Kocatepe Tip Dergisi
Kocatepe Medical Journal
16:211-213/Temmuz/2015

OLGU YAZISI / CASE REPORT
Basariyla Tedavi Edilen 2 Strangiile Rektal Prolapsus Olgusu Esliginde Uygun
Cerrahi Yaklasimin Gozden Gegirilmesi
Review of the Appropriate Surgical Approach with 2 Successfully Treated

Strangulated Rectal Prolapse Cases
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OZET

Rektal prolapsus, geng ve yetiskinlerin nadir go-
rilen hastaliklarindan biridir. Cerrahi tedavide
amag; sigmoid kolonun ve rektumun prolabe
olmasinin engellenerek onarilmasi, rektumun
bosalmasini bozmadan ve konstipasyon gelisi-
mine neden olmadan kontinansin saglanmasi-
dir. Rektumun strangulasyonu, rektal prolapsu-
sun nadir gorilen ciddi bir komplikasyonudur.
Burada sirasiyla perineal rektosigmoidektomi
ve laparoskopik mesh rektopeksi ile basar ile
tedavi edilen iki strangile rektal prolapsus ol-
gusu sunulmustur.
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ABSTRACT

Rektal prolapse, is one of the rare diseases
observed in young and adults. The aim of the
surgical treatment is to prevent and repair
of the prolapse of the sigmoid colon and
rectum and to provide continence without
disturbing rectal emptying and causing
constipation. Strangulation of rectum is a rare
and serious complication of rectal prolapse.
Herein 2 cases of strangulated rectal prolapse,
who were successfully treated with perineal
rectosigmoidectomy and laparoscopic mesh
rectopexy respectively were reported.
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GiRiS

Rektal prolapsus (RP), geng ve yetiskinlerin na-
dir hastaliklarindan biridir. Rektum mukozasinin
tam katolarak anuisten disariya dogru ters done-
rek citkmasi ile karekterizedir. RP gelisimiyle ilgili
degisik hipotezler ileri surulmustur. Bu hipotez-
ler arasinda; normalden daha uzun sigmoid ko-
lon, lateral ligaman relaksasyonu ve eslik eden
muskuler atoni, mobil mezorektum ve pelvik
taban degisikliklerine bagli ortaya ¢ikan puden-
tal sinir hasari yer almaktadir (1). RP'nin cerrahi
tedavisinde amag; sigmoid kolon ve rektumun
prolabe olmasinin engellenerek onarilmasi, rek-
tumun bosalmasini bozmadan ve konstipasyon
gelisimine neden olmadan kontinansin saglan-
masidir (2). RP nedeniyle uygulanacak cerrahi
yaklasim genellikle cerrahin deneyim ve tercihi
dogrultusunda, hastanin yasi, fiziksel durumu,
eslik eden pelvik taban bozukluklar, inkon-
tinans derecesi ve konstipasyon Oykusu g6z
oninde bulundurularak belirlenir (3).

Rektumun strangulasyonu RP’nin nadir gorilen
ciddi bir komplikasyonudur. Burada basari ile
tedavi edilen 2 strangule RP olgusu sunulmus-
tur ve cerrahi yaklasim secenekleri gozden ge-
cirilmistir.
OLGU SUNUMU
OLGU 1

Seksen dort yasinda erkek hasta 30 saat 6nce
makattan disari ¢ikan kitle nedeniyle acil biri-
mine basvurdu. Hikayesinden son 5 yildir gide-
rek artan sekilde makattan disari ¢ikan ancak
kendisi tarafindan elle iceri itilebilen kitlesinin
bulundugu 8grenildi. Ozgecmisinde kronik
obstruktif akciger hastaligi ve hipertansiyonu
mevcuttu. Perineal muayenede rektumun yak-
lasik 10 cm disariya ciktidi, ileri derecede
iskemi ve vyer vyer {Ulserasyonlarin oldugu
gorildi (Sekil 1). ileri yas, kronik obstruktif

akciger hastalgi, hipertansiyon gibi
komorbiditeleri  mevcut olan  hastaya
perforasyon riski nedeniyle perineal

sigmoidektomi uygulandi. Cerrahi sonrasi do-
nemi sorunsuz seyreden hasta 7. glinde sifa ile
taburcu edildi. Altina  ayda  poliklinik
kontrollin-de herhangi bir patoloji saptanmadi.

Sekil 1: Olgu 1'e ait prolapse olan rektum dokusu, rektumda
iskemik degisiklikler ve yer yer tilserasyonlar.

OLGU 2

Elli bes yasinda bayan hasta 2 saattir mevcut
olan makattan disar cikan kitle nedeniyle bas-
vurdu. Hikayesinden makattan cikan kitlesinin
son 5 yildir oldugu, giderek arttigi ancak kendisi
tarafindan elle iceri itilebildigi 6grenildi. Perine-
al muayenede rektumun yaklasik 5 cm disariya
ciktigi ve hafif iskemik oldugu goéruldi. Prolabe
alanin iceri atilmasi sonrasi 24. saatte yapi-
lan rektoskopide rektumda iskemi gorilmedi.
Komorbiditesi olmayan hastaya laparoskopik
mesh rektopeksi uygulandi. Cerrahi sonrasi d6-
nemi sorunsuz seyreden hasta 3. gln sifa ile ta-
burcu edildi. Altinci ayda poliklinik kontroliinde
herhangi bir patoloji saptanmadi.

