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OZET

Rektumun prolabe bélimi nadiren strangile, siklikla in-
karsere olur. Ortaya ¢ikan 6demi azaltici sayisiz teknik de-
nenmis olsada hig¢ birisi altin standart tedavi olarak kabul
edilmemigtir. Rektal prolapsus siklikla erigkinlerde kabiz-
likla birlikte seyreder. Rektal kanama ve ciddi agriya ne-
den olan ve hastanin yagsamini bir felakete donustirerek
inkarserasyona neden olabilir.Acil durumlarda ¢ok hizli bir
sekilde tedavi gerekliligi konusunda konsensus vardir. Ta-
nimlanmig 100den fazla tedavi modalitesi olmasina ragmen
heniiz kabiil gérmiis altin standart tedavi yoktur. Uygun ol-
gularda genel anestezi altinda cerrahi girisim uygulanmali-
dir. Caligmamizda genis inkarserasyon gosteren bir rektal
prolapsus olgusunu literatiir bulgular1 1s131nda analiz etmeyi
amagladik.
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ABSTRACT

Although the prolapsed portion of rectum is rarely strangu-
lated and often becomes incarcerated. Various techniques
are focused on decreasing edema but none of them accepted
as a gold standard. Rectal prolapse particularly in elderly
with incontinence, could progress to incarceration whi-
ch make patient’s life disaster along with severe pain and
rectal bleeding. That has been agreed as emergent clinical
condition which should be treated in a short time. There is
no gold therapeutic approach; thougt more than 100 types
of treatment modality have been described. Surgery under
general anaesthesia should be performed in appropriate ca-
ses. In this study, we present a case with large incarcerated
rectal prolapse.
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Giris

Rektal prolapsusun etyolojisi tam olarak bilinme-
mektedir. Pelvik taban zaafiyeti nedeniyle rektumun
anal kanaldan digariya tam kat intussusepsiyonu ile
olusur. Bazen anorektal duvarin tamamen anal ka-
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naldan digar1 prolabe oldugu da gorilmektedir.** Sik
olan protrizyondur. Olgular genellikle 6. dekat ve
sonraki yaglardadir. Olay: tetikleyen bir ¢ok faktor id-
dia edilmigtir.>%° Siklikla kabizlikla seyreder. Genel-
likle defekasyon sirasinda ortaya ¢ikan prolapsus, kro-
nik vasif kazandiginda, soliter rektal tlserlerle birlikte
gozlenir.” Rektal prolapsus yagam kalitesini bozan bir
hastaliktir. Digkilama da miikoz degisiklikler, kanama,
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fekal inkontinans ve nadiren de inkarserasyon gozle-
nir.

Tam kat prolapsin bogulmas: sik rastlanan bir entite
degildir. Tabloya kan dolagiminin bozulmasina bagh
pelvik sepsise dahi gidebilen klinik degisimler eklene-
bilir. Tan1 zamaninda konup olgu uygun tedavi yon-
temlerinden biri ile rahatlatilmalidir. Tedavide hedef
bogulmus rektum tam kat prolapsinda cerrahi yon-
temin guvenilir uygulanabilirligidir. Olgu sunumu-
muzda literatiirde sik gozlenmeyen inkarserasyon ve
strongiilasyon sunumlarin: inceleyerek ¢alismamizda
inkarsere olmus geng bir rektal prolapsus olgusuna
klinik yaklagimizi degerlendirmeyi amagladik.

Olgu Sunumu

Yaklagik bir saat 6nce biiyiik abdestini yaparken her
zamanki gibi digar1 sarkan makadini itmesine ragmen
eliyle iceri sokamadigini ifade eden 21 yagindaki er-
kek olgunun, yapilan sikayet sorgulamasinda, maka-
dinda sik sik kaginti oldugu, agriyla birlikte eline agik
kirmizi renkte kan bulagtigi 6grenildi.

