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Ozet

Rektal prolapsus rektum duvarinin tiim katlarinin anal kanaldan disari cikmasidir. ileri yas
kadinlarda sik gordiliir. Tam tabaka prolapsus disinda rektal duvarin sadece bir bolimi-
niin veya yalnizca anal mukozanin disari cikmasina mukozal intusepsiyon denmektedir.
Cerrahi tedavi sekilleri farkli oldugu icin mukozal intusepsiyonun rektal prolapsustan
mutlaka ayirt edilmesi gerekir. ilk kez Hipokrat tarafindan tarif edilen rektal prolapsus
tedavisinde agaca bas asagi asarak mukozaya sodyum hidroksid uygulanmig ve 3 giin
sabit tutulmustur'. Daha sonraki yillarda uygulanan diger tedavilerde ise aniis yakilarak
veya cubuk kullanilarak skar olusturulmus ve rektal prolapsus 6nlenmeye calisilmistir.
20'inci ylzyilda ise rektal prolapsusun bilimsel arastirmalari devam etmekte olup, etyo-
loji ve tedavi yontemleri hala tam olarak belirlenememistir.

Rektal prolapsus tedavisi yalnizca cerrahi olmasina ragmen kabul edilmis standart bir
yontem yoktur. Komplet rektal prolapsus tedavisinde perineal veya abdominal yoldan
olmak tzere ¢ok sayida cerrahi ydontem uygulanmaktadir.
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Etyoloji

1912de Moschowitz rektal prolapsusu olan
hastalarda anterior rektovajinal posun anormal
derin oldugunu saptamistir ve sliding herni teori-
sinde oldugu gibi anterior rektal duvarin pelvik
fasyadaki agikliga herniye oldugunu ortaya atmis-
tir’. Tedavide ise levator ani kas defektinin onari-
mi1 ve douglas posunun kapatilmasi 6nerilmistir.
Yiiksek rekiirrens oranlarindan dolayr bu metod
kliniklerde kullanilmamaktadir. 1968'de Broden
ve Snallmann sineradyografi'de rektal intusepsi-
yonun rektal prolapsus nedeni oldugunu sapta-
muslardir’. Bugiin de rektal intusepsiyon teorisi
yaygin olarak kabul edilmektedir fakat hala tartis-
malar mevcuttur. Shorvon ve arkadaslar1 normal
bireylerin sineradyografisinde 50%den fazla intu-
sepsiyon oldugunu bildirmislerdir4.

Ek olarak Park ve ark. perineal sinir hasari
teorisini ortaya atmustir5. 1977de fekal inkonti-
nens ve rektal prolapsus i¢in posterior onarim
yapilan hastalarin pelvik taban biyopsilerini
almislar ve histolojik olarak perineal sinir hasari-
n1 dogrulamiglardir. Perineal sinir hasar1 ayni
zamanda fekal inkontinans da yapmaktadir. Sinir
hasarinin muhtemel sebepleri, pelvik taban
diistikliigii, vajinal dogum veya konstipasyondur.
Inkontinensi olmayan rektal prolapsus hastalari-
nin yapilan anal elektromyografisinde pudendal
sinir hasar kanit1 yoktur. Ayni zamanda lateral
ligamanlarin relaksasyonu ve pelvik taban kasla-
rinin ¢alismamas1 rektal prolapsusun diger
sebepleri arasindadir6. Douglasta derin cul-de
sac ve uzun sigmoid kolon gibi anatomik varyas-
yonlarda rektal prolapsus siklikla eslik edebilir.
Rektal prolasus siklikla ¢ok dogum yapmus ileri
yas kadinlarda gorilmektedir. Bag dokusu hasta-
1181, psikiyatrik bozukluklar ve obezite diger risk
faktorleridir7-9. Gebelik, obezite, perine hasar1 ve
kronik konstipasyon gibi karin i¢i basincin art-
mast sonucu rektal prolapsus goriilebilmektedir.
Cocuklarda da goriilebilmekte, pelvik bag dokusu
veya sfinkter kaslarinda konjenital defekt oldugu
distiniilmektedir10.

