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ÖZET
Amaç: Total rektum prolapsusu konstipsayon ve inkon-
tinansla birlikte seyreden ve hastalarda çok ciddi ızdırap 
yaratan klinik bir durumdur. Bu çalışmanın amacı laparos-
kopik rektopeksinin klinik ve fonksiyonel yararını ortaya 
koymaktır.
Hastalar ve yöntem: Ekim 2000- Nisan 2005 tarihleri 
arasında total rektum prolapsusu olan 25 hastaya laparosko-
pik rektopeksi operasyonu uygulandı. Hastalar postoperatif 
ağrı, hastanede kalış süresi, konstipasyon, inkontinans ve 
nüks yönünden değerlendirildi.
Bulgular: 22 olguda laparoskopik rektopeksi (LR), 3 ol-
guda laparoskopik rezeksiyonlu rektopeksi (LRR) girişimi 
yapıldı. Hiçbir olguda  intraoperatif major bir komplikas-
yona rastlanmadı. LRR li bir olguda açığa geçildi. Tüm ol-
gularda nonsteroid antiinflamatuvar ilaçlarla yeterli analjezi 
sağlandı. Rezeksiyon yapılmayan hastalar ortalama posto-
peratif 3.günde, rezeksiyonlu olanlar ortalama 7. günde ta-
burcu edildi. Genel olarak preoperatif konstipasyonu olan 
hastaların %50 sinde iyileşme oldu. Preoperatif inkontinans 
(mukozal akıntı dahil) şikayeti olan hastaların operasyon-
dan sonra  %75’inde kontinansta iyileşme oldu. Bir olguda 
5 ay sonra nüks gelişti. 
Sonuç: Laparoskopik rektopeksi güvenilir bir tekniktir. 
Açık abdominal operasyonların tüm avantajlarına sahip 
olup, ayrıca laparoskopik girişimlerin bilinen avantajları 
nedeniyle total rektum prolapsusunda altın standart olarak 
kabul edilmektedir. 

Anahtar kelimeler: Total rektum prolapsusu, laparoskopik rek-
topeksi, laparoskopik rezeksiyonlu rektopeksi.

ABSTRACT
Purpose: Full-thickness rectal prolapse is a devastating 
clinical disorder which is accompanied with constipation 
and anal incontinence. The purpose of this study is to evalu-
ate the clinical and functional advantages of laparoscopic 
rectopexy.
Patients and methods: We performed laparoscopic 
rectopexy to 25 patients who have full-thickness rectal pro-
lapse, between October 2000-April 2005. The patients were 
evaluated for postoperative pain, hospital stay, constipation, 
anal incontinence and recurrence.
Results: Twenty-two patients underwent laparoscopic 
rectopexy (LR) and 3 patients laparoscopic resection recto-
pexy (LRR). There is no intraoperative major complication. 
In one LRR case, we converted to open. Nonsteroidal anti-
inflamatory drugs were enough for postoperative pain. The 
mean hospital stay was 3 days for the LR patients and
7 days for the LRR patients. Fifty percent of the constipat-
ed patients improved postoperatively. Seventy-five percent 
of the incontinent patients (mucosal discharge included) 
improved postoperatively. One patient recurred 5 months 
after the operation.
Conclusions: Laparoscopic recropexy is a safe proce-
dure. Laparoscopic recropexy is the gold standart treatment 
for full-thickness rectal prolapse, since it has all the advan-
tages of the open abdominal operations, and has the extra 
advantages of laparoscopic procedures.

Key-words: Full-thickness rectal prolaps, laparoscopic recto-
pexy, laparoscopic resection rectopexy
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Giriş
Total rektal prolapsus, rektum duvarının tüm katları 
ile anal kanaldan dışarıya doğru sarkmasıdır. Hasta-
larda kronik konstipasyon ve inkontinans gibi sıkıntı 
verici şikayetlerle birlikte seyreder. Tedavisi cerra-
hi olup, pek çok operasyon yöntemi tanımlanmıştır. 
Operasyon yöntemleri prensip olarak birbirlerine 
benzer olmakla birlikte cerrahi teknik olarak pek çok 
yönden birbirlerinden ayrılırlar. Cerrahi teknik farklı-
lıkları şu şekillerde oluşur: Operasyon abdominal veya 
perineal yoldan yapılabilir. Abdominal girişimler açık 
veya laparoskopik olarak yapılabilir. Rektuma yapı-
lacak girişim serbestleştirme+peksi olabileceği gibi, 
serbestleştirme+rezeksiyon veya serbestleştirme+reze
ksiyon+peksi olabilir. Rektopeksinin sütür veya mesh 
ile yapılabilir olması da bir başka teknik farklılıktır.1

