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ÖNSÖZ

İşlevsel üroloji ve kadın ürolojisi, ürolojik bilimin sınırlarının sadece organ düzeyinde değil, aynı 
zamanda yaşam kalitesi, işlevsel bütünlük ve hasta memnuniyeti ekseninde yeniden tanımlandığı alanla-
rın başında gelmektedir. İdrar depolama ve boşaltma bozukluklarından pelvik organ prolapsusuna, kronik 
pelvik ağrı sendromlarından nörojenik mesane işlev bozukluklarına kadar geniş bir spektrumu kapsayan 
bu alanlar; tanı, tedavi ve izlem süreçlerinde multidisipliner bir yaklaşımı ve güncel bilimsel bilgiyi zorun-
lu kılmaktadır. Özellikle son iki dekatta, teknolojik gelişmelerin ve klinik farkındalığın artmasıyla birlikte, 
işlevsel üroloji pratiğinde kayda değer bir dönüşüm yaşanmış; rekonstrüktif cerrahi tekniklerden elekt-
riksel nöromodülasyon yöntemlerine kadar birçok yenilik klinik pratiğe entegre edilmiştir. Bu değişim 
süreci, alana ilgi duyan hekimlerin ihtiyaç duyduğu nitelikli, sistematik ve ulaşılabilir bilgi kaynaklarının 
önemini daha da artırmıştır. İşte bu bilinçle, ulusal düzeyde bilgi birikimini artırmayı ve bilimsel üretimi 
desteklemeyi amaçlayan bu eser, ‘Kontinans Derneği’ tarafından büyük bir özveriyle hazırlanmıştır.

“İşlevsel Üroloji ve Kadın Ürolojisi” kitabı, sadece bir yayın projesi değil; aynı zamanda bilgiye ve 
eğitime duyduğumuz ortak inancın, bilimsel dayanışmanın ve kolektif emeğin somut bir ürünüdür. Der-
neğimizin ilk kitap projesi olması nedeniyle de özel bir anlam taşıyan bu eser, başta işlevsel üroloji ile 
ilgilenen ürologlar ve kadın ürolojisi ile ilgilenen kadın doğum hekimleri için bir temel başvuru kaynağı 
olması yanında ilgili branşların asistanları ve bu branşlara ilgi duyan tıp öğrencilerine kadar uzanan geniş 
bir hedef kitleye hitap etmektedir. Kitabın temel hedefi, tanıdan tedaviye, klinik yaklaşımdan cerrahi tek-
niklere, hatta gelecekteki olası araştırma alanlarına kadar uzanan bir yelpazede, okuyucularına kapsamlı 
ve güncel bir başvuru kaynağı sunmaktır. Temel başvuru kitabı olarak bir rehber olarak tasarlanan bu eser; 
sadece literatür aktarımıyla yetinmeyip, aynı zamanda deneyime dayalı bilgileri, algoritmaları, görselleri 
ve klinik ipuçlarını da içermekte, böylece günlük pratiğe doğrudan katkı sağlayan bir içerik sunmaktadır. 
Bu yönüyle kitap hem akademik bilgi arayışında olanlara hem de klinik uygulamada yol haritası arayanla-
ra hitap etmeyi amaçlamaktadır.

Kitabın hazırlanma süreci, büyük bir ekip çalışmasının ürünüdür. “İşlevsel Üroloji ve Kadın Üroloji-
si” kitabı üç editör ve üç yardımcı editörün koordinasyonunda, ülkemizin dört bir yanından çok sayıda 
değerli yazarın katkılarıyla şekillenmiştir. Her bir bölüm, alanında uzman akademisyenlerin özverili 
emeğiyle hazırlanmış; bilimsel doğruluk kadar anlatım bütünlüğü ve erişilebilirlik de ön planda tutul-
muştur. Bu süreçte, mesleki sorumluluklarının yanı sıra zamanlarını bu projeye ayıran tüm yazarlarımıza 
gönülden teşekkür ederiz.

Bu kitap, yalnızca tamamlanmış bir emeğin değil; aynı zamanda uzun soluklu bir bilimsel yürüyüşün 
ilk adımıdır. Alana gönül vermiş pek çok akademisyenin birikimiyle şekillenen bu eser, sadece mevcut 
bilgi dağarcığını derlemekle kalmayıp, aynı zamanda yeni araştırma alanlarına ilham verme potansiyeli 
taşımaktadır. ‘Kontinans Derneği’ olarak en büyük dileğimiz, bu eserin ilerleyen yıllarda yazar kadrosu 
ve içeriğiyle daha da zenginleşerek yeni baskılarla gelişmesi; işlevsel üroloji ile kadın ürolojisi alanında 
ülkemizdeki bilgi birikiminin dinamik, güncel ve sürdürülebilir bir şekilde desteklenmesidir.
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Önsöz

Ayrıca, bu kitabın ortaya çıkmasında katkı sunan tüm akademisyenlerin ailelerine de özel bir teşekkür 
borçluyuz. Onların sabrı, desteği ve anlayışı olmadan böylesi büyük bir emeğin hayata geçmesi mümkün 
olamazdı.

Bilimsel heyecanımızı ve emeğimizi yansıttığını düşündüğümüz bu çalışmanın, okuyan ve uygulayan 
her meslektaşımıza fayda sağlamasını diliyor; mesleki gelişimlerine anlamlı bir katkı sunmasını umut edi-
yoruz.

