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OZET

Amag: Bu yazida, rektal prolapsuslar ile ilgili bilgilerimizi gézden gecirmek ve ¢agdas tedavisi
hakkinda literatur egliginde bilgi vermek amaglanmustr,

Durum Degerlendirmesi: Rektfal prolapsuslar her yasta gordlmekle birlikte, belirli yas gruplan ve
cinsivette daha fazla gérdlen; hastaligin derecesine ve kisiye 6zgl sartlara gore tedavisi farkliliklar
gosteren nadir hastalklardandir. Rektal prolapsuslar 3500 yildir bilinen patolojiler olmasina karsin
etiyolojisi, olusum mekanizmas! ve Tedavisi hakkindaki tartismalar surmektedir.

Yontem: Rektal prolapsuslar klinikte sik karsilasiimayan, birgok cerrahin ilgi alaninin disinda kalan,
toplumda sosyal sikinfilara sebep olabilen hastalk tiplerindendir.  Bu nedenlerden dolay klasik
bilgilerimiz literatlr esliginde tekrar gézden gecirilmis ve derlenmistir,

Cikanmiar: GUnumuze kadar rektal prolapsuslann cerrahi tedavisi icin, 100°0 askin ameliyat tarif
edimisolmasina karsin, posterior abdominal rektopeksi (Notaras); gerek nlks, gerekse de komplikasyon
azligr acisindan tercih edilen ameliyatlann baglannda gelmektedir.  Son villarda laparoskopinin
cerrahide yaygin olarak kullanimasiyla birlikte, literatlrde, laparoskopinin bu hastal@in cerrahi
tedavisinde onemli bir yeri olacag@ini bildiren ¢ok sayida yayin vardir.

Sonu¢: Abdominal yaklasimlardan Notaras posterior rektopeksinin en populer girisimlerden biri
oldugu genel olarak kabul gdrsede, laparoskopik girisimlerin yakin gelecekte bunun yerini alacad
kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Rektal prolapsus, klinik bulgular, tfedavi
SUMMARY

In this manuscript, literature about rectal prolapse isreviewed. Rectal prolapse is arare clinical entity,
seeninallages, but the incidence makes apeakin certain ages andsex. Treatment varies according
to the patient and the degree of the pathology. Even though rectal prolapse is known more than
3500 years, its efiology, mechanism and freatment is sfill on discussion. Notaras abdominal posterior
rectopexy is one of the most preferred technigues among more than 100 types of known operations,
because of its low complication and recurrence rates. Laparoscopic techniques are being utilized
widely, parallel with the achievements in laparoscopic surgical techniques. Finally, foday, Notaras
posterior rectopexy is one of the most popular surgical abdominal procedures, but we think that
laparoscopic rectopexy will take the place of open procedures in the near future.

Keywords: Prolapse recti, clinical features, tfreatment

Rektal prolapsuslar M.O.1500 yillarinda
Ebers papirislerinde tanimlanmig patolojiler
olmasina kargin, etiyoloji ve tedavisi tartisila
gelmis nadir hastaliklardir (1,2). 1912 yilinda
Moschcowitz rektumun tam prolapsusunun
birsliding herni oldugunu disiinmis ve perito-

neal posu sirkiiler siitiirlerle kapatarak tedavi
etmeye calismistir (3). 1962 yilinda Porter,
rektal prolapsusun pelvis tabanini n6romuskuler
defekti sonucuolustugunu, 1968 yilinda Broden,
radyolojik olarak rektal prolapsusun, sakrum
promontorium diizeyinden birinvajinasyon ola-
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rak basladigini ileri siirmiistiir (4,5).

Rektal prolapsus veya Procidentia, her yasta
ve heriki cinste de goriilen bir hastaliktir. Ensik
60-70 yaslar arasindaki kadinlarda goriilir
(6,7). Kadinlarda gériilme sikhig erkeklere na-
zaran 5-10 misli daha fazladir (6,7). Tipik has-
talar, dogum yapmamis yaglh kadinlardir. Co-
cuklarda genellikle 5 yas altinda gériiliir ve er-
kek kiz orani esittir (6). Cocuklarda sebep ka-
bizlik, daha nadir olarak da miyelo-meningosel,
spina hifida gibi pelvik tabanin nsromuskuler
bozukluklarivekistik fibrozistir. Rektal prolap-
sus gocuklarda genelde mukozal tipte olur ve 5
yasina kadar spontan olarak kaybolur (8).

