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OZET

Giris: Rektal prolapsus, sosyal ve fonksiyonel problem-
lere neden olan ve ideal cerrahi yontem konusunda tar-
tismalarin devam ettigi bir hastaliktir. Bu calismada rektal
prolapsus nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalari-
mizda abdominal ve perineal yaklasimlarin postoperatif
erken ve geg¢ dénem sonuglarla beraber arastiriimasi
amagclandi.

Gereg ve yontem: 2006-2011 yillari arasinda rektal pro-
lapsus tanisiyla cerrahi tedavi uygulanan 21 hastanin
kayitlar retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalara ait
demografik ve fizik muayene bulgulari, uygulanan cerra-
hi yéntemler, postoperatif erken ve ge¢ dénemde gelisen
komplikasyonlar, niiks ve mortalite oranlari kaydedildi.

Bulgular: Hastalarin medyan yas 43 olup, kadin/erkek
orani 1.63/1 idi. En sik basvuru sikayeti gaz kontroliinde
bozukluk ve siklikla mukusla 1slanma idi. Fizik muayene-
de hastalarin %19’unda evre 1 ve %81’inde evre 3 rek-
tal prolapsus saptandi. En sik uygulanan cerrahi yontem
Notaras’ti (%52.4). Hastalarin % 14.3’lnde postoperatif
erken donemde komplikasyon gelisti. Postoperatif mor-
talite, niks ve reeksplorasyon gerektiren bir komplikas-
yon g6zlenmedi. Perineal yaklasim uygulanan hastalarda
yas daha ileri ve hastanede yatis slresi daha kisaydi ve
siklikla rejyonel anestezi altinda uygulandi. Postoperatif
erken komplikasyonlar ve niks gelisimi agisindan istatis-
tiksel farkllik izlenmedi.

Sonug: Cerrahi tedavi agisindan risk faktorleri, hastaya
ait bulgular ve cerrahin tecribesi g6z 6niinde bulunduru-
larak uygulanacak abdominal veya perineal yaklagimlara
ait sonuglar benzerdir.

Anahtar kelimeler: Rektal prolapsus, cerrahi, abdomi-
nal, perineal

ABSTRACT

Introduction: Rectal prolapse is a disease, which is an
important cause of social and functional problems and
has a continuing debate about the ideal surgical treat-
ment of itself. In this study, we aimed to investigate the
abdominal and perineal approaches with early and late
postoperative result in the patients undergoing surgery for
rectal prolapse.

Materials and methods: Between 2006-2011, the re-
cords of 21 patients undergoing surgery with the diagno-
sis of rectal prolapse were reviewed, retrospectively. The
demographic and physical examination findings, surgical
procedures, early and late postoperative complications,
recurrence and mortality rates were recorded.

Results: The median age was 43 years and female/male
ratio was 1.63/1. The most common presenting complaint
was gas control failure and often wetting with mucus.
Stage 1 and stage 3 rectal prolapses was detected in 19%
and 81% of the patients, respectively. The most common
surgical procedure was Notaras (54%). Early postopera-
tive complications were seen in 14.3% of the patients.
There were no postoperative recurrence, mortality and
complication requiring re-exploration. Advanced age and
shorter duration of hospital stay were determined and of-
ten performed under regional anesthesia in the patients
undergoing perineal approach. No statistical differences
were observed in terms of early postoperative complica-
tions and recurrence.

Conclusion: Results of abdominal and perineal ap-
proaches were similar, when they were applied with tak-
ing into account the risk factors for surgical treatment,
findings of the patients and the surgeon’s experience.
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GIRIS

Rektal prolapsus (RP); rektumun tam kat olarak
anatomik pozisyonundan asagi sarkarak aniisten di-
sar1 ¢ikmasi olarak tanimlanmistir.! RP; 6nemli sos-
yal ve fonksiyonel problemlere neden olabilen bir
hastaliktir.? Cok eski zamanlardan beri bilinen bir
hastalik olmasina ragmen etiyolojisi net olarak ay-
dinlatilamamis ve uygulanan cerrahi yontemlerden
hangisinin daha iyi oldugu konusunda kesin yargiya
vartlamamustir.’ RP gelisimiyle ilgili degisik hipo-
tezler ileri stiriilmiistlir. Bu hipotezler arasinda; nor-
malden daha uzun sigmoid kolon, lateral ligaman
relaksasyonu ve eslik eden muskuler atoni, mobil
mezorektum ve pelvik taban degisikliklerine bagl
ortaya ¢ikan pudental sinir hasari mevcudiyeti sade-
ce birkagim olusturur.*

