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REKTAL PROLAPSUS

Mehmet UCAR?

Rektal prolapsus sigmoid kolon ya da rektumun mukoza, submukoza ve kas ta-
bakalarinin antisten disar1 sarkmaksina tam kat propalsus, sadece mukozal ve
submukozal yapilarinin sarkmasina ise mukozal prolapsus seklinde tanimlanir.
Orta ve st rektumun anal kanal girimini gegmeden rektum i¢ine sarkmaksina
ise internal intusepsiyon denir ve bir¢ok yazar bunun tam kat rektal prolapsus
gelisiminin ilk basamag1 oldugunun distiniir (1).

Etyopatolojisinde Moshcsowits'e gore rektal prolapsus nedeni pelvik kas
gruplarinin gevsekligi, derin cul de sac, uzun sigmoid kolon bagl gelisen kayan
tip bir fitik oldugu idi ve bunun i¢inde cul de sac daraltan kese agz: siitiir ile ona-
rimini yapmustir fakat niiks oranlari yiiksek oldugu goralmdstiir (1,2).

Broden sineradyografi ile yaptig1 bir ¢aliymada rektal prolapsusun intusep-
siyona bagli olugunu sdyleyen bir teori ortaya atarken mellgren ve schultz 1997
de defokorafi ile yaptiklari caligmada intusepsiyonun rektal prolapsus nedeni i¢in
diisiik risk tasidigini ve dolayisiyla cerrahi girisime gerek olmadigini ortaya koy-
muglardir (3,4).

Parks fekal inkontinans ile birlikte rektal prolapsusu olan hastalardan operas-
yon sirasinda sfinkter kaslar1 ve levator ani kasinda biyopsi almis ve pudental sinir
ve kiigiik dallarinin hasar1 oldugunu ortaya koymustur ve bunun gerileme neden
olan ikinma, zorlu defkasyon, zor vajinal dogumlar travmalar sonucu olabilecegi-
ni savunmustur (5).

Mukozal rektal prolapsus ise submukaza ile kas tabakas1 arasindaki bag doku-
sunun gevsekligi nedeniyle olusmaktadir (1).

Rektal prolapsus patogenizinde; genel olarak mezorektum baglarinin gevsek-
ligi, pudental sinir hasar1 anal sfinkter kaslarinin ve levator ani kasinin gevsekligi,
derin cul de sac, uzun sigmoid gibi bir ¢ok neden rol oynamaktadir (6).

! Op. Dr,, Bing6l Devlet Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi, e-posta: ucarmehmed@gmail.com

-261-



Giincel Genel Cerrahi Calismalari 111

Rektal prolapsus prevalanst 1-5/1000 oraninda goriilmekte olup, daha gok
50 yas tistii insanlarda ve kadinlarda erkeklere gore 6-9 kat daha fazla karsilasilir
(1,7-9).

Amerika birlesik devletlerinde kadinlarin %3 i bir pelvik organ prolapsus
(rektal prolapsus uterin prolapsus, rektosel, enterosel, sistosel, vajinal prolapsus)
meydana gelmektedir (9). Cocuklarda 0-3 yas araliginda daha sik goriilmekte
olup her iki cinsiyette esittir (1,6).

SEMPTOMLAR

Rektal proplasus; erken evrelerinde asemptomatik olabilir veya mukozal akinti,
barsak hareket degisikligi, kabizlik, tenezm gibi nonspesifik sikayetlerle hasta bas-
vurabilir. Erken tani konulmadiginda hastalik ilerleyerek aniisten sarkma, rektal
kanama, piiriilan akinti, soliter iilsere lezyonlar gibi hastanin yasam kalitesini bo-
zacak semptomlarin ortaya ¢ikmasina neden olur (1,9,10).

Hastalarin bagvuru semptomlar1 goriilme siklig1 fekal inkontinans %50-75
oraninda, konstipasyon ise %25-50 oraninda rastlanmaktadir (Tablo 1) (11).

Asemptomatik olan kadinlarin %35 de defakografileri rektal prolapsusu ile
uyumludur (9).

