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OZET

Amag: Rektal prolapsus genellikle kabizlik  ve
inkontinans ile seyreden, ciddi sosyal ve medikal
sotunlara neden olan klinik bir durumdur. Calismamizda
laparoskopik ventral mesh rektopeksi uyguladigimiz
hastalarimizin tedavi sonuglarini sunmayt amacgladik.
Gereg ve Yontem: Klinigimizde Ocak 2015 ve Nisan
2018 yillar1 arasinda rektal prolapsus tanist konulan ve
laparoskopik  ventral mesh rektopeksi uygulanan
hastalarin  dosyalar1 geriye doéniik olarak incelendi.
Toplam 26 hastanin demografik ve klinik 6zellikleri
kaydedildi. Agik cerrahi uygulanan ve diger cerrahi
teknikler ile tedavi edilen hastalar calisma dist birakildi.
Bulgular: Hastalarin 19' u (% 73.1) kadin, 7' si (%26.9)
erkek ve ortalama yaslart 42 (20-67) idi. Fizik incelemede
5 (%19) hastada es zamanli rektosel mevcuttu. Tum
hastalara laparoskopik ventral mesh rektopeksi uygulandi.
Ortalama ameliyat stresi 90 (50-130) dk idi. Otrtalama
hastanede kalis siiresi 3.1 (2-4) giin idi. U¢ ( %11.5)
hastada yara yeri enfeksiyonu gelisti ve medikal tedavi ile
duzeldi. Hastalarin 1. hafta kontrollerinde sorun
izlenmedi. Ameliyat sonrasi 1. ay kontroliinde hastalarin
23" iinde (%88.5) sikayetlerin tam, 2' inde (%7.7) kismi
olarak diizeldigi gorildi. Bir (%3.8) hastada sikayetler
duzelmedi. Ortalama takip siresi 18 (3-36) ay idi. Higbir
hastada niiks izlenmedi.

Sonug: Laparoskopik ventral mesh rektopeksi rektal
prolapsuslarda giivenli bir sekilde uygulanabilen etkin
tedavi yaklasimidir. Kabul edilebilir rekiirrens orant ve
minimal morbiditeye sahip iyi semptomatik rahatlama
saglayan tedavi seceneklerinden biridir.

Anahtar Kelimeler: Rektal Prolapsus, Laparoskopi,
Ventral Rektopeksi

ABSTRACT

Objective: Rectal prolapse, a clinical condition that
causes serious social and medical problems, usually
presents with constipation and incontinence. In our study
we intend to present outcomes of laparoscopic ventral
mesh rectopexy treatment performed at our center.
Materials and Methods: The Files of patients who
underwent laparoscopic ventral mesh rectopexy for rectal
prolase between January 2015 — April 2018 at our center
were retrospectively reviewed. The demographic and
clinical features of a total of 26 patients were recorded.
The patients who had open surgery and other surgical
techniques were excluded from the study.

Results: Nineteen (73.1%) of the patients were female
while 7 (26.9%) were male with average age of 42 (20-
67). Physical examination revealed synchronous rectocele
in 5 (19%) patients. Laparoscopic ventral rectopexy was
performed on all the patients. Average time for the
surgical procedure was 90 (50-30) minutes. Average
hospital stay was 3.1 (2-4) days. Three patients had
surgical site infection that was successfully managed
medically.  One  week  postoperative  follow-up
examination  was unremarkable. One month
postoperative follow-up review revealed that 23 (88.5%)
patients had total relieve of compliants, while 2 (7.7%)
reported partial relieve of the complaints. One (3.8%)
patient reported persitence of the preoperative
complaints. Average follow-up preiod was 18 (3-36)
months. There was no recurrence in any of the patients.
Conclusion: Laparoscopic ventral mesh rectopexy is a
safe and effective surgical approach for rectal prolapse.
As a treatment modality it not only provides good
symptomatic relief but also has acceptable recurrence
rates and minimal morbidity.
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Girig

