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GIRIS

Rektum prolapsusu uzun zamandan beri bilinen ilging
ve nadir bir hastaliktar. En eski tanimxz M.0.1500 yilina,
Ebers papiriisiine dayanir. Uzun siireden beri taninmasina kar-
sin, ger;ek.rektal prolapsusun ya da prosidensiyanin etyopa-

togenezi ve tedavisi h813 tartismalidair.

Frederick Salmon, 1831 senesinde "Rektum Prolapsusu
Hakkinda Pratik Goézlemler" adiyla bir monografi yayinladi.
Eserinin girig boliimiinde Salmon séyle diyordu: "Ileriki bo-
limlerde takdim edecegim rahatsizliktan daha agrili ve sikin-
tili bir insan hastaligir daha maalesef yoktur ve iiziilerek ek-
lemeliyim ki sik goriilen bu durum kadar da az anlasilanini
bulmak miimkiin degildir"™(102). Bu sbzlerin bugiin bile dogru
olan yanlari oldukg¢a fazladir. Yasami tehdit eden bir hasta-
lik olmamakia birlikte rektum prolapsusu, bireyin giinliik ya-
santisinl gii¢legstirmekte ve sSosyal konumunu etkileyerek onu

toplum diginda kalmaya zorlamaktadir.

Rektal prolapsus patogenezinin aniagllma51 ve buna ko-
sut olarak ¢egitli tedavi yo6ntemlerinin gelistirilmesi giinii-
mize degin birgok dénemden gecmigtir. Konuyla ilgili en eski
teorilerden biri Esmarch'a aittir ve prosidensiyanin rektum
miikéz membraninin inflamasyonuna bagla oldugu sgeklinde-
dir(60) . Esmarch'in sebep ve sonucu karistirdigi diigiiniilebi-~
1ir(102). Jeannel, 1899'da prolapsusu, Douglas bosluguna dog-
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ru sarkan ve afirlifiyla levator ani'de basi atrofisine ne-
den olan ince barsak ptozuna bagladi(60). Takibeden yillarda
Waldeyer ve digerlerinin anatomik c¢aligsmalarindan etkilenen
Moschcowitz 1912 senesinde prolapsusu bir tiir kayma fitiga
olarak tanimladi1(60). Broden ve Snellman, 1968 yilinda rektum
prolapsusunun, rektumun intussussepsiyonu oldugunu radyolojik
olarak godstermeyi basardilar(8,30,68). Bu bulgu 1972'de
Ripstein tarafindan da dogrulandi(92).

Hastalifin patogenezi hakkindaki bu gelismelere yandas
olarak 100'den fazla da ameliyat metodu ortaya konulmustur.
Bu metﬁdlardan ancak birka¢ tanesi daha iyi sonug¢lar verdigi
igin digerlerine iistiin sayilmakta ve daha ¢ok kullanilmakta-
dir., Giderek daha etkin ameliyat yontemlerinin gelistirilme-
sine karsin tedavide karsilasilan sorunlarin bazilari hila
éézﬁm beklemektedir. Bunlardan en dnemlisi bozulmus anal kon-

tinensin diizeltilmesidir.

Tedavide metod se¢imi, hastanin genel durumu, yasi,
prolapsusun tipi ve derecesi, inkontinensin bulunup bulunma-
masli ve olgunun niiks olup olmamasi gibi unsurlar g&zdniinde
bulundurularak yapilir. Gok dogal olarak cerrahin aliskanlik-

lari ve becerisi de metod se¢iminde Snemli rol oynar.

Son 15 yi1l igerisinde Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Genel
Cerahi Anabilim Dali'na rektum prolapsusu tanisiyla 47 hasta
yatirilmis ve gesitli ameliyat metodlari uygulanarak tedavi

edilmistir.

Bu ¢aligsmamizda literatiirden ve klinik materyalimizin
incelenmesinden elde ettigimiz bilgi ve gorgiiniin 1g281 altin-
da hastalifin cegitli yonleri ayrintili bigimde incelenmis,
6zellikle wuygulanagelen cerrahi ydntemlerin irdelenmesine
agirlik verilerek en uygun tedavi metodunun se¢imi konusunda-

ki goriigslerimiz belirtilmisgtir.



GENEL BILGILER
ANATOMI

“Rektum, kalinbarsain son pargasidir. Uigiincii sakral
vertebra diizeyindeki rektosigmoid bdlgeden baslayip perine
derisinde aniis ile disariya a¢ilir., Ortalama uzunlugu 16 cm
olup bunun 12 cm.si pelvik rektuma, 4 cm.si de anal kanala

aittir. Genisligi ise bos ya da dolu olusuna gore degisir.

Rektum hernekadar diiz barsak anlamina gelirse de dog-
rultusu diiz olmayip sagittal ve frontal planda birtakim egri-
likler gosterir. Sakrum ve koksiksin kavsine uyan ve agikliga
o6ne bakan fleksura sakralis, sagittal plandaki egriliklerin
ilkini olusturur. Ikincisi ise rektumun levator ani'yi gege-—
rek pelvisten ¢ikan ve perinede seyreden parcasina ait agik-
111 arkaya bakan fleksura perinealistir. Bu iki egrilik ara-
sinda bulunan ve koksiksin ucuna rastlayan béliim, pars pelvi-
na rekti ile pars analis rekti arasindaki siniri olusturur.
Bu siniri belirleyen bir difer olusum da puborektal adalenin
rektum etrafinda olusturdugu askidir. Frontal plandaki egri-
likler sag yukarida ve agsagida, acikligi sola bakan iki kavis
ile so0l ortada ag¢ikligi saga bakan bir kavis bigimindedir,
Rektumun i¢ yiliziinde bu egriliklere uyan ii¢ mukoza kivrimi bu-
lunur. Bunlara Houston valvleri de denir. Solda iki sagda bir
tanedir., Sagdaki ortada olup en belirginidir ve Kohlrausch
kivrimi olarak da bilimir. Bu plika periton boslufunun en alt

diizeyine uymaktadir (Sekil 1).
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SEXiL 1- ANO%EKTUM'UN SINIRLARI (89 no.lu kaynaktan alinmisg-
tir

Rektumun pelvik peritonla iliskileri cerrahi>y6nden cok
6nemlidir. 1/3 iist béliim, arka yiiziiniin kiigik bir kismi disin-
da peritonla ortiiliidir. Bu bélimde az ¢ok gelismis bir mezo-
sigma ile bunun devami olan mezorekti bulunur. 1/3 orta bés-
liimde sadece 6n yiiz peritonla Ortiiliidir. Burada periton dis-
tale dofru uzanarak kadinda vaginanin arka forniksini &rtiip
uterusa (excavatio rectouterina), erkekte ise duktus deferens
ve vezikiila seminalisleri drterek mesaneye (excavatio recto-
vesicalis) atlarken bir cep olusturmaktadir. Rektumun 6n kis-
minda, peritonun rektumdan tamamen ayrilarak yukariya déndiigii
bu nokta Douglas gukuru olarak adlandirilir. Bunun perineye
olan uzakligi erkekte ortalama 7,5-9 cm, kadinda ise 5-7,5

cm kadardir. Prolapsuslu hastalarda bu &8lgii ok degisir.



Douglas ;ukuru,'bu hastalarda gayet derin olup prolabe olan
kitlenin i¢ine dahil olarak aniisten disariya ¢ikar. 1/3 alt

bglim ise tamamen peritonsuzdur.

Rektum, arka yiizde gevsek bir bag dokusu araciligayla
sakrum ve koksiksin &n yiiziine tespit edilmistir. Bu kemikle-
rin iizerinde, a. ve v. sakralis media'yi, presakral ven ve
sinir pleksuslarini Orten Waldeyer fasyasi yer alir. Denon-
villier fasyasi ise ekstraperitoneal rektumu, erkekte pros-
tat ve vezikiila seminalislerden, kadinda vaginadan ayirair.
Denonvillier fasyasinin baslangi¢ yeri yukarida peritoneal
reflekéiyon olup asagida iirogenital diyafragmanin iist fasya-
sina kadar yanlarda da lateral ligamentlere kadar ilerler
(Sekil 2a ve b). Pelvik periton altinda rektumun her iki ya-
ninda, rektum ile pelvis tabani arasinda levator ani adale-
lerince olusturulan ve yagli gozeli bir dokuyla dolu olan bir
bosluk mevcuttur. Bu doku icerisindeki fibréz elementler pel-
vik fasyanin bir parcasidir ve pelvis yan duvarinda paryetal
pelvik fasya ile rektumu birlestirirler. Bu baglantilara rek-
tumun lateral liamentleri denilmektedir. Cerrahi yﬁnden onemi
ise orta hemoroidal arterin bu ligament igerisinde seyretme-

sidir.

Rektumun distai kismi, m.levator ani tarafindan adeta
bir koni bigiminde daraltilmistir. Bu daralma, puborektal
adalenin yaptigis aski seklindeki olusum dﬁgeyinde anal kanal-
la devam eder. Cerrahi veya fonksiyonel anal kanal pelvis di-
yafragmasindan aniise kadar uzanir ve 3-4 cm boyundadir. Ana-
tomik anal kanal - ise biraz daha asagidan linea dentata'dap

bagslayip aniiste sonlanir.

Diskilama mekanizmasindaki roli ve bazi hastaliklara
agiri egilim gdstermesi nedeniyle cerrahi yonden biiyiik onem
tagiyan amnal kanal, arkada yag, adale ve bag dokulari araci-

ligiyla koksiks kemigi, yanlarda, ig¢inde gézeli yag dokusu,
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DENONVILLIER FASYASI

SEKIL 2- Erkek (A) ve Kadin (B) pelvislerinin sagittal kesi-
tinde rektumun on ve arkadaki jliskileri (30 no'lu

kaynaktan alinmigstir).



alt hemoroidal damarlar ve sinirler bulunan iskiorektal gu-
kur, onde erkekte perinenin santral kesimi, bulbus iiretra,
icinde membrandz iiretray:i bulunduran iirogenital diyafragmanin
arka kismi, kadinda ise vagina arka duvarinin em alt boliimii
ile komsudur. Anal kanalin ig¢ yiiziinde, barsagin uzun eksenine
paralel durumda siralanmis 8-10 adet mukoza plikasi goriiliir.
Bunlara kolumna anales veya Morgagni kolonlari ad:i verilir.
Bu kolonlarin alt nihayetlerini ¢epegcevre birlestiren tasar-
lanmis ¢izgiye ise linea dentata denir. Rektumun bu ¢izginin
altinda ve iistiinde kalan kisimlari farkliliklara sahiptir
(Tablo_l).

TABLO 1

Linea Dentagp'n1n Altinda ve Ustiinde Kalan Rektum BSliimlerine Ait
Ozellikler (90 no.lu kaynaktan alinmigtir)

Linea Dentata'nin Linea Dentata'nin

Alta Ustii
EMBRIYONAL KOKEN Ektoderm Endoderm
ANATOMI
Epitel Ortiisii Gok katli yassi Tek katli prizma-
epitel tik epitel
Arteryel kanlanma A.Rektalis A.Rektalis
Inferior Superior
Vendz bosalim \ V.Rektalis fnfe- V.Rektalis  Supe-
: rior yoluyla ka— rior yoluyla por-
val sisteme tal sisteme
Lenfatik bogalim Inguinal gang- Pelvik ve lomber
‘ lionlara ganglionlara
Sinirleri Inferior rektal Otonom lifler
sinirler (somatik) (visseral)
FizZY0oLOJI Gok Duyarla Az Duyarla

Rektum ve anal kanal duvarindaki kaslar dista longi-
tiidinal, ig¢te sirkiiler olarak seyreder. Longitiidinal kaslar,
rektum lizerinde tenya yapmaksizin asagr dofru uzanmarak ig ve
dis anal sfinkter kaslarﬁnln arasindan geger ve dis sfinkter

kasin derialti boliimiini pargcalara ayirarak aniis ve perianal



bolgedeki deriye yapigsir. Sirkiiler adaleler ise anal kanal
dizeyine gelince kalinlasarak i¢ sfinkter kasi yaparlar. Bu
kas otonom sinir sistemi denetiminde istem disi galisir ve

anal kontinenste yardimci rol oymnar.

M.Sfinkter ani eksternus, ¢izgili kas 1liflerinden
olusmustur., Derialti, yiizeyel ve derin parcalarai bulunan bu
kas arkada ligamentum anokoksigeumdan baslayarak anal kanal
cevresini dolanir ve dnde sentrum tendineuma yapisir. Somato-
motor liflerini pleksus pudendalisden alan bu kas diger ¢iz-
gili kaslarin aksine olarak daimi surette kontraksiyon halin-

dedir ve yalniz defekasyon sirasinda gevser. Puborektal kasla

birlikte kontinens mekanizmasinda ©6nemli rolii vardir (Sekil
3)(18,30,90,110).

PUBOREKTAL KAS

DERIN \
PARGA

yorel 3 Dig SFINKTER
PARSGA

iG SFINKTER

DERIALTI /
PARGASI

SEKIL 3- ANAL SFINKTERLER



Pelvis dogsemesinin biiylik bir kismini meydana getiren
levator kasin parg¢alari olan m,puborektalis, m.pubokoksigeus
ve m.iliokoksigeus, pelvisin i¢ yiiziinden bagslayarak huni sek-
linde ice ve asagiya uzanirlar(26). Barsafi yanlardan ve ar-
kadan sararak anal kanalin yukari kisimlarinda rektumun lon-
gitiidinal kaslarina yapisirlar. Bu kaslardan m.puborektalis'-
in 6zel bir durumu vardir. Digerlerinden daha kalain ve daha
giigliidir., Onde pubis kemiginden baslayarak arkaya dogru iler-
ler. Rektumu bir kemer gibi kusatip tekrar pubise ulagir.
Béylece barsagin anorektal birlesim yerinde giigli bir aska

olusturur (Sekil 4a ve b).

transversus ferinei
Superficialis

puborectalis

iliotoccsgeus
Pubococcﬂgeus

sPhinc{er ani externus

levator ani

iliococcggeus
Pubacoccggeus
puborectalis

(b)

SEKIL 4- Pelvis ddégemesinin alttan (a) ve iistten (b) gériiniimi
(30 no'lu kaynaktan alinmistir).



Rektum ve anal kanali normal pozisyonunda tutan anato-
mik olusumlar, periton, rektumla sakrum &n yﬁzﬁ arasindaki
baglar, anal kanalla koksiks arasindaki ligamentum anokoksi-~
geum, m.rektoiiretralis, anal sfinkter kaslari, anal kanalain
6n kisminda ¢esitli kaslarin birbirine yaklasmasi sonucu olu-
san sentrum tendineum, pelvis diyafragmasini meydana getiren

levator kaslar ve m.koksigeus'dur.

Rektum, a.mezenterika inferior'un u¢ dali olan a.rek-
talis superior, a.iliaka interna'nin bir dali olan a.rekta-
lis media ve a.pudendalis interna'nin yan dali olan a.rekta-
lis inferior yoluyla kanlanir. Biitiin bu arterler rektum duva-
rinda birbirleriyle aglzlaglrlér. Vendz bosalim i¢ ve dis he-
moroidal pleksuslarla baglar. Bu pleksuslar v.rektalis supe-
rior yoluyla v.mezenterika inferior'a yani portal sisteme,
v.rektalis media ve v.rektalis inferior yolu ile de v.iliaka
interna'ya yani kaval sisteme dékiiliirler. Bu suretle rektum
ve anal kanal cevresinde portokaval bir anostomoz agi husule
gelir(74,90,110). Rektumun proksimal kisimlarinin lenf yolla-
ri yukari dogru uzanarak a.rektalis superior ve a.mezenterika
inferior'u izler ve aort etrafindaki lenf bezlerine dd&kiiliir.
Rektumun distal ve anal kanalin proksimal bSlimlerinin lenfa-
s1, her iki tarafta a.rektalis media'lar boyunca ilerleyerek
a.iliaka interna ¢evresindeki ganglionlara wulagirlar. Anal
kanalin linea dentata altinda kalan pargasi ile perine deri-
sinin lenfatikleri ise kasik lenf bezlerine ddkiiliirler(30,89,
90).

Rektum ve anal kanalin linea dentatanin proksimalinde
kalan kismi otonom sinir sistemi ile, distalinde kalan kisma
ise somatik sinirlerle innerve edilir. Bu nedenle rektum yal-
niz gerilme ve ezilmeye duyarli oldugu halde anal bélge her
tiirli uyariya karsi son derece hassastir. Sempatik sinirler
medulla spinalisin ilk ii¢ lomber segmentinden ¢ikar ve beyaz

rami kommiinikantes aracilifiyla kesintisiz olarak lomber sem-
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patik ganglionlara, buradan preaortik pleksusa ve sonra
pleksus mezenterikus inferior'a gelirler. Bu pleksustaki
ganglion hiicrelerinden ¢ikan postganglionik lifler rektumun
yukari kisimlarini innerve ederler. Preaortik pleksusla sag
ve sol lomber splaknik sinirlerden gelen dallar aort bifur-
kasyonunun hemen altinda pleksus presakralis veya hipogastri-
kus'u olusturur. Bu pleksustan inen dallar, iki tarafla pel-
vik pleksuslari meydana getirir. Sakral parasempatik sinir-
lerden de nervi erigentes'i alan pelvik pleksusun postgang-
lionik lifleri rektumun alt bodlimlerine ve anal kanala dagi-
lirlar. Parasempatik sinirler 2, 3 ve 4. sakral sinirlerden
gelir, Bu sinirler sakral boglukta bulunan pleksus sakralis
lizerinden pleksus pelvikus'a varirlar. Buradan ayrilan post-
‘ganglionik lifler rektum ve anal kanala innerve ederler. So-
matik simnirleri 2,3,4 ve 5. sakral sinirlerden alair. Dis
sfinkterin somatik motor sinirleri 2,3 ve 4. sakral sinirler-
den, n.pudendalis'in dali olan n.hemoroidalis inferior'un
i¢inde gelirler. Ayrica 4.sakral sinirin perineal dali ve
n.koksigeus bu innervasyonu tamamlar. Levator adalelerin in-
nervasyocnu pleksus pudendalisin 4.iincii, bazan da 3 ve 5.inci
sakral sinirlerden gelen 1lifleri ile olur. Anal kanal ve pe-
rianal derinin somatik hissi sinirleri ise n.hemoroidalis in-
feriordan gelmektedir (Sekil 5)(11,74,87,89,90).

if?"ﬁ ST : e “ Int.pudendal 2 2
SEKiL 5- ANUS VE REKTUMUN SINIRLERI (89 no.lu kaynaktan
alinmistir).
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FizyoLoJji

Rektal prolapsusun ortaya ¢ikmasinda bazi fiz-
yolojik ve norolojik defektlerin rol oynadifi kesinlikle be-
lirlenmistir. Bu nedenle rektum fizyolojisininm bir boliimiinii,
yani karmagsik bir mekanizmaya dayanan digkilama olayi ile

anal kontinensi gézden gegcirmekte fayda vardar.

Kalin barsakta iki ¢esit hareketin varlifi bilinmekte-
dir. Calkalayici veya pargalayici kasilmalar gaita kiitlesi-
nin oncelikle sai kolon ve enine kolonda karigsarak yogurulma-
sin témin eder. Bu ¢cesit hareketin su absorbsiyonuna yardim
ettigi sanilmaktadir. Ikinci tip kasilma ise kiitle hareketi
adini alair ve kolon igeriginin ileriye dogru itilmesini sag—-
lar. Kiitle hareketi, sag kolondaki fekal bolusun sigmoid ko-
lona ve rektum iist balﬁmﬁne'b0$alma51n1 saglar. Midenin besin
maddeleri ile doldurulmasi kolonlarda kiitle hareketini bas-

latmaktadir. Buna gastrokolik refleks adi verilir.