Tam kat rektal prolapsusun 5 cm {izerinden ano-rektumdan disar1 sarkmast,
doku kivrimlar: dairesel sekilde ve ¢ift kat rektum duvari hissedilirken ayirici ta-
nisinda sik olarak karistirilan hemoroid ve mukozal prolapsus hastaliklar: da ise
doku kivrimlari radial sekilde olup dairesel degildir (Tablo 2).

Tablo 1: Rektal prolapsus bagvuru semptomlari (9,11).

Fekal inkontinans %50-75
Konstipasyon %25-50
Rektal kanama %75-100
Mukozal akintt %15-35
Uriner inkontinans %25-30
Vajinal prolapsus %15-30
Agr1 %100
Yasam kalitesi bozuklugu %100
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Tablo 2: Tam kat rektal prolapsus, mukozal prolapsusu ve hemoroid arasindaki

farklar (1,7).

Tam kat rektal prolapsus ~ Mukozal prolapsusu Hemoroid

Dairesel doku kivrimlar: Radial doku kivrimlar1 Radial doku kivrimlar:
Sarkma >5 cm Sarkma < 5cm

Palpasyonda cift kat rektum  Palpasyonda ift kat Palpasyonda hemoroid
dokusu mukozal katlar pakeleri

Olas1 enterosel varlig Enterosel yok Enterosel yok

Dairesel sulkuslar Sulkus yok Sulkus yok

Resim 1: Rektal prolapsus

TANI

Rektal prolapsus tanisi klinik olarak konulabilen bir hastalik olmasinin yaninda
ayiric tani ve tedavi yontemine yonelik karar igin ¢esitli tetkikler ile degerlendir-
me gerekir.

Kolonoskopi, rektal prolapsus ayirici tanisinda olabilecek hastaliklarin kolonik
tiimerler, polipler, soliter rektal iilser, uzun sigmoid kolon, hemoroid, inflamatuar
barsak hastaliklar: gibi hastaliklar tespiti i¢in kullanilir. Ameliyat 6ncesi tiim has-
talara yapilmalidir (9). Tespit edilen bulgulara gore tedavi plani belirlenir.

Defakografi 1968 den beri kullanilan rektal prolapsus tanisinda; 6zellikle mu-
ayene ile tespit edilemeyen internal prolapsusu ortaya koymanin yaninda diger
pelvik organ prolapsuslarini (enterosel, rektosel, uzun sigmoid kolon) spesifite
%100, sensitivite %93 ile gostermesi agisindan popiilaritesi devam eden bir tet-
kikdir(1,9).
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Mellgren yaptig1 ¢alismada rektal prolapsusu igin yapilan defakografilerin
%42 'sinde enterosel tespit edilmistir(4).

Anal manometri; rektal prolapsusda fekal inkontinens sikayeti olan hastalarda
maksimum istirahat anal kanal basinclar1 diistik saptanir cerrahi sonrasi 6zellikle
rezeksiyon yapilan hastalarda anal kanal kanal istirahat ve sikma basinglarinda
yiikselme goriilebilir. Preoperatif yapilmasi sart degildir(1,9).

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) rektal pralopsusa eslik eden diger
pelvik organ prolapsus ve varsa eslik eden pelvik patolojileri degerlendirmek i¢in
kullanilabilir (9).

TEDAVI

Nonoperatif Yontemler

Internal rektal prolapsusu olan her hasta igin yiiksek lifli gidalar, yeterli stv1 alim,
egzersiz ve agirlik kaldirma sinirlamasi gibi yasam tarzi degisikligi ile kabizlig
olanlarda hacim arttiricilarla beraber osmotik laksatifler kullanilmalidir (8).

Fekal inkontinansta ise hacim arttiricilarla loperamid veya diisitk doz amiti-
riptilin(antikolinerjik etki) baslanabilir (8,12,13).