Rektal prolapsus; rektumun tam kat ya da inkomplet
olarak anatomik pozisyonundan asagi sarkarak
anisten disart ¢tkmast olarak tanimlanmaktadir. Rektal
prolapsus genellikle kabizlik ve inkontinans ile
seyreden ciddi sosyal ve medikal sorunlara neden olan
klinik bir durumdur. Etyolojisinde bircok neden
suclanmakta ancak tedavisinde ¢ok sayida cerrahi
yontem uygulanmasina ragmen gercek etyolojik
nedenin ne oldugu ve en ideal tedavi yonteminin ne
oldugu hala tartisgtlmaktadir (1-2). Cerrahi tedavi ile
ilgili literatiirde ¢ok sayida randomize kontrolld
calisma olmasina ragmen calismalardaki
standartizasyon farkliligt nedeni ile ortak bir fikir
birligi  bulunmamaktadir (3). Son zamanlarda
laparoskopi alanindaki gelismelere paralel olarak rektal
prolapsus  tedavisinde de agik cerrahi tedavi
uygulamalart  yerini  laparoskopik  girisimlere
birakmistir. Rektal prolapsus tedavisinde uygulanan
cerrahi teknikler farklt olsa da temel ama¢ anatomik
bozuklugun duizeltilmest ve defekasyon
mekanizmasinin fizyolojik hale getirilmesidir (4). Bu
hedefin gerceklestirilebilmesi i¢in anal orifisin ve
douglas posunun daraltilmasi, pelvik tabanin restore
edilmesi, barsak rezeksiyonlari, rektumun asilarak
sabitlenmesi ya da bunlarin bir veya birkacinin beraber
uygulanmasi gerekmektedir.

Calismamizda laparoskopik ventral mesh rektopeksi
uyguladigimiz  hastalarimizin = tedavi  sonuglarini

sunmay1 amacladik.

Gerec ve Yontem

Klinigimizde Ocak 2015 ve Nisan 2018 yillar1 arasinda
rektal prolapsus tanist konulan hastalarin dosyalar
getiye  doéntk olarak incelendi. Bu  calisma
Universitemizin Tip ve Saglk Bilimleri Arastirma
Kurulu tarafindan onaylanmis (Proje no: KA18/151)
ve Universitemizin Arastirma Fonunca
desteklenmistir. Laparoskopik ventral rektopeksi
uygulanan 26 hastanin demografik ve klinik 6zellikleri
(yas, cinsiyet, basvuru sikayetleri, fekal-tiriner
inkontinans ve kabizlik varligi, ameliyat Oncesi
tetkikler, rektosel varligi, hastanede kalis stiresi,
komplikasyon, ameliyat sonrast sikayetlerin 1. ay
degetlendirilmesi, takip stresi ve niks) kaydedildi.
Inkontinansin  degerlendirilmesinde Boutsis ~ Ellis
kriterleri (tablo 1), kabizligin degerlendirilmesinde ise
Roma II kriterleri (tablo 2) kullanildi. Kabizlik sikayeti
olan hastalarda baryum silfat iceren 12 kapsil
verilerek kolon transit zamani él¢iimii yapildi. Ugiincii
ve besinci ginlerde ¢ekilen ayakta direkt karin grafileri
ile kapstllerin yeri ve sayisina bakildi. Actk cerrahi

uygulanan ve farkli cerrahi teknik uygulanan hastalar
calisma dis1 birakild.

Istatistiksel Analiz: Verilerin istatistiksel analizinde
SPSS 23.0 paket programi kullanildi. Kategorik
Olciimler sayt ve ylizde olarak, stirekli OSlctimlerse
ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde ortanca
ve minimum - maksimum) olarak 6zetlendi. Kategorik
degiskenlerin karsilagtirilmasinda da Ki-Kare testi
kullaniddr. Tm testlerde istatistiksel 6nem diizeyi 0.05
olarak alindu.

