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Amac: Rektosel hastaligin tedavisinde bircok farkli cerrahi teknik tanimlanmistir. Ancak altin standart yonteminin ne olacagl ve yama kullanimi
konusunda hentz bir fikir birligi yoktur. Calismamizda rektosel nedeniyle farkl tekniklerle ameliyat ettigimiz hastalarimizin klinik tedavi sonuclarim
sunmay1 amacladik.

Yontem: Calismamizda Ocak 2002 ve Aralik 2018 tarihleri arasinda rektosel tanisiyla ameliyat edilen 78 hastanin dosyalari tarandi. Klinik ve
demografik bilgileri ile tedavi sonuclar retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 52 (31-88), ortalama dogum sayis1 3 (1-11). En sik basvuru sikayeti kabizlik ve defekasyonda zorluk idi. Fiziki
muayenede 58 (%75) hastada rektosel saptandi ve 20 (%25) hastada defekografi ile dogrulandi. Yetmis iki (%92) hastaya transvajinal, transanal veya
perineal yaklasimlarla primer onarim uygulanirken 6 (%8) hastaya perineal yaklasimla polipropilen mesh onarimi uygulandi. Erken donemdeki
komplikasyonlara bakildiginda sadece 5 (%6,4) hastada kanama ve enfeksiyon goriildu. Hastanede yats stresi ortalama 1,6 (1-11) gun idi. Ortalama
takip stiresi 54 (3-218) ay olup; 2 (%2,5) hastada niiks goruldu.

Sonug: Rektosel dogru tani ve uygun tedavi plani konu ile ilgili spesifik cerrahlar tarafindan yapildiginda diisik morbidite orani ile basarili bir sekilde
tedavi edilebilmektedir. Cerrahi teknik seciminde rektosele eslik eden ek pelvik taban hastaliklari, hastalarin yasi ve reprodiiktif donemde olmalari
gibi bireysel faktorler goz ontunde bulundurulmalidir. Rektoselin belli oranda onlenebilir bir hastalik oldugu akildan c¢ikarilmamali ve yasam tarzi
degisiklikleri ile goriilme sikhiginin azaltilabilecegi unutulmamalidir.

Anahtar Kelimeler: Rektosel, cerrahi tedavi, obstruktif defekasyon

[ET ABSTRACT I ——

Aim: Different surgical management options have been described for rectocele disease. However, there is no consensus on the best surgical technique
and mesh use. In this study, we present the clinical outcomes of patients who received surgical management for rectocele disease.

Method: In our study, we analyzed the files of 78 patients who underwent surgery for rectocele between January 2002 and December 2018. We
retrospectively reviewed the treatment outcomes and clinical and demographic characteristics of these patients.

Results: The mean age of the patients was 52 (range=31-88) years and the mean parity was 3 (range=1-11). The most common complaints were
constipation and defecation difficulties. The diagnosis of rectocele was confirmed by a physical examination in 58 patients (75%) and confirmed by
defecography in 20 patients (25%). Primary repair was performed in 72 patients (92%), and polypropylene mesh repair was performed with a perineal
approach in six patients (8%). Hemorrhage and infection were seen as early complications in only five patients (6.4%). The mean hospital stay was
1.6 (range=1-11) days. The mean follow-up was 54 (range=3-218) months. There was a recurrence in two patients (2.5%).

Conclusion: Rectocele can be successfully treated with low morbidity rates when properly diagnosed and managed by appropriate specialists. Factors
such as coexisting pelvic floor diseases, age of the patient, and whether the patient is in the reproductive period should be considered when choosing the
appropriate surgical technique. Also, clinicians should keep in mind that rectocele is preventable and that incidence can be reduced by lifestyle changes.
Keywords: Rectocele, surgical treatment, obstructive defecation
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Giris

