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Öz

Çocuk cerrahisindeki gelişmeler ile minimal invaziv giri-
şimler, kolorektal alanda da yaygın olarak kullanılmakta-
dır. Kolostomi açılması gibi basit girişimlerden total prok-
tokolektomi gibi ileri girişimlere kadar bir çok patolojide 
kullanılmaktadır. Hirschsprung hastalığı, anorektal mal-
formasyonlarda kullanım yaygınlaşmıştır. Kısa hastanede 
kalış süresi, ameliyat sonrası daha az analjezi kullanımı ve 
iyi kozmetik sonuçlar nedeni ile tercih edilmektedir. 

Anahtar kelimeler: Anorektal malformasyon, çocuk, 
Hirschsprung hastalığı, 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.
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Hirschsprung hastalığında minimal invaziv girişim

Hirschsprung hastalığında birçok ameliyat tekniği 
tanımlanmasına karşın, günümüzde popüler olan en-
dorektal pull-through ameliyatıdır. İşlem sırasında 
aganglionik segmentin endorektal olarak en proksi-
male kadar çıkarılması bazen güç olabilmektedir. Ge-
orgeson tarafından tariflenen laparoskopi yardımlı bu 
işlem gerçekleştirildiğinde mezo-kolon diseksiyonu 
daha kolay olmakta ve gerekirse seromüsküler pato-
loji de alınabilmektedir (1).

İşlem öncesi kolon temizliği yapılır. Antibiyotik uy-
gulanması sonrasında hasta supin pozisyonda masaya 
yatırılır. Hasta bebek ise masaya transvers olarak da 
yatırılabilir. Nazogastrik ve idrar sondası takılarak içi 
boş organlar boşaltılır. Her iki bacak altına rulo yer-
leştirilerek litotomi pozisyonuna alınır. Masa 30-45° 
Trendelenburg pozisyonuna alınır. Masa sağa doğru 
hafifçe yatırılır. Kamera sol ayakucu, cerrah ve kame-
raman sağ- sağ omuz tarafına yerleşir. Kamera trokarı 
sağ rektus laterali göbek hizasına yerleştirilir. Göbek-
ten ve sağ alt kadran rektus lateralinden 3-5 mm’lik 
çalışma portları yerleştirilir. Öncelikle kolondan se-

romusküler biyopsiler alınarak “frozen section”a 
gönderilir ve aganglionik segmentin seviyesi belirle-
nir. Biyopsi işlemi sırasında kolonun antimezenterik 
yüzünden grasper ya da disektör ile ince bir şekilde 
tutularak elektrokoter kullanılmadan makas yardımı 
ile 0,5 cm3’lük doku örneği alınmalıdır. 

Rektosigmoid bölgeden koter ya da damar mühür-
leme cihazları ile mezokolonda pencere açılarak 
aganglionik segment boyunca ilerlenir. Aganglionik 
ve geçiş segmenti hazırlandıktan sonra cerrah iki ba-
cak arasına geçer ve endorektal mukozektomi işlemi-
ni künt ve keskin diseksiyonlar ile yapar. Peritoneal 
refleksiyon hattına ulaşıldığında rektum everte olarak 
gelir. Rektal “cuff” posteriordan insize edilir. Gangli-
onik sağlam alana ulaşıldığında bağırsak dentat hatta 
tek tek anastomoz edilir. Mezokolonun dönmemesine 
dikkat edilir. İşlem sonrası vazelinli ve povidin iyot-
lu tampon rektal bölgeye yerleştirilir. Kendiliğinden 
çıkmaması durumunda 24. saat çıkarılabilir. Nazo-
gastrik sonda cerrahın tercihine göre işlem sonrası ya 
da 0-2 gün içerisinde çekilebilir. 

İşlem tek kesiden laparoskopik cerrahi girişim ile de 
yapılabilir ve sonuçları da çok portlu işleme benzer 
tariflenmiştir (2,3).

Ameliyat komplikasyonları anastomoz kaçağı, ente-
rokolit, kronik diyare, pişik, konstipasyon olup, lapa-
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roskopi ile ilişkisizdir. Kanama, açığa geçiş olabilir. 

Mezokolonun görüş altında yapılması nedeni ile daha 
avantajlı bir girişimdir. Uzun segment Hirschsprung 
hastalığında kozmetik sonuçları daha iyi olması nede-
ni ile tercih nedenidir. Hasta erken beslenebilir, erken 
taburcu edilebilir (4).