Normal insanda sigmoid kolona ulasan fekal bolus, bu-
rada birikir, rektuma ge¢mez. Sigmoid kolon biitiinliyle dolup
gerilince giigli peristaltik dalgalar uyanir, rektosigmoid
segment gevser ve distal kolondaki diskar rektuma atilir. Rek-
tum igerisindeki basing, 20-25 cm H20 diizeyine ulasinca defe-
kasyon istefi uyanir. Rektumdaki reseptérler gelen maddenin
kati, sivi veya gaz oldugunu algilayabilmekte, bu sayede nor-
mal kigiler kati ve sivi fegesi g¢ikarmadan 500 ml gazi disara
atabilmektedir. Rektumun geniglemesi ve duvarlarinin geril-
mesiyle olusan diskilama istefi parasempatik sinirler igeri-
sinde seyreden afferent liflerle medulla spinalisin sakral
parcasinda bulunan (SZ-SA) defekasyon merkezine iletilir. Bu
gsekilde afferent yollarla sentrum anospinale’'ye gelen defekas-
yon ihtiyaci duyusu yalniz refleks merkezinde kalmaz ve me-
dulla spinalis ile serehrum: arasinda bulunan birlegtirici yol-

lar araciligiyla kortekse iletilir. Korteksde defekasyon mer-
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kezi lobulus parasentralis'dedir. Bu sekilde diskilama istegi
bilince aktarilir ve insanin iradesi de olaya karisir. Baza
sebeplerden dolayi defekasyon durdurulmak istenirse iradeye
tabi olan dis sfinkter adalesi, levator adaleler ve hatta
gluteal adaleler harekéte gegiriiir ve aniis saikica kapatilmak
suretiyle defekasyon durdurulabilir. Defekasyonun engellenme-
si sézkonusu olmayan halerde ise sakral ve kortikal merkezler
igbirligi yaparak caligirlar. Defekasyon ig¢in uygun pozisyon
alindiktan sonra digs sfinkter adalesi ve levator ani istemli
olarak gevsetilir, diyafragma gogiis ve karin adaleleri kasi-
lir, karin i¢i basinci 100-200 mmHg diizeyine kadar yiikselir.
Puborektal kasin olusturduBu aski gevser ve rektum oldukga
dikey bir durum alir. Yukarida olusan yiiksek basincin yardimi
ve rektumun sirkiiler kaslarinin kontraksiyonlari ile feces
disari atilir (Sekil 6). Normalde puborektal aski gevsedigi
ve rektum diiz bir pozisyon aldifi anda rektum ve anmnal kanal,
levator kaslar ve diger destek dokular tarafindan belli si-
nirlar i¢inde tutulur. Bu sekilde rektumun digsari gikmasi yani
prolapsusu 6nlenir. Diskilamadan sonra biitiin bu dokular nor-
mal konumlarina doéner(11,16,30,68,74,86).

Anal kontinens, gaz ve gaita ¢ikarilmasini kontrol al-
tinda tutabilme yetenegi olup rezervuar ve sfinkterik konti-
nens olmak iizere iki yoOnliidiir. Rezervuar kontinens, gittikge
artan gaita kiitlesine karsi barsagin genisleyerek uyum gds-
termesidir. Barsagin dolusu belirli bir diizeye gelince bosal-
tic: peristaltik hareketler bagslar. Buna sfinkterik kontinens
‘karg1 koymaya ¢aligsir. Eer dlékllama olmazsa, barsak artan
feces kiitlesine uyum goéstermek ve daha biiyiik bir rezervuar
kapasite saflayabilmek i¢in gegici olarak daha fazla genig;
ler. Sfinkterik kontinens medulla spinalis tarafindan refleks
olarak yénetilen motor ve sensoryel iinitelerden olusur. Kon-
tinenste reseptdr organ olan rektumun alt kisaimlar:i ile affe-
rent sinir yollari ve sfinkter adaleleri 6nem tagir. Bunlar-

dan biri go6revini yapamaz duruma gelirse sensoryel inkonti-
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( > Feges rektuma girer.

Rektum kasilir,

Rektal basng artar.

i§ Sfnkter gevier
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isj(em\i tkinmal
Kolon motilitesinde Intrashdominal
afma € boangta artma
> 'bﬁ kl'ﬂma GJ

SEKIL. 6~ Todd'a goére diskilama mekanizmasi (95 no.lu kaynak-

tan alinmistar).
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nens goriilir. Dinlenme duruzmundaki bir kigside anal kanalan
kapali durmasini -devamli bir tonusa sahip olan i¢ sfinkter
adalesi temin eder. Birlikte hareket eden dis sfinkter ile
puborektal kasin aktif kontraksiyonlari ise kolonun peristal-
tik hareketlerine karsi bir engel olusturur. Rektum liimenin-
deki basing artinca dis sfinkter anal kanalin kisa bir siire
igin kuvvetli bir sekilde kapanmasini saglar. Eger defekasyon
olanagi yoksa dis sfinkterin tonusu daha da artar ve peris-
taltik aktivite geg¢ici olarak refleks yolla frenlenir, rek-.
tal basing diigser, i¢ sfinkter tonusunu yeniden kazanirken dis
sfinkter gevser. Bu sekilde diskilama yapilmadan defekasyon

istegi bastirilmis olur.

Kesin olmamakla birlikte prosidensiya olgularinda kon-
tinensin bozulma nedeni prolapsusun uzun siireli olmasidar.
Son arastirmalar, anorektal kaslarin sinir ug¢larinda histolo-
jik anomalilerin ortaya ¢iktigini gostermistir. Bu durum pu-
dental ve perineal sinirlerin uzun bir zaman gerilmeleri so-
nucu zedelenmelerine baglanmaktadir. Eger hastada ileri dere-
cede inkontinens varsa uygulanan ameliyatlardan hig¢biri bu
durumu tam anlamiyla diizeltemeyecektir. Bu nedenle kontinens
bozulmadan hastalarin erkenden tedavisi ¢ok 6nemlidir (30,36,
39,63,68). ‘

TERMINOLOJI

Rektal prolapsusla ilgili ¢aligsmalarda kavram karga-
sasina yol agmamak i¢in terminolojiye aciklik getirmek gere-
kir. Bu ciimleden olmak iizere prolapsus olgulari arasinda sdy-
le bir ayrim yapilabilir: Mukozal prolapsus (=yalanci prolap-
sus, grade I prolapsus) sadece mikéz membrani ilgilendirir.
inkomplet prolapsus (=gizli prolapsus, grade II prolapsus)
belki de komplet prolapsusumn patogenetik bir safhasini teg-

kil eder. Bu tiirde rektum intussussepsiyonu bir miktar olug-
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makla birlikte anal orifistem protriizyon sézkonusu degildir.
Gercek rektal prolapsus (=komplet prolapsus, prosidensiya,
grade III prolapsus) ise anal orifisten rektum duvarinin bi-

tiin katlariyla ¢iktigini ifade etmektedir (Sekil 7a,b,c)(2)

a) ' b)

c)

SEKIL 7- a) Mukozal prolapsus, b) Inkomplet prolapsus,
c) Komplet prolapsus
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Mukozal prolapsus, submukoza ve altindaki kas tabaka-
lari arasindaki bag dokusunun kaybina veya gevsekligine bag-
1i1dir. Genellikle aniiste baslar ve en erken formu prolabe he-
moroidler seklindedir. Hastalifin ilerlemesiyle gitgide daha
fazla mukoza disari c¢ikar. Sonugcta perianal sulkusun kaybol-
dugu, lineer oluklarla karakterize mukozal prolapsus tablosu
ortaya ¢ikar (Sekil 9). Prosidensiyada siklikla bir miktar
mukozal prolapsus da bulunabilirse de iki hastalik birbirin-
den tamamen ayridir ve mukozal prolapsus prosidensiya'ya do-
niismez(102).

INSIDENS

Rektum prolapsusu her yagsta goriilebilmekle birlikte
hayatin daha ¢ok ilk ve son danemlefinde ortaya -¢ikan bir
hastalik olarak bilinir. Cocukluk prolapsuslari daha ¢ok mu-
kozal tiptedir. Yaglilarda ise genellikle komplet prolapsus

s6z konusudur.

Rektal prolapsusun toplumdaki gergek sikligi bilin-
memektedir. Bu hastalik yas, cinsiyet ve hattld tiir ayrimi bi-
le goézetmemektedir. Insanlarda oldugu gibi atlar, kopekler
ve domuzlarda da goriilmektedir(102). Cocukluk ¢aginda insi-
dens ilk iki yilda en yiiksektir, daha sonra giderek azalair,
5-6'nc1 yaslardan sonra ¢ok enderdir. Erkek ¢ocuklarda kiz-
lara gore daha fazladir. Yetiskinlerde ise daha ¢ok kadinlar-
da ortaya ¢ikmaktadir. Kadin/erkek orani c¢esgitli serilerde
3/1-10/1 arasinda degismektedir(102). Olgularin ¢ok az bir
kisminda risk faktéri olarak parapleji bulunmugtur. Yine ge;
gitli serilerde, olgularin ortalama Z 40'ini miiltipar kadin-
lar olusturmaktadir(30,67).

Carrasco ve Gabriel'e gére rektal prolapsus dogum yap-

m1is kadinlarda, yapmamislara kiyasla daha fazladir. Goligher
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ve Hughes ise bu goériige katilmamis ve kendi serilerinden elde
ettikleri veriler dogrultusunda gocuksuz kadinlarda prolapsus
ortaya ¢ikma olasilifinin daha yiiksek oldufunu ileri siirmiis-
lerdir (30).

Mental hastaligi olanlarda rektal prolapsus insidensi-
nin yiiksek oldugu bildirilmistir. Ayrica kotii hijyenik kosul-
larda yasayan kisilerde de prolapsus oraninin sasirtici bi-

¢imde yiiksek oldugu ifade edilmistir(51).

ETYOPATOGENEZ

Rektum prolapsusunun olusumunda rol oynayabilecek ge-
gitli nedenler ileri siiriilmiistiir. Bunlar, rektumu normal ye-
rinde tutan anatomik yapilarin dogumsal veya edinsel kusur

ve yetersizligi ile karimn i¢i basincini artiran olaylar sgsek-
linde 6zetlenebilir.

Cocuklarda mukozal prolapsusa egilim yaratan sebepler,
sakrum kavsinin tam olusmamasi sonucu 6zellikle ayakta durus
ve oturma pozisyonlarinda rektum ve anal kanalin diiz bir boru
halini almasi, zayiflatici hastaliklar ve kotii beslenme nede-
niyle iskiorektal cukurdaki destek dokunun azalmasi, submukoza
ve bag dokusunun dofustan ¢ok esnek olmasi gibi faktdrlerdir.
Ayrica devamli aglama, giddetli Oksiiriik, ishal, kabizlik ve
cocufun uzun siire oturak iizerinde birakilmasi ile meydana ge-
len asir:i i1kinmanin hastalifin olusumunda yardimc:i olduklara
bilinmektedir(11,30,61,68,102). Asagi kolon ve rektum duvari-
nin biiyiik miktarlardaki Trichuris trichiura infestasyonu da

¢ocuklarda prolapsusa neden olabilmektedir(56).

Yetiskinlerde mukoza prolapsusunun, uzun siireli dksii-
riik, kabizlik, prostat hipertrofilerinde goriilen miksiyon bo-

zuklugu, perianal fistiil ameliyatlarinda sfinkterlerin genis
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6lciide kesilmesi, dofuma bagli biiyiik perine yirtiklari, yasla
kigilerde tabes dorsalis ve kauda equina sendromu gibi bazi
hastaliklar sonucu veya idiyopatik olarak goériilen anal sfink-
ter atonisi gibi sebeplerle ortaya ¢ikabilecefi ileri siiriil-
miigtiir (11,30,68,102).

Rektal prolapsusun gelismesinde, bazi anatomik d&zel-
liklerin, predispozisyon tegskil ettifi 6teden beri bilinmek-
tedir(6,7,17,29,30,31,34,35,57,69,87). Bunlar su sekilde si-

ralanabilir:

"~ Anormal derinlikte Douglas gukuru,

- Pelvis dosemesi kaslarinda zayiflik ve atoni

— Sakral konkaviteye fikse olmayan mobil bir rektum
ve anorektal agldé diizlesme

- Normalden uzun rektosigmoid (Dolikorektosigmoid)

- Visseral ve somatik sfinkterlerde tonus azalmasiyla

birlikte anal kanalin yari agcik halde bulunmasi (Sekil 8).

Komplet prolapsus olgularinin hepsinde Douglas'in asi-
r1 derecede derin olmasi defismez ve garpici bir 6zelliktir.
Derin Douglas posunun prolapsus olugumundaki Onemli roli ilk
olarak Jeanmel (1896), Qﬁenu ve Duval (1910) ve ©6zellikle
Moschcowitz (1912) tarafindan belirlenmistir. Yine Moschco-
witz komplet rektal prolapsusun aslinda bir kayma fitifz ol-
dugunu ileri siirmig, Douglas posunun fitik kesesini olustur-
dugunu, rektumun 6n duvarini liimene dofru ittigini ve daha
sonra anal kanalin digina ¢ikmaya =zorladifini bildirﬁis—
tir (11,30,60).

Broden ve Snellman (1968) distal kolon ve rektumu,
Douglas posundaki incebarsak anslarini, ayrica mesaneyi ve
vaginayi opak madde ile doldurduktan sonra 6zel bir sine-
radyografik teknikle, prolapsuslu hastalarda visseral hare-

ketleri ve prolapsusun olusumunu incelemisler ve anal kanal-
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(a) Pelvis organlari ve Pel- (b) Anormal derinlikte Douglas
vis dosemesinin normal ‘

topografik oramlara

(d) Sakral konkaviteye fikse ol-

c) Pelvis dogsemesi kasla-
mayan mobil bir rektum ve (e) M i &

rinda zayiflikve atoni
anorektal acida T\ - \\3\
diizlesme e

(e) Normalden uzun rektosigmoid (f) Visseral ve somatik sfink-
terlerde tonus  azalmasiyla
birlikte anal kanalin yar:
acik halde bulunmasi

SEKIiL 8- Rektal Prolapsusta Predispozan Faktsrler(34 no.lu kaynaktan
alinmistair).
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dan 6-8 cm proksimalden baglayan rektal intussussepsiyonu be-
lirlemislerdir. Barsagi sirkiiler olarak etkileyen bu hareket
distale dofru devam etmekte ve rektumun anal kanaldan prot-

rizyonu ile sonlamnmaktadir(8,30).

Bazi arastiricilar rektumun asiri derecede mobil olma-
sipna dikkati ¢ekmis ve bunum prolapsus olusumunda rol oyna-
yabilecegini bildirmislerdir(30,49,68,78,87).

Ripstein, rektumun diiz bir segment haline gelmesine
sebep olan anatomik defektin konjenital veya akkiz olabile-
cegini - tahmin etti. Dogumsal oldugunda daima bir mezorektum
bulunmakta ve bu yapi koksikse kadar uzanarak biitiin rektumu
intraperitoneal bir organ durumuna getirmektedir. Edinsel
oldugunda ise mezenter yoktur ve rektum sakrumdan gevsgek
areoler doku ile ayrilir. Edinsel durumlar, travma, ardarda
dogumlar veya rektumun cerrahi mobilizasyonuna bagli olabi-
1ir (102).

Komplet rektal prolapsusun patogenezinde pelvis dose-
mesi ve sfinkterlerin zayifliginain rolii spinal travmali has-
talarda belirgin olarak gozlenmigtir. Bu kaslarin paralizisi
ile komplet prolapsus riski artmaktadir(6). Buna karsilik si-
radan bir prolapsus olgusunda anal kanal ve pelvis dogemesi-
nin relaksasyonunu a¢iklayacak klinik noérolojik bir bozukluk
gosterilememektedir. Ustelik Broden ve Snellman'in sineradyo-
grafik olarak gobsterdikleri gibi rektum intussussepsiyonu
prolapsusun ilk basamagi olarak pelvis tabaninin oldukg¢a iis-
tinde baglar ve kas yapisinin gevgekligi, bu durumu agikla-
makta yetersiz kalir(30).

Rektal prolapsus ig¢in predispozan oldugu belirlenmig
birgok faktér arasinda kotii diskilama aliskanligi, batinda
assit varligi, obezite ve kronik oksiirik de bildirilmistir.

Sadece bu faktorlerin c¢oklufu bile, patogenezin aciklanmasin-
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da ne kadar yetersiz kalindiini géstermek agisindan dnemli-

dir.

Dessenden perineum sendromu olarak bildirilen olayin
patogenezinde agiri abdominal basing artisinin bir £faktor
olabilecegine Parks ve arkadagslari daha 6nce deginmisler-
di(77). Bu durumun rektal prolapsusla yakindan iligkili olma-
s1 kuvvetle olasid1r(30,34,36,39,63). Parks ve grubu, 1kinma
esnasinda 6n rektum duvarinin normalde anal kanalin iist bolii-
miine dogru daha kuvvetli bir gekilde efilmeye =zorlandigini
fakat liimen i¢ine dogru itilmedigini belirtmislerdir. Bu ara-
da batindaki basing artisr ¢ok fazla ise pelvis tabaninin
tonusu azalir veya tamamen kaybolabilir. Bu agamadan sonra
bitiin pelvis tabani asafiya dofru iner ve puborektalisle
sfinkter kaslarinin st boliimi tip seklini alir. Itici gii¢
daha ¢ok On duvara biner, bbylece feges kitlesi disari atil-
diktan sonra rektum 6n duvari onu izleme efilimini tasir(77).
Pelvis tabaninin normalde goriilen defekasyon sonrasi kontrak-
siyonu anal kanali kapatir ve anorektal a¢iyir eski konumuna
getirir. Fakat i1kinma olay:r pelvis kas tonusunun gii¢li bir
inhibit6rii oldugundan defekasyon esnasinda siirekli aikinma
aligkanliginin yillar boyu devam ettirilmesi, bu postdefekas-
yon refleksini 6nler. Bu sartlar altinda 6n duvar anal kanal
ig¢erisine dogru tiimseklesirken yeni bir feg¢es kitlesi hissi-
ni uyandirabilir ve i1kinmanin son bulmasini engeller. Sonugta
da inkomplet ve nihayet komplet prolapsus meydana gelebi-
1ir(102).

Read ve arkadagslari bu sendromu daha fazla incelemis
ve prolabe hemoroidi olan hastalarla dessenden perineum send-
romu olan hastalar arasinda belirgin manometrik farkliliklar
gostermislerdir. Bu ¢alismadaki en ¢arpici anomaliler hemo-

roidi olan hastalarda daha yiiksek bazal ve squeeze*® basingla_

*Squeezé basinci: i¢ ve dis sfinkterlerin kontraksiyonuna pe-

rine adalelerinin ve gluteuslarin da katilimiyla, anal ka-
nalda olusturulan basinci ifade etmektedir.
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rinin bulunmasi ve dessenden perineum sendromu grubunda rek-
tum voliimiiniin, internal sfinkter tonusunu inhibe edecek sevi-

yelerinin daha diisiik oldufunun saptanmasi idi(82).

Spencer, rektal prolapsusu olan hastalarda manometrik
cevaplari incelemig ve i¢ sfinkter inhibisyon refleksinin yok
oldugunu veya ciddi sekilde azaldifini géstermistir. Bu ref-
lleksin kaybolmasinin kolayca agiklanamadigini bildirirken hi-
potez olarak bu hastalarda goriilen sfinkter hipotonisinin da-
ha fazla relaksasyona izin vermedigini ileri siirmektedir. Ay-
rica bu hastalarin rektum i¢i basing¢ artislarini farketme ye-
teneklérini kaybettiklerini ve refleksi baslatan uyarani al-

gilayamadiklarini da tahmin etmektedir(102).

Parks ve arkadaslari puborektal kas biopsileri ve dis
sfinkter trneklerinde histolojik olarak denervasyonu gdstere-
bilmislerdir. Das sfinkter adalesi sinirlerinde de histolojik
bozukluklar tanimlayan aragtiricilarin olgulari, rektal pro-
lapsusun eglik ettigi ya da etmedigi idiopatik inkontinensli
hastalardi. Ayni yvazarlar bu denervasyonun pudendal ya da
perineal sinirlerin siirekli defekasyon 2zorlanmasi esnasinda
sikisma veya gerilme suretiyle zedelenmeye ugramasindan ya
da dofum travmasindan kaynaklanabilecegini diigiinmiisler-
dir(63).

Shafik, prolapsus geligiminde primer olayin kronik
i1kinmaya bagli levator disfonksiyonu oldufunu ileri siirmekte-
dir. Ayrica noérolojik hastaliklarin yahut kaseksinin sorumlu
tutulabilecegini de savunmaktadir., GGzlemlerine goére sarkan
atrofik bir levator plak ve subliikse bir suspensuar ligaman,
rektum boynunun a¢ilmasindan ¢ok kapanmasina yol ag¢makta,
bbylece fekal bolus, gevgemis rektal boyun giriminde kalmak-
tadir. Fegesin bu sekilde duraksamasi agiri i1kinmaya ve det-
rusor kontraksiyonlarina yol agar. Bunun sonucunda sadece fe-

ces degil, gevgemis rektum girimi de disariya dofiru zorlanir-



ken rektoanal invaginasyon olusur. Artik, zaten zayif olan
levator ve ligamanlara ek bir yik bimdirilmis ve daha fazla

prolapsusa yol agabilecek bir kisir doéngii baslamistir(102).

