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Tam kat rektal prolapsus cerrahi tedavisinde rektopeksi
ve rektopeksi ile birlikte sigmoid rezeksiyonun

karsilastirilmasi

Comparison of surgical outcome of rectopexy with and without sigmoid resection for full-

thickness rectal prolapse
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Amag:

Bu calismada amagc rektal prolapsus nedeniyle uygulanan
cerrahi tedavide sigmoid rezeksiyonun gerekliligini degerlen-
dirmektir.

Yontem:

Ocak 2000 ile Ocak 2007 tarihleri arasinda rektal prolapsus ne-
deniyle cerrahi tedavi uygulanarak rektopeksi ya da rektopeksi
ile birlikte sigmoid rezeksiyon uygulanan 31 hasta calismaya
alinmistir. Hasta dosyalari geriye doniik olarak taranarak has-
talar yas, cinsiyet, gecirilmis abdominal cerrahi, cerrahi sonrasi
komplikasyon, eslik eden hastaliklar, yineleme, operasyon si-
resi ve hastanede kalma siiresi yontnden karsilastirildi.
Bulgular:

Olgularin 18 tanesine sadece sentetik yama ile rektopeksi (Grup
1) uygulanirken 13 olguya rektopeksinin yanisira sigmoid rezek-
siyon (Grup I} uygulandi. Ortalama yas 57 (aralik, 34-76) olup
olgularin %74'U kadin idi. Atelektazi ve yara infeksiyonu en sik
komplikasyonlardi. Rektopeksi ve rektopeksi ile birlikte sigmoid
rezeksiyon uygulanan hastalar arasinda gerek medikal gerekse
cerrahi komplikasyonlar agisindan anlamli fark saptanmamis-
tir (P=1.00 ve P=0.09). Her iki grup arasinda operasyon siiresi
yoniinden anlamli fark olmakla birlikte (P=0.001), hastanede
kalma stireleri arasinda fark saptanmamistir (P=0.34). Her iki
grupta da yineleme ve 6lim saptanmamistir.

Sonug:

Bu calisma az sayida hastadan olusmasina ve bu da calisma-
yi kisitlamasina karsin deneyimlerimiz sigmoid rezeksiyon ile
birlikte olsun ya da olmasin rektopeksinin rektal prolapsus te-
davisinde guvenli ve etkin bir tedavi oldugunu gostermektedir.
Sigmoid rezeksiyon cerrahi sonrasi komplikasyonu artirma-
maktadir. Bu nedenle sigmoid kolonun normalden uzun oldugu
ya da konstipasyon oykist olan olgularda uygulamaktan kagi-
nilmamalidir.
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Rektal prolapsus (RP) rektumun aniisten protriize olmasidir. Komplet
ya da tam kat RP’lu hastalarda rektum duvari tam kat olarak anal kanali
gecerek prolabe olmaktadir (1). Tam kat rektal prolapsus sadece rektal ya
da anal mukozanin protriizyonu olan mukozal prolapsustan ayrimalidir
{, 2).

RP siklikla ileri yasta ortaya cikmakta ve olgularin %80-90’1n1 kadinlar
olusturmaktadir (1-3). Erkek olgularda besinci, kadinlarda ise yedinci de-
kadda ciddi bir artis gostermektedir (4). Tam kat RP olan olgularin yari-
st bozulmus rektal adaptasyon nedeni ile inkontinans ile bagsvurmaktadir
o).

RP nedeni ile ilgili olarak bir cok fikir ileri stirilmiis, ancak hicbiri tam
olarak agiklayamamustir. Sigmoid kolonun normalden uzun olmasi, pelvik
tabanin tekrarlayan gerilmelerine bagli pudendal sinir yaralanmast, lateral
ligaman relaksasyonu ile birlikte muskuler atoni varligi, mezorektumun
mobil olmasi ileri striilen teorilerden sadece birkag tanesidir (6-9).

RP ve tedavisi hakkinda ilk bilgiler MO 1500 yillarinda Ebers papirtisle-
rine kadar uzanmaktadir. Baslangigta kullanilan birtakim kostik maddelere
ya da olusturulan yaniklara bagli fibrozis gelisimi saglanarak tedavi edil-
meye calisitlmistir (10). Bugline degin RP tedavisinde 100’den daha fazla
ameliyat sekli tanimlanmistir. Gliniimiizde son derece etkin perineal ve
abdominal cerrahi tedavilerin yanisira minimal invaziv teknikler yaygin
olarak kullanidmaktadir (10). Biz de ¢alismamizda tam kat RP nedeniyle
opere edilerek sadece sentetik materyal ile rektopeksi uygulanan olgularla
rektopeksiye ek olarak sigmoid rezeksiyon uygulanan hastalarin cerrahi
tedavi sonuclarint karsilastirmayi, boylece kolon rezeksiyonunun gerekli-
ligini degerlendirmeyi amacladik.

