T.C.
GAZI UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
GENEL CERRAHI ANABILiM DALI

Ventral Mes Rektopekside Laparoskopik ve
Robotik Yaklasim:

Klinik Sonuc¢larin Karsilastirmali Analizi

UZMANLIK TEZIi
DR. MERT EKINCi

TEZ DANISMANI
DOC. DR. RAMAZAN KOZAN

ANKARA
2025



T.C.
GAZI UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
GENEL CERRAHI ANABILiM DALI

Ventral Mes Rektopekside Laparoskopik ve
Robotik Yaklasim:

Klinik Sonuc¢larin Karsilastirmali Analizi

UZMANLIK TEZIi
DR. MERT EKINCi

TEZ DANISMANI
DOC. DR. RAMAZAN KOZAN

ANKARA
2025



TESEKKUR

Genel Cerrahi uzmanlik egitimim siiresince bilgi, deneyim ve 6zverileriyle
mesleki gelisimime katki saglayan, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi

Anabilim Dali'nda goérevli tiim degerli hocalarima igtenlikle tesekkiir ederim.

Tez danigmanim Sayin Dog¢. Dr. Ramazan Kozan’a, tez ¢alismamin her
asamasinda sundugu bilimsel katkilar, yol gostericiligi ve kiymetli destegi icin

minnettarim.

Tez siirecine katkilari ve is birlikleri i¢in Sayin Prof. Dr. Sezai Leventoglu

ve Sayin Prof. Dr. Murat Ugar’a tesekkiir ederim.

Bu siiregte birlikte ¢alistigim ve destegini esirgemeyen, uzmanlik egitimim
boyunca birlikte caligmaktan onur duydugum tiim asistan arkadaslarima,
hastalarin bakiminda 6zveriyle goérev yapan hemsirelerimize, siireclerin diizenli
islemesini saglayan tibbi sekreterlerimize ve katkilariyla klinigin her yoniyle

isleyisine destek olan tiim hastane personeline tesekkiir ederim.

Akademik yolculugumun her agsamasinda varliklariyla bana gii¢ katan,
sevgileriyle yolumu aydinlatan, sabir ve fedakarliklariyla bugiinlere gelmemi
saglayan aileme en derin siikranlarimi sunarim. Her zaman yanimda olduklarini

bilmenin verdigi giiven, bu siirecte bana en biiyiik giic olmustur.

Bu zorlu yolculukta bana en biiylik giic kaynagi olan sevgili esim
Damlagiil Dogru Ekinci’ye ne kadar tesekkiir etsem azdir. Asistanlik siirecimden

bu yana, bana sadece bir es degil, ayn1 zamanda bu yolda giivenle yiirimemi



saglayan bir dost ve en biiyiik destek¢i oldun. Bu siirecimin her asamasinda,
yorgun diistiiglimde dinledigin, umudumu yitirdigimde beni motive ettigin anlar,
bu basarinin yapi taglar1 oldu. Varligin, emegin ve kosulsuz destegin i¢in sana

sonsuz minnettarim.

Asistanligim boyunca sadece bir meslektas degil, ayn1 zamanda bu siirecin
en kiymetli eslikgilerinden biri haline gelen sevgili Dr. Basak Boliikbas
Yardimcer’ya tiim kalbimle tesekkiir ederim. Birlikte paylastigimiz nice zorluga
ragmen, varligin, bitmek bilmeyen destegin ve gercek dostlugun bu yolculugu

benim i¢in daha anlamli ve dayanilir kildi.

Calismamin istatistiksel analiz silirecinde titiz ve degerli katkilariyla
onemli bir destek saglayan degerli arkadasim Dr. Merve Yazla ’ya bana ayirdigi

zaman ve efor i¢in igtenlikle tesekkiir ederim.



ICINDEKILER

TESEKKUR ...t seneas i
ICINDEKILER.........coiuiiiiiiceeeeeeeeeeeeee e, il
KISALTMALAR ..ottt ettt e eneas vii
SEKILLER DIZINT ...t viii
TABLO VE GRAFIKLER DIZINI ..ot ix
1. GIRIS VE AMAC ... 1
2. GENEL BILGILER .......ccoiiiitiiiiieietin ettt 4
2.1. Pelvis ve ReKtUM ..c..oeiiiiiiciicceeeee e 4
2.1.1. Rektumun Anatomik Konumu ............ceceveeiiniiniiiinieniecceceie e 4
2.1.2. Pelvik Taban Anatomisi ve FONKSiyONnU........c.cccceeevvierieeiiienieeieenreenen. 6
2.1.3. Anal Sfinkter Kompleksi........cccceeviiieiiiiiiiiiiiieeieeceeceeeee e 9

2.2. Anorektal F1Zyolojl ....oeeoiieiiiieeiiecieeeie e 10
2.2.1. Kontinans FiZy0loJiSi......cccueieriiieiiieeiiieeiiee et eeiee e 10
2.2.2. Defekasyon FiZyOlojiS1 ...couuieriieeriieeiieeeiieeeeee e 11

2.3. REKTAL PROLAPSUS ...t 12
2.3.1. Rektal Prolapsus Patofizy0lojisi ......ccccveeervieeiiiieeiieeeiieeeiie e 13
2.3.2. Rektal Prolapsus Klinik Tablosu ve Semptomlart ...........ccccceeneeenneenee. 16

2.4. OBSTRUKTIF DEFEKASYON SENDROMU...........ccccovoiuererrirrcrerennnn 17
2.4.1. Obstriiktif Defekasyon Sendromu Patofizyolojisi ........ccccveeevieerinenn. 17

2.4.2. Obstriiktif Defekasyon Sendromu Klinik Tablosu ve Semptomlari .... 19

2.5. HASTA DEGERLENDIRME..........coiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeees e 20
2.5.1. Goriintiilleme Yontemleri ve iliskili Smiflamalar .............ococoeueunne.e. 22



2.5.2. SKOT1AMA SISTEIMIETT - e e e e eeeeeeeeeeeeaens 25

2.5.2.1. Wexner Inkontinans SKOTU ...............ccoevevruererererenieseneeseneeeneen. 25
2.5.2.2. St. Marks Skoru (Vaizey SKOTU).......ccoevveviienienieeiieeieeieeeie e 25
2.5.2.3. CRADI-8 Skoru (Colorectal-Anal Distress Inventory-8) ............. 26
2.5.2.4. Constipation Severity Instrument (CSI).......cccceeeveevienieeniienneenen. 27
2.5.2.5. Bristol Disk1 SKalasi..........ccoovieeiiiieiiiieiieceee e 30
2.5.2.6. PAC-SYM Total Skorlamasi ..........ccceceerueerienieneeienienieeieceeeene 31
2.5.2.7. Altomare ODS SKOTU.......c.cocuerieriiiiinienieeieeeeee e 32

2.6. KONSERVATIF TEDAVI......c.ocniimiiiinineierineiieeiesiseeiseieseessseeesenennees 33
2.6.1. Diyet ve Yasam Tarzi Degisiklikleri ........c.ccccevviieniieciieniiiiieeieeenne, 34
2.6.2. Pelvik Taban Egzersizleri ve Rehabilitasyon.........ccccoccevevevienieniencnne 35
2.6.3. Biofeedback TerapiSi........ccccveriieerieeeiiieeiiieeieeeiieesieeeeneeesaeeesneeenns 35
2.7. CERRAHI TEDAVI ..ot 36
2.7.1. Transperineal ve Transanal Yaklasimlar.............cccccovviiiniiinncneencnnns 37
2.7.2. Transabdominal Yaklagimlar.............cccccoeeeiiiiiiiniiiiicceee e, 39
2.7.2.1. SULUr REKLOPEKST ..eeeuvvieeiiieeiiieeieeeeeee e 40
2.7.2.2. Rezeksiyon ReKtopeKsi ......cccueeevieeeiiiiiiiiiieieeciieeeeeeeee e 40
2.7.2.3. Posterior ReKtOpeKSi.......c.eeevuiieeiiieeiiieeiieeeieeeee e 40
2.7.2.4. Anterior Sling ReKtOPEKSI ......ccevvvveeviiiieiiieeieecee e 41
2.7.2.5. Lateral Mes ReKtopeksi.......ccueeevieeeiiiieiiiiieieecee e 41
2.7.2.6. Laparoskopik Ventral Mes Rektopeksi........cccceecvveercveeniieinineenee. 41

2.8. ROBOTIK CERRAHI ........ooviiiiiiieieeeeeeceeeeeeeee e 44
2.8.1 Robotik Cerrahi Tarihi .........ccoeeiiiiiiiiiiiieeeeee 44



2.8.2. Robotik Cerrahinin Avantajlar1 ve Dezavantajlari ..............cceeveenneeee. 45

2.8.3. Robotik Ventral Mes Rektopeksi (RVMR) ......cccoovveiiiniiiiiiiiieienne, 48

3. MATERYAL VE METHOD.......ccooiiiiiiiiiieieeeeeee et 51
3.1, IStatiStIKSEl ANANIZ. .......v.veeveeceeceeeeeceeee et 53

4. BULGULAR ..ottt sttt sttt 54
4.1. Tanimlay1ct IStatiStKIET ............ooveviveieieeeeeeeeeeeeeeeee e 54

4.2. Parite ve Vajinal Dogum Sayilarina Gore Preoperatif Skorlarin

DegerlendirilmMeSsi ......c.ceevieriieeiieiiiecie ettt e ees 64
4.3. Cerrahi Yontemlere Gore Karsilastirma ...........ccocoevveeeiiieecieeecieeeieeeene. 65
4.3.1. Wexner Skoru Zaman I¢inde Cerrahi Tiire Gore Degisimi.................. 68
4.3.2. St. Marks Skoru Zaman I¢inde Cerrahi Tiire Gore Degisimi .............. 69
4.3.3. Cradi-8 Skoru Zaman Iginde Cerrahi Tiire Gore Degisimi.................. 71
4.3.4. CSI Toplam Skoru Zaman I¢inde Cerrahi Tiire Gore Degisimi........... 73
4.3.5. CSI-ODS Skoru Zaman I¢inde Cerrahi Tiire Gore Degisimi .............. 75
4.3.6. CSl-Inertia Skoru Zaman I¢inde Cerrahi Tiire Gore Degisimi............ 77
4.3.7. CSI-Agr1 Skoru Zaman Iginde Cerrahi Tiire Gore Degisimi............... 79
4.3.8. PAC-SYM Toplam Skoru Zaman I¢inde Cerrahi Tiire Gore Degisimi 81

4.3.9. Altomare ODS Skoru Zaman I¢inde Cerrahi Tiire Gére Degisimi....... 83

4.4. Cerrahi Yontemlere Gore Klinik Skor Degisimlerinin Karsilastirmali

Degerlendirmesi (Delta Degerlendirmesi):........cccceeevveeeeieeenciieenciieeeiie e 85
4.5. Rekkiirrens Tanimi ve Oranlari........cooceeveeniiiiiiniieniiiieceeeeeee e 87
S.TARTISMA Lottt 88
0. SONUC ..ttt ettt e s he e et e s e e beesaeeens 140



8. ABSTRACT .ottt ettt eees 145
9. KAYNAKLAR ..ottt sttt 147
10, EKLER ...ttt sttt 154
10.1 Etik Kurul IZ00 ... 154
10.2 Gozlem ve Arsiv Tarama Bilgileri Aktarim Formu ...........cccooveveeiienennn. 155
10.3 Calvien-Dindo Siniflamast .........cccecevieriiiiiniieniiieniesesieeeceeeeee e 156
TLLOZGECMIS ... 157

Vi



KISALTMALAR

ASA : Amerikan Anesteziyoloji Dernegi
BMI : Viicut Kitle Indeksi

CRADI-8 : Colorectal-Anal Distress Inventory-8
CSI : Constipation Scoring Index

US : Ultrasonografi

LVMR : Laparoskopik Ventral Mes Retropeksi
RVMR : Robotik Ventral Mes Rektopeksi
MR : Manyetik Rezonans

ODS : Obstriiktif Defekasyon Sendromu
RI : Rektal Intussusepsiyon

IRP : Internal Rektal Prolapsus

ERP : Eksternal Rektal Prolapsus

UDI-6 : Urogenital Distress Inventory 6

PAC-SYM : Patient Assessment of Constipation-Symptoms

Postop : Operasyon Sonras1 (postoperatif)

Preop : Operasyon Oncesi (preoperatif)

ORPG : Oxford Rektal Prolapsus Grade

POP-Q : Pelvic Organ Prolapse Quantification System

vii



SEKILLER DiZINi

Sekil 1. Pelvik Girim ve PelviK CIKIM ......cccoooiiiiiiiiieii e 4
Sekil 2. Levator Ani ve Coccygeus Kaslart ........ccooceviiiiiiniiiiinieiieeeeeeeeeeee e 7
Sekil 3. Anal Sfinkter KOMPIEKST ......cccvieiiiiiiiiiciieceecee e 10
Sekil 4. Pelvik Organ Prolapsuslart ..........cocoeceeiieiiiiiiniceeeeeeee e 15
Sekil 5. MR Defekografi Kesitleri.......ccooviuieiiiiiiiiieieieeeeeee e 23
Sekil 6. Bristol Diski SKalas1 ........ccceieeuiiieiiiiiiieieieeeceee ettt e 31
Sekil 7. RVMR ASAMAIATT ......ooooviiiiiiieiieceee ettt e 49
Sekil 8. MR Defekografi Bulgulari.........c..ccoveevieriiiniiriiiiiiiececeeeesee e 56
Sekil 9. Skorlarin Zaman I¢inde Ortalama DegiSimi............ccooevevevevcreerenereeeeereeeeeeennnn. 63
Sekil 10. Preoperatif ve Postoperatif 24.ay Bristol Skalasi Dagilimi (Frekans)............... 67
Sekil 11. Cerrahi Yénteme Gore Wexner Inkontinans Skorunun Zaman Igindeki Degisimi
.......................................................................................................................................... 69
Sekil 12. Cerrahi Yonteme Gére St. Marks Skorunun Zaman I¢indeki Degisimi............ 71
Sekil 13. Cerrahi Yonteme Gére CRADI-8 Skorunun Zaman I¢indeki Degisimi............ 73
Sekil 14. Cerrahi Yonteme Gére CSI Toplam Skorunun Zaman i¢indeki Degisimi ........ 75
Sekil 15. Cerrahi Yonteme Gére CSI-ODS Skorunun Zaman I¢indeki Degisimi............ 77
Sekil 16. Cerrahi Yonteme Gére CSI-Inertia Skorunun Zaman I¢indeki Degisimi.......... 79
Sekil 17. Cerrahi Yonteme Gére CSI-Agr1 Skorunun Zaman Igindeki Degisimi............. 81
Sekil 18. Cerrahi Yonteme Gére PAC-SYM Skorunun Zaman Igindeki Degisimi .......... 83
Sekil 19. Cerrahi Yonteme Gore Altomare ODS Skorunun Zaman Igindeki Degisimi.... 85
Sekil 20. Cerrahi Yontemlere Gore Skor Degisimleri (Delta Degerlendirmesi) .............. 86

viii



TABLO VE GRAFIiKLER DIiZiNi

Tablo 1. Wexner Inkontinans SKOTU................cevvervevereererereeseieseesesesseseseesesseesesssesesessenes 25
Tablo 2. St. Marks Skoru (Vaizey SKOTU) ......oevveeiiiiiiiiiiiieeeetetete et 26
Tablo 3. CRADI-8 SKOTU ......oiitiiiiiieiie ettt ettt st e e s 26
Tablo 4. Constipation Severity Instrument (CSI) SKOTU .........cocoeeriiniiiiiiiiiieerieieeee 27
Tablo 5. PAC-SYM Total SKOTU ....cc.coiiiiiiiiiiiiiee ettt 32
Tablo 6. Altomare ODS SKOTU ......cccueiiiiiiiiiiieiee ettt 33
Tablo 7. Hasta Sayilarinin Cerrahi Prosediire Gore Dagilimi.........cccceoieeeiinincnncncnen. 54
Tablo 8. Tanimlay1ct IStAtISHKIET .............ooveveveieieeeeeeeeeeeeceeeee e 55
Tablo 9. Bristol Diski Skalas1 Zaman Iginde Degisimi.............cccovvveveveveeeeeiieeeeeeenanes 58
Tablo 10. Wexner Inkontinans Skoru Zaman Iginde Degisimi............cccoovevvrveverrrereennnne. 58
Tablo 11. St. Marks Skoru Zaman Iginde DeZiSimi..........c.o.evvueveverevereeeeereeeeeeeeeeeenenans 59
Tablo 12. Cradi-8 Skoru Zaman Iginde Degisimi.............coeveveuevreereveceeeeeeeeeeeeeesenans 59
Tablo 13. CSI Toplam Skoru Zaman Iginde Degisimi...........ccoovevveveveveuereeeereeeeeeennn 60
Tablo 14. CSI ODS Skoru Zaman I¢inde DeSiSimi...........cccoovevveveveeeeereeeeeeecseeeereeennens 60
Tablo 15. CSI Inertia Skoru Zaman I¢inde DegiSimi..........cococvvevvveereeereeeeeeeieeeereeeneens 61
Tablo 16. CSI Agr1 Skoru Zaman Iginde Degisimi............ccoovvvevevveeeereeeeeeeeseeeeeeenns 62
Tablo 17. PAC-SYM Skoru Zaman Iginde DeZisimi............cocoevevevierereeeeeeeeineerenennnns 62
Tablo 18. Altomare ODS Skoru Zaman Iginde Degisimi .............cccoovveveeeverreveeeeeerennnns 63
Tablo 19. Cerrahi Gostergelerin Cerrahi Yonteme Gore Karsilagtirilmasi........................ 66
Tablo 20. Preoperatif Oxford Derecelerinin Cerrahi Yonteme Gore Karsilastirilmasi..... 66
Tablo 21. Bristol Skalasi Cerrahi Yonteme ve Zaman Noktasina Gore Karsilastirma...... 67
Tablo 22. Wexner Inkontinans Skorlarinin Zaman Iginde Cerrahi Y&énteme Gore Dagilinmi
.......................................................................................................................................... 68
Tablo 23. St. Marks Skorlarinin Zaman iginde Cerrahi Yonteme Gore Dagilimi ........... 70
Tablo 24. Cradi-8 Skorlarinin Zaman i¢inde Cerrahi Yonteme Gére Dagilimi................ 72
Tablo 25. CSI Toplam Skorlarinin Zaman I¢inde Cerrahi Yénteme Gére Dagilimi......... 74
Tablo 26. CSI-ODS Skorlarinin Zaman I¢inde Cerrahi Yénteme Gére Dagilimi ........... 76
Tablo 27. CSl-Inertia Skorlarinin Zaman Iginde Cerrahi Yénteme Gére Dagilimi.......... 78
Tablo 28. CSI-Agr1 Skorlarinin Zaman iginde Cerrahi Yonteme Gore Dagilimi.............. 80
Tablo 29. PAC-SYM Skorlarinin Zaman Iginde Cerrahi Yonteme Gére Dagihimi .......... 82
Tablo 30. Altomare ODS Skorlarmin Zaman I¢inde Cerrahi Yonteme Gore Dagilimi.... 84
Tablo 31. Cerrahi Yontemlere Gore Skor Degisimleri (Delta Degerlendirmesi).............. 86



1. GIRIS VE AMAC

Pelvik taban bozukluklar1 siklikla birden fazla anatomik kompartmani
etkileyen kompleks patolojilerdir. Ozellikle arka kompartman zayifligina bagh
gelisen rektal prolapsus, fekal inkontinans veya obstriikktif defekasyon
semptomlari ile kendini gosterebilir. Bu durumlar, yalnizca belirgin morbiditeye
yol agmakla kalmayip ayni zamanda sosyal kisitliliklar olusturmakta ve yasam

kalitesini 6nemli 6l¢iide azaltmaktadir (1).

Hastalarin semptomlarinin ciddiyetini belirlemek ve hangi hastanin cerrahi
icin aday olduguna karar vermek i¢in gesitli skorlama sistemleri gelistirilmistir.
Pelvic Organ Prolapse Quantification System (POP-Q) genellikle prolapsusun
anatomik derecelendirilmesi i¢in (2), Cleveland Clinic Constipation Score
(CCCS), Wexner Inkontinans Skoru ve St. Marks Skoru ise fonksiyonel
degerlendirme i¢in kullanilmaktadir (3-5). Rektal prolapsusun radyolojik
degerlendirilmesinde Oxford Rektal Prolapsus Derecelendirme Sistemi (ORPG)
kullanilmaktadir (6, 7). Obstriiktif Defekasyon Sendromu (ODS) siddetini
derecelendirmek i¢in ise Altomare Obstriiktif Defekasyon Skoru en sik kullanilan
skorlama sistemi olarak kabul gérmektedir (8). Daha giincel olusturulan bir soru
skala sistemi ise Initial Measurement of Patient-Reported Pelvic Floor Complaints
Tool (IMPACT) olup kadin hastalar i¢cin 45 soru ve erkek hastalar i¢in 34 soru
icermektedir. Bu skala ile hastalarin fekal inkontinans, konstipasyon, iiriner

inkontinans ve cinsel fonksiyonlar1 sorgulanmaktadir (9).



Obstriiktif Defekasyon Sendromu veya rektal prolapsus tanisi konulan
hastalarda oOncelikle yasam tarzi ve diyet degisiklikleri, ila¢ tedavileri,
biofeedback ve pelvik taban fizyoterapisi gibi konservatif tedavi yoOntemleri
denenmekte ve bu tedavilerin basarisiz oldugu durumlarda cerrahi tedavi
yapilmaktadir (10). Baslica tanimlanmig cerrahi yontemler mesli veya messiz,
rezeksiyonlu veya rezeksiyonsuz transabdominal, transperineal ve transanal

yaklasimlardir (11, 12).

Eksternal rektal prolapsus tedavisi ic¢in uygulanan transabdominal
prosediirlerin en 6nemli iki handikabi rekiirrens ve postoperatif kotiilesen ya da
yeni ortaya ¢ikan konstipasyondur. Siitur rektopeksideki yliksek rekiirrens orant,
anterior veya posterior mes rektopeksilerde ise %50’yi bulabilen postoperatif
konstipasyon sorunu cerrahlart yeni arayislara itmistir. 2004 yilinda Belgika’dan
André D'Hoore tarafindan tarif edilen ventral mes rektopeksi kabul edilebilir
rekiirrens oranin yani sira oldukca diisiik postoperatif konstipasyon avantaji ile
one ¢ikmis ve hizla popiiler olmustur (13, 14). Yontem su anda Avrupa’da rektal
prolapsus cerrahisinin altin standardi haline gelmistir (15). Yontemin
inkontinansta %70-90, konstipasyonda ise %60-80 oraninda iyilesme sagladiginin
goriilmesi, komplet prolapsus icin tariflenen bu teknigin, en Onemli bileseni
fonksiyonel kabizlik olan, ODS’ye sahip rektosel hastalarinin cerrahi tedavisinde
de Onemli bir alternatif haline evrilmesini saglamistir (13, 16). Teknigin hem
anatomik hem de fonksiyonel iyilegsme saglamasinda rol alan birkac faktor vardir.
Bunlardan en 6nemlisi rektovajinal septumun lateral ve posterior diseksiyonundan

kacinilarak sadece sinirli bir ventral diseksiyonun yapilmasidir. Septumun boylu



boyunca mes ile giiclendirilmesi, vajen arka duvarinin ve posterior forniksin mese
sabitlenmesi, pelvik desensusu olan hastalarda mesin alt uclarinin levatorlara
tespit edilmesi, posterior kompartmanda ve pelvik tabanda  gii¢lii bir
stabilizasyona katki sunar (13, 14). Vajen arka duvarinin ve posterior forniksin

mese sabitlenmesi ile apikal prolapsusun da tedavisi saglanabilir (17, 18).

Minimal invaziv cerrahinin giincel alternatiflerinden birisi cerrahi
pratiginde hizla kendine yer edinen robotik cerrahidir. Robotik cerrahi {i¢ boyutlu
ve yiiksek ¢oziiniirlikli goriintiileme, el ve kamera titresiminin eliminasyonu,
oturarak ameliyat yapabilme ergonomisi, eklemli ve yiiksek hareket acikligina
sahip aletlerin kullanimi1 gibi avantajlar ile bir¢cok cerrahi prosediir i¢in hizla
kabul gormiis ve yayginlagsmaktadir (19, 20). Ventral mes rektopeksi prosediiriinde
derin ve dar pelviste yapilan diseksiyon ve mes tespiti i¢in dikis islemleri
laparoskopiye kiyasla robotik yaklasimda ¢ok daha kolay gergeklestirilmektedir.
Gilinlimiizde gerek kolorektal kanser gerekse pelvik taban cerrahisinde robotik
yaklasimin laparoskopi ile esdeger sonuglar sagladigina dair birgok c¢aligma
bulunmaktadir. Esas ilgi ¢ekici olan ise, son donemde robotik cerrahinin sinir
koruyucu teknige sundugu katki ile iligkili olarak pelvik taban cerrahisinin

fonksiyonel sonuglarini iyilestirdigine dair verilerin sunulmasidir (21, 22).

Bu c¢alismada, klinigimizde ODS iligkili pelvik taban morfolojik
bozukluklar1 veya komplet rektal prolapsus nedeni ile gerceklestirilen ventral mes
rektopeksi prosediirlerinde laparoskopik ve robotik yaklasimlarin cerrahi ve

fonksiyonel sonuglarinin karsilastirilmast amaglanmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Pelvis ve Rektum

Pelvik kavite, sakrum, koksiks ve her iki yandaki koksalarin olusturdugu
pelvik kemikler tarafindan ¢evrelenen, huni seklinde bir anatomik bosluktur (23).
Bu bosluk icerisinde mesane, rektum ve i¢ genital organlar gibi hayati dneme
sahip visseral yapilar bulunur. Ust smirinda yer alan pelvik giris (pelvic inlet)
aracilifiyla karin bosluguyla baglanti kurar; alt sinirda ise elmas bi¢imindeki

pelvik ¢ikim (pelvic outlet) ile son bulur (24).

Sekil 1. Pelvik Girim ve Pelvik Cikim (25)

2.1.1. Rektumun Anatomik Konumu

Rektum, kalin bagirsagin distal segmentini olusturur ve yaklagik 12 ila 18

santimetre uzunlugundadir. Sakral promontorium hizasinda bagslar ve kaudal



yonde uzanir. Kolon ile rektum arasindaki gegis, kolon duvarindaki adventisyel
tenya bantlarinin rektum dis longitudinal kas tabakasimi olusturmak {iizere

birlestigi yer olarak ayirt edilebilir (24).

Rektumun st tgte ikilik kismi anterior yiizde periton ile kapl iken,
lateralde yalnizca iist {licte birini periton Orter. Alt tgte birlik boliimi ise
peritondan tamamen yoksundur (24). Anterior ve lateral yiizdeki periton pelvik
tabana dogru inerek, kadinlarda vajina ve rektum arasindaki Douglas ¢ikmazini

orter (17).

Rektumun ekstraperitoneal kismint endopelvik fasya, diger adiyla
Denonvilliers Fasyasi kusatir. Rektum, sakrumun 6n ylizeyinden, yaklasik S4
seviyesinden uzanan kuvvetli bir endopelvik fasya ile baglanmistir; bu saglam
fasyal baglanti alam1 Waldeyer Fasyas1 olarak bilinir. Endopelvik fasyanin
lateraldeki yogunlagmalari, lateral rektal saplar (veya baglar) olarak adlandirilir
(24). Bu yapilar ve igerdikleri sinirler, de novo konstipasyonu Onlemek icin

cerrahi girisimlerde korunmaya calisilan 6nemli anatomik unsurlardir (26).

Sakral promontorium, sakrumun belirgin bir noktasi olup, rektumun pelvis
icindeki baslangic noktasini isaretler. Bu kemik yapi, rektumun iist fasyal
baglantilar1 (Waldeyer Fasyas1) igin kritik bir fiksasyon noktasidir (24). Ozellikle
pelvik taban cerrahilerinde, rektumu ya da diger pelvik organlar1 sabitlemek
amaciyla kullanilan sentetik veya biyolojik greftlerin proksimal ucu, gerginlik
yaratmayacak sekilde buraya sabitlenir. Bu durum, promontoriumu rektal

konumlandirma i¢in temel bir anatomik referans haline getirir (13, 27).



2.1.2. Pelvik Taban Anatomisi ve Fonksiyonu

Pelvik kavitenin alt boliimiinde konumlanan pelvik taban, ya da diger
adiyla pelvik diyafram, levator ani ve coccygeus kaslarini igeren iskelet kaslart ile
bu kaslar1 saran fasiyal dokularin bir araya gelmesiyle olusan karmagik ve
biitiinciil bir yapidir. Bu yap1 hem destek hem de islevsel denge saglayarak, pelvik
organlarin yerinde durmasina katkida bulunur (23, 24, 28). Pelvik taban, pelvik
cikim seviyesinde konumlanir ve anatomik yapisi geregi merkez kismi dogal
olarak asagiya dogru hafif bir ¢okiintlii gosterir. Bu ¢okiikliik, pelvik organlarin
yerlesimini ve fonksiyonlarmi destekleyen fizyolojik bir 6zelliktir. (24). Pelvik
taban, pelvik organlara fiziksel destek sunarak onlarin anatomik konumlarini
korumaya yardimci olurken, ayn1 zamanda karin i¢i basing degisimlerine karsi
tampon gorevi gorerek bu organlarin islevsel biitlinliigiinii siirdiirmesine katkida

bulunur (28).

Pelvik tabani olusturan kaslar, hem sabit destek (statik) hem de hareketle
iligkili (dinamik) islevleri sayesinde idrar ve diski kontrolii, bosaltim siireci ve
dogum gibi temel fizyolojik olaylarda hayati bir rol istlenir. Bu ¢ok yonlii
gorevleri sayesinde pelvik fonksiyonlarin saglikli bir sekilde yiiriitiilmesini

saglarlar (29).

Pelvik tabanin ana kas grubunu olusturan levator ani, pubokoksigeus,
iliokoksigeus ve puborektalis gibi kaslari igerir (28). Iliokoksigeus kasi,
anokoksigeal ligamente uzanarak pelvik tabanin stabilitesinde 6nemli bir tutunma

noktas1 saglar (24). Ayrica, pelvik organlarin elevasyonunda rol oynar.



Pubokoksigeus kas, iiriner kontinans mekanizmasinda aktif rol oynar. Ozellikle
gebelik ve dogum sonrast donemde zayiflayan pubokoksigeus kasi, iiriner
inkontinans gelisme riskini artirmaktadir (30). Puborektalis kasi ise, internal ve
eksternal anal sfinkterlerle birlikte defekasyon siirecinde gorev alir. Anorektal
kavsagi cevreleyerek anorektal agmin olusumuna katkida bulunur ve bu agi

sayesinde kontinans saglanir (31).

Levator ani kasi hem destek fonksiyonunda hem de pelvik organ
mobilitesinin kontroliinde anahtar role sahiptir. Kas grubunun zarar gdrmesi,

rektosel ve pelvik organ sarkmasi gibi patolojilere zemin hazirlayabilir (29).

Coccygeus kasi, sakrumun lateral kenarindan ve iskiyal kemikten
baslayarak koksikse yapisir (28). Levator ani ile pelvik tabanin posterior kismini
olusturur ve ozellikle pelvik organlarin arka duvar desteginde rol alir. Yapisal
olarak daha fibr6z ve daha az kas lifine sahip olmasi, dogum sirasinda veya

travmalarda daha kolay yaralanabilecegini diisiindiirmektedir (29).

Sekil 2. Levator Ani ve Coccygeus Kaslari (32)



Kadin pelvik tabani, erkeklere kiyasla daha az gelismis kas kitlesi, daha
genis bir lirogenital agiklik ve smirli bir sinirsel uyarim kapasitesi ile yapisal
olarak farklilik gosterir. Bu anatomik 6zellikler, 6zellikle dogum sirasinda maruz
kalinan yogun mekanik baskilarla birlikte, pelvik tabanin yapisal dengesinin
bozulmasina yol agabilir. Bunun sonucunda pelvik organ sarkmasi (pelvik organ
prolapsusu) ve bosaltim islevlerinde ¢esitli bozukluklar gibi klinik tablolar ortaya

cikabilir (24, 29).

Pelvik taban bozukluklarmin anlasilmasi agisindan "Ug¢ Kompartiman
Teorisi" hayati dneme sahiptir. Bu teori, pelvik organ prolapsusunun anatomik

siiflandirilmasi i¢in en yaygin kabul goren ¢ergevelerden biridir (33).

Uc¢ Kompartiman Teorisi pelvik tabani ii¢ ana anatomik alana ayirarak
prolapsusun yerini kategorize eder. Bu teoriye gore pelvik taban su

kompartmanlara ayrilir:

Anterior (On) Kompartman: Mesane, liretra ve 0n vajinal duvari igerir. Bu

kompartmanda en sik goriilen patolojilerden biri sistoseldir.
Apikal (Orta) Kompartman: Uterus veya vajinal kubbeyi igerir.
Posterior (Arka) Kompartman: Arka vajinal duvar ve rektumu igerir (33).

Kompleks pelvik taban bozukluklari, bu ii¢ kompartmandaki patolojilerin
(rektal, vajinal ve/veya uterin prolapsus, rektosel veya sistosel gibi) bir arada
bulunmasint kapsar. Bu nedenle, dogru cerrahi yaklasimi secerken, sadece
posterior kompartmani degil, bu kompartmanlardaki tiim morfolojik bozukluklar

dikkate alinmalidir (34).



2.1.3. Anal Sfinkter Kompleksi

Anal sfinkter kompleksi, fekal kontinansin siirdiiriilmesi ve digkilama
eyleminin koordinasyonunda merkezi rol oynayan, kas, bag ve fasyal yapilardan
olusan karmasik bir birimdir. Bu kompleks, pelvik bosluktaki anatomik

komsuluklariyla birlikte islevsel bir biitiinliik arz eder (24, 28).

Anal sfinkter kompleksinin ana bilesenleri ve bu yapilarin

anatomik/islevsel iliskileri agagidaki gibidir:

Anal kanal mukozasi: Kompleksin en i¢ katmanini olusturur ve digskinin

gecisi sirasinda koruyucu bir bariyer saglar (24).