Saygılarımızla,

Kontinans Derneği adına 
Editör Kurulu 
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Ramazan KOZAN 1 

D. Posterior Vajinal Duvar Prolapsusu

15 PELVIK ORGAN PROLAPSUSU

GIRIŞ

Pelvik organ prolapsusu (POP), pelvik destek do-
kuların zayıflaması veya kaybı sonucu ortaya çıkan 
kompleks bir durumdur. Anterior, apikal ve pos-
terior bölgelerdeki bir dizi anatomik defekt ile ka-
rakterizedir. Pelvik kompartmanlardaki anatomik 
zayıflık ve defektler oldukça geniş bir semptom 
yelpazesine sahiptir. Özellikle multipar, postme-
napozal kadınların nerdeyse yarısının POP’dan 
etkilendiği göz önüne alındığında, pelvik tabanda-
ki anatomik ve fonksiyonel bozuklukların tanı ve 
tedavisi her geçen gün daha da önem kazanmak-
tadır.

Pelvik taban yetmezliği olan hastalarda sıklıkla 
bir kompartmana dair klinik bulgular ön plana çı-
kar. Ancak POP tanısı alan hastalarda pelvisin tüm 
kompartmanlarının bütüncül olarak değerlendi-
rilmesi esastır. Multi kompartman prolapsus var-
lığında, tüm kompartmanlar değerlendirilmeden 
yapılan tek kompartman onarımının %58’i bulan 
cerrahi başarısızlık ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. 
Ayrıca, bu hastaların %33’ünde ilerleyen dönemde 
başka bir kompartmanda cerrahi müdahale ge-
reksinimi doğduğu bildirilmiştir. Bu nedenle POP 
hastalarında gerek anatomik gerekse fonksiyonel 

değerlendirmelerin detaylı ve multidisipliner yak-
laşım ile yapılması oldukça önem taşır.

Posterior vajinal duvar prolapsusu, rektum ön 
duvarının vajinaya doğru fıtıklaşması olarak ta-
nımlanabilir. Vajen arka duvarı bağ dokusunun 
zayıflaması ile ilişkili bu durum, posterior kom-
partman prolapsusu olarak da ifade edilir. Pre-
valansın %18-40 arasında olduğu bildirilmekle 
beraber üroloji ve jinekoloji kliniklerine başvuran 
hastalarda bu oranın %9 ile %76 arasında değiştiği 
raporlanmıştır. Posterior kompartman prolapsusu, 
sıklıkla hastaların yaşam kalitesini etkileyen ciddi 
fonksiyonel bozukluklarla beraberdir.

Patofizyoloji

Posterior kompartman prolapsusu tipik olarak 
rektosel ile birliktedir. Ancak rektosele yadsına-
mayacak sıklıkla peritoneosel, enterosel, intrarek-
tal intususepsiyon (internal rektal prolapsusu) ya 
da eksternal rektal prolapsusun eşlik edebileceği 
unutulmamalıdır. POP için tanımlanmış başlıca 
risk faktörleri; multiparite, vajinal doğum, ileri yaş 
(postmenapozal östrojen eksikliği), intrabadomi-
nal basınç artışı (kronik öksürük, kronik konsti-
pasyon, ağır kaldırma, iri doğum ağırlıklı bebek 
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gibi), geçirilmiş pelvik cerrahi (özellikle histerek-
tomi), geçirilmiş prolapsus cerrahisi, obezite, ge-
netik faktörler (bağ dokusu hastalıkları, kollajen 
sentezi bozukluları gibi), sedanter yaşam, diyabet, 
sigara kullanımı ve aile öyküsü şeklinde sıralana-
bilir.

Kadavra ve manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) kullanılarak yapılan anatomik çalışmalar, 
posterior vajinal duvar desteğinin üç ana sistem ile 
sağlandığını göstermiştir. Bunlar; bağlantı yapıla-
rı, hiatal yapılar, vajinal duvar ve ilgili fasyalardır. 
Bağlantı yapıları; vajinanın üst kısmını asan kar-
dinal-uterosakral bağlar ile vajinayı pelvik duvara 
bağlayan yanlardaki paravajinal bağlardır. Hiatal 
yapılar ise vajinanın alt kısmını destekleyen peri-
neal membran, perineal cisim ve levator kasıdır. 
Son olarak vajinal duvarın kendisi ve çevresindeki 
fasyal yapılar bu sistemin önemli bir parçasıdır. Bu 
yapılardaki defektlerin rektosel gelişimi ile yakın-
dan ilişkili olduğunu ortaya koyan çalışma sayısı 
oldukça fazladır. Pelvik tabanın en önemli kas gru-
bu olan levator ani kasları, rektum ve vajinayı des-
teklemekten sorumludur. Özellikle puborektalis ve 
pubovaginalis kaslarının zayıflaması veya hasarı, 
posterior kompartmanın desteğini kaybetmesine 
neden olur. Vajinal doğum sırasında bu kaslara za-
rar verilmesi en önemli risk faktörlerinden biridir.