Cerrahi Teknik: Ameliyattan 1 gece 6nce hastaneye
yatts yapildt ve hastalar gece 24" den sonra a¢ birakild.
Ameliyat 6ncesi barsak temizligi ( 2 doz 45 cc Na
fosfat ve tek doz fleet enema lavman), derin ven
trombozu profilaksisi (vatis c¢orabi, dusik molekiil
agithiklt  heparin)  ve  antibiyotik  profilaksisi
(Indiiksiyondan 30 dk 6nce siprofloksasin 500 mg iv
ve Metronidazol 500 mg iv) uygulandi. Hastalar
Trendelenburg  pozisyonunda hazirlandi.  Karin
icerisinde  veres ignesi ile pnémoperitoneum
olusturuldu. Ardindan 4 trokar yardimu ile kadinlarda
uterusu asmak i¢in diz igneli ipek siitiir pubis
tzerinden ciltten karin icine gorerek iletletildi, uterus
fundusundan igne gegirilerek uterus astldi. Oncelikle

rektum sag lateral perirektal petiton
promontoryumdan pelvik tabana kadar
serbestlestirildi. Erkeklerde denonvilliers” fasyasi

kadinlarda ise rektovajinal aralik agildi. Ardindan L
seklinde hazirlanan poliprolen mesh (sekil 1) pelvik
taban ¢tkisinda rektum 6n yiiziine 2/0 Ethibond sttir
ile stutire edildi, meshin proksimal  kismi
promontoryuma zimba ile tespit edildi. Son olarak
rektum sag yan ylzeyi; greft peritonun altinda kalacak
sekilde kapatilds.

Bulgular

Hastalarin 19" u (% 73.1) kadin, 7' si (%0206.9) erkek ve
ortalama yaglar1 42 (20-67) idi. En stk bagvuru sikayeti

diskilamada  giiclik, tam bogalamama hissi ve
makattan  satkma  idi. Hastalarin = tamaminda
diskilamada  giiglik ve tam bogalamama hissi

mevcutken, 16 (%61.5) hastada kabizlik, 7 (%26.9)
hastada fekal inkontinans (5 hasta evre I, 1 hasta evre
II, 1 hasta evre IIla), 2 (%7.6) hastada uriner
inkontinans mevcuttu. Fizik incelemede 5 (%19)
hastada es zamanli rektosel mevcuttu. Ameliyat 6ncesi
hastalarin 22" sine (%84) defekografi, 21" ine (%80)
kolonoskopi yapilmistt. Kolon transit zamant Slgtilen
hastalarin  timiinde 5. glinde cekilen grafilerde
kapsiillerin tamaminin ¢ikarilmis oldugu gorildi. Bu
nedenle barsak rezeksiyona gerek  duyulmad.
Ortalama ameliyat siresi 90 (50-130) dk idi. Tim
hastalara ameliyat sonrast 1. giinde oral beslenme
basland1. Ortalama hastanede kalis stiresi 3.1 (2-4) giin
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Tablo 1. Boutsis-Ellis Kriterleri

Evre I
Evre 11

Evre 111a

Evre 111b

Normal kontrol, nadiren mukus ile 1slanma
Gaz kontroliinde bozukluk, siklikla mukus
ile 1slanma
Sik stk kontrol kaybt, diare gibi hallerde

fecesle 1slanma

Fecesle 1slanma, total kontrol kaybt

Tablo 2. Roma II Kriterleri

Son 12 ayda en az 12 hafta asagidakilerden iki veya daha fazlasinin bulunmast;

1. Ikinma, fazla gayret gésterme

2. Topak veya sert diskilama

3. Tam bosalamama hissi

4. Anorektal tikaniklik hissinin olusu

5. El yardimi ile kolaylik saglayarak diskilama mecburiyetinde olunmasi ve ayrica;

Haftada tgten daha az sayida diskilama

Yumusak digkilama yapilamamasi ve

Kabziligin hakim oldugu irritabl barsak sendromu i¢in aranilan kriterlerin yetersiz olmasi sartlart bulunmalidir.

idi. Ug ( %11.5) hastada yara yeri enfeksiyonu gelisti
ve medikal tedavi ile diizeldi. Hastalarin 1. hafta
kontrollerinde sorun izlenmedi. Ameliyat sonrasi 1. ay
kontrolinde hastalarin sdzel geri bildirimleri ile
sikayetleti sorgulandi ve hastalatin 23" inde (%88.5)
sikayetlerin tam, 2' inde (%7.7)’ de kismi olarak
dizeldigi gorilda. Bir (%3.8) hastada sikayetler
dizelmedi (Evre Illa fekal inkontinanst olan hasta).
Ortalama takip stresi 18 (3-30) ay idi. Higbir hastada
prolapsus niikst izlenmedi.