Rektosel, anterior rektal duvarin rektovajinal fasyadan
tasmasl veya posterior vajene olan herniasyonu olarak
Kadinlarda %0,4’tir.
Ozellikle multipar ve yash kadinlarda goralur.! Ancak sinirh
hasta sayist ile yapilan bir calismada saglikli ve asemptomatik
kadinlarda defekografide rektosel goérulme oraninin %93
oldugu bildirilmistir.? Hastalarin yasam kalitesinde bozulma
ve sosyal yasantisinda ciddi sorunlara yol acabilen bu
durum kabizlik, diskilama zorlugu ve tam bosalamama hissi
gibi belirtilerle karsimiza cikmaktadir. Rektosel izole bir

tanimlanir. prevelanst ortalama

hastalik olarak karsimiza cikabilmekle beraber bircok pelvik
taban hastaligina da eslik edebilmektedir. Tani icin genelde
anamnez ve fiziki muayene yeterli olmakla birlikte taniy
dogrulamak icin rektoselin seklini, boyutunu, uzunlugunu
ve derinligini dinamik olarak goruntileme imkani veren
defekografi hali hazirda en guvenilir tan1 yontemidir.’
Tedavi karar1 hastaligin semptomatik olup olmamasina ve
rektoselin boyutuna gore verilir. Cerrahi tedavide transanal,
transperineal, transvajinal ve transabdominal yaklasim gibi
bircok farkli cerrahi teknik tanimlanmistr. Ancak altun
standart bir tedavi yontemi hala tanimlanamamistir. Ayrica
onarimda yama kullanilmas1 konusunda hentz ortak bir
fikir birligi bulunmamaktadir. Calismamizda rektosel tanisi
ile farkli tekniklerle ameliyat edilen hastalardaki klinik
tedavi sonuclarini sunmay1 amacladik.

Gerec ve Yontem

Calismamizda Ocak 2002 ve Aralik 2018 tarihleri arasinda
rektosel tanisiyla ameliyat edilen 78 hastanin dosyalar1 geriye
doniik olarak incelendi. Hastalarin buytk cogunlugunda
tan1 klinisyenin fiziki muayenesi sonucu konuldu ve bazi
hastalarda tan1 defekografi ile dogrulandi. Ayirici tanm icin
uygun hastalarda kolonoskopi, pelvik manyetik rezonans
(MR) gibi ek tetkikler istendi. Hastalarin tamami kadindi.
Hastalar yas, ek hastalik, dogum sayisi, daha 6nce gecirilen
pelvik taban cerrahisi, sikayet, fiziki muayene bulgular,
varsa defekografi ve/veya ek radyolojik tetkikler, ameliyat
teknigi ve suresi, hastanede yatis siresi, komplikasyon,
ameliyat sonrasi kontrol ve niiks gelisimi acisindan

degerlendirildi.
Cerrahi Teknik

Tum hastalara operasyondan 30 dakika 6nce profilaksi
amaclh 1 gram intravenoz sefazolin uygulandi. Bazi hastalarda
ameliyat sonras1 ampirik antibiyotik tedavi dozunda devam
edildi. Hastalar litotomi pozisyonunda hazirlandi ve cerrahi
islem tim hastalara genel anestezi altinda uygulandi.
Anterior transvajinal onarim tekniginde vajen posterior
mukozasi posterior fornikse kadar kesilerek V seklinde flep
olusturuldu. Gevsek rekto-vajinal septum ortaya c¢ikarildi.