Rektal prolapsus parsivel (mukozal) ve tam
(procidentia) diye ikiye ayrilir. Parsiyel rektal
prolapsus (PRP), rektum mukozasinin aniisten
anormal olarak asagi kaymasidir. PRP internal
ve eksternal diye ikiye ayrilir. Eksternal tipte
rektum mukozasi aniisten prolabe olmus, in-
ternal tipinde ise anisten rektum mukozasi
prolabe olmamigtir. Tam rektal prolapsus
(procidentia), rektum duvarinin tim katlarinin
anusten disan cikarak prolabe olmasidir.

ETiYOLOJi

Hastalarin bir cogundakabizlik, asiri tkinma
gibi barsaklari ile ilgili bir takim sorunlar mev-
cuttur (6). Parsiyel rektal prolapsus veya rektal
mukozal prolapsus, cocuklarda procidentiaya
nazaran daha sik goriiltr (8). En sik 1-5 yaslan
arasinda gérilur ve 5 yagina kadar genellikle
spontan olarak kaybolur (8,9). PRP'nin gercek
sebebi bilinmemektedir (6,9). Asagi rektum
mukoza ve submukoza tabakalar arasindaki
bir diizlesmenin ana faktér olduguna inanil-
maktadir (9). PRP genellikle benign prostat hi-
pertrofisi, kronik obstruktif akciger hastaligi,
konstipasyon, diare gibi karini¢i basincini artti-
ran patolojilerle ve bityiik internal hemoroidler
ve asagl rektal poliplerle birlikte sik goriiliir (9).
Bazen de anal fistiilotomi ve obstetrik perineal
yirtiklardan dolayr olusabilir (9). Cocuklarda
sakral kavsin belirgin olmamasi ve rektumun
pelvik duvara fiksasyonunu kaybetmesi muh-
temel sebep olarak diistiniilmektedir (9). Mal-
nitrisyon ve agir hastaliklarin da énemli rolii
vardir (9).

Procidentianin etiyolojisinde, anterior rektal
duvan kaplayan peritonun asagl sarkmasi,
rektumu sakral kavise asan posterior fiksasyonun
kaybi, sigmoid kolon ve rektumun asagi dogru
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uzamas! ve sarkmasi rol oynamaktadr.

Moschowitz ve arkadaglan procidentiayi,
transvers fasyadaki zayiflik ve buna sekonder
intraabdominal basincin artmasiyla olusan slid-
ing herni oldugunu ileri stirmuslerdir (3).
Idevadler rektal prolapsusun intussepsiyon ol-
dugunuileristrmiistiir (10). Broden ve Snellman
sineradyolojik olarak procidentianin anal verge-
den 6-8 cm proksimalden sirkiiler bir intussep-
siyon oldugunu goéstermistir (4). Bu teori
Theverkaufvearkadaslari tarafindan da desteklen-
mistir (11). Ancak bu gézlem ile klinik bulgular
uyum icinde degildir. Ciinkii rektal prolapsus
yukaridan degil, énce aniisiin disari dsnmesi ve
ardindan rektumun alt kisminin bunu izleyerek
disaridogru¢ikmasi seklinde, asagidan baslama-
ktadir. Rektum duvari dabundan sonradistalden
yukari dogru yuvarlanarak disan ¢ikar, yani olay
klinik olarak intussepsiyon degildir. Bugiin rektal
prolapsuslarin etiyolojisinde daha ¢ok pelvik ta-
ban ve rektumu destekleyici yapilardaki bozuk-
luklar, rektumun sakrum igindeki anatomik yer-
lesimi ve anorektal agidaki bozukluk tizerinde
durulmaktadir. Bu hastalarda EMG ve anorektal
basing &lctimleri ile pelvik tabani olusturan
kaslarda bir ngromuskuler yetmezligin oldugu
gozlenmistir. Risk fakttrleri Tablo 1'de gisteril-
mistir (6).

