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Rektal prolapsus deneyimimiz : 27 yilda 68 vaka
Rectal prolapse experience : 68 cases in 27 years
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Ozet

Amag¢ : Rektal prolapsus (RP) rektumun tim katlariyla beraber anusten ¢ikmasi ile karakterize nadir bir durumdur.
ik kez MO 1500 yillarinda Ebers papiriisiinde tanimlanmistir. Bu yazida prolapsus nedeniyle tedavi edilen hastalarin
verileri irdelenmisgtir.

Gereg ve Yontem : RP nedeniyle 1978-2006 yillari arasinda tedavi edilen 68 hastanin verileri retrospektif olarak
incelenmis, literatiirde gecen diger onarim metodlarinin sonuglari ile kiyaslanmasi amaclanmigtir.

Bulgular : Bitlin hastalar c¢esitli sentetik materyaller ile abdominal rektopeksi yontemi ile tedavi edilmislerdir. Bu
materyaller 37 vakada Ivalon slnger, 26 vakada prolen greft, dort vakada Gore-Tex grefitir. Osteogenesis
imperfektall bir olgu prolaps olan rektumun nekroza ugramasi nedeniyle acil kosullarda rektal pull-through yéntemi ile
tedavi edilmistir.  Ortalama takip suresi 58 aydir. Bu sirede 2 vakada rekirrens saptanmistir. Bunlardan ilki
postoperatif ddnemde presakral hematom nedeniyle nilks gelisen ve tekrar opere edilen hastadir. ikinci hastada ise
takibin birinci yilinda rekirrens gelismis ve anterior rezeksiyon ile tedavi edilmistir.

Sonu¢ : Gunumize degin RP ‘un tedavisi icin 100’den fazla cerrahi prosedir tanimlanmis olsa da ideal tedavi
yontemi hala net degildir. Sentetik materyaller kullanilarak yapilan rektopeksinin guivenli ve kolaylikla uygulanabilir
olmasi nedeniyle RP’In tedavisinde diger rektopeksi ydntemlerine kiyasla en uygunu oldugu kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler : Rektal Prolapsus, Rektopeksi
Summary

Aim : Rectal Prolapse (RP) is a rare entity which is formed of intussusceptions of the rectum with all layers through
out from the anus. It was first described in the Ebers papyrus in the 1500 BC. In this article , datas of patients which
treated for rectal prolapse were discussed.

Patients and Method : We retrospectively analyzed the patients with RP between 1978-2006 and 68 patients were
detected.

Results : All patients were submitted to abdominal rectopexy with various of synthetic materials that were followed
as: 37 cases with Ivalon sponge, 26 cases with polypropylene mesh, four cases with Gore-tex mesh. One case with
osteogenesis imperfecta underwent emergent operation and rectal pull-through was performed because of strangu-
lation of the rectum. Mean followed-up time was 58 months. Two recurrence were observed. One of these patients
had recurrence due to presacral hematoma during hospital stay and reoperated. The recurrence of the second pa-
tient occured in the first follow-up year and treated with the anterior resection.

Conclusion : Although more than 100 types of surgical procedures for RP have been reported so far, the optimal
method is still controversial. Because the abdominal rectopexy with synthetic materials is safely and easily per-
formed, we suggest this surgical technique as the most appropriate one for RP rather than the other rectopexy tech-
nigues.
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Girig