Devadhar tarafindan 1965 yilinda ileri siiriilen diger
bir ilgin¢ teori, biitiin tipik anatomik bulgulari sekonder de-
gigiklikler olarak tanimlamakta ve tek primer etiyolojik fak-
tér olarak rektal mukozanin sensitiv 6zelliklerinin kaybina
ileri siirmektedir. Bu anomali, c¢ocukluktaki yanlis tuvalet
egitiminden, primer bir dofumsal anomaliden, eriskin yasamda
inat¢1l konstipasyondan veya mental bozukluklardan kaynaklana-
bilir. Bu varsayima gdre hiposensitivite yiiziinden fegesin
igeride tutulmasi ve fizyolojik rektum distansiyonu artmis-
tir. Rektum refleksinin afferent arki artan voliim yiiziinden
siddetle uyarilir ve efferent motor impulslar da rektum kas
yapisinda hiperkontraktiliteye yvol acabilecek siddette olu-
surlar. Devadhar ayrica bir maksimum hiposensitivite ve buna
bagli hiperkontraktilite noktasi tanimlamistir. Bu noktaya
kritik nokta ismini vermistir. Bu noktanin anatomik yeri pro-
montoriumun 5 cm kadar distalindedir. Buradan siirekli olarak
yayilim goésteren hiperkontraktil giigler rektum ©6n duvarini
liimene dogru zorlarlar. Kronik donemde, kritik noktada inva-
ginasyon benzeri bir durum geligir. Daha ileri donemlerde
anal kanaldan ¢ikan prolabe kitleyi bu devinimler meydana ge-
tirmektedir. Biitiin diger defisiklikler (uzun mezorektum, pos-
terior egimin kaybolmasi vs.) intussusseptumun tekrarlayan
prolapsusuna ve traksiyona baglidir. Bu teori, intussussepsi-
yonu komplet rektal prolapsusun mekanizmasi olarak taniyan
ilk teorilerdendir ve bu teoriye uygun olarak gelistirilen
cerrahi bir yaklaslmla'kritik noktaya yoneltilmig tamir giri-

gimleri gériiniirde iyi sonu¢ vermektedir(17).
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KLINIXK VE MUAYENE BULGULARI

Prolapsus olgularinda hastanin baslica yakinmasi defe-
kasyon aninda aniisten bir kitlenin disari ¢ikmasidir. Baslan-
gicta sadece diskilama esnasinda beliren prolapsus zaman ge¢-
tikce Oksiirme, aksirma gibi hafif zorlamalarla hattd ayakta

durma veya yiiriiyiis sirasinda bile ortaya ¢ikabilir.

Prolabe rektum mukozasindan kaynaklanan mukus sekres-
yonu, i¢ camasirin kirlenmesine ve ayrica kasintiya yol agar.
Disari sarkan barsak yiizeyindeki {ilserasyomlar, kanama yapa-
bilir. Hastalarin gofu perineal ari veya rahatsizlik hissin-
den yakinir. Rahatsizlik hissi, rektumda dolgunluk veya fek—
tumun tam bosalamamasi seklindedir. Bu semptomatolojiye ek
olarak hastada cesitli sekil ve derecelerde gaz ve gaita in-
kontinensi belirtileri bulunabilir. Bu durum yalniz prolapsus
aninda olmayip sfinkter atonisi ve rektal duyunun bozulmasi
sonucu diger zamanlarda da goriilebilir. Hasta, olur olmaz za-
manlarda gaz ve digski kagirdigindan igine kapanik sinirli bir
hal alir, toplumdan uzaklasir. Prolapsus uteri ile birlikte
olan olgularda idrar inkontinensi de bulunur(11,30,64,65,68,
99).

Parsiyel prolapsusta hasta i1kininca 2-4 cm. uzunlufun-
da, yuvarlak, kirmizi-mor renkli, lizerinde radiyer ydnde ¢6-
kiintiiler bulunan, delifi ortada, kenarlari perine derisi ile
devam eden, kendiliginden veya elle yapilan yardimla kolay-
likla igeri giren bir mukoia arcasinin aniisten disari g¢iktiga
goriiliir. Eriskinlerde mukozal prolapsus ¢ogunlukla hemoroidle
birliktedir (Sekil 9) (30,68).

Total prolapsuslu hastalarda, rektum digari sarkmadan
inspeksiyonla yapilan muayenede aniisiin normalden daha yaygin
oldufu ve anal orifisten yer yer gevsek mukoza yiizeyinin go-

riindiigii saptanir. Bazi hastalarda normal gibi goériinen aniis,
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SEKIL 9- PARSIYEL PROLAPSUS

glutealar iki yana ¢ekilince genis olarak ag¢ilir. Rektal tu-
sede sfinkter tonusunun kayboldugu, anal kanalin ileri dere-
cede genigledigi, puborektal adalenin istemli kasilmalarinin
Zay1flédlg1 goriiliir. Anal kanal gok gevsedifi ve rektal duyu
yok oldufu igin iki, ii¢ hattd dort parmak rahatlikla aniisten
ig¢eri sokulabilir. Bu durumdaki hasta gaz ve gaitayi tutamaz
yvani anal kontinens bozulmustur. Hasta 1kininca Once perine
disa dogru kabarir. Sonra rektum, gogunlukla 6n duvardan bas-
layarak prolabe olur. Protriize olan barsak pargasi tabana
aniiste olan bir koni big¢imindedir. Mukozasi gevsek ve altin-
daki kas tabakasina gére bol olduundan aniise ve biribirine

paralel konsantrik kivrimlar gésterir (Sekil 10). Prolabe

SEKiL 10~ TOTAL PROLAPSUS

rektumun 6n duvari daha fazla, arka duvari daha az disa ugra-
di1g1 ig¢in barsak liimenine uyan delik arkaya daha yakindir.
Yani 6nden ¢ikan barsak duvari arkadakinden daha uzundur(30,
68,102). Protriize olan barsagin boyu 12-15 cm.yi bulabilir.

Tekrarlayan travmalar nedeniyle mukozada kolaylikla kanayan

t
(Y



iilserler meydana gelebilir. Isaret parmagi liimene sokulduktan
sonra prolabe barsak pargasi bu parmakla bas parmak arasinda
yoklanirsa 6zellikle 6n duvarin daha kalin oldugu anlasilair.
Bu kalinligin nedeni 6n taraftaki Douglas peritonunun yapti-
g1 fitik kesesine giren ince barsak urveleridir(=Hedrosel).
Hasta sirtiistii yatirilip 6n duvar iizerine bastirilirsa bu ur-
velerin gurultu sesleri c¢ikararak igeri girdigi ve kalinlafin

azaldipgar hissedilir.

Digsari ¢ikan barsak pargasinin perianal deri ile olan
iligkisi kontrol edilir. Prolabe rektumun mukoza yiizeyi ile
deri arasinda gepgevre bir oluk varsa anal kanal normal duru-
munu korumug ve sarkisa katilmamistir. Bu sekildeki bir lez-
yon prolapsus rektidir. Eger disari ¢ikan barsak yiizeyi aniis
kenarindaki deri ile bir dik a¢i yaparak ve aralaranda bir
girinti olmadan dofrudan devam ediyorsa anal kanal da bu sar-
kisa katilmistir. Bu durumda prolapsus ani ve rekti'den sbdz-
edilir(11,30). |

Ripstein prosidensiya i¢in klinik olarak dort safha
tanlmlamlgtlf. Birinci devrede sigmoidin rektuma dofru olan
intussussepsiyonu s&zkonusudur. Aniisten protriizyon yoktur,
olay radyolojik olarak goésterilebilir. Ikinci devrede 1kinma
ile beliren ve spontan olarak geri giden bir prolapsus var-
dir. Ugiincii devrede yine 1kinma ile olusan prolapsus bu defa
elle rediiksiyonu gerektirir. Dordiinci devrede ise yiiriime veya
bir siire ayakta falmakla ortaya c¢ikan prolapsustan sézedi-
1ir(83).

Berk ise klinik olarak iki devre tanimlamigtir. Birin-
ci devrede sadece 1kinma ile ortaya ¢ikan ve kendiliginden
geri giden ortalama 5 cm biiyiikliikte bir prolapsus sdzkonusu-
dur. Ikinci devrede bu biiyiikliik ertalama 10 cm.dir. Yiiriime
ya da ayakta durma ile disariya ¢ikar ve elle rediiksiyonu ge-
rektirir(8).
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Rektal prolapsusun klinigine dahil olan ve birbirleri-
ni tamamlayan iki Snemli antiteyi yani okiilt rektal prolapsus
ve soliter rektal iilser sendromlarini da burada gézden gegir-

meyi uygun bulduk.

Okiilt rektal prolapsus geng¢ eriskinlerde goriilen ve
tanida giigliikler arzeden bir durumdur. Semptomlar, tenezm,
konstipasyon, kanli miikiisli diskyr ve defekasyon esnasinda
zorlanma seklinde dzetlenebilir. Okiilt rektal prolapsus olgu-
larinda rektal ve sigmoidoskopik muaveneler genellikle yanil-
ticidir. Sigmoidoskopla distal rektumda gériilen eritem ve
granﬁliﬁ goriiniim cofunlukla nonspesifik proktit olarak yorum-
lanir. Halbuki bu lezyon, 6zellikle ampulla rektinin 6n duva-
rinda yer aliyorsa okiilt prolapsus ig¢in karakteristik bir
bulgudur(65,106,107). "

Soliter rektal iilser okiilt rektal prolapsus tarafin-
dan olusturulabilecek rektal mukoza degisimleri spektrumunun
son asamasidir. Soliter iilser sendromlu olgularda EMG ile
1k1nmé esnasinda puborektal kasin asiri aktivitesi bulundugu
gosterilmistir. Anorektal bileske puborektal adalenin cekmesi
ile bir dik a¢i olugturur. Boylelikle rektumun 6n duvari anal
kanalin iistiinde gapraz durmakta ve kabizlifi devam ettiren
bir flap valv gibi davranmaktadair. Prolapsuélu hastalar kasi-
11 bir puborektal adale iginden diskilamaya caligsirlar ve
flap vali olusturam rektal duvar boliimii puborektal halkadan
prolabe olur. Anterior rektum mukozasi, konjestiyon, &Odem,
superfisyal nekroz veya iilserasyon ile sonlanacak gekilde bo-
gulur. Bu etki igin giiclii pelvis dosemesi sarttir. Bu nedenle
okiilt rektal prolapsus sendromu geng¢lere uyan bir durumdur.
Rektal prolapsus kontrol edilirse rektal mukoza defisimleri
de iyilegmektedir{19,65,88,91,106,107). Soliter rektal iilser
sendromunda klinik semptomlar, rektal kanama, miikiisli gaita,
tenezm, konstipasyon ve diyaredir. Rektoskopide klasik soli-

ter iilserin goriilmesi taniyi koydurur. Biopsi tiim olgularda
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zorunlu olup klasik {ilserde taniyi dogrulamasi yaninda, ati-
pik iilser formlarinda da tani i¢in yol gostericidir. Lezyon-
lar genellikle rektumun 6n duvarindadir. Soliter rektal il-
ser teshis edildi3i an hemen cerrahi girigimde bulunmamak ge-
rekir. Zira hastalifin gidisi selimdir, habis yozlasma bildi-
rilmemistir, digeryandan rektopeksi ameliyatlari ¢esgitli
oranlarda morbidite ve mortalite tasirlar, abdominal rekto-
peksinin gen¢ erkekler agisindan impotense yol acgmak gibi
onemli bir riski vardir. Bu nedenlerden 6tiiri hastalifin te-
davisinde ©6ncelikle konservatif yontemlere bagvurulmala-
dir(55).

KOMPLIKASYONLAR

— Prolapsusun__ Bofulmasi: Komplet rektal prolapsuslu

hastalarin, digsari sarkan barsag:i geri itmede aliskanlik ve
deneyimleri vardir. Fakat bazan prolabe olan kitlenin &demi
yiiziinden, hasta bu kitleyi aligik oldugu gekilde igeriye ite-~
mez. Bir cerrahin, prolabe barsaji iceriye sokmasi gerekir,
Hattd bu islem i¢in genel anesteziye bile gereksinim duyula-
bilir. Zamaninda bu maniplasyon yapilmazsa sikigan barsak
parcasinda nekroz, gangren ve yirtilmalar olabilir. Bu tak-
dirde acil rektosigmoidektomi yapilmasi zorunludur. Sikisan
prolabe kitle igerisinde incebarsak urveleri varsa bogulmaya
bunlarin da katilmasi ile durum daha da agirlasir, mekanik
ileusun bilinen belirtileri ortaya ¢ikar. Hedrosel'in bogul-
masi olarak da isimlendirilen bu durumda erkenden gerekli

cerrahi girisim yapilmalidar.

—~ {ilserasyon ve Kanama: Aniisten protriize olan barsagin

mukozasinda tekrarlayan tarvmalarin sebep oldugu ufak yiizeyel
iilserasyonlar ve bunlardan kaynaklanan kanamalar meydana ge-
lebilir. Nadir olarak iilserasyonlar genistir ve bu sahalarda-
ki submﬁkéz biiyiik bir venin ag¢ilmasi ile giddetli kanamalar

goriilebilir.



- 30 -

—~ Prolabe Rektumun Riiptiiriic Cok seyrek rastlanan bir

komplikasyondur. Riiptiire genellikle, kitle prolabe durumday-
ken ani bir i1kinma, agfirlik kaldirma veya bir travma neden
olur. Simdiye kadar ancak birka¢ olgu bildirilmis olup bunla-

rin ¢ofu fatal seyretmistir(11,30).

LABORATUAR ARASTIRMALARI

Baryumlu lavman rutin tetkikler gergevesinde yapilmak-
la birlikte genellikle sonu¢ vermez. Zira prolapsuslu hasta-
lar kontrast maddeyi ig¢eride tutamazlar. Ayraica bol miktarda
bulunan feg¢es kalintilari da incelemeyi zorlastirir. Sinede~
fekografi heniiz anal kanaldan disara: ¢ikmamis sigmoidorektal

intussussepsiyonu géstermede faydali olabilir(102).

Balon proktografi bu hastalarin bazi anatomik Gzellik-
lerini (amnorektal ag¢inin kaybi, diigiik squeeze basinglari vs.)

dokiimante etmenin diger bir yoludur(81l).

Transit siiresi c¢alismalari, belirgin kolon tembelligi
olan hastalari: tanimlamaya yardimci olabilir. Konvansiyonel
manometri ile birlikte kullanilan bu testler, prolapsuslu
hastalardaki anatomik veya fonksiyonel defektleri Glgiilebilir
ve gogaltilabilir bir sekilde belgeleyebilméktedir(AS).

Keighley ve arkadaglari, rektal prolapsusu ve/veya
anal yetmezligi olan 46 hastayi incelemisler, yalnizca pro-
lapsusu olan hastalarda bazal ve maksimal squeeze basinglari-
nin, yas ve cinsiyet bakimindan ayni olan kontrol grubundaﬁ
farklli olmadigini bulmuslardir. Anal yetmezlifi olan hasta-
larda ise bu basing¢larda diisiis oldugunu saptamislardir. Bu
analizlerin hastanin tedavisine katkisi ise heniiz belirlenme-
migtir(47). Yine Keighley ve arkadaslari, "Anal basinglarin

Olciimii tani deferi tasimamaktadir ve sonuglar, cerrahi miida-
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hale ile degismediginden bu t@#r arastirmalar rutin preopera-

tif degerlendirme agisindan gereksizdir" goriigsiindedirler(45).

Ayni yazarlar, baska bir ¢alismada 6'si kontinent,
10'u inkoantinent toplam 16 rektal prolapsuslu ve ayrica 16
idiyopatik inkontinensli hastayi, 26 olguluk kontrol grubuyla
transit siireleri bakimindan karsilastirmislardir. ilging bir
bulgun olarak piir rektal prolapsus olgularinda, diger biitiin
gruplardan farkli olarak, tramsit zamaninda anlamli bir uzama
belirlemiglerdir (48).

‘Bu tip arastirmalar her hasta i¢in sahsi bir tedavi
planinin olusturulmasina yardaimca olabilir. Ayrica fonksiyo-
nel prognozu deferlendirmede ve ek cerrahi girisimlere (in-
kontinens i¢in postanal tamir veya sfinkter tamiri, kronik
konstipasyon ig¢in subtotal kolektomi vs.) gerek olup olmadi-

gina karar vermede bu arastirmalardan yararlanilabilir.

AYIRICI TANI

Yerlesmig bigimiyle komplet rektal prolapsusun tanisa
zor degildir. Bununla birlikte, prolabe veya iigiincii derece
internal hemoroidler deneyimsiz bir klinisyenin, tablolara
karistirmasina neden olabilirler. Odem ve tromboz biitiin rek-
tum duvarlnlh protriizyon yaptif:ri kanisini uyandirabilirse de
gercek prolapsusta konsantrik mukozal k1vr1mlaf biitiin ¢ap bo-
yunca takip edilebilirken hemoroidde mukozada radier seyreden
sulcuslar hakimdir(89,102) (Sekil 9 ve 10). Ayirimla ilgili

en dnemli kriterler Tablo 2'de belirtilmistir..

Burada Onemli olan, ayirimin aniisten prolabe olan doku
miktarina dayanilarak yapilmamasidir. Prosidensiya c¢ogunlukla
daha biiyik olmakla birlikte bazan gsiddetli mukozal prolapsus
¢ogu prosidensiya olgusundan daha biiyiik bir kitle olusturabi-
lir.
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TABLO 2

Prosidensiya ve Mukozal Prolapsusla Ilgili Tanisal Ozellikler

PROSIDENSiYA MUKOZAL PROLAPSUS
Konsantrik halkalar Radier sulkuslar
Aniis normal anatomik pozisyonunda Aniis diga donmiisg

Protriize barsak ile aniis arasinda
sulkus mevcudiyeti Sulkus bulunmaz

Bazan rektumun ya da sigmoid kolonun biiyiik bir polipoid
timorii aniisten ¢ikarak yanliglikla bir prolapsus izlenimi ve-
rebilir. Kitlenin rediiksiyonundan sonra rektal muayene ve

proktoskopik muayene taninin dogru konmasini saglar(30).

Hemoroidektomiler, fistiil perianal ameliyatlari ya da
pull-through miidahaleler gibi anal girisimlerden kaynaklanan
ektropion veya mukozal prolapsus hasta ¢omeldiginde veya

1kindiginda daha belirgin hale gelmez(102).

TEDAVI METODLARI

A. Konservativ Tedavi

Cocuklardaki prolapsuslarda, likid diyet ve fegesi yu-
musatici ilaglarla konstipasyonu diizeltmek, hastaligin kendi
kendini kisitlayici 6zelligi nedeniyle genellikle yeterlidir.
Kronik 1kinmadan sakinmak onemlidir ve diizenli barsak alis-
kanliginin kazandirilmas: ig¢in giinliik lavmanlarin uygulanmasz
gerekebilir. Prolapsus kendiliginden geri dénmiiyorsa elle re-
diiksiyon ve kalgalarin flasterle yaklastirilmasi teknigi ebe-
veyne gosterilmeli ve 6gretilmelidir(11,30,68,87).

Daha giddetli olgular i¢in fenol, hipertonik tuz ¢&-

zeltisi veya alkol gibi sklerozan bir maddenin submukoza ya
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da perirektal mesafeye enjeksiyonu(30,68,109), mukozanin li-
neer koterizasyonu(37), prolapsus iyiletiminde uygulanagelen

diger nonoperatif yontemlerdir.

Erigkinler ve yasli hastalarda Hopkinson ve Lightwood
tarafindan geligtirilen elektronik bir protez kullanilabilir.
Amag, puborektal aski mekanizmasini uyarmak, miiskiiler tonus
ve kontraktiliteyi arttirmaktir(40,41). Benzer sekilde peri-

neyi giiclendirici egzersizler de yararli olabilir.

