T.C.
DICLE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

COCUK CERRAHISI ABD.
YONETICISI uo 12‘1

Prof. Dr. Gazi AYDIN

ANOREKTAL MALFORMASYONLAR

(UZMANLIK TEZI)

Br. Selcuk OTCU

DIYARBAKIR — 1994



TESEKKUR

Degerli Hocam Prof. Dr. Gazi AYDIN'a ve klinik calisanlarina
en derin stikranlarimi sunarim.



TCINDEKILER

Sayfa

EtRIS LR RSN B SR R BE I B B SR B RS BB BB AR RURE S I B R B B R I U IR 0 BB B B B BL BL I 1

3]

EENEL BILBILER 8 B e % 96N R SR eSS NSedENSSSeEESSESsa

GEREC ve YHNTEM .c.csccercccnncncancscnncanneannss 2F

TARTISHA S % 8 89 aE A9 S8 ESsSe NS eSS S ARSEES RN 0N PSS 37

SQNUC LW R EENEEBEERENREERENEENENNENRENEBREIEEIEINEEREILEEESIER 48

KAYNAKLAR S e e ensamnsEmesenS= " m 0w S S aNe"EENATSReRAE RS 49



AND—-RENTAL MAL FORMASYONLAR

SIRI1IS

Ano—rektal malformasyonlar genel alarak anus imper—
feratus (delinmemis anus) ad: ile anilmaktadir.

Son vyillarda yapilan galismalar ano—-rektal malfor-—
masyonlarda,bagka bir organ baslugu veya perineuma makros-
kobik veya mikroskabik bir acilmanin oldugunu gostermistir.
Mikroskobik acilmalarin ciplak gizle gdrialmemeleri gaz ve
gaita cikarilmasinin bulunmamasi,anus imperferatus gdridni—
miind vermektedir.

Cocuk cerrahisinin calisma sahas: ¢ok genigstir. Ca-
ligma kapsamindaki Snemli kaonulardan biri kaonjenital mal-
formasyonlardir.Bu malformasyonlarin erken taninip, tedavi
ve takiplerinin yapilmas: gcocufun yasamini iyi ydnde etki-
leyip ileriki yillarda sorunsuz bir birey olmasini safla-—
yacaktir.

Yoremizde dofum oraninin yiiksek olusu akraba evli-~
liklerinin yaygin oclmas:,cok kiiciik ve ileri yaslarda dojua—
larin yapilmas:i,miiltiparlik gibi etmenler konjenital mal-
formasyonlara daha fazla rastlamamiza neden olmaktadir.
Ano—-rektal malformasyonlar bu anomalilerden sadece birini
teskil etmektedir.Bu calismamizda ano—rektal malformasyon—

larla ilgili klinik bilgilerimizi aktarmaya galistik.



OENEL BIl1 GILER

Genellikle ano-rektal malformasyonlar,amnus imperfe-—
ratus (delinmemis amnus) ad: ile anilmaktadir.

Son 20 yi1ll:k cocuk cerrahisi galismalar: ano—rak-—
tal malformasyonlarda baska bir organ bosluju veya peri-
neuma makroskobik veya mikroskobik bir agilmanin eol-
dufjunu gostermistir. Mikroskobik agilmalarin giplak gozle
giriilmemeleri gaz ve gaita cikarilmasinin bulummamasi,anus
imperferatus goriniminit vermektedir. Eski bir aligkanlikla
yaygin olarak kullanilan anus imperferatus deyimi yerine
adlandiriimanin ano—-rektal malformasyon olarak yapilmasa
daha dojru olacaktir.

Anus imperferatus ilk caglardan beri bilinmekte ve
tamimlanmaktadir. Serafettin Sabuncuoflu (14483), perineumu
kapal:i, anal atrezili cocuklari, kizdirilmig veya sivril-
tilmis bir demirle daflayarak, defekasyonu saglayip, tedavi
etmistir (38,3%9).

Anussat (1835} barsagin son kismini perineyi acarak
anoplasti yapmis, Littre (1910) ano-rektal malformasyon—
larda kolostomi uygulamasini dnermis, John Cooper Forster
(1846C) anal malformasyonlarda perineal yolla barsagin son
kismini bulup, anoplasti yapilabilecegini, ancak yukar:
anomalilerde, idrar yolu ile fistilli olan gocuklarda,
Littre‘nin Onerisine uyarak kolostomi yapmay:r tavsiye
etmisgtir (27,28,29,30,47}.

Matas (1897} ano-rektal anomalilere ait literatiri

toplamis ve sakro—perineal girigim yolu ile tedavi seklini
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dnermistir. Ladd ve Gross (1934) ano—-rektal malformasyon—
larin ilk siniflandirilmasini yapip, uygulama ve sonucla-
rint bildirmislerdir. Rhoads ve arkadaslari (1948) ano-—
rektal malformasyanlarda abdamino—perineal girisimi uygqu-
lamis ve bnermislerdir.

Stephens ve Smith (1950} puborektalis kas ve pubo-
koksijeal kas aksinin defekasyan ldzerindeki dnemli etki--
sini bildirmesinden sonra, de Vries ve Cox (1980)°un pel-
vik diseksiyonla pelvik ¢izgili kas kompleksi ve eksternal
anal sfinkterin (subkutaneus,superfisialis,profundus? yeri
dnemi ve giicii hakkindaki bilgilerimizin genisletilmesinden
sonra, ano-rektal malformasyonlarda modern cerrahi tedavi
ytintemlerinin ortaya ¢ikmasina yol acmistir.

DEFEXKASYON VE KONTIMNENS

Anc-rektal hdlgede, gaitanin yapilmas: (defekasyon)
tutulmasi, (kontinens) birbirine zit iki fonksiyon oldufu
halde,anal sfinkterlerin minimal enerji sarfi ile son de-—
rece gilizel bir sekilde gerceklesmektedir.Dafekasyon ve kon—
tinensin uygun sekilde yiirGtilememesinde, inkontinens olus-
makta ve barsagin her peristaltik hareketi ile barsak ice-
rigi anusden disar: atilmaktadir.

NORMAL KONT INENS

Anal kanal, gayri iradi internal ve iradi eks-
ternal anal sfinkter ve levator ani (pubo-rektalis analis,
pubo-koksi jeus, ileo—koksijeus) kaslar: ile caevrilip sa-

rilmistir.



Sigmoid kolondan rektuma bir miktar gaitanin dids-
mesi veya rektum mukozasinin barsak gazlarinin basinc: ile
gerilmesi anal sfinkterler acilip,peristaltik kas kasilma-
lar: ile barsak gazlar: ve feces disariya atilir.

Anal kontinensi sajlayan esas internal anal sfink-
terdir. Pubo—koksi jeal bag,kaslar,levator ani ve eksternal
anal sfinkter yardimci ve destekleyicilerdir (1,19,35,
40,448)

Rektumada yeterli miktarda fecesin toplanmasi (do—
kunma) ve rektumun gazla sisip gerilmesi ile mukozadaki
reseptirler defekasyon hissini uyandirir. Stimilias 2. ve
J.sakral vertebra hizasinda medulla spinalisdeki medullar
defekasyon merkezine gider.Sikisik ve acil durumlarda ytk-
sek defekasyon merkezine (hipotalamus) sorup degerlendiril-
maye gidilmeden Sn boynuzlardan gikan motor sinirlerle eair
internal sfinktere gitiriilerek sfinkter agilir. Barsak pe-
ristaltik hareketleri ile (longitudinal cizgisiz kaslar)
barsak muhteviyat: anuse dogru sirdlir. Eksternal anal
sfinkter volonter olarak gevsetilip, agilip, feges veya
gaz disariya atilir. Acil olmayan defekasyonlarda medulla
spinalisdeki anal defekasyon merkezi yine duyu sinirleriy-—
le beyinde hipotalamustaki yiiksek defekasyon merkezine du-
rumu iletir (18,54).Burada durum deferlendirilmesi yapila-—
rak,eger yer,zaman ve ¢evre uygunsa dafekasyon karari ve—
rilerek beyin korteksine bildirilir. Beyin korteksinden
gikan emir motor sinirlerle dn boynuzlarda caprazlagarak,
internal anal sfinktere gelip, <¢izgisiz sirkiler kaslar

gevseyarak anus agilir.Sartlar uygun degilse korteks kont-



ralii altinda eksternal anal sfinkter kasilarak defekasyon
islemi durdurulur.

Pelvis diyafragmasi,kas fascia ve fibroz dokulardan
olusarak,abdomen visserlerinin yerinde durmasini sagladig:
gibi, pubo—koksijeal bag, rektumu &ne dofru ¢ekip peris-—
taltik hareketlerin istikametini defjistirip,feces akimin:
yavaslatarak, internal anal sfinkterin fecesi daha kolay
tutmasina yardimc1 olur. Ltevator ani, anal kanal ile
rektumun birlesme yerinde tinel, tarzinda barsafji1 sarip,
dnde pubise dogru barsag: asar.

fAnal kontinensi gergeklestiren mekanizmalars
al} tnternal anal sfinkter (gcizgisiz kas)
by Cizgili kas kompleksi
1-Puborektalis,pubokoksi jeus,ileokoksi jeus
2-tLevator ani
I-Eksternal anal sfinkter (subkutaneus, superfisialis,
profundus).

Ayrica, fekal kontinens igin rektal mukozadaki resep-
torler,anal kanal,pelvik kaslar arasinda hissi ve wmotor
sinirler refleks akslarinin saglam ve iyi calisir durumda
olmalar: gereklidir (1,31,3%).

EMBRIYOLOJ?