Bu sikayetler ile GATA Acil Servisine miiracaat eden
olgunun alinan ayrintili anamnezinde, strekli kabiz,
ara sira ishal oldugunu ve makadindaki sarkmanin
yaklagik iki yildir 4-5cm ebadinda defekasyon son-
rasinda ise 15-20cm kadar disari sarkma oldugunu
belirtti. Istirahatte bu sikayetinin olmadigini, 1kin-
makla sarkmanin gergeklestigi; bu amagla herhangi
bir tedavi gérmedigini bildirdi. Olgunun haftada en
fazla ¢ kez buyiik abdeste ¢iktig1, bu esnada ¢ok zor-
landig, gaitasinin parca parga ¢iktifi ogrenildi. Aile-
sinde ayni hastaliktan kimsede bulunmadigini ifade
etti. Son ¢ glindur ise ishal oldugunu, makadinin her
sarktiginda makadin: eliyle geri sokabildigini, ancak
bir saat 6ncesinde bunu bagaramadigini beyan eden
olgu, aile dykiisiinde ve 6zge¢misinde tibbi olarak an-
lamli bir bilgi vermedi. 11k 6lgiilen tansiyon arteryeli
145/100mmHg idi. Nabiz:110/dk.vuru, Solunum Sa-
yist : 18/dk. Atesi: 37°C idi. Olgunun gergeklestirilen
proktolojik inspeksiyonda 22cm x 12cmr’lik rektum
kiitlesinin, sigmoid duvarini da ardindan siiriikleyerek,
anal kanaldan digar1 tam kat prolabe oldugu gorildi.
Rektal prolapsusun mukozas: 6demli, hiperemik ve
yer yer siyanoze gorinimde idi (Resim 1). Tablo kli-
nik olarak iskemik stirece gidis olarak degerlendirildi.
Palpasyonda mukoza frajil idi. Olgu dijital muayene
esnasinda agir1 agri hissetti. Dijital muayenede par-
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mak anal kanaldan igeri gecirilemedi. Prolabe olan
rektosigmoid protriizyon igeri rediikte edilemedi.
Beyaz Kiire:25 300/mm?, Hb:14.6gr/dl idi. Diger bi-
yokimyasal parametrelerde patolojik bir bulguya rast-
lanmadi. Olguya acil cerrahi miidahale karari alindi.
Genel anestezi altinda gébek alti orta hat insizyon ile
laparatomi gergeklestirildi. Olgu genel anestezi etkisi
altinda iken perineal sahada rediksiyon ikinci cerrah
tarafindan denenmeye devam edildi. Ayni esnada ab-
dominal sahada; prolabe olan rektum ve sigmoid ko-
lon alani internal kosullarda traksiyon ve pulsiyonla
askiya alinarak batina rediiksiyon saglandi. Serozal
sahanin anal sfinkter tarafindan demarkasyone edilip
edilmedigi viabilite ile degerlendirildi. Siyanoz veya
herhangi bir nekrotik perforasyon alan: gézlenmedi.
Rezeksiyona gerek olmadigina karar verildi. Pelvik
sinirler peroperatuvar dikkatle korunarak Waldeyer
fasiyasindan pelvik tabana kadar serbestlegtirilen rek-
tum arka duvarina prolen mesh ile rektopeksi uygu-
landi. Wells operasyonu gergeklestirildi. Olgu posto-
peratif bir giin cerrahi yogun bakim tnitesinde takip
edildi. Bir sorun gézlenmedi. Postoperatif ikinci giin-
barsak peristaltizmi yeterli bulundu. Oral lasksatif ve
beslenmeye gegildi. Olgu cerrahi sorunu olmaksizin
taburcu edildi. Postoperatif ikinci ayda ereksiyon ve
ejekiilasyon sorunu bulunmadig: tespit edildi. Kabiz-
lik ve konstipasyon sikayetinin kalmadigini, dizgin
sekilli, rahat ve glinde en az bir defa defekasyon yap-
maya basladigini beyan eden olgunun gerceklestirilen
lokal muayenesinde anal sfinkter tonusunun yeterli
oldugu, prolapsus izlenmedigi tespit edildi.

