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TESEKKURLER

Hekimlik mesleginde ilk adim olan asistanlik egitimimin sonuna gelmis
bulunmaktayim. Icimde hizin ve burukluk olsa da, kendi kanatlarimla ucacagim
yeni gunlerin baslangicinda, bana bu sanatin gtizel kanatlarini armagan eden

degerli hocalarima tesekkiri bir borg bilirim.

Meslek hayatimin devaminda meslegimi daha iyi 6grenmek ve hastalarima daha
faydali olmak icin bilimin 1sikhi yolundan ayrilmayarak, elimden geleni
yapacagima ve bana givenen hocalarima layik olmaya calisacagima s6z

veririm.

Tez danismanim Prof.Dr.Oguz Ates’e calismam siresince bana verdigi destek
icin ve tezimin her asamasinda bana yol gosteren Uzman.Dr.Osman Zeki

Karakus'a,

Egitimim boyunca hekimlik sanatiyla ilgili bilgi ve deneyimlerini bizlerle paylasan

ve bizlere yol gbsteren saygideger hocalarimiza tek tek sukranlarimi sunarken;

Prof.Dr.Mustafa Olguner’e tim hatalarimiza karsi engin sabri ve hosgorusi ile
meslegin inceliklerini bonkdrce ogrettigi icin, Prof.Dr.Gllce Hakguder'e bize bir
bayan olarak cesaret verdigi ve bize glvenip arkamizda durdudu igin;
Prof.Dr.Oguz Ates’e bize hekimlikte bilgi, cesaret ve yetenegi birlestirmeyi bu

kadar glzel 6grettigi ve en zor kararlari kolay hale getirdigi icin,

Gece gundiz her intiyacimiz oldugu anda, bize bilgisi ve deneyimleri ile destek
olan, her zaman sabirla bizleri egiten, bizi gecelerden ginduizlere ¢ikararak

ayakta durmayi dgreten sevgili abimiz Uzman.Dr.Osman Zeki Karakus'a,

Birlikte girdigimiz ameliyatlarda ve tuttugumuz nébetlerde keyifli bir ortam
yaratan ve bana destek olan tiim asistan arkadaslarima, kiymeli hemsirelerimize

ve tum ekibimize,

Her zaman benim yanimda olan, zor zamanlarda elimden tutan ve sevgisi ile

beni buytten yol arkadasim esim Mutlu'ya,

Beni yetigtiren sevgisi ve fedakarligi icin hakkini 6deyemeyecegim canim
anneme, bana yasamdaki durusumu hediye eden ve kendim olmami saglayan

sevgili babama, beni bilyiten canim anneanneme, bana olan karsiliksiz ve



blyuk sevgileri ile hayatimi anlamlandiran yavrularima,
Ve tim minnetim ve saygimla;

Bana kucak acan, siradan bir doktordan ilmi ve ahlaki degerleri ile batiin bir
hekim sekillendiren; asistanlik siresince ilminden ve sanatindan faydalandigim;
insani ve ahlaki degerleri ile 6rnek aldigim ve asistani olmaktan onur duydugum

saygideger hocamiz Anabilim dali bagkanimiz

Prof. Dr. Feza Akglr’e,
Tesekkdr ederim.

ihtiyacim olan her anda yanimda olacaklarini bildigim, bana her zaman
kapilarini ve kalbini acacak, ailem olan bu klinige layik olabilmek dilegiyle

hepinize sevgilerimi sunarim.

Dr.Belce Unver
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OZET

LAPAROSKOP iK ANAL ATREZ i ONARIMI UYGULANAN HASTALARDA
REKTUM-SFINKTER LOKAL iZASYONUNUN MANYETIK REZONANS
INCELEME ILE DEGERLENDIRILEREK FEKAL INKONTINANS VE DIVERTIKUL
GELISIMi ACISINDAN iINCELENMESI

Belce Unver
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakdiltesi Cocuk Cerrah  isi Anabilim Dali, izmir
Giris ve Amac

Anorektal malformasyonlar (ARM), aniis ve rektumu iceren yapilarin konjenital
kokene sahip farkli bazi yapisal bozukluklarini icerir. Kompleks bir anomali grubu
olan ARM'de cerrahi dizeltmenin amaci; anatomik yapiyi diizelterek sosyal olarak
kabul edilebilir bir barsak fonksiyonu olusturarak fekal inkontinans, UGriner

inkontinans ve seksuel disfonksiyon gibi istenmeyen sekelleri 6nlemektir.

ARM'nin dizeltiimesinde ana amag; kor sonlanan rektumu aniise anatomik
olarak en uygun pozisyonda agmak ve olasi Uriner fistllleri kapatmaktir. ARM
tedavisinde 1980’lerden sonra posterior sagital anorekto-plasti (PSARP) tekniginin
tanimlanmasi ile uzun dénemli tatminkar sonuclar elde edilmistir. Minimal invaziv
cerrahi uygulamalarin yayginlasmasi ile laparoskopinin kullaniimasi ARM
tedavisinde de gundeme gelmistir. Laparoskopik yardimli anorektoplasti (LAARP) ilk
olarak yuksek tip ARM'nin dizeltiimesinde Georgeson ve arkadaslari tarafindan

1998'de tanimlanmistir.

LAARP; sagladig! iyi vizualizasyon ile pelvisteki anatomik yapilari, fistul
lokalizasyonunu degerlendirmede, levatér kasi ve external anal sfinkteri hasarlama
riskini azaltarak, rektumu sfinkterin arasinda en uygun pozisyona yerlestirmede
oldukga avantajl bir tekniktir. Ancak, LAARP uygulanan hasta sayisinin gérece az
olmasi ve sistematik olarak genis serili sonuglarin heniiz degerlendiriimemis olmasi
fekal inkontinans ve diger uzun doénemli komplikasyonlar acisindan veri kisithhgi
olusturmaktadir. Erken prognostik isaretler kontinans durumu hakkinda cesaret
vermekle birlikte fonksiyonel sonuclari degerlendirmek igin ise uzun dénem klinik

izlemlere gerek vardir.
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ARM'nin postoperatif uzun doénemli izleminde kontrasth kolon grafisi,
defekografi gibi gorintileme teknikleri ve ano-rektal manometri kullanilmakla beraber
son yillarda MRI de siklikla kullanilmaya baglanmistir. MRI, LAARP sonrasi levator
kaslari ve pull-through uygulanan rektum arasindaki anatomik iliskiyi degerlendirmede

iyi bir gortintilemedir.

Acik anal atrezi onarimlarinin klinik sonuclari bilinmesine ragmen LAARP
uygulanmis hastalara ait onarimin yeterliligi, komplikasyon oranlari ve acik cerrahi
uygulanmis serilerle karsilastirmali inceleme verileri kisithidir. Bu calismada
Anabilim Dal'mizda LAARP uygulanan hastalarin rektum-sfinkter lokalizasyonunu
MRI ile degerlendirerek fekal inkontinans ve divertikil gelisimi agisindan

incelenmesi amaclanmistir.
Gerec ve YOontem

Yapilan calismada klinigimizde 2002-2014 vyillari arasinda LAARP
uygulanmis 14 olgu calismaya dahil edildi. Hastalarin dosyalari geriye donuk olarak
taranarak demografik 06zellikleri, tanida kullanilan metodlar, anomalinin tipi,
laboratuar bulgulari, radyolojik bulgulari, kolostomi tipi, uygulanan cerrahi yontemler,
postoperatif komplikasyonlar, ek anomaliler yoninden degderlendirildi. Hastalarin
pelvik MRP'lerinde rektumun lokalizasyonu, sfinkterin lokalizasyonu ve posterior
uretral divertikdl varhgr degerlendirildi. Fekal inkontinansi olan hastalar Krikenbeck
kriterlerine gtre degerlendirilerek; rektumun lokalizasyonu, uretral divertiktl varligt,

sakral oran ile inkontinans iligkisi degerlendirildi.
istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS for Windows 11,5 paket programinda yapildi. Strekli ve
kesikli sayisal degiskenlerin dagiliminin normale yakin olup olmadigi Shapiro Wilk
testiyle arastirildi. Tanimlayici istatistikler strekli ve kesikli sayisal degiskenler icin
ortalama £ 1SD veya medyan seklinde, nominal degiskenler ise vaka sayisi ve (%)
biciminde gosterildi. Gruplar arasinda ortalama degerler yéninden farkin dnemililigi
Student’s t testiyle, ortanca degerler yoninden farkin énemliligi ise Mann Whitney U
testiyle incelendi. Nominal degiskenler Pearson’'un Ki-Kare veya Fisher'in Kesin
Sonuclu Ki-Kare testi ile degerlendirildi. istatistiksel olarak p<0,05 olan degerler

anlamli kabul edildi.
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Bulgular

LAARP ameliyati yapiimis olan 14 hastanin (14 erkek) MRI ve kontinans
degerlendirmesi sirasindaki medyan yasi 60 ay (17-120 ay) idi. Hastalarin
tamaminda yiksek tip anorektal malformasyon (2 adet rektovezikal fistllli ARM, 4
adet rektobulber fistulli ARM, 8 adet rektoprostatik fistulli ARM) mevcuttu.
Hastalarin timi LAARP teknigi ile opere edildi. Hastalarin LAARP ameliyati
uygulandigi donemdeki medyan yasi 12 ay (4-24 ay) idi. LAARP ameliyati sonrasi
kolostomi (14 olguda sigmoid u¢ kolostomi) kapatilma siresi ortalama 9.6 + 6.1 ay
(2-20 ay) idi. Hastalarin kolostomi kapatiimasi uygulandigi dénemdeki medyan yasi
18 ay (8-54 ay) idi.

MRI degerlendirmede 8 hastada pelvik taban kaslari ince ve diizensiz
saptandi. 8 hastada sfinkter kaslari asimetrik saptandi. 1 hastada rektumun
yerlesimi eksantrik saptandi (1 hastada sfinkerin sol tarafinda). Tim olgularda anal
kanal yerlesimi santral saptandi. Hastalarin 4’Unde posterior Uretral divertikdl
saptandi. Tum olgularda kardiyak anomali (PDA, ASD, VSD, PFO, PHT) mevcuttu.
Ek anomali olarak 5 hastada renal anomali ve 5 hastada GIS anomalisi saptandi.
MRi'de 5 hastada spinal anomali saptandi. Erken postoperatif donemde
komplikasyon gelismedi. Ge¢ dénemde ise 4 hastada gorilen komplikasyonlar
rektal striktir, rektal prolapsus ve anal stenoz idi. Uzun dénemli sonuglarda 6
hastada fekal inkontinans (3 olguda kayda deder), 5 hastada kabizlik ve 1 hastada

idrar kagirma yakinmasi saptandi
Sonug

LAARP, teknigine uygun ve dogru endikasyonlarla kullanildiginda gtvenli bir
tekniktir. LAARP, rektumu levator kas kompleksi arasindan anatomik olarak
gecirerek anise santral pozisyonda agmak icin etkin bir yontemdir. Rektumun kas
kompleksi arasindan ideal anatomik pozisyonda gecirilmesinin kontinans ve kabizlik
acisindan etkisi tek basina yeterli degildir. Kontinans ve kabizlik sorunlarinin
giderilmesi icin hastalarin uzun doénemli disiplinli bir sekilde takibi ve duzenli bir
barsak egitimi programina alinmalari gereklidir. Bu calismanin, klinik sonuclar ile
karsllastirilarak LAARP tekniginin detaylarini iyilestirme ve gelistirme icin bir

basamak olacagini diisinuyoruz.
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ABSTRACT

EVALUATION OF RECTUM AND SPHINCTER LOCAL iZATION iN PATIENTS

UNDERGONE LAPAROSCOP IC-ASSISTED ANAL ATRES iA REPAIR WIiTH

MAGNETIC RESONANCE IMAGING TO ANALYZE FECAL INCONTINANCE
AND DIVERTICULUM

Belce Unver

Department of Pediatric Surgery, Dokuz Eylul Univer  sity, Medical School,

izmir, Turkey
Introduction and Aim of Study

Anorectal malformations (ARM), consist of some different deformity of
congenital structures including anus and rectum. In this complex group of anomaly,
the goals of surgical correction are to promote anatomic reconstruction, establish
socially acceptable bowel function and avoid undesirable sequelae such as fecal

incontinence, urinary incontinence and sexual dysfunction.

Main goal of surgical correction of ARM is to open the blind rectum to anus in
the most appropriate position and close possible urinary fistulas. After 1980's with
the description of posterior sagittal anorectoplasty technique, long term satisfying
solutions were gained in the treatment of ARM. Spreading of minimally invasive
surgery by passage of time, usage of laparoscopy is to come order in ARM surgery.
Laparoscopy assisted anorectoplasty (LAARP) was first described by Georgeson

and friends in 1998 in the correction of high type of ARM.

LAARP is an advantageous technigue in replacing rectum in the most
appropriate position between the sphincter complex with providing good visualition
for pelvic anatomic structures, fistula localisation and low risk of injuring external
anal sphincter and nerves around the puborectal muscles. Relatively few patient
numbers and systematically analyzed results, in larger studies are causing an
obstacle for the datas of fecal incontinence and long term complications. Early
prognostic indications are encouraging about continence but we need long term

clinical follow-ups to review fuctional results.

Xiv



in the long term follow-up of postoperative period of ARM, different imaging
techniques are using such as barium enema graphies, defecographies and anorectal
manometry. in recent years, magnetic resonance imaging (MRI) is using commonly.
MRI, is a good imaging modality in the evaluation of anatomic relation between

puborectal muscles and pull-through rectum.

Even though, we know the clinical results of open anal atresia repair, in
LAARP patients there is not enough data about the suffiency of corrective surgery
and complication ratios. Add to this, comparative studies between the series of
patients who undergone open surgery or LAARP, are limited. in this study, we aim
at evaluation of rectum and sphincter localization in patients undergone
laparoscopic-assisted anal atresia repair in our clinic with magnetic resonance

imaging to analyze fecal incontinance and diverticulum.
Materials and Methods

14 patients (14 male), who undergone LAARP in our clinic between years
2002-2014 were incorporated to this study. Demographical characteristics, methods
used for diagnosis, type of anomaly, laboratory findings, radiological findings, type of
colostomy, other surgical techniques, postoperative complications and concominant
anomalies were evaluated by analyzing the files of these patients retrospectively. in
pelvic MRI of patients; localization of rectum, sphincter and presence of posterior
urethral diverticulum were being evaluated. Patients with fecal incontinence were
evaluated by Krickenberg criterions and analyzed for the relationship between

rectum localization, presence of posterior urethral diverticulum and sacral ratio.
Statistic Analyze

Datas were analyzed by SPSS for Windows 11,5 packet programme.
Distrubition of permanent and intermittent variants among normal variants were
researced by Shapiro Wilk test. Descriptive statistics were represented with average
+ 1SD or median for permanent and intermittent variants and with case number or
(%) for nominal variants. Student’s t test was used for analyzing the signifiance of
average values between the groups and Mann Whitney U test was used for
analyzing the signifiance of median values. Nominal variants were analyzed by
Pearson’s Chi-square test or Fishers’ Certain Result Chi-square test. Statistically p

values less than .05 were considered significant.
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Results

Median age of 14 patients undergone LAARP at the time of MRI and
continence evaluation was 60 months (17-120). All of the patients have high type
ARM (2 of rectovesical fistula, 4 of rectobulbar fistula, 8 of rectoprostatic fistula). All
of the patients were operated by LAARP technique. Median age of patients at the
time of LAARP was 12 months (4-24). Average time of colostomy (all sigmoid end
colostomy) closure after LAARP operation was 9.6 + 6.1 months (2—20). Median age

of patients at the time of colostomy closure was 18 months (8-54).

In MRI, in 8 patients pelvic floor muscles were thin and anomalous. In 8
patients sphincter muscles were asymmetric. In 1 patient rectum localization was
eccentric (1 patient at the left hand side of sphincter). In all patients anal canal was
central. In 4 patients posterior urethral diverticulum was determined by MRI. in all
patients cardiac anomalies (PDA, ASD, VSD, PFO, PHT) were present. in 5 patients
renal anomalies and in 5 patients GIS anomalies were present. in MRI, 5 patients
had spinal anomaly. No early postoperative complications were developed. Iin late
postoperative time, 4 compliacations were improved; 1 rectal stricture, 2 rectal

prolapses and 1 anal stenosis.
Conclusion

LAARP is a safe technique when it's used by the appropriate technique and
true indications. LAARP is an effective technique to open the rectum in anus in
central position by transposing it anatomically through the muscle complex. The
effect of the transposition of the rectum through the muscle complex in ideal
anatomic position is not enough in supplying continence and avoiding constipation
by itself. It's important and also necessary to follow up the patients strictly in long
term and in planned bowel management programmes. We hope this study will be a
step by comparing the clicinical results in improvement the techniqual details of
LAARP.
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1. GIRIS VE AMAC

Anorektal malformasyonlar (ARM), anis ve rektumu iceren yapilarin konjenital
kokene sahip farkhh bazi yapisal bozukluklarini icerir. Son barsagin embriyolojik
gelisimi sirasinda ortaya ¢ikan bu anormallikler anorektal, triner, genital anomaliler
ve bunlara eglik eden ek anomalilerle sonuclanir (1). ARM siklikla spinal kord,
omurilik ve Grogenital sistem anomalileri basta olmak tzere diger anomalilerle iligkilidir
(2,3,4). Toplumda yaklagik 1/5000 oraninda gorulmekte olup erkeklerde kizlara oranla
(E/K=3/2) daha sik gorulur (1,2,3,5).

imperfore aniis antik dénemlerden beri bilinen bir anomali olup bircok
ylzyilda tedaviye yonelik girisimler yapilmis olup, perineye bir aciklik yaratilmaya
cahsiimistir. 1980 yilinda posterior sagittal yaklagimin tariflenmesi ile tedavisi
dramatik sekilde degismistir. Rektum ve vajenin yiksek yerlesimli oldugu ve
abdominal yaklagim gerektiren olgularda laparoskopi ile birlikte de kullaniimistir (6).

ARM'de, defektler kiigik bir anomali seklinde olup basit bir cerrah miidahale
ile oldukca iyi fonksiyonel sonuclar alinabileceg@i gibi olduk¢ca karmasik ve tedavisi
zor anomaliler seklinde olup genis spekturumda bir patoloji gurubu olarak da
karsimiza cikabilir (7). ARM'lerin sonuclarini degerlendirme acisindan patolojinin
siniflandirmasi uzun yillar sorun olusturmustur. ARM, siklikla “Wingspread”
siniflamasina goére ayrilir. Yiksek, ara ve algak tip anomaliler rektal posun levator ani
kasina goére seviyesi baz alinarak siniflandirilir (8,9). Ortak siniflamalar olusturulmus
olup birgcogu tedavi planinin diizenlenmesinde yetersiz kalmistir. 2005 yilinda kabul
edilen Krikenbeck siniflamasi bu acidan en iyi siniflama olup hala pek¢cok merkezde

kabul gérmektedir.

ARM kompleks bir anomali grubu olup, cerrahi diizeltmenin amaci; anatomik
yaplyl duzeltmek, sosyal olarak kabul edilebilir bir barsak fonksiyonu olusturarak
fekal inkontinans, driner inkontinans ve seksuiel disfonksiyon gibi istenmeyen
sekelleri dnlemektir (10). Anorektal malformasyonlarin dizeltiimesinin avantajlari
oldugu gibi bazi hastalarda istenmeyen komplikasyonlar da olusabilmektedir.
Bunlarin basinda yetersiz yapilmis ilk dizeltici operasyonlar gelmekte olup, bu

durumlarda ek cerrahi girisimler gerekebilir (11).

ARM'li hastalarda cerrahi yaklasimlar degisiklik gésterse de, bu hastalara ilk
yaklasimda hastanin intravendz sivi tedavisi ve antibiyoterapisinin diizenlenmesi,
gerekli hallerde oral beslenmesinin kesilerek nazogastrik dekompresyon yapilmasi



gerekmektedir. Baglangicta tanida abdominal ultrasonografi eslik eden (rogenital
anomalileri de degerlendirebilmesi acisindan yararlidir. Gergin omurilik ve diger
spinal anomalileri tespit etmek amaciyla sakrumun ossifiye oldugu postnatal 3. aya
kadar spinal ultrasonografiden yararlanilabilir (1). Hastaya cekilecek cross-table
lateral radyografi ile distal rektuma ait hava sttununun duzeyini gostererek kicuk bir
ylzdede olsa da klinik bulgulari ilk 16-24 saat icinde net tanimlanamayan hastalarda
yararli olabilir (1). Yenidogan doneminden sonra kolostomi ile izlenen olgularda
distal kolostogram yapilabilir. Ek olarak yenidogan déneminde omuriligin
ultrasonografi ile degerlendirilememesi durumunda MRI yapilmasi gereklidir (1).

Duzeltici cerrahi yaklasimlardan énce kolostomi acilmasi karari verildiginde,
kolostominin lokalizasyonu 6nem kazanir. Bu hastalarda Onerilen inen kolon
duzeyinden sol alt kadrana ayri stomalar seklinde kolostomi aciimasidir (7).
Yenidogan doneminde agilan kolostomi ile izlenen olgulara uygun zamanda dizeltici
operasyon planlanir. Kolostomi agilan olgularda rastlanabilecek komplikasyonlar;
stomanin mislokasyon, stomanin inverte olmasi ve stoma prolapsusudur. Kolostomi
kapatiimasindan  sonra  yasanabilecek = komplikasyonlar  genel  cerrahi
komplikasyonlari (intestinal obstruksiyon, yara enfeksiyonu, insizyonel herni,
anatomik ayrilma, sepsis ve kanama), stomada stenoz ve retraksiyondur (12).

ARM’lerde, diizeltici cerrahi operasyonlar titiz ve hassas bir teknik ve cerrahi
deneyim gerektirir. Cerrahi yaklagsim acik teknikle yapilabilecegi gibi laparoskopi
yardimiyla da yapilabilir. Posterior sagittal yaklasim bu anomalileri dizeltmede en
ideal teknik olarak kabul edilmektedir (13). ARM tedavisinde 1980’lerden sonra
PSARP tekniginin tanimlanmasi ve yiz guldirict sonuglart ile birlikte, gelisen
teknoloji ve teknikle beraber 1990’lardan beri yayginlagsan minimal invaziv yaklasimlar,
pekcok cerrahi girisimde secenek haline geldigi gibi, ARM tedavisinde de glindeme
gelmistir. Laparoskopik yaklasimin en énemli avantaji, cerrahin vicut boslugunda en
az iyatrojenik hasarla calisma imkani yakalamasidir (14). On yillar boyunca yiiksek tip
ARM tedavisi zor bir hastalik olarak tanimlanmig olup, tim cerrahi deneyim ve 6zenli
calismaya ragmen fonksiyonel sonuglarr mikemmel olmaktan ¢ok uzak olmustur.
Minimal invaziv teknik, yiksek tip ARM'nin cerrahi diizeltmesinde 1990’larin basinda
Georgeson tarafindan tanimlanmistir (laparoskopi ‘asiste’ anorektoplasti-LAARP). ilk
cerrahi deneyimlemesi 1998'de yapilimis ve 2000 yilinda yayinlanmistir. O dénemden
beri pekcok merkez bu teknigi kullanmaya baglamistir (14,15).



ARM'nin postoperatif uzun doénemli izleminde kontrasth kolon grafisi,
defekografi gibi goruntileme teknikleri ve anorektal manometri kullaniimakla beraber
son yillarda MRi de siklikla kullaniimaya baslanmistir(16). MRi, LAARP sonrasi
levator kaslari ve pull-through uygulanan rektum arasindaki anatomik iligkiyi
degerlendirmede iyi bir gériintiilemedir. MRI, levatér kaslari ve pull-through uygulanan
rektum arasindaki anatomik iliskiyi degerlendirir. Koronal planda, MRI pull-through
uygulanan barsak segmentinin mezenterik yag dokusu ile iligkisi olmadan santralde
yerlesip yerlesmedigi degerlendirilebilir (17).

ARM hastalarinin degerlendiriimesinde radyolojik gdrunttlemeler kilit rol
oynamaktadir. MRI; géruntileme kapasitesi, radyasyon icermemesi ve anomaliyi
tanimlamada gerekli tim unsurlari bir arada degerlendirebilme 6zelligi ile bu hasta
grubunda fetal donemde, duzeltici operasyon oncesinde ve postoperatif izlemde
giderek artan siklikta kullanilan énemli bir gorinttileme araci haline gelmektedir (18).

LAARP sonuclari geleneksel cerrahi teknikler ile ayni sonuclari vermekle
beraber, etraftaki anatomik yapilar, levator kasini ve external anal sfinkteri hasarlama
riskini en aza indirger (19). Bu yeni teknikle opere edilen hasta sayisinin gorece az
olmasi ve bu hastalarin tuvalet egitiminin henliz baslamamis olmasi ve sistematik
olarak sonuclarin degerlendiriimemis olmasi fekal kontinans konusunda yorum yapmay!
ve karar vermeyi olanaksiz kilmaktadir. Erken prognostik isaretler gec¢ kontinans
durumu hakkinda cesaret vermekte olup, sonuglarin en az geleneksel acik cerrahi
kadar iyi hatta daha iyi olmasi konusunda da umut vermektedir. Fonksiyonel sonuclari
degerlendirmek icin ise uzun dénem klinik izlemlere gerek vardir (19).

Acik anal atrezi onarimlarinin klinik sonuclari bilinmesine ragmen LAARP
uygulanmis hastalara ait onarimin yeterliligi, komplikasyon oranlari gibi veriler kisitlidir.
Acik anal atrezi onarimi yapilan hastalarda yapilan calismalarda ortalama fekal
inkontinans oranlari %56,7 (13,20) , reoperasyon uygulanma oranlari % 11,7 (13) ve
posterior Uretral divertikiil gelisme oranlari % 8-11,1 (11) olarak belirtilmistir (13,20,21).

Bu calismada, Anabilim Dal’'mizda LAARP uygulanan hastalarin rektum-
sfinkter lokalizasyonunu MRI ile degerlendirerek fekal inkontinans ve divertikiil
gelisimi agisindan incelenmesi amaclanmistir. Elde edilecek veriler isidinda
laparoskopi esliginde yapilan onarimlarin sonuclari degerlendirilecektir. Hastalar igin
sosyal anlamda sorun olusturan fekal inkontinans ve Uriner semptomlarina ¢6zim
Uretilmesi acgisindan cerrahi prosedurler arasindaki tercih kriterlerinin belirlenmesine
katkida bulunulmasi amaclanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Anorektal Malformasyonlarin (ARM) Tanimi

Son barsagin embriyolojik olusumu ve gelisimi sirasinda ortaya cikan
anormallikler; anorektal, Uriner ve genital anomalilerle sonuglanir (1). Anorektal
bolgenin anomalilerine genel olarak “anorektal malformasyon”lar adi verilir. ARM’ler
anal atrezi, rektal atrezi, rektoperineal fistll, rektovestibiler fistll, rektolretral fistl,

rektovezikal fistiil, kloaka anomalileri gibi ¢esitli anomalileri kapsar (1).

2.2. Tarihgesi

Anorektal malformasyon, cok eski caglardan beri bilinen bir anomalidir.
Yuzyillar 6ncesinde antisu kapall dogan bebeklerin perinesine delik agma girisimleri
olmus ve bugiin alcak tip olarak tanimladigimiz bir hasta grubu yasatilabilmigtir (1).
ARM tarihgesi Hipokrat Donemi’ne (M.O. 460-370) kadar uzanmaktadir.

Hipokrat, anorektal bdlge hastaliklarindan ve cerrahisinden ilk s6z eden
kisidir (20). Aristo ise, ilk kez “kolon”  kelimesini kullanmis ve konjenital
malformasyonlarin erkeklerde kizlardan daha fazla olustuguna dikkat cekmistir.

Aristo anal atreziyi ilk kez hayvanlarda tanimlamistir (20).

Ayni donemlerde yasayan Soranus yenidogan bebeklerin hepsinde anal
muayene Yyapilmasinin gerekli oldugunu ve bdyle bir sorunu olan bebekleri

blyUtmenin gereksiz oldugunu belirtmigtir.

Anal atreziyle ilgili ik kayit Ege Boélgesinde yasayan Paul Aegina (M.S. 625-
690) tarafindan, anal atrezili bir olguda bistiri ile antsin acilmasi ve kdrlemesine
dilatasyonla ilgilidir (20). Bu ¢alismalarda ona eslik eden Paulus yasayan ilk bebekle

ilgili kayitlari yazmistir (1).

John Arderne (1367), anorektal cerrahiyle ilgili yazilar yazmistir (Sekil 1).
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Sekil 1: ilk anorektal girisimleri betimleyen tasvirler (John Arderne)

Anlsl kapali gocuklarda, ucu sivri ve kizdirilmis demir cubukla perineyi
daglayan Amasya’li Serafeddin Sabuncuoglu (1465), bu sekilde antsi acmis ve
durumu Cerrahiye-i ilhaniye adli atlasinda sematize etmistir ( Sekil 2) (21).

