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Ozet

Amac: Laparoskopinin genel cerrahi uygulamalarina girmesi ile birlikte gtinimuzde bir ¢cok has-
taligin tedavisi laparoskopi ile glivenle gerceklestirilebilmektedir. Rektal prolapsusunda laparos-
kopik yolla yapilabilecegini gostermek.

Gereg ve Yontem: Ocak 1998- Ocak 2006 tarihleri arasinda yazarlar tarafindan ameliyat edilen
5 laparoskopik mesli Rektopeksi olgusu sunulmustur. Olgularin yas ortalamasi 56+14.07 (37-71)
olup 4 U bayan 1', erkekti. Olgularin higbirinde ek bir patoloji mevcut degildi.

Bulgular: Ameliyat slresi 154+26.07 dak.(120-180) idi. ameliyat sonrasi ortalama 4.4 gin (3-6)
sonunda sifa ile kontrole gelmek Uzere taburcu edildiler. Ortalama 54.2+30.43 aylik takip slre-
si sonrasinda hi¢bir olgumuzda niiks gorilmemistir.

Sonug: Rektal prolapsusta laparoskopik cerrahinin prensipleri agik cerrahi ile aynidir. Amag ana-
tomik defektleri diizeltmek ve fonksiyonel durumu iyilestirmekir. Baslica avantajlari daha iyi koz-
metik sonug, daha az postoperatif agri ve daha kisa hastanede kalis slresidir. Glnimuzde ba-
sari ile yapilabilmektedir.

Anahtar soézctikler: Rektal prolapsus, laparoskopi, cerrahi
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Summary

Our rectal prolapsus cases treated with laparoscopic mesh rectopexy
Objective: In todays general surgery laparoscopic approach to many diagnosis give safe and reli-
avable. This shows that rectal prolapsus can be handled by laparoscopy.

Materials and Methods: Between January 1998 and January 2006 authors have given results
of patients which used laparoscpic meshed rectopecsia. The median age of patients are 56 +
14.07 (37-71) which of 4 of them is female and one of them is male. None of the patients have
additional pathologies.

Results: Operation time was 154+26.07 (120-180) min. They have been signed out after medi-
ally 4.4 days (3-6) with appointment control. With the median 54.2+30.43 months of follow up
none of the patients have recurrence.

Conclusion: The principles open surgery and laparoscopic surgery are the saim. The purpose is
to correct the anatomic defficiency and to give patients better functionalty. The main advent-
ages are better cosmetic results, less post operative pain and shortened hopitalisation. That can
be applied with succes in todays surgery.
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Laparoskopik Mes Rektopeksisi ile Tedavi Ettigimiz Rektal Prolapsus Olgularimiz

Girig

Rektal prolapsus(RP); rektum duvarinin, rek-
tum limenine ve anal kanaldan disariya protris-
yonu olarak tanimlanir."* Her yasta ve her iki cins-
tede gortilen bir hastaliktir. En sik 60-70 yas ara-
sindaki kadinlarda gorilir’ Kadinlarda goriilme
siklig1 erkeklere nazaran 5-10 misli daha fazladir.’?
Tedavisi konusunda 100’den fazla cerrahi yontem
tarif edilmistir.>*

Bu calismada RP nedeni ile laparoskopik mesli
rektopeksi yaptigimiz olgularimiz retrospektif ola-
rak literatur esliginde sunulmustur.

Gere¢ ve Yontem

Ocak 1998- Ocak 20006 tarihleri arasinda yazar-
lar tarafindan ameliyat edilen 5 laparoskopik mes-
li Rektopeksi olgusu sunulmustur. Olgularimizin
yaslart 56+£14.07 (37-71) olup 4G bayan, T’ierkek
idi. Alinan anamnezlerinde hicbir olgumuz daha
oOnce gecirilmis batin ameliyatina sahip degildi.
Butin olgularimiz ameliyat 6ncesi Lavman opakl
kolon grafisi ile degerlendirildi. Ilave patoloji sap-
tanmayan olgularimiza mudahale laparoskopik
yolla ameliyat Oncesi barsak temizligi ve Antibi-
otik(Metronidazole 500 mg tb 2x2/glin) verilme-
sinden sonra 3 adet 10 mm ve 1 adet 5 mm’lik tro-
kar kullanilarak yapildi (Sekil 1. Ameliyat stiresi
154+26.07 dak. (120-180) idi. Ameliyat sonrast 1.
glin oral berrak sivi gida verilen olgularimiz orta-
lama 4.4 giin (3-6) sonunda sifa ile kontrole gel-
mek tizere taburcu edildiler. 1., 6., 12. aylarda ya-
pilan kontrollerden sonra, kontroller senelik yapil-
di ortalama takip stiresi 54.2+30.43 ay olup hi¢bir
olgumuzda niiks gorilmemistir.