TABLO 1: REKTAL PROLAPSUSUN RiSK
FAKTORLERI

Nulliparlar

Kronik konstipasyon

Uzun rektosigmoid kolon

Derin rektouterin veya rektovezikal fossa

Gevsek rektal sfinkter

Pelvik taban gevsekligi ve m.mevator

ani diastazi

7. Rektumun sakruma fiksasyonunda
eksiklik

8. Norolojik hastaliklar (Tabes dorsalis/
Multipl Skelorz vs.)

9. Gegirilmis anorektal ameliyatlar

10. Kunt karin travmasi

KLINIiK

Erken semptomlar anal agr ve defekasyon
yapmada rahatsizhik olarak sayilabilir. Tenes-
mus siktir. ilerlemis vakalarda fekal ve tiriner in-
kontinans sik goriiliir. Parks ve arkadaslar in-
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TABLO 2: TAM REKTAL PROLAPSUS (PROCIDENTIA) iLE
REKTAL MUKOZAL PROLAPSUSUN AYIRICI TANISI

Procidentia

Mukozal Prolapsus

Anlis normal anatomik yerinde

Sirkiiler halkalar var
Biyikluk >5-10 cm
Hemoroid {-)

Sfinkter tonusu kaybolmus
Olaya biitiin katlar katilir
Barsak liimeni posteriorda

B9 L Y T B B

Antis ile protrude olan barsak arasinda sulkus var

Anls everte

Sulkus yok

Radial halkalar var
Blyiklik <5 cm
Hemoroid(+)

Sfinkter tonusu var
Sadece mukoza katilir
Santralde

kontinansin pudendal ve perineal sinirhasarina
bagli néromuskuler disfonksiyon sonucunda
olugtugunu bildirmislerdir (12). Bu durum
olusmadan prolapsusun tedavisi gereklidir. Fizik
muayenede rektal mukoza 6zellikle 6n 6-7 cm
de olursa anlamlidir, teshis icin anoskopi veya
rektoskopi gerekir.

internal mukozal prolapsus nadiren semp-
tom verir ve tesadiifen prokto-sigmoidoskopi
sirasinda tanisi konulur, tedavi gerektirmez.
Nadir olarak kanama, mukus drenaji veya eks-
ternal prolapsusa dogru bir gecis géstererek te-
daviye gerek olur. Proktosigmoidoskopide mu-
koza normal gorulir, fakat uzun stire prolabe
olan rektal mukozada konjesyon veya iilser ge-
lisebilir. Eksternal mukozal prolapsusta aniisten
cisari rektal mukoza ¢ikar, erken dénemlerde
olaykiicuktiirve sadece defekasyon sonrasinda
gérilir ve spontan olarak redikte olur. Daha
ileri evrede protruzyon daha sik ve biiyiik olur
ve ancak manuel olarak rediikte edilir. Sonucta
mukozal prolapsus en hafif eforda, hatta ayakta
dururken bile olusur ve irrediiktabl olabilir.
Mukus salgisi, prolabe mukozanin erozyonu
ve lilserasyonusik sik kanamaya, anal sfinkterin
surekli relaksasyonu ise degisik derecelerde
inkontinansa sebep olur. Agri nadirdir, sadece
prolabe mukozastrangulasyonu ve agir sdemli
durumlar da goértlir. Protruzyon nazikce re-
diikte edilmeli ve rektosigmoidoskopik incele-
me ile timo&r, polip, intussepsiyon ekarte edil-
melidir.

Soliter rektal tlser 1969 yilinda Madigan ve
Marson tarafindan tarif edilmistir (13).
Alexsander-Williams soliter tlserlerin genel-
likle rektal prolapsusla birlikte goruldugini
bildirmislerdir (14). Proctitis cystica profunda,
rektum mukoza, submukozave muskulertaba-

kalarininkistik glanduler eritomatdz lezyo-nudur.
Soliter rektal ulserle birlikte proctitis cystica
profundanin birlikte gérillmesi, bu hastalarda
internal procidentianin oldugunun kuvvetli
gostergesidir (13,14). Tablo 2'de tam rektal
prolapsus (procidentia) ile rektal mukozal
prolapsusun ayirici tanisi gdsterilmistir.