4 haftalik (4 mm) embriyolojik devreye kadar kloaka
ve kloakal membran olusur. Membran transvers olarak yerle—
sir ve internal kloakay:i eksternalden ayirir. Bu sirecg
iginde internal kloaka; allantois, wolf kanal:i ve rektumu

icerir. 4 mm ve 16 mm arasinda internal kloaka, kranial ve



kaudal olarak uzanan irorektal septum ile ayrilir. Urorek-
tal septumun asag: dogru biiytimesi (Tournex kivrimil),late—
ral biyiimelerle paralel gider (Rathke kivrimi) biri allan-
tois ve wolf kanalini dieri rektumu iceren iki boslukla
sonlanir. Urorektal septumun gelismemesi erkekte rektoiri-—
ner fistiil, kadinda rektokloakal veya rektovaginal fistil
ile sonuglanir. Yine 4-6 mm evreleri arasinda ventral
yiizde genital tiiberkiilleri olusturarak perinenin ylizeyinde
mezoderm olusur. Bununla baglant:il: olarak olusturulan
cukurluk eksternal kloakadir. lUraorektal septum 146 mm evra—-
sine kadar kloakal membrana ulastifjinda,membran atrofiye
olmaya baslar.Bu atrofi tamamlandifinda drogenital trak-
tiiste rektum eksternal kloaka igcinde sonlanir (5,49,55).
Embriyonun 16 mm’'den 50 mm’'ye biiylimesi esnasindajy
diroanal septum eksternal kloakaya dogru kaudal olarak
biylir.1? mm’'lik evreye kadar anal kanal acikl:ifi gen=llik-—
le olusturulmustur. Bu zamandan S50 mm’'lik evreye kadar
iretra ve anal kanalin uzamasi glur. Fakat erkek ve disgi
genital yapilarin eksternal diferansiyonu belirgin degil-
dir.Diferansiyon 56 mm’lik evrede olusur. Erkekte genital
kivrimlarin distaki kisimlar:i, anusun artasindan glansin
frenulumuna kadar perineal rafe’yi olusturarak orta hatta
birlesinceye kadar medial olarak g&¢ ederler.Bu anal
ortiilerin ve perineal kompaonentlerin gelismesindeki defekt-
ler anokutantz,anociretral veya rektobulber fistillerle so-
nuclanabilir. Diside perineal timsek sadece i¢ genital

kivrimla G&rtidlidir. Eksternal kloakanin drogenital kism:



acik kal:ir ve distan labia mindr (i¢c kivrimlar) ve labia
ma jor {(dis kivrimlar) ile kusatilmistir. Dis genital kaiv-
rimlar birlesmediginden, anus ve perinenin gelismesinde
rol oynamazlar ve perineal raphe yoktur.lc genital kivrim—
larin fizyonundaki defektler anokutanbz veya anovestibiiler
fistiillerle sanuglanabilir (6,53,55).
ANATOMI

Fekal kontrolden sorumlu kaslar, huni seklinde hbir
kompleks yapi1 olustururlar. Pubik kemikten,sakrumun, en
alt kismina kadar ve pelvisin orta kismin: iceren genis
daire aolarak baslarlar. Diyafragma seklinde olan bu adale
yapisi giderek daralacak sekilde asag: inerken rektumu ve
diger organlari gepe ¢evre sarar cilde kadar uzanmir (S3).

Huni seklindeki bu adale yapisinin st kismain:
levator adalesi ve alt kisminida eksternal sfinkter adim
vardigimiz kas kitleleri olusturur.

Eksternal sfinkter

—Parasagital adale lifleri:r Anusu anterioposterior
ybnde gecger

—Kas kompleksiszs Levatordan ayrilir rektumu sarar
perpendikuler olarak devam eder. Parasagital adale lifle-
rinin igindedir.

tnternal sfinkter, rektumun sirkiiler adale lifleri-
nin kalinlasmas:idir. Simirlari tam olarak belli degildir
(13,14},

Inferior mezenterik arter dal: olan sol kolik arter

sigmoid ve praksimal rektumu, internal iliak damar dallar:



olan superior ve inferior hemoroid damarlar alt ve orta
1/3 rektumu kanlandirir.

Parasempatik lifler 2.—-4. sakral sinirlerden ¢ikar.
Nervi erigenti olarak bilinir. Auerbach pleksusu iginde
ganglion verirler. Barsak duvarinda motor fonksiyon yapar.
Sfinkterlerde inhibisyon yapar.

Sempatik lifler 2.-3.-4. lomber ganglion ve preaor—
tik pleksusutan orjin alir. 5. lomber vertebra hizasinda
hipogastrik pleksusu olusturur. Presakral sinirler olarak
pelvisin her iki tarafinda ganglion olusturur. Barsak du-
varinda inhibisyon yapar. Sfinkterlerde kasilma yapar.

Levator, kas kompleksi 3I.-4. sakral 8n dallar:
tarafindan innerve edilir. Puborektalis olarak bilinen
levator distal kismi 4. sakral sinirin perineal dalindan
ve inferior hemaroidal sinirin perineal dalindan innervas—
yornunu alir.

SIKLIK

Ano-rektal malformasyonlar sik olarak rastlanilan
konjenital anomalilerdir. Yeni dojmus cocukta,anal malfor—
masyonlari tanimlamak zor olmamaktadir. Ancak yukar:i ano—
malileri tanimlama giic olabildigi gibi bazi figtidller
kolaylikla gbzden kacgabilirler.

Benel olarak 2500-4500 dogumda bir rastlanildig:
kabul edilmektedir.Erkek cocuklarda kiz cocuklarina kiyas-—
la biraz daha fazla gdrdlirler (Erkek %57, Kiz %43).

Yukar:i rektal ve ano—-rektal malformasyonlar erkek

cocuklarda %72 kiz cocuklarinda %28 (2/1) oraninda alas—



maktadir. Asad: anal malformasyonlarda bu oran 1/1 dir.
Erkek cocuklarda yukari rektal veya anorsktal malformas-
yonlarda,rekto—iiriner fistiil Gretro ile %80, mesane %&.6
oraninda olmaktadir (25,24,29,32).

Benetik faktdrler ve kalitim etiyolojik bir neden
olarak kabul edilmemektedir. Ancak diJer anomalilerle
birlikte ano-rektal malformasyonlarin, ailevi olarak bir-
likte bulunmalari ¥1 oraninda giriilebilmektedir.Eer gene-
tik bir gecis varsa bu otozomal resesif bir gecis seklinde
almaktadir (5,8,29,53).

EK ANOMALILER

Ano—rektal malformasyonlarla birlikte diger konje—
nital anomaliler beraber olabilirler. Ek anomali insidan—
sinin %25-75 (ortalama %50) arasinda defistigi g&ridladr.
Yiiksek wve intermedier tiplerde,alcak tiplere oranla ek
anomali girilme si1kli1d: iki kez daha fazladir.

Vertebral anomali %25 olguda mevcuttur.Vertebral
anomaliler sakral agenezi ve sakral spina bifida gibi daha
cok sakrokoksigeal bdlgeye ait anomalilerdir. Sakral ke—
mik deformiteleri siklikla pelvik tabani olusturan levator
kaslarinda hipoplazi veya innervasyon bozukluklar:i ile
birliktedir. Ano-rektal malformasyonlu cocuklarda kalcga
c1kig: ve hemivertebra gqibi anomalilerde gdrilir.

Olgularin %25°inde {irogenital sistem anomalileri
vardir. Bunlar arasinda en sik gdriilenler,renal agenezi,
niirogenik mesane,liretero-pelvik obstriiksiyon,at nal: bdb-

rek,cift vagen ve bikornu uteridir.



Olgularin %10°'unda kardiyovaskiiler anomaii)(ventri~
kitler septal defekt,fallot tetralejizi).Olgularin %10°‘unda
sindirim sistemi anomalileri vardir.Bu anomaliler Gzefagus
atrezisi,internal atrezisi,Hirschsprung hastal:g: ve mal-
ratasyondur.

Ano—rektal malformasyonla birlikte vertebral,tra-
kea-dzefagial anomalileria,radius veya renal anomalilerin
birlikte gorilmesine VATER assosiyasyonu adi verilir
(V=vertebra, A=anal atrezi, TE=trakeo-dzefagial,R=radius
veya renal).Bunlara kardiak ve ekstremite malformasyonla—
rida eklendijinde assosiyasyonun ad: VACTERL olur (C=kar-—
diak, L-ekstremite) (4,24,27,40,49,56).

AND-REKTAL MALFORMASYONLARIN SINIFLANDIRILMASI

Ano—rektal malfaormasyonlarda siniflandirma icin de—
gisik merkezlerde c¢esitli calismalar yapilmissa da,herkes
tarafindan problemsiz olarak kabul edilebilecek hir sin:if-
landirma heniiz gerceklestirilememistir. Bugiin en cok

kullanilan siniflandirma stephens ve Smith'e aittir

(Tablo 1}.
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Tablo 1: Stephens ve Smith Siniflandirmas:
ERKEK
YiiKSEK
Ano—rektal agenesis

Rekto-prostatik dretral fistilli (cizim J)
Fistiillstiz (gcizim 5)

Rectal atresia
ARA (INTERMEDIER)

Rekto-biilber lretral fistul (gizim 2}
Anal agenesis

ASAEGI
Ano—kuteneus fistiil (cizim 1)
Anal stenosis
MNadir anomaliler
KIZ
YUKSEK
Ano—rektal agenesis

Rekto—vaginal fistilla
Fistalsiz {(gizim 12)

Rectal atresia
ARA (INTERMEDIER)

Rekto—vestibiiler fistil (cizim 7}
Rekto-vaginal fistil (¢cizim 8,9}

Anal agenesis fistiilsiiz
ASAGI

Ano-vestibiler fistil

ano-kutaneus fistdl (gcizim &)

Anal stenosis

Kloakal malformasyonlar (¢cizim 10,11)

Nadir anomaliler
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Cizirm-3 Cizim-4
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Cizim-12
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TANIMLAMA

Yeni dogmus cocukta konjenital anomali yonidnden
muayene siiresinde,bzellikle perineumun iyi olarak gdzden
gecirilmesi ile ano-rektal malformasyonlarin biyiik bir
kism: kolaylikla tanimlanabilir.

