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OZET

Amac : Rektal prolapsus tedavisinde laparoskopik islem-
lerin glivenilirlifini ve etkinligini aragtirmak.

Metod : Yas, cinsiyet,ameliyat siiresi, hastanede yatis siiresi
, mortalite ve morbidite gibi veriler prospektif olarak kayde-
dilmis, kisa stireli takip sonuglar: verilmistir.

Bulgular : Aralik 2003 ile Haziran 2007 tarihleri arasinda
rektal prolapsusu olan ardigtk 9 hasta laparoskopik olarak
tedavi edildi. Sekiz hastada laparoskopik sigmoid rezek-
siyon ve rektopeksi islemi yapilirken bir hastada sadece
rektopeksi uygulandi. Tim hastalarda islem laparoskopik
olarak tamamlanmis olup, mortalite 0, morbidite %11dir.
Ortalama ameliyat stiresi 150 dakikadir. Tim hastalar takip
edilmis olup, ortalama takip siresi 12 (1-43) aydir. Takip
stresince tiim hastalarda ele gelen kitle yakinmas: kayboldu.
Ameliyat 6ncesi 4 hastada kontinens bozuklugu ve 8 has-
tada kabizlik sikayeti vardi. Ameliyat sonras: kontinens bo-
zuklugu olan hastalarin tamaminda, kabizlik sikayeti olan
hastalarin ise 5’inde (%62) yakinmalar geriledi.

Sonuc: Rektal prolapsus tedavisinde laparoskopik cerrahi
kisa donemde iyi fonksiyonel sonuglara sahip giivenli ve et-
kili bir yontemdir.

Anabtar kelimeler: Rektal prolapsus, laparoskopik sigmoid
rezeksiyon, laparoskopik rektopeksi, Frykman—Galdbrzrg ame-
liyat1
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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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Giris

Rektal prolapsus, rektum duvarimin tam kat olarak
anal kanal i¢ine veya digar1 dogru uzanmas: sonucu
gelisen fonksiyonel bir bozukluktur. Bu sorunun yol
actig1 gaz veya digki kagirma, mukuslu akinti, kanama,
kabizlik, makatta ele gelen kitle gibi yakinmalar has-
talarin sagligini ve sosyal yagantisini olumsuz yonde
etkiler.

Rektal prolapsus tedavisinde ideal ¢6ziim bulunama-
dig1 icin bircok yontem oOnerilmistir. Bu yontemler
abdominal girigimler (rezeksiyon, sitiir veya yama
ile rektopeksi, rezeksiyon ve rektopeksi) ve perineal
girisimler (perineal rektosigmoidektomi, rektal pli-
kasyon, Thiersch iglemi) olmak tizere iki ana grupta
toplanabilir. Perineal girisimler daha az invaziv ol-
makla birlikte niiks oranlar1 yiiksektir."? Abdominal
girisimlerin niks oranlari daha disgtik olup, fonksiyo-
nel sonuglar1 perineal yaklagimlara gére daha iyidir.
Buna karsin pelvik sinirler ve diger karin ici yapilarin
yaralanma riski daha fazladir. Abdominal girigimlerin
perioperatif morbiditesinin yiiksek olmasi ve daha in-
vaziv olmast nedeniyle tedavi araysglar: sirmektedir.
Laparoskopi, yaklagik 20 yil 6nce cerrahi pratige gir-
mis ve daha az agr1, hastanede daha kisa siireli kalig, ige
daha erken doniis, daha iyi kozmetik gibi avantajlar
nedeniyle hizla yayginlagmistir. Bu hizli degisimden
en ¢ok kolorektal cerrahi yararlanmig, giiniimizde
kolorektal cerrahinin tiim abdominal ameliyatlar: la-
paroskopik olarak yapilmaya baglanmistir. A¢ik abdo-
minal girisimlerin fonksiyonel sonuglari ile minimal
invaziv cerrahinin daha az agri, daha iyi kozmetik, dii-
stk perioperatif morbidite gibi avantajlarini birlegti-
ren laparoskopik islemler rektal prolapsus tedavisinde
ilk tedavi se¢enegi olarak 6nerilmektedir.’