Posterior vajinal duvar prolapsusunda nöro-
muskuler yapının rolünü araştıran prospektif bir 
çalışmada vajen posterior duvar epitelinden alınan 
biyopsi örnekleri histopatolojik olarak değerlendi-
rilmiştir. Rektosel grubunda, sağlıklı kontrol gru-
buna kıyasla düz kas tabakasının belirgin şekilde 
inceldiği ve fasyada milimetrekare başına düşen 
sinir lifi sayısının anlamlı derecede azaldığı sap-
tanmıştır. Vajinal duvar düz kasının morfometrik 
analizlerine dayanan birçok çalışma da benzer so-
nuçları ortaya koymuştur.

Östrojenin pelvik destek dokular üzerindeki 
etkisi bir diğer konudur. Postmenopozal dönem-
de östrojen eksikliği, bağ dokusu ve fasyanın elas-
tikiyetini ve bütünlüğünü bozar, bu da prolapsus 
riskini artırır. Her ne kadar anatomik ve nöro-

muskuler risk faktörleri tanımlanmış olsa da POP 
gelişiminde rol alan diğer endokrin ve metabolik 
değişiklikler konusunda halen yeterince veri bu-
lunmamaktadır. Dolayısıyla posterior vajinal du-
var prolapsusuna aday hastaları tam olarak öngö-
rebilmek pek olarak mümkün değildir

KLINIK TABLO VE SEMPTOMLAR

Rektoselin anatomik semptomları sıklıkla vajinal 
dolgunluk, vajinaya doğru bombeleşme, vajinal 
kitle ya da perineal baskı hissi şeklindedir. Eğer 
tabloya komplet rektal prolapsus da eşlik ediyor ise 
anal prolaps, rektal kanama, ıslaklık ve idrar kaçır-
ma gibi semptomlar söz konusu olacaktır. Posteri-
or vajinal duvar prolapsusu olan hastaların bir kıs-
mı asemptomatik olabileceği gibi yaşam kalitesini 
önemli ölçüde bozan fonksiyonel bozukluklar da 
söz konusu olabilmektedir. Rektoselde cinsel fonk-
siyonla ilgili semptomlar en önemli klinik şikayet-
lerdendir. POP hastalarında cinsel ilişki esnasında 
oluşabilen idrar kaçırma, utanma duygusu, dispa-
roni ve vajinal kuruluk cinsel memnuniyeti azalt-
maktadır. Pelvik tabanın gevşeyememesi ve psiko-
lojik faktörler disparoni üzerinde etkilidir.

Tipik olarak başta rektosel olmak üzere pos-
terior pelvik morfolojik defektler önemli ölçüde 
obstrüktif defekasyon sendromu (ODS) ile be-
raberdir. Bu hastalarda ODS’nun tespiti ve de-
recelendirmesi oldukça önemlidir. Obstrüktif 
defekasyon ilişkili semptomların başında dışkı 
yapmada zorlanma, dışkıyı tam boşaltamama, tu-
valette uzun süre kalma, dışkı tahliyesinin parçalar 
halinde olması, aşırı ıkınma gereksinimi, defekas-
yon sonrası dolgunluk-tam boşalamama hissi, er-
ken tekrar tuvalet ihtiyacı, vajen arka duvarına ya 
da perianal bölgeye baskı yaparak dışkılayabilme 
(digitasyon), kendi kendine tuşe gereksinimi, pe-
rinede baskı hissi ya da taşma tarzı kaçırma şek-
linde acil dışkılama ihtiyacı gelir. Bu semptomların 
sorgulanması posterior vajinal duvar prolapsusu 
düşünülen hastalarda ODS varlığı ve şiddeti konu-
sunda önemli ipuçları verecektir. Bununla beraber 
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fonksiyonel bozuklukların rektovajinal septumda-
ki anatomik defektin genişliği ile her zaman kore-
lasyon göstermediği de bilinmektedir. Özellikle bu 
hasta grubunda daha dikkatli bir değerlendirme 
yapmak ve dissinerjik defekasyon bozukluğunu ta-
nımak önemlidir. Çünkü dissinerjisi olan hastalar 
tipik olarak cerrahi tedaviden en az fayda görmesi 
beklenen hasta grubunu oluştururlar.

HASTA DEĞERLENDIRME

Tüm POP hastalarında olduğu gibi ilk basamak 
detaylı bir anamnez ve risk faktörlerini sorgula-
maktır. Hastanın semptomları, tıbbi ve obstetrik 
geçmişi kaydedilmelidir. Her rektosel hastası te-
davi adayı değildir; yalnızca semptomatik hastalar 
tedavi gerektiren grubu oluşturur. Tedavi biçimi-
nin belirlenmesinin yanı sıra tedavi yanıtının de-
ğerlendirilmesi ve takibi için de kullanılabilecek 
bazı objektif ölçütlere ihtiyaç vardır. POP hastala-
rında kullanılan birçok ölçek olmakla beraber pos-
terior vajinal duvar prolapsusunda kliniği esas do-
mine eden ODS tablosu olduğu için buna yönelik 

bir skorlama sistemi kaçınılmazdır. Renzi ve arka-
daşları tarafından tanımlanan beş maddelik ODS 
Skorlama sistemi oldukça kolay uygulanabilir bir 
seçenektir (Tablo 1). 0 ile 20 arasındaki puanlama 
hastalarda ODS şiddetinin belirlenmesi konusun-
da etkin olup 9 ve üzeri puan tanısaldır.