Fizik muayenede,parineal bilgenin inspeksiyonunda,
anusun bulunmadigi,anuse benzer bir agilmanin oldugu,peri-
neal bir fistiilin bulundugu tesbit edilebilir. Perinede
bir acilma olmayan,tam olarak kapali: bulunan c¢ocuklarda
yukariy bir malformasyon,rektal anomali olas:ilig: disidni-
liir. Gluteus kivrimlar:i yoktur, perine derisi elektrik
stimiilatdrii ile uyarildiginda,deride biiziilmelerin g&rdl-
mesi ile, eksternal anal sfinkterin bulunduju veya olmadi-
gxr belirlenmis olur.

Perinede barsak gaz ve fecesi tutabilecek normal
gbriintislid bir amus belirlenmekle beraber,normal yerinde
olmayan,coklukla tinde perinede veya vestibiilde yerlesmis
bir ektopik anus tanisi konabilir.

Ortilmis anus,Oniinde bir bavul sap: gibi,deri kiv-
rim: bulunan ve klemple deri kivrimi kaldirilinca altta
normal bir anusun yerlesmis oldufu gbriilen bir durumdur.
brtiilmiis anuslerde,anal stenosa siklikla rastlanilabilir.

Membranla kapali,acilmamis anus,dofum sonunda in—
speksiyonla kolaylikla belirlenir. Membranla kapal: anus-—
lerle anal stenos siklikla birlikte bulunabilir. Erkek
gocuklarda, perine ile birlikte, skrotumlar, penis, deri

rafesi dikkatli olarak gdzden gecirilmelidir.Bazan perine—
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de anusun olacag: yerde sertce bir kabarti,sislik tesbit
edilehilir. Perine skrotum derisi,deri rafesi,penisin alt
yiziinde agcilmis icinde mekonyum Diﬂﬂ fistil veya fistiil
trakt: bulunabilir. Bifid skrotum,hipospadias birlikte
gbriilebilir. Penis ucunda meatusda mekonyumun giiriilmesi
ile Uriner sistemle barsagin bir birlesmesi oldufu ve 4ri-
ner fistil bulundugﬁ anlasi1lir.Bazan caok kiiciik olup gbzle
goriilmeyen iuriner fistiller aradan 12-24 smaat gectikten
sonra barsak florasi ve cocudun hava yutmas: ile gelisen
abdominal distansiyanla ac¢ilip,mekoayumun dxsarx gelamesi

ile belirli hale gelebilir.

Kiz cocuklarda,vestibiiler ve vagina alt arka duva-—
rinda yerlesen fistiiller kolaylikla gorilerek tanimlanabi-
lir. Yukar:i, vagina arka duvar: ve mesaneye acilan fistul-
ler daha az olarak rastlanip, baz: incelemeler (sisto-
gram,pyelografi,kolon tetkiki) yapilarak ancak tanimlana-—
bilir.

Kloaka anomalilerinde rektum,vagina ve dretra tek
veya bblmeli bir bosluk halinde bulunurlar.Perinede kiicik,
dar bir wvulva veya iirogenital siniis halinde bir ‘acllma
olabilir.

Ano-rektal malformasyonlarda efer gaz ve mskonyumu
disar: cikarabilecek bir agilma varsa veya &8 saatlikten
tnce gocuk goriilip muayene edilirse,abdomen diiz olup dis-
tansiyon durumu yoktur.Heniiz barsak floras: gelisma&is ve
gazlar olusturulmamis ve hasta da hava yutmamigtir.Senel-

likle 12 saatten sonra bir asagi barsak tikanikl1ig§1 varsa,
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abdominal distansiyon gelisip, dnce mide icerigi sonra
fekalaid kusmalarin olustugu gdriilebilir.

Ano-rektal malformasyonlarda tanimlamay: yapmali ve
geraekli cerrahi girisimi segip uygulayabilmek igcin baz:
tzel incelemelerin yapilmasi: gerekmektedir.
a—tTerminal kalonun anatomik olarak sonlanma yeri ve sevi-
yesinin tesbit edilerek bilinmesi gerekmektedir.
b-Fistiillii vakalarda,fistiiliin anatomik yeri ve seviyesi
bilinmelidir.
c-Birlikte bulunabilecek diger anomaliler arastirilarak
belirlenmelidir.

Unce idrar tahlili yapilir. 1drarda mekonyum ve
squamidz epitel hilcreleri aranir. Mesaneye katater yerles-
tirilir,kataterin anal kanal ve rektuma gidip gitmedigine
dikkat edilir.

Gogiisiin radyolojik olarak incelemesi yapilarak,
akciger,kalp,kaburga anomalilerinin bulunup bulunmadig:
arastirilir. Nazogastrik bir tip mideye yerlestirilerek,
dzefagus atrezisi olup olmadigi,ayakta dn—arka abdomen
grafisi ile,mide cikis anomalileri ve duodenum tikaniklik-
larinin bulunup bulunmadifi arastirilair.

invertogram Nangensteen—ﬂice (1930) coculdu bas asa—
g1 tutarak barsak gazlarinin kolonun sonlanmis seviyesini
gisterebilecedi disincesi ile, invertorgam: disidnidp,uygu-—
layarak dnermis ve her yerde kullanilir bir tanmimlama ydn—
temi olmustur. Invertogram yapilabilmesi icin barsak flo—

rasinin gelismesi ve gocugun hava yutmasi icin en az 6-8
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saatlik bir siirenin gegmesi lazimdir.ilnvertogram yeni dog-
musta 12 saat gegmeden yapilmamalidir.lnvertogram igin
cocuk bag asafj: getirilip,bacaklar karina dagru sikistiri-
larak en az I dakika beklenerek barsak gazlarinin terminal
kolonu doldurup,qiriiniir hale gelmesine calisilmalidir.

Rintgen filminde pubo—koksigeal hat ve iskian nok-
tas1i iyice belirlenmelidir.lateral filmde iki taraf iskion
noktalar: birbiri dzerine gelmelidir (4,29,39,57,58).

Anusun olacag: yer perine kivrimina baryum sirilme—
si ile belirli hale getirilebilir.

Bu filmde,barsak icindeki gaz gdlgesinin, simfizis
pubisin orta noktas: ile ossifiye olmus en alt sakral seg-
mentin 0.5 cm alt:i arasinda cizilen “"PC cizgisinin® altin—
da olmas:i yiiksek, I noktasina ulagsmis olmas: intermedier
ve PC cgizgisinin dstiinde olmas: da algak ¢tip anomalinin
bulgusu olarak kabul edilir.I noktasi,ischial ossifikasyon
noktasidir (4,40,56,58).

Anal mal formasyonlar:in fistiilsuz olanlarinda
Kiesewetter barsafin perine derisinden 2 cm. yukarisinda
kdr kese olarak sonlananlari anal (asagi) malformasyon
I cm. ve daha yukari sanlananlar: yukari,rektal malformas-—
yon olarak kabul etmektedir.

tntravendz uUrografi yapilarak bibrekler,sistogram,
voiding sistogram yapilarak veziko—iiretral refliks olup
olmadigi aragtirilir. Direkt grafide vertebra anomalileri,

lomber ve sakral vertebra yoklugu,hemivertebra durumlar:

tanmimlanir.
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Ano—-rektal malformasyonlarda ultrasonografi ile
bibrek agenezisi, hidronefroz olup olmadigi saptamr (23).

Bilgisayarli tomografi ile,pelvisin degisik sevi-
yelerden kesitleri alinarak ano-rektal mal formasyaonlarin
cesidi kat'i olarak belirlenip, tanimlanabilir.

TEDAV2

Ano—-rektal malformasyonlarda ilk cerrahi girisim
bilgisi,dogru tanimlama yapilarak,dgrenilmis anomalinin
yeri ve cinsine gbre secilmis bir girisim seklinde yapil-
malidir.

ANAL MALFORMASYONLARDA TEDAWI
ANAL STENDZ:

Tanimlama yapildiktan sonra tedaviye Hegar bujileri
ile dilatasyon yap:ilarak baslanir. Bazan bir kac aylik
dilatasyon uygulamasi yeterli anal genisligi saglayabilir.
Anneye dijital dilatasyon Ggretilerek uygulamalar alt: ay
siire ile sitrdiridlir.

ANAL MEMERAN

fnusu kapatan membran kiint bir klemp veya makasla
girilerek acilir. Anal stenos olusmas:i icin dnce Hegar
bujileri,sonra dijital olarak iic ay siire ile dilatasyonla-
ra devam edilir.

Ektopik anuste,sfinkterler,anusun yapi ve gérinigi
normal olmakla beraber,anatomik yerlesme yeri hatali olup
coklukla erkek cocuklarda &énde perineal veya kiz cocukla-
rinda vestibiiler lokalizasyon gidsterebilir. Cocuk barsak

gazi1 ve mekonyumunu rahatlikla yeterli sekilde ¢cikarabilir.



ficil olarak cerrahi girisimle tedavi gerektiren bir durum
yoktur.

Ortillmiis anus,anusun dnde bavul sap: gibi bir deri
kivrim1r ile drtilmis oldugu girilerek kolaylikla ¢tanimla-
nabilir. UOrtdlmiis anusde cerrahi girisimle anus Oniindeki
deri kdpriasii iki taraftan kesilerek tedavi yapilir. Kopri-
niin iki ucundaki yaranin deri kenarlar: yaklastirilarak
ipekle dikilir.

Terminal kolonun fistiilsiiz olarak kdr bir kese ha-
linde perine derisi tizerinde sonlandi1g: ve ano—perineal,
ano—vestibiiler fistiilllid anal malformasyonlarda,
a—-Anoplasti
b—-Cut—back
c-Ano—perineal transplantasyon
girisimleri uygulanmarak tedavi edilirler (10,13,20).
YUKARI, REKTAL AND-REKTAL HMALFORMASYOMLARDA CERRAHZ
BIRISIMLE TEDAVE
KOLOSTOM: =

Cesitli barsak obstriiksiyonlarinda coklukla gecici,
nadir olarak devamli feces akiminin diversiyonunu saglamak
icin kolostomi hayat kurtarici oclarak uygulanmaktadir.Se—
cilmis veya acil cerrahi girisim olarak yapilabilir.Kolos-
tomi lup,uc veya lateral olmak iizere 3I sekilde kolonun
degisik yerlerinde (sag-sol transvers,sigmoid kolon) agi-

labilir (19,29,39,48,5&).