Transanal pull through işlemine göre enterokolit, 
konstipasyon ve fekal inkontinans açısından farklılık 
izlenmemiştir. Transanal endorektal pull-pull through 
operasyonuna göre ameliyat süresi daha uzun olarak 
meta-analizlerde tanımlanmıştır (5). Açık cerrahiye 
göre ise kan kaybı, hastanede kalış süresi, bağırsak 
hareketliliğinde ve komplikasyon sayısında anlam-
lı düşüklük mevcuttur (6). Ayrıca açık cerrahiye göre 
laparoskopik yardımlı ya da yalnızca transanal pull 
through yapıldığında takipte soiling/inkontinans ve 
konstipasyon sıklığı anlamlı olarak düşüktür (7). An-
cak anastomoz darlığı, enterokolit açısından farklılık 
gözlenmemiştir (7). 

Anorektal malformasyonlarda laparoskopik girişim

Anorektal malformasyon tedavisinde Peńa ve de Vri-
es tarafından tanımlanan posterior sagittal anorek-
toplasti (PSARP) standart tedavi olarak günümüzde 
kabul görmektedir (8). Dışkı inkontinansı konusunda 
sonuçlar tartışmalıdır. Georgeson ve ark. (9) bu yön-
teme alternatif olarak posterior sagittal kesi yapma-
dan laparoskopi yardımlı girişimi tanımlamışlardır. 
Laparoskopi eşliğinde anorektoplasti (LEARP); rek-
tumdan üriner sisteme olan fistül ayrılmakta ve son-
rasında sfinkterik kas kompleksinin içerisinden lapa-
roskopik görüş altında geçirilmektedir. 

İşlem öncesi basınçlı kolostogram ya da sistoskopi 
ile hastanın üriner fistülünün seviyesi belirlenmeli-
dir. Antibiyotik uygulanması sonrasında hasta supin 
pozisyonda masaya yatırılır. Küçük olması nedeni ile 
transvers olarak da yatırılabilir. Nazogastrik sonda ve 
üriner sisteme kateter yerleştirilir. Üretradan yerleşti-
rilen sondanın steril takılması ile işlem sırasında rek-
tum ile ilişkisi daha rahat değerlendirilir. Her iki bacak 
altına rulo yerleştirilerek litotomi pozisyonuna alınır. 
Monitör hastanın ayakucuna cerrah ve kameraman da 
hastanın baş ya da sağ omuz kısmına yerleşir. Masa 
30-45° Trendelenburg pozisyonuna alınır. Masa sağa 
doğru hafifçe yatırılır. Kamera trokarı sağ rektus late-

rali göbek hizasına ya da biraz üzerinden yerleştirilir. 
Göbekten ya da küçük bebeklerde epigastrik bölge-
den ve her iki rektus lateralinden 3-5 mm’lik çalışma 
portları yerleştirilir. Sol üst rektus lateraline kolosto-
mi yeri uygunsa port yerleştirilebilir. Ayrıca göbek-
ten kamera trokarı her iki rektus lateralinden (solda 
ostomiye uygun olarak) çalışma portları yerleştirile-
rek de işlem gerçekleştirilebilir. Mesane ya da uterus 
görüş açısını bozuyorsa karın cildine tespit edilebilir. 
Rektal poş asılır ve mezokolonda elektrokoter ya da 
damar mühürleme cihazı ile pencere açılır. Rektum 
posteriordan başlanarak ve üreter-duktus deferens ve 
damarları korunarak diseke edilir. Rektumdan üriner 
sisteme uzanan fistül bulunarak bağırsak duvarına ya-
kın olarak bağlanarak ayrılır. İntra ya ekstrakorporyal 
dikişle yapılabileceği gibi klip ya da damar mühürle-
me cihazı ile de fistül ayrılabilir. Rektum asılarak pu-
borektal kas kompleksi görüş alanına alınır. Asistan 
hastanın iki bacağı arasına geçer ve kas sinir uyarıcısı 
ile kas kompleksinin yerini belirler. Sfinkter olduğu 
düşünülen alanın ortasından kamera ile ilerlenerek 
ciltten transluminasyon ile de kas kompleksi belir-
lenebilir. Buradan vertikal kesi yapılarak içerisinden 
trokar ya da Hegar bujisi ilerletilir. Olabiliyorsa ge-
nişleyebilen trokarlar tercih edilmelidir. Trokarın her 
iki puborektal kas kompleksinin içerisinden geçtiği; 
laparoskopik görüş altında kontrol edilir. İçerisinden 
atravmatik alet ile ilerlenerek rektal poş yakalanarak 
aşağıya çekilir. Mezokolonun dönmemesine dikkat 
edilerek tek tek mukukutanöz anastomoz yapılır. 
Rektum laparoskopik olarak presakral fasyaya tespit 
edilir ve rektal prolapsus önlenmiş olur. Povidon ve 
vazelinli tampon yerleştirilir ve kendiliğinden çıkma-
ması durumunda 24. saat çıkarılabilir. Nazogastrik 
sonda cerrahın tercihine göre işlem sonrası ya da 0-2 
gün içerisinde çekilebilir. Anokutanöz iyileşme son-
rasında kolostomi kapatılır. 