Bu ¢alismada laparoskopik rektopeksi ve sigmoid re-
zeksiyon ile tedavi edilen rektal prolapsus hastalarinda
uygulanan cerrahi teknik ve kisa siireli takip sonuglari
is1ginda islemin etkinligi ve giivenilirligi degerlendi-
rilmigtir.

Hastalar ve Yontemler

Aralik 2003-Haziran 2006 tarihleri arasinda rektal
prolapsus nedeniyle 9 hasta laparoskopik olarak te-
davi edildi. Hastalar prospektif olarak toplanan yas,
cinsiyet, morbidite, mortalite, ameliyat stresi, hasta-
nede yatis siiresi, takip siiresi ve fonksiyonel sonuglar
agisindan degerlendirildi.
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Rektal prolapsus tanisi tiim hastalarda fizik muayene
bulgular: ile konulmugtur. Tim hastalar ameliyat 6n-
cesi kolonoskopik inceleme ve defekografi yapilmistir.
Kontinens bozuklugu olan dért hastada ek olarak ma-
nometri ve endosonografi yapilmugtir.

Anmeliyat sonras: birinci ay klinik muayene ile, takip
siresi sonunda ise telefon yoluyla tiim hastalarla go-
rigiilerek prolapsus niksi, kabizlik varligi ve hasta
memnuniyeti kaydedildi. Haftada tuvalete tgten az
¢itkan veya bunun igin siirekli laksatif kullanan hasta-
larda kabizlik varligs kabul edildi. Kontinens bozuk-
lugu gaz, siv1 veya kat1 digk: kagirma ve ped kullanma
ihtiyact olarak sorgulandi. Hasta memnuniyeti evet
veya hayir olarak sorguland:.

Ameliyat oncesi hazirhk: Tum hastalarda cerrahiden
bir glin 6nce svi-berrak gida ve Na fosfat soda (C.B.
FLEET Phospho-soda, Co.Inc.Lynchburg, VA) ile
mekanik barsak temizlifi yapildi. Tim hastalarda
profilaktik antibiyotik kullanildi. Anesteziyi takiben
nazogastrik tiip ve idrar sondas: uygulandi. Tim ame-
liyatlar iki cerrah tarafindan ayni cerrahi teknikle ger-
ceklestirildi.

Cerrahi teknik: Tim ameliyatlar Lloyd-Davis pozis-
yonunda ameliyat masas1 30 derece Trendelenburg
ve 10 derece saga cevrilerek gerceklestirildi. Gobegin
hemen Ustiinden Veress ile karnin insuflasyonunu ta-
kiben buradan 30 derecelik kameray: kullanmak tzere
10 mm’lik bir trokar girildi. Karin i¢i basing 12-14
mmHg’ya ayarlanarak karnin gorsel eksplorasyonu
yapildi. Sag ve sol kadranlardan iki adet Smm’lik ve
suprapubik bolgeden bir adet 15 mm’lik trokar (en-
doskopik stapler i¢in) girildikten sonra omentum ve
transvers kolon karaciger tstiine ve diafragma altina,
ince barsaklar sag parakolik alana yerlegtirilerek ame-
liyat alan1 ortaya ¢ikarildi. Kadin hastalarda uterus 2-
0 dikisle karin duvarina asildi. Sigmoid kolon mezosu
laterale dogru ¢ekildikten sonra, promontorium tize-
rinden baglayip inferior mezenterik damarlara kadar
periton agilarak medialden laterale dogru diseksiyo-
na baglandi. Bu sirada hipogastik pleksus, sol ireter
ve sol gonadal damarlar goriilerek rektum arkada
presakral fasya ile fasya propria rekti arasinda pelvik
tabana kadar, onde rektumun muskiiler tabakasina
yakin olacak sekilde peritoneal refleksiyonun 4 cm al-
tina kadar Ultracision® (Harmonic Scalpel, Ethicon
Endosurgery, Cincinati, USA) kullanilarak mobilize
edildi. Lateral ligamanlar korundu. Rektalis superior
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korunmayacak ise sol kolik arterin ayrildig1 yerin dis-
talinden inferior mezenterik arter klip veya Ligasure
Atlas® (Vessel Sealing System, Tyco Healthcare Co,
USA) kullanilarak kesildi. Yag: 70’in tizerinde olan iki
hastada rektalis superior damarlari korundu. Sigmoid
rezeksiyon iglemi endoskopik lineer stapler ile (Endo
GIA 60, Tyco Healthcare Co, USA veya Echelon, Et-
hicon Endosurgery, Cincinati, USA) splenik fleksura
ve inen kolonun lateral baglantilar1 korunacak sekilde
tamamland:. Sigmoid kolon plastik su gegirmez torba
icinde suprapubik trokar yeri genigletilerek (yaklagik
4 cm) karin digina alindi. Proksimal kolona sirkiiler
staplerin anvili kese agzi dikisiyle yerlestirildikten
sonra karin kesisi kapatilarak yeniden pnémoperituan
olusturuldu. Transanal olarak ilerletilen sirktiler stap-
ler ile intrakorporeal anastomoz gergeklestirildikten
sonra anastomozun 3 cm distalindeki perirektal doku-
dan gegilen iki adet 2-0 dikigle rektum promontorium
seviyesinde presakral fasyaya tespit edildi. Pelvise bir
adet dren konulduktan sonra trokar yerleri kapatila-
rak ameliyat sonlandirilds.