Bazi hastalar bir cerrahi girigimi tolere edemeyecek
kadar diiskiin ya da ameliyat i¢in ikna edilemeyecek konumda
olabilirler. Béyle hastalarda konstipasyonu engelleyici ciddi
bir programa baslammalidir. Lifli diyet, bol sivi alinmasi
ve giiniin belli bir zamaninin defekasyon i¢in ayrilmasi bu
programin parg¢alaridir.  Prolapsusun ortaya ¢ikmasi bu giri-
simlerle tamamen Onlenemeyecekse de en azindan ilerlemesi

kontrol altina alinabilir(102).

B. Cerrahi Tedavi

Eriskinlerde hastalik progressivdir. Barsafin Onemli
bir béliimiiniin kronik olarak d1§ar;da kalmasi sonucunda sfink-
ter tonusunda kayip, iilserlesme, incebarsak herniasyonu (Hed-
rosel) ve bazan da strangiilasyon goriilebilir. Cerrahi girigim
yoniinden kontrendikasyon tagsimayan bir erigkinde, tani kesin-
lestiginde, konservativ tedavi anlamsizdir ve cerrahi bir

yontemle tedavi planlanmalidar.

Komplet rektum prolapsusunun cerrahi tedavisi i¢in bu-
giine kadar yiizden fazla ameliyat teknigi ileri siiriilmis ve
savunulmustur. Bunlarin ¢ogu birﬁag temel islemin gesgitleme-
leridir. Kavram olarak prolapsustan sorumlu hipotetik anato-
mik defektin diizeltilmesi ©6n planda gelir. Temel cerrahi te-

davi prensiplerine dayanak teskil eden anatomik defekt diizel-
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tici girisimlerin hedefleri Tablo 3'te goériilmektedir(102).

TABLO 3

Rektal Prolapsusta Cerrahi Tedavi Prensipleri

— Anal orifisin daraltllﬁa81

- Douglas posunun obliterasyonu

- Pelvis dosemesinin restorasyonu

— Fazla uzunluktaki barsak segmentinin rezeksiyonu
- Rektumun suspensiyon ve fiksasyonu

-~ Yukaridakilerin Kombinasyonlara

Rektal prolapsus tedavisinde kullanilan ameliyatlara,
yaklasim gsekline gdre iki ana gruba ayirarak incelemek miim-
kiindiir:

I. Perineal ya da Sakral Yolla Yapilan Ameliyatlar

— Mukoza Eksizyonu: Parsiyel prolapsuslarda kullanilan

bu yéntemde sirkiiler sekilde prolabe durumdaki mukoza Ellis
forsepsleri ile tutularak disari dofru cekilir ve ii¢ esit
pedikiil meydana gelecek bir sekilde kesilir. Bu pedikiiller
primer hemoroid pakelerine uymak ilizere saatin 3,7 ve 11 hi-
zalarina ayarlanair. Pedikiil kismina transfiksiyon dikisi ko-
nulup mukoza eksize edilir. Her pedikiil arasinda kiigiik birer
mukoza kopriisiiniin birakilmasi ileride darlik olusmamasi yo-

niinden 6énerilir(30).

Hemoroid pakeleri ile beraber prolabe mukoza kisimlari-
n1 da ortadan kaldiran Whitehead ameliyati mukozal prolapsus-
lu bazi uygun olgularda kullanilabilir. Bu yéntemde anal ka-
nal mukozasinin tiimii, altindaki dokulardan tiibiiler bigimde
ayrildiktan sonra total olarak eksize edilir. Yukari kisim-
larin saglam mukozasi agafi indirilerek ¢epegevre perianal
deriye dikilir. Bu yontemin anal darlik ve yetmezlik gibi
komplikasyonlari bildirilmistir(11,30,68).
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— Thiersch Ameliyati: 1k kez tanimlayan yazarin adiy-

la anilan bu ameliyat, aniisii ¢epegcevre bir giimis telle da-
raltmayi, bu sekilde mekanik olarak prolapsusu engellemeyi,
ayrica metal telin yapacagr yabanci cisim reaksiyonu ile anal
b6lgede meydana gelecek fibrz doku sayesinde gevsek sfink-
terleri kuvvetlendirmeyi hedef tutar. Basit ve tehlikesiz bir
metottur. Lokal ya da kisa siireli genel anestezi ile uygula-
nabilir. Genel durumu bozuk yasli hastalarda, ¢ocuklarda,
parsiyel prolapsusu ve anal yetmezligi olanlarda ve niiks ol-

gularda kullanilabilir.

Ameliyat anal orifisin 2,5 cm 6niinde ve arkasinda ya-
pilan iki kiigiik cilt kesisi ile baslar. Egri ug¢lu ince bir
hemostat ya da Doyen ignesi ile arkadaki insizyondan girilip
anusun solundan ve derialti yaf dokusu i¢inden gegilerek &6n-
deki insizyondan ¢ikilir. Kullanilan alet yardlmlyia 0,2-0,4
mm kalinliktaki gilimiis telin bir ucu tutularak alet geri geki-
lir ve telin bir ucu arkadaki insizyondan ¢ikmis olur. Ayni
igslem aniisiin sag tarafinda da uygulanir. Arkadaki kesi yerin-
den ¢ikan telin iki ucu igaret parmagi anal kanalda tutulur-
ken, biikiilerek birlegtirilir. Birlesik telin ucu 1 cm kadar
uzunlukta kesilip derialti yag dokusu ig¢ine gomiiliir. Bu se-
kilde tel ug¢larinin deriden ¢ikmasi dnlenir. Bundan sonra in-
sizyon yerleri dikisle kapatilir (Sekil 11). Telin derialta
yag dokusu iginde kalip sfinkter kaslarina girmemesine, aniis
¢evresinde tam bir halka olusturmasina, tel halkanin eriskin-
lerde isaret parmaginin g¢ocuklarda ise kii¢iik parmagin rahat-
likla gececegi capta olmasina dikkat edilir(5,28,30,68,79,-
95). Sikg¢a kopmasi nedenyile giimiis tel yerine ipek, fasya,
tendon, ¢elik tel, polietilen, teflon ve naylon gibi c¢ok ge-
gitli materyalin kullanilmasi é6nerilmis ve uygulanmigtir(s,
43,52,72,79). Diger bir modifikasyon da Angelchik antireflii
protezleridir(34).
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SEKiL 11- THIERSCH AMELIYATI (30 no.lu kaynaktan alinmagtir)

— Saraffof Ameliyati: Bu metodun amaci, perianal ve

kismen perirektal mesafede graniilasyon dokusu ve fibrozis
olusumuna yol agcarak yetersiz olan anal sfinkter mekanizma-

sin1 takviye etmektir.

Teknik olarak eksternal sfinkterin 2 cm disindan geg¢-—
mek iizere amal bélgeye sirkiiler bir insizyon yapilir. Igige
iki kesi yaparak aradaki cilt-ciltalti dilimini ¢ikarmak da
olasidir. Hemostazi takiben yaranin i¢i vazelinli gazla dol-

durulur ve sekonder iyilesmeye birakilir(30).
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— Delorme Ameliyati: Bu teknikte prelabe barsagin mu-

kozasi altina adrenalinli veya adrenalinsiz serum fizyolojik
enjekte edilerek mukozanin kas tabakasindan ayrilmasi sagla-
nir. Mukokiitan ¢izgiden 1 cm kadar uzakliktz submukozaya ka-
dar inen sirkiiler bir kesi yapilir. Daha sonra mukoza prolabe
barsagin ucuna kadar soyulur. Bu preparasyon sirasinda ig
sfinkterin zarar gormemesine ve hemostaza dikkat edilir. Cip-
lak durundaki kas tabakasina farkli kadranlarda ve vertikal
dogrultuda 5-6 dikig konur. Bu dikisler, ilk kesinin yapildi-
g1 mukokiitan birlegim yerinden baslayip prolabe barsagin ug
kisminda biter. Dikisglerin baglénm331 ile disaridaki rektum
duvari akordeon gibi biziilerek pelvis igime girer. Soyulan
mukoza barsak ucundan kesilir. Kesik mukoza kenarlari peri-
anal deriye dikilerek mukokiitan ¢izgi yeniden olusturulur
(Sekil 12) (9,15,22,50,76,95)

$EKIL 12- Delorme Ameliyati (15 no.lu kaynak-
tan alinmistir)
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— Mikulicz Ameliyatai: Rektumun disariya ¢ikan kisminin

total rezeksiyonudur (Perineal Rektosigmoidektomi). i1k kez

1889 yilinda ayni isimli yazar tarafindan uygulanmigtair(51l).

Bu yéntemde prolabe barsak penslerle tutulup olabildi-
gince agsagi ¢ekilerek diiz bir boru haline getirilir. Mukokii-
tan sinirin 3 cm uzaindan distaki barsafin mukoza yiizeyine
sirkiiler bir kesi yapilar. Anal orifistem 3 cm uzakliktan ke-
si yapilmasinin nedeni, jileride rektosfinkterik reflekslerin
kaybolmamasi ve anal yetmezlik olusmamasi i¢indir(30). Bu se-
kilde mukoza ve adele tabakalari gecilerek on tarafta Douglas
cukurunu olusturan periton bulumup ag¢ilir. Kayma fitiginin
kesesi a¢ilinca prolabe barsagin i¢teki urvesi yani rektumun
iist kismi ortaya ¢ikar. Bu urve asaga dogfu cekilerek sigmoid
kolonun alt parcasi peritondaki kesi yerine kadar indirilir.
Agilan periton kesesinin iist kenari sigmoid kolonun &n ve yan
yiizlerine dikilerek bu agiklik kapatilir. Ameliyatin bu asa-
masinda Altemeier pelvis dodsemesini giliglendirmek amaciyla
barsagin 6n tarafinda puborektal adelenin iki kolunu dikis-
lerle birbirine yaklastirarak perineorafi yapmayi Onermis-
tir(1,2). Bundan sonra peritona konulan dikislerin 2,5 cm ka-
dar asagisindan sigmoid kolonun ©6nce ©6n, sonra arka duvara
ve bu sirada mezosigmoid baglanarak kesilir. Bu sgsekilde 15-
20 cm. uzunlugunda bir barsak parcasy rezeke edilir. Kolonun
kesik ucu ile geri kalan anal kanal duvari arasinda anasto-
moz yapilarak ameliyat sonlandirilir (Sekil 13)(1,2,11,30,
51). Vermeulen ve arkadaslar: ve bu anastomozu EEA Stapler

ile yapmaktadirlar(100).
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SEKIL 13- MIKULICZ AMELIYATI (24 no.lu kaynak-
tan alinmstar).

— Perineal Rektopeksiler

a) Lockhart Mummery (Packing) Ameliyati: Bu ydntemde
aniisle koksiksin ucu arasinda transvers bir kesi yapilir. Bu-
radan kiint disseksiyonla presakral araliga ulagilir. Rektumla
sakrum arasinda olusturulan bosluk, 3 hafta yerinde birakilan
gaz iyodoform ile doldurulur. Bu gekilde rektum arka duvar:
ile sakrum on yiizii arasinda ousan yapisikliklar barsagin fik-
sasyonunu saglar(30,31,76).

b) Wyatt Ameliyati: Prone jackknife pozisyonunda aniis-
le koksiks arasinda agiklifr asafiya bakan yarimay seklinde
kesi ile baglar. Anokoksigeal rafe kesilir ve gerekirse kok-
siks de ¢ikarilabilir. Disseksiyon retrorektal mesafede siir-
diiriilerek rektum mobilize edilir. Daha sonra 8x10 cm boyutla-
rindaki mersilen mesg, presakral fasyaya, olabildigince yuka-
ridan baglamak ve orta ¢izgide olmak iizere, mersilen dikisg-
lerle tespit edilir. Rektumun arka ve yan duvarlari ile mer-

silen arasina konulan siitiirlerle perineal rektopeksi tamam-
lanir{108).
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SEKIL 14~ Grasiloplasti (4 no.lu kaynaktan alinmistir).

— Grasiloplasti: Atri tarafindan tanimlanan bu ydntemde

hasta litotomi durusunda olmak iizere her iki grasilis adele-
sinin trajesi iizerinde birincisi kasikta, ikincisi uylugun
ortalarinda ve sonuncusu da diz hizasinda olan beser santi-
metri uzunlukta #¢ vertikal kesi yapilir. Her kesinin ig¢in-
den adi gegen kas bulunup mobilize edilir. Grasilis adelele-
rinin diz eklemine yapisan tendonlari kesilerek distal uglar:
serbestlegtirilir. Bu ug¢lar, kasiktaki kesilerden -digariya
cekilir. Aniiséin on ve arkasinda iki vertikal kesi yapilarak
subkiitan yag dokusu icerisinde aniisii gevreleyen bir tiinel ha-
zirlanir. Sag grasilis kasi aniisiin sol tarafindan, sol grasi-
lis kasyi da sag tarafindan gecirilip serbest ug¢lari aniisiin
arkasinda biribirine dikilir. Cilt kesileri kapatilarak ame-
liyat sonlandairilair (Sekil 14)(4).
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- Transsakral Onarim: i1k olarak Jenkins ve Thomas ta-

rafindan tanimlanan, Hagihara ve Griffen gibi yazarlar tara-
findan da uygulanan ve savunulan bu ydntemde, hasta prone ya
da lateral semiprone pozisyondayken sakrum ve koksiks iizerine
orta gizgide 10-15 cm.lik vertikal bir kesi yapilir. Koksiks
ve sakrumun son iki segmenti eksize edildikten sonra Waldeyer
fasyasi orta hatta ag¢ilir. Levator adeleler ayrilarak rektu-
mun ekspozisyonu saglanir. Disseksiyona her iki tarafta vagi-
na veya prostat ve seminal keseciklere ulagana kadar devam
edilir. Bu organlar rektumun 6n duvarindan ayrilir. Puborek-
tal adalenin medial kenarlari delirinceye dek preparasyon
asagiya dogru siirdiiriilir. Rektumun ®n kisminda Douglas peri-
tonu bulunup agilir. Bu insizyondan disari alinan fazla uzun-
luktaki sigma bo6liimii ve rektumun proksimal 2/3'ii rezeke edi-
lip ug-uca anostomozla devamlilik saglanir. Puborektal adele-
ler rektumun 6n tarafinda 2-4 dikisle birbirine yaklastirai-
lir. Sonra Douglas peritonu, pelvis yan duvarlarindan, vagina
ya da mesaneden siyrilarak fazlasi eksize edilir. Periton
miimkiin oldugu kadar yukari kisimda kapatilir. Barsagi normal
pozisyonunda tutabilmek amaciyla, rektum arka ve lateral du-
varlari ile presakral fasya ve pelvis yan duvarlari arasinda
tespit siitiirleri konulur. Daha sonra arka orta hatta levator-
lar kapatilir, cilt alti ve cilt dikisleriyle ameliyat son-
landir111r(35,44,97).

IX. Abdominal ve Abdominoperineal Yolla Yapilan Ameliyatlar

— Moschcowitz Ameliyati: Douglas posunu oblitere etme-

ye dayanan bir ameliyattir. Prolapsusun bir tiir kayma fitiga
0ldugu ve Douglas'in da fitaik kesesini olusturdugu kavramin-
dan kaynaklanmistir. Ilk kez 1910 yilinda Quenu ve Duval
isimli Fransiz cerrahlar tarafindan uygulanmis olmakla bir-
likte, Moschcowitz, bu yontemin dayandigi ilkelere ve cerra-
hi teknige biiyiik bir ag¢iklik getirdiginaen metod onun ismi

ile anilir. Bu ameliyatta Douglas'in en dip kismindan bagla-
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mak ve aralari 2,5 cm olmak iizere horizontal diizlemde konu-
lan sirkiiler dikislerle rektouterin ya da rektovezikal g¢ukur
oblitere edilmektedir(30,60,95).

— Pemberton ve Stalker'in Suspensiyon-Fiksasyon Ameli-

yati: Bu metod, rektumun posterior fiksasyonu ile kolopeksi-~
nin kombinasyonudur. Sigmoid mezosunun alt kismi ile mezorek-
tuma iki taraftan yapilan insizyomla rektum, arkasindaki do-
kulardan serbestlestirilip yukari ve Odne dogru cekilerek diiz
bir duruma getirilir. Daha sonra arka periton, sakrum &niinde
olusan boslugun iizerinde ve rektumun arkasinda olmak iizere
dikilir. Sigmoid kolon da yukari dofru g¢ekilerek parvaya,
pelvise, ilyak fossaya veya kadinlarda uterusa tutturulur.
Boylece sigmoidin yukar:i traksiyonu ve rektumun One gelmesi
saglanmis olur. Rektum ve sakrum arasinda olusan boslugun za-
manla fibroz dokuyla dolarak barsagin kemige fikse olmasa
beklenir(7,78). Bu ameliyat ilk kez 1896 yilinda Jeannel ta-
rafindan tanimlanmistir ve rektal prolapsus tedavisinde kul-

lanilan ilk abdominal yéntemdir(59).

- Frykman—-Goldberg Ameliyati: Pemberton teknigi ile

sigmoid kolektomiyi kombine eden bir yontemdir. Rektum ser-
bestlestirilip yukari ¢ekilir ve lateral ligamentlerden pre-
sakral fasyaya gegirilen dikiglerle tespit edilir. Daha sonra
segmanter sigmoid kolon rezeksiyonu yapilip inen kolon rektu-

ma anostomoze edilir(27).

— lLahaut Ameliyati: 1k kez 1956 yilinda ayni isimli

yazar tarafindan tanimlanmigtir. Go&bek, pubis arasinda sol
paramedian kesi iie baslanir. Rektum asgagida levator adele-
lere kadar serbestlegtirilir. Lateral ligamentlerin her ol-
guda kesilmesi gerekli olmayabilir. Rektosigmoid kolon b6liimii
insizyondan disari alinir ve ekstraperitonize edilecek seg-
ment belirlenir. Mezokolon, uzun eksen ydniinde avaskiiler bir

yerinden 5 cm kadar ag¢ilir. Daha sonra sol rektus kilifinin
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arka yapragina birisi linea arkuata'nin hemen iistiinde, digeri
de bunun 5 cm proksimalinde iki adet transvers kesi yapilarak
bir fasya dilimi elde edilir. Bu dilim, rektosigmoid mezosun-
daki agikliktan gegirildikten sonra periton ve arka rektus
k1l1fi kapatilir. Ameliyat, rektus kilifinin 6n yaprafi, cilt
alti1 ve cildin kapatilmasiyla sonlandairilir (Sekil 15)(10,
59).

— Moore Ameliyati: Batin sol oblik kesi ile agilir.

Rektum serbestlestirilerek yukari ve ©One dogru ¢ekilir. Sol
tuba uterina ve ligamentum teres uteri barsagin,mesanenin sol
tarafindan seyretmesine izin verecek sekilde kesilir. Alt
rektum ve 6n pelvik duvar arasina, dikisler konulduktan sonra
iist rektum ve rektosigmoid, abdominal kesiden disariya ali-
nir. Periton, m.transversus abdominis ve mobliquus internus
abdominis disari alinmis barsak segmentinin arkasinda olmak
iizere kapatilir. Daha sonra dis oblik kas, ciltalti ve cilt
kapatilarak ameliyat sonlandirilir. Boylece Lahaut tekniginde
oldugu gibi, barsak kisa bir bdliimde ekstraperitoneal olarak

seyreder(57).

— Graham Ameliyati: Bu teknifin amaci levatorlari bir-

birine yaklastirarak gii¢li ve fonksiyonel bir pelvis tabani
yaratmaktir. Graham bu yontemi abdominal yaklasimla uygulamis
ve savunmustur. Rektum mobilize edilip distalde puborektal
adalenin kollari ortaya ¢ikarilir. Rektumun 6n kisminda bu
kasin iki kolunu birbirine yaklastiran dikisler konur. Bu se-
kilde pelvis d&semesindeki aralik kapatilarak, kayma fitiga
bi¢iminde rektum prolapsusu dlugma31 6nlenir. Bazi yazarlar
puborektal adaleyi rektumun arkasinda veya hem Oniinde hem de

arkasinda kapatma girigsiminde bulunmuslardir(25,31,51,66,76).

