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Inkarsere rektal prolapsuslu olguda perineal
rektosigmoidektomi (Altemeier ameliyati)

Perineal rectosigmoidectomy for incarcerated rectal prolapse (Altemeier’s procedure)
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Rektal prolapsusun cerrahi tedavisinde perineal yaklasimlar, abdominal yaklasimlara kiyasla daha fazla niiks oran-
larina karsin daha diisik mortalite oranlarina sahiptirler. inkarserasyon ve strangiilasyon varligi da abdominal
yaklasimlarin uygulamasini sinirlamaktadir. Perineal rektosigmoidektomi duisiik mortalite ve kabul edilebilir niiks
oranlari ile inkarserasyon ve strangiilasyonlu hastalarda uygun tedavi secenekleri arasindadir. Ozellikle yandas has-
taliklar bulunan ileri yasta hastalarda genel anestezi gerektirmeksizin uygulanabilir. Bu makalede spinal travmaya
bagli norolojik sekeli bulunan inkarsere rektal prolapsuslu hastaya uygulanan perineal rektosigmoidektomi ve ko-
ruyucu loop kolostomi ameliyati sunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Altemeier ameliyati, perineal rektosigmoidektomi, rektal prolapsus

Perineal procedures have higher recurrence and lower mortality rates than abdominal alternatives for the treatment
of rectal prolapse. Presence of incarceration and strangulation also influences treatment choice. Perineal rectosig-
moidectomy is one of the treatment options in patients with incarceration and strangulation, with low mortality and
acceptable recurrence rates. This operation can be performed especially to avoid general anesthesia in old patients
with co-morbidities. We aimed to present perineal rectosigmoidectomy and diverting loop colostomy in a patient
with neurological disability due to spinal trauma and incarcerated rectal prolapse.
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GIRIS

Rektal prolapsus, ender goriilen bir hastalik olmakla birlikte besinci dekattan itibaren sikhgr artmakta-
dir. Patofizyolojisinde rektoanal inhibitor reflekste bozulma, aralikh yiiksek basinch rektal motor aktivite,
anorektal his bozuklugu ve pudental sinir néropatisi su¢lanmakla beraber giiniimiizde hala sebebi tam
olarak ortaya konmus degildir (1). Klinik olarak, mukozal prolapsus (parsiyel veya pseudoprolapsus), in-
ternal prolapsus (rektal intussussepsiyon) ve tam kat prolapsus olmak lizere Ui¢ sekilde karsimiza ¢cikmak-
tadir (2). Tedavi secenekleri abdominal ve/veya perineal yaklasimlar olarak iki gruba ayrilmaktadir. Daha
yuksek niiks oranina ragmen, diigsitk komplikasyon orani ve iyi tolere edilmesinden dolayi genellikle ileri
yash ve komorbid hastaligi olanlarda tercih edilen perineal yaklagim, rediikte edilemeyen ve acil cerrahi
gerektiren hastalarda da uygulanan cerrahi bir secenektir. Makalemizde, yirmi yil dnce gogiik altinda
kalma sonucu torakal vertebra fraktiirii nedeniyle norolojik sekeli olan, inkarsere rektal prolapsus igin
perineal rektosigmoidektomi (Altemeier ameliyati) ve koruyucu sigmoid loop kolostomi ameliyati uygu-
lanan 60 yasinda erkek hasta sunulmaktadir.

OLGU SUNUMU

Yirmi yil 6nce gecirdigi travma sonrasi her iki alt ektremitede kas glicti ve duyu azalmasi, sol distk
ayak sekeli kalan 60 yasinda erkek hasta 6 saat 6nce defekasyon sirasinda ortaya ¢ikan ve rediikte edi-
lemeyen anal boélgede kitle ve agri sikayeti ile acil servisimize basvurdu. Son 6 aydir gaita inkontinansi,
konstipasyon ve el ile rediikte edilebilen rektal prolapsus sikayetleri bulunuyordu. Hasta hipertansi-
yon, diyabetes mellitus tip 2 ve benign prostat hipertrofisi hastaliklari nedeniyle tedavi gérmekteydi.
Hastanin bilinci acik, koopere ve oryante idi. Fizik muayenesinde 120/dk siniis tasikardisi haricinde
vital bulgulari normaldi. Anal bélge muayenesinde 20 cm’lik rektum ve sigmoid kolon ansinin tam
kat prolapsusu mevcuttu. Prolabe olan segment ddemli ve hiperemikti. Yer yer yaklasik 2 cm’lik tlsere
alanlar mevcuttu. Bagirsak sesleri normoaktifti. Karinda hassasiyet, defans ve rebound bulgusu yoktu.
No6rolojik muayenede sol alt ekstremitede diisiik ayak saptandi. Solda daha fazla olmak tzere her iki
alt ekstremitede baldir ve bacak kaslari hafif atrofikti. Her iki alt ekstremitede manuel kas glici mua-
yenesinde 3/5 kas kuvveti vardi. Solda daha fazla olmakla birlikte her iki alt ekstremitede duyu azal-
masi mevcuttu. Laboratuvar incelemede patolojik olarak beyaz kiire 14,5 K/uL, hemoglobin 11 g/dL,
kan sekeri 115 mg/dL olarak tespit edildi. Yeterli intravendz analjezi ve sedasyon saglandiktan sonra
prolabe olan segment {izerine %20 mannitol emdirilmis kompres uygulandi. Odemin bir miktar ge-
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Resim 1. inkarsere rektal prolapsus gériiniimii