Rektal procidentia genellikle 45 yasindan
buylk erkeklerve 20 yagindan kiiciik kadinlarda
nadir olarak gérilir. Geng hastalarin biyiik bir
bolumiinde nérolojik ve mental rahatsizlik vardir.
Procidentiaya eslik eden pelvik néropatiler Tabes
Dorsalis, Multipl Skleroz ve pelvik travmadir.
Dizanterik infeksiyonlarin da procidentiaya eslik
ettigi bilinmektedir. Cocuklarda lordoz ve
anorektal agi bozuklugu, eriskinde asiri sik defe-
kasyon aliskanligi predispozan faktorler olarak
dusuntlmektedir. Tablo 3'de procidentianin
komplikasyonlar gosterilmistir.

Tablo 3: PROCIDENTIANIN
KOMPLIKASYONLARI

1. Anal inkontinans

2. Ulserlesme

3. Kanama

4. Strangtilasyon-gangren
5. Riiptire

TEDAVI

Cocuklarda yanhs diskilama aliskanhginin
dizeltilmesi genellikle tedavide yeterli olmak-
tadir. Cocuklarda prolapsus genelde mukozal
tipte oldugu icin konstipasyon, diare, laksatif
kullanimi gibi etkenleri ortadan kaldirmak yeterli
olmaktadir. Yalniz dikkatli bir fizik muayeneile
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juvenil polip olup olmadigi ekarte edilmelidir.
Erken donemde aniisti bez ile desteklemek ye-
terlidir. ikinci secenek ise submukozal skle-
rozan soltsyonlarinin uygulanmasidir (%5 fe-
nol, %5 quinine, ureahydro chloride gibi)
Stephens sklerozan tedavinin yeterli olmadig
vakalarda katkiit ile Thiersch ameliyat 6ner-
migtir (15). En son olarak da Goligher biiyiik
irrediktabl rektal prolapsuslarda acil olarak
rektosigmoid rezeksiyon dnermistir (16).

TABLO 4: REKTAL PROLAPSUS
AMELIYATLARINDA CERRAHI iLKELER

1. Anal agikhigin daraltilmas:

2. Rektouterin veya rektovezikal fossanin
obliterasyonu

3. Pelvik tabanin onarilmasi

4. Uzun rektosigmoid kolonun rezeksiyonu

5. Rektumun sakruma veya baska dokulara
asilmasi

Eriskinde ise rektal procidentianin tedavisi
her zaman cerrahidir. Cerrahi prosediiriin se-
¢imi hastaligin agirhgina, yasa, kardiak, néro-
lojik ve psikiyatrik duruma ve cerrahin tecrii-
besine gore degismektedir. Eriskinde mukozal
prolapsusun en iyi cerrahi sonuclar veren
tedavisi mukozal eksizyon yontemidir (17).
Medikal tedavi veya skleroterapiye cevap ver-
meyen olgularda lastik band ligasyonu dene-
nebilir (9). Eriskinlerde mukozal prolapsus
genellikle prolabe hemoroidlerle seyreder (9).
Eger anal sfinkter fonksiyonu yeterliyse, hemo-
roidektomi sonuglar basarili degildir. Bariz
sfinkter yaralanmasi olan kadinlarda sfinktero-
plastiyle birlikte prolabe rektal mukozanin
eksizyonubasanli sonuglarvermektedir. Tablo
4'de rekal prolapsus ameliyatlarindaki cerrahi
ilkeler gosterilmistir.

TABLO 5: SIK KULLANILAN CERRAHI
GIRISIMLER

1. Perine yolu ile yapilanlar:
a. Thiersch
b. Delorme
2. Abdominal yolla yapilanlar:
Rektopeksi
Ripstein
Notaras
Anterior rezeksiyon
Laparoskopik girisimler