Internal anal sfinkter: Rektumun i¢ sirkiiler diiz kas tabakasinin bir
devamidir (24, 28). Anal kanalin yiiksek basing bolgesinin ana bilesenidir ve
dinlenim halindeki anal kontinansin birincil sorumlusudur (yiizde 70-80 oraninda)
(24, 29). Otonom sinir sistemi (sempatik ve parasempatik lifler) tarafindan

innerve edilir. Disk1 rektuma girdiginde refleks olarak gevser (24, 28, 35).

Eksternal anal sfinkter: Istemli kontrol altinda olan ¢izgili bir kastir ve
anal sfinkterin dis cizgili kas tabakasinin alt yarisini (silindirik kismi) olusturur
(28). Pudendal sinirin inferior rektal dali ve dordiincii sakral sinirin perineal dali
tarafindan innerve edilir (24, 28). Anterior olarak perineal cisme ve transvers
perine kasina, posterior olarak anokoksigeal rafe'ye baglanir (28, 29).
Digkilamanin geciktirilmesi ve kontrolii sirasinda aktif rol oynar. Ozellikle

puborektalis kasi ile sinerji i¢inde ¢alisarak diskilamay1 diizenler (31).
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Sekil 3. Anal Sfinkter Kompleksi (36)

2.2. Anorektal Fizyoloji
2.2.1. Kontinans Fizyolojisi

Anal kontinansin fizyolojisi karmasik bir siire¢ olup, temelde diski

maddesini (kati, sivi veya gaz) ayirt etme yetenegine ve hem istemli hem de

istemsiz kontrol mekanizmalarina dayanir (24).
Inkontinansin fizyolojisi asagidaki anahtar unsurlari igerir:

Anal  kanal basinci:  Anal kanal basmcmin - gilicii, kontinans
mekanizmasinin 6nemli bir belirleyicisidir. Bu basincin 6nemli bir bolimii
eksternal anal sfinkter ve internal anal sfinkter (%70-80) tarafindan saglanir.

Eksternal anal sfinkter kas lifleri hem hizli hem de yavas kasilma 6zelliklerine
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sahip olup, dinlenmede siirekli tonik kasilmay1 siirdiirmeyi ve istemli sikma ile

hizli tepki vermeyi saglar (29).

Puborektalis kasi fonksiyonu: Puborektalis kasinin anal kanalin kapanma
mekanizmasinda ve anal kanal basincinin olusumunda 6nemli bir rol oynadigi
gosterilmistir. Bu kasin kasilmasi anorektal ac¢inin daralmasina, gevsemesi ise
acinin geniglemesine yol agar. Pelvik taban kasilmasi sirasinda anorektal agi dar
hale gelir ve kraniale hareket ederken, gevseme ve diskilama sirasinda genisler ve

kaudale hareket eder (29).

Pelvik taban kaslarmmin destek islevieri: Pelvik taban kaslari, pelvik
organlara destek saglar ve iretra, vajina ve anal kanali destekler. Kasilma

sirasinda pelvik organlar kranial yonde yiikselir ve mekanik destek saglar (29).

Rektal kompliyans ve digkilama istegi: Rektal duvarin "uyarlanabilir
gevsemesini" temsil eden rektal kompliyans ve digkilama isteginin ortaya ¢ikisi da

kontinansin fizyolojik kontroliinde rol oynar (24).

2.2.2. Defekasyon Fizyolojisi

Defekasyon fizyolojisi, diskinin viicuttan atilmasini saglayan hem istemli
hem de istemsiz kontrol mekanizmalarinin uyumlu etkilesimiyle gergeklesen
kompleks bir stiregtir. Bu sliregte, internal ve eksternal anal sfinkterler,
puborektalis, levator ani ve longitudinal kaslar gibi bir dizi kas ile motor néronlar

ve sinirsel refleksler uyumlu bir sekilde ¢aligmaktadir (28, 29, 35). Rektal doluluk
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ve kasilma diizeyini izleyen rektal duvardaki mekanoreseptorler, defekasyon

refleksini baslatir (37).

Bu siiregte yer alan temel asamalar sunlardir:

Istemsiz sfinkter yamiti (Rektal Inhibitér Refleks): Rektum gerildiginde,
internal anal sfinkter istemsiz olarak gevser. Bu esnada, eksternal anal sfinkter

baslangigta kontinans: siirdiirmek i¢in kasilir (29).

Istemli kontrol ve valsalva manevrasi: Defekasyonun istenildigi an
geldiginde, eksternal anal sfinkter ve puborektalis kasi istemli olarak gevser.
Ikinma (Valsalva manevrasi) ile karin i¢i basing artirilir, bu da digkinin atilimina

yardimc1 olur (29).

Kas koordinasyonu ve anorektal agimin degisimi: Valsalva manevrasi
sirasinda solunum diyaframi1 ve karin duvari birlikte kasilirken, pelvik taban
kaslar1 ve anal sfinkterler gevser. Ozellikle puborektalis kasmin gevsemesiyle
anorektal a¢1 diizlesir (anorektal aginin pubo-koksigeal ¢izginin altina inmesi), bu
da diski gecisini kolaylastirir (29). Levator ani ve longitudinal kaslar rektal boynu
kisaltip genisleterek diskinin atilmasmma katkida bulunur (35). Comelme

pozisyonu rektum ile anal kanal arasindaki agiy1 diizlestirir (38).

2.3. REKTAL PROLAPSUS

Rektal prolapsus, rektumun kendisini yerinde tutan kas ve bag dokularmin
zayiflamasi sonucu normal anatomik konumundan asagiya dogru sarkmasi veya
anal kanaldan tamamen disar1 ¢ikmasiyla karakterize, yasam kalitesini dnemli
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Olciide etkileyen bir durumdur (11, 39). Bu durum c¢ogunlukla kadinlarda
goriilmekle birlikte, etiyolojisi multifaktdriyel olup kronik kabizlik, zorlu vajinal
dogumlar, O6nceki pelvik cerrahiler, agir kaldirma, obezite ve yaslanma gibi

faktorlerle iliskilendirilmektedir (11, 17, 39).

2.3.1. Rektal Prolapsus Patofizyolojisi

Rektal prolapsus, temelde iki ana sekilde ortaya ¢ikar:

Internal rektal prolapsus (IRP) veya Rektal intussusepsiyon (RI):
Digkilama eylemi sirasinda rektum duvarmin kendi igine dogru huni seklinde
katlanmasi olarak tanimlanir ve anal kanaldan disar1 ¢ikmaz (6, 17). Bu durum,
obstriiktif defekasyon sendromu (ODS)nun klasik bir nedeni olarak karsimiza

cikar (6).

Eksternal rektal prolapsus (ERP) veya komplet rektal prolapsus:
Rektumun tam kat olarak anal acikliktan disartya c¢ikmasidir (6). Bu durumun
gelisiminde, rektumu destekleyen pelvik taban kaslarinin (6zellikle levator ani ve
puborektalis) ve baglarin (Waldeyer Fasyasi, lateral rektal ligamanlar) zayiflamasi
veya disfonksiyonu merkezi bir rol oynar (11, 24, 28, 35, 39). Kronik ikinma,
pelvik taban kaslarinda hasara yol agarak levator disfonksiyon sendromu ve rektal
prolapsus gelisimine zemin hazirlayabilir (17, 35, 39). Vajinal dogum gibi
travmalarin vajinal duvar ve pelvik taban yapilarinin viskoelastik 6zelliklerinin
degismesine ve anormal kollajen sentezine neden olabilir. Bu tiir hiicresel
degisiklikler, rektovajinal septumun ve pelvik tabanin yapisal biitiinligiini

bozarak prolapsus riskini artirabilir (30). Prolapsuslu hastalarda levator plaginda
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sarkma, levator hiatusunda genisleme ve agag1 dogru yer degistirme gibi patolojik

degisiklikler gozlenir (35).

Pelvik taban yapilarinin stabilitesi biiylik 6l¢iide bag dokusu elemanlarina,
fasyalara ve ligamentlere baglidir. Bu yapilarin kalitesindeki veya biitiinliigiindeki
bozukluklar, prolapsus gelisiminde 6nemli bir rol oynamaktadir. Bag dokusu
anormallikleri ve bag dokusu onariminin kadinlari prolapsusa yatkin hale

getirebilecegine dair kanitlar bulunmaktadir (30).

Pelvik taban disfonksiyonunun patofizyolojisi karmasik olup, yas, cinsiyet
ve dogum Oykiisii gibi faktorlerin anorektal fonksiyonlar etkiledigi bilinmektedir.
Pelvik organ prolapsusu olan kadinlarin saglikli kontrollere gore anlamli dlgiide
daha yash ve daha fazla dogum yapmis oldugu gosterilmistir. Bu da yas ve
paritenin prolapsus gelisiminde risk faktorii oldugunu desteklemektedir (24, 30,

40).
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Sekil 4. Pelvik Organ Prolapsuslari, a) Rektosel, b) Tusede rektovajinal septum
defekti ¢) Komplet Rektal Prolapsus, d) Uterovajinal Prolapsus (Tiim resimler
Jack-Knife pozisyonda) (Dr. Ramazan Kozan arsivi)
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2.3.2. Rektal Prolapsus Klinik Tablosu ve Semptomlar:

Klinik tablo genellikle ¢ok faktorliidiir ve anatomik, fonksiyonel, bazen de

psikolojik faktorlerin ¢esitli kombinasyonlarini igerir (41).
Rektal prolapsusun baslica klinik belirtileri ve semptomlar1 sunlardir:

Komplet rektal prolapsusu olan hastalar tipik olarak defekasyon ile anal
kanaldan sarkma oldugunu ifade ederler. Sarkan bagirsagin el ile rediiksiyonu,
spontan ancak uzun siiren rediiksiyon, hi¢ rediikte olmamasi ya da ylirlime

esnasinda bile spontan sarkma gibi durumlar anamnezde siklikla ifade edilir (42).

Kabizlik, rektal prolapsusun en yaygin ve 6nemli semptomlarindan biridir
(11). Hastalar genellikle zorlu diskilama (ikinma), tam bosalamama hissi ve
diskiy1 ¢ikarmak icin parmakla destekleme (dijitasyon) ihtiyacindan bahsederler
(37). Aslinda dikkatlice sorgulandiginda kabizlik ile prolapsus arasinda giderek

siddetlenen bir kisir dongiiniin oldugu goriilebilir (38, 39).

Fekal inkontinans rektal prolapsusun bir diger sik goriilen semptomudur
(6). Internal rektal prolapsusu olan hastalarin %350'den fazlasmin, detaylh
sorgulamada fekal inkontinans bildirdigi belirtilmistir (7). Bu hasta grubunda
eslik eden ODS sik olup, daha ziyade tasma (overflow) seklinde bir inkontinans
s6z konusudur (42). Komplet prolapsusta ise, 6zellikle gecikmis ve ileri vakalarda
tipik olarak hem anal sfinkter istrahat tonusunda azalma hem de istemli sitkma
yanitinda azalma s6z konusu olup inkontinans neredeyse kaginilmazdir (17). Bu
olgularda prolapsus cerrahisine levatoroplasti gibi ek prosediirlerin eklenmesi
konusu giindeme gelebilmektedir (42).
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Rektal prolapsuslu hastalarda mukus akintis1 ve kanama da goriilebilen
semptomlardir (6, 38). Kanamadan siklikla prolabe rektum iizerindeki kronik
tilserler ve inflamatuar polipler sorumludur (38, 42). Kronik karin agrist veya
pelvik agr1 da hastalarin sikayetleri arasinda yer alabilir (11, 43). Ayrica, cinsel
disfonksiyon ve {riner/vajinal enfeksiyonlar go6zlenebilmektedir (11). Bu
hastalarda apikal ve anterior kompartman prolapsuslari da oldukga sik olup iiriner
inkontinans, vajenden sarkma ya da dolgunluk gibi semptomlar da goriilebilir

(42).

2.4. OBSTRUKTIF DEFEKASYON SENDROMU

Obstriiktif Defekasyon Sendromu, konstipasyonun yaygin ancak tam
anlagilamamis, kompleks ve multifaktoryel etiyolojisi olan bir alt tipidir (12, 27).
Ozellikle multipar postmenopozal kadinlarda sikc¢a goriilmekle birlikte, kabizligin
Amerika Birlesik Devletleri'ndeki yetiskin niifusun %20-30'unu etkiledigi tahmin
edilmektedir (8, 29). ODS tanis1 alan hastalarin medyan yasinin 55 oldugu (25-75
yas arasi) ve %388'inin kadin oldugu belirtilmistir (12). ODS, normal digkilama
istegine ragmen digkiy1 bosaltmada yasanan zorluk, uzun siireli ve zorlu ikinma
ithtiyaci, perineal destekleme (dijitasyon) gereksinimi ve tam bosalamama hissi ile
karakterizedir (8, 12, 27). Esasinda siklikla konstipasyonun eslik ettigi bir ¢ikim

(outlet) obstriiksiyonu tablosu olarak 6zetlenebilir.

2.4.1. Obstriiktif Defekasyon Sendromu Patofizyolojisi

ODS'nin patofizyolojisi multifaktéryel olup anatomik, fonksiyonel ve

psikolojik etkenlerin karmasik bir kombinasyonunu igerir (8, 12, 41).
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Anatomik anormallikler: ODS hastalarmin  %90’mma pelvik tabanin
morfolojik bir bozuklugu ya da bozukluklart eslik etmektedir. Bu deformiteler
genellikle ODS'nin nedeni olmaktan ¢ok sonucu olarak kabul edilmektedir, ancak
semptomatik kisir dongiiye katkida bulunurlar (8). Rektosel, rektal prolapsus
sendromlar1 arasinda sik goriilen, 6zellikle anterior rektal duvarin vajinaya dogru
fitiklasmasidir. ODS hastalarinda en sik eslik eden patolojilerden biridir (8, 12,
13, 27). Rekto-anal intussusepsiyon (internal rektal prolapsus), bir diger anatomik
anormalliktir.  Semptomatik hastalarda, asemptomatik goniillillere gore
intussusepsiyonun daha uzun segment ve rektal liimeni daha fazla tikama
egiliminde oldugu gosterilmistir (6, 7). Enterosel, perineal ¢okme, sistosel ve
posthisterektomi vajen kaf prolapsusu gibi bozukluklar da sik gozlenmektedir (8,

12, 24, 27). Soliter rektal iilser de bu bozukluklara eslik edebilmektedir (11).

Kadinlarda vajinal dogum gibi travmalar, pelvik taban kaslarinda, 6zellikle
puborektalis kasinda ve eksternal anal sfinkterde anatomik bozukluklara yol
acabilir. Vajinal dogum sonrasi kadinlarin %30'a kadarinda anal sfinkterde hasar
goriilebilir.  Bu hasarlar rektal prolapsus veya ODS gelisimine sebep

olabilmektedir (24).

Fonksiyel anormallikler: Digkilama mekanizmasindaki bozukluklar
ODS'ye yol agabilmektedir (35). Pelvik Taban Disfonksiyonu (Disinerjik
Defekasyon), diskilama sirasinda puborektalis kasinin ve anal sfinkterin
gevsememesi veya paradoksik olarak kasilmasidir. Normalde, digkilama sirasinda
pelvik taban kaslar1 gevser ve anorektal agi genigler. ODS'li hastalarda bu
mekanizma bozulur (12, 27, 29, 35).
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Rektumun igerigini dogru algilayamamasi, diskilama c¢agrisinin
olusamamas1 veya zayif hissedilmesi gibi rektal duyarlilbik bozukluklar1 da

goriilebilmektedir (8).

Yaglanma ile, anal sfinkter kas tabakasinin kalinligmin azaldigi
belirtilmistir. Bu yapisal zayiflik, diskilama mekanizmasin1 olumsuz etkileyebilir

(28).

Zor dogum, vakum veya forceps yardimli dogum, iri bebek, ¢oklu dogum,
kronik kabizlik, kilo alimi, agir egzersiz, histerektomi ve menopoz sonrasi
hormonal degisiklikler gibi faktorlerin de pelvik taban zayifliklarina katki

sundugu savunulmaktadir (28, 30, 42).

2.4.2. Obstriiktif Defekasyon Sendromu Klinik Tablosu ve

Semptomlar:

Kronik kabizligin nadiren anlasilan bir nedeni olmakla birlikte, normal

diskilama arzusuna ragmen yetersiz bagirsak bosalmasi ile karakterizedir (12, 27).

ODS'li hastalarin basvurdugu temel semptomlar, genellikle digkilama
eforu ve bagirsak bosaltma giicliigii etrafinda sekillenir. Bu semptomlar, hastanin
giinliik yasam aktivitelerini ve yasam kalitesini 6nemli 6l¢iide kisitlayabilir (8, 13,

41).

Hastalarin digkilama sirasinda asir1 ve uzun siireli zorlanma ihtiyaci
duymasi, ODS'nin en yaygm ve belirleyici semptomlarindan biridir (27).

Diskilama sonrasi bagirsaklarin tam olarak bosalmadigi hissi, hastalar tarafindan
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siklikla dile getirilir. Bu durum, hastalarin kisa siire sonra tekrar tuvalete donme

ihtiyact hissetmesine neden olabilmektedir (8, 27).

Diskilamay1 kolaylastirmak amaciyla parmakla vajinal veya anal bolgeye
bast yapma ya da rektum i¢ine dijital miidahalede bulunma ihtiyaci
gozlenmektedir. Diizenli olarak bagirsak bosalmasini saglamak igin laksatif veya
lavman kullanim1 ve bagimlilig1 goriilebilmektedir (8, 27). Cogu hastada tam

bosalamama hissi ile parcali diskilama beraber goriilmektedir.

Digkilama eforundan sonra bile devam eden agrili ve spazmodik digkilama
istegi veya rektal bolgede hissedilen siirekli bir doluluk hissi, aniden ortaya ¢ikan
ve hemen tuvalete gitme gerektiren, geciktirilmesi zor bir diskilama diirtiisii gibi

semptomlar gézlenmektedir (8).

Perineal agri, diskilama siiresinin uzamasi giinliik aktivitelerde ve sosyal
yasamda belirgin kisitlamalar hastalar arasinda yaygin sekilde goriilmektedir (8,

27).

2.5. HASTA DEGERLENDIRME

Hasta degerlendirmesi, detayli bir klinik 6yki, kapsamli fizik muayene,
objektif radyolojik goriintiileme ve fizyolojik testlerin biitiinciil bir yaklagimla ele
alinmasin1 gerektirir. Semptomlarin hastanin giinliik yasam aktiviteleri ve sosyal

yasamu iizerindeki kisitlayict etkileri sorgulanmalidir (27).

Gegirilmis vajinal dogum Oykiisii, menopoz durumu ve daha onceki pelvik

cerrahiler gibi predispozan faktorler onemlidir (14, 18). Hastanin genel saglik
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durumu, eslik eden sistemik hastaliklar1 ve viicut kitle indeksi (BMI) gibi
faktorler, hem cerrahi risklerin degerlendirilmesi hem de tedavi sonuglarini

etkilemesi agisindan One ¢ikar (27, 41).

Fizik muayenede, anorektal bdlgenin dikkatli bir sekilde inspeksiyonu,
palpasyonu ve dinamik degerlendirmesi yapilmalidir. Diskilama sirasinda pelvik
taban kaslarinin paradoksal kasilmasi veya yetersiz gevsemesi gibi durumlar

gozlenebilir (7, 29).

Dijital rektal muayene, anal sfinkter fonksiyonunun degerlendirilmesi i¢in
vazgecilmezdir. Ayrica, rektoselin varlig1 ve derecesi, intususepsiyonun tespiti ve

pelvik taban kaslarinin tonusu hakkinda bilgi verir (44).

ODS tanisinda ve cerrahi planlamada radyolojik ¢aligmalar kritik 6neme
sahiptir (27). Manyetik rezonans (MR) defekografi, konvansiyonel defekografi ve

endoanal ultrasonografi (endoanal US) en sik kullanilan yontemlerdir (12, 45).

Ayrica anorektal manometri, kolonik transit siiresi ve elektromiyografi gibi

fizyolojik testler de tanida yardimci olmaktadir (27, 29).

Elbette bu hasta grubunda yapilmasi gereken mutlak tetkiklerin basinda
endoskopik incelemeler gelmektedir. Kolonoskopi ve/veya rektosigmoidoskopi

gerek ayirici tani gerekse etyoloji agisindan yol gostericidir (42).

Semptomlarin siddetini objektif olarak degerlendirmek ve tedavi
etkinligini izlemek igin ¢esitli skorlama sistemleri (Altomare ODS Skoru, Wexner

Inkontinans Skoru, CRADI-8, PAC-SYM vb.) siklikla kullanilmaktadir (12).
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2.5.1. Goriintiileme Yontemleri ve Iliskili Stmflamalar

Konvansiyonel defekografide, rektuma radyo-opak baryum siispansiyonu
uygulanarak, hastanin ikinma manevrasi sirasinda ger¢ek zamanli goriintiileme
yapilir. Anterior rektal duvarda 2 cm veya daha fazla 6l¢iilen balonlagsma, rektosel
olarak tanimlanir. Bu inceleme sirasinda rektosel disinda enterosel, intususepsiyon
ve perineal desensus gibi eslik eden diger pelvik taban bozukluklar1 da

saptanabilir (46).

MR defekografi, rektumun ve pelvik tabanin digkilama sirasindaki
hareketlerini degerlendirmek icin kullanilir (13, 27). Pelvik fasyalar ve rektosel,
sistosel, rektal intususepsiyon ve prolapsus gibi ¢oklu kompartman prolapsuslarini
net bir sekilde gorsellestirmede iistlindiir (13, 29). Dahasi internal rektal prolapsus
tanis1 i¢in yegéane tetkik olarak one ¢ikar. Radyasyon igermemesi ve multiplanar

goriintiileme kapasitesi ile giderek artan sekilde tercih edilmektedir (28).
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Sekil 5. MR Defekografi Kesitleri, a) Pelvik desensus, rektal prolapsus, anterior
rektosel (daire ile isaretli), uterovajinal prolapsus ve sistoseli (ok ile igaretli) olan
hastanin MR defekografi kesiti. Defekasyon asamasinda mesane, uterus ve
rektumun pubokoksigeal ¢izginin (beyaz c¢izgi) altina indigi goriilmekte. b)
Histerektomili hastanin defekasyon fazindaki MR defekografi kesiti. Vajen kaf
prolapsusu ve asikar enterosel (ok ile isaretli) goriiniimii. (Dr. Ramazan Kozan
arsivi)

Oxford Smiflamasi, 6zellikle rektal intususepsiyon (RI) ve rektal prolapsus
durumlarinin radyolojik degerlendirilmesinde kullanilan bir derecelendirme
sistemidir. Bu siniflama, rektal prolapsusun en alt noktasinin rektum, rektosel ve
anal kanal ile iliskisine gore belirlenmesi esasina dayanir (6, 7). Siniflamada,
sadece mukoza prolapsusu ve tam kat olmayan intususepsiyonlar dislanmistir;

ilerleyen rektum duvarinin 3 mm'den daha biiyilik olmas1 gerekmektedir (7).
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Oxford siniflamasinin dereceleri asagidaki gibi detaylandirilabilir:
* Evre 0 (Grade 0): Hig intususepsiyon bulunmamas.

* Evre I (Grade I): Intususepsiyonun rektum icinde olmasi, rektosel iist

kenarina ulasmamasi.

« Evre II (Grade II): intususepsiyonun rektosel sinirma ulagmasi ancak

anal kanala girmemis olmasi.

« Evre III (Grade III): intususepsiyonun sfinkter/anal kanal smirina
inmesi. Bu evre, aym zamanda rekto-anal intususepsiyon olarak da

degerlendirilmektedir.

* Evre IV (Grade 1V): intususepsiyonun sfinkter/anal kanal i¢ine inmesi.

Bu evre de rekto-anal intususepsiyon olarak kabul edilmektedir.

* Evre V (Grade V): Eksternal rektal prolapsus olup, rektumun aniisten

disartya sarkmasi (7).

Endoanal US ise anal manometri ile birlikte, eslik eden internal ve
eksternal anal sfinkter fonksiyonu ve defektlerinin degerlendirilmesinde
faydaldir. Istrahat ve istemli sikma basinglarinin yani sira rektoanal inhibitor
refleks ve rektal duyarlilik agisindan da bilgi verir. Sfinkter hasarinin saptanmasi,

cerrahi planlamada yol gosterici olabilir (27, 45).

Kolonik transit zamani, nadiren de olsa yavas gecisli kabizlig1 diglamak

icin gerekebilir (27).
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2.5.2. Skorlama Sistemleri

ODS ve eksternal rektal prolapsus durumlarinda hem yasanan sikintilarin
siddetini hem de uygulanan tedavinin etkinligini belirlemek i¢in ¢esitli skorlama

sistemleri kullanilmaktadir.

2.5.2.1. Wexner inkontinans SKkoru

Cleveland Clinic Incontinance Score (CCIS) olarak da isimlendirilen bu
skor 0 ile 20 arasinda bir deger ile puanlama yapilir. 0 degeri inkontinans

olmadigini gosterirken 20 degeri total inkontinans oldugunu gosterir. (4)

Tablo 1. Wexner Inkontinans Skoru

Asla Ayda Ayda Haftada Her giin
birden az birden birden
fazla fazla
Sadece gaz inkontinansi 0 1 2 3 4
Sulu disk1 inkontinansi 0 1 2 3 4
Kat1 diski inkontinansi 0 1 2 3 4
Ped kullanim1 0 1 2 3 4
Yasam tarzi degisikligi 0 1 2 3 4

2.5.2.2. St. Marks Skoru (Vaizey Skoru)

Wexner skorunun modifiye edilmis sekli olarak 1999 yilinda Vaizey ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir. Ilk 4 soru ayni kalmak suretiyle son soru
cikartilarak yerine 3 soru eklenmis olup, total puan skalasi 0 ile 24 arasinda

degistirilmistir. 24 puan total inkontinans olarak degerlendirilmektedir (47).
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Tablo 2. St. Marks Skoru (Vaizey Skoru)

Asla | Ayda Ayda Haftada Her giin
birden az | birden birden fazla
fazla

Sadece gaz inkontinansi 0 1 2 3 4
Sulu diski inkontinansi 0 1 2 3 4
Kati digk1 inkontinansi 0 1 2 3 4
Ped kullanimi 0 1 2 3 4

Evet Hayir
Ped veya tampon kullanimi 0 2
Konstipasyon ilaci kullanimi1 0 2
Diskilamay1 15 dk erteleyememe 0 4

2.5.2.3. CRADI-8 Skoru (Colorectal-Anal Distress Inventory-8)

Pelvik taban hastaliklar1 distres envanteri— 20 (PFDI-20) indeksinde yer
alan 8 soruluk bir test olup toplamda en yiiksek puan 32 ve bu degerin 100’e
oranlanmasi ile bulunur, toplamda en yiliksek puan 100 olarak degerlendirilir.
Fekal inkontinansli hastalarda semptom siddetini ve yasam kalitesini

degerlendirmek i¢in kullanilir (48, 49).

Tablo 3. CRADI-8 Skoru

Hayrr | Onemsiz Az | Orta | Cok
Biiyiik tuvaletinizi yapmak i¢in fazla ikinma ihtiyact 0 1 2 3 4
hissediyor musunuz?
Biiyiik tuvaletiniz bittiginde bagirsaklarinizin tamamen 0 1 2 3 4
bosaltmadigini hissediyor musunuz?
Biiyiik tuvaletiniz normal iken, kontroliiniiz diginda 0 1 2 3 4
siklikla diskinizi kagirtyor musunuz?
Biiyiik tuvaletiniz yumusak veya sivi iken, kontroliiniiz 0 1 2 3 4
diginda siklikla digkinizi kagirtyor musunuz?
Kontroliiniiz disinda siklikla bagirsaktan gaz kagirtyor 0 1 2 3 4
musunuz?
Biiyiik tuvaletinizi yaparken siklikla agriniz oluyor mu? 0 1 2 3 4
Kuvvetli sikisma hissi yastyor ve biiyiik tuvaletinizi 0 1 2 3 4
yapmak i¢in banyoya kosturmak zorunda kaliyor
musunuz?
Biiyiik tuvaletinizi yapma siiresince veya sonrasinda 0 1 2 3 4
barsaginizin bir par¢asi makattan digari ¢ikt1 veya diga
dogru sigkinlesti mi?
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2.5.2.4. Constipation Severity Instrument (CSI)

Konstipasyon siddetini degerlendirmek ve konstipasyonun alt tiplerini

belirlemek icin kullanilmaktadir. 2000’li yillarin basinda validifiye edilen,

obstriiktif defekasyon, bagirsak hareketleri ve agr1 olmak iizere 3 subskaladan

olusan bir skorlama sistemi olup en yiiksek puan 73’tiir. Bu puani olusturan ilk

komponent obstriiktif defekasyon semptomlart 0-29 puan, bagirsak hareketleri

semptomlar1 0-28 puan ve agr1 subskalasi 16 puan olusturmaktadir. Yagam kalitesi

ile ters iligkili oldugu gosterilmistir. Kabizlik siddetini degerlendirmek ve kabizlik

alt tiplerini belirlemek icin kisa, kullanimi kolay, giivenilir ve gegerli bir dl¢ektir

(50).

Tablo 4. Constipation Severity Instrument (CSI) Skoru

Alt Bashk Cevaplar
A) Obstriiktif
Defekasyon
Semptomlar:
Alt Olcegi
CSIl.
Tamamlanma
mis Bagirsak
Hareketleri
Ne siklikla Siklik (0) Higbir zaman yagamam (2. soruya geciniz)
tamamlanmami (1) Ara sira yagarim
s bagirsak (2) Bazen yasarim
hareketleri (3) Genellikle yasarim
yagarsiniz? (4) Her zaman yasarim
Bu semptom Siddet (1) Hig siddetli degil (Diskimin ¢cogu ¢ikar)

sizin igin ne
kadar siddetli?

(2) Hafif

(3) Orta derecede siddetli (Digkilama sonrasi igimde hala ¢ok digki
kalir)

(4) Siddetli

(5) Cok siddetli (Diskidan dolay1 rektumumda siirekli baski hissederim
veya siirekli tuvalete gitmek zorunda kalirim)
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Bu sizi ne kadar | Rahatsizlik Diizeyi (1) Hig rahatsiz etmiyor
rahatsiz ediyor? (2) Biraz rahatsiz ediyor
(3) Orta derecede rahatsiz ediyor
(4) Cok rahatsiz ediyor
(5) Asir1 derecede rahatsiz ediyor
CSI2.
Diskilama
Sirasinda
Zorluk/Ikinma
Bunu ne Siklik (0) Higbir zaman yagamam (3. soruya ge¢iniz)
siklikla (1) Ara sira yasarim
yasarsiniz? (2) Bazen yasarim
(3) Genellikle yagarim
(4) Her zaman yasarim
Bussizin igin ne | Siddet (1) Hig siddetli degil (Biraz ittiririm)
kadar siddetli? (2) Hafif
(3) Orta derecede siddetli (Giiglii sekilde ikinirim)
(4) Siddetli
(5) Cok siddetli (Karnima bastirir, homurdanir ve ¢ok kuvvetli ikinirim)
Bu sizi ne kadar | Rahatsizlik Diizeyi (1) Hig rahatsiz etmiyor
rahatsiz ediyor? (2) Biraz rahatsiz ediyor
(3) Orta derecede rahatsiz ediyor
(4) Cok rahatsiz ediyor
(5) Asir1 derecede rahatsiz ediyor
CSI1. Tam A) Tam digkilama (0) Hig¢ deneyimlemiyorum
Digkilama yasamiyor (1) Ara sira deneyimlemiyorum
Yagamiyor musunuz? (2) Bazen deneyimlemiyorum
Musunuz? (3) Genellikle deneyimlemiyorum
(4) Her zaman deneyimlemiyorum
B) Bu semptom (1) Hig siddetli degil (Digkimin ¢ogu ¢ikiyor)
sizin i¢in ne kadar (2) Hafif
siddetli? (3) Biraz Siddetli (Diskilama sonras1 hala ¢ok fazla digki var)
(4) Siddetli
(5) Asir1 Siddetli (Rektumda siirekli baski hissediyorum veya tuvalete
geri doniiyorum)
C) Bu ne kadar sizi (1) Hig rahatsiz etmiyor
rahatsiz ediyor? (2) Biraz rahatsiz ediyor
(3) Bayagi rahatsiz ediyor
(4) Cok rahatsiz ediyor
(5) Asir1 rahatsiz ediyor
CSI2. A) Bu durumu ne (0) Hi¢ deneyimlemiyorum (3. maddeye gegin)
Diskilama siklikla (1) Ara sira deneyimlemiyorum
Zorlugu/Caba yastyorsunuz? (2) Bazen deneyimlemiyorum

(3) Genellikle deneyimlemiyorum
(4) Her zaman deneyimlemiyorum

B) Bu sizin i¢in ne
kadar siddetli?

(1) Hig siddetli degil (Biraz itiyorum)

(2) Hafif

(3) Biraz Siddetli (Giiglii bir sekilde itiyorum)

(4) Siddetli

(5) Asirt Siddetli (Karnima bask1 yapiyorum, inliyorum ve ¢ok sert bir
sekilde itiyorum)
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C) Bu ne kadar sizi
rahatsiz ediyor?

