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Rektal Prolapsus ve Minimal Invaziv Tedavi Yaklasimlar
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Ozet

Rektal prolapsus acil olarak hayati tehdit edici durum olusturmasa da neden olabildigi kabizlik ve
inkontinans gibi sikayetlerle hayat kalitesini son derece bozan ve insanin toplum icindeki hayatini
kisitlayan bir hastaliktir. Gerek hastaligin semptomatolojisindeki farkliliklar gerekse de uygulanan
tedavi yontemlerinin ¢esitliligi konunun 6nemi lizerinde dikkatle durulmasini gerekli kilmaktadir.
Son yillarda minimal invaziv tedavi yontemlerinin cerrahi hastaliklarin tedavisinde yaygin kabul
gormesi rektal prolapsus tedavisinde de laparoskopik cerrahiyi uygulanir hale getirmistir. Bu der-
lemede rektal prolapsus konusundaki bilgiler son gelismeler esliginde 6zetlenmeye calisilmistir.
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Summary
Rectal prolapse and approach of minimally invasive treatment

Although rectal prolapse is not a life-threatening disease, it is a disease with some complaints
such as constipation and incontinence which affect quality of life and social life negatively. Both
the nature of symptoms and the availability of a large scale of treatment modalities necessitates
attention of surgical community. As minimally invasive surgery takes place in the treatment of
different surgical diseases, laparoscopic surgery has also been available for the treatment of rec-
tal prolapse successfully. In this review article, rectal prolapse has been summarized in the view
of the recent data.
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Girisg

Rektal prolapsus Hipokrat zamanindan beri bi-
linen ve etiyolojisi ve tedavi sekilleri tizerinde ¢ok
sayida ongorti ve yaklasim olan bir hastalikur.
Rektal prolapsus tedavisi Gizerine randomize calis-
malar hemen yok denecek kadar az oldugu icin iz-
lem ve sonunda elde edilen deneyimlerden ¢ikan
tedavi yaklasimlar kontrolli ¢calismalarin yerini al-
mustir. Belki bu nedenle tedavi yaklasimlar tizerin-
de seckin yontem(ler) ortaya konulamamustir. Za-
manla bozulan anatominin normale cevrilmesi, te-
davide ana amac olarak belirlenmistir. Ancak daha
sonralari, anal fonksiyonun da diizeltilmesi icin ¢a-
balar arurilmistir. Rektal prolapsus, yedinci dekat-
taki kadinlarda erkeklere oranla 6 kez daha fazla
gortliir. Ancak 40 yasin altindaki erkeklerde nadir
izlenir. Rektal prolapsusun taninmasi tedavi icin
oldukca 6nemli olsa da, cok disiplinli bir tedavi
icin triner ve vajinal bozukluklar da bilinmelidir.!

Etyoloji ve Semptomlar

Genel olarak iki adet etiyolojik teori bulunmak-
tadir. Biri Moschcowitz'in 1912'de ileri stirdiigi
Douglas posunun kayici fitiklasmasidir. Pelvik ca-
unmn kas yapilan levator ani kasi, pubokoksigeus
kasi, ve ileokoksigeus kasi tretrayi, vajeni ve rek-
tumu alttan desteklemektedir. anterior fasyal bag-
lanular ile Levator kast bir hamak gibi destek sag-
lamaktadir. iste bu destek bozulur ise bildirilen or-
ganlarin prolapsus baslayacakur. Levator kasmnin
destegi bir sekilde kaybolur ise (kasin motor de-
nervasyonu gibi) pelvik organlar daha ¢ok bag do-
kuya baglh kalirlar. Bu suda ylzen bir kayik gibi
ornedi ile aciklanabilir. Kayik (yani pelvik organ-
lar) suda (levator kasi) halatlar ile (bag doku = en-
dopelvik fasya) kiyiya bagl olarak dururken su-
yun drene olarak kayboldugunu dastintrsek tim
is bag doku baglantilarina kalacak ve muhtemeldir
ki onlarda bir siire icinde kopacak ve prolapsus
meydana gelecektir. Endopelvik fasya diger fasya-
lar gibi (fasya lata, karin duvar fasyasi vs) kollagen
ve elastin fibrilleri yaninda sinirlenmesinin nere-
den oldugu tam bilinmeyen, diiz kas lifleriyle de
kalinlasmis ve kuvvetlenmistir. Rektal prolapsusu
olan hasta levator ani diastazisi, derin cul-de sac,