TARTISMA

Strangtile RP nadir goriilen bir durumdur. Rek-
tum dokusuna kan akisinin kisitlanmasi ve iske-
mik degisikliklerin ortaya ¢ikmasi ile karekteri-
zedir. Acil cerrahi mudahale gerektirir, ilerleyen
olgularda rektumun anterior duvarindan perfo-
rasyon ve buna bagli ince barsaklarin evisseras-
yonu gorilebilir (4, 5). Strangtile RP tedavisi igin
tanimlanmis bircok modalite olmasina ragmen
heniiz kabul gérmus altin standart bir tedavi
yaklasimi yoktur.

Komplike olmayan RP tedavisinde erken do6-
nemde; defekasyon sirasinda ikinmanin en-
gellenmesi, defekasyon metodu ve zamaninin
dizenlenmesi, konstipasyonun ortadan kaldi-
rimasi, perineal gevsetici egzersizlerin yapil-
masi, elektronik stimilasyon, sklerozan madde



enjeksiyonu, bant ligasyon ve infrared koagu-
lasyon gibi farkh konservatif yaklagimlarin fay-
dal olabilecegi bildirilmesine ragmen, RP has-
talarinin bircogunun ek bir cerrahi yonteme
ihtiyac duydugu bilinmektedir (6).

Komplike RP tedavisinde ise erken dénemde
cerrahi yaklasim gerekmektedir. Cerrahi teda-
vide amag; anatomik bozuklugun dizeltilerek
tamirin saglanmasi ve defekasyon mekanizma-
sinin mumkun oldugu kadar fizyolojik hale ge-
tirilmesidir. Buna yonelik olarak, anal orifisin ve
Douglas posunun daraltiimasi, pelvik tabanin
restore edilmesi, barsak rezeksiyonlari, rektu-
mun asilarak sabitlenmesi ya da bunlarin bir-
kaginin beraber uygulandigi cerrahi yontemler
kullanilmaktadir (7).

RP’nin cerrahi tedavisinde temel olarak ab-
dominal ve perineal olmak Uzere 2 yaklasim
mevcuttur. Abdominal yaklasimlardan en sik
uygulananlar; rektopeksi yontemleri, anterior
rezeksiyon, sigmoid rezeksiyon+rektopeksi ve
laparoskopik islemlerdir. Abdominal yaklagim-
lar ayni zamanda eslik eden patolojilerin (sisto-
sel ve uterus prolapsusu) diizeltilmesine olanak
tanir ve nuks oranlari daha duastktir. Ancak
komplikasyon oranlari perineal yaklasimlara
oranla daha yuksektir (7). Buna ragmen hem
niks oranlarinin disiik olmasi, hem de fonk-
siyonel bozukluklarin duzelme sansinin daha
yuksek olusu nedeniyle cerrahi agidan uygun
olan duistik riskli hastalarda abdominal yaklasim
onerilmektedir (8). Perineal yaklagimlar ise niiks
oranlar ylksek olmasina ragmen komplikasyon
oranlari daha disuk oldugu icin ve cerrahi agi-
dan ytuksek riskli ve uygun olmayan hastalarda
tercih edilmektedir. En sik tercih edilen perineal
yaklasimlar; anal Thierch, Delorme ve Altemeier
yontemleridir (7). Abdominal yaklasim sonrasi
morbidite oranlari %8-26 arasinda iken perineal
yontemlerde ise bu oran %10'dan daha azdir (9,
10). Cerrahi sonrasi nuks oranlari karsilastirildi-
ginda ise abdominal ve perineal yaklagimlarda
bu oran sirasiyla %0-5 ve %16 arasinda degis-
mektedir (10).

Burada sunulan stangtile RP’li 2 olgu, perineal
ve abdominal yaklasimla basariyla tedavi edil-
mistir. Birinci olgu, yash ve komorbiditesi yuk-
sek olmasi nedeniyle acil olarak perineal sig-
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moidektomi ile tedavi edilmistir. ikinci olgu ise
geng olmasi, komorbiditesi olmamasi, perineal
yaklasimdaki niiks oranlarinin daha yuksek ol-
masi ve de rektal iskemi suresinin kisa olmasi
nedeniyle rektumun redukte edilmesi sonrasi
elektif 24. saatte laparoskopik mesh rektopeksi
ile tedavi edilmistir. 6 aylik takipte her 2 olguda
da niiks saptanmamistir.

Sonug olarak, strangiile rektal prolapsus acil
cerrahi tedavi gerektirir. Yasl ve komorbiditesi
yuksek olan hastalarda perineal yaklasim en uy-
gun cerrahi yaklasim secenegidir. Ancak rektal
iskemi suresi kisa, geng¢ ve komorbiditesi olma-
yan olgularda rektumun rediikte edilmesi son-
rasi abdominal yaklagimlar tercih edilmelidir.
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