(1) Hig rahatsiz etmiyor
(2) Biraz rahatsiz ediyor
(3) Bayagi rahatsiz ediyor
(4) Cok rahatsiz ediyor
(5) Asir1 rahatsiz ediyor

B) Colonic
Inertia
Subscale
CSI3. Ayda kag kez (0) Digkilama ile ilgili hi¢ zorluk yasamiyorum
Digkilama digkilama (1) Giinliik
Siklig1 yaptyorsunuz? (2) Haftada birkag kez
(3) Haftada bir kez
(4) ki haftada bir
(5) Ayda bir

CSI4. Seyrek

A) Seyrek diskilama

(0) Hig¢ deneyimlemiyorum (5. maddeye gecin)

Diskilama yasityor musunuz? (1) Ara sira deneyimlemiyorum
(2) Bazen deneyimlemiyorum
(3) Genellikle deneyimlemiyorum
(4) Her zaman deneyimlemiyorum
B) Bu semptom (1) Hig siddetli degil (Neredeyse her giin gidiyorum)
sizin i¢in ne kadar (2) Hafif
siddetli? (3) Biraz siddetli (Haftada 1-2 kez gidiyorum)
(4) Siddetli
(5) Asirt siddetli (4 hafta boyunca gitmiyorum)
C) Bu semptom sizi | (1) Hig rahatsiz etmiyor
ne kadar rahatsiz (2) Biraz rahatsiz ediyor
ediyor? (3) Bayagi rahatsiz ediyor
(4) Cok rahatsiz ediyor
(5) Asir1 rahatsiz ediyor
CSIs. A) Digkilama (0) Hi¢ deneyimlemiyorum
Diskilama ihtiyac1 (1) Hig siddetli degil (Gidecegim zamani iyi hissediyorum)
Ihtiyaci hissetmiyorsaniz, bu | (2) Hafif
Hissetmeme sizin i¢in ne kadar (3) Biraz Siddetli (Gidecegim konusunda belirsiz hissediyorum)
siddetli? (4) Siddetli
(5) Asirt Siddetli (Pelvik bolgemde higbir his yok)
B) Digkilama (0) Hig¢ deneyimlemiyorum
ihtiyaci (1) Hig rahatsiz etmiyor
hissetmiyorsaniz, bu | (2) Biraz rahatsiz ediyor
ne kadar sizi (3) Bayagi rahatsiz ediyor
rahatsiz ediyor? (4) Cok rahatsiz ediyor
(5) Asir1 rahatsiz ediyor
C) Agr1 Alt
Olgesi
Rektal/Anal CSI6. Son bir ayda, | (0) Agr1 yok
Agrn rektumunuzda/aniisii | (1) Hafif
niizde ortalama agr1 | (2) Biraz siddetli
ne kadar siddetliydi? | (3) Siddetli

(4) Asirt siddetli
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CSI7. Su anda (0) Agr1 yok
rektal/anal agrinizi (1) Hafif
ne kadar siddetli (2) Biraz siddetli
degerlendiriyorsunu | (3) Siddetli
z? (4) Asin siddetli
CSI8. Rektal/anal (0) Hig yok
agr1 nedeniyle ne (1) Hafif ac1
kadar ac1 (2) Biraz siddetli ac1
¢ekiyorsunuz? (3) Siddetli ac1

(4) Asir1 siddetli ac1
CSI9. Son bir ayda, | (0) Hig
digkilama (1) Nadiren
aligkanliklariniz (2) Ara sira
nedeniyle ne kadar (3) Genellikle
siklikla diskilama (4) Her zaman
sirasinda/sonrasinda
kanama yasadiniz?

2.5.2.5. Bristol Diski Skalasi

1990’11 yillarin sonlarma dogru Ingiltere’de olusturulmustur. 1°den 7’ye
kadar siralandirilmis diskr sekilleri ile barsak transit hizin1 degerlendirmek icin
kullanilan basit bir yontemdir. 1 ve 2 numara zor digkilama, 3-4-5 numaralar
normal sinirlar igerisinde, 6 ve 7 numaralar ise anormal s1v1 digkilama veya diyare

olarak adlandirilmaktadir (51).
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Q@ @ @ Separate hard lumps,
el @ ® © like nuts (hard to pass)

Sausage-shaped
Hpes “ but lumpy
Tvpe 3 , , Like a sausage but with
P W cracks on its surface
Tvsed Like a sausage or snake,
yp smooth and soft

- A Soft blobs with clear-cut
|-
Type 5 o S L= edges (passed easily)

. Fluffy pieces with ragged
Type 6 m‘ edges, a mushy stool

<

K L oy Watery, no solid pieces
Tywe7 <& §"L ENTIRELY LIQUID

Sekil 6. Bristol Digki Skalas1 (52)

2.5.2.6. PAC-SYM Total Skorlamasi

PAC-SYM (Patient Assessment of Constipation-Symptoms) 6lgegi, 1997
yilinda gelistirilmistir. Bu 06lcek, hastalarin kendi bildirdigi semptom siddetini
dlgmek amaciyla gelistirilmis valide edilmis bir 6lciim aracidir. ilk olarak, bu
6l¢ek, hastalarin yagadigi semptomlarin daha iyi anlagilmasini saglamak amaciyla

klinik aragtirmalarda kullanilmistir (53). PAC-SYM 0l¢eginin, yetiskin bireylerde
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kabizlik semptomlarint degerlendirmede hem giivenilir hem de gecerli bir arag
oldugu ortaya konmustur. Ayrica, kronik fonksiyonel kabizlig1 bulunan hastalarda,
bu 6l¢ek sayesinde tedaviye yanit verenlerle yanit vermeyenlerin ayirt edilebildigi

psikometrik analizlerle gosterilmistir. (54).

Tablo 5. PAC-SYM Total Skoru

Semptom Aciklamasi 0 (Yok) 1 2 3 (Siddetli) 4 (Cok
(Hafif) | (Orta) Siddetli)

1. Karninizda rahatsizlik var mi1?

2. Karninizda agr1 var mi?

3. Karninizda sigkinlik var mi1?

4. Karin kramplar1 oluyor mu?

5. Agrili digkilama var mi1?

6. Diskilama sirasinda veya
sonrasinda rektal yanma var ni?

7. Digkilama sonrasi rektal yirtilma
veya kanama var mi1?

8. Tam olmayan digkilama, sanki
"bitirememissiniz" gibi oluyor mu?

9. Cok sert diskilama var m1?

10. Cok kiigiik digkilama var mi1?

11. Digki ¢ikartmaya ¢aligirken
zorlanma veya sikistirma var m1?

12. Cikartamayacaginiz bir diskiy1
cikartma ihtiyact hissetme var m1?

2.5.2.7. Altomare ODS Skoru

Altomare ODS Skoru dlgegi, 2006 yilinda gelistirilmistir. Obstriiktif
Defekasyon Sendromunun siddetini 6l¢mek igin gelistirilmis, hastalia 06zgii,
valide edilmis bir indekstir. Toplam puanlama 0 (en iyi) ile 31 (en kotii) arasinda
degisir. Tedavi sonuglarim1 degerlendirmek ve farkli tedavi yoOntemlerini
karsilastirmak amaciyla tasarlanmistir. Toplam puanlama 0 (en iyi) ile 31 (en

kotii) arasinda degisir (12).
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Tablo 6. Altomare ODS Skoru

Degiskenler 0 Puan | 1 Puan 2 Puan 3 Puan 4 Puan
Tuvalette harcanan | s | ¢ 194k | 1120dk | 21-30dk | >30dk
ortalama siire
Gu.n de dfskllama Bir Iki Ug-Dort Bes-Alt1 >Alt
girisimi sayisi
Anal/vajinal manuel >1/ay, .| Haftada iki- Her
destek ihtiyaci Asla <1/hafta Haftada bir iic diskilamada
N o
Laksatif kullanim Asla lay, Haftada bir Hafte{d aiki Her giin
<l1/hafta ii¢
Lavman kullanimi Asla >1/ay, Haftada bir Hafté,d a iki- Her giin
<l1/hafta ii¢
Tam bosalamama hissi / >1/ay, . | Haftada iki- Her
parcah diskilama Asla <1/hafta Haftada bir ¢ diskilamada
Diskilama sirasinda Asla Zamanin < | Zamanin < | Zamanin < Her
1kinma %25' %50's1 %75' diskilamada
Diski kivami Yumusak Sert Sert ve az Fekaloma
olusumu

2.6. KONSERVATIF TEDAVi

Obstriiktif defekasyon sendromu ve rektal prolapsus gibi pelvik taban

disfonksiyonlari, hastalarin yagsam kalitesini derinden etkileyen, karmagsik ve

multifaktoriyel klinik durumlardir (27, 39). Bu sendromlarin yonetiminde, cerrahi

girisimler kadar, konservatif tedavi yontemleri de kritik bir role sahiptir ve

genellikle ilk basamak tedavi yaklagimini olusturmaktadir (8, 13, 27, 39).

Konservatif tedaviler, semptomlarin hafifletilmesinde ve hastalarin 6nemli bir

kisminda fonksiyonel iyilesme saglanmasinda etkili olabilmektedir (8, 27).
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Hastalar diizenli tuvalet aligkanliklarinin kazandirilmasi, diskilama
pozisyonunun optimizasyonu gibi tuvalet aligkanliklarinin diizenlenmesi yoniinde
bilgilendirilmelidir. Genel olarak fiziksel aktivitenin artirillmasi da bagirsak

hareketliligini destekleyici bir faktdr olarak onerilmektedir (13).

Konservatif tedavi, ODS tanis1 konan hastalarda genellikle ilk basamak
yaklagim olarak en az ii¢ ay siireyle uygulanir. Hastalarin 6nemli bir kismi bu
yontemlerle semptomatik rahatlama yasar. Ancak, konservatif yonetime yanit
vermeyen veya belirgin anatomik anormallikleri (6rnegin, yiiksek dereceli
rektosel, rektal intususepsiyon veya enterosel gibi) bulunan se¢ilmis hastalarda

cerrahi tedavi se¢enekleri glindeme gelir (13, 27).

2.6.1. Diyet ve Yasam Tarzi Degisiklikleri

Hastalarin digki kivamini1 yumusatmak ve digki hacmini artirmak amaciyla
lifli diyet Onerileri temel tedavi yaklasimlarindan biridir. Bu, diskilamay:
kolaylastirarak 1kinma ihtiyacim1 azaltmayi1 hedefler (8, 13, 27). Gilinde 25-35
gram diyet lifi alinmasi, rektal distansiyonu azaltarak obstriiktif defekasyon
semptomlarini hafifletir (55). Gerektiginde diski kivamini diizenlemek i¢in hacim
artiric1 laksatifler veya lavman ve supozituvarlar gibi yardimcilar da kullanilabilir
(8, 13). Giinde 1.5-2 litre serbest sivi alimi, yiiksek lifli diyet uygulayan

hastalarda diski sertligini azaltarak ikinma ihtiyacinm diisiiriir (56).

ODS ve rektal prolapsus hastalarinda yasam tarzi degisikliklerinin 6nemli

bir bileseni, dogru diskilama aliskanliklarinin kazandirilmasidir. Kaynaklar, bu
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konuda ozellikle pelvik taban rehabilitasyonu ve biofeedback tedavisini

vurgulamaktadir (8).

Uzun siireli sert digkilama ve asir1 ikinmanin, rektal intussusepsiyon veya
rektosele yol acabilecegi diislintildiiglinden, diyet ve yasam tarzi degisikliklerinin
ana amact digki kivamint ve digkilamay1 diizenleyerek bu tetikleyici faktorleri

ortadan kaldirmaktir (8, 11).

2.6.2. Pelvik Taban Egzersizleri ve Rehabilitasyon

Pelvik taban kaslarini giiclendirme, koordinasyonunu artirma ve dogru
digkilama mekanigini 6gretmeye yonelik o6zel egzersizler, ODS tedavisinde
onemli bir yer tutar. Bu egzersizler, 6zellikle minimal anatomik deformitesi olan

hastalarda cesaret verici sonuglar saglamaktadir (8, 27).

2.6.3. Biofeedback Terapisi

ODS'de siklikla goriilen pelvik taban dissinerjisinin (digkilama sirasinda
puborektal kasin paradoksik kasilmasi veya anal sfinkterin yeterince gevsememesi

gibi) diizeltilmesinde biofeedback tedavisi kilit bir yontemdir (8, 27).

Bu tedavi, hastalarin pelvik taban kaslarini dogru sekilde kullanmay1
ogrenmelerine yardimci olur ve fizyolojik kas anormalliklerinin diizeltilmesinde

oldukca etkili oldugu gosterilmistir (29).
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2.7. CERRAHI TEDAVi

En az ii¢ aylik konservatif tedaviye yanit vermeyen Obstriiktif Defekasyon
Sendromu ile basvuran hastalarda ve/veya eksternal rektal prolapsus durumunda
cerrahi diisliniilmelidir. Eksternal prolapsus olgularinda cerrahi karar1 daha kolay
ve hizli verilebilmektedir. Buna karsin rektoselin 6n planda oldugu ODS hasta
grubunda cerrahi tedaviye aday hastalar1 belirlerken ¢ok daha dikkatli ve segici
olmak gerekmektedir. izole rektosel durumunda transperineal, transanal veya
transvajinal yaklasimlar 6ne ¢ikarken daha kompleks vakalarda transabdominal
prosediirler kullanilmaktadir. Caligmalar yiliksek dereceli internal rektal prolapsus
(Oxford derecelendirme sistemine gore Grade III/IV) olan ODS’li hasta grubunda
ventral mes rektopeksilerin daha basarili sonuglart oldugunu, buna karsin
dissinerjik defekasyonu olan hastalarin ise cerrahi i¢in en kotii adaylar oldugunu

vurgulamaktadir (27, 39, 43).

Cerrahi, prolapsusu diizeltmeyi, eslik eden inkontinans, mukus akintisi,
kanama, konstipasyon ve agri gibi semptomlar1 gidermeyi, miimkiin olan en
diisiik komplikasyon oranini saglamayi1 ve kabul edilebilir bir niiks orani elde

etmeyi hedefler (38).

ODS ile bagvuran hastalarda diyet modifikasyonlari, pelvik taban
egzersizleri ve biofeedback gibi konservatif tedavi yontemlerine ragmen
semptomlar1 3-6 aydan uzun siire devam eden, secilmis hastalara cerrahi

secenekler sunulabilir (8, 27).
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ODS'ye eslik eden anatomik bozukluklarin diizeltilmesi cerrahinin temel
amacidir (11). Dinamik MR defekografi ile yiiksek dereceli rektosel, enterosel,
peritonesel veya rekto-anal intussusepsiyon tespit edilen hastalar transabdominal

cerrahi i¢in adaydirlar (13).

2.7.1. Transperineal ve Transanal Yaklasimlar

Genellikle ytiksek riskli, ciddi komorbiditeleri olan hastalara ya da izole
semptomatik rektoseli olan hastalara ayrilmistir. Ancak abdominal yaklagimlara

gore daha yiiksek niiks oranlar1 ve daha kotii fonksiyonel sonuglarla iligkilidirler

(11).

Transperineal Yaklasim: Bu yontem, ozellikle rektosel iligkili ODS veya
sfinkter defekti nedeniyle fekal inkontinansi olan hastalar i¢in ¢ekici bir
secenektir, clinkii es zamanl sfinkteroplasti veya levatorplasti yapilabilmesine
olanak tanir. Bu onarimda protez mes kullanimi tarif edilmis ve dijital yardima
ithtiyacin azalmasi ile defekografi bulgularinda iyilesme ile iliskilendirilmistir (11,
56). Ancak mes iligkili komplikasyonlar ve disparoni gibi nedenlerden dolay1
emilemeyen sentetik meslerin kullanimi hizla terk edilmis ve hatta Amerika ve
bircok Avrupa iilkesinde transvajinal onarimda kullanimi yasaklanmistir.
Alternatif olarak emilebilen mesler ya da biomesler ile onarim yapilabilir (42, 57).
Transperineal yaklagimda transvers bir perineal insizyon yapilir. Eksternal anal
sfinkter ile posterior vajinal duvar arasindaki plan, vajinal apekse kadar disseke

edilir. Bu diseksiyon, rektum 6n duvar1 ve levator ani kaslari ortaya ¢ikarir,
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herniye rektum iizerine plikasyon yapilarak septuma mes serilir, levatoroplasti

eklenebilir (57).

Transanal yaklasim: ODS iligkili rektosel varliginda kullanilan transanal
yaklagimlar Internal Delorme Prosediirii ve STARR (Stapled Transanal Rectal
Resection) yoOntemleridir. Eksternal rektal prolapsus tedavisinde One ¢ikan

transanal yaklagimlar ise Delorme Prosediirii ve Altemeier Prosediirii’ diir.

Delorme Prosediirii: Bu prosediirde prolabe rektum segmentinde disli
cizgiye 1-1,5 cm mesafeye kadar olan mukoza ve submukozay1 igeren bir sleeve
rezeksiyonu yapilir. Takiben rektumun muskuler tabakasi kendi iizerine plike
edilerek bir transanal anastamoz gergeklestirilir (26). Daha ¢ok 4-6 cm’yi
geemeyen eksternal rektal prolapsus tedavisinde kullanilir (11, 17). Ameliyatin
temel amaci, rektal prolapsusu diizeltmek ve fekal inkontinansi korumak veya
tyilestirmektir (17). Abdominal yaklasimlara kiyasla niiks oranlar1 daha yiiksektir,
literatiirde Delorme ameliyati sonrasi niiks oranlarinin %40'a kadar ¢ikabildigi
belirtilmistir (26). Bununla beraber yontem rektal mukozal prolapsusun eslik ettigi
semptomatik  rektosel  hastalarinda da  Internal Delorme adi ile

uygulanabilmektedir (41, 42, 58).

Altemeier Prosediirii: Bu yontem, perineal rektosigmoidektomiyi igerir
(26). Siklikla levatorplasti ile birlikte yapilir, bu da kontinansi iyilestirmeyi
hedefler (17). Delorme Prosediirii’nde oldugu gibi, abdominal yaklagimlara gore
daha yiiksek niiks oranlar1 ile iligkilidir. Altemeier prosediirii sonrast niiks

oranlarinin %16'ya kadar ¢ikabildigi belirtilmistir (11, 26). Rektal kapasiteyi ve
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uyumu azaltarak postoperatif inkontinansa yol agabilir (18). Delorme
Prosediirii'nden farkli olarak tam kat bir rektum ve sigmoid kolon rezeksiyonu ve
koloanal anastamozu igerir. Her ne kadar siklikla 4-6 cm’den daha uzun komplet
rektal prolapsus tedavisinde ve ileri yasa sahip ya da komorbiditesi yiiksek hasta
gruplarinda tercih edilse de son yillarda pelvik cerrahinin getirecegi erektil ve
cinsel fonksiyon bozukluklar1 riskine karsi genc¢ erkek hastalarda da tekrar

popiilerlik kazanmaktadir (59).

STARR (Stapled Transanal Rectal Resection): ODS'min tedavisinde
ozellikle rektosel ve rektal intussusepsiyon gibi anatomik bozukluklar igin
gelistirilmis, stapler kullanilan bir yontemdir. STARR, rektumun anterior ve/veya
posterior duvarinda yer alan asir1 redundan doku segmentlerinin 6zel stapler
cithazlar1 kullanilarak transanal yolla rezeksiyonunu esas alir (60, 61). Bazi
caligmalar, STARR''n kisa vadede basarili oldugunu ve postoperatif fekal
inkontinanst kotiilestirmeden konstipasyon semptomlarinda 6nemli iyilesmeler
sagladigim1 belirtmistir (44, 56). Ancak, orta ve uzun donemde yiiksek niiks
oranlar1 bildirilmistir. Semptom 1yilesmesi zamanla azalma egilimindedir (27, 56).
Anal sfinkter disfonksiyonuna yol agabilir; dinlenme ve sikma basinglarinda
azalma gorilebilmekte ve hastalarin yaklagik iicte birinde postoperatif

inkontinansa neden olabilmektedir (57).

2.7.2. Transabdominal Yaklasimlar

Transanal ve transperineal yaklasimlardaki yiiksek niiks ve komplikasyon

oranlar1 cerrahlari transabdominal yaklagimlar gelistirmeye itmistir.
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2.7.2.1. Siitiir Rektopeksi

Bu teknik ilk olarak 1959 yilinda Cutait tarafindan tanimlanmistir (62).
Yiikseltilmis rektumun mezorektumu, presakral fasyaya ve sakral promontoryuma

sabitlenmek i¢in emilemeyen siitlirler kullanilarak tespit edilir (42).

2.7.2.2. Rezeksiyon Rektopeksi

Sigmoid kolonun rezeksiyonu ile rektopeksiyi birlestiren bir yontemdir.
Literatirde bu  prosediir = Frykman—Goldberg  Prosediirii  olarak da
adlandirilmaktadir (17, 26). Bu teknikte, rektumun mobilize edilmesi sonrasi bir
segmetin rezeke edilmesi (genellikle sigmoid kolon) ve kalan rektumun sakruma
sabitlenmesi amaglanir (17). Eslik eden kolon rezeksiyonu, anastomoz kacagi
veya anastomoz darlig1 riskini beraberinde getirir (26). Giiniimiizde Avrupa’dan
ziyade daha ¢ok Amerika Birlesik Devletleri’nde popiilerdir. Redundan sigmoid

kolonu olan 6zel hasta grubu i¢in segenek olabilir (42)

2.7.2.3. Posterior Rektopeksi

Rektumun posterolateral mobilizasyonunu ve yan ligamentlerin
ayrilmasini igerir. Bu kapsamli mobilizasyon, otonom sinir hasar1 riskini arttirir
(1, 17, 26). Mes kullanilarak serbestlenen rektumun sakruma posteriordan
sabitlenmesi prensibine dayanir (17). Literatirde Wells Prosediirii olarak da
bilinmektedir (63). Rektumun posterolateral mobilizasyonu ve lateral
ligamentlerin boliinmesi, otonom sinir hasarina yol acarak rektosigmoid

motilitesini bozabilir ve konstipasyonu koétiilestirebilir (17, 26).
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2.7.2.4. Anterior Sling Rektopeksi

Bu teknik Ripstein Prosediirii olarak da bilinmekte olup, fasya lata ya da
sentetik bir materyalden yapilan anterior bir aski, rektumun 6niine yerlestirilir ve
sakral promontoryuma siitiire edilir (64). Bagirsak tikanikligi riskini ortadan
kaldirmak amaciyla gelistirilen modifiye bir teknikte (McMahan-Ripstein), mesin
posterior kismi presakral fasyaya tespit edilir; lateral mes ise rektuma anterior
yonde siitiire edilerek On tarafta bilerek bir bosluk birakilir (65). Diseksiyon

anterior ve lateral plani icerdiginden rektal denervasyon riski s6z konusudur.

2.7.2.5. Lateral Mes Rektopeksi

Orr-Loygue prosediirii olarak adlandirilan yontemde, tam rektum
mobilizasyonunun ardindan, yiikseltilmis rektum ile sakral promontoryum
arasinda, rektumun her iki yanindan fasya lata seritleri veya sentetik materyal
kullanilarak lateral fiksasyon yapilir (42). Rektumun tam mobilizasyonu

dolayisiyla da denervasyonu gergeklesir.

2.7.2.6. Laparoskopik Ventral Mes Rektopeksi

IIk kez 2004 yilinda Belgika’da D'Hoore ve arkadaslari tarafindan
tanimlanmis olup, sinir koruyucu bir yaklasim olarak 6ne ¢ikmistir. Bu teknik,
rektumun smirli ventral mobilizasyonunu igerir. Posterior ve lateral diseksiyon
yapilmamas1 otonom sinir hasari riskini minimalize eder. Bu sayede postoperatif
yeni baslangicli konstipasyon ve/veya mevcut konstipasyonda kotiilesme

insidansini diigiirme potansiyeli sunmaktadir (13, 17, 18). Prosediiriin etkinlik ve
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rekiirrens oranlarinin diger mesli onarimlar ile karsilastirilabilir olmasi, diisiik
morbidite ve mortalitesi ve beraberinde c¢ok daha iyi fonksiyonel sonuglar
getirmesi hizla popiiler olmasina ve gliniimiizde Avrupa’da ERP i¢in altin standart

tedaviye evrilmesine yol agmistir (13, 18, 42).

Hastalar, sodyum fosfat (Fleet Phospho-Soda; Fleet Pharmaceuticals, NV
Wolf, Sint-Niklaas, Bel¢ika) kullanilarak bagirsak hazirhigina alinir ve tek doz
genis spektrumlu bir antibiyotik alirlar. Ardindan genel anestezi altinda, modifiye
Lloyd-Davies pozisyonunda yatirilir. Umbilikal bdlgeden Veress ignesi
araciligiyla karbondioksit insuflasyonu saglandiktan sonra gobegin hemen
istlinden veya altindan kamera i¢in bir adet 10mm ¢apli port yerlestirilir. Direkt
kamera goriisii altinda 10 mm ¢apli ikinci bir trokar sag iliak fossaya, spina iliaka
anterior superiorun yaklasik 2-3 cm siipero-lateraline yerlestirlir, ardindan 1ki adet
5 mm c¢aplh trokar her iki midklavikular hatta yerlestirilerek pelvisin rahat
vizualize edilebildigi bir trokar dizilimi olusturulur. Cerrah hastanin sag tarafinda,
yardimc1 cerrah (kamera sorumlusu) ise soldadir. Hasta dik Trendelenburg
pozisyonunda iken, tim ince bagirsaklar pelvis disina g¢ekilir. Kadin hastalarda,
daha 1y1 goriis saglamak icin uterus gegici olarak anterior abdominal duvara

asilabilir (13, 18, 27).

Diseksiyon, sakral promontoryum seviyesinde peritonun ylizeysel bir
kesisiyle baglar. Kesi, rektumun sag tarafindan J seklinde Douglas posunun en
derin kismina dogru uzatilir. Rektovajinal septum diseksiyonu asagi dogru levator

kaslara kadar ilerletilir. Erkek hastalarda bu diseksiyonun daha smirli tutulmasi
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erektil fonksiyonlar agisindan O6nemlidir. En Onemli nokta, rektumun sadece
anterior yliziiniin mobilize edilmesidir, lateral ve posterior diseksiyon kaginilmaz
olarak rektal denervasyon ile sonuglanacaktir (13, 18, 27). D’Hoore’un orijinal
tekniginde diseksiyonu takiben septumda anterior rektum boyunca uzanacak
sekilde 17 x 3 cm boyutlarinda bir Marlex (Bard, Crawley, UK) mes
serilmektedir. Literatiirde polipropilen veya biyolojik mes kullanan seriler
olmakla birlikte bizim uygulamamizda poliglaktin—polipropilen kompozit bir mes

(Vypro 1I®, Ethicon, USA) tercih edilmistir (13).

Mesin distal ucu 4 adet, sag laterali 2 adet polidiyoksanon siitiir ile anterior
rektal duvara seromiiskiiler olarak tespit edilir. Ayrica vajen posterior forniksi
veya vajen kaf posterior duvari da mesin distal ucu anterior tarafina tespit edilerek
ylukseltilebilmektedir (18). Proksimal u¢ ise 5 mm’lik helikal stapler (Protac®,
Covidien, USA) aracilifiyla promontoryuma fikse edilir. Cerrahi islem sonunda,
Douglas posu emilebilir V-Loc® siitiir (Medtronic, USA) ile peritonize edilir (13,

18).

Calismalar, LVMR'nin giivenli bir prosediir oldugunu ve diisiik
perioperatif morbidite oranlarina sahip oldugunu gostermektedir (13, 17, 18).
Ameliyat sirasinda anterior rektal duvar, vajen veya mesanenin perforasyonu gibi
komplikasyonlar nadir olup, genellikle hizlica fark edilip diizeltilebilir (8, 11).

Acik cerrahiye donilislim oranlar1 da diisiiktiir (0-14.3%) (11, 18).

LVMR hem eksternal rektal prolapsusu olan hem de obstriiktif defekasyon

sendromu olan hastalarda konstipasyon ve inkontinans semptomlarinda belirgin
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iyilesme saglanmustir. Ozellikle postoperatif konstipasyon insidansinin 6nceki
tekniklere gore daha diisiik oldugu belirtilmektedir (11, 13, 17, 18). Ayrica
multikompartman pelvik organ prolapsuslarinin es zamanli onarimina olanak

tanimaktadir (7, 8).

LVMR sonrasit niiks oranlar1 distktir ve %24 ila %S8,2 arasinda
bildirilmigstir. Hastalarin ortalama hastane kalis stiresi kisadir, 1 ila 7 giin arasinda

degismektedir (11, 17, 66).

Mes kaynakli komplikasyonlar arasinda erozyon (%1,2-2), migrasyon

(%1,9) ve dislokasyon (%#4) gibi olgular nadir de olsa rapor edilmistir (7,8).

2.8. ROBOTIiK CERRAHI

2.8.1 Robotik Cerrahi Tarihi

Minimal invaziv cerrahinin tarihi, temellerini ¢ok daha eski donemlere
dayandirsa da modern anlamda robotik cerrahinin yiikselisi 20. ylizyilin son
ceyreginde hiz kazanmistir. Bu doniisiim, daha az travmatik ve hasta i¢in daha

konforlu cerrahi yaklagimlar arayisinin bir sonucudur (20).

Robotik cerrahinin asil atilmi Da Vinci sisteminin onaylanmasiyla
gerceklesmistir. Bu sistem, cerrahide hassasiyeti ve ergonomiyi artirarak alani
dontistiirmiistiir (20, 67). 2001 yilinda Ballantyne ve arkadaslari tarafindan Da
Vinci robot destekli radikal kolorektal kanser cerrahisinin bildirilmesi, robotik

cerrahinin genel cerrahi alanindaki 6nemli baglangiglarindan biridir (68).
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Da Vinci sistemi ve benzeri robotik platformlarin gelisimiyle birlikte,
robotik cerrahinin uygulama alan1 genel cerrahinin bir¢ok farkli alanina

yayilmistir (20, 67, 68).

2.8.2. Robotik Cerrahinin Avantajlar1 ve Dezavantajlari

Robotik cerrahi sistemler, ozellikle pelvik bolge gibi dar ve smurh
alanlarda calisirken birgok teknik avantaj sunar (19, 43). Bu avantajlar su sekilde

Ozetlenebilir;

U¢ Boyutlu Gériintiileme: Cerraha yiiksek ¢oziiniirliikli, ii¢ boyutlu
stereoskopik goriis saglar. Bu, laparoskopinin iki boyutlu goriisiiniin

kisitlamalarini agarak derinlik algisini artirir (37, 38, 69).

Gelismis Hareket Kabiliyeti ve Hassasiyet: Robotik kollar, insan el
bilegine benzer sekilde yedi serbestlik derecesine sahip "endowrist" adi verilen
eklemli enstriimanlar kullanir. Bu, cerraha dar alanlarda bile iistiin hareket
kabiliyeti ve hassas diseksiyon ile siitiir atma olanagi tanir. Bu sayede hem
diseksiyonun derinlestirilmesine olanak saglayabilir hem de mesin dokulara daha
hassas bir sekilde tespit edilmesi ve daha derin bir mes yerlesimi saglanabilir, bu
da mes erozyonu gibi komplikasyon riskini azaltma potansiyeline sahiptir (19, 69,

70).

Titresim Eliminasyonu ve Hareket Olgekleme: Robotik sistemler hem

cerrahin hem de yardimci cerrahin (kamera) dogal el titremesini ortadan kaldirir
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ve hareketleri 6l¢ekleyerek daha stabil ve kontrollii manevra ve goriintii saglar(37,

69, 71).

Ergonomi: Cerrah, konsolda oturarak ameliyati gerceklestirir, bu da
cerrahi sirasinda yorgunlugu azaltir ve daha iyi bir ergonomik pozisyon saglar (38,

43, 69).

Sinir Koruyucu Diseksiyon: Pelvik cerrahide robotik sistemlerin, 6zellikle
otonom sinirlerin korunmasina yardimci olabilecegi one siirtilmiistiir (37, 68).
Robotik cerrahi, gelismis goriis ve hassasiyet sayesinde sinirlerin korunmasina
yardimci olabilir. Robotik sistemlerin "mikro-alan diseksiyonu" yetenegi, rektum
ve hipogastrik sinir fasyasi arasindaki mikro-anatomik diizlem boyunca hassas
diseksiyon yaparak otonom sinir ana dallarim1 ve damarsal beslenmesini
koruyabilir. Bu "otonom sinir ag1 koruma teknigi" ile yapilan robot-yardimli
cerrahilerin, rektal kanser cerrahisinde bile postoperatif idrar ve cinsel fonksiyon
bozukluklarint anlamli Olgiide azalttigi gosterilmistir (68). Radikal prostat
cerrahisinde en biiyiik endiselerden biri, postoperatif idrar ve cinsel fonksiyon
bozukluklaridir. Bu komplikasyonlar genellikle pelvik otonom sinirlerin hasar
gormesiyle iligkilidir. Robotik cerrahideki sinir koruma avantajlart sayesinde
radikal prostat cerrahisinde de robotik sistemlerin kullanimi yayginlasmaktadir

(68).

Daha Kisa Ogrenme Egrisi: Robotik ventral mes rektopeksisinin 6grenme

egrisinin laparoskopiye gore daha kisa oldugu, 20 vakadan Once plato fazina
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ulagilabildigi bildirilmistir. Laparoskopide ise bu say1 82 ila 105 vaka arasinda

degismektedir. (43, 69).

Robotik cerrahi, sundugu avantajlara ragmen baz1 kisitlamalar1 ve

dezavantajlar1 da beraberinde getirir:

Daha Uzun Ameliyat Siiresi: Genellikle robotik cerrahi ile ameliyat
stireleri, laparoskopik cerrahiye gore daha uzun olabilir. Ancak, artan deneyimle

bu farkin azalabilecegi belirtilmistir (1, 37, 72).

Yiiksek Maliyet: Robotik cerrahi, geleneksel laparoskopiye kiyasla daha
yiiksek maliyetlerle iliskilendirilmektedir. Bu, cihazlarin satin alma, bakim
masraflar1 ve ameliyathanenin daha uzun siire isgal edilmesi gibi faktorlerden

kaynaklanir (26, 38, 43).

Haptik Geri Bildirim Kaybi: Robotik cerrahideki en biiyiik zorluklardan
biri, cerrahin "dokunma hissi" olarak bilinen haptik geri bildirimin tamamen
kaybolmasidir. Bu eksiklik, doku hasar1 riskini artirabilir, cerrahi performansi
azaltabilir ve komplikasyon oranini yiikseltebilir (73). A¢ik cerrahiye kiyasla
robotik prosediirlerde hissedilen bu kayip, cerrahin dokular1 manipiile etme,
diseksiyon yapma ve karakterize etme yetenegini ciddi sekilde kisitlar. Cerrahlar
bu eksikligi biiyiik 6lgiide gorsel ipuglariyla telafi etmeye caligsa da, bu dogal
dokunma hissinin yerini tam olarak tutmamaktadir (73, 74). Yeni nesil robotik
cerrahi sistemlerinde basing sensorleri ve benzeri sensorlerle haptik geri
bildirimin artirilmasi, dokunma hissinin eksikliginden kaynaklanan kritik

sinirlamalarin iistesinden gelmek i¢in yogun bir aragtirma alamidir. Cok modlu
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taktil, kinestetik ve vibrotaktil geri bildirim sistemleri, cerrahi hassasiyeti
artirarak, doku hasarmi azaltarak ve cerrahin dokular1 daha dogru karakterize
etmesini saglayarak ameliyat sonuglarini iyilestirme potansiyeline sahiptir (73-
75). Bu gelismeler, robotik cerrahinin gelecekteki "altin standart" olma yolunda

onemli adimlardir.