Rektal prolapsus cerrahi tedavisi ile ilgili
300°den fazla yontem tanimlanmistir.’ Cerrahi te-
davide amag; sigmoid kolon ve rektumun prolabe
olmasmin engellenerek onarilmasi, rektumun bo-
salmasini bozmadan ve konstipasyon gelisimine
neden olmadan kontinansin saglanmasidir.® Rektal
prolapsus nedeniyle uygulanacak cerrahi yontemin
seciminde genellikle cerrahin deneyim ve tercihi
dogrultusunda, hastanin yasi, fiziksel durumu, eslik
eden pelvik taban bozukluklari, inkontinans derece-
si ve konstipasyon dykiisli géz 6niinde bulundurula-
rak tercih yapilir.?

Bu ¢alismada RP nedeniyle cerrahi tedavi uy-
gulanan hastalarimizda abdominal ve perineal yak-
lasimlarin postoperatif erken ve ge¢ donem sonug-
larla beraber arastirilmasi amaglandi.

GEREC VE YONTEM

Dicle Universitesi Tip fakiiltesi Genel Cerrahi Kli-
nigi’nde 2006- 2011 yillar1 arasinda RP tanisiyla
cerrahi tedavi uygulanan 21 hastanin kayitlar ret-
rospektif olarak degerlendirildi. Hastalara ait yas,
cinsiyet, bagvuru semptomlari, hastaneye bagvuru
stiresi, yandas hastaliklar, fizik muayene bulgulari,
uygulanan cerrahi yontemler, yatis siiresi, posto-
peratif erken ve ge¢ donemde gelisen komplikas-
yonlar, niiks ve mortalite oranlar1 kaydedildi. RP
tanistyla daha dnce cerrahi tedavi uygulanmis niiks
olgular, inflamatuvar barsak hastalig1 ve eslik eden
malignitesi olanlar ¢alisma dis1 birakildi. Hastalara
ait fizik muayene bulgular1 dogrultusunda Altemei-
er ve ark.’ yaptiklart derecelendirme sistemine gore

RP smiflandirildi (Tablo 1). Hastalara ait yandas
hastaliklar; kardiyovaskiiler hastaliklar (iskemik
kalp hastalig1 ve/veya kalp yetersizligi, hipertan-
siyon), respiratuvar hastaliklar (kronik obstriiktif
akciger hastalig1 ve/veya astim) ve diyabet olarak
kabul edildi. Teknik yetersizlikler nedeniyle anal
manometre, anal elektromyelografi ve endoanal ul-
trasonografi yapilamadigindan, preoperatif ve pos-
toperatif donemde hasta memnuniyeti Boutsis-Ellis
kriterleri kullanilarak degerlendirildi (Tablo 2).8

Tablo 1. Rektal prolapsusun derecelendiriimesi*

Evre 1 Mukozal prolapsus
Evre 2 Rektumun veya rektisigmoid bilegkenin intussepsiyonu

