Laparoskopik Rektopeksi Deneyimlerimiz

Our Experience with Laparoscopic Rectopexy
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OZET

Amac: Total rektum prolapsusu konstipsayon ve inkon-
tinansla birlikte seyreden ve hastalarda ¢ok ciddi 1zdirap
yaratan klinik bir durumdur. Bu ¢aligmanin amaci laparos-
kopik rektopeksinin klinik ve fonksiyonel yararini ortaya
koymaktir.

Hastalar ve yontem: Ekim 2000- Nisan 2005 tarihleri
arasinda total rektum prolapsusu olan 25 hastaya laparosko-
pik rektopeksi operasyonu uygulandi. Hastalar postoperatif
agr1, hastanede kalis siiresi, konstipasyon, inkontinans ve
ntiks yontinden degerlendirildi.

Bulgular: 22 olguda laparoskopik rektopeksi (LR), 3 ol-
guda laparoskopik rezeksiyonlu rektopeksi (LRR) girisimi
yapildi. Higbir olguda intraoperatif major bir komplikas-
yona rastlanmadi. LRR li bir olguda agiga gecildi. Tum ol-
gularda nonsteroid antiinflamatuvar ilaglarla yeterli analjezi
saglandi. Rezeksiyon yapilmayan hastalar ortalama posto-
peratif 3.giinde, rezeksiyonlu olanlar ortalama 7. giinde ta-
burcu edildi. Genel olarak preoperatif konstipasyonu olan
hastalarin %50 sinde iyilesme oldu. Preoperatif inkontinans
(mukozal akinti dahil) sikayeti olan hastalarin operasyon-
dan sonra %75’inde kontinansta iyilesme oldu. Bir olguda
5 ay sonra niiks gelisti.

Sonuc: Laparoskopik rektopeksi glivenilir bir tekniktir.
Agik abdominal operasyonlarin tim avantajlarina sahip
olup, ayrica laparoskopik girisimlerin bilinen avantajlar1
nedeniyle total rektum prolapsusunda altin standart olarak

kabul edilmektedir.
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ABSTRACT

Purpose: Full-thickness rectal prolapse is a devastating
clinical disorder which is accompanied with constipation
and anal incontinence. The purpose of this study is to evalu-
ate the clinical and functional advantages of laparoscopic
rectopexy.

Patients and methods: We performed laparoscopic
rectopexy to 25 patients who have full-thickness rectal pro-
lapse, between October 2000-April 2005. The patients were
evaluated for postoperative pain, hospital stay, constipation,
anal incontinence and recurrence.

Results: Twenty-two patients underwent laparoscopic
rectopexy (LR) and 3 patients laparoscopic resection recto-
pexy (LRR). There is no intraoperative major complication.
In one LRR case, we converted to open. Nonsteroidal anti-
inflamatory drugs were enough for postoperative pain. The
mean hospital stay was 3 days for the LR patients and

7 days for the LRR patients. Fifty percent of the constipat-
ed patients improved postoperatively. Seventy-five percent
of the incontinent patients (mucosal discharge included)
improved postoperatively. One patient recurred 5 months
after the operation.

Conclusions: Laparoscopic recropexy is a safe proce-
dure. Laparoscopic recropexy is the gold standart treatment
for full-thickness rectal prolapse, since it has all the advan-
tages of the open abdominal operations, and has the extra
advantages of laparoscopic procedures.
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Total rektal prolapsus, rektum duvarinin tim katlar:
ile anal kanaldan disariya dogru sarkmasidir. Hasta-
larda kronik konstipasyon ve inkontinans gibi sikintt
verici sikayetlerle birlikte seyreder. Tedavisi cerra-
hi olup, pek ¢ok operasyon yontemi tanimlanmistir.
Operasyon yontemleri prensip olarak birbirlerine
benzer olmakla birlikte cerrahi teknik olarak pek ¢ok
yonden birbirlerinden ayrilirlar. Cerrahi teknik farkli-
liklar1 su sekillerde olugur: Operasyon abdominal veya
perineal yoldan yapilabilir. Abdominal girisimler acik
veya laparoskopik olarak yapilabilir. Rektuma yapi-
lacak girisim serbestlestirme+peksi olabilecegi gibi,
serbestlegtirme+rezeksiyon veya serbestlestirme+reze
ksiyon+peksi olabilir. Rektopeksinin siitiir veya mesh
ile yapailabilir olmasi da bir bagka teknik farkliliktir.!
Abdominal operasyonalardan sonra rastlanilan niiks
orant % 10un altinda olmasi nedeniyle perine-
al operasyonlara tercih edilebilir.**® Yiiksek anterior
rezeksiyon+sitlir rektopeksi ameliyat: sonuglarinin
diger cerrahi yontemlere kiyasla daha iyi postoperatif
fonksiyon ve daha dusiik niiks oranina sahip olmasi
nedeniyle son zamanlarda fazla ragbet gérmeye bag-
lamigtir.510