Yasam tarzi degisikligi ve medikal tedavi yanit1 olmayan hastalarda pelvik
taban fizyoterapisi denenebilir (8). Litaretiirde biofeedback caligmalar1 internal
rektal prolapsusta yararl olabilecegini gosteren ¢aligmalar olmakla beraber, kegel
egzersizleri gibi pelvik taban giiclendirici egzersizlerin diger pelvik organ pro-
lapsuslarina etkileri var iken rektal prolapsus iizerine etkisi bilinmemektedir (9).

Inkarsere rektal prolapsuslarda 6dem ¢dzmek ve rediikte etmek icin toz seker
kullanilmigtir (1).

Retrorektal ve perirektal alana sklerozan ajan enjeksiyonu sonrasi gocuk hasta-
larda kismi yanitlar alinabilir, fakat eriskinlerde faydasi gorillmemistir (1).

OPERATIF YONTEMLER

A-PERIANAL YAKLASIMLAR

Perianal yaklagim rektal prolapsus ameliyatlarinin %50-60 olusturmasina ragmen
son yillarda abdominal yaklasim orani artmaktadir (14,15).

Delorme (Mukozal-Submukozal Rezeksiyon)

1900 baslarindan beri yapilan bir operasyon tiiriidiir. Anal kanaldan birkag cm
mukoza birakilarak mukoza ve submukoza rektum ve/veya kolonik kas tabakasi
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tizerinden gidilebilen en uzak noktaya kadar siyrilir ve anal kanal mukozasindan
baslayarak radial sekilde ve ¢epecevre rektum ve/veya kolonik kas tabakalarinda
atlayan emilebilen veya emilemeyen siitiirler ile rezeke edilen en u¢daki kolonik
mukozaya siiture edillir, siitiirler baglandiginda prolabe olan rektum bir akordi-
yon gibi biiziilerek rediikte olur (1,7,11).

Yasls, yiiksek riskli hastalarda, yasam beklentisi diisiik ve kiigiik rektal prolap-
suslarda tercih edilmelidir (1,11).

Bu cerrahi yontemde istirahat ve stkma anal basinglar1 yiikselirken tenezm his-
si artabilir (11).

Litaratiirde yapilan ¢aligmalarda niiks oranlarinin %4-38, mortalitesinin %0-4
oldugu bununla beraber fekal inkontinansda iyilesme %25-70, kabizlikta iyilesme
%13-100 arasinda oldugu gosterilmistir(6,16).

Yine delorme prosediirii uygulanan hastalarda anal darlik, ileus, tiriner enfek-
siyon gibi komplikasyonlar % 7 oraninda goriilebilmektedir (14).

Resim 2: Mukozanin kas tabakasindan siyrilmasi Resim 3: Kas tabakasi plikasyonun yapilmasi

Altemeier (Perineal Rektosigmoidektomi)

19. yiizyilda ilk Mickulicz tarafindan uygulanmis 1971 de Altemeier and Collea-
gues tarafindan popiiler hale getirilmistir (1,17).

Ameliyat teknigi dentat hattin 2- 4 cm {izerinden tam kat rektumun siirkiiler
sekilde kesilmesi anteriodan derin peritonal refleksiyon kesilerek batin bosluguna
girilir rektum ve sigmoid kolon asag1 ¢ekilerek kolonik sarkint1 olusmayacak se-
kilde mezenter adim adim kesilir yeterli miktardaki kolon ve rektum ¢ikarildiktan
sonra elle veya stapler ile koloanal anastomoz yapilir (1,16).
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Madiba ve ark. 12 ¢alismayi inceledikleri metaanalizde niiks oranlarini %0-16
, mortalitenin % 0-5 arasinda oldugu, fekal inkontinanste ise %13-91 arasinda
iyilesme oldugunu tespit etmisler, bununla beraber ameliyatda yapilan levatorp-
lastinin fekal inkontinans iyilesmesi agisindan herhangi bir etkisinin olmadig:
gosterilmistir (6).

Literatiirde Altemeire prosediirii sonrasi perirektal abse, hematom, anal dar-
lik, anastomoz kagag1 gibi major komplikasyon gériilme orani %8,6 goriilmesine
ragmen bir diger ¢calismada sadece anastomoz kagag1 %18 (n: 4/22) gorilmiistiir
(14,18).