rilemesine ragmen manuel rediiksiyon basarisiz oldu. Hasta
ve yakinlarindan, yapilmasi planlanan ameliyat ve komplikas-
yonlar anlatildiktan sonra yazili onam alindi. Hasta acil kosul-
larda, ameliyata alindi. Hasta genel anestezi altinda, litotomi
pozisyonunda ameliyata alindi (Resim 1). Cefazolin sodyum
1 g ve metronidazol 500 mg IV inflizyon ile antibiyotik pro-
filaksisi uygulandi. Foley 18 numara kateter mesaneye yer-
lestirildi. Ameliyat sahasi temizligini takiben rektum, dentat
cizginin yaklasik 1 cm proksimalden elektro koter ile sirkiiler
olarak tam kat kesildi (Resim 2). Sigmoid kolon ortaya konul-
du. Mezo diseksiyonu Ligasure ile yapildi. Sigmoid kolon ve
rektum blyuk arter ve venleri 2/0 ipek sutdrler ile baglanip
kesilerek mezo diseksiyonu tamamlandi (Resim 3). Sigmoid
kolon da sirkiler tarzda anal vergeden 2 cm proksimalden
elektro koter ile kesilerek rezeksiyon tamamlandi. Mukozal
kanama kontroli yapildi. Dista anal kanal, icte sigmoid kolon
olmak (lizere iki adet i¢ ice ge¢mis halka seklinde anastomoz
hatti ortaya konuldu. Anastomoz 2/0 prolen ile devamli di-
kislerle tek kat lGzerinden yapildi (Resim 4). Anastamoz hatti
spontan rediikte oldu. Rektal tuse muayenesinde anastomoz
hatti anal vergeden 6 cm proksimalde hissedildi. Karin sol tst
kadrandan yaklasik 3 cm capinda dairesel insizyon ile cilt ve
cilt alti yag dokusu eksize edildi. inen kolon splenik fleksu-
ra yakinlarindan insizyon Uzerine cekildi. Koruyucu sigmoid
loop kolostomi teknigine uygun olarak acildi. Hastanin ame-
liyat sonrasi takipleri dogal seyretti. Postop 1. gliniinde ko-
lostomiden gaita gelisi mevcuttu. Oral gida alimina baslandi.
Uygun yara iyilesmesi, yeterli gida alimi ve oral nonsteroid
anti-inflamatuvar analjezikler ile kabul edilebilir agr kontroli
gozlendikten sonra, ostomi bakimi egitimi verilerek postop
3. glinlinde taburcu edildi.

x

Resim 2. Rektal insizyon hatti

Resim 4. Anastomoz hatti

TARTISMA

Genel populasyonda eksternal prolapsus goérilme siklidi
%0,5'den azdir (3). Rektal prolapsus hastalarinin %80-90'
50 yas Uzeri, kadin hastalardir. Rektal prolapsusun etiyolojisi
net olarak bilinmemesine karsin defekasyon proktografinin



gosterdigi Uzere en fazla kabul edilen teori rektorektal intu-
susepsiyon (1). Fazla sayida dogum yapmak, ileri yas, kronik
psikiyatrik hastalik, Ehler-Danlos tip IV sendromu gibi durum-
larda gorilme sikligr artmaktadir (1). Defekasyon fonksiyonu
bir cok kas ve sinirin rol aldigi kompleks bir mekanizmadir.
Anorektal ve pelvik taban innervasyonu hem otonomik hem
de somatik sinir sistemi kontrollindedir. Levator ani, pubo-
rektalis kaslari sakral 2-5 sinirlerinden innervasyon alirken
eksternal anal sfinkter kasi pudentalis inferiorun rektalis infe-
rior siniri tarafindan innervasyon alir. Parasempatik innervas-
yon sakral 2-4, sempatik innervasyon ise pelvik pleksustan
koken almaktadir. Anal bolge ve distal rektumun duyu inner-
vasyonu yine pudental sinir tarafindan tasinmaktadir (4, 5).
Hastamizdaki prolapsusun etiyolojisinde gecirilmis travma
sonucu spinal yaralanmaya bagli motor ve duyu azalmasinin
rol oynadigini diisliniyoruz. Zira hastamizin anamnezinde
son 6 aydir gaita inkontinansi ve konstipasyon sikayetleri bu-
lunuyordu.