Sekil 2: Anal atreziye yonelik girigsimi betimleyen tasvir ($. Sabuncuoglu)



Scultet (1660), dilatasyonla tedavi ettigi anal stenoz olgusunu yayinlamigtir (1).

Cooke (1676), anal atrezili bir bebegi insizyon ve dilatasyonla tedavi etmigtir.

Diseksiyonun sfinkter yapilarina dikkat ederek yapilmasini 6nermistir (1).

Saviard (1693), anusu olmayan bir cocukta bistiri ucunu ilerleterek kor rektal

posa girmis, mekonyum bosalmis ve ¢ocuk yasamistir (20).

Litre (1710), ilk defa inguinal kolostomi uygulamasini gerceklestirmis olup;
ARM'li bir hastada kolonu karin sol alt kadranina agizlastirarak anal atreziyi

basariyla tedavi etmistir.

Heister (1718), rektumu sakrumun Ust hizasinda sonlanan iki ¢cocukta trokar

kullanarak rektuma ulasmis ancak ¢ocuklar dlmustur (22,23).

Morgagni (1761), cok sayida imperfore aniis olgusunu biraraya getirerek

yayinlamisir.

Benjamin Bell (1787), ilk perineal diseksiyonu yapmistir. Daha sonralari, anal
atrezilerde trokar veya bistiri ile kérlemesine delerek pasaji saglama yonteminden
uzaklasilmis ve orta hat perineal insizyon yapilarak rektumun ucu goérilmeye

cahisiimistir.

Callisen (1798), anal atrezi icin lumbal bolgede ekstraperitoneal kolostomi

yapilmasini 6nermistir (20,21,24).

Roux (1798), tanimladigi perineal orta hat insizyonu ile anal sfinkterin eliptik
kaslarini ve levator kasini gecip, kolonun distal ucunu palpe ederek kestigini,
acikligin kapanmasini 6nlemek icin aciklik icine keten tiftigi parcasi koydugunu, iki

hafta dilatasyon yapilmasi gerektigini bildirmigstir (20).
Dieffenbach (1826), ilk kez anal transpozisyonu tanimlamigtir.

Amussat (1835), perineal insizyonla barsak koér ucunu mobilize edip, rektum
duvarini anal bolge cilt kenarina dikerek gercek anlamdaki ilk anoplastiyi uygulamis ve
pasajin korunabilmesi icin acikligin mukoza ile doseli olmasi gerektigini vurgulamistir
(20). Bu yontem kisa siurede popiler olmustur. Paris'te "Medical Gazete’de de

yayinlanan bu girisim formal perineal yaklagimin éncisi olarak kabul edilir.



Miller (1857), mesane fistulli anorektal agenezili bir hastayr basariyla
ameliyat etmistir.

Mc Leord (1880), perinede barsadin bulunamamasi durumunda laparotomi
yapilmasi gerektigini belirtmis ve bu yontem ilk defa Hadra (1884) tarafindan
uygulanmistir (20).

Mc Cormac (1886), oOnce elektif kolostomi, daha sonra rektoplasti

yapilmasini 6nermistir.

ARM’nin taninabilmesi ve tipinin
belirlenebilmesi amaciyla invertogram
olarak bilinen radyolojik inceleme ilk kez
Wangensteen ve Rice isimli ki
arastirmaci tarafindan 1930 vyilinda
tanimlanip gelistiriimis ve halen de,
azalan siklikta olmakla beraber,
kullaniimaktadir (24,25,26) (Sekil 3).

Ladd ve Gross (1934), ARM’'lerde yeni
bir siniflama olusturmuslardir. Boston
Cocuk Hastanesi’'nin 41 yilhk dénemine
ait 214 olguluk seri yayinlamiglardir.
Distal kolostogram ilk defa bu olgularda

kullaniimistir (27). Sekil 3: Wangensteen ve Rice, invertogram

Rhoads, Pipes, Randall (1948) ve Noris, Brophy, Brayton (1949) tek seansl
abdominoperineal yaklasimi populer hale getirmislerdir (28).

Denis Brown 1950'de rektal atrezi ile iligkili defektleri yeniden siniflayarak
‘Ortilt andis’ terimini popularize etmistir. Brown, cutback anoplastiyi tanimlayarak

yayginlastirmistir.

Stephens (1953), puborektal kasin mutlaka korunmasini savunmustur.
Stephens 1950'li yillarin bagslarinda yaptigi kadavra calismalariyla pelvik tabani
olusturan kas yapisini incelemis ve puborektal kas halkasinin digki inkontinansi
Uzerindeki rolinU belirlemistir. Daha sonra 1953 yilinda sakroperineal yaklasimi

gerceklestirmistir (1).



1959'da Rehbein endorektal pull-through ile kombine abdominoperineal

yaklasimi yeniden tanimlamigtir (29).

1963'de Keisewetter, Stephens’in teknigini modifiye ederek

sakroabdominoperineal pull-through teknigini tanimlamistir (30).

1980'li yillara kadar, Swenson ve Donnellan abdominoperineal rektoplasti,
Kiesewetter ve Rehbein sakroabdominoperineal rektoplasti ve submukozal
rezeksiyon, Mollard ise anterior perineal rektoplasti yontemlerini savunmuslar ve

uygulamislardir (24,26).

Pena 1980 yilinda ilk kez posterior sagittal yaklasimi uygulamigtir. Pena ve
De Vries 1982 yilinda posterior sagittal anorektoplastili olgulari yayinlayarak teknigi
tanimlamiglardir. Bu yontem gunUimuizde dinyada en yaygin olarak kullanilan

yontem olup ARM"ye yaklasim ve cerrahi tedavide bir cigir agcmistir (13).

Georgeson (2000) tarafindan yakin zamanda uygulamaya sokulan LAARP

ise en son yenilik olup, sonuclari tartisiimaya devam edilmektedir (2,5,14,22,26,31).

2.3. Epidemiyoloji

ARM insidansi diunya genelinde, Ulkelere gore degisse de, yaklasik 1500-
5000 canl dogumda bir oranindadir. Gorilme sikligi erkeklerde daha fazla olup,
erkek/kiz orani 1,4-1,6 / 1 olarak bilinmektedir (1,23). ARM'lerin ailevi bir 6zelligi de
vardir (1). Ayni ailenin takip eden u¢ kusaginda ARM goérilebildigi gibi, ilk ¢cocukta
ARM bulunan anne ve babalarin sonraki ¢cocuklarinda ARM olugsma insidansi %21’dir
(32). Ailevi olgularda hastalarin cogunlugunu erkek ¢ocuklarin olusturmasi kalitimin
seks kromozomlariyla ilgili oldugunu distindirmektedir (1). ARM gorilme sikligi
Uizerinde annenin yasi, dogum sayisi, itk ve genetik iligkiden siphelenilse de, bu
iligkiler tam olarak ortaya konulamamigtir (33,34). Erkek cocuklarindaki ARM’lerin
yaklasik 2/3'0 yuksek tip iken; kiz cocuklarinda ARM’lerin kabaca 2/3'U alcak tiptedir
(). Cinsiyet ayrimi yapilmadigi takdirde olgularin %75’inde rektum ile genital sistem

ya da Uriner sistem arasinda fisttl vardir (1).

TUm anorektal malformasyonlar topluca degerlendirildiginde, bir ya da birden

fazla sayida ek anomali insidansi %25-75 arasinda degisir (35). Kural olarak anomali



ne kadar yiksek tipse ek anomali gorilme sikhdr da o kadar fazladir. Yiksek ve
intermediate tip anomalilerde ek anomali gorilme insidansi algak tiplere gére ortalama
iki kat daha fazladir (36). Wingspread siniflamasina gore yiksek ve intermediate tip
malformasyonu olan ARM olgularinin yaklasik %60'Inda bazi tip genitolriner
malformasyonlar ve vezikolreteral reflli bulunurken; algak tip ARM’lerde genitoiriner
malformasyonlarin sikhgi sadece 9%215-20'dir (37). ARM’ler ile birlikte gorilen
anomalilerden en sik olanlari vertebral (sakral) ve Griner sistem anomalileridir.
ARM'lerde 6zellikle sakral vertebra deformiteleri oldukca sik goérilmekte olup kéti
prognozda belirleyici rol oynarlar (35,37). Vertebral kolon anomalileri alcak tip
lezyonlarda %10; yiksek tip lezyonlarda % 25 siklikla eglik etmekte olup yeni
gorunttleme teknikleri sayesinde bu oranin %30-45 oldugu gosterilmistir (1). Gergin
kord (tethered cord) ARM’ler ile birlikte en sik gorilen spinal disrafizmdir. Serilerde
sikhgi %25 civarindadir (1). Genitolriner anomaliler ARM'ler ile birlikte en sik gdrilen
ve en 6nemli ek anomali grubunu olusturur. Degisik serilerde genitolriner sisteme ait
anomali siklhigr %28-89 arasindadir (1). En sik gorulen ek Uriner sistem anomalisi
vezikoureteral refll olup retrospektif bir calismada sadece algak tip malformasyonlarla
birlikte %59 oraninda goérildaga bildirilmistir (1). ARM’ler bazi sendromlarla birlikte de
gorulebilir. Bunlarin arasinda; vertebral, anal, cardiac, tracheoeosphageal, renal ve
limb anomalilerinden olusan “VACTERL” ve “VATER” anomali grubu; Cat Eye
sendromu (mikroftalmi, kolobom, hipertelorizm), Down sendromu, Townes-Brock
sendromu (konjenital sagirlik, el ve ayak kemiklerinde deformiteler), FG sendromu ve

Currarino triadi (anal atrezi, presakral kitle, sakral defekt) sayilabilir (Sekil 5) (1).

2.4. Siniflama;

ARM anomali grubuyla ilgili olarak tarihsel siirecte Bodenhammer’s (1860),
Ball (1887), Keith (1908), Brenner (1915), Frazer(1926), Ladd ve Gross (1934)
tarafindan cesitli siniflamalar yapilmigtir. Stephens ve Smith (1963) tarafindan
embriyolojik, anatomik temellere ve klinik gdzlemlere dayanilarak yapilan siniflama
uzunca bir sure kullaniimistir (36). Bu otorlerin dnculiginde, dunyanin degisik
Ulkelerinden yaklasik 200 Cocuk Cerrahi 1970 yilinda Avusturalya’da bir araya
gelerek, ARM konusunda uluslararasi bir mutabakat olusturmuslardir. Bu mutabakat
cercevesinde 1984 yilinda Wingspread'de vyapilan kongrede, “Wingspread

Siniflamas!” adiyla ilk uluslararasi siniflama yapiimis (Tablo 1) ve yakin zamana



kadar kullanilmistir. Rektumun kér sonlanan ucunun, levator kas gruplariyla iliskisine

gore yapilan bu siniflamada, supralevator (yiksek) tip, infralevator (algak) tip ve

intermediate (ara) tip olmak tzere ARM'ler 3 ana gruba ayrilmistir (Tablo 1) (35,38).

Tablo 1: Wingspread Siniflamasi

Tip Kiz Erkek

Yiuksek Fistllstz rektal atrezi Fistllstz rektal atrezi
Supralevator Rektovajinal fistdl Rektoprostatik fistdl
Orta Fistllsiiz anal agenezi Fistulsiz anal agenezi

Intermediate

Rektovaginal fistll

Rektovestibuler fistul

Rektobulbar fistul

Alcak Anal stenoz Anal stenoz

Infralevator Anokutandz fistul Anokutandz fistul
Anovestibler fistul

Diger Kloakal malformasyon Nadir malformasyon

Nadir malformasyon

Pos kolon

Rektal atrezi/stenoz
Rektovajinal fistdl
H-fistal

Diger

ARM konusunda 1980 sonrasinda, dzellikle Alberto Pena sayesinde, anorektal
bdlge anatomisi daha iyi ortaya konularak yeni cerrahi teknikler gelistiriimistir (13).
Pena, Wingspread siniflamasindaki intermediate adi verilen tgunci grubun gerekili
olup olmadidini tartisan ilk yazardir. Pena, uzun ddénem sonuclar goz oniine
alindiginda, hem ameliyat planina hem de daha sonra karsilastiriimasina katkisi
olmadidi icin intermediate grup tanimlamasinin gereksiz oldugunu 6ne sirmusttr (1).
Hatta Stephens-Smith siniflamasinin tedavi ve prognozun degerlendiriimesinde
yetersiz kaldigini belirtip yiksek, alcak ve ara tip yerine; kiz ve erkeklerdeki
lezyonlarin dogrudan isimleriyle aniimasinin daha kullanigh oldugu 6ne sarilmustur

(13). Bu goruse gore, rektoprostatik ve rektovezikal fistulin her ikisi de yuksek tip
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oldugu halde, ameliyat planlari tamamen farkli olup; rektoprostatik fistil sakral
girisimle onarilabilirken, rektovezikal fistil onarimi icin prosedire laparotomi
eklenmesi gerekmektedir. Ayrica, kontinansla ilgili cerrahi tedavi sonugclari birbirinden
farklidir. Ancak, prognoza iligkin bir rapor yazmak istediginizde ikisinin de ayni grupta

yer almasi sorun yaratmaktadir.

Bu gerekgelere dayanarak Pena ARM’leri, cinsiyet, fistll tipi, tedavi yaklagimi
ve klinik sonuclara gore yeniden gruplandirmak gerektigini savunmustur 13). Bu yeni
siniflama son 10 yila damgasini vuran bir calisma olmustur. Bu goéris, dinyanin énde
gelen 26 cocuk cerrahinin katilimi ile Mayis 2005 tarihinde Almanya’nin Krickenbeck
Satosu’'nda tartisiimis ve bu konferans sonunda Pena’nin énerdigi siniflama tescil
edilerek “Krickenbeck Siniflamasi” adiyla (Tablo 2) kabul edilmistir (31).

Tablo 2: Krickenbeck Siniflamasi

Kiz Erkek

Rektoperineal fistil Rektoperineal fistil

Rektovestibuler fistil Rektouretral bulbar fistil
Rektoprostatik fistdl

Persistan kloaka Rektovezikal fistll

Fistllsuz anal atrezi Fistulsuz anal atrezi

Rektal atrezi Rektal atrezi

2.5. Anorektal Bolge Anatomisi

Gastrointestinal sistem (GiS) icinde sigmoid kolon’dan aniise kadar 12-15
cm’lik barsak kismina rektum denilir. Rektum, pelvis tabanindan gecerek asagi ve

arkaya 90 derecelik keskin bir aciyla antise dogru uzanir.

Anorektal bileske koksiks ucunun asagisinda ve 1-2 cm 0Oninde yer alir.

Rektumun dst 2/3 kismi peritonla kapli, alt 1/3 kismi ise peritonsuzdur.

Periton, erkeklerde rektumdan mesaneye atlayarak “excavatio rectovesicalis”
(Sekil 4), kadinlarda ise vajen arka duvarini ve uterusu atlayarak “excavatio

rectouterina” (Sekil 5) adl periton ¢ikmazlarini olugturur (39,40).
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Sekil 4: Erkekte pelvik bélge anatomisi (Erkekte pelvik bdlge anatomisi

sagital gérinim, Sobotta- insan anatomisi atlasi, 1994)

Sekil 5: Kadinda pelvik bolge anatomisi (Kadinda pelvik bdlge anatomisi

sagital gérinim, Sobotta- insan anatomisi atlasi, 1994)
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Rektum, arkada 3, 4 ve 5. sakral vertebralar, koksiks, “a. rectalis superior”, “m.
Priformis”, “m. coccygei’, “m. levator ani’, “plexsus sacralis” ve “turuncus
sympathicus” ile komsudur. Onde ise, rektumun komsuluklari her iki cinste farklidir.
Erkekte, rektumun On yuzi mesane fundusu ve seminal vezikulin tst béliminden
“excavatio rectovesicalis” ¢ikmaziyla ayrilmistir. Rektumun periton kivriminin altindaki
kismi ise, mesane ve seminal vezikuliin alt bolimleri, duktus deferensler, Ureterlerin
terminal parcalari ve prostat ile komsudur. Kadinda, periton kivriminin tstiinde uterus,
vajenin Ust parcasi ve “excavatio rectouterina” rektumun dntinde yer alirken, periton

kivrimlari altinda rektum 6nde vajenin alt bolumda ile komsuluk halindedir (40).

Rektum arkada “ligamentum anococcygeus” ile koksiks ucuna tutunur.
Koksiks'den asaglya rektuma dogru inen kas demetleri (m. rectococcygei) anal
kanalin arka duvarinda longitudinal kas liflerine karigir. Onde longitudinal kas
liflerinden ayrilan demetler (m. rectouretralis) ise membrandz Uretraya yapisir.
Mesane’'den gelen kas lifleri (m. rectovesicalis) de rektuma tutunur (Sekil 6) (41).
Anal kanal, rektumun alt ucundan baglayarak, asaglya ve arkaya uzanarak anlse

dogru devam eder ve sonlanir.

Sekil 6: Pelvik taban kaslarinin rektum ile iligkisi

A: Puborektal kas, B: Rekto-koksigeal kas

Yanlarda “fossa ischioanalis” ile komsu olan anal kanalin cerrahi yonden iyi
anlasllabilmesi i¢in, anatomik ve cerrahi olmak Uzere iki kisimda ele almak gerekir.
Cerrahi anal kanal, anal girimden 4 cm ve “linea dentata“dan 2 cm proksimalden,
anatomik anal kanal ise anal girimden 2 cm proksimaldeki linea dentata
seviyesinden baslayarak asagi dogru uzanir ve anal girimde sonlanir (20) (Sekil 7) .
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Sekil 7: Anal kanalin koronal kesitte gorinimii (1. Parietal periton 2. Ureter 3. Levator ani
kasi 4. Obturator kas 5. Pudental sinir ve damarlar 6. Suiperfisiyal perineal fascia 7. External
anal sfinkter 8. Anal kanal 9. Perianal alan 10. Iskioanal alan 11. Subperitoneal alan 12.
Peritoneal kavite)

(Anal kanalin koronal kesitte gériinim, Sobotta- insan anatomisi atlasi, 1994)

Anal kanal, kendisini cevreleyerek saran i¢c ve dis iki farkll kas tabakasi
sayesinde normalde kapali durumdadir. Rektum sirkller kaslarinin distale dogru
kalinlasmasi sonucu olusan i¢ tabaka, otonom inervasyona sahiptir ve internal anal
sfinkter (IAS) olarak adlandirilir. Dis tabaka ise, “m. pubococsigealis”, “m.
ileococygei” ve “m. ischiococygei” kaslarinca olusturulur. iskelet kaslarindan olusan
bu dis tabaka ile “m.puborectalis” arasinda, rektumun longitudinal kas tabakasinin
devami olan konjuan longitudinal kaslar bulunur (Sekil 8). Asagiya dogru ilerledikce
bazi ug lifleri eksternal anal sfinkteri (EAS) caprazlayarak perianal ciltle yapismalar
gerceklestirirler, ki bu kas da “m. corrugator cutis ani” olarak isimlendirilir (13,40).
Anal kanalin Ust parcasinda mukoza 6-9 vertikal kiviim yapar ve bu kivrimlara
morgagni plikalari (columnae anales) denilir. “Columnae anales”in alt uglarini yarim
ay seklinde “valvulae anales” denilen mukoza kivrimlari birlestirir ve her kivrimin st

tarafinda "sinus anales” adi verilen kicuk ¢cikmazlar vardir (42) .
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Sekil 8 a: Kadinda urogenital
diafram uzaklastirildiktan sonra
pelvik taban kasari gorunimu
(kaudal gorinim)

. Puborektal kas

. Pubokoksigeal kas

. lliokoksigeal kas

. Piriform kas

. Iskio-Koksigeal kas

. Anal hiatus

. Prerektal kas lifleri

. Urogenital hiatus

. internal obturator kas

O©CO~NOUITAWNPF

Sekil 8 b: Kadinda urogenital
diafram uzaklastirildiktan sonra
pelvik taban kaslari gérinimu
(kranial gériintim)

. Puborektal kas

. Pubokoksigeal kas

. lliokoksigeal kas

. Piriform kas

. Iskio-Koksigeal kas

. Internal obturator kas

. Tendin6z yay

. Obturator kanal

O~NO O, WNE

Sekil 8 c: Pelvik taban kaslari
(sag pelvis, sagital gérinim)
1. internal obturator kas

2. Tendin6z yay

3. Derin transvers perineal kas
4. Puborektal kas

5. Pubokoksigeal kas

6. iliokoksigeal kas
7.iskio-Koksigeal kas

8. Piriform kas

Sekil 8: Rektum kaslari
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Rektum diiz kaslarinin agsagi dogru uzanip kalinlagan sirkuler lifleri, “linea
pektinealis“in 8-12 mm distalinde kalin olarak palpe edilebilen bir hat ile sonlanarak
internal anal sfinkteri (IAS) olusturur (20). IAS, diiz kaslar gibi siirekli maksimum
kontraksiyon durumundadir ve istemsiz gaz gaita cikigini 6nlemek igin bir bariyerdir.
istirahat halinde anal tonusun %50-85'inden IAS, %20-30’'undan EAS, %15'inden
ise anal yastikciklarin genislemesi sorumludur (20,44,45,46,47). Sempatik uyarilar
sfinkteri kasarken, parasempatik uyarilar gevsetir (10).

“M. iliococsigeus”, “m. iskiokoksigeus”, “m. pubococsigeus”, “m.
puborectalis”, derin ve ylzeyel eksternal sfinkter kaslarl, anidsin onidnde ve
arkasinda birlesen parasagital kas lifleri ile birlikte EAS'yi olusturur (20) Normalde
huni biciminde olan ve rektumun cevresinden perine cildine dogru uzanan bu istemli
kas yapilar defekasyon kontrolinden sorumludur. M. levator ani'nin Ust kismindan
cikan kas lifleri rektuma parelel olarak uzanarak, parasagital liflerle dik olarak
karsilasir. Huni seklindeki olusumun Ust kismi m. levator ani, orta kisimdaki vertikal
lifler “muscle complex”, alt kismi ise EAS adini alir (20,41,43). EAS uyku esnasinda
bile tonik durumda kasilidir. Elektrostimilator ile uyarildiginda “m. levator ani”
rektumu 6ne dogru, kas kompleksi antist yukari dogru ¢cekerken, parasagital lifler

kasilarak anusu kapatir (44) (Sekil 9).

P g

Pubococcygeus m.

.I'!
Urethra lliococcugeus m.

Ishial tuberosity
Vagina

Anal canal

Sphincter ani

Sekil 9: Pubokoksigeal kas ile puborektal kasin kasiimasinin rektum Gzerinde etki yonlerinin

sematize edilmis gérinima
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2.5.2. Anorektal Bolgenin Damarlari
2.5.2.1. Arterler
Rektum ve anal kanalin beslenmesini saglayan doért arter vardir:

A. rectalis superior : "A. mesenterica inferior’'un devami olan bu arter rektumun
esas arteridir. Rektumun her iki yaninda asagiya dogru uzanarak iki dala ayrilir ve

dallari “valvulae anales”e kadar inerek anastomozlar yapar.

A. rectalis media: "A. iliaca interna’nin bir dali olup, “a. rectalis superior” ve “a.

rectalis inferior” ile anastomoz yapar.

A. rectalis inferior : “A. pudenta interna”nin dalidir, “valvulae anales” altindaki anal kanal,

“m. sphincter ani externus”, “m. sphincter ani internus” ve perineal deriyi besler.

A. sacralis media: "Aorta abdominalis”in bifurkasyon yerinden ayrilir ve anal kanalin arka
duvarinda dagilir (20,40,41)(Sekil 10).

2.5.2.2. Venler

Submukozada zengin bir ag yapan venler, rektum duvarini gecerek rektum

cevresinde “plexus venosus rectalis”i olusturur.

V. rectalis superior : Pleksusun dst béluminden ¢ikan venler “v. rectalis superior”

olarak birlesirler ve “v. mesenterica inferior” ile devam ederler.

V. rectalis mediae : “Ampulla recti” submukozasindan baglayan venleri alarak “v.

iliaca internaya aclilirlar.

V. rectalis inferior : "Plexus venosus rectalis”in alt boliminden gelerek “v. pudenta
interna”’ya dokulirler. Sonug olarak, “v. mesenterica inferior” “v.porta’ya, “v. iliaca
interna’’da “v. cava inferior”’a dokulir ve boylelikle portal ve kaval baglanti kurulmus
olur (20,40,41)(Sekil 10) .
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Sekil 10: Rektum arter ve venleri

(Rektum arter ve venleri, Sobotta- insan anatomisi atlasi, 1994)

2.5.2.3. Lenfatikler

Rektumun Ust parcasinin lenf damarlari a. rectalis superior boyunca, “nodi
lymphatici pararectales” ve “mezocolon sigmoideum“un alt parcasi icindeki lenf
dugumlerinden gecerek “nodi lymphatici mesenterici inferiores*e dokulur. Rektumun
alt yarisi ve anal kanalin “zona cutanea”ya kadar olan béliminden gelen lenfatik
damarlar, “a. rectalis media” ile birlikte seyrederek “nodi lymphatici iliaci interni’de
sonlanir. “Zona cutane”dan gelen lenf damarlari “nodi lymphatici inguinales
superficiales”e dokulur (40).

2.5.2.4. Sinirler

“n. splanchnicus” (parasempatik) ve “n. hypogastricus” (sempatik) rektum
duvarinin alt kesimlerini inerve eder. Bu iki sinir birlikte rektal pleksusu olusturur ve
endopelvik fasya ile ¢evrelenmis olan rektumun alt kesiminde anterolateral yizde
bulunur (20,25). IAS'nin inervasyonu pelvik “n. splanchnicus”, EAS'in inervasyonu

ise “n. pudentalis interna” ve dordincl sakral sinirin perineal dali ile saglanir. “n.
splanchnicus” ve “n. hypogastricus” alt rektal duvari inerve ederler. “m. levattr ani”,
Uclncl ve dordincl sakral sinirlerin kontroll altindadir. “n. pudentus”un inferior
dallari “a. rectalis inferior’u takip eder ve perianal bdlgenin duyusal inervasyonunu

saglar (20,41) (Sekil 11).

18



Sekil 11: Rektumun sinirleri (Rektumun sinirleri,

Sobotta- insan anatomisi atlasi, 1994)
2.6. Anorektal Yapilarin Histoloji

Rektum ve anal kanalin dst kismi, mukus salgilayan kibik epitel ile doseli
olup, anorektal bilegskeden itibaren goblet hicreli kolumnar epitel gorulir ve distale
dogru degisici kolumnar epitele donuserek, “valvulae analis”in 4-5 cm proksimaline
kadar devam eder. Kolumnar epitel, “valvulae analis” hizasinda, kil icermeyen
degisici cok kath epitele donisirken, IASnin alt sinirindan itibaren pigment ve kil
folikulleri icerir. Rektumda icte duzenli ve halkamsi olan sirkuler kas tabakasi, dista
ise longitudinal kas tabakasi bulunur. Kas tabakalari anal kanalda kalinlagarak
IAS'yi olusturur (20,25,40).

“Valvulae anales” boyunca bulunan cizgiye “linea anorectalis” veya “pectinate
line” denilir ve IAS'nin orta hizasindadir. Anal kanalin “valvulae analis”in altinda kalan
1,5 cm uzunluktaki kismi, transizyonel bélge veya “pecten canalis” olarak bilinir ve bu
gecis bolgesinde ter bezleri yoktur. Transizyonel bolge asagida “Hilton Cizgisi” de
denilen (21) ve makroskopik olarak zor secilen dalgal bir cizgi ile sona erer. “Linea
anocutanea” altinda anal kanalin son 0,8 cnv'lik bolumd, ter ve yag bezleri bulunan deri
ile ortaladdr. Sinls analis bolgesinde misin salgilayan bezler, submukoza icinde
yukarlya ve asaglya dogru uzanir ve anal kanal mukozasinda “cryptae anales” adi

verilen kiguk cukurlara acilir. Bu bolgede cerrahi islem icin en dnemli isaret noktasi
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skuamoz ve transizyonel epitel arasinda yer alan “linea dentate™dir (Sekil 18). Linea
dentate’nin altinda epitelin yapisi ¢ok katl silendirik epitelden cok kath yassi epitele
donusur ve epitel icinde cesitli uyarilara yanit verilmesini saglayan reseptorler yer alir
(20,25,45).

