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ÖZET
Amaç : Rektal prolapsus tedavisinde laparoskopik işlem-
lerin güvenilirliğini ve etkinliğini araştırmak. 
Metod : Yaş, cinsiyet,ameliyat süresi, hastanede yatış süresi 
, mortalite ve morbidite gibi veriler prospektif olarak kayde-
dilmiş, kısa süreli takip sonuçları verilmiştir.
Bulgular : Aralık 2003 ile Haziran 2007 tarihleri arasında 
rektal prolapsusu olan ardışık 9 hasta laparoskopik olarak 
tedavi edildi. Sekiz hastada laparoskopik sigmoid rezek-
siyon ve rektopeksi işlemi yapılırken bir hastada sadece 
rektopeksi uygulandı. Tüm hastalarda işlem laparoskopik 
olarak tamamlanmış olup, mortalite 0, morbidite %11’dir. 
Ortalama ameliyat süresi 150 dakikadır. Tüm hastalar takip 
edilmiş olup, ortalama takip süresi 12 (1-43) aydır. Takip 
süresince tüm hastalarda ele gelen kitle yakınması kayboldu. 
Ameliyat öncesi 4 hastada kontinens bozukluğu ve 8 has-
tada kabızlık şikayeti vardı. Ameliyat sonrası kontinens bo-
zukluğu olan hastaların tamamında, kabızlık şikayeti olan 
hastaların ise 5’inde (%62) yakınmalar geriledi.
Sonuç: Rektal prolapsus tedavisinde laparoskopik cerrahi 
kısa dönemde iyi fonksiyonel sonuçlara sahip güvenli ve et-
kili bir yöntemdir. 
Anahtar kelimeler: Rektal prolapsus, laparoskopik sigmoid 
rezeksiyon, laparoskopik rektopeksi, Frykman-Goldberg ame-
liyatı

ABSTRACT
Purpose: To investigate the effectiveness and safety of 
laparoscopic procedures in the treatment of rectal prolapse. 
Method: Age, gender, operation time, length of hospital 
stay, morbidity and mortality rate according to prospecti-
ve database were recorded and short follow-up results were 
given. 
Results: Between December 2003 and June 2007, con-
secutive nine patients with rectal prolapses were treated 
laparoscopically. Laparoscopic sigmoid resection –recto-
pexy procedure was performed in eight patients whereas 
rectopexy was performed in one patient. Procedure was 
completed laparoscopically in all patients with mortality 
and morbidity rates, 0% and 11%, respectively. Mean ope-
ration time was 150 minutes. All of the patients were avai-
lable for follow-up. Mean follow-up was 12 (1-43) months. 
During the follow-up period, prolapse was improved in all 
patients. There were four patients complaining with incon-
tinence and eight patients complaining with constipation 
symptom, preoperatively. In all patients incontinence was 
improved whereas constipation was improved in five (68%) 
of the eight patients. 
Conclusion: Laparoscopic surgery in the treatment of 
rectal prolapse is safe and effective method which provides 
good functional results in short follow-up period. 

Key words: Rectal prolapse, laparoscopic sigmoid resection, la-
paroscopic rectopexy, Frykman-Goldberg operation.
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Giriş
Rektal prolapsus, rektum duvarının tam kat olarak 
anal kanal içine veya dışarı doğru uzanması sonucu 
gelişen fonksiyonel bir bozukluktur. Bu sorunun yol 
açtığı gaz veya dışkı kaçırma, mukuslu akıntı, kanama, 
kabızlık, makatta ele gelen kitle gibi yakınmalar has-
taların sağlığını ve sosyal yaşantısını olumsuz yönde 
etkiler. 
Rektal prolapsus tedavisinde ideal çözüm bulunama-
dığı için birçok yöntem önerilmiştir. Bu yöntemler 
abdominal girişimler (rezeksiyon, sütür veya yama 
ile rektopeksi, rezeksiyon ve rektopeksi) ve perineal 
girişimler (perineal rektosigmoidektomi, rektal pli-
kasyon, Thiersch işlemi) olmak üzere iki ana grupta 
toplanabilir. Perineal girişimler daha az invaziv ol-
makla birlikte nüks oranları yüksektir.1,2 Abdominal 
girişimlerin nüks oranları daha düşük olup, fonksiyo-
nel sonuçları perineal yaklaşımlara göre daha iyidir. 
Buna karşın pelvik sinirler ve diğer karın içi yapıların 
yaralanma riski daha fazladır. Abdominal girişimlerin 
perioperatif morbiditesinin yüksek olması ve daha in-
vaziv olması nedeniyle tedavi arayışları sürmektedir. 
Laparoskopi, yaklaşık 20 yıl önce cerrahi pratiğe gir-
miş ve daha az ağrı, hastanede daha kısa süreli kalış, işe 
daha erken dönüş, daha iyi kozmetik gibi avantajları 
nedeniyle hızla yaygınlaşmıştır. Bu hızlı değişimden 
en çok kolorektal cerrahi yararlanmış, günümüzde 
kolorektal cerrahinin tüm abdominal ameliyatları la-
paroskopik olarak yapılmaya başlanmıştır. Açık abdo-
minal girişimlerin fonksiyonel sonuçları ile minimal 
invaziv cerrahinin daha az ağrı, daha iyi kozmetik, dü-
şük perioperatif morbidite gibi avantajlarını birleşti-
ren laparoskopik işlemler rektal prolapsus tedavisinde 
ilk tedavi seçeneği olarak önerilmektedir.3

