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Cocuk cerrahisindeki gelismeler ile minimal invaziv giri-
simler, kolorektal alanda da yaygin olarak kullanilmakta-
dir. Kolostomi ag¢ilmast gibi basit girigimlerden total prok-
tokolektomi gibi ileri girisimlere kadar bir ¢ok patolojide
kullanilmaktadir. Hirschsprung hastaligi, anorektal mal-
formasyonlarda kullanmim yayginlasmistir. Kisa hastanede
kalis siiresi, ameliyat sonrast daha az analjezi kullanimi ve
iyi kozmetik sonuglar nedeni ile tercih edilmektedir.

Anahtar kelimeler: Anorektal malformasyon, ¢ocuk,
Hirschsprung hastaligi, minimal invaziv cerrahi

Abstract
Developments in pediatric colorectal pathologies

The developments in pediatric surgery have resulted in wi-
despread use of minimal invasive techniques in colorectal
abnormalities. Minimal invasive techniques have been used
in many pathologies, from a simple colostomy to compli-
cated total proctocolectomy. Minimally invasive interven-
tions have been used prevalently in pathologies such as
Hirschsprung’s Disease and anorectal malformations. They
are preferred because of shorter hospital stay, less postope-
rative analgesic need and good cosmetic results.

Keywords: Anorectal malformation, children, Hirschsprung’s
disease, minimal invasive surgery

Hirschsprung hastahiginda minimal invaziv girisim

Hirschsprung hastaliginda bircok ameliyat teknigi
tanimlanmasina karsin, giiniimiizde popiiler olan en-
dorektal pull-through ameliyatidir. Islem sirasinda
aganglionik segmentin endorektal olarak en proksi-
male kadar ¢ikarilmasi bazen gii¢ olabilmektedir. Ge-
orgeson tarafindan tariflenen laparoskopi yardimli bu
islem gerceklestirildiginde mezo-kolon diseksiyonu
daha kolay olmakta ve gerekirse seromiiskiiler pato-
loji de alinabilmektedir .

Islem 6ncesi kolon temizligi yapilir. Antibiyotik uy-
gulanmasi sonrasinda hasta supin pozisyonda masaya
yatirilir. Hasta bebek ise masaya transvers olarak da
yatirilabilir. Nazogastrik ve idrar sondasi takilarak igi
bos organlar bosaltilir. Her iki bacak altina rulo yer-
lestirilerek litotomi pozisyonuna alinir. Masa 30-45°
Trendelenburg pozisyonuna alinir. Masa saga dogru
hafifce yatirilir. Kamera sol ayakucu, cerrah ve kame-
raman sag- sag omuz tarafina yerlesir. Kamera trokari
sag rektus laterali gobek hizasina yerlestirilir. Gobek-
ten ve sag alt kadran rektus lateralinden 3-5 mm’lik
caligma portlar1 yerlestirilir. Oncelikle kolondan se-
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romuskiiler biyopsiler almarak “frozen section”a
gonderilir ve aganglionik segmentin seviyesi belirle-
nir. Biyopsi iglemi sirasinda kolonun antimezenterik
yiizinden grasper ya da disektor ile ince bir sekilde
tutularak elektrokoter kullanilmadan makas yardimi
ile 0,5 cm¥liikk doku 6rnegi alinmalidir.

Rektosigmoid bolgeden koter ya da damar miihiir-
leme cihazlar1 ile mezokolonda pencere acilarak
aganglionik segment boyunca ilerlenir. Aganglionik
ve gecis segmenti hazirlandiktan sonra cerrah iki ba-
cak arasina gecer ve endorektal mukozektomi iglemi-
ni kiint ve keskin diseksiyonlar ile yapar. Peritoneal
refleksiyon hattina ulasildiginda rektum everte olarak
gelir. Rektal “cuff” posteriordan insize edilir. Gangli-
onik saglam alana ulasildiginda bagirsak dentat hatta
tek tek anastomoz edilir. Mezokolonun donmemesine
dikkat edilir. Islem sonras1 vazelinli ve povidin iyot-
Iu tampon rektal bolgeye yerlestirilir. Kendiliginden
ctkmamasi durumunda 24. saat cikarilabilir. Nazo-
gastrik sonda cerrahin tercihine gore islem sonrasi ya
da 0-2 giin igerisinde ¢ekilebilir.