Rektal prolapsus, rektumun tamaminin veya bir kisminin
anatomik pozisyonundan asagiya sarkarak tim katlaryla
cepecevre aniisten disarlya c¢ikmasidir (1). ilk kez MO
1500 yilinda Ebers papirusunda tanimlanmistir (2). Cesitli
kaynaklarda sliding herni olarak kabul géren hastaligin
toplumdaki gercek sikhgr bilinmemekle beraber erken
yaslarda erkek populasyonda daha sik gorlirken erigkin
caglarda kadinlarda daha sik goruldigu bilinmektedir.
Etiolojisinde pek ¢ok predispozan faktdr tanimlanmis olsa
da hastaliga bunlardan hangisinin tam olarak neden
oldugunu sdylemek zordur. Bugiin genelde kabul géren
teori anatomik bir kusurun cesitli hazirlayici nedenlerle
belirgin hale gelerek hastaliga neden oldugu seklindedir.
Bu kadar cok ameliyat teknigi tarif edilmesine ragmen
hala en ideal girisim sekli konusunda fikir ayriliklarinin
olmasi hastaligin sikliginin az olmasina, uygulanan cer-
rahi tekniklerin birbirine Ustuligini kanitlayacak genis
prospektif randomize caligmalarin  bulunmamasina
baglidir. Bu nedenledir ki, rektal prolapsusta en iyi cerrahi
tedavi halen bilinmemektedir ve halen ideal bir girisim
bulunmasi ¢abalari devam etmektedir. Ancak tarif edilen
tim cerrahi girisimlerin ortak amaci bozulmus anatomik
yaplyl duzeltmek ve defekasyon mekanizmalarini mim-
kiin oldugunca arijinal haline benzetmektir(3).

Materyal ve Metod

Ege Universitesi Tip Fakiltesi Proktoloji Bilim Dalr'nda
1978- 2006 yillari arasinda opere edilen 68 hastanin
verileri retrospektif olarak incelendi. Hastalarin yas,
cinsiyet, esas ve eslik eden semptomlari, uygulanan
cerrahi midahale, cerrahi morbiditeleri irdelendi. 67
hastanin 37'sine lvalon greftle, 26’sina prolen greftle,
dordiune goretex greftle rektopeksi uygulandi. Osteo-
genesis Imperfecta’li bir olguya ise prolabe olan rek-
tumda nekroz nedeniyle acil kosullarda pull-through
uygulandi. Hastalarin ortalama yasi 47,8 (19-78) olup ,
hastalarin 42’si kadin, 26’s1 erkek idi. Yakinma sireleri
incelendiginde ortalama yakinma silresi 58 ay idi. (2
glin-29 yil). Postoperatif dénemde ortalama takip suresi
28 ay idi. Prolapsus olan segmentin uzunlugu ortalama
12,4 (4-30 cm.) idi.Hastalarda prolapsus ile birlikte
17'sinde gaz ve zaman zaman likit feces inkontinansi,
14’Ginde rektal kanama, 13'inde mukus akintisi, onbir-
inde gaita inkontinansi, dokuzunda konstipasyon
mevcut idi.

Hastalarin semptomlari degerlendirilirken Altemeier ve
ark. tasnif sistemi kullanildi (4).

Altemeier ve ark. prolapsus tarifini basit ve kolay anlasi-
labilir bir sekilde 6zetlemislerdir. Buna gére Evre 1 veya
mukozal prolapsus anorectal mukoza dokusunun
anisten 2-3 cm. kadar sarkmasidir ve gercek bir rektal
prolaps degildir. Evre 2 anal kanaldan disar ¢ikmadan
rektum veya rektosigmoid bileskenin intussepsiyonudur.

Bu gercek bir prolaps olmakla beraber anal orifisten
disari ¢ikma olmadigi icin siklikla farkedilmez ve gergcek
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prolapsin erken basamagi olarak kabul edilmektedir.
Evre 2 intussepsiyonun barsak aligkanliklarinda semp-
tomatik degisiklikler nedeni ile radyolojik inceleme yapi-
lan popilasyonun %10 kadarinda gérildagine dair
yazilar mevcuttur(5). Bu evrede gorsel tani olmamasina
ragmen semptomlar baglamaktadir. Evre 3 ise intussep-
siyonun tam olarak gerceklestigi, barsak duvarinin tim
katlarinin tam olarak anal orifisten digari ¢ikmasi ile
karakterize gercek rektal prolapstir. Rektal prolapsi taklit
eden mukozal prolapstan Uzerinde radial cizgiler olma-
masi , siklikla 5 cm.den daha uzun olmasi, palpasyonda
mukozadan daha kalin olarak iki tam kat barsak du-
varinin palpe edilmesi ile ayirt edilebilir. Stiphe halinde
uygun kosullar saglanarak hastanin biyik tuvaletini
yapar pozisyona getirilerek ikindiriimasi ve prolabe olan
segmentin gorilerek ve palpe edilerek taniya gidilmesi
esastir. Bu kriterlere gore degerlendirildiginde tim hasta-
lar evre 3 prolaps olarak kabul edildi (4).