PRIMER ABDOMINO—PERINEAL CERRAHLI BIRISIMI

Miadinda dogmus akcigerleri temiz,prematiire olmayan
birlikte baska konjenital anomalisi bulunmayan bebeklerde
kolostomi yapilmadan primer abdomino—perineal girisim
tnceleri tercih edilerek uygulammistir. Genel anestezi
altinda litotomi pozisyonunda yatirilan hastaya wmideye
nazogastrik tiip,mesaneye foley katater yerlestirildikten
sonra abdomen ve perine temizlenip,drtilenip,abdomen gtbek
alt: median veya sol pararektal insizyonla tabaka tabaka
acilir. Sigmoid kolon yakalanip pelvis peritonu cepe cevre
insize edilerek pelvise girilir. Barsak mezosu peritonu
her iki tarafta insize edilip,gerilme olmadan barsagin
asag: dogru miimkiin oldugu kadar uzamasi saglamir.Kint di-
seksiyonla c¢oklukla mesane,vaginaya dodru giden barsak ucu
serbestlestirilir. Eger idiriner sistemle igtirak (fistdl)
varsa dikisli ipekle baglanip, kesilerek ayrilir.Pelviste
artadan dikey olarak kiint diseksiyonla perineye kadar
gidilip,barsagin ucu perine derisi altinda bairakilir.
Abdomen usuliine gire kapatilir. Perinede anusun olacagd:
yerde, dn—arka veya hac tarzinda bir deri insizyonu ile
anus aciklig: elde edilir. Barsak ucu bulunup, barsak ile
perineal deri kenparlari ayri ayri ipek dikislerle dikile—
rek anoplasti yapilir (29,39,44).
KOLOSTOM? + SEXKONDER ABDOMIND-PERINEAL CERRAHT G6IR1SINt

Yeni dofmus cocuklarda kolostomi yapip, 10-12 ay
cocugun gelisip,yeterli kiloya erismesinden sonra,abdomino—

perineal girisimle gnarim uzun sire saecilip uygulanmigtir.
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Bu tedavi halen de uygulanmaktadir y&nteminde abdomino-
perineal girisim, kolostomiden sonra yap:ldig: icin sekon—
der abdomino—perineal olarak isimlendirilmistir. Sekonder
ahdamina-perineal cerrahi girisim yédnteminde abdominal
eksplorasyon, pelvik diseksiyon, terminal kolonun serbest-
lestirilmesi,varsa driner fistilin ayrilip dikilmesi, ter-
minal kolonun mezosu genisletilip uzatilmas:i, perineal
ano-plasti daha kolay ve saglikli olmaktadir.

Sekonder abdomino-perineal cerrahi girisimle ona-
rimdan 1-2 ay sonra kolostomi usuliine gore kapatilir.
SAKRO-ABDOMIND—PERINEAL PULL-THRDUGH CERRAHE BIR1SIM1

Cocuk yiizii koyun yatirilip,bacaklar asag: dojru
sarkitilip,bas asag: gelecek sekilde,acik cak:i pozisyonuna
getirilir. Pubis altina bir yastik konarak anal ve sakral
bilge yiikseltilerek daha iyi gériinir hale getirilir. Masa-
neye katater konur. Koksiksin hemen altindan deriye trans—
vers bir insizyon yapilir. Deri alti gegilip,koksiks ve
pubo—koksijeal bafin koksikse yapistig: yere gelinir.
Pubo-koksijeal bag levator ani koksiks ucunda sag ve sol
olarak ikiye ayrilip,iceriye girildiginde coklukla kalonun
san kismi ve ucu gorinir. Uretra daha Gnceden konulamus
sonda ile kolaylikla belirlenerek kolonun pubo-rektalis
kas: Gzerinde sonlandigi goriiliir. Parmakla Gretra arkasin—
dan pubo-rektalis kasi acilip, kolonun gecebilecegdi genis—
likte, hiatus hazirlanmir. Hiatusu yumusak bir dren biraki-
larak belirgin hale getirilir. Terminal kolan etrafindan

bir lastik ask: gecirilip, ele alimir.Vezika,iiretro,vagina



ile istirak eden bir fistiil varsa,iki klemple tutulup
kesilir,distal kisim ipekle dikilerek kapatilir.Elektrikli
stimiilatdor ile perine derisi wuyarilarak,eksternal anal
sfinkter tesbit edilip perine derisinde anusun olmas:
lazim gelen yerde hag tarzinda bir insizyonla anus acgik-
1181 olusturulur. Anusle pubo—koksijeal bag arasinda kolo—
nun gececeldi tinel tamamlanir. Kalin bir dren perinedeki
anusden sakulup,iretra arasindaki hiatustan yukari daogru
itilerek kolonun gecmesi gerekli olan yol belirlenerek
tesbit edilmis olur. Sakral deri insizyonu,deri alti ve
deri dikilerek kapatilir.

Cocuk sirt st (litotomi) pozisyonuna getirilerek
ameliyatin abhdaminal kismina gegilir. Sl pararektal deri
insizyonu ile laparatomi yapilarak abdomen agil:ir.Rekto—-
sigmoid bholgede 8-10 cm. uzunlugunda bir kolon kismi e2le
alinarak,pelvis peritonuna,barsag: cevreleyen sekilde in—
sizyan yapllxp,peivise,girilir. Kant diseksiyonla barsak
etrafinda preparasyon yapilarak asafd:iya dofru gidilir.EGer
vezikal,iiretral,vaginal fistiile rastlanirsa,iki klemple
tutulup, kesilip, distal u¢ ipekle dikilerek kapatilair.
Terminal koleanun ucu abdomen duvarina dogru getirilir.

Proksimal kolon mezosunun iki yanindaki periton
insize edilerek,barsak mezosu miimkiin oldugu kadar wuzati-
larak,barsagjin alt ucu,perinedéki anus agikligina geril-
meksizin ulasabilecek sekilde ayarlanir.Terminal kolonun
alt ucu gegici olarak dikilerak kapatilir. Barsak, pubo-

koksi jeal hiatusdan gegirilip,dnceden yal gdsterici olarak



konulan lastik dren istikametinde asagiya dogru cekilerek
anuse kadar getirilir.Barsag:in ucu kesilip agilip sero-
miiskiiler yliz deri altina kromik katkiit,mukoza-deri kenari-
na ipekle ayri ayr:i dikilersek anastomos yapilmis olur.
SEKONDER-SAKRO-ABDOMINO-PERINEAL CERRAHI GIR1SINMI

Primer veya sekonder abdomino—perineal girigsimle
tedavi yapxlxp,rektumyn pubo—koksi jeal bagin icinden ge—
cirilmemis oldudu anlasilan cocuklarda kontinensi saglamak
amacy ile,rektumu pubo—koksijeal bag icinden gecirmek icin
sakro—abdomino—perineal cerrahi girisimle tedavi sekonder
olarak da uygulanmaktadir.

Genel anestezi altinda pubis altina yastik konup,
ayaklar ve bas asafji disiiriilmiis acik ¢ak:i pozisyonuna ge-
tirilerek yiizii koyun yatirilmis cocukta temizlik ve Orta—
lenme yapilir.Mesaneye bir katater konur.Koksiks ucundan
transvers bir insizyonla deri,deri alti kesilerek kaslara
gelinir ve longitudinal olarak diseksiyon yapiLlip,rektum
izerine diisiliir.Elle ve kiint diseksiyonla rektum cevresin—
de serbestlestirilir. Barsagin serbestlestirilmesi anuste
deri ve mukoza birlesme yerinin 2 cm dstidne kadar yapilir.
Anus iyice agilarak deri mukoza birlesme yerinin 2 cm lze-—
rinde,barsak cepe cevre kesilerek kese dikisi ile biiziile—
rek kapatilir. Sakral girisimden sonra palpe edilerek,
tiretra belirlenir. Pubo—koksijeal bag gdrialip parmakla
tiretradan ayrilir.levator ani kasi icinde barsagin ge;ebi—
lecegi genislikte bir hiatus hazirlanir. Terminal kolan

hazirlanan hiatus igcinden gecirilip anal agikliga dogru



getirilir.Pubo—koksi jeal kaslar levator kasi,barsagin ar—
kasinda birlestirilip,dikilerek ucu koksiks dikilir.Peri-
nedeki anus iginden cekilen terminal barsak ucu,acilip,
deri mukoza hattinin 2 cm dzerinde iki tabaka dzerine
anastomoz yapilarak barsak devamlilig: saglanir.
POSTERIOR SAG1TAL AND-REKTO PLASTTI CERRAHI GIR1SIML (PSARP)
de Vries ve Cox (1980) pelvik diseksiyonla,dnceden
tnemi dzerinde durulmayan,eksternal anal sfinkter ve onun
subkutaneus,superfisialis,profundus kisimlari,levator ani
ve pubo—-rektalis kaslarindan tgsekkﬁl eden ¢gcizgili kas ma-
s1n1n dnemini belirtmis,nearektumun pubo—koksijeal tidnel
igcinden gegirilmesi gibi,eksternal anal sfinkter icinden
de gecirilmesi gerektigi anlasilmistir. Bdylece ano-rektal
malformasyonlarin cerrahi girisimle tedavisinde bir onemli
gelisme daha olmustur.