Evre 3 Gergek rektal prolapsus

Tablo 2. Boutsis-Ellis Kriterleri®

Evre 1 Normal kontrol, nadiren mukus ile i1slanma

Evre 2 Gaz kontroliinde bozukluk, siklikla mukus ile i1slanma

Sik sik kontrol kaybi, diare gibi hallerde fegesle

Evre 3a
Islanma

Evre 3b Fecesle 1slanma, total kontrol kaybi

Tim hastalara preoperatif donemde barsak te-
mizligi yapildi ve rektosigmoidoskopi uygulanarak
ek patolojiler arastirildi. Hastalara preoperatif 30
dakika once 2. kusak sefalosporin 1gr/iv profilak-
tik olarak uygulanmisti. Tiim cerrahi yontemlerin
tamamu elektif sartlarda, genel veya spinal aneste-
zi altinda, abdominal veya perineal yaklasimlarla
uygulandi. Cerrahi yontemin se¢imi hastanin yas,
genel durumu, eslik eden ek patolojileri ve sikayet-
leri gbz 6niinde bulundurularak cerrahin tecriibe ve
tercihine gore gergeklestirildi. Tiim hastalara posto-
peratif laksatif bir ajan ve yiiksek fibrinli diyet ve-
rildi. Postoperatif 1,6 ve 12. aylarda ve sonrasinda
yilda bir kontrol 6nerilerek hastalar izlendi. Kontro-
le gelmeyen hastalar ise telefonla ulasilarak konsti-
pasyon, inkontinans ve niiks mevcudiyeti agisindan
sorgulandi.

Abdominal cerrahi yontemler

Uygulanan cerrahi posediirler; posterior rektopek-
si (prostetik materyalli ve materyalsiz) ve sigmoid
kolon rezeksiyonu ile beraber rektopeksiydi. Tim
abdominal yontemlerde rektum posterior duvardan
sakrum proksimalinden pelviste koksiks ucuna, 6n
ve lateral duvarlarda Douglas posu ya da cul-de-
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sac’ altina kadar tamamiyla serbestlestirilir. Late-
ral ligamanlar baz1 vakalarda kesilirken, bazilarinda
korundu. Cerrahi girisimi takiben pelvik alana 1
adet emici vasifta dren konuldu ve drenaj miktar
giinliik 20 cc’nin altina indiginde ¢ekildi.

Serbestlestirilen rektum pelvik tabandan yu-
kar1 dogru ¢ekilerek sakrumun presakral fasyasina
tespit edilmesi posterior rektopeksi olarak tanim-
land1. Ripstein tekniginde; rektumu cepecevre sa-
racak dikdortgen seklinde hazirlanmis poli-propilen
prostetik materyal promontoriumun 5 cm altinda
presakral fasyaya nonabsorbabl sutiirlerle tespiti ve
rektum yukart dogru cekilerek yeterli gerginlik sag-
landiktan sonra prostetik materyalin uclari alt ve st
yanlardan rektuma nonabsorbabl sutiirlerle tespit
edildi.’ Notaras tekniginde; kullanilan prostetik ma-
teryalin rektumu arkadan 1/3- 2/3 saracak sekilde
sakruma tespit edildi.? Sigmoid kolonun uzun oldu-
gu hastalarda ise; lateral ligamanlar kesilmeksizin
rektum mobilize edildikten sonra sigmoid kolon
rezeksiyonu ve kolorektal anastomoz ile beraber
posterior rektopeksi (Goldberg-Frykman teknigi)
uygulandi.'

Perineal cerrahi proseiirler

Uygulanan perineal cerrahi yontemler; Delorme ve
Longo teknikleri ile perineal proktosigmoidektomi
seklindeydi.

Perineal proktosigmoidektomi de (Altemei-
er teknigi), rektumun en az 5 cm disartya prolabe
oldugu hastalarda, linea dentatanin 2-3 cm proksi-
malinden rektum tam kat olarak kesildi. Rektosig-
moid kolon periton agilarak serbestlestirildikten
sonra, sarkan kismin proksimal ucundan kesilerek
kolorektal anastomoz gergeklestirildi. Anterior ve
posterior levator plikasyonu uygulandi.!" Delorme
tekniginde; rektum mukozasi linea dentatanin 1 cm
proksimalinden itibaren 3-4 cm ‘lik bir halka tar-
zinda eksize edilerek kalan mukozanin ug uca anas-
tomozu gergeklestirildi.'> Longo tekniginde ise,
stapler yardimiyla transanal olarak prolabe rektum
duvari tam kat eksize edildi."

istatistiksel analiz

Calismada elde edilen bulgularin degerlendiril-
mesinde, istatiksel analizler icin SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) Windows 11.5 prog-
ram1 kullanildi. Verilerin degerlendirilmesinde ta-
nimlayici istatistikler kullanildi. Kantitatif veriler,
medyan olarak ifade edildi. Nitel verilerin karsilas-

tirilmasinda ki-kare testi kullanildi. Nonparametrik
nicel verilerin karsilastirilmasinda Mann Whitney-
U testi kullanildi. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.