Tim olgulara ameliyat 6ncesi barsak temizligi uygulandi.
Genel anestezi altinda hemostaza ©6zen gosterilerek
rektumun mobilizasyonunu takiben agilan presakral
mesafeye rektumun alt yarisini arkadan saracak sekilde
yerlestirilen yaklasik 6*10 cm. biyukligindeki greft dort
kosesinden polipropilen sitir materyali ile sabitlendi.
Dikis sirasi ile rektum mezosu-greft-presakral fasyadan
gecerek rektumun ve greftin presakral bolgeye fiksas-
yonunu takiben periton her iki yanda grefti tamamen
ortecek sekilde kapatildi. Altta diseksiyon sinirinin coc-
cyx alt ucunu asmamasina ustte ise greftin promonto-
rium seviyesinden daha yukariya c¢ikmamasina dikkat
edildi.

Osteogenesis imperfektall bir olguda olusmus strangile
evre 3 rektal prolapsus olgusunda rektal yoldan pull-
through girisim uygulandi.

Tablo 1. Rektal Prolapsusun Altemeier ve ark a gore tasnifi

Evre 1 Mukozal prolapsus
Rektumun veya rektisigmoid bileskenin
Evre 2 . .
intussepsiyonu
Evre 3 Gergek rektal prolapsus
Bulgular

Son dénemdeki olgularin 41 ine anal EMG caligmasi
uygulanmistir. 32 olgunun sonuglari normal sinirlarda
iken, dokuz olgunun sonuglarinda parsiyel defektler
mevcuttu. Bunlarin dagihmi ; diz-dirsek pozisyonunda iki
olguda saat 6 da tonik ve fazik aktivitede azalma, iki
olguda saat 12 ve 6 hizasinda azalmis kas aktivitesi , bir
olguda saat 12 hizasinda azalmis kas aktivitesi, bir ol-
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guda internal ve eksternal kas aktivitesinde azalma, bir
olguda eksternal anal sfinkterde aktivite kaybi , bir ol-
guda eksternal anal sfinkterde ilimli norojenik tutulum ,
bir olguda internal anal sfinkterde parsiyel aktivite kaybi
seklinde idi. Her ne kadar anal EMG ¢alismalari hasta-
larin preoperatif donemdeki sfinkter fonksiyonlari hak-
kinda detayli bilgi sagliyor olsa da, postoperatif dénem-
deki kontinens durumu hakkinda belirleyici bir etken
olamamaktadir (6).

67 vakada posterior rektopeksi tercih ettigimiz girisim
oldu. Erken dénem takipleri poliklinikte ge¢ dénem takip-
lerin bir kismi posta yolu ile yapildi. Postoperatif takip
doéneminde iki olguda nlks tesbit edildi. Bir hastada
postoperatif erken dénemde presakral boslukta gelisen
hematom nedeni ile olustugu distnilen niks nedeni ile
eksplorasyon, drenaj ve tekrar rektopeksi uygulandi.
Diger hastada ise postoperatif ilk yilin icinde gelisen
niks nedeni ile anterior rezeksiyon uyulandi. Bir hastada
gelisen iyatrojenik mesane yaralanmasi primer sitdr ile
onarildi. Seride operasyona bagli mortalite izlenmedi.
Postoperatif ddnemde kismi inkontinansi devam eden iki
hastada medikal dnlemler ve biofeedback egzersizleriyle
kontinens saglandi. Bir hastada postoperatif dénemde
de devam eden kabizlk sikayeti diet regllasyonu ve
medikal ©nlemlerle kontrol altina alindi. Preoperatif
dénemde ve poliklinik kontrollerinde hasta memnuniye-
tini objektif kriterlere dayandiriimasi maksadiyla Boutsis-
Ellis kriterleri kullanildi (7).