Kullanılabilecek bir diğer test Kadın Cinsel 
Fonksiyon Ölçeği (FSFI)’dir. Kadın cinsel fonk-
siyonunun altı temel alanını (cinsel arzu, uyarıl-
ma, vajinal nemlenme, orgazm, tatmin ve ağrı), 
toplam 19 soru ile ölçen, geçerliği ve güvenirliği 
kanıtlanmış bir anket formudur (Tablo 2). Rek-
tosel hastalarında, pelvik taban disfonksiyonu ve 
ilgili anatomik değişiklikler cinsel yaşam kalitesin-
de bozulmalara yol açabilmektedir. Bu bağlamda 
FSFI, hem tanısal hem de tedavi sonrası değer-
lendirme amacıyla kullanılarak, hastaların cin-
sel fonksiyon düzeylerini objektif verilerle ortaya 
koymayı sağlar. Rektosel tedavisi öncesi ve sonrası 
cinsel fonksiyonda gözlemlenen değişiklikler, uy-
gulanacak cerrahi veya konservatif müdahalelerin 
etkinliğinin değerlendirilmesine katkıda bulunur 
ve hastaların genel yaşam kalitesinin iyileştirilmesi 
hedeflenir.

Tablo 1. Obstrüktif Defekasyon Sendromu Skorlama Sistemi

Semptom 0 1 2 3 4

Aşırı zorlanma Asla Nadiren Bazen Genellikle Her zaman

Tam boşaltamama Asla Nadiren Bazen Genellikle Her zaman

Lavman/laksatif kullanımı Asla Nadiren Bazen Genellikle Her zaman

Vajinal/perineal dijital bası Asla Nadiren Bazen Genellikle Her zaman

Karın ağrısı/rahatsızlık Asla Nadiren Bazen Genellikle Her zaman

Asla, asla; nadiren, <1/ay; bazen, <1/hafta, ≥1/ay; genellikle, <1/gün; ≥1/hafta; her zaman, ≥1/gün

Tablo 2. Kadın Cinsel Fonksiyon Ölçeği (FSFI)

Alan Soru Sayısı Puan Aralığı Çarpan Minimum Puan Maksimum Puan

Cinsel istek 2 1-5 0.6

2 36

Uyarılma 4 0-5 0.3

Vajinal nemlenme 4 0-5 0.3

Orgazm 3 0-5 0.4

Tatmin 3 1-5 0.4

Ağrı 3 0-5 0.4

Tam Ölçekli Puan Aralığı
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Hasta Tarafından Bildirilen Pelvik Taban Şi-
kayetlerinin İlk Ölçümü Aracı (IMPACT), pelvik 
taban bozukluklarının değerlendirilmesinde yay-
gın olarak kullanılan çeşitli puanlama sistemleri 
ve ölçeklerin bir araya getirilmesiyle oluşturulmuş 
kapsamlı bir ölçektir. Bu ölçek, hastaların ameli-
yat öncesi ve ameliyat sonrası 12. ayda fonksiyo-
nel durumlarını değerlendirmek için uygulanır. 
IMPACT’in bağırsak fonksiyon değerlendirme 
aracı olan kısa formu, kadınlar için 45, erkekler 
için 34 sorudan oluşur ve şu ölçümleri içerir: Bris-
tol Ölçeği, Wexner İnkontinans Skoru (WIS), St. 
Marks İnkontinans Skoru (SMIS), Kabızlık Şiddeti 

Ölçütü (CSI), Kabızlık Semptomları Hasta Değer-
lendirmesi (PAC-SYM) ve Kolorektal Anal Sıkıntı 
Envanteri (CRADI). Bu kapsamlı değerlendirme, 
posterior vajinal duvar prolapsusu olan hastaların 
ameliyat öncesi fonksiyonel durumlarının ayrıntılı 
bir şekilde analiz edilmesine olanak tanır.

Bir sonraki aşama fizik muayenedir. Hasta 
proktoloji masasında, jack-knife pozisyonunda 
ve/veya jinekolojik muayene masasında, litoto-
mi pozisyonunda vajinal ve rektal yolla muayene 
edilmelidir. Vajinal muayene eşlik eden uterova-
jinal prolapsus, sistosel veya posthisterektomi kaf 

Resim 1.  a) Rektosel, b) Tuşede rektovajinal septum defekti c) Komplet Rektal Prolapsus, d) Uterovajinal Prolapsus 
(Tüm resimler Jack-Knife pozisyonda) (Dr. Ramazan Kozan arşivi)
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prolapsusu açısından oldukça değerli bilgiler verir. 
Hasta ıkındırılarak pelvik desensus, POP ve rekto-
sel gözlemlenir. Sadece inspeksiyonla dahi rektosel 
ve eşlik eden birçok morfolojik bozukluk tanınabi-
lir. Rektal tuşe rektovajinal septum defektinin de-
ğerlendirilmesi ve eşlik edebilecek diğer anorektal 
patolojilerin ayırıcı tanısı için mutlak şarttır (Re-
sim 1a-d).

Birçok ODS hastasında dışkılama güçlüğü ne-
deni ile anal fissür, hemoroidal hastalık gibi be-
nign anorektal patolojilerin oluşması ya da aktive 
olması söz konusudur (Resim 2a-b). Özellikle eşlik 
eden anal fissür varlığında oluşan anal spazm dış-
kılama güçlüğünü daha da kötü hale getirecektir. 
Bu nedenle multidisipliner yaklaşımın önemli bir 
ayağı olarak POP hastalarında kolorektal cerrahlar 
tarafından yapılacak bir proktolojik muayene ol-
dukça değerlidir.