Posterior forniksten inferiora dogru tek tek etibond dikislerle
plikasyon yapildi ve tizerine devaml dikis teknigi ile takviye
yapildi. Vajen mukozast devamli dikisle kapatildi. Bu
esnada dijital muayene ile rektum kontrol edildi. Perineal
onarimlar icin perineye yapilan transvers insizyonla lokal
anestezik madde, adrenalinle sulandirilmis serum fizyolojik
ile birlikte posterior vajen duvarinin arkasina enjekte edildi.
Keskin ve kunt diseksiyon sonrasi posterior fornikse kadar
ulasildi. Rektal tuse ile rektosel genisligi ve lokalizasyonu
anatomik olarak belirlendi. Primer onarim icin emilebilen
sutur materyali ile plikasyon uygulanip katlar yaklastirildi.
Meshli onarim icin ise polipropilen mesh defekte uyacak
boyutta hazirlandi ve bu alana serildi herhangi bir fiksasyon
yapilmadi. Hemostaz1 takiben perineal kesi primer
kapatilip operasyon sonlandirildi. Mevcut calisma geriye
dontk elde edilen verilerden olustugu icin prolapsusun
derecesinin tahmini hekim muayenesi ve ameliyat notlarina
dayanmaktadir. Elde edilen bulgular degerlendirildiginde
Uluslararas1 Kontinans Dernegi evreleme sistemine gore
hastalarm evre 1 ve ustunde hastaliga sahip olduklarn
anlasilmaktadir (Tablo 1). Ameliyat sonras1 semptomlarin
degerlendirilmesinde hastalarin geri bildirimleri goz 6nune
alimp herhangi bir degerlendirme skalasi kullanilmamisti.
llerlemis yasin ve normal dogum sayisinin rektosel
hastaliginin olusmasinda ne derece etkisi oldugu arastirildi.
Rektosel onarimina ek olarak baska pelvik taban cerrahisi
uygulanan hastalardaki nuks ve komplikasyon oranlari izole
rektoseli olam olgularla karsilastirildi. Hastalara dort farkl
ameliyat teknigi uygulanmisti ve her grup kendi icinde ntiks

ve komplikasyon ac¢isindan incelendi.
Istatistiksel Analiz
Hastalarin klinik

sonuclarin  yorumlanmasinda

demografik ve verilerinin
degerlendirilmesinde ve
istatistiksel analiz icin The Statistical Package for Social
(SPSS) 17.0 programi kullamldi.

olcamler say1 ve ytizde olarak, surekli ol¢tiimlerse ortalama

Scienses Kategorik

ve standart sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum-

Meier yontemi uygulandu.