Klinik Ozellikler ve Tani

Rektal prolapsusun ana klinik 6zelligi defekas-
yon sonrasinda disariya kitle ¢cikmasidir ($ekil 1).
Arada ayakta veya Oksiiriirken de spontan olarak
prolapsus olusmaktadir. Rektal kanama olabilir ve
siklikla mukoid akinti eslik edebilir. Hemoroidal
prolapsusta benzer klinik 6zellikleri vardir ve dik-
katli fiziksel muayene ile rektal prolapsustan ayirt
edilmelidir. Disariya ¢ikan seklin incelenmesi ve
alman oykii ile rektal prolapsus tanisi konabilir.
Komplet prolapsusta, mukozal konjesyon ve
o0demli olan rektal duvar aniisten 8-15cm digar1
¢ikmaktadir. Inkomplet veya gizli prolapsusta
sineradyografiden faydalanilabilir. Anal mano-
metri, elektromyografi veya kolonik transit
zaman Ol¢timil gibi anorektal fizyoloji testleri de
kullanilabilir.

Sekil 1. Rektal prolapsus

Cerrahi Tedavi

Rektal prolapsus yalnizca cerrahi tedavi ile
tam olarak diizeltilebilir. Cerrahi segenekler
abdominal ve perineal operasyonlardir. Tedavi
seciminde hastanin yasi, komorbidite durumu,
cinsiyet ve en 6nemlisi preoperatif konstipasyon
gibi ¢ok sayida faktorlere gore karar vermek
gereklidir. Perineal yaklasimlar daha konservatif-
ken abdominal yaklasim ise laparotomi veya
laparoskopi ile yapilan daha radikal islemlerdir.
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Abdominal Yaklasimlar
Siitiir Rektopeksi

Siitiir rektopekside rektum levator seviyesine
kadar mobilize edilmekte ve rektum presakral fasya-
ya non-absorbable siitiirlerle fiske edilmektedir.
Rekiirrens oranlari 0-%9 arasinda rapor edilmekte-
dir11-13. Fekal inkontinens ¢ogu vakada diizelmek-
le birlikte konstipasyon i¢in sonuglar tartigmalidir.

Frykman-Goldberg Yontemi

Siitiir rektopeksi tek basina veya daha siklikla
sigmoid kolon rezeksiyonu ile birlikte uygulana-
bilir (Frykman-Goldberg yontemi) (Sekil 2)14.
Ozellikle belirgin konstipasyon hikayesi olan has-
talar tedaviye rezeksiyonun eklenmesinden fayda
goriirler. Konstipasyon 50-75% hastada diizelir-
ken, inkontinens 38-94% hasta da diizelmekte-
dir15. Rezeksiyon rektopeksinin rekiirrens oran-
lar1 1.9-9% olarak saptanmistir16,17. Rezeksiyon
rektopeksi en sik tercih edilen operasyonlardan
biridir. Rektopekside kullanilan sentetik mater-
yallerin enfeksiyon, barsak erozyonu ve obstruk-
siyona neden olmasindan dolay1 kullanimi azal-
maktadir. Literatiirde rezeksiyon rektopekside
protez yerine siitiir tercih edilmektedir.

Barsak rezeksiyonu yapilmasi postoperatif
mortaliteyi arttirmaktadir. Luukkonene ve ark.
rezeksiyon rektopeksiyi sadece rektopeksi ile kar-
silastirdiklarinda postoperatif konstipasyon sikli-
gimin rezeksiyon rektopekside daha az goriildii-
guni belirtmislerdirl8. Rektum diseksiyonunda
lateral ligaman eksizyonu da tartigmalidir. Son
yillarda lateral ligamanin korunmasi defekasyon
fonksiyonlarin: iyilestirdigi ve konstipasyonu
engelledigi diistiniilmektedir19.