2.8.3. Robotik Ventral Mes Rektopeksi (RVMR)

RVMR, LVMR teknigini takip eder (72). Hasta pozisyonu LVMR ile
aynidir. Gobek iistii bir kamera portu ve ayni diizlemde 2 adet robotik port ile
asistan i¢in 5 ya da 10 mm'lik bir port kullanilir (37, 72). Robotik hasta konsolu
hastanin bacaklar1 arasina yerlestirilerek pozisyonlanir. Cerrahi prosediiriin

devami ise D’Hoore’un 2004 yilinda tarifledigi teknigine uygun olarak devam

eder (37).
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Sekil 7. RVMR Asamalari, a) Promontoryumdan baglayan periton kesisi b)
Rektovajinal septumun levator kasina kadar (ok ile isaretli) ventral diseksiyonu c)
Kompozit mesin septuma serilmesi ve rektuma fiksasyonu d) Mesin proksimal
ucunun promontoryuma fiksasyonu (Dr. Ramazan Kozan arsivi)

LVMR gibi RVMR de rektal prolapsus sendromlarini tedavi etmek i¢in
giivenli ve etkili bir tekniktir (11, 37). RVMR'nin diisiik intraoperatif
komplikasyon oranlarina (%1,9) ve diisiik erken morbiditeye (%1,9 major, %7

mindr) sahip oldugu gosterilmistir. Postoperatif mortalite nadirdir (%0,4) (72).

Mes erozyonu gibi mesle iliskili komplikasyonlar nadirdir; bir ¢calismada
%1,3 gibi diisiik bir oranda asemptomatik vajinal mes erozyonu bildirilmistir (19).
Genel olarak, robotik cerrahide mes erozyonu prevalansi (%0,27) laparoskopiye

(%0,90) gore daha diisiik bulunmustur (19).
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Laparoskopik veya robotik ventral mes rektopekside acik cerrahiye

doniigiim oranlar1 birbirine benzer olup diisiiktiir (%0-14,3) (11, 37).

RVMR'de ameliyat siireleri LVMR'ye gore genellikle daha uzundur.
Ancak, artan deneyimle bu siirelerin azaldigi belirtilmistir (1, 37, 69). Bazi
caligmalarda bu konuda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (66,

69).

Robotik ve laparoskopik VMR arasinda hastanede kalis stiresi genellikle

benzer bildirilmistir (66, 69).

RVMR sonrast niiks oranlar1 distktiir. Genel olarak, robotik ve
laparoskopik rektopeksi arasindaki niiks oranlarinda istatistiksel olarak anlaml1 bir

fark bulunmamustir (1, 66).

Robotik cerrahi, Obstriiktif Defekasyon Sendromu (ODS) ve fekal
inkontinans semptomlarinda belirgin iyilesme saglamistir. Mantoo ve arkadaglari
tarafindan yapilan bir ¢alismada, RVMR'nin konstipasyon ve dijitasyon gibi ODS
semptomlarinda LVMR'ye goére anlamli iyilesme sagladigi gosterilmistir (8, 37,

43).

Sonug olarak, RVMR rektal prolapsus sendromlarinin tedavisinde giivenli
ve etkili bir secenek olarak 6n plana ¢ikmaktadir. Robotik platformun sagladigi
teknik avantajlar, cerrahin derin pelvik alanlarda daha hassas ¢aligmasina olanak

tanimaktadir (19, 70, 72).
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3. MATERYAL VE METHOD

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi Anabilim
Dali’nda; 1 Ocak 2019 ile 30 Haziran 2024 tarihleri arasinda LVMR veya RVMR
operasyonlar1 yapilan hastalarin verileri retrospektif olarak hastane bilgisayar
isletim sistemi ve hasta dosyalarindan toplanan bilgiler ile 1., 6., 12. ve 24.

aylardaki fonksiyonel ve cerrahi sonuglar acisindan degerlendirilmistir.

Hastane bilgi sisteminden ve hasta dosyalarindan bu hastalarin demografik
verileri, cinsiyet (kadin ve erkek), yas (yil), parite, viicut kitle indeksi (kg/m?),
ameliyat yaklasimi (robotik veya laparoskopik), manyetik rezonans defekografi
bulgulari, kolonoskopi bulgulari, proktolojik muayene bulgulari, cerrahi 6zgegmis
bilgileri, ameliyat siiresi (dk), peroperatif ve postoperatif komplikasyonlar,
intraoperatif kanama miktar1 (ml), hastanede yatis siiresi (giin), ek cerrahi girisim
bilgisi, semptomatik rekiirrens durumu ve zamani (ay) elde edilmistir. Ayrica
hastalarin preoperatif, postoperatif 1, 6, 12 ve 24. aylardaki fonksiyonel
durumlarin1 gézlemleyebilmek i¢in hasta dosyalarina kaydedilmis olan IMPACT
skalas1 ve Altomare Obstriiktif Defekasyon Skorlar1 klinik epikiriz ve kontrol
muayene basvuru bilgileri kullanilarak saptanmis olup, preoperatif anatomik
bozukluklar1 ise Oxford Rektal Prolapsus evrelemesi ile smiflandirilarak hasta

arsiv ve gozlem formuna kaydedilmistir.
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Calismaya dahil edilme kriterleri;

1. 18 yas ve iizeri,

2. Belirlenen tarih araliginda laparoskopik veya robotik ventral mes

rektopeksi operasyonu yapilmis olmast,

3. En az 6 aylik konservatif tedavi verilmis olmasi,

4. En az 12 aylik postoperatif takibinin olmasi.

Calismadan dislanma kriterleri;

1. Hasta arsiv verilerinde eksiklik olmasi veya hastanin takibe devam

etmemis olmast

2. Inflamatuar bagirsak hastaligi veya kolorektal kanser gibi altta

yatan kolon-rektum iligkili hastalik varligi

Belirlenen tarih araliginda rektopeksi yapilan hastalar incelendiginde 151
vaka tespit edilmistir. 1 Ocak 2019 ile 31 Ocak 2020 tarihleri arasinda opere
edilen hastalar veri eksiklikleri nedeni ile ¢alismaya dahil edilmemistir. 7 vaka
farkli rektopeksi (rezeksiyon rektopeksi ve posterior rektopeksi) teknikleri
uygulanmas1 nedeniyle, 12 vaka ise yetersiz takip siiresi veya takibi birakma
nedeniyle calismaya dahil edilmemistir. 4 erkek, 128 kadin vaka ise calisma
kriterlerini saglamis olup toplamda 132 hasta calismaya dahil edilmistir. Bu 132
hastanin 55 adeti 2 yillik takibi doldurmus laparoskopik vakalardan olusmaktadir.

Diger 77 hastanin ise 50 adetinin 2 yillik, 27 adetinin ise 1 yillik takibini
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doldurmus robotik ventral mes rektopeksi hastalart olusturmaktadir. 1 hastanin
MR defekografi verisine ulasilamamis, 1 hastada ise uyumsuz diz protezi

nedeniyle MR defekografi yapilamamastir.

Arastirma Gazi Universitesi Rektorliigii Etik Komisyonu’nun 29.07.2025

tarihli toplantisinda alinan 12 no’lu karar ile onay alinarak gergeklestirilmistir.

3.1. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizlerde SPSS 23.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)
programi kullanilmistir. Siirekli degiskenler; ortalama ve standart sapma olarak,
kategorik degiskenler ise ortanca min-max olarak verilmistir. Shapiro-Wilk/
Kolmogrov Smirnov testi siirekli degiskenlerin normal dagilimimi gostermek
amaciyla kullanilmistir. Kategorik degiskenler Chi-kare ve Fischer’s Exact testleri
ile analiz edilmistir. Siirekli degiskenlerin ikili karsilastirmasi i¢in Student t-testi
veya Mann-Whitney-U testi kullanilmistir. Tekrarli 6l¢limlerin analizi i¢in normal
dagilima uymadig1 i¢in Friedman testi uygulanmis, post-hoc ikili karsilastirmalar
icin Wilcoxon testi kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Tammlayica: Istatistikler

Bu ¢aligmaya dahil edilen 132 hastanin 4 tanesi erkek 128 tanesi kadindir.
Hastalarin =~ %58,3’line  robotik cerrahi, %41,7’sine laparoskopik cerrahi

uygulanmistir.

Tablo 7. Hasta Sayilarinin Cerrahi Prosediire Gore Dagilim1

Cerrahi Tiirii Hasta Sayisi (n) %
Laparoskopik 55 %41,7
Robotik 77 %58.3
Toplam 132 %100,0

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama yas1 53,8 + 12,8 yil olup, yaslar
18 ile 85 arasinda degigsmektedir.

Ortalama viicut kitle indeksi 27,33 + 4,68 kg/m* olup, minimum deger
16,6 ve maksimum deger 43 olarak belirlenmistir.

Operasyon siiresi ortalama 186,4 + 36,2 dakika, medyan ise 180 dakikadir.
En kisa operasyon 120 dakika, en uzun operasyon ise 330 dakika slirmiistiir.
Calismamizda operasyon siiresi olarak ilk insizyondan son yara kapatilmasina
kadar gecen siire hesaplanmistir. Bu sekilde cerrahi 6ncesi hazirlik ve docking

stiresi (robot kulesinin yaklastirilmasi ve ayarlanmasi) elimine edilmistir.
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Yatis siiresi ortalama 2,26 + 0,65 giin olup, ortanca deger 2 giindiir. En kisa
yatig 1 giin, en uzun yatis ise 6 giin olarak gozlenmistir. Kan kaybi miktari
ortalama 30,68 + 33,07 ml olup, medyan deger 50 ml’dir. Minimum kanama 0 ml,
maksimum ise 100 ml olarak kaydedilmistir.

Sonug olarak, ¢alismada yer alan hastalar cogunlukla orta yas grubunda ve
fazla kilolu kadinlardan olusmakta; uygulanan cerrahiler ortalama ii¢ saat
civarinda siirmekte, hastanede kalis siiresi kisa ve intraoperatif kan kayb1 diisiik
seviyelerde ger¢eklesmektedir.

Calismamiz, bir iiniversite hastanesi biinyesinde ylriitilmiis olup,
kurumumuzda robotik cerrahi uygulamalar1 2011 yilinda da Vinci Si sistemi ile
baslatilmistir. Haziran 2023 itibariyla mevcut sistem da Vinci X modeli ile
giincellenmistir. Incelenen olgularin ilk 44’ii da Vinci Si, sonraki 33’ii ise da

Vinci X platformu kullanilarak gerceklestirilmistir.

Tablo 8. Tanimlayici Istatistikler

Degisken Ortalama | Standart Sapma | Ortanca | Minimum | Maksimum
Yas (y1l) 53,80 12,82 54 18 85

Viicut Kitle indeksi (kg/m?) | 27,33 4,68 27 16,60 43
Operasyon Siiresi (dk) 186,44 36,19 180 120 330

Yatis Siiresi (giin) 2,26 0,65 2,00 1 6

Kanama Miktar1 (ml) 30,68 33,07 50 0 100

Calismaya katilan 128 kadin hastanin dogurganlik verileri incelendiginde,
biiyiik cogunlugunun multipar oldugu goriilmektedir. En sik parite degeri 2

(%34,8) olup, bunu 3 (%21,2) ve 4 (%14,4) dogum yapanlar takip etmektedir. Hi¢
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dogum yapmamis kadin oran1 yalnizca %9,1°dir. Vajinal dogum sayilar1 da benzer
bir dagilim gostermekte olup, en sik goriilen say1 2 (%32,6), ardindan 3 (%20,5)

gelmektedir. En az bir kez vajinal dogum yapmis kadinlarin orani1 %84,8’dir.

Pelvik organ prolapsusu ile iligkili MR defakografi bulgulari
degerlendirildiginde, rektosel neredeyse tiim hastalarda (%97,7) saptanmistir.
Enterosel %62,9, intussusepsiyon %75, sistosel %75,8, histerosel %53,1 ve iiretral

hipermobilite %60 oraninda gortilmiistiir.

100} 97.7%

80r 75.0% 75.8%

6ol 59.1%

Gorilme Sikhidi (%)

40

201

Rektosel Enterosel intusepsiyon Sistosel Histerosel Uretral
Hipermobilite

Sekil 8. MR Defekografi Bulgulari

MR defekografi bulgular1 kompartman bazli degerlendirildiginde, anterior
kompartman (sistosel ve tiretral hipermobilite) %77,3 (n=102), orta kompartman
(histerosel) %52,3 (n=69) ve posterior kompartman (rektosel, intussusepsiyon ve
enterosel) %98,5 (n=130) oraninda tespit edilmistir. Hastalarimizin %49,2’sinde

her 3 kompartmanda da anatomik bozukluk tespit edilmistir.
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Postoperatif komplikasyon orani yalnizca %1,6 olup, sadece 2 hastada
komplikasyon bildirilmistir. LVMR uygulanan bir hastada postop ileus ve kusma,
RVMR uygulanan bir diger hastada ise pelvik hematom gozlenmistir. Her iki

hastada takipleri sonunda sorunsuz bir sekilde sifa ile taburcu edilmistir.

ASA (Amerikan Anesteziyoloji Dernegi) skoru dagilimina bakildiginda, en
stk goriilen skor ASA 2 (%52,3) olup, bunu ASA 3 (%41,7) takip etmektedir.
Sadece %6,1 oraninda hastada ASA 1 skoru bulunmustur. Bu dagilim, hastalarin
cogunlugunun hafif ya da orta diizey sistemik hastaliga sahip oldugunu, yani

cerrahinin genellikle diisiik-orta risk grubuna uygulandigini géstermektedir.

Calisma kapsamindaki hastalarin ASA skorlarinin ortancasi 2 olarak
bulundu. ASA skoru en diisiik 1, en yiiksek ise 3 idi. Bu durum, hastalarin genel
anestezi agisindan ¢ogunlukla diisiik ila orta risk grubunda yer aldigim

gostermektedir.

Clavien-Dindo postoperatif komplikasyon skoru tiim hastalarda 1 olarak
saptandi. Bu sonu¢ c¢alismadaki hastalarda O6nemli bir postoperatif
komplikasyonun gelismedigini ve cerrahi sonrasi siirecin biiyiik dl¢iide sorunsuz

gectigini gostermektedir.

Preoperatif Oxford skoru i¢in ortanca deger 4 olarak belirlenirken,

minimum deger 0, maksimum deger ise 5 olarak tespit edildi.

Bristol skoru zaman i¢inde anlamli sekilde degisim gostermistir (p<<0,001).

Preoperatif donemde medyan skor 1 iken, postoperatif tiim zaman noktalarinda 4
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olarak saptanmistir ve bu degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(Friedman testi).

Tablo 9. Bristol Disk1 Skalas1 Zaman I¢inde Degisimi

Zaman Noktasi Median [Min—-Max] p-degeri
Preop 1 (1-7) <0,001
Postop 1. Ay 4 (1-7)

Postop 6. Ay 4 (1-7)

Postop 12. Ay 4 (1-7)

Postop 24. Ay 4 (1-7)

Friedman Testi

Wexner skoru zaman i¢inde anlamh

sekilde degisim gostermistir

(p<0,001). Preoperatif donemde ortalama skor 5,62 ve medyan 1,0 iken,

postoperatif tiim donemlerde medyan skor O olarak bulunmus ve bu azalma

istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (Friedman testi).

Tablo 10. Wexner Inkontinans Skoru Zaman I¢inde Degisimi

Zaman Noktasi Ortalama | Standart Sapma Min |Max |Medyan |p-degeri
Preop 5,62 7,08 0 20 1 <0,001
Postop 1. Ay 2,33 3,86 0 14 0

Postop 6. Ay 2,64 4,47 0 20 0

Postop 12. Ay 2,65 4,68 0 20 0

Postop 24. Ay 3,21 5,19 0 20 0

Friedman Testi
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St. Marks skoru zaman iginde anlamli sekilde degisim gostermistir
(p<0,001). Preoperatif donemde ortalama skor 7,31 ve medyan 4.0 iken,
postoperatif tiim donemlerde medyan skor 0 olarak saptanmis, bu belirgin azalma

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Friedman testi).

Tablo 11. St. Marks Skoru Zaman I¢inde Degisimi

Zaman Noktasi Ortalama |Standart Sapma Min (Max |[Medyan |p-degeri
Preop 7,31 8,12 0 24 4 <0,001
Postop 1. Ay 3,36 4,88 0 17 0

Postop 6. Ay 3,5 5.4 0 22 0

Postop 12. Ay 3,55 5,66 0 22 0

Postop 24. Ay 4,29 6,22 0 24 0

Friedman Testi

Cradi-8 skoru zaman i¢inde anlamh sekilde degisim gostermistir
(p<0,001). Preoperatif donemde ortalama skor 44,98 ve medyan 40,63 iken,
postoperatif tiim zaman noktalarinda medyan skorlar belirgin sekilde diismiis ve

bu iyilesme istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Friedman testi).

Tablo 12. Cradi-8 Skoru Zaman I¢inde Degisimi

Zaman Noktasi Ortalama |Standart Sapma Min |Max |Medyan |p-degeri
Preop 44,98 18,33 6,25 190,63 (40,63 <0,001
Postop 1. Ay 14,36 13,56 0 50 12,5

Postop 6. Ay 14,3 13,65 0 56,25 |10,94

Postop 12. Ay 15,81 14,34 0 56,25 |12,5

Postop 24. Ay 18,52 17,36 0 78,13 |12,5

Friedman Testi
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CSI Toplam skoru zaman iginde anlamli sekilde degisim gostermistir
(p<0,001). Preoperatif donemde ortalama skor 47,86 ve medyan 52 olarak
belirlenmigken, postoperatif tim zaman noktalarinda medyan skorlar anlamli
sekilde azalmis ve bu diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Friedman

testi).

Tablo 13. CSI Toplam Skoru Zaman i¢inde Degisimi

Zaman Noktasi Ortalama |Standart Sapma Min |Max |Medyan |p-degeri
Preop 47,86 14,74 0 68 52 <0,001
Postop 1. Ay 14,76 13,96 0 51 11

Postop 6. Ay 13,21 12,59 0 55 10

Postop 12. Ay 15,55 14,16 0 58 14

Postop 24. Ay 18,27 15,2 0 58 15

Friedman Testi

CSI ODS skoru preoperatif donemde yiiksek bulunmus (Ort.=21,1,
Med.=22), postoperatif donemde ise anlamli sekilde azalmistir. 11k ayda ortalama
deger 6,4’e¢ kadar diismiis, sonraki aylarda hafif artis gosterse de (24. ayda

Ort.=9,4, Med.=9) preoperatif seviyelerin oldukca altinda kalmistir (Friedman

testi).

Tablo 14. CSI ODS Skoru Zaman I¢inde Degisimi

Zaman Noktasi Ortalama |Standart Sapma Min |Max |Medyan |p-degeri
Preop 21,11 6,32 0 27 22 <0,001
Postop 1. Ay 6,39 6,94 0 27 4

Postop 6. Ay 6,45 6,58 0 27 5

Postop 12. Ay 8,09 7,71 0 27 7

Postop 24. Ay 9,38 7,89 0 27 9
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CSI Inertia skoru zaman i¢inde anlamli sekilde degisim gOstermistir
(p<0,001). Preoperatif donemde ortalama skor 18,5 ve medyan 19 iken,
postoperatif tiim donemlerde medyan skor 4 olarak saptanmis ve bu anlamh diisiis

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Friedman testi).

Tablo 15. CSI Inertia Skoru Zaman I¢inde Degisimi

Zaman Noktas: | Ortalama Standart |Minimum |Maksimum |Medyan |p-degeri
Sapma

Preop 18,5 7,31 0 29 19 <0,001

Postop 1. Ay 6,13 6,51 0 24 4

Postop 6. Ay 5,57 5,92 0 29 4

Postop 12. Ay |6,26 6,49 0 29 4

Postop 24. Ay | 6,96 7,38 0 26 4

Friedman Testi

CSI agr1 skoru zaman i¢inde anlamli sekilde degisim goOstermistir
(p<0,001). Preoperatif donemde ortalama skor 8,24 ve medyan 10 iken,
postoperatif tim donemlerde medyan skor O olarak belirlenmis ve bu belirgin

azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Friedman testi).
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Tablo 16. CSI Agr1 Skoru Zaman I¢inde Degisimi

Zaman Noktasi | Ortalama | Standart Sapma | Minimum | Maksimum | Medyan | p-degeri
Preop 8,24 4,64 0 16 10 <0,001
Postop 1. Ay 2,18 3,37 0 15 0
Postop 6. Ay 1,32 2,75 0 12 0
Postop 12. Ay | 1,21 2,48 0 11 0
Postop 24. Ay |2,03 3,16 0 13 0
Friedman Testi
PAC-SYM skoru zaman i¢inde anlamli sekilde degisim gostermigtir

(p<0,001). Preoperatif donemde ortalama skor 27,61 ve medyan 31 iken,

postoperatif donemlerde medyan skorlar 2 ila 4 arasinda saptanmis ve bu belirgin

diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Friedman testi).

Tablo 17. PAC-SYM Skoru Zaman I¢inde Degisimi

Zaman Noktasi Ortalama | Standart Sapma Min |Max |Medyan |p-degeri
Preop 27,61 12,07 0 46 31 <0,001
Postop 1. Ay 6,84 8,21 0 30 2

Postop 6. Ay 5,1 6,81 0 34 2

Postop 12. Ay 5,92 7,62 0 35 3

Postop 24. Ay 7,63 8,44 0 42 4

Friedman Testi
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Altomare ODS skoru zaman i¢inde anlamli sekilde degisim gostermistir
(p<0,001). Preoperatif donemde ortalama skor 20,01 ve medyan 21 iken,
postoperatif donemlerde medyan skorlar 7 ila 10 arasinda bulunmus ve bu anlamli

azalma istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir (Friedman testi).

Tablo 18. Altomare ODS Skoru Zaman Iginde Degisimi

Zaman Noktasi Ortalama Standart Sapma Min |Max |Medyan |p-degeri
Preop 20,01 4,39 3 25 21 <0,001
Postop 1. Ay 8,23 4,71 2 24 7

Postop 6. Ay 7,81 4,26 2 24 8

Postop 12. Ay 9,1 5,56 2 24 8

Postop 24. Ay 9,97 5,85 1 24 10

Friedman Testi
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4.2. Parite ve Vajinal Dogum Sayilarina Gore Preoperatif Skorlarin

Degerlendirilmesi

Calismamizda  parite gruplarina ~ gore  preoperatif  skorlar
karsilagtirildiginda, genel olarak skorlarin parite sayisina bagli olarak farkliliklar
gosterdigi izlendi. Diigiik parite grubunda bazi skorlarin daha diisiik ortalamalara
sahip oldugu, parite arttikca Ozellikle Oxford, St. Marks, Cradi-8 ve CSI alt
skorlarinda kademeli bir artis egilimi gorildi. Bununla birlikte, standart
sapmalarin yiiksekligi gruplar arasinda heterojen bir dagilima isaret etmektedir.
Medyan degerler incelendiginde, 6zellikle yiiksek parite grubunda bazi skorlarin
daha belirgin sekilde arttig1 gézlenmistir. Bu bulgular, parite sayisinin fonksiyonel

ve semptom skorlar1 tizerinde etkili olabilecegini diistindiirmektedir.

Preop CSI toplam skorunun parite gruplart arasinda anlamli farklilik
gosterdigi bulundu (p=0,036). Ortalama degerlere bakildiginda, en yiiksek skorun
parite 5 grubunda (59,17 + 10,05) oldugu, en diisiik skorun ise parite 6 grubunda
(34 £ 15,68) oldugu goriildi. Medyan degerler de benzer sekilde parite 5
grubunda en yiiksek (59), parite 6 grubunda ise en diisiik (39,5) diizeydeydi.
Dagilimlar incelendiginde, baz1 gruplarda oldukga genis bir aralik (6rnegin parite
2: 0-65) gozlenirken, diisiik pariteli gruplarda daha dar araliklar izlendi. Bu
bulgular, parite sayisinin artisina bagli olarak CSI toplam skorlarinda anlamli
degisiklikler olabilecegini ve Ozellikle orta parite grubunda (parite 5) belirgin

sekilde daha ytiksek skorlar goriildiigiinii gostermektedir.
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Kruskal-Wallis analizi sonuclarma gore, vajinal dogum sayisina gore
gruplar arasinda bazi skorlarin anlaml farkhilik gosterdigi saptandi. Ozellikle
Preop CSI toplam skoru (p=0,006), Preop CSI Inertia skoru (p=0,036), Preop CSI
Agr1t skoru (p=0,046) ve Preop PAC-SYM Toplam (p=0,007) skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Diger skorlar ise vajinal dogum gruplari

arasinda anlamli bir farklilik gostermedi (p>0.05).

4.3. Cerrahi Yontemlere Gore Karsilastirma

Hastalarin kanama miktari, yatig siiresi ve operasyon siiresi cerrahi

yonteme gore karsilagtirilmistir:

° Kanama ve yatis siiresi acisindan laparoskopik ve robotik cerrahi
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p = 0,632 ve

p = 0,454).

° Buna karsilik, operasyon siiresi robotik cerrahi grubunda anlamli

derecede daha kisa bulunmustur (p = 0,007).

Sonug olarak, cerrahi yontem sec¢imi bazi operasyonel parametrelerde

farkliliklara yol acabilmektedir.
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Tablo 19. Cerrahi Gostergelerin Cerrahi Yonteme Gore Karsilastirilmast

Degisken Cerrahi Yontem Ortalama Standart Sapma p-degeri

Kanama Miktar1 Laparoskopik 32,73 34,98 0,632
Robotik 29,22 31,78

Yatis Siiresi Laparoskopik 2,25 0,70 0,454
Robotik 2,26 0,62

Operasyon Siiresi Laparoskopik 197,27 36,17 0,007*
Robotik 178,70 34,38

Mann-Whitney U testi

Preop Oxford Skoru, cerrahi yonteme gore degerlendirildiginde, her iki
grupta da maksimum skor 5, minimum skor ise 0 olarak bulunmustur. Yapilan
Mann-Whitney U testi sonucunda, Preop Oxford Skoru agisindan robotik ve
laparoskopik cerrahi gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir (p = 0,495).

Tablo 20. Preoperatif Oxford Derecelerinin Cerrahi Yonteme Gore
Karsilastirilmasi

Cerrahi Yontem Minimum Medyan Maksimum p-degeri
Laparoskopik 0 3 5 0,495
Robotik 0 4 5

Mann-Whitney U testi
Bristol skoru, her iki cerrahi grupta da preoperatif donemde diisiik
(medyan: 1) iken, postoperatif tim zaman noktalarinda medyan deger 4 olarak

Olciilmiis ve maksimum skor 7 olarak sabit kalmistir.
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Tablo 21. Bristol Skalasi Cerrahi Yonteme ve Zaman Noktasina Gore
Karsilastirma
Zaman Noktasi Cerrahi Yontem Minimum Medyan Maksimum
Preop Laparoskopik 1 1 7
Robotik 1 1 7
Postop 1. Ay Laparoskopik 1 4 7
Robotik 1 4 7
Postop 6. Ay Laparoskopik 1 4 7
Robotik 1 4 7
Postop 12. Ay Laparoskopik 1 4 7
Robotik 1 4 7
Postop 24. Ay Laparoskopik 1 4 7
Robotik 1 4 7

Asagidaki grafikte preop ve postop 24. ay Bristol skorlarinin frekans

dagilim1 karsilastirmali olarak gosterilmektedir.

Preop Frekans
80 Postop Frekans

1

2 3 4
Bristol Skoru

5 6

7

Sekil 10. Preoperatif ve Postoperatif 24.ay Bristol Skalas1 Dagilimi (Frekans)

Preop donemde skor 1 olan hasta orani oldukca yiiksekken

(%62,9), Postop 24. ayda bu oran %20’ye diismiis; buna karsin skor 4 olan hasta

orani anlamli sekilde artmistir (%7,6 — %52.,4).

67




° Bu degisim, cerrahi sonrasi digkilama diizeninde iyilesme oldugunu

gostermektedir.

4.3.1. Wexner Skoru Zaman icinde Cerrahi Tiire Gore Degisimi

Laparoskopik ve robotik cerrahi uygulanan hastalarin Wexner skorlari
degerlendirildiginde, preoperatif donemde robotik cerrahi grubunda ortalama

skorun (6,22) laparoskopik gruba (5,07) gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Postoperatif donemlerde her iki cerrahi grupta da Wexner skorlarinda
anlamli diisiis gézlenmistir. Birinci, altinct ve on ikinci aylarda her iki grup benzer
diizelmeler gosterirken, 24. ayda dikkat ¢ekici bir farklilik izlenmistir.
Laparoskopik cerrahi grubunda 24. ayda Wexner skoru ortalamasi 4,16’ya

yiikselmigken, robotik cerrahi grubunda bu deger 2,16 olarak bulunmustur.

Tablo 22. Wexner inkontinans Skorlarinin Zaman i¢inde Cerrahi Yénteme Gore
Dagilimi

Zaman Noktasi Cerrahi Tiirii | Ortalama (Mean) | Standart Sapma (SD)
Preop Wexner Skoru Laparoskopik | 5,07 7,14
Robotik 6,22 7,03
Toplam 5,62 7,08
Postop 1. Ay Wexner Skoru Laparoskopik | 2,53 4,27
Robotik 2,12 3,38
Toplam 2,33 3,86
Postop 6. Ay Wexner Skoru Laparoskopik 2,67 4,35
Robotik 2,60 4,64
Toplam 2,64 4,47
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Postop 12. Ay Wexner Skoru Laparoskopik | 2,69 4,59
Robotik 2,60 4,82
Toplam 2,65 4,68
Postop 24. Ay Wexner Skoru Laparoskopik | 4,16 5,96
Robotik 2,16 3,98
Toplam 3,21 5,19
q Laparoskopik
6 \ +— Robotik
25
£
g
o
3
2k ! : : !
Preop Postop 1. Ay Postop 6. Ay Postop 12. Ay Postop 24. Ay

Zaman Noktasi

Sekil 11. Cerrahi Yonteme Gore Wexner inkontinans Skorunun Zaman I¢indeki
Degisimi

4.3.2. St. Marks Skoru Zaman Icinde Cerrahi Tiire Goére Degisimi

Preoperatif donemde robotik cerrahi grubunda ortalama St. Marks skoru
(7,94), laparoskopik gruba (6,75) gore daha yiiksektir, bu da baslangigta robotik
grup hastalarinin  kontinans agisindan daha koti durumda oldugunu
diisiindiirebilir. Postoperatif 1., 6. ve 12. aylarda her iki grup arasinda anlamli bir
fark goriinmezken; 24. ayda laparoskopik cerrahi grubunda belirgin bir artis (5,38)
izlenmekte, buna karsin robotik cerrahi grubunun skoru daha diisiik (3,08)

kalmaktadir.
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Yapilan tekrarlayan 6l¢iimler sonuglarina gore, zaman faktorii St. Marks
skorlar1 iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkiye sahiptir (p < 0,001). Bu
durum, tiim hastalarda zaman i¢inde kontinans diizeyinde anlamli bir degisim

oldugunu gostermektedir.

Grafiksel olarak da bu farklilik desteklenmektedir: Robotik cerrahi
grubunda St. Marks skorlari, zamanla belirgin ve kalici bir sekilde azalmaktadir.
Buna karsilik laparoskopik grup 24. ayda tekrar bir artis gostermektedir, bu da
uzun donem kontinans kontroliinde daha az etkili olabilecegini gostermektedir.
Sonug olarak hem istatistiksel analiz hem de grafiksel degerlendirme, robotik
cerrahinin uzun vadede kontinans agisindan daha faydali olabilecegini isaret

etmektedir.

Tablo 23. St. Marks Skorlarinin Zaman Iginde Cerrahi Yonteme Gore Dagilimi

Zaman Noktasi Cerrahi Yontem Ortalama Standart Sapma
Preop St Marks Skoru Laparoskopik 6,75 8,206
Robotik 7,94 8,054
Toplam 7,31 8,117
Postop 1. Ay St Marks Skoru Laparoskopik 3,64 5,386
Robotik 3,06 4,297
Toplam 3,36 4,883
Postop 6. Ay St Marks Skoru Laparoskopik 3,49 5,378
Robotik 3,50 5,486
Toplam 3,50 5,403
Postop 12. Ay St Marks Skoru Laparoskopik 3,60 5,649
Robotik 3,50 5,722
Toplam 3,55 5,657
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Postop 24. Ay St Marks Skoru Laparoskopik 5,38 7,057

Robotik 3,08 4,940
Toplam 4,29 6,220
8t X Laparoskopik Cerrahi

#— Robotik Cerrahi

Ortalama St. Marks Skoru

Preop Postop 1 Postop 6 Postop 12 Postop 24
Zaman

Sekil 12. Cerrahi Yonteme Gore St. Marks Skorunun Zaman I¢indeki Degisimi

4.3.3. Cradi-8 Skoru Zaman i¢inde Cerrahi Tiire Gore Degisimi

Yapilan tekrarlayan dl¢limlerde ANOVA analizine gore, zamanin Cradi-8
skorlar1 lizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi vardir (p < 0,001); bu da
hastalarin semptomlarinda zamanla anlamli iyilesme oldugunu gosterir. Ancak
zaman ile cerrahi yontem (laparoskopik vs. robotik) arasindaki etkilesim anlaml
bulunmamuistir (p > 0,05). Yani her iki cerrahi grupta skorlar zamanla degisse de

bu degisim cerrahi yontemlere gore farklilik géstermemektedir.
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Tablo 24. Cradi-8 Skorlarinin Zaman i¢inde Cerrahi Y&nteme Gore Dagilimi

Zaman Noktasi Cerrahi Yontem Ortalama Standart Sapma
Preop Cradi-8 Skoru Laparoskopik 45,45 18,77
Robotik 44,44 18
Toplam 44,98 18,33
Postop 1. Ay Cradi-8 skoru Laparoskopik 13,47 14,51
Robotik 15,37 12,48
Toplam 14,36 13,56
Postop 6. Ay Cradi-8 Skoru Laparoskopik 12,44 11,87
Robotik 16,39 15,26
Toplam 14,30 13,65
Postop 12. Ay Cradi-8 Skoru Laparoskopik 14,60 13,16
Robotik 17,16 15,57
Toplam 15,81 14,34
Postop 24. Ay Cradi-8 Skoru Laparoskopik 19,83 19,34
Robotik 17,05 14,89
Toplam 18,52 17,36

Asagidaki grafik, laparoskopik ve robotik cerrahi uygulanan hastalarda

Cradi-8 skorlarinin zamana gore degisimini gostermektedir.
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Sekil 13. Cerrahi Yonteme Gore CRADI-8 Skorunun Zaman I¢indeki Degisimi

° Preop donemde her iki grup benzer yiiksek baslangic skorlarina
sahiptir.

