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Yiiksek tip anorektal malformasyonlara

laparoskopik yaklasim
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De Vries ve Peiia tarafindan gelistirilen posterior sagittal
anorektoplasti (PSARP), tamumlandigr zamandan bu yana
anorektal malformasyonlarin (ARM) standart tedavisi ola-
rak kabul gormiistiir. Georgeson ve ark. 2000 yilinda yiik-
sek tip ARM’li hastalarin tedavisi icin yeni bir yontem ta-
mmlanustir. Bu yontemle anorektal pull-through posterior
sagittal bir insizyona gerek kalmadan laparoskopi esliginde
yapilabilmektedir. LEARP, intersfinkterik gecis bolgesi ni-
rengi noktalarinin somut olarak bulunmasini kolaylastiran
bir ameliyat olarak, PSARP da karsilasilan “diseksiyonda
orta ¢izgiyi kaybetme” tedirginligini ortadan kaldirarak,
rektumun embriyolojik olarak gecmesi gereken yere yerles-
tirilmektedir.

Anahtar kelimeler: Anorektal malformasyonlar, laparos-
kopi, endoskopi, Pull-through

Abstract
Laparoscopic approach to high anorectal malformations

Posterior sagittal anorectoplasty (PSARP) developed by
De Vries and Peria, has become the standard surgical treat-
ment of high anorectal malformations (ARM) from the time
of its first description. Georgeson et al had described a new
technique for the treatment of high ARM in the year 2000.
With this new technique, anorectal pull-through is perfor-
med without the need for posterior sagittal incision with la-
paroscopic assistance. LAARP procedure having precisely
defined landmarks of intersphincteric pull-through site, it
enables the rectal pouch to be placed in its embryologically
correct place through the sphincteric muscle complex, avo-
iding the challenging “keeping the dissection in the midli-
ne” of the PSARP procedure.

Keywords: Anorectal malformations, laparoscopy, endos-
copy, Pull-through

De Vries ve Pena tarafindan gelistirilen posterior sa-
gittal anorektoplasti (PSARP), tanimlandig1 zaman-
dan bu yana anorektal malformasyonlarin (ARM)
standart tedavisi olarak kabul gérmiistiir . PSARP
ameliyatinin kozmetik sonuclari iyi olarak kabul edi-
lebilir olmasina ragmen gaita kontinanst agisindan
celigkili, birbirini tutmayan sonuclar bildirilmektedir.
Sfinkterik kas kompleksinin diseksiyon sirasinda ke-
silmesi ve anal kanalin anal mukoza ile doseli olama-
masi gaita kontinansini negatif yonde etkilemektedir.
Georgeson ve ark. @2000 yilinda yiiksek tip ARM’li
hastalarin tedavisi i¢in yeni bir yontem tanimlamustir.
Bu yontemle anorektal pull-through posterior sagittal
bir insizyona gerek kalmadan laparoskopi egliinde
yapilabilmektedir.

Gaita kontinansindan sorumlu, kisaca sfinkterik kas
kompleksi olarak adlandirilan sfinkterik kaslar, kra-

Alimdig tarih: 07.03.2016

Kabul tarihi: 04.04.2016

Yazisma adresi: Prof. Dr Giilce Hakgiider, Dokuz Eyliil
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dal1, 35340
Balgova / {zmir

e-mail: gulce. hakguder@deu.edu.tr

nialdan kaudale dogru Pubokoksigeal, Puborektal,
Eksternal sfinkterin derin demetleri, ve Eksternal
sfinkterin yiizeyel demetleri olarak siralanirlar. Bu
kaslar sahip olduklart duyusal ve motor fonksiyonlar
ile defekasyon ve kontinansin saglanmasinda birlik-
te caligarak rol oynamaktadirlar ®. Yiiksek tip ARM
tedavisinde ana sorun rektumun sfinkterik kas komp-
leksi i¢ine embryolojik olarak ge¢mesi gereken sekil-
de yerlestirilmesidir.