2.7. Anorektal Fizyoloji

Besinlerin sindirim kanalinda optimal dizeyde islem gorebilmesi icin, her
bolimde yeterli stire kalmasi ve karistiriimasi gerekir. Cignendikten sonra yutularak
mideye gelen besinler, duodenumda iglenebilmek igin, kimus adi verilen yari sivi
hale gelinceye kadar midede depolanir ve mide sekresyonuyla karistirilir. Bu sirada,
pilorda kimusun gecisine kars! olusan diren¢ bosalmaya karsl koyar. Pilorda sirkller
kaslarin kalinhdi mide antrumundakinden %50 daha fazladir. Antrumun siddetli
peristaltik kontraksiyonlari ile mide bosalmaya baslar. Midedeki besin miktarinin
artmaslyla mide duvarinin gerilmesi, pilorik pompanin aktivitesini uyaran lokal
myenterik refleksleri ortaya cikarip, piloru inhibe ederek mide bosalma hizini artirir.
Duodenuma giren yaglar hormonal uyarici etkisi gostererek, epitel hiicreleri icindeki
reseptorlere baglanip, duodenum ve jejunum epitelinden kolesistokinin ve gastrik
inhibitér  polipeptid gibi degisik hormonlarin salgilanmasina neden olurlar
(3,10,45,46,47).

ince barsaga gelen kimus, proksimalde hizli, distalde ise yavag karistirici ve
ilerletici kontraksiyonlarla ilerler. Yemekten sonra kimusun duodenuma girmesi ve
midenin gerilmesi ile tetiklenen, mide ve ince barsak duvari boyunca myenterik
pleksusla iletilen gastroenterik refleksler sayesinde ince barsagin peristaltik aktivitesi
artar. Mide ve duodenumun gerilmesiyle olusan gastrokolik ve duodenokolik
reflekslerle kolon hareketleri kolaylasir. Ekstrinsik sinirler kesildiginde bu refleksler

ya hi¢ olusmaz ya da ¢ok az olusur (3,46,47).

Kolonun dolusu, terminal ileum motor fonksiyonlari, ileogekal valv ve
proksimal kolon motor fonksiyonlari tarafindan belirlenir. Kolona gelen kimus
icindeki su ve elektrolitler hicreler tarafindan emilerek, geride kalan diski icerigi

disari atilincaya kadar depolanir (25).

Sigmoid kolonda intraluminal basin¢ yeterince artinca gaitayi rektuma dogru
ilerleten peristaltik dalgalar baslar. Rektumun geniglemesi ve rektal dolgunluk

hissinin olugsmasiyla gerilmeye duyarl baroreseptérlerce “m. levator ani” uyarilarak,
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rektoanal inhibitdér ve rektoanal kontraktil refleksler olusur. Gaitanin anal kanalin
proksimal kismina gectiginin algilanmasi sonrasinda, sosyal durum uygun ise
defekasyon igslemi baglatilir. Diyafragma ve abdominal kaslarin kontraksiyonu ile
karin ici basing artirihrken “m. puborectalis” gevser. Pelvik taban asagiya dogru yer
degistirirken anorektal ac¢i dizlesir, anal kanalin boyu kisalir ve gaitanin distale
gecmesine izin verilir. Rektumun sirkiler kas kontraksiyonlarinin yardimi, karin igi
basincinin daha da artirilmasiyla eksternal anal kanal basinci yenilir ve defekasyon
gerceklesir. Bosalma sonrasinda IAS, EAS ve “m. puborectalis” tonik aktivitelerine
geri donerler (3,20,45,48). Gastrointestinal kanal diz kaslari, 1000 kadar parelel
liften olusmus demetler halindedir. Her demet kas lifleri, iyonlarin bir hicreden
sonrakine gecisine izin veren ¢ok sayida “gap junctions” ile birbirleriyle elektriksel
olarak baglanmiglardir. Boylece demet icindeki elektrik sinyalleri, bir liften digerine
kolayca ulasir. DUz kas liflerinin her demeti birbirinden gevsek bag dokusu ile
ayrilmistir ancak, demetler bircok noktada birbiriyle birlesir ve boéylece her kas
tabakas! bir sinsisyum olarak fonksiyon gorir. Longitudinal ve sirkiler kaslar
arasindaki baglantilarla, birindeki uyarilma digerini de uyarabilir. Kas kitlesinin bir
yerindeki bir aktivasyon potansiyeli kas icinde genellikle tim ydnlere yayilir. Uyarinin
ulastigi mesafe kasin uyarilabilirligine bagh olup, bazen birka¢ milimetre sonra

dururken, bazen tim ince barsak boyunca ilerleyebilir (3,10,20,45,49,50).

2.7.1. Anal Kontinans Fizyolojisi
Anal kontinansi etkileyen faktérler (26):
1. Anorektal yiksek basing hatti
2. Anorektal acgi ve flap valv
3. Rektal kompliyans, kapasite ve motilite
4. Anal ve rektal refleks mekanizmalari

5. Kolonik gecis zamani, gaita hacim ve kivami
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2.7.1.1. Anorektal yiksek basing hatt

Anorektal birlesim yeri ve anal kanala uygulanan ekstrinsik ve intrinsik
basinclar anal kontinansin saglanmasinda olduk¢ca 6nemlidir. Ekstrinsik basing,
barsak duvarindan kaynaklanir ve intraabdominal basincin arttigr ikinma veya
oksurme gibi durumlarda ekstrinsik basing da artar. intrinsik basing, pelvik taban ile
sfinkter kaslarindan kaynaklanir ve IAS, EAS ve m. puborectalis'in kasilmasi intrinsik
basinci artirir. Anal kanalin manometrik incelemeleri sirasinda 2-5 cmlik fizyolojik
yiksek basin¢ hatti saptanmistir ve bundan %85 oraninda IAS diiz kaslarinin
kasiimasi sorumludur. Bu yiiksek basing hattl barsak iceriginin rektumdan anal kanala

gecmesine engel olur (20,46).
internal anal sfinkter ( 1AS):

Siirekli olarak aktif durumda olan IAS'de sikligi dakikada 10-23 olacak sekilde
yavas dalgalar saptanir (51). Amplitidid 25 cm H2O'dur. Bu dalgalarin sikligi aclik,
yemek ve uykudan bagimsizdir. IAS, hemen her zaman maksimum kontraksiyona
yakin durumda bulunmaktadir (52). IAS’nin rektal distansiyona refleks cevabi
gevseme seklindedir. Diger yandan, istemli kontrol saglanmasinda IAS’nin rolii daha
az bir yer tutar. IAS fonksiyonunun kaybi, bazi durumlarda iyi isleyen eksternal anal
sfinkter ve puborektal kaslarca kompanse edilebilir. Ancak, istemli kaslarin yasla

beraber zayiflamasi inkontinansi beraberinde getirebilir (51,53).
Eksternal anal sfinkter (EAS):

Kontinansin istemli olmasina imkan saglar. Levator ani kasindaki
kontraksiyon, EAS ile koordineli calisir. EAS’nin maksimum kontraksiyonu yaklagik 1
dakika civarinda sirebilir. Rektumun distansiyonu veya spontan basing artigi
EAS’nin 20-30 saniye kontraksiyonuna sebep olur. EAS, somatik pudental sinirlerle

innerve edilir; bunlar S2 (en ¢ok), S3 ve S4 sinirlerinden koken alirlar.

EAS'nin kesildigi bir durumda, puborektal kas saglam kalmis ise kontinans
korunabilmektedir. Hem EAS hem puborektal kasin birlikte kesilmesi durumunda
hasta inkontinan olur. EAS’nin kontraksiyonunun derecesi intraabdominal basing ve
postur ile degismektedir (51,53). Dinlenme basinci, EAS ve IAS anal kanali sararak
dinlenim ve sikma basinclarini ortaya cikarirlar. Basingtaki farkhliklar, anal

sfinkterler ve pubokoksigeal kasin anatomik durumundan kaynaklanmaktadir. Anal
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kanalin dinlenme basincinin %80-85'ini ise IAS saglamaktadir (54,55,56). Bazal
anal kanal basinci 35-40 mm Hg ve maksimum dinlenim basinci yaklasik 40-80 mm
Hg (90 cm H20)' dir.

Sikma basinci :

EAS ve puborektal kas kasilmasi ile bu basing ortaya cikar. Maksimum
sikma giict s6z konusuyken kanal icindeki anal basing, normal dinlenim basincinin
oldukga Usttine ¢ikar (51,54,55). Sikma basinci da dinlenme basinci gibi anal kanal
cevresinde esit olarak dagiimamaktadir. Maksimum sikma basincindaki yikselme 1
dakikadan daha az devam eder. ClUnku sfinkter hemen yorulur. Dolayisiyla, bu
mekanizma uzun sdreli fekal kontinansin saglanmasindan sorumlu degildir. Sikma
ile oldukca yuksek bir basing elde edildigi icin, ani ve istenmeyen sizintilar 6nlenir
(54,55).

2.7.1.2. Anorektal aci ve flap valv

Uzun sireli, daha ¢ok da sert icerik s6z konusu oldugunda, fekal kontinansi
saglamada yardimci olan pelvik yatagin konfigurasyon degisikliginde, anorektal acl
onemli gorev Ustlenir. Anorektal aci, anorektal ring hizasinda puborektalis kasinin
rektumu One dogru cekerek olusturdugu acilanmadir. Anorektal agi istirahat
durumunda yaklagik 92 derecedir; defekasyon esnasinda ise 137 dereceye kadar
cikar. M. Puborectalis’in tonik kasilmalari anorektal bilegkeyi 6ne ¢ekerek bir yandan
anorektal aclyi, diger yandan anterior flap valv mekanizmasini olusturur. Dinlenme
sirasinda anorektal ac¢i 80-90 derece olup, karin i¢i basinci arttiginda m.
puborectalis’in tonik aktivitesi artar ve anorektal a¢i daha belirgin hale gelerek,
rektumun anal kanal tzerine kapanmasiyla flap valv mekanizmasi ortaya cikar.
intraabdominal basing artisi durumunda, rektumun ©6n duvari anal kanalin (st
tarafina dogru yaklagsmaktadir. Defekasyon esnasinda eszamanl olarak puborektal
kasin gevsemesi ve pelvik tabanin asagi inmesi ile anorektal a¢i genisler ve valv
mekanizmas! kaybolur. M. Puborectalis’in gevsemesinde bir yetersizlik var ise,
defekasyon sirasinda gaitanin anal kanala gecisi engellenir ve pelvik cikis
obstruksiyonu gelisir. Normalde kontinansin saglanmasinda yiksek basing hatti ve
anorektal aciyla iligkili flap valv mekanizmasi en énemli iki komponenttir. Hangisinin
daha o6nemli oldugu acik degilse de, izole sfinkter yaralanmalarinda anorektal aci
normal oldugu halde inkontinans olusurken; anal kanal basinci normal ise, anorektal

acl normal olmasa bile inkontinans nadiren gelisir (20,38,46).
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2.7.1.3. Rektal kompliyans, kapasite ve motilite

Defekasyonu baglatan stimulus rektumdaki distansiyondur. Rektum
normalde bostur. Dogal rektosigmoid agi, dinlenme kontraksiyonu sirasinda olusan
retrograd basing farki sonucu enterik igerigin sigmoid kolona yonlenmesi ile olusur.
Fekal materyal sigmoid kolon ve inen kolonda bulundugu surece rektum bos kalir.
Rektum dusik intraluminal basincini surdirurken hacimi pasif olarak artirir. Buna
rektal komplians denilir (Sekil 12). Kompliyansin azaldigi durumlarda rektumun
dolmasinda ani defekasyon hissi olusur. Kompliyans arttiginda ise, rektum asiri
dolsa da defekasyon hissi olusmaz. Rektal distansiyon, mide, ince barsak ve
kolonda inhibisyona yol acar. Bu sekilde yavas gaita birikmesi rektumun uyum

saglayabilmesi icin dnemlidir. Asiri gaita gelmesi ve hizli kolonik gecis zamani,

rektumun rezervuar kapasitesini asarak anal inkontinansa yol acabilir (46,57).

Sekil 12: Defekografi gérintuleri

(A:istirihat, B:Kontinansta anorektal agi daralir, C: Diskilamada aci diizlesir)

2.7.1.4. Anorektal Refleksler

Rektumdan cikan afferent sinir uyarilari, n. pudentalis ve pelvik pleksus
aracihigiyla sakral 2-3. koklere tasinirken, anisten kaynaklanan afferent uyarilar
sadece n. pudentalis yoluyla iletilir (40). Anal kanalda birgok son duyu organi
bulunmaktadir ve bunlar 1si, dokunma ve agri gibi duyularin ayrimini, andsui
cevreleyen cilt dokusuna gore daha iyi yapabilmektedir (58). Dinlenme sirasinda IAS
kendi tonusuyla kasili pozisyonunu surdiurmeye devam eder. EAS ve m.
puborectalis de, uykuda bile devam eden devamli bir elektromiyografik aktivite

halindedir. Ayrica submukozal damarsal yastikciklar da anal kanalin kapali
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kalmasina yardimci olur (20,48). Rektal dolgunlugun artmasi IAS’nin gevsemesine,
es zamanli olarak EAS ve m. puborectalis tonusunun artmasina yol acar. Bdylece
rektum yeni hacmine uyum gosterirken, EAS de bazal aktivitesini arttirir. Rektumda
hacim artis1 blyuk oranda olursa, defekasyon zorunlulugu ortaya cikar ve diz
kaslarda tam bir gevseme meydana gelir (20,50). Rektal distansiyonun
hissedilmesini saglayan reseptorler sadece rektumda degil, ayni zamanda m.
levator ani etrafinda da bulunur. Rektal distansiyon sonucunda, intramural intrinsik
noronal yolla iletilen rektoanal inhibitér refleks araciligiyla IAS'de gevseme, EAS'de
kasilma olusur. Hischsprung hastaliginda, noéronal sorundan dolay! rektoanal
inhibitor refleks yoktur ve rektal distansiyona karsilik gevseme olusmaz (47,58,59)
Yakin zamanda, Ustte sigmoid kolonda ve altta rektumda bulunan iki distk basing
bolgesinin arasinda yuksek basin¢l bir bdlge oldugu go6sterilmistir. Shafik ve
arkadaslari tarafindan “sigmoidorektal bileske inhibitor refleks” olarak adlandirilan
bu refleks ile rektosigmoid bdlge gevseyerek sigmoid icerigin rektuma gecisi
saglanir (60). Bagka bir deyisle, akut rektal distansiyonla rektal duvar hafifce kasilir,
anal kanalin proksimal kismi yani IAS gevser ve distal kisim, yani EAS kontrakte
olur. Buna rektoanal sfinkterin inhibitor yaniti denir. Kolonik kitle yeterli hacime
ulasip, sigmoid kontraksiyonlar baslayana kadar rektosigmoid bdlge gevsemez.
Rektal icerigin volumua arttikga daha siklikla meydana gelir (46). Hizli distansiyon
IAS’de uzamig gevsemeye sebep olurken, siirekli distansiyon baslangicta sfinkterde
gevsemeye sebep olur, ardindan zamanla dinlenim tonusuna geri donius gerceklesir
(43). Dolayisi ile her zaman enterik igerigin rektuma pasajinda IAS gevser ve buna

EAS ve puborektal kasin kontraksiyonu eslik eder.

Anal kanal motilitesi : Anal kanalda tek motilite paterni vardir. Bunlar dinlenimde
sikhgi yaklagik 15/dakika olan, dinlenim tonusu tzerinde 10 cmH,O amplitidiinde
gorilen dalgalardir. Anal kanalda ultra-yavas dalga gradyenti saptanmistir. Anal
kanalda goriulen yavas dalga frekansi distalde en yuksektir. Bdylece icerik rektuma

uygun sekilde geri doner ve kanal kendini temiz tutup kontinansi saglayabilir (43,61).
2.7.1.5. Kolonik Ge¢i ¢ Zamani, Gaita Hacim ve Kivami

Kolonik gecis zamani, gaita hacim ve kivami da kontinansi etkilemektedir,

ancak bu faktérler dogumsal olmaktan ¢ok, edinseldir.
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2.8. Sindirim Sisteminin No6rofizyolojisi
2.8.1. Otonom Sinir Sistemi

Otonom sinir sistemi (OSS) santral ve periferik olarak iki kisima ayrilir. OSS,
periferde en yaygin dagihm goésteren eferent, yani motor sinir sistemidir. Diger
eferent sinir sistemi olan somatomotor sinir sistemi sadece cizgili kaslari inerve
ederken; OSS myokardi, tim damar yataklarini, viicuttaki tim diz kaslari ve salgi
bezlerini inerve eder. Anatomik ve fizyolojik olarak OSS sempatik ve parasempatik
olmak Uzere iki ayri sistemden olusur. Ayri sistemler olmalarina karsin istek disi
calismalari, iki sira periferik nérondan olusmalari ve santral sinir sistemi (SSS)
disinda tek bir sinaptik baglantiya sahip olmalari ortak &zellikleridir. Sinaptik
baglantilari, SSS disindaki ikinci sira ndronlar olan sempatik ve parasempatik
gangliyon hicreleri veya gangliyon esdegeri pleksuslar icindedir. Her iki alt blimn
birinci sira néronlarinin goévdeleri SSS icindedir (3). Otonomik inervasyona sahip
efektdr yapilarin 6nemli bir kismi olan diiz kasli organlarin bazilarinda, efektdr birim
tek bir diz kas hicresi degil, bir diz kas hiicre kimesidir. Hicre kiimeleri icindeki
duz kas hucreleri, siki kavsak (tight junction) veya neksus denilen temas
noktalarinda, sitoplazma koprileri sayesinde birbirleriyle bir ag (sinsisyum)
biciminde iligkidedirler. Boylece her kiime tek bir Unite halinde davranarak uyariya
cevap verirler. Mide, barsak, safra yollari, Ureter ve uterus diz kaslari bu tek Uniteli
yapilardandir. Kimeler icinde bulunan tempocu myojenik bir odaktan ¢ikan spontan
desarjlarla inervasyondan bagimsiz kasiimalar olusur. Bazi diiz kasl organlarda ise,
diz kas hicreleri birbirinden tamamiyle ayri ve bagimsiz Uniteler olarak ¢ok tniteli
yapilar halinde davranirlar (3,10). Sinir hicresinin govdesinde, akson ve dentrit
uzantilarinda, uyarilabilen hiicrelerin membranlarinin bir yerinde, elektriksel bir uyari
sonucu veya post-sinaptik membranda nérotransmiterlerin eksitator postsinaptik
potansiyel olusturmasi sonucu olusturulan lokal depolarizasyon, butin hicre
membrani boyunca yayilir ki, bu olaya impuls iletimi adi verilir (10,31). Sempatik
sistemin sinirsel kismi yaninda, bu kismin fonksiyonlarini pekistiren ve adrenal
medulladan olusan endokrin kismi da bulunur. Bu nedenle sempatik sisteme
sempato-adrenal sistem adi da verilir. Nispeten bagimsiz fonksiyonel
komponentlerden olusan parasempatik sistem bagimsiz birimler olarak hareket
ederken, sempato-adrenal sistem ¢odu zaman tek bir birim halinde calisir ve cesitli
yapilarin sempatik inervasyonu hormonal 6zellikleri sayesinde ayni anda etkinlige

girer (3,10). Parasempatik sistem ise, sadece sinirsel bir sebekeden ibarettir ve
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hormonal komponenti bulunmaz. Parasempatik sistem 06zellikle istirahat ve uyku
sirasinda etkinlik kazanir, sindirimin ve metabolik olaylarin diizenlenmesi, atik ve

artiklarin bogaltilmasi gibi olaylarda rol alir (3).

OSS’'de sempatik ve parasempatik alt bolimlerin ikinci sira noronlarinin
norokimyasal Ozellikleri farklidir. Sempatik alt bolim noradrenerjik noronlardan
olusur ve buna adrenerjik alt bélim denilirken, kolinerjik ndronlardan olusan
parasempatik alt boélime kolinerjik alt bolim adi verilir. Sempatik ve parasempatik
sinir govdeleri, gangliyonlari veya pleksuslari icinde, adrenerjik ve kolinerjik olmayan
sinir lifleri de bulunur ki, bunlara nonadrenerjik nonkolinerjik (NANK) sinir lifleri denilir
(10,62,63). Rektum sempatetik ve parasempatetik otonom sinir sistemi ile innerve

edilir. Ayrica anal kanal distalinde motor ve duyu sinirleri bulunur.
2.8.1.1. Sempatetik innervasyon

Birinci, ikinci ve tg¢lncl lomber segmentlerden ¢ikan lifler (L1-L2-L3) lomber
splanknik sinirlere, oradan da preaortik pleksusa ulasirlar. Preaortik pleksusa ¢olyak
pleksustan gelen lifler de katilir. Preaortik pleksustan kalkan lifler a. mezenterica
inferior kdkundeki inferior mezenterik pleksusa gelirler. Buradaki gangliyonlardan
kalkan lifler a. mezenterika inferior dallarini izleyerek sol kolon ve rektuma ulasirlar.
Alt rektum, mesane, genital organlar sempatetik uyarilari hipogastrik (presakral)
pleksus araciligiyla alirlar. Bu olugsum U¢ yolla meydana gelir: birincisi ortadadir, aort
bifirkasyonunun Uzerinden gecerek asagiya ilerler. Diger ikisi yanlardan a. iliaka
commuinis’i caprazlayarak asagiya yonelirler. Bu ¢ yol bifirkasyonun hemen
altinda hipogastrik pleksusu (preksakral pleksus) olusturur. Hipogastrik pleksustan
sagh-sollu cikan hipogastrik sinirler pelvis duvarinin iki yaninda pelvik pleksusu
meydana getirirler. Pelvik pleksuslar 2, 3 ve 4. sakral segmentlerden parasempatetik
“n. Erigentes’leri de alirlar. Pelvik pleksustaki gangliyonlardan c¢ikan lifler alt
rektumu, anal kanall, mesaneyi ve genital organlari inerve ederler. Hipogastrik sinir
ve pelvik pleksuslarin cerrahi 6nemi bUyuktir ve rektum cerrahisi sirasinda
zedelenehbilirler. Hipogastrik sinir a. mesenterica inferior'a ¢ok yakin komsuluktadir,
arkada abdominal aorta, a. iliaka communis’ler, v.iliaka kommunis’ler, orta sakral
arter ve 5. lomber vertebra ile yakin komsuluktadir. Hipogastrik sinirin iki dal
rektumun posterolateral komsulugundadir, rektum diseksiyonu sirasinda
zedelenebilir. Hipogastrik sinirin pelvis lateral duvarinda parasempatetik liflerle

birlestikten sonra zedelenmesi daha zordur. Ancak lateral ligamanlarin ¢ok disa
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dogru tutulup baglanmasi ya da internal iliak grubu lenf disseksiyonu yapilmasi

halinde zedelenme olasiligi ortaya cikar.
2.8.1.2. Parasempatetetik innervasyon

ikinci, Ucglincii ve dordinciu  sakral sinirlerden  (S2-S3-S4) gelen
parasempatetik lifler 6ne ve yana ilerleyerek pelvis yan duvarinda sempatetik liflerle
birlesip pelvik pleksusu olustururlar. Bu pleksustan kalkan lifler organlara dagilir. Sol
kolonun parasempatetik aktivitesi 2, 3 ve 4. sakral sinirlerden inferior mezenterik
pleksusa dogru yikselen liflerle saglanir. N. Erigentes’ler pariyetal pelvik fasyanin
(Waldeyer) arkasinda yer alirlar, ancak pelvik pleksusa Kkatildiklari noktada
zedelenmeleri s6z konusu olabilir (lateral ligamanin cok laterale dogru tutulup
baglanmasi). Parasempatetik liflerin zedelenmesi, abdominoperineal rektum
rezeksiyonunun perine asamasinda yanlislikla Waldeyer fasyasinin altina girilmesi

ile de olusabilir.
Anal kanalin innervasyonu

ic sfinkter yukarida anlatilan yollarla inerve edilir. Sempatetik uyari motor,
parasempatetik uyari ise inhibitor etki yapar. Dis sfinkterin istemli kasiimasi, pudendal
sinirin alt hemoroidal dalina ve 4. sakral sinirin perineal dalina aittir. Levator aninin

istemli kasiimasi Ustten 4. sakral sinire, alttan ise pudendal dallarina aittir.

Perianal cilt ve linea dentatanin altindaki anal kanal bélimdndn duyusu alt
hemoroidal sinir tarafindan iletilir. Bu bolim cerrahi islemlere son derece duyarli
oldugu icin anestezisi yeterli sekilde saglanmalidir. Anal kanalin linea dentata
Uzerinde kalan boliminde dokunma ya da pensle tutma sirasinda hissedilen kint
duyum parasempatetik liflerle iletiimektedir. Pudendal sinir sakral 2, 3, 4’'den cikar,
spina iskiadikusu gecerek Alcock kanalina girer. U¢ yan dali vardir; inferior
hemoroidal, perineal ve penis ya da klitoris dorsal siniri. Pudendal sinir, rektum
serbestlestirmesinden anatomik olarak etkilenmez. Penis ve klitorisin duyu hissi

pudendal sinirle iletildigi icin proktektomiden etkilenmez (36).
2.8.2. Enterik Sinir Sistemi

Enterik sinir sistemi (ESS), sempatik ve parasempatik sinir sistemi
egemenliginde fonksiyon géren ve GiS'deki karistirici, ilerletici hareketleri ve salgi

fonksiyonlarini diizenler. Barsaklardan pek c¢ok afferent duyu sinirleri cikar ve

28



bazilarinin hticre govdeleri ESS icinde olup, bu sayede barsaklardan baslayip
prevertebral sempatik gangliyonlara giden ve barsaklara geri donen refleksler

olusur.

Mideden cikan sinyallerle kolonun bosalmasinin saglayan gastrokolik refleks,
ince barsak ve kolondan cikan sinyallerle mide motilitesini ve salgilarini inhibe eden
enterogastrik refleks, kolondan c¢ikan sinyallerle ileum iceriginin kolona bosalmasini
inhibe eden kolonik-ileal refleks, GIiS fonksiyonlari icin gerekli olup ESS tarafindan
duzenlenir. ESS barsaklarin distansiyonu, barsak mukozasinin iritasyonu, bazi
kimyasal maddelerce olusturulan kimyasal stimilasyonlarla uyarilirlar ve sonucta
barsak hareket ve salgilarinda artis veya inhibisyon ortaya cikar (10,47,64).
Parasempatik (kolinerjik) gangliyon hcreleri olan ESS néronlari, myenterik ve
submukozal olmak Uzere iki pleksustan olusur (65,66). Myenterik pleksus,
longitudinal ve sirkiler duz kaslari inerve ederek motor hareketleri kontrol ederken,
submukozal pleksus, glandiler epitel, intestinal endokrin hicreler ve submiikdz
damarlari inerve eder. Myenterik pleksus genelde uyarici ise de, bazen sinir lifleri
terminal uclarindan vazoaktif intestinal peptit (ViP) gibi inhibitér transmiterler
salgilarlar (3,10,47,67). Submukozal pleksus, barsaklarda kicik segmentlerin i¢
duvarlarindaki kontrolden sorumludur. Bircok duyusal sinyal gastrointestinal
epitelden kaynaklanir ve daha sonra submukozal pleksusta toplanarak intestinal
sekresyon, absorbsiyon ve mide mukozasinin cesitli derecelerde katlanmasina

neden olan submukozal kasin segmental kontraksiyonuna yardimci olur (47).

intrinsik ndéronlarin  {iclinci  grubunu  olusturan  peptiderjik ndronlarin
aksonlarinin ucundan, VIP, enkafolamin, somatostatin ve P maddesi (PM) gibi
peptid néromediatorler salinir. PM iceren néronlarin bir kismi serotonerjik eksitator
noronlar tarafindan aktive edilir ve bu nedenle PM hari¢c diger peptidler motiliteyi
inhibe ederler. Enkefalinerjik sinirler (33) bu inhibisyonu, parasempatik kolinerjik sinir
uclarindan asetilkolin salinmasini inhibe ederek (presinaptik inhibisyon) dolayli bir
bicimde yaparlar (47,69,70). Enterik sinirlerin gastrointestinal diz kaslar Gzerindeki
kontroll, néroenterik bileskede sinyal girisi ve sinyallerin enterik kaslardaki
dagilimindan sorumlu olan 6zellesmis Cajal Hucreleri tarafindan saglanir. Normal
barsak motilitesi icin gerekli olan Cajal Hicre sebekeleri, enterik sinirler ile diz
kaslarin arasinda yerlesmis olup, uyarici ve inhibe edici motor néronlarla iligki
icindedir. immiino-elektronmikroskop calismalarinda Cajal hiicreleri enterik néronlar

arasinda sinaps benzeri iligkiler oldugu gdsterilmistir (71). Hayvanlarda yapilan
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calismalarinda, norotransmiterlerin bulunmasina ve inervasyonun normal olmasina
ragmen, Cajal hicreleri yoklugunda enterik fonksiyonun bozuldugu ve intestinal

psodobstruksiyon gelistigi gozlenmistir (47,72,73).
2.9. Anorektal Bolgenin Normal Embriyolojik Geli  gimi

Transvers kolon'un sol 1/3 kismi, inen kolon, sigmoid kolon, rektum, anal
kanalin dst kismi, mesane epiteli ve Uretranin blyik kismi metenteron’dan geligir.
Kloaka, metenteron'un son parcasi olup, endoderm ile doselidir. Kloaka
endoderminden ve proctodeum ektoderminden olusan kloakal membran araciligiyla,
ylzey ektodermiyle kloaka temas halindedir (74). Metenteron ile allantois arasindaki
mezenkimden gelisen Urorektal septum’un kloakal membrana dogru gelisen
cikintilart ve kivrimlari birbirlerine dogru ilerleyip birlesirler. Arkada rektum ve anal
kanalin proksimal parcasli, 6nde Urogenital sinlis olmak Uzere kloaka'yi iki bélime
ayirir (74). Urorektal septum, kloaka sfinkterini de 6n ve arka olmak (izere iki
parcaya ayirir. Kloaka sfinkterinin 6n parcasindan m. transversus perinei
superficialis, m.bulbospongiosis ve m.ischiocavernosus gelisirken, arka parcasindan
EAS gelisir. Mezenkimal hicreler c¢ogalarak anal membran etrafinda ylzey
ektodermine dogru cikintilar olusturur ve bodylece anal membran, ektodermal bir
¢okuntii olan proctodeum’un tabanini olusturur (20,74,68). intrauterin yasamin
sekizinci haftasinin sonuna dogru anal membran’in yirtilmasi sonucu, anal kanalin
cilt ile baglantisini saglanir (20,32,74). Anal kanalin Gst 2/3 kismi metenteron’dan,
alt 1/3 kismi proctodeum’dan gelisir. Proctodeum’un ektoderm ile birlestigi ¢izgi olan
linea pectineta, anal kanalin alt sinin olup, endodermal ve ektodermal
komponentlerin birlestigi yeri gosterir. Anal kanal duvarinin diger katlar1 splanknik

mezenkimden gelisir (74).
2.10. Anorektal Malformasyonlarin Embriyolojik Geli  gimi

intrauterin yasamin 4. ve 5. haftalarinda allantois, genital (mezonefrik) kanal
ve sindirim sisteminin distal ucu, U seklindeki “kloaka” adi verilen tek bir bosluk
halindedir. Kloakal boslugun dis yuzi ylzey ektodermiyle, i¢c yizi endodermle
kaplidir. Endodermle ektodermin birbirine temas ettigi bolge “kloakal membran”
olarak bilinir (74). Kloakal boslugun ilerde dis ortama acilacagl bdlge kloakal
membran tarafindan kapatiimistir. Allantois’le son barsak arasinda, yolk kesesi ve
allantois cevresindeki mezensimden kdken olan Urorektal septum veya tourneaux

plikasi denilen mezensimal bir doku bulunur (20). Arka barsagin terminal parcasi
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kloakanin posterior bolimine, yani primitif anorektal kanala, wolfian kanallari
(genital sistem) ve allantois (Uriner sistem) ise kloakanin anterior bélimine, primitif
Urogenital sintise acilir. Her iki boslugun 6n kisimlari disaridan trogenital membran

ve anal membran tarafindan értaltdur (74).