Tartisma

Dis rektal prolapsus prevalansi, genel poptilasyonun%
0.5' den daha azinda gerceklestigi tahmin edilmektedir
(5). Bitlesik Devletlerde ileri yas kadinlarin yaklastk %
3'inde pelvik organ prolapsusu (rektalprolapsus,

vajinal  prolapsus, rektosel, sistosel, uretrosel,
enterosel) gorilmektedir (6). Rektal prolapsusun
evrimi, sadece defekografide gorilebilen ig

intususepsiyon ile baslar, bunu sadece dis mukozal
prolapsus izler ve sonunda tam kalinlikta rektal
prolapsus olur. Hem tam rektal prolapsus hem de
internal intususepsiyon; bagimsiz olarak ortaya
ctkabilir veya diger pelvik organlarin inis ve islev
bozuklugu ile iliskili olabilir (7). Calismamizda
hastaligin kadin hastalarda gérilme sikligi literatiir ile
uyumludur. Ancak kadin ve erkeklerde goriilme
stkhiginin orant daha azdir. Bu oranin azalmasindaki
nedeni literatlirde bu konu ile ilgili yeterli

dékiimantasyon olmamasina ragmen; klinik
tecribelerimiz ile sezeryan dogumlarin artmasina
baglamaktayiz. Cinki sezeryan dogumlar ile itkinma
azalmakta ve hastalifin ortaya ¢tkmasinda etkili olan
basing artist ortadan kalkmaktadir.

Rektal prolapsus gelisimiyle ilgili degisik hipotezler
ileri stirilmistiir. Bu hipotezler; normalden daha uzun
sigmoid kolon, lateral ligaman relaksasyonu ve eslik
eden muskiler atoni, mobil mezorektum ve pelvik
taban degisikliklerine bagl ortaya ¢ikan pudental sinir
hasart yer almaktadir (8).

Kisinin hayat kalitesini bozan ve ciddi medikal
sorunlart beraberinde getiren bir hastalik olup siklikla
ctkim obstrikksiyonu ve inkontinans ile iligkili
semptomlar gorilmektedir (tablo 3). Bazi hastalarda
rektal inkarserasyon veya hatta strangiilasyon (buyik,
agrili,  hareketsiz  rektal  kitle) olaya  eslik
edebilmektedir. Inkontinans, yiiksek rektal basing
nedeni ile internal anal sfinkter inhibisyonuna bagli
olarak ya da anal sfinkter ve pudental sinirde
gerilmeye bagli travma sonucu olusur. Bu hastalarda
istirahat ve stkma basinglart distik 6lctilmektedir.

Rektal prolapsus tedavisinde ¢ok sayida cerrahi teknik
uygulanmakla  birlikte ideal cerrahi yaklagimin
seciminde ¢ok sayida (hastanin  semptomlart,
komorbiditeleri, eslik eden pelvik taban bozukluklari,
inkontinansin derecesi, kabizligin vathgi, klinik ve
cerrahin deneyimi ve cerrahi ekipman/ donanim vb.)
faktdr g6z Oniinde bulundurulmalidir. Teshis
sirasinda  hastanin  semptomlart  tam  olarak
Oykilendirilmeli, bunlara fekal inkontinans ve
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Tablo 3. Rektal prolapsusu olan hastalarin semptomlart

Kabuzlik % 25-50

Mukus ishal % 15-35

Fekal inkontinans % 50-75
Rektal kanama % 75-100

Idrar kacirma % 25-30

Vajinal kastk prolapsusu % 15-30
Agr1 % 100

Distik yasam kalitesi % 100

*: Degerler Prevalans olarak verilmistir

kabizlik/tkanmis defekasyon semptomlart ve aynt
zamanda diskt kivami dahil edilmelidir. Cinki tiim bu
detaylar uygun cerrahi teknigin se¢iminde rehberlik
edecektir. Tim bu detayll degetrlendirme sonucunda
uygulanmasi planlanan cerrahi teknigin temel amacy;
sarkmanin, fekal inkontinansin, konstipasyonun
diizelmesi ve nikstn engellenmesidir (9-11).