Pieter A. de Vries ve Alberto Pena rektal,ano-rek—
tal yukar:i seviyedeki malformasyonlarda posterior sagital
ano-rekto plasti cerrahi yontemini tncelikle tercih edip
uygulayip dnermislerdir. Cocuk ameliyat masasina viicut ile
bacaklar 6&0-BO0 derece kise yapacak sekilde yiizi koyun
pubis &nine yastik kayarak yatirilir. Deri 1islatilarak
nemli hale getirilir,anusun normal olarak bulunacag: yer
alektrik stimiilatiri ile stimile edilerek belirlenir. Sak-
rumun ortasindan anusun dniine kadar vertikal deri kesisi
yapirlir.Deri alt: fasia ve kaslar elektrik bistiiri ile ke—
silerek orta hatti kaybetmeden derinlesir.insizyonun orta-

sindan yad dokusunun firlamas: tam orta cizgide oldujumuzu



gbsterir. Eskternal anal sfinkterin yiizeyel ve derin taba-
kalar: birleserek cizgili kas kompleksini meydana getirir-
ler. Yizeyel eksternal anal sfinkter kasi arkada koksikse
kadar yiizeyel olarak gider. Koksiks transvers olarak kesi-
larek levator ani kasina gelinir. Kdseli klemp kas lifleri
arasindan sokulup levator ani saja ve sola ayrilarak
visseral endopelvik fasiaya gelinir. Levator ani kasi,ciz-
gili kas kompleksine kadar derinleserek ayrilir. Terminal
kolonun ucu bulununcaya kadar diseksiyona devam edilir.
Diseksiyon sahasina gelmis rektum bulunursa barsak longi-
tudinal olarak acilip, mukozada fistil lumeni belirlenip
bir praob sokularak iyice meydana konur. Fistil barsak
icinden bir miktar mukoza ile birlikte diseke edilip,ice-
riye dogru cevrilir. Fistidl kesilip ipekle dikilerek kapa-
ti1lir. Mukoza katkiitle yaklastirilarak kapatilir.

Terminal kolonun ucu,tiretradan elle,liretra veya
vagina zedelenmeden ayrilarak,barsagin terminal ucu Bne ve
yukariya dogru getirilir.Rektumun iki tarafindan pubo-rek-
tal kas ve levator ani kaslari gevreleyip,arkada birles—
tirilip koksikse dikilir.Eskternal anal sfinkter kaslar:
iginden terminal kolon ucu gegirilip deriye pralen dikig-
lerle dikilerek anoplasti yapilmis olur. Pubo-rektal ve
levator ani,eksternal anal sfinkter kaslari,rektuma dikis-
le tesbit edilmez. Levator kasin iki taraftan gelen huzme-—
leri,ano-koksi jeal hat ldzerinde arkada dikisle yaklagtiri-
lip birlestirilir. Sagital deri insizyonu ipekle ayri ayri
veya devamli sgekilde dikilerek kapatilir (14,15,17,41,

42,43).



Tablo 2=z

ERKEK
ANO-REKTAL MALFORMASYONLU YENIDOGAN
PERINEAL INPEKSIYON VE 1DRAR TETKIK:
/ T—
KLINIKJFARAR (%B80-20) SUPH%}I (%10-20)
—_—
PERINEAL F1STiiL DUZ GLUTEAL KIVRIM INVERTDBRAH
BAVUL SaPI D. tDRARDA MEKONYLIM
ORTA HAT RAPHE MESANEDE HAVA > 1 cm ( 1 cm
F1STuL
ANAL STENOZ
aNatL MfMBRAN
MINIMAL PSARP KOLDSTONI MINIMAL PSARP
(KOLOSTOM1IS:1Z)
(KOLOSTOMIS1Z) 4—6 hafta
l sonra
PSARP
Tablo 33
Kiz

ANO-REKTAL HALF?RHASYONLU YEN1DOGAN

PERINEAL INSPEKS1YON

—
FI1STULLU (%90) F1STULSUZ (%10)
KLOAKA VAGINAL KuTANGZ INVERTOGRAM
VEYA
VEST1BULAR {//
] < 1cm > 1 cm
KOLOSTOM!  KOLOSTOM1 ; 1
VE/VEYA
l KOLOSTOMI
VAGINOSTOM? 4 l
PSARVUP PSARP MINIMAL PSARP PSARP

(KOLOSTOM1IStZ)



GEREC ve YUONTEM

Klinigimize 1990-1994 yillar:i arasinda basvuran
ano-rektal malformasyonlu 140 hasta calisma kapsamina
alindi.Hastalarin yas: 1 giin ile 14 yas arasinda dejismek-—
teydi.140 hastanin 72 (%91.42)°'si erkek &8 (%4B.57)°i kiz
aldugu gozlendi. Hastalar ilk miiracaatlarinda siste—
mik muayene ile baska argan patolojilerini saptamak amag—
lanirken,anal bdlgenin iyi bir fizik muayenesi yapilarak
ano—-rektal malformasyonun seviyesi hakkinda fikir edinil-
meye galisild:.

Erkek bebeklerde anal yapinin iyi gelisip gelisme—
digi,gluteal sulcusun olusup aqlusmadif:,perinenin girdnimi,
mekonyum gelen fistil olup olmadifi,bavul sapi,inci isareti
olup olmadig: ve genital organlarin tabi alup olmadig:
arastirildi.

Kirz bebeklerde de perine wve wvagina girigsinin
incelenmesi yapildi.Vestibiilumda fistidl varligi,himenin
olup olmadifi,vaginadan mekonyum gelip gelmedigi iretral
meatusun tabi olup olmadig: ayrica fistiilden bir metal
sonda tatbik edilip anomalinin tipi tayin edildi, bilgiler
dosyasina kay:it edildi.

Labaratuvar olarak periferik kan tetkiki,idrar tet-
kiki,biyokimyasal tetkikler yapilir. Periferik kan tetkiki
kan tablosu hakkinda fikir verirken idrar tetkiki ise
gastraointestinal sistemle driner sistem arasinda bir fis—

talidn varliginy ortaya koymada yardimci oldu.
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Hastanin ilk miiracaatinda radyolejik tani: yinteai
olarak ayakta direkt batin grafisi ve invertogram cekildi.
Ayakta direkt batin grafisinde,ici bos organ perforasyonu
ve barsak tikanikligina ait bulgular teshit edildi (58).
tnvertogramda kir pos ile deri arasindaki mesafe hesapla-
narak ano—-rektal mal formasyonun seviyesi tesbit edildi ve
ameliyat planlandi. Acil durum ortadan kaldirildiktan
sonra diger tetkikler yapilarak birlikte bulunan anamali-
ler saptanmaya caligsild:.

Fizik muayene ve laboratuvar egliginde ano-rektal
mal formasyanun tipi ve seviyesi tesbit edilen 140 hastadanjg
algak tip 33 (%23.57), yiksek tip 33 (%23.57), intermedier
tip 18 (%12.848) ,rekto-vestihiiler fistil 46 (%32.84),rekto—
vaginal fistiil 3 (%2.14),kloaka 4 (X2.86), ektopik anus 3
(%2.14) olgu aldugu saptand: (5,7,11,18,51}).

Alcak tip olarak degerlendirilen 33 hastanin,
24'iine anoplasti,8‘'ine minimal PSARP,1'ine anal transplan-
tasyon islemi uygulandi. Opere edilen hastalardan 3°'id eks
oldu.Bu hastalardan ikisinde kalp bdbrek patolojisi birin—
de ise Ozefagus atrezisi mevcuttu. Yine eks olan g hasta-
nin birinde barsak perforasyonu gelisip ikinci kez opere
edilip ince barsak perforasyonu saptand:.Cerrahi olarak
rezeksiyon anastomoz yapilan hasta postoperatif anastomo:z
kacadi genel peritonit sonucu eks oldu.Ameliyat edilen 30

hasta anal dilatasyon programina alinip taburcu edildi

(10,20,29,39).



intermedier tip olarak 18 olgu belirlendi. Bu olgqu-
laran B'i yenidogan doneminde primer olarak PSARP
ytintemi ile opere edildi. Bu 8 olgudan biri P.0O. kardiak
arrest gecirip eks oldu. tki olguya yenido§an ddnewminde
primer PSARP + Abdomino—perineal cerrahi girisimi yapild:i.
Bu iki olgudan biri P.0O. sepsis nedeniyle eks oldu. Bir
olguya anoplasti cerrahi girisimi yapildi.Primer cerrahi
girisim yapilamayan 7 olgudan 4’iine sigmoid diverting ko-
lostomi 3 iine sag transvers lup kolostomi yapildi.Kelosto—
mi yapilan 7 hastadan biri P.0O. sepsis nedeniyle aks oldu.
6 olgu ise definitif ameliyata cagrilmak i{zere haliyle
taburcu edildi.Kolostaomi girisimi uygulanan & hastadan 4°d
definitif operasyon icin klinigimize tekrar miiracaat edar-
ken ikisi tekrar miiracaat etmedi. Definitif aperasyon
programina alinan 4 olgudan ikisine sekonder PSARP
girisimi uygulanip son asamada kolostomileri kapatild:.
Geri kalan iki olgudan birine PSARP girisimi uygu-
land:r fakat olusturulan neoc-rektum ve neoc-anus iceri kagip
fibroz bir doku haline didniligti. Bu hastaya ileal pull-
through cerrahi girisimi uygulandi. Daha sonra kolostomisi
kapatildi.Diger olguya yenidofan déneminde anoplasti ya-
prlmis olup I yasinda iiretra tasi nedeniyle hekime mira-
caatinda iatrojenik olarak rekto-iiretral fistil olusturul-
mustur.Bu hasta klinigimize kabul edilip dnce kolostomi
cerrahi girigsimi uygulandi. 1tkinci etapta perineal yakla-
simla rekto-dretral fistiil tamir edildi ve daha sonra

kolostomi kapatild: (14,15,17,21,41,42,43}.
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Yﬁksek tip olarak degerlendirilen I3 olgudan iki
olguya primer PSARP uygulandi.Primer PSARP uygulanan has-
talardan biri kardiak arrest gecirip eks oldu. Primer cer-
rahi girisim uygulanamayan hastalara kolostomi + sekonder
cerrahi girisim planland1.13 olguya sag transvers lup ko—
laostami, 10 alguya sigmaid diverting kolostomi, 4 olguya
sol transvers lup kolostomi, 2 olguya ¢ekostomi, 1 olguya
sigmoid lup kolostomi 1 olguya uc kolostomi ybntemi tatbik
edildi. Kolostomi agilan hastalardan 3'ii sepsis ve kardiak
pataolaji sebehiyle eks olurken eks alan bir olguda dzefagus
atrezisi mevecuttu.Kolostomi agilan 31 olgudan 3G eks olur-
ken 28 hasta definitif operasyon icin gelmek iizere haliyle
taburcu edildi.Definitif operasyon icin cagrilan 28 hasta-
dan 22°'si klinigimize tekrar miiracaat etmemistir.Definitif
operasyon icin miracaat eden & hastadan 3JI’iine sekonder
PSARP, ikisine sekonder PSARP+Abdomino—perineal cerrahi gi-
rigsim, birinde abdomino-perineal cerrahi girisim wuygulan—
mistir. Definitif operasyonlarin tamamlanmasindan sonra
kolostomileri kapatilan bastalar dilatasyon programina
alimp taburcu edildi (21,41,42,43).