° Postop 1. ve 6. aylarda her iki grupta belirgin bir diisiis
gozlenmektedir, bu da semptomlarda iyilesmeyi gosterir.

° 12. ve 24. aylarda, her iki grupta da skorlar yeniden artis
gostermeye baglar.

° 24. ayda laparoskopik grup, robotik gruba gore daha yiliksek

skorlara ulagsmistir.
4.3.4. CSI Toplam Skoru Zaman i¢inde Cerrahi Tiire Gore Degisimi

Tekrarlayan ol¢iimler varyans analizi sonuglarina gore, zaman faktorii CSI
toplam skoru tizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etki gdstermektedir (F =

139.174, p <0,001). Bu bulgu, hastalarin kabizlik semptomlarinin zamanla anlamli
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sekilde degistigini, yani cerrahi sonrasi belirgin bir klinik diizelme yasandigini
ortaya koymaktadir. Ote yandan, zaman ile cerrahi ydntemin (laparoskopik vs.
robotik) etkilesimi istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p > 0,05). Bu da her
iki cerrahi yontemin zamana bagli skor degisimi acisindan benzer bir seyir

izledigini gostermektedir.

Tablo 25. CSI Toplam Skorlarinin Zaman I¢inde Cerrahi Yonteme Gore Dagilimi

Zaman Noktasi Cerrahi Yontem Ortalama Standart Sapma
Preop CSI Toplam Laparoskopik 49,65 14,4
Robotik 45,88 15
Toplam 47,86 14,74
Postop 1. Ay CSI Toplam Laparoskopik 12,85 14,15
Robotik 16,86 13,59
Toplam 14,76 13,96
Postop 6. Ay CSI Toplam Laparoskopik 12,38 11,80
Robotik 14,12 13,47
Toplam 13,21 12,59
Postop 12. Ay CSI Toplam Laparoskopik 15,62 13,27
Robotik 15,48 15,21
Toplam 15,55 14,16
Postop 24. Ay CSI Toplam Laparoskopik 19,69 15,98
Robotik 16,70 14,28
Toplam 18,27 15,20

Asagidaki grafikte, her iki cerrahi grupta da preoperatif donemde yiiksek

CSI skorlar1 gozlenmekte, cerrahi sonrast 1. ve 6. aylarda her iki grupta skorlar
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belirgin sekilde diismektedir. 12. aydan itibaren skorlar tekrar ylikselmeye
baslamaktadir, 6zellikle laparoskopik grupta 24. ayda daha belirgin bir artig
goriilmektedir. Buna karsin robotik grup daha stabil bir seyir gdstermekte ve uzun
vadede daha disiik CSI skorlart ile takip edilmektedir. Bu egilim, robotik
cerrahinin uzun donem kabizlik semptomlari acgisindan daha avantajl
olabilecegini diisiindiirmektedir; ancak istatistiksel analizde bu fark anlamli

bulunmamastir.

50} Laparoskopik Cerrahi
#— Robotik Cerrahi

Ortalama CSI Skoru
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Sekil 14. Cerrahi Yoénteme Gore CSI Toplam Skorunun Zaman Igindeki Degisimi

4.3.5. CSI-ODS Skoru Zaman I¢inde Cerrahi Tiire Gore Degisimi

Tekrarlayan 6l¢iimler varyans analizi sonuglarina gore, zamanin CSI-ODS
skorlar1 tizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi vardir (F = 100.302,
p<0,001). Bu bulgu, hastalarin obstriiktif defekasyon semptomlarin zamanla
anlamli sekilde degistigini ve cerrahi sonrasi belirgin iyilesme oldugunu

gostermektedir. Ote yandan, zaman ile cerrahi yontemin (laparoskopik vs. robotik)
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etkilesimi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p > 0,05). Bu durum, her iki
cerrahi yontemin zamana bagli semptom degisimi acisindan benzer bir seyir

izledigini gostermektedir.

Tablo 26. CSI-ODS Skorlarinin Zaman I¢inde Cerrahi Yonteme Gore Dagilimi

Zaman Noktasi Cerrahi Yontem Ortalama Standart Sapma
Preop CSI ODS Skoru Laparoskopik 20,91 6,21
Robotik 21,34 6,50
Toplam 21,11 6,32
Postop 1. Ay CSI ODS Skoru Laparoskopik 5,93 7,77
Robotik 6,90 5,92
Toplam 6,39 6,94
Postop 6. Ay CSI ODS Skoru Laparoskopik 5,98 6,77
Robotik 6,96 6,40
Toplam 6,45 6,58
Postop 12. Ay CSI ODS Skoru Laparoskopik 8,09 7,79
Robotik 8,08 7,69
Toplam 8,09 7,71
Postop 24. Ay CSI ODS Skoru Laparoskopik 10 8,73
Robotik 8,70 6,86
Toplam 9,38 7,89

Preoperatif donemde her iki grupta da CSI-ODS skorlar1 yiiksek ve
birbirine yakindir. Postop 1. ve 6. aylarda, her iki grupta belirgin bir skor diisiisii
gozlenmektedir. 12. aydan sonra, skorlar tekrar artig gdstermeye baglar. 24. ayda,
laparoskopik grupta skor artisi daha belirgindir; robotik grup ise daha diisiik

skorlarla daha stabil bir seyir gostermektedir.
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Sekil 15. Cerrahi Yénteme Gore CSI-ODS Skorunun Zaman I¢indeki Degisimi

4.3.6. CSI-Inertia Skoru Zaman icinde Cerrahi Tiire Gore Degisimi

Tekrarlayan dl¢iimler varyans analizi sonuglarina gore, zaman faktorii CSI-
Inertia skorlar iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etki gdstermektedir (F =
91.184, p < 0,001). Bu bulgu, cerrahi sonrasi hastalarin bagirsak ataletine bagl
kabizlik semptomlarinda zamanla anlamli diizeyde bir degisim — yani klinik
iyilesme — oldugunu ortaya koymaktadir. Ote yandan, zaman ile cerrahi yéntem
(laparoskopik vs. robotik) arasindaki etkilesim istatistiksel olarak anlamli
bulunmamaistir (p > 0,05). Bu durum, her iki cerrahi yontemin semptomlardaki
zaman i¢indeki degisim acisindan benzer bir etkiye sahip oldugunu

gostermektedir.
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Tablo 27. CSI-Inertia Skorlarinin Zaman iginde Cerrahi Yonteme Gore Dagilimi

Zaman Noktasi Cerrahi Yontem Ortalama Standart Sapma
Preop CSI Inertia Skoru Laparoskopik 19,56 6,81
Robotik 17,34 7,72
Toplam 18,50 7,31
Postop 1. Ay CSI Inertia Skoru Laparoskopik 5,20 6,08
Robotik 7,16 6,85
Toplam 6,13 6,51
Postop 6. Ay CSI Inertia Skoru Laparoskopik 5,51 5,12
Robotik 5,64 6,75
Toplam 5,57 5,92
Postop 12. Ay CSI Inertia Skoru Laparoskopik 6,31 5,84
Robotik 6,20 7,19
Toplam 6,26 6,49
Postop 24. Ay CSI Inertia Skoru Laparoskopik 7,62 7,72
Robotik 6,24 6,98
Toplam 6,96 7,38

Preoperatif donemde, laparoskopik grupta skorlar daha yiiksek baslamakta,
postop 1. ve 6. aylarda her iki grupta da belirgin iyilesme (skor diislisii)
gozlenmektedir. 12. ve 24. aylarda skorlar tekrar hafif artis gdstermektedir. 24.
ayda, laparoskopik grupta artis daha belirgin olup robotik gruba goére daha ytiksek

seyretmektedir.
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Sekil 16. Cerrahi Yénteme Gore CSI-Inertia Skorunun Zaman I¢indeki Degisimi

4.3.7. CSI-Agr1 Skoru Zaman icinde Cerrahi Tiire Gore Degisimi

Multivariate analiz sonuglarina gore, zamanla birlikte CSI agr alt
skorunda anlaml klinik diizelmeler gozlenmistir (p < 0,001). Ayrica, zaman ile
cerrahi yontem etkilesiminin anlamli bulunmast (p = 0,033), semptomlardaki
iyilesme hizinin veya diizeyinin laparoskopik ve robotik cerrahi arasinda farklilik

gosterebilecegini diisiindlirmektedir.
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Tablo 28. CSI-Agr1 Skorlarinin Zaman i¢inde Cerrahi Y&nteme Gore Dagilimi

Zaman Noktasi Cerrahi Yontem Ortalama Standart Sapma
Preop CSI Agr1 Skoru Laparoskopik 9,18 4,63
Robotik 7,20 4,46
Toplam 8,24 4,64
Postop 1. Ay CSI Agr1 Skoru Laparoskopik 1,73 3,53
Robotik 2,68 3,14
Toplam 2,18 3,37
Postop 6. Ay CSI Agri1 Skoru Laparoskopik 0,89 2,39
Robotik 1,80 3,04
Toplam 1,32 2,75
Postop 12. Ay CSI Agr1 Skoru Laparoskopik 1,22 2,54
Robotik 1,20 2,42
Toplam 1,21 2,48
Postop 24. Ay CSI Agr1 Skoru Laparoskopik 2,07 3,18
Robotik 1,98 3,17
Toplam 2,03 3,16

Preoperatif donemde, laparoskopik grupta agri skorlar1 daha yiiksektir.
Postop 1. ve 6. aylarda her iki grupta belirgin agri azalmas1 goézlenmektedir.
Robotik grupta agr1 skoru daha hizli diismekte, 6zellikle 6. ayda laparoskopik
gruba gore daha diisiik seyretmektedir. 12. ve 24. aylarda skorlar her iki grupta

benzer diizeyde kalmakta; 24. ayda hafif bir artis goriilmektedir.
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Sekil 17. Cerrahi Yénteme Gore CSI-Agr1 Skorunun Zaman I¢indeki Degisimi

4.3.8. PAC-SYM Toplam Skoru Zaman icinde Cerrahi Tiire Gore

Degisimi

Tekrarlayan ol¢limler varyans analizi sonuglarma gore, zaman faktoriiniin
PAC-SYM toplam skoru iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi vardir (F =
150.796, p <0,001). Ayrica, zaman ile cerrahi yontem (laparoskopik vs. robotik)

arasindaki etkilesim de istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p = 0,001).
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Tablo 29. PAC-SYM Skorlarmin Zaman I¢inde Cerrahi Yénteme Gore Dagilimi

Zaman Noktasi Cerrahi Yontem | Ortalama | Standart Sapma
Preop PAC-SYM Toplam Skoru Laparoskopik 30,02 11,59
Robotik 24,96 12,14
Toplam 27,61 12,07
Postop 1. Ay PAC-SYM Toplam Skoru Laparoskopik 5,22 7,27
Robotik 8,62 8,86
Toplam 6,84 8,21
Postop 6. Ay PAC-SYM Toplam Skoru Laparoskopik 4,07 5,63
Robotik 6,22 7,82
Toplam 5,10 6,81
Postop 12. Ay PAC-SYM Toplam Skoru | Laparoskopik 5,62 7,29
Robotik 6,26 8,03
Toplam 5,92 7,62
Postop 24. Ay PAC-SYM Toplam Skoru | Laparoskopik 8,18 9,03
Robotik 7,02 7,78
Toplam 7,63 8,44

Preoperatif donemde, laparoskopik grupta semptom siddeti (PAC-SYM

skoru) daha yiiksektir. Postop 1. ve 6. aylarda, her iki grupta da belirgin bir

azalma izlenmektedir. 12. ayda skorlar sabitlenirken, 24. ayda her iki grupta da

tekrar artis egilimi gozlenmektedir. Bu artis laparoskopik grupta daha belirgindir.

Robotik grup, genel olarak daha stabil ve diisiik semptom diizeyine sahip

goriinmektedir.
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Sekil 18. Cerrahi Yénteme Gore PAC-SYM Skorunun Zaman Igindeki Degisimi

4.3.9. Altomare ODS Skoru Zaman I¢inde Cerrahi Tiire Gore

Degisimi

Tekrarlayan Ol¢iimler varyans analizi sonuglarina gore, zaman faktoriiniin
Altomare skorlar1 tizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi vardir (F =
191.644, p < 0,001). Ayrica, zaman ile cerrahi yontem (laparoskopik vs. robotik)

arasindaki etkilesim de istatistiksel olarak anlamlidir (p = 0,027).
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Tablo 30. Altomare ODS Skorlarinin Zaman I¢inde Cerrahi Yénteme Gore
Dagilimi1

Zaman Noktasi Cerrahi Yontem Ortalama Standart Sapma
Preop Altomare Skoru Laparoskopik 19,53 4,53
Robotik 20,54 4,22
Toplam 20,01 4,39
Postop 1. Ay Altomare Skoru Laparoskopik 8,45 5,36
Robotik 7,98 3,90
Toplam 8,23 4,71
Postop 6. Ay Altomare Skoru Laparoskopik 8,09 4,66
Robotik 7,50 3,80
Toplam 7,81 4,26
Postop 12. Ay Altomare Skoru Laparoskopik 9,56 5,76
Robotik 8,58 5,34
Toplam 9,10 5,56
Postop 24. Ay Altomare Skoru Laparoskopik 11,13 6,22
Robotik 8,70 5,19
Toplam 9,97 5,85

Preoperatif donemde, robotik grup daha yiiksek Altomare skorlarina
sahiptir. Postoperatif 1. ve 6. aylarda, her iki grupta skorlar anlamli sekilde
azalmistir, bu da semptomlarda iyilesmeyi gostermektedir. 12. ve 24. aylarda,
ozellikle laparoskopik grupta Altomare skorlarinda yeniden artis gézlenmektedir.

Robotik grup, uzun vadede daha diisiik ve stabil skorlar ile izlenmektedir.
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4.4. Cerrahi Yontemlere Gore Klinik Skor Degisimlerinin

Karsilastirmah Degerlendirmesi (Delta Degerlendirmesi):

Laparoskopik ve robotik cerrahi yontemler karsilastirildiginda, bazi skorlar

acisindan anlamli farkliliklar saptanmistir:

° Wexner, St. Marks, Bristol, CSI-Agr1 ve Altomare skorlarinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
° Ozellikle Wexner ve St. Marks, Altomore skorlarinda robotik

cerrahi sonras1 daha belirgin diizelme gozlenmistir.

° CRADI-8, CSI alt skorlar1 ve PAC-SYM skorlarinda ise cerrahi

tiirline gore anlamli bir fark izlenmemistir (p>0,05).
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Tablo 31. Cerrahi Yontemlere Gore Skor Degisimleri (Delta Degerlendirmesi)

Skor Laparoskopik Delta Robotik Delta P degeri
(Preop - Postop 24. Ay) (Preop - Postop 24. Ay)

Bristol Skoru 3 (Min-Maks: -3, 6) 1 ( Min—Maks:-6, 6) 0,033*
Wexner 5,07-4,16 =091 6,22 -2,16=4,06 0,004*
St. Marks 6,74 - 5,38 =1,36 7,94 — 3,08 =4,86 0,005*
CRADI-8 45,45 -19,83 = 25,62 44,24 - 17,08 = 27,16 0,979
CSI Toplam 49,65 - 19,69 = 29,96 45,88 - 16,70 = 29,18 0,665
CSI ODS 20,91 -10=10,91 21,34 -8,70 = 12,64 0,443
CSI Inertia 19,56 — 7,62 =11,94 17,34 - 6,24 =11,10 0,466
CSI Agn 9,18-2,07=17,11 7,20-1,98=5,22 0,018*
PAC-SYM Toplam 30,02 - 8,18 =21,84 24,96 -7,02=17,94 0,102
Altomare 19,53 — 11,13 = 8,40 20,54 — 8,70 = 11,84 0,017*

B Laparoskopik
Robotik

Delta (Preop - Postop 24. Ay)
= [ ] [ ] w
o w o [5,] o w =4

Skorlar

Sekil 20. Cerrahi Yontemlere Gore Skor Degisimleri (Delta Degerlendirmesi)
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4.5. RekKkiirrens Tanimi ve Oranlar1

Literatiirde ODS i¢in belirlenmis bir kesin bir niiks veya rekiirrens tanimi
mevcut degildir. Cerrahi etkinlik fonksiyonel calismalar ile degerlendirilmektedir.
Bu nedenle ¢alismamizda ODS 6n tanisi ile opere edilmis hastalarda fonksiyonel
testlerdeki  degisimler incelenmis, herhangi bir niiks/rekiirrens kriteri

belirlenmemistir.

Eksternal rektal prolapsus i¢in ise cerrahi sonrasi tekrar eksternal rektal
prolapsus gozlenmesi net bir niiks kriteri olusturmaktadir. Bu nedenle eksternal

rektal prolapsus nedeniyle opere edilen hastalar bu agidan incelenmistir.

Calismamizda LVMR grubunda 20 vaka ERP nedeniyle cerrahiye alinmis
ve 2 yillik takibini doldurmustur. RVMR grubunda ise ERP nedeniyle cerrahiye
alinan toplam 25 vaka bulunmakta, bunlarm 13’4 2 yil 12°si 1 yillik takibini

doldurmus hastalardir.

LVMR grubunda 4 hastada, RVMR grubunda 1 hastada eksternal
prolapsus niiksii gézlenmistir. Toplamda 45 eksternal rektal prolapsus hastasinda 5
vakada niiks gozlenmistir (%11,1). LVMR grubunda niiks orani (%20) RVMR
grubuna (%4) gore daha yiiksek goriinse de, bu fark istatistiksel olarak anlamli

degildir (p=0,155) (Fisher’s Exact Test).
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5. TARTISMA

Obstriiktif defekasyon sendromu ve rektal prolapsus hastalarin giinliik
yasamini, sosyal aktivitelerini ve genel yasam Kkalitesini ciddi sekilde
bozmaktadir. Ozellikle rektal prolapsus, hayati kisitlayici bir problem olarak
tanimlanirken, ODS kronik  kabizlik  semptomlarinin = %350-60'1n1
olusturabilmektedir (39, 76). Rektal prolapsus hastalarinin %90'a kadari
kadinlardan olusurken, ODS de agirlikli olarak multipar ve menopoz sonrasi

kadinlarda goriiliir (8, 39).

Diyet degisiklikleri, laksatifler ve biofeedback gibi konservatif yaklasimlar
ilk basamak tedavilerdir. Bunlara yanit vermeyen hastalarda cerrahi secenekler

degerlendirilir (8, 57).

Transanal yaklasimlarin niiks oranlar1 daha yiiksek ve fonksiyonel
sonuclar1 daha kotii olabilmektedir (11, 57). Transvajinal sentetik mes onarimlari
ise yiiksek mes erozyonu, enfeksiyon, disparoni ve liriner problemler gibi ciddi
komplikasyon riskleri nedeniyle 2016 yilinda FDA tarafindan yiiksek riskli
belirtilmis ve artik onerilmemektedir (42, 57). Avrupa Komisyonu'nun Bilimsel
Komitesi tarafindan 2015 yilinda yayimlanan bir raporda, transvajinal herhangi
bir mes implantasyonunun yalnizca karmasik vakalarda, 6zellikle basarisiz bir

primer onarimdan sonra diisiiniilmesi gerektigi belirtilmistir (42, 57).

Transanal ve transperineal onarimlarin yiiksek niiks oranlari ve koti
fonksiyonel sonucglari nedeniyle Wells, Ripstein ve Frykman-Goldberg

prosediirleri gibi cesitli transabdominal yaklagimlar ortaya c¢ikmistir (42). Bu
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tekniklerde rektumun posterior veya lateral ligamanlarinin kesilmesi ve genis
diseksiyonu, otonom sinir hasarina yol agarak postoperatif kabizlik riskini
artirabilir. Bu nedenle sinir koruyucu teknik olarak D’hoore ve ark. tarafindan
2004 yilinda tanimlanan ventral mes rektopeksi prosediirii glinlimiizde daha ¢ok

tercih edilmektedir (17, 18, 42).

Ventral mes rektopeksi, hem rektal prolapsus hem de obstriiktif defekasyon
sendromu tedavisinde son yillarda popiilerlik kazanmis, umut vadeden bir cerrahi
yaklagimdir (11). Bu yontem, laparoskopik (LVMR) veya robotik (RVMR) olarak
minimal invaziv tekniklerle uygulanabilmektedir (19, 39). Hem rektal prolapsusta
hem de ODS’de cerrahi tedavi, anatomik bozuklugu diizeltmeyi, eslik eden

semptomlar1 gidermeyi ve tekrarlama oranini en aza indirmeyi amaclar (11, 38).

Pelvis gibi dar ve derin alanlarda laparoskopik cerrahinin kendine 6zgii
zorluklar1 bulunmaktadir. Gelismis gorsellestirme, iistiin el becerisi ve hassasiyet
sayesinde cerrahi robotlarin, pelvis gibi kisith ve dar alanlarda kullanim ig¢in
ozellikle uygun oldugu kanitlanmistir. Bu avantajlar, ozellikle derin pelviste
diseksiyon ve siitur atmay1 kolaylastirmaktadir (1). Robotik cerrahinin sagladig:
bu avantajlar, cerrahlar1 ventral mes rektopeksi prosediiriinde robotik cerrahi
sistemler kullanimina tesvik etmistir. Robotik cerrahinin laparoskopik cerrahiye
gore listlinliigii, pelvik taban cerrahisinde hala tartigilan bir konudur ve randomize
kontrollii ¢alismalara ihtiyag duyulmaktadir. Ameliyat siiresi, kanama miktari,
komplikasyon oranlar1 ve fonksiyonel sonuglar gibi cesitli agilardan incelenmis,
bircok caligmaya konu olmus ancak literatiirde kabul goren kesin bir sonuca
ulagilamamustir (1, 26, 66).
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Bu c¢aligmada, ODS veya rektal prolapsus nedeniyle ventral mes rektopeksi
prosediirii uygulanan hastalarda, robotik ve laparoskopik tekniklerinin
karsilagtirilmasi planlanmigtir. Bu baglamda, her iki teknigin operasyon siiresi,
kanama miktari, komplikasyon profili, semptomatik ve fonksiyonel iyilesme
diizeyleri ve rekiirrens oranlari tizerine etkileri degerlendirilmis ve giincel literatiir

ile karsilagtirmali olarak tartisilmistir.

Calismamizda her iki cerrahi grupta da hastanede kalis siiresi kisa,
intraoperatif kan kaybi ve komplikasyon orani diisilk bulunmustur. Bu veriler,
uygulanan cerrahi tekniklerin giivenli, etkili ve minimal invaziv 6zelliklerini

yansitmaktadir.

Calismamizda, ortalama yas 53,8 = 12,8 yil olup, yas aralig1 18 ile 85
arasinda degismektedir. Bu genis yas araligi, pelvik taban bozukluklarimin farklh
yas gruplarindaki bireyleri etkileyebilecegini gostermekle birlikte, ortalama yasin
orta yas grubunda yogunlastigimi ortaya koymaktadir. Literatiirdeki diger
calismalarda da benzer yas dagilimlart goézlenmektedir. Yasar ve arkadaslari
tarafindan yapilan sistematik derlemede, laparoskopik cerrahi uygulanan
hastalarin ortalama yas1 58,89 + 13,84 yil, robotik cerrahi uygulanan hastalarin
ortalama yasi ise 61,21 £ 13,9 yil olarak bildirilmistir (19). Gouvas ve
arkadaglarinin sistematik derlemesinde, eksternal rektal prolapsus veya ODS igin
ventral kolporektopeksi uygulanan hastalarin yas ortalamalari incelenen
kohortlara gdre 49,7 ila 73 yil arasinda degismektedir (11). Gorildigl iizere,
calismamizdaki hasta yas ortalamasi, literatiirdeki benzer cerrahi popiilasyonlarin
genellikle orta-alt yas grubunda yer almaktadir ve genel egilimle uyumludur.
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Calismamizda, 132 hastanin 4'ii erkek (%3,03) ve 128'i kadindir (%96,97).
Bu oran, pelvik taban bozukluklarinin kadinlarda asikar bigimde ¢ok daha yaygin
oldugunu gostermektedir. Yasar ve arkadaslarinin derlemesinde, laparoskopik
grupta hastalarin  %94,3'0 kadin, robotik grupta ise %95,3'i kadindir. Bu
derlemede birgok bireysel c¢alismanin %100 kadin hastadan olustugu da
belirtilmistir (19). Van lersel ve arkadaslarinin ¢alismasinda 258 hastanin 248'i
kadin (%96,1) ve 10'u erkektir (43). Bu oran da ¢alismamizdaki %96,97 kadin
hasta oraniyla neredeyse aynidir. Literatiirdeki ¢aligsmalarin biiyiik cogunlugunda
oldugu gibi, kendi hasta grubumuzda da kadinlarin belirgin sekilde baskin oldugu
ve bu durumun pelvik taban patolojilerinin dogasi geregi beklenen bir bulgu

oldugu goriilmektedir.

Hastalarin ortalama viicut kitle indeksi 27,33 + 4,68 kg/m? olup, minimum
deger 16,6 ve maksimum deger 43 olarak saptanmistir. Bu ortalama BMI, hasta
kohortumuzun genel olarak asir1 kilolu (overweight) kategoriye yakin oldugunu
gostermektedir. Literatiirdeki diger ¢alismalarda BMI verileri daha sinirli olmakla
birlikte Balc1 ve arkadaslarinin ¢alismasinda, tiim hastalarin ortalama BMI degeri
24,96 + 4,78 kg/m? (18-40 kg/m? araliginda) olarak, van lersel ve arkadaslarinin
calismasinda, RVMR uygulanan hastalarin ortalama BMI degeri 26 + 4,7 kg/m?
olarak belirtilmistir (43, 76). Balc1 ve arkadaslarinin ¢alismasindaki popiilasyonun
BMI degerleri bizim c¢alismamiza gore diisiikk, van Irsel ve arkadaglarinin
calismas1 popililasyonu ise kendi calismamizdaki ortalama BMl'ye oldukca

yakindir ve benzer bir hasta popiilasyonunu diislindiirmektedir. Genel olarak,
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pelvik taban bozuklugu olan hastalarda hafif asir1 kiloluluk egilimi gorildigi

literatlirdeki baz1 kaynaklarda da desteklenmektedir (48).

Calismamizdaki 128 kadin hastanin dogurganlik verileri incelendiginde,
biiylik cogunlugunun multipar oldugu goriilmiistiir. En sik parite degeri 2 (%34,8)
olup, bunu 3 (%21,2) ve 4 (%14,4) dogum yapanlar takip etmektedir. Hi¢ dogum
yapmamis kadin orami yalnmizca %9,1'dir. Vajinal dogum sayilar1 da benzer bir
dagilim gostermekte olup, en sik goriilen say1 2 (%32,6), ardindan 3 (%20,5)
gelmektedir. En az bir kez vajinal dogum yapmis kadinlarin oran1 %84,8'dir. Bu
veriler, hastalarimizin énemli bir kismimin dogumla iligkili pelvik taban stresine
maruz kalmis olabilecegini diisiindiirmektedir. Van Iersel ve arkadaglarinin
calismasinda, RVMR uygulanan hastalarin ortalama parite degeri 2,39 (0-7
araliginda, SD +1,3) olarak bildirilmistir. Bu ortalama parite degeri, bizim
calismamizdaki parite dagilimi ile olduk¢a tutarlidir. Ayrica bu calismada
hastalarin  %62'sinde epizyotomi Oykiisii bulundugu da belirtilmistir (43).
Boreham ve arkadaglari da pelvik organ prolapsusu olan kadinlarin kontrol

grubuna gore daha multipar oldugunu belirtmistir (30).

Yan hipotez olarak ele aldigimiz gebelik sayis1 ve normal vajinal yolla
dogum yapmis olmakla pelvik taban bozukluklar1 arasindaki ilisgki de
bulgularimizda goze carpmaktadir. Preop CSI toplam skorunun parite gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi bulunmustur (p=0,036).
Ortalama degerlerde, parite sayisi arttik¢a 6zellikle Oxford, St. Marks, Cradi-8 ve
CSI alt skorlarinda kademeli bir artis egilimi gdzlenmistir. Ozellikle parite 5
grubunda en yiiksek CSI toplam skorlar1 kaydedilmistir.
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Preop CSI toplam (p=0,006), Preop CSI Inertia (p=0,036), Preop CSI Agr1
(p=0,046) ve Preop PAC-SYM toplam (p=0007) skorlarinda vajinal dogum
sayisina gore istatistiksel olarak anlamli farklar saptanmistir. Bu, vajinal dogum
sayisinin semptom siddeti ve yasam kalitesini yansitan bazi alt skorlar iizerinde

belirgin etkili olabilecegini ortaya koymaktadir.

Calismamizdaki CSI toplam, CSI Inertia, CSI Agr1 ve PAC-SYM toplam
skorlarinin vajinal dogum sayis1 ile anlamli diizeyde farklilik gostermesi,
literatiirde genel olarak kabul edilen ancak nadiren nicel verilerle desteklenen bir
iliskiyi netlestirmektedir. Cogu literatlir kaynagi, pelvik taban cerrahisinin
etkinligini, ameliyat sonrast komplikasyonlar1 veya yasam kalitesini
degerlendirmeye odaklanirken, preoperatif semptom siddetinin dogum G&ykiisiiyle
dogrudan istatistiksel korelasyonunu ¢alismamizdaki kadar ayritili ortaya

koymamaktadir.

Bu bulgular, dogum sayisinin ve 6zellikle vajinal dogumlarin, pelvik taban
bozukluklarinin etiyolojisinde 6nemli bir faktdr oldugunu destekler niteliktedir ve
kendi hasta grubumuzun bu agidan da literatiirle uyumlu oldugunu gdstermektedir.
Ayrica, pelvik taban bozukluklarinin etiyolojisinde uzun siireli pelvik taban
stresinin ve dogum Oykiisiiniin 6nemine dair literatiirdeki genel anlayisa nicel ve

istatistiksel olarak gii¢lii bir kanit sunmaktadir.

Calismamizda yer alan 132 hastanin ASA skoru dagilimina bakildiginda,
en sik goriilen skor ASA 2 (%52,3) olup, bunu ASA 3 (%41,7) takip etmektedir.

Sadece %06,1 oraninda hastada ASA 1 skoru bulunmustur. Bu dagilim, hasta
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kohortumuzun biyiik ¢ogunlugunun hafif ya da orta diizey sistemik hastaliga
sahip oldugunu, yani cerrahinin genellikle diigiik-orta risk grubundaki hastalara
uygulandigin1 gostermektedir. Balc1 ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢aligmada,
LVMR uygulanan hastalarda ASA T %66,66, ASA 11 %29,41, ASA TII %3,92
olarak raporlanmistir (76). De Hoog ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir diger
calismada ise ASA skorlar1 dagilimi ASA 1 (%35,3), ASA 2 (%45,1), ASA 3
(%19,5) seklindedir (70). Bu durum, her iki ¢alismadaki hasta gruplarinin genel
saglik durumunun, bizim grubumuza kiyasla daha iyi oldugunu veya farkli hasta
secim kriterleri uygulandigin1 diisiindiirmektedir. Bizim hasta grubumuz, daha
yiiksek oranda sistemik hastalifa sahip bireylerden olusmaktadir. Bu, cerrahi
kararlarin ve perioperatif yonetimin daha dikkatli yapildigi, ancak yine de
cerrahinin giivenli ve diisik komplikasyonlu bir sekilde tamamlandigini

gostermektedir.

Calismamiza dahil edilen 132 hastanin ortalama operasyon siiresi 186,4 +
36,2 dakika olup, medyan deger 180 dakikadir. En kisa operasyon 120 dakika
stirerken, en uzun operasyon 330 dakika olarak kaydedilmistir. Bu genis aralik,
cerrahi teknige ve hastanin klinik durumuna bagl olabilecegini diisiindiirmektedir.
Cerrahi yonteme gore incelendiginde ise laparoskopik cerrahi grubunda ortalama
operasyon siiresi 197,27 + 36,17 dakika, robotik cerrahi grubunda ise ortalama
operasyon siiresi 178,70 + 34,38 dakika olarak kaydedilmistir. iki grup arasinda
yapilan karsilastirmada, robotik cerrahi grubunda operasyon siiresinin istatistiksel
olarak anlamli derecede daha kisa oldugu (p = 0,007) saptanmistir. Bu bulgu,

robotik cerrahinin operasyon siiresi agisindan potansiyel bir avantaj
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saglayabilecegini gostermektedir. Ayrica belirtmek gerekir ki, bu siireler sadece
cerrahi siliresini kapsamakta, laparoskopik sistem kurulumu ve docking gibi

cerrahi dncesi hazirlik agamalar1 dahil edilmemistir.

Literatiirde pelvik taban cerrahileri, 6zellikle ventral mes rektopeksi
uygulamalari i¢in operasyon siirelerini bildiren bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir. De
Hoog ve arkadaslan tarafindan acik (OR), laparoskopik (LR) ve robotik (RR)
rektopeksiyi karsilastiran bir ¢alismada, ortalama operasyon siireleri su sekilde
rapor edilmistir: OR igin 77 + 33 dakika, LR i¢in 119 £ 31 dakika ve RR i¢in 154
+ 47 dakika. Bu ¢alismada, RR'nin LR'ye gore anlamli 6l¢iide daha uzun siirdiigii
(p = 0,020) belirtilmistir (70). Bu c¢alismadaki robotik (154 dakika) ve
laparoskopik (119 dakika) ortalamalar, kendi calismamizdaki robotik (178,70
dakika) ve laparoskopik (197,27 dakika) ortalamalarina gore daha diisiiktiir.
Ayrica, bizim ¢alismamizda robotik cerrahi daha kisa iken, bu ¢alismada robotik

daha uzun bulunmustur.