Islem tek kesiden laparoskopik cerrahi girigim ile de
yapilabilir ve sonuglar1 da ¢ok portlu isleme benzer
tariflenmigtir .

Ameliyat komplikasyonlar1 anastomoz kacagi, ente-
rokolit, kronik diyare, pisik, konstipasyon olup, lapa-
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roskopi ile iligkisizdir. Kanama, agiga gegis olabilir.

Mezokolonun goriis altinda yapilmasi nedeni ile daha
avantajli bir girisimdir. Uzun segment Hirschsprung
hastaliginda kozmetik sonuclari daha iyi olmasi nede-
ni ile tercih nedenidir. Hasta erken beslenebilir, erken
taburcu edilebilir @.

Transanal pull through islemine gore enterokolit,
konstipasyon ve fekal inkontinans ag¢isindan farklilik
izlenmemistir. Transanal endorektal pull-pull through
operasyonuna gore ameliyat siiresi daha uzun olarak
meta-analizlerde tanimlanmistir ©. Acik cerrahiye
gore ise kan kaybi, hastanede kalis siiresi, bagirsak
hareketliliginde ve komplikasyon sayisinda anlam-
I1 diistikliik mevcuttur ©. Ayrica agik cerrahiye gore
laparoskopik yardimli ya da yalmzca transanal pull
through yapildiginda takipte soiling/inkontinans ve
konstipasyon sikligi anlamli olarak diisiiktiir . An-
cak anastomoz darligi, enterokolit agisindan farklilik
gozlenmemisgtir .

Anorektal malformasyonlarda laparoskopik girisim

Anorektal malformasyon tedavisinde Pena ve de Vri-
es tarafindan tanimlanan posterior sagittal anorek-
toplasti (PSARP) standart tedavi olarak giiniimiizde
kabul gormektedir ®. Digki inkontinansi konusunda
sonuglar tartismalidir. Georgeson ve ark. © bu yon-
teme alternatif olarak posterior sagittal kesi yapma-
dan laparoskopi yardimli girisimi tanimlamislardir.
Laparoskopi esliginde anorektoplasti (LEARP); rek-
tumdan iiriner sisteme olan fistiil ayrilmakta ve son-
rasinda sfinkterik kas kompleksinin icerisinden lapa-
roskopik goriis altinda gecirilmektedir.

Islem 6ncesi basincli kolostogram ya da sistoskopi
ile hastanin {iriner fistiiliintin seviyesi belirlenmeli-
dir. Antibiyotik uygulanmasi sonrasinda hasta supin
pozisyonda masaya yatirilir. Kiiciik olmasi nedeni ile
transvers olarak da yatirilabilir. Nazogastrik sonda ve
iiriner sisteme kateter yerlestirilir. Uretradan yerlesti-
rilen sondanin steril takilmast ile iglem sirasinda rek-
tum ile iligkisi daha rahat degerlendirilir. Her iki bacak
altina rulo yerlestirilerek litotomi pozisyonuna alinir.
Monitdr hastanin ayakucuna cerrah ve kameraman da
hastanin bas ya da sag omuz kismina yerlesir. Masa
30-45° Trendelenburg pozisyonuna alinir. Masa saga
dogru hafifce yatirilir. Kamera trokari sag rektus late-