Tablo 1. Uluslararas1 Kontinans Dernegi pelvik organ
prolapsus evreleme sistemi

Evre 0 Prolapsus gosterilememis
Evre 1 Prolapsusun en distal kismi hymenin 1 cm tizerinde
Evre 2 Prolapsusun en distal kismi hymen seviyesinde ya
da 1 cm’den daha yakinda
Prolapsusun en distal kismi hymeni 1 cm’den daha
Fvre 3 fazla gecmekte fakat toplam vajinal uzunlugun
2 cm’den daha azina ctkmakta (Ornegin; tam
olmayan vajinal prolapsus)
Evre 4 Total prolapsus
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Hastalarin ortalama yas1 52 (31-88), onceki dogum sayist
3 (1-11) idi. Otuz iki (%41) hastada hipertansiyon, diyabet
vb. gibi cesitli kronik hastaliklar bulunmaktaydi. On tg¢
hastaya rektosel dis1 nedenlerle daha onceden pelvik veya
perianal cerrahi uygulanmisti. En sik basvuru sikayeti 22
(%28) hasta ile kabizlik ve defekasyonda zorluk idi. Diger
hastalarda gorilen basvuru sikayetleri ve oranlari Tablo
2’de sunulmustur. Hastalarin 4unde (%5) non-spesifik
yakinmalar mevcuttu ve 4 (%5) hastada rektosele bagh
herhangi bir yakinma mevcut olmayip operasyon sirasinda
fark edilmisti. Fiziki muayenede 58 (%75) hastada rektosel
saptanmis, 20 hastada ise ozellikli bir fiziki muayene
bulgusu yoktu. Defekografi yapilan 20 (%25) hastanin
tamaminda cesitli derecelerde rektosel bulgusu saptandi.
On dokuz (%24) hasta genel cerrahi, 59 (%76) hasta ise
kadin hastaliklar1 ve dogum klinigi tarafindan ameliyat
edildi. Yetmis iki (%92) hastaya transvajinal, transanal veya
perineal yaklasimlarla primer onarim uygulandi. Genel
cerrahi kliniginde ameliyat edilen 6 (%8) hastaya perineal
yaklasimla polipropilen mesh ile onarim uygulandi. Kadin
dogum Kklinigi tarafindan opere edilen hastalarin tamamina
transvajinal yaklasimla primer onarim uygulandi. Genel
cerrahi klinigi tarafindan ameliyat edilen hastalarin 6’sina
(%8) transvajinal yaklasimla anterior onarim, 6’sina
(%8) perineal polipropilen mesh ile onarim, 6’sina ise
transperineal flep yontemi, 1 (%1) hastaya ise posterior
transanal onarim uygulandi. Hastalardan 50’sine (%64)
baska bir nedenle pelvik taban cerrahisi uygulanirken ek
olarak rektosel onarimi da yapilmisti. Ortalama operasyon
suresi 75 dakikaydi. Es seansh pelvik taban cerrahisi geciren
hastalarda ameliyat siiresi belirgin olarak daha ytuksekti.
Erken donemdeki komplikasyonlara bakildiginda sadece 5
(%6,4) hastada kanama ve enfeksiyon goruldu. Bu hastalarin
411 beraberinde pelvik taban cerrahisi uygulanan hastalardu.
Hastanede yatis siresi ortalama 1,6 (1-11) gun idi. Ameliyat
sonrast poliklinik kontrollerinde 61 (%78) hastanin
herhangi bir sikayeti yoktu, sikayeti olan hastalarda temel
sikayetler uiriner yakinma, kabizlik ve kesi yerinde agriydi.
Ortalama takip suresi 54 (3-218) ay olup; 2 (%2,5) hastada
nuks goraldu. Bunlardan 1'i posterior transanal onarim
yapilan hasta digeri transvajinal primer onarim uygulanan
hasta idi. Hastalara ait klinik ve demografik bilgiler Tablo
2’de ayrintili olarak sunuldu.

Asemptomatik veya hafif semptomlarla seyreden rektosel
ashinda anatomik bir degisikliktir ve diskilamada patolojik
olarak kabul

edilmeyen bazi morfolojik degisikliler

disinda Kklinige yansimaz. Daha ¢ok multipar ve yash
kadinlarda gozlenmektedir ve literatiirde vajinal dogum
sayisinin rektosele neden olan major risk faktorii oldugu
belirtilmektedir.* Tekrarlayan vajinal dogumlar rektovajinal
septumda yiksek basinca bagh zayiflik, yipranma ve
destek ozelliginde azalmaya yol acmaktadir’ Bizim
calismamizda da ortalama vajinal dogum sayisinin 3 oldugu
gorulmektedir. Bu durum literatiir bilgilerini destekler
niteliktedir. Klinikte gorulen temel semptomlar kabizlik,
diskilamada zorluk, tam bosalamama, el yardimli bosalma
gibi obstruktif defekasyon sendromlarinda gorilen ortak
sikayetlerdir.® Bizim izole rektoseli olan hastalarimizda da
basvuru sikayetleri benzerdi. Watson ve ark.” tarafindan
dijitasyon sikligi, tkinma siddeti, yetersiz bosalim hissi ve
vajinal kitle gibi klinik semptomlarin siklik derecesine gore
skorlama sistemi gelistirilmistir (Tablo 3). Bu skorlardaki
tedavi oncesi ve sonrasindaki degisimler degerlendirilerek
yontemin etkinligi hakkinda yorum yapilabilir. Fakat

bizim calismamizdaki verilerde bu ac¢idan ayrintuli bir

Tablo 2. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri

Yas ortalamasi (y1l) 52 (31-88)
Dogum sayist 3 (1-11)
Ek hastalik (var/yok) 32/46

Sistosel cerrahisi: 4 hasta
Sakrokolpopeksi: 3 hasta
TAH-BSO: 3 hasta

Hemoroidektomi: 2 hasta

Gecirilmis cerrahi (n= 13)