Mantoo ve arkadaglar1 tarafindan yapilan, LVMR ve RVMR’yi
karsilasgtiran bir calismada, LVMR i¢in ortalama operasyon siiresi 163 (+39)
dakika, RVMR i¢in ise 191 (£26) dakika olarak belirtilmis ve robotik cerrahinin
anlamli derecede daha uzun siirdiigli (p = 0,002) saptanmistir (37). Mantoo'nun
bulgulari, bizim ¢alismamizdaki robotik cerrahinin laparoskopik cerrahiden daha
kisa oldugu yoniindeki sonucumuzla c¢elismektedir. Bizim laparoskopik
ortalamamiz (197,27 dakika) Mantoo'nun LVMR'sine (163 dakika) gore daha
uzunken, robotik ortalamamiz (178,70 dakika) Mantoo'nun RVMR'sine (191
dakika) gore daha kisadir.
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Rondelli ve arkadaglar1 tarafindan yapilan derleme ve meta-analizde,
ortalama operasyon siireleri, robotik cerrahide 231 + 39 dakika, laparoskopik
cerrahide 234 + 41 dakika olarak tespit edilmistir. Bu calismada, laparoskopik ve
robotik arasinda operasyon siiresi agisindan énemli bir fark bulunmamaistir ve her
iki gurubun operasyon siireleri bizim sonuglarimiza gére uzundur (26). Mékela-
Kaikkonen ve arkadaslar1 tarafindan yapilan randomize kontrollii ¢aligmada,
robotik cerrahi grubunda ortalama operasyon siiresi 125 dakika (27 SD),
laparoskopik cerrahi grubunda ise bu siire 130 dakika (£25 SD) olarak
bulunmustur. Bu ¢alismada da operasyon siireleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark olmadig1 (p = 0,52) ancak robotik cerrahinin daha kisa siirdiigii

belirtilmistir (77).

Calismamizin operasyon siireleri karsilastirmasi sonuglarmin literatiirden
farkli olmasinin sebebi olarak, ¢alismamizda operasyon siiresinin ilk insizyondan
son yara kapanmasmna kadar almmasidan kaynaklandig:r diistintilmektedir.
Bununla beraber istatiksel olarak anlamli olmasa da robotik cerrahinin daha kisa
siirdligli veya benzer siirelerde uygulandiginin gosterildigi calismalarin olmast
yeterli tecriibe saglandiginda robotik cerrahinin avantajimin artarak operasyon

stiresinin daha fazla kisaltilmasina yardimei olacag: diisiiniilmektedir.

Hastanede kalig siiresi a¢isindan robotik teknik uygulanan hastalarda 2,26
giin, laparoskopik teknik uygulananlar hastalarda ise 2,25 giin olarak hesaplanmis
olup, fark istatiksel olarak anlamli degildir (p=0,454). Her iki grupta da medyan

kalig siiresi 2 giin olarak belirlenmistir. Bu durum, cerrahi yaklagimimizda
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hastalarin genel olarak minimal invaziv bir siirecten gegtigini ve hizli taburculuk

imkani1 buldugunu gostermektedir.

Gouvas ve arkadaslar1 tarafindan yapilan 2014 tarihli sistematik
derlemede, eksternal rektal prolapsus ve ODS igin laparoskopik ventral
kolporektopeksi uygulanan ¢esitli kohortlarda yatis siireleri incelenmistir (11). Bu
derlemede yer alan bazi caligmalar, bizim bulgularimizdan daha yiiksek ortalama
yatis siireleri, D’Hoore ve Penninckx calismalarinda ortalama 7 giin ve 4,6 giin,
Formijne-Jonkers ve arkadaslar1 ¢alismasinda medyan 5 giin olarak bildirilmistir
(11). Ancak, Slawik ve arkadaslari calismasinda ortalama 3 giin ve Enriquez-
Navascues ve arkadaslar1 ¢aligmasinda sentetik mes i¢in medyan 2 giin gibi bizim

degerlerimize daha yakin sonuglar da mevcuttur (11, 19).

Robotik ve laparoskopik ventral mes rektopeksinin karsilastirildigi Mantoo
ve arkadaslarinin calismasinda robotik cerrahi i¢in ortalama yatis siiresi 4 giin,
laparoskopik cerrahi i¢in ise 5 giin olarak rapor edilmis, Makela-Kaikkonen ve
arkadaglar1 caligmasinda robotik cerrahi i¢in ortalama 3,1 giin, laparoskopik
cerrahi i¢in 3,3 giin bildirilmistir (37, 69). Bu her iki ¢alismanin ortalama yatis
stireleri, bizim ¢aligmamizdaki genel ortalama ve cerrahi gruplara gore
ortalamalardan daha uzundur. Ancak Mehmood ve arkadaslar1 ¢alismasinda hem
robotik hem de laparoskopik gruplar i¢in medyan 2 giin (1-4 giin ve 1-6 giin
araliginda) ve Makela-Kaikkonen ve arkadaslar1 ¢alismasinda robotik grup igin
ortalama 2,2 giin, laparoskopik grup icin ortalama 2,5 giin gibi bizim

sonuclarimiza oldukga yakin degerler de mevcuttur (21, 77).
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Flynn ve arkadaslarinin yayinladigi meta-analizin havuzlanmis verilerinde
robotik cerrahinin hastanede kalis siiresini istatistiksel olarak anlamli derecede
kisalttigi (p=0,001) belirtilmesine ragmen, bizim c¢alismamizda robotik ve
laparoskopik gruplar arasinda bu anlamli fark goézlenmemistir (1). Bu durum,
bizim kohortumuzda her iki minimal invaziv teknigin benzer erken donem

iyilesme profilleri sundugunu diistindiirmektedir.

Calismamizda elde edilen Clavien-Dindo skorlari, cerrahi sonrasi
sonuclarin glivenlik profilini ortaya koymaktadir. Calismamizda, tiim hastalarda
postoperatif Clavien-Dindo komplikasyon skorunun 1 olarak saptanmasi,
operasyon sonrast silirecin biiyiikk Olgiide sorunsuz gectigini ve ciddi
komplikasyonlarin gozlenmedigini diisiindiirmektedir. Bu durum, uyguladigimiz
minimal invaziv cerrahinin sundugu avantajlarla uyumlu, olduke¢a yiiz giildiiriicii
bir sonuctur. Clavien-Dindo smniflandirmasi, cerrahi  komplikasyonlarin
standardizasyonu ve karsilastirilabilirligi agisindan uluslararas1 alanda kabul

gbérmiis 6nemli bir aragtir (78).

Brunner ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada, robotik cerrahi sonrasi
tim komplikasyonlar Clavien-Dindo derece 1 olarak smiflandiriimas,
laparoskopik cerrahi sonras1 komplikasyonlarin ¢ogunlugu da yine derece 1 olarak
rapor edilmistir (79). Bu bulgu, bizim c¢alismamizdaki diisiik dereceli
komplikasyon oranlariyla dogrudan ortiismekte ve robotik cerrahi i¢in benzer bir

giivenlik profilini ortaya koymaktadir.
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Cesitli sistematik derlemeler, laparoskopik ve robotik ventral mes
rektopeksi gibi minimal invaziv yontemlerde genel komplikasyon oranlarinin
diisiik oldugunu desteklemektedir. Ornegin, Yasar ve arkadaslarmin derlemesinde
5911 laparoskopik ventral mes rektopeksi hastasinda mes erozyon orani %0,90
iken, 746 robotik cerrahi hastasinda bu oran %0,27 olarak belirtilmistir (19).
Ayrica kendi merkezlerinin 134 robotik ventral mes rektopeksi hastasinda higbir
mes ile iliskili komplikasyon gozlemlemedikleri belirtilmistir. Bu durum,
calismamizdaki mes ile ilskili diisiik komplikasyon oranlarinin literatiirdeki

benzer basarili sonuglarla ortilistiiglinii gostermektedir.

Calismamizda poliglaktin—polipropilen kompozit bir mes (Vypro I®,
Ethicon, USA) mes kullanilmis olup, mes erozyonu goriilmemistir. Benzer
sekilde kompozit mes kullanildig1 belirtilen Balci1 ve arkadaslarinin ¢alismasinda
Clavien-Dindo skalasina gore Derece I (9%2.29), II (%1.52) ve III (%0.76)
komplikasyonlar rapor edilmistir (76). Bu oranlarin toplami %4,57 olup, bizim
calismamizdaki genel %0,8'lik komplikasyon oranindan daha yiiksektir. Ancak,
Bale1 ve ark. "PGA mes ile mes reaksiyonu veya mes protriizyonu
yasamadiklarin1" belirtmislerdir, bu da onlarin rapor ettigi Clavien-Dindo II ve III
komplikasyonlarinin dogrudan mes erozyonu veya fistiilii gibi ciddi mes
komplikasyonlar1 olmadigini ve ¢alismalarinda kullandiklar1 transperineal onarim

teknigi ile ilgili olabilecegini diisiindiirmektedir.

Genel postoperatif komplikasyon oranimiz sadece 9%0,8 olarak tespit
edilmistir. Bunlar 1 LVMR vakasinda postoperatif ileus ve 1 adet RVMR
vakasinda pelvik hematom olarak karsimiza c¢ikmustir. Her iki hasta da ek
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herhangi bir cerrahi miidahaleye gerek kalmaksizin sifa ile taburcu edilmistir.
Gouvas ve ark. tarafindan yapilan sistematik derlemede, eksternal rektal prolapsus
ve obstriiktif defekasyon sendromu icin ventral kolporektopeksi uygulanan
hastalar arasinda toplam morbidite oran1 %9,4 olarak bildirilmistir (1377 hastanin
130'unda komplikasyon) (11). Bu oran, kendi ¢alismamizdaki 9%0,8'lik genel
komplikasyon oranindan belirgin derecede yiiksektir. Mehmood ve ark. robotik
cerrahide %0, laparoskopik cerrahide %17,6 oraninda komplikasyon bildirmistir
(21). Ozellikle robotik cerrahideki %0'lik oran, bizim diisiik oranlarimizla
benzerlik gostermektedir.  Literatiirdeki bazi serilerde robotik cerrahi igin
bildirilen ¢ok diisiikk veya sifir komplikasyon oranlari da bizim bulgularimizla
uyumlu bir tablo ¢izmektedir. Ancak genis capli sistematik derlemelerde ve diger
karsilastirmali ¢calismalarda daha yiliksek genel morbidite oranlarinin bildirilmesi,

kendi serimizin bu konuda ne kadar basarili oldugunu gostermektedir.

Kendi serimizde, ODS veya rektal prolapsus nedeniyle cerrahi uygulanan
hastalarin ortalama kan kaybi miktar1 30,68 + 33,07 ml olarak saptanmistir.
Medyan kan kayb1 degeri 50 ml olup, kanama miktar1 0 ml ile 100 ml arasinda
degismektedir. Bu degerler, uygulanan cerrahinin minimal invaziv karakteriyle
uyumlu olarak, genel itibartyla diisiik diizeyde kan kayb1 oldugunu
gostermektedir. Cerrahi yontemlere gore kan kaybi1 miktarlarini inceledigimizde,
LVMR grubunda ortalama kanama miktar1 32,73 + 34,98 ml, RVMR grubunda ise
ortalama kanama miktar1 29,22 + 31,78 ml olarak bulunmustur. Yaptigimiz
istatistiksel analiz sonucunda, kanama miktar1 agisindan laparoskopik ve robotik

cerrahi gruplar arasinda, robotik cerrahi gurubunda daha diisiik kan kayb1 olmasi
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ile birlikte istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p = 0,632). Bu
bulgu, her iki cerrahi yontemin de kanama kontrolii agisindan benzer derecede

giivenli oldugunu diisiindtirmektedir.

Rondelli ve ark. tarafindan yapilan bir meta-analiz, robotik cerrahinin,
konvansiyonel laparoskopik cerrahiye kiyasla intraoperatif kan kaybini anlamh
derecede azalttigimi belirtmektedir. Ayrica bu meta-analiz, her iki gruptaki kan
kayb1 miktarinin genel olarak diisiik seviyelerde kaldigin1 da vurgulamistir (26).
Maikeld-Kaikkonen ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada, robotik destekli grupta
ortalama kan kaybim1 25 ml (49 SD) olarak, konvansiyonel laparoskopik

prosediirlerde ise 37 ml (=50 SD) olarak rapor edilmistir (69).

Sonu¢ olarak, kendi serimizde de diger kaynaklardaki gibi hem
laparoskopik hem de robotik cerrahide diisiik intraoperatif kan kayb1 gozlenmis ve
bu durum minimal invaziv cerrahinin 6nemli bir avantaji olarak 6ne c¢ikmustir.
Ancak, literatiirdeki bazi1 meta-analizlerin robotik cerrahide istatistiksel olarak
anlamli derecede daha az kan kayb1 bildirmesine karsin, kendi calismamizda bu
yonde anlamli bir fark saptanmamistir. Bu durum, bu konuda daha fazla ve

homojen hasta gruplarini igeren ¢aligsmalarin gerekliligini ortaya koymaktadir.

Calismamizda degerlendirilen hastalarda pelvik organ prolapsusu ile
iligkili bulgular oldukc¢a yaygindir ve siklikla ¢oklu kompartman tutulumu
gostermektedir. Bu yontemler, anorektal agiy1, pelvik tabanin pozisyonunu,
rektosel, intussusepsiyon ve diger anatomik anormallikleri belirlemek icin

kullanilir. Bir¢cok kaynak, pelvik taban bozukluklarmin tamisinda dinamik MR
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gorlintiileme ve defekografinin kritik roliinii  vurgulamaktadir (24, 29).
Caligmamizda hastalarin preoperatif MR defekografi goriintiilemeleri yapilmis
olup sonuglart hasta arsiv ve gozlem dosyalarima kaydedilmistir. Hasta
grubumuzda rektosel hastalarin neredeyse tamaminda, %97,7 oraninda
saptanmistir. Hastalarimizin %75'inde intussusepsiyon, %62,9'unda enterosel,
%75,8'inde  sistosel, %53,1'indehisterosel, %60''nda iiretral hipermobilite
saptanmistir. Bu yliksek oranlar, hastalarimizin biiyiik ¢ogunlugunda birden fazla

pelvik taban bozuklugu bulundugunu agike¢a ortaya koymaktadir.

Gouvas ve arkadaslarinin sistematik derlemesinde, ventral kolporektopeksi
uygulanan tiim hastalarda (%100) rektosel saptandigir bildirilmistir (11).
Manatakis ve arkadaslarinin sistematik derlemesinde yer alan c¢alismalardaki
rektosel oranlari ise degiskenlik gdstermektedir. Ornegin, Borie ve arkadaslarinin
calismasinda %100 rektosel bulunurken, Altomare ve ark. ile Collinson ve ark.nin
caligmalarinda %0 rektosel bildirilmistir (8). Altomare ve arkadaslarinin
calismasindaki bu %0'lik oran, genellikle rektosel > 4 cm olan hastalarin farkl bir
prosediire tabi tutulmus olmasindan kaynaklanabilir veya ilgili ¢aligmanin esas
olarak intussusepsiyona odaklandigini diisiindiirebilir, zira ayn1 ¢alismada %100
intussusepsiyon bildirilmistir (8). Mandovra ve arkadaslarmin c¢aligmasinda,
hastalarin  %13,3'linde tek basina rektosel, %>50'sinde ise rekto-rektal
intususepsiyon ile birlikte rektosel oldugu saptanmistir (27). Bu oranlar, bizim
calismamizdaki %97,7'lik yaygin rektosel prevalansinin yiliksek oldugunu

gostermektedir.
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Calismamizdaki %75'lik intussusepsiyon orani, Gouvas ve ark.nin
derlemesindeki rekto-anal intususepsiyonun hastalarin  %90'inda  gdoriilmesi
bulgusuyla benzerlik gosterir (11). Manatakis ve arkadaslarinin derlemesindeki
bazi ¢aligmalarda intususepsiyon oranlari ise olduk¢a degiskendir: Collinson ve
ark. ile Franceschilli ve arkadaslarinin ¢alismalarinda %100 oraninda saptanirken,
Kremel ve arkadaslarinin ¢alismasinda bu oran %14'e kadar diisebilmektedir (8).
Mandovra ve arkadaslariin kendi serilerinde %36,7 oraninda tek basina rekto-
rektal intussusepsiyon, %50 oraninda ise rektosel ile birlikte intussusepsiyon

goriildigini belirtmistir (27).

Calismamizdaki %62,9'luk enterosel orani, Gouvas ve arkadaslarinin
sistematik derlemesinde bildirilen %51'lik enterosel prevalansindan biraz daha
yiiksek, ancak genel egilimle uyumludur (11). Manatakis ve arkadaslarinin
derlemesindeki bazi ¢alismalarda enterosel oranlar1 yine degiskendir; Horisberger
ve arkadaslarinin ¢alismasinda %66,7 gibi yiiksek oranlar goriilebilirken, bir¢ok

calismada (%0) hic enterosel saptanmadigi da belirtilmistir (8).

Calismamizdaki %75,8'lik sistosel ve %53,1'lik histerosel oranlari, pelvik
organ prolapsusunun multifaktoriyel dogasini yansitmaktadir. Gouvas ve
arkadaslarinin derlemesinde sistosel %32, vajinal prolapsus ise %35 oraninda
bildirilmigtir (11). Calismamizdaki oranlar, bu literatiir verilerinden belirgin
sekilde daha yliksektir Bu duruma hasta se¢im kriterlerimiz veya
poplilasyonumuzdaki pelvik taban zayifliginin daha siddetli olma egiliminde

olmasinin neden olabilecegi diislinlilmiistiir.
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Calismamizda hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunda birden fazla pelvik taban
bozuklugunun saptanmasi, literatiirle giiclii bir sekilde ortiismektedir. Ornegin,
Manatakis ve arkadaslarinin derlemesinde, birgcok ¢alismada ameliyat
endikasyonu olarak anatomik deformitelerin bir kombinasyonunun rapor edildigi
belirtilmistir; intussusepsiyon ve rektosel kombinasyonu sik goriliirken, bazi
calismalarda her {i¢ anormallik (intussusepsiyon, rektosel, enterosel) birlikte

bildirilmistir (8).

Kompartman teorisi ¢ercevesinde yapilan degerlendirmeler, incelenen tiim
hastalarda posterior kompartman prolapsusunun saptanmasinin, hastalarda ventral
mes rektopeksi endikasyonunu destekleyen major patolojilerin  varligin
dogruladigim1 gostermektedir. MR defekografi bulgularinda, 132 hastamizin
130'unda bu durumu tespit edilmistir; 2 hastanin ise MR defekografi verisi mevcut
degildir. Calismamizda hastalarin yaklasik yarisinda (%49,2) her {g
kompartmanda da anatomik bozuklugun bulunmasi, ele alinan popiilasyonun

kompleks ve ¢gok kompartmanli bir patolojiye sahip oldugunu vurgulamaktadir.

Calismamizin yiiksek orandaki ¢ok kompartmanli prolapsus bulgulari,
literatiirde belirtilen kompleks pelvik taban bozukluklar1 tanimiyla ve bu tiir
hastalarin ventral mes rektopeksi gibi abdominal yaklasimlara aday olmasiyla
uyumludur. Bu durum, ODS tedavisinin sadece posterior kompartmana
odaklanmak yerine, pelvik tabani fonksiyonel bir biitiin olarak ele almayi
gerektirdigini gostermektedir (80). Bu baglamda ventral mes rektopeksi, sadece
rektumu degil, ayni zamanda rektovajinal septumu onararak orta ve On
kompartman sarkmalarinin diizeltilmesine de katkida bulunmaktir (81).
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Sonu¢ olarak, calismamizdaki preoperatif MR defekografi bulgulari,
hastalarimizin ¢oklu kompartman pelvik taban bozukluklarina yiiksek oranda
sahip oldugunu giicli bir sekilde gostermektedir. Ozellikle rektosel,
intussusepsiyon, enterosel ve sistosel oranlarimiz, literatiirdeki genis serilerle
genel olarak uyumlu olmakla birlikte, bazi prolapsus tipleri (6rn. sistosel ve
histerosel) agisindan literatiirdeki bazi caligmalardan daha yiiksek oranlara
sahiptir. Bu durum, klinigimizdeki hasta popiilasyonunun ve cerrahi endikasyon
belirleme siirecimizin, kompleks pelvik taban patolojilerine sahip hastalar1 segme
egiliminde oldugunu ve bu kapsamli preoperatif degerlendirmenin, hastalarimiza

uygun cerrahi stratejiyi belirlemede kritik bir rol oynadigini diistindiirmektedir.

Calismamiza dahil ettigimiz 132 hastada, preoperatif Oxford skoru i¢in
ortanca deger 4 olarak belirlenirken, minimum deger 0 ve maksimum deger ise 5
olarak tespit edilmistir. Cerrahi yontemlere gore yapilan degerlendirmede, robotik
cerrahi uygulanan grupta medyan skor 4, laparoskopik cerrahi uygulanan grupta
ise medyan skor 3 olarak bulunmustur. Ancak, yapilan Mann-Whitney U testi
sonucunda, preoperatif Oxford skoru agisindan robotik ve laparoskopik cerrahi
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamstir (p = 0,495).
Bu 6nemli bulgu, her iki cerrahi yontem uygulanan hasta grubunun, cerrahi dncesi
fonksiyonel durumlarinin benzer siddette oldugunu gdstermektedir. Yani, hasta
seciminde robotik cerrahiye ayirma gibi bir se¢im biasinin s6z konusu olmadigin
ve hasta guruplarinin rektal intussusepsiyon agisindan benzer diizeyde olduklarini

ifade etmektedir.
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Van lersel ve ark. tarafindan yapilan genis bir seride, RVMR i¢in ameliyat
endikasyonu olarak eksternal rektal prolapsus, Oxford grade III/IV (rektoanal)
IRP ve konservatif tedaviye yanit vermeyen fekal inkontinans veya obstriiktif
defekasyon semptomlar1 gosteren hastalar belirlenmistir (43). Calismamizdaki
preoperatif medyan Oxford skorunun 4 olmasi (0-5 6l¢eginde), bu ileri dereceli
intususepsiyon/prolapsus tanimlamasiyla olduk¢a uyumludur. Bu durum, kendi
hasta serimizde cerrahi endikasyon olarak benzer sekilde ciddi anatomik

bozukluklarin bulundugunu gostermektedir.

Bristol Digki Skalasi Skoru, gastrointestinal sistemdeki diskilama
fonksiyonunu degerlendirmede kullanilan basit ama oldukga etkili bir aragtir.
Temel Onemi, bagirsak transit siiresini objektif bir sekilde yansitmasi ve hem
klinik pratikte hem de arastirmalarda bagirsak fonksiyonundaki degisiklikleri
izlemek i¢in giivenilir bir rehber olmasidir. Bristol Diski Form Skalasi, digskinin
goriiniimiine gére 1'den 7'ye kadar numaralandirilmis tipler sunar; Tip 1 "ayr1 sert

topaklar" iken, Tip 7 "tamamen sulu, kat1 parca icermeyen" digkiy1 ifade eder
(51).

Calismamizda, Bristol Digki Sklasinin zaman i¢inde anlamli bir degisim
gosterdigi (p < 0,001) tespit edilmistir. Preoperatif donemde medyan Bristol skoru
1 olarak saptanmistir. Bu, hastalarin ameliyat dncesinde genellikle topak topak
sert diski veya sosis seklinde, topakli digki formlarina sahip oldugunu
diisiindiirmektedir. Postoperatif tiim zaman noktalarinda (1, 6, 12 ve 24. aylarda)
medyan Bristol skoru 4 olarak belirlenmistir. Bu skor, sosis seklinde, piiriizsiiz ve
yumusak diskiy1 ifade eder ki, digkilama diizeninde 6nemli bir iyilesmeye isaret
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etmektedir. Bu degisim, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur, bu da cerrahi
sonrasinda hastalarin digkilama aligkanliklarinda belirgin ve siirekli bir diizelme

oldugunu gostermektedir.

Her iki cerrahi grupta da preoperatif donemde medyan Bristol skoru 1
olarak kaydedilmis ve postoperatif tiim zaman noktalarinda medyan deger 4
olarak Olgiilmistiir. Bu durum hem laparoskopik hem de robotik cerrahi
sonrasinda digkilama diizeninde benzer ve kalici bir iyilesme oldugunu
diistindiirmektedir. Literatiirde ODS veya rektal prolapsus tedavisinin etkinligini
degerlendirmede Bristol digkir sklasinin kullanildig1 ¢aligmaya rastlanmamis olup

calismamiz bu alanda tektir.

Wexner Inkontinans Skoru, fekal inkontinansin siddetini ve yasam kalitesi
tizerindeki etkisini degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilan, standardize
edilmis bir skorlama sistemidir. Bu skorlama sistemi, hastanin diskilama
aligkanliklar1 ve inkontinans deneyimleriyle ilgili ¢esitli sorulara verdigi yanitlar
tizerinden hesaplanir. Toplam puan 0 ile 20 arasinda degisir ve daha yiiksek bir

skor, daha siddetli bir fekal inkontinans diizeyini gosterir (47).

Robotik cerrahi grubunda ortalama preoperatif Wexner skoru 6,22 olarak
saptanirken, laparoskopik grupta bu deger 5,07 idi. Genel ortalama skor ise 5,62
olarak bulunmustur. Bu durum, robotik cerrahi uygulanan hastalarin baslangicta
daha belirgin fekal inkontinans semptomlarina sahip olabilecegini

diistindiirmektedir.
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Postoperatif donemlerde her iki cerrahi grupta da Wexner skorlarinda
anlamli diisiis gdzlenmistir. 11k 1, 6 ve 12. aylarda her iki grup benzer diizelmeler
sergilemistir. 24. ayda sonuclar agisindan dikkat c¢ekici bir farklilik ortaya
cikmistir, laparoskopik cerrahi grubunda 24. ayda ortalama Wexner skoru 4,16'ya

yiikselirken, robotik cerrahi grubunda bu deger 2,16 olarak kalmistir.

Wexner skorunda preoperatif deger ile postoperatif 24. ay degerleri
arasindaki fark (Delta) agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p = 0,004). Laparoskopik grupta delta 0,91 iken (5,07 — 4,16),
robotik grupta 4,06 (6,22 — 2,16) olarak hesaplanmistir. Bu, robotik cerrahi sonrasi
daha belirgin bir diizelme oldugunu gdostermektedir. Bu bulgular, robotik
cerrahinin uzun donem sonuglar agisindan diski kontrolii iizerinde laparoskopik
yaklasima gore daha kalic1 ve olumlu bir etki saglayabilecegini diisiindiirmektedir.
Genel olarak, her iki cerrahi yaklagim da semptomatik iyilesme saglamis olsa da
robotik cerrahi 6zellikle uzun vadede daha diisiik Wexner skorlar1 ile daha iyi

kontinans saglamig gibi goriinmektedir.

De Hoog ve arkadaslarinin ¢alismasinda robotik grupta preoperatif Wexner
skorunun 11,9 + 8,3 iken postoperatif olarak 8,7 + 6,4'e geriledigini, laparoskopik
grupta preoperatif 13,08 + 8,94 iken postoperatif 10 £ 9,2’ye geriledigini
gostermis ve robotik rektopeksi sonrasi belirgin bir iyilesmeye isaret etmistir (70).

Bu, bizim ¢alismamizdaki robotik grupta elde edilen iyilesmeyle uyumludur.

Flynn ve arkadaslarinin meta-analizinde, robotik ve laparoskopik VMR

sonrasi sonuglar1 karsilastiran alt1 calismay1 analiz etmistir. Yazarlar, postoperatif
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Wexner skorlart icin istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigini ifade
etmislerdir. Ancak, genel olarak "degerlendirilen ¢esitli alanlardaki farkliliklarin
robotik platform lehine oldugu" belirtilmekle birlikte, bu durumun istatistiksel bir
anlam tagimadig1 vurgulanmistir. Her iki cerrahi yaklagim da fonksiyonel sonuglar

ve yasam kalitesi agisindan iyilesme saglamistir (1).

Van lersel ve arkadaglarinin, robotik VMR uygulanan 258 hastay1 igeren
bu serisinde, fekal inkontinansta %63,7 oraninda anlamli iyilesme elde edildigi
bildirilmistir. Bu, spesifik Wexner skorlar1 karsilastirmasina deginmese de robotik

cerrahi sonras1 digki kontroliinde genel bir diizelmeyi desteklemektedir (43).

Calismamizin bulgulari, 6zellikle postoperatif 24. ay Wexner skorlar1 ve
delta degerlendirmesi acisindan robotik cerrahinin fekal inkontinans kontroliinde
laparoskopik yaklasima gore daha kalict ve anlamli bir iyilesme sagladigim
diisiindiirmektedir. Bulgularimizdaki robotik lehine istatistiksel farklilik, robotik
cerrahinin avantajlarinin, 6zellikle pelvik taban cerrahisinin hassas diseksiyon ve
mes fiksasyonu gerektiren adimlarinda daha iyi sinir korumasi ve daha distal
fiksasyon saglayarak daha iistiin fonksiyonel sonuglara yol agabilecegi hipotezini

giiclendirmektedir.

St.  Marks inkontinans skoru, anal kontinans yetersizliklerini
degerlendirmenin yani1 sira bu sorunlarin yasam kalitesi iizerindeki yansimalarini
da dikkate alan giivenilir bir 6l¢iim yontemidir (4). Bu 6zelligi sayesinde, cerrahi

tedavilerin fonksiyonel sonuclarini incelemede yaygin olarak tercih edilmektedir.
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Calisma verilerimizde preoperatif donemde, robotik cerrahi uygulanan
grubun ortalama St. Marks skoru 7,94 iken, laparoskopik grupta bu deger 6,75
olarak saptanmistir. Bu durum, robotik cerrahi grubundaki hastalarin baslangigta
kontinans agisindan biraz daha ko&tii durumda olabilecegini diislindiirmektedir.
Postoperatif 1., 6. ve 12. aylarda her iki cerrahi grup arasinda St. Marks skorlar1
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark gdézlenmemistir. Bu, kisa ve orta
vadede her iki teknigin benzer semptomatik iyilesme sagladigini gdstermektedir.
Ancak, 24. ayda belirgin bir farklilik ortaya c¢ikmistir. Laparoskopik cerrahi
grubunda ortalama St. Marks skoru 5,38'e yiikselmisken, robotik cerrahi grubunda
bu deger 3,08 olarak kalmistir. Hansen ve ark. ise pelvik disfonksiyon
cerrahilerinde operasyon Oncesi ortalama 15,1 olan skorun, birinci yilda 9,6’ya,
ticlincii yilda 11,2’ye, besinci yilda ise 13,8’e ylikseldigini gostermistir (82). Bu
bulgular, cerrahinin uzun donem etkinliginin smirli olabilecegini ve takip

stiresinin uzatilmasinin klinik agidan 6nemli oldugunu ortaya koymaktadir.

Tekrarlayan dlglimlere gore, zaman faktoriiniin St. Marks skorlari tizerinde
istatistiksel olarak anlamli bir etkisi oldugu (p < 0,001) bulunmustur. Bu, cerrahi
sonras1 tlim hastalarda kontinans diizeyinde anlamli bir iyilesme oldugunu teyit
etmektedir. Dahasi, zaman icindeki skor degisiminin cerrahi yontemlere gore
farklilagtig1 da tespit edilmistir, ki bu da robotik cerrahinin uzun vadede kontinans
acisindan daha faydali olabilecegi yoniindeki gozlemlerimizi desteklemektedir.
Ozetle, bulgularimiz hem istatistiksel analizle hem de grafiksel degerlendirmeyle
robotik cerrahinin uzun vadede fekal kontinansi siirdiirmede laparoskopik

cerrahiye gore daha avantajli oldugunu gostermektedir.
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Balc1 ve arkadaslari calismalarinda St. Marks Inkontinans Skoru
kullanilarak LVMR ve transperineal mes onarim Kkarsilastirilmisti. LVMR
uygulanan hastalarin  %33'tinde St. Marks skorlarinda iyilesme goriiliirken,
transperineal mes onarim grubunda bu oran %16 olarak bildirilmistir. Bu ¢alisma
robotik cerrahiyi icermese de, LVMR ile St. Marks skorlarinda elde edilen

iyilesme oranlari agisindan kiyaslama yapma olanagi sunmaktadir (76).

Grossi ve arkadaslar1 tarafindan yiriitiilen bir randomize kontrollii
calismada, LVMR uygulanan hastalarda St. Marks inkontinans skoru ikincil bir
sonu¢ Olgiitii olarak kullanilmis. Ancak, bu ¢alismada ikincil sonuglarda anlaml
farklilik bulunmadigi belirtilmistir. Bu bulgu, yalnizca LVMR uygulanan grupta
St. Marks skorlarinda anlamli bir diizelme olmamasi nedeniyle, hasta serimizdeki
genel iyilesme ve robotik gruptaki belirgin diizelmeyle bir kontrast
olusturmaktadir. Ancak bu ¢alisma sadece LVMR sonuglarini icerdiginden robotik

cerrahi ile dogrudan bir karsilagtirma sunmamaktadir (81).

Ozellikle St. Marks ve Wexner inkontinans skorlar1 agisindan elde
ettigimiz sonuglar, robotik ventral mes rektopeksinin uzun dénemde (24. ay)
laparoskopik yaklagima gore daha istliin kontinans sonuclar1 saglayabilecegini
giiclii bir sekilde diislindiirmekte ve sadece semptomatik iyilesme saglamakla
kalmayip, hastalarin yasam kalitesini dogrudan etkileyen diski kontroliinii daha
kalict bir sekilde iyilestirdigini gdstermektedir. Bu durum, robotik cerrahinin
hassas diseksiyon, eklemli enstriimanlar, titresimin eliminasyonu, 3 boyutlu ve
daha 1iyi goriintiileme gibi avantajlariyla, oOzellikle dar ve derin pelvis
anatomisinde son derece hassas diseksiyon, mesin gerilimsiz ve dogru anatomik
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pozisyonda daha derine yerlestirilmesi ve dokulara zarar vermeden siitur atmayi1
saglamasiyla iligskilendirilmistir (19, 43). Literatiirde bu konudaki dogrudan ve
uzun donemli karsilastirmali verilerin sinirli olmasi, tezimizin bilimsel literatiire
onemli bir katkr sagladigin1 ve pelvik taban cerrahisindeki karar alma siireglerine
yeni bir boyut kazandirabilecegini gostermektedir. Calismamiz robotik cerrahinin
ozellikle diski inkontinans1 yonetimindeki yerini giiclendirmekte ve gelecekteki
klinik kilavuzlar ile cerrahi tercihler i¢in 6nemli bir referans noktasi sunmaktadir.
Uzun donem fonksiyonel sonuglara odaklanan bu tiirden veriler, hastalar i¢in en

uygun tedavi yonteminin belirlenmesinde biiyiilk 6nem tagimaktadir.

