilesenden olusur:

1. Basingolgerler “transducer”

2. Anorektal manometri kateteri

3. Veri isleyici

4. Anorektal manometri bilgisayar yazilimi (Resim 2.4).
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Resim 2. 4. Anal manometri

Calisma prensibi olarak anorektal manometride kullanilan kateterler “kapiller”
kateterler ve “solid state” kateterler olmak {izere ikiye ayrilabilir. “Solid state” manometri
tekniginde basingolgerler kateterin ug¢ tarafinda yer almakta ve buradan dogrudan basig¢
6l¢timii yapilmaktadir, kateter maliyetinin yiliksek olusu nedeni ile bu yontem yaygin olarak
kullanilmamaktadir. Icinden devamli su perfiizyonu (0.3 ml/dakika) yapilan sekiz kanalli
(3.6 mm’lik balonsuz ve 4.8 mm’lik dis ¢ap1 olan balonlu) polivinil silindirik kateter ile
durarak, istirahatte ve istemli maksimum sikma basinglar dlgiiliir. Olciimler kiloPaskal
birimi ile ifade edilir

Anokutandz refleks ve rektoanal inhibitér refleksler de belirlenebilir. ikinci tip
kateterin ucunda 90 derecelik acilarda konsantrik olarak c¢epegevre yerlestirilmis
transduserlara bagli dért kanal bulunmaktadir. Olgiim delikleri birka¢ santimetre igeri
girecek sekilde kateter rektuma yerlestirilir, 1 mm/sn hizda geri gekilerek es zamanli kayit
yapilir. Boylelikle vektér manometri ile anal kanalin basing haritasi ¢ikarilmis olur. Anal
manometri ile anal kanal uzunlugu, motilitesi ve basing¢lar1 gosterilir.

Anal inkontinansin derecesini objektif bir sekilde belirleyebilmek i¢in inkontinans
dereceleme anketleri kullanilmalidir. Bu anketler ile inkontinans derecesi sayisal verilere
doniistiiriilerek klasik semptomatolojik sorgulamaya gore daha objektif sonuglar elde
edilebilmektedir. Temel olarak gaz, sivi ve sekilli diski inkontinansini sorgulayan bu
anketler arasinda giiniimiizde uygulama kolaylig1 saglamasi1 nedeniyle Cleveland Clinic
Incontinance Score (CCIS) dereceleme sistemi daha yaygin olarak kullanilmaktadir®!

(Tablo 2. 3). Anal inkontinans degerlendirmesi i¢in yapilacak anorektal manometri
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oncesinde hastaya inkontinans dereceleme anketi yapilmasi ve bu verinin rapora eklenmesi

onerilmektedirt?®,

Tablo 2.3. Cleveland Clinic Incotinance Score (CCIS)

(llia((i;; 1 Bazen Genellikle
ve ay daha (1 haftada 1 (1 giinde 1 veya Siirekli
y veya daha az) daha az)

Kati 0 1 2 3 4
S1vi 0 1 2 3 4
Gaz 0 1 2 3 4
Ped kullanimi 0 1 2 3 4
Yasam
Kalitesine 0 1 2 3 4
Etkisi

Yorum: 0 puan: mitkemmel, 1-7 puan: iyi, 8-14 puan: orta, 15-20 puan siddetli inkontinans

Anal manometri ile anal kanal uzunlugu, motilitesi ve basinglar1 gosterilir. Testin
uygulanmast ile, istirahat basinci, sikma basinci ve maksimum dayaniklilik siiresi, rektoanal
inhibitor refleks, oksiirme cevabi, basincin defekasyon cabasina cevabi ayri ayri olgiliir.
Istirahatte olgiilen basing IAS’in tonik kasilmasinin sonucudur. Maksimum sikma basinci,
EAS’in fonksiyonunu gosterir. Normalde anal kanal istirahat basinci 40—70 mm Hg,
maksimum sikma basinct 100-180 mm Hg'dir. Istirahatte anal kanalin distalinde 1AS
liflerinin yogunlastig1 bolgede yliksek basing alani (high pressure zone — HPZ) olusur. Bu
alan, rektal basingtan %30 daha fazla basing Olciildigi bolgedir. Fizyolojik
degerlendirmelere gore cogu anal fissiir uzamig HPZ ve artmis dinlenme basinci ile iliskili
bulunmustur!?1%, Rektoselde anal manometride HPZ uzunlugu ve dinlenme basinci
dikkate alinir. Rektoselde manometrik testler HPZ ‘nun kisaldigini, diisiik ya da normal
dinlenim basinci oldugunu gdstermektedir'®:.

Rektoanal inhibitor refleks (RAIR), rektal balonun ani olarak sisirilmesi ile anal
kanal istirahat basincinin diismesi cevabidir. Normalde, istirahat basincinin %25’den fazla
diismesi beklenir. Verilen voliim ve refleks siiresi hesaplanir. Asagi rektal eksizyon,
Hirschsprung hastaligi, skleroderma, bazen rektal prolapsus ile ndrojenik anal inkontinanste
RAIR kaybolur.

Manometrinin tedavi planlanmasindaki rolii kesin degildir. Manometride anormal

bulunan degerler inkontinansin derecesi ile uyumlu olmayabilir. Ayrica bir ¢alismada fekal
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inkontinans1 olan hastalarin %40°’1nda istirahat ve stkma basinglar1 normal bulunmustur®2,
Yine de tedavinin kararlastirilmasinda ve sonuglarin degerlendirilmesinde bu testlerin
yardimci rolii vardir. Yas ve cinsiyetle degiskenlik gosterir. Bazal basinglarin klinik 6nemi
ise tartismalidir; diislik basingli normal kontinansli kisiler olabildigi gibi, yiiksek basingli

fekal inkontinans hastalar1 da vardirt32-133,

v' Elektromyografi (EMG)

Puborektal kas ve dis anal sfinkterin néromuskuler biitiinliigliniin degerlendirilmesi
amaglanir. Dinlenme, istemli sfinkter kasilmasi, ikinma ve ¢esitli refleksler sirasinda pelvik
taban motor {initelerinde gergeklesen elektriksel aktivite kaydedilir. Amag, sfinkteri
haritalandirarak sfinkter hasarini belirlemek, motor iinitelerin ¢alismasi ile kontraksiyon
veya relaksasyon varligmi saptamak ve sinir uyarilmasimi gosteren denervasyon-
reinnervasyon durumunu gostermektir. Cizgili pelvik taban kaslarmin elektromyografisi,
konsantrik igne EMG, tek lifli EMG ve yiizey EMG tekniklerinden birisi kullanilarak
yapilabilir. Konsantrik igne EMG obstetrik, cerrahi veya diger travmatik nedenlere bagh
sfinkter yaralanmalarinda uygun cerrahi girisimin planlanmasi i¢in ve dis anal sfinkterin
haritalandirilmasinda kullanilir. Tek lif EMG lif yogunlugunun tespitine olanak saglar.
Denervasyon ve takiben reinnervasyonun degerlendirilmesinde en iyi yontem olmakla
birlikte, konsantrik EMG’ye oranla daha 1yi bir klinik yonetim imkani saglamaz. Ayrica
daha invaziv ve agrili bir uygulamadir. Yiizey EMG genis bir alandaki elektriksel aktiviteyi
goreceli olarak kabaca 6lgen bir tekniktir. Stkma basinci diisiik hastalarda hasarin kas ya da
sinir kokenli oldugunu ayirt edebilir. Hastalar tarafindan kolay tolere edilir ve infeksiyon

riski daha azdir. Biofeedback tedavisinde gorsel ve isitsel sinyal saglayabilir34-1%,

v' Pudental Sinir Terminal Motor Latensi (PNTML )