irdeleme

Klasik olarak tanimlanan haliyle rektal prolapsus, rek-
tumun aniisten protriide olmasidir.1 Inkarsere rektal
prolapsus nedeniyle strangiile olgular literatiirde sik
gozlenmeyen durumlardir. Rektal prolapsusa bagli
ince barsak evisserasyonuna ait literatiirde bildirilmig
en genis seri 42 olgu ile Hovey ve Metcalf’in' der-
lemesine aittir. Tekrarlayan ileal strangilasyonlarla
birlikte inkarsere olmus rektal prolapsus olgular: da
bildirilmigtir. 111216

Rektal prolapsus olgulari klinik olarak bele vuran
rektal agri, tenesmus, pruritsi ani, transanal kana-
ma, mukuslu gayita atiliminda artis, acil defekasyon
yapma istegi, inkomplet defekasyon, rektumun digar:
sarkmasive degisik derecelerde fekal inkontinans ilke
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kendini gosterir.’®?° Olgumuzda klinik olarak maka-
din sarkmasi, kagint: ve kanama gikayeti mevcut idi.
Inkontinans olmadig 6grenildi. Literatiirde de bildi-
rildigi izere olgumuzda da son iki yilda devamlilik arz
eden konstipasyonla birlikte ara ara diare g6zlenmek-
tedir."* Tedavi edilmeyen ve klinigin ilerledigi olgu-
larda ilerleyen dénemde protriide olan rektal segment
mukozasinda erozyon, tilserasyon ve kanamalar gozle-
nebilmektedir. Olgumuzda da iki yillik bir 6zge¢mis-
le birlikte mukozal travmaya bagli eline agik kirmizi
renkli kan bulagtif1 6grenilmigtir. Ancak mukozal do-
kuda rektal tlserasyonlar izlenmemistir. Kronik olgu-
larda soliter rektal lserlerin literatiirde sik gorildagu
bilinmektedir. Olgumuzda gériilmemesinin olgunun
fizyolojik olarak gen¢ yas dokularina sahip olmasi ve
prolabe segment mukozasinin son ana kadar kolayca
rediikte edilmesine bagli travmasiz bir siireg gegirdi-
gini digtniiyoruz. Olgumuz rektal prolapsus olma-
st nedeniyle klinik olarak farkli bir siirecte seyretti.
Ozellikle geng olgularda kontinensin heniiz kaybol-
madig1 ve prolabe rektumu stirekli bir stres altinda
tutmas nedeniyle daha ciddi agrilar olusturmaktadir.
Burada 6nemli olan bir an énce tedavi modalitesine
karar verme iglemidir. Rektal kanamasi olan, siddetli
agrist olan ve prolabe olan rektum boliminiin redik-
te edilememesi klinigi etkileyen faktérlerdir. Olgu-
nun bayan ve geng¢ olmas: daha da tetikleyici faktor-
dir. Bizim olgumuzunda geng bir yasta olmas: tedavi
seenegimizi belirlemede katki saglamistir. Ozellikle
kontinensin provake ettigi inkarserasyon, ortaya ¢ikan
agrinin siddeti cerrahi tedavi, secenegimizde belirle-
yici etmenler olmugtur.

Nadiren de olsa prolabe rektal segment mukozasinin
vaskiler beslenmesi bozularak iskemi ve nekroz geli-
sebilmektedir. Kronik prolapsuslarda riiptiire rektum-
dan prolabe olan ileal anslar gozlenebilmektedir.!
Olgumuzda da rediikte edilemeyen siirede iskemiye
bagli oldugunu digiindigimiz 6dem, hiperemi ve
kanama bulgularinin geligiminin anal sfinkter tarafin-
dan inkarsere edilen mukozal beslenme bozukluguna
bagli oldugu kanisindayiz. Ancak olgumuzda ruptir
yada rezeksiyon gerektiren bir beslenme bozuklugu
saptanmadi.