Rekta-vestibiuler fistiill tipi malformasyon saptanan
44 algudan 1 olguya anoplasti,4 olguya anal transplantasyan
cerrahi girisim ydntemi uygulandi. Anal transplantasyon
yapilan 4 hastadan ikisinde komplikasyon gelisip,rekto-
vestibiler fistil tekrar olustu,rekto-vestibiler - fistil
gelisen hastalardan birine tekrar kolostomi acildir ve

definitif cerrahi girisim igin klinige <ca3rildi. Fakat
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klinige miiracaat etmedi. Digerine ise anal dilatasyon ya-
prlip fistiilin kapanmas: saglanmaya calisildi. Kolostomi+
sekonder cerrahi girisim planlanan 41 hastadan 32 olguya
saj transvers lup kaolostomi, 8B alguya sigmoid diverting
kolostomi,1 olguya sigmoid lup kolostomi uygulandi. Kalaos—
tomi acilan alqulardan biri barsak tikanmiklig: nedeniyle
klinigimize miiracaat etmis olup opere edildikten sonra P.O.
erken dinemde kardiak arrest sonucu eks olmustur.Kolaosto—
misi mevcut 40 hastadan 14°s1: klinigimize tekrar miiracaat
etti ve bu hastalara sekander PSARP teknigi ile definitif
islem gerceklestirildi.lDaha sonra kolostomileri kapat:i:lan
hastalar dilatasyon programina alinmip taburcu edildi.
PSARP yapilan vakalardan birinde agsiri diseksiyona bagl:
nidrojenik mesane geligti. Kolostomi acilip definitif ope-
rasyon igin cagrilan 24 olgqu klinigimize tekrar miracaat
etmedi (&4,21,41,42,43).

Rekto—vaginal fistidl tanis: konan 3 hastadan ikisi-
ne sag transvers lup kalastomi, birisine sigmoid diverting
kolostomi cerrahi girisimi uygulandi. Her ilic vakada tekrar
klinigimize kabul edilip sekonder PSARP teknigi ile neog-
anus olusturuldu.f0lusturulan neo-anus iyilesince kolostomi—
leri kapatilan hastalar dilatasyon programina alind:. 0Ol1-
gulardan biri 14 yasinda olmas:i nedeniyle ilgincti (14,15,
41,42).

Kloaka malformasyon saptanan 4 olgudan 3°Gne sig-
moid diverting kolostomi,birine ugc kolostomi agild:i.Kolos-~

tomi agi1lan 4 olgudan ikisi postoperatif erkan dinemde kar—



diak problemler nedeniyle eks oldu, biri tekrar klinigimize
miiracaat etmedi.Olgulardan sonuncusu 5 yasinda idi. Yeni-

dogan doneminde anal midahale yap:ilmis fakat basarili ol-

mamisti. Bu olguya Once sigmoid diverting kolostomi acil-

di.Distal kolostogram,batin USG,IVP gibi tetkikler yapild:i.
Ayrica sistoskopi ve vaginoskopi yapild:, hastaya sekonder

Postezrior Sagital Ano-rekto—-iiretro-vagino—plasti (PSARUVP)

uyguland:,kolostomisi kapatildi.Hastanmin peryodik kontrol-

lerinde idrar ve gaita kontroliiniin oldugu tesbit edildi

(16,21 ,52).

Ektopik yerlesimli 3 olgu tesbit edildi, olgulardan
ikisine sigmaid diverting kolostomi, birine sag transvers
lup kolostomi agildi. Bir hasta definitif operasyon icin
miiracaat etmezken diger iki olguya sekonder PSARP uygulan—
di.tleri safhada kolostomileri kapatilip dilatasyon progra-—
mina alind:.

Ano—rektal malformasyonlarda alcak tip disinda ka-
lan vakalarda definitif operasyon olarak kolostomi sonras:
PSARP planland: ve uygulandi. Teknigine uygun yapilan
PSARP cerrahi girisimde en fazla zorluk kizlarda rektumu
vaginadan,erkeklerde ise {iretradan serbestlestirirken ce-
kildi. Rektumu tamamen serbestledigimize emin olmak igin
diseksiyon sakrumun dn—-alt bdlimiine kadar olmas:i gerekmek-—
teydi.Anal kantinansin iyi olabilmesi icin anal kompleksin
iyi muhafaza edilmesi,tam orta hattan gecilip inkontinansa
yardimci ve pelvis tabanini olusturan kaslar:i tahrip etme-

den diseksiyon yapilmasi gerekmekteydi (14,3%,41).Neoc-anus



olusturulurken barsagin anal kas kompleksi igcinden geci-—
rilmesi, "perineal body"’nin iyi olusturulmasi,pelvis ta-
banin: olusturan kas liflerinin karsilikl:i getirilip siatur
icine alinip tahrip edilmemesi gerekmektedir.

Postoperatif (P.0.) dbonemde hastanin takibinde ce-
sitli ydntemler denendi.Baslangicta hastalarin karin bol-
gesine bir yastik konup bacaklar acik cak: pozisyonuna
getirilip yiizisti yatirildi.7-10 giin sure ile boyle takip
edildi. Bu hastalarin neo—anusu serum fizyolojik ve
povidone iodine ile irrige edildi.Fakat hastalarin neo-
anusunde acilma tesbit edildi.

Baska bir grup hasta yan yatirilip sebum fizyolo—
jik ile irrige edildi. Neo—anusdeki acilma minimal olarak
gbzlendi. Son yapilan PSARP’lar sirtiistii pozisyonda veya
hastanin istedigi sekilde yatmasina izin verilip irrigasyon
yapilmad: ve neo—anusde agilma gizlenmedi.

Olgular ek anomaliler acisindan deferlendirildigin-
de bdbrek patolojisi 15 (%10.71), kalp patolojisi 12
(%8.57), down sendromu 12 (%B8.57),sakral anomali ? (%&6.43),
vertehra anomalisi 9 (%6.43), inmemis testis 9 (%6.43),
hipospodias & (%4.29),8zefagus atrezisi 4 (42.56) ,meningo—
sael 3 (%2.14),aksesuar parmak 3 (%2.14), dnilateral radius
yoklugu 2 (%1.43),aksesuar kulak 1 (%0.71), Hirchsprung 2
(%4.43) vakada tesbit edildi (3,8,11,36,4%,50,58).

Pefinitif oparasyon uygulanan ve neo—anus olusturu—

lan vakalar dilatasyon programina alind: (Tablo 4,5).



Pena’'nin Gnerdigi 9gibi hastanin ailesine hegar
dilatator seti yaptirildi. Annesine dilatatdri nas:il kul-
lanacag: ogretildi.Dilatasyonlara inceden baglayarak has-—
tanin yasina uygun dilatatdr ebadina ulasild:z.

1-4 ay arasi hastalara 12 No Hegar

4-8 ay aras:i hastalara 13 No Hegar

8-12 ay arasi hastalara 14 No Hegar

1-3 yas aras: hastalara 15 No Hegar

3-12 yas arasi hastalara 14 No Hegar

12 yas ve iistii hastalara 17 Na Hegar
Yukaridaki tabloda hastalarin yasina uygun hegar c¢aplar:
verildi. Dilatasyonlara asagida belirtildigi gibi devam
edildi.

Giinde 1 kez 1 ay

Uc ginde 1 kez 1 ay

Haftada 2 kez 1 ay

Haftada 1 kez 1 ay

Ayda 1 kez 3 ay



TARTISMA

Ano—rektal malformasyonlarin yabanci istatistiklere
gore 5000 canli dojumda bir gorildigi bilinir. Bu hesaba
gére, &0.000.000 niifusu olan lkemizde, dodum orani—
mnda %2 oldugu kabul edilirse,yilda 1.200.000 civarinda
bebek dogmaktad:ir.Bu bebeklerin arasindan da, her yi1l yak-—
lasik 200 civarinda yeni vaka gdriillmesi beklenir (4).

Klinigimize 4 yi1l iginde bagsvuran olgu sayisi
140°'dir. 1 yi1l1 iginde basvuran hasta sayis: ortalama
3I5°dir.Bu sayi,iilkemiz olgularinin %17.5'unu olusturmakta
olup,oran: yiiksektir. Klinigimizin Dogu ve Ginsy Dogu
Anadaoluy bilgesine hitap etmesi,ybremizde yakin akraba ev-
liliklerinin fazla olmas:i,annelerin cok geng yasta ve cok
ileri yaslarda cocuk sahibi olmalari,dojum sayisinin fazla
olmasi basvuran olgu sayisinin fazla olmasina neden olmak-
tadir.