Dis anal sfinkterin motor, perinenin duyusal inervasyonunu saglayan pudental sinirin
fonksiyonunu arastirmak amaciyla kullanilan standart bir testtir. Pudental sinirin transrektal
stimulasyonu ile yapilir. Idiopatik anal inkontinansta PNTML uzamasi 6nemlidir ve
norojenik inkontinans lehine yorumlanir. PNTML uzamasi pudental sinir lezyonunu
gostermekle birlikte, normal latensler sinir hasarini ekarte ettirmez. Bu inceleme sfinkterin
norolojik statiisiinli degerlendirir. Cerrahi prosediiriin ameliyat sonras1 sonucu hakkinda 1yi
tahmin saglar ve sfinkter onarim adaylarinda yapilmasi faydalidir. Noropati varliginda basari

oran1 %10 iken, yoklugunda % 80’i bulmaktadir3413,
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v' Spinal Stimiilasyon
Spinal stimiilasyon testi inkontinans nedeni olarak kauda equina hasarinin varligini
gosterir. Idiopatik anal inkontinansli hastalarin %23 {inde L1 - 4 arasinda kauda equina’da

iletim gecikmesi s6z konusudurt+1%,

TEDAVI

Hastalara uygun bir diyet ve diizenli bir defekasyon aliskanligi kazandirilmasi ilk
basamak olmalidir. Fekal inkontinans ataklar1 cogunlukla diyare ile arttigindan ilk agamada
diski kitlesi olusturan yiiksek lifli diyet, metil seliiloz gibi llimendeki suyu ¢ekerek diskinin
katilig1 artiran maddeler kullanilir. Kat1 digkinin kontrolii daha kolaydir. Yeterli miktarda
sivi alinmasi ve defekasyon igin yeterli zaman ayrilmasi, asir1 ikinma sonucu ileride
olusabilecek perineal ¢cokmeyi dnlemek i¢in 6nemlidir. Kolon geg¢is siiresinin uzatilabilmesi,
su emiliminin arttirilabilmesi, sfinkter relaksasyonunun Onlenmesi veya tonusunun
arttirtlmasi amaciyla ¢esitli medikal preparatlar denenebilir. Pelvik taban kaslarinin ve dis
anal sfinkterin tonusunu arttirmaya yonelik, perineal egzersiz ve fizik tedavi programlari

yaptirilabilir.

v" Biofeedback Tedavi

Giivenli, noninvaziv ve goreceli olarak ucuz bir alternatif tedavi yontemidir. Istemli
sfinkter aktivitesini 6l¢gmek i¢in hastanin aniisiine balonlu bir sonda yerlestirilir. Diizenek,
isitsel veya gorsel uyar1 veren bir monitdre baglanir. Hasta sfinkterini kasip, anal basinct
arttirdiginda olusan uyar1 gozlenir. Boylece hastanin bu yanit1 gelistirmesi i¢in egzersiz
yapmasina olanak saglanmis olur. Egzersiz ile eksternal anal sfinkter tonusunun arttirilmast,
rektal duyumun gelistirilmesi ve rektal distansiyona kars1 sfinkter yanitinin artmasi saglanir.
Manometri veya elektromyografi yardimi ile yapilabilirse de koopere olan hastalarda kendi
kendilerine sikma-gevseme egzersizleri (Kegel egzersizi) seklinde de yapilabilir.

Hastalar 6zel bir odada ¢evreden etkilenmeksizin yatirilir. Biofeedback probu anal
kanal ve rektum i¢ine yerlestirilir. Her giin iki saat stire ile kendi kendine sikma-gevsetme
egzersizleri seklinde ¢aligmasi istenir. Uygulamaya her giin veya haftada iki giin olmak iizere
on seans devam edilir. Sonunda sikayetleri tekrar degerlendirilir. Hasta se¢imi onemlidir. En
cok parsiyel denervasyonlu norojen inkontinans grubu hastalar fayda goriir. Hafif sfinkter
hasari1 olanlar da fayda saglanabilir.

Cesitli yayinlarda fekal inkontinans i¢in uygulanan biofeedback tedavisinin sonuglari
farklilik gostermektedir. Toplamda hastalarin %75°1 fayda goriir, %50’si ise iyilesir. Ancak

uzun siireli takiplerde bu oranin korunabildigini séylemek giictiir. Bir y1l1 gegen takiplerde
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basar1 orant %50’lere diismektedir. Basari; hasta motivasyonu, rektal duyu kapasitesinin
varli@1 ve kasilabilen sfinkter varligi ile koroledir. Sfinkter simetrisi ve rektal kapasitenin
korundugu vakalarda basari orani %60’lara ulasmaktadir'®%, Son yillarda perianal
injeksiyon yontemi ile artifisyel sfinkter uygulamasi ragbet gérmektedir. Bu yontemle erken
donem basar1 sansi yliksek olmakla birlikte uzun donemde tekrarlayan injeksiyonlar
gerekmektedir. Otolog yag dokusu, submukozal politetrafloroetilen, kollojen ve silikon

icerikli implantlar bu amagla kullanilan baslica materyallerdir!37-138-139,

v Cerrahi Yontem

Anal inkontinans onemli sonuglar1 olan ve kesin tedavisi i¢in ¢aba harcanmasi
gereken sosyal bir durumdur. Bilinen en etkili tedavi yontemi cerrahidir. Anal sfinkterlerde
anatomik defekti bulunan ve yeterli rezidiiel kas kitlesi olan, ancak norolojik innervasyonu
saglam olan pek ¢ok hasta primer sfinkter onarim teknikleri ile bagarili sekilde tedavi edilir.
Saglam sfinkter mekanizmasi ile birlikte pudental sinir gerilme tipi harabiyeti olan olgular
pelvik taban onarici girisimlerinden yarar goriirler4°,

Konjenital anorektal malformasyonlar, néromuskiiler dejenerasyona bagl olgular,
masif travma ve enfeksiyon gibi sfinkter mekanizmasi hacminin ileri derecede bozuldugu
son donem inkontinansi olan hastalar ile anorektal kas onarim tekniklerinin basarisiz oldugu
olgularda ise statik ve dinamik neosfinkter prosediirleri stomaya alternatif tedavi yontemleri

olarak denenmelidir. Bu amagcla, unilateral veya bilateral iskelet kas transpozisyonlari, anal

cevirme prosediirleri ve yapay anal sfinkter implantasyonu kullanilabilecek girisimlerdir.

v Overlap Sfinkteroplasti

Primer sfinkter onarimlari, travmatik sfinkter defekti bulunan, ancak pelvik diyafram
ve sfinkterlerin norolojik innervasyonu saglam olan hastalarda tercih edilen tedavi
yontemleridir. En ¢ok kabul goren overlapping sfinkteroplasti, ilk kez Parks ve McPartlin
tarafindan 1971 yilinda uygulanmis ve 1977’de Slade tarafindan modifiye edilmistir.
Ameliyattan 6nce barsak temizliginin ¢ok iyi yapilmast énemlidir. Perioperatif antibiyotik
profilaksisi ile daha iyi sonug alindig1 gosterilmistir.

Ameliyatta prone jack-knife pozisyonu tercih edilir. Internal ve eksternal sfinkter,
onde vajina duvar1 ve arkada anal kanal mukoza ylizeyinden en bloc prepare edilmeli ve
yirtik ylizeyinin iizerine ¢ikilmasina dikkat edilmelidir. Bolgeyi innerve eden pudental
sinirlere hasar vermemek amaciyla agresif posterolateral diseksiyondan kagmilmalidir.
Olusturulan fibromuskiiler uglar iist liste gelecek sekilde (overlapping) iki sira dikisle tamir

edilir. Tek defekt bulunan anal sfinkter yaralanmalarinda iist iiste getirerek primer tamir
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uygulamasi en yaygin kullanilan yontemdir!4®-141. Cesitli serilerde basari oranlar1 (kat1 ve

s1v1 kontinansi) %50 ile %80 arasinda degismektedir!9-141-142,

v’ Levatoroplasti

Puborektal ve pubokoksigeal kaslarin her iki kolu orta hattin her iki tarafindan agiga
cikarilir. Anterior orta hatta plikasyonu esasina dayanan bu yontemde, her iki kas aralikli
vicryl dikislerle karsilikli yaklastirilir. Levatorplastinin biiyiik avantajlar: vardir. ilk olarak
rektovaginal septumu gii¢lendirerek levator hiatusun ¢ap1 azaltilir. Ikinci olarak anal sfinkter
tamirine olanak saglar. Uciincii olarak transanal tamir sonrasi olan dinlenme ve sikma
basinglarinda diisme ve fekal inkontinans goriiliir ama levatorplastide bunlar engellenir.
Transvaginal yaklasimda ise sik goriilen vaginal gerginlik ve disparoni levatorplastide daha

az goriiliir***14, Asil amag, levatorplasti ile HPZ ‘nu uzatarak anal tonusu arttirmaktir?43-144,

v’ Plikasyon

[k kez 1940 yilinda Blaisdell tarafindan uygulanan izole plikasyon ydntemleri sinirlt
yarar saglamistir. Bu teknikte, eksternal anal sfinkter ve puborektalis kasi anteriorda
yiizeyellestirilir. Incelmis sfinkter S sekline getirilip siitiire edilir. Sfinkter boliinmediginden,

sfinkter mekanizmas ve perineal cisme hacim etkisi saglanmaktadir*,

v" Postanal Onarim ( Park’s prosediirii )