Bu çalışmada laparoskopik rektopeksi ve sigmoid re-
zeksiyon ile tedavi edilen rektal prolapsus hastalarında 
uygulanan cerrahi teknik ve  kısa süreli takip sonuçları 
ışığında işlemin etkinliği ve güvenilirliği değerlendi-
rilmiştir.

Hastalar ve Yöntemler
Aralık 2003-Haziran 2006 tarihleri arasında rektal  
prolapsus nedeniyle 9 hasta laparoskopik olarak te-
davi edildi. Hastalar prospektif olarak toplanan yaş, 
cinsiyet, morbidite, mortalite, ameliyat süresi, hasta-
nede yatış süresi, takip süresi ve fonksiyonel sonuçlar 
açısından değerlendirildi. 

Rektal prolapsus tanısı tüm hastalarda fizik muayene 
bulguları  ile konulmuştur. Tüm hastalar ameliyat ön-
cesi kolonoskopik inceleme ve defekografi yapılmıştır. 
Kontinens bozukluğu olan dört hastada ek olarak ma-
nometri ve endosonografi yapılmıştır. 
Ameliyat sonrası birinci ay klinik muayene ile, takip 
süresi sonunda ise telefon yoluyla tüm hastalarla gö-
rüşülerek prolapsus nüksü, kabızlık varlığı ve hasta 
memnuniyeti kaydedildi.  Haftada tuvalete üçten az 
çıkan veya  bunun için sürekli laksatif kullanan hasta-
larda kabızlık varlığı kabul edildi. Kontinens bozuk-
luğu gaz, sıvı veya katı dışkı kaçırma ve ped kullanma 
ihtiyacı olarak sorgulandı. Hasta memnuniyeti evet 
veya hayır olarak sorgulandı.
Ameliyat öncesi hazırlık: Tüm hastalarda cerrahiden 
bir gün önce sıvı-berrak gıda ve Na fosfat soda (C.B. 
FLEET Phospho-soda, Co.Inc.Lynchburg, VA)  ile 
mekanik barsak temizliği yapıldı. Tüm hastalarda 
profilaktik antibiyotik kullanıldı. Anesteziyi takiben 
nazogastrik tüp ve idrar sondası uygulandı. Tüm ame-
liyatlar iki cerrah tarafından aynı cerrahi teknikle ger-
çekleştirildi.
Cerrahi teknik: Tüm ameliyatlar Lloyd-Davis pozis-
yonunda ameliyat masası 30 derece Trendelenburg 
ve 10 derece sağa çevrilerek gerçekleştirildi. Göbeğin 
hemen üstünden Veress ile karnın insuflasyonunu ta-
kiben buradan 30 derecelik kamerayı kullanmak üzere 
10 mm’lik bir trokar girildi. Karın içi basınç 12-14 
mmHg’ya ayarlanarak karnın görsel eksplorasyonu 
yapıldı. Sağ ve sol kadranlardan iki adet 5mm’lik ve 
suprapubik bölgeden bir adet 15 mm’lik trokar (en-
doskopik stapler için) girildikten sonra omentum ve 
transvers kolon karaciğer üstüne ve diafragma altına, 
ince barsaklar sağ parakolik alana yerleştirilerek ame-
liyat alanı ortaya çıkarıldı. Kadın hastalarda uterus 2-
0 dikişle karın duvarına asıldı. Sigmoid kolon mezosu 
laterale doğru çekildikten sonra, promontorium üze-
rinden başlayıp inferior mezenterik damarlara kadar 
periton açılarak medialden laterale doğru diseksiyo-
na başlandı. Bu sırada hipogastik pleksus, sol üreter 
ve sol gonadal damarlar görülerek rektum arkada 
presakral fasya ile fasya propria rekti arasında pelvik 
tabana kadar, önde rektumun musküler tabakasına 