Dışkılama alışkanlığında değişiklik tarifleyen 
her hasta için kolonoskopi veya rektosigmoidos-
kopi şarttır. Bununla beraber gerekli hallerde anal 
manometri, balon çıkarma testi, ürodinami gibi 
testler de fayda sağlayacaktır. Özellikle dirençli 
semptomlara sahip kronik kabızlığı olan hastalar-
da idiyopatik yavaş geçişli kabızlık akılda tutulmalı 

ve kolonik geçiş zamanı tetkiki ile değerlendiril-
melidir.

Dinamik MRG defekografi sadece posterior 
vajinal duvar prolapsusu için değil tüm POP iliş-
kili morfolojik bozuklukların saptanmasında öne 
çıkar. (Resim 3a-b). Tipik olarak istirahat, sıkma, 
ıkınma, dışkılama ve boşaltım fazları sırasında gö-
rüntüler elde edilir. Pelvik prolapsusun derecesi, 
pubokoksigeal çizginin altındaki inişin derinliğine 
göre hafif (3 cm’den az), orta (3 ila 6 cm) ve şiddetli 
(6 cm’den fazla) olarak derecelendirilir. Klinik de-
ğerlendirmede izole rektosel düşünülen hastaların 
MRG defekografi ile tetkiki sonucunda %82’sin-
de ek morfolojik bozukluklar raporlanmıştır. Bu 
grupta %36 enterosel-peritoneosel ve %36 oranın-
da intrarektal intussepsiyon gösterilmiştir. Tetki-
kin bir diğer önemli avantajı dissinerjik defekasyo-
nun (spastik pelvik taban sendromu) saptanması 
konusundaki etkinliğidir. Bu durum tipik olarak 
puborektalis ve eksternal anal sfinkterin uygunsuz 
bir şekilde gevşememesiyle ortaya çıkar ve gerçek 
defekasyon gereksinimi olmaksızın boş rektumda 
dışkılama isteğine yol açar. Cerrahi tedaviden fay-
da görmeyecek ya da en az fayda görecek olan bu 
hasta grubunun tespiti çok önemlidir.

Resim 2. a) Hemoroidal hastalık b) Posterior anal fissür (Tüm resimler Jack-Knife pozisyonda) (Dr. Ramazan Kozan 
arşivi)
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TEDAVI

Semptomatik posterior vajinal duvar prolapsusu 
olan hastaların tedavisi konservatif ve cerrahi te-
davi olarak ikiye ayrılır. Tedavinin ilk basamağı-
nı konservatif tedavi oluşturur, yanıt alınamayan 
hastalarda cerrahi tedavi düşünülmelidir. Konser-
vatif tedavide posalı diyet, sıvı alımının arttırılma-
sı önemlidir. Obezite söz konusu olan hastalardan 
kilo vermesi istenir. Karın içi basıncı arttıran ak-
tivitelerden kaçınma, düzenli yürüyüş ve düzenli 
tuvalet alışkanlığı edinilmesi fayda sağlar. Levator 
ani başta olmak üzere pelvik taban kaslarının güç-
lendirilmesi için Kegel egzersizleri öğretilmelidir. 
Biyofeedback, dissinerjik defekasyon için tercih 
edilen tedavidir. Disparonisi olan hastalarda öst-
rojenli vajnal pomadlar fayda sağlayabilir.

Cerrahi tedavi öncesi pelvik tabanın tüm kom-
partmanlarının değerlendirilmesi şarttır. Rektose-
le eşlik eden başka morfolojik bozuklukların ol-
ması durumunda cerrahi yaklaşım değişebilmekte 
ya da ek prosedürlere ihtiyaç duyulabilmektedir. 
Cerrahide temel hedef rektovajinal septumun 
onarılması/güçlendirilmesidir. Bu amaçla 4 farklı 
cerrahi yaklaşım tariflenmiştir. Bunlar; trasvajinal, 

transperineal, transrektal ve transabdominal pro-
sedürlerdir.

Transvajinal Yaklaşım: Yaygın bilinen teknik 
posterior kolporafidir. Litotomi pozisyonunda pos-
terior vajinal duvar boyunca orta hat ya da ters T 
şeklinde bir insizyon yapılır (Resim 4). İnsizyon ge-
nellikle vajina introitusundan vajina orta bölgesi-
ne kadar uzanır. Mukoza alttaki septumdan diseke 
edilerek flep şeklinde kaldırılır. Rektovajinal sep-
tum plike edilir ve fazla vajinal mukoza eksize edi-
lerek vajen arka duvarı yeniden oluşturulur. Prose-
düre rektovajinal septumun rekonstrüksiyonunu 
güçlendirmek için levator ani ve pelvik yan duvar 
kaslarının yaklaştırılması da eklenebilir (anterior 
levatoplasti). Daralan vajen nedeni ile oluşan dis-
paroni önemli bir postoperatif sorun olabilmekte-
dir. Posterior kolporafinin gerçek anatomik defekti 
sağlamlaştırmaktan ziyade gizlemesi nedeniyle 
fonksiyonel sonuçlarının yetersiz olduğu eleştirisi 
diğer teknikleri gelişmesine katkı sunmuştur.