Kloakal bosluk, embriyonun 16 mm uzunluga erisgtigi 6. haftada, yukaridan
asaglya dogru inen drorektal septumun yanlardan ilerleyen rathke plikalari ile
birlesmesiyle ikiye bélindr. Boylece daha dnce tek bir bosluk halinde olan kloaka,
onde primitif Grogenital sinus, arkada anorektal kanal olarak, birbirinden bagimsiz iki
ayrl bosluk haline gelir. Hindgut (arka barsak) ve genitolriner sistemin birbirinden
ayrilislarindaki veya perineyi delislerindeki yetersizlik anorektal malformasyonlarla
sonuglanir. Urorektal septumun asagi inememesi veya belirli bir evrede duraklamasi
sonucunda, erkeklerde rektolriner fistlller, kizlarda ise rektokloakal veya
rektovaginal fistuller olusur (20,32,35,74).

intrauterin yasamin 6. haftasindan sonra kloakal membran (rorektal
septumun olusmasi ile atrofiye olmaya baslar. Atrofinin olustugu yer anal valvler ve
linea pectinate’dir. Membran tamamen atrofiye oldugunda; Uriner, genital ve sindirim
sistemleri ayri ayri acikliklar halinde eksternal kloaka ile birlesir. Bu devrede ortaya
cikan gelisim aksakliklar sonucunda membrandz anal atrezi, anal stenoz, anterior
ektopik anis, ano-kutantz fistil ve kizlarda rektovestibiler fistil gibi

malformasyonlar ortaya ¢ikar (20,32,35,74).

Urorektal septumun gelisiminde bir bozukluk varsa kloaka, rogenital ve
anorektal parcalarina ayrilamaz. Normalde rektumla anal kanal arasinda gegici bir
baglanti vardir, fakat Urorektal septum ile kloakal membran birlestiginde bu baglanti
kesilir. Anal kanal kor olarak veya ektopik bir delikle veya genellikle perineye acilan
rektoperineal bir fistille sonlanir. Bazen kizlarda vajene, erkekte Uretraya acgilarak
da sonlanabilir. Fistilli ARM'’ler, U0rorektal septumun Kkloakayl tamamen
bolmemesinden kaynaklanir. Urorektal septumun kloakal membran ile birlesmek
Uzere kaudale dogru buyurken hafif bir sapmaya ugramasi sonucu anal darlik
olusur. Sekizinci haftada anal membranin yirtilmamasi sonucu andsiin membrandz
atrezisi olusur (Tablo 3, 4) (20,42,74).

31



Tablo 3: Erkeklerde embriyolojik defektler ve gelisen anomaliler

Erkeklerde Embriyolojik Defektler ve Geli  gen Anomaliler

Defekt

Anomali

Tourneux Septum Defekti

Rektovezikal Fistul

Rathke Katlantisi Defekti

Rektoprostatik Uretral Fistl

Perineal Cikinti Defekti

Rektobulbar Uretral Fistl

ic Genital Katlanti Defekti

Anouretral Fistul

Dis Genital Katlanti Defekti

Anokutan6z Fistul

Tablo 4: Kizlarda embriyolojik defektler ve gelisen anomaliler

Kizlarda Embriyolojik Defektler ve Geli  gen Anomaliler

Defekt

Anomali

Tourneux Septum Defekti

Rektovezikal Fistil

Rathke Katlantisi Defekti

Kloakal Anomali, Rektovajinal fistdl,

Rektovestibiler Fistul

ic Genital Katlanti Defekti

Perineal Oluk

Dis Genital Katlanti Defekti

Anokutan6z Fistil

Anal Membran Defekti

imperfore Anal Membran Anal Stenoz

Perineal Cikinti Defekti

Anterior AnUs

Anal Cukur Defekti

Anal Agenezis

Anorektal malformasyonlarin embriyopatogenezini aciklamaya calisan klasik
teoriye gore anorektal anomalilerin ortaya c¢ikisinda, rektumla genitotriner sistemin
birbirinden ayrilisinda veya ayrilmis olsalar dahi, perineyi deliglerinde yetersizlik
vardir. Urorektal septumun agagi inememesi veya belirli bir evrede duraklamasi ile
erkek bebeklerde rektouriner fistll, kiz bebeklerde de yiiksek kloakal malformasyon
veya degisik seviyeli rektovajinal fistll gibi "supralevator - yiksek" veya "intralevator
- intermediate” anorektal malformasyonlar olusmaktadir. Altinci haftadan sonra,
Urorektal septumun kloakal membrana temas etmesiyle bu membran atrofiye
olmaya baslamakta, membranin timdiyle atrofiye olmasiyla da; Uriner, genital ve

sindirim sistemleri bagimsiz orifislerle disariya aciimaktadirlar. Bu devrede ortaya
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cikan gelisim aksakliklari sonucunda anal stenoz, dnde yerlesim goésteren ektopik
anls, membran6z anal atrezi, anokitandz fistil ve kizlarda rektovestibtler fisttl gibi
“infralevator-algak” tip malformasyonlar ortaya c¢ikmaktadir.  infralevator
malformasyonlarda, Urogenital septumun asagi inisi normaldir; Grogenital sinus ve
rektumun perineye aciliglarinda bir aksaklik vardir. Sonbarsak kloakanin posterior
parcasina (gelecekteki anorektal kanal), allantois de kloakanin anterior parcasina
acilir (gelecekteki trogenital sintis). Embriyonun kaudal yénde katlanmasi Grorektal
septumun kloakal membrana yaklagsmasini saglar, ama septum hicbir zaman kloakal
membrana temas etmez. Genital tlberkdlin uzamasi kloakanin Grogenital
parcasinin 6ne dogru cekilmesine neden olur; kloakal membranin yirtiimasiyla
sonbarsak ve rogenital sinusiin éniinde birer aciklik olusur. Urorektal septumun en

uc noktasli perineal cismi meydana getirir.

ERKEKLER

Erkek cocuklarindaki alcak tip anorektal malformasyona perineal veya kitanéz
fistil denmektedir. Perineal fistlller erkeklerde rektouretral fistillerin ardindan ikinci
sikhkta (%5-10) gorulen anorektal malformasyon tipidir. Bu tip malformasyonlarda
rektum levator halkasini gecmis ancak perineal bolge derisine acillamamigtir. internal
sfinkter mevcut ve islevseldir. Olgularin %35’inde anusun 6nd ince bir deriyle kaplidir.
Anal cukurun orta kisimdaki kova sapi (bucket handle) deformitesi (Sekil 13) adi
verilen deri katlantisinin iki yani dikkatle incelendiginde bazen fistilin agzi da
gorulebilir. Olgularin %60'Inda fistll bazen perineye acilmayip bir deri alti tiineliyle
skrotal rafeye dogru hatta penis kdkine kadar uzanabilir. Fistll icindeki mekonyumun
bu gorintiisiine “inci isareti” denir. inci denmesine ragmen fistil icindeki mekonyumun
rengi her zaman beyaz degildir. Perineal fistlliin biraz daha normale yakin formu
onde yerlesim gosteren stenotik andstir. Erkeklerde infralevator (alcak tip) lezyonlar
en sik tipi anal bdlgeden penis radiksine kadar olan hat Uzerinde herhangi bir
noktadan mekonyum cikisina izin veren perineal fistillerdir (Sekil 14,15,16). Fistdl
bazen perineye acilmayip bir deri alti tiineliyle skrotal rafeye dogru hatta penis kdkine
kadar uzanabilir. Rektum levator adele grubu icinden gecmistir. Rektotretral fistlller
erkeklerde en sik gorulen anorektal malformasyon tipidir. Proksimal Uretraya
acllanlara prostatik fistlll, Uretranin daha distaline acilanlarina da bulbar fistul (Sekil

17) denir. Fistalin bulbar Uretraya aciimis oldugu anorektal malformasyonlarda
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rektum puborektal kas icinden az da olsa ge¢mistir. Bulbar Uretraya acilan fistullerde;
pelvik tabani olugturan kaslar iyi gelismistir, sakrum normaldir, genellikle derin bir anal
cukurluk mevcuttur. Bu kaslarin uyariimasiyla anal ¢ukurun ortasinin yukari dogru

cekildigi, cukurun derinlestigi gorulur. Daha yuksek uretral fistullerde (prostatik Uretra

fistullerinde) pelvik taban kaslari iyi gelismemistir, sakral deformiteler vardir ve anal
cukurluk mevcut degildir (flat bottom) (Sekil 17).

Sekil 14: Erkek bebekte perineal fistil Sekil 15: Erkek bebekte perineal fistul



Sekil 16: Erkek bebekte rektolretral fistil

|

Bl d e

Sekil 17: Erkek bebekte kova Sekil 18: Flat bottom gérinimi

sap! deformitesi

Erkek cocuklardaki anorektal malformasyonlarin  %10'unu olugturan
rektovezikal fistllde fistil mesane boynuna acilir. Bu malformasyonda levator kas
grubu ve eksternal sfinkter kaslari yeterince gelismemistir ve sakrum deformedir.
Erkeklerde rektovezikal fistulli anorektal malformasyonlar gercek supralevator
lezyon tanimina uyan tek anorektal malformasyondur. Bu nedenle de rektovezikal
fistlli gocuklarda prognoz digki kontinansi yoninden kétudur. Fistulsiz anorektal
agenezi %5 sikhginda gorilir. Bu cocuklarda sasirtici bicimde sakrum ve pelvik
taban kaslari iyi gelismistir. Rektum perineye 2 cm kadar uzaklikta sonlanmigtir.
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Normal bir sakrum ve iyi gelismis levator ve eksternal sfinkter kaslarina sahip
olmalari nedeniyle ameliyat sonrasinda digkilama fonksiyonlari bakimindan fazla
sorun yasanmaz. Ameliyat sonrasinda olgularin %80-90'inda istemli barsak hareketi
mevcut olmasina ragmen tam kontinans orani %52'dir. Rektal atrezi tim anorektal
malformasyonlarin %21’ini meydana getirir. Anal kanal olusmus ve rektum tim kas
gruplari icinden gecerek perineye agizlasmig, ancak aniisten 1-2 cm yukarda atrezi
veya stenoz olusmustur. Atrezik segmentin proksimalindeki rektum genistir. Atrezi
bir membran veya fibrotik doku seklindedir. Bu hastalar iyi gelismis ve duyulari
algilama yetenegine sahip bir anorektal kanala ve kontinansi saglayan istemsiz ve
istemli kas kompleksine sahip olduklarindan ameliyat sonrasinda normal bicimde

digkilarlar.

KIZLAR

Kizlardaki bitin infralevator lezyonlarda - anokitan6z (perineal) fistdl,
anovestibuler fistll - perinede mekonyumun disar c¢ikabildigi bir fistil agzi mutlaka
vardir. Eskiden anterior ektopik anis olarak bilinen anokitandz (perineal) fistllde
anus normale nazaran daha onde yerlesmistir ve siklikla da stenotiktir (Sekil 18). Bu
tip fistuller rektovestibuler fistillerin ardindan ikinci siklikta (%5-10) gorultrler. Sfinkter
fonksiyonlari normaldir. Rektum sfinkterik kas kompleksinin i¢cinden gecmis
oldugundan olgularin hepsinde istemli barsak hareketleri vardir ve yine timi tam
kontinandir. Buna karsilik, olgularin en az yarisinda kabizlik ciddi bir sorundur.
Kizlarda rektodriner fistll olmaz. Kizlarda en sik goérilen anorektal malformasyon tipi
rektovestibuler fistuldir. Rektum labia majorlerin alt birlesim yerinde (vestibul),
hymenin hemen oOniinde bir noktadan disari acilmistir. Bu nedenle fistiliin agzi ilk
bakista gortlemeyebilir. Orifis labia majorler iki yana cekilerek ortaya cikarilabilir
(Sekil 19). Digki vajen icinden geliyor gibi gorundiginden lezyon yanhglikla
rektovajinal fistil olarak degerlendirilir. Fistdlin uzunlugu birka¢ milimetreden 2-3
santimetreye kadar degisir. Bu anomalide de puborektal adele ve eksternal anal
sfinkterler iyi gelismis ve fonksiyoneldir. Sakrum inervasyonu ve pelvik inervasyon
defektif degildir.
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Sekil 19. Kiz, anokutandz/perineal fistiil ve rektovestibuler fistdl

Persistan kloaka; rektum, vajen ve driner sistemin son kisimlarinin tek bir
bosluk halinde birlesmis oldugu, kizlardaki en karmasik anorektal malformasyon tipini
tanimlar. Persistan kloaka sanildigindan daha sik, hatta kiz cocuklarinda perineal ve
vestibdler fistlllerden sonra tguincu siklikta géralar (Sekil 20). Buna gore rektovajinal
fistuller kizlarda en nadir gorulen anomalidir (%1). Persistan kloakanin tanisi klinik bir
tanidir. Anal atrezisi olan bir kiz cocugunda dis genital organlar kigik gorinuyorsa
persistan kloakadan stiphelenilmelidir. Labia majorler iki yana acildiginda ortada tek
bir orifis gorulur. Bu ortak kanalin derinligi 1-10 cm arasinda degisir. 3 cm’den daha
derin kloakal bosluklar defektin karmagsik olduguna isaret eder. Olgularin neredeyse
%50'sinde zamaninda farkina variimadigi takdirde pyokolpos veya perforasyonla
sonuglanabilecek hidrokolpos vardir. Dilate vajenin mesane trigonuna bastigindan
bebegin bilateral megaureteri de vardir. Kloakal malformasyonlarla birlikte vajinal ve
uterus duplikasyonlari veya septasyonlari da siklikla goraltr(1).

[

Sekil 20: Kiz, rektovestibiler fistiil ve persistan kloaka anomalisi
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2.11. ARM’lerde Ek Anomaliler

ARM’lerle birlikte siklik sirasina gore; kardiyovaskiler (%12-22),
trakeotzofagial (%10), spinal distrafizm (Tethered Cord vb) gibi vertebral anomaliler
(6,42), vezikolreteral refll, renal agenezi, renal displazi, inmemis testis ve
hipospadias gibi Uriner anomaliler gérilebilmektedir. ARM’ye ek olarak, vertebral,
anal, cardiac, tracheoeosphageal, renal ve limb anomalilerinden olusan “VACTERL
Anomali Grubu”; coloboma, mikroftalmi, dis kulak yolu atrezisinden olusan “Cat-Eye
Sendromu”; presakral kitle ve sakral ageneziden olusan “Currarino Triadl”; sinir
sistemi anomalileri, karekteristik yluz gorinimi, genis bas parmak, kabizlik ve
genital malformasyonlardan olusan “FG Sendromu”; el ve dis kulak yolu
anomalisinden olusan “Towner-Brocks Sendromu”, ARM'’lerle birlikte gorilen
anomali gruplaridir (25,26,42,76).

2.12. Anorektal Malformasyonlu Hastaya Yakla sim

ARM'li  bir hastada dikkatli yapilacak sistemik fizik muayene,
malformasyonun niteligi hakkinda cok ayrintili bilgiler saglar ve birlikte gorilen diger
anomalilerin saptanmasinda olduk¢a dnemlidir. ARM'li yenidoganlardaki en sik 6lim
nedenleri, birlikte goérilen ek anomalilere bagh olup, kardiak ve renal anomaliler
onde gelenlerdir. ARM tani ve tedavisi yaninda, ek anomalilerin de oncelikli olarak

ayrintili bicimde ortaya konularak tedavilerine erken baglanmasi hayati 6nem tagir.

ARM cerrahi tedavisinin basarisi mevcut ek anomaliler, uygulanacak cerrahi
teknik ve Ozellikle de anorektal bdlge inervasyon durumuyla yakindan ilgilidir. Bu
nedenlerle ARM’li bir yenidogan basvurdugunda, rutin incelemeler yaninda
vertebral, anal, kardiak, trakeadzofajial, renal ve ekstremite anomalilerinin varligi
titizlikle arastirilmalidir. Aslinda ideal olani, prenatal donemde fetal ultrasonografi,
gerekirse fetal MR, amniosentez ve diger incelemelerin yapilarak, dogum dncesinde
ayrintili bilgiye sahip olunmasidir. Gerek prenatal donemde gerekse dogum sonrasi
erken donemde Ozellikle merkezi sinir sistemi ve spinal disrafizm anomalileri
yoninden yapilacak degerlendirmeler, prenatal donemde postnatal cerrahi tedavi
basarisinin 6ngoérilmesi ve/veya gebeligin sonlandirilmasi agisindan biyik énem

tasimaktadir.

ARM 06n tanisi konulan bir yenidoganda, yapilacak ayrintii muayeneyle

cinsiyet saptanarak anal, Uretral, genital fistil acikliklari ile varsa bu acikliklardan
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gelen icerigin ozellikleri ve ek anomaliler belirlenmelidir (40). On-arka akciger
grafisinde diyafragmatik seviyeler, plevral sindsler, kalp ve akciger golgeleri,
vertebra ve kosta anomalileri ve olasi 0zofagus atrezisi proksimal posunda
gorilebilecek orta hat hava sivi seviyesi goruntist degerlendirilmelidir. Direkt karin
grafisinde pnémoperiton, barsaklara ait hava sivi seviyeleri, lumbosakral anomaliler
ve kalsifikasyonlar incelenmelidir. Rutin kan ve biyokimya analizleri yapilmali, oral
beslenme kesilmeli, intraventz sivi elektrolit tedavisi, gram pozitif ve gram negatif
organizmalara etkili genis spektrumlu antibiyotikler baglaniimalidir. Dogum sonrasi
24 saat gectikten sonra anal bolgeye radyoopak isaret konularak diz dirsek
pozisyonunda cekilen yan grafide (cross-table grafi), radyoopak isaret ile distal
rektal pos mesafesi degerlendirilmelidir. Ek anomalileri ve rektal pos seviyesini daha
net ortaya koyabilmek amaciyla ultrasonografi (USG) ve gerekirse bilgisayarli

tomografi (BT) incelemesi yapilmalidir (35,77).
2.13. Anorektal Malformasyonlarin Tani ve Tedavisi

ARM kompleks bir anomali grubu olup cerrahi tedavisi de karmasiktir.
Dogumdan hemen sonra farkedilen bu anomalilerde ilk yaklasim temelde ayni
kalmakla beraber, duzeltici operasyonlarda farkh cerrahi prosedirler ortaya
cikmigtir. Yillar icinde diuzeltici operasyonlarda kullanilan teknikler degisse de temel
prensipler ayni kalmistir. ARM’'de cerrahi dizeltmenin amaci; anatomik bir
rekonstrilksiyon saglamak, sosyal olarak kabul edilebilir bir barsak fonksiyonu
olusturmak ve fekal inkontinans, driner inkontinans ve seksuel disfonksiyon gibi

istenmeyen sekelleri 6nlemektir (10).

Ayrintili incelemelerle ARM tipi ve anomali kombinasyonlari belirlenmeli,
kolostomisiz primer cerrahi girisim veya 6nce kolostomi, sonra geciktirilmis cerrahi
girisim karari verilmelidir. Definitif cerrahi girisim 6ncesinde, kontinansi etkileyecek
noral anomaliler ve sfinkter kaslarinin durumu degerlendiriimelidir. On arka ve yan
lumbosakral grafiler, fistilografi, kolostogafi, sistoskopi, elektrostimulator ile sfinkter
kaslarinin muayenesi, pelvik MR ve gerekirse elektromyografi (EMG) yapiimaldir.
Kolostomi, ARM'li hastalarda eskiden beri uygulanagelmekle olan guavenli bir
baslangic tedavisidir ve bu sayede bebegin beslenmesi ve gelismesi saglanabilir
(22,25,50,78).

Pena ve de Vries (13) tarafindan 1982 yilinda gelistirilen ve halen tim

dinyada ARM tedavisinde standart cerrahi yéntem olarak uygulanan posterior
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sagittal anorektoplasti (PSARP) tekniginde, sfinkter kaslari ve perirektal sinirlerin
daha iyi korundugu iyi bilinmektedir. Yiksek tip anal atrezilerde Georgeson ve
arkadaglari (14) tarafindan gelistirilen laparoskopi “asiste” abdominoperineal
pullthrough (LAARP), son yillarda tercih edilen ve umut vadeden bir yontemdir. Bu
yontemde, posterior sagittal insizyonla sfinkter kaslarinin ikiye ayrilarak tekrar
dikilmesine ve orta c¢izgiyi kaybetme riskine gerek kalmadan kolon pull-through
yapilabilmektedir. Henlz yaygin olarak uygulanmayan bu yo6ntemin farkli

merkezlerde olusacak uzun dénem sonugclari icin zamana ihtiya¢ bulunmaktadir.

ARM hastalarinda cerrahi yaklasimlar degisiklik gbsterse de; bu hastalara ilk
yaklasimda hastanin intravendz sivi tedavisi ve antibiyoterapisinin dizenlenmesi,
gerekli hallerde oral beslenmesinin kesilerek nazogastrik dekompresyon yapilmasi
gerekmektedir. Eslik eden anomaliler acisindan kardiyak anomalileri belirlemek icin
ekokardiyografi ve hastanin radyolojik gorintilemeleri yapilir. Abdominal
ultrasonografi eslik eden Urogenital anomalileri de degerlendirebilmesi ac¢isindan
yararlidir. Persistan kloakasi olan hastada distandi/dolu bir vajen izlenmesi
hidrokolpos icin anlamhdir. Omurga ve sakruma yonelik cekilen direk grafilerle eglik
edebilecek olan spinal (spina bifida, spinal hemivertebra) ve sakral (hemisakrum,
sakral hemivertebra) anomaliler tespit edilebilir. Ayrica bu grafilerle sakral oran

hesaplanabilir.

Sakral kemik deformiteleri siklikla pelvik tabani olugturan levator kaslarinda
hipoplazi veya inervasyon bozukluklari ile birliktedir. Bir adet sakral vertebranin
eksik olmasinin prognoz tizerinde etkisi yoktur (79). Ancak iki veya daha fazla sakral
vertebranin eksikligi hem diski hem de idrar kontrolii bakimindan kot prognozun
habercisidir. Sakrum kemiginin prognoz uUzerindeki etkisinin daha objektif sekilde
tahmin edilebilmesi amaciyla “sakral oran”in hesaplanmasi énerilmektedir (80). On-
arka ve yan pelvis grafilerinde iliak kanatlarin en yiiksek kismindan gecen cizgiye
‘A’, sakroiliak eklemin en alt noktasindan gecen cizgiye ‘B’ ve koksiksten gecen
cizgiye ‘C’ denilirse; BC uzunlugunun AB uzunluguna bdélinmesi ile elde edilen
saylya sakral oran adi verilir (Sekil 21). Bu oranin yan grafilerde 0.77, 6n-arka
grafide 0.74 olmasi beklenir. Bu oranin 0.33'ten daha kicik olmasi diski

kontrolinin iyi olmayacagini isareti olarak kabul edilir (1,80).
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B Normal ratio: BC/AB = 0.77
A Normal ratio: BC/AB = 0.74 Anterior-posterior (A) and lateral (B) sacral ratios.

Sekil 21: Sakral oran, pelvis goruntisu

Gergin omurilik ve diger spinal anomalileri tespit etmek amaciyla sakrumun
ossifiye oldugu postnatal 3.aya kadar spinal ultrasonografiden yararlanilabilir.
Hastaya cekilecek cross-table lateral radyografi ile distal rektuma ait hava
sttununun duzeyini gostererek kicuk bir yizdede olsa da, klinik bulgulari ilk 16-24
saat icinde net tanimlanamayan hastalarda yararli olabilir. Yenidogan doneminden
sonra kolostomi ile izlenen olgularda distal kolostogram vyapiimalidir. Suda
¢ozinebilen kontrast maddenin distal stomadan enjekte edilmesi ile skopi esliginde
yapilan bu goéruntilemede distal rektum ve driner sistem arasindaki iligki
degerlendirilir. Verilen hidrostatik basing skopik olarak kontrol edilir. Rektumu saran
ve kapali tutan cizgili kas mekanizmasinin kas tonusunu agacak sekilde yeterli
yiksek basing olusturulmasi bu gérintilemede esastir. Kloakal malformasyonlar
haric cogu kiz olguda distal kolostogram cekilmesi gerekli dedildir. Ek olarak
yenidogan doneminde omuriligin ultrasonografi ile degerlendirilememesi durumunda

MRI yapilmasi gereklidir.

ARM’li yenidoganin cerrahi yénetimi kiritik olup 2 6nemli soru ilk 24-48 saat
icerisinde cevaplanmalidir: birincisi bebegin hayatini tehdit eden eslik eden
anomaliler var mi ve ARM ile birlikte bunlarla bas edilebilecek mi? ikincisi infanta
kolostomisiz primer cerrahi prosedir uygulanacak mi, yoksa koruyucu kolostomi ve
definitif onarim mi planlanacak? Bu asamada Onemli bir nokta da kloaka
anomalisine sahip bebeklerde dilate vajen izlenmesi durumunda drenaj uygulanarak
ariner diversiyon yapilmasi gerekebilecegidir. Bu adimlar sepsis ve metabolik

asidozu 6nlemede dnemlidir (81).
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Yenidodan doneminde cerrahi planlamada dnemli olan kriterler bebegin fizik
muayenesi, perinenin gorunimid ve ilk 24 saatte meydana gelen degisikliklerdir
(81,82). Orta hat gluteal katlantinin olmamasi ve anal ¢okuklugin olmamasi
hastanin perinede zayif bir kas yapisina sahip olduguna igaret eder. Bu bulgular
yuksek tip anomali ile iligkili olup koruyucu kolostomi uygulanmasini gerektirir (83).
Alcak tip anomaliye ait perineal muayene bulgulari perinede mekonyum izlenmesi ,
“bucket handle” (kova sapi) deformitesi (anal ¢okuklik alt kisminda gorilen cilt
cikintisi olup icinde alet gecebilir) ve anal membran (muayenede icinde mekonyum

izlenebilir) géralmesidir.

Yenidogan erkek bebeklerde, rekto-perineal fistil varliginda kolostomi
acllmasi gerekmeyebilir ancak rekto-Uriner sistem ile baglanti saptanmasi halinde
kolostomi acilmasi gerekir. % 80-90 yenidogan erkek bebekte klinik inceleme ve
idrar analizi cerraha yeterli bilgi vermekle beraber, ilk 24 igcinde anomalinin
lokalizasyonunu tanimlamada klinik bulgularin yetersiz kalmasi halinde cross-table
lateral grafi cekilebilir. Bu incelemede bebegde prone pozisyon verilerek perine eleve
edilir ve radyoopak madde ile perine isaretlenerek rektal hava sltununun
lokalizasyonu degerlendirilir. Distal rektal hava sutununun perineye 1 cm’den daha
yakin mesafede olmasi alcak tip anomaliye isaret eder (Sekil 22). Bu mesafe 1

cm’den daha uzunsa kolostomi uygulanmasi gerekir.