rali gobek hizasina ya da biraz iizerinden yerlestirilir.
Gobekten ya da kiiciik bebeklerde epigastrik bolge-
den ve her iki rektus lateralinden 3-5 mm’lik caligma
portlar yerlestirilir. Sol iist rektus lateraline kolosto-
mi yeri uygunsa port yerlestirilebilir. Ayrica gébek-
ten kamera trokari1 her iki rektus lateralinden (solda
ostomiye uygun olarak) calisma portlar1 yerlestirile-
rek de islem gerceklestirilebilir. Mesane ya da uterus
goriis agisin1 bozuyorsa karin cildine tespit edilebilir.
Rektal pos asilir ve mezokolonda elektrokoter ya da
damar miihiirleme cihazi ile pencere acilir. Rektum
posteriordan baglanarak ve iireter-duktus deferens ve
damarlar1 korunarak diseke edilir. Rektumdan {iriner
sisteme uzanan fistiil bulunarak bagirsak duvarina ya-
kin olarak baglanarak ayrilir. Intra ya ekstrakorporyal
dikisle yapilabilecegi gibi klip ya da damar miihiirle-
me cihazi ile de fistiil ayrilabilir. Rektum asilarak pu-
borektal kas kompleksi goriis alanina aliir. Asistan
hastanin iki bacag1 arasina gecer ve kas sinir uyaricisi
ile kas kompleksinin yerini belirler. Sfinkter oldugu
diistiniilen alanin ortasindan kamera ile ilerlenerek
ciltten transluminasyon ile de kas kompleksi belir-
lenebilir. Buradan vertikal kesi yapilarak icerisinden
trokar ya da Hegar bujisi ilerletilir. Olabiliyorsa ge-
nigleyebilen trokarlar tercih edilmelidir. Trokarin her
iki puborektal kas kompleksinin icerisinden gectigi;
laparoskopik goriis altinda kontrol edilir. Igerisinden
atravmatik alet ile ilerlenerek rektal pos yakalanarak
asagiya cekilir. Mezokolonun donmemesine dikkat
edilerek tek tek mukukutandz anastomoz yapilir.
Rektum laparoskopik olarak presakral fasyaya tespit
edilir ve rektal prolapsus 6nlenmis olur. Povidon ve
vazelinli tampon yerlestirilir ve kendiliginden ¢ikma-
mas1 durumunda 24. saat cikarilabilir. Nazogastrik
sonda cerrahin tercihine gore iglem sonrasi ya da 0-2
giin icerisinde cekilebilir. Anokutanoz iyilesme son-
rasinda kolostomi kapatilir.

Tek kesiden LEARP ile ilgili makaleler mevcuttur
ve sonuglari benzerdir "?. Ayrica laparoskopi ve
posterior sagittal yaklasimin kombine kullanim1 da
mevcuttur V. Fistiilii laparoskopi sirasinda bagla-
may1p perineal bolgeden baglayan ve daha giivenli
oldugunu gosteren calismalar mevcuttur (2. Ug ye-
rine iki basamakli ameliyati tercih eden Yang ve ark.
U3 jlk ostomiyi transumbilikal agip, ikinci seansda
bunu kapatip, bu bolgeden kamera trokarini yerles-
tirirerek modifiye islem uyguladiklari seriyi yayin-
lamiglardir.
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Rektal prolapsus en sik komplikasyon olarak goriil-
mektedir 1*'». Rektumdan presakral fasyaya dikis
konulmasi buna ¢oziim olabilir denilmesine karsin
yarar saglamadigini diisiinenler de mevcuttur 9. Bu-
nun yani sira anal darlik, posterior iiretrada diverti-
kiil, bagirsak tikanikliklari, karin bosluguna kagak,
kesi yeri enfeksiyonu ve ayrilmasi, iiriner retansiyon,
yineleyen fistiil, port yerinde fitik gelisimi, rektal
mislokasyon, karin bogluguna idrar kacagi, pelvik
sepsis, Uretral hasarlanma, retraksiyon, iiretral muko-
sel, tireterin kesilmesi ve vas deferensin hasarlanmasi
rapor edilmisgtir 17,