Ameliyat sonrasi: Barsak sesleri baglar baslamaz oral
gidaya baglandi. Hastalar intravenéz swvi ve medikal
destek gerekmedigi giin taburcu edildiler.
Anastomotik striktir ve niks gelisimi agisindan has-
talar degerlendirldi. Ugiincii aydaki kontrolde kabizlik
yakinmasi devam eden hastalara anastomotik striktiir
gelisimi agisindan sigmoidoskopi yapild:.

Bulgular

Sekiz hastada laparoskopik sigmoid rezeksiyon ve sii-
tir rektopeksi islemi uygulanirken kabizlik yakinmas:
olmayan bir hastaya sadece rektopeksi yapild: (Tablo
1). Hastalarin 7’si kadin 2’si erkek olup ortalama yas

Tablo 1. Klinik sonuglar.

Sonuglar
Takip siiresi (ay) 12 (1-43)
Yapilan ameliyat (n)
Rezeksiyon+rektopeksi 8
Rektopeksi 1

Ameliyat stiresi (dakika) 150 (130-180)
Ameliyat sonrasi hastane yatig siiresi (giin)5 (2-12)
Perioperatif komplikasyon (%) -

Morbidite - 30 gtinlik (%) 12
Niiks (%) -
Reoperasyon -
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57 (38-79) dir. Tim hastalarda ameliyatlar laparos-
kopik olarak tamamlanmis olup ameliyat siiresi or-
talama 150 dakikadir. Ameliyat sirasinda higbir has-
tada komplikasyon ve mortalite goriilmedi. Ameliyat
sonrast hastalarin birinde triner sistem enfeksiyonu
(morbidite oran1 %18) gelisti. Ameliyat sonras: hasta-
nede yatis stiresi ortalama 5 (2-12) giindiir.

Tim hastalarda ele gelen kitle yakinmas: kayboldu.
Hastalarin timi takip edilmis olup, bu siire i¢inde
niks goriilmedi. Bir hastada anal mukozal prolapsus
geligti. Hastalarin tamami1 uygulanan cerrahi girigim-
den memnundu.