Fizik muayenede eksternal anal sfinkter ve pelvik
taban miiskiler yapisinda zaafiyet saptanabilir. De-
tekasyon esnasinda prolabe rektum proktoskopi ile
kolayca saptanabilir.”® Olgumuzda sikayetlerin iki yil

Sekil 1. Rektosigmoid prolapsusun édemli, hipere-
mik ve yer yer siyanoze goriinimdeki mukozasi.

gibi uzun bir stirede var olmasina ragmen muayene
i¢in miiracaat etmemis olmasi nedeniyle 6nceden bir
tetkik sans1 yakalanamadi.

Tedavisi igin ylzlerce yontem denenmistir. Halen
genel kabul gérmis tek bir tedavi yaklagimi yoktur.
Buz tatbiki, yatagin ayak ucunun eleve edilmesi ya da
submukozal hyalirinidaz uygulamasi,'’ elastik kom-
presyon bandajlari sarilmasi,'® geker tatbiki'®® gibi
denenmis ama yaygin kabul kazanmamis medikal
konservatif yaklagimlar yaninda anterior rektopek-
si (Ribstein prosedirt), Posterior rektopeksi (Wells
prosediiri), Perineal Rektosigmoidektomi (Altemeier
Prosediirii), Perineal mukozektomi (Delorme Prose-
durt) gibi abdominal ya da perineal cerrahi girigimler
sik olarak uygulanmaktadir. Cerrahi girisimler i¢inde
transabdominal yaklagimlarin perineal yaklagimlara
gore rekirrensleri agisindan daha iyi sonuglar verdigi
bildirilmigtir.'* Son yillarda laparaskopik rektopeksi
uygulamalar: da 6nem kazanmugtir.?! Rektal prolapsus
olgularinda rektopeksi uygulamalari yayginlasmigtir.
Eger sigmoid reduncy s6z konusu ise rektumun tam
mobilizassyonunu takiben gerceklestirilecek bir re-
zeksiyon ve rektopeksi ameliyat: bagarili kilacaktir.
Yildirim ve arkJari’® sunduklar1 75 yagindaki bayan
olguda inkarsere ve strangiile rektalprolapsus tablo-
sunda cerrahi girisim olarak perineal yaklagimi tercih
etmislerdir. Olgularinda genel anestezi uygulandiktan
sonra dentata line’in Scm tizerinde demarkasyon hat-
tin1 gormeleri miimkiin olabilmistir. Distalde prolabe
kalan rektum kismi yaklagik 3cm bulunmugtur. Yil-
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122 ve Altemeier®

dirim ve ark.lar1 olgularinda Gabrie
tarafindan tanimlanan perineal rektosigmoid rezeksi-
yon+ tek kat anastomoz teknigini uygulamiglardir.
Olgumuzda prolabe rektosigmoid segmentin rediikte
edilememesi nedeniyle acil cerrahi girisim endikasyo-
nu kondu. Biz olgumuzda demarkasyon hatt: izleme-
dik. Geng olgularda perineal yaklagimin rektosigmoi-
dektomi sonrasi rekiirrens oraninin daha az olmasina
ragmen hasta memnuniyeti agisindan tercih edilebilir
oldugu bilinmektedir.’*** Biz olgumuzda perineal
yaklagimin, anal kanaldan digar1 yaklagik 22cm prot-
rlizyon gosteren bir rektal prolapsusun sigmoid kolo-
nuda kapsadig: i¢in komplike yaklagim gerektirebile-
cegini degerlendirdik. Bu nedenle perineal yaklagim
yerine abdominal yaklagimi tercih ettik. Olgumuzda
laparatomi sonras: pelvik sinirler cerrahi olarak koru-
narak Wells'in tanimladig: posterior mesh rektopeksi
ameliyat: uygulandi.

Anterior yada posterior rektopeksilerde fekal tikag,
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