uzun sigmoid kolon ve anal kanalin fonksivon bo-
zuklugu gibi bazi anatomik bozukluklar ile bera-
berdir. Ayni zamanda rektal sakral baglantu destek-
lerinin kayboldugu da gosterilmistir. Baska neden-
ler olarak kronik kabizlik ve asirt itkinma olgularin,
9%30-67'sinde gorilirken, %15’inde de ilave olarak
ishal bulunmaktadir.2? Yukanda anlaulan anato-
mik defektler genellikle multipar kadinlarda 11
kez daha sik olma riski tasisa da ve rektal prolap-
sus buna bagh olarak multiperlerde daha cok go-
rillmektedir diye bilinirse de, olgulann %35’ nuli-
pardir. Ikinci teoriye gore ise (Broden ve Snell-
man, 1968) defekografininde daha cok kullanilma-
styla birlikte rektal prolapsusun dental cizginin
yaklasik 7-8 ¢cm proksimalinden baslayan tam kat
rektal intussepsiyon oldugu bildirildi. Her iki yak-
lasim da pelvik kaslarin gicstzligtini ortak ola-
rak belirlemekteydi.

Rektal prolapsuslu hastalarda onemli bir baska
semptomda inkontinenstir. Mekanizma olarak pro-
labe olan rektumun anal sfinkteri direkt olarak
devre disinda birakmasi olarak bildirilmistir. Prok-
simal bilateral pudental néropati bu hastalarda in-
kontinensle beraber gosterilmistir. Bu eksternal
sfinkter denervasyonuna bagh atrofinin sorumlusu
olabilir.> Normalde rastlanilmayan bu bulgu, pel-
vik cati kaslarinin ve anal sfinkter zayithginin ne-
deni olarak degerlendirilebilir. Pudental sinir hasa-
rinin sebebi obstetrik travma ve kronik hastaliklar
(DM, neoplastik lezyonlar, spinal kord hasan ve
cerrahi travma) olabilir.

Rektal prolapsusu olan bir hasta, her defekas-
vondan sonra eliyle iceri itmesi gerekecek kadar
buytik bir kitlenin ¢ikugini soyler. Hasta aniis ve
perineal bolgede islaklik ve miikis drenaji bildire-
cektir. Prolabe olan rektal mukoza kalinlasnus, l-
serlesmis ve kanamaya acik frajil bir hale gelmis-
tir.

Tani ve Ayirici Tani

Inkarsere prolabe olmus, internal hemoroid
hastaligs ile karisurilmast oldukc¢a kolay olan rektal
prolapsus olgusunda, ¢ikan segmentin mukozal
gortintst dogru tanmiyt koyduracakur. Rektal pro-
lapsus olgusunda bunlar hemen daima konsentrik-
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tir ve fakat prolabe hemoroidde ise mukoza radial
invajinasyonlar halindedir ki bunlar hemoroidal
yastik¢iklar nedeniyledir (Resim 1). Inkarsere pro-
labe hemoridler son derece agrih iken prolapsus
inkarsere olmadigi zaman iceri kolayca itilir ve bu
islem agrihi degildir. Rektal prolapsuslu hastalara
rektosigmoidoskopi ve kolonoskopi uygulanmali-
dir. Bu hastalarin %35’i Griner inkontinensten sika-
yet etmektedir. Yiizde 15’'inde vajinal problemleri
bildirilmistir. Perinenin prone-Jeck-Knife pozisyo-
nunda incelenmesi 6nemli ve gereklidir. Gevsemis
anal kanal ve sfinkter durumuda dikkatle muaye-
ne edilmelidir. Sigmiodoskopi %10-15 olguda rek-
tal tlser gostermektedir. Defekografi yapilmas: ge-
reken diger bir tant yontemidir (Resim 2). Pubo-
rektal kasin paradoksik kasilmasi ile sistosel, vaji-
nal prolapsus ve enterosel ayirt edilebilir. Gizli ve-
va internal prolapsus yani rektal mukozanin ve
submukozanin muskiilaris propria dan ayrlarak
anal kanala dogru kaymas: goriilerek ayirt edilebi-
lir.