— Dunphy Ameliyati: Perineal ve abdominal safhalari

olan bir yontemdir. Perineal yak1a$1m1a prolapsus ampute edi-
lip puborektal adelenin kollari arasindaki ag¢iklik rektumun

on tarafinda konulan dikiglerle giderilir. Diger bir seansta
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SEKiL 15- Lahaut Ameliyati (59 no.lu kaynaktan alinmistir).
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ise karindan girilerek mobilize edilen rektum transvers fas-
yaya, sigmoid kolon ise pelvis yan duvarina dikisglerle tespit
edilir. Douglas posu, Moschcowitz teknigiyle oblitere edi-
1ir(20). Bazi cerrahlar abdominal ve perineal girisimi ayna
seansta uygulamiglardir. Bazilari da perineal safhada rekto-
sigmoidektomi yapmadan aniisiin 6n tarafinda transvers ya da
semiluner bir kesi ile puborektal adeleyi prepare etmisler
ve bunun iki kolu arasina koydﬁklarl dikislerle rektum Oniin-

deki agikligi kapatmaya gallgmlslérdlr(42,64).

— Low Anterior Rezeksiyon: Genelde kanser cerrahisi

cergcevesine giren bu yéntem, Stabins(92) ve Muir(62) gibi ba-
z1 cerrahlar tarafindan total prolapsus tedavisinde kullanil-
migtir. Rektum ve sigmoid kolon serbestlestirilip distalde
sfinkterlerin iizerinde anostomoz i¢in yeterli bir mesafe bira-
kildaiktan sonra segmanter rektosigmoid kolon rezeksiyonu ya-
pilir ve dessenden kolon jle distal rektum arasinda devamli-
11k saglanir. Uzun donemde loj icerisinde olusacak adhezyon-
larin barsagi sakruma fikse edecegine inani11r(6,30,49,62,92,
96).

- Devadhar Ameliyati: Komplet rektum prolapsusunun as-

linda bir rektal intussussepsiyon olduguna inanan Devadhar
bunun baglangi¢ yerinin rektumun kalin duvarli alt parcasi
ile ince duvarli iist kismi arasindaki belirli bir noktada bu-
lundugunu dileri siirmektedir. Rektum serbestlestirildikten
sonra palpasyonla "kritik nokta" lokalize edilir. Bu noktay:
gevreleyecek sekilde 6n ve yan duvarlara tek tek inverting
dikigsler konur. Bu asamada invaginasyonu arttirmak ve ters
intussussepsiyon yaratmak i¢in 3-4 Lambert siitiir yerlestiri-
lir. Daha sonra rektumun iki yan duvarina longitiidinal dog-
rultuda plikasyon siitiirleri uygulanir. Bunlar baglandiginda
rektal duvar kisalair ve daha rijid bir hale gelir. Son olarak
pelvik peritonun bir kismi eksize edilir ve pog, siitiirlerle
kapat1lir(17).
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- Basit Siitiirle Presakral Rektopeksi: Rektumun poste-

rior fiksasyonu seklindeki bu ydntem ilk kez 1959'da Cutait
tarafindan tanimlanmistir. Rektum, asagiya dofru sakrumdan
ayrilarak serbestlesgtirilir. On tarafta disseksiyon ve late-
ral ligamentlerin kesilmesi gerekmez. Barsak yukari ¢ekilmis
durumdayken 4-5 adet nonabsorbabl veya katgiit siitiir presakral
fasyadan ve rektum arka duvarindan gececek sekilde yerlesgti-
-rilir(30). Kirkman bu yéntemi pelvis tabani onarimini ekleye-
rek uygulamigtir(50). Efron ise ayni teknigi rektum arka du-
vari ve mezorektum ile presakral fasyadan ge¢mek iizere hori-
zontal diizlemlerde yerlestirdigi bir seri kese agzi dikisi

ile tatbik etmistir(21).

~ Orr Ameliyati: Teknige ismini veren otdér tarafindan

1947 yilinda bildirilen sekliyle, rektum mobilize edilip yu-
kari c¢ekilmekte ve fasya lata dan alinan iki sgerit her iki
tarafta olmak iizere yukarida promontoriuma asagida rektumun
6n ve yan yiizlerine dikilerek rektopeksi saglanmaktadir(75).
Loygue ve arkadaglari fiksasyon ig¢in fasya lata sgeritleri
yerine naylon mes kullanmislar ve Douglas'i oblitere etmis-
lerdir (Sekil 16)(29,53,54). Hilsabeck ise basasagi edilmisg
T gseklinde bir sentetik megs kullanmis, T nin yatay bacagin:
lateral ligamentlere ve rektum arka duvarina, uzun bacagina
ise promontoriuma dikerek Orr ameliyatinin diger bir modifi-

kasyonunu sunmustur(38).

- Perirektal Ivalon Implantasyonu: Polivinil alkolden

elde edilen siinger seklinde sentetik bir materyal olan Iva-
lon'u prosidensiya tedavisinde ilk kullanan ve teknigi tanim-
layan sahis Wells'dir(104). Bu metod daha sonra Morgan(58)'
ve E11is(23) gibi yazarlar tarafindan gelistirilmis ve kulla-

nim alani yayginlasmistir.

Gobekaltr median kesi ile batina girilip rektum ser-

bestlegtirilir, Presakral fasyaya orta hat iizerinde distalden
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SEKIL 16- ORR AMELIYATI

baslanarak 4-6 adet nonabsorbabl dikis yerlestirilir. Bu di-
kisler, kalinliga 3 mm ve boyutlari 10x1l5 cm olan dikdortgen
seklindeki ivalon parcasinin ortasindan ayri ayri gegirilip
baglanir. Bu suretle sakruma tespit edilen ivalon pargasinin
serbest kenarlari rektumun etrafina sarilip tek tek dikisler-
le barsak duvarina tutturulur. Pelvik periton Douglas posunu
ortadan kaldiracak ve ivalon pargasini drtecek sekilde kapa-
tilir (Sekil 17)(23,24,30,58,68,70,103,104,105).

- Ripstein Ameliyati: Prolapsus onarimi ig¢in Ripstein

iki yontem tanimlamis ve uygulamistir. Birinci teknik Graham
ameliyatina benzerlik gosterir. Rektum serbestlesgtirilip
Douglas peritonunun fazlasi eksize edildikten sonra rektumun
on tarafinda puborektal adelenin kollari arasina konulan di-
kislerle aradaki ag¢iklik kapatilar. 2Ayrica V seklindeki bir
fasya lata grefti rektum cevresine yerlestirilip pelvis dose~
mesine dikilir. Bu sekilde pelvis tabani kuvvetlendirilmis
ve rektum sakral boslukta tespit edilmis olur(84). Ripstein
ve Lanter, bu ydntemi uyguladiklari 43 hastanin yaklasik ya-

risinda sigmoid kolon ve rektum iist b3liimiini kapsayan bir
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SEKiL 17- IVALON SUNGERI REKTOPEKSiSI (70 no.lu kaynaktan
alinmistir).

barsak rezeksiyonu da yapmislar, az sayida olguda da fasya
lata yerine teflon mes kullanmislardir(30). Ripstein'an ¢ok
daha basit olan ikinci yonteminde ise rektum serbestlestiri-
lip yukari ¢ekilir. Eni 5 c¢m olan teflon mes, promontoriumun
5 cm asagisinda barsafin ¢evresine sarilir. Meg'in ug¢lari ar-
kada presakral fasyaya dikilir, kenarlari ise rektumun O6n ve
vyan duvarlarina dikislerle tutturulur. Rektum bu sekilde as-
kiya alinmig ve fikse edilmis olur. Bundan sonra pelvik peri-
ton teflon askinin iizerinde kapatilar (Sekil 18)(6,24,29,68,
83,85,93,94,99).

— Nigro Ameliyati: Rektum tamamen serbestlestirilir.

Boyutlari, 3x20 cm olan teflon seridin orta kismi, olabildi-
gince asagidan rektumun arka ve yan duvarlarina dikilir. Va-
gina ve mesanenin yanlarindan pelvik peritonun altindan ge¢i-
gecirilen geridin her iki wucu pubis kollarinin iist yiiziine
tespit edilir. BOdylece normal puborektal fiksasyona benzer

sekilde rektum askiya alinarak desteklenmis ve anorektal ac:



- 49 -

restore edilmis olur (Sekil 19)(33,68).

— Notaras Ameliyati: Goébekalti median kesi ile karaina

girilir. Rektum, lateral vligamentleri de kesilerek 1levator
kaslara kadar serbestlegtirilir. Dikdértgen bic¢iminde hazir-
lanan yapay mes rektumun 1/3 veya 2/3 arka duvarini saracak
sekilde ince monofilaman dikislerle tutturulur. Mes uzun ek-
seni Waldeyer fasyasina yerlesecek sekilde iist ucu promonto-
riuma tespit edilir. Presakral ven kanamasindan korunmak ama-
ciyla sakral yataga dikis konmaz. Derin Douglas posu eksize
edilip reperitonealizasyonla ameliyat sonlandirailair (Sekil
20)(3,70,71,72).

SEKIL 18- RIPSTEIN REKTOPEKSiSi (70 no.lu kaynaktan alinmis-
tir).
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SEKIL 20- NOTARAS REKTOPEKSISI (70 no.lu kaynaktan alinmis-
tir).



- 51 -

MATERYAL VE METOD

Bu ¢alismanin materyalini 21.12.1973-1,9.1988 tarihle-.
ri arasinda Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim
Dali'na yatirilip cerrahi yéntemlerle tedavi edilen 47 rektal
prolapsus olgusu olusturmaktadir. Bunlarin d&ékiimii Tablo 8'de

sunulmustur.

Olgularimizin preoperatif tetkiklerinde hastaliin et-
yopatogenezinde rol oymayabilecek, uzun siireli gksiiriik, ka-
bizlik ve 1ishal, ¢ok sayida dogum, mental bozukluk, anal
sfinkterlerin fonksiyoaunu bozan bazi hastalik ve ameliyat
gibi sebepler arastirilda. Ozellikle fizik muayeneden ¢ok
sorgulama ile anlasilan anal kontinensin durumu belirlendi.
Niks olgularda daha ©Once uygulanmis olan cerrahi teknigi &6§-
renmeye yonelik aragstirma yapildi. Hastalikla ilgili agra,
kanama ve akinti gibi yakinmalar iizerinde duruldu. Gerekli
klinik ve laboratuar tetkikleri yapilmak suretiyle hastalarin

genel durumlari deferlendirildi.

Lokal muayenede, hastanin 1ikinmasi ile disari ¢ikan-
barsak parcasinin sekli, uzunlufu ve mukozasinin durumu goéz-
den gegirildi. Rektal tuse ile anal sfinkterlerin tonusu ve
prolapsusla birlikte bagska bir lezyon bulunup bulunmadiga
kontrol edildi. Siipheli olgularda rektoskopi uygulandi. Cer-
rahi girigim sirasinda barsaklari bos bulundurmak ve ameliyat
sonrasi erken defekasyonu 6nlemek agisindan hastalara preope-

ratif kolon hazirligi uygulandi.
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Perineal, abdominal ve hem abdominal hem de perineal
yaklasimlarla cerrahi tedavi uygulanan hastalarin son kontrol
muaveneleri i¢in elde bulunan adreslerine ¢agri mektuplarx:
gonderildi. Cagrimiza uyan 21 hastadan 16'si ile kisisel go-
riigme, 5'iyle de yazili haberlesme miimkiin oldu. Digerlerinin

son durumlari hakkinda bilgi edinilemedi.
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BULGULAR

Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali'n-
da son onbes yi1l igerisinde rektum prolapsuslu 47 hasta ya-

tirilarak tedavi edilmistir.

Olgularin 26'si (%Z 55,4) kadain, 21'i (% 44,6) erkek-
tir. Yaslari 1,5 ile 85 arasinda degisen hastalarimizin yas
ortalamasi 43,8 olarak bulunmustur. En genci 1,5, en yaslisa
85 yasinda olan kadin hastalarin yas ortalamas: 46,7 dir. Er-
kek hastalarin yaslari 2 ile 76 arasinda degismekte olup yas
ortalamasa 40,1'dir (Tablo 4).

TABLO 4~ Olgularimizin Yas Gruplarina ve Sekse Gore Dagilimz

HASTA '
SAYiS ) :’ KAMN
—
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é~ DEKADLAR >
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Olgularimizda, yakinmalarin bagslangici ile klinige mii-
racaat arasinda gegen siire 15 giin ile 70 y11 arasinda degisg-

mektedir.

Hastalarin 15'inde inkomplet, 32'sinde de komplet pro-
lapsus tanisi konmustur (Tablo 5). Inkomplet prolapsuslu has-
talarda disari ¢ikan mukoza parcasinin uzunlugu 2-4 cm, komp-
let prolapsuslu olgularda ise prolabe barsagin uzunlugu 5-25
cm arasindadir. Olgularimizdan 9'unda (% 19.14) anal konti-
nensin az ya da ¢ok bozuldugu saptanmigtir. Bunlarin tamami

kadin hastalardair.

TABLO 5
KOMPLET INKOMPLET
ERKEK 15(Z 31.9) 6(% 12.7)
KADIN 17(% 36.2) 9(%Z 19.1)

Olgularimizin istisnasiz hepsinde saptanan en onemli
yakinmalara makatim disa ¢ikmasi ya da makattan et sarkmasa
seklindedir. Diger semptom ve klinik bulgular ise anal yet-
mezlik, iilserasyon, afri, kanama ve akinti olarak siralanmak-
tadir (Tablo 6).

TABLO 6
Olgularimizda Saptanan Belirti ve Klinik Bulgular
Anal yetmezlik 9 olguda
Ulserasyon 3 olguda
Agra 13 olguda
Kanama 20 olguda
Akint1 16 olguda

Hastaligin olusumunda rol oynayabilecek etkenler arasg-—
tirildiginda, 17 hastada kronik konstipasyon, 4 hastada uzun
stireli veya yineleyen diyare, 5 hastada iiriner sistem hasta-

liklari ile ilgili miksiyon bozuklufu, 2 hastada serebrovas-
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kiiler kokenli hemipleji, 3 hastada mental bozukluk, 1 hastada
iirogenital anomali ve 11 hastada da ¢ok sayida dogum saptan-
di. Olgularimizin 15'inde ise prolapsusa neden olabilecek be-

lirli bir etken bulunamadi.

Hastalarimizin 10'u (%7 21.2) niiks olgular olup bunla-
rin ikisinde parsiyel prolapsus, sekizinde de total prolap-
sus, geklinde rezidiv sdzkonusuydu. Bu olgulardan ikisinde
ilk ameliyatin klinigimizde, sekizinde ise bagka hastanelerde

yapildigi belirlendi.

-Miiltipar kadin hastalarimizdan altisinin (Olgu No: 28,
35,37,42,43,47) sira ile 9,6,11,6,7 ve 8 dogum yaptiklara
saptandi. Ayrica iki kadin hastamizda (Olgu No:40,41), rektal
prolapsusla es zamanli olarak prolapsus uteri de bulunmaktay-
di,

Yapilan incelemelerde hastalarimiza 49 kez gesitli ame-

liyat ydntemleri uygulandigi belirlendi (Tablo 7).

Olgularimizin postoperatif donemlerinin genelde sorun-
suz seyrettigi amlagsildi. Iki olguda yara siipiirasyonu (Olgu
No: 43,45), iki olguda silastik bandin kopmasi (Olgu No: 27,
28) seklinde komplikasyon saptandi. Bir olguda da postopera-
tif donemde. glob nedeniyle uygulanan katetere bagli olarak
mesane hematomu ve hematiiri meydana geldigi belirlendi (Oigu
No: 27).
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TABLO 7
Olgularimizda Uygulanmis Olam Ameliyat Y6ntemleri

Rektum Plikasyonu
Lockhart Mummery Postanal Sfinkteroplasti

Parsiyel Mukoza Eksizyonu 1
Whitehead 4
Thiersch 12
Thiersch + Vaginal Total Histerektomi 1
Low Anterior Rezeksiyon 1
Rektosigmoidektomi (Mikulicz) + EEA Stapler ile Anostomoz 1
Ripstein 7
Orr-Loygue 1
Notaras 4
Notaras + Moschcowitz 2
Notaras + Lockhart Mummery Postanal Sfinkteroplasti 2
Nigro 4
Lockhart Mummery Packing Ameliyati + Polipektomi 1
Lockhart Mummery Packing Ameliyati + Thiersch 1
Moschcowitz 1
Sigmoidopeksi 3

1

1

1

Milligan-Morgan

TOPLAM

o~
O



RESIM (Olgu No 43)

Klinigimizde rektal prolapsus nedeniyle cerrahi tedavi
uygulanan 47 hastadan 24'iinde abdominal, 21'inde perineal ve
2'sinde de hem abdominal hem de perineal yaklasimla prolap-
sus onarimi gerceklestirilmistir. Abdominal yaklasimlar c¢e-
sitli direkt ve indirekt rektopeksiler ve bir hastada da low
anterior rezeksiyon seklindedir. Perineal girisimler,
Thiersch ameliyati, Whitehead ameliyati, Lockhart Mummery'nin
packing ve postanal sfinkteroplastisi gibi ameliyatlari kap-
samaktadir. Hem abdominal hem de perineal girisimle tedavi
edilen iki hastada abdominal safhada Notaras mes rektopeksisi
ve perineal safhada da Lockhart Mummery'nin postanal sfinkte-
roplastisi uygulanmigtir. Klinigimizde inkomplet ya da komp-
let rektal prolapsus tedavisinde en ¢ok kullanilan ydntemin
Thiersch ameliyati (12 olguda) oldugu saptanmigtir. Bunu 8
olgu ile Notaras, 7 olgu ile Ripstein ve 4 olgu ile de Nigro
teknikleri izlemektedir. Komplet prolapsus olgularindan bir
tanesi klinigimize irrediiktibl durumda basvurmus ve ayni giin
ameliyata alinarak rediiksiyon + sigmoidopeksi wuygulanmistir

(0Olgu No: 5). Bir olguda prolabe rektum perineal yaklagimla



ampute edilmis ve devamlilik EEA Stapler ile saglanmistir
(0lgu No: 33). Notaras mes rektopeksisi planlanarak ameliyata
alinan bir hastada tespit dikislerinin rektum limeninden geg¢-—
tiginin anlasilmasi iizerine rektopeksiden vazgegilip low an-
terior rezeksiyon uygulanmistir (Olgu No:47). Abdominal mes
rektopeksisi planlanarak ameliyata alinan diger bir hasta ise
rektum mobilizasyonu tamamlandiktan sonra gelisen kardiyak

arrest sonucu mort en tabula olmustur (Olgu No: 41).

Olgularimizdan 16'sinin son kontrol muayeneleri, 1988
y1li1 igerisinde tarafimizdan gergeklestirilmis, 5 olgunun son
durumlari hakkinda yazisma yoluyla bilgi alinabilmis, geri

kalan hastalarla iliski kurmak miimkiin olmamigtir.

Kendilerine ulasilabilen toplam 21 hastadan 15'inin
tamamen yakinmasiz olduklari saptanmistir (01gu No: 13,17,19,
22,23,32.38, 34587 , 38542543544 ;45547 Bit dolguda ameliyat on-
cesi donemde varolan olasilikla psikojenik kaynakli impotens,
prolapsusun diizeltilmesiyle birlikte kaybolmustur (Olgu No:
1700

Rektum prolapsusu ile birlikte alna yetmezligi de bulu-
nan, 9 hastadan kendileriyle iliski kurabildigimiz 5 olguda
(0lgu No:37,38,42,44,45) bu yakinmalarinin kayboldugu, ol =
guda ise anal yetmezligin artarak devam ettigi gdzlendi (01gu
No: 40).

Ameliyat &ncesinde anal kontinensi normal olan ve Orr-
Loygue mes rektopeksisi uygulanan bir hastada ameliyat son-
ras1i doénemde prolapsusun diizelmesine karsin, anal yetmezlik
ortaya c¢iktigi belirlendi (Olgu No: 46). Yine preoperatif
olarak anal yetmezligi olmadigi halde Thiersch uygulanan bir
hastanin son kontroliinde anal inkontinens geligtigi tespit
edildi (Olgu No: 31).



Total prolapsus seklindeki bir niiks olgusuna klinigi-
mizde once Nigro ameliyati uygulanmis, ancak 1 hafta sonra
yine niiksetmesi iizerine ikinci seansta Ripstein onarimi uygu-
lanmistir. Postoperatif donemde sebat eden mukozal prolapsus
nedeniyle ©oOnce skleroterapi ve daha sonra Milligan-Morgan
hemoroidektomi tatbik edilen hastanin son kontrol muayenesin-
de prolapsusun siirdiigiinii saptadik. Ayrica ikinci ameliyatin-
dan bu yana ereksiyon normal oldugu halde ejekiilasyonun ola-

mayisindan yakinmaktaydi (Olgu No: 24).