Pudental noropati sonucu gelismis kas gevsekliginin neden oldugu inkontinans
cerrahisinde kullanilan yontemlerdir. Bu hastalarda siklikla anatomik sfinkter defekti yoktur.
Postanal onarim, anorektal acry1 restore eder ve anal kanali uzatir'®®. Bu tedavi yontemi
anatomik olarak defekt olmadig: halde anal sfinkteri giicsiiz olan hastalarda énerilir!*4. Anal
girimin 5 cm posteriorundan yapilan V seklinde bir insizyonla intersfinkterik oluktan levator
kas seviyesine kadar diseksiyon yapilir. Tek tek konulan 2-0 polipropilen siitiirlerle sag ve
sol levator kaslar1 plike edilerek posteriordan anteriora dogru yaklastirilir. Sonra eksternal
anal sfinkter de plike edilerek benzer sekilde kapatilir ve cilt absorbable bir siitiir ile devamli
sekilde kapatilir. Bu yontemde de basarili sonu¢ alinabilmesi i¢in dogru hasta se¢imi
onemlidir. St Marks ¢aligsmasinda postoperatif ortalama 15 aylik takip sonrasinda hastalarin

%76’sinin kat1 ve siv1 digki kontinansi oldugu gosterilmigtir!4®

. Bu yaklasimla belirli bir grup
hasta fayda gorebilir ancak hangi hastalarin fayda gorecegini belirleyen preoperatif prediktif
fizyolojik kesin parametreler yoktur. Eksternal sfinkterin anatomik olarak intakt oldugu, agir

inkontinansli hastalara onerilebilir.
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v" Sakral Sinir Uyarim

Ik defa 1995 yilinda Matzel ve arkadaslari tarafindan uygulanan bu teknik, diger
cerrahi yOntemlerin basarisiz olacagi diisiiniilen ya da bu yontemlerin invaziv oldugu
hastalara uygulanabilir. Eksternal anal sfinkter ve pelvik tabanin motor inervasyonu
pudendal sinirin dali olan inferior rektal sinir ile saglanir. Hem sempatik (L1, L2) hem
parasempatik (S2, S3, S4) inervasyonu vardir. Kontinans mekanizmasini1 sakral spinal
sinirler kontrol eder*.

Once deneme amacli S3 foramene perkiitan bir elektrod yerlestirilir ve disardan bir
uyaranla bir hafta siireyle uygulanir. Hastanin yararlandig saptanirsa kalici elektrodlar ve
pil implante edilir. Hasta diskilamak istediginde disaridan bir aletle akimi durdurur ve
sfinkterler gevser. Diskilama bitince tekrar pil devreye sokulur. Bu yontemle dinlenim ve
stkma basin¢larin ve rektal duyunun iyilestigi gosterilmistir. Sakral sinir stimulasyon
tekniginin uygulanabilmesi i¢in anal sfinkterin intakt olmasi, yalnizca sinir iletiminin
yetersiz olmasi gerekir. Basar1 oranlar1 %70 - 90 arasinda degisir, morbiditesi minimaldir!4°.

Sakral sinir stimulasyonu yontemiyle tedavi edilen hastalarin ortalama 1 yillik
takipleri sonunda semptomlarinda anlamli iyilesme oldugu ve ortalama 48 ay takip sonunda
iyilesmenin stabil oldugu gosterilmistir'®147. Ayni tedavi yonteminin incelendigi baska bir
calismada (en kisa takip siiresi 8 yil) fekal inkontinans epizodlarindaki azalmanin %50’ nin

iizerinde oldugu gosterilmistir'#’.

v’ Grasilis Transpozisyonu

Bacagin addiiksiyonunu saglayan grasilis kasi, uyluk i¢ yiiziine yapilan 3 kesi ile,
norovaskiiler baglantilar1 korunarak serbestlestirilir. Perianal bolgede yapilan 2 lateral veya
tek bir anterior kesi yardimiyla olusturulan tiinelden gegirilerek aniis etrafina sarilir ve karst
tuber iski koluna tespit edilir. Yeni sfinkterin gerginligi bir dilatator ya da parmak araciligi
ile kontrol edilir. Kasin istemli kasilmasi sikma basincinda artisa ve kontinansta diizelmeye
neden olur. Yapilan elektrofizyolojik ¢alismalar; siirekli elektriksel uyariya maruz kalan
cizgili kas liflerinin zamanla ¢abuk yorulmayan ve daha uzun siireli kasilabilen tip 1 liflere
doniistiiglinii gostermistir. Buna dayanarak gelistirilen dinamik grasiloplastide, kasin
elektriksel uyarimmi saglamak igin 2 adet elektrot ndrovaskiiler pakete en yakin yere
yerlestirilir. Elektrot kablolar1 karin 6n duvarina tlinelize edilerek bir jeneratdre baglanir. 6
- 8 hafta programlanir ve sonrasinda grasilis kasinin tonik kontraksiyona gectigi gozlenir.
Defekasyonun gerceklestirilmesi i¢in jeneratdriin kapatilmasi yeterli olur'®®.  Sfinkter

rekonstriiksiyonunda sinir iletimi bozulmamis bir kas kullanildigindan dinlenme ve ikinma
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basinglar1 arttirilmis olur. Morbiditesi yiiksek olan bu teknigin etkinligi, elektriksel uyari

uygulandiginda bile diisiik bulunmustur'®’.

v’ Yapay Sfinkter

Sfinkter tamiri miimkiin olmayan son donem kalic1 fekal inkontinans tedavisi i¢in
alternatif bir tedavi seg¢enegidir Burada hasta tarafindan kontrol edilen aktif bir protez
implante edilir. 11k olarak yapay iiriner sfinkterin bir benzeri olarak gelistirilmistir. Cihaz iig
silikonlu béliimden olusmaktadir. Birincisi aniis etrafina sarilan sisirilebilen kiliftir. Ikincisi
basing ayarlayan balondur, prevezikal bolgeye yerlestirilir, 50 ile 120 ¢cmH20 basinct
arasinda yedi degisik seviyede ayarlanabilir. Ugiinciisii kontrol pompasidir, 1.2-3.6 cm
boyutlarinda ve suyun kilifa gidis- gelisini ayarlayan rezistor ve valvlerden olusur. Kontrol
pompasi erkek hastada skrotum igine, kadin hastada labium i¢ine yerlestirilir. Ayrica
pompanin ucunda bir deaktivasyon diigmesi vardir. Sistem yerlestirildikten iki ay sonra doku

odemi ve hassasiyeti gerileyince aktive edilir'®®.

v" Fekal Diversiyon

Son donem anal inkontinans i¢in bir tedavi segenegidir. Diger operatif girisimlerin
basarisiz oldugu vakalarda son alternatif olarak degerlendirilebilecegi gibi demansli, dekiibit
tilserli paraplejik hastalarda ve operasyonun kontrendike oldugu se¢ilmis vakalarda ilk

secenek olarak da uygulanabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Baskent Universitesi T1p ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu tarafindan
onaylanmis (proje no: KAI16/273) ve Baskent Universitesi Arastrma fonunca
desteklenmistir.