Tablo 2. Boutsis-Ellis Kriterleri

Evre | Normal kontrol, nadiren mukus ile i1slanma
Gaz kontroliinde bozukluk, siklikla mukus
Evre Il .
ile 1slanma
Sik sik kontrol kaybl, diare gibi hallerde
Evre llla
fecesle 1slanma
Evre llIb Fecesle 1slanma, total kontrol kaybi

Buna gore preoperatif donemde 29 hasta evre 2, 11
hasta evre 3a, yedi hasta evre 3b olarak siniflandi kalan
olgularda kontinens tamdi. Postoperatif donemde ise
sadece iki hastada evre 3a inkontinans mevcuttu, 16
hasta evre 2 semptomlar géstermekte idi, kalan olgularin
kontinensi tamdi.

Tartigma

Rektal prolapsus icin farkl pek ¢ok tedavi yontemleri tarif
edilmistir. Moschowitz'e gore prolapsus rektumun sliding
hernisidir (8,9). Ripstein’e gére olay basit bir intussepsi-
yondur (10). Parks ise kadinlarda insidansin daha fazla
olmasina dayanarak olayin anatomik nedenlerden 6tlru
meydana geldigini bildirmektedir. Bu gun i¢in en gegerli
teori her ne sebeple olursa olsun meydana gelmis bir
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anatomik bozuklugun cesitli hazirlayici nedenlerle belir-
gin hale gelerek prolapsusa neden oldugudur (11).
Defekasyon sirasinda karin i¢i basinci artar ve levator
kasinin kontraksiyonu inhibe olur. Puborektal kas ile
senkron sekilde calisan eksternal sfinkter kaslari da
gevseyerek pelvik tabanin asagr dogru c¢okmesine ve
anorektal acinin dizlesmesine izin verir. Tim bu yapi-
larin bir ya da birden fazlasinda gelisecek bir sorun
prolapsusa neden olacak bir dizi gelismeden sorumiu
tutulabilir. Bu predispozan faktérler ; konjenital anomali-
ler, sakral deformiteler, pelvik tabanin dogumsal ve
edinsel deformiteleri-gevseklikleri , mobil rektum, uzun
rektosigmoid ans, sfinkter yetmezlikleri, kot barsak
aligkanhklari , norolojik nedenler , ¢cok dogum yapmis
olmak , kadin olmak, Douglas posunun derin yerlesimli
olmasi, bu bélgenin anatomik bitiinligind bozan travma
veya cerrahi girigimler olarak 6zetlenebilir (2). Bir
anatomik kusur zemininde predispozan faktorlerin tetik-
lemesiyle gelistigi dusinilen rahatsizigi dizeltmeye
yonelik 100’G askin ameliyat teknigi tanimlanmistir (9).
Buna ragmen ideal cerrahi tedavi hala bilinmemektedir.
Tedavisi cerrahi olan bir rahatsizlik Gizerine bu kadar ¢ok
sayida ameliyat sekli dnerilmis olmasi etyoloji ve cerrahi
tedavi metodu konusundaki fikir ayriliklarini acik bir
sekilde ortaya koymaktadir. insidansinin diisiik olmasi
genis prospektif randomize c¢alismalar yapilmasini
engellemekte ve olgu serilerinin sayilarinin kisith kal-
masina neden olmaktadir. Bununla birlikte yéntem ne
olursa olsun prolapsusun tedavisinde ana prensip
anatomik bozuklugu dizelterek tamiri saglamak ve de-
fekasyon mekanizmasini mumkin oldugunca fizyolojik
hale getirmeye calismaktir. Bu amagcla anal orifisin
daraltiimasi , Douglas posunun daraltiimasi , pelvik
tabanin restore edilmeye caligilmasi , barsak rezeksi-
yonlari , rektumun asilarak sabitlenmesi yada bunlarin
kombine sekillerde kullaniimasini iceren prosedirler
onerilmigtir. Bunlar baglica rektal yoldan ve abdominal
yoldan uygulanan prosedurler olmak izere iki ana baslik
altinda toplanabilirler.