Ameliyat 6ncesi kabizlik sikayeti olan sekiz hastanin
besinde (% 62) kabizlik iglem sonras: diizeldi. Ame-
liyat sonrasi hicbir hastada kabizlik sikayeti artmadi.
Degisik derecelerde kontinens bozuklugu olan doért
hastanin yakinmalari iglem sonras: dizeldi (Tablo 2).

irdeleme

Rektal prolapsus tedavisinde perineal veya abdominal
yolla yapilabilen ¢ok sayida yontem onerilmistir. Yon-
tem se¢iminde bagta cerrahin bu konudaki deneyimi
olmak tzere hastanin yag1 ve cinsiyeti, kabizlik ve in-
kontinens varligi, hastanin genel durumu gibi bagka
faktorler de etkilidir.? Perineal iglemler niks oranlar
daha yiiksek oldugu icin genellikle yash, komorbid
faktorlere sahip olan hastalarda veya az da olsa sextel
disfonksiyon riskini kabul etmeyen erkeklerde tercih
edilir.'?

Rektal prolapsusun laparoskopik tedavisinde rek-
topeksi, rezeksiyon, rezeksiyon-rektopeksi islemleri
uygulanmig; tim ¢aligmalarda laparoskopik islemler
konvansiyonel cerrahi kadar giivenli ve etkili bulun-
mugtur.™® Hastanede kalig stiresi laparoskopide daha
kisa, ameliyat siresi daha uzundur>*"1? Ancak de-
neyimin artmast ile stire kisalmaktadir.>” Daha ucuz-
dur.?

Abdominal yolla rektopeksi, rezeksiyon ve rezeksi-
yon-rektopeksi islemleri uygulanmig sonuncusu diger
yontemlerle kargilagtirildiginda fonksiyonel sonuglar
ve niiks agisindan daha Ustiin bulunmugtur.’* Tek
bagina rektopeksi isleminin avantajlar: kisa stireli has-
tanede yatig, erken rehabilitasyon, mitkemmel koz-
metik, digiik maliyettir. Rezeksiyon-rektopeksi islemi
tek bagina rektopeksi islemi ile karsilagtirildiginda
daha invaziv bir iglemdir. Anastomoz kagag1 ve pelvik
sepsisin yani sira, rezeke edilen sigmoid kolonun diga-
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r1 alinabilmesi i¢in yaklagik 4 co’lik bir kesi gerektirir.
Bu kesi de enfeksiyon, hematom, fitik olusumu gibi
abdominal kesi problemleri olugabilir. Diger taraftan
rezeksiyon yapildiginda fonksiyonel sonuglar daha
iyidir.

Abdominal ameliyatlarda pelvik diseksiyonun sinir-
lari, lateral ligamanlarin kesilip-kesilmemesi, rezek-
siyon yapilan hastalarda superior rektal damarlarin
korunup-korunmamasi, fiksasyonun ne sekilde yapil-
mast gerektigi (yama, dikis, tack) bagta olmak tzere
bir¢ok konu halen tartigilmaktadir.

Speakman ve ark.1"® lateral ligamanlarin kesilmesinin
kabizliga neden oldugunu ileri siirmis ve bagka ¢a-
ligmalarda da bu digtince ile orta rektal damarlar ve
bunlara eglik eden sinirleri korumak amaciyla lateral
ligamanlar kesilmemigtir.>1*"® Lateral ligamanlarin
korunma digiincesi kanita dayali tibbi bilgilere da-
yanmamakla birlikte daha agirlikli diistince lateral li-
gamanlarin korunarak kabizligin azalacagi, kontinens
bozuklugunun minimalde tutulacag: seklindedir.”
Diger taraftan lateral ligamanlarin kesilmesi sayesin-
de rektopeksi islemi daha etkili yapilacag: i¢in niks
azaltilabilir.??

Superior rektal damarlarin korunmasinin sigmoid
rezeksiyon yapilan hastalarda anastomotik sorunlar
azaltacag ileri stirilmistir.?! Bizim serimizde de ileri
yaslt (77 ve 79 yas) iki hastada bu damarlar korun-
mustur.

Rektopeksi dikis veya yama ile yapilabilir. Biz rek-
topeksiyi dikisle yaptik. Cunki iyi yapilmig bir rek-
topeksinin yama ile yapilan rektopeksi kadar etkili
olacag: ustelik bu sayede yamaya bagli enfeksiyon,
erozyon gibi potansiyel problemlerden kaginilabilece-
gi kanisindayiz.