yakın olacak şekilde peritoneal refleksiyonun 4 cm al-
tına kadar Ultracision® (Harmonic Scalpel, Ethicon 
Endosurgery, Cincinati, USA) kullanılarak mobilize 
edildi. Lateral ligamanlar korundu. Rektalis superior 
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korunmayacak ise sol kolik arterin ayrıldığı yerin dis-
talinden inferior mezenterik arter klip veya Ligasure 
Atlas® (Vessel Sealing System, Tyco Healthcare Co, 
USA) kullanılarak kesildi. Yaşı 70’in üzerinde olan iki 
hastada rektalis superior damarları korundu. Sigmoid 
rezeksiyon işlemi endoskopik lineer stapler ile (Endo 
GIA 60, Tyco Healthcare Co, USA veya Echelon, Et-
hicon Endosurgery, Cincinati, USA) splenik fleksura 
ve inen kolonun lateral bağlantıları korunacak şekilde 
tamamlandı. Sigmoid kolon plastik su geçirmez torba 
içinde suprapubik trokar yeri genişletilerek (yaklaşık 
4 cm) karın dışına alındı. Proksimal kolona sirküler 
staplerin anvili kese ağzı dikişiyle yerleştirildikten 
sonra karın kesisi kapatılarak yeniden pnömoperituan 
oluşturuldu. Transanal olarak ilerletilen sirküler stap-
ler ile intrakorporeal anastomoz gerçekleştirildikten 
sonra anastomozun 3 cm distalindeki perirektal doku-
dan geçilen iki adet 2-0 dikişle rektum promontorium 
seviyesinde presakral fasyaya tespit edildi. Pelvise bir 
adet dren konulduktan sonra  trokar yerleri kapatıla-
rak ameliyat sonlandırıldı. 
Ameliyat sonrası: Barsak sesleri başlar başlamaz oral 
gıdaya başlandı. Hastalar intravenöz sıvı ve medikal 
destek gerekmediği gün taburcu edildiler.
Anastomotik striktür ve nüks gelişimi açısından has-
talar değerlendirldi. Üçüncü aydaki kontrolde kabızlık 
yakınması devam eden hastalara anastomotik striktür 
gelişimi açısından sigmoidoskopi yapıldı.

Bulgular
Sekiz hastada laparoskopik sigmoid rezeksiyon ve sü-
tür rektopeksi işlemi  uygulanırken kabızlık yakınması 
olmayan bir hastaya sadece rektopeksi yapıldı (Tablo 
1). Hastaların 7’si kadın 2’ si erkek olup ortalama yaş 

57 (38-79)’ dir. Tüm hastalarda ameliyatlar laparos-
kopik olarak tamamlanmış olup ameliyat süresi or-
talama 150 dakikadır. Ameliyat sırasında hiçbir has-
tada komplikasyon ve mortalite görülmedi. Ameliyat 
sonrası hastaların birinde üriner sistem enfeksiyonu 
(morbidite oranı %18) gelişti. Ameliyat sonrası hasta-
nede yatış süresi ortalama 5 (2-12) gündür. 
Tüm hastalarda ele gelen kitle yakınması kayboldu. 
Hastaların tümü takip edilmiş olup, bu süre içinde 
nüks görülmedi. Bir hastada anal mukozal prolapsus 
gelişti. Hastaların tamamı uygulanan cerrahi girişim-
den memnundu.  
Ameliyat öncesi kabızlık şikayeti olan sekiz hastanın 
beşinde (% 62) kabızlık işlem sonrası düzeldi. Ame-
liyat sonrası hiçbir hastada kabızlık şikayeti artmadı. 
Değişik derecelerde kontinens bozukluğu olan dört 
hastanın yakınmaları işlem sonrası düzeldi (Tablo 2).