Bir hasta i¢in optimal tedavi secenegini tarif etmek
i¢in pek ¢ok faktér goz oniine alimir. Bu faktorle-
rin baghcalary; hastanin genel durumu (yas, genel
anestezi alabilme, yasam beklentisi vb.), preoperatif
konstipasyonun varligi (%25-50 hastada vardir) ve
inkontinanstir(olgularin %75’inde gortlebilir).!

Hastalar ve Yontem

Ekim 2000-Nisan 2005 tarihleri arasinda klinigimiz-
de total rektum prolapsusu olan 25 hastaya laparos-
kopik rektopeksi operasyonu uyguladik. Hastalarin
ortalama yag1 25.4 (20-50) dir. Ogularin 23’4 (%92)
erkek, 2’si (%8) bayandir. Hastalarin sikayetleri genel-
likle; akinti, konstipasyon, sik digkilama ihtiyaci, rek-
tumun digar1 ¢tkmast ve inkontinans idi. Hastalarin
tanilar1 anamnez ve fizik muayene ile kondu. Tum
olgulara sigmoidoskopik tetkik yapildi. Ciddi konsti-
pasyonu olan olgularda ¢ift kontrast baryumlu kolon
grafl yapildi. Bazi olgulara bize refere edilmeden 6n-
ceden kolonoskopik tetkik yapilmisti. Tum hastalarda
preoperatif barsak hazirlig: yapildi.

Operasyon teknigi
Hastalar litotomi pozisyonunda ameliyat masasina
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alinip, trendelenburg pozisyonu verildi. Rezeksiyonsuz
olgularda standart olarak 3 trokar kullanildi. Gébekten
10’luk trokar girildi (teleskop i¢in). Sag alt ve sol alt
kadranlardan 5’lik trokarlar (¢alisma portlari) girildi.
Sakral promontoryumdan itibaren rektum posterioru
koksikse kadar diseke edildi. Sonra anterior ve late-
ral diseksiyonlar yapildi. Bu esnada rektal maniplator
kullanilarak rektum degisik yonlere cekilerek daha
rahat diseksiyon yapildi. Lateral ligamentler saglam
birakildi. 10x3 cm lik prolen mesh hazirlanip distalde
rektum arka veya 6n duvarina 4 adet sitiir ile tesbit
edildi. Proksimal ug ise sakral promontoryuma mesh
sabitleyici ile (Protac-Ethicon) tesbit edildi. Hig¢bir
olguda sutiir rektopeksi yapilmadi. Pelvik periton 2/0
prolen ile kapatildi.

Rezeksiyon + peksi olgularinda superior rektal bolge
ile sigmoid kolon rezeke edilip full laparoskopik yon-
temle anastomuz yapildiktan sonra anastomoz dista-
linden mesh ile promontoryuma peksi iglemi yapildi.