Rektum plikasyonu jle tedavi edilen bir hastada ameli-
yattan- 6 ay sonra prolapsusun niiksettigi, bu nedenle baska
bir klinikte modifiye Orr ameliyati uygulandigi ve hastanin

halen yakinmasiz oldugu 6grenildi (Olgu No: 14).

Thiersch yontemi wuygulanan bir hastamizin ameliyat
sonrasi donemde bir yi1l siireyle hi¢ yakinmasi olmadigi, daha
sonra enfeksiyon nedeniyle telin ¢ikarildigi ve ii¢ yi1l evvel
de kalp yetmezligi sebebiyle vefat ettigi bildirildi (Olgu
Noes 21).

RESIM (01lgu No: 47)




60

8476  (3nb3exewor) yosastyy 1 - - - - - 2 Ae g b z Z66£-3 6
BITS ﬁamﬁw. %%W_W mwmwwwﬁ um. ¢ - - - - - P TMA5'T % v 196g-3 8
241§ T3RATTaWY 23IMOdydsoy 1 - ~ - - - P A 3 0g éaLe-3 A
ugtes peays3Tum T - + + e = A TAeT 3 09 655¢-0 8
ygTes Ts>adoptowbysg 1 - ~ - - - wo gz 1A g 3 LE o1g-a g
eJ1§ Tsadoproubts 1 + + + = - wa N.ﬁ e 3 09 S0L-] ¥
upTes (dn3 XTaserls) yosisTy) T - + - - - wa 21 1A g b 6L  5§89.-7 £
%ﬁﬂ 1 - - + - Y ez WAty gr WS- 2
8418 ﬁﬁ:mmﬂmwmpﬂﬂﬁfﬂu 1 - * & . - ) AL 3 B wEES T
dnuog HIus) ueueTnbAn uMNMMw« TIUTHy eweuey Tify c.o%wm..w% mmw.v.__m_w m_..:om_.mﬂmc“uu.u:n V_MMMMWI SUt] Sejp T._M”z.. ang

HRNOQA NIZIWITAXYILVA AINJTI -8 019VL



e4TS  (IN03ey swody) yosaepyy © T - + 2 - ] o unb st ¥ 't Z505-4 81
ugtes sexeljonN 1 .~ = = = - wd g 1TA 01 3 8¢ L0sb-d LT
e4T5  (3n63e swoay) yosastyy 1 - - - - - wo p Aeg N g'T guoy-4° 91

y 8416 peays3ITUm T - + + - - A 1A L 3 S¢  81LB-3 51

aa,

cw .4t NuoAse®TTd Whey 1 - + - - = ¢ Ae y 3 BT Sv89-3 1A
RJT8 uyeysdyy 1 - + + + = é T4 02 3 £ 6ST8-3 £1
2418 ozdiN T - - i - & & TtAst 3 vz  s685-3 2T
2418 utejsdty T - + = = g e B A 13 3 BT  LLE-3 1
uyptes (3nb3ey msouuv, YosaatyL 1 . < - ~ - = A g 3 4 y¥85%-3 01
s e e oS vy s gy e SSRGS o

{ROI0A NIZIRITEXYILVH IINITY —-8 OTHVL



62

ugTes (123 »718)) Yosiaqy) 1 - wa T4 02 VAN 11 VR R ¥
2418 ute3sdry T - LA A g1 0S w83 82
BT84 pesua3Tum 1 - ) 14 01 89 e=ggZv-9 &2
ugtes .Ecmu»mmwmo_ﬁcwowmwu ”M £ - wd o1 A1 L2 £182-9 e
eytd sexejopN 1 + pA 1Th ¥ °t4 L26-9 82
BJ1S 15sedoproubis 1 - A T4 &2 g7  T0s6-4 22
4gTeS  (dN3 %138BTTE) YosIBTUL 1 - 2 14 21 28 LoBe-4 12
918 se1830N 1 + & Ay 85 085.-4 02
8416 036N - T + wo 4 TTA 0§ 8§  LvE9-4 BT
Snuog HIudNe) ueustnBAn aww“ﬂm« a»cav_m eweuey TtIQy ™ U m...:om_.dn_au.._ﬂ_.._unu:n V_HM“MMT_ wmw ...Mus SMM»

NOQI0C NIZIWITIXAAALVA AINIIY -8 OT4VL



63 -

ygtes (18l »718)) yosaeyyy * 1 + - - - - ¢ unb oz 't 0S  £488-%  of

gy UTeTRTH 1 * B = - + ¢ TWA1T ¥ g5 2uoe-¥ &
vJ18 026ty T + = o = - wo 174 51 3 0z  uomz-%  vg
ou18 .Ewpmocm 81T JeTdeis yaa3 1 4 + - - - ) é 3 €9  ZWET-A £e
(*TowByso3dey) 2aTTNTW

usteg utegsdry T + + = - - 2 1A L 3 18 BYST-%  2¢
ugTes (193 #7183) yoszapyy 1 - & = - - 4 TTA 51 3 ﬁ. y11i-] | 1€
ygTes ut3esdyy T - - - - - b3 Ae g 3 1. BlES- og
UBTeS Teue)sOy >Mwwﬂmﬂmwwwu_w_wwm I ¥ . R - * ¢ . .H.;. st A ,m.n B9-1 e
Ygres (PUeq F3seris) uosaeTyl 1 - - - - - e | ctthe % g9 zog-H B2

T5TARG upbAsel m.._m.._,.m» nfntunzpn 152105 sut9 nm,> oN oN

3nuog yTudey ueuetnbAn

j8ATTaWY TIUTY  Bueus)  TaRy -8sT[) -uoNul snsdefold ArIBISsey 50 BeA

(IR0 NIZIWITIZYALVA AINJTI -8 OTdVL



64 -

4T85 UDATSyazaey IOTIajuy maq) 1 - + - - - w3 gt 1TA g b | 09 2019l Ly

2418 enBAo-11g T - - + - - wd Ot 1L LA A 61  60BT-W 8%

mhn,M_%JHHMHMMCMMH.”MMH“ T + = = - + A Aot ) S8 vBTI-W &Y
ygteg “Aztsya ezoyny TeAtsied 1 - - - ~ + A 1A g A 68 yITT-W k24
e4T8 Mwwmm_w_gﬂuﬂ%._mﬁmmm 1 + + o - - wo g1 YT N ES  29W £

2478 %HM_MBMHMM%MMM% T + - - - * wa g keg N oL 695w 2

Yinays N3 LHOW - T - + + - ~ w3 g1 A T A 08  2966-) ™

uBTeS pxwgﬁwﬁﬁﬂw_wucwﬂwwﬂ 1 + + - - + ¢ TAS N w. 698E'N DY
4eTes peayal tum T - + + ~ - A 14 og 3 09 wL88-) (39
84T CMM%MMM%MHH% 1 + = S < + wd g Tth g b 85  £894-%  BE

2Jts Z3TMO3YOsSoy) + SeIBlop 1 + - - ~ o wo 9 4 A,.ﬂ,.n\ﬁm m‘ : £S £L88-% LS

Snuog  offwe) ueueTnBAn aHMH« TquTyy eweuey  Taby c.ommmﬂu% mmwmww mﬂwmﬁwuuﬁ xMM“mw: sufy  $ex ."._..Mus mwh.»

INQXOA NIZIRITIXIALVH XINITY -8 014VY



- 65 -

TARTISMA VE SONUC

" Rektal prolapsus, bireyin giinliik yasantisini gili¢clesti-
ren, sosyal konumunu etkileyerek onu toplumdan uzaklastiran,
seyrek goriilmesine karsin her devirde cerrahlarin biiyiik ilgi-
sini ¢eken bir hastaliktair. Etyopatogenezi ve cerrahi tedavi
yontemleri hakkinda ¢ok c¢esitli goériigler ileri siiriilmis ve

tartisilmistir.

Hastaligin olusumunda rol oynayan etkenler, rektumu
normal konumunda tutan anatomik yapilarin dofumsal veya edin-
sel kusur ve yetersizligi ile karan ig¢i basincini arttiran
olaylarin bunlara eklenmesi seklinde Gzetlemebilir. Komplet
rektal prolapsusun bir kayma fitiga olduBunu One siiren
Moschcowitz, burada Douglas peritonunun fitik kesesini olué—
turdugunu, rektumun 6n duvarini liimene dogru ittigini ve daha
sonra anal kanalin digsina ¢ikmaya zorladigini bildirmis-
tir(60). Broden ve Snellman ise olayin gergekte bir rektal
intussussepsiyon oldugunu sineradyografi ile godstermigler-
dir(8,30,68). Bu bulgu daha sonralari Ripstein tarafindan da
dogrulanmistir(92). Bunlardan bagka, pelvis d&gemesini yapaﬂ
kaslarain, oOzellikle puborektal adalenin ve diger sfinkter
kaslarinin zayifligi ve atonisi komplet prolapsusa sebep ola-
rak gobsterilmistir. Anorektal birlesim yerinde puborektal
adale tarafindan olusturan aski, rektumun stabilizasyonunu

salayan ©6nemli bir yapidir. Bu kasin One dojru uzanan iki
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kolu rektumun o6n tarafinda pelvis désemesini kapatir. Pubo-
rektal kas ayni zamanda dis sfinkter adalesiyle birlikte anal
kontinensin temininde &6nemli rol oynar. Bu kasim zayifliga
ve gevsemesi sonucu rektum diiz bir boru halini alair, anal
kontinens bozulur ve rektumun Oniindeki pelvis d&6semesinde bir
acirklik meydana gelir. Biitiin bu defektlerin total prolapsus
geligmesinde etken olabilecegi bildirilmistir(26,30,68,87).
Pelvis ddsemesini yapan kaslarda ve anal sfinkterlerde atoni,
anal kontinensi bozan kauda equina sendromu, ¢esitli neden-
lerle olusan hemipleji ve parapleji gibi nérolojik hastalik-
lar da total prolopsusun sebepleri arasinda sayilmistir(30).
Uzun siireli oksiiriik, ishal, kabizlak, miksiyon bozukluklari,
mental hastaliklar ve ¢ok sayida dofum gibi faktérlerin de
prolapsus olusumunda pay sahibi olabilecegi ileri siiriilmiis~-
tiir(11,26,30,68,87).

Kendi olgularimizda hastaliga yol agabilecek etkenler
arastirildiginda 17'sinde kronik konstipasyon, 4'iinde wuzun
siireli veya yineleyen diyare, 5'inde miksiyon bozuklugu, 2
olguda serebrovaskiiler kdkenli hemipleji, 3 olguda mental bo-
zukluk, 1 olguda iirogenital anomali ve 11 olguda da gok sayi- .
da dogum saptanmigtir. Hastalarimizin 15'inde ise belirli bir

neden bulunamamigtir.

Rektum prolapsusunun cerrahi tedavisinde gec¢migsten bu-
giine kadar kullanilan yéntemlerin sayisi 100'i#i asmaktadar.
Bunun sebebi, elde bulunan tekniklerle basarili sonuglar ali-.
namayinca, bagka ydntemlerin bﬁlunma51 gerektigi inanci ile
yeni  yeni ameliyat sekillerinin ortaya konulmasi seklinde
aciklanabilir. Bugiline kadar yeni bir teknik geligtiren her
otdr, prolapsus olusumunda kendince en ©nemli gérdiigii anato-
mik lezyonu diizeltmek amacini giitmiigtiir, Bugiin bu yontemler-
den birkag¢i, daha iyi sonu¢lar verdigi i¢in digerlerinden iis-

tin tutularak kullanilmaktadair.
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Konservatif yontezlere g¢ocukluk prolapsuslarinda ve
kesin anatomik bozukluklarin heniiz yerlesmedigi yetiskin has-
talarda basvurulabilir(30,68,87). Yine soliter rektal iilser
olgularinda da Oncelikle konservatif tedavi uygulanmasi gerek-

tigi bildirilmistir(55).

Yerlegmig bigimiyle komplet rektal prolapsusu bulunan
erigkinlerde ise konservatif tedavi anlamsizdir ve iyi plan-

lanmis bir cerrahi girisim, se¢ilecek tek yol olmaladar.

Mukozal prolapsuslarda, parsiyel mukoza eksizyonu uy-
gulanabilir. Arada mukoza kopriileri bairakilarak ii¢ kadranda
yaprlan mukoza eksizyonu basarili sonuglar vermektedir(30).
Total mukoza eksizyonu seklinde yapilan Whitehead ameliyati
ise anal darlik ve inkontinens gibi 6nemli sorunlara yol aca-
bildigi ig¢in kullanim alani sinirlidir. Mukozal prolapsuslu
olgularimizdan biri (Olgu No: 44) parsiyel, dordi de (O1lgu
No: 6-15-25-39) total mukoza eksizyonu uygulanarak tedavi
edilmigtir. Parsiyel eksizyon uygulanan olgu, 1 yildan beri
izlenmekte olup - herhangi bir yakinmasi bulunmamaktadair.
Whitehead uygulanan hastalarin ise son durumlari hakkinda:

bilgi edinilememistir,.

Komplet prolapsusun cerrahi fedavisinde, perineal yak-
lagimla uygulanaﬁ ameliyat gekilleri ig¢in bir genelleme yap-
mak gerekirse, basit ve tehlikééiz olmakla beraber kullanim
alanlari oldukg¢a sinirli, prolapsusa yol agan anatomik de~
fektleri diizeltmeye ydmelik olmayan, rezidiv oranlari yiiksek
ve ba211a}1n1n inkontinens meydana getirme olasailigi fazla

olan metodlardair.

Bunlardan biri olan Thiersch metodu, dzellikle yasla,
genel durumu bozuk, anal yetmezligi bulunan, diger yéntemler-
le ameliyat edildigi halde inkontinensi diizelmeyen veya niiks

goriilen hastalarda ve gocuklarda uygulanabilir(30,34,68,96).
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Bununla birlikte Thiersch ameliyati, total prolapsus tedavi-
sinde en son diisiiniilmesi gereken bir yontemdir. Zira kiiratif
bir metod olmayip prolapsusu anal kanal igerisinde durdurarak
gozlerden gizleyen palyatif bir ameliyat geklidir(34). Telin
hastaya rahatsizlik vermesi, kopmasi, enfeksiyona neden olma-
s1, anal kanali yaralayabilmesi ve gaita sikigmasina yol ag-
mas: gibi sakincalari bulunmaktadir. Sik¢a kopmasi nedeniyle
giimiis tel yerine, ipek, fasya, tendon, ¢elik tel, polietilen,
teflon‘ve naylon gibi materyal kullanilmasi Onerilmis ve uy-
gulanmistir(5,43,52,72,79). Teflon bir mesi daha yiikksek bir
diizeyde {levator anilerin iistiinde), perirektal dokulardan ge-
¢irip yerlestirme esasina dayanan Notaras teknigi (supraleva-~
torik Thiersch), klasik Thiersch ameliyatindan daha elverigli
goziikmektedir., Barsagin yaralamma olasiligy daha az, rektumun
yanlardan desteklenmesi de daha etkilidir. Ancak genel anes-
teziye gereksinim duyulmasi ve genig bir disseksiyonu gerek-

tirmesi bu yontemin dezavantajlaridir(72).

Bizim serimizde Thiersch ameliyatainin 13 hastaya (Olgu
No: 2-3-8-9-10~16-18-21-27-28-31-36-40) uygulandigi goriilmek-
tedir (Tablo 7,8). Yaslari 1,5 ile 4 arasinda defisen bes co-.
cuk hastada kullanilan materyalin krome katgiit oldugu belir-
lenmigstir. Bunlardan birinde ise (Olgu No: 8) niiks nedeniyle
ikinci ameliyatta ¢elik tel kullanilmistir. Yetiskin hastala-
rimizin besinde (Olgu No: 2-27—31-36-40) gelik tel, iigiinde
ise (0lgu No: 3-21-28) silastik band uygulanmigtir. Bunlardan
21 no.lu olguda, ameliyattan bir yi1l sonra enfeksiyon nede-
niyle sentetik implantin ¢ikarildigi belirlendi. Celik tel
kullanilan olgulardan birinde preoperatif ddnemde inkontinens
bulunmamasina kargin, ameliyat sonrasinda prolapsus devam et;
tigi gibi tabloya anal yetmezlik eklendi (Olgu No: 31). Bir
olguda da prolapsus ve anal yetmezlik, ¢elik tel uygulanmasi-
na ragmen sebat etti (Olgu No: 40).

Perianal boélgeden sirkiiler bir deri parcasi ¢ikarip
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yerinde sert bir fibréz halka olusturmaya yonelik Saraffof
ameliyati ise cerrahlar arasinda fazla kabul gérmemistir(98).
Zaengl bu yontemle tedavi ettigi 23 hastadan 21'inde cok iyi
sonuglar aldigini, sadece 1 olguda niiks olugstugunu bildirmek-
tedir(30).

Her iki grasilis adalesinin distal u¢lari kesildikten
sonra mobilize edilip subkiitan planda anus etrafina sarilmasi
seklindeki, Atri tarafindan tanimlanan ydéntem komplet rektal
prolapsuslu 15 hastaya uygulanmistir. Hastalardan 10'u alt:
ay siireyle izlenmis ve niiks gdriilmemistir. Diger yandan hepsi
de degisen derecelerde sfinkter kusuruna sahip olan bu hasta-
lar, ameliyat sonrasi ddnemde normal anal fonksiyonlara ka-
vusmuslardir. Bu bulgu grasilis adalelerinin transpozisyonuy-

la olusturulan neosfinkterin basarisini gdstermektedir(4).

Perineal girigsimlerden bir digeri de Lockhart Mummery
(Packing) ameliyatidir. Presakral bélgeye geg¢ici olarak konu-
lan gaz iyodoformun yaptigi irritasyonla rektum ve sakrum
arasinda adhezyonlar olusturmak esasina dayanan bu metodla
Lockhart Mummery gayet iyi sonug¢lar aldigini bildirmisse de
Hughes bu metodla tedavi ettigi 33 hastanin 29'unda niiks gor-
diigiinii ileri siirmiigtiir(30,31,98). Xlinigimizde iki hastaya
(01lgu No: 1-2) bu y6ntem uygulanmis ancak uzak sonug¢lari hak-

kinda bilgi sahibi olunamamisgtir,

Ilke olarak Lockhart Mummery'nin packing ameliyatina
benzeyen diger bir yontem Wyatt tarafindan tanimlanan peri-
neal rektopeksidir. Yazar, bu teknikle ameliyat ettigi 22 ka-
din hastada operatif mortalite ve komplikasyon gﬁrmedigini;
ortalama 23 ay siireyle izleyebildigi 19 hastadan birinde
komplet, iigiinde de mukozal prolapsus tarzinda rezidiv sapta-
digini bildirmistir. Yazar bu ameliyatin sadece yasli, genel
durumu bozuk ve riskli hastalarda kullanilmasindan yana-
d1r(108).
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Transsakral girigimle prolapsus onarimi ilk kez Jenkins
ve Thomas tarafindan ortaya atilmistir(44). Teknik ayrintila-
ri1 ilgili bolimde anlatilan bu ydntemle Thomas tarafindan te-
davi edilen 44 hasiada mortalite ve niiks goériilmemistir.
Hagihara ve Griffen de, yasli hastalarda kolay ve giivenli bir
gsekilde uygulanabilmesi, pbstoperatif komplikasyonlarin 7yok
denecek kadar az olmasi, prolapsustaki biitiin anatomik defekt-
leri diizeltiyor olmasi ve son derece diisiik bir niiks orani bu-
lunmasi gibi avantajlari ileri siirerek bu yontemi siddetle
savunmaktadirlar(35). Yine de bu yéntem fazla taraftar ‘topla-
yamamigtir., Goligher'e gﬁre bunun nedeni, cerrahlarin rektu-
mun malign hastaliklarindaki tedavi deneyimleri dolayisiyla

abdominal girisimlere daha aliskin olmalaridir(30,102).