Sekil 22: Crosstable lateral grafi, yiksek rektum ve ulasilabilir rektum

Yenidogan doéneminde yapilan definitif onarim kolostomi gerektirmemekle

beraber; cerrah anorektal defekt hakkinda yeterli bilgi sahibi olmadigindan, bu
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durum Uriner sistem enfeksiyonu icin risk olusturabilir. Hastanin anorektal defektini
tanimlamanin en iyi yolu distal kolostogramdir. Bu gorintileme igin kolostomi
acillmis olmasi gerekse de bu bilgi olmadan yapilan operasyonda nispeten kér bir
perineal diseksiyon yapilmakta olur. Cerrah rektumu bulmakta zorlanabilecegi gibi
diseksiyon esnasinda posterior dretra, seminal vezikil, vas deferens ve ektopik
ureter gibi olugsumlara zarar verebilir. Son olarak, fekal diversiyon uygulanmayan

hastalarda yarada ayrilma ve enfeksiyon riski mevcuttur (83).

Yenidogan kiz bebeklerde, karar daha az karmasik olup hastalarin % 90'inda
detayh bir perineal muayene anomaliyi tanimlamaya yeter. Kiz bebeklerde gérilen
en sik anomali rektovestibuler fistll olup perineal muayenede normal Uretra, normal
vajen ve vestibulumda rektal fistll izlenir. Bu durumda en guvenli secenek kolostomi
acllmasidir. Bu anomali deneyimli ellerde duzeltildiginde oldukc¢a iyi klinik seyir
gosterir. Ne yazik ki, tctuncil merkezlerden refere edilen bu hastalarda yasanan en

onemli sorun yenidogan déneminde yapilmis yanhs onarimlardir (83).

Duzeltici cerrahi yaklasimlardan énce kolostomi acilmasi karari verildiginde,
kolostominin lokalizasyonu 6nem kazanir. Bu hastalarda Onerilen inen kolon
diizeyinden sol alt kadrana ayri stomalar seklinde kolostomi agilmasidir (83). Distal
stoma mukoz fistil olarak adlandirilir ve rektumla baglantili olup az miktardaki
mukus materyalini drene eder. Bu tip kolostominin distal kolonun kiguk bir kismini
fonksiyon digi birakmak, rektodriner fistilden barsaga gecen idrari drene etmek,
buna bagh idrar emilimine bagh metabolik asidoz ve idrar yolu enfeksiyonunu
onlemek, kolostomi distalinde kalan barsak segmentini temizlemeye olanak vermek,
distal kolostogram c¢ekilmesi, sigmoid loopun kolostominin distalinde kalmasi
nedeniyle definitif operasyonda perineye ulasacak yeterli barsak segmenti
saglamak, proximal barsak segmentinden distale gaita gecisini engelleyerek fekal
“impaction”a engel olmak ve diusuk prolapsus riski gibi avantajlari mevcuttur. Bu
teknikte normal rotasyonu olan bir kolonda retroperitoneal fiksasyon nedeniyle
proximal stomadan prolapsus beklenmemekle beraber distal stoma kolonun bu
kismi hareketli oldugundan prolabe olabilir. Bunu 6nlemek icin distal stoma kiguk
tutulmalidir ve sadece irrigasyon ve radyolojik goérintileme igin kullaniimahdir.
Kolostomi acikdiktan sonra distal barsak irrige edilerek mekonyum tamamen
temizlenmelidir. Bu megasigmoid gelisimini ve ilerleyen dénemde kabizlik gelisimini
onler. Kolostomi acillmasinda baslica kritik noktalar vardir. Kolostominin ¢ok

distalden acllmasi ya da transvers kolostomi acilmasi onarimda pull-through



uygulanmasini gerektirebilir. Loop kolostomiler gaita gecisini engelleyemediginden
distalde digki “impaction”a ve idrar yolu enfeksiyonuna sebep olabilir. Transvers

kolostomilerde megarektum gelisebilir.

ARM’lerde, dizeltici cerrahi operasyonlar titiz ve hassas bir teknik ve cerrahi
deneyim gerektirir. Cerrahi yaklagim, acik teknikle yapilacabilecedi gibi laparoskopi
yardimiyla da yapilabilir. Posterior sagittal yaklasim, bu anomalileri diizeltmede en

ideal teknik olarak kabul edilmektedir.

Posterior sagittal yaklasimda, hasta prone pozisyonunda opere edilir. Pelvis
eleve edilerek pozisyon verilir. Operasyon esnhasinda en sik gorilen komplikasyon
Uretral yaralanmalar oldugundan bu asamada Uretraya foley kateter yerlestiriimesi
gereklidir.  Elektrostimilatér ~ yardimiyla  perinedeki  kas  kontraksiyonlari
degerlendirilir. Bu kontraksiyonlar, kesinin orta hatta kalmasi i¢in bir rehber islevi
gorir ve kaslarin kesinin her iki tarafinda esit dagiimasini saglar. Kesinin uzunlugu
defektin tipine gore belirlenir. Perineal fistlllerde minimal posterior sagittal
yaklasimda yaklasik 2 cm’lik bir insizyon yeterli olmakla beraber, kesi uzunlugu
gerekli goriust saglayacak uzunlukta tutulur. Erkeklerde yiksek tip anomalilerde kesi
sakrumun orta noktasindan skrotum tabanina kadar uzatilirken; kizlarda perineal

cisme kadar uzatilir.

Kesi katlarn cilt, ciltalti doku, parasagittal lifler, kas kompleksi ve levat6r
kaslarini icerir. Basit tip anomalilerde (perineal), insizyon parasagittal lifler ve kas
kompleksini icerir (Sekil 23). Genellikle levator ani kasinin ortaya koymak gerekililigi
olusmaz. Sfinkter mekanizmasinin ayrilmasindan sonra operasyonun en onemli
basamagi rektumun Urogenital sinlsten ayrilmasidir. Bu asamada koérlemesine

yapilan manevralar ciddi hasarlara sebep olabilir (79).
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Sekil 23: Parasagittal insizyon

Kesi siklikla midsagittal diizeyden anal orifisin yaklasik 2 cm posterioruna
kadar uzanir. Sfinkter mekanizmasi ayrildiktan sonra anal orifis etrafina rektumun
diseksiyonu esnasinda traksiyon saglamak amaciyla c¢epegevre nonabsorbabl
suturler konulur. Bu planda diseksiyona devam edilirken, dnce rektumun lateral
duvarlari sonra 6n duvari diseke edilir. On duvarin diseksiyonu esnasinda cerrah
uretral hasardan kacinmak icin rektum Uretra ayrilma noktasina gelene kadar
diseksiyonda hassas olmalidir. Rektum mobilize edildikten sonra sfinkter sinirlari
elektrostimulator yardimiyla belirlenerek perineal cisim uzun dénemde emilebilen
absorbabl sitirlerle rekonstrukte edilir ve rektum kas kompleksinin arka kenarina
yerlestirilir. Anoplasti sfinkter sinirlari icinde kalinarak 16 noktadan dairesel sekilde
6/0 uzun dénemde emilen absorbabl siturler ile yapilir.

Postoperatif ddnemde bebege diyet kisitlamasina gerek yoktur. 24-48 saat
intravendz antibiyotik verilmesi yeterlidir. izlemde anal dilatasyonlar giinde 2 kere
olacak sekilde postoperatif 2.haftada uygulanmaya baslanir. Aile haftada 1 boy (1
mm) artiracak sekilde editilerek yasa goére uygun kalibrasyona gelene kadar
dilatasyonlara devam edilir. Bu kalibrasyon yenidogan icin hegar buji no 12, 4 ay i¢in

no 13, 8 ay i¢in no 14, 1 yas i¢in no 15 ve 1 yas Ustl hastalarda no 16°dir.
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ARM’li tim hastalara sistoskopi yapilmasi gereklidir. Sistoskopi ile fistultin
lokalizasyonu tespit edilir. Prone pozisyonda sistoskopi sonrasi foley kateter
yerlestirildikten sonra pelvis eleve edilerek operasyona baslanir. Kesi sakrumun orta
noktasindan elektrostimulatorle belirlenen anal ¢okintuye kadar yapildiktan sonra
cilt, ciltalti, parasagittal lifler, kas kompleksi ve levator ani kasi gecilir (Sekil 24).
Levatdor kasi acilinca koksiksin altinda rektumun kabartisi gorulur. Ardindan
diseksiyonla Uretraya ulagilir. Uriner kontrol ve seksiiel etkinlikte vas deferens,
prostat, seminal vezikil gibi yapilarin GUretra ile beraber korunmasi 6nemlidir
(47,48,49,84).

Sekil 24: PSARP, posterior sagittal kesi

Rektumun arka duvari karakteristik beyazimsi gorinima ile kolaylkla ayirt
edilir. Rektumun arka ve yan duvari fascia ile kapli olup fascia uzaklagtiriimaldir.
Diseksiyonda rektumu duvarina hasar vermeyecek sekilde yakin kalinmalidir. Arka
rektal duvar orta hattan 2 adet 5/0 ipek sutir arasindan agildiktan sonra, kesi distale
uzatihr (Sekil 25). Sdturlerle saglanan traksiyon ile cerrah rektum limenini
degerlendirebilir. Kesi distalde rektouretral fistile ulagir. Fistul orifisi ortalama 1-2

mm genigligindedir.
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Sekil 25: PSARP, rektum arka duvar insizyonu

Bu asamada multipl 6/0 ipek sutirler ile fistilinin alt ve yan kismi askiya
alinir. Bu siturler rektum ve Uriner trakt ayrilirken rektal mukozaya traksiyon
saglayarak diseksiyonu kolaylastirir. Rektumu kaplayan fascia uzaklastiriir ve
rektumun yan planlari hazirlanir. On rektal duvar mukozasi sutiirlerin 1 mm altindan
actlir (Sekil 26).

Sekil 26: PSARP, rektal mukoza insizyonu
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Diseksiyona rektum ve Uriner trakt arasindan submukozal planda yaklasik 5-
10 mm olacak sekilde devam edilir ve diseksiyon kademeli olarak tam kata gegilir.
Rektum ve Uretra tam olarak ayrildiktan sonra fistl alani 3/0 ya da 4/0 uzun
donemde emilen absorbabl sitirler ile kapatilir (Sekil 27).

Sekil 27: PSARP, fistll onarimi

Bu asamadan sonra rektumun boyutunu degerlendirilir. Sfinkter sinirlar igine
yerlestirmek icin daraltma (tapering) gerekiyorsa bu agamada yapilir. Onceleri pekgok
hastaya uygun olmayan kolostomiler sonucu gelisen megarektumu dizeltmek igin
tapering yapilmakla beraber, hastalarin daha erken st merkezlere refere edilmesi ve
uygun teknikle diverjan kolostomilerin acilmasi ile birlikte artik nadiren tapering
gerekmektedir. Tapering yapilacaksa oOnerilen arka rektal duvardan uygun bir parca
cikarilarak duvarin 2 kat halinde onarilmasidir. On duvardan tapering yapilmasi

rekurren fistll gelistirme riski nedeniyle kontrendikedir (Sekil 28,29).



Sekil 28: PSARP, rektal tapering. Sekil 29: PSARP, rektal tapering

Sfinkter sinirlari elektostimulatorle belirlendikten sonra gegici olarak ipek

suturlerle isaretlenir. Perineal cisim rekonstrukte edilir ve insizyon sfinkterin 6n

merkez tarafina dogru uzatilir. Sfinkterin én sinirlari onarilir.

Levatér  kasinin  arka  kenari
elektristimilatérle  dogrulandiktan  sonra
rektum levator kasinin ontne yerlestirilir.
Levatdor kasinin arka kenart 5/0 uzun
donemde emilen satdrler ile onarilir. Levator
kasi onarilirken arka rektal duvardan
gecilerek rektumun daha iyi bir pozisyonda
kalmasi  saplanirken ayni  zamanda
retraksiyon ve prolapsus onlenir (Sekil 30).
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insizyonun kalan kismi uygun teknikle kat kat kapatilir. 16 noktadan dairesel
olarak 6/0 absorbabl sutirler ile anoplasti uygulanir. Rektumun bu kismini fazlaca
kesmek (trimlemek yani temizlemek) rektumu hasarlayarak kan dolasimini bozabilir
(Sekil 31).

Sekil 31: PSARP, anoplasti

Rektum-mesane boynu fistulli ARM’ler erkek olgularda goériien en agir
anomalidir. Sakrum genellikle az gelismistir. Bu grup defektler ek olarak
laparoskopik ya da acik abdominal yaklagim gerektirmektedir. Rektumun ayriimasi
icin abdominal yaklagsim kullanilir. Posterior sagittal yaklasimla rektumun indirilecegi
anal kisim hazirlandiktan sonra abdominal kisima gecilir. Bu yiksek tip
malformasyonlarda rektum ve driner sistem arasindaki baglanti oldukca kisadir.
Yani rektum mesane boynuna ‘T * seklinde baglanmistir. Presakral alana diseksiyon
sonrasi lastik bir tip yerlestirilir. Abdomen kismina gecildiginde mesane asilarak

rektosigmoid kolon bulunur. Fistil siklikla peritoneal refleksiyonun 1-2 cm altinda yer
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alir. Fistllin baglanabilmesi icin pelvik diseksiyon gerekir. ‘T’ seklindeki fistul
noktasinda, alcak tip anomalilerden farkl olarak ortak bir duvar yoktur. Fistll
bulunarak absorbabl sitirler ile baglanir. Rektum lastik tliple beraber anise

cekilerek anoplasti tamamlanir (Sekil 32,33).

Sekil 32 - 33: Mesane boynu fistill, rektumun ‘traksiyonu’

Kiz olgularda da ayni basamaklar uygulanir. Burada édnemli nokta rektum ve
vajenin ortak bir duvar oldugunu hatirlamaktir. Pekgok komplikasyon rektum ve
vajenin yetersiz ayrilmasindan ya da yanlis ayrilmasindan kaynaklanmaktadir.
Postoperatif donemde olgularin 2 ya da 3 gin oral beslenmesi kesilir ve intraventz
antibiyotik verilir. Kolostomisi olmayan olgularda preoperatif dénemde barsak
temizligi yapilr ve postoperatif donemde 10 gin agizdan beslenme kesilerek
parenteral nutrisyon verilir. Yara enfeksiyonunu 6nlemede bu ydntem oldukga
etkilidir (Sekil 34-37).
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Sekil 34: PSARP, kiz olgu

Sekil 36: PSARP, kiz olgu Sekil 37: PSARP, kiz olgu

Kiz olgularda nadir gortlen bir anomali olan kloaka anomalisi (Sekil 38),
teknik olarak zor bir operasyonla dizeltimektedir. Bu hastalarda uygulanan 6zel
operasyon Pena ve arkadaslari tarafindan tanimlanan “Total Urogenital
Mobilizasyon” (TUM) adini alir.
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Sekil 38: Kloaka anomalisi

Bu prosedurde; rektum ve vajen, rektovestibiler fistulli olgularda uygulanan
ayni teknikle ayrilir. Malformasyon degerlendirilerek ortak kanal bulunur ve 6/0 ipek
suturler ile askiya alinir. Ardindan Uretra ve vajen birlikte mobilize edilir (Sekil 39).
Ortak kanalin yaklasik 5 mm zerinden Klitorisin Gzerinden sitirler gecilerek ortak
kanal tam kat olarak tamamen diseke edilir. Diseksiyona pelvis ve ortak kanal
arasindaki plandan devam edilir. Pubisin tst kismina ulagildiginda genitouriner
yapilari sabitleyen damarsiz fibr6z dokuya ulasilir. Bu dokular ayrilarak 2-4 cm
kadar yeterli uzunluk elde edilir. Bu mesafe ortak kanall kisa olan olgularda yeterli
olur. Mobilizasyonun kilit noktasi Uretral meanin klitorisin arkasina uygun sekilde
yerlestirilmesidir. Vajen Uretranin kenari ile birlikte asagi gelir. Vajenin kenarlari
perine cildine yeni labia olusturacak sekilde sitire edilir. Ortak kanal ortadan iki flep
olusturacak sekilde ayrilir ve yeni labiayl destekleyecek sekilde sitire edilir. Bu
islemlerde 6/0 uzun dénemde emilen absorbabl sutirler kullanilir (Sekil 40). Ortak
kanall 3 cm’den uzun olan hastalarda operasyon teknik olarak daha zor olup
mesane  rekonstruksiyonu, mesane boynu  rekonstruksiyonu, Ureteral
reimplantasyon, mesane augmentasyonu ve Mitrafonoff prosediri uygulanmasi
gerekebilir. Ortak kanali 5 cm’'den daha uzun olan olgularda orta hat insizyonla
batina girilmesi Onerilir. Ortak kanali 3-5 cm olan olgularda posterior sagittal
yaklagimdan yararlanilabilir.
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Sekil 40: Kloaka anomalisi, vajen-Uretra diseksiyonu

Anorektal malformasyonlarin dizeltiimesinin avantajlari oldugu gibi bazi
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hastalarda istenmeyen komplikasyonlar da olusabilmektedir. Bunlarin basinda
yetersiz yapilmis ilk diizeltici operasyonlar gelmekte olup, bu durumlarda ek cerrahi
girisimler gerekebilir. Tekrar ameliyat gerektiren durumlarin iginde rektumun yanlhs
lokalizasyonu (Sekil 41), rektal striktirler, kazanilmis rektal atreziler, ‘persistan’,
‘rekurren’ veya kazanilmig fistiller, posterior Uretral divertikil, rektal prolapsus,
‘persistan’ kloaka ,‘persistan’ kloaka hastalarindaki ‘persistan’ drogenial sinis,
kloaka anomalisinde gorilen vajen ve uretranin striktirleri ve kazanilmig atrezileri
sayllabilir (13,20,21,25,85). 2007’'de Pena ve arkadaslari tarafindan yapilan bir
calismada (85) reoperasyon uygulanan 212 hastanin verileri retrospektif olarak
tarandiginda yapilan 386 cerrahi prosedir degerlendirilerek toplamda 303 ‘spesifik’
endikasyon saptanmis olup kabaca 8 ana operasyon endikasyonu saptanmistir. Bu
cerrahi prosedirlerin 174 tanesi barsak kontroliini saglamak amaciyla yapiimis
olup, 212 tanesi yapilmis dizeltici operasyonlara bagl komplikasyonlari dizeltme

amachdir (Tablo 5).

Tablo 5 : Pena; ARM’'de reoperasyon endikasyonlari, 2007

Reoperasyon endikasyonlari Sayi
Rektal striktUrler, kazaniimis rektal atreziler 87
Rektumun yanlis lokalizasyonu 76
‘Persistan’, ‘rekurren’ veya kazanilmis fistuller 67
‘Persistan’ Urogenial sinls 23
Rektal prolapsus 21
Vajen striktirleri ve kazaniimis atrezileri (kloakada ) 16
Uretranin striktiirleri ve kazaniimig atrezileri (kloakada ) | 8
‘Persistan’ kloaka 4
Toplam 303
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Sekil 41: Rektal mislokasyon (A) anterior (B) posterior (C) lateral (86)

Komplikasyonlar ve reoperasyon endikasyonlari g6z onine alindiginda
Urolojik hasarlanmalar daha sik gortulmektedir (87). ‘Rekurren’ fistlller yetersiz
rektal mobilizasyona bagl olup, bunun en énemli sebebi rektumu fascia disinda
diseke etmektir. Bunun yaninda cok distalde lokalize olmus bir kolostomi de
rektosigmoid dizeyde gerginlik yaratarak diseksiyonu engellemekte ve bdoyle
durumlarda ‘pull-through’ yapilmasi gerekmektedir. Bu durum  sigmoid
kolostomilerde sik gorilen bir hatadir (86). Cerrah bu durumun farkinda degildir
¢clnkl; operasyon oncesi yuksek basingli kolostogram cekilmemistir ya da

kolostogram teknik olarak yetersizdir (88) (Sekil 42).
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Sekil 42: Ik géruntide yetersiz basincla cekilmis bir distal kolostogramda rektoiiretral
fistilstiz yuksek rektum goruntisu izlenmekte iken, ikinci gorintide ayni hastanin yeterli

hidrostatik basingla ¢ekilmis distal kolostograminda rektouretral fistil izlenmektedir (86).

Persistan fistulli dokunulmamig hastalar, genellikle yenidogan déneminde
invertogram ile degerlendirilmig ve rektal gazin perineal cilde yakin izlenmesi
nedeniyle yuksek basin¢l kolostogramla degerlendiriimemistir (Sekil 43). Cerrah bu
durumda fisttlin varligindan habersizdir. Bu durum eski literatirdeki yuksek oranda
gorulen fistulstiz imperfore ants olgularini agiklar (89). Torres’in serisinde bu oran
% 5'dir (90).

Sekil 43: Persistan rektouretral fistil
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Kazanilmis rektouretral fistiller; rektoperineal fistilli erkek bebeklerin
anoplasti operasyonu esnhasinda meydana gelmektedir. Bu komplikasyon,
hastalarda cogu zaman intraoperatif foley kateter yerlestirimemesine bagl Uretral
hasarlanma sonucu meydana gelmektedir (Sekil 44). Cogu cerrah bu defekti
onarirken, fistulun etrafina cepecevre suturler koyarak dairesel bir diseksiyon
saglayarak traksiyonu olusturmaktadir. Bu traksiyon, fistilin diseksiyonunu ve anal
acikligin sfinkter sinirlari iginde olusturulmasini kolaylastirmaktadir (87). Tum
hastalarda diseksiyon esnasinda Uretraya foley kateter yerlestiriimesi dnerilmektedir.
Diseksiyon esnasinda uretra etrafindaki spongioz dokudan aktif kanama olmasi,
diseksiyonun Uretraya tehlikeli olacak kadar yakin oldugunu gosterir. Bu da

operasyonda 6nemli bir kriterdir (85).

Sekil 44: Rektoperineal fistulli bir hastada kazanilmis rektouretral fistl

Urolojik komplikasyonlar arasinda diger énemli bir grup ise posterior lretral
divertiktldar (PUD). Laparoskopik yaklasimlarin artmasi ile birlikte bu komplikasyon
daha sik gorulir hale gelmistir. Rektobulbar fistlll olan olgularda tretraya baglanan
barsak segmentinin distal kisminin PUD olusacak sekilde uzun birakiimasi
potansiyeli mevcuttur (87). PUD, rektolretral fistilin baglanmasindan sonra kalan
kisminin idrar ile dolarak balonlasmasi sonucu gelisir. Bu divertiktldeki kolonik

mukozanin idrar ile temasi ile idrar damlatma, tas formasyonu, enfeksiyon ve kanser
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gelisebilir. PUD ile ilgili ilk olgular Currarino tarafindan tanimlanmis olup (92), seriler
incelendiginde rektumun suboptimal amputasyonu fistile ulasmayi engelleyerek,
divertiktl gelisimine sebep olan major bir faktordir (93). Son yillarda cerrahlarin
posterior sagittal yaklasimda artan tecrtberleri ile PUD insidansi azalmakla beraber
(91), LAARP"In Ozellikle rektobulbar fistilli ARM olgularin tedavisinde kullaniminin
yayginlasmasi ile PUD gelisimi ile ilgili endiseler artmaktadir (11). Daha iyi
vizializasyon ve fistilin daha hizli baglanmasi gibi Ustinliklerine ragmen
laparoskopik yaklasimda PUD siklikla gorulmektedir (94). LAARP’de rektodretral
fistilin ayrilmasinda/baglanmasinda dugumler, siturler, harmonik bistiriler/bicaklar
(Ultracision, Ethicon) ve klipler kullaniimaktadir (95). Yapilan bir calismada, fistulin
basit teknikle ayriimasi ve Uretral foley kateter kullanilmasinin dretral hasar riskini
azalttig1 gosterilmistir  (95). Yiuksek tip ARMlerin laparoskopik yaklasimla
tedavisinde, uzun bir fistil segmenti birakiimasinin 6nlenmesinde teknik
yaklasimlarda modifikasyonlar énerilmektedir (94). PUD’un énlenmesi icin denenen
ve dnerilen tekniklerin temelinde, hastada sorun olusturan klinik semptomlara ¢6zim
arama amacl mevcuttur. Bu yakinmalarin icinde en sik gorilenler; giundiz idrar
kacirma/damlatma, rekirren idrar yolu enfeksiyonlari, Urolithiazis ve pasajdan
uretraya mukus gecisi sayilabilir (93). Bu semptomlarin yaninda kateterizasyonda
zorlanma, malign transformasyon riski de mevcuttur (97). Malign transformasyon
riski rezeke edilen PUD mukozainin histopatolojik incelemesinde gésterilen kolon
tipi mukozanin idrar ile sdrekli temasi ile iligkilendiriimektedir (94). PUD tanisinda
MRI ilk planda tercik edilmekle beraber, divertikilin idrar ile dolu olmasi halinde
ultrasonografi de tanisal olabilir. Uretral anatomiyi degerlendirmedeki stinlugi ile
iseme sistolretrografisi ve tanisal ya da dizeltici operasyon oncesi yapilacak
sistoskopi de PUD tanisinda yararl araclardir. Sistoskopi, 6zellikle divertiklin
Uretraya dar ve stenotik bir boyunla baglandigi vakalarda cerrahi kararinin
verilmesinde o6nemli bir yer tutar (93). ARM disinda kazanilmis divertikillerin
tedavisinde konservatif yaklasimlar onerilmekle beraber (98), ARM olgularina
gorilen PUD icin yapilan ¢cogu calismada cerrahi eksizyon dnerilmektedir (92,99).
Cerrahide posterior sagittal yaklasimin sonuclari memnuniyet vericidir (92,99).
Ozetle, PUD o6nlenebilir bir komplikasyon olup teknigine uygun cekilmis bir distal
kolostogram ile yapilmis titiz bir preoperatif hazirlik ve rektal gadigin uygun olarak
baglanmasi bunun icin dnemli basamaklardir (93). Laparoskopik yaklasim divertikdl
gelisimi icin bir risk faktdrt olup rektobulbar fistlli olgularda ve fistlilsiz ARM’lerde

posterior sagittal yaklagimin tercih edilmesi 6nerilmektedir (90,93) (Sekil 45).
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Sekil 45: LAARP uygulanan 7 yas erkek hasta; a,b) Sagittal ve axial T2-agirhkli MR

goruntuleri, mesane posteriorunda kitle ve rektuma basi etkisi; c) Abdomen radyografisinde
pelviste cerrahi stapler hattinda kalsifiye kitle; d,e) posterior sagittal yaklasimla prone
pozisyonda cerrahi esnasinda ilk eksplorasyonda ve kalsifiye kitle ¢ikarildiktan sonra PUD

gorundmu

ARM’de geligen bir diger komplikasyon olan rektal prolapsus, siklikla zayif
sfinkter yapisi olan hastalarda gelismektedir. Bu komplikasyonu oOnlemek igin
rektumun posterior duvarini kas kompleksinin posterior kenarina tutturmak ve

anoplastiyi hafif gergin yapmak teknik agidan 6énemli noktalardir (100).

Rektal striktirler ve kazanilmis rektal atreziler, rektumun posterior ve lateral
duvarlarini saran beyaz fasya uzaklastirilarak diseksiyona rektal duvarda devam
edilerek Onlenebilir. Bu manevra, rektumun extrinsik kan dolagimini bozabilmekle
beraber intramural rektal kanlanma ile rektum duvari hasarlanmamissa, rektumun
distal kisminin perfiizyonu saglanabilmektedir (Sekil 46). Fasciayl uzaklastirmadan
rektumun mobilize edilemeye calisiimasi, rektum ve perine arasinda gergin bir
anastomoz yapilmasina neden olabilir. Ek olarak bu hastalarda postoperatif

dénemde norojenik mesane gelistirebilir (86).
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Sekil 46-47: Rektal duvar fascia ile birlikte, fascia diseke edildikten sonra

Rektumun yeterli mobilizasyonunda fascianin diseke edilip ayrilmasi 6nemli
olmakla beraber, fazla distale yerlesmis olan kolostomi de mobilizasyonda sorun
yaratabilir. Distale yerlesmis stoma, rektosigmoid kolonu karin én duvarina dogru

gerer ve bu hastalarda pull-through yapilmasi gerekebilir (86) (Sekil 48).

Sekil 48: Fazla distale yerlesmis kolostomi stomasi

Kloaka olgularinda gelisen ‘persistan’ drogenital sinds anomalisi, ¢ogu
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zaman rektovajinal fistulli ARM olarak degerlendirilmis hastalarda gelismekte olup,
aslinda rektovajinal fistllin gercek insidansi oldukca dugtktir (101) (Sekil 49). Bu
hastalar ne yazik ki kloaka anomalisinin total olarak duzeltiimesi sansini kagirip,
ikincil operasyonlar gecirmektedirler (85).