Calismamiza, 2010-2014 tarihleri arasinda Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi
Istanbul ve Ankara Genel Cerrahi Kliniklerine kabizlik, zorlu defekasyon, parmak yardimi
ile defekasyon ve yetersiz defekasyon hissi ile bagvuran 297 kadin hasta dahil edilerek, bu
hastalarin ayrintili anamnezleri alinip, demografik 6zellikleri belirlendikten sonra, bimanuel
muayeneleri dahil olacak sekilde fizik muayeneleri (rektal ve vajinal) yapildi.

Hastalara, sikayet ve semptomlarini siniflandirmak, diger pelvik taban hastaliklarini
ayirt edebilmek, ameliyat Oncesi ve sonrasi hastalarin sikayetlerini karsilastirmak icin
Cleveland Clinic Constipation Score (CCCS)*3 ve Obstructive Defecation Score (ODSc)%2
hastalarin konstipasyon derecesini saptamak, Cleveland Clinic Inkontinance Score
(CCIS)* inkontinans derecesini belirlemek, Pelvic Floor Disability Index (PFDI-20)%* ise
hastalarin yasam kalitelerini degerlendirmek amaci ile kullanild.

Biitiin hastalara pelvik organ prolapsus tanisi i¢in defekografi, eslik eden anal
inkontinans tanisi i¢in anal manometri ve anal kanal sfinkter degerlendirmesi i¢in de Pelvik
MRG yapildi. Hastalar kadin dogum boéliimiince de muayene edilerek smear testleri alindi.
Ayrica, 50 yas iizeri ve sikayetleri arasinda rektal kanama da olan hastalara malignite
taramasi i¢in kolonoskopi uygulandi.

Tikayic1 defekasyon sendromu tanisi alan hastalar arasinda etyolojileri rektal
prolapsus, enterosel, sigmoidosel ve multiorgan prolapsuslari olan hastalar ¢aligma dist
birakildi.

Alinan anamnez, yapilan fizik muayene, dinamik ve statik tetkikler, uygulanan testler
sonucunda 297 hastadan 27'sine (%9) izole rektosel ve beraberinde anal inkontinans tanisi
konuldu. Defekografi ile bu hastalardan 8'inde (%29,6) grade 2, 19'unda (%70,4) grade 3
rektosel tesbit edildi. Hastalarin ana sikayetleri kabizlik, zor defekasyon ve gaz inkontinansi
olmakla birlikte, 19 (%70) hastada i¢ ¢amasirinda fekal kirlenme ve lekelenme anamnezi
mevcuttu.

Bu 27 hastanin CCIS ortalama puant >5'ti. MRG sonucunda ise 9 hastada eksternal
anal sfinkter hasar1 saptandi.

Calismamizdaki 27 hastayada cerrahi 6ncesi 3 ay siire ile yiiksek fiberli diyet, bol
hidrasyon ve biofeedback tedavi yapildi. Fakat hastalarin sikayetlerinde bir degisiklik
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olmadi. Hasta sikayetleri ve bulgular goz oniine alinarak rektosel onariminda rektovaginal
septumu giiclendirmek i¢in vicryl greft ile onarim tercih edildi. Hastalarin hepsinde
inkontinans skorlamasinin >5 olmasi ve ¢ogu hastada fekal kirlenme Oykiisii nedeniyle
levatoroplasti planlandi, sfinkter hasar1 saptanan 9 hastaya ise levatoroplasti yerine
overlapping sfinkteroplasti yapildi.

Hastalara gece 12'den sonra a¢ kalmalar1 sdylendi. Hepsine ameliyattan dnceki giin
1 adet fleet fosfo soda ¢ozeltisi i¢irildi ve ameliyat sabah1 B.T. enema ile barsak temizligi
yapildi. Spinal anestezi, antibiyotik proflaksisi (ciprofloxasine, metronidazol) ve idrar
sondasi takilmasini takiben, litotomi pozisyonunda ameliyata baglanildi. Perineal bolgeye
Y seklinde insizyon yapildi (Resim 3.1). 15 mL %0.5'lik Xylocain, 1/200.000 adrenalin ile
birlikte kanama kontrolii ve lokal anestezik olarak posterior vajinal duvarin arkasina injekte
edildi ve elektrokoterin “cut” modu kullanilarak posterior fornikse kadar bir plan olusturuldu
(Resim 3.2). Her 2 tarafta, puborektal ve pubokoksigeal kaslar tam olarak ortaya konulacak
sekilde, posterior vaginal mukoza ve rektum duvarinin yaralanmamasina dikkat edilerek
diseksiyona devam edildi. Rektovajinal septum {izeri tam olarak ortaya konulduktan sonra
lizerini kapatacak sekilde 3-4x6-7 cm boyunda poliglikolik asit (emilebilen) greft
yerlestirildi ~ (Resim 3.3.). Poliglikolik asit greft 2-3 adet 2/0 vicryl siitiir ile rektovaginal
fasyaya tesbit edildi (Resim 3.4). Rektovaginal septum ortaya konulurken her iki lateral
duvarda ortaya konan levator ani kas bilesenleri olusturan puborektal ve pubokoksigeal
kaslara 5-6 adet 2/0 absorble vicryl siitiir ile proksimalden distale dogru dikisler atilarak
levatoroplasti tamamlandi (Resim 3.5). Sfinkter defekti olan hastalarda overlapping
sfinkteroplasti i¢in ayni insizyondan defekte dogru katlar gecildi. Diseksiyon ile saglam
kenarlar ortaya konuldu( Resim 3.6). internal ve eksternal sfinkter énde vajina duvari, arkada
anal kanal mukozas1 yiizeyinden en blok ayrildi. Inter sfinkterik alan ve eksternal anal
sfinkterin saglam kenarlar1 bulundu. EAS ise overlapping (iist iiste) seklinde yine PDS
stitiirler ile onarildi (Resim 3.7). Bazi hastalarda bulging yapan vaginal duvar kesilerek
acikta kalan vaginal duvar absorbable dikislerle kapatildi. Her iki insizyon orijinaline uygun

transvers planda vicryl ile primer tek tek siitiire edildi (Resim 3.8). Pansuman kapatildi.
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Resim 3. 1. Perineal bolgeye yapilan ‘Y’ seklinde insizyon

Resim 3. 2. Rektovaginal faysa diseksiyonu
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Resim 3. 4. Greftin tespiti
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Resim 3. 6. Eksternal sfinkterin saglam kenarlarinin bulunmasi
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Resim 3. 7. Overlapping sfinkteroplasti

Resim 3. 8. Cildin kapanmasi

Ameliyattan 6 saat sonra oral beslenme basland. idrar sondas1 postoperatif 1. giin
cikarildi. Postoperatif 2. giin yiiksek fiberli diyet baslandi ve 3 giin boyunca oral
ciprofloxasin almasi istenerek taburcu edildi.

Taburculuktan 1 hafta sonra hastalar kontrole ¢agrildi.

Ameliyat sonrast 12. ayda hastalar tekrar ¢agrilarak bimanuel fizik muayene, anal
manometri, ODSc, CCCS, CCIS ve PFDI-20 testleri tekrarlandi. Hastalara ait prospektif
veriler retrospektif olarak incelendi.