Posterior mesh rektopeksi
(Wells yontemi)

Posterior mesh rektopeksi (Wells yontemi)de
rektum polipropilen, ivalon veya Marlex mesh

Rektal Prolapsus

Sekil 2. Sigmoid rezeksiyon ve rektopeksi

gibi bir yama ile sarilarak sakruma tespit edi-
lir20. Pelvik sepsis gibi komplikasyon oranlari
hafifce yiiksektir21. Rekiirrens oranlar1 yaklagik
3%’tiir22,23. Mesh erozyonu gibi ciddi kompli-
kasyonlar goriilebilmektedir 2-16%24.
Komplikasyonlar1 azaltmak i¢in absorbe olma-
yan sponge yerine vicryl veya dexon gibi absor-
be olabilen siitiirler kullanilmaya baglanmistir.
Mesh'e bagli komplikasyon korkusundan dolay:
bu uygulama giderek azalmaya baslamistir.

Anterior mesh rektopeksi
Ripstein ameliyati)

Anterior mesh rektopeksi (Ripstein ameliyati)
1965 yilinda tanimlanmigtir. Rektum mobilizas-
yonu sonrasi marlex, teflon ve goretex kullanil-
maktadir. Rektum mobilize edildikten sonra 4-
5cm genisliginde mesh sakral kemik ve anterior
rektum duvarina tespit edilir. Rektum traksiyo-
nu yeterli olmazsa rekiirrens olasilig: yiiksektir.
Sakrumla rektum arasi fazla daraltilirsa konsti-
pasyon gelisebilir. Literatiirde rekiirrens orani 0-
13% ve mortalite 0-2.8%'dir25,26. Intraoperatif
komplikasyon olarak hemoraji ve sakral ven
pleksusunda hematom goriilebilmektedir. Geg
komplikasyon olarak da rektal striktiir goriil-
mektedir. McMahan ve ark. rektal striktiirii
onlemek i¢in goretex kullanimini ve goretex ile
anterior rektal duvarin sadece bir bolimiiniin
temasini saglayan modifiye yontem kullanilma-
sin1 Onermislerdir27.

Endoskopik Laparoskopik & Minimal Invaziv Cerrahi Dergisi 2014; 21(1,2,3,4) 17



Emel Ozveri, Metin Ertem

Rektal prolapsusta abdominal operasyonlarin
rekiirrens oranlarini inceleyen bir meta-analiz
(Rectal Prolapse Recurrence Study Group) yapil-
mistir28. Abdominal yontemler (sadece mobili-
zasyon, mobilizasyon ile siitiir veya mesh rekto-
peksi veya mobilizasyon ile rezeksiyon rektopek-
si) 15 merkez tarafindan degerlendirildiginde
rekiirrens oranlar1 sirayla 1, 5 ve 10yillik 1.06%,
6.61% ve 28.9% saptanmuistir. Sonug olarak rekiir-
rens ile yas, cinsiyet, cerrahi teknik, giris yolu
(laparoskopik, agik) veya rektopeksinin belirgin
iliskisinin olmadig1 saptanmistir28.

Laparoskopi

Laparoskopik rektopeksi ilk kez 1993 yilinda
rapor edilmistir29. Rektal prolapsusta laparosko-
pik cerrahi yaygin olarak kabul gormistiir. Bu
yontemdeki cerrahi prensipler ile laparotomide
yapilan fiksasyon veya rezeksiyon benzerdir.
Erken iyilesme, daha kisa siire hastanede kalma,
erken ise doniis, daha iyi kozmetik sonuglar ve
daha az postoperatif agr1 gibi laparoskopik cerra-

hinin ¢ok sayida avantaji mevcuttur. Agik ve lapa-
roskopik mesh rektopeksi yontemlerini karsilagti-
ran randomize galigmalar ve meta-analiz yapil-
mistir30-34. Bu calismalarda rekiirrens acisindan
anlamli fark bulunmamistir. Rektopeksi, posteri-
or rektum diseksiyonu ile mesh rektopeksi veya
sigmoid kolektomi en sik uygulanan laparoskopik
yontemlerdir (Tablo 1).