® a0 oW
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Cerrahi girisimler perineal ve abdominal ol-
mak {izere iki yolla yapiimaktadir. Tablo 5 de
cerrahi girisimlersiniflandirilmistir. Biitiin ameli-
yatlar mekanik ve bakteriyolojik (gastrointesti-
nal sistemden en az absorbe olan oral antibiyotik)
barsak temizligi, tek doz peroperatif IV antibiyotik
profilaksisinden sonra yapiimalidir. Rektal pro-
lapsuslarin cerrahi tedavisi giiniimiizde hala tar-
tisiimakta olup, giiniimiize kadar 100'den fazla
operasyon farif edilmis ve bunlarin biiyiik bir
kismindan vazgecilmistir (12). Thiersch ame-
livati genel durumu kétii, hayat siiresi sinirli has-
talarda yapilan palyatif bir prosediirdiir. Genel
anestezi ile operasyonu tolere edebilecek has-
talarda transabdominal rektopeksi énerilen cerra-
hi girisimdir (1,18,19,20,21,22). Transabdomi-
nal yapilan girisimlerin ¢ogunda sentetik bir
mesh kullaniimaktadir. Buradaki amacg rektumu
mesh ile tespitederek prolabe olmasini dnleyecek
kuvvetli bir fibrosis olusturmaktir (1,19,20,22).
Niiks, inkontinans, konstipasyon ve sentetik ma-
teryale bagli enfeksiyon riski transabdominal
operasyonlarin komplikasyonlari olarak bildiril-
mektedir (1,2,8). Bu tip girisimlerden sonra
%15-47 arasinda konstipasyon oldugu bildi-
rilmistir(1,18,20,23,24). Konstipasyonun nedeni
olarak da lateral ligamanlarin rektumun mobili-
zasyonusirasinda kesilmesi ile birlikte sinir iner-
vasyonunun bozulmasi ve tespitedilen rektumun
tizerinde asin uzun sigmoid kolonun acilan-
masidir (1,18,20,23,24). Sigmoid kolonu uzun
olan hastalarda bu nedenle rezeksiyon éneren
goriuslerde mevcuttur (25). Ripstein prosediirii
sentetik materyalin rektum on duvarini cevre-
lemesi ve keskin agi yapmasi ile konstipasyonun
en sik goriildiigl cerrahi tekniktir (1,22,26).
Sentetik materyalin ¢ikartilmasini gerektirecek
pelvik sepsis olgulan literatiirde bildirilmesine
karsin, giinimiizde antibiyotik tedavisi ve mo-
dern cerrahi kurallara saygi gostermekle birlikte
bu sik gorulen bir sorun olmaktan ¢ikmistir
(1,2,8). Diger bir sorun olan inkontinans ise
rektal prolapsuslu hastalarda %26-81 arasinda
gortilmektedir (1,2). Inkontinans en iyi Notaras
posterior rektopeksiden sonra (%55-64) duzel-
mektedir (1,23,27). Enfazla niiks ise %26.6 ile
Thiersch operasyonunda gériilmektedir (1,20,
22). Diger tekniklerde ise niiks orani asag
vukari ayni olmakla birlikte, %0-12 arasinda
degismektedir (1,20,22). Abdominal onarim
yontemlerinin basari oranlar birbirine yakin
olmakla birlikte, Notaras posterior rektopeksi
postoperatif sorunlarn az, kolay ve givenilir bir
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yontem olmasi nedeniyle tercih edilmektedir
(1,27,28,29). Notaras'in 1967 den beri uygula-
digi 100'den fazla vakada %0 operatif mortalite
ve minimal morbidite olmus, niiks gérillmemis,
relaparotomi gerekmemistir (28). 1981'de
Hilsabeck ve 1983'de Keighley de 100 vakalik
serilerinde benzer sonuclar bildirmislerdir
(27,29). Gunumuizde laparoskopi ¢ok cesitli
alanlarda yaygin olarak kullaniimaktadir. Son
bir kag yildir laparoskopinin rektal prolapsus
vakalarindadakullanildigini bildiren cok sayida
vayin literatirde mevcuttur (3,30,31,32,33).
Normal yontemlerle karsilastinldiginda laparos-
kopinin mortalite ve morbidite agisindan farkh
olmadigi, hastanede kalis stresini kisalttigi,
kan kaybinin daha az oldugu gibi tstiinliikleri;
ve operasyon siiresinin daha uzun oldugu gibi
dezavantajlan bildirilmektedir (32). Ancak
laparoskopik kolesistektomilerin ilk zamanlarin-
daki suresi goz oniine alinirsa, tecriibe ile bu
tip ameliyatlarin stiresinin de kisalacagi aciktir.
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