Tek kesiden LEARP ile ilgili makaleler mevcuttur 
ve sonuçları benzerdir (10). Ayrıca laparoskopi ve 
posterior sagittal yaklaşımın kombine kullanımı da 
mevcuttur (11). Fistülü laparoskopi sırasında bağla-
mayıp perineal bölgeden bağlayan ve daha güvenli 
olduğunu gösteren çalışmalar mevcuttur (12). Üç ye-
rine iki basamaklı ameliyatı tercih eden Yang ve ark. 
(13) ilk ostomiyi transumbilikal açıp, ikinci seansda 
bunu kapatıp, bu bölgeden kamera trokarını yerleş-
tirirerek modifiye işlem uyguladıkları seriyi yayın-
lamışlardır. 
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Rektal prolapsus en sık komplikasyon olarak görül-
mektedir (14,15). Rektumdan presakral fasyaya dikiş 
konulması buna çözüm olabilir denilmesine karşın 
yarar sağlamadığını düşünenler de mevcuttur (16). Bu-
nun yanı sıra anal darlık, posterior üretrada diverti-
kül, bağırsak tıkanıklıkları, karın boşluğuna kaçak, 
kesi yeri enfeksiyonu ve ayrılması, üriner retansiyon, 
yineleyen fistül, port yerinde fıtık gelişimi, rektal 
mislokasyon, karın boşluğuna idrar kaçağı, pelvik 
sepsis, üretral hasarlanma, retraksiyon, üretral muko-
sel, üreterin kesilmesi ve vas deferensin hasarlanması 
rapor edilmiştir (14,17).

Endikasyon olarak, özellikle mesane ve prostata fis-
tüllü olan anorektal malformasyonlarda laparoskopi 
tercih edilmektedir (14,15,18). Diğer varyasyonlarda hatta 
rektoprostatik fistüllü olgularda bile posterior yakla-
şım ve laparoskopik yaklaşım konusunda tartışmalar 
devam etmektedir (14). Rektovajinal, rektoüretral fis-
tüllü hastalarda da iyi sonuçlar elde edildiği belirtil-
miştir (16,19). Kloakalı bir grup hastada da endikasyon 
konulabilir (14,20,21). Vajen yokluğu ile seyreden rekto-
vestibüler fistüllü bağırsak kontrolü zayıf olgularda 
da tercih edilebilir (14). 

Hastanede kalış süresini PSARP’a göre kısa olarak 
belirtenler mevcutken (15), buna karşıt görüşler de 
mevcuttur (14). Ameliyat süresi konusunda da aynı tar-
tışmalar devam etmektedir (14,15). 

laparoskopik yardımlı total kolektomi

Ailesel adenomatöz polipozis ve özellikle ülseratif 
kolit olmak üzere inflamatuvar bağırsak hastalıkların-
da total proktokolektomi gereksinimi olabilir (22).

İyi bir bağırsak hazırlığı sonrası hasta masaya supin-
litotomi pozisyonunda alınır. Masa eğimi kolon disek-
siyon lokalizasyonuna göre değişir. Nazogastrik ve 
üriner kateter yerleştirilir. Göbekten ve her dört kad-
randa çalışma portları yerleştirilir. İşlemde kolonun 
diseksiyon aşamasına göre kamera ve monitör yeri de-
ğiştirilir. Öncelikle rektosigmoid bölgenin mezosunda 
pencere açılır. Elektrokoter ya da damar mühürleme 
cihazları yardımı ile mezokolon; inen, transvers, çı-
kan ve çekuma kadar ayrılır. Sağ alt kadranda yer alan 
trokar giriş yeri genişletilerek çekum ve distal ileum 
kesiden çıkartılır. Lineer stapler yardımı ile ileumda “J 
poş” oluşturulur ve karın içine bırakılır. Cerrah bacak 

arasına geçer ve anorektal mukozektomi sonrası karın 
içerisinden ileal poş çekilir ve ileoanal anastomoz ger-
çekleştirilir. Bu işlem sırasında mezonun dönmemesi-
ne dikkat edilir. Yine sağ alt kadranda yer alan kesi-
den distalden yaklaşık 30 cm proksimalden koruyucu 
ileostomi açılır. Anal yerleştirilen povidin- vazelinli 
tampon 24. saat çekilir. Nazogastrik ve idrar sonrası 
0-2. gün içerisinde çekilir. 