Elde edilen veriler, sosyal bilimler i¢in hazirlanmis istatistik programi (SPSS)

(Version 22.0, Chicago IL, USA) kullanilarak analiz edildi. Calismada degiskenlerin
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normallik varsayimi gorsel (histogram, olasilik grafigi) ve analitik metodlar (Shapiro-Wilk)
kullanilarak degerlendirildi. Tanimlayici istatistiklerde normal dagilan degiskenler igin
ortalama + standart sapma, normal dagilmayan degiskenler i¢in ortanca deger (minimum-
maksimum) verildi. Operasyon 6ncesi ve sonrast ODS skoru, konstipasyon skoru, CCIS ve
sikma basinci farklarimi karsilastirmak i¢cin Wilcoxon testi; PDFI-20 ve dinlenim basinci
arasindaki farklar karsilastirmak igin iliskili Olgiimler i¢in T Testi (Paired Samples T Test)
kullanildi. p<0,05 diizeyi istatistik olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Tikanmis defekasyon sendromu tanisi alan 297 hastadan izole rektosel klinigi olan
27 (%9) hasta belirlendi. Bu 27 hastanin 19 ‘unda (%70) Klinik olarak ped kullanma yani
fekal kirlenme sikayeti olup, 9 hastada (%33) eksternal sfinkter defekti saptandi. Hastalarin
klinik ve demografik 6zelliklerine bakildiginda, ortalama yas 61(49-77) olarak hesaplandi.
40-60 yas arasi hasta sayist 14 (%51) iken, 60-80 yas aras1 13 hasta (%49) mevcuttu
(Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Demografik Ozellikler

40-60 yas 14(%51)
60-80 yas 13(%49)
| Demografikdeliier
Ortalama gebelik sayisi 3(2-8)
Vaginal dogum sayis1 (1-8)
Histerektomi sayisi 15
Ortalama BMI 25,5

Hastalarin ortalama gebelik sayist 3(2-8) idi ve bunlarin hepsi normal vaginal
dogumdu. Ortalama vaginal dogum sayis1 3(1-8) olarak tespit edildi.15 hastanin (%55)
histerektomi Oykiisii mevcut olup bunlardan 1 tanesi vaginal histerektomi, digerleri
transabdominal histerektomi idi.

Ortalama viicut kiitle indeksleri (BMI) 25.5 (21-38) olup 2 hastanin BMI's1 >30
istiindeydi.

27 hastanin hepsinde vicryl greft kullanilarak rektosel onarimi yapildi. Bu
hastalardan 9 ‘una eksternal anal sfinkter defekti de olmasindan dolay1 onarima overlapping
sfikteroplasti eklendi. Fakat biitiin hastalarda CCIS’nin  >5 olmasindan dolay1 diger 18
hastaya da sfinkter basinCini artirmaya yonelik levatoroplasti uygulandi.

Ameliyat sonras1 12. ayda kontrole gelen hastalarin proktolojik muayenesinde ICS
klasifikasyonuna gore rektosel saptanmadi. Ameliyat sonrasi kontrol defekografide,
dinlenme, kasma ve defekasyon zamanlarinin hig birinde 2 cm'yi gegen rektosel saptanmadi.

Hastalara yapilan 12. aydaki anal manometri sonuglarinda ortalama istirahat basincinda ve

53



ortalama sikma basinglarinda istatiksel anlamli bir fark bulunmadi. Fakat rektosel
onariminda hem rektovaginal septumu giliglendirmek, hem de biitiin hastalarda goriilen anal
inkontinans i¢in yapilan levatoroplasti nedeniyle ameliyat o6ncesi olan HPZ uzunlugu 3
cm'den 4.5 cm’ye ¢ikmis olup istatiksel olarak anlamli bulundu. Anal 1slanma nedeniyle ped
kullanan 19 hasta da dahil olmak tizere hastalarin higbirinde postopereratif ped kullanma
ithtiyaci olmadi ( Tablo 4.3).

Ameliyat Oncesi ve sonrasi karsilastirilan testlerden ODSc’nin ameliyat Oncesi
ortalamasi 9,3 iken, ameliyat sonras1 12. ayda 3,4 olarak saptandi ve istatiksel anlamli
bulundu (p <0,001) (Tablo 4.2).

CCCS’da ameliyat oncesi test ortalamasi 14 iken ameliyat sonrasi 12. ayda 5,5 ‘e
diistii ve istatiksel anlamli bulundu (p<0,001) (Tablo 4.2).

CCIS skalasinda ise ameliyat Oncesi hastalarin inkontinans ortalamasi 9,7 iken
ameliyat sonrasi 2’ ye diistii ve istatiksel anlamli bulundu (p<0.001) (Tablo 4.2).

Yasam Kkalitesi degerlendirmesini yapan PFDI-20 testinde de ameliyat Oncesi
ortalama sonu¢ 74 iken, ameliyat Sonrasi 20,8 bulundu. Hastalarin yasam kaliteleri

degerlendirmesinde de istatiksel anlamli sonug ¢ikt1 (p<0,001) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Preop ve Postop Sonuglarin Dagilimi

PRE-OP POST-OP
(n=27) Mean+SD Medlan Mean+SD Medlan P
(min-maks) (min-maks)
ODSc 9,33+2,13 9 (6-14) 3,44+1,55 3 (1-6) <0,0012
CCCs 14,15+5,98 11 (7-25) 5,59+3,37 5(2-14) <0,0012
CCIs 9,70+1,56 10 (7-13) 2,70+1,26 2 (0-5) <0,0012
i 71,9 (43,8- 21,9 (6,2- b
PDFI-20 72,4+16,4 100) 20,8+9,5 40,6) <0,001
a)Wilcoxon Signed Rank Test; b)Paired Samples T Test
Tablo 4.3. Preoperatif ve Postoperatif Anal Manometri Sonuglari
PRE-OP POST-OP
(n=27) Mean+SD Me.dlan Mean+SD Me.dlan P
(min-maks) (min-maks)
g;::flrc‘:m 47114649 49 (30-56) 54,56+4,03 55 (45-62) NE;
Sikma Basme1  51,56+7,85 50 (40-69) 61,70+6,60 60 (50-75) NS?
Max. TV (ml)  155+25,30 135 (90-210) 153+20,56 145(100-170) NSP
Ik His , (ml) 60+8,13 62 ( 40- 100) 40+5,46 55(20-100) NSP
HPZ, cm 3.0£1,2 3,2(1.5-4.0) 4.5+1,2 4,8(2.0-5.5) <0.0012

a)Wilcoxon Signed Rank Test; b)Paired Samples T Test
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Ameliyat sonrasi erken donemde lhastada (%3) hematom meydana geldi. Geg
donemde ise 3 hastada (%11) yara yeri enfeksiyonu oldu, cinsel aktif olan 8 hastanin 5'i

(%62) cinsel iliski sirasinda disparoni yasadigini ifade etti.
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5. TARTISMA

Tikayict defekasyon sendromu giinlimiizde kadin hastalarin yagam kalitesini ciddi
sekilde etkileyen bir hastalik olup hala ger¢ek insidansi belirlenememistir33. Gerek
hastalarin semptomlarini belirtmede ¢ekince yasamalari, gerek pelvik taban hastaliklarinin
yeterince onemsenmemesi taninin saptanmasinda zorluk yasanmasina neden olur. Rektosel,
anterior rektal duvarin posterior vajene dogru herniasyonudur. Bu durum tikayici
defekasyonun onde gelen nedenlerinden olup kadin hastalarda prevelansi yiiksek olarak
bildirilmistir33. Ancak, rektoselde hala yetersiz tanimlanmis ve yetersiz tedavi edilen bir
hastaliktir. Rektovajinal septumun Onemi konusundaki anlasmazlik, rektoselle birlikte
multikompartman prolapsusta oldugu gibi diger organlarin da prolapsusunun eslik etmesi ve
en 1yi cerrahi tedavi konusunda goriis birligi olmamasi kanita dayali bir yaklasimin ortaya
cikmasma engel olmustur?®. En iyi cerrahi tedavi sekli icin kanita dayali bir temel
olusmasinin karsisindaki bir diger engel de pelvik organ prolapsusu hakkinda standart,
gecerlilik  kazanmis tamimlarin  olmayisi, farkli  enstitillerce basilmig  serilerin
karsilastirilmasinin olmamasidir®.

Bizim bu c¢aligmadaki amacimiz kabizlik ve fekal kirlenme semptomlarinin birlikte
oldugu rektoselli ve anal inkontinanshi hastalarda tek insizyon ile yapilan ameliyat
sonuglarimiz1 degerlendirmektir. Yalnizca izole, semptomatik rektoseli olan hastalar ve
rektoselle birlikte anal inkontinansi olan hastalar bizim ¢alismamiza dahil edilmis ve bu
sekilde cerrahi sonucu etkileyebilecek ek faktorlerin ekarte edilmesi amaglanmistir. Ayrica,
bu ¢aligmada semptom skorlarinin analiz i¢in kullanilmasi ile pelvik organ prolapsusunun
ve anal inkontinansin gegerli, nicel tanimlanmalarin1 yapmak hedeflendi.