Perineal yoldan uygulanan yoéntemlerden Thiersch
ameliyati siklikla ¢ok duskin durumdaki yagl hastalarda
tercih edilen, daha az invaziv ve oldukca dusik
komplikasyon oranlarina sahip bir yontem olmakla
beraber ne yazik ki yiiksek niks oranlari géstermekte-
dir(11). Metod ne olursa olsun transabdominal yoldan
rektumun serbestlenerek arkadan sakruma tesbit edil-
mesinin olduk¢a basarili sonuglar verdidi bilinmektedir.
Bu noktada cerrahin goérevi anatomik bir bozuklugu
dizeltmekle beraber, hastanin konstipasyon ve inkonti-
nans gibi fonksiyonel sorunlarini da gidermelidir. Ote
yandan niks ve komplikasyon orani mimkin oldugunca
distk olmalidir. GuUnumizde de abdominal yoldan
uygulanan rektopeksi ameliyatlarinin temel ilkesi rektu-
mun butinliginun bozulmadan sabitlenerek anal orifis-
ten c¢ikmasini 6nlemektir. Bunu saglamanin bir yolu da
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mobilize edilmis rektum ile sakrum arasinda sentetik bir
madde aracilidi ile fibrozis olugturmaktir. 1963 yilinda
Ripstein basit bir intussepsiyon olarak tanimladigi
prolapsusun tedavisi i¢in rektumun ©oninden gegirilen
prostetik bir materyalin rektum ve sakruma dikilmesiyle
oldukca basarili sonuglar bildirmistir (10). Ancak bu
sonuglarina ragmen orijinal prosedur fekal tikag ve strik-
tur gelisebilmesi ,impotans ve sentetik materyal nedeni
ile olusabilecek fistiller nedeni ile tamamen de masum
degildir. Bu sorunlari en aza indirebilmek amaciyla
ginimuzde yontem modifiye edilmistir. Mobilize edilen
rektum ile sakrum arasindaki mesafeye rektumu altta
arkadan %2 veya 2/3 inli saracak sekilde prostetik ma-
teryal konarak dikilir ve peritoneal yiizeyler tekrar ka-
patiir. Bu ameliyat Ivalon sponge kullanilarak uygu-
landiginda Wells ameliyati olarak anilmaktadir(9).
Boylelikle Waldeyer tabakasi ve musculus levator ani’nin
Ust fasyasi tarafindan meydana getirilen ‘fasyal birlesme
yeri’ saglamlasir, anorektal bolgedeki miskiler ve fasial
defektler giderilir ve sakrum konkavitesinin icerisine
teshit edilen rektum yukari dogru cekilerek anorektal
acinin olagan hali saglanmis olur. Rektopeksi igleminde
viicudun dogal fibrozis mekanizmasi viicut lehine kul-
laniimaktadir. ~ Polipropilen  materyal  olusturdugu
miilkemmel fibrozis ile bu bitinlugl saglamada yardimci
olmaktadir. Goretex greft ise daha az bir fibréz reaksi-
yon gelisimine neden olmakla beraber, olusturdugu
inflamatuar sureg ile ayni amaca hizmet etmektedir (12,
13).