Rektal prolapsusun cerrahi tedavi secenekleri oldukca genistir.
Ameliyatlar genel olarak perineal yaklagim ve abdominal yak-
lasim olmak tizere iki baslik altinda degerlendirilebilir (6). Her
bir ameliyatin morbidite ve niiks oranlari farklidir. Abdominal
ameliyatlar, perineal ameliyatlara gore daha az niiks ve daha
fazla morbidite oranlarina sahiptirler (6, 7). Ayrica abdominal
operasyonlar daha fazla impotans ve infertilite riskine sahiptir
(8). Genel olarak abdominal yaklasimlar; siitur rektopeksi (mor-
talite %0, nlks %0-3), stitlir rektopeksi + rezeksiyon (mortalite
%0-6,7, niiks %0-5), posterior mesh rektopeksi (mortalite %0-
3, niiks %3), anterior sling (Ripstein ameliyati) rektopeksi (mor-
talite %0-2,8, niiks %0-13), laparoskopik rektopeksi (mortalite
%0, niiks %0-10) ameliyatlarindan olusmaktadir (7). Laparos-
kopik yaklagsimlarda hastanede kalis suiresi, mortalite daha az
olmakla birlikte 6zellikle 56grenme periyodunda yeterli diseksi-
yon saglanamadigindan dolayi niiks daha fazla goériilmektedir
(6). Ayni zamanda bu ameliyat icin cerrahi laparoskopi bilgi
ve tecriibesi de gerekmektedir. Buna ragmen laparoskopik
rektopeksi ameliyati kabul edilebilir niiks ve disik mortali-
te orani ile iyi bir tedavi secenegidir. Perineal yaklasimlar ise
genel olarak Delorme ameliyati (mortalite %0-4, niiks %4-38)
ve perineal rektopeksi (mortalite %0-5, nliks %0-16) olarak iki
ameliyattan olusmaktadir (7).

Ameliyat secimi sirasinda hastaya ve cerrahi tecriibeye goére
karar vermek gerekmektedir. Ozellikle gen¢ yasta, yandas me-
dikal hastaliklari bulunmayan, entelektiiel ve sosyokultirel
diizeyi yiiksek, morbidite ylkini karsilayabilecek hastalarda
kdr icin abdominal ameliyatlar tercih edilebilir. Poylin ve ark.
(6), abdominal ameliyat uygulanan rektal prolapsuslu genc ve
yash hastalarin degerlendirmesinde yasli hastalarin abdomi-
nal ameliyatlarinin geng hastalar kadar glvenli ve efektif ol-
dugunu bildirmislerdir. Laparoskopik rektopeksi ameliyati da
disuk niiks ve mortalite orani ile iyi bir tedavi secenegidir. Bu
ameliyat icin ileri laparoskopi bilgi ve tecriibesi gerekmektedir.
Ozellikle debil, yandas hastaligi bulunan ve ileri yas grubunda
perineal ameliyatlar tercih edilebilir (7). Bu hastalarda perineal
rektosigmoidektominin spinal anestezi ile de uygulanabilir ol-
masi ameliyat tercihinde avantaj saglamaktadir.
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inkarserasyonda meydana gelen bagirsak 6édemi anastomoz
riskini arttirdigindan dolayi cerrahi tercihler daha dustindiirii-
ctidiir. Odemin azalmasi, cerrahi komplikasyon riskini azaltmak,
elektif ameliyat planlamak i¢in dncelikle rediiksiyon denenmeli-
dir. Rediiksiyon icin mannitol, elastik kompresyon, hyaluronidaz
ve seker uygulamasi gibi yontemler denenebilir (1). Elektif rek-
tosigmoidektomide %2-6 oraninda anastomoz kacak riski bulu-
nurken inkarsere prolapsusta bu oran %25’e ¢cikmaktadir. Kagak
riskini azaltmak icin iki asamali yaklasim ve stapler yontemleri
denenmistir fakat en fazla koruyucu ileostomi veya kolostomi
uygulanmaktadir (9). Perineal rektosigmoidektomi ve tek insiz-
yon Uzerinden koruyucu loop kolostomi ameliyati, acik prolap-
sus cerrahilerinden daha az invaziv ve daha az kontaminasyon
riski taslyan cerrahi secenektir. Perineal yaklagimlarin abdominal
yaklagimlara gore hastanede kalis sureleri de daha kisadir (10).
Abdominal rektopeksi ameliyati ile karsilastirildiginda bu ame-
liyatin bagirsak rezeksiyonu, anastomoz varlgi, ileostomi veya
kolostomi agilmasi ve ostomi kapatilmasi icin ikinci bir cerrahi
ihtiyaci gibi dezavantajlari bulunmaktadir. Rektal prolapsus her
ne kadar ender goriilse de klinikte karsilasilabilen bir hastaliktir.
Secilmis olgularda perineal rektosigmoidektomi ameliyati uy-
gulanabilir bir cerrahi secenegidir.

SONUC

Rektal prolapsus hastalarinda ameliyat secimi sirasinda, hasta-
nin durumu ve cerrahi tecriibe g6z 6niine alinarak karar ver-
mek gerekmektedir. Niks orani abdominal yaklasimh rektal
prolapsus ameliyatlarina gére yliksek olmasina ragmen, inkar-
sere rektal prolapsusta, 6zellikle rezeksiyon gereken stranglile
rektal prolapsus olgularinda, debil, yasl, komorbid hastaligi
bulunan, genel anestezinin kontraendike oldugu hastalarda
perineal rezeksiyon tercih edilebilir cerrahi secenektir.
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