Geleneksel transvajinal doğal doku onarımını 
takiben bildirilen rekürens oranları %50’ye kadar 
ulaşabilmektedir. Cerrahi sonuçları iyileştirmek 
amacıyla transvajinal mesh ile onarım gibi yenilik-
çi teknolojiler geliştirilmiştir. Ancak onarımı güç-

Resim 3. a) Pelvik desensus, rektal prolapsus, anterior rektosel (daire ile işaretli), uterovajinal prolapsus ve sistoseli 
(ok ile işaretli) olan hastanın MR defekografi kesiti. Defekasyon aşamasında mesane, uterus ve rektumun pubokok-
sigeal çizginin (beyaz çizgi) altına indiği görülmekte. b) Histerektomili hastanın defekasyon fazındaki MR defekog-
rafi kesiti. Vajen kaf prolapsusu ve aşikar enterosele (ok ile işaretli) görünüm. (Dr. Ramazan Kozan arşivi)
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lendirmek için plikasyondan sonra sentetik mesh-
lerin yerleştirilmesi mesh erozyonu, disparoni, 
fistül gibi komplikasyonları da beraberinde getir-
miştir. Bu nedenle Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi 
2019 yılında transvajinal sentetik mesh kullanımı 
yasaklamıştır. Günümüzde İngiltere başta olmak 
üzere birçok Avrupa ülkesinde ve Amerika Bir-
leşik Devletleri’nde transvajinal mesh kullanımı 
yasaklıdır. Buna karşın Alman-Avusturya-İsviçre 
üroloji-jinekoloji kılavuzları standardize edilmiş 
endikasyonlar ile hasta bazlı transvajinal mesh 
kullanımına halen olanak sağlamaktadır.

Transperineal Yaklaşım: Prosedür rektovaji-
nal septumun diseke edilmesi ve güçlendirilmesini 
hedefler. Posterior kolporafiden farklı olarak vajen 
arka duvarının bütünlüğü bozulmaz. Litotomi po-
zisyonunda, vajen arka duvarınının perineal kıs-
mından, açıklığı yukarı bakan kavisli bir insizyon 
yapılır. Diseksiyonu kolaylaştırmak ve kanamayı 
azaltmak amacı ile 1:2000 adrenalin solüsyonu va-
jen arka duvarı boyunca submukozal planda enjek-
te edilir. Diseksiyon planı transperineal olup anal 
sfinkter kompleksini aşar aşmaz rektosele ulaşılır. 
Diseksiyon defektin apeksine, gerekli durumlarda 
fornikse kadar ilerletilir. İncelmiş ve fıtıklaşmış 
septumun diseksiyonu özen ve deneyim gerektirir. 

Vajen arka duvarı ile rektum arasındaki klivajın 
doğru planda olmaması kanama ve bu organların 
yaralanmasına yol açabilir. Vajen arka duvarındaki 
yaralanmalar primer onarıma oldukça iyi yanıt ve-
rirken rektal yaralanmalar ciddi komplikasyonlara 
gebedir. Bu nedenle ameliyat öncesi hastalara bar-
sak temizliği yapılması, ameliyat esnasında gerekli 
hallerde kontaminasyondan sakınarak rektal tuşe 
yapılmasında fayda vardır. Rektovajinal septum 
diseksiyonu tamamlandıktan sonra transvajinal 
yaklaşımda olduğu gibi septum onarılır ve anteri-
or levatoroplasti yapılır (Resim 5). Bu yaklaşımın 
potansiyel avantajı, rektosele eşlik eden sfinkter 
hasarı olan hastalarda aynı seansda sfinkteroplasti 
ile birleştirilebilmesidir.

Transperineal onarımda rektovajinal septu-
mun sentetik greft ile desteklenmesi başlarda hızla 
popülerlik kazanmıştır. Ancak polipropilen mesh-
ler ile ilişkili komplikasyonlar, mesh erozyonları, 
disparoni gibi sorunların yanı sıra meshi çıkarma-
nın oldukça güç ve riskli cerrahiler gerektirmesi 
hızla popülerliğini yitirmesine yol açmıştır. Alter-
natif olarak tamamen emilebilen greftlerin kulla-
nılması, rektovajinal septumda hedeflenen ‘en az 
komplikasyon ile en fazla fibrözis’ yaklaşımına 
daha uygundur. Poliglikolik asit meshler kolayca 

Resim 4. Rektoselde posterior kolporafi insizyonu
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yapışan, neredeyse hiç komplikasyona yol açma-
yan, hemostatik özellikleri de olan meshler olarak 
ideal seçenektirler. Benzer şekilde biyolojik uyum-
lu meş ile yapılan onarımlarda da komplikasyonla-
rın belirgin azaldığı bildirilmiştir.

