
Özet

Amaç: Yüksek tip imperfore anüslü hastalarda laparosko-
pi yard›m› ile anorektal pull-through (LYARP), minimal
perineal diseksiyon ile distal rektumun korunmas›n›, rektu-
mun levator ani ve eksternal sfinkter kas kompleksi içinden
biyolojik olarak geçmesi gereken flekilde geçirilmesini sa¤-
lar. Bu çal›flmada yüksek tip imperfore anüslü hastalarda
LYARP ile ilgili deneyimlerimizi sunduk.

Gereç ve Yöntem: Mart 2000-Aral›k 2005 tarihleri aras›n-
da 11 yüksek tip imperfore anüsü olan hastaya LYARP ya-
p›ld›. Hastalar›n hepsi erkek, yafllar› 2.5- 9 ayd› (ortalama
5.5 ay). Dokuz hastada rekto-üretral fistül (% 82) mevcut-
tu. Ek anomaliler: Sakral ve kardiyak malformasyon, du-
odenal atrezi, safra kesesi anomalisi, renal ageneziydi.
Hastalar›n hepsine yenido¤an döneminde kolostomi yap›l-
d› ve daha sonra LYARP uyguland›. 

Bulgular: Hastalar›n hepsinde laparoskopik mobilizasyon
yap›labildi ve elektrostimülasyon ile canl› ve simetrik anal
kontraksiyona sahip oldu¤u saptand›. 

Sonuç: Hastalar›n uzun dönem kontinans de¤erlendirmesi
devam etmekteyse de, LYARP yüksek tip imperfore anüsün
tedavisinde, deneyimimize göre, alt›n standart yöntem ola-
rak görülmektedir. Bu yöntemin fistülün iyi görülebilmesi,
minimal invaziv abdominal ve perineal bir ifllem olmas› gi-
bi üstünlükleri bulunmaktad›r.

Anahtar kelimeler: ‹mperfore anüs, laparoskopi yard›m›
ile anorektal pull-through, laparoskopi

Summary

Laparoscopically assisted anorectal pull-through for
high imperforate anus 

Aim: Laparoscopically assisted anorectal pull-through
(LAARP) for high imperforate anus utilizes minimal peri-
neal dissection, preservation of the distal rectum, and ac-
curate placement of the rectum within the levator ani and
external anal sphincter muscle complex. We describe our
experience with LAARP for high imperforate anus.

Material and Methods: Between March 2000 and Decem-
ber 2005, 11 patients with a diagnosis of high anorectal
malformation underwent LAARP. The patients, all males
aged between 2.5 to 9 months (mean age, 6 months). Nine
patients (82 %) had recto-urethral fistulae. The associated
malformations were sacral and cardiac malformations,
duodenal atresia gall bladder malformation, and renal
agenesia. All patients were treated with a colostomy in the
neonatal period by a delayed LAARP.

Results: Laparoscopic mobilization has been possible on
all cases attempted. All of the patients had a brisk and
symmetric anal contraction with perineal electrostimulati-
on.

Conclusion: Although longer follow-up to evaluate conti-
nence is to come, LAARP should be considered for the cor-
rection of the high imperforate anus and, according to our
experience, it represents the gold standard. It offers the ad-
vantage of good visualization of the fistula and the surro-
unding structures and minimally invasive abdominal and
perineal wounds. 

Key words: Imperforate anus, laparoscopically assisted
anorectal pull-through, laparoscopy

Girifl

Anorektal malformasyonlu çocuklarda, ameliyatlar-
dan sonra, meydana gelen fekal inkontinans önemli

sorun oluflturmaktad›r (1). Son 20 y›lda, posterior sa-
gittal anorektoplasti (PSARP), yüksek tip anorektal
malformasyonlar›n standart cerrahi tedavi yöntemi
haline gelmifltir (2,3,4). PSARP ile cerrahi komplikas-
yonlar en az olsa bile, geç dönemde birçok sorun or-
taya ç›kmaktad›r. Penã ve Hong (3), genifl bir seri
üzerinde, yapt›¤› çal›flmada PSARP yap›lan hastala-
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r›n yaln›zca % 37 kadar›n›n kontinan oldu¤unu,
% 25’inin ise, tamamen inkontinan oldu¤unu tespit
etmifllerdir. K›sa ve orta vadede hastalar›n baz›lar›n-
da fonksiyonel düzelme olsa bile, birço¤unda konsti-
pasyon ve taflma tarz›nda inkontinans sorununun de-
vam etti¤i saptanm›flt›r (4,5). Bu sorunlar›n önüne ge-
çebilmek için yenido¤an döneminde, kolostomisiz,
PSARP yapma çabalar› olmufl, fakat bu da sonuçlar›
çok de¤ifltirmemifltir (6).