Bulgular

22 olguda (22/25) LR, tg olguda (3/25) LRR iglemi
yapildi. LRR yapilan olgularin birinde soliter rektal
tlser de mevcuttu

Hicbir olguda intraoperatif major bir komplikasyona
rastlanmadi. LRR li bir olguda anastomoz bitiminde
stapler anvilinin yarattig1 problemden dolay1 agiga ge-
¢ildi. Postoperatif narkotik analjezik ihtiyact olmadi.
Tim olgularda nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar-
la yeterli analjezi saglandi. Rezeksiyon yapilmayan
hastalar ortalama postoperatif 3.giinde, rezeksiyonlu
olanlar ortalama 7. glinde taburcu edildi. Olgularimiz
ortalama 2 yil takip ettik. LRR yapilan 3 olguda pre-
operatif ciddi konstipasyon mevcuttu (5 gin ve/veya
daha uzun sirede bir defekasyon yapan hastalar). Bu
olgularin 2 sinde postoperatif donemde konstipasyon
sikayeti ortadan kalkti. Diger 1 olguda kismi bir di-
zelme oldu. Genel olarak preoperatif konstipasyonu
olan hastalarin %50 sinde iyilesme oldu. Preoperatif
inkontinans (mukozal akinti dahil) gikayeti olan 16
hastanin 12 sinde (%75) operasyondan sonra konti-
nansta iyilesme oldu. Bir olguda 5 ay sonra niiks ge-
listi ve bu olgu daha sonra transabdominal agik y6n-
temle opere edildi.

irdeleme
Laparoskopi postoperatif agriy1 azaltir, erken oral di-
yete gecilmesini saglar ve de hastalarin hastanede ka-
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lis stiresini kisaltarak fiyat-etkin olmasini saglamakta-
dir.'>3 Ozellikle rezeksiyonsuz rektal prolapsus ame-
liyatinda insizyon yeri, hastalar i¢in en 6nemli cerrahi
travma alani olarak kabul edildiginden laparoskopi bu
tir operasyonlarda ¢ok uygun bir tekniktir.
Laparoskopik cerrahi girisim agik cerrahi yontemdeki
ile aynidir.™ Pelvik tabana kadar posterior mobilizas-
yon yapilir. Lateral ligamentlerin kesilmesi rutin de-
gildir. Wells rektopekside mesh rektum arka duvarina
ve promontoryuma tesbit edilir. Anterior rektopekside
ise mesh rektum 6n ylizii ve promontoryum arasina
yerlestirilir. Sayet rezeksiyon yapilacaksa endoskopik
stapler yontemiyle rezeksiyon yapilabilir. 4cm. lik bir
cilt insizyonundan rezeke edilen barsak digar1 alinip,
staplerin yerlegtirilmesi saglanabilir. Biz kendi seri-
mizde rektum mobilizasyonunu arka ve 6n ylizde ayni
sekilde yaptik, fakat yanlarda lateral ligamentleri ko-
ruduk. Rezeksiyonlu olgularda rezeke edilen sigmoid
kolonu antisten digar1 alarak operasyonu full laparos-
kopik olarak bitirdik. Batindan yapilacak 5 cm.lik bir
kesinin hasta i¢in agik opeasyona benzer bir ameliyat
olacagini degerlendirdik. Bunun bir malignite operas-
yonu olmadigindan dolay1 operasyonun full laparos-
kopik olarak yapilabilecegini diistintiyoruz. Iyi bir bar-
sak hazirligi + profilaktik antibiyoterapi + operasyon
baglangicinda rektum ve sigmoid kolonun betadinli
serum fizyolojik ile irigasyonu sonucu postoperatif
enfeksiyon veya apseye rastlamadik. Literatirde bizim
bu teknigimizle rezeksiyonlu rektal prolapsus ameli-
yat1 yapan bagka bir yayina rastlamadik. Ancak sadece
3 olguya bu teknigi uyguladigimizdan dolay: buradan
kesin bir sonuca varmak ta mimkin degildir.
Delaney ve arkadaglarinin® 38 olguluk laparoskopik
Wells veya RR lik serilerinde ortalama hastanede ka-
lis stiresi Wells i¢in 2.3 giin, RR i¢in 3.6 glin olarak
bildirilmigtir. Yine ayni grubun laparoskopik ve agik
yontem kargilagtirmali ¢calismalarinda 109 vakalik se-
rilerinde laparoskopik ameliyatlarda hastanede kalig
suresi 3, acitk cerrahide 6 giin olarak bildirmiglerdir.
Bizim serimizde, rezeksiyonsuz olgular ortalama pos-
toperatif 3. glinde, LRR olgular postoperatif 7. giinde
taburcu edilmigtir.