Perineal Yaklagimlar

Rektal prolapsusta perineal yaklagimlar yiik-
sek rekiirrens oranlarina sahip oldugundan ileri
yas ve yiiksek riskli hastalara uygulanmaktadir.
Perineal yaklasimlarda genis pelvik diseksiyon
yapilmamaktadir. Abdominal yoldan olusabilen
sinir hasarina bagli geng erkeklerde erektil dis-
fonksiyon ve kadinlarda dogurganligin azalmasi
perineal yaklasim ile engellenmektedir. Perineal
rektosigmoidektomi (Altemeier yontemi), leva-
torplasti ile perineal rektosigmoidektomi ve
Delorme yontemi en sik uygulananlardir.

Tablo 1. Laparoskopik yontemlerin sonuglari

Yil Hasta Plan
Bruch 1999 32 prospektif
Kessler 1999 32 prospektif
Benoist 2001 18 retrospektif
Solomon 2008 126 retrospektif
Yoon 2002 26 retrospektif
Himpens 1999 37 prospektif
Boccasanta 1999 10 prospektif
Zitttel 2000 29 prospektif
Dulucq 2007 77 prospektif
Xynos 1999 10 prospektif
Stevenson 2005 117 prospektif

Yontem Rekiirrens Mortalite
LSR 0 0
LSR 6 0
LSR 0 NS
LSR 4 0
LSR <1 0

LPMO 0 0
LPMO 0 0
LPMO 4 0
LPMO 1 0
LARR 0 0
LARR 2,5 <1

LSR, laparoskopik siitiir rektopeksi; LPMO,laparoskopik posterior mesh onarimi; LARR,

laparoskopik rezeksiyon-rektopeksi; NS, belirtilmemis
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Perineal Rektosigmoidektomi
(Altemeier yontemi)

Perineden rektum rezeksiyonu ilk kez 1889da
Mikulicz ve 1933de Miles tarafindan tarif edil-
mistir 35,36. Perineal rektosigmoidektomi 1971
yilinda Altemeier ve Culbertson tarafindan popii-
ler hale gelerek Altemeier ismini almistir37-39.
Buradaki ana prensip disar1 sarkan bagirsak (rek-
tum) boliminiin tam tabaka kesilmesini takiben
bagirsagin ucuca birlestirilmesidir (kolo-anal
anastomoz). Anastomoz siitiirlerle veya sirkuler
stapler ile yapilabilmektedir. Inkarsere ve gangre-
noz rektal prolapsusta ilk tercih edilen bir giri-
simdir. Ayn1 zamanda diger perineal yaklagimlar-
dan sonra olusan rekiirrenslerde de Altemeier
operasyonu iyi bir segenektir. Siitiir hattindan
kanama ile daha nadir olarak siitiir basarisizligina
bagli pelvik abse gelisebilmektedir. Rekiirrens
oranlar1 0-16% arasindadir40,41. Rektal rezervu-
ar kaybina bagl lekelenme, digki kagirma ve
inkontinens gibi kotii fonksiyonel sonuglar gorii-
lebilmektedir. Perineal proktosigmoidektomi
(Altemeier yontemi) ile rezeksiyon rektopeksi
gruplarini karsilastiran randomize kontrollii bir
calismada rekiirrens agisindan anlamli fark olma-
dig1 ancak rezeksiyon rektopeksi grubunda
inkontinensin belirgin olarak diizeldigi saptan-
mistir40,42,43. Posterior levatorplasti eklenmesi
ile kontinens ve rekiirrens oranlar sadece perine-
al rektosigmoidektomiye gore daha iyi olmakta-
dir44. Perineal yaklasimlar icinde levatorplastili
rektosigmoidektomi sonrasi rekiirrens orani,
inkontinens ve konstipasyon olasilig1 en az olarak
gorilmektedir45.