Kloaka anomalisinde gelisen vajen, rektum ve Ureteraya ait striktlrler ve
kazaniimig atreziler, ortak kanali 3 cm’den uzun olan hastalarda izlenmekte olup;
ortak kanali 3 cm’'den kisa olan hastalar pekcok cocuk cerrahi tarafindan total
Urogenital mobilizasyon manevrasi ile onarilabilmektedir. Ortak kanal uzunlugu 3
cm’den uzun olan hastalarin operasyonlari cerrahi teknik acisindan zor olmasi
nedeniyle bu kompleks malformasyonlarin siklikla tedavi edildigi merkezlere

yonlendirilmesi daha uygundur (102).

a \

Sekil 49: ‘persistan’ Urogenital sinis, sadece rektal komponenti onarilmis kloaka anomalisi

ARM tedavisinde 1980’lerden sonra PSARP tekniginin tanimlanmasi ve yiz
guldurica sonuclar ile birlikte, gelisen teknoloji ve teknikle beraber 1990’lardan beri
yayginlasan minimal invaziv yaklasimlar, pekcok cerrahi girisimde segenek haline
geldigi gibi ARM tedavisinde de giindeme gelmigtir.
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Laparoskopik yaklasimin en 6énemli avantaji cerrahin vicut boslugunda en
az iyatronejik hasarla calisma imkani yakalamasidir. On yillar boyunca yuksek tip
ARM tedavisi zor bir hastalik olarak tanimlanmis olup, tim cerrahi deneyim ve
O0zenli calismaya ragmen fonksiyonel sonuclari mikemmel olmaktan c¢ok uzak
olmustur. 1990’larin basinda minimal invaziv teknik yiksek tip ARM’nin cerrahi
dizeltmesinde Keith Georgeson tarafindan tanimlanmigtir (laparoskopi ‘asiste’
anorektoplasti-LAARP). ilk cerrahi deneyimlemesi 1998'de yapiimis ve 2000 yilinda
yayinlanmistir. O dénemden beri pek¢cok merkez bu teknigi kullanmaya baslamistir.
PSARP pelvik yapilarda vizualizasyon anlaminda Ustin olmakla beraber, LAARP
intrapelvik anatomiyi vizualize etmek konusunda oldukca iyidir. LAARP’de kullanilan
acih endoskop ,cerrahin kritik pelvik yapilari degerlendirmesinde biyitme 6zelligi ile
kritik rol oynar. PSARP’In aksine LAARP’de external anal sfinkterden ziyade internal
anal sfinkteri daha iyi degerlendirme 0stinligi mevcut olup; cerrah neonatal
pelvisin derin kismini ve mesane boynunu degerlendirebilir. LAARP ile pelvik tabani
ve levatdr ani kasini olusturan kas yapilarini degerlendirmek de mumkindir. Bu
noktada perineden yapilacak diseksiyon kusursuza yakindir ve diseksiyona istenilen

ve dogru yoldan devam edilmesine olanak verir.

Yuksek Tip Anorektal Malformasyonlarda Laparoskopi Yardiml

Anorektoplasti (Georgeson Proseduri)
Preoperatif Hazirlik

Diverjan kolostomi uygulanmis olan hastalarda operasyon 6ncesi mekanik
barsak temizligi gereklidir. Ek olarak mikoz fistilden yikama yapilmasi da gereklidir
(% 0,9 sodyum klorur solusyonu ile tercihen 100 mg/dl neomisin ya da eritromisin
eklenerek). Kolostomi olmaksizin primer pull-through uygulanacak olan erkek
hastalarda, fistuliin seviyesinin dogru tespit etmek ve ek drolojik anomalileri tespit

etmek amaciyla operasyon oncesi sistoskopi yapiimasi dnerilmektedir.
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Pozisyon

Hastaya supin pozisyon verilir ve operasyon masasina transvers sekilde
yerlestirilir. Bu gekilde cerrahi ekip hastaya 3 taraftan ulagabilir. Sirt, pelvis ve alt
extremitelere vicudu yukseltecek sekilde destek yerlestirilerek pozisyon esnasinda
hastanin endotrakeal tlpinin ve basinin korunmasini saglayacak sekilde boyun
hareketlerine olanak saglanir. Bu pozisyon ayni zamanda cerrahi ekibin hastaya
operasyonun laparoskopik ve perineal kisimlarinda rahatca ulasmasini saglar.
Mesaneye dekompresyon amagch transiretral kateter yerlestirilir. Uretral
kateterizasyon postoperatif donemde idrar retansiyonunu onledigi gibi laparoskopik
diseksiyon esnasinda Uretranin palpasyonuna da olanak verir. Cerrah hastanin bas

kisminda dururken asistan masasin sonunda sol tarafta durur (Sekil 50).
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Sekil 50;: LAARP, pozisyon ve port giris yerleri

Teknik

Sag ust kadrandan veres ignesi girilerek pnémoperitoneum olusturulur. Bu
sahaya lokal lidokain uygulanmasi sonrasinda 5 mm’lik kesi yapilir. Ardindan 8-10
mmHg pnomoperitoneum olusturacak sekilde gaz verilir ve bu noktadan 5 mm step
trokar yerlestirilir. Laparoskopi sag ust kadrandan 4 ya da 5 mm 30 derece acili
endoskop kullanilarak gerceklestirilir. 5 mm ya da 3.5 mm trokarkar sag alt, sol Ust
ve sol alt kadranlardan yerlegtirilir. Sag alt kadrandaki trokar elektrokoagulator,

endoloop ve klip icin kullanilr.
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Prosedir
Rektal Diseksiyon

Laparoskopik rektal diseksiyona peritoneal refleksiyondan baslanir.
Diseksiyon barsak duvarina anterostperior traksiyon uygulanarak kolaylastirilir. En
distal mezorektum acilarak L-koter ya da ultrasonik kesici ile ayrihr (Sekil 51).
Barsagin canlihgi intramural kan destegine bagh oldugundan, barsak duvarinda
olasi termal hasari 6nlemek amaciyla bipolar ya da ultrasonik kesici kullanilir.
Rektumun fistlile baglandigi noktada hassas ve dikkatli bir diseksiyon uygulanir.
Rektodlretral fistllin diseksiyonu operasyonun en kritik basamagi olup, mesaneye
ve penil safta giden pelvik otonom sinir destegi yakininda oldugundan diseksiyona

rektal duvara yakin noktadan devam edilir (Sekil 52).

Sekil 51: LAARP, mezorektum diseksiyonu

Rektum-mesane boynu fistilleri ve rektovajinal fistillerde bu diseksiyon daha
kolaydir. RektoUretral fistliliin sonlanma noktasinda diseksiyona daha dikkatli devam

edilmelidir.

65



Sekil 52: LAARP, rektolretral fistll diseksiyonu

Fistliin Yonetimi

Rektolriner ya da rektogenital fistil tamamen etraf dokulardan ayrildiktan
sora baglanarak ayrilir. Baglama endoloop ya da 5 mm titanyum klip ile yapilarak
fistll kesilerek aynlir. Pelvik taban kas yapilarinin daha iyi degerlendirilebilmesi igin
rektum asilarak pelvis disina alinir. Ayrilmis olan fistil cerraha orta hat konusunda
fikir verir. Fistll ayrildiktan sonra, laparoskopik kas simulatéri ile levatér kasinin orta
noktasi belirlenebilir (Sekil 53) (lwanaka et al.2003; Yamataka et al. 2002;
Yamataka et al. 2001).
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Sekil 53: LAARP, rektoiretral fistil ligasyonu
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Perineal Diseksiyon

Bacaklar eleve edilip dizler fleksiyona ve ayaklar yukari pozisyona getirilerek
perine gorunur hale getirilir. Bu pozisyon vertikal kas kompleksinin gererek perianal
saha, puborektal halka ve sakral alanin bitinlesmesi saglanir. Kas stimulatori
kullanilarak anal saha sinirlari tanimlanir. Perineye elektrostimulasyonla belirlenen
anal c¢okuntiye denk gelen noktadan, orta hattan 1 cm vertikal insizyon yapilr.
intersfinkterik plan sfinkter ayrilmadan kiint sekilde hemostat ile diseke edilir. Bu
noktada orta hatti belirleme amaciyla ultrasonografi kullanilabilir (Yamataka et al.
2002). Dusluk profil Step Veres ignesi perineal kesiden intersfinkterin alanin orta
hattindan ve puborektal kasin 2 bacagi arasindan laparoskopi kilavuzlugunda
gecirilerek batina yerlestirilir. igne pelvise orta hattan girerken levatér halkanin
icinden ve Uretranin arkasindan girmelidir. ignenin dogru yerlestirilmesi cerrahin es
zamanh laparoskopi ile igneyi takip etmesiyle mumkin olup kérleme teknikler eski
yillarda kalmistir. Daha sonra igne kilifindan c¢ikarilarak trakt 5 mm ve sonra 10 mm
stepwise trokar ile nazikce kontinansi saglayan kas lifleri kesilmeden genisletilir
(Sekil 54). Transperitoneal trokar icine babcock klemp yerlestirilerek rektum tutulur
ve nazikge perineden asag! trokar ile beraber cekilir (Sekil 55) . Rektum ve anils
arasindaki anastomoz dairesel sekilde 370 polyglycolic asit suttrler ile yapihr (Sekil
56). Rektum laparoskopik olarak sefalik yonden cekilerek presakral fasyada uygun

pozisyona yerlestirilerek 2.0 ipek stttrler . Rectum _

\\ " ,‘\\ /

\ 4

ile prolapsusu 6nlemek ve daha uzun bir

anal kanal elde etmek amaciyla

tespitlenir. Yeni anus hegar dilatatorler _
ile kalibre edilir. Postoperatif dénemde, {
2-3. haftalarda operasyon esnasinda
belirlenen hegar kalibrasyonunda

dilatasyona baslanir. Kolostomi

Pubococcygeus Muscle -~

memnuniyet verici kalibrasyon, iyilesme
y Y yiles i
\

ve anis elde edildiginde kapatilir.

Sekil 54: LAARP, rektumun step trokar ile

genigletiimesi
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Sekil 55: LAARP, rektumun asagi ¢cekilmesi
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Sekil 56: LAARP, rektum-anilis anastomozu

Georgeson Proseduri Sonrasi Anatomik De  gerlendirme

MRi, LAARP sonrasi anatomik yapilari degerlendirmede iyi bir
gorantilemedir (18). Levatdr kaslarl ve pull-through uygulanan rektum arasindaki
iliskiyi degerlendirir (Sekil 57). Koronal planda, MRI pull-through uygulanan barsak
segmentinin  mezenterik yag dokusu ile iligkisi olmadan santralde vyerlesip

yerlesmedigi degerlendirilebilir (18).
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Sekil 57: A. Yiksek tip ARM'li infantta LAARP sonrasi sagittal gorinim. (Uzun beyaz ok
anorektal acinin tepe noktasindaki posterior rektal duvar, beyaz ok basi gérece hipoplastik
pubokoksigeal kasa ait posterior elemanlar, siyah ok yeni aniis yanindaki gbrece yetersiz
external sfinkter kas lifleri, R rektum). B. Normal ¢ocuk pelvisi sagittal gériinim. (Uzun beyaz
ok anorektal acl, beyaz ok basi iyi gelismis pubokoksigeal kasa ait posterior elemanlar, siyah

ok anls yanindaki iyi gelismis external anal sfinkter)

Georgeson Prosedri Sonrasi Genel De  gerlendirme

LAARP anatomik agidan dogru yonetimi ve fazlaca avantajlari olan bir
tekniktir. Bu operasyonda laparoskopi yeteneklerinin gelismis olmasi gerekmekle
beraber, 6grenme egrisi proseduirle iligkilidir.

Rektoperineal fistulli ya da algcak tip anomalilerde gerekli degildir. Bu
malformasyonlar tek basamakli prosedurler ile perineden yapilan operasyonlarla

dizeltilebilir.

ARM’nin dizeltiimesinde standart teknik PSARP olup bitin yeni tekniklerin
sonuclart PSARP ile kiyaslanir. Yakin zamanda gosterildigi Uzere, yuksek tip
ARM’lerdeki sfinker kaslari, duyusal yapilar ve sinirlerin fekal inkontinans ve
fonksiyonel sonuglar Gzerindeki etkisi kullanilan cerrahi teknikten daha etkilidir. Bu
malformasyonlarin pek cok tipinde, geleneksel acik onarim,en deneyimli cerrahlarin
elinden ciksa bile, fekal kontinansi saglamada yeterince basarili degildir. Bu

malformasyonlarda total inkontinans orani %1 ila 32 arasinda degismektedir.
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LAARP sonuglari geleneksel cerrahi teknikler ile ayni sonuclari vermekle
beraber; etraftaki anatomik yapilari, levator kasini ve external anal sfinkteri
hasarlama riskini en aza indirger. Bu yeni teknikle opere edilen hasta sayisinin
gbrece az olmasi ve bu hastalarin tuvalet egitiminin hentiz baglamamis olmasi ve
sistematik olarak sonuclarin degerlendiriimemis olmasi fekal inkontinans konusunda

yorum yapmay! ve karar vermeyi olanaksiz kilmaktadir.

Erken prognostik isaretler ge¢ kontinans durumu hakkinda cesaret vermekte
olup, sonuglarin en az geleneksel acik cerrahi kadar iyi hatta daha iyi olmasi
konusunda da umut vermektedir. Fonksiyonel sonuclari degerlendirmek icinse uzun

doénem klinik izlemlere gerek vardir (19).

ANOREKTAL MALFORMASYONLARDA MANYET iK REZONANS iNCELEME

ARM, anls ve rektumun konjenial malformasyonlarinin genis bir grubunu
meydana getirir. ARM'de siklikla eslik eden anomaliler bulunur. Bitin organlarda
anomaliler olabilmekle beraber; gastrointestinal, genitolriner, kardiyovaskuler
sistem ile iskelet ve sinir sistemine ait anomaliler en sik eglik eden anomali
gruplarini olusturur (103). Pek ¢ok konjenital malformasyonda oldugu gibi ARM’nin
de degerlendiriimesinde ve tedavi yonetiminde gorintileme yontemleri kritik rol

oynamaktadir.

1930 yilinda Wangensteen ve Rice (104) tarafindan ilk invertogram
gorintilemesinin  tanimlanmasindan; kontrasth enema, distal yiksek basingli
kolostogram ve iseme sistolretrografisi gibi kontrastli floroskopik incelemelerden
gunimuizde kullanilan ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans
inceleme gibi kesitsel incelemelere kadar gelinen siirecte cerrah; malformasyonlari
dogru duzeltebilmek icin gerekli bilgileri edinebilmek amaciyla cesitli gbérintileme
tekniklerine ihtiya¢c duymustur. Basarili bir postoperatif sonug icin, dogru ve yeterli

bir preoperatif géruntileme kullanilmasi gereklidir.

Bu goruntilemelerde malformasyonun tipi ve seviyesi, fistil varligi ve
yerlesimi, sfinkter kas komplekslerinin yapisi ve eslik eden anomalilerin
degerlendirilmesi esastir. Gorintilemelerden elde edilen verilerle cerrahi plani

yapilir. Postoperatif donemde vyapilan gorintilemelerde ise postoperatif
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kompikasyonlarin, eslik eden supheli anomalilerin detayli degerlendiriimesi ve
potansiyel reoperasyon planinin yapiimasi esastir. Elde edilen verilerle hastanin
morbiditesi ve yasam Kkalitesine dair ©éngérilerde bulunulabilir. MRIi, ARMde
preoperatif ve postoperatif donemde istenen verileri en ideal sekilde verebilen bir

goruntuleme teknigi olup, kullanim sikligi giderek artmaktadir (18).

MRI, iyonize radyasyon gerektirmemesi, milkkemmel kontrast ¢oézunirlug,
multiplanda goérintileme elde kapasitesi gibi avantajlara sahip olmasinin yani sira
siklikla cekim icin sedasyon gerektirmesi, yuksek maliyeti ve goéreceli olarak
cekimdeki teknik zorluklar ve deneyimli uzman gerektirmesi gibi dezavantajlari da
mevcuttur. Dezavantajlarina ragmen, MRI radyoloji uzmanlari tarafindan ARM

hastalarinda tanisal gortintilemesinde artan oranda kullaniimaktadir.

MRI ile ARM hastalarini degerlendirebilmek icin normal anatomi ve
embriyolojinin bilinmesi 6nemlidir. Son barsadin normal ve anormal embriyonel
gelismi yillardir ortaya atilan pek cok teoriye ragmen tamamen anlasilamamistir
(105,106,107,108). Kranialde, son barsak orta barsak ile devamlilik gostermekte olup
kaudalde ektoderm ile direk temas halindedir. Bu kisimdan kloakal membran gelisir.
Kaudale dogru barsak gelisimi devam ederken, kloaka trogenital ve anorektal trakt
olmak tzere 2 farkh organ sistemine farklilagir (109). Normal anorektal ve genitolriner
gelisimi dorsal kloaka ve kloakal membranin normal gelisimine kritik sekilde bagli
olup; kloakal membrandaki defektler genitolriner sistemi ve mezengimal dokudan

koken alan pelvik tabani ve sfinkter kasi gelisimini etkiler (109).

Rektum, kolonun son kismi olup 3. Sakral vertebra diizeyinden baglayarak
anal kanal ile sonlanir. Normal kisilerde, anal sfinkter kas gruplari external anal
sfinktere bagl istemli cizgili kaslari, levator kas gruplari ve internal anal sfinktere
bagli istemsiz diiz kaslari igerir. Levator ani kas grubu iskiokoksigeus, iliokoksigeus,
pubokoksigeus ve puborektalis kaslarindan olusur. Bu kaslar birbiri ile devamhlik
halinde olup; pubik kemikten baslayarak sakrumun en alt kesiminden gecerek
external anal sfinkterin medialine pelvisin orta hattindan gecerek uzanirlar. Kaslar
arasindaki iliski en iyi koronal kesitlerde gorulir (Sekil 58). Pratikte bu kas yapilari
arasinda MRi’de anatomik bir ayrim izlenmese de bu kaslar birbirinden ayirt
edilebilir. Ancak, bu ayrimin yapilmasinin ARM’nin cerrahi olarak dizeltimesinde
Klinik bir Bnemi yoktur (110).

72



Bu bilgiler 1siginda MRi’'nin ARM tanisindaki yerine geri dénecek olursak bu
prenatal doneme kadar uzanir. ARMnin prenatal donemde taninmasi cerrahin
antenatal ve postnatal déonemde hastayi yonetmesinde kolaylik saglar. Fetal MRI,
ultrasonografiye kiyasla ARM'yi dederlendirmede daha dogru ve guvenilir sonuclar
vermektedir (111,112,113).

Sekil 58: 14 yasinda kiz hasta, normal pelvik sfinkter kas anatomisi

A) Aksiyel T2 imaj, simfizis pubis seviyesinde rektumu saran levatdr ani kasi derin lifleri

B) Aksiyel T1 agirlikli imaj, inferior pubis kolu seviyesinde anal kanali saran external anal
sfinkter

C) Paramidline sagittal T2 agirlikli imaj, levator askisi

D) Koronal t2 agirlikh imaj, external anal sfinkterin icine yerlesen huni seklinde kaudale

uzanan levator ani askisi (sling) (18)

MRI, fetal ddnemde kullanilabilecegi gibi dogum sonrasi hastayi yonetmede de
onemli yeri vardir. ARM'nin tipini ve seviyesinin belirlenmesi ile fustul tipinin

degerlendirilmesinde kullanilir (16). Onceki donemlerde yenidogan doneminde ARM
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cerrahi Oncesi invertogram ya da cross-table yan grafilerle degerlendiriimekteydi.
Gunumuzde iseme sistouretrografileri, bobrek mesane ve omurilige yonelik yapilan
ultrasonografik inceleme ve omuriligin MRi ile degerlendirilmesi tanida temel
basamaklar  olmustur (16,114,115). Ancak distal rektum anatomisini
degerlendirmede yuksek basincli distal kolostogram hala altin standarttir.
Kolostogramin dikkatli bir fizik muayene ve endoskopi ile degerlendiriimesi
operasyon planinin en dogru sekilde yapilmasini saglar. Preoperatif dénemde
cekilen MRi'de cerrahin bilmek istedigi temel noktalar séyle siralanabilir; distal
rektumun durumu, fistil varligi ve lokalizasyonu, rektumun son kismi ile anal
¢okuntl arasindaki mesafe ve eslik eden presakral kitle veya diger anomalilerin

varhgi.

Goruntlleme protokolleri ve 3 boyutlu gérintileme ilk defa 1995 yilinda Ueno
ve arkadasglari (116) tarafindan tanimlanmis olup 2007'de Baughman ve arkadaslari
(117) ilk defa MRI genitografiyi tanimlamislardir. Bu protokolde 1,5 Tesla magnet ve
rutin multiplan yiksek co6zandrldkla T1 ve T2 agirhkh sekaslar ile pelvis
gorintilenmis olup ardindan T1 agirlikli ‘spoiled gradient recalled echo’ (SPGR) yag
baskilamasi ile alinirken eszamanl dilue gadolinyum balon kateterler yardimiyla
ortak kanal ya da mukoz fistulden verilerek goruntiler elde edilmistir (Sekil 59).
Gadolinyum normal salin ile 1:750 ya da 1:1000 oraninda sulandirilarak
kullanilmistir. islem ortalama 30 dakika siirmekte olup hastanin total hazirlik ve
cekim siiresi yaklagik 1 saattir. Bu teknige ek olarak 2012'de Jarboe (118) MRI ve
fluroskopi ile birlikte inceleme teknidini yayinlamistir. Rashbaum (119) ise
intraoperative MRI uygulanan 3 ARM hastasina dair verilerini yayinlayarak, LAARP
esnasinda pelvik taban ve perineal parasagittal kas kompleksi arasindaki sinirli
vertikal kas kitlesini gériintilemede laparoskopinin yetersiz kaldi§i asamada MRI ile
vertikal kas tabakasinin merkezinden yerlestirilecek bir igne rehberliginde hastalarin
pull-through prosedirinin tamamlandigini ve rektumun merkezden gegirilebildigini
belirtmistir (Sekil 60).
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Sekil 59: MR genitografi, diverjan kolostomi ile izlenen ve dizeltici operasyonu
uygulanmamis kloakal malformasyonlu infant kiz olgu, Dilue gadolinyumlu kontrast madde
mikoz fistilden ve ortak kanaldan verilerek elde edilen gorintiler, A) ve B) 3D T1 agirlikli
imaj, C) duzeltici operasyon sonrasi imaj, yuksek tip rektal atrezi (beyaz ok), rektovajinal
fistl (kesikli beyaz ok), Uretra (beyaz dolu ok, genislemis vajen tarafindan basi altinda),
ortak kanal (acik kesikli ok) , Bl bladder, R rektum, V vajen (117)
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Sekil 60: LAARP esnasinda intraoperatif MR inceleme, A) Koronal T2 agirlhkli imaj, igne
yerlestiriimeden o6nce ince vertikal kas kompleksi (beyaz ok) B) Koronal C) Sagittal T2
agirhkli imaj, MR esliginde igne vertikal kas kompleksinin icinden laparoskopi yardimiyla
peritoneal kaviteye yerlestiriimesi (siyah ok), (Courtesy of Drs Grattan-Smith, Jones, and
Raschbaum, Children’s Healthcare of Atlanta at Scottish Rite, Atlanta, GA.)

MRIi'de degerlendirme yapilirken radyologun unutmamasi gereken nokta sivi
ile dolu olmayan rektumun oldugundan daha kicik ve yukarida goérilebilecegidir.
Gecmiste, rektum pubukoksigeus planinin (simfizis pubis ile koksiks arasindaki

mesafe) Uzerinde sonlanmasi yiksek tip ARM olarak tanimlanmaktaydi. Bazi
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calismalarda levator asici kaslarinin  ve sfinkterik kaslarin objektif olarak
olcimlenmesi ile kas kalitesine dair fikir olugabilecegi belirtiise de MRi'de subjektif
olarak kas kalitesinin ve yapisinin iyi, orta ve zayif olarak degerlendirilmesi de uygun

ve yeterli bilgi saglamaktadir (119).

Fistilin tanimlanmasi ve 6zelliklerinin belirlenmesi cerrahi midahalenin en
onemli kismidir. Erkek ARM'lerde MRI ile tanimlanmis pek cok cesit fistiil
bulunmaktadir. MR genitogram fistili tanimlamada hala oldukca etkilidir
(16,114,120,121). Fistilin saptanamadigi durumlarda, bu inceleme ile ayni
zamanda rektumun seviyesi, ortak kanal uzunlugu, kompleks anatomik iligkiler,
pelvik organlar, vezikolreteral refli ve ektopik Ureter gibi Uriner anomaliler

tanimlanabilir.

MRI ile es zamanl olarak eslik eden anomalilerin de degerlendirilebiimesi
onemli bir avantajdir. ARM’de eslik eden anomali sikligi toplam %50 olup, yuksek tip
malformasyonu olan hastalarda siklik 2 kat daha fazladir (16). Eslik eden bu
anomaliler diger goruntileme teknikleriyle de
tespit  edilebilmesine  ragmen  iyonize
radyasyon kullanilmadan vyapilabilen MRI
preoperatif planlamada tek bir inceleme ile
tum anomali spektrumuna dair bilgi verebilme
avantajl ile énemli bir yer tutar. Spinal kord
anomalileri, ARM’li hastalarda %14-57
sikhkta gorilmekte olup ciddi vertebra
anomalisi sikhgi %54 olarak belirlenmigtir
(122) (Sekil 61). Bu anomalilerin olmasi
operasyona engel tegkil etmemekle beraber
prognoz hakkinda fikir verir (16). ARMi
hastalarda %50'ye varan siklikta gorulen
sakral anomaliler presakral Kkitle acisindan
kusku yaratir (17). En sik rastgele saptanan
presakral kitleler sakrokoksigeal teratomlar

(SKT) ve anterior meningosel olup, SKT ile

ARM birlikteligi literatirde uzun zaman 6nce

Sekil 61: 6 aylik erkek olgu, ARM ve
kaudal regresyon sendromu, orta
hat sagittal T2 agirlikli imaj, kesilmis
distal spinal kanal (beyaz ok), sakral
disgenezi (kesikli ok)

tanimlanmistir (123).
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ARM'de eslik eden uriner anomali sikligr %30 ila %40 olup, siklikla ylksek tip
anomalilere eglik eder (124). Bu anomalilerin pek cogu MRI ile tespit edilebilmekte
olup, morbidite ve mortaliteye etkileri agisindan bilinmeleri kritik 6nem tasir (125).
ARM hastalarinda mesane arkasinda  kistik  bir  kitle  saptandijinda
hidrometrokolpostan stiphelenilmelidir (Sekil 62). Hidrometrokolpos mesane trigonuna

basi yaparak hidrotreteronefrozla sonuclanabilir. Bu anomalinin erken tanimlanmasi

ve dreneaj uygulanmasi renal hasar ve enfeksiyon riskini en aza indirger (126).

Sekil 62: 3 yasinda kiz olgu, A) Aksiyel T1 agirlikli imaj, mesane arkasinda oval, diizgin
sinirli, homojen hipointens kitle B) Orta hat sagittal T2 agirlikh imaj, mesane arkasinda

homojen hiperintens kitle hidrokolposla uyumlu

Prenatal donemde ve postnatal donemde operasyon oncesinde MRI ile
degerlendirilerek opere edilen hastalarin takibinde de MRI, dizeltici
operasyonlardan sonra  komplikasyonlari  degerlendirmede artan siklikta
kullanilmaktadir  (16,114,115). Cerrahi tekniklerdeki; PSARP prosedirinin
tanimlanmasi dahil, teknik komplikasyonlarin gérilme sikligi nadir degildir ve siklikta
reoperasyonlar gerekmektedir. MRI, cerrahin klinik sorularini yanitlamada,
reoperasyon gerekliligi acisindan karar verme ve cerrahi teknigi belirleme
noktasinda ideal bir géruntiileme aracidir. MRI ile cerrahin bilmek istedigi noktalar;
anuse indirilen rektumun pozisyonu ve levator-sfinkter kas kompleksi ile iliskisi,
pelvik kas yapisinin sekil ve kalitesi, araya giren mezenterik yag dokusunun varhgi
(ki bu orijinal rektumun rezeke edilerek sigmoid kolonun agag! indirildigine isaret
eder.), erkek hastalarda PUD varhgi, gbzden kacmis birincil presakral kitle varligi,
eslik eden spinal, iskelet sistemi ve genitolriner sisteme ait anomalilerin

tanimlanmasi ve persistan rektotretral fistal varligidir.
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Postoperatif MRi’de gérintileme protokolinde 1,5 ya da 3 Tesla MR
gorintileme sistemleri tercih edilir. Bazi merkezlerde kardiyak coil rutin kullantlir.
Hastaya supin pozisyon verilerek optimal gorintileme sahasi hastanin boyutuna
gore ayarlanir. Cogu goruntilemede sedasyon gerekmektedir. Rektumu daha rahat
tanimlamak amaciyla rektuma 20 ya da 24 fr foley kateter balonu sisiriimeden
yerlestirilebilir. Uriner sistem rutin olarak kateterize edilmesine gerek yoktur.
Multiplan gorantuler T1 ve T2 agirhkli yag baskilamali/baskilamazsiz olarak alinir.
Yag baskilamasiz sekanslarda disuk sinyalli kas ve barsak duvarina karsin yiksek
sinyalli yag ve mukozal yapilar géruntilenebilirken; yagd baskili sekanslarda yag
doku ile cevrelenmis kistik yapilar daha iyi degerlendirilebilir. Pull-through uygulanan

rektumun pozisyonu en iyi aksiyel ve oblik koronal planda degerlendirilir.