Rektosel tedavisi semptomlarin siddetine, dogum yapma istegine, cinsel aktivitenin
olup olmamasina, defekasyon yapamamanin derecesine ve hastanin yasina gore degisir.
Ozellikle 2 cm’nin altindaki rektosellerde semptom gériilmemekte ve operasyon gereksinimi

genellikle bulunmamaktadir'4®

. Cerrahi gereklilik 6zellikle bu ameliyati yapan jinekologlar
ve kolorektal cerrahlar arasinda da farklilik gostermektedir. Literatiire gore semptomatik
rektosel yonetimi primer olarak cerrahidir'*®. 2002 yilinda yapilan bir calismada ise rektosel
cerrahi tedavi endikasyonu iizerinde bir anket gergeklestirilmis olup bu calismada
jinekologlarin tamami, gastrointestinal semptom olmaksizin rektosel onarimi yaparken,

kolerektal cerrahlarin sadece % 6's1 gastrointestinal semptomlar olmadan rektosel cerrahi

tedavisini 6nerdiklerini belirtilmislerdir’.
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Bir rektoseli onarmak igin ¢esitli cerrahi hedefler s6z konusudur: apeksten perineuma
endopelvik fasya ve levator plate biitlinliigli yeniden saglanmalidir. Saglikli bir pelvik taban
varliginda, konnektif doku sistemine ¢ok az yiik biner; ¢iinkii genital hiatus kapalidir, vajen
On ve arka duvarlari birbiri ile temas halindedir. Bu durumda intraabdominal kuvvetler vajen
On ve arka duvarina esit oranda gelir ve birbirini dengelediginden herhangi bir dokuda ytik
artisina ve gerilmeye yol agmazlar. Ancak pelvik taban ve rektovaginal septum
zayifladiginda ve puborektalis kasinin kronik kontraksiyon giicii azaldiginda, artan karin ici
basinct bu kez vajina igindeki atmosfer basincina galip gelerek konnektif dokulara yiik
bindirir. Bunun {izerine artmig abdominal ve rektal basingla rektum ile birlikte posterior
vajinal duvarin ve perineal cismin desensusu goriilebilir. Ozellikle yash kadinlarda olan bu
durum sonucu zayif olan rektovaginal septumun onarmmi bir¢ok ¢alismada giindeme
gelmistir. Tomita R ve arkadaslariin, rektoseli olan 12 kadin hastada yaptiklari ¢alismada
rektovaginal septumun yatay dikislerle giiclendirilmesinden sonra anterior levatoroplasti
yapilarak ameliyat sonrasinda oncesine gore digkilama zorlugunda, digkilamay1 parmakla
manipiilasyonda ve yetersiz bosalimda istatistiksel anlamli azalma saptanmistir'#4,

Rektosel cerrahi tedavisinde en etkili olan yontem hala belirsizdir. Transvajinal,
transanal, transperineal ve transabdominal yaklagimlarin obstriiktif defekasyon
semptomlarini iyilestirmeleri basar1 degeri olarak kullanilmaktadir®.

Transvaginal onarim, jinekologlar icin geleneksel bir ameliyattir. Yaygin bigimde
uygulanmasina ragmen, posterior kolpografi ‘yeterince anlagilmamis ve yetersiz uygulanmis
jinekolojik cerrahiler’ arasinda kabul edilmistir®®. Bircok yazar tatmin edici anatomik
sonuglar bildirmis olsa da, ameliyat sonras1 barsak ve cinsel fonksiyonlar lizerinde tartismal
etkiler gosterilmistir. Calismalarda transvaginal onarim %80 oraninda vajinal siskinligi
onlemede bagarili olup %67 oraninda defekasyon i¢in dijital yardim ihtiyacint giderse de,
anorektal semptomlarin (eksik bosalma, perinede basing hissi, tam bosalamama ve anal
inkontinans) gecmedigi ya da tekrarladig1 ve disparoni sikayetinin postoperatif donemde en
fazla oldugu ortaya ¢ikmistir®. Bizim ¢alismamizda ise asil amag hastalarin semptomatik ve
istatistiksel iyilestigini gostermek olup, hastalarin ameliyat sonrasi kabizlik, parmakla
defekasyon yardimi, tam bosalamama hissi sikayetleri olmadigi gibi anal inkontinans
sikayetleri de kalmamistir. Transvaginal onarimda ameliyat oncesi ve sonrasinda maksimum
anal kanal istirahat basincinda bir artis oldugu gosterilmis ve bu durumun levator
plikasyonuna bagli olabilecegi bildirilmistir”®. Bizim ¢alismamizda, sikma ve dinlenme
basinglarinda istatistiksel anlamli sonu¢ ¢ikmamis olmasina karsilik hastalarin ameliyat

oncesinde olan fekal kirlenme semptomlarinin ameliyat sonrast kaybolmasi tarafimizca
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yaptigimiz levatoroplastiye baglanmistir. Bircok c¢alismada, ameliyat sonrasi disparoni
oranmnin yiiksek olmasindan levatoroplasti sorumlu tutulmustur®. Bizim calismamizda da,
cinsel aktif olan 8 kiside ameliyat sonras1 5 ‘inin (%62) disparoni sikayetleri ortaya ¢ikmistir.
Bu durum, ‘defekt spesifik onarim 1 glindeme getirmistir. Geleneksel posterior
kolpografinin tersine bu serilerin hepsinde ameliyat sonrasi disparoninin daha az goriildigi
bildirilmistir. Jinekologlar genellikle transvaginal onarimi hastalara es zamanli vaginal
girisim, sistosel onarimi veya vaginal histerektomi gereken olgularda tercih etmektedirler!4,

Transanal onarim ise, jinekologlarin barsak disfonksiyonlar1 ve eslik eden anorektal
hastaliklar1 yeterince degerlendirememelerine ek olarak, posterior kolporafinin gergek
plandaki anatomik defekti saglamlastirmaktan ¢ok gizlemesi nedeniyle ortaya ¢ikmistir ve
kolorektal cerrahlarin rektosel tedavisi ile ilgilenmeleri ilk olarak bu yolla olmustur®10,
Kolorektal cerrahlarin gerek barsak disfonksiyonlarini, gerekse eslik eden anorektal
hastaliklar1 dogal olarak daha 1yi tanimalari, bu grubun zaman i¢inde rektosel tedavisini daha
agirlikli olarak iistlenmeleri ile sonuglanmistir. Transanal yaklagimda, rektosele siklikla
eslik eden anal fissiir, hemoroid, fistiil, sfinkter defektleri gibi yandas hastaliklarin da tedavi
edilmesi olanaklidir. Ancak, transanal rektosel onarim sonuglarinin, transvaginal onarim
sonuglarindan daha {istiin olmadigin1 iddia eden seriler de bulunmaktadr®-94-96-101-108
Semptomatik defekasyon diizelme oram %30-90 arasinda degismektedir'®®. Bununla
birlikte, serilerin ¢ogunda hastalarin %3-34‘linde anal inkontinans sikayetleri gelismistir
166-167 Genel komplikasyon oraninin da %9'a kadar ulastig1 bildirilmistir!30-16°-168,

Bu komplikasyonlar kesilen mukozadan kanama, enfeksiyon, yarada bozulma ve
rektovaginal fistiilleri igerir. Diislik morbidite oram titiz diseksiyon, uygun hemostaz,
profilaktik antibiyotik kullanilmas: ve rektumdaki muscularis proprianin katlanmasi
sirasinda siitlirlerin dogru yerlestirilmesine baglanmustir.

Transanal yaklasimmn en Onemli limitasyonu, transvajinal ya da transperineal
yaklagima oranla daha smirli bir diseksiyon zorunlulugudur. Anal ekartasyonun sfinkterler
lizerine olas1 olumsuz etkisinin de hatirlanmas1 gerekir® 949101108 = postoperatif goriilen

anal inkontinans semptomlar1 bu onarimin sinirhiligini belirlemistir!®!