Rektal prolapsin tedavisinde kullanilacak her tirlii metod
anatomik kusurlarin giderilmesi ile beraber fonksiyonel
dizelmeyi de saglamak zorundadir (14). Prolapsuslu
hastalarin dinlenme anal sfinkter basinc¢lari normal ol-
makla beraber eksternal anal sfinkterin maksimum
kasilma basinci daha duguktir (8). Bu durumda aniis
kapanincaya kadar gecen sirede rektum ¢ogu kere anal
kanaldan prolabe olur ve strekli disarda kalan rektum
mukozasindan kaynaklanan impulslarin neden oldugu
surekli uyarilar sebebiyle defekasyonun uyarilma, algi-
lanma, baslatiima ve bekletiime mekanizmalari bozulur.
Dolayisiyla inkontinans ne kadar uzun sureli olursa
dizeltiimesi de o kadar zor olmaktdir. Cerrahi tedavinin
glclugu de burada ortaya c¢ikmaktadir. Cerrahi sonras-
iInda anatomik olarak tam bir bitunlik saglansa bile
fonksiyonel sonuclar umut kirici olabilmektedir (7,15,16).

Sentetik materyaller kullanilarak abdominal yoldan uygu-
lanan rektopeksi girisimleri icin rekurrens oranlari genel-
likle %5’in altinda bildiriimektedir. Morgan 150 vakalik
serisinde %2.6 mortalite, %3.2 morbidite bildirirken,
Hawley ve Penfold 101 olguluk serilerinde mortalite
olmaksizin %4 oraninda nuks bildirmektedir (15).
Serimizde girisime bagh mortalite gdzlenmezken, iki
olgumuzda ( %3) niks gelismistir.

32

Sentetik materyaller ile rektopeksi kolay uygulanabilir bir
teknik olarak diger girisimlerle karsilastinildiginda ©n
plana cikmaktadir. Ayrica yontem dogru olarak uygu-
landiginda pelvik cerrahi sirasinda ortaya cikabilecek
komplikasyonlar oldukca uzaktir (17). Ozellikle erkek
hastalarda en ¢ok dikkat edilmesi gereken nokta pelvik
bdlgede rektumun disseksiyonu sirasinda hipogastrik
pleksusun korunmasidir. Abdominal presakral prostetik
rektopeksi cerrahisi sonrasinda %17'ye kadar impotans
komplikasyonu bildiren yayinlar mevcuttur (18). Higbir
hastamizda bu komplikasyon gelismemigtir.

Gecmiste ameliyat seklinin secimi konusunda tek be-
lirleyici faktor hastanin genel anesteziyi tolere edip ede-
meyecegdi idi. Tolere edebilecek olanlarda abdominal
girisimler, edemeyecek olanlarda perineal girisimler
uygulanirdi. Bu faktdér ginumiizde de gecerliligini koru-
maktadir. Ancak buna ilaveten gunimizde prosedir
seciminde niks olasihginin mumkin oldugunca dusik
olmasina ve hastada fonksiyonel dizelmeyi de sagla-
masina 6zen gosterilmektedir. Bu nedenle sadece ab-
dominal yoldan girisimi tolere edemeyecek durumdaki
hastalarda aniise serklaj uygulanmasi, perineal yoldan
rektosigmoidektomi ve mukozal ligasyon prosedurleri
tercih edilmektedir. Rekirrens ihtimalleri kabul edile-
meyecek derecede yuksektir ve fekal impactiona sebep
olabilirler. Ozellikle anal serklaj isleminde bu ihtimal
belirgindir. Ancak peritoneal boslugun acilmamasi, lokal
yada spinal anestezi ile yapilabilmeleri, anastamoz ka-
¢ag! ihtimalinin olmamasi da avantajlaridir. Sonug olarak
bu islemler kardiyak ve pulmoner rezervleri kisitli, yasam
beklentisi uzun olmayan kimselere 6nerilmektedir.

Yukarida bahsedilen hasta grubunun diginda kalan
olgulara transabdominal yoldan uygulanan yontemler
onerilmektedir. Ozellikle es zamanl sistosel veya uterus
prolapsusu olan hastalara yapilacak transabdominal
girisimlerde bu patolojilere de midahale etme imkani
vermektedir. Tim transabdominal yodntemler perineal
olanlara gore daha disiik niks oranlarina sahip, daha
basarili ydntemlerdir. Ancak bu hastalar daha uzun yatis
suresi gerektirirler ve rezeksiyon ile birlikte uygu-
lananlarda anastamoz kacagi riski mevcuttur.