Rhoads’tan Penla’ya kadar gegen siire icinde, uygula-
nan tiim abdomino ve/veya abdomino-sakroperineal
yaklasimlarda, rektumun tiretranin hemen arkasindan
gecirilmesine ¢aligilmigtir “. Fakat iiretray1 yalaya-
rak gecis rektumun eksternal sfinkterin 6niinden yani
perineden ge¢mesine neden olmakta ve inkontinansa
yol agmaktadir. Zira Penia ve diger yazarlar inkonti-
nans i¢in sekonder olarak ameliyat edilen hastalarda
rektumun eksternal sfinkterin 6niinde, perinede kaldi-
gin1 gozlemlemiglerdir ¢®.

Laparoskopi esliginde anorektoplasti (LEARP)
yonteminde, rektotiriner fistiil laparoskopik olarak
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ayrildiktan sonra sfinkterik kas kompleksinin en
kraniyelindeki demetler olan pubokoksigeal kas-
lar laparoskop ile goriilerek, rektum sfinkterik kas
kompleksi i¢gine embriyolojik olarak gecmesi gere-
ken sekilde yerlestirilmektedir . Laparoskopide
pubokoksigeal kaslar net goriilebilmektedir ciinkii
laparoskopi sirasinda olusturulan “pneumoperitone-
um” karm 6n duvarini kaldirdigi gibi pelvis tabanini
da iterek aralarinda pubokoksigeal kasinda bulundu-
8u pelvis tabanini olusturan kaslarin genisglemesini
saglamakta ve sfinkterik kas kompleksinin detayli
goriilmesine olanak vermektedir. Ayrica laparosko-
pun biiyiitme 6zelligi sayesinde derin pelvik yapilar
ve sfinkterik kas kompleksi ayrintili olarak goriile-
bilmektedir @.

Anorektal “pull-through” dncesi rektal fistiiliin ag1l-
ma yerini belirlemek amact ile yiliksek basingl distal
kolostogram ¢ekilmeli ve/veya sistoskopi yapilma-
Iidir. Ameliyat oncesi sigmoid kolonun dekompre-
se edilmesi rektoiiretral fistiiliin ayirimin daha ko-
laylagtiracaktir . Hastalarin ameliyat masasinin
sonuna enlemesine yatirilmas: endoskopi islemini
kolaylastirmaktadir. Daha biiylik ¢cocuklarda ameli-
yat masasi kollar1 masaya 2 yandan paralel yerlesti-
rilerek boy kazanilabilir. Meme ¢izgisinden itibaren
tiim viicut boyandiktan sonra hastanin 1s1 kaybetme-
sini engellemek ic¢in steril sitokinetlerden yapilmig
coraplar her iki bacaga giydirilerek, steril ortiileme
yapilmalidir. Mesane iiretra yoluyla bir sonda yer-
lestirilerek bosaltilmalidir @, Uretra katateri rekto-
tiriner fistiiliin diseksiyonu ve baglanmasi agamasin-
da da kilavuzluk yapacak ve iiretranin daralmasini
engelleyecektir.

Ameliyat teknigi

Cerrah ve yardimcilar hastanin bas tarafinda, ekran
ayak tarafinda durmalidir. Hastaya hafif bir Trende-
lenburg pozisyonu verilmesi, barsaklarin diyaframa
dogru kaymasini saglayarak pelvisi bosaltip goriisii
rahatlatacaktir. Hasson teknigi ile gobekten ilk port
(3,5-5 mm) girildikten sonra buradan CO, gazi ve-
rilerek 6-10 cmH,O basing ile “pneumoperitoneum”
olusturulmaktadir. Pneumoperitoneum Veress ignesi
kullanilarak da olusturulabilir. Gobekteki porttan 0°
veya 30° optik girilir ve diger calisma portlart (3,5-6
mm) yerlestirilir. Daha sonra optik, sag iist kadranda-
ki porta gecirilir (Sekil 1).
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Sekil 1. LEARP ameliyat icin trokarlarin giris yerleri ve genis-
likleri gosterilmektedir.