Klinigimizin hitap ettigi bdlgelerde,niifus hareket-
lerinin oldukca yofJun olusu,yerlesim yerlerinin klinigi-
mize uzak olusu,malfarmasyonlu bebeklerin hastaneye geti-
rilmemesi,hastalarin bagska merkezlere basvurmas: gibi
nedenler miiracaat eden olgulardan daha fazla olgunun var
oldufunu gistermektedir.

tstatistiki wverilerin yetersiz olusu ano-rektal
malfaormasyonun sikligi hakkinda anlaml:i bilgi vermemekte-—

dir.,
Olgqular ek anamaliler acisindan degerlendirildigin-

de,kaynaklarda ek anomali insidansi: %25-75 arasinda dejis-

mektadir.Vertebral anomali %25, idrogenital anomali %25,
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kardiyovaskiiler anomali %10,sindirim sistemi anomalisi
%10°dur. Olgularimizda bdbrek patolajisi 15 (%X10.71),kalp
patolojisi 12 (%8.57),down sendromu 12 (%8.57),sakral ano-
mali 9 (%&6.43),vertebra anomalisi 9 (%6.43),innemis testis
4 (%6.43) ,hipospodias & (%4.29),dzefagus atrezisi 4
(%2.54), meningosel 3 (%2.14), aksesuar parmak 3 (%2.14),
tinilateral radius yoklugu 2 (%1.43),aksesuar kulak 1
(%0.71), Hirschsprung 2 (%1.43) vakada tesbit edildi. Kli-
nigimiz olgularinda ek anomali orani %43 olarak saptand:.
Zlotogora down sendromunun %2 oraninda, Menashe ve ark.
otopsi calismalarinda konjenital kalp hastaligin: %28.2
aoraninda,Mehrizi,otopsi calismalarinda renal malformasyonu
%23 oraninda aldugunu bildirmislerdir. Briffin ve arkadas-—
lari %12 iskelet anomalisi meveut oldufunu yazmaktad:ir
{(4,40,56).

Olgular basvuru zaman: acisindan deJerlendirildi-
ginde post portum ilk giin miracaat eden olgu sayis: 19
(%13.57),ikinci giin 23 (%16.43),lciinci giin 23 (%146.43) ,dor—-
diincii giin 4 (%2.86),besinci gln 10 (%¥7.14), 629 giin 11
(%7.9), 1 ay—1 yas 30 (%21.4), 1-2 yas 8 (45.7), 2-3 yas 7
(%9.08), 4,8,9,13,14 yaslarinda birer olguauz mevcuttur.
Hastalarin klinigimize yenidoan doneminde gec miiracaat:
ailenin ano-rektal malformasyanu ge¢ fark etmesi,yerlesim
birimlerinin uzak olusu, dojumlarin evde mahalli ebeler
tarafindan gerceklestirmesi nedeniyle anomalinin tanimlan—
mamas1 ile agiklandi.Yenidogan dbnemi disinda 1 ay—-1 yas

30 olgqu, 1-2 yas 8,3-5 yas 7, 6,8,%9,13,14 yaslarinda birer
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olgu mevcuttur.Hastalarin bu kadar geg miracaat etmesi

ailenin sasyo-skonomik ve kiiltirel deneylerinin dusiitk al-

olmasi,ano-rektal malformasyonun cevreden gizlenmesi,hekim—
lerimizin genital ve anal bdlge muayenesini ihmal ettik-

lerinden ano-malinin gdzden kacmasi olarak agikland:.0l-

gularimiz arasinda 13-14 yaslarinda rekto-vaginal ve

rekto-vestibular fistillid iki kiz hastamizin olmas: ilging-
tir.

Neo—anus olusturulan 72 hastaya P.0O. 7 gin dilatas—
yonlara baslandi. Dilatasyonlar Pena’mn tarif ettigi
dilatasyon programina uyularak gerceklestirildi.

Dilatasyon programina uyan hastalarda darlik gelis-
maedi (4,40,56).

Dilatasyon programina alinan 72 hastadan ancak 17
(%23.46) 'sinin kantrole galdigi ve dilatasyonlari uygulad:i-
gi,geriye kalan 55 (%76.4) olgunun kontrolden ciktigys go—
riildit.Kontrole gelen olgulardan 14‘dnde darlik gelismedigi,
kabizlik wve gaita kacirma olmadid:i saptandi.Difer 3 has—
tada gaita kontroliiniin olmadig: saptand:i.

Dilatasyon programina alinan bu hastalara mektup
yazilarak peryodik kontrallere cajirmamiza ragmen %23.6
oraninda hastanin kontrole geldigi %76.4 oraminda hastanin
kontrolden ciktig: gizlendi. Kontrole gelmeyen olgularin
problemi olmadig: veya baska bir merkeze basvurdugu yondn—
de degerlendirildi.

Dlgularimzin %64.3’iine kolostomi acildi.Kolostomi

acilan hastalar degerlendirildiginde saj transvers lup



kolostomi 52 (%57.77) sigmoid diverting kolostomi 28
(%31.11), sol transvers lup kolostomi 4 (%4.44) ,sigmoid
lup kolostomi 2 (%2.2), cekostomi 2 (%2.22) ug kolostomi 1
(%41.11}), sag transvers diverting kolostomi 1 (%1.11) ola-
rak belirlendi. Kolostomi acilan olgulardan & (%&.46)°s:
eks oldu.Eks nedeni I olguda sepsis 2 olqguda kardiak pato—
loji 1 vakada gecikmis bant ileus idi.

Pena ano-rektal malfarmasyonlarda sigmoid diverting
kolostomi tercih etmektedir. Tercih sebebi disuse atrofi-
nin az hir bdlgede olmasi,primer tamir dncesi kolon temiz-
liginin kolay olmasi,distal kolostogramin rahat ve kolay
cekilmesi,kolostomi prolapsusuna nadir rastlanmas:,hiper-—
kloremik asidoza az neden olmas:idir (40,41,42).

Sag transvers lup kolostomi 52 olgu ile ilk siray:
almaktadir.Bu nlgular dejerlendirildiginde 3 vakada kolos—
tomi agzinin genis olmasina bajl:i prolapsus, 1 vakada ko-—
lostomi afgzinda darlik gozlendi.Diger wvakalarda basgka
komplikasyon gdriilmedi.

Sigmoid diverting kolostomi 28 olguya agildi. 11k
acilan 9 vakada deri kdprisiinde agilma ve yara enfeksiyonu
goruldi.Deri képrisindeki acilma teknik yetersizlige bag-
land:. Yara enfeksiyonu ve derideki agilma sekonder aolarak
iyilesti. Diger 19 vakada deri kdprisiinde acilma ve yara
enfeksiyonu gdriilmedi.

Sag ¢transvers lup kolostomi ve sigmoid diverting
kolostomi kiyaslandijinda,en anlamli farkin operasyon sii—

resinde oldugu gizlemlendi. Sagd transvers lup kolostomi
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sigmoid diverting kolostomiden daha kisa siirede acilip
daha kisa siirede kapatilmaktayd:.Klinigimize geg basvuran
genel durumu bozuk ano—rektal malformasyonlu yenidoganin
acil sartlarda hizli bhir sekilde opere edilmesi gerekmek-
tedir. Ameliyathane sartlarinin yenidogan cerrahisi icin
ideal olmamasi, hastalarin aoperasyon esnasinda hipotermiye
girmesine neden olmaktadir.Hipotermiyi &nleyecek 1sitici-
sofutucu matres’in olmayisi,inhalasyaon gazlarinin i1siti-
larak verilmeyisi hastanin hipotermiye gidigsini hizlan—
dirmaktadir.

Sag transvers lup kolostomide (3 olgu) prolapsus
(1 olgu) stoma darliffy disinda baska bir komplikasyona
rastlanmadi.Saj ¢transvers lup kolostomi actigimiz hasta—
larda hiperkloremik asidoz goriilmedi, primer tamir Sncesi
kolon temizliginde zorluk gekilmesi,distal kolostogram
rahat ve kolay gekildi. Sigmoid diverting kolostaominin
tercih sebepleri sayilan kriterlerin sag transvers lup
kolostomi icinde gegerli oldufu klinik olarak saptandigin—
dan ve operasyon siresinin de kisa olusundan sag transvers
lup kolostomiyi tercih etmemize neden oldu.

Sag transvers lup ve sigmoid lup kolostomiler komp-—
likasyonlar: ydninden degerlendirildiginde her ikisinde de
kayda defer bir komplikasyona rastlan:ilmadif: gordldi.Ano—
rektal malfarmasyonda sigmoid diverting kolaostami tercih
edilmesine ragmen operasyonun uzun siirmesi nedeniyle biz

sag transvers lup kolostomiyi tercih ettik.
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Her iki kolostominin bakim,temizlik preop. hazirlik
postop. komplikasyon acisindan belirgin bir farki olmad:ig:
goriildi.

Batin eksplorasyonu yap:ilan olgulara gidbek lUstd sag
transvers kesi ile batina girilmektedir. 1 olguda karpuz
kolon mevcuttu uc kolostomi agildi,l1 olguda cekum perfo-
rasyonu mevcuttu gekostomi yapildi. Sag idst kadranda eks-—
prorasyon kesisi oldufu icin 4 olguya sol transvers lup
kolostomi agildi. Sigmoid lup kolostomiler sigmoid diver-—
ting kolostominin dezavantaj: olan uzun siirmesini ortadan
kaldirip kisa sidrdidJi icin agild:.

Hastanin annesine kolostomi bakimi &8retildi,stoma
etrafindaki cildin maserasyonunu Gnlemek icin DOksi de zinc
pomad, kolostomi {zerine antibiyotikli pomad uygulana-
rak,kolostomi kapatilincaya kadar bakima devam edildi.

Stoma etrafindaki direncli cilt maserasyonlari kor-
tizonlu pomad kullanilarak iyilegtirildi.

Definitif operasyonu yap:ilan 32 hastanin kolostomi-
si intraperitoneal olarak kapatild:i,barsak anastomozu
rezeksiyon anastomoz veya Wedge rezeksiyon anastomoz ¢€i-
pinde gerceklestirildi. Olgularimizda yara enfeksiyonu,
anastomoz kacagi,anastomoz darlig: gdrilmedi.

Kolostomi acilan ve definitif operasyon icin
gelmek {izere taburcu edilen 73 olgudan 48°inin klinigimize
bagvurmad:igi saptandi. Gelmeyen olgularin bagka bir mer-
keze basvurdugu,bir kisminin evinde eks olabilecegi veya
daha ileriki bir tarihte tekrar basvurabilecekleri ydniinde

degerlendirildi.