Rektosel onarimi: 1 hasta

Kabizlik ve defekasyon zorlugu 22
(%28)

Rahim sarkmasi 18 (%23)
Sistoselsemptomlart 18 (%23)
Diger 16 (%21)

Yok 4 (%5)

Basvuru sikayeti (%n)

Anterior transvajinal 65 (%83)
Onarim sekli (%n) TraAnsperineAal mu}(ozal flep 6 (%8)
Perineal polipropilen mesh 6 (%8)

Posterior transanal 1 (%1)

3 i enfeksi
Komplikasyon (n= 5) yara yeri enfeksiyonu
2 post-op kanama

Hastanede yatis siiresi

1 1-11
(gin) 6 )
Niiks 2(%2,5)
Takip stresi (ay) 54 (3-218)

TAH: Total abdominal histerektomi, BSO: Bilateral salpingooferektomi
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degerlendirme mevcut degildi. Bazen tani cesitli nedenlerden
dolayr gecikebilir. Ozellikle hastalarin sosyal nedenlerle
(utanma vb.) saglik merkezlerine ge¢ basvurmalari, konu ile
ilgilenen spesifik cerrahi bolumlerden yardim almamalari
ya da ilgili hekimin konu hakkinda yetersiz deneyimi bu
gecikmelere yol acabilmektedir. Pelvik taban hastalig:
ile birlikte zayiflayan ve yipranan rektovajinal septumun
rektosel olusumuna da katkisi oldugu goralmektedir.
Bizim calismamizda da hastalarin yarisindan fazlasinda
pelvik taban cerrahisi sirasinda rektosel onarimi yapildig:
gorulmektedir. Bu hastalarda hem ameliyat ve hem de yatis
sureleri beklenildigi gibi izole olgulara gore belirgin derecede
daha yuksekti. Ayrica komplikasyon gorulen hastalarin
buytuk cogunlugunu da bu hastalar olusturmaktaydi. Bu
sonuclar degerlendirildiginde aslinda izole rektoselin cerrahi
tedavisinin ¢cogu zaman gunubirlik ve dustk komplikasyon
oran1 ile yapilabilecegini dustunuyoruz.
sadece rektoseli olan hastalarin tamaminda hastaliga ait
semptomlar belirgindi. Ancak pelvik taban cerrahisi yapilan
hastalarin 4tunde asemptomatik rektosel tespit edildi ve
anterior transvajinal yaklasimla primer onarim yapilda.

Calismamizda

Rektoselin  tanis1  esasinda bu konuda deneyimli
cerrahlar tarafindan sadece anamnez fiziki muayene ile
koyulabilmektedir. Fakat bazen taniyr dogrulamak ve
rektoselin durumunu ortaya koymak icin altin standart
tetkik defekografidir ve goriintum tipiktir (Resim 1). Pelvik
MR veya bilgisayarl tomografi ile rektoskopi/kolonoskopide
bazen tami icin kullamlabilmektedir. Ayirici tanida ise
sistosel, uterosel gibi diger pelvik taban hastaliklar1 ve
rektalprolapsus, hemoroidal hastalik gibi perianal bolge
rahatsizliklar ile karisabilecegi unutulmamahdir. Hastaligin
baslangic tedavisinde uygun hastalarda; gunluk yasam
tarzi degisiklikleri, kilo verme, agir kaldirmaktan kacinma,
kabizlik tedavisi ve pelvik taban kasi egzersizi gibi konservatif
yontemler
kaldiginda cerrahi tedavi secenekleri gindeme gelmektedir.
Hangi cerrahi yontemin secilecegi konusunda bir fikir
birligi yoktur. Bu durum genellikle cerrahin konu ile ilgili
deneyimi ve rektosele eslik eden hastaliklarin tedavi planina
gore degismektedir.® Cerrahi teknik seciminde; bireysel
degerlendirme yapilmalidir. Rektosele eslik eden ek pelvik
taban hastaliklar1, hastalarin yasi ve reproduktif donemde
olup olmamalar: gibi bireysel faktorler mutlaka goz ontinde

denenebilir® Konservatif tedaviler yetersiz

Tablo 3. Dijitasyon siklhigi, tkinma siddeti, yetersiz bosalim
hissi ve vajinal kitle klinik semptomlarinin skorlama sistemi