BULGULAR

Hastalara ait demografik ve karakteristik bulgular
Tablo 3’de gosterildi. En sik bagvuru sikayeti gaz
kontroliinde bozukluk ve siklikla mukus ile 1slanma
idi. Fizik muayenede hastalarin %19’unda Evre 1
ve %81’inde Evre 3 rektal prolapsus saptandi. Has-
talarm 3 (%14.3)’linde gegirilmis cerrahi oykiisii ve
10 (%47.6)’unda eslik eden yandas hastalik mevcut-
tu. RP nedeniyle hastalara en sik uygulanan cerrahi
yontem Notaras operasyonuydu (%52.4). Hastala-
rin % 14.3’linde postoperatif erken donemde komp-
likasyon gelisti. Postoperatif mortalite ve reeksp-
lorasyon gerektiren bir komplikasyon gozlenmedi.
Hastalar medyan 19 ay boyunca takip edildi (Tablo
4). Geg¢ donem kontrol muayenelerde gaz kontro-
liinde bozukluk yasayan 2 (%9.5) hasta disinda tim
hastalarda kontinans saglandi ve niiks gézlenmedi.

Tablo 3. Rektal prolapsus nedeniyle cerrahi uygulanan
hastalara ait demografik ve karakteristik bulgular

43 (18-80)

Yas, yil*

Cinsiyet
Kadin, n (%)

Erkek, n (%)

Gegirilmis cerrahi dykusu
Perineal cerrahi, n (%)
Hemoroidektomi
Lateral internal sfinkterektomi
Abdominal cerrahi, n (%)
Apendektomi, n (%) 1(
TAH+BSO 1(
Ooferektomi 1(

Yandas hastalik
Kardiyovaskiler hastalik, n (%) 5(
Diyabet, n (%) 3 (
Kronik akciger hastaligi, n (%) 2(

Basvuru sikayetleri (Boutsis-Ellis Kriterleri)
Evre 1, n (%) 2
Evre 2, n (%) 1
Evre 3a, n (%) 3
Evre 3b, n (%) 2

Fizik muayane bulgulari
Tam kat, n (%) 1
Mukozal, n (%) 4
Komplikasyonlar
Akciger enfeksiyonu
Yara yeri enfeksiyonu
lleus

Hastanede kalis suresi, giin®

Takip siresi, ay*

13 (61.9)
8(38.1)

*Veri; medyan (minumum-maksimum) olarak verilmistir.
TAH+BSO= Total adneksiyel histerektomi +bilateral safin-
go-ooferektomi
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Tablo 4. Rektal prolapsuslu hastalara uygulanan cerrahi
tedaviler.

Anestezi sekli

Genel, n (%) 17 (81.0)

Rejyonel, n (%) 4 (19.0)
Cerrahi yontemler

Agik cerrahi, n (%) 19 (90.5)

Laparoskopik cerrahi, n (%) 2(9.5)
Uygulanan cerrahi tedavi yontemleri

Abdominal yaklagimlar

Notaras, n (%) 11 (52.4)

Rektopeksi, n (%) 2(9.5)

Goldberg-Frykman, n (%) 2(9.5)

Ribstein, n (%) 1(4.8)

Perineal yaklasimlar

Altemeier, n (%) 2(9.5)

Longo, n (%) 2 (9.5)

Delorme, n (%) 1(4.8)

*Veri; medyan (minumum-maksimum) olarak verilmistir.
Y

Tablo 5. Rektal prolapsus nedeniyle abdominal ve peri-
neal yaklasimlar ile cerrahi uygulanan hastalarin karsilas-
tinimasi

Abdominal Perineal

cerrahi, n % Cerrahi, n % P degeri

Yas* 29.5 (18-71) 67 (36-80) 0.04*

Cinsiyet ADF
Kadin 9 (56.3) 4 (80)

Erkek 7 (43.8) 1(20)