Rektal prolapsus tedavisi cerrahidir ve cerrahi teknigin
uygulama alant temelde 2 gruba ayrilmaktadir. Bunlar;
abdominal veya perineal yaklasimlardur.
Intraabdominal yaklagimlar agtk, laparoskopik ve
robotik yontemler ile uygulanmakta olup; rektumun
uygun mobilizasyonu, rezeksiyon ve fiksasyonu
icermektedir. Bu yaklasimlar tek basina veya kombine
olarak uygulanabilmektedir. Rektumun mobilizasyonu,
postoperatif konstipasyon semptomlarint
etkileyebilecek lateral ligamentlerin korunmastyla veya
olmadan yapilabilir. Rektopeksi, eszamanli sigmoid
rezeksiyonu olsun veya olmasin ventral, posterior veya
anterior  yaklagtm  kullanilarak  (sttiir/mesh)
gerceklestirilebilir. Sabitleme yaklasimi ve ydntemi
genellikle belirli hasta Ozelliklerine gore cerrah
tercihine baghdir. Prosedirt gerceklestirme araclari,
ister minimal invaziv bir yaklasimla (laparoskopik veya
robotik) isterse de hastanin uygunluguna ve klinisyen
konforuna ve deneyimine baghdir (7, 12).

Laparoskopik ventral rektopeksi ilk kez D' Hoore ve
ark. tarafindan tanimlanmis ve rektal prolapsus
tedavisinde yerini almistir (13). Bu teknigin en 6nemli
bir avantaji, rektumun posterior mobilizasyonu i¢in
gereklilik olmamasidir. Bu nedenle otonomik sinirleri
korur ve boylelikle rektal denervasyon nedeniyle yeni
baslayan baslangic kabizligim 6nler.  Laparoskopik
ventral rektopeksi sadece tam kat rektal prolasus

tedavisinde  degil ayni zamanda fonksiyonel
bozukluklarla iligkili posterior pelvik kompartmanin
mortfolojik degisikliklerinin (6rn., rektosel,

intussusepsiyon, enterosel, sigmoidosel ve pelvik
taban yetmezligi) tedavisi icinde kullanidmaktadir .
Amag anatomiyi dizeltmek ve boylece tikaniklik ve
fekal inkontinans belirtilerini iyilestirmektir (13).
Yapilan calisgmalarda laparoskopik ventral rektopeksi
ile obstriktif defekasyon sendromu ve ileri derece

rektal intusepsiyonu olan hastalarin = %70' de
semptomlarin diizeldigi gosterilmistir (14-15). Ayrica
bu tedaviden fayda gérme olasiligini arttirmak igin
hasta seciminde dikkatli olunmalidir. Cunku eslik eden
pelvik taban hastaliklart LVR' ¢ olan tedavi bagatisini
etkilemektedir (16-17). Calismamizda rektal prolapsus
ile beraber 5 hastada rektosel goriildi. Bu hastalarda
aynt teknik ile hem prolapsus hem de rektosel tedavisi
es zamanlt tamamlanmis oldu.