. Bizim ¢alismamizda
transanal onarimi tercih etmeme nedenimiz de hastalarimizin hepsinde rektoselle birlikte
zaten anal inkontinans sikayetlerinin goriilmesi olmustur.

Diger iliskili tanilar olmadan tek basina rektosel varliginda laparoskopik cerrahi
nadiren endikedir. Laparoskopik yaklagimin temel gostergesi sirasiyla enterosel ve rektosel
ile iliskilidir®”'#’. Transabdominal yaklasimin avantaji daha hizli iyilesme ve daha az

agridir. Laparoskopik cerrahinin dezavantaji ise uzun ¢alisma siiresi, siitiir teknik zorlugu ve
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ekonomik maliyettir. Yapilan ¢alismalarda da, izole rektosel tedavisinde transabdominal
yaklagimin transvaginal, transanal ve transperineal onarima iistiinliigii gosterilememistir®-
169-170

STARR vya da Transtar, rektosel ile birlikte olan ya da olmayan intussusepsion ile
iliskili obstriiksiyonlu defekasyonun diizeltilmesine yonelik prosediirlerdir. Esas olarak iki
prosediir de ayni1 cerrahi sonucu, yani distal rektal fazlaligin rezeksiyonu ve normal anorektal
anatominin diizeltilmesini amaglamaktadir. Ideal olan1 hastanin normal bir anal sfinkter
fonksiyonuna sahip olmasidir. 12 aylik takip siiresi olan ¢ok merkezli, prospektif bir Avrupa
calismasinda, STARR ve Transtar ameliyatlarinin defekasyon ve semptom siddeti

skorlarinda anlamli azalmayla giden basarili sonuglar elde edilmistir'’

. Bu sonuglarin yani
sira bildirilmis olan intraoperatif komplikasyon orani ise %9'dur.
Transperineal yol, rektosele neden olan zayif rektovajinal septuma ulasmanin en

dogrudan yoludur'®®

. Kullanim alanmin ve dolayisiyla deneyimin kisitli olmasina karsin,
rektosel cerrahisinde transperineal yaklasimin rekiirrens ag¢isindan en uygun yol oldugu
goriisii agirhik kazanmaktadir'®, Rektosel onarmmi igin transperineal yaklagim iizerine
yapilmis 6nceki caligmalarda obstriiktif defekasyon semptomlarini rahatlatmada etkili bir
yontem oldugu gosterilmis,'’® bu sonuglar sonrasinda bazi ¢alismamalarda da
vurgulanmistir. Maher C. ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada transvaginal ve transanal
onarimlar arasinda rekiirrens oranlari agisindan fark bulunamamis olup, iki tekniginde
dezavantajarinin mevcut oldugu vurgulanmistir®. Transanal onarimin postoperatif donemde
anal sfinkterin hem dinlenim, hem de kasilma basincin1 énemli 6l¢iide bozabildigi 82-83 /o
posterior vajinal duvar onarimi ile karsilastirildiginda enterosel igin yiiksek rekiirrens
oranina sahip oldugu gosterilmistir®2. Posterior vajinal duvar onarim ise disparoniye neden
olabilir ve gaita retansiyonu yapip eksik bosalma hissi yaratabilir,®?®% ayn1 zamanda daha
yuksek intraoperatif kan kaybi1 ve daha yliksek postoperatif analjezik gereksinimi ile de
iliskilidir®2. Transperineal onarimda ise tamamen incelmis ve fitiklasmis bir rektovajinal
septumun diseke edilmesi, yani vajen arka duvari ile rektum arasindaki cerrahi planin takibi
risklidir ve deneyim gerektirmektedir. Kanlanmasi yogun bir bolge oldugundan
komplikasyon olarak yarada hematom, enfeksiyon, rektovaginal fistiil ve levatoroplasti
eklenen hastalarda disparoni de bildirilmistir. Yapilan bazi ¢alismalarda komplikasyon
oranlar1 % 4-8 arasinda verilmistir®%’. Bizim calismamizda da komplikasyon olarak 3
hastada yara yeri enfeksiyonu, 1 hastada ise yara yerinde hematom meydana geldi.
Mohamed Farid ve arkadaslarimin yaptigi bir ¢alismada, tikayici defekasyon

semptomlar1 gosteren 48 rektoselli hasta 3 gruba ayirilarak transanal, transperineal ve
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transperineal +levatoroplasti ameliyatlar1 yapilmistir86. Bu 3 grup kabizlik, eksik
bosaltim, parmak yardimi ile bosaltim, digkilama sirasinda itkinma semptomlar1 agilarindan
ameliyat Oncesi ve sonrasi karsilastirildiginda, transperineal onarimlarda iyilesme orani
anlaml1 olup, levatoroplasti eklenenlerde bu oran daha da anlamli bulunmustur'®. Ayrica
ameliyat Oncesi ve sonrasi yapilan anal manometride de sikma basinci ve maximum
tolerasyon hacminde de en iyi sonuglar transperineal onarim +levatoroplasti grubunda elde
edilmistir'®®.

Rektosel onariminda greft kullanilmasi ilk olarak Adler tarafindan 1962 yilinda
tanimlanmistir. Transperineal onarimi greft ile giiglendirerek yapilan c¢alismalarda, diger
anatomik onarimlara kiyasla daha yiiksek anatomik ve fonksiyonel iyilesme orani
bildirilmistir®. Rektoselin geleneksel doku onariminda gériilen yiiksek niiks oranlar1 ve
cerrahi tedavi basarisizliginin yani sira, greftlerde saglanan teknolojik geligsmeler
rektovaginal septumun greft ile destegine ilgiyi artirmistir. Greftli onarimin basarisi, erken
fibroblast infiltrasyonu ve minimal enflamasyon ile birlikte greftin konak dokuyla birlesme
ozelligine baghdir.

Watson, rektoselin greftli onariminin esas olarak altta yatan nedeni diizelttigini
(rektovajinal septum bozuklugu) ileri siirmiistiir®2. Bu ydntem, doku onariminin zayif doku
kuvveti gibi sinirlamalarini ortadan kaldirmakta ve gerilim olmadan normal anatomik
destegi yeniden saglamaktadir. Bizim ¢calismamizdaki %89.3’liikk anatomik kiir oran1 greftli
onarimin rektovajinal septumu yeniden yapilandirmadaki etkinligini ortaya koymaktadir.

Pelvik taban defektlerinin onarimini giiclendirmek i¢in bircok greft materyali
kullanilmigtir. Bu greftlerin kullaniminin yarari ile ilgili bir sonuca ulasmak zordur, ¢iinkii
cogu rapor kiigiik Ornek gruplarimi iceren ve degiskenlerin tam olarak belirtilmedigi
retrospektif vaka serileridir. Greftler sentetik ve biyolojik materyallerden olusur. Sentetik
greftlerin 2 6zelligi 6nemlidir; porozite ve sertlik. Transvajinal veya perineal yaklasimla
sentetik greft kullaniminin anatomik ve fonksiyonel sonuglarinin kabul edilebilir oldugunu
gosteren raporlar vardir, ancak hastalarin % 20'sine kadarinda olusabilen greft erozyonu ve
enfeksiyon komplikasyonlar1 6nemli bir problem gibi goriinmektedir. Bugiin, prolen
(emilmeyen) greftler, prolapsus cerrahisinde en yaygin kullanilan sentetik materyaldir.
Gilinlimiizde greft erozyonu ve rektovajinal fistiil olusumu riskleri, rektosel cerrahisinde
prolen greft kullanimini sinirlandirmistir. Bioprotezler ise ¢ok farkli biyolojik kaynaklardan
elde edilmektedir (hem insan, hem hayvan) ve protezin hem fiziksel, hem de biyolojik
Ozelliklerini  degistiren birgok farkli islemlerden geg¢mektedirler. Bioprotezler

kullanildiginda, bioprotezin erime riski ya hi¢ yoktur, ya da ¢ok azdir, fakat anatomik ve
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fonksiyonel sonuglar daha kotiidiir ve tstelik pahalidirlar. Hastalarin %41'inde rektosel
rekiirrensi oldugu rapor edilmistir>,