Rektal pos, sol porttan sokulan atravmatik doku tu-
tucu ile tutulup gerilerek rektumu orten periton, peri-
toneal refleksiyon seviyesinde koter baglanabilen bir
makas ile kesilerek rektumun mezosunda kiiciik bir
pencere acilir. Mezorektum g¢engel koter ile bagirsak
duvarma yakin olarak baglanip, rektum posteriordan
baglayarak cevresel olarak (bipolar makas, kivrilabilir
dissektor ile) bagirsak duvarina yakin diseke edilerek
mobilize olur. Diseksiyon sirasinda olast iireter veya
sinir yaralanmasini engellemek i¢in rektum duvarina
¢ok yakin yapilmalidir. Rektoiiriner fistiile ulagilarak
fistiil, bagirsak duvarma yakin ¢aligilarak disektor ve
cengel koter ile cevre dokulardan ayrilmalidir. Fistiil
intrakorporeal atilan dikigler ile baglanarak veya cift
klip konularak kapatilir ve makas ile ayrilir. Fistiil
tercihe bagli olarak damar kapatic1 (Ligasure, Covi-
dien, Medtronic, MN, USA) ile de baglanabilir (Sekil
2-4). Uriner sistemden ayrilan rektum goriis sahasin-
dan uzaklagtirildiktan sonra pelvis tabaninda her iki
pubokoksigeal kas goriilmelidir.

Bu safhadan sonra ekipten bir kigi hastanin perine
kismina gecer. Perineal cilt kas-sinir uyaricisi ile
uyarilarak, eksternal anal sfinkter kasilmalarinin
en fazla oldugu alan gozlenerek isaretlenmelidir.
Hastanin anusii sinir-kas uyaricisinin kasilmayla
sfinter i¢inde olusturdugu gamzeye yapilmalidir.
Sfinkterin merkezi karin icinden endoskopun 15181
ile transluminasyonla aydinlatilarak da bulunabilir.
Bu alanin iizerinden cilt vertikal sekilde 6-8mm
kesildikten sonra dairesel olarak 2 mm’den - 13
mm’e genisleyebilen bir trokar (Step, Tyco) ekster-
nal sfinkterin tam ortasindan sokularak (Sekil 5) la-
paroskopi esliginde yonlendirilerek iki pubokoksi-
geal kasin arasindan gegirilmelidir. Genisleyebilen
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Sekil 2-4. Rektum cevresel olarak bipolar makas, cengel koter veya kivrilabilir dissektor ile diseke edilerek rektoiiriner fistiile ulasila-
rak fistiil, intrakorporeal atilan dikisler ile baglanarak veya cift klip konularak kapatilir ve makas ile ayrilhr.

Sekil 5. Radyal genisleyebilen bir trokar, eksternal sfinkterin
tam ortasindan sokularak laparoskopi esliginde yonlendirile-
rek iki pubokoksigeal kasin arasindan gecirilmesi.

trokar 6zel genisleticisi ile dairesel olarak agilarak
i¢inden atravmatik bir doku tutucu gecirilerek rek-
tal pos yakalanmali ve sfinkterik kas kompleksinin

Sekil 6. Genisletilmis trokarin icinden atravmatik bir doku tu-
tucu gecirilerek rektal pos yakalanarak sfinkterik kas komp-
leksinin ortasmdan perineye cekilmis goriintiisii. Rektum peri-
neye cekilirken donmemesine dikkat edilmelidir.

ortasindan perineye cekilmelidir. Rektum perineye
cekilirken donmemesine dikkat edilmelidir (Sekil
6).
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4/0 polyglactin ile tek tek 12-16 dikis ile mukoza cilt
devamliligina dikkat edilerek anokutaneal anastomoz
yapilir Rektum, laparoskopi esliginde geri gekilerek
presakral fasyaya 2 adet 2/0 ipek dikis ile tespit edile-
rek cilt ile ortiilii anal kanalin biraz daha uzamasi ve
rektal prolapsus olusumunun engellenmesi saglanir.
Anal dilatasyonlara operasyondan 15 giin sonra bas-
lanmali ve yagina uygun anal genislik saglandiktan
sonra kolostomi kapatiimalidir.