Teknik

Ameliyatlar genel aneztezi altinda yapildi. Ame-
liyat sirasinda ameliyat ekibinin pozisyonu sekil 1
deki gibi idi. Gobekten veress ile pndmoperitone-
um yapimasii takiben 1 adet 10 mm’lik trokar
yerlestirildi diger ilave trokarlar direkt goris altin-
da yerlestirildi. Hasta hafif ters trandelenburg po-
zisyonunda iken hastanin sol tarafindaki asistanin
elindeki Babcock (Tyco, Connecticut, USA) yardi-

mt ile sigmoid kolon kaldirilarak promontoryuma
yakin mezorektomu Orten periton tabakasina insiz-
yon her iki taraftan yapildi. Diseksiyonun erken
doneminde treterler bulundu ve treterler buluna-
na kadar diyatermi kisithi kullanildi boylece Ureter-
lerin termal yaralanma riski azaltulmis oldu. Onde
rektumun fasyal kapsuli ile arkadaki Waldeyer fas-
yast arasindaki avaskiler alan direkt bakis ile dise-
ke edildi. Levator ani kasmna kadar tiim mezokolon
pelvik tabandan ayrildi. Lateral ligamanlar kesildi.
10x6 c¢cm ebatlarinda “T” seklinde kesilmis polipro-
len mes presakral alana, hastanin sagindaki 10’luk
trokardan girilerek yerestirildi. ProTack (Tyco,
Connecticut, USA) orta hatta supra pubik bolgede-
ki trokardan girildi ve sakrokoksigeal alana mes
stapler yardimi ile cakildi. Mesin fiksasyonundan
sonra rektum fazla gerdirilmeden babcock forseps-
ler ile tutuldu. Mesin sag bacag: rektum serozasina
2/0 Endostick (Tyco, Connecticut, USA) veya int-
rabdominal atilan sitirler ile sttiire edildi. Rektum
daha sonra saga yatirildi ve mesin sol bacagi rek-
tum etrafindan gecirildi. Benzer sekilde rektal du-
vara mesin st ve alt kenarlarindan fikse edildi. Ka-
nama kontroliint takiben ameliyat sonlandirildi.

Tartisma

Rektumun invajinasyonu olarak da tanimlanan
RP, mukozal ve komplet olarak ikiye ayrilir.’
Komplet veya tam kat RP rektum duvarinin tam
kat olarak anal kanaldan protrusyon gostermesi-
dir; eger rektum duvart prolebe olur, fakat anal ka-
naldan protrusyon gostermez ise internal RP veya
rektal intususepsiyon olarak adlandirili™ (Resim
1. Tam kat RP, sadece rektal veya anal mukoza-
nin protrisyonu olan mukozal prolapsustan ayirt
edilmelidir."" Moschowitz ve arkadaslari RP’un
transvers fasyadaki zayiflik ve buna sekonder int-
raabdominal basincin artmasi ile olusan sliding
herni oldugunu ileri stirmuslerdir.” Broden ve
Snellman sineradyolojik olarak prosidentianin anal
vergeden 6-8 ¢cm proksimalden sirkuler bir intus-
sepsiyon oldugunu gostermistir.*

Insidanst yasli kadmlarda, konstipasyonu arttirict
psikotrop ila¢ kullananlarda, histerektomi gecirmis
kadinlarda, barsak fonksiyonunu saglamak icin rutin
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laksatif kullanimma ihtiya¢ duyan spinal kord yara-
lanmali hastalarda artmustir. Sasirtict olarak sik vagi-
nal dogum yapanlarda insidansta artma goriilmez."

RP’un sebebi hala tam olarak anlasimamustir.’
Gelisiminde 6nci faktorler; anormal derin douglas
posunun varligi,**"* pelvik taban ve anal kanalda-
ki kaslardaki atoni, pudental sinir hasart ile birlik-
te olan hem internal, hemde eksternal sfinkterde-
ki zayiflik, mobil mezorektum ve gevsek yan bag-
lar nedeni ile rektumun normal fiksasyonunun ol-
mayist seklinde siralanabilir.**® Bu anormalikler
ile rektum 6n duvarina komsu ince barsaklar, rek-
tumu anal kanaldan disartya dogru iterler.”