Rektal prolapsusta yapilan tiim ameliyat yontemlerin-
den uzun dénemdeki beklenti niikslin az olmasidur.
Yapilan pek ¢ok ¢aligmada agik abdominal operasyon
ve laparoskopik rektopekside niiks orani birbirine ya-
kin olarak bulunmustur ve % 10’ un altindadir.*%° Bi-
zim serimizde sadece 1 olguda (%4) nikse rastladik.
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Nikslerin cogunlugu postoperatif 2 yil icinde olmakla
beraber, bu sirenin 29 yila ¢iktig1 bazi ender durumlar
da vardir.?"** Bizim serimizdeki tek niiks olgusu ope-
rasyondan 5 ay sonra ortaya ¢ikmuistir.

Rektal prolapsuslu hastalarda konstipasyon major bir
fonksiyonel problemdir. Bu durum obstriktif ola-
bilecegi gibi rektumdaki intususepsiyon, uygunsuz
puborektal kontraksiyon veya kolonik dismotilite
nedeniyle de olabilir."”* Prolapsus tamirinden sonra
konstipasyon siklig1 degiskendir. Gerek acik gerekse
laparoskopik rektopeksiden sonra artabilir, azalabilir
veya degismeyebilir.'?%3? Postoperatif olas1 komp-
likasyon nedenleri; denervasyona bagl kolonik dis-
motilite**, mobilizasyon esnasinda lateral rektal liga-
mentlerin kesilmesine bagh denervasyon 3%
sigmoid kolon ile birlikte rektal mobilizasyon sonrasi
rektumun kink yapmasidir.?”333¢ Rektopeksi girigimi-
ne sigmoid kolektomi eklenmesi igleminin postopera-

tif konstipasyonu azalttigini bildiren pek ¢ok ¢aligma
26,27,36-38

Ve uzun

vardir.
Brazzelli ve arkadaglarinin® rektal prolapsus hakkin-
da yaptiklari metaanalize gore lateral ligamanlarin
korunmas: kontinansta gelismeye ve konstipasyonun
azalmasinakatkidabulunmaktadir. Laparoskopik Ven-
tral rektopeksi (LVR) onariminda olgularin %90'inda
kontinansta gelisme oldugunu, olgularin %84’iiniin
de tamamen diizeldigini bildirmiglerdir. Bu basarila-
rin1 full rektal mobilizasyon yapmamaya ve dolayisiyla
sempatik sinir injurisi yaratmamaya baglamaktadirlar.
Ayrica ventral mesh fiksasyonunun rektal bogalmaya
pozitif katk: sagladigini bildirmektedirler. Bizim seri-
mizde de ciddi preoperatif konstipasyon sikayeti olan
3 hastaya sigmoidektomi ekledik. 3 hastanin 2 sinde
konstipasyon tamamen diizelmesine ragmen bir hasta
kismi yarar gordi. Preoperatif orta derecede konsti-
pasyonu olan hastalarin %50 sinde konstipasyonda
iyilesme oldu. Diger %50 de iyilesme olmamakla be-
raber daha da kétiiye giden olgu olmadi.

Preoperatif inkontinans (mukozal akinti dahil) sika-
yeti olan 16 hastamizin 12 sinde (%75) iyilesme oldu.
Sonug olarak, laparoskopik rektopeksi agik abdominal
operasyonlarin tiim avantajlarina sahip olup, giivenilir
bir tekniktir. Postoperatif agrinin az olmasi, hastanede
kalig stiresinin kisaligi, minimal invaziv bir girigim ol-
mast nedeniyle riskli hastalarda daha tercih edilebilir
olmasi ve de iyi kozmetik sonuglari ile total rektum
prolapsusunda altin standart tedavi oldugunu distin-
mekteyiz.
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