Neo—anus olusturulan algular incelendiginde 25
(%30.84) olguya anoplasti, 28 (%434.56) olguya sekander
PSARP, 9 (%11.11) olguya primer PSARP, 8 (%4?.87) olguya
minimal PSARP, 5 (%4&6.17) alguya anal transpoazisyan, 4
(%4.93} olguya primer PSARP+Abdomino—perineal girigim 1
(%1.23) olguya abdomino-perineal girisim 1 (%1.23) olguya
PSARUVP uygulandifjis goriildii. Olgulardan 3°d sepsis J'd
kardiak patoloji olmak ilizere & aolqu eks oldu.

Anaplasti ve wminimal PSARP uygulanan vakalara
preop. bir hazirlik yapilmasi,postop. oOzellik arz eden
bakim gerektirmedi.

Olgularimizin en onemli bélimiine PSARP uyguland:.
Eksternal anal sfinkter,kas kompleksinin korunmasi, neo-
rektumun pubokoksigeal tinelden gecirilirken, eksternal
anal sfinkter idicinden de gecirilmesi bu ydntemin dstin-
1agidiir.

San 10 yilda ano-rektal malformasyonlarda PSARP
yantemini dnerilmekte ve uygulanmaktadir (40,41,42).

PSARP girisiminin diger avantajlari kaslarin dirgkt
olarak belirlenmesi,fistiilin iyi bir sekilde ortaya konul-
masi, dretra sinirlerinin korunmas:,preolapsus olasiliginin
az olmasi olarak belirtildi. Dezavantajlari ise kaslarin
diseksiyonda =zarar gdrmesi,barsagin fazla daraltilabilme-
si,pubarektalise fazla dnem verilmemesi,anusde deri igeren
bir flebin olmamas:i: olarak sdylenebilir (40,41,54).

Primer PSARP’larda gpreoperatif (preop) hazirlik

gerekmedi. Sekonder PSARP’ larda Pena’'nin dnerdidi hazirlik



yapildi. Operasyondan J giin serum fizyolojik ile distal
kolon lavmalar operasyondan 1 giin dnce antibiyoterapiye
basland: {(Ampisilin,GentamisintKlindamisin). Tek doz met-
ranidazol I.V. olarak verildi.

Cerrahi islemde kas stimiGlatdri ve igne uglu koter
kullanildi. Kas stimilatorii kas kompleksinin iyi ortaya
konmasini,diseksiyonda kas liflerinin her iki yana egit
ayrilmasini kdr rektumun kompleksin ortasindan gecirilme-
sinde yardimci olmaktadir.igne uclu koter ise diseksiyonun
en az travmayla gerceklestirilmesini saglamaktadair.

PSARP islemi esnasinda,rekto-bulbar ve rektopros-
tatik fistiilli erkak hastalarda rektumu dretradan ayirma-
da,rekto-vaginal ve rekto—vestibular fistilld kiz hasta-
larda rektumu vaginadan ayirmada zorlukla karsilasildi.Bu
zorluk diseksiyonda rektumun aleyhine galisilip gerekirse
submukozal rektum diseksiyonu yapilarak ertadan kaldirild:.

PSARP teknijinde kas kompleksinin bitanliiginiin ko—
runmasi,nec—anusu olustururken kir rektumun kas kompleksi-
nin arasindan gecirilmesi,perineal body’nin iyi olusturul-
masi,sagital kesi kapatilirken kaslarin karsilikl: gelmesi
fakat siitir arasinda kalip ezilmemesi anal kontinense
alumlu katkida bulunacak esaslardir.

Swenson ve Donnellan tarafindan uygulanan abdomino-
perineal rektoplastinin avantajlari,puborektalis kasimn
arasindan gegilmeye galisilir,barsagin yeterli mobilizas-
yaonu ve istenildigi kadar daraltilmasi olanag: vardir,mega

rektum eksize edilebilir.Dezavantajlari; puborektalisi be-
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lirlemek gilictiir,pararektal diseksiyon gerekir,liretra ve si-
nirler zedelenebilir,eksternal sfinkter belirlenemez (56).

Stephens‘in uyguladig: sakroperineal veya sakroab-
dominoperineal rektoplastinin avantajlar:ij; puborektalis
icinden gegilmeye calisilir,fistilun ekstrarektal disak-
siyonu yapilmaz,barsaklar diizeltilerek istenildigi kadar
uzatilabilir,anusde deri iceren flep bulunur,reoperasyon
icin uygundur. Dezavantajlarij puborektalisin belirlenmesi
direkt degildir,fistiilin kapatilmasinda zorlanilir,ekster—
nal sfinkter tam belirlensmez (S&).

Stephens, Kieswetter ve Rehbein’in uyguladiklar:
submukozal rezeksiyon ile sakroabdominoperineal rektoplas-
tinin avantajlarij poburektalise dnem verilir,ekstrarektal
diseksiyon yoktur, barsagin istenildigi kadar uzatilmas:
olanagd: vardir,fistil kesin olarak belirlenir,mega rektum
aksize edilebilir.

Dezavantajlarij puborektalisin belirlenmesi kérlemesine
yapilir,rektumun afferent lifleri zedelenebilir,eksternal
sfinkter helirlenemez (56}.

Mollard ve arkadaslarinin uyguladiklar: anterior
perineal rektoplastinin avantajlari; iyi bir gdrds alan:
saglar ve puborektalis belirlenir, iyi bir gdrds alan: ile
beraber dretra korunur,pararektal diseksiyon yoktur.
Dezavantajlari; eksternal sfinkter tamamen gdrdlmez,pro-
lapsus oran:i yiiksektir,ano-rektal aci: gereginde dar ala-
bilir.uretra cevresindeki diseksiyon nedeniyle sinirler

hasara ufrayabilirler (354).
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Yokaoyama ‘min uyguladig: abdomeni icine alan sakro—
perineal rektoplastinin avantajlarij ekstrarektal diseksi-
yon yoktur, eksternal sfinkter korunur,rektal duvardaki
puborektalisler zedelenmez,eksternal sfinkter kullanilair.
Dezavantajlarij fistiilde girisim sinirlidir,rektumun eks—
ternal sfinkter icinden gecirilmesi kuskuludur (56).

Yiiksek ve intermedier diizeydeki lezyonlarda klasik
yaklasimlar; stephens,Swenson,Donnellan,Rehbein,Kieswatter
ve Mollard tarafindan bildirilenleri igerir.Defisik zaman
araliklarla uygulanan bu ydntemlerden yakin =zamana kadar
Stephens yontemi tercih ediliyorken gintmiizde PSARP olarak
kullanilmaktadir (56).

Primer PSARP, sekonder PSARP,primer PSARP+Abdomi-
no—-perineal girisim ve PSARPUVP uygulanan toplam 4% has—
tadan 22 (%51.16)°si, postop. y&zﬁstﬁ acik gaki pozisyo—
nunda karin bilgesine yastik kaonmus sekilde yatirilmakta,
neo—anus polyvinylprrollidon solition ve serum fizyolojik
ile yikanip, neg-anuse Nitrofurozon pomad tatbik edil-
mekteydi.Anusden gelen mukusun maserasyona neden olmamasi
icin mukus, fdn makinasi ve 1sik kaynag:r ile kurutulmaya
calisiyordu.Bu hastalarin neo—anusunde minimal enfeksiyon
ve yarada agilma saptanmaktayd:i.Bu acilmanin yatis pozis-
yonuna bagl: olarak yara dzerinde olugan gerginlige bagjla-
narak bahsedilen yatis pozisyonundan vazgegildi.

Diger 21 (%48.84) hastanin sartisti pozisyonda veya
hastanin istedigi sekilde yatmasina izin verilip polyvinyl-

prrollidon ile glinde d¢ kez pansuman edilip %2 Mupirasin
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pomad tatbik edildi neo—anusde enfeksiyon ve agilma g&riil-
medi (40).

Olgularimizan 13 (X92.28)°'4d P.0O. eks oldu. 1940
yilindan beri yayinlanan raporlarda ano—-rektal malformas—
yonlu hastalarda mortalite oran: %11-34.7 olarak degismek-
tedir. Stephens’in sarilerinde yiiksek tip malformasyonda
mortalite %45.6 alcak tip lezyonlarda mortalite %22°dir
{(54}).

Eks olan olgularimizin I 'niin algcak tip,10'nun yik-
sak tip oldufju gdrildii. Olgularimizin biyiik bir kisminin
takipten gikmas: nedeniyle gercek mortalite oran: vermemiz

mimkiin degildir.
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SOMNUICS

Bu galismamizda 1990 yilindan itibaren klinigimize
basvuran anc-rektal malformasyonlu hastalar belli bir pro-
tokol ile degerlendirildi. Son 4 yi1l icinde klinigimizin
bu malformasyonla ilgili bilgi birikiminin artmas:,farkl:
tani ybntemlerinin ve ameliyat teknikleriniﬁ kullanima gir—
mesi neticesinde toplanan bilgiler bu cgalismada sunulmaya
calisild:x.

1-0Olgularin ek anomaliler ydniinden degerlendirilme-—
sinde IVP,USG,sistografi,kemik grafileri ve diger labora-
tuvar yintemleri rutin inceleme haline getirildigi,

2-Cerrahi islem agisindan deferlendirildiginde;sig-
moid diverting kolostomi ve PSARP yidnteminin daha sik kul-
lani1idig: ve PSARP kanusunda klinik bilgilerimiz ve dane-—
yimlerimiz artt:ig:,

3-Kolostomi girisiminde sag transvers lup kolostomi
yarine sigmoid diverting kolostominin daha cok yap:i1ldiga,

4-Bu hastalarin preop. hazirlifjz ve postop. bakim:
ile ilgili belli kurallarin standardize edildigi,

S—-Dilatasyon programinin ve hasta takibinin esas-

lara baglandi1g: saptanmistir.
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