Abdominal operasyonalardan sonra rastlanılan nüks 
oranı % 10’un altında olması nedeniyle perine-
al operasyonlara tercih edilebilir.2-5 Yüksek anterior 
rezeksiyon+sütür rektopeksi ameliyatı sonuçlarının 
diğer cerrahi yöntemlere kıyasla daha iyi postoperatif 
fonksiyon ve daha düşük nüks oranına sahip olması 
nedeniyle son zamanlarda fazla rağbet görmeye baş-
lamıştır.6-10 
Bir hasta için optimal tedavi seçeneğini tarif etmek 
için pek çok faktör göz önüne alınır. Bu faktörle-
rin başlıcaları; hastanın genel durumu (yaş, genel 
anestezi alabilme, yaşam beklentisi vb.), preoperatif 
konstipasyonun varlığı (%25-50 hastada vardır) ve 
inkontinanstır(olguların %75’inde görülebilir).11

Hastalar ve Yöntem
Ekim 2000-Nisan 2005 tarihleri arasında kliniğimiz-
de total rektum prolapsusu olan 25 hastaya laparos-
kopik rektopeksi operasyonu uyguladık. Hastaların 
ortalama yaşı 25.4 (20-50) dür. Oguların 23’ü (%92) 
erkek, 2’si (%8) bayandır. Hastaların şikayetleri genel-
likle; akıntı, konstipasyon, sık dışkılama ihtiyacı, rek-
tumun dışarı çıkması ve inkontinans idi. Hastaların 
tanıları anamnez ve fizik muayene ile kondu. Tüm 
olgulara sigmoidoskopik tetkik yapıldı. Ciddi konsti-
pasyonu olan olgularda çift kontrast baryumlu kolon 
grafi yapıldı. Bazı olgulara bize refere edilmeden ön-
ceden kolonoskopik tetkik yapılmıştı. Tüm hastalarda 
preoperatif barsak hazırlığı yapıldı. 

Operasyon tekniği
Hastalar litotomi pozisyonunda ameliyat masasına 

alınıp, trendelenburg pozisyonu verildi. Rezeksiyonsuz 
olgularda standart olarak 3 trokar kullanıldı.Göbekten 
10’luk trokar girildi (teleskop için). Sağ alt ve sol alt 
kadranlardan 5’lik trokarlar (çalışma portları) girildi. 
Sakral promontoryumdan itibaren rektum posterioru 
koksikse kadar diseke edildi. Sonra anterior ve late-
ral diseksiyonlar yapıldı. Bu esnada rektal maniplatör 
kullanılarak rektum değişik yönlere çekilerek daha 
rahat diseksiyon yapıldı. Lateral ligamentler sağlam 
bırakıldı. 10x3 cm lik prolen mesh hazırlanıp distalde 
rektum arka veya ön duvarına 4 adet sütür ile tesbit 
edildi. Proksimal uç ise sakral promontoryuma mesh 
sabitleyici ile (Protac-Ethicon) tesbit edildi. Hiçbir 
olguda sütür rektopeksi yapılmadı. Pelvik periton 2/0 
prolen ile kapatıldı.
Rezeksiyon + peksi  olgularında  superior rektal bölge 
ile sigmoid kolon rezeke edilip full laparoskopik yön-
temle anastomuz yapıldıktan sonra anastomoz dista-
linden mesh ile promontoryuma peksi işlemi yapıldı.