Vicryl (emilebilir) greft kullanimi kolaydir ve vaskiilarizasyonu dokularda
hemostaza da yardimci olur. Bu hemostatik etkiden dolayi, bu greftler dalak
yaralanmalarmin tamirinde de kullanilmaktadir. Rektoselin transperineal vicryl greft ile
onarimi sonrast hasta memnuniyetinin yiliksek olmasi, defektif rektovajinal septumun
giivenle onarilmasi, greft erozyonu ve fistiil goriilmemesine baglidir. Yara yeri enfeksiyonu
da galismalarda az sayida goriilmiis olup, bu vakalar da antibiyotik tedavisine cevap vermis
ve greftin yenilenmesi gerekmemistir®%. Emilebilir greft ile onarim orta pelvik bdlgenin
desteklenmesini saglayarak olusabilecek rektal prolapsus ve enteroselin de dnlenmesinde
yardimci olabilir®. Perineal yaklasimla yapilan levatoroplasti ve vicryl greft kullanarak
rektovaginal septumu destelemek, calismamizda yiiksek basar1 oranlarini saglamistir.

Hemen hemen biitiin caligmalarin ortak 6zelligi transperineal greftli onarimdan sonra
hastalarin  %80-98’inde anatomik 1iyilesme goriilmesidir. Calismalarda postoperatif
disparoni oran1 %84, komplikasyon oranlar1 da %0-8.4 arasinda bildirilmistir. Ozellikle
grefte bagli organ erozyonu ve septik komplikasyonlarin sentetik greftlerde daha fazla
gelistigi de vurgulanmaktadir®.

Kontinans sosyal olarak kabul edilebilir bir siire i¢in defekasyon ihtiyacinin
ertelenebilmesi ya da kontrol altinda ve belli araliklarla diskilama olarak tanimlanabilir.
Anatomik olarak biitiinliigii korunmus sfinkter kompleksi ve pelvik taban fonksiyonu yani
sira, duyusal ve motor inervasyonun da devamliligina bagimhidir. Bu faktorlerden herhangi
biri veya birkacinda olusan hasarlanma inkontinans ile sonug¢lanabilir. Anal inkontinans ise
hem bireysel, hem de toplumsal agidan bireyi etkileyen ciddi bir problemdir. Eriskin
populasyonda son yillarda yapilan ¢alismalarda %2-2.5’luk prevalans goriilmektedir!®.
Yagsla birlikte anal inkontinans siklig1 artmakta ve 6zellikle bakimevlerinde bu oran %50-
60’lara varmaktadir. Pelvik organ prolapsusu olan 3,963 hasta iizerinde yapilan bir
calismada inkontinans prevalansi %6.96 bulunmugturt1®-133,

Rektosel varliginda anal inkontinans birlikteligi hemen her zaman gériilmektedir'®’.
Dogum sirasinda asir1 1ikinma sonrasi yetersiz iyilesme, ilerleyen yaslarda sfinkter
defektlerine ve perine ¢okmesine yol agabilir. Tedavi edilmemis semptomatik rektosel
varliginda kabizlik ve zor defekasyon anal inkontinans riskini arttirici faktorlerdir.
Semptomatik rektosel hastalarinin 1/3'tinde 6nemli derecede anal inkontinans sikayetleri

goriiliir. Bizim calisma grubumuzda biitiin hastalarin anal inkontinans sikayeti olup

%?33’1inde radyolojik olarak anal sfinkter hasari tespit edilmistir. Fakat postoperatif 12. ayda
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yapilan Wexner skorlamasi biitiin hastalarda <5 olarak saptanmustir. Literatiirde anal sfinkter
hasar1 olan hastalara yapilan perineal levatoroplasti ve /veya overlapping sfinkteroplasti ile
%74 iyilesme oldugu gosterilmistir!’®.

Bizim ¢alismamizda oldugu gibi, izole semptomatik rektoseli olup anal inkontinans
semptomlar1 da olan hastalarda transperineal yaklasim literatiirde de 6nerilmektedir'®*. Bu
hasta grubunda cerrahide amag¢ inkontinansa ve konstipasyona yol acan pelvik taban
hastaligini diizeltmektir. Zayiflamis rektovajinal septumun absorbe edilebilen greft ile
desteklenmesi sonrasi levatoroplasti/sfinkteroplasti ile daha iyi sonuclar elde edilebilecegi
hipotezinden yola c¢ikilarak yapilan calismamizda, hastalarin hepsinde inkontinans,

konstipasyon ve yasam kalitelerinde anlamli iyilesme olmas1 teknik se¢imini

desteklemektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

e Konstipasyon sikayeti ile gelen her kadin hasta rektosel varligi agisindan
degerlendirilmelidir.

e Rektosel, kadinlarda tikayici defekasyon sendromunun en Onemli
nedenlerindendir.

e Rektoseli olan hastalara oncelikle konservatif tedavi verilmeli; semptomlari
konservatif tedaviye ragmen devam eden hastalara cerrahi diisiintilmelidir.

e Semptomatik rektoseli olan hastalarin anamnezinde ayrintili sorgulama yapilinca,
bizim ¢aligmamizda da oldugu gibi hastalarinin 6nemli kisminda anal inkontinans sikayeti
ortaya konabilir.

e Tedavi edilmemis semptomatik rektosel varliginda konstipasyon ve zor
defekasyon anal inkontinans riskini artiric1 faktorler olabilir.

e Bizim c¢alisma grubunda % 9 oraninda tikayici defekasyon sendromu ile anal
inkontinans birlikteligi sadece hasta sikayet sorgulama sonucu bulunmustur.

e Calismamizda CCIS, CCCS, ODSc ve PDFI1-20 testleri hem hastalarin
semptomlarin1 obejektif bir sekilde ortaya koyma hem de tedavi Oncesi ve sonrasi
sikayetlerini karsilagtirma yoniinden yardimci olmustur.

e Izole rektosel ve anal inkontinans birlikteligi tedavi seklini degistirmektedir.

e Ozellikle son yillardaki ¢alismalarda daha ¢ok énem kazanmis transperineal
greftli onarim + levatoroplasti ile anal kanaldaki yliksek basing zonunun uzunlugunun
artmasi, konstipasyon ve anal inkontinans semptomlarini diizeltmektedir.

e Yeterli kontraksiyon fonksiyonu gosteren kas kitlesi varliginda overlapping
sfinkteroplasti teknigi ile primer onarim, halen en etkin tedavi yontemlerinden biridir. Hem
diisiik maliyeti hem de uygulanabilirligi ile en iyi cerrahi segeneklerdendir.

e Rektosel ve sfinkter tamirinin sonuclarini degerlendiren pek ¢ok calismada,
basarisizlik oranlarmin ilk birka¢ aydan daha ziyade uzun donemde yillar i¢inde arttigi
gosterilmistir. Bu nedenle, daha gercekei veriler elde edilmesi icin, ameliyat sonrasi hasta
izleminde takip siirelerinin uzun tutulmasi gerekmektedir.

e (alismamiza dahil olan hastalarin 1 yillik takip sonuclarinda rektosel rekiirrensi
hi¢ yoktur. Takip siiresi diger ¢alismalar da géz oniine alindiginda yeterli olarak goriilse bile

rektosel rekiirrensi degerlendirilmesi i¢in daha uzun takip siiresine ihtiya¢ vardir.
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¢ Bizim sonuglarimizda anal inkontinansta %100 basar1 saglandigi tespit edilmistir
ve bu oran literatiirdeki ¢alismalardan daha {istiindiir.

¢ Rektosel ve anal inkontinansin eslik ettigi hastalarda basarili sonuglar i¢in farkl
cerrahi yontemlerin karsilastirilmasi gerekmektedir. En etkin cerrahi tedavinin belirlenmesi

amaciyla daha fazla hasta sayisi1 i¢ceren randomize kontrollii calismalara ihtiyac vardir.
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