Resim 5. Transperineal yaklaşımda anterior levato-
roplasti (Litotomi pozisyonu) (Dr. Ramazan Kozan 
arşivi)

Transanal Yaklaşım: Bu yaklaşımın temelinde 
transanal yol ile rektovajinal septumdaki defektin 
onarılması ve fazla rektum mukozasının eksizyonu 
vardır. Sıklıkla rektosele eşlik eden rektal intusu-
sepsiyon ve rektal mukozal prolapsus varlığında 
tercih edilir. Transanal yaklaşımda konvansiyonel 
cerrahinin yanı sıra stapler teknolojileri ile uygu-
lanan çeşitli teknikler tariflenmiştir. İnternal De-

lorme Prosedürü’nde çepeçevre bir mukozektomi 
ve rektal muskuler plikasyon yapılır. Amaç, rektal 
duvarda bulunan mukoza fazlalığını gidermek ve 
kas tabakasını plike ederek rektal duvarın güç-
lenmesini sağlamaktır. Böylece, rektoselde oluşan 
fıtıklaşma düzeltilir, hastanın defekasyon fonksi-
yonu iyileştirilmeye çalışılır. Ancak dikiş hattında 
ayrışma ve stenoz gibi riskler söz konusudur.

Bir diğer teknik STARR (stapler ile transanal 
rektal rezeksiyon) yöntemi ve modifikasyonları-
dır. Bu teknikte anal kanal, cerrahi alana erişimi 
kolaylaştırmak için anal dilatör ile genişletilir ve 
cilt dikişleriyle sabitlenir. Anoskop yardımıyla, 
anorektal bileşkenin proksimalinde, prolabe rek-
tum duvarını stapler cihazının içine çekmek için 
traksiyon dikişleri yerleştirilir. Stapler cihazı, rek-
tumun sarkmış kısmını tam kat olacak şekilde 
keser ve aynı anda kesilen bölgeyi zımbalayarak 
kapatır. Stapler ateşlenmeden önce vajen duvarını 
içine almadığı mutlaka kontrol edilmelidir (Resim 
6a-b). Dairesel stapler, 8 cm’ye kadar olan intusu-
sepsiyonları ve 5 cm’den küçük rektoselleri etkin 
bir şekilde kesme kapasitesine sahiptir. Anosto-
moz hattında kanama, peroperatif kolayca çözü-
lebilecek en sık komplikasyondur. Ancak sfinker 
spazmı, puborektalis dissinerjisi, kalıcı postopera-
tif ağrı, inkontinans ve rektovajinal fistül gibi baş 
etmesi daha güç komplikasyonlar da bildirilmiş-
tir. Transanal yaklaşımın en önemli limitasyonu, 

Resim 6. a) Anal dilatatör ve prolabe rektum (internal prolapsus) b) Ateşleme öncesi vajen arka duvarının kontrol 
edilmesi (Resimler litotomi pozisyonuda) (Dr. Ramazan Kozan arşivi)
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transvajinal ya da transperineal yaklaşıma oranla 
daha sınırlı bir diseksiyon alanı sağlamasıdır. Anal 
ekartasyonun, sfinkterler üzerinde yaratabileceği 
olumsuz etkiler de göz önünde bulundurulmalıdır. 
En önemli kontrendikasyonu klinik veya radyolo-
jik olarak saptanmış enterosel varlığıdır.

Transabdominal Yaklaşım: Transabdominal 
yaklaşım sıklıkla enterosel, sigmoidosel ya da peri-
toneoselin eşlik ettiği posterior vajinal duvar prolap-
suslarında tercih edilir. En önemli avantajlarından 
biri pelvisin diğer kompartmanlarına ait morfolojik 
bozukların (apikal ve/veya anterior vajinal duvar 
prolapsusu) eş zamanlı onarımına imkan sağlama-
sıdır (sakrokolpopeksi, histeropeksi gibi). Minimal 
invaziv cerrahideki gelişmeler, pelvik taban hasta-
lıklarına multidisipliner yaklaşımın benimsenmesi 
ve kolorektal cerrahların eksternal rektal prolapsus 
cerrahisinden edindikleri deneyimleri rektosel ve 
ilişkili bozukluklara entegre etmesi gibi faktörlerin 
etkisi ile özellikle son iki dekatta transabdominal 
prosedürlerde hızlı bir artış söz konusudur.

Komplet rektal prolapsus tedavisi için uygula-
nan transabdominal prosedürlerin en önemli iki 
handikapı rekürrens ve postoperatif kötüleşen ya 
da yeni ortaya çıkan konstipasyondur. Sütur rek-
topeksideki yüksek rekürrens oranı, anterior veya 
posterior meş rektopeksilerde ise %50’yi bulabilen 
postoperatif konstipasyon sorunu cerrahları yeni 
arayışlara itmiştir. 2004 yılında Belçika’dan André 
D’Hoore tarafından tarif edilen ventral meş rekto-
peksi kabul edilebilir rekürrens oranın yanı sıra ol-
dukça düşük postoperatif konstipasyon avantajı ile 
öne çıkmış ve hızla popüler olmuştur. Yöntem şu 
anda Avrupa’da rektal prolapsus cerrahisinin altın 
standardı haline gelmiştir.

Tekniğin orjinal tarifinde rektosigmoid bileşke-
nin sola traksiyonu, promontoryum seviyesinden 
başlayan periton kesisinin J biçiminde sola uza-
tılması, rektovajinal septumun diseksiyonu, 3x17 
cm’lik poliproplen meshin distalde rektum ön du-
varına sütur ile tespiti, proksimalinin tacker ve/
veya sütur ile promontoryuma tespiti, posterior va-
jinal forniksin asılarak meshin ön yüzüne dikilme-
si ve meshin tamamen peritonize edilmesi şeklinde 

özetlenebilir (Resim 7a-d). Ventral meş rektopek-
sinin fonsiyonel sonuçlarda sağladığı iyileşmenin 
esas nedeni rektumda posterolateral diseksiyon ya-
pılmaması, bu sayede otonom sinirlerin korunarak 
rektal denervasyondan kaçınılmasıdır.