Rektumun yerlesiminde en sik gorilen sapma 6n ya da yan sapma
seklindedir (16, 17,127,128,129) (Sekil 63). Rektumun mezenterik yag planlari ile
iliskide olmasi orijinal rektumun rezeke edilerek, sigmoid kolona pull-through
uygulandigini gosterir (Sekil 64). Rektal rezervuarin kaybi ilerleyen donemde fekal
inkontinansa sebep olabilir (17,129). Bu yag doku en iyi T1 agirhkh aksiyel ya da
koronal kesitlerde ya da T2 agirlikli kesitlerde tespit edilebilir. ARM hastalarinda
postoperatif donemde gelisen fekal inkontinans, zayif pelvik taban kas yapisi ile
iliskili olabilir ve MRI tanisal kapasitesi ve kas yapilari hakkinda milkkemmel bilgi
verir (16,17,114,129). Bazi arastirmacilar kas kalinligini élgmek gerektigini belirtse
de taraflar arasindaki simetri, pelvik kas yapisinin ayni yas grubundaki saglikli
cocuklar ile kiyaslanmasi temeline dayanan subjektif degerlendirmeler de tek basina
yeterli olmaktadir (17) (Sekil 65). Postoperatif ARM hastalarinda zayif fekal
kontinans icin hipoplastik pelvik kas yapisinin ¢izgili kaslarla augmente edilebilecegi

(biyatalmesi) literatirde tanimlanmigtir (130).
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Sekil 63: Postoperatif ARM, rektumun yanlis yerlesimi A) Koronal T2 agirlikli imaj, 3 yas
erkek olgu, rektumun ekzantrik yerlesimi, rektum (kesikli ok), levator askisi (siyah ok) B)
Aksiyel T2 agirlikli imaj, 8 yas erkek olgu, rektumun ekzantrik yerlesimi, rektum (cizgili ok),
sfinkter kompleksi (siyah ok)

Sekil 64: 8 yas kiz olgu, ARM onarimi sonrasi fekal inkontinansi mevcut, A) Aksiyel B)
Koronal T2 agirlikli imaj, mezenterik yag doku (siyah ok), sfinkter kompleksi ile interpoze
olmus ve sigmoid kolon (kesikli ok) -

A

Sekil 65: 2 yas erkek olgu, ARM onarimi sonrasli, A) Koronal B) Sagittal sag C) Sagittal sol
paramidline T2 agirlikli imajlar, sola (kesikli ok) kiyasla az gelismis sag (siyah ok) asimetrik
levator askisi
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Postoperatif MRi’de, PUD en sik rastlanan (rolojik komplikasyondur.
Rektumun eksik rezeksiyonu, bu segmentin posterior Uretra ile iliskide kalmasina
neden olarak PUD ile sonuclanir (131)(Sekil 66). Operasyon esnasinda uretra ile
rektum arasindaki ortak duvarin diseksiyonu en 6nemli ve zorlayici kismidir.
Laparoskopik pull-through prosedirlerinde PUD gelisme riski abdominoperineal
yaklasimla gercgeklestirilen pull-through prosedirlerine gore artmis olup, bunun
sebebi rektumun peritoneal refleksiyonun altinda yerlesmesi ve buraya abdominal
yaklasimda ulasmadaki kisitliliklardir (132,133). Bu durumlarda PSARP daha uygun
bir prosedir olup bu komplikasyondan korunmayi saglar. PUD gelisen hastalar
ariner tas, tekrarlayan driner sistem enfeksiyonlari, idrar damlatma,
kateterizasyonda zorlanma ve uzun dénemde kolorektal mukozanin surekli idrar ile
temasli sonucu adenokarsinom gelisimi acisindan risk altindadir (169). Semptomlar
pull-through prosediirinden yillar sonra da gelisebilir. MRI bu agidan PUD’dan
suphelenilen hastalarda postoperatif hasta degerlendirmesinde ve tedavi
planlamasinda oldukca faydalidir. Mesane boynu ya da posterior Uretranin
arkasinda gorulen kistik lezyon PUD icin anlamh olup ,sistoskopi ile dogrulanmasi

onerilmektedir (132). PUD ve uretra arasindaki fistiiloz baglantlyt MRI ile

tanimlamak pek mimkin olmayip bu baglanti ancak iseme esnasinda gorilebilir.

Sekil 66: 3 yas erkek olgu, ARM onarimi sonrasi idrar damlatma yakinmasi mevcut, A) Aksiyel
B) Sagittal T2 agirlikh imaj , mesane arkasinda dizgin sinirli kistik yapi (beyaz ok), mesane

boynu ve posterior Uretra arasinda uzanan fistil trakti (kesikli ok)
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ARM hastalarinda postoperatif dsnemde MRI ile yapilan degerlendirmelerde
daha once fark edilmemis ya da suphelenilmemis presakral kitleler ve eslik eden
anomaliler uzun dénem sonuglari ve cerrahi midahale agisindan rehber niteliginde

olup bu kompleks hastalarin tedavi yonetiminde énemli etkileri vardir.

Ozetle; ARM hastalarinin degerlendiriimesinde radyolojik gériintiilemeler kilit
rol oynamaktadir. MRI inceleme; teknik kapasitesi, radyasyon icermemesi ve
anomaliyi tanimlamada gerekli tim unsurlari bir arada degerlendirebilme kapasitesi
ile bu kompleks hasta grubunda fetal donemde, dizeltici operasyon dncesinde ve
postoperatif izlemde giderek artan siklikta kullanilan édnemli bir gérintileme araci

haline gelmektedir (18).

Aclik anal atrezi onarimlarinin klinik sonugclari bilinmesine ragmen LAARP
uygulanmis hastalara ait onarimin yeterliligi, komplikasyon oranlari gibi veriler
kisithdir. Acik anal atrezi onarimi yapilan hastalarda fekal inkontinans oranlari
%56;7 (13,20), reoperasyon uygulanma oranlari % 11;7 (13) ve posterior Uretral
divertikul gelisme oranlari % 8-11;1 (11) olarak belirtiimistir (13,20,21).

2.14. ARM’de izlem ve Sonuclar

ARM tedavisindeki ameliyat sirasinda ve/veya ameliyat sonrasinda bazi
komplikasyonlar olusabilmektedir. Ameliyat sirasinda olusabilecek komplikasyonlar,
kanama, bakteriyel kontaminasyon, sfinkter kaslari hasari, perirektal inervasyon
hasari, iyatrojenik driner ve genital organ yaralanmalari ve indirilen barsakta kismi
veya total iskemi olugsmasidir. Ameliyat sonrasi komplikasyonlar ise, indirilmis
barsadin tamaminin, bir kisminin veya sadece ucunun nekrozu, barsak ucunun

yukari kagmasi, anal stenoz, mukozal prolapsus ve enfeksiyondur (43,134,135).

ARM cerrahi tedavisi sonrasi sonuclarin degerlendiriimesinde, gaz-gaita
kontroliiniin hissedilisi, kabizlik ve kulot kirlenmesi kriterleri birlikte degerlendiriimelidir
(31). ARM'li cocuklarin uzun dbénem takiplerinde oOnceleri Wingspread Kriterleri
uygulanirken, 2005 yilindan bu yana Krickenbeck Kriterleri kullaniimaktadir
(31,38,189). Krickenbeck Kriterleri'ne gére sonugclar, gaz gaita kontroll, kabizlik ve

kulot kirlenmesi olmak Uzere (¢ ana kriter acisindan degendiriimektedir (Tablo 6).
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Tablo 6: ARM Sonuclarinin De gerlendiriimesinde Kullanilan Krickenbeck

Kriterleri
Gaz gaita kontrolii 1. Derece var
2. Derece Yok
1. Derece Diyetle ¢cozuliyor
Kabizhk 2. Derece Laksatifle ¢ozultyor
3. Derece Diyet ve laksatifle ¢coztlmuiyor
1. Derece Haftada 1-2 kez
Kulot kirlenmesi 2. Derece Hergtin, sosyal sorun yok
3. Derece Suirekli, sosyal sorun var

ARM cerrahi tedavisi sonrasi sonuclarin degerlendiriimesinde diger bir 6nemi
kriter sakral orandir. Sakral kemik deformiteleri, siklikla pelvik tabani olustuan
levatér kaslarinda hipoplazi veya inervasyon bozukluklari ile birliktedir. Bir adet
sakral vertebranin eksik olmasinin prognoz Uzerinde etkisi yoktur (79).Ancak iki
veya daha fazla sakral vertebranin eksikligi hem digki hem de idrar kontrolu
bakimindan kot bir prognozun habercisidir. Sakrum kemiginin prognoz tzerindeki
etkisinin daha objektif sekilde tahmin edilebilmesi amaciyla sakral oranin
hesaplanmasi 6nerilmektedir (80). Sakral oranin yan grafide 0.77 ve dn-arka grafide
0.74 olmasi beklenir. Bu oranin 0;33'ten daha kicik olmasi digki kontrolinin iyi

olmayacaginin isaretidir (80).

ARM’lerde cerrahi tedavi sonrasi uzun dénem sonuglariyla ilgili olarak 6nceleri
farkli merkezlerden oldukga farkl sonuclar alinmaktaydi. Son yillarda kullaniimakta olan
Krickenbeck Kriterlerinin, Wingspread Kriterlerine gére daha daha basit, acik ve net
kriterler olmasi nedeniyle, cesitli merkezlerden gelen son sonuclar birbirlerine yakin
olup, tam kontinans orani %34 ile %41 arasinda degismektedir (2,134,136). Literattrde
fekal inkontinans oranlari (kayda deger fekal soiling seklinde alindiginda) % 30 ile %56
arahiginda bildiriimektedir (186).
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2.15. ARM'de Belirsizlikler ve Gelecek

Gaita kontinansinin saglanmasinda istemli kaslarin varligi, duyu ve barsak
motilitesinin  durumu 6nemli G¢ faktdr olup, sakrum yapisi da biydk 6nem
tagimaktadir. ARM'li hastalarda sakral agenezi, sakral hipoplazi vel/veya
hemisakrum varliginda, anorektal bdlge inervasyonu sakral 2. ve 4. sinir kokleri
arasindan saglandigindan, néromuskuiler fonksiyon bozuklugu nedeniyle gaita ve
idrar kontinansinda da sorun olabilecektir. Sakral anomali ve/veya diiz perinesi olan
veya duyu mekanizmasi bozulmus c¢ocuklarda kontinansin saglanmasinin ¢cok zor
olacagi, belki de saglanamayacagl, bu durumda kalici kolostomi yapilmasi

gerekebilecegi aileye ayrintili bicimde anlatilmalidir (2,24).

Kontinansin saglanmasinda perianal cildin de énemli roli vardir. Perianal
deri, 6zellesmis yogun sinir uclari bulunmasi nedeniyle olduk¢ca hassas olup,
diuzeltici ameliyat sirasinda cilde de maksimum hassasiyet gosterilmelidir. Ayrica,
dizeltici ameliyatin daha erken dbénemde yapilmasinin, gaita kontinansini
saglamada kortikal diizeyde daha etkili olacagi dikkate alinmalidir (6,25). ARM’li
hastalarda hastanin zeka seviyesi, egitim durumu, aile ve cevresel ortam bulyik
onem tasimaktadir. ARM'li cocuklarda kontinans daha gec¢ gelismekte, yas ile artan
adaptasyon yetenegiyle noromuskuler fonksiyonda iyilesmeler olmakta ve bu
duruma rektal matirasyon denilmektedir (2,59). Yas ile birlikte kas kitlesinin de
artmasina nedeniyle pelvik kaslarin daha iyi kontrol edilebilmesi, diyet, egitim ve
sosyal uyumun ¢ocugun biyimesiyle birlikte daha iyi saglanabilmesi gibi nedenlerle
kontinans i¢in erken donemde karar vermek dogru olmayabilir (43,59). Son yillarda
kolonik motilite tzerine yapilan calismalar yogunlasmis ve ARM’li hastalarda da
yapilmaya baslanmistir (47). Kronik kabizligi olan ¢ocuklarin kolonik sinir liflerinde
PM ve monoklonal antindroflament antikorlarinda bir anormallik oldugu, motilin
duzeylerinin dusuk oldugu gosterilmisse de, bunlarin ne anlam tasidigi heniz
bilinmemektedir (47,135,136,137,138).

Konjenital megakolonun embriyopatogenezinde oldugu gibi, ARM’lerde de
noral hicre elemanlarinin gbécinde ve/veya proliferasyonunda eksiklik olduguna
yonelik yeni calismalar yapiimaktadir (138,139). Kolonik motiliteyle ilgili yapilmakta
olan ve fizyopatolojiyle ilgili yapilacak calismalarla, ARM’lerde bilinmeyen bir¢ok

seyin ortaya konulabilecegi distnulmektedir (47,138,139)



3. GEREC VE YONTEM

Calisma Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiltesi ( DEUTF ) Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan onay alinarak (1658 tez kabul
numarasi ve GOA-2014/ 26-13 karar numarasi ile) yapildi. Yapilan calismada
klinigimizde 2002-2014 yillari arasinda LAARP ydntemi ile ameliyat edilmis 14 olgu
calismaya dahil edildi. Ameliyat edilmis olan 6 hastaya ulasilamadidi icin calismaya
dahil edilmedi. Hastalarin dosyalari geriye donik olarak taranarak demografik
Ozellikleri, tanida kullanilan metodlar, anomalinin tipi, laboratuar bulgulari, radyolojik
bulgulari, kolostomi tipi, uygulanan cerrahi yontemler, postoperatif komplikasyonlar

ve ek anomaliler yéniinden degerlendirildi.
3.1. YONTEM
LAARP AMEL iYATI

Hastalarin timine yenidogan doneminde diverjan kolostomi uygulandi.
Hastalara dizeltici operasyon oncesi fistil degerlendiriimesi amaciyla distal

kolostogram cekildi.

Diverjan kolostomi uygulanmis olan hastalarda operasyon 6ncesi proksimal
kolona mekanik barsak temizligi yapildi. Ek olarak distal kolona (mukdz fistilden)

yikama da yapildi (% 0,9 sodyum klorur soltisyonu ile).

Olgulara laparoskopik operasyondan once sistoskopi uygulandi. Fistll

degerlendirildi. Uygun ise fistlll kateterize edildi.
Pozisyon

Hastalara supin pozisyon verildi ve hastalar operasyon masasina oblik ya da
transvers sekilde yerlestirildi. Sirt, pelvis ve alt extremitelere vicudu yikseltecek
sekilde destek yerlestirilerek pozisyon verildi. Anal bdlge alttan kompreslerle
desteklenerek anoplasti icin hazir hale getirildi. Bu pozisyon cerrahi ekibin hastaya
operasyonun hem laparoskopik ve hem perineal kisimlarinda rahatca ulasmasini

sagladi. Mesaneye transuretral kateter (Foley kateter) yerlestirildi.
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Cerrahi Teknik

Umblikustan agik Hasson teknigi ile 5 mm kanl ile girilerek isitiimig CO, ile
8-10 mmHg pndémoperitoneum olusturacak sekilde gaz verildi. Laparoskopi
umblikustan 5 mm 30 derece acili endoskopik optik kullanilarak gerceklestirildi.
Calisma aletleri icin 5 mm portlar sag Ust ve sag alt kadranlardan yerlestirildi.

Rektal Diseksiyon

Laparoskopik rektal diseksiyona peritoneal refleksiyondan baslandi.
Diseksiyon esnasinda barsak duvarina traksiyon uygulandi. Rektosigmoid kolon
mezorektumu acllarak L-koter ya da ligasure (Covidien, Dominican Rebuplic) ile
ayrildi. Rektouretral fistllin diseksiyonu esnasinda diseksiyona rektal duvara yakin

noktadan devam edildi.

Sekil 67,68,69: LAARP, mezorektum diseksiyonu

Rektouriner fistlliin sonlanma noktasinda diseksiyona devam edilerek, fistdl
ortaya konuldu. Rektolriner fistuller tamamen etraf dokulardan ayrildiktan sonra
baglandi. Baglama 3/0 poliglaktin absorbabl sitiir ile ya da 5 mm plastik hemoklip
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(Ethicon, England) ile yapildi. Fistll kesilerek ayrildi. Pelvik taban kas yapilarinin daha
iyi degerlendirilebilmesi icin rektum asilarak pelvis digina alindi. Skop ile pelvis icine
girilerek kas kompleksi degerlendirildi. Rektumun kas kompleksi arasinda
yerlestirilecedi en uygun nokta belirlendi. Ardindan anusiin olmasi gereken muhtemel
lokalizasyonunda kas stimuilatoru ile eksternal anal sfinkterin orta noktasi belirlendi.

Sekil 71: LAARP, rektouriner fistul ligasyonu
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Sekil 74: LAARP, rektolriner fistil ligasyonu
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Sekil 77: LAARP, rektolriner fistil ligasyonu
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Sekil 80: LAARP, rektouriner fistul ligasyon
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Perineal Diseksiyon

Hasta Trendelenburg pozisyonuna alindi ve anal bdlgenin altina
kompreslerle destek saglanarak perine gorinur hale getirildi. Kas stimilatori
kullanilarak eksternal anal sfinter belirlendi. Perineye elektrostimulasyonla belirlenen
anal ¢cokintliye denk gelen noktadan, orta hattan 1 cm arti “+” seklinde bir insizyon
yapildi. intersfinkterik plan, sfinkter ayrilmadan kiint sekilde hemostat ile diseke
edildi. Veres ignesi (Auto Suture, England/London) ile birlikte perineal kesiden
intersfinkterin alanin orta hattindan ve pubokoksigeal kasin 2 bacagl arasindan
laparoskopi kilavuzlugunda gecirilerek batina yerlestirildi. Daha sonra igne kilifindan
cikarilarak trakt 5 mm, 10 mm ve 12 mm Stepwise port (Auto Suture, 12 mm) ile kas
lifleri kesilmeden genisletildi. Transperitoneal kandl icinden Allis klemp yerlestirilerek

rektum tutulup nazikce perineden asagi kandl ile beraber cekildi.

Sekil 81: Kas stimilatori ile kas kompleksi sinirlarinin belirlenmesi
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Sekil 84: LAARP, rektumun step port ile genigletiimesi
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Sekil 87: LAARP, rektumun asagi cekilmesi
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Rektum ve anis arasindaki anastomoz dairesel sekilde 4/0 ya da 5/0
poliglaktin absorbabl sutirler ile 16 noktadan olacak sekilde yapildi. Anastomoz
rektum gergin olacak sekilde disari alinmadan yapildi, rektum pelvise laparoskopik

olarak fikse edildi.

Klinigimizde 2002 yihinda yapilan deneysel bir modelle LAARP teknigi
anlatiimigtir. Bu calisma ile ulusal kongrede ilk defa LAARP teknigi klinigimiz

tarafindan Turkiye'de tanimlanmigtir.

g
P! .~ Prostat

< --:,l',—‘
e

ey

“— Pubokoksigeal kas
T

Pull-through

Sekil 89: Pubokoksigeal kas, transabdominal supin bakis, temsili
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Sekil 90: Pubokoksigeal kas ve eksternal anal sfinkter,

itotomi lateral bakig, temsili

3 S i

Sekil 91: Pubokoksigeal kas, puborektal kas, eksternal

anal sfinkter transabdominal prone bakis, temsili

Sekil 92: Pubokoksigeal kas, puborektal kas, eksternal

anal sfinkter perineal prone bakis, temsili

95



Sekil 93: Pubokoksigeal kas, puborektal kas, eksternal
anal sfinkter litotomi perineal bakis, temsili

Sekil 95: LAARP, pubokoksigeal kas kasiima
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Sekil 97: LAARP, pubokoksigeal kas kasiima

Postoperatif dénemde komplikasyon gelismeyen hastalar taburcu edilerek
takibe alindi.

Postoperatif donemde, 3. haftada operasyon esnasinda belirlenen Hegar
kalibrasyonunda dilatasyona baslandi. Dilatasyon programi uygulanarak hastalarin
yasa uygun kalibrasyona ulasilincaya kadar anal dilatasyonlarina devam edildi.
Uygun anal kalibrasyona ulasildiginda, hastanin ek sorunu yoksa, kolostomisi

kapatildi.
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MRI TEKNIK

Hastalara en erken kolostomi kapatilmasi sonrasi 6. ayda olacak sekilde
pelvik MRIi yapildi. Hastalarin cekilmis pelvik MRi géruntuleri 1,5 Tesla, Philips
Medical Systems, Intera 4 kanalli body coil cihazi ile yapildi. Tim hastalarda body
coil kullanildi. Kesit kalinhigi mimkin olabilecek en ince kalinlkta olacak sekilde (3
mm) ayarlandi ve kesitler arasi bosluk 1.25 mm olarak ayarlandi. Goruntilemede,
hastaya supin pozisyon verilerek FSE (fast spin-echo) T1-T2 agirhkh aksiyel,
koronal ve sagittal seriler alindi. FSE T1 agirlikh serilerde koronal planda pelvik
tabana dik, aksiyel planda paralel olacak sekilde alindi. Sagittal plan serileri pelvis,
lumbosakral spinal kord ve omurilik ile bdbrekleri alacak sekilde cekildi. Gerekli

olgularda iglem icin sedasyon verildi.

MRI gérintilerini rektumun lokalizasyonu, sfinkterin lokalizasyonu ve
posterior Uretral divertikil acisindan 2 ayri Pediatrik Radyolog tarafindan
literatiirdeki MRI guideline’lari esas alinarak subjektif olarak degerlendirildi. MRI
gorintilerinin degerlendiriimesinde literatirde uygulandigi sekilde (182-184) sfinkter
kas kompleksinin yapisi ve kalinligi 6lcim yapilmadan subjektif olarak goérsel
degerlendirme seklinde yapildi. Bazi serilerde, ARM olan hastalarin MRi goriintileri
ARM olmayan hastalarin MRI goérintileri ile kiyaslanarak degerlendirme yapiimis
olup, caligmamizda literatiirdeki MRI icin tanimlanan guideline’larin kriterleri

dogrultusunda subjektif degerlendirme yapilmasi tercih edilmigtir.

Hastalarin klinik yakinmalari sorgulandi. Fekal inkontinansi olan hastalar
Krikenbeck kriterlerine gore degerlendirildi (189,190).Tum bu veriler biraraya
getirilerek  hastalarin  rektum lokalizasyonunun, rektum-sfinker kompleksinin
yapisinin, uretral divertikil varhdinin ve sakral oranlarinin fekal inkontinans ve

kabizlik ile iligkisi degerlendirildi.
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3.2. ISTATISTIKSEL ANAL iz

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda yapildi. Strekli ve
kesikli sayisal degiskenlerin dagiliminin normale yakin olup olmadigi Shapiro Wilk
testiyle arastirildi. Tanimlayici istatistikler strekli ve kesikli sayisal degiskenler icin
ortalama +* 1 SD veya medyan (minimum - maksimum) seklinde, nominal

degiskenler ise vaka sayisi ve (%) biciminde gdsterildi.

Gruplar arasinda ortalama degerler yéninden farkin énemliligi “Student’s t”
testiyle ortanca degerler yoninden farkin énemliligi ise Mann Whitney U testiyle
incelendi. Nominal degiskenler Pearson’un Ki-Kare veya Fisher’in Kesin Sonuglu Ki-

Kare testi ile degerlendirildi.

p<0,05 icin sonuclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

LAARP ameliyati yapilmis olan 14 hastanin (14 erkek) MRi ve kontinans
degerlendirmesi sirasindaki medyan yasi 60 ay (17-120 ay) idi. Hastalarin
tamaminda yuksek tip anorektal malformasyon mevcuttu. Hastalarin timia LAARP
teknigi ile opere edildi. Hastalarin LAARP ameliyati uygulandi§i dénemdeki medyan
yasl 12 ay (4-24 ay) idi. LAARP ameliyati sonrasi kolostomi kapatilma siresi
ortalama 9.6 + 6.1 ay (2-20 ay) idi. Hastalarin kolostomi kapatiimasi uygulandigi
donemdeki medyan yasi 18 ay (8-54 ay) idi.

MRIi sonuclarinda; 6 hastada pelvik taban kaslari normal radyolojik
morfolojide (Sekil 98), 8 hastada pelvik taban kaslari ince ve dizensiz saptandi
(Sekil 99).

Sekil 98: 6 yasinda erkek hasta (AN), koronal T2A pelvik gériintiide pelvik taban kaslarinin

(oklar) normal radyolojik morfolojisi izlenmektedir.
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Sekil 99: 2 yasinda erkek hasta (BB), koronal T2A kesitte pelvik taban kaslari ince ve

diizensiz gériinimdedir (oklar).

TUm olgularda anal kanal yerlesimi santral saptandl. 6 hastada sfinkter

kaslari simetrik, 8 hastada sfinkter kaslari asimetrik saptandi (Sekil 100,101).

Sekil 100 A: 4 yasinda erkek hasta (RA), T2A koronal kesitte anal kanali ¢cevreleyen, normal

kalinliktaki sfinkter kas kompleksi (ok) izlenmektedir.
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Sekil 100 B: 4 yasinda erkek hasta (RA), T2A aksial kesitte rektumu cevreleyen normal

kalinliktaki sfinkter kas kompleksi (ok) izlenmektedir.

Sekil 101 A: 6 yasinda erkek hasta (AN), pelvik T1A aksial kesitte sfinkter kaslarinin
asimetrik oldugu izlenmektedir. Sfinkter kaslari sagda ince, solda normal kalinlikta (oklar).

Rektum santral yerlesimlidir.
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Sekil 101 B: 6 yasinda erkek hasta (AN), pelvik T1A aksial kesitte sfinkter kaslarinin
asimetrik oldugu izlenmektedir. Sfinkter kaslari sagda ince, solda normal kalinlikta. Rektum

santral yerlesimlidir (oklar).

13 hastada rektumun yerlesimi santral, 1 hastada rektumun yerlesimi
eksantrik saptandi (Sekil 102-105).

Sekil 102: 9 yasinda erkek hasta (EK), T2A pelvik koronal kesitte diizensiz ve asimetrik

sfinkter kaslari (0k) ve eksantrik yerlesimli rektum (ok basi) izlenmektedir.
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Sekil 103: 9 yasinda erkek hasta (EK), T2A pelvik aksial kesitte diuzensiz ve asimetrik

sfinkter kaslari (ok) ve eksantrik yerlesimli rektum (ok basi) izlenmektedir.

Sekil 104: 8 yasinda erkek hasta (BK), T2A pelvik aksial kesitte santral yerlesimli rektum

(ok) izlenmektedir.

d
Sekil 105: 8 yasinda erkek hasta (BK), T2A pelvik koronal kesitte santral yerlesimli rektum

(ok) izlenmektedir.
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Hastalarin 4'inde posterior Uretral divertikil saptandi (Tablo 8) (Sekil 106).

Sekil 106 A: T2A aksial kesitlerde mesane posteriorunda ve rektumun sag tarafinda

anterolateralinde posterior Uretral divertikile ait hiperintens lezyon (ok) izlenmektedir.

B

Sekil 106 B: T2A sagital kesitlerde mesane posteriorunda ve rektumun sag tarafinda

anterolateralinde posterior uretral divertikile ait hiperintens lezyon (ok) izlenmektedir.

105



MRi'de 5 hastada spinal anomali saptandi (Tablo 9)(Sekil 107).

Sekil 107: 6 yasinda erkek hasta (MA), Sagital T2A goruntiide Distal sakral vertebralar ve

koksiks secilememektedir.

Tum olgularda kardiyak anomali mevcuttu (Tablo 7). Ek anomali olarak 5

hastada renal anomali ve 5 hastada GIiS anomalisi saptandi (Tablo 7).

Ameliyat sonrasi 3 hastada fekal inkontinans, 4 hastada kabizlik ve 1

hastada idrar kagirma yakinmasi saptandi (Tablo 10).

Postoperatif erken donemde komplikasyon gelismedi. Ge¢ dbénemde 4
hastada komplikasyon gelisti. Ge¢ donem komplikasyonlar rektal striktir, rektal
prolapsus (n=2), anal stenoz olarak saptandi. ilave olarak 2 olguda anorektum disi

komplikasyon olarak adeziv intestinal obstruksiyon ve ileal perforasyon gelisti.