Gegirilmig cerrahi 6ykusu AD?
Perianal 1(6.3) 1(20)

Abdominal 3(18.8) 0(0)

Yandas hastalik 7 (43.8) 3 (60) ADF

Fizik muayene bulgular ADF
Tam kat 14 (87.5) 3 (60)

Mukozal 2(12.5) 2 (40)

Anestezi sekli <0.001#
Genel 16 (100) 1(20)

Rejyonel 0(0) 4 (80)

Cerrahi yontem ADF
Aclik cerrahi 14 (87.5) 5(100)
Laparoskopik cerrahi 2 (12.5) 0 (0)

Komplikasyon 3(18.8) 0 (0) ADF

Hastanede kalis suresi* 7 (4-15) 4 (3-7) 0.05%

Takip suresi* 21 (3-60) 9 (7-53) AD*

Postoperatif

degerlendirme

(Boutsis-Ellis Kriterleri)

Evre 2 1(6.3) 1(20) AD?

*Veri; median (minumum — maksimum) olarak verilmistir.
AD = Anlamli degil. # Mann Whitney-U testi, B x2 testi.

Hastalara uygulanan abdominal ve perineal
yaklagimlar karsilastirildiginda; yas ortalamasinin
perineal yaklagimlarda daha ileri olmasi haricin-
de, demografik ve karakteristik bulgular benzerdi.
Abdominal yaklagimlar tamamiyla genel anestezi
altinda uygulanirken, perineal yaklasimlar siklikla
rejyonel anestezi altinda uygulandi. Hastanede kalig
stiresi perineal yaklasimlarda daha kisaydi. Posto-
peratif erken komplikasyonlar sadece abdominal
cerrahi yontem uygulanan hastalarda goriilmesine
ragmen, istatistiksel farklilik saptanmadi. Her iki
grupta da niiks gozlenmedi (Tablo 5).

TARTISMA

Rektal prolapsus toplumdaki gergek sikligi bilin-
memekle beraber, bati lilkelerinde 50 yas st ye-
tigkinlerde ve %80 oraninda kadinlarda goriliir.'
Hastalarimizda ise medyan yas 43 olup, %61.9’unu
kadinlar olusturmaktayda.

Rektal prolapsusda klinik tablo prolapsusun
tipi ve derecesine baglidir. Hastalarda tenesmus, acil
defekasyon ihtiyaci, rektal kanama, miikdz akinti ve
inkontinans sikayetlerinden bir ya da birka¢i mev-
cut olabilir.’* Caligkan ve arkadaglarinin® 68 hastay1
kapsayan calismalarinda Boutsis-Ellis kriterlerine
gore yaptiklar preoperatif degerlendirmede hastala-
rin 29°unda evre 2, 11’inde evre 3a, 7’sinde evre 3b
inkontinans saptandigini ve cerrahi tedavi sonrasi
2’sinde evre 3a ve 16’sinda evre 2 inkontinans sika-
yetlerinin devam ettigini bildirmistir. Caligmamiz-
da ise preoperatif hastalarin 2’sinde (%9.5) evre 1,
14’tinde (%66.7) evre 2, 3’tinde (%14.3) evre 3a ve
2’sinde (%9.5) evre 3b inkontinans saptandi. Cerra-
hi tedavi sonrasi evre 2 inkontinans1 devam eden 2
(%9.5) hasta disinda tiim hastalarda tam kontinans
saglandi. RP’lu hastalarda %70-90 oraninda tam
kat, %10 oraninda ise mukozal prolapsus saptandi-
&1 bildirilmistir.' Preperatif donemde yapilan fizik
muayenede hastalarimizin %81’inde tam kat pro-
lapsus, %19’unda ise mukozal prolapsus mevcuttu.