Laparoskopik cerrahi ile postoperatif agri daha az,
erken oral diyete gecilmekte ve hastalarin hastanede
kalis siiresini daha az olup bu da maliyetin daha diigik
olmast amaglanmaktadir. Ozellikle rezeksiyonsuz
rektal prolapsus ameliyatinda insizyon yeri, hastalar
icin en O6nemli cerrahi travma alani olarak kabul
edildiginden laparoskopi bu tiir operasyonlarda ¢ok
uygun bir tekniktir. Laparoskopik cerrahi girisim
teknik acidan acik cerrahi yontemdeki ile aynidir (18).
Pelvik tabana kadar posterior mobilizasyon yapilit.
Lateral ligamentlerin  kesilmesi rutin  degildir.
Calismamizda yer alan tiim hastalara 4 trokar yardimi
ile lateral ligamentleri kesmeden, L seklinde sentetik
(polipropilen) mesh (sekil 1) kullanarak ventral
rektopeksi uyguladik. Erken dénemde oral diyete
basland: ve hastanede kalis stiresi ortalama 3 giin idi.
Lapatroskopi ile ilgili stkca dile getirilen problemler
arasinda daha uzun calisma streleri, yliksek 6grenme
egrisi, 6zel ekipman ihtiyact ve sinurlt hasta uygunlugu
sayilabilmektedir. Calismamizda yer alan vakalarda
Ogrenme egrimizin ilk dénemlerinde; ameliyat stiresi
130 dk iken bu sire 50 dk' a kadar dusti. Bu
durumun ileri yas hastaligt olan rektal prolapsus
olgularimizda pnémoperitoneumun olumsuz etkilerin
daha az goriilmesine neden olacagini diigiinmektegiz.

Brazzelli ve arkadaslarinin  (19) rektal prolapsus
hakkinda  yaptiklart  metaanalize  gére  lateral
ligamanlarin  korunmasi kontinansta gelismeye ve
konstipasyonun azalmasina katkida bulunmaktadir.
Laparoskopik ventral rektopeksi onariminda olgularin
%90’1nda kontinansta gelisme oldugunu, olgularin
%84’intin de tamamen diizeldigini bildirmislerdir. Bu
basartlarini timiyle rektal mobilizasyon yapmamaya
ve dolayistyla sempatik sinir hasari yaratmamaya

Van Tip Derg Cilt: 26, Say1:3, Temmuz/2019

312



Sekil 1. L seklinde sentetik (polipropilen) mesh

baglamaktadirlar. Ayrica ventral mesh fiksasyonunun
rektal  bogalmaya  pozitif  katki  sagladigin
bildirmektedirler. Calismamizda kabizhigt olan 16
hastanin 14 ' de sikayetler tam, 2' de kismi olarak
diizeldi. Fekal inkontinanst olan 7 hastamizin, 5' de
duzelme gérildi ancak evre 11 ve Illa inkontinanst
olan hastalarimizda dizelme gorilmedi. Genel olarak
bakildiginda ~ ventral  rektopeksi  uyguladigimiz
hastalarimizda; kabizlikta %87.5, inkontinansta %71.4
oraninda diizelme gérildi.  Ayrica ventral mesh
rektopeksi uygulanan hastalarda, postetior pelvik
taban disfonksiyonunun etkili bir sekilde disik
komplikasyon orant ve kabul edilebilir niiks orani ile
tedavi edilebilecegi gosterilmistir (20).

Fiksasyon sirasinda sentetik ve biyolojik meshler
giivenli olarak kullanilabilmektedir (21). Ancak
kullanilan meshlere ait komplikasyonlarda
bildirilmistir (22-23). Calismamizda tiim hastalarda
sentetik  mesh  kullanildi  ve meshe ait bir
komplikasyon izlenmedi. Vetral mesh rektopeksi
sonrasi rekiirrens oranlar (sentetik veya biyolojik) %
3- 5 arasinda degismektedir (21,24). Rektal
prolapsusta yaptlan tim ameliyat yontemlerinden
uzun donemdeki beklenti niksin az olmasidir.
Calismamizda ortalama 18 aylik doénemde niiks
izlenmedi. Ancak niks oranlarimizi degerlendirmek
icin daha uzun takip siiresine ihtiyacimiz vardir.
Hastalarimizda su  ana kadar niiks  bulgulan
olmamasina ragmen sikayetler ve semptomlar 2
(%07.7) hastada kismi olarak duzeldi. Bir (%3.8)
hastada ise dizelme olmadi (Evre Illa fekal
inkontinanst olan hasta). Bu durumun hastalarin uzun
stre bu hastalikla yasamalarina ve tedavi i¢in yardim
almamalarina baglamaktayiz. Calismamizin kisitlayict

yonleri; rektospektif bir ¢alisma olmast nedeni ile
verilerin  elde edilmesinde (seksiiel ve irolojik
fonksiyonlarin ~ degerlendirilememesi ~ vb)  ve
yorumlanmasinda giicliklerin olmasidir. Ayrica uzun
dénem takip ve niiks sonuclarini degerlendirmek i¢in
daha uzun takip siiresine ihtiyacimiz vardur.