Hastalar ve Yontem

Ocak 2000 ile Ocak 2007 tarihleri arasinda Klinigimizde cerrahi olarak
tedavi edilerek rektopeksi uygulanan 31 hastanin kayitlar: geriye dontik
olarak incelendi. Bu olgularin 18 tanesine sadece sentetik yama ile rek-
topeksi (Grup I) uygulanirken, 13 olguya rektopeksinin yanisira sigmoid
rezeksiyon (Grup II) uygulandi. Hastalarda yas, cinsiyet, eslik eden hasta-
liklar, hastalarin daha 6nce gecirdikleri abdominal cerrahiler, uygulanan
cerrahi tedavi, yineleme, operasyon stiresi, cerrahi sonrast hastanede kalis
siiresi, morbidite ve mortalite arastirildi.



Cerrabhi islem oncesi

degerlendirme

Ayrintilit bir 6zge¢mis sorgulamasi
sonrasinda rutin tetkiklerin yanisira
tim hastalara anoskopi ve rektosig-
moidoskopi, inkontinans tanimlayan
olgulara anal elektromiyografi uygu-
land1.

Cerrabi islem

Rektum pelvik periton agilarak la-
teral ligamanlari da icerecek sekilde
mobilize edildi. Daha sonra rektum
On duvarni acik birakacak sekilde
sardan poliproplen yama sakrum 6n
fasyasina absorbe olmayan siitiir ma-
teryalleri ile, mobilize edilen rektum
yukar1 dogru cekilerek yamaya tesbit
edildi. Sonrasinda pelvik periton ka-
patilarak rektopeksi tamamlandi. Bu
cerrahi isleme ek olarak 13 hastaya
sigmoid rezeksiyon uygulandi.

Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizlerde Mann-Whit-
ney U ve ki-kare testleri kullanidi. p<
0.05 degeri istatistiksel olarak anlaml
kabul edildi.

Bulgular

Hastalarin  demografik  bilgileri
Tablo 1’de yer almistir. Grup I'deki ol-
gularin 13 tanesi kadin olup yas orta-
lamas1 55,6 + 14.3 (aralik, 34-72) iken
Grup I’deki olgularin 10 tanesi kadin,
3 tanesi erkek olup yas ortalamasi 58.2
+ 11.7 (aralik, 36-76) idi. Gruplar ara-
sinda yas, cinsiyet ve eslik eden hasta-
lik yoniinden anlamli fark saptanmadi
(p>0.05, aralik 0.62-1.00). Grup I'de 2
olguya kolesistektomi, 1 olguya apen-
dektomi uygulanmusti. Grup II'de ise
bir olguya travmatik dalak laserasyonu
nedeniyle splenektomi uygulanmisti.
Gruplar gecirilmis cerrahi yoniinden
karsilastirildiginda istatistik olarak an-
lamli fark saptanmad: (p=0.62) (Tab-
lo 1). Hastalarin hig biri daha 6nce RP
nedeniyle opere olmamuistt.

Cerrahi sonrast en sik cerrahi
komplikasyonlar yara infeksiyonu ve
atelektazi olup gruplar arasinda fark
yoktu (p>0.05). Hastalarda cerrahi
sonrasit gelisim Tablo 2’de goriilmek-

Tablo 1: Hasta demografik verileri.

Grup | Grup Il p
N=18 N =13
55.3+£16.3 56.0+11.1
Yas 0.72#
(34-72) (36-76)
Cinsiyet (erkek/kadin) 5/13 3/10 1.00*
Gecirilmis abdominal cerrahi 3(16.6) 1(7.7) 0.62*
Eslik eden hastaliklar
Kalp k kl 2 (111 2(15.4
alp kaynakli (11.1) (15.4) 0,07+
Solunumsal 3(16.6) 2 (15.4)
Diabetes Mellitus 2(11.1) 2 (15.4)

ifade etmektedir.
# Mann-Whitney U testi
*X2 testi

Degerler ortalama + standard sapma olup parentez icindeki rakamlar araliklari ya da oranlari

Tablo 2: Postoperatif gelisim.

Grup | Grup Il p
N=18 N=13
Medikal komplikasyonlar
Aritmi 0(0) 1(7.7) 1.00
Atelektazi 2(11.1) 2 (15.4)
Cerrahi komplikasyonlar
Yara infeksiyonu 1(5.5) 3(23) 0.09
Uzamis ileus (7 glinden fazla) 0(0) 11(7.7) 0.28
Yara ayrismasi 1(5.5) 11(7.7) 0.41
Olim 0 (0) 0 (0) 1.00

Parentez icindeki rakamlar yizdeleri ifade etmektedir.

tedir. Grup I'de 6, Grup I'de 5 has-
tada komplikasyon saptanirken gerek
medikal gerekse cerrahi komplikas-
yonlar agisindan gruplar arasinda is-
tatistik olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0.05). Hicbir hastaya intraoperatif
kan transfiizyonu uygulanmazken me-
kanik barsak temizligi biittin hastalara
uygulandi. Her iki grupta da mortalite
saptanmadi.