Bulgular
22 olguda (22/25) LR, üç olguda (3/25) LRR işlemi 
yapıldı. LRR yapılan olguların birinde soliter rektal 
ülser de mevcuttu 
Hiçbir olguda  intraoperatif major bir komplikasyona 
rastlanmadı. LRR li bir olguda anastomoz bitiminde 
stapler anvilinin yarattığı problemden dolayı açığa ge-
çildi. Postoperatif narkotik analjezik ihtiyacı olmadı. 
Tüm olgularda nonsteroid antiinflamatuvar ilaçlar-
la yeterli analjezi sağlandı. Rezeksiyon yapılmayan 
hastalar ortalama postoperatif 3.günde, rezeksiyonlu 
olanlar ortalama 7. günde taburcu edildi. Olgularımızı 
ortalama 2 yıl takip ettik. LRR yapılan 3 olguda pre-
operatif ciddi konstipasyon mevcuttu (5 gün ve/veya 
daha uzun sürede bir defekasyon yapan hastalar). Bu 
olguların 2 sinde postoperatif dönemde konstipasyon 
şikayeti  ortadan kalktı. Diğer 1 olguda kısmi bir dü-
zelme oldu. Genel olarak preoperatif konstipasyonu 
olan hastaların %50 sinde iyileşme oldu. Preoperatif 
inkontinans (mukozal akıntı dahil) şikayeti olan 16 
hastanın 12 sinde (%75) operasyondan sonra konti-
nansta iyileşme oldu. Bir olguda 5 ay sonra nüks ge-
lişti ve bu olgu daha sonra transabdominal açık yön-
temle opere edildi. 

İrdeleme
Laparoskopi postoperatif ağrıyı azaltır, erken oral di-
yete geçilmesini sağlar ve de hastaların hastanede ka-
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lış süresini kısaltarak fiyat-etkin olmasını sağlamakta-
dır.12-13 Özellikle rezeksiyonsuz rektal prolapsus ame-
liyatında insizyon yeri, hastalar için en önemli cerrahi 
travma alanı olarak kabul edildiğinden laparoskopi bu 
tür operasyonlarda çok uygun bir tekniktir.
Laparoskopik cerrahi girişim açık cerrahi yöntemdeki 
ile aynıdır.14 Pelvik tabana kadar posterior mobilizas-
yon yapılır. Lateral ligamentlerin kesilmesi rutin de-
ğildir. Wells rektopekside mesh rektum arka duvarına 
ve promontoryuma tesbit edilir. Anterior rektopekside 
ise mesh rektum ön yüzü ve promontoryum arasına 
yerleştirilir. Şayet rezeksiyon yapılacaksa endoskopik 
stapler yöntemiyle rezeksiyon yapılabilir. 4cm. lik bir 
cilt insizyonundan rezeke edilen barsak dışarı alınıp, 
staplerin yerleştirilmesi sağlanabilir. Biz kendi seri-
mizde rektum mobilizasyonunu arka ve ön yüzde aynı 
şekilde yaptık, fakat yanlarda lateral ligamentleri ko-
ruduk. Rezeksiyonlu olgularda rezeke edilen sigmoid 
kolonu anüsten dışarı alarak operasyonu full laparos-
kopik olarak bitirdik. Batından yapılacak 5 cm.lik bir 
kesinin hasta için açık opeasyona benzer bir ameliyat 
olacağını değerlendirdik. Bunun bir  malignite operas-
yonu olmadığından dolayı operasyonun full laparos-
kopik olarak yapılabileceğini düşünüyoruz. İyi bir bar-
sak hazırlığı + profilaktik antibiyoterapi + operasyon 
başlangıcında rektum ve sigmoid kolonun betadinli 
serum fizyolojik ile irigasyonu sonucu postoperatif 
enfeksiyon veya apseye rastlamadık. Literatürde bizim 
bu tekniğimizle rezeksiyonlu rektal prolapsus ameli-
yatı yapan başka bir yayına rastlamadık. Ancak sadece 
3 olguya bu tekniği uyguladığımızdan dolayı buradan 
kesin bir sonuca varmak ta mümkün değildir.
Delaney ve arkadaşlarının15 38 olguluk laparoskopik 
Wells veya RR lik serilerinde ortalama hastanede ka-
lış süresi Wells için 2.3 gün, RR için 3.6 gün olarak 
bildirilmiştir. Yine aynı grubun laparoskopik ve açık 
yöntem karşılaştırmalı çalışmalarında 109 vakalık se-
rilerinde laparoskopik ameliyatlarda hastanede kalış 
süresi 3, açık cerrahide 6 gün olarak bildirmişlerdir. 
Bizim serimizde, rezeksiyonsuz olgular ortalama pos-
toperatif  3. günde, LRR olgular postoperatif 7. günde 
taburcu edilmiştir.
Rektal prolapsusta yapılan tüm ameliyat yöntemlerin-
den  uzun dönemdeki beklenti nüksün az olmasıdır. 
Yapılan pek çok çalışmada açık abdominal operasyon 
ve laparoskopik rektopekside nüks oranı birbirine ya-
kın olarak bulunmuştur ve % 10’ un altındadır.16-20 Bi-
zim serimizde sadece 1 olguda (%4) nükse rastladık. 