Sonug¢ olarak, laparoskopik ventral rektopeksi actk
abdominal operasyonlarin tim avantajlarina  sahip
olup, giivenilir bir tekniktir. Postoperatif agrinin az
olmast, hastanede kalis siiresinin kisaligi, minimal
invaziv bir girisim olmasi nedeniyle riskli hastalarda
daha tercih edilebilir olmasi ve de iyi kozmetik
sonuglart ile rektal prolapsus tedavisinde etkili bir
tedavi yontemi oldugunu distinmekteyiz.

Etik ve Arastirma Kurul Onayr: Bu calisma
Universitemizin Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma
Kurulu tarafindan onaylanmis (Proje no: KA18/151)
ve Universitemizin Arastirma Fonunca
desteklenmistir.

Finansman Kaynaklari: Bu makalede agiklanan
calisma icin herhangi bir finansman alinmadt.

Cikar Catigsmast: Yazarlar arasinda herhangi bir ¢ikar
catismast bulunmamaktadir.

Kaynaklar

1. Riansuwan W, Hull TL, Bast J, Hammel JP,
Church JM. Comparison of perineal operations
with abdominal operations for full-thickness
rectal prolapse. World | Surg 2010; 34(5): 1116-
1122.

Caliskan C, Korkut AM, Firat O, Akgin E,
Osmanoglu H. Rectal prolapse experience: 68
cases in 27 years. Ege Journal of Medicine 2008;
47(1): 29-34.

Rogers AC, McCawley N, Hanly AM, Deasy ],
McNamara DA, Burke JP. Trendsin
the treatment of rectal prolapse:
a population analysis. Int J Colorectal Dis 2018;
33(4): 459-465.

Duthie GS, Bartolo DC. Abdominal rectopexy for
rectal prolaps, A comparision of techniques. Br ]
Surg 1992; 79(2): 107-113.

Kairaluoma MV, Kellokumpu IH. Epidemiologic
aspects of complete rectal prolapse. Scand | Surg
2005; 94(3): 207-210.

Nygaard I, Barber MD, Burgio KL, Kenton K,
Meikle S, Schaffer ], et al. Pelvic Floor Disorders
Network. Prevalence of symptomatic pelvic floor
disorders in US women. JAMA 2008; 300(11):
1311-1316.

Bordeianou 1., Hicks CW, Kaiser AM, Alavi K,
Sudan R, Wise PE.Rectal prolapse: an overview of
clinical features, diagnosis, and patient-pecific
managementstrategies. | Gastrointest Surg 2014;
18(5): 1059-1069.

Van Tip Derg Cilt: 26, Say1:3, Temmuz/2019

313


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29502314
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29502314
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29502314

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Yabanoglu ve ark. / Laparoskopik Ventral Mesh Rektopeksi

Akcan A, Sozier E; Akyildiz H, Kugiik C, Cetin,
Ok E, et al. Tam kat rektalprolapsus cerrahi
tedavisinde rektopeksi ve rektopeksi ile birlikte
sigmoid rezeksiyonun karsilastirilmast.  Ulusal
Cerrahi Dergisi 2007; 23(2): 54-57.

Hernandez P, Targarona EM, Balagué C,
Martinez ~ C, Pallares  JL, Garriga  J,et  al
Laparoscopic treatment of rectal prolapse. Cir
Esp 2008; 84(6):318-322.

Kellokumpu IH, Vironen J, Scheinin T.
Laparoscopic  repair of rectal prolapse: a
prospective study evaluating surgical outcome and
changes in symptoms and bowel function. Surg
Endosc 2000; 14(7): 634-640.