Prolapsus olan kolon segmentini asarak karin 6n du-
varina fiske etmeyi amagclayan ‘kolopeksi’ proseduri ilk
kez 1939 yilinda Pemberton ve Stalker tarafindan tarif
edilmistir. Bu iglemde karin 6n duvarina alternatif olarak
kolon uterusa veya symphisis pubis civarina da asilabil-
mektedir. Ancak rekilrrens oranlari %35 gibi kabul edi-
lemez derecede yiiksektir (19).

Frykman tarafindan 1955 yilinda tanimlanan rezeksiyon
ve abdominal rektopeksi dort temel unsuru igeriyordu.
Bunlar sirasi ile rektumun levator kaslara kadar kan
akimi ve lateral ligamentler korunarak tam mobilizayonu,
mobilize edilen rektumun yukari sakrum kavitesi icerisine
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cekilerek sitlirasyonu anteriorda cul de sac'in tek tek
sutdrlerle daraltiimasi, redundan sigmoid kolonun rezek-
siyonunu idi. Prolapsus tedavisinde kilometre tasl say-
Ilabilecek ameliyatlardan birisi olan bu girisim %2-6,3
araliginda bir niks oranina sahip olmakla beraber an-
astamoz icermesi nedeniyle anastamoz kacag riski
tasimaktadir (20). Yontemin bir diger dezavantaji
o6grenilmesindeki gugcliktir. Rektumun sakrum kavitesi
icine cekilirken uygulanacak gerilim ve cul de sac In
daraltiimasi konusu cerrahin deneyimi ile dogrudan
iliskilidir.

Yine 1955 yilinda Muir rektal prolaps tedavisi i¢in ante-
rior rezeksiyonu ve sakruma fiksasyon ©nerdi. Bu
yontem 06zellikle redundan sigmoid kolonu olan ve ileri
derecede konstipe hastalarda oldukca dramatik yanit
vermektedir. Orijinal makalede %7 oraninda niks orani
bildirilmektedir. Ancak yontem asagi rektum seviyesinde
anastamoz icermesi nedeniyle anastamoz kacagdl ve
pelvik sepsise acik bir yontemdir. Anterior rezeksiyon
sendromunda oldugu gibi inkontinensin saglanmasinda
gUclukler bildirilmigtir (21).

Kaynaklar

Hangi materyal kullanilarak yapilirsa yapilsin prostetik
materyaller kullanilarak yapilan posterior rektopeksiler
en basarili prolapsus tedavi bicimi olarak kabul edil-
mektedir (9). Ripstein prosediiri ilk tarif edildigi sekli ile
prolapsusu 6nlemede oldukca basarili iken, fekal tikag
ve obstriiksiyona sebep olabildigi icin ilk basta elestiriler
almigtir. Zamanla yontem cesitli sekillerde modifiye
edilerek Ivalon sponge kullanildiginda Wells ameliyati,
polytetra fluoro ethilen yada polipropilen kullanildiginda
da Notaras ameliyati isimlerini almistir(22). Bu yéntem-
lerle tedavide %4 gibi kabul edilebilir rekiirrens oranlari
bildiriimektedir. Rektumunun 6n yarisi veya 6n 1/3 kismi
serbest olarak birakildigi icin obstriiksiyon veya fekal
tikag olusmamaktadir. Ayrica anastamoz uygulanmadigi
icin kacak ihtimali icermez ve uygulanmasi-6gretiimesi
kolay bir prosedirdir. Konu ile ilgili literatir ve diger
cerrahi yontemler ile birlikte degerlendirildiginde tim bu
avantajlarindan dolayi digerleri ile kiyaslandiinda biraz
daha 6n plana g¢ikan bir ydntem olmaktadir.