Rektal prolapsus tedavisinde erken donemde;
defekasyon sirasinda ikinmanin engellenmesi, defe-
kasyon metodu ve zamaninin diizenlenmesi, kons-
tipasyonun ortadan kaldirilmasi, perineal gevsetici
egzersizlerin yapilmasi, elektronik stimiilasyon,
sklerozan madde enjeksiyonu, bant ligasyon ve inf-
rared koagiilasyon gibi farkli konservatif yaklagim-
larin faydali olabilecegi bildirilmesine ragmen, bu
hastalarin birgogunun ek bir cerrahi yonteme ihtiyag
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duydugu gortilmiistiir.!” RP cerrahisinde amag; ana-
tomik bozuklugun diizeltilerek tamirin saglanmasi
ve defekasyon mekanizmasini miimkiin oldugu ka-
dar fizyolojik hale getirmesidir. Buna yonelik ola-
rak, anal orifisin ve Douglas posunun daraltilmas,
pelvik tabanin restore edilmesi, barsak rezeksiyon-
lar1, rektumun asilarak sabitlenmesi ya da bunlarin
bir veya birkaginin beraber uygulanmasi igeren cer-
rahi yontemlerin kullanilmasi 6nerilmisgtir.”'*!1°

Abdominal yaklasimlardan en sik uygulanan-
lar; rektopeksi yontemleri, anterior rezeksiyon, sig-
moid rezeksiyon + rektopeksi ve laparoskopik is-
lemlerdir. Abdominal yaklasimlar ait niiks oranlar1
daha az olup, ayn1 zamanda eslik eden patolojilerin
(sistosel ve uterus prolapsusu) diizeltilmesine ola-
nak tanir. Ancak komplikasyon oranlari perineal
yaklagimlara oranla daha yiiksektir.>!*!” Buna rag-
men hem niiks oranlarinin diisiikk olmasi, hemde
fonksiyonel bozukluklarin diizelme sansinin daha
yliksek olusu nedeniyle cerrahi agidan uygun olan
diisiik riskli hastalarda abdominal cerrahinin kul-
lanim1 Onerilmektedir.'* Ripstein yonteminde fekal
tikag, striiktiir, impotans ve sentetik materyaller ne-
deni ile fistiiller gelisebilir.?® Ripstein yontemi pos-
toperatif devam eden konstipasyon ile iliskili iken,
Goldberg Frykman ydnteminde ise konstipasyon
oranlarinda belirgin azalma goriilmektedir.'* Say-
fan ve arkadaglari,*! Goldberg Frykman ile Notaras
yontemlerini karsilastirdiklar: ¢aligmada sonuglarin
benzer oldugunu bildirmistir.

Perineal yaklasimlarda ise en sik tercih edilen
anal Thierch, Delorme ve Altemeier yontemleridir.
Perineal yaklasimlar ise niiks oranlar1 yiiksek ol-
masina ragmen komplikasyon oranlarinin daha az
ve cerrahi agidan yiiksek riskli ve uygun olmayan
hastalarda kullanilmaktadir.”'®!" Ayrica pelvik si-
nir hasari riskinin daha az olmasi nedeniyle geng
erkeklerde de kullanimi &nerilmektedir.'* Delorme
yonteminin rektal fiksasyon yapilamamasi, mu-
kozal diseksiyonun gii¢liilk olusturmasi ve pelvik
doseme tamirine olanak vermemesi gibi dezavan-
tajlart mevcuttur. Altemeier yontemi ise morbidite
yoniinden avantajli ve kolay uygulanabilir olmasina
ragmen anastomoz kagagi, striiktiir ve inkontinans
gelisim riskini artirabilmektedir.?? Ayrica Altemeier
yonteminin 6zellikle abdominal yaklagimlarin uy-
gulanamadi@ inkarsere, starangiile ve gangrene RP
olgularinda kullanimi da 6nerilmektedir."* Agachan
ve arkadaslar1,® Delorme yonteminde niiks orani-

n1 %38 ve Altemeier yonteminde %13 oldugunu,
fonksiyonel ve fizyolojik sonuglarinin ise benzer
oldugunu bildirmistir.

Laparoskopik rektopeksi hastanede kalig suresi
ve oral alim siiresinin azaltmasi ve minimal invaziv
bir metod olmas1 nedeniyle tercih nedenidir. Beno-
ist ve arkadaslar1,?* laparoskopik rektopeksinin RP
tedavisinde giivenilir ve etkili bir yontem oldugunu
bildirmistir.