İrdeleme
Rektal prolapsus tedavisinde perineal veya abdominal 
yolla yapılabilen çok sayıda yöntem önerilmiştir. Yön-
tem seçiminde başta cerrahın bu konudaki deneyimi 
olmak  üzere hastanın yaşı ve cinsiyeti, kabızlık ve in-
kontinens varlığı, hastanın genel durumu gibi başka 
faktörler de etkilidir.2 Perineal işlemler nüks oranları 
daha yüksek olduğu için genellikle yaşlı, komorbid 
faktörlere sahip olan hastalarda veya az da olsa sexüel 
disfonksiyon riskini  kabul etmeyen erkeklerde tercih 
edilir.1,2 

Rektal prolapsusun laparoskopik tedavisinde rek-
topeksi, rezeksiyon, rezeksiyon-rektopeksi işlemleri 
uygulanmış; tüm çalışmalarda laparoskopik işlemler 
konvansiyonel cerrahi kadar güvenli ve etkili bulun-
muştur.3-8 Hastanede kalış süresi laparoskopide daha 
kısa, ameliyat süresi daha uzundur.3,4,7-12 Ancak de-
neyimin artması ile süre kısalmaktadır.5,7 Daha ucuz-
dur.9,12

Abdominal yolla rektopeksi, rezeksiyon ve rezeksi-
yon-rektopeksi işlemleri  uygulanmış sonuncusu diğer 
yöntemlerle karşılaştırıldığında fonksiyonel sonuçlar 
ve nüks açısından daha üstün bulunmuştur.13,14 Tek 
başına rektopeksi işleminin avantajları kısa süreli has-
tanede yatış, erken rehabilitasyon, mükemmel koz-
metik, düşük maliyettir. Rezeksiyon-rektopeksi işlemi 
tek başına rektopeksi işlemi ile karşılaştırıldığında 
daha invaziv bir işlemdir. Anastomoz kaçağı ve pelvik 
sepsisin yanı sıra, rezeke edilen sigmoid kolonun dışa-

Tablo 1. Klinik sonuçlar.
Sonuçlar
Takip süresi (ay) 12 (1-43)
Yapılan ameliyat (n)

Rezeksiyon+rektopeksi 8
Rektopeksi 1

Ameliyat süresi (dakika) 150 (130-180)
Ameliyat sonrası hastane yatış süresi (gün) 5 (2-12) 
Perioperatif komplikasyon (%) -
Morbidite - 30 günlük (%) 12
Nüks (%) -
Reoperasyon -
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rı alınabilmesi için yaklaşık 4 cm’ lik bir kesi gerektirir. 
Bu kesi de enfeksiyon, hematom, fıtık oluşumu gibi 
abdominal kesi problemleri oluşabilir. Diğer taraftan 
rezeksiyon yapıldığında fonksiyonel sonuçlar daha 
iyidir. 
Abdominal ameliyatlarda pelvik diseksiyonun sınır-
ları, lateral ligamanların kesilip-kesilmemesi, rezek-
siyon yapılan hastalarda superior rektal damarların 
korunup-korunmaması, fiksasyonun ne şekilde yapıl-
ması  gerektiği (yama, dikiş, tack) başta olmak üzere 
birçok konu halen tartışılmaktadır. 
Speakman ve ark.’ı15 lateral ligamanların kesilmesinin 
kabızlığa neden olduğunu ileri sürmüş ve başka ça-
lışmalarda da bu düşünce ile orta rektal damarlar ve 
bunlara eşlik eden sinirleri korumak amacıyla lateral 
ligamanlar kesilmemiştir.5,16-18 Lateral ligamanların 
korunma düşüncesi kanıta dayalı tıbbi bilgilere da-
yanmamakla birlikte daha ağırlıklı düşünce lateral li-
gamanların korunarak kabızlığın azalacağı, kontinens 
bozukluğunun minimalde tutulacağı şeklindedir.17 
Diğer taraftan lateral ligamanların kesilmesi sayesin-
de rektopeksi işlemi daha etkili yapılacağı için nüks  
azaltılabilir.19,20 