1. Cakmakei M. Rektal Prolapsus. Temel Cerrahi .Gunes Kitabevi / 1996-Ankara. 2. baski cilt-1 sayfa :1153-56

2. Rectal Prolaps. Current problems in surgery. Vol XXIIl number 6 , 1986, year book of medical publishers Inc.

3. Duthie GS, Bartolo DC. Abdominal rectopexy for rectal prolaps, A comparision of techniques. Br J Surg 79: 107-113, 1992

4. AltemeierWA., Culbertson WR., Schowegerdt C., Hunt S. Nineteen years experience with the one stage perineal repair of

rectal prolaps. Ann Surg 1971; 173:993-1006

5. Agachan F., Pfeifer J., wexner SD. Defecography proctography: Result of 744 patients. Dis Colon Rectum 1996; 899-905

6. Schultz I, Mellgren A, Nilsson BY, Dolk A, Holmstrom B. Preoperative electrophysiologic assessment cannot predict
continence after rectopexy. Dis Colon Rectum. 1998 Nov;41(11): 1392-8.

7. Boutsis C, Ellis H. The Ivalon sponge wrap operation for rectal prolaps. Dis col rect 17: 21; 1974

8. Obeid SAF. Anal sphincteric pressure studies in complete rectal prolaps. Dis Col Rect. 22:342, 1979

9. Karulf RE., Madoff RD., Goldberg SM. Rectal Prolapse.Current Problems in Surgery Oct 2001 38;10: 771-832

10. Mellegren A., Doll A., Johanscon C. Enterocele is correctable using the Ripstein rectopexy. Dis Colon Rectum 1994; 34:800-4

11. Lisa KJ, Lin YJ, Orkun BA. The best operation for rectal prolaps. Surg Clin N Am 1997;77:49-70

12. Conze J, Junge K, Klinge U, Weiss C, Polivoda M, Oettinger AP, Schumpelick V. Intraabdominal adhesion formation of
polypropylene mesh Influence of coverage of omentum and polyglactin. Surg Endosc. 2005 Jun;19(6):798-803.

13. Kayaoglu HA, Ozkan N, Hazinedaroglu SM, Ersoy OF, Erkek AB, Koseoglu RD Comparison of adhesive properties of five
different prosthetic materials used in hernioplasty. J Invest Surg. 2005 Mar-Apr;18(2):89-95.

14. Romero R sacrofixation with Marlex mesh in massive prolaps of the rectum . Surg Gynecol Obstet. Nov 1979 vol 149, 709-

711

15. Hawley P. Procidentia of the rectum . lvalon sponge repair. Dis col rect 18:461-463 1975

16. Beahrs OH. Procidentis . Surg treatment. Dis col rect 15:337 , 1972

17. Madbouly KM, Senagore AJ, Delaney CP, Duepree HJ, Brady KM, Fazio VW. Clinically based management of rectal

prolapse. Surg Endosc. 2003 Jan;17(1):99-103.

Ege Tip Dergisi / Ege Journal of Medicine

33



18.

19.

20.

21.

22.

34

Yakut M, Kaymakcioglu N, Simsek A, Tan A, Sen D. Surgical treatment of rectal prolapse. A retrospective analysis of 94
cases. Int Surg. 1998 Jan-Mar;83(1):53-5.

Beahrs OH, Vandertoll DJ, Baker NH. Complete rectal prolapse: An evaluation of surgical treatment. Ann Surg 1965;161:221
Frykman HM. Abdominal proctopexy and primary sigmoid resection for rectal procidentia. Am J Surg 1955;90:780-9
Muir EG. Prolapse of the rectum. Proc R Soc Med 1955 ; 48:33-44

Notaras MJ. The use of Mersilene mesh in rectal prolapse repair. Proc R Soc Med 1973;66:684-6

Cilt/ Volume: 47 Sayi / Issue: 1 Ocak / January - 2008