Rektum mukozasinin eksizyonu ve rektal duvarin plikas-
yonu olarak bilinen Delorme ameliyati tehlikesiz ve teknik
yonden basit olmakla beraber prolapsus nedenlerini ortadan
kaldirmaya ydnelik degildir ve niiks orani yiiksektir(30,98,
102). Palmer tarafindan bildirilen, bu metodla tedavi edilmis
8 olguda 4 niiks ve bir 6liim olay:r bulunmaktadir. U¢ hasta ya-
gamlarinin geri kalan kismini yakinmasiz geg¢irmisg, niiks olgu-
larindan {igliinde ise anal vetmezlik ortaya cikmistair(76).
Blair ve arkadaslari, 1947-1962 yillari arasinda 18 hastavyi
ayni ydntemle tedavi etmisler, operativ mortalite bulunmadi-
gini, 2 olguda nikks ve 3 olguda da inkontinens olustufunu
bildirmiglerdir. Bu ameliyatin en sikici yOniiniin ise trans-
fiizyon gerektirecek derecede siddetli kanamaya vol acabilen
mukozal disseksiyon asamasi oldufuna isaret etmiglerdir(9).
Swinton ve Palmer, bu ameliyati rektal prolapsusa vol ag¢an
nedenleri ortadan kaldirmadigi halde sonug¢larinin oldukga do-
yurucu olduguna dikkat cekerek 6zellikle, vasli, sisman ve
riskli hastalarda yeglenebilecegini ifade etmisler, bu tekni-
gi uyguladiklari 19 hastadan 3'iinde striktiir, 6'sinda niiks
olustufunu, difer olgularda tam sifa saglandifini bildirmis-
lerdir(95). .
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Christiansen ve Kirkegaard da, ad:i: gecen ameliyata,
abdominal girisimleri tolere edemeyecek yasli ya da yiksek
riskli hastalarda, Thiersch ameliyatina karsi bir seg¢enek ola-
rak ileri siirmiislerdir. Kendilerine ait 12 olguluk seride or-
talama 3 yillik izleme sonrasinda, 2 niiks olﬁgtugunu, ameli-
yat dncesinde ¢esitli derecelerde inkontinensi bulunan 6 has-
tadan 3'iinde ameliyat sonrasinda bu durumun diizeldigini bil-
dirmektedirler(15). Thlig ve Sullivan, 2-10 yil siireyle izle-
dikleri 44 olguluk serilerinde sadece 3 hastada (Z 6.8) niiks
bildirﬁigler, 35 hastada yveterli fonksiyonel sonug¢larin sag-

land1gini belirtmislerdir(15,102).

Prolapsus tedavisinde perineal rektosigmoidektomivyi
ilk kez 1889 yilinda Mikulicz uygulamistair(51,98). Bu ameli-
yat vasli ve genel durumu bozuk hastélarla, strangiilasyona
ugramis prolapsuslarda kullanllabilif; Tehlikesiz bir yontem
oldugu, yvayinlanan serilerde mortalite gériilmemesi veya ¢ok
az olmasi ile belirlenmigtir. Miles ve Gabriel bu teknigin
siddetle savunmasini vapan Qtarlerdir. Hughes ise St.Mafks
hastanesinde rektosigmoidektomi yapilan 150 olguluk seride
Z 60 oraninda niiks oludgunu ve 7 50'sinde.de anal vetmezlik
olustugunu bildirmistir(30,31,51,61). Inkontinensle sonu¢la-
nan rektal duvunun bozulmasini ©6nlemek i¢in rezeksiyonun,
cilt-mukoza sinirinin en az 4 cm ﬁzaglndan vapirlmasi, diger
bir deyisle anostomoz ig¢in en az 4 cm'lik bir anal kanal b6-
limiiniin birakilmasi ©Onerilmistir(30,102). Altemeier rekto-
sigmoidektominin sonug¢larinin daha iyi olmasini saglamak ama-
civla rektum oniinde puborektal adalenin iki kolu arasina vak-
ia§t1r1c1 dikisler koymustur. Bu ydntemle tedavi ettigi 106
hastada mortalite olmadigini, sadece ili¢ hastada niiks gﬁrﬁldﬁ;
gﬁnﬁ bildirmigtir(Z). Buna karsin Porter, ayni yontemle
tedavi edilen 110 hastada, 7% 58 niiks goriildiigiinii, niiks olgu-
larinin % 89'unda da anal yetmezlik bulunduBunu bildirmis~
tir(82). Theuerkauf ve arkadaslarinin Altemeier teknigi uygu-
ladiklara 13 olguda niiks orani % 38.5'tir(96). Gabriel'in 145
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olguluk serisinde ise niiks orani 7 29, mortalite 7 1.4 olarak
bildirilmistir(42). Bennett ve Vermeulen gibi bazi otérler,
perineal rektosigmoidektomiden sonraki anostomozu EEA Stapler
kullanarak yapmaktadirlar(100,102). Watts ve Rothenberger 179
olguluk serilerinde 33 hastaya perineal rektosigmoidektomi
uygulandigini ve bunlardan 16'sinda EEA stapler kullanildiga-
n1 bildirmektedirler. Izleme siireleri 6-21 ay arasinda degi-
sen 22 hastada 6liim ve niiks gormediklerini, buna karsin 7 28
oraninda inkontinensle karsilastiklarini ifade etmi@lgr—
dir(102). Xlinik matervalimiz digerisinde bir olguya perineal
rektosigmoidektomi uygulanmis ve devamlilik EEA stapler ile
saglanmistir. Hastamiz 2.5 yildan beri izlenmekte olup niiks

ve anal vetmezlik bulunmamaktadir (Olgu No: 33).

Komplet rektum prolapsusu tedavisinde transabdominal
yaklasimla uygulanan ameliyat sekilleri ¢ogunlukla prolapsus
gelisiminde rol ovnayan anatomik defektleri gidermeyi amaclar
ve sonug¢lari da nispeten viizgilildiiriiclidiir. Bu tip ameliyatlar
perineal girisimlere oranla daha fazla kabul gdrmekte ve uvgun

olgularda gittikg¢e artan siklikta kullanilmaktadirlar.

Horizontal -diizlemde konulan kese agzi dikislerivle
Douglas posunu oblitere etmeyi amag¢layan Moschcowitz ameliya-
ti, valniz basina uygulandifinda viiksek oranlarda niiksle so-
nuclanmaktadir. Nitekim, ¢esitli serilerin incelenmesiyle
%259 gibi vyiiksek degerlere ulasan rezidiv oranlari goriilmiis-
tir(30,42,80). Bu yiizden basari sansinin artmasi ancak diger
abdominal girigimierle kombine olarak kullanilmasina baflai-~-
dir. Hughes, bu yontemi uyguladigi 9 hastadan 6'sini izleye-
bilmis, bunlardan 4'iiniin niiksle sonu¢landigini, bir olgunun
vefat ettifini, birinin ise vakinmasiz kaldigfini bildirmis-
tir(31l). Pemberton ve Kiernan da 56 hastaya bu teknigi uygu-
lamiglar, 2 yildan fazla izledikleri 44 hastada 5 (Z 11.4)
niiks olgusuyla karsilasmislardir(3l). Kendi olgularimiz ige-

risinde bu véntemin bir hastada yalniz basina (Olgu No: 7),

-
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iki hastada ise Notaras rektopeksisi ile kombine olarak uygu-
landigi (Olgu No: 37,42) saptanmistair, i1k olgunun takibi ya-
pilamamistir. Son iki olgu ise bir yili asgkin siiredir izlen-

mekte olup niiks ve inkontinens bulunmamaktadair.

Graham ameliyati levator adaleleri birbirine yaklasti~
rarak giigli ve fonksiyonel bir pelvis tabani olusturmayz
amaglayan bir tekniktir. Abdominal girigsimle rektum mobilize
edilip levator adaleler rektumun Oniinde olmak iizere siitiirler-
le yaklastirilir. Bu esnada Douglas posu da oblitere edildi-
ginden bu ameliyat bazilari tarafindan Moschcowitz—-Graham
ameliyati olarak da isimlendirilmektedir. Teknik ydnden ol;
dukca gii¢ bir ameliyattir. Ciinkdi levator kasin meydana ¢ika-
rilmasy ve dikis konulmasi sirasinda, ekspozisyonu gii¢ olan
en derin pelvis boliimiinde gallgllmaktadlr. O0zellikle dar pel-
visli olgularda zorluk daha da artar. Goligher'e gére bu ydn-
temin prolapsusu tedavi edici 6zelligi, rektumun yayginlastai-
rilmis mobilizasyonu neticesinde olusmasi provake edilen pe-
rirektal adhezyonlardan kaynaklanmaktadir. Puborektal adalele-
rin plikasyonu ise adhezyonlar geligsinceye kadar rektumu ye-
rinde tutan geg¢ici bir destekten baska birsey degildir(30).
Goligher, 1958'de bu ydntemle tedavi ettigi 23 olguyu igeren
bir seri yayinladi., Hastalarin tiimii 1-7 y1l arasinda degisen
sﬁreierde izlenmisti ve hig¢ niiks yoktu. Olgularin 15'inde mii-
kemmel fonksiyonel sonugla; alindi. 4 hastada 1likid, 4 hasta-
da ise komplet inkontinens sebat etti(31). Palmer, 1961'de
23 olguluk dizisinde hig¢ niiks gérmedigini, SOnuglarlh olduk¢a
yeterli oldugunu bildirdi(25,76). Kiipfer ve Goligher, 1970 .
yilinda yayinladiklari diger bir seride, Graham ameliyati uy-
gulanan 61 olguda 13 (% 21) niikks bildirdiler(51). Snellman
ise 3 ay - 10 y1l arasi siirelerle izledigi 42 hastadan sadece
4'iinde (% 9.5) niiks gordiigiinii ifade etti(25,42).

i1k kez Dunphy tarafindan tanimlanan, perineal ve ab-

dominal b6liimleri bulunan ameliyatta, perineal fazda prolabe
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rektum eksize edilip levatorlar rektumun Oniinde siitiire edil-
mekte, abdominal faz da ise rektum mobilize edilip fasya
transversalise edilmekte, Douglas posu oblitere edilmekte ve
pelvik kolon pelvisin yan duvarlarina fikse edilmektedir.
Dunphy bu yontemle tedavi ettigi 4 hastada gayet iyi sonuglar
aldigini, niikks ve inkontinens g&rmedigini bildirmistir(20).
Bu ameliyatla ilgili en genis serilerden birisi Hughes ve
Gleadell'e aittir. Toplam 84 olguda % 1.2 mortalite ve 7 11
niiks bildirmislerdir(42). Butler(12), Brintnall(42) ve
Newell(64) gibi yazarlar tarafindan da cesitli serilerde uy-
gulanmis olmasina %kxargin bu yontem giiniimizde gegcerliligini

yitirmigtir,

Anterior rezeksiyon, genelde kanser cerrahisi g¢erceve-
sine giren bir ydntem olmakla birlike Stabins(92) ve Muir(62)
gibi bazi cerrahlar tarafindan total prolapsus tedawvisinde
kullanilmigtir. Bu metodu 48 olguluk bir seride uygulayan
Muir 1 hastanin kaybedildigini, iki olguda mukozal prolapsus
geligtigini, bunun digsinda hig¢bir olguda total prolapsus niik~
sii olusmadigini bildirmistir(62). Theuerkauf ve arkadaslari,
cesitli serilerden topladiklari 174 hastada 3 6liim (Z 1.7),
6 niiks (Z 3.5) bulumdugunu, kendilerine ait 28 olguluk seride
ise 1 o6liim (7 3.6) ve 1 niikks (Z 3.7) goriildiigiinii bildirmis-
lerdir(6,96). Khubchandani ve Bacon, 1950-1964 yillari ara-
sinda tedavi ettikleri 86 hastadan 29'unda anterior rezeksi-
yonu uygulamislar ve bu olgularda mortalite ve niiksle karsi-
lagmamigslardir(49). Klinik materyalimizin incelenmesinde an-
terior rezeksiyon wuygulanan bir olgu saptadik. Bu hasta,
Notaras mes rektopeksisi planlanarak ameliyata alinmis ancak
tespit” dikislerinin rektum liimeninden geg¢tiginin anla§1lmasi
iizerine rektopeksiden vazgecilip anterior reeksiyon uygulan-
mistir. Bu olgu, 6 aydan beri izlenmekte olup halen herhangi

bir yakinmasi bulunmamaktadir(Olgu No: 47).

Komplet prolapsusun gergekte bir rektal invaginasyon
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oldufuna inanan Devadhar, rektal plikasyon metodunu ortaya
atmis ve bu yontemle 30 hastayi tedavi etmistir. Bu olgular-
dan 27 tanesini, ortalama 5 yil siireyle izlemis, nilks ve mor-
talite gérmedigini belirtmistir(l7). Baska taraftar ve uygu-
layici bulmayan bu yontem ig¢in herhangi bir yargiya varmak
olanaksizdir. Klinigimizde bir olgu, buna benzer bir yodntemle
tedavi edilmistir (Olgu No: 14). Bu hastada ameliyattan 6 ay
sonra prolapsusun niiksettigi ve bu nedenle basvurduBu baska
bir klinikte kendisine -Modifiye Orr ameliyati uygulandigi ve

béylece gifa buldugu Ggrenilmisgtir.

'Komplet prolapsus tedavisindeki abdominal girigimler-
den en ¢ok taraftar toplayani siiphesiz rektopeksi islemleri-
dir. Bu metodlar, rektumun dofrudan ya da yapay bir implant
araciligi ile gesitli doku ve organlara asilmasi ve fiksasyo-

nu ilkesine dayanar.

Pemberton ve Stalker 1939'da kolonun asilmasi ve fikse
edilmesi kavramini giindeme getirdiler ve ilk etapta sundukla-~
r1 6 hastalik bir seride niiks ve mortalite gérmediklerini
bildirdiler(78). Beahrs tarafindan 1965'te 52 olguluk pir se-
ride uzun ddnem sonuclari bildirilen bu islem % 34.6 oraninda

niikksle neticelenmistir(7).

Theuerkauf, klasik Pemberton ameliyati uyguladigi 55
olguda 7% 32.7 oraninda niiksle kar§1lé§m1§, bu metodun degi-
gik gekillerinin kullanildigi 13 olguda da niiks oraninin de-

gismedigini gézlemistir(96).

Frykman ve Goldberg 1969 yilinda 80 olguyu kapsayan
bir seri yayinladilar. Bu hastalardan 67'sinde Pemberton tek-
nigini sigmoid kolektomi ile birlggtirerek uyggulayan yazar-
lar, 16 yila varan izlemeé siireleri. i¢erisinde mortalite ve

niiks gormediklerini bildirmislerdir(27).
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Klinik materyalimiz igerisinde 3 olgu, Pemberton tekni-
gine benzeyen bir ydntemle tedavi edilmislerdir (Olgu No: 4-
5-22). Bunlardan, kontrol muayenesine gelen bir olgunun 7

yildan beri yakinmasiz oldugu anlasilmistir (Olgu No: 22).

Rektosigmoid kolonun bir bOlimi@niin ekstraperitoneal
olarak seyretmesiyle 6zellenen Lahaut ameliyati da bir cesit
kolopeksi olarak kabul edilebilir., Mortensen ve arkadaglara
bu ameliyati wuyguladiklari 34 olguluk serilerinde hig¢ niiks
géormemisler, bir olguyu ise postoperatif erken ddnemde kay-
betmiglerdir(59). Bozfakioglu ve arkadaslari da ayni yontemle
tedavi edilen 9 olguluk bir seri bildirmisler, 3 ay - 3 yz1l
arasinda siirelerle izlenen hastalarin hi¢birinde mortalite,
niiks, enkontinens ve obstriiksiyon saptamamislardir. Kendi ga-
lismalarina dayanarak Lahaut tekniginin, siir'atli, kolay uy-
gulanabilir, giivenli ve etkili bir yontem oldugunu ileri siir-
mektedirler(10).

-Moore ameliyati, Lahaut tekniginin degistirilmis bif
seklidir., Bu yOntemin kolay ve giivenilir oludfunu savunan ya-
zar, 12 hastayi kapsayan bir seride 2 niiks (%7 16) bildirmig-
tir(57). Daha sonraki bir c¢alismasinda Moore ayni yontemle
tedavi edilen ve niiks goriilmeyen 31 olguluk bir seri daha ya-
yinladi. Hastalarin kontinens durumlarimin da tatminkar oldu-
gunu ifade eden yazarin bu teknigi, cerrahlar arasinda yaygin

.

kabul gérmemigtir(102).

Daha ¢ok Avrupa’da bilinen ve uygulanan Kiimmel rekto-
peksisi eski bir metod olup rektumun serbestlegtirilip yukar;
¢ekildikten sonra birkag¢ dikisle sakruma tespiti ilkesine da-
yanir. Cesitli serilerde niiks orani % 12.4 olarak bildiril-
migtir. Fiksasyonu takiben perirektal bélgeye % 70'lik alkol
injekte edilmesiyle niiks oraninin Z 7.7'ye diistiigi gozlenmis~
tir(96). Efron, benzer yéntemle 6 olguyu tedavi etmis, mor-

talite, morbidite ve niiks bildirmemistir(21). Kirkman, direkt
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rektopeksi ile tedavi ettigi 30 olguluk serisinde, biri
anevrizma riiptiirii, biri bronkopm6moni ve bir digeri de sol
kalp yetmezliginden olmak iizere, 3 hastanin kaybedildigini,
20 .olgunun prolapssiz ve kontinent olduBunu, 6 olguda ¢esitli
derecelerde inkontinensin sebat ettigini, bir olguda ise hem
niiks hem de inkontinens gelistigini bildirmistir(50). Carter'in
32 olguluk serisinde, birisi total, ii¢i mukozal olmak lizere
4 niiks gériilmiis, total prolapsus niiksii olan olgu yine direkt
rektopeksi ile tedavi edilmis, mukozal prolapsuslara ise kri-
yoterapi uygulanmistir. Bu seride mortalite sifair olarak bil-
dirilmistir(13). Bagl yazarlar niks riskini daha da azaltmak
iimidiyle rektopeksi islemine, sigmoid kolektomiyi eklemisler-
dir. Watts ve Rothenberger'in bu sekilde tedavi ettikleri ve
6 ay - 30 yil arainda izledikleri 102 olguda, niiks orana
Z 1.9 olarak. bildirilmis, postoperatif mortalite ve major

komplikasyon gériilmemistir(102).

Komplet rektal prolapsus onarimi ig¢in bugiine dek sayi-
s1z cerrahi yOntem tanimlanmis ve bSylesine bir deneyim biri-
kimi, .yararll tedavi ilkelerinim belirmesine yol agmistar,
Bu yontemler arasinda, serbestlestirilmis rektumun sakral
Eonkaviteye ya da promontoriuma tespit edilmesini hedefleyen4
rektopeksi iglemleri giincel uygulamada sivrilerek yaygin be-
geni toplamis ve diger segeneklere kiyasla daha diisiik risk
ile daha basarlil sonuglar verdikleri agiga ¢ikmistir(3,38,
46,54).

Bunlardan biri Orr ameliyati olup fasya lata'dan ha-
zirlanan iki gerit araciligiyla rektumu promontoriuma asmayl
hedefler. Orr, bu yoéntemle tedavi ettigi 4 hastada niiks ve
inkontinens geligmedigini bildirmistir(75). Fasya lata serit-
lerinin zamanla gevsemesi ve uzamasi, promontoriumdan gegiri-
len derin dikislerin lumbosakral diskte enfeksiyon ve arthroza

yol agmasi bu y6ntemin sakincali taraflaridir.
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L. ygue ve arkadaglari fiksasyon i¢in fasya lata yerine
naylon gseritler kullanmigslar ve ek olarak da Douglas posunu
oblitere etmiglerdir. Bu yontemle 1953-1982 yillari arasinda
257 olguyu tedavi eden yazarlar postoperatif dénemde 2 olgu-
nun kalp yetmezligi nedeniyle yitirildigini, 5-23 yal izlenen
233 hastada niiks oranimin % 5.6 oldufunu, ameliyat Oncesinde
anal yetmezligi bulunan 121 olgudan, sadece rektopeksi uygu-
lanan 107'sinde % 84.1 oraninda, rektopeksi + anal sfinkter
onarim:i uygulanan 14'iinde de % 64.2 oraninda kontinensin geri
déndiigiini bildirmiglerdir. Onemli komplikasyon olarak 3 has-
tada presakral venlerden kanama, 1 hastada pelvik sepsis, 1
hastada da fonksiyonel sekel birakmayan intervertebral disk

enfeksiyonu belirlenmigstir(54).