CRADI-8 (Colorectal-Anal Distress Inventory-8) skoru, posterior
kompartman disfonksiyonuna bagl rektal semptomlar1 degerlendirmeye yonelik,
ozellikle obstriiktif defekasyon bulgularint 6n plana alan bir dl¢lim yontemidir.
Rektal prolapsus ve ODS olgularinda, CRADI-8 skorunda gozlenen degisiklikler

cerrahi girisimlerin basarisin1 dogrudan ortaya koymaktadir (83).

Calismamizdaki CRADI-8 skorlarinin analizi, genel olarak cerrahi sonrasi
semptomlarda anlamli bir iyilesme oldugunu gostermekle birlikte, robotik ve
laparoskopik yaklasimlar arasindaki farkliliklar agisindan 6nemli bulgular
sunmaktadir. CRADI-8 skorlari, zaman iginde istatistiksel olarak anlamli bir
degisim gostermistir (p < 0,001). Preoperatif donemde ortalama 44,98 ve medyan
40,63 olan skorlar, postoperatif tiim zaman noktalarinda belirgin sekilde diismdis,
bu da semptomlarda anlamli bir iyilesmeye isaret etmektedir. Ornegin,
Postoperatif 1. ayda ortalama 14,36, medyan 12,5'e gerilemistir. Bu, cerrahi
miidahalenin semptomlar {izerinde genel olarak olumlu bir etkisi oldugunu
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dogrulamaktadir. Tekrarlayan Olglimlere gore, zaman ile cerrahi yontem
(laparoskopik vs. robotik) arasindaki etkilesim istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p > 0,05). Bu, her iki cerrahi grupta da CRADI-8 skorlar1 zamanla
degisse de, bu degisim biciminin cerrahi yontemlere gore istatistiksel olarak

farklilik gostermedigini ifade etmektedir.

Preoperatif donemde her iki grup da benzer yiiksek baslangi¢ skorlarina
sahiptir (Laparoskopik ortalama 45,45, Robotik ortalama 44,44). Postoperatif 1.
ve 6. aylarda her iki grupta da belirgin bir diisiis gozlenmektedir, bu da
semptomlarda hizli bir iyilesmeyi gostermektedir. Ancak, 12. ve 24. aylarda, her
iki grupta da skorlar yeniden artis gostermeye baslamaktadir. 24. ayda,
laparoskopik grubun ortalama skoru 19,83 iken, robotik grubun ortalama skoru
17,05 olarak kaydedilmistir. Grafiksel olarak da, 24. ayda laparoskopik grubun
robotik gruba gore daha yiiksek skorlara ulastigi gozlenmistir. Bu gorsel egilim,
robotik cerrahinin uzun vadede semptomlarin kontroliinde daha stabil bir seyir
saglayabilecegini diislindiirmektedir. Ancak, yukarida belirtildigi gibi, bu egilim

istatistiksel olarak anlamli bir etkilesim farkina yol agmamustir.

Preoperatif ve postoperatif 24. ay skorlari arasindaki degisim ("delta"
degeri) acisindan yapilan karsilastirmada da, CRADI-8 skorlarinda cerrahi tiiriine
gore istatistiksel olarak anlamli bir fark izlenmemistir (p > 0,05). Bu durum,

gbzlemlenen gorsel egilimin istatistiksel giice ulasmadigini desteklemektedir.

CRADI-8 skoru, pelvik taban bozukluklarinin degerlendirilmesinde

kullanilan 6nemli bir ara¢ olsa da, kaynaklarimizda laparoskopik ve robotik
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cerrahi yontemleri arasinda CRADI-8 skorlarin1 dogrudan karsilastiran detayli

caligmalara sinirlt sayida rastlanmaktadir.

Literatiirde benzer egilimlerin farkli cerrahi yontemlerde de ortaya ¢iktigi
bildirilmektedir. Balc1 ve arkadaslarinin ¢alismasinda, LVMR uygulanan olgularin
%96’sinda CRADI-8 skorlarinda %50°den fazla iyilesme saglandig1 gosterilmistir.
Aymi aragtirmada, LVMR’nin fonksiyonel sonuglar agisindan transperineal mes

onarimina kiyasla daha avantajl oldugu da vurgulanmistir (76).

Volstedt ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada, robotik
sakrokolpopeksi ile birlikte rektosel onarimi yapilan hastalarda CRADI-8
skorlarindaki klinik iyilesme incelenmistir. Bu ¢calismada, rektosel onarimi gegiren
hastalarin = %46,3'linlin  CRADI-8 skorlarinda klinik iyilesme sagladigi
belirtilmistir. Ancak, bu ¢alisma laparoskopik cerrahi ile robotik cerrahiyi
CRADI-8 acisindan dogrudan karsilastirmamis, genel olarak robotik cerrahi
yapilan hasta kohortundaki iyilesme oranlarmi sunmustur. Ayrica, bagirsak
semptomlar1 iyilesmesinin, mesane ve prolapsus semptomlarina gore anlamli

6l¢iide daha az oldugu vurgulanmigtir (84).

Barber ve calisma arkadaslari, CRADI-8 skorlarinda 15 puanlik bir diisiis
saptamig ve bunun cerrahinin posterior kompartman semptomlarini azaltmadaki
etkinligini ortaya koydugunu belirtmislerdir. Ancak, her iki grupta da 12. ayda en
diisiik seviyeye inen CRADI-8 skorlarinin 24. ayda hafif bir yiikselme egilimi
gostermesi, cerrahinin uzun vadeli basarisinin tartisilmasina neden olmus ve daha

uzun siireli takiplerin 6nemini giindeme getirmistir. Bu ge¢ donemdeki artigin,
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rektovajinal septumun zamanla yapisal biitiinliiglinii kaybetmesi ya da mes
materyaline bagli gelisebilecek inflamatuar siireclerden kaynaklanabilecegi

distiniilmektedir (83, 85, 86).

Sonug olarak, bulgularimiz hem laparoskopik hem de robotik cerrahinin
CRADI-8 skorlarinda zamanla anlamli iyilesmeler sagladigini agikga
gostermektedir. Ancak, bu iyilesme Oriintlisiiniin cerrahi yontemler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gostermedigini tespit ettik. Her ne kadar
postoperatif 24. ayda laparoskopik grupta skorlarin hafifce daha yiiksek
seyretmesi gozlense de, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu
durum, CRADI-8 skorlar1 agisindan iki teknigin benzer klinik etkinlik gosterdigini
diistindiirmektedir. Diger kaynaklarin CRADI-8 skorunu bu diizeyde detayl
karsilastirmamasi, calismamizin bu alandaki bilgi boslugunu doldurma
potansiyelini artirmaktadir. Ozellikle uzun dénemdeki bu skorlardaki trendlerin
devamliligin1 degerlendirmek, cerrahi yontemlerin etkinligi hakkinda daha kesin

¢ikarimlar yapabilmek i¢in ileriye doniik ¢caligsmalara ihtiya¢ vardir.

CSI (Constipation Severity Instrument), pelvik taban bozukluklarina bagl
kronik konstipasyon semptomlarinin siddetini ve tedavisinin etkinligini
degerlendirmek i¢in gelistirilmis onaylanmig bir 6l¢lim aracidir. Bu enstriiman,
hastalarin deneyimledigi semptomlar1 fizyopatolojik mekanizmalarina gore
gruplandirarak obstriiktif defekasyon, kolonik atalet (Colonic Inertia) ve agri

(Pain) olmak iizere {i¢ alt skalaya ayirmaktadir (50).
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Preoperatif donemde ortalama 47,86 ve medyan 52 olan CSI Toplam
skorlari, postoperatif tiim zaman noktalarinda (1, 6, 12 ve 24. aylar) istatistiksel
olarak anlaml1 bir diisiis gostermistir (p < 0,001). Ornegin, 1. ayda ortalama skor
14,76'ya, 6. ayda 13,21'e, 12. ayda 15,55'e ve 24. ayda 18,27'ye diismiistiir. Bu,
uyguladigimiz cerrahi tedavinin hastalarimizin konstipasyon semptomlarinda

belirgin bir iyilesme sagladigini ortaya koymaktadir.

Preoperatif donemde laparoskopik grupta ortalama 49,65, robotik grupta
ise 45,88 olan baslangic skorlar1 benzer ve yiiksekti. Bu durum, her iki cerrahi
grubun baslangigta benzer semptom siddetine sahip oldugunu diistindiirmektedir.
Cerrahi sonrasi 1. ve 6. aylarda her iki grupta da skorlar belirgin sekilde diigmiis,
bu da semptomlarda hizli ve anlamli bir iyilesmeye isaret etmektedir. 12. aydan
itibaren skorlar tekrar yiikselmeye baslamistir. Ozellikle laparoskopik grupta 24.
ayda daha belirgin bir artis (ortalama 19,69) goriiliirken, robotik grup daha stabil
bir seyir (ortalama 16,70) gostermistir. Ancak, zaman ile cerrahi yontem
(laparoskopik vs. robotik) arasindaki etkilesim, CSI Toplam skoru agisindan
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p > 0,05). Bu bulgu, her iki cerrahi
grupta CSI Toplam skorlarindaki degisim bi¢iminin zaman i¢inde benzer bir seyir
izledigini gostermektedir, ancak grafiksel gozlem robotik cerrahinin uzun

donemde daha avantajli olabilecegine dair bir egilim sunmaktadir.

Preoperatif donemde ortalama 21,11 ve medyan 22 olan CSI ODS skorlari,
postoperatif donemde anlamli sekilde azalmistir. ilk ayda ortalama deger 6,39'a
diismiis, sonraki aylarda hafif artis gosterse de (24. ayda ortalama 9,38, medyan 9)
preoperatif seviyelerin oldukca altinda kalmistir. Bu sonug, cerrahi sonrasi
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obstriiktif defekasyon semptomlarinda belirgin ve kalici bir iyilesmeyi isaret
etmektedir (p < 0,001). Zaman ile cerrahi yontem arasindaki etkilesim istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (p > 0,05). Ancak 24. ayda laparoskopik grupta skor
artist daha belirgin olup (ortalama 10), robotik grup daha diisiik skorlarla
(ortalama 8,70) daha stabil bir seyir gostermistir. Delta degerlendirmesinde

cerrahi tiirline gore anlamli bir fark izlenmemistir (p > 0,05).

Preoperatif donemde ortalama 18,5 ve medyan 19 olan CSI Inertia
skorlari, postoperatif tiim donemlerde medyan skor 4 olarak saptanmis ve bu
anlamli dusts istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p < 0,001). Zaman ile
cerrahi yontem arasindaki etkilesim istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir (p >
0,05). Ancak 24. ayda laparoskopik grupta artis daha belirgin olup (ortalama
7,62), robotik gruba gore (ortalama 6,24) daha yiiksek seyretmektedir. Delta

degerlendirmesinde cerrahi tiiriine gore anlamli bir fark izlenmemistir (p > 0,05).

Preoperatif donemde ortalama 8,24 ve medyan 10 olan CSI Agn skorlari,
postoperatif tiim donemlerde medyan skor 0 olarak belirlenmis ve bu belirgin
azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p < 0,001). Multivariate analiz
sonuglarina gore, zaman ile cerrahi yontem etkilesiminin anlamli bulunmasi (p =
0,033), semptomlardaki iyilesme hizinin veya diizeyinin laparoskopik ve robotik
cerrahi arasinda farklilik gosterebilecegini diisiindiirmektedir. Robotik grupta agri
skoru daha hizli digmekte, 6zellikle 6. ayda laparoskopik gruba gore daha diisiik
seyretmektedir. Delta degerlendirmesinde CSI Agr1 skoru agisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p < 0,05).
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Balc1 ve arkadaglarinin LVMR ile transperineal mes onarimi cerrahilerini
karsilastirdigi bir caligmada, LVMR grubunda hastalarin %90'inda CSI Toplam
skoru, %86'sinda CSI ODS alt skoru, %84'inde CSI Inertia alt skoru ve %98'inde
CSI Agn alt skoru iyilesme gostermistir. Transperineal mes onarimi grubunda ise
bu oranlar sirastyla %78, %75, %75 ve %91 olarak belirtilmistir. Her ne kadar
LVMR grubunda iyilesme oranlar1 daha yiiksek gibi goriinse de, CSI Toplam
skoru disindaki alt 6l¢eklerde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(CSI Toplam skoru igin p=0,08) (76).

CSI skorlamasinin kullanildig1 calismalar literatiirde sinirli olmakla
birlikte, benzer sonuglarin daha once de bildirildigi goriilmektedir. Hindistan’da
yapilan bir aragtirmada, LVMR sonrasinda ODS skorlarinda %94’e ulasan bir
diisiis saptanmis ve bu durum, cerrahinin 6zellikle obstriiktif semptomlar {izerinde

belirgin bir iyilesme sagladigini ortaya koymustur (87).

Bizim ¢aligmamizdaki yliksek preoperatif CSI skorlari, hastalarimizin
tedavi Oncesinde gergekten belirgin konstipasyon semptomlar: yasadigini
gostermesi agisindan dnemlidir ve cerrahi sonrasi elde edilen diisiisler, uygulanan
tedavinin etkinligini desteklemektedir. Robotik cerrahinin genel olarak daha stabil
ve diisik semptom diizeyine sahip olmasi egilimi, gelecekteki uzun donemli,
genis hasta serili randomize kontrollii caligmalarla desteklenmesi gereken 6nemli

bir bulgudur.

PAC-SYM (Patient Assessment of Constipation Symptoms) anketi, kronik

konstipasyon semptomlarinin siddetini ve tedavisinin etkinligini 6lgmek icin
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gelistirilmis gilivenilir ve gegerli bir kendini bildirim aracidir (54, 88). PAC-SYM,
zaman i¢indeki klinik olarak anlamli degisiklikleri tespit etme ve tedavilere yanit

verenleri ayirt etme yetenegi ile one ¢ikmaktadir (88).

Preoperatif donemde ortalama 27,61 ve medyan 31 olan PAC-SYM toplam
skorlari, postoperatif tiim zaman noktalarinda (1, 6, 12 ve 24. aylar) istatistiksel
olarak anlaml bir diisiis gdstermistir (p < 0,001). Ornegin, 1. ayda medyan skor
2'ye, 6. ayda 2'ye, 12. ayda 3'e ve 24. ayda 4'e dismiistiir. Bu, uyguladigimiz
cerrahi tedavinin hastalarimizin konstipasyonla iliskili semptomlarinda belirgin ve

kalic1 bir iyilesme sagladigini acikga ortaya koymaktadir.

Preoperatif donemde laparoskopik grupta ortalama 30,02, robotik grupta
ise 24,96 olan baslangic skorlari mevcuttu. Laparoskopik gruptaki baslangi¢
skorlariin daha yiiksek olmasi, bu grubun ameliyat oncesinde daha siddetli
semptomlara sahip oldugunu diisiindiirmektedir. Postoperatif 1. ve 6. aylarda her
iki grupta da skorlar belirgin sekilde diiserek semptomlarda hizli bir klinik
lyilesme saglanmistir. Zaman ile cerrahi yontem (laparoskopik vs. robotik)
arasindaki etkilesim, PAC-SYM toplam skoru acisindan istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p = 0,001). Bu 6nemli bulgu, semptomlarin zaman iginde
her iki cerrahi grupta farkli sekillerde degistigini, yani cerrahi yontemin uzun
donem semptom kontrolii iizerinde farkli etkilere sahip olabilecegini
gostermektedir. Grafiksel olarak incelendiginde, robotik grup genel olarak daha
stabil ve diisiik semptom diizeyine sahip goriinmektedir. Laparoskopik grupta 24.
ayda skorlarda tekrar daha belirgin bir artis egilimi gozlenirken, robotik grup daha
avantajli bir seyir sergilemektedir.

119



Preoperatif ve postoperatif 24. ay PAC-SYM toplam skorlarindaki
degisimin (delta degerleri) cerrahi yontemlere gore Kkarsilastirilmasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p > 0,05). Bu durum, cerrahi
sonrasi 24. aya kadar gecen siiredeki toplam semptom iyilesme miktarinin iki grup
arasinda istatistiksel olarak benzer oldugunu gosterirken, yukarida bahsedilen
zamanla etkilesimdeki anlamlilik, skorlarin zaman icindeki seyirlerinin

farklilastigina isaret etmektedir.

Bir randomize kontrollii ¢alismada, LVMR sonrasi PAC-SYM skorlarinda
24. haftada belirgin bir azalma (iyilesme) gézlenmis ve bu iyilesme 72. haftaya
kadar istatistiksel olarak anlamli diizeyde devam etmistir (p=0,0029 ve p=0,0289)
(81). Bu bulgular, bizim calismamizdaki genel konstipasyon semptomlarinda

zamanla goriilen anlamli iyilesmeyi desteklemektedir.

Altomare ve arkadaglarinin ventral rektopeksi (VRP) ile stapled transanal
rektal rezeksiyon (STARR) cerrahilerini karsilastirdigt bir ¢alismada, PAC-
QoL'nin fiziksel alan1 VRP grubunda STARR grubuna goére daha anlamli iyilesme
gostermistir (p=0,03) (80). PAC-QoL ve PAC-SYM siklikla birlikte kullanilan
araglar olmasindan dolay1 bu sonuclar ¢alismamizdaki PAC-SYM skorlarindaki

iyilesme ile uyumlu goriilmiistiir (54).

Zamanla semptom skorlarindaki degisimde cerrahi yontemler arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir etkilesim bulunmasi (p=0,001), robotik cerrahinin
uzun vadede semptom kontroliinde daha stabil ve distik skorlarla

seyredebilecegine dair bir egilim sunmaktadir. Bu bulgularimizdan yola ¢ikarak,
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PAC-SYM skorlarindaki bulgular, robotik cerrahinin rektal prolapsus ve ODS
tedavisinde sadece semptomatik diizelme saglamakla kalmayip, ayn1 zamanda
patofizyolojik mekanizmalara daha hassas miidahale ederek uzun vadeli ve
stirdiiriilebilir fonksiyonel iyilegsmeler sunabilecegi yoniindeki hipotezi gii¢lii bir
sekilde desteklemektedir. Bu veriler, robotik cerrahinin pelvik taban
cerrahisindeki roliinii pekistirmekte ve gelecekteki arastirmalar i¢in Onemli bir

yon gostermektedir.

Literatiirdeki genel veriler, PAC-SYM'in konstipasyon siddetini giivenilir
bir sekilde olgen, tedavi yanitim1 degerlendiren degerli bir ara¢ oldugunu
dogrulamaktadir. Ancak, robotik ve laparoskopik cerrahi yaklasimlari arasinda
PAC-SYM skorlarinin dogrudan karsilastirildigi ¢alismalarin  sinirli  olmast,
kapsamli bir karsilagtirma yapmay1 zorlagtirmaktadir. Mevcut literatiirdeki diger
skorlama sistemleri lizerinden yapilan genel degerlendirmeler, her iki yontemin de
fonksiyonel iyilesme sagladigini, ancak robotik cerrahinin potansiyel olarak daha
tutarli veya uzun siireli faydalar sunabilecegini diisiindiirmektedir. Cerrahi
yontemler arasindaki uzun donemli farklar1 netlestirmek igin standartlastirilmisg
skorlama sistemleri kullanan, genis serili ve randomize kontrollii ¢aligmalara

ithtiya¢ devam etmektedir.

Altomare Obstriiktif Defekasyon Sendromu (ODS) skoru, obstriiktif
defekasyon sendromunun siddetini 6lgmek icin gelistirilmis istatistiksel olarak
gecerli ve gilivenilir bir skorlama sistemidir. Bu skor, hastalarin yasadigi
semptomlar1 niceliksel olarak degerlendirmeye olanak tanir ve zaman igindeki
degisiklikleri izlemek, tedavinin etkinligini belirlemek icin kritik bir aractir (12).
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Avrupa'daki kolorektal cerrahlar arasinda yapilan bir konsensiis ¢aligmasinda,
katilimcilarin %77'si semptom siddetini degerlendirmek igin Altomare ODS

skorunu tercih ettigini belirtmistir (41).

Preoperatif donemde ortalama 20,01 ve medyan 21 olan Altomare ODS
skorlari, postoperatif tiim zaman noktalarinda (1, 6, 12 ve 24. aylar) istatistiksel
olarak anlaml bir diisiis gdstermistir (p < 0,001). Ornegin, 1. ayda medyan skor
T'ye, 6. ayda 8'e, 12. ayda 8'e ve 24. ayda 10'a diismiistir. Bu bulgu,
uyguladigimiz cerrahi tedavinin obstriiktif defekasyon sendromu semptomlarinda

belirgin ve kalici bir iyilesme sagladigini gostermektedir.

Preoperatif donemde laparoskopik grupta ortalama 19,53, robotik grupta
ise 20,54 olan baslangic skorlar1 mevcuttu. Robotik gruptaki baslangi¢ skorlarinin
biraz daha yiliksek olmasi, bu grubun ameliyat Oncesinde daha siddetli
semptomlara sahip olabilecegini diisiindliirmektedir. Postoperatif 1. ve 6. aylarda
her iki grupta da skorlar anlaml sekilde diiserek semptomlarda hizli bir klinik

lyilesme saglanmistir.

En 6nemli bulgulardan biri, zaman ile cerrahi yontem (laparoskopik vs.
robotik) arasindaki etkilesimin Altomare ODS skoru ac¢isindan istatistiksel olarak
anlamli bulunmasidir (p = 0,027). Bu, semptomlarin zaman iginde her iki cerrahi
grupta farkli sekillerde degistigini, yani cerrahi yontemin uzun dénem semptom
kontrolii {izerinde farkli etkilere sahip olabilecegini diisiindiirmektedir. Grafiksel
olarak incelendiginde, postoperatif 12. ve 24. aylarda ozellikle laparoskopik

grupta Altomare skorlarinda yeniden bir artis egilimi gézlenirken (12. ay 9,56, 24.
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ay 11,13), robotik grup daha diisiik ve stabil skorlarla izlenmektedir (12. ay 8,58,
24. ay 8,70). En 6nemli bulgulardan biri, zaman ile cerrahi yontem (laparoskopik
vs. robotik) arasindaki etkilesimin Altomare ODS skoru agisindan istatistiksel
olarak anlamli bulunmasidir Preoperatif ve postoperatif 24. ay Altomare ODS
skorlarindaki  degisimin  (delta  degerleri) cerrahi  yoOntemlere  gore
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p < 0,05). Bu
karsilagtirmada, robotik cerrahi sonrasi daha belirgin bir diizelme gozlenmistir. Bu
da robotik yaklasimin uzun vadeli semptom kontroliinde daha {iistiin oldugunu

desteklemektedir.

Altomare ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir ¢calismada, VRP grubundaki
ODS skorunun (medyan) ameliyat 6ncesi 19'dan (IQR 14-21) 12 aylik takip
sonunda 9'a (IQR 3-15) diistiigii ve bu diislisiin istatistiksel olarak anlamli oldugu
(p = 0,001) bildirilmistir (80). Kendi ¢aligmamizdaki laparoskopik ve robotik
gruplarin preoperatif Altomare skorlar1 (sirasiyla 19,53 ve 20,54) bu degerlerle
oldukca benzerdir. Postoperatif 12. ay medyan skorlarimiz (laparoskopik 8,

robotik 8) da literatiirdeki bu iyilesme trendiyle uyumludur.

Driouch ve arkadaglar1 tarafindan yapilan giincel bir ¢alismada, robot
destekli mes rektosakropeksi ve sigmoid rezeksiyonun Altomare ODS skorunu
preoperatif 19,1'den 6 ay sonra 5,6'ya (p < 0,01) diistirerek anlaml iyilesmeler
sagladigt bildirilmistir (22). Kendi robotik grubumuzun 6. ay postoperatif medyan
skoru 8 olup, Driouch ve arkadaglarinin bulgusuyla benzer, hatta biraz daha iyi bir
iyilesmeye isaret etmektedir. Ancak, onlarin caligsmasi iki asamali bir cerrahi
yaklasimi (rektosakropeksi sonrasi sigmoid rezeksiyon) igermektedir. Ayrica bu
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caligma, robotik yaklagimlarin hastanede yatis siiresini azalttigini, fonksiyonel

sonugclari iyilestirdigini ve hasta memnuniyetini artirdigini belirtmektedir (22).

Manatakis ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir sistematik derleme ve
meta-analizde, ventral prostetik rektopeksinin Altomare ODS skoru ile
degerlendirildiginde, obstriiktif defekasyon semptomlarinda 12 aylik postoperatif
dénemde anlamli bir iyilesme gozlendigi (p < 0,0001) bildirilmistir (8). Bu genel
tyilesme egilimi, bizim c¢alismamizdaki tiim cerrahi gruplarda gozlenen anlamli

skor diisiisleriyle uyumludur.

Rudroff ve arkadaslart ODS hastalarinda preoperatif Altomare skorunun
ortalama 12 puan oldugunu bildirmislerdir (89). Kendi ¢calismamizdaki preoperatif
ortalama skorun (20,01) bu degerden daha yiliksek olmasi, bizim hasta
grubumuzun baglangicta daha siddetli ODS semptomlarma sahip olabilecegini
diistindiirmektedir. Bu durum, cerrahi sonrasi elde ettigimiz belirgin iyilesmenin

klinik 6nemini daha da artirmaktadir.

Calismamizdaki Altomare ODS skoru bulgular1t hem laparoskopik hem de
robotik  ventral mes rektopeksinin  obstriiktif defekasyon sendromu
semptomlarinda istatistiksel olarak anlamli ve klinik olarak belirgin bir i1yilesme
sagladigim gostermektedir. Ozellikle, zamanla cerrahi ydntem arasindaki
istatistiksel olarak anlamli etkilesim (p = 0,027), robotik cerrahinin uzun vadede
semptom kontroliinde daha diisiik ve stabil skorlarla seyredebilecegine dair
onemli bir bulgu sunmaktadir. Ventral rektopekside, rektovajinal septumu pelvik

tabana kadar diseke etmek ve mesin daha distale, anatomik olarak prolapsusun

124



basladig1 veya en belirgin oldugu alana yakin sabitlenmesi kritik adimlardir (43).
Robotik cerrahinin sundugu hassasiyet ve goriis kalitesi, bu kritik adimlarin daha
dogru ve anatomik sinirlar iginde yapilmasini saglar (19). Bu, anatomik
diizeltmenin kalitesini artirarak ODS semptomlarin giderilmesinde daha etkili
olmasimi agiklayabilir. Ayrica Robotik cerrahinin sagladigi 10 kat biiyiitme ile
otonom sinirler kolayca goriilebilir ve korunabilir (22). Bu sinir koruyucu
potansiyel, ODS cerrahisinde de novo konstipasyon riskini azaltmada kritik bir rol
oynar. Robotik cerrahi, anterior rektal mobilizasyon prensibine siki sikiya bagh
kalarak sinir hasarin1 6nlemede daha {iistiin bir yaklasim sunabilir ve bu da
laparoskopik cerrahiye kiyasla daha iyi fonksiyonel sonuglar ortaya ¢ikmasina

yardimci olmaktadir.

Literatiirdeki diger ¢alismalar da Altomare ODS skorunun konstipasyon
semptomlarindaki cerrahi sonrasi iyilesmeyi gostermekle birlikte, robotik ve
laparoskopik yaklagimlar arasinda dogrudan, genis kapsamli ve randomize
karsilastirmali calismalarin eksikligi devam etmektedir. Ancak Mantoo ve
Driouch gibi ¢aligmalarin bulgulari, robotik cerrahinin fonksiyonel iyilesme ve
hasta memnuniyeti ag¢isindan potansiyel avantajlarina isaret ederek kendi
sonuclarimizi desteklemektedir (22, 37). Bu degerli veriler, obstriiktif defekasyon

sendromu tedavisinde robotik cerrahinin roliinii gliclendirmektedir.

Bulgularimizda, eksternal rektal prolapsus (ERP) i¢in niiks, postoperatif
donemde ERP'min yeniden gdzlenmesi olarak net bir sekilde tanimlanmistir.
Laparoskopik Ventral Mes Rektopeksi (LVMR) grubunda, ERP nedeniyle opere
edilen 20 vakadan 4'Yinde (%20) niiks gozlenmistir. Robotik Ventral Mes
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Rektopeksi (RVMR) grubunda ise, ERP nedeniyle opere edilen 25 vakadan 1'inde
(%4) niikks gozlenmistir. Bu vakalarin 13'0 2 yillik, 12'si ise 1 yillik takibi
tamamlamistir. Her ne kadar robotik grupta niiks orani daha diisiik goriinse de, iki

grup arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,155).

Van lersel ve ark., RVMR sonras1 5 yillik ERP niiks oranin1 %12,9 olarak
bildirmistir. LVMR i¢in ERP niiks oranlarmin ise %1,5 ile %15,4 arasinda
degistigini belirtmislerdir (ortanca takip siiresi 7-74 ay). Karsilastirmal
calismalardaki robotik serilerde niiks oranlar1 %0 ile %20 arasinda degismektedir

(maksimum 23 ay takip ile) (43).

De Hoog ve ark., acik, laparoskopik ve robotik rektopeksiyi
karsilastirdiklar bir calismada, toplamda 82 hastanin 9'unda (%11) niiks oldugunu
belirtmislerdir. Ozellikle, laparoskopik grubundaki 15 hastanin 4'iinde (%27) niiks
saptanmigtir. Ancak robotik grubunda (20 hasta) niikks orant %?20 olarak

bildirilmistir (70).

Rondelli ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir meta-analiz, robotik
rektopeksi ve laparoskopik rektopeksi arasinda niiks oranlar1 acisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulamamistir. Robotik grup i¢in %0 ile %3 arasinda
degisen niiks oranlari, laparoskopik grup i¢in ise %0 ile %4 arasinda degisen
oranlar bildirilmistir (26). Driouch ve ark., genel bir niiks oranini %11.9 olarak

belirtmekle birlikte, ERP i¢in %17'lik bir niiks oranindan bahsetmektedirler (22).

Bulgularimizdaki LVMR i¢in ERP niiks orani (%20), baz1 kaynaklardaki

LVMR oranlarinin ve de Hoog ve arkadaslarinin bildirdigi %27'lik oranin i¢inde
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yer almaktadir. RVMR i¢in kendi bulgularimizdaki %4'lik niiks orani ise,
literatlirdeki %0-%20 araligiyla uyumludur. Robotik cerrahinin niiks oranlari
acisindan laparoskopik cerrahiye {istiinliigii kendi c¢alismamizda istatistiksel
olarak gosterilememistir (p=0,155), bu da Rondelli ve ark. meta-analizindeki

bulguyla ortiismektedir.

Sonug olarak, kendi bulgularimizda ODS i¢in belirgin bir fonksiyonel niiks
tanim1 olmamakla birlikte, postoperatif donemde degerlendirilen pek ¢ok
semptom skorunda zamanla anlamli iyilesmeler goriilmiistiir. Ozellikle Wexner,
St. Marks ve Altomare skorlarinda robotik cerrahinin, laparoskopik cerrahiye
kiyasla 24. ayda daha belirgin ve siirdiiriilebilir iyilesmeler sagladigi ve niiks
olarak yorumlanabilecek kotiilesmelerin daha az oldugu gézlenmistir. Bu durum,
Mantoo ve Driouch gibi diger arastirmacilarin robotik cerrahinin ODS
semptomlart  lizerindeki olumlu etkilerini  vurgulayan bulgulariyla da
ortiismektedir. ERP niiks oranlar1 a¢isindan ise, kendi verilerimizdeki RVMR ve
LVMR gruplar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamais olsa da,
RVMR grubundaki sayisal olarak daha diisiik niiks orani literatiirdeki bazi benzer
egilimleri yansitmaktadir. Bu karsilagtirmalar, ODS tedavisinde minimal invaziv
yaklasimlarin  etkinligini ve robotik cerrahinin potansiyel uzun donem

avantajlarini ortaya koymaktadir.

Hem c¢alismamiz hem de literatiirdeki diger kaynaklar, ventral mes
rektopeksinin ilk 6-12 ayda sagladig1 ¢arpici iyilesmeye ragmen, uzun donemde
semptomatik faydanin azalma egiliminde oldugunu gostermektedir (8, 90). Bu,
literatiirde de kabul edilen genel bir egilimdir. Bunun temelinde hastaligin
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karmasik patofizyolojisi ve c¢oklu kompartman yapist yatmaktadir (58).
Hastalarda genellikle tek bir patoloji yerine birden fazla pelvik taban bozuklugu
mevcuttur. Calismanizin MR defekografi bulgular1 da bunu desteklemektedir.
Ventral mes rektopeksi temel olarak posterior kompartmani onarir. Zamanla
komsu kompartmanlardaki (anterior veya apikal) mevcut prolapsuslarin ilerlemesi
veya yeni prolapsuslarin gelismesi, genel pelvik taban fonksiyonunu bozarak
semptom skorlarinin artmasina neden olabilir (11). Ayrica ODS'ye katkida
bulunan bazi faktorler cerrahi ile tek basma ele alinamaz (58). Bu da, cerrahi
anatomik diizeltme saglansa bile, altta yatan disfonksiyonun zamanla geri

donmesine yol agabilir.

Tim rektal prolapsus cerrahilerinde takip siiresi uzadik¢a niiks oranlar
artmakta, bu nedenle de kesin tedavi saglayan bir yontem bulunmadigindan
100’1in tizerinde farkli cerrahi teknik gelistirilmistir (90). Fonksiyonel skorlardaki
kotiilesme, anatomik bir niiks olmaksizin gergeklesebilecegi gibi, mesin kismen

gevsemesi veya rektumun yeniden sarkmasi (anatomik niiks) ile de iligkilidir (11).