İşlem poşlu ya da direkt ileoanal anastomoz şeklinde 
apılabilir. Ancak direkt anastomoz yapılanlarda en-
terit daha sık gözlendiğine dair makaleler mevcuttur 
(23). Poş yapılanlarda ise poşit oranı yüksekken dışkı 
yapma sıklığı daha az olarak bildirilmektedir (24,25). La-
paroskopik girişimin süresi açık cerrahiye göre daha 
uzun saptanmakla birlikte, ameliyat sonrası daha az 
analjezik gereksinimi olmaktadır. Ayrıca, iyi kozme-
tik sonuçlar elde edilir ve hastanede kalış süresi daha 
kısadır (26,27). 

laparoskopik yardımlı bağırsak biyopsisi alınması

Hirschsprung hastalığı, nörointestinal displazi, me-
tabolik hastalıklar bazen de inflamatuvar bağırsak 
hastalıklarında bağırsak biyopsisi alınması gereke-
bilir. Göbekten kamera trokarı yerleştirilir. Eğer se-
romüsküler biyopsi alınacaksa her iki rektus laterali 
ya da sağ üst ve alt rektus lateralinden 3-5 mm’lik 
aletler yerleştirilir. Atravmatik grasper ya da disek-
tör yardımı ile bağırsak asılır ve elektrokoter kullan-
maksızın makas yardımı ile doku örneği alınabilir. 
Tam kat doku örneği bu şekilde alınıp intrakorpor-
yal olarak bağırsak onarılabilir. Ayrıca göbekten 
kamera trokarı, alınacak dokuya göre sağ ya da sol 
rektus lateralinden yerleştirilen tek çalışma trokarı 
içerisinden bağırsak çekilerek karın dışında örnek 
alınarak bağırsak onarılır. Yalnızca göbekten yerleş-
tirilen trokar içerisinden kamera ve atravmatik gras-
per gönderilerek bağırsak karın dışarısına alınarak 
aynı işlem gerçekleştirilebilir. 

laparoskopik yardımlı kolostomi uygulaması

Laparoskopik yardımlı kolostomi uygulamalarında 
göbekten kamera trokarı yerleştirilir. Açılacak yerle-
şime göre sağ ya da soldan 10-12 mm’lik tek çalışma 
trokarı içerisinden bağırsak çekilerek görüş altında 
ostomi uygulanabilir (28,29).
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Anterior kontinans enema uygulamaları

Günlük bağırsak temizliği yapılması gereken gerçek 
fekal inkontinansı olan bazı hastalarda (anorektal 
malformasyon, Hirschsprung hastalığı, kontrol edi-
lemeyen kabızlık, spinal sorunlar, spina bifida vb.) 
anterior kontinans enema (ACE) uygulamaları yapıl-
ması gerekebilir. Birçok teknik tanımlanmış olmasına 
karşın, minimal invaziv teknik, daha kısa hastanede 
kalış süresi, daha hızlı iyileşme, iyi kozmetik sonuç-
lar nedeni ile tercih edilebilir (30-32). Göbeğe yapılan 
“V” şeklindeki insizyon yerinden kamera yerleştirilir. 
İki adet de çalışma portu yerleştirilerek (daha önceki 
skarlardan ya da biri sol alt rektus laterali diğeri sup-
rapubik hattan) çekum mobilize edilir. Apendiks me-
zosu korunarak proksimal apendiks çekuma tünelize 
edilir. İşlem laparoskopik yapılabileceği gibi kesi ye-
rinden çekum dışarıya alınarak da yapılabilir. Apen-
diks kateterize edilir ve distali umblikusa anastomoz 
edilir. Tüm ACE girişimlerinde olabilecek apendi-
kostomiden sızdırma, darlık, stomal nekroz, yanlış 
kateterizasyon yolu, intestinal tıkanıklık görülebilir 
(32). Yine ACE amaçlı laparoskopik çekostomi butonu 
(33) ya da laparoskopik yardımlı perkütan çekostomi 
uygulamaları da yapılabilir (34).

laparoskopik rektopeksi

Rektal prolapsusda ender olarak cerrahi girişime ge-
reksinim duyulur. Submukozal sklerozan madde uy-
gulamaları, Thiersch serklaj, sigmoid rezeksiyonla 
birlikte ya da tek başına abdominal rektopeksi ve pe-
rineal rektopeksi uygulanabilir. Tam kat rektal prolap-
susda minimal invaziv olması nedeni ile laparoskopik 
rektopeksi uygulamaları da yapılabilir. Göbekten ka-
mera her iki rektus lateralinden çalışma portları giri-
lir. Trendelenburg pozisyonunda rektum arka duvarı 
sakral promontori hizasında peritonun bittiği yerden 
açılır. Mezenterik kan dolaşımı bozulmadan sakral 
promontoryal fasyaya tespit edilir. Tekrar prolapsus 
gözlenmemesi için işlem sırasında rektum perineye 
hafif gergin tespitlenir. Özel durumlarda yama kulla-
nılabilir. Tam kat prolapsus tekrarı, mukozal prolap-
sus, kabızlık görülebilir (35-37).
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