Cikis obsturuksiyonu, rektal veya perianal agri,
transanal kanama, artmis mukuslu akinti, sik sik tu-

Resim 1
RP olgusu

valete ¢tkma istegi, tam olarak bosalamama ve in-
kontinans gibi bir cok degisik semptoma sebep
olur. %15-65 olguda konstipasyon goriliir.** ishal,
konstipasyon ve ikisinin kombinasyonu RP lu has-
talarda siklikla bildirilmistir.""'* Madoff RP’ta konsti-
pasyon gelismesinde primer faktor olarak, RP’lular-
da cok sik gortlen bir bulgu olan yavas kolonik
transit zamanint gostermistir.” Hastalar ikinma ile
ust rektum 6n duvarini anal kanala dogru itilir. Bu
ylizden meydana gelen mukozal travma nedeni ile
soliter rektal tlserler olusabilir.® Anal inkontinans,

anormal bagirsak motilitesi ve stirekli rektoanal in-
hibisyon veya pudental noropatiye bagli, disuk
anal istirahat basincima baghdir.’ Komplet RP’lu
hastalarda, rektal distansiyona kars1 adaptasyon bo-
zulmustur buda anal inkontinansa sebep olur ve so-
nu¢ olarak RP’lu hastalarin yansinda inkontinans
vardir.® Istemli sfinkter kasindaki denervasyon, pro-
lapsus sirasinda rektumun asagi inmesiyle pudental
sinirin gerilmesine bagli olabilir." Zit olarak Metcalf
ve Loening-Baveke cikim obstiriiksiyonuna ve
konstipasyona neden olan seyi eksternal anal si-
finkterdeki elektromanyetik aktivitedeki artis olarak
rapor etmigslerdir.” Parks ve arkadaslart ise inkonti-
nansin pudental ve prineal sinir hasarina baglt no-
romuskuler disfonksiyon sonucu olustugunu bildir-
mislerdir.” Bu nedenle anal sifinkterde progresif
hasar ve inkontinansta siddetlenme olur.” Pelvik di-
yaframda zayiflik ve pelvik yapilar arasindaki
uyumsuzluk, orta hattaki yapilarin asagi kaymasina
sebep olur, boylece enterosel, yiikksek rektosel ve-
ya vajinal prolapsus olusabilir.” Keigley ve arkadas-
lart bazal ve sikistirma basinglart ¢ok zayif olsada
inkontinansh hastalarda rektopeksi sonrasi konti-
nansin saglanabilecegini ve ayni seansta inkonti-
nansa yonelik perineal postanal onarim yapilmama-
sint bunun ikinci seansa birakilmasi gerektigini soy-
lemislerdir."" Bizim olgularimizin ameliyat Oncesi
hi¢ birisinde anal inkontinanst yoktu.

Prolebe hemoroid ve mukozal prolapsus ayirict
tanida distntlmelidir. Bircok hastada inkontinans
ve konstipasyon yakinmalart mevcuttur. Bu durum
ileri yas bayan hastalart etkilemekle beraber, er-
keklerden alti kat daha sik gortliir.' Hemoroidal
hastalikta prolabe dokular arasindaki alanlarda de-
rin oluklar olusur. Buna karsilik rektal prolapsusta
mukozada konsantrik halkalar olusur. Hastalik
tam bir rektal prolapsus iken hemoroidektomi ya-
pilmast agir bir hatadir.*

RP konzervatif yaklasim ile tedavi edilemez. En
iyi cerrahi tedavi yonteminin ne oldugu konusun-
da tartismalar stirmektedir. 100’den fazla cerrahi
yontemi vardir.*>" Cerrahi tedavide amac sirastyla
rektal prolapsusun dizeltilmesi, normal anatomik
gorinimin saglanmasi, bagirsak hareketlerinin
diizeltilmesi ve fekal kontinansin korunmasi veya
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restore edilmesidir.'”"” Prolapsus tamiri perineal ve
abdominal yaklasim olarak katogorize edilir." Pe-
rineal yaklasim genel olarak ileri yastaki hastalar-
da daha az invazif ve dusik morbidite saglamast
nedeni ile, abdominal yaklasim ise daha distk re-
kurens ile iliskili oldugundan tercih edilicek yon-