Thiersch Yontemi

Bu yontem ozellikle ileri yas ve komorbit hastalig1 olan riskli hastalarda aniisten
2 cm uzaklikta anal sfinkter kaslarinin disinda olacak sekilde yapilan cilt insiz-
yonlar1 sonrasi poliprolen siitiir, mesh, teflon, silikon lastik band gibi materyaller
kullanilarak ano-rektumu 360 derece sararak isaret parmag1 ¢apinda daraltmak
prensibine dayanur. Yiiksek niiks oranlari, erozyon, impakte feges, strangiilasyon,
inkarserasyon ve cevreleyen materyalin yirtilmasi gibi nedenlerden dolay: artik
¢ok uygulanan bir yontem degildir (16).

Longo Stapler Teknigi

Internal mukozal prolapsusta, litotomi posizyonunda rektuma yerlestirilen sirkii-
ler anaskop perianal cilde tespit edilir, sarkan mukozal uzanti proksimal kismi-
na sirkiiler kese agz1 dikisi atilir, stapler anvili yerlestrildikten sonra siitiir uglar
stapler saft1 tizerinde bulunan deliklerden mukozal prolapsus uzunluguna gore
gegirilerek rezeksiyon yapilir (19).

ABDOMINAL YAKLASIMLAR

Tiim abdominal yontemler rektum serbestlestirilmesi esasina dayanip bazi yon-
temlerde rektum anterioru ve/ veya lateral rektal ligamnetler eksize edilmez,
rektum yukari gekilerek siitiir veya prostetik bir materyal ile presakral fasiyaya
tespit edilir. Bazilarindan sigmoid rezeksiyon yapilir. Rektum lateral ligamentleri-
nin korunmasi konstipasyon oranin azaltirken, olusan gevseklik yiiziinden niiks
oranint artirabilir, bu nedenle hastanin preoperatif sikayetine gore rektum lateral
ligament eksizyonuna karar verilmelidir (11,20-22).

Siitiir Rektopeksi

Rektumun presakral alandan levator aniye kadar serbestlestirilip promontoryum
altindan presakral alana emilmeyen siitiirler ile tespit edilmesidir. Niiks %3-9 ara-
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sinda olup, yeni baslayan kabizlik %15 iken ameliyat 6ncesi kabizlig1 olanlarin
yarisinin kabizlik sikayetleri artirabilir (11).

Lobb ve ark. yaptig1 metaanaliz ¢alismasinda siitiir rektopeksi niiks orani
%8,6 saptanmustir (23). Bagka bir caligmada zimba kullanilan 62 hastanin 6 sinda
(%9,7) de niiks yaganmus (24).

Rezeksiyon Rektopeksi ( Frykman - Goldberg Prosediirti)

Frykman ilk olarak 1955 te rektumun lateral rektal ligamentlerini kesmeyip an-
teriorda prostat altina veya posterior vajen duvar: distaline kadar diseksiyon ve
posteriorda ise pelvik tabana kadar rektumu serbestlestirip siiperior hemoroidal
arter koruyarak sigmoid kolon rezeksiyonu ve anastomoz yapmis ve rektumu ke-
silmeyen lateral ligamanetleri presakral fasiyaya emilmeyen siitiirler ile tespit et-
mis sonrasinda endopelvik fasiyay1 rektum 6n yiiziine dikerek douglas boslugunu
daraltmistir, burada 6nemli noktalarda bir tanesi serbestlestirilen rektumun ola-
bildigince yukari ¢ekilip tespit edilebilmesine dikkat edilmelidir, 1969 da frykman
ve goldberg 80 vakalik serilerini yayinlamislardir (21,25).

Bu teknikte major komplikasyon obstriiksiyon, anastomoz kagag1 gibi %0-20
iken, niiks %2-5 arasinda seyretmektedir, kabizlik gerilemesi( %50-75), fekal in-
kontinans gerilemesinden daha fazla goriilmektedir (7,11).