Son zamanlarda, komplikasyonlar› en aza indirmek
için, laparoskop kullan›larak pull-through yap›lmaya
bafllanm›flt›r (6,7). Bu yöntemde minimal perineal di-
seksiyon, distal rektumun korunmas› ve rektumun
kas kompleksinin içinden biyolojik olarak geçmesi
gereken flekilde geçirilerek anastomoz yap›lmas›
amaçlanm›flt›r. Bu çal›flmada, yüksek tip imperfore
anüslü hastalarda, LYARP ile ilgili deneyimlerimiz
sunulmufltur.

Gereç ve Yöntem

Mart 2000-Aral›k 2005 tarihleri aras›nda, 11 yüksek
tip imperfore anüsü olan hastaya LYARP yap›ld›.
Hastalar›n hepsi erkek, yafllar› 2.5- 9 ayd› (ortalama
5.5 ay). Hastalar›n hepsine yenido¤an döneminde
inen kolondan loop kolostomi yap›ld›. Daha sonra ek
anomaliler araflt›r›ld› ve ameliyattan önce bas›nçl›
distal kolostogram yap›ld›. LYARP’dan önce sistos-
kopi yap›larak fistülün yeri yeniden tespit edildi.
LYARP Georgeson ve ark.’n›n (7) tan›mlad›klar› fle-
kilde gerçeklefltirildi. ‹lk alt› hastada Hegar bujileri

ile dilatasyon yap›larak, di¤er befl hastada ise, 10
mm trokar kullan›larak ano-pelvik tünel oluflturuldu.
Farkl› olarak laparoskopik ifllemlerde 3 adet 3 mm
trokar kullan›ld› ve fistül kesildikten sonra ba¤lan-
mad›. Ayr›ca, rektum 4 adet sütürle sfinkter adalesi-
ne tespit edildi. Kolon pelvik fasyaya tespit edilmedi.
Hastalar›n idrar sondalar› 7 gün süreyle yerinde tu-
tuldu. Hastalara 3 hafta sonra anal dilatasyona bafl-
land› ve yeterli anal genifllik olufltuktan sonra kolos-
tomiler kapat›ld›. 

Bulgular

Hastalar›n klinik özellikleri Tablo 1’de özetlendi.
Dokuz hastada rekto-üretral fistül (% 82) mevcuttu
(5 prostatik, 4 bulböz üretral). Ek anomaliler: Sakral
ve kardiyak malformasyon, duodenal atrezi, safra ke-
sesi anomalisi, renal ageneziydi. Ameliyat sonunda
yap›lan elektrostimülasyon ile hastalar›n canl› ve si-
metrik anal kontraksiyona sahip oldu¤u saptand›. Er-
ken ve geç dönemde cerrahiye ba¤l› herhangi bir
komplikasyon tespit edilmedi. Üç hasta daha sonra
kardiyak cerrahi nedeni ile öldü. Hastalar›n izleme
süreleri 11-42 ay (ortalama 27 ay)’d›. ‹zlenen hasta-
lardan, 3 yafl›n üzerinde olan, 4 hastan›n anorektal
fonksiyonlar› ile ilgili önemli sorunu bulunmamakta-
d›r. 3 yafl›n üzerinde sakral vertebra anomalisi olan
bir hastada inkontinans problemi k›smen devam et-
mektedir. Di¤er hastalar 3 yafl›n alt›nda oldu¤u için
kontinans aç›s›ndan tam bir de¤erlendirme yap›lama-
d›. 

Tablo 1. Laparoskopi yard›m›yla ile anorektal pull-through yap›lan olgular›n özellikleri.

Hasta

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.
11.