Abdominal cerrahi sonrasi morbidite oranlari
% 8-26 arasinda bildirilmektedir.® Perineal yon-
temlerde ise bu oran %10’dan daha azdir."' Calis-
mamizda cerrahi agidan yiiksek riskli olan 3 hasta-
dan 2’sine Altemeier ve 1’ine ise Delorme yontemi
uygulandi. Cerrahi agidan diisiik riskli ve mukozal
prolapsus tespit edilen 2 hastaya ise Longo yonte-
mi uygulandi. Cerrahi agidan diisiik riskli olarak
degerlendirilen diger hastalara preoperatif donem-
de var olan sikayetleri ve hastaya ait bulgular g6z
oniinde bulundurularak uygun abdominal yontem-
ler (%76.2) uygulandi. Abdominal yaklagimlarin ta-
mami genel anestezi altinda uygulanirken, perineal
yaklagimlarin %801 rejyonel anestezi altinda uy-
gulandi. Hastalarimizdan %14.3’linde postoperatif
erken komplikasyon goriildii ve tamami abdominal
yontem uygulanan hastalarda idi. Perineal yontem
uygulanan hastalarda ise postoperatif erken komp-
likasyon goriilmedi. Hastanede kalis siiresi ise pe-
rineal yaklagimlarda abdominal yaklagimlara oranla
daha az invaziv bir girisim olmasi dolayisiyla daha
kisaydi. Ripstein yontemi uygulanan hastamizda
postoperatif konstipasyon sikayetinin devam etmesi
nedeniyle yiiksek lif igerikli diyet ve oral laksatif
kullanimi 6nerildi. Her iki gruptan birer hasta ol-
mak iizere % 9.3 oraninda postoperatif inkontinans
sikayeti devam etti.

Rektal prolapsus cerrahi tedavisi sonrasi niiks
oranlan karsilastirildiginda ise abdominal ve peri-
neal yaklagimlarda sirasiyla % 0-5 ve %16 arasin-
da bildirilmektedir.!! Riansuwan ve arkadaslart® ise
niiks oranlarimi %5.2 ve %26.5 olarak bildirilmistir.
Hem abdominal hem de perineal yontem uygulanan
hicbir hastamizda niiks gbzlenmedi. Ancak abdomi-
nal yontem uygulananlarda medyan takip siiresi 21
ay, perineal yontem uygulananlar da ise bu siire 9
aydi. Perineal yontemler sonrasi niiks gelisiminin
siklikla ilk 2 y1l igerisinde goriildiigi bildirilmekte-
dir.® Bu nedenle perineal yontemler uygulanan has-
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talarda 9 aylik medyan takip siiresi niiks gelisiminin
izlenmesi agisindan yeterli degildir.

Rektal prolapsus cerrahisi sonrasi mortalite
oranlar1 %0-2 arasinda bildirilmektedir.>>?¢ Calis-
mamizda ise cerrahi tedavi uygulanan higbir hasta-
da mortalite gézlenmedi.

Calismamizin retrospektif karakterde ve hasta
sayisinin az olmasi ile se¢ilen cerrahi teknigin has-
ta ve cerrahin tecriibesine gore belirlenmis olmasi
kisitlayict yonii olup, prospektif, ¢ok merkezli ve
genis hasta serilerini igeren ¢aligmalara ihtiyag ol-
dugunu diistinmekteyiz.

Sonug olarak, cerrahi tedavi agisindan risk fak-
torleri, hastaya ait bulgular ve cerrahin tecriibesi
g6z oniinde bulundurularak tercih edilecek abdomi-
nal veya perineal yaklagimlar sonrasi her iki yontem
uygulanan hastalarda sonuglar benzer olup, diisiik
komplikasyonlar ile RP cerrahi olarak tedavi edile-
bilir. Cerrahi tedavi agisindan yiiksek riskli hasta-
larda diisiik komplikasyon ve erken donem olumlu
sonuglar1 nedeniyle perineal yaklagimlar tercih edi-
lebilir. Abdominal ve perineal yaklasimlara ait uzun
donem sonuglarmin karsilagtirllmasinda ise daha
genis hasta serilerini ve uzun takip donemlerini ige-
ren ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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