Endikasyon olarak, 6zellikle mesane ve prostata fis-
tiillii olan anorektal malformasyonlarda laparoskopi
tercih edilmektedir *'5'® . Diger varyasyonlarda hatta
rektoprostatik fistiillii olgularda bile posterior yakla-
sim ve laparoskopik yaklagim konusunda tartigmalar
devam etmektedir 9. Rektovajinal, rektoiiretral fis-
tiilli hastalarda da iyi sonuglar elde edildigi belirtil-
migtir 1%, Kloakal1 bir grup hastada da endikasyon
konulabilir 422D, Vajen yoklugu ile seyreden rekto-
vestibiiler fistiillii bagirsak kontrolii zayif olgularda
da tercih edilebilir "%,

Hastanede kalis stiresini PSARP’a gore kisa olarak
belirtenler mevcutken ¥, buna kargit goriisler de
mevcuttur Y. Ameliyat siiresi konusunda da ayni tar-
tismalar devam etmektedir 1419,

Laparoskopik yardimh total kolektomi

Ailesel adenomatdz polipozis ve Ozellikle iilseratif
kolit olmak iizere inflamatuvar bagirsak hastaliklarin-
da total proktokolektomi gereksinimi olabilir ®2.

Iyi bir bagirsak hazirhig1 sonrasi hasta masaya supin-
litotomi pozisyonunda alinir. Masa egimi kolon disek-
siyon lokalizasyonuna gore degisir. Nazogastrik ve
iiriner kateter yerlestirilir. Gobekten ve her dort kad-
randa calisma portlar1 yerlestirilir. Islemde kolonun
diseksiyon agamasina gore kamera ve monitor yeri de-
gistirilir. Oncelikle rektosigmoid bolgenin mezosunda
pencere agilir. Elektrokoter ya da damar miihiirleme
cihazlar1 yardimi ile mezokolon; inen, transvers, ¢i-
kan ve cekuma kadar ayrilir. Sag alt kadranda yer alan
trokar giris yeri genisletilerek cekum ve distal ileum
kesiden cikartilir. Lineer stapler yardimu ile ileumda “J
pos” olusturulur ve karin icine birakilir. Cerrah bacak
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arasina gecer ve anorektal mukozektomi sonrasi karin
icerisinden ileal pos ¢ekilir ve ileoanal anastomoz ger-
ceklestirilir. Bu islem sirasinda mezonun donmemesi-
ne dikkat edilir. Yine sag alt kadranda yer alan kesi-
den distalden yaklasik 30 cm proksimalden koruyucu
ileostomi agilir. Anal yerlestirilen povidin- vazelinli
tampon 24. saat cekilir. Nazogastrik ve idrar sonrasi
0-2. giin icerisinde cekilir.

Islem poslu ya da direkt ileoanal anastomoz seklinde
apilabilir. Ancak direkt anastomoz yapilanlarda en-
terit daha sik gozlendigine dair makaleler mevcuttur
@9, Pos yapilanlarda ise posit orani yiiksekken digki
yapma siklig1 daha az olarak bildirilmektedir %>, La-
paroskopik girisimin siiresi acik cerrahiye gore daha
uzun saptanmakla birlikte, ameliyat sonras: daha az
analjezik gereksinimi olmaktadir. Ayrica, iyi kozme-
tik sonuclar elde edilir ve hastanede kalis siiresi daha
kisadir ®627,