Georgeson ve ark. @ LEARP yi yiiksek tip ARM’li
hastalarin tedavisinde PSARP ye alternatif olarak ta-
nimladigi 2000 yilindan bu yana, onceleri teknik ola-
rak zorlayici bulunurken, zamanla giderek uygulayan
merkezler artmistir. Son yillarda 2 yontemi karsilag-
tiran c¢aligmalarda, LEARP nin rektoiiriner fistiiliin
yerinin ¢ok iyi bir sekilde goriintiilenebilmesi ve rek-
tumun sfinkterik kas kompleksi kesilmeden tam orta-
sindan gecirilebilmesi a¢isindan PSARP’a gore iistiin
oldugunu belirtmektedirler %', Laparoskopide pubo-
koksigeal kaslar net goriilebilmektedir ¢iinkii laparos-
kopi sirasinda olusturulan “pneumoperitoneum” karin
on duvarmi kaldirdig1 gibi pelvis tabanini da iterek
aralarinda pubokoksigeal kasinda bulundugu pelvis
tabanint olusturan kaslarin genislemesini saglamakta
ve sfinkterik kas kompleksinin detayli goriilmesine
olanak vermektedir. Ayrica laparoskopun biiyiitme
ozelligi sayesinde derin pelvik yapilar ve sfinkterik
kas kompleksi ayrintili olarak goriilebilmektedir. Ya-
mataka ve ark. ¥ LEARP sirasinda eksternal elektro-
sitlimiilasyon yerine intraperitoneal elektrositiimiilas-
yon onermektedirler. Yamataka ve ark. ¥ rektumun
gececegi yerden dairesel olarak genisleyebilen trokar
yerine bir kilavuz tel gecirmekte ve telin iizerinden
dilatatorler gegirerek “pull-through” kanalini genis-
letmektedirler. Yamataka ve ark. ¥ bu yonteme endo-
sonografiyi de ekleyerek, endoskopik prob yardimi ile
kilavuz telin gegirildigi yani “pull-through”nun ger-
ceklesecegi yerin sfinkterik kas kompleksinin merke-
zinden gecip ge¢medigini, eksternal sfinkter ile esit
sarilip sarilmadigini ve kalinliginin esit olup olmadi-
&in1 kontrol etmeye baglamiglardir. Endoprob yardimi
ile sfinkterik kas kompleksinin kalinlig1 dlctilmekte,
tiretra ve icindeki tiretral kateterin yeri tespit edilerek
kilavuz telin dogru yerden gecirilmesi saglanmaktadir.
Ameliyat sonrasi rektal prob ile pelvik tabani doseyen
kaslarimn, “pull-through” kanalini simetrik olarak sar-
dig1 dogrulanmaktadir ¥. Yamataka ve ark. peropera-
tif endosonografinin iglevligini ve uzun dénem fonk-
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siyonel sonuclarmi incelemek amaciyla peroperatif
endosonografi uygulanan ve uygulanmayan hastalara
5 yil sonra anal endosonografi yapilarak, rektumun
yerlesimi ve anal sfinkter degerlendirilmis ve klinik
ve fonksiyonel agidan anlamli bir fark bulunmamistir
U9, Ayni1 ekip anal kanalin i¢i zayif bir bag dokusu ile
kapli olarak zaten var oldugunu, yalnizca ince uglu
forceps ile yapilan basit bir diseksiyon ile anal kana-
Iin anatomik olarak dogru yerde olusturulabildigini
bildirmislerdir 9.