Hastalara uygulanan cerrahi stire-
si Grup I'de ortalama 67+29 dakika
iken Grup II'de 109+33 dakika olup
gruplar arasinda istatistik olarak an-
lamli fark vardi (p=0.01) (Tablo 3).
Olgularin postoperatif hastanede kal-

ma stireleri arasinda anlaml fark sap-
tanmazken bu siire Grup I'de ortala-
ma 8.2 giin iken, Grup II'de 9.7 giin
idi (p=0.34) (Tablo 3).

Olgularin ortalama takip siirele-
ri 16 ay (aralik, 4-34 ay) olup her iki
grupta da yineleme saptanmamuistir.

Tartisma

RP cok sik gorilmemesine karsin
altta yatan fizyopatoloji ve tedavi segi-
mi lizerinde yogun bir ilgi mevcuttur.
RP onarimi, fonksiyonel sonuclari ve
yineleme oranlart son derece farkl: ra-
por edilen cok sayida cerrahi yontem
kullanarak yapilabilir (11,12).
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Tablo 3: Cerrahi islem ve postoperatif hastanede kalma siireleri.

Grup |

Grup Il

N=18 N =13 :
Operasyon siresi (dakika) 67+29 109+33 o
(45-125) (50- 225 '
Hastanede kalma suresi (gtin) 8.2+39 9.7 +4.3 03
(4-13) (5-15) '

Degerler ortalamaztstandard sapma olup parentez icindeki rakamlar araliklarr ifade etmektedir.

Rezeksiyon ile birlikte rektopek-
si konstipasyon veya inkontinans
ile birlikte olan RP tedavisinde en
onemli tedavi olarak bildirilmektedir
(11,12). RP degisik derecelerde in-
kontinans ile birliktelik géstermekte-
dir (13). Azalmis anal dinlenme basin-
c1 hasar gérmiis bir internal sfinkterin
gostergesi olabilir (12). Bunun yam
sira eksternal sfinkter ve puborektal
kaslarda denervasyon degisiklikleri
gosterilmistir (14). Calismamizda svi
diski inkontinansi olan 5 hastadan 2
tanesi rezeksiyon ile birlikte rekto-
peksi, 3 tanesi ise sadece rektopeksi
sonrast kontinan duruma gelmistir.
Bunun yani sira rezeksiyon yapilma-
yan grupta ciddi konstipasyonu olan
5 hastadan 1 tanesi (%20) yakinmala-
rinin hafifledigini belirtirken rezeksi-
yon ile birlikte rektopeksi yapilan ve
belirgin konstipasyonu olan 6 hasta-
dan 4 tanesi (%66) yakinmalarinin ha-
fifledigini belirtmistir. Ayrica olgularin
hicbirinde yakinmalarda artis saptan-
mamisti. Normalden uzun ve volvule
olabilecek sigmoid kolonun rezeksiyo-
nu postoperatif konstipasyonu azalt-
mis olabilir. Bunun yanisira Speak-
man ve ark. (15) lateral ligamanlarin
kesilmesinin rektal prolapsus onarimi
sonrasi konstipasyonu artirabilecegini
belirtmislerdir. Bu olasilik g6z 6niine
alinarak orta rektal damarlarin ve eslik
eden sinirlerin korunmast uygun ola-
caktir.

Sadece rektopeksi uygulanmasinin
en Onemli avantaji operasyon siiresi-
nin kisa olmast ve anastomoz kacagi
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riskinin ortadan kaldirilmis olmasidir.
Operasyon siiresi rezeksiyon uygula-
nan hastalarda belirgin olarak daha
uzun bulunmustur. Ancak artan de-
neyim ve birtakim kesici ve kapatici
staplerlerin kullanimu ile bu stire kisal-
maktadir. Calismamizda kesici stapler
kullanilarak rezeksiyon yapilan 7 hasta
sadece rektopeksi uygulanan hastalar-
la karsilastirildiginda operasyon stiresi
yoniinden istatistik olarak anlaml fark
saptanmamuistir. Rezeksiyon uygulanan
bir ¢ok calismada anastomoz kagag:
riski %1 olarak bildirilmistir (16,17).
Bu calismada rezeksiyon uygulanan
hicbir hastada kacak saptanmamustir.