5,11

temlerdir.>" Abdominal yaklasimlar acik veya la-
paroskopik olarak; yalniz rezeksiyon, rezeksi-
yon+rektopeksi, ya da sadece rektopeksi seklinde
yapilmaktadir." Rektumun asimast ve sabitlenme-
si esasina dayanan rektopeksi operasyonlart stitlir
rektopeksi, Ripstein proseduirt, Ivalon Sponge
(posterior yama rektopeksi) ve Orr-Loygue yonte-
midir.*"" Abdominal yaklasimlarda rektal rezarvu-
arin korunarak, rektumun en uygun anatomik lo-
kalizasyonda fiksasyonu potansiyel olarak avantaj
saglar. Buna ilave olarak, daha az rekurens sagla-
diklart, semtomlarda iyilesme ve daha iyi fonksi-
yonel sonug¢ gosterdikleri icin daha ¢ok kabul go-
rurler.” Tleri derecede rektal mobilizasyon ve fik-
sasyon iceren ameliyat prosediirlerinde rekurens
orani disuktir.” Perineal yaklasimlar, koloanal
anastomoz ile rektal ampullanin ¢ikarilmasi veya
prolapsusun plikasyonu seklinde siralanabilir.
Ameliyat travmasini kaldiramiyacak yiksek riskli

hastalarda tercih edilir.’*"

RP’un laparoskopik olarak tedavisi ilk defa Ber-
man tarafindan 1992 tarihinde tarif edilmistir.*® La-
paroskopik mesli fiksasyon rektopeksisi veya mes-
siz laparoskopik stitur rektopeksisi ensik kullani-
lan prosedurlerdir.** Bazt cerrahlar rezeksi-
yon+sutir rektopeksisi(frikman-goldberg prosedii-
rii) Onerirler.” Fonksiyonel sonuclar goze alindi-
ginda rezeksiyon rektopeksisi en iyi prosedir ola-
rak ileri stirilmektedir.** Laparoskopik yaklasimin,
perineal yaklasimda oldugu gibi operasyon riskin-
de duistis ve abdominal yaklasimdaki gibi rekiirens
oraninda azalma, diisik morbidite, erken normal
diyete ve aktiviteye doniis ve azalmis hastanede
yatis sliresi sagladigi icin kisa donemde faydalart
vardir.”** Disposibl laparoskopik portlarin kulla-
nildigt bir ¢alismada Laparoskopi ve konvansiyo-
nel yontemlerle yapilan RP ameliyatlart karsilasti-
rilmis, ortalama ameliyat siiresi laparoskopik rek-
topekside, acik prosedire gore daha uzun, hasta-

nede kalis stiresi ise daha kisa bulunmustur. Lapa-
roskopik rektopeksi'nin hastaya toplam maliyeti
acik ameliyata gore daha dustktir. Laparoskopi
hem klinik hemde maliyet acisindan acgik prose-
dirden tstiindir. Bu klinik ¢calismada laparoskopi
pahalt bir ameliyat olsada, totalde sagladigi mali-
yet Ustinligl, hastanede kalis siiresini azaltmast
ile gosterilmistir. Laparoskopi uygulanan grupta
anlaml olarak morbiditede azdir buda degerlen-
dirmeye katilmayan diger hastane masraflarinida
azaltmistir. Buna ilave olarak laparoskopi uygula-
nan hastalarin erken is bast yaptigt distintlurse fi-
yat tasarrufu artmaktadir.” Biz olgularimizin timii-
ne laparoskopik mesli rektopeksi yaptik. Ortalama
4,4 giin de taburcu oldular.

Laparoskopide gortlen ensik komplikasyon ka-
namadir.” Bu calismada konversiyon %5,3 gortl-
mustir ve kolorektal cerrahi literatiirlerinde belir-
tilen %2 - %17 orant ile benzerdir. Konversiyonun
en stk nedenleri anatomik ve teknik problemler-
dir. Post operatif en stk komplikasyon sadece re-
zeksiyon uygulanan (%33,3) hastalarda gorGlmus-
tir." Bizim olgularimizin hi¢ birisinde komplikas-
yon gorilmedi.

Biz laparoskopik rektopeksiyi, hastalarin yasin-
dan bagimsiz olarak komplet RP larda acik cerra-
hiye gore daha az invaziv oldugu icin uyguluyoruz
ve olgularimizin timiinde mesli rektopeksi yaptik.
Rektal prolapsusta laparoskopik cerrahinin pren-
sipleri agik cerrahi ile ayni olup anatomik defekt-
leri dizeltmeye ve fonksiyonel durumu iyilestir-
meye yoneliktir. Baslica avantajlart daha iyi koz-
metik sonug, daha az postoperatif agri ve daha ki-
sa hastanede kalis stiresidir. Glinimtizde basart ile
yapilabilmektedir.
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