Cerrahi miidahale sonrasi, Ozellikle kontinans mekanizmasi ve sinir
yapilar1 iizerindeki etkilesimler nedeniyle yeni fonksiyonel problemler ortaya
¢ikabilir. Literatiirde, LVMR sonrasi de novo stres iiriner inkontinans vakalar1
uzun donemde artig géstermistir (6rnegin bir seride 2. yilda %8,7; 5. yilda %10,4)
(91). Bu tiir ek semptomlar, pelvik taban skorlarmin genel olarak kotiilesmesine

katkida bulunur.
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Mes erozyonu oranlar1 ventral mes rektopeksi sonrast genel olarak diigiik
olmakla birlikte, uzun takip siiresi bu komplikasyonlarin ortaya ¢ikma olasiligin
artirabilir. Mes erozyonu gibi komplikasyonlar, rektovajinal fistiil olusumuna ve
agriya yol agarak fonksiyonel skorlari olumsuz etkileyebilir. Robotik cerrahinin,
gorsel kalitesi ve robotik kollarin artikiilasyonu sayesinde mesin daha hassas
yerlestirilmesine izin vermesi, uzun vadede LVMR’ye gore daha diisiikk mes

erozyon oranlarina sahip olabilecegi diisiiniilmektedir (19).

Sonu¢ olarak, ventral mes rektopeksi sonrasi 12. aydan itibaren
fonksiyonel skorlarda gdzlenen yiikselis, pelvik taban patolojilerinin eszamanli ve
progresif dogasinin ve cerrahi rekonstrilkksiyonun zamanla anatomik ya da
fonksiyonel stabilitesini yitirme egiliminin bir yansimasidir. Bu durum, ODS ve
rektal prolapsus tedavisinde minimal invaziv cerrahinin uzun dénem etkinliginin
stirdiiriilmesi i¢in hastalarin yakin takibinin ve potansiyel destekleyici tedavilerin

onemini vurgulamaktadir.

Robotik cerrahi, derin ve dar pelvik alanda teknik avantajlar daha hassas
diseksiyon ile pelvik tabanin otonom sinir yapilarinin daha iyi korunmasina
olanak taniyabilir. Bu, postoperatif donemde de novo fonksiyonel bozukluklarin
ortaya ¢ikma riskini teorik olarak azaltabilir. Robotik cerrahi, cerrahin
rektovajinal septumu pelvik tabana kadar daha gilivenli ve distale kadar diseke
etmesine de olanak tanir. Bu sayede daha iyi anatomik onarim saglanir; mes
rektum iizerine daha az kirigiklikla yerlestirilebilir ve seromiiskiiler dikisler daha
hassas uygulanabilir. Boylece doku travmasi ile mesin rektum iizerindeki basinci
azalir ve bu avantajlar sonucunda hem fonksiyonel skorlarda daha belirgin ve
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kalic1 iyilesmeler hem de komplikasyon oranlarinda azalma elde edilebilir (19, 37,
43). Bu avantajlar, robotik cerrahinin sagladigi yiiksek hassasiyetin, minimal
invaziv pelvik taban onarimlarinda uzun donem anatomik ve fonksiyonel

stabilitenin korunmasinda belirleyici bir rol oynadigini diisiindiirmektedir.

Bulgularimizda laparoskopik ve robotik cerrahi girisimlerde acik cerrahiye
hicbir doniisiim yasanmamasi olduk¢a 6nemli ve basarili bir sonugtur. Bu bulgu,
minimal invaziv cerrahi tekniklerin giivenligi agisindan literatiirdeki benzer

calismalarla karsilastirilabilecek niteliktedir.

Literatiirdeki cesitli ¢aligmalara baktigimizda, LVMR ve RVMR gibi
yontemlerde acik cerrahiye doniisiim oranlar1 farklilik gostermekle birlikte, bazi

serilerde bulgularimizla paralel olarak, sifir doniisiim oranlar1 rapor edilmistir.

Van lersel ve ark. tarafindan yapilan biiyiikk bir RVMR serisinde, agik
cerrahiye doniisiim oraninin %0 oldugu belirtilmistir (43). Kozan tarafindan
yayimlanan bir LVMR serisinde de acik cerrahiye donilisim veya major
komplikasyon yagsanmadigi bildirilmistir (13). En giincel ¢alismalardan biri olan
Driouch ve arkadaslarinin robot yardimli rektosakropeksi ile ilgili serisinde de

acik cerrahiye hi¢ doniisiim yasanmamistir (22).

Gouvas ve arkadaslarinin sistemik derlemesinde, ODS cerrahilerinde %0
ila %10 arasinda degisen, ortalama %3,5'lik bir doniislim orant (375 hastanin
13'tinde) bildirilmistir (11). Rondelli ve arkadaslarinin meta-analizinde de robotik

cerrahide ortalama %1,6, laparoskopik cerrahide ise %6,5 civarinda doniisiim
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oranlart gozlemlenmistir. Ancak, bu meta-analiz robotik yardimin doniisiim

oranini istatiksel olarak anlamli sekilde etkilemedigi sonucuna varmistir (26).

Sonug olarak, ¢alismamizdaki minimal invaziv yaklasimdan agik cerrahiye
sifir donilisiim orani, literatiirdeki en basarili serilerle oOrtiismekte ve bu alanda
mevcut en iyi sonuglardan biri olarak degerlendirilebilir. Bu durum, cerrahi ekibin
deneyimi ve dikkatli hasta se¢imi gibi faktorlerin operasyonel giivenlik tizerindeki
olumlu etkisini desteklemektedir. Robotik cerrahinin sundugu gelismis
gorsellestirme ve hassas hareket imkanlar1 sayesinde doniisiim oranlarinin diisiik
olmas1 beklenen bir durumdur, ancak laparoskopik grupta da sifir doniisiim
bildirilmesi cerrahi ekibin minimal invaziv cerrahide iist diizeyde tecriibeli

oldugunu gostermektedir.

LVMR, genel olarak teknik olarak zorlu bir prosediir olarak kabul
edilmektedir. Bu zorluklar, oOzellikle dar pelvik boslukta calisirken rijit
enstriimanlarin kullanilmasi, bilek hareketlerinde sinirli serbestlik, iki boyutlu
goriintiileme ve azalan dokunsal geri bildirim ile el becerisi gibi faktorlerden

kaynaklanmaktadir (26).

Literatiirde, LVMR'nin 6grenme egrisinin olduk¢a uzun oldugu acikca
belirtilmistir. Tlgili klinik ve yasam Kkalitesi sonuglarinda yeterlilige ulasmak igin
82 ila 105 vakaya ihtiya¢ duyulurken, operasyon siiresi agisindan ise 54 vaka
gerektigi bildirilmistir (43). LVMR'de deneyim eksikliginin daha kotii sonuglarla
iliskili oldugu gosterilmistir (72). Baz1 ¢alismalarda, bu prosediirii gergeklestiren

cerrahlarin 6nceden en az 50 LVMR yapmis olmasi gerektigi vurgulanmistir (81).
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Robotik cerrahi, laparoskopinin karsilagtigi smirlamalarin iistesinden
gelmek amacryla gelistirilmistir. RVMR, 6zellikle dar pelvik bolgelerde calisirken
tic boyutlu (3D) yiiksek ¢oziintirliiklii goriintiileme, 10 kata kadar biiyiitme, ¢ok
eklemli (endo-wrist) enstriimanlar, el titremesinin eliminasyonu, hareket
Olceklendirme ve gelismis ergonomi gibi belirgin avantajlar sunmaktadir. Bu

ozellikler, diseksiyonu daha hassas ve kolay hale getirmektedir (26, 43, 71).

Bu avantajlar sayesinde, RVMR prosediiriiniin laparoskopik yaklasima
gore Ogrenilmesinin daha kolay oldugu belirtilmistir. Robotik ventral mes
rektopeksinin 6grenme egrisinin ¢ok dik oldugu ve 20'den az robot yardimli
prosediirle plato evresine ulasildigi rapor edilmistir (43). Bazi calismalarda,
deneyimli cerrahlarin 15 ila 42 vaka arasinda yeterlilige ulasabildigi One
stiriilmiistlir (22). Hatta genel kolorektal robotik cerrahi i¢in yapilan bir meta-
analizde, 6grenme egrisinin laparoskopiden daha kisa veya karsilastirilabilir
olabilecegi gosterilmistir (6rnegin, robotik sag kolektomi i¢in 16 vaka iken
laparoskopik i¢in 25 vaka; anterior rezeksiyon icin benzer egriler: 44'e kars1 41

vaka) (22).

Cesitli calismalar, robotik cerrahide operasyon siirelerinin genellikle daha
uzun oldugunu bildirse de, bu durumun robotik sistemin kurulum siiresi ve
cerrahin  robotik cerrahideki deneyim eksikliginden kaynaklanabilecegi
diistiniilmektedir. Deneyimin esitlendigi durumlarda, laparoskopinin zaman
avantajinin ortadan kalkabilecegi veya tersine donebilecegi one siiriilmiistiir (1,

37, 38).
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Sonu¢ olarak, literatiir verileri, RVMR'nin sagladigi  gelismis
gorsellestirme ve enstriiman hareketliligi sayesinde, LVMR'ye kiyasla daha kolay
Ogrenilebilir ve daha kisa bir 6grenme egrisine sahip oldugunu giiclii bir sekilde
desteklemektedir. Bu, pelvik taban cerrahisindeki karmasik vakalar i¢in robotik

yaklagimin yayginlagsmasinda 6nemli bir faktor olabilir.

Literatiirde robotik cerrahinin, yiiksek kurulum ve isletme maliyetleri
nedeniyle laparoskopiye kiyasla daha pahali oldugu genel kabul goéren bir
gercektir. Robotik cerrahi platformlarinin kendisi yiiksek bir baslangi¢ yatirimi
gerektirir ve buna sistem bakimi, tek kullanimlik enstriimanlar ve her vaka i¢in
robotik kol kullanim iicretleri gibi tekrarlayan maliyetler eklenir (1, 72). Ornegin,
Bozkirli ve arkadaslari, robotik VMR operasyonunun 6nemli kisitlamalarindan
birinin, laparoskopiye kiyasla daha yiiksek hastane maliyeti oldugunu

belirtmislerdir (72).

Robotik cerrahinin sagladig1 potansiyel klinik faydalar (daha az kan kaybz,
hassas diseksiyon, daha iyi gorsellestirme, daha az komplikasyon ve daha hizli
lyilesme potansiyeli) yiiksek baslangi¢ maliyetlerini dengeleyebilir. Mikela-
Kaikkonen ve arkadaslarinin yaptigi bir maliyet-analiz ve yasam kalitesi
degerlendirmesi, uzun donemde robotik cerrahinin kiigiik bir fayda
saglayabilecegini One slirmiistiir (77, 92). Bu tiir kapsamli maliyet-etkinlik
analizleri, sadece dogrudan operasyon maliyetlerini degil, aynm1 zamanda
komplikasyon oranlarini, hastanede yeniden yatislari, ise geri doniis siirelerini ve

yasam kalitesini de icermelidir.
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Calismamizda bir¢ok fonksiyonel test ve demografik parametre incelenmis

olsa da baz kisitliliklarimiz mevcuttu.

Calismamizda  disparoni ve  cinsel  fonksiyonlarin  dogrudan
sorgulanmamuistir. Pelvik taban cerrahisi sonrasi cinsel fonksiyonlar, hastalarin
yasam kalitesi agisindan olduk¢a onemli bir parametredir ve literatiirde siklikla

degerlendirilmektedir.

Horisberger ve ark., laparoskopik ventral mes rektopeksi sonrasi disparoni
kotiilesmesi gozlemlemis ve bu durumun hastalarla daha detayli konusulmasi
gerektigini vurgulamistir. Ozellikle geng hastalarda cinsel yasamin énemli bir rol

oynadigina dikkat ¢cekmislerdir (93).

Zawodnik ve ark. (2019), pelvik taban onariminda cerrahi yaklagimin
kadin cinsel fonksiyonlar1 Ttzerindeki etkisini incelemis ve Pelvik Organ
Prolapsus/Uriner Inkontinans Cinsel Anketi (PISQ-12) gibi spesifik skorlama
sistemleri kullanmislardir. Kendi calismamizda PISQ-12 skoru

degerlendirilmemistir (34).

Bu baglamda, cinsel fonksiyonlarin ve disparoninin sorgulanmamasi,
calismamizin hasta odakli sonuclar (Patient-Reported Outcome Measures -

PROMs) agisindan 6nemli bir eksikligi olarak kabul edilebilir.

Calismamizda ODS i¢in spesifik bir niiks kriteri belirlenmedigi, cerrahi
etkinligin fonksiyonel ¢aligmalarla (Wexner, St. Marks, Altomare ODS skoru,
CSI, PAC-SYM, CRADI-8, Bristol skoru gibi) degerlendirilmistir. Calismamizda

kullanilan bu skorlarin ¢ogu aslinda semptom bazli anketlerdir ve hastalarin
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sikayetleri tizerindeki degisimi yansitir. Literatiirde ODS igin tek tip bir niiks
tanimi1 olmamasi yaygin bir durumdur (8). Bu nedenle, fonksiyonel skorlardaki
(hem objektif hem de subjektif, yani semptom bazli) degisimleri izlemek, cerrahi

etkinligi degerlendirmek i¢in kabul goren bir yaklagimdir.

Altomare ve ark., ODS skorunu ve genel pelvik iyilik halini (TAPE skoru)
kullanarak ventral rektopeksi ve STARR" karsilastirmis, fonksiyonel sonuglarin
onemini vurgulamistir (80). Altomare ODS skoru, kendi calismamizda da

kullanilmis semptom bazli bir skordur.

Grossi ve ark., internal rektal prolapsus icin LVMR sonrasi PAC-QOL ve
PAC-SYM skorlarinda klinik olarak anlamli iyilesmeler gézlemlemislerdir (81).

Bu da semptom bazli fonksiyonel testler ile degerlendirmelerin 6nemini gosterir.

Bu kisithlik, ODS'nin dogas1 geregi fonksiyonel iyilesmenin 6n planda
oldugu, anatomik niiksiin her zaman fonksiyonel kdtiilesmeyi yansitmadigi
gercegiyle iliskilidir. Dolayisiyla, semptom skorlar1 da dahil olmak tizere genis bir
fonksiyonel parametre yelpazesiyle degerlendirme yapmak, bu karmasik

sendromun yonetiminde 6nemli ve kabul edilebilir bir yontemdir.

Calismamiza dahil edilen kadin hastalarin biiyiikk ¢ogunlugunun multipar
oldugu (%84,8'1 en az bir vajinal dogum yapmis) ve dolayisiyla pelvik taban
stresine maruz kaldig: bilgisi mevcuttur. Ancak cerrahi sonrasi gebelik ve dogum

oykiileri hakkinda veri toplanmamustir.

Pelvik taban cerrahisi sonrasi gebelik ve dogum, niiks riski agisindan

onemli bir konudur. Consten ve ark., laparoskopik ventral mes rektopeksi sonrasi
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peritonun mesi Ortmesi nedeniyle dogurganlik iizerinde bir etkisi olmadigini
diisiindiiklerini, ancak birincil sezaryen dogum Onerebileceklerini belirtmislerdir

(90).

Ferrero ve ark. ile Darai ve ark., derin infiltratif endometriyozis nedeniyle
rektal rezeksiyon geciren kadinlarda laparoskopik cerrahinin, yapisikliklari
azaltarak ve daha hizli iyilesme saglayarak dogurganligi olumlu etkiledigini

bildirmislerdir (42).

Calismamizda gebelik ve dogum Oykiilerinin postoperatif donemde takip
edilmemesi, cerrahi yontemlerin fertilite ve niiks ilizerine uzun vadeli etkileri

hakkinda bilgi edinme firsatin1 kagirmamiza neden olmustur.

Ayrica, pelvik taban kaslarimin anatomi ve fizyolojisi ile ilgili
caligmalarda, dogumun pelvik taban iizerindeki etkisi detayli olarak
incelenmektedir  (29). Epizyotomi ve perineal travma  Gykiisiiniin
degerlendirilmemesi, pelvik taban disfonksiyonunun altinda yatan nedenleri daha

1y1 anlamak ve risk faktorlerini belirlemek agisindan bir eksikliktir.

Calismamizda genellikle ODS veya rektal prolapsusa eslik eden bir diger
pelvik taban bozuklugu olan idrar inkontinansina yonelik herhangi bir sorgulama
yapilmadi ve veri toplanamadi. MR defekografi bulgularinda sistosel (%75,8) ve
tiretral hipermobilite (%60) oranlarmin yiiksek olmasi, bu durumun sikligini

diistindiirmektedir.

Ford ve ark., pelvik organ prolapsusu olan hastalarda CRADI-8 skorlarinin

yaninda Urogenital Distress Inventory 6 (UDI-6) skorlarini kullanarak {iriner
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semptomlart da degerlendirmislerdir (94). Caligmamizda idrar inkontinansinin
detayli diizeyde (6rnegin UDI-6 skoru veya 0Ozel bir inkontinans anketi ile)
sorgulanmamasi, bu komorbid durumun tam etkisini anlamak acgisindan bir

eksiklik olarak degerlendirilebilir.

Calismamizda operasyon siliresi olarak "ilk insizyondan son yara
kapatilmasina kadar gecen siire" hesaplanmis, cerrahi 6ncesi hazirlik ve robotun
baglanma (docking) siireleri ¢ikarilmistir. Bu, robotik cerrahinin ameliyat siiresini
istatistiksel olarak anlamli sekilde kisalttigi sonucunu vermistir (p=0,007).
Operasyon siiresi hesaplamalari, 6zellikle robotik cerrahiyi laparoskopik cerrahi

ile karsilastiran caligsmalarda 6nemli bir metodolojik ayrintidir.

Bozkirli ve ark., daha uzun ameliyat siiresi ve daha yiiksek hastane
maliyetinin laparoskopiye kiyasla robotik cerrahinin Onemli kisitlamalari
oldugunu belirtmislerdir (72). Calismamizdaki metodolojik se¢im (docking
stiresinin elimine edilmesi), robotik cerrahinin operasyon siiresi avantajin
gostermis, ancak bu durum literatiirdeki genel egilimle (robotik cerrahinin daha
uzun silirmesi) c¢elisebilir. Bu nokta, sonuglarin yorumlanmasinda dikkatle ele

alinmalidir.

Calismamizdaki  hastalarin c¢ogunlugunda  rektosel,  enterosel,
intussusepsiyon, sistosel, histerosel gibi birden fazla pelvik taban bozuklugunun
bir arada bulunmasi, ODS'nin kompleks yapisini yansitir. Ancak bu durum,

yalnizca posterior komponenti hedef alan bir cerrahi teknigin diger
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kompartmanlardaki prolapsuslar iizerindeki spesifik etkisini izole etmeyi

zorlagtirabilir.

Pelvik taban disfonksiyonlarinin ¢ok faktorlii yapisi dikkate alindiginda,
tedavinin yalnizca cerrahi girisimle sinirli kalmamasi gerektigi aciktir. Cerrahiye
ek olarak pelvik taban fizyoterapisi, kisiye 0Ozel beslenme diizenlemeleri,
diskilama aligkanliklarimin egitimi ve postoperatif yasam tarzi degisikliklerinin
siirece entegre edilmesi 6nem tagimaktadir. Nitekim literatiirde, sadece cerrahiyle
tam semptomatik diizelme saglanamayan ve fonksiyonel basarisizlik orani yiiksek
olan vakalarda, multidisipliner yaklasimla daha tatmin edici sonuclar elde edildigi
bildirilmistir.

Calismamizin tek merkezde yiiriitiilmiis olmasi, elde edilen bulgularin
genellenebilirligini kisitlayan dnemli bir unsurdur. Calismamiz kohort ¢aligmast
niteliginde oldugundan, hasta seciminde potansiyel bir yanhlik igerebilir.
Randomize kontrollii ¢aligmalar, cerrahi yontemlerin karsilastirilmasinda daha
yiiksek kanit diizeyi sunmaktadir. Tek bir cerrahi ekibin deneyimine dayanan
sonuglarin, farkl tecriibe diizeylerine sahip merkezlerde ayni sekilde tekrarlanip

tekrarlanamayacagi belirsizdir.

Takip siiresinin 24 ay ile sinirli olmasi, ge¢c donemde ortaya cikabilecek
niiksler, adezyon gelisimi veya mesle iliskili komplikasyonlarin uzun vadeli
degerlendirilmesine imkan vermemektedir. Nitekim literatiirde 5 yil ve lizeri
takiplerde pelvik organ prolapsusu niiks oranlarinin anlamh diizeyde arttigi

gosterilmistir (90, 95). Bu nedenle, uzun dénem prospektif caligmalara ihtiyag
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duyulmakta ve mevcut bulgularimizin bu tiir aragtirmalarla desteklenmesi

gerekmektedir.

Calismamizdaki kisitliliklar, pelvik taban cerrahisinin karmasik dogasi ve
ODS gibi multifaktoriyel bir sendromun degerlendirilmesindeki genel giicliikler
gbz Oniline alindiginda, literatiirdeki benzer zorluklar1 yansitmaktadir. Bu
kisithiliklart acikga belirtmek, ¢alismamizin seffafligini artiracak ve gelecekteki
aragtirmalar igin yol gdsterici olacaktir. Ozellikle cinsel fonksiyonlar, gebelik ve
perineal travma Oykiisii gibi konularda daha detayli veri toplama, ilerleyen

calismalarimiz i¢in 6nemli bir katki saglayabilir.

Son olarak; her ne kadar robotik sistemlerin cerrahi siirede kisalma,
invazivligi azaltma, kullanim kolaylig1 gibi avantajlar1 bulunsa da, bu sistemlerin
laparoskopik sistemlere kiyasla yiliksek maliyeti, 6zellikle diigiik kaynakli saglik
sistemlerinde veya rutin kullanim planlanan merkezlerde ekonomik
siirdiiriilebilirlik agisindan 6nemli bir kisitlilik olusturmaktadir. Bu duruma

yonelik daha detayli maliyet-etkinlik analizi yapilmas: gerekmektedir.

Tim bu nedenlerle, gelecekte yapilacak olan ¢ok merkezli, prospektif,
randomize kontrollii calismalar; daha genis hasta popiilasyonlarinda, farkl cerrahi
tekniklerin uzun donem fonksiyonel ve anatomik sonuglarinin karsilastirilmasini

miimkiin kilacak ve elde edilen bulgularin bilimsel degerini arttiracaktr.
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6. SONUC

Rektal prolapsus ve obstriiktif defekasyon sendromu hem anatomik hem
de fonksiyonel bilesenleri olan ve yasam kalitesini ciddi sekilde bozabilen pelvik
taban hastaliklaridir. Bu ¢alismada, rektal prolapsus veya ODS nedeniyle minimal
invaziv ventral mes rektopeksi prosediirii uygulanan hastalarda robotik ve

laparoskopik tekniklerin fonksiyonel ve operasyonel sonuclari karsilastirilmistir.

Calismamiz, ODS ve rektal prolapsus tedavisinde hem LVMR hem de
RVMR yaklasimlarmin yiiksek giivenlik ve etkinlik profiline sahip oldugunu
gostermektedir. Her iki cerrahi grupta da hastanede yatis siiresi kisa, intraoperatif
kan kaybi diisik ve postoperatif komplikasyon orant son derece diisiiktiir.
Ozellikle, higbir hastada acgik cerrahiye doniisiim yasanmamasi, her iki minimal

invaziv teknigin giivenilirligini gii¢lii bir sekilde desteklemektedir.

Robotik cerrahi grubunda ortalama operasyon siiresi 178,70 + 34,38
dakika olarak, laparoskopik gruba (197,27 + 36,17 dakika) kiyasla istatistiksel
olarak anlamli derecede daha kisa bulunmustur (p = 0,007). Bu bulgu, robotik

cerrahinin deneyimle birlikte operatif verimlilik potansiyelini ortaya koymaktadir.

Robotik cerrahi, uzun donem fonksiyonel sonuclar agisindan laparoskopik
yaklasima gore daha belirgin ve siirdiiriilebilir iyilesmeler saglamistir. Robotik
cerrahi grubunda, inkontinans semptomlarinin degerlendirildigi Wexner ve St.
Marks skorlarinda uzun dénemde daha diisiik degerler ve daha belirgin iyilesme
saptanmistir. CSI toplam skoru, CSI-ODS ve CSl-Inertia alt skorlarinda gruplar

arasi benzer iyilesmeler goriiliirken, CSI-Agn alt skorunda robotik cerrahi grubu
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anlamli sekilde daha diisiik skorlar elde etmis, bu durum robotik cerrahinin hassas
diseksiyon ve minimum doku travmasi yaratma avantajlarina baglanmistir. Yine
PAC-SYM toplam skorunda robotik grubun genel olarak daha stabil ve diisiik

semptom diizeyinde olmasi robotik cerrahiyi 6ne ¢ikarmaistir.

ODS i¢in giincel literatiirde en yaygin kullanilan Altomare ODS skoru ise
RVMR grubunda 6zellikle 12 ve 24. aylarda daha diisiik tespit edilmis ve daha
stabil seyretmesi (p=0,027), robotik cerrahinin ODS semptomlar1 iizerinde daha

kalic1 ve stabil iyilesme saglayabilecegine isaret etmektedir.

Robotik cerrahi, laparoskopik sistemlere gore daha maliyetli goriinse de,
sagladigi daha kisa operasyon siireleri ve oOzellikle uzun donemdeki {istiin
fonksiyonel sonuglar, bu maliyet dezavantajini1 dengeleme ve uzun vadeli maliyet-
fayda dengesinde robotik yaklasimi daha cazip hale getirme potansiyeli

tagimaktadir.

Baslangictaki esdegerlik beklentimize ragmen, bulgularimiz RVMR’nin
obstriiktif defekasyon sendromu ve rektal prolapsus tedavisinde, 6zellikle uzun
donem fonksiyonel sonucglar ve bazi operasyonel veriler agisindan laparoskopik
yaklasima gore potansiyel bir istiinlik sunduguna dair gilicli kanitlar
saglamaktadir. Bu sonuglar, robotik cerrahinin teknik avantajlarinin klinik pratige
yansidigin1 diisiindiirmektedir; ancak bu alandaki bilgi boslugunu tam olarak
doldurmak icin ¢ok merkezli, prospektif, randomize kontrollii ¢calismalara ihtiyag

devam etmektedir.
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Cikar Catismasi ve Endiistri Destegi:

Bu calismada kullanilan da Vinci sistemi sarf malzemeleri, robotik cerrahi
tercih eden hastalarin kendisi tarafindan karsilanmistir. Firma, calismanin
tasarimi, yiriitiilmesi, veri analizi veya yayina hazirlanmasi siire¢lerine herhangi
bir sekilde miidahil olmamistir. Yazarlarin firma ile finansal veya kisisel ¢ikar

iliskisi bulunmamaktadir.
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7. OZET

Ventral Mes Rektopekside Laparoskopik ve Robotik Yaklasim:
Klinik Sonuclarin Karsilastirmali Analizi

Giris ve Amag: Pelvik taban bozukluklari, obstriiktif defekasyon
sendromu (ODS) ve rektal prolapsus gibi durumlarla yasam kalitesini dnemli
Olgiide etkilemektedir. Laparoskopik ventral mes rektopeksi (LVMR), rektal
prolapsus cerrahisinde altin standart haline gelmis olup, ODS tedavisinde de
onemli bir alternatif sunmaktadir. Robotik cerrahi, derin ve dar pelvik bolgelerde
avantajlar sunmakta ve sinir koruyucu teknige katki saglayarak pelvik taban
cerrahisinde fonksiyonel sonuglari iyilestirmektedir. Bu ¢alismada, klinigimizde
ODS veya komplet rektal prolapsus nedeniyle gerceklestirilen ventral mes
rektopeksi prosediirlerinde laparoskopik ve robotik yaklasimlarin cerrahi ve

fonksiyonel sonuclarinin karsilagtirilmas: amaglanmistir.

Yontem: 1 Ocak 2019 ile 30 Haziran 2024 tarihleri arasinda Gazi
Universitesi'nde LVMR veya RVMR operasyonu yapilan 132 hasta (128 kadin, 4
erkek) retrospektif olarak incelenmistir. Hastalarin demografik verileri, siire,
kanama, yatis sliresi ve komplikasyonlar degerlendirilmistir. Fonksiyonel durum
preoperatif ve postoperatif 1., 6., 12. ve 24. aylarda IMPACT ve Altomare
Obstriiktif Defekasyon Skorlar1 ile, anatomik bozukluklar ise Oxford Rektal

Prolapsus evrelemesi ile belirlenmistir.

Bulgular: Kanama miktar1 ve hastanede kalis sliresi gruplar arsinda

benzer iken, ortalama operasyon siiresi robotik cerrahi grubunda daha kisa
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bulunmustur (p=0,007). Postoperatif komplikasyon orani diisiik (%]1,6) olup, her
iki grupta da fonksiyonel skorlarda belirgin iyilesmeler goézlenmistir (tim
skorlarda p<0,001). Ozellikle, Wexner ve St. Marks inkontinans skorlar1 ile
Altomare ODS skoru ve CSI Agn alt skorunda robotik cerrahi grubunda
postoperatif 24. ayda laparoskopik gruba gore daha belirgin ve siirdiiriilebilir

iyilesmeler saptanmistir (p<0,05).

Sonug: Bu ¢alisma, rektal prolapsus ve ODS tedavisinde hem LVMR hem
de RVMR'in yiiksek giivenlik ve etkinlige sahip oldugunu goéstermektedir.
Robotik cerrahi, 0zellikle inkontinans, obstriiktif defekasyon ve agr
semptomlarinda Ustilinliik saglamistir. Robotik cerrahi yiiksek maliyetine ragmen,
daha kisa operasyon siireleri ve istiin uzun donem fonksiyonel sonuglar bu
dezavantajin1 dengeleme potansiyeline sahiptir. Bulgularimiz, RVMRin ODS ve
rektal prolapsus tedavisinde, 6zellikle uzun dénem fonksiyonel sonuglar ve bazi
operasyonel veriler agisindan laparoskopik yaklasima goére potansiyel bir iistlinliik

sunduguna dair gii¢lii kanitlar saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik ventral mes rektopeksi, Robotik

ventral mes rektopeksi, Obstriiktif defekasyon sendromu, Rektal prolapsus.
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8. ABSTRACT

Laparoscopic and Robotic Approaches in Ventral Mesh Rectopexy:

Comparative Analysis of Clinical Outcomes

Background and Aim: Pelvic floor disorders, including obstructive
defecation syndrome (ODS) and rectal prolapse, significantly impact quality of
life. Laparoscopic ventral mesh rectopexy (LVMR) has become the gold standard
in rectal prolapse surgery and offers an important alternative in the treatment of
ODS. Robotic surgery provides advantages in deep and narrow pelvic regions and
contributes to nerve-sparing techniques, improving functional outcomes in pelvic
floor surgery. This study aimed to compare the surgical and functional outcomes
of laparoscopic and robotic approaches in ventral mesh rectopexy procedures

performed in our clinic for ODS or complete rectal prolapse.

Method: This retrospective study included 132 patients (128 women, 4
men) who underwent LVMR or RVMR operations at Gazi University between
January 1, 2019, and June 30, 2024. Patients' demographic data, operative time,
blood loss, length of hospital stay, and complications were evaluated. Functional
status was assessed preoperatively and at 1, 6, 12, and 24 months postoperatively
using the IMPACT scale and Altomare Obstructive Defecation Scores, while
anatomical defects were classified using the Oxford Rectal Prolapse grading

system.

Results: While blood loss and length of hospital stay were similar between

the groups, the mean operative time was found to be shorter in the robotic surgery
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group (p=0.007). The postoperative complication rate was low (1.6%), and
significant improvements in functional scores were observed in both groups (all
scores p<0.001). Specifically, more significant and sustainable improvements
were detected in the robotic surgery group compared to the laparoscopic group at
24 months postoperatively for Wexner and St. Marks incontinence scores,

Altomare ODS score, and CSI Pain sub-score (p<0.05).

Conclusion: This study demonstrates that both LVMR and RVMR have
high safety and efficacy profiles in the treatment of rectal prolapse and ODS.
Robotic surgery showed superiority, especially in incontinence, obstructive
defecation, and pain symptoms. Despite the additional cost of robotic surgery,
shorter operative times and superior long-term functional outcomes have the
potential to offset this cost disadvantage. Our findings provide strong evidence
that RVMR offers a potential advantage over the laparoscopic approach in the
treatment of ODS and rectal prolapse, particularly regarding long-term functional

outcomes and some operational data.

Keywords: Laparoscopic ventral mesh rectopexy, Robotic ventral mesh

rectopexy, Obstructive defecation syndrome, Rectal prolapse.
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10.2 Gozlem ve Arsiv Tarama Bilgileri Aktarim Formu

Adi1 ve Soyadi
Operasyon Tarihi
Protokol No
Yas (y1l)
Parite
VKI (kg/m?) :
Endikasyon :
Komplet Prolapsus [
ODS Iliskili Pelvik Morfolojik Bozukluk [
Gegirilmis cerrahi:
Var [
Yok [
Gegirilmis cerrahi varsa tipi:
Kolonoskopi veya Rektosigmoidoskopi bulgulari:
Manyetik Rezonans Defekografi Bulgulari:
Ameliyat Tipi :
Robotik 0
Laparoskopik [
Eslik eden operasyon:
Operasyon siiresi (dk) :
Kanama miktar1 (ml) :
Peroperatif komplikasyon:
Var [
Yok [
Postoperatif komplikasyon:
Var [
Yok [
Var ise Clavien-Dindo Klasifikasyonu :
Hastanede toplam kalis siiresi (giin):
Semptomatik Rekiirrens:
Var [
Yok [
Radyolojik Rekiirrens (Semtomatik Rekiirrens Var Ise):
Var [
Yok [
Oxford Grade :
Altomare ODS Skorlari :
IMPACT Skorlari
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10.3 Calvien-Dindo Siniflamasi

Grade 1: Komplikasyon yok

Grade 2: Farmakolojik tedavi gerektiren komplikasyon

Grade 3a: Genel anestezi ihtiyact olmadan cerrahi, endoskopik veya radyolojik
miidehale gerektiren komplikasyon

Grade 3b: Genel anestezi altinda cerrahi, endoskopik veya radyolojik miidehale
gerektiren komplikasyon

Grade 4a: Hayati tehdit eden, tekli organ yetmezligine sebep olan komplikasyon
Grade 4b: Hayat1 tehdit eden, ¢okli organ yetmezligine sebep olan komplikasyon
Grade 5: Komplikasyona bagli eksitus
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