Delorme Ameliyati
(Mukozal Prektektomi

1900 yilinda bulunan bir yontemdir46.
Parsiyel kalinlikta olan prolapsus veya mukozal
prolapsusta tercih edilebilir. Transanal olarak
mukoza ile submukoza, muskuler tabakadan
diseke edilerek eksize edilir ve tekrar anastomoz

Rektal Prolapsus

yapilir. Rekiirrens oranlar1 4-38%dir42,45,47.
Kanama, anastomozun a¢ilmasi, striktiir, diyare
ve Uriner retansiyon gibi 4-33% arasinda morbi-
diteye neden olmaktadir.

Thiersch Ameliyati

Siklikla ileri yas ve yiliksek riskli hastalara
uygulanabilir. 1891de Thiersch tarafindan tarif
edilmistir, anal kanalin etrafi doniilerek daralti-
lir48. Giimiis tel, stitiir, marlex mesh, dacron, tef-
lon gibi kullanilabilmektedir.
Rekiirrens oranlar1 30-50% gibi yiiksek olup, yiik-
sek riskli hastalarda bir tedavi segenegi olabi-
1ir49,50.

materyaller

Cerrahi Se¢im

Rektal prolapsusun etyoloji ve tedavi stratejisi
hala tam olarak bilinmemektedir. Tedavi se¢imin-
de cok ¢esitli faktor birarada degerlendirilmelidir.
[lk olarak cerrahi ve anestezinin risklerine bagl
olarak abdominal veya perineal yaklasim segil-
melidir. Tkinci olarak, fekal inkontinens ve kons-
tipasyon gibi fonksiyonel agidan da hasta dikkatli
degerlendirilmelidir. Cerrahin tercihi de aymi
zamanda 6nemlidir.

Ciddi komorbid problemleri olan veya ileri
yas hastalarinda perineal yaklasim tercih edilebi-
lir. Belirgin konstipasyon, uzun sigmoid kolon ve
inkontinensi olan saglikli geng hastalarda abdo-
minal yaklagim daha uygundur.

Cochrane Library'e ait randomize kontrolli
meta-analizde rekiirrens agisindan abdominal
cerrahi yontemler arasinda anlamli fark saptan-
mamistir51. PROSPER calismasinda da abdomi-
nal (siitiir/rezeksiyon rektopeksi) ve perineal
(Altemeier/Delorme) operasyonlarin 36 aylik
takip sonuglarinda rekiirrens oranlarinda anlam-
11 fark saptanmamigtir52.

Rekiirrens agisindan anlamli olarak fark yarat-
masa da son literatiirde rektal prolapsus tedavi-
sinde laparoskopi ile abdominal yaklagimin gide-
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rek arttign goriilmektedir43. Siitiir rektopeksi
mitkemmel olmamasina ragmen test siiresini dol-

durarak

anlamli  sonuclar1  alinmaktadir.

Komplikasyonlarindan dolay1r posterior mesh
rektopeksi yerine ozellikle Avrupa'da ventral
mesh rektopeksi popiiler olmaya baglamistir53.
Bu popiiler olan tedavilerin uzun dénem sonugla-
rin1 da degerlendirmek daha uygun olacaktir.
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VIDEO ACIKLAMASI

TOTAL REKTAL PROLAPSUS'TA LAPAROSKOPIK TEDAVI

Frykman & Goldberg operasyonu: Rezeksiyon ve rektopeksi islemi.
iki ayri Laparoskopik girisim sunulmustur. Her iki olguda hastlar Lyod-Davis pozisyonunda masaya
yatirilmis ve bacaklar agcik konumdadir.