106



Tablo 7. Olgularin anomaliler yoninden frekans dagilimi

Degiskenler n %
Kardiyak anomaliler

PDA 7 50,0
ASD 6 429
PFO 4 28,6
VSD 3 21,4
PHT 2 14,3
Diger 2 14,3
Urogenital anomaliler

VUR 4 28,6
inmemis testis 2 14,3
Atrofik bdbrek 1 7,1
Multikistik displastik bobrek 1 7,1
Renal agenezi 1 7,1
Yok 8 57,1
GIS anomali

Hirschsprung hastaligi 1 7,1
Karaciger hemanjiomu 1 7,1
Meckel divertikulti,omfalosel 1 7,1
Ozofagus atrezisi 3 21,4
Yok 7 50,0
Spinal anomali

Sakral agenezi 1 7,1
Syringomyeli,fibrolipom 1 7,1
Tethered kord 1 7,1
Tethered kord,sakral agenezi 1 7,1
Yok 10 71,4
Diger anomaliler

Dig kulak yolu agenezisi 1 7,1
Hipotiroidi 2 14,3
Prematurite 1 7,1
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Tablo 8. Olgularin MRI bulgulari yéniinden frekans dagilimi

Degiskenler n %
Pelvik taban kaslari yapisi

ince 7 50,0
Normal 6 429
Sagda normal,solda ince 1 7,1
Pelvik taban kaslari dizilim

Dlizensiz 8 57,1
Normal 6 42,9
Sfinkter kaslari

Asimetrik 9 64,3
Simetrik 5 35,7
Sag sfinkter

Normal 3 21,4
ince 11 78,6
Sol sfinkter

Normal 8 57,1
ince 6 42.9
Rektum yerle gimi

Eksantrik 1 7,1
Santral 13 92,8
Rektum lokalizasyon

Sag 0 0
Sol 1 7,1
Santral 13 92,8
Anal kanal yerle gimi

Santral 14 100,0
Posterior Uretral divertikul

Var 4 28,6
Yok 10 71,4
PUD boyut,lokalizasyon

Var 4 28,6
Yok 10 71,4
Presakral kitle

Yok 14 100,0

108



Tablo 9. Olgularin MRI ek vertebral anomali bulgulari yéniinden dagilimi

Ek MRI spinal anomali n
Distal koksigeal vertebralar secilememekte 1
Distal koksigeal vertebralarda vertebral 1

segmentasyon anomalileri

Distal sakral vertebralar ve koksiks secilememekte 1
(Kaudal regresyon sendromu)

Koksigeal vertebralar secilememekte 1
Sakral vertebralarda vertebrasyon anomalileri,distal 1
sakral ve koksigeal vertebralar secilememekte

(Kaudal regresyon sendromu)

MRI ek anomali n

Sag atrofik bobrek 1

Tablo 10. Olgularin diger klinik bulgulari

Degiskenler n =14
Kolostomi kapatma sire (ay) 9,6 (2-20)
Post-op anal kalibrasyon (mm) 10 (7-14)
Nihai anal kalibrasyon (mm) 14 (10-15)
sd
Sakral oran 0,68+0,13
Fekal inkontinans 6 (%42,9)
Kabizlk 5 (%35,7)
idrar inkontinans 1 (%7,1)
Ek operasyon 13 (%92,9)
ilac tedavisi 3 (%21,4)
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Tablo 11. Fekal inkontinans gorilmeyen ve gorilen gruplara gére olgularin klinik

bulgulari

Yok (n=8) Var (n=6) p-degeri
Sakral oran 0,66+0,15 0,71+0,11 0,507
Urogenital anomali 3 (%37,5) 3 (%50,0) 1,000
GIS anomalisi 4 (%50,0) 3 (%50,0) 1,000
Spinal anomali 1 (%12,5) 3 (%50,0) 0,245
Diger anomaliler 1(%12,5) 3 (%50,0) 0,245
MRI Bulgulari
Pelvik taban kaslari yapi 1,000
Normal 3 (%37,5) 3 (%50,0)
ince 5 (%62,5) 3 (%50,0)
Pelvik taban kaslari dizilim 0,277
Normal 2 (%25,0) 4 (%66,7)
Duzensiz 6 (%75,0) 2 (%33,3)
Sfinkter kaslari 1,000
Simetrik 3 (%37,5) 2 (%33,3)
Asimetrik 5 (%62,5) 4 (%66,7)
Sag sfinkter 0,209
Normal 3 (%37,5) -
ince 5 (%62,5) 6 (%100,0)
Sol sfinkter 1,000
Normal 5 (%62,5) 3 (%50,0)
ince 3 (%37,5) 3 (%50,0)
Rektum yerle gimi 1,000
Santral 8 (%100,0) 5 (%83,3)
Eksantrik 0 (%0) 1 (%16,7)
Posterior Uretral divertikdl 0,580
Yok 5 (%62,5) 5 (%83,3)
Var 3 (%37,5) 1 (%16,7)
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Tablo 12. Kabizlik gérilmeyen ve gorilen gruplara gore olgularin klinik bulgular

Yok (n=9) Var (n=5) p-degeri
Sakral orani 0,67+0,14 0,70+0,12 0,719
Urogenital anomali 3 (%33,3) 3 (%60,0) 0,580
GIS anomalisi 4 (%44,4) 3 (%60,0) 1,000
Spinal anomali 1(%11,1) 3 (%60,0) 0,095
Diger anomaliler 2 (%22,2) 2 (%40,0) 0,580
MRI Bulgulari
Pelvik taban kaslari yapi 1,000
Normal 4 (%44,4) 2 (%40,0)
ince 5 (%55,6) 3 (%60,0)
Pelvik taban kaslari dizilim 0,580
Normal 3 (%33,3) 3 (%60,0)
Duzensiz 6 (%66,7) 2 (%40,0)
Sfinkter kaslari 0,580
Simetrik 4 (%44,4) 1 (%20,0)
Asimetrik 5 (%55,6) 4 (%80,0)
Sag sfinkter 0,258
Normal 3 (%33,3) -
ince 6 (%66,7) 5 (%100,0)
Sol sfinkter 1,000
Normal 5 (%55,6) 3 (%60,0)
ince 4 (%44,4) 2 (%40,0)
Rektum yerle gimi 1,000
Santral 9 (%100,0) 4 (%80,0)
Eksantrik 0 (%0) 1 (%20,0)
Posterior Uretral divertikdl 1,000
Yok 6 (%66,7) 4 (%80,0)
Var 3 (%33,3) 1 (%20,0)
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ISTATISTIKSEL ANAL iZ SONUCLARI
Tablo 7'de olgularin anomaliler yoninden frekans dagilimlari gosterilmigtir.
Tablo 8'de ise olgularin MRI bulgulari yéniinden frekans dagilimlari verilmistir.

MRi'de goriilen ek spinal anomaliler ve diger anomaliler yéninden olgularin

dagilimi ise Tablo 9'da go6sterilmistir.

Olgularin diger Klinik bulgularina ait tanimlayici istatistikler ise Tablo 10'da

Ozetlenmistir.

Fekal inkontinans goérilen olgularla fekal inkontinans gorilmeyen olgular
arasinda medyan kolostomi kapanma zamani, medyan post-op anal kalibrasyon,
medyan son anal kalibrasyon, ortalama sakral oran acisindan istatistiksel olarak
anlamh farklihk goérulmedi (p=0,282; p=0,573; p=0,181 ve p=0,507). Gruplar
arasinda siraslyla; trogenital, GIS, spinal ve diger anomalilerin goriilme siklig
acisindan da istatistiksel olarak anlamli farklihk goézlenmedi (p>0,05). Fekal
inkontinans gortlen olgularla fekal inkontinans gorilmeyen olgular arasinda pelvik
taban kas yapisi, pelvik taban kas dizilimi, sfinkter kaslarin dagihmi, rektum
yerlesimi, posterior (retral divertikiil sikligi ve MRi'de ek spinal anomali acisindan

da istatistiksel olarak anlamli farkhlik gézlenmedi (p>0,05)(Tablo 11).

Kabizlik gorilen olgularla kabizlik gorilmeyen olgular arasinda medyan
kolostomi kapanma zamani, medyan post-op anal kalibrasyon, medyan son anal
kalibrasyon, ortalama sakral oran acisindan istatistiksel olarak anlamli farkhlik
gorulmedi (p=0,298; p=0,797; p=0,438 ve p=0,719). Gruplar arasinda sirasiyla;
urogenital, GIS, spinal ve diger anomalilerin gériilme sikligi agisindan da istatistiksel
olarak anlamh farkliik goézlenmedi (p>0,05). Kabizlik goérilen olgularla kabizlik
goérilmeyen olgular arasinda pelvik taban kas yapisi, pelvik taban kas dizilimi,
sfinkter kaslarin dagilimi, rektum yerlesimi, posterior Uretral divertikil sikligi ve
MRi'de ek spinal anomali acisindan da istatistiksel olarak anlamli farkhlik
gbzlenmedi (p>0,05) (Tablo 12).
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TARTISMA

ARM, anis ve rektumu iceren yapilarin konjenital kokene sahip farkli bazi
yapisal bozukluklarini iceren bir hastalik kompleksi olup; son barsadin embriyolojik
gelisimi sirasinda ortaya ¢ikan bu anormallikler anorektal, triner, genital anomaliler
ve bunlara eslik eden ek anomalilerle sonuglanir (1). Toplumda yaklagik 1/5000

oraninda gordlar (1-3,5).

ARM’lerin tedavisi ve hastalarin prognozu 1980 yilinda posterior sagittal
yaklasimin tariflenmesi ile beraber dramatik sekilde degdismistir (5). ARM kompleks
bir anomali grubu olup, cerrahi dizeltmenin amaci, anatomik yapiyr dizeltmek,
sosyal olarak kabul edilebilir bir barsak fonksiyonu olugturarak fekal inkontinans,

ariner inkontinans ve sekstiel disfonksiyon gibi istenmeyen sekelleri 6nlemektir (10).

ARM’lerde, dizeltici cerrahi operasyonlar titiz ve hassas bir teknik ve cerrahi
deneyim gerektirir. Cerrahi yaklasim acik teknikle yapilabilecegi gibi laparoskopi
yardimiyla da yapilabilir. Posterior sagittal yaklasim, bu anomalileri dizeltmede ideal
teknik olarak kabul edilmektedir (13). ARM tedavisinde 1980’lerden sonra PSARP
tekniginin tanimlanmasi ve ytz guldirtct sonugclari ile birlikte, gelisen teknoloji ve
teknikle beraber 1990’lardan beri yayginlasan minimal invaziv yaklasimlar, pekcok
cerrahi girisimde secenek haline geldigi gibi ARM tedavisinde de glindeme gelmistir.
Laparoskopik yaklasimin en 6nemli avantaji cerrahin viicut boslugunda en az
iyatronejik hasarla calisma imkani yakalamasidir (14). LAARP, son 2 dekatta
rektolretral fistilin iyi vizualize edebilme 6zelliginin yaninda etraf dokulari
degerlendirme imkani saglamasi, rektuma sfinkterin tam orta noktasindan dogru bir
sekilde kaslari kesmeden gecirebilme imkani saglamasi ve abdominal ve perineal
bolgedeki yaralarin en az dizeyde olmasi gibi 6zellikleri ile de daha sik tercih edilir
hale gelmistir (14,15). Minimal invaziv teknik, yiksek tip ARM'in cerrahi
dizeltmesinde 1990’'larin basinda Georgeson tarafindan tanimlanmigtir (laparoskopi
‘asiste’ anorektoplasti-LAARP). ilk cerrahi deneyimlemesi 1998'de yapilmis ve 2000
yilinda yayinlanmistir. O donemden beri pekcok merkez bu teknigi kullanmaya
baglamistir (14,15).

ARM hastalarinin degerlendiriimesinde radyolojik gdruntilemeler Kilit rol
oynamaktadir. ARMnin postoperatif uzun dénemli izleminde son vyillarda MRi'de
siklikla kullaniimaya baglanmistir(16). MRIi, LAARP sonrasi levator kaslari ve pull-

through uygulanan rektum arasindaki anatomik iliskiyi degerlendirmede, multiplanar
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ve Ustin yumusak doku kontrast artirma ve iyonize radyasyon icermemesi 6zellidi ile,
iyi bir goruntulemedir. Koronal planda, MRIi pull-through uygulanan barsak
segmentinin  mezenterik yad dokusu ile iliskisi olmadan santralde yerlesip
yerlesmedigi  degerlendirilebilir (17). MRI; goriintileme kapasitesi, radyasyon
icermemesi ve anomaliyi tanimlamada gerekli tim unsurlart  bir arada
degerlendirebilme 6zellidi ile, hem primer anomali hem de eglik eden anomalileri, bu
hasta grubunda fetal ddnemde, diizeltici operasyon dncesinde ve postoperatif izlemde

giderek artan sikhkta kullanilan dnemli bir gortintileme araci haline gelmektedir (18).

LAARP sonuglari geleneksel cerrahi teknikler ile ayni sonuclari vermekle
beraber, etraftaki anatomik yapilari, levatér kasini ve external anal sfinkteri
hasarlama riskini en aza indirger (19). Bu yeni teknikle opere edilen hasta sayisinin
gbrece az olmasl ve bu hastalarin tuvalet egitiminin hentiz bagslamamis olmasi ve
sistematik olarak sonuclarin degerlendiriimemis olmasi fekal inkontinans konusunda
yorum yapmayl ve karar vermeyi olanaksiz kilmaktadir. Fonksiyonel sonuclari
degerlendirmek icin ise uzun doénem klinik izlemlere gerek vardir (19). Ancak kisa

doénemde yapilan ¢alismalarda alinan sonuglar umut vericidir.

Aclik anal atrezi onarimlarinin klinik sonuglari bilinmesine ragmen LAARP
uygulanmis hastalara ait onarimin yeterliligi, komplikasyon oranlari gibi veriler
kisithdir. Acik anal atrezi onarimi yapilan hastalarda fekal inkontinans oranlari
literatlirde %56,7 (13,20), reoperasyon uygulanma oranlari % 11,7 (13) ve posterior
uretral divertikdl gelisme oranlari % 8-11,1 (11) olarak belirtilmistir (13,20,21). Maria
M. Bailez ve ark. tarafindan 2011 yilinda yapilan bir calismada, PSARP ve LAARP
uygulanan hastalar karsilastiriimistir (185). Bu ¢alismada, fekal inkontinans ve klinik
seyir acisindan aclk cerrahi ile laparoskopik cerrahinin sonuclari esdeger
saptanmistir. Literatlirde total kontinans %0 ile %32 araliginda verilirken, kayda
deger addedilen inkontinans oranlari %30 ile %56 aralidginda verilemektedir (186).
Yine Wong ve ark. tarafindan 2004 yilinda yapilan bir calismada, LAARP
uygulanmis olgularin uzun donem takiplerinde daha kabul edilebilir bir defekasyon
dizeni oldugu gosterilmistir (175). Ayni calismada postoperatif donemde yapilan
MRi’de LAARP uygulanan hastalarda sfinkter kaslarinda asimetrinin daha az oldugu
gosterilmistir. Rektumun lokalizasyonu her 2 hasta grubunda ayni oranda dogru
olmakla beraber, perirektal fibrozis LAARP uygulanan olgularda daha disik oranda
saptanmistir. Bu hastalara takipte yapilan manometri calismalarinda, LAARP
uygulanan hastalarda PSARP uygulanan hastalara kiyasla pozitif rektoanal inhibitor

refleks oranlari daha yiksek saptanmistir. Bu veri intakt bir néromuskuiler yolaga
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isaret etmekte olup, laparoskopi uygulanan hastalarda daha net yapilan pelvik

diseksiyon ve postoperatif skarin daha az olmasi bir hipotez olarak 6ne surtlmustir.

Calismamizda, total fekal inkontinans orani % 42.9 saptanmistir. Literattrle
kiyaslandiginda acik anal atrezi onarimi yapilan olgularda yapilan calismalara gore
oranimiz daha dusuktir (13,20). Pena ve ark. (181) tarafindan 2009 yilinda yapilan
cok merkezli bir calismada hastalar reoperasyon gerekenler ve barsak yodnetimi
programina alinanlar olarak 2 gruba ayrilmistir. Calismada dikkat ceken bir nokta,
fekal inkontinansi olan olgularin zayif sakrum ve sfinker yapilari olmasi ve prognoz
beklentilerinin kotl olmasi disinda, bu hastalarin rektum yerlesimi dogru, hatta hatall
olsa bile, anatomileri ve Oykileri gereg@i istemli barsak kontroli potansiyelleri
olmadigindan reoperasyon uygulanmamis olmasidir. Bu noktadan hareketle
operasyon sonrasi rektum lokalizasyonu uygun, sfinkter kaslari yeterli gelismislikte
ve simetrik olsa bile inkontinans gelisebilir seklinde bir yorum yapilabilir. Bu noktada
laparoskopinin olasi avantaji pelvik dizeyde daha az diseksiyon gerektirmesi
nedeniyle noronal yapilara daha az zarar vererek beklenen sonuclara cerrahinin
etkisini en aza indirmesidir. Calismamizda elde edilen sonug literatiirle uyumiu
olmakla beraber, hastalari Krickenbeck kriterleri ile degerlendirdigimizde kayda
deger fekal inkontinans 3 olguda mevcut olup, fekal inkontinans oranlarimiz daha da
dosuktar. Hastalarin devam eden tedavi ve takipleri gz oOnine alindiginda,
hastalarin yakin bir barsak yonetimi/egitimi programina alinmalari ve duzenli
takiplerinin yapilmasi sonrasi bu oranlarin tekrar degerlendiriimesi ve hastalarin anal
manometri ile de dederlendirilerek sonuglarin uzun dénemde tekrar yorumlanmasi

daha dogru olacaktir.

Calismamizda, total kabizlik orani % 35.7 saptanmigtir. Literatirle
kiyaslandiginda vyapilan bir calismada ARMli olgular ve kronik idiopatik
konstipasyon olgulari karsilastiriimis ve ARM grubunda kabizlik % 38.7 saptanmistir
(176). Bu calismada hastalarin yas ortalamasi daha yiksek olup, bizim
calismamizda uzun doénem sonuglar bilinmemekte ve kabizlik tedavileri devam
etmekte olup verilerin tekrar degerlendiriimesi ile daha saglikh sonuglar elde
edilecektir. Ancak yapilan daha eski calismalarda acik anal atrezi onarimi
uygulanan olgularda en dnemli fonksiyonel sorunlardan olan kabizlik oranlari % 73
olup (177), LAARP uygulanan olgularimizda sonuclar daha iyi goézikmektedir.
Rintala ve ark. (180) tarafindan yapilan bir calismada alcak tip anorektal
malformasyonlu olgular degerlendiriimis olup toplam kabizlik orani % 42 olup,

barsak fonksiyon skorlamasinda diisik skoru olan olgularda bu oran % 67'ye kadar
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cikmaktadir. Ancak bu hastalarin buyidk kisminin diyet, laksatif ve enema tedavileri
ile sosyal anlamda kabul edilebilir bir yasam strdurebilmekte oldugu belirtilmistir. Bu

calisma ile kiyaslandiginda kabizlik oranlarinin kabul edilebilir oldugu gértlmektedir.

Calismamizda, olgular PUD acisindan degerlendirildiginde 4 olguda (%28.6)
PUD saptanmistir. PUD saptanan olgular, fekal inkontinans acisindan
karsilastiriidiginda 3 olguda inkontinans saptanmamis (%37.5) olup 1 olguda
inkontinans saptanmistir (%16.7). PUD saptanan olgularin MRI’lerinde rektum
yerlesimi 4 olguda da santral olarak saptanmistir. Literatirde ARM'nin cerrahi ile
diuzeltimesinden sonra PUD gortlme sikhdl % 17.8 - % 18 olarak verilmistir (91,93).
Bu komplikasyon, distal rektumun uygun ve yeterli mobilize edilememesi ve aciimis
olan kolostominin ¢ok distalde yer almasi gibi teknik sorunlarla iligkilendirilmistir (99).
Literatirde acik operasyon uygulanan olgular da calismalara dahil edilmis olup,
2011 yilinda Pena ve ark. (179) tarafindan yapilan calismada laparoskopi uygulanan
2 olguda da PUD gelismistir. Bu laparoskopinin rektobulbar fistllli olgularda, iyi
vizlalizasyon saglanmasina ragmen, rektoprostatik fistil dizeyinin daha distalini
degerlendirmede yetersiz kalabildigini gostermektedir. Podberesky ve ark. (132)
tarafindan 2011 yilinda yapilan bir calismada, PUD saptanan olgularin
abdominoperineal pull-through prosediiri ya da LAARP ile opere edildigi gorilmus.
PSARP uygulanan hicbir olguda PUD saptanmamis. Bu veri posterior sagittal
yaklasimla 6zenle yapilmis bir distal rektal diseksiyonla bu komplikasyonun

Onlenebilecegdi kanisi olusturmaktadir (188).

PUD tanimlanmasinda iseme sistolUretrografisi altin standart teknik olup
floroskopik incelmeler PUD ile birlikte eslik eden anomalileri de gtstermekte yararli
olmakla beraber sol yillarda MRI PUD ‘un tetkik ediimesinde siklikla tercih
edilmektedir. MRI’'nin PUD ile komsu anatomik yapilarin iliskisini 3 boyutlu olarak
degerlendirebilme kapasitesi ile daha dogru bilgi verme ve operasyon planinda yol
gosterici olma 6zelligi ile tercih sirasinda daha ustlere yikselmistir (132). Ozellikle
pud’un kiguk oldugu olgularda floroskopi yetersiz kalabilmekte ve stpheli bulgular
verebilmekteyken; MRI kiicik boyutlu PUD’lari da tanimlamada etkindir. MRi ayni
zamanda erkek olgularda ayni bdlgede yer alan prostatik kist, mullerian kanal Kisti,
utrikul kisti, prostatik retansiyon kisti veya seminal vezikil kisti gibi lezyonlari da ayirt

etme acisindan etkilidir (187).

PUD gelismesi agisindan fistllin baglanma teknigi Uzerine yapilan bir

calismada ise erkek olgularda fistlllin basit sekilde ayriimasi sonrasi foley kateter ile
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izleminde PUD gelismedigi gosterilmistir. ARM’lerde laparoskopik cerrahide fistulin
yonetimi acisindan fikir birligi olmamakla beraber yapilan calismalarin sonuclari
degerlendirilerek yeni teknikler gelistirilebilir. Bizim ¢alismamiz dahil edilen olgularda
fistillerin tamami baglanarak kesilmig olup, 13 olguda sutir ile 1 olguda klip ile
baglama uygulanmistir. 4 olguda izlemde PUD saptanmis olup teknikle iligkisi
degerlendirilememistir. PUD saptanan olgularin izlemlerinde Urolojik yakinmalari
olmadigindan takipleri devam etmektedir. Teknik acidan degerlendirme

yapilabilmesi i¢cin daha genis serilere ve yeni ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

Calismamizda, LAARP sonrasi 4 olguda reoperasyon gerekliligi dogmustur.
Reoperasyon olarak 1 olguda rektal striktir nedeniyle PSARP, 2 olguda rektal
prolapsus nedeniyle prolapsus onarimi ve 1 olguda anal stenoz nedeniyle re-
anoplasti uygulanmistir. Pena ve ark. (122, 107) tarafindan yapilan 2 calisma
incelendiginde rektal striktlir ya da kazanilmis rektal atrezi olgularinda rektumun
arka ve yan duvarini saran beyaz fasyanin varliyi saptanmis olup, bu fascianin
cikariimasi gerekliligi vurgulanmistir. Calismamizda rektal striktir gelisen olgu
fistllsliz rektal atrezi tanisi ile opere edilmis olup hasta seri dilatasyonlara ragmen
striktir gelismesi Gzerine anestezi altinda degerlendirildijinde false-trakt gelistigi ve
yetersiz dilatasyon nedeniyle striktiir gelistigi saptanmistir. burada literatirde dikkat
cekilen bir noktada fasyay! eksize etmeden rektumun mobilize edildigi olgularda
gergin bir anastomoz yapilmak durumunda kalindidi ve bu hastalarda izlemde
norojenik mesane gelisebildigidir. Bizim hastamizda ndrojenik mesane
komplikasyonu gelismemistir. Belizon ve ark. (22) tarafindan 2005 yilinda yapilan bir
calismada rektal prolapsusun siklikla zayif sfinkteri olan olgularda gelistigi
saptanmis olup, bu komplikasyonu 6nleme en 6nemli noktalarin posterior rektal
duvarin kas kompleksinin posterior kismina tuturulmasi ve hafif gergin bir anoplasti
yapilmasi oldugu belirtiimistir. Calismamizda rektal prolapsus saptanan 2 olgunun
da MRi'de sfinkter kaslari asimetrik olup, 1 olgunun kaslari zayif ozellikte
saptanmistir. Bu olguda ayni zamanda fekal inkontinans ve kabizlik yakinmasi da
saptanmistir. Klinigimizde LAARP uygulanan olgularda hafif gergin bir anoplasti
yapilmasina 0©6zen gosteriimektedir. Re-anoplasti uygulanan 1 olgumuz ise
dilatasyon programina uymayip anal dilatasyon yapmadigindan anal stenoz gelismis
olup anoplasti ile dizeltiimesi gerekmistir. Bu hastanin es zamanl fekal inkontinans
yakinmasi ve buna bagl yodun kronik perianal dermatiti mevcut olup dermatit
zemininde granulasyon dokusu gelismis olup bu faktorlerin de anal stenoz gelismine

katkida bulundugu dustnulmektedir.
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Calismamizda ortalama sakral oran 0.68+0.13 saptanmis olup, sakral oran
ile inkontinans arasinda iliski saptanmamigstir. Krickenberg kriterleri baz alinarak
hastalar fekal inkontinans ve kabizlik acisindan degerlendirilmistir. 6 olguda fekal
inkontinans ve 5 olguda kabizlik saptanmigtir. Fekal inkontinans saptanan 6 olgunun
5 tanesinde ayni zamanda kabizlik yakinmasi da mevcut olup tedavi kullanmayan
ya da tedaviye uymayan bu hastalarin tedavileri tekrar dizenlenmistir. Literatur
degerlendirildiginde, tek merkezli calismalar ile kiyaslandiginda fekal inkontinans
sonuclarimiz yiksek olarak degerlendirilebilir ancak ¢cok merkezli calismalar baz
alindiginda sonuclarimiz iyi gézikmektedir (191,192,193). Yapilan bir cok merkezli
calismada, ciddi inkontinans orani % 30 (Krickenbeck kriterleri 2. ve 3. derece), ciddi
kabizlik orani % 15 (Krickenbeck kriterleri 3. derece) ve istemli barsak hareketi orani
% 24 olarak verilmigtir. Bizim calismamizda, ciddi inkontinans orani % 21,4
(Krickenbeck kriterleri 2. ve 3. derece), ciddi kabizhk orant % 7,1 (Krickenbeck
kriterleri 3. derece) ve istemli barsak hareketi orani % 14,2 olarak saptanmigtir. Tum
bu hastalar barsak yonetimi programina alinarak oral laksatif, fleet lavman ve rektal
yikamalar ile tedavileri devam etmektedir. Bu olgularin Klinik takipleri devam
etmektedir. Takiplerinde tedaviye yanit alinan olgular olmakla beraber, hastalar bu
acidan irdelendiginde fekal inkontinans acgisindan LAARP uygulanan hastalarimizin
inkontinans sonuclari umut vericidir. Hastalarimizin klinik yakinmalari tablo ile

Ozetlenmistir (Tablo 13).

Tablo 13:

Krickenbeck Kriterleri ile Cali gma Hastalarinin De gerlendiriimesi

Hastalar |Kriterler
Gaz gaita Kabizhk Kdilot kirlenmesi
kontroli
1.Derece|2.Derece|1.Derece|2.Derece |3.Derece|1.Derece|2.Derece |3.Derece
1 X X X
2 X X X
3 X X X
4 X X X
5 X X X
6 X X X
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SONUC

LAARP, rektumu levator kas kompleksi arasindan anatomik olarak gecirerek

anlse santral pozisyonda acmak icin etkin ve givenli bir yontemdir.

Rektumun kas kompleksi arasindan ideal anatomik pozisyonda

gecirilmesinin kontinans ve kabizlik acisindan etkisi tek basina yeterli degildir.

Kontinans ve kabizlik sorunlarinin giderilmesi icin hastalarin uzun dénemli
disiplinli bir sekilde takibi ve dizenli bir barsak egitimi programina alinmalari

gereklidir.

Bu calismanin, klinik sonuclar ile Kkarsilastirilarak LAARP tekniginin

detaylarini iyilestirme ve gelistirme icin bir basamak olacagini diisiniyoruz.

Calismamizda elde ettigimiz sonuclar, uzun ddénem sonuglar acgisindan
klinigimiz agisindan umut vaat edici olup diger cerrahlara da LAARP teknigini

uygulama acisindan cesaret verecek niteliktedir.
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