Yöntemin gayta kaçırmada %70-90, konstipas-
yonda ise %60-80 oranında iyileşme sağladığının 
görülmesi, komplet prolapsus için tariflenen bu 
tekniğin, en önemli bileşeni fonksiyonel kabızlık 
olan, ODS’ye sahip rektosel hastalarının cerrahi 
tedavisinde de önemli bir alternatif haline evril-
mesini sağlamıştır. Oxford grubunun çalışması 
ventral meş rektopeksinin intrarektal intususepsi-
yon ve enteroselin eşlik ettiği rektosel hastalarında 
daha iyi sonuçlar verdiğini, pelvik tabanın dener-
ve olduğu hastalarda ise sonuçların kötü olduğu-
nu vurgulamaktadır. Tekniğin posterior duvar 
prolapsusunda hem anatomik hem de fonksiyonel 
iyileşme sağlamasında rol alan birkaç faktör var-
dır. Öncelikle rektovajinal septumun ventral di-
seksiyonu rektum ve vajenin denervasyonunu en 
aza indirir. Standart bir meş yerine her hastaya 
özgü meş boyutu belirlenebilmektedir. Septumun 
boylu boyunca meş ile güçlendirilmesi, vajen arka 
duvarının ve posterior forniksin meşe sabitlenme-
si, pelvik desensusu olan hastalarda meşin alt uç-
larının levatorlara tespit edilmesi, posterior kom-
partmanda güçlü bir stabilizasyona katkı sunar. 
Rekürrenslerin en önemli nedeni meshin sakral 
promontoryumdan ayrılması olduğu için gergin-
lik ve fiksasyona özel olarak dikkat etmek gerekir

Meş ilişkili komplikasyon oranları geniş seri-
lerde %0.7-2.4 arasındadır. Bununla beraber meş 
erozyonunu ortadan kaldırmak-daha da azaltmak 
amacı ile kısmi emilebilen kompozit yamalar (po-
lipropilen/poliglaktin) veya tamamen emilebi-
len biyolojik yamaların kullanıldığı çalışmalar da 
mevcuttur. Her ne kadar meş ile ilişkili kompli-
kasyon insidansı sentetikten yamalar için %0-2.4, 
biyolojik yamalar için %0-0.7 olsa da ideal meş 
konusunda net bir sonuca varılamamıştır. Büyük 
Britanya ve İrlanda Koloproktoloji Derneği’nin bir 
yan kuruluşu olan Pelvik Taban Derneği’nin, 2020 
yılındaki ventral meş rektopeksi uygulamalarında 
meş kullanımına ilişkin pozisyon bildirisinde pol-
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Resim 7. a) Promontoryumdan başlayan periton kesisi b) Rektovajinal septumun levator kasına kadar (ok ile işa-
retli) ventral diseksiyonu c) Kompozit meşin septuma serilmesi ve rektuma fiksasyonu d) Meshin proksimal ucunun 
promontoryuma fiksasyonu (Dr. Ramazan Kozan arşivi)

yester meş kullanımının artan morbidite ile ilişkili 
olduğu ancak mevcut kanıtların bir meshin diğeri-
ne göre kullanımını (biyolojik veya sentetik) des-
teklemek için yetersiz olduğu ifade edilmiştir.

Ventral meş rektopeksi laparoskopik ve robotik 
yaklaşım ile uygulanabilmektedir. Her iki yaklaşı-
mın birbirine benzer sonuçları olduğunu savunan 
çalışmalara karşın robotik yaklaşımın daha iyi 
fonksiyonel sonuçlarını bildiren çalışma sayısı gün 
geçtikçe artmaktadır. Özellike multikompartman 
prolapsuslarda rektopeksiye sakrokolpopeksi ya 
da histeropeksilerin eklenmesi hem anatomik hem 
de fonksiyonel sonuçlarda iyileşmeyi beraberinde 
getirmiştir (Resim 8a-b). Kombine cerrahi yapılan 
hastalarda morbidite benzer olup daha fazla hasta 
memnuniyeti raporlanmıştır.

Sonuç olarak posterior vajinal duvar prolapsu-
su olan hastalarda birden çok tedavi seçeneği ol-
masına karşın en önemli basamağın tanısal değer-
lendirme evresi olduğu unutulmamalıdır. Gerek 
anatomik gerekse semptomatik açıdan bu kadar 
geniş bir yelpazeye sahip bir hastalığın tedavi yel-
pazesinin de geniş olması kaçınılmazdır. Üroloji, 
jinekoloji ve kolorektal cerrahinin multidisipliner 
bakış açısını benimsemesi ve hatta bir adım daha 
öteye giderek içerisine radyolog, gastroenterolog, 
psikiyatrist, fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmanı 
ve pelvik taban fizyoterapistinin de bulunduğu bir 
multidisipliner pelvik taban konseyi ya da pelvik 
taban merkezlerinin oluşturulması önemli fayda 
sağlayacaktır.
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