LEARP yenidogan doneminde tek basamakli olarak
kolostomiye gerek olmadan yapilabilir, fakat ARM
nedeni ile dilate bagirsaklar karin icini doldurabile-
cegi icin laparoskopik goriintiileme zorlagmakta ve
yenidoganda gergin rektum duvari ¢ok ince ve frajil
oldugu icin diseksiyon teknik olarak zor olmaktadir
U7, Bu nedenle tek basamakli LEARP ileri derecede
laparoskopik deneyim gerektirmektedir. Karin ici ba-
sincini cok yiikseltmeden, diisiik basinglarda karin ici
calisma alani yaratmak i¢in ilk kez Yokomori ve ark.
tarafindan, erigkinlerde uygulanan gazsiz laparosko-
pik tekniklerin pediatrik yas grubu uyarlanmasi gelis-
tirilmigtir . Laparoskopi sirasinda karm 6n duvari,
subkiitanoz yerlestirilmig 2 adet 10-25 mm kalinligin-
da ve 15-40 cm uzunlukta metal teller ile asilmaktadir
(4. Daha iyi bir goriis saglamak amaci ile ciltten pe-
riton i¢ine yerlestirilen bir transfiksasyon aski dikisi
(2/0 ipek iplik) ile mesane yukar1 karin 6n duvarina
dogru ¢ekilebilir ©17.

Son yillarda PSARP ve LEARP yontemlerinin sonug-
larint kargilagtiran caligmalar yaymlanmaktadir. LE-
ARP yontemininde hastanede yatis siiresinin ve yara
yeri enfeksiyonu gelisme oraninin PSARP yontemi-
ne gore daha az oldugu bildirilmektedir *¥. LEARP
ile tedavi edilen yiiksek tip ARM lu hastalarda rek-
tal mukozal prolapsus goriilme oranin daha yiiksek
olmasina ragmen, gaita kontinans skoru daha yiiksek
bulunmugtur “-'¥, LEARP yonteminde iiretraya zarar
vermemek amaci ile rektoiiretral fistiiliin uzun bira-
kilarak baglanmasi posterior uretral divertikiillerin
gelismesine neden olmakla beraber, bu divertikiil-
lerin biiyiik ¢cogunlugu asemptomatiktir ve ameliyat
sonras1 kontrolder manyetik rezonans goriintiileme
sirasinda ortaya ¢ikmaktadir 9. LEARP sirasinda
sistoskopi esliginde fistule bir kateter yerlestirilerek
uzunlugunun o6l¢iilmesi ile daha giivenli bir disseksi-
yon saglandigini bildiren yaymlar vardir 1019,
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LEARP laparoskopi ile pelvis tabaninda pubokoksi-
geal kaslarin gortilmesi rektal posun sfinkterik kas
kompleksinin kesilmesine ve rektumun daraltilmasi-
na gerek kalmadan sfinkterik kas kompleksinin i¢in-
den gecirilerek embriyolojik olarak ge¢mesi gereken
yere yerlestirilmesine olanak saglamaktadir. Diger
bir deyisle LEARP, yiiksek tip ARM’larin alcak tip
ARM’lar gibi tedavi edilmesine olanak saglamakta-
dir. Tiim bu islemler posterior sagittal bir insizyon ol-
maksizin asgari invaziv batin insizyonlar ile gercek-
lestirilmektedir. Intersfinkterik gegis bolgesi nirengi
noktalarinin somut olarak bulunmasini kolaylastiran
bir ameliyat olarak LEARP, PSARP da karsilasilan
“diseksiyonda orta ¢izgiyi kaybetme” tedirginligini
ortadan kaldirmaktadir. Laparoskopi sayesinde rek-
tum goreceli olarak daha az cerrahi travma yaratila-
rak embryolojik olarak ge¢cmesi gereken yere yerles-
tirilmektedir.
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