Keighley ve arkadaslari, Birmingham'da bu teknigi bi-
raz daha degistirerek, lateral ligamanlari da kesip rektumu
tamamen serbestlestirdikten sonra, sakruma siitiire ettikleri
dikdértgen seklinde bir marlex mes parcasina rektumu fikse
etmiglerdir. Mesin rektumu tamamen sarmasina engel olunmus,
on kisimda 2/3 oraninda rektum duvari serbest birakilmistar.
Arastiricilar bu yontemi uyguladiklari 100 hastadan 86'sina
izleyebilmisler ve bu olgularda niiks gérmemiglerdir. Sadece
4 olguda 1kinma esnasinda mukozal prolapsus saptanmig, opera-
tif mortalite ve marlex mes kaynakli enfeksiyon bildirmemis-
lerdir(46).

Christiansen ve Kirkegaard, Orr ameliyatini, rektus
kilifinin 6n yapragindan aldiklari iki fasya seridini kulla-
narak uygulamislar, ayni zamanda Douglasi da oblitere etmig-
lerdir. Bu teknikle ameliyat ettikleri 24 hastay:ir ortalama
5 y1l izlemigler, 2 olguda niiks gdrmiislerdir. Preoperatif d&-
nemde inkontinensi bulunan 11 olgudan 6'sinda bu hal, ameli-

yat sonrasinda da devam etmigtir(14).

inal ve arkadaglari tarafindan bildirilen 39 olguluk
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dizide, 27 hasta Orr-Loygue yontemiyle tedavi edilmis, bun-
lardan izlenebilen 16'sinda niiks ve mortalite gdériilmemigtir,
ayrica, prolapsusla birlikte inkontinensi de bulunan 13 olgu-
dan 10'unda ameliyat sonrasinda anal kontrol normale donmiis-
tﬁr(98).

Bagasagi edilmis T sgeklinde bir yapay mes kullanarak
Orr ameliyatinin diger bir modifikasyonunu gelistiren Hilsa-
beck, 17 olguluk serisinde operatif mortalite olmadigimi, 2-
56 ay siirelerle izledigi hastalardan birinde mukozal prolap-
sus, iki erkek hastada impotens gelistigini, 5 hastada ise
degigik derecelerde inkontinensin devam ettigini bildirmek-
tedir(38).

Klinigimizde‘ Orr-Loygue yontemi ile 1 olgu tedavi
edilmistir. Sekiz aydan beri izlenen hastanin prolapsusu dii-
zelmis olmakla birlikte, ameliyat sonrasinda anal yetmezlik

ortaya ¢ikmistir (Olgu No: 46).

Rektopeksi islemleri arasinda 6zellikle Ingiltere'de
yaygin olarak kullanilan ‘Ivalon siingeri rektopeksisinde, ya-
pay mes, rektumun arka ve yan yiizeylerini saracak sekilde
sakruma tespit edilmektedir. Ivalon siingeri, irritan 6zelligi
nedeniyle rektumun presakral konkaviteye yapigsmasini ve rek-
tal duvarin kalinlasmasini saflamakta, sonu¢ olarak prolapsu-
su onlemektedir. Ancak ivalonun yarattigi siddetli ve dene-
timsiz fibrozis olayi, rektal ve iireterik tikanmalara, pelvik
sepsise ve mes atilimina yol ag¢makta olup, cesitli serilerde
6liim orani 7% 0-38, komplikasyon orani 7% 6-16, niiks orani ise
Z 1.8-11.5 arasinda degismektedir (Tablo 9)(24,29,46,70,71,
89). Diger yandan ivalonun farelerde sarkom meydana getirdi-
gi, insanlar ig¢in bdyle bir tehlikenin bulunmadig:r, ivalonun
zamanla pargalanip yavas yavas absorbe oldugu ileri siiriilmiig—
tir(72,96,101).
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TABLO 9

ivalon Siingeri Rektopeksisi Sonuglari
(24 no.lu kaynaktan alinmistir)

YAZAR HASTA SAYIST NUKS % MDRTALITE %
Theuerkauf ve ark. (1970) 109 1.8 3.7
Stewart (1972) 41 7.3 0
Penfold ve Hawley (1972) 101 3.0 0
Morgan ve ark. (1972) 150 3.2 2.6
Boutsis ve Ellis (1974) 26 11.5 3.8

- Wedell ve arkadaslari, 1974-1978 yillari arasinda 26
hastaya ivalon siingeri rektopeksisi uygulamislardir, Oncele-
ri, Wells tarafindan tanimlanan orjinal sekliyle uyguladikla-
ri yontemi son 5 olguda degistirmisler, ivalonu, rektum arka
ve yan yiizlerine siitiire ettikten sonra presakral fasyaya
tespit etmeyip 8ylece birakmislardir. Iki grup arasinda so-
nu¢lar yoniinden biiyiik bir farklilik bulunmadigini bildirmis-
ler, ancak, durdurulamajacak derecede giddetli olabilen pre-
sakral ven kanamasindan korunmak i¢in ydntemin, kendileri ta-
rafindan defistirilen sekliyle uygulanmasini teklif etmisler-
dir(103).

Ellis, ivalon siingeri kullanarak tedavi ettigi 10 has-

tada niikks ve komplikasyon gdrmedigini bildirmistir(23).

Morgan, 1962 yilinda 52 olguyu igeren birlesik bir se-
ri yayinladi. Bunlardan 32'si, St.Marks hastanesine, 20'si
de Liverpool Universitesi'me aitti. Olgulardan ikisi postope-
ratif sekizinci ve onbeginci giin kaybedilmis ve operatif mor-
talite Z 3.8 olarak bulunmustur, Ge¢ dénemde 4 olgu daha ge-
gitli nedenlerle vefat etmig, geri kalan 46 hastada, 2'si mu-
kozal, biri komplet prolapsus’olarak toplam 3 (%Z 6.5) olguda
niiks goriilmiigtiir., Baskaca 6nemli bir komplikasyon ve morbidi-

teden sb6z edilmemigtir(58).
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Kiipfer ve Goligher, 100 olguyu ig¢eren serilerinde, 25
hastaya ivalon siingeri rektopeksisi uygulamigslardir. Bunlar-
dan 4'iinde pelvik abse gelistigini, hepsinin yeniden ameliyat
edilip ivalonun ¢ikarildaigini, ilging¢ olarak bu olgularda
niiks olusmadigini (Postenfeksiyéz £fibrozis), izlenen 21
hastanin hig¢birinde total rezidiv gdriilmedigini, 3 olguda ise
mukozal prolapsus big¢iminde niiks olustufunu, fonksiyonel so-
nuglarain da tiim olgdiarda gayet iyi oldufunu bildirmigsler-

dir(51).

Teflon aski tamiri olarak da bilinen Ripstein rekto-
peksisi, Birlesik Devletler'de komplet prolapsus tedavisinde-
ki en popiiler ameliyatlardan birisidir., Temel 6zelligi, ser-
bestlestirilmis rektumun 8n ve yan duvarlainin mersilen, mar-
lex ya da teflon gibi‘yapay bir mesle sarilip arkada sakrum
egriligine askilanmasidir(24,38,46,70). Ne var ki, Ripstein
igsleminde, rektumu kusatan yapay mesin, organin genislemesine
izin vermemesi ve aski diizeyindeki ag¢ilanma fekal impaksiyona,
proksimal barsagin invaginasyon ¢abasi, aski ile olusturulan
sabit noktanin volvulusa ortam hazirlamasi, pelvik reperito-
nealizasyonun yetersiz oldugu durumlarda, incebarsak anslari-
nin mes iizerine yapigmasi gibi nedenler Z 9.9-18 arasinda de-
gisen oranlarda tikayici komplikasyonlara jyol acmaktadir(24,
29,46,70,96). Ribstein igsleminden sonra presakral ven kanama-
s1, pelvik sepsis, fekal sikigmanin yarattifi basi iskemisi
sonucu rektumda erozyon ve perforasyon, sterkoral fistiil olu-~
sumu, striktiir, intervertebral disk enfeksiyonu, impotens,
dispareuni, siyétalji gibi komplikasyonlarin meydana geldigi
bildirilmistir(24,32,54,70).

Swinton, 1963-1971 yillari arasinda bu yontemle tedavi
ettigi 45 hastada niiksle kargsilagmadigini, bir hastada pre-
sakral ven kanamasi, bir hastada da pelvik abse ve sterkoral
fistiil seklinde komplikasyona rastlandigini bildirmigtir.

O'na goére bu ameliyatin sonug¢lari, Graham ameliyatindan, an-
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terior rezeksiyondan ve Thiersch operasyonundan ¢ok daha iyi-
dir. Yasli ve yiiksek risk tasiyan hastalarda bile kolay ve

giivenli bir gekilde uygulanabilir(93).

Romero-Torres, marlex mes kullanarak Ripstein islemi
uyguladigi 24 hastada bir 6liim olayina karsilik hi¢ nilks gor-
medigini, bir olguda fekal sikisma, bir olguda anal yetmezlik
disinda o6nemli bir komplikasyona rastlamadifini bildirmekte-
dir(85).

Veidenheimer, Lahey klinikteki Ripstein deneyimlerini
igeren’ 90 olguluk serisinde, operativ mortalite olmadifina,
bir hastada gelisen presakral ven kanamasinin kompresyonla
durduruldugunu ancak ayni hastada daha sonra pelvik infeksi-
yon geli§tigini, 5 hastada niiks, 5 hastada da rektal striktiir
gbriildiigini bildirmistir. Niks ve striktiir gériilen olgular
reoperasyona tabi tutulmus, birinci gruba Ripstein islemi ye-
niden uygulanirken, ikinci grubu olusturan striktiirli olgu-
lari ise anterior rezeksiyonla tedavi etmislerdir. Veidenheimer,
Ripstein rektopeksisinin yagli ve riskli hastalarda kolay uy-
gulanabilen, giivenli bir teknik oldugunu, ortaya ¢ikabilecek
niiks ve striktiir gibi major komplikasyonlarin ise belirtilen

sekilde giderilebilecegini savunmaktadir(99).

Yine Swinton ve Mc Kee, 1965'te yayinladiklari 13 ol-
guluk bir seridé niiks ve komplikasyon gérmediklerini bildir-
miglerdir(94). .

Cesitli serilerden elde edilen verilere gére, Ripstein
igleminin 6liim oranmi % 0.4, komplikasyon orani % 16.5, komp-
likasyonlara bagli reoperasyon orani % 4.1'dir. Niiks oranlari
ise Z 0-12.5 arasinda degismektedir(24).

Gordon ve Hoexter, 1978 yilinda, Ripstein iglemiyle

ilgili olarak,  Amerikan kolon ve rektum cerrahlari arasinda
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yapirlan bir anketin sonu¢larinmi yayinladilar. Toplam 129 ya-
zara ait 1111 Ripstein olgusunun sonug¢lari Tablo 10'da gbériil-
mektedir(32).

TABLO 10

Ripstein Uygulanmis 1111 Olgunun Sonug¢lari
(32 no.lu kaynaktan alinmistir)

SAYI YUZDE

NUKSLER 26 2.3
KOMPLIKASYONLAR 183 16.5
FEKAL IMPAKSIYON 74 6.7
PRESAKRAL VEN KANAMASI 29 2.6
STRIKTUR 20 1.8
PELVIiK ABSE _ 17 1.5
INCE BARSAK TIKANMASI 15 1.4
IMPOTENS 9 0.8
FISTIL 4 0.4
DIGER 15 1.4

Bizim olgularimizdan 7'sinin bu ydéntemle tedavi edil-
digi goriilmektedir (Tablo 7) (Olgu No: 11-13-24-26-30-32-35).
4 hastanin uzak takibi yapilamamig, 2 hastanin (Olgu No: 13-
22) halen yakinmasiz oldugu Ogrenilmistir. Bir hastada ise
ameliyat sonrasinda gelisen mukozal prolapsus nedeniyle
Milligan-Morgan hemoroidektomi uygulanmigtir. Bu hastanim son
kontrol muayenesinde prolapsusun niiksettigi ve ilk ameliya-
tindan buyana ejekiilasyonun olmadigi belirlenmistir (Olgu.
No: 24). '

Rektum alt b6liimiinii pubis kemigine asarak anorektal
aciyi yeniden olugturmaya yonelik bir métod geligtiren Nigro,
bu yontemi uygulayip 10 yil ve daha fala siirelerle izledigi
60 hastada mortalite, morbidite ve nilks gormedigini bildir-

mistir(68). Ayni teknik daha sonra Greene tarafindan 15 has-
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taya uygulanmig, 6 ay - 4 y1l arasi izlenen bu seride de mor-
talite, morbidite ve niikks goriilmemisgtir. Diger yandan preope-
ratif inkontinensi bulunan 8 hasta, ameliyat sonrasinda nor-

mal anal kontrola kavusmuslardir(33).

Nigro ameliyati, cerrahi teknik ydniinden uygulanmasi
zor bir ameliyattir. Teflon gref hareketli olmadigindan defe-
kasyon zorluklara gériilebilir. Geng¢ kadin hastalara uygulan-
masi, vaginal islevi ve dogumu gii¢legstirecegi i¢in sakincali-
dir. Literatiirde bu ydéntemle yapilan ¢aligsmalarin sayisi ol-

duk¢a azdair,

Klinigimizde Nigro y6ntemi uygulanan 4 hasta sapta-
dik (olgu No: 12-19-24-34), Bunlardan iicii ile iliski kurabil-
dik. Iki olgu tamamen yakinmasizdi (Olgu No: 19-34). 24 numa-—
rali hastamizin ise ameliyattan bir hafta sonra, prolapsusu-
nun niiksettigi, bilahare Ripstein iglemi uygulandigir, buna
karsin halen prolapSusu bulundugu ve ek olarak ejekiilasyonun

olmamasi seklinde bir yakinma ortaya ¢iktigi belirlendi.

Son yillarda Notaras, kendi adiyla bilinen yéntemi 19
hastada uyguladigini, niiks ve komplikasyonla karsilasmadigini
bildirmistir(72). Notaras mes rektopeksisi, rektal prosiden-
siya ig¢in giivenli ve etkili bir iglem 6lup ¢esitli yazarlara
ait serilerde &6liim orani :%Z 0, reoperasyon orani % 0, morbi-

dite orani minimal olarak saptanmigt1r(38,46,70,71,72).

Notaras isleminde yapay mesin, rektum arkasinda yeral-
masi ve rektumun diger duvarlarinin serbest birakilmasi, or-
ganin geniglemesine olanak tanimakta, reaksiyonel fibrozis
presakral mesafede sinirlanmakta, bdylelikle Ripsteiﬁ rekto-
peksisinde karsilasilan g¢esgitli tikanmalar, pelvik abse ve
rektal perforasyornlar, bu ydéntemle tedavi edilen hastalarda
goriilmemektedir., Presakral diizlemdeki yapay megin yarattiga

fibrotik reaksiyon, serbestlestirilmis rektumun yeni bir ko-
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numda sakruma sikica yapismasi ve rektum duvarinda kalinlas-
maya yol agmasi, rektumun sakral bosluktan siyrilip asag:
dogru kaymasini ve daha Onemlisi, rektal invaginasyonu etkin
bir sekilde ©6nleyebilmektedir. Bu nedenle Notaras uygulanan
olgularda prolapsus niiksiine hemen hemen hi¢ rastlanmamakta-
dir(3,71,72). '

Bagarilir bir rektopeksi, prolapsusu ortadan kaldirma-
sina karsin preoperatif dénemde anal yetmezligi bulunan has-
talarin 1/3 veya 1/4'iinde bu durumun siirmesini 6nleyememekte
dolayisiyla bu olgularda postanal onarim igslemi zorunlu ol-
maktad1r(46,89). Ne var ki bazi hastalarda postanal onaraim
igslemi, pelvik faradizm ve anal elektronik uyaricilar gibi
inkontinense yonelik girisimler bile sonu¢ vermemektedir (46,
70,71,72). ‘

Klinik materyalimiz igerisinde yalniz bagsina veya di-
ger yontemlerle birlestirilerek uygulanmis 8 adet Notaras ol-
gusu tespit ettik (Olgu No: 17-20-23-37-38-42-43-45). Oriji-
nal sekliyle Notaras uygulanan 3 olgudan ikisi izlenebilmis
bunlardan bayan hastada (Olgu No: 23) prolapsusun diizeldigi
ancak dismenore ve adet diizensizlikleri bulundugu, erkek has-
tada ise (0Olgu No: 17) prolapsusun diizelmesiyle birlikte, ev-
velce varolan psikojenik impotensin de kayboldugu belirlen-
mistir. Preoperatif inkontinensi bulunan iki olguda Notaras
rektopeksisine ilaveten Lockhart Mummery'nin postanal sfink-
teroplastisi uygulanmis olup bu olgular halen yakinmasizdir-
lar. Anal kontrol normale donmiistiir. Prolapsus bulunmamakta-
dir (Olgu No: 43-45). Notaras iglemine ek olarak bir olguda
(01gu No: 37) Moschcowitz'in Douglas obliterasyonu, bir olgu-
da (olgu No: 42) Moschocowitz + Gilliam Dolores Uteropeksi,
prolapsusla birlikte sigmada divertikiiler hastaligi olan bir
olguda da (Olgu No: 38) Notaras islemine ilaveten Reilly'nin
sigmoidomyotoﬁisi uygulanmistir, Bu ii¢ olgu da halen izlemede

olup herhangi bir yakinmalari bulunmamaktadar.
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Rektum prolapsusu tedavisinde giiniimiize dek kullanila-
gelen biitiin bu y6ntemlerin olumlu ve sakincali ydnlerini g&z-
den geg¢irerek yaptigimiz irdeleme sonucunda en uygun tedavi
metodunu se¢menin kolay olmadigi ag¢ik¢a anlasilmaktadir. Ev-
velce de deginildigi gibi, hastanmin yasi, genel durumu, pro-
lapsusun sekil ve derecesi, niiks durumu ve anal yetmezlik bu-
lunup bulunmamasi ydntem se¢iminde gdz6niine alinmasi gereken
unsurlardir. Bununla birlikte, kontrollii ¢alismalar daha umut
verici spmmiénl ortaya c¢ikarana dek komplet rektal prolapsus
onariminda seg¢ilecek yol biiyiik oranda cerrahin tercihine kal-~
migtir. Cerrah bu tercihini kullanirken, yiiz yili askin bir
deneyim birikiminin {iriini olan bazi prensipleri .de gézarda

etmemesi gerekir. $6yle ki:

- Qocuklardaki prolapsuslarda ve soliter rektal iilser

olgularinda oncelikle konservatif tedavi denenir.

- Mukozal prolapsus olgularinda parsiyel mukoza ek-

sizyonu uygulanar,

- Yasli, genel durumu bozuk ve riskli hastalarda pe-
rineal girigimler yeglenir. Bunlarin da en basiti Thiersch

igslemi ve modifikasyonlaradar.

- Strangulasyona ugramis total prolapsuslarda perineal
yoldan rektosigmoidektomi uygulanar,

- Tibbi ve cerrali kontrendikasyon bulunmayan olgu-
larda prolapsus onarimi ig¢in en uygun ve giivenli girisim, go-
gunluk tarafindan kabul edildigi iizere rektopeksi islemleri-

dir,.
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OZET

1973-1988 yillari arasinda Cerraﬁpaga Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Amabilim Dalina rektal prolapsus tanisi ile ya-
tirilip tedavi edilen 47 hasta, ¢alismamizin materyalini

olusturmustur. ‘ L

Hastalarin 15'inde inkomplet, 32'sinde komplet prolap-
sus tanisi konulmus, 47 hastaya g¢esitli seanslarda toplam 49
ameliyat uygulammistir (Tablo 7). Bunlar arasinda 12 olgﬁ ile
Thiersch ameiiyat1 ilk sirayi almakta olup bunu gesitli rek-

topeksi islemleri izlemektedir,

Uzak takibi yapilabilen 21 olgudan ikisinde niiks, iki-
sinde anal yetmezlik ve bir olguda da hem niiks hem anal yet-—

mezlik saptanmigtir.

Bu calismamizda literatiirden ve klinik mataryelimizden-:
edindigimiz bilgilerin 1sig1 altinda rektum prolapsusunun ge-
sitli ydnleri ayrlntlll’bigimde incelenmig, 6zellikle uygula-
nagelen cerrahi yodntemlerin irdelenmesine agirlik verilerek
uygun tedavi metodunun se¢imi konusundaki prensipler. belir-

lenmeye caligsilmigtar,
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