Rektal prolapsus tedavisinde anatomik bozuklugun
giderilmesi tim hastalarda fonksiyonel sonuglar
37116 Benzer sekilde bizim has-
talarimizda da kabizlik ve kontinens bozuklugu gibi
fonksiyonel bozukluklar timiyle dizelmemigtir. Ama
elde edilen diizelme literatiirle kiyaslanabilir diizey-
dedir. Bunun disinda laparoskopik yaklagimin en
6nemli avantajlarindan biri mikemmel gorinti sa-

diizeltmemektedir.

yesinde pelvik yapilarin daha iyi goériinmesine bagl
olarak rektum mobilizasyonu sirasinda sempatik ve
parasempatik sinirlerin daha iyi belirlenerek yaralan-
ma olasiliginin azalmasidur.

Laparoskopik rektopeksi iglemi ile prolapsusa yol agan
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Tablo 2. Ameliyat sonrasi semptomatik diizelme.

Semptomlar

Kabizlik
Ameliyat 6ncesi
Diizeldi
Degismedi
Kotilesti

W U1 oo

Kontinens bozuklugu
Ameliyat 6ncesi 4
Diizeldi 4
Degismedi -
Kotilesti -
Hasta memnuniyeti (%)
Evet 87.5
Hayir 12.5

anatomik problem ortadan kaldirilarak prolapsus dii-
zeltilebilir. Bizim hastalarimizin 8 (%88)’inde ameli-
yat Oncesi kabizlik vardi. Bu hastalarda sadece rekto-
peksi yapilmasi sonucu sigmoid kolonun rektopeksiye
bagli olarak kendi tzerine katlanip bogalim giliclugu
yaparak varolan kabizlig1 artirabilecegi distincesiyle
sigmoid rezeksiyon da yapildi. Ug (%38) hasta digin-
da kabizlik sorunu ¢6ziildi. Kabizligin dizelmemesi,
hatta ameliyat sonras: daha da artmas: sadece rekto-
peksiye bagli olmayip, rezeksiyon yapilan hastalarda
da goriilmektedir.>'"'¢ Bu konuda lateral ligamanlarin
kesilmesi ile lateral mezorektal doku i¢indeki para-
sempatik denervasyonun olusumu, mobilizasyon son-
rasinda rektum ¢evresinde olugan fibrosis, rektopeksi
yama ile yapilmis ise yama etrafindaki inflamasyona
bagli stenoz olusumu gibi faktorler ileri stirilmis an-
cak fikir birligi olusmamugstir. Kontinens bozuklugu
hastalarin %35-60" inda diizelmektedir.>"

Rezeksiyon-rektopeksi sonrasi niiks diger yontemler-
den daha distik olmakla birlikte agik ve laparoskopik
serilerde %10’lara kadar bildirilmigtir.>*** Kisa takip
sureli serimizde niiks gérilmemigtir. Laparoskopik
rezeksiyon-rektopeksi sonrast morbidite % 10 civa-
rindadir.>® Bizim serimizde bu oran literatirle kargi-
lagtirilabilir duzeydedir. Cerrahin deneyimi 6nemlidir.
Rezeksiyon-rektopeksi islemi rektal kompliansi koru-
yan, prolapsusu 6nleyen, kabizlik ve inkontinens gibi
fonksiyonel bozukluklarda diizelme saglayan, niks
oran1 disiik bir islemdir.>'® Islemin ana dezavantajla-
r1 anastomoz kagag riski ve abdominal yolla yapildig:
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icin komorbid faktdrlere sahip rektal prolapsus has-
talarinda perineal yaklagimlara gére daha invaziv bir
islem olmasidir. Abdominal yaklagimin invaziv olan
dezavantajlarinin iglemin laparoskopik yapilmas: ile
onemli ol¢tde giderilebilecegi kanisindayiz. Laparos-
kopik islemlerin yagl hastalarda da giivenli bir sekilde
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