Kolonoskopide yapilmahdir. Clinkt yas itibarn
ile kolon ve rektum kanseri gortilme olasih@ icin-
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de olan bu hastalarda bir kolonik lezyon intussep-
siyona ve dolayisiyla prolapsusa neden olabilir.

Anal manometre ve pudental sinir motor ileti
gecikmesi (NPMTL) preoperatif olarak degerlendi-
rilmelidir. Bu testler ameliyat stratejisi Gizerine cok
az etkili olmaktadir. Fakat hastalarda ameliyat son-
rasinda ortaya ¢ikan veya devam eden, inkonti-
nens durumunun aciklanmasi icin yardimer ola-
cakur. Ayrica anal kanal icin sfinkterlerin fonksiyo-
nel olarak degerlendirilmesi anal manometre ile
parametrik olarak yapilabilir.8 NPMTL gecikmesi
yani sinir hasarmi gosterse de bazi yazarlar pre-
operatif olarak ortaya konulan pudental sinir hasa-
ri ve bozulmus anal manometre sonuclarinin,
ameliyata engel olmadigini bildiren ¢alismalar or-
taya koymuslardir.9-12

Siklikla rektal prolapsuslu hasta, uzun stireli ka-
bizlik yakinmasi ile birlikte basvurmaktadir. Bu
hastalar icin postoperatif olarak kabizlik durumu-
nun cerrahi ile diizelip diizelmeyeceginin iyi aras-
urilmas: gerekmektedir. Bu nedenle kolon transit
zamani ¢alismas: yapilmahdir (Resim 3). Ve kolo-
nik inersia olgularnt ameliyat oncesinde bilinerek

Resim 1
Tam rektal prolapsus ve belirginlesmis konsentrik mukozal pli
katlanulan goralmektedir
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Peritoneal
diseksiyon
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Rektum

Resim 2
Peroperatif olarak pelvik bolgenin goriiniimii ve
peritoneal diseksiyon icin hazirlama

postoperatif donem hastaya anlatlmahdir. Daha
onemlisi boyle olgular icin ameliyat stratejisi de-
gistirilmelidir.

Cerrahi Tedavi

Gegmiste tedavi edici prosedurler 50'nin tize-
rindedir. Bunlarin ¢cogunun yalniz tarihi degerleri
vardir. Cerrahi yaklasimlari anal girisin daraltilma-
s1, mukozal rezeksiyon, perineal proktosigmoidek-
tomi, rektopeksi ile veya rektopeksi yapmadan an-
terior rezeksiyon, yalmz rektopeksi ve sentetik
mesh kullanilarak presakral fasyaya tutturmadir.
Cerrahlar bu kadar ¢ok prosediir icinde en ideali
bulmak icin ¢alismaktadir. Genel olarak karin ve
perineal yaklasimla olmak tizere iki ana ameliyat
stratejisi hastalar icin s6z konusudur. Perineal ope-

Retrorektum
fasyasi

Resim 3
Rektum mobilizasyonu denonvilier fasyas: tizerinden
keskin diseksiyon ile yapilmaktadir

rasyonlar morbiditesi daha az olarak degerlendiril-
seler bile niiksleri olduk¢a sik olarak bildirilmek-
tedir.13.14