Repsitein (Anterior Mesh Rektopeksi )

Rektumun posterior anterio ve lateralde tam mobilizasyonu sonras1 5cm genisli-
ginde T seklinde teflon mesh promontoryum 4-5 cm altina rektumu saracak se-
kilde tespit edilmesidir (11). Litaretiirde niiks %0-13 arasinda seyretmekte olup
rektal sitriiktiir, mesh migrasyonu, sakral plexsus kanamasi, kabizlik rektovajinal
fistiil gibi erken ve ge¢ komplikasyonlar %50 kadar goriilebilir, poliprolen, goro-
tex, marlex mes kullanilabilir (11,17).

Posterior Mesh Rektopeksi

Presakral alandan levator ani seviyesine kadar serbestlestiren rektumun mezo-
sundan veya lateral rektumdan presakral fasiaya tespit edilen mesh ile siitiire edil-
mesi yontemidir (7). Modifiye repsitein ameliyat1 olarakta bilinir ivalon sponge
kullanilirsa Wells, polyester veya poliprolen mesh kullanilirsa Notaras ameliyat:
olarak adlandirilir. Bu ameliyatda mesh rektopeksi rektumun lateral kenarlarina
yapilir, 6n rektum duvarina mesh sarilmaz rekiirens oranlari repsitein ile benzer,
komplikasyon ¢ogu minor olmak iizere %20 olup, fekal inkontinans diizelmesi
%20-60 arasinda degismektedir, rektumun 6n duvarinda mesh olmadigindan
obstriiksiyona repsitein gibi neden olmadig bilinmektedir (11,20,26).
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Ventral Rektopeksi

Orr-Loygue prosediirii rektum tam mobilizasyonu lateral rektal ligamentler ko-
runarak distalde bilateral anterolateral rektum duvarini presakral bolgeye mesh
ile tespit edilmesi yontemidir. Loygue ve ark. tarafindan 257 hastaya uygulanan
bu ameliyat yonteminde en az 5 yil takip edilen hastalarin %5,6 da niiks gelis-
mis olup, fekal inkontinans olan hastalarin ise %84 diizelme goriilmiistiir (27).
Portier ve ark. tarafindan 73 hastada Orr- Loygude ameliyatini uygulamis niiks
%4,1 olup, fekal inkontinans diizelmesi %62,5, konstipasyon diizelmesi %51 ol-
mustur(28). D'Hoore (laparoskopik ventral rektopeksi) ise laparoskopik olarak
promontoryumu ortaya koyduktan sonra presakral diseksiyon yapmadan lateral
rektal ligamentleri koruyarak ] seklinde peritonu rektum anterioruna uzatarak
rektumu anteriordan pelvik tabana kadar diseke etmistir, 3x17 cm boyutunda
meshi emilmeyen siitiirler ile rektum 6n yiiziine tespit etmis meshin diger ucunu
ise tek tarafli olarak promontoryuma tespit etmis ve peritonu kapmuistir. D'Hoore
109 hastaya uyguladig1 bu yontemin uzun dénem niiks sadece %2,7 sinde (n:3)
rastlanmis olup, komplikasyonlar ise genelde tiriner enfeksiyonlar, ates, ileus gibi
minor olup %7 oraninda saptanmistir (22).

Ventral mesh rektopeksi yapilan 1608 hastanin incelendigi metaanaliz ¢alis-
masinda %3.8 niiks, komplikasyon %7.9 ayrica 27 ¢aligmanin 21'inde fekal in-
kontinansta diizelme oldugu diger 6 ¢alismada ise fekal inkontinans durumunda
ameliyat sonrasi hastalarda kotiilesen olmadigi, konstipasyon sikayetlerinde ise
24 galismanin 14 iinde diizelme olurken sadece bir ¢aligmada kétiilesme oldugu
saptanmistir (23).