Laparoskopik yardimh bagirsak biyopsisi alinmasi

Hirschsprung hastalig1, norointestinal displazi, me-
tabolik hastaliklar bazen de inflamatuvar bagirsak
hastaliklarinda bagirsak biyopsisi alinmasi gereke-
bilir. Gobekten kamera trokari yerlestirilir. Eger se-
romiiskiiler biyopsi alinacaksa her iki rektus laterali
ya da sag iist ve alt rektus lateralinden 3-5 mm’lik
aletler yerlestirilir. Atravmatik grasper ya da disek-
tor yardimu ile bagirsak asilir ve elektrokoter kullan-
maksizin makas yardimi ile doku 6rnegi alinabilir.
Tam kat doku 6rnegi bu sekilde alinip intrakorpor-
yal olarak bagirsak onarilabilir. Ayrica gobekten
kamera trokari, alinacak dokuya gore sag ya da sol
rektus lateralinden yerlestirilen tek caligma trokari
icerisinden bagirsak cekilerek karin disinda 6rnek
almarak bagirsak onarilir. Yalnizca gobekten yerles-
tirilen trokar icerisinden kamera ve atravmatik gras-
per gonderilerek bagirsak karm disarisina alinarak
ayni islem gerceklestirilebilir.

Laparoskopik yardimh kolostomi uygulamasi

Laparoskopik yardimli kolostomi uygulamalarinda
gobekten kamera trokari yerlestirilir. Acilacak yerle-
sime gore sag ya da soldan 10-12 mm’lik tek caligma
trokar1 icerisinden bagirsak cekilerek goriig altinda
ostomi uygulanabilir ?329,
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Anterior kontinans enema uygulamalari

Giinliik bagirsak temizligi yapilmasi gereken gercek
fekal inkontinansi olan bazi hastalarda (anorektal
malformasyon, Hirschsprung hastaligi, kontrol edi-
lemeyen kabizlik, spinal sorunlar, spina bifida vb.)
anterior kontinans enema (ACE) uygulamalar1 yapil-
masi gerekebilir. Bir¢ok teknik tanimlanmis olmasina
karsin, minimal invaziv teknik, daha kisa hastanede
kalig siiresi, daha hizli iyilesme, iyi kozmetik sonug-
lar nedeni ile tercih edilebilir %32, Gobege yapilan
“V” seklindeki insizyon yerinden kamera yerlestirilir.
Iki adet de ¢aligma portu yerlestirilerek (daha onceki
skarlardan ya da biri sol alt rektus laterali digeri sup-
rapubik hattan) ¢cekum mobilize edilir. Apendiks me-
zosu korunarak proksimal apendiks ¢cekuma tiinelize
edilir. Islem laparoskopik yapilabilecegi gibi kesi ye-
rinden ¢ekum digartya alinarak da yapilabilir. Apen-
diks kateterize edilir ve distali umblikusa anastomoz
edilir. Tim ACE girisimlerinde olabilecek apendi-
kostomiden sizdirma, darlik, stomal nekroz, yanlis
kateterizasyon yolu, intestinal tikaniklik goriilebilir
62 Yine ACE amagl laparoskopik ¢ekostomi butonu
G ya da laparoskopik yardimh perkiitan ¢ekostomi
uygulamalari da yapilabilir 9.

Laparoskopik rektopeksi

Rektal prolapsusda ender olarak cerrahi girisime ge-
reksinim duyulur. Submukozal sklerozan madde uy-
gulamalari, Thiersch serklaj, sigmoid rezeksiyonla
birlikte ya da tek basina abdominal rektopeksi ve pe-
rineal rektopeksi uygulanabilir. Tam kat rektal prolap-
susda minimal invaziv olmasi nedeni ile laparoskopik
rektopeksi uygulamalar1 da yapilabilir. Gobekten ka-
mera her iki rektus lateralinden calisma portlar1 giri-
lir. Trendelenburg pozisyonunda rektum arka duvari
sakral promontori hizasinda peritonun bittigi yerden
acilir. Mezenterik kan dolagimi bozulmadan sakral
promontoryal fasyaya tespit edilir. Tekrar prolapsus
gozlenmemesi i¢in iglem sirasinda rektum perineye
hafif gergin tespitlenir. Ozel durumlarda yama kulla-
nilabilir. Tam kat prolapsus tekrari, mukozal prolap-
sus, kabizlik goriilebilir G337,
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