Sabanct U, Ogﬁn 1, Candemir G. Laparoskopik
Rektopeksi Deneyimlerimiz. KKolon Rektum Hast.
Derg 2007; 17: 130-134.

Raftopoulos Y, Senagore AJ, Di Giuro G,
Bergamaschi R; Rectal Prolapse Recurrence Study
Group.Recurrence rates after abdominal surgery
for complete rectal prolapse: a multicenter pooled
analysis of 643 individual patient data. Dis Colon
Rectum 2005; 48(6): 1200-1206.

D'Hoote A, Cadoni R, Penninckx F. Long-term
outcome of laparoscopic ventral rectopexy for
total rectal prolapse. Br J Surg 2004; 91(11): 1500-
1505.

Ris F, Gorissen KJ, Ragg J, Gosselink MP, Buchs
NC, Hompes R, et al. Rectal axis and enterocele
on proctogram may predict laparoscopic ventral
mesh  rectopexy  outcomes  for  rectal
intussusception. Tech Coloproctol 2017; 21(8):
627-632.

Consten EC, Van Iersel ]JJ, Verheijen PM,
Broeders IA, Wolthuis AM, D’Hoore A. Long-
term outcome after Laparoscopic ventral mesh
rectopexy: An observational study of 919
consecutive patients. Ann Surg 2015; 262(5): 742-
747.

10.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Lundby L, Laurberg S. Laparoscopic ventral mesh
rectopexy for obstructed defaecation syndrome:
time for a critical appraisal. Colorectal Dis 2015;
17(2): 102-103.

D'Hoore A. Fine-tuning indications
laparoscopic ~ ventral mesh rectopexy.
Coloproctol 2017; 21(8): 593-594.

Madbouly K, Senagore AJ, Delaney CP, Duepree
HJ, Brady KM, Fazio VW. Clinically based
management of rectal prolapse: a comparison of
laparoscopic Well’s procedure versus resection
rectopexy. Surg Endosc 2003; 17(1): 99-103.
Brazzelli M, Bachoo P, Grant A. Surgery for
complete rectal prolapse in adults (Cochrane
Review). From the Cochrane Library, Issue. 2004;
2, Chichester, UK.

Mikeld-Kaikkonen J, Rautio T, Kairaluoma M,
Carpelan-Holmstrom M, Kossi |, Rautio A, et al.
Does Ventral Rectopexy Improve Pelvic Floor Fu

nction in the Long Term? Dis Colon
Rectum 2018; 61(2): 230-238.

Brunner M, Roth H, Gunther K, Griitzmann R,
Matzel KE. Ventral rectopexy with biological
mesh: short-term  functional —results. Int ]
Colorectal Dis 2018; 33(4): 449-457.

Shalaby M, Matarangolo A, Capuano I, Petrella G,
Sileri P. Erosion after laparoscopic ventral mesh
rectopexy with a biological mesh. Tech
Coloproctol 2017; 21(12): 985-986.

Sileri P, Shalaby M. Biological mesh extrusion
months after laparoscopic ventral rectopexy. Tech
Coloproctol 2017; 21(4): 323-324.

Sileri P, Franceschilli 1., de Luca E, Lazzaro S,
Angelucci GP, Fiaschetti V, et al. Laparoscopic
ventral rectopexy for internal rectal prolapse using
biological mesh: postoperative and short-term
functional results. ] Gastrointest Surg 2012; 16(3):
622-628.

for
Tech

Van Tip Derg Cilt: 26, Say1:3, Temmuz/2019

314


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mart%C3%ADnez%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19087777
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pallares%20JL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19087777
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Garriga%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19087777
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gosselink%20MP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28674947
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Buchs%20NC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28674947
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Buchs%20NC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28674947
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hompes%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28674947
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=M%C3%A4kel%C3%A4-Kaikkonen%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29337779
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rautio%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29337779
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kairaluoma%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29337779
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Does+Ventral+Rectopexy+Improve+Pelvic+Floor+Function+in+the+Long+Term%3F
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Does+Ventral+Rectopexy+Improve+Pelvic+Floor+Function+in+the+Long+Term%3F