Madbouly ve ark. ortalama 46 ay takip edilen laparoskopik ventral rektopeksi
(LVR) ile laparoskopik wells rektopeksi (LWR) yontemini karsilastirmislar, komp-
likasyon oranlari sirastyla %6 ve % 7 saptanmis LVR de 1 hastada mesh vajeni
erode etmistir, wexner konstipasyon skoru (WCS) LVR de 11,3 ten 5,1 istatistiksel
olarak anlaml sekilde gerilerken, LWR de ise 8.9 dan 6.9 gerilemesine ragmen is-
tatistiksel olarak anlamli bulunamamis, wexner inkontinens skoru ve gastrointes-
tinal yasam kalite indeksi ise her iki yontemde istatistiksel olarak anlamli sekilde
iyilesme yontinde diizelme gostermistir (10).

Alam ve ark. LVR de biyolojik( porcine dermal collagen) mesh kullanilan top-
lamda 155 hasta iceren 6 ¢alismanin 5 inde niiks saptanmis olup, 1 ¢alismada ise
nitks hastaya rastlanmamuistir, nitks olan toplam hasta sayisi ise 20 olarak tespit
edilmistir, mesh ile iliskili erozyon, enfeksiyon ve fistiilisazyon saptanmamuis olup
bu ¢aligmada kanit diizeyi diisitk goriilmiustiir (29).

- 268 -



Giincel Genel Cerrahi Calismalari 111

Laparoskopik ve Robotik Yontem

Agik cerrahi ile yapilan ameliyatlarin ayni teknikler ile laparoskopik ve robotik
olarak yapilmasidir.

Laparoskopik yontem ,hastalarin daha az agri, hastane yatis siirelerinin daha
kisa , diisiik yara yeri enfeksiyon oranlari, mortalite ve komplikasyonlar daha dii-
stik, iken maliyet daha pahali, operasyon siiresi daha uzun siirmektedir (22,28,30).

Litotomi posizyonunda batin 12-14 mmHg CO2 gazi ile sirildikten sonra 10-
12mm trokar umblikustan kamere girisi i¢in, bilateral batin alt kadranlarindan 2
ser adet 5mm trokar yine bilateral batin tist kadranlarin 2 ger adet 5 mm lik tro-
kar diseksiyon ve traksiyon i¢in kullanilir cerrah hastanin saginda, asistan cerrah
solunda durur, ince barsak retraksiyonu i¢in hasta trendelengburg posizyonuna
alinir, trokar sayisi ihtiyaca gore azaltip artirilabilir (22,24).

a
Sekil 1: Laparoskopik trokar giris yerleri (24)

NUKS OLGULARA YAKLASIM

Steele ve ark. 61'i perianal yontem ile 17" si abdominal yontem sonrasi niiks geli-
sen hastalarin 51 ine perianal 27 sine abdominal yontem ile opere etmisler peria-
nal yontemde niiks %37 abdominal yontemlerde %15 saptanmugtir (31).

Karar verirken hasta bazinda degerlendirmenin yapilip kisilestirilmis tedaviler
uygulanmalidir, ayn1 ameliyat yontemi veya farkli bir yontem ile tedavi edilmeli-
dir.
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Tablo 3: Rektal prolapsus tedavi semasi (9).
Rektal prolapsus

Dislik orta riskli hasta Yiiksek riskli hasta

| |

Perianal yakl |
Abdominal yaklagim erianal yaklagim

/ - - ) Pelvik
l \ | inkontinens | Konstipasyon | dissinerji

Inkontinens Rektosel ve /veya Konstipasyon l *
enterosel
Uzu &
l eun Uzun islevsiz Altemeire
islevsiz K id
Rektum lateral sigmoid sigmol levatorplasti
yapma

ligamentlerin v Ventral
mobilize et rektopeksi l
l veya
Ventral rektopeksi posterior Altemeire +
veya posteror rekstopeksi . 5
sigmoid
Ventr?I rektopeksi + +sigmoid rezegksiyonu
rektopeksi veya sakral kolpopeksi rezeksiyon
posterior
rektopeksi/
sigmoid Altemeire +

rezeksiyonu . .
- Sigmoid
el rezeksiyon Delorme
levatorplasti
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