Multiport girisli teknik: hemen gobek altindan teleskobun kullanildigi 10'mm lik trokar, her iki
yandan m.rektuslarin dis kenarlarinda olacak sekilde iki adet 5 mm'lik trokar ve suprapubik 12’'mm
trokar lineer staplerin kullanilmasi icin girilmistir. Hasta asiri Trandelenburg pozisyonunda ve cer-
rahin calistigi sag tarafa devrilmistir. Once omentum majus karaciger ve mide {izerine itilerek ince
barsaklarin pelvisten uzaklastiriimasi saglanir. Pelvis ince barsaklardan bosaltildiktan sonra pro-
monterium dan baslanarak Aort’a paralel kesi ile periton acilarak a.mesenterika inferiora ulasilir.
Arter Aortan cikisindan 2 cm Ustiinden kliplenerek kesilir. Bu noktada sinir pleksusunun yaralan-
mamasina dikkat edilmelidir. Diseksiyon daha yukariya devam edilerek v.mesenterika inferior
Trietz ligamentinin yakininda kliplenerek kesilir. Bu islem kolon rezeksiyonu sonrasi poksimal
kolon ucunun gerilimsiz anastomozunu saglamaktadir. Bu islemden sonra kolon lateralinde peri-
ton, Told fasyasi agilarak sol fleksuraya kadar diseksiyon surdurilir. Prolapsus olgularinda uzamis
ve sarkmis bir sigmoid kolon oldugindan fleksuranin disirilmesi genellikle gerekmemektedir.
Sigmoid kolon mezosu ayrilirken sol Ureter trajesi boyunca gorilerek ortaya konululur. Posteriorda
promonteriumdan baslanarak holy planda rektum levator kaslara kadar mobilize edildi. Rektum
yan baglarina dokunulmadi ve herhangi bir kesme islemi yapilmadi. Rektosigmoid bileske hizasi-
nin biraz altidan arka planda, sakrum yiiziinde Ust rektumun bir kismini alacak sekilde anterior
rezeksiyon (6n ylizde peritoneal refleksiyon hizasinda) 12 mm lik trokardan girilen lineer stapler ile
gerceklestirildi. Uzamis ve sarkmis olan sigmoid kolon anastomoz icin gerilimsiz ve rahat gelecek
tarzda bir mesafeden rezeksiyon icin hazirlandi. Ameliyatin acik safhasina gegilerek soprapubik 3-
4 cm lik bir kesi yapilarak sigmoid kolon disari alinarak belirlenen rezeksiyon gerceklestirildi.
Proksimak kolon ucuna EEA 31 stapler anvili yerlestirildi. Anvil yerlestirilen kolon batin igine itile-
rek agilan suprapubik kesi katlari kapatildi. Takrar batin instiflasyonla sisirildi. Cerrahi asistani anis-
ten stapler tabancasini ilerleterek rektal guiduik ortaya konuldu. Anvil ve stapler iceride birlestirildi.
Bu islem esnasinda tenia libera takip edilerek kolonun dénik olup olmadigindan emin olunmali-
dir. Anastomoz gerceklestirildikten sonra rektal glidiik kulaklari promontoriumun biraz altindan ve
her iki yandan sakral kemige emilmiyen dikislerle asilacak sekildi dikildi. Bu esnada sinirlerin dikis
aralarinda sikismamasina dikkat edildi. Batin indirilerek ameliyat sonlandirildi.

Tek kesiden ¢ok girisli tek port ile yapilan teknik : Gobek etrafinda yarim daire seklinde yapi-
lan 3,5 cm kesiden yerlestirilen OctoPort kullanildi. Ameliyatta hasta pozisyonu ve diseksiyon asa-
malari multiport giristeki oldugu gibi gerceklestirildi. Dort port girisi bulunan bu portta 10 mm lik
teleskop kullanildi. Aletlerin cakismamasi icin L seklinde teleskop-isik kablo girisi baglantisi kulla-
nildi. Ameliyatin tim safhalarinda konvansiyonel diyebilecedimiz diiz laparoskopik el aletleri kul-
lanildi. Sigmoid kolon port girisinden disari alinarak rezeksiyon yapildi ve anvil yerlestirilerek batin
icine atildi. OctoPort tekrar yerlestirilin batin sisirildi. Anastomoz gerceklestirildilten sonra
Endositch ile rektopeksi islemi yapildi.
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