Karin tamir prosedurleri

Prostetik materyal (mesh’ler) ile tamir, bir cok
karindan ameliyat rektal prolapsusu meydana ge-
tiren onemli neden olan tam kat intussepsiyonu
onlemek icin rektumun pelvis tabanma kadar mo-
bilizasyonunu ve rektumu arka ve yanlardan saran
prostetik materyalin rektum duvarina diktikten
sonra yukarn dogru c¢ekilerek sakruma tutturulma-
s1 ile uygulanmaktadir. Sik kullanilan Ripstein tek-
niginde mesh ile sanlan rektum promontoryumun
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hemen altina presakral fasyaya dikilmekte ve ame-
liyat %3-5 oranminda niiks ile basarilmaktadir.!517
Ripstein ameliyat teknigini rektumun posteriordan
mobilizasyonu ve lateral ligamentlerin kesilmesi
ile tanmmlamisken diger arasturicilar kabizhgin da-
ha da siddetlenmesini onlemek icin baglarn kesil-
memesinin gerekliligini savunmaktadir. 1819 Komp-
likasyon olarak barsak obstriiksiyvonu, rektum du-
varinda meshin neden oldugu erozyon, treter ya-
ralanmasi veya fibrozis, rektovajinal fistil ve fekal
impaksin olusmasi bildirilmistir. Postoperatif mor-
bidite %20 civarinda olmakla beraber hemen hep-
si minor komplikasyonlar karakterindedir. Bu yon-
tem ile fekal inkontinens hemen tamamen tedavi
edilebilmektedir.2022 Wells procediirt ise Ripstein
teknigi ile hemen aynm ama mesh'in yerlesimi me-
zorektum boyunca olmaktadir. Ama Ripstein’in
tersine Wells lateral ligamentlerin daima kesilmesi-
ni savunmaktadir.232* GATA Haydarpasa Egitim
Hastanesi Genel Cerrahi Kliniginde yapilan karsi-
lastrmali bir cahsmada Wells tekniginin tam rektal
prolapsuslu inkontinensi  Onlemede
U%78'in uzerinde ve kabizhgr tedavi etmede de
0065’ in tzerinde etkili oldugu ortaya konulmustu.

hastalarda

Ama bu cerrahi yontemde Wells'in bildirdigi gibi
lateral baglar kesilmemisti.2s5-28

Anterior rezeksiyon, 1955 yilinda anterior re-
zeksivon rektal prolapsus i¢in alternatif bir yol ola-
rak tammlanmustir. Yapilan retrospektif degerlen-
dirmede rekiirrens oranlarnimn ilk 2 yilda %3, 5 yil-
da, %06-7 ve 10 yilda da %12 civarinda oldugu bil-
dirilmisti.2?

Rezeksiyon rektopeksi, 1969 yilinda Frikman ve
Goldberg tarafinda ilk tanimlanan bir tekniktir.
Prosediir mesh’'in kullamilmamasi, uzun sigmoid
kolonun rezeksiyonu ve ve operasyonun kolay ya-
pilabilir olmas ile dikkati cekmektedir. Rekiirrens
orani %2-5 gibi diistik iken major rektrrens gortl-
me olasiligr %0-20 arasinda degismektedir. Komp-
likasyon olarak sikhikla intestinal obstriikksiyon ve
anastomoz kacagr bildirilmistir.11.30-32 Sigmoid ko-
lon ve rektum levator kasina kadar serbestlestirilir.
Lateral ligama nlar kesilir, derin pelvis presakral
fasiaya konulan sttarler yardimiyla yikseltilir, sig-
moid kolon rezeksiyonu yapilir ve mezenterika in-
ferior arter korunarak uguca anastomoz yapilir. Bu
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teknigi lateral baglan kesmeden ve rektum mezo-
sunu presacral fasyaya promontoryum hizasinda
dikerek yapilan modifikasyonlart da kullanilmak-
tadhir. Sigmoid rezeksiyon sonunda hem rekirrens
azalacak hem de kabizlik ve iliskili semptomlar
belirgin oranda duzelecektir.12.33