Nükslerin çoğunluğu postoperatif 2 yıl içinde olmakla 
beraber, bu sürenin 29 yıla çıktığı bazı ender durumlar 
da vardır.21-24 Bizim serimizdeki tek nüks olgusu ope-
rasyondan 5 ay sonra ortaya çıkmıştır.
Rektal prolapsuslu hastalarda konstipasyon major bir 
fonksiyonel problemdir. Bu durum obstrüktif ola-
bileceği gibi rektumdaki intususepsiyon, uygunsuz 
puborektal kontraksiyon veya kolonik dismotilite 
nedeniyle de olabilir.17,25 Prolapsus tamirinden sonra 
konstipasyon sıklığı değişkendir. Gerek açık gerekse 
laparoskopik rektopeksiden sonra artabilir, azalabilir 
veya değişmeyebilir.17,26,32 Postoperatif olası komp-
likasyon nedenleri; denervasyona bağlı kolonik dis-
motilite33, mobilizasyon esnasında lateral rektal liga-
mentlerin kesilmesine bağlı denervasyon 34,35 ve uzun 
sigmoid kolon ile birlikte rektal mobilizasyon sonrası 
rektumun kink yapmasıdır.17,33-36 Rektopeksi girişimi-
ne sigmoid kolektomi eklenmesi işleminin postopera-
tif  konstipasyonu azalttığını bildiren pek çok çalışma 
vardır.26,27,36-38 
Brazzelli ve arkadaşlarının39 rektal prolapsus hakkın-
da yaptıkları metaanalize göre lateral ligamanların 
korunması kontinansta gelişmeye ve konstipasyonun 
azalmasına katkıda bulunmaktadır. Laparoskopik Ven-
tral rektopeksi (LVR) onarımında olguların %90’ında 
kontinansta gelişme olduğunu, olguların %84’ünün 
de tamamen düzeldiğini bildirmişlerdir. Bu başarıla-
rını full rektal mobilizasyon yapmamaya ve dolayısıyla 
sempatik sinir injurisi yaratmamaya bağlamaktadırlar. 
Ayrıca ventral mesh fiksasyonunun rektal boşalmaya 
pozitif katkı sağladığını bildirmektedirler. Bizim seri-
mizde de ciddi preoperatif konstipasyon şikayeti olan 
3 hastaya sigmoidektomi ekledik. 3 hastanın 2 sinde 
konstipasyon tamamen düzelmesine rağmen bir hasta 
kısmi yarar gördü. Preoperatif orta derecede konsti-
pasyonu olan hastaların %50 sinde konstipasyonda 
iyileşme oldu. Diğer %50 de iyileşme olmamakla be-
raber daha da kötüye giden olgu olmadı.
Preoperatif inkontinans (mukozal akıntı dahil) şika-
yeti olan 16 hastamızın 12 sinde (%75) iyileşme oldu.
Sonuç olarak, laparoskopik rektopeksi açık abdominal 
operasyonların tüm avantajlarına sahip olup, güvenilir 
bir tekniktir. Postoperatif ağrının az olması, hastanede 
kalış süresinin kısalığı, minimal invaziv bir girişim ol-
ması nedeniyle riskli hastalarda daha tercih edilebilir 
olması ve de iyi kozmetik sonuçları ile total rektum 
prolapsusunda altın standart tedavi olduğunu düşün-
mekteyiz. 
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