Semptomlar Skor
Her zaman/siddetli 3
Genellikle/orta siddette 2
Arada sirada 1
Hic/yok 0

bulundurulmalidir. Ameliyatin ilkeleri rektum ile vajina
arasindaki zayif noktayr onarmak, rektumun ¢n duvarini
yeniden insa etmek ve rektumun diskilamadaki normal
anatomisini restore etmektir. Cerrahi yontemler arasinda
transanal cerrahi, transvajinal cerrahi, transperineal mesh
onarimi, stapler ile transanal rektal rezeksiyon (STARR)
ve laparoskopi yardimli STARR gibi farkli basar1 oranlarina
sahip bircok yontem bulunmaktadir.!0tt12131% STARR ilk
olarak Longo tarafindan rektosel tedavisi icin tariflenen
alt rektumdaki derinligi ve genisligi azaltmak submukoza
ve kismen muskuler tabakayr stapler yardimi ile rezeke
eden transrektal bir operasyondur.”” Bu yontem son 10
yilda gelistirilen ve memnun edici tedavi saglayan yeni bir
yontemdir.'® Daha onceleri yapilan calismalarda transvajinal
yolla primer onarim yapilan hastalarda sekstiel disfonksiyon
ve nitks oranlarinin yiitksek oldugu bildirilmistir."” Bizim
calismamizdaki hastalarin buytik kismina bu yolla onarim
yapilmis olmasina ragmen hastalar ameliyat sonrasi sekstiel
disfonksiyon acisindan sorgulanmadigi icin bu konuyla
ilgili yorum yapilamamaktadir. Ancak bizim calismamizda
65 (%83) hasta ile en sik kullanilan yontem olan
transvajinal yolla primer onarim yapilanlarin sadece 1'inde
niks gorulmustur. Transvajinal yaklasim izole rektoseli
olan ve ek jinekolojik operasyon ihtiyaci olan hastalara
giivenle onerilebilir. Son yillarda daha cok poptlarite
kazanan ve dusuk ntiks oranlarn ile dikkat ceken perineal
prolen mesh onarim yontemi kullaniminin klinigimizde
de giderek arttigr ve yayginlastign gortlmektedir (Resim
2). Bu yontemin esas avantaji doku onariminin zayif doku
kuvveti gibi sinirlamalarim ortadan kaldirmakta ve gerilim
olmadan normal anatomik destegi yeniden saglamasidir.'®
Su ana kadar bu yontemi kullandigimiz 6 hastanin hic
birinde komplikasyon ve niiks goralmemistir. Bununla
birlikte uzun donem sonuclar hala eksik ve mesh iliskili
komplikasyonlarin degerlendirilebilmesi i¢in uzun takip
surelerine ihtiyac vardir.

Resim 1. Anterior rektoselin defekografi goruntisi
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Resim 2. Perineal prolen mesh ile rektosel onarmmi (operasyondaki
preop per-op ve post-op gorintiler ayri olarak gonderildi.

Sonuc¢

Sonug¢ olarak rektosel toplumda; ozellikle pelvik taban
disfonksiyonu olan hastalarda sik gorulen bir hastaliktir.
Uygun tan1 ve erken tedavi plan1 konu ile ilgili spesifik
cerrahlar tarafindan yapildiginda dustuk morbidite orani ile
basarili bir sekilde tedavi edilebilmektedir. Rektoselin belli
oranda onlenebilir bir hastalik oldugu akildan cikarilmamali
ve vyasam tarzi degisiklikleri ile gorulme sikhiginin
azaltlabilecegi unutulmamalidir.
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