Karindan rektopeksili hastalarda en siklikla go-
rilen ve hayat kalitesini kot olarak etkileyen ka-
bizlik ve beraberinde olan semptomlardir. Nedeni
acik olmasa da uzun sigmoid kolonun varlig,
ameliyat sirasinda lateral baglann kesilmesi, rekto-
peksi yapilan yerde mesh’e bagh olarak meydana
gelen ileri dereceli fibrozis ve buna ikincil olarak
gelisen rektumun esnekliginin azalarak fonksiyo-
nel olarak tkayict bir kisim gibi davranmasi, kolo-
nik transit zamanin olduk¢a uzun olmast gibi ne-
denler sorumlu olarak bildirilmistir.3*3” GATA’'da
vapilan calismada kabizhk yakinmalan olan hasta-
larin kolon transit zamanm olduk¢a uzamis bulun-
mustur. Rezeksiyon rektopeksi yapilan sinirh sayi-
da tam rektal prolapsuslu hastanin ilk yil sonunda-
ki kontroliinde kolon transit zamaninn normale
vakin olarak azaldigi ve hi¢ niiks olmadigi gibi ka-
bizlik ve iliskili semptomlarinda hastalarn %85%in-
de duzeldigi ve hayat kalitelerinin iyi-mitkemmel
arasinda degistigi gozlenmistir.2®

Perineal onarimlar; perineal proktosigmoidek-
tomi, 1899 yilinda ilk kez Mikulicz tarafindan ta-
mmlanmuistir. Miles Ingiltere’de ve  Altemeier'de
ABD de bu yontemin onciileri ve savunucular ol-
mustur. Karin yontemlerin baslamasi ve sonuglarin
niiks yontinden yeterince yliksek olmasi, bu yon-
temlerin yalnizca yiiksek risk tasiyan yash hastalar-
da kullanilmasi ile bu siklik azalulmst. Son yillar-
da vyapilan cahsmalarda nitiks oranlarinin kabul
edilebilir dizeyde olmasi ve ozellikle geng¢ hasta-
larda ameliyat sonrasinda otonomik sinir hasan
riskinin olmamasi nedeniyle, kullanim sikligi art-
maktadir.38.5

Altemeier prosediirii perineal proktosigmoidek-
tomi ve anterior levatoroplasti ile yapilmaktadir.
Ameliyat sirasinda onemli nokta peritoneal boslu-
ga girmek ve sigmoidi mimkiin oldugu kadar asa-
giya indirerek rezeke etmek ve levator diastazini
(eger varsa) levatoroplasti ile dizelmektir. Bu da
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kontinensin diizelmesine yardimcr  olmaktadir.
Anastomoz ise koloanal olarak yapilir. Yiiksek
riskli ve komorbit yash hastalarda daha sik uygu-
lanan bu ameliyaun komplikasyon orami %10-13
civarindadir, sik olarak kanama, pelvik apse ve na-
dir olarak anastomoz kacag bildirilmektedir. Niiks

orant ise %7-9 ile %30 arasinda bildirilmekte-
dir_]-l..’)‘)--il

Delorme prosedirti, fazla bulunan anal kanal
ve distal rektal mukozanin ¢epecevre ¢ikarlmasi
ve Kkas tabakanin vertikal sitirler ile plikasyon
seklinde tist Uste getirilmesiyle yapilan bir operas-
yon yontemidir. Perianal sigmoidektomi eger zor
olarak degerlendirilirse de bu hastalarda trans anal
olarak uygulanir. Perianal sigmoidektomi gibi yiik-
sek riskli ve komorbit hastalarda uygulanan bu
yontemin uzun izlemlerinde niks orani, %5-22
arasinda degismektedir. Komplikasyon olarak tiri-
ner retansiyon, fekal impaksin ve kanama %06-12
oraninda goriilmektedir,20.42-44

Anal girisin daralulmasi (encirclement-Tiersh),
rektal prolapsus’'un modern tedavisinde yeri olma-
sa da bu yontem bazen steril tel, naylon dikis ma-
taryeli ve silastik bantlar ile yapilmaktadir. Bazen
cok yiiksek riskli hastalarda 6nerilerek yapilmak-
tadir. Bu yontem fekal inkontinens durumunu dii-
zeltmemekle beraber %30 dan fazla niks ile de
beraber olarak bildirilmistir. Fekal impaksindan
vajinoanal fistiile kadar degisik komplikasyonlar
gorilebilir. Tekrardan bir operasyon gerekliligi ise
%7-60 arasinda degismektedir.36:45-47