RP cerrahisi sonrast bagarinin
gostergesi yineleme olmamasi olarak
kabul edilmektedir. Farkli cerrahi tek-
niklerde farkli yineleme oranlar: bildi-
rilmekle birlikte rezeksiyon ile birlikte
rektopeksi yapilan olgularda %10’lara
(16-18), sadece rektopeksi yapilanlar-
da ise %20’lere (19) ulasan yineleme
oranlar: bildirilmektedir. Calisgmamiz-
da takip siiresi kisa olmakla birlikte
(ortalama 16 ay) hi¢ tam kat yineleme
saptanmamuis ancak sadece rektopeksi
uygulanan bir olguda mukozal pro-
lapsus gelismistir. Literatiirde yinele-
melerin siklikla uzun dénem takipler
sonunda ortaya c¢iktigt belirtilmekte-
dir (20,21).

Abdominal cerrahi sonrast mor-
bidite oranlart % 8-26 arasinda bildi-
rilmektedir (22,23). Hastalarimizin
hicbirinde intra-operatif komplikas-
yon saptanmazken postoperatif en
stk komplikasyon yara infeksiyonu ve

atelektazidir. Yara infeksiyonu rezek-
siyon yapilan grupta daha sik (%23)
bulunmustur. Bu grupta kolonik cer-
rahi uygulanmasi ve cerrahi siiresinin
belirgin olarak uzun olmasina karsin
gerek yara infeksiyonu, gerekse diger
postoperatif komplikasyon oranlar
arasinda anlaml fark saptanmamustir.

RP cerrahisi sonrast mortalite
oranlar1 %0-2 arasinda bildirilmekte-
dir (22,23). Calismamizda da benzer
sekilde mortalite saptanmamustir. Ab-
dominal RP cerrahisi sonrast mortalite
hasta secimi ile de iliskilidir. Biz genel
durumu kot ya da ek problemleri ¢cok
olan hastalarda mortalitenin daha az
oldugu Delorme prosediirii ya da pe-
rineal rektosigmoidektomi (Altemeier
prosediirti) gibi perineal prosediirler
tercih edilmesi gerektigini diisiiniiyo-
ruz. Delorme prosediri prolabe olan
kismin perineal rektosigmoidektomi
uygulanamayacak kadar kisa oldugu
olgularda uygun yaklasim iken inkar-
sere, strangiile ya da gangrene prolap-
sus olgularinda perineal rektosigmo-
idektomi uygun cerrahi yaklasimlar
olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Sonu¢ olarak, RP cerrahi teda-
visinde temel amaclar prolapsusun
kontrolii, kontinansin saglanmast ve
konstipasyonun giderilmesidir. Bu
amaclar rektumun sakruma fiksasyo-
nu ile kismen saglanabilir. Bu calisma
retrospektif olmasi ve hasta sayisinin
yetersiz olmasi seklinde kisitlliklara
sahiptir. Calismanin sonuclart deger-
lendirilirken bu kisitliliklar g6z 6ntin-
de bulundurulmalidir. Sigmoid re-
zeksiyon calismamizda komplikasyon
gelisimini artirmamistir. Bu nedenle
kolonun normalden uzun oldugu
ve bu nedenle volvulusa ya da kose-
lenmeye neden olabilecek olgularda
ciddi konstipasyonun eslik ettigi ol-
gularda uygulanabilir. RP tedavisinde
en uygun yaklasimin belirlenmesinde
ileriye dontk randomize ve istatistik-
sel giice ulagsabilecek yeterlilikte hasta
sayist iceren calismalara gereksinim
vardir.
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Summary:
Comparison of surgical outcome of rectopexy with and without sigmoid resection for full-
thickness rectal prolapse

Purpose: This study was undertaken to evaluate the necessity of sigmoid resection for rectal prolapse.
Materials and Methods: Between January 2000 and January 2007, a total of 31 patients underwent
rectopexy with and without sigmoid resection for rectal prolapse. The data were retropectively collected
for the age, sex, previous abdominal surgery, morbidity, concomitant disease, recurrence, duration of
operation, and length of hospital stay.

Results: Rectopexy was performed in 18 patients (Group 1), and sigmoid resection plus rectopexy was
performed in 13 patients (Group Il). The mean age of the patients was 57 (range,34-76) years and 74%
were woman. Atelectasis and wound infections were the most frequent morbidities. The medical and
surgical complication rates were not significantly different between the rectopexy and rectopexy with
resection groups (P = 1.00 and P= 0.09). Although operation time was significantly different (P=0.01),
length of hospital stay was not significantly different (P=0.34) among the groups. There were no recur-
rence or mortality.

Conclusion: Although the number of patients is small and this feature restricts the study, our experience
indicates that rectopexy with and without sigmoid resection were safe, and effective for the treatment
of rectal prolapse. Sigmoid resection did not increase morbidity. It is well suited to patients with a long
redundant sigmoid and history of constipation.

Keywords: Rectal prolapse, rectopexy, sigmoid resection
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