Superior rektal damarların korunmasının sigmoid 
rezeksiyon yapılan hastalarda anastomotik sorunları 
azaltacağı ileri sürülmüştür.21 Bizim serimizde de ileri 
yaşlı (77 ve 79 yaş) iki hastada bu damarlar korun-
muştur.
Rektopeksi dikiş veya yama ile yapılabilir. Biz rek-
topeksiyi dikişle yaptık. Çünkü iyi yapılmış bir rek-
topeksinin yama ile yapılan rektopeksi kadar etkili 
olacağı üstelik bu sayede yamaya bağlı enfeksiyon, 
erozyon gibi potansiyel problemlerden kaçınılabilece-
ği  kanısındayız.
Rektal prolapsus tedavisinde anatomik bozukluğun 
giderilmesi tüm hastalarda fonksiyonel sonuçları 
düzeltmemektedir.3,7,11,16 Benzer şekilde bizim has-
talarımızda da kabızlık ve kontinens bozukluğu gibi 
fonksiyonel bozukluklar tümüyle düzelmemiştir. Ama 
elde edilen düzelme literatürle kıyaslanabilir düzey-
dedir.  Bunun dışında laparoskopik yaklaşımın en 
önemli avantajlarından biri mükemmel görüntü sa-
yesinde pelvik yapıların daha iyi görünmesine bağlı 
olarak rektum mobilizasyonu sırasında sempatik ve 
parasempatik sinirlerin daha iyi belirlenerek yaralan-
ma olasılığının azalmasıdır. 
Laparoskopik rektopeksi işlemi ile prolapsusa yol açan 

anatomik problem ortadan kaldırılarak prolapsus dü-
zeltilebilir. Bizim hastalarımızın 8 (%88)’inde ameli-
yat öncesi kabızlık vardı. Bu hastalarda sadece rekto-
peksi yapılması sonucu sigmoid kolonun rektopeksiye 
bağlı olarak kendi üzerine katlanıp boşalım güçlüğü 
yaparak varolan kabızlığı artırabileceği düşüncesiyle 
sigmoid rezeksiyon da yapıldı. Üç (%38) hasta dışın-
da kabızlık sorunu çözüldü. Kabızlığın düzelmemesi, 
hatta ameliyat sonrası daha da artması sadece rekto-
peksiye bağlı olmayıp, rezeksiyon yapılan hastalarda 
da görülmektedir.3,11,16 Bu konuda lateral ligamanların 
kesilmesi ile lateral mezorektal doku içindeki para-
sempatik denervasyonun oluşumu, mobilizasyon son-
rasında rektum çevresinde oluşan fibrosis, rektopeksi 
yama ile yapılmış ise yama etrafındaki inflamasyona 
bağlı stenoz oluşumu gibi faktörler ileri sürülmüş an-
cak fikir birliği oluşmamıştır. Kontinens bozukluğu 
hastaların %35-60’ ında düzelmektedir.2,11

Rezeksiyon-rektopeksi sonrası nüks diğer yöntemler-
den daha düşük olmakla birlikte açık ve laparoskopik 
serilerde %10’lara kadar bildirilmiştir.3,22,23 Kısa takip 
süreli serimizde nüks görülmemiştir. Laparoskopik 
rezeksiyon-rektopeksi sonrası morbidite % 10 civa-
rındadır.5,18 Bizim serimizde bu oran literatürle karşı-
laştırılabilir düzeydedir. Cerrahın deneyimi önemlidir. 
Rezeksiyon-rektopeksi işlemi rektal kompliansı koru-
yan, prolapsusu önleyen, kabızlık ve inkontinens gibi 
fonksiyonel bozukluklarda düzelme sağlayan, nüks 
oranı düşük bir işlemdir.2,18 İşlemin ana dezavantajla-
rı anastomoz kaçağı riski ve abdominal yolla yapıldığı 

Tablo 2. Ameliyat sonrası semptomatik düzelme.
Semptomlar
Kabızlık

Ameliyat öncesi 8  
Düzeldi 5
Değişmedi 3
Kötüleşti  -             

              
Kontinens bozukluğu  

Ameliyat öncesi 4
Düzeldi 4
Değişmedi -
Kötüleşti  -              

Hasta memnuniyeti (%) 
Evet 87.5
Hayır 12.5
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için komorbid faktörlere sahip rektal prolapsus has-
talarında perineal yaklaşımlara göre daha invaziv bir 
işlem olmasıdır. Abdominal yaklaşımın invaziv olan 
dezavantajlarının işlemin laparoskopik yapılması ile 
önemli ölçüde giderilebileceği kanısındayız. Laparos-
kopik işlemlerin yaşlı hastalarda da güvenli bir şekilde 

yapılabileceği gösterilmiştir.3,10

Sonuç olarak, laparoskopik rezeksiyon-sütür rekto-
peksi  işlemi rektal prolapsus tedavisinde güvenli ve 
etkili bir yöntemdir. Yöntem minimal invaziv cerra-
hinin kısa süreli hastanede yatış, daha iyi kozmetik, 
daha az morbidite gibi genel avantajlarına sahiptir.
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