Laparoskopik yaklasim ile rektopeksi ve rezek-

siyon rektopeksi, az agn hissetme, kisa stireli has-
tane yats zamani ile kisa stirede gorevine déonme
gibi, tercih edilen nedenler ile son 5 yil icinde la-
paroskopik yaklasimla bu onarim yapilmaktadir.
Operasyon sliresinin uzun siirmesi ve belirli bir sa-
yida hasta ile 6grenme periyoduna gereksinim du-
yulmasi ve agik operasyona oranla daha pahali ol-
masi laparoskopik rektopeksinin  dezavantajidir.
Laparoskopik yaklasimla yapilan rektopeksi ope-
rasyonlan son yillarda karnindan yaklasimla yapilan
rektopeksiler kadar sik olarak uygulanmaktadir.
Bu tiir operasyonlar sonunda rekiirrens orani %0-
13 arasinda bildirilmektedir. Laparoskopik cerrahi-
den sonra inkontinens durumu hemen hemen ta-

mamen, kabizhk ise %65 ve tlzerinde bir oranda
diizelmektedir. Laroskopik yaklasim sonrasinda
komplikasyon orani da acik operasyonlardan son-
ra gorilenden daha az olarak bildirilmektedir.
Hastalarin kisa siire hastanede kalmalan ve isleri-
ne donmeleri tam prolapsus tedavisinde minimal
invaziv yontemi uygun hale getirmektedir.24.28-31.40
Klinigimizde son 4 yil icerisinde 30’dan fazla has-
taya laparoskopik yaklasim ile rektopeksi ve re-
zeksiyon rektopeksi ameliyatlart yapilmistir. Sonug
olarak hastalarin daha az agn duyduklar, kisa si-
reli hastanede kalma zamanlarinin oldugu ve ka-
bizlik yakinmalarinin takip sirasinda ilk yil sonun-
da %65 den, inkontinens durumunun da %85’ten
daha fazla oranda diizelerek glinliik yasamlarina
kisa zamanada donebildikleri bildirilmistir.28 Mini-
mal invaziv cerrahi girisimi olarak laparoskopik
rektopeksi (prostetik materyal kullanilarak veya
kullanilmadan) ve rezeksiyon rektopeksi ameliyat-
lar1 yapilmaktadir. Genellikle 3 trokar (1 adet 10
mm ve 2 adet 5 mm’lik) yardimu ile yapilan lapa-
roskopik rektopeksi de pelvik periton rektumun
etrafindan acilarak promontoryum hizasindan ka-
udale dogru Denonvilier fasyasi Gzerinde sinir
pleksuslart  gorilerek  rektumun  mobilizasyonu
saglamr (Resim 1). Rektum levator kasina kadar
mobilize edildikten sonra lateral baglar bizim uy-
guladiZimiz yaklasim icerisinde kesilmeden bira-
kilmakta ve anteriorden kaudale dogru ortalama 4-
5 em’lik diseksiyon yapilarak rektum mobilizasyo-
nu daha arurilmaktadir (Resim 2). Rezeksiyon ya-
pilacak olgular icin diseksiyon uzun sigmoid kolo-
nu icine alacak kadar kraniale ¢ikip inferior me-
zenterik arter korunarak segmenter sigmoid rezek-
siyonu ekstrakorporal olarak yapilmaktadir. Anas-
tomoz sirkiiler stapler ile ¢ift kat tizerinden yeni-
den olusturulup, rektum promontoryuma sutiir
rektopeksi ile sabitlenerek cerrahi prosedur ta-
mamlanir (Resim 3).

Rektal prolapsus acil olarak hayati tehdit edici
durum olusturmasa da hayat kalitesinin son dere-
ce bozan ve insanin toplum icindeki hayatini kisit-
layan bir hastaliktir. Bu hastaligin tedavisi icin ya-
pilan onlarca yontemden herhangi biri hasta icin
faydali olacakur. Ama hem anatominin hem de
anal fonksiyonun diizelmesi, istenilen ideal tedavi
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vontemidir. Cerrahi olarak rektumun presakral fas-
yaya astlmasi ile uzun ve fazla sigmoid kolonun
rezeksiyonu, hem kabizhigi hem de inkontinensi
diizeltecek ayni zamanda, hasta memnuniyetini
yiiksek oranda saglayacakur.
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