LYARP Yafl›

2.5 ay*
3 ay
4 ay*

4.5 ay
6 ay
7 ay
8 ay*
8 ay
9 ay

3.5 ay
5 ay

Fistül

Prostatik
Prostatik
Bulböz

-
Bulböz

Prostatik
-

Prostatik
Bulböz
Bulböz

Prostatik

Ek Anomaliler

ASD, VSD
Sa¤ renal agenezi, sol VUR, sakral agenezi

Fallot tetralojisi, ÖA, TEF, duodenal atrezi, safra kesesi agenezisi
-

ASD
-

Sakral vertebra anomalisi, VSD
-

Sakral vertabra anomalisi
-

ASD

Kolostomi

+
+
+
+
+
+
+
+
+
+
+

Takip süresi

-
42 ay 

-
40 ay
36 ay
32 ay

-
21 ay
19 ay
14 ay
11 ay

*: S›ras› ile 9, 11, 12 ayl›kken kardiyak cerrahiden hemen sonra (1.), cerrahi s›ras›nda (3.) ve cerrahi sonras› sepsis nedeniyle (7.) öldüler.
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Tart›flma

Anorektal malformasyon ile do¤an çocuklara yap›la-
cak ifllemler, kolostomi yap›lmas›na karar verilmesi,
ek anomalilerin araflt›r›lmas›, uygun pull-through ifl-
lemi ve bu hastalar›n büyük bir özveri ile izlenme-
sidir. Hastalar›n geç dönem sonuçlar›, çok iyi bir
anüs oluflturulsa bile, rektal motilite, anorektal sen-
sasyon, ve anorektal sfinkter kompleksinin yap›s› ile
yak›ndan iliflkilidir (1). PSARP, Penã ve ark. taraf›n-
dan tan›mlanm›fl ve daha sonra imperfore anüs için
standart ameliyat haline gelmifltir (2,3,4). PSARP’›n
as›l avantaj› cerraha malformasyonun anatomisi hak-
k›nda direkt görüfl sa¤lamas›d›r. Bu sayede rektum,
vajina veya üriner sistemden kolayca ayr›l›r, adale
kompleksi do¤ru bir flekilde görülür. Bununla bera-
ber bu ifllemde genifl bir insizyon, adale kompleksi-
nin, tam ortadan da olsa, kesilmesi, bu nedenlerle
adale ve sinirlerde yaralanma meydana gelmesi ano-
rektal sensasyon ve motilite bozuklu¤una neden ol-
maktad›r (6,7).

Son y›llarda gelifltirilen LYARP yöntemi ile perine-
de minimal diseksiyon yap›lmakta, distal rektum ko-
runmakta ve rektum sfinkter adalelerinin tam ortas›n-
dan do¤ru bir flekilde geçirilebilmektedir. Laparos-
kopi sayesinde pelvik adaleler do¤ru bir flekilde gö-
rülebilmekte, fistül kolay diseke edilebilmekte ve
rektum biyolojik olarak do¤ru yerinden, sinirlere ve
adalelere zarar verilmeden, çekilebilmektedir (7). Ba-
zen laparoskopik ifllemlerde d›flardan yap›lan stimü-
lasyonlarla adale kas›lmalar› belirgin bir flekilde gö-
rülse bile, özellikle kas kompleksi zay›f olan anoma-
lilerde iyi bir görüntü al›namamaktad›r. Bu dezavan-
taj› ortadan kald›rmak için baz› merkezlerde, lapa-
roskopik müsküler stimülasyon (LMS) kullan›lmaya
bafllanm›flt›r. Bu merkezlerde yap›lan operasyonlar-
da, hem d›fltan stimülasyon hem de LMS kullan›l-
maktad›r (8,9,10). Baz› merkezlerde de LYARP ultra-
son eflli¤inde yap›lmaya bafllanm›flt›r (11). Bu çal›fl-
mada LMS ve ultrason kullan›lmam›fl, yaln›zca d›fl-
tan stimülasyon yap›lm›flt›r. Özellikle LMS kullan›-
lan LYARP ifllemlerinde 10 mm trokara gereksinim
duyulmaktad›r. Bu serideki ameliyatlar ise, yaln›zca
3 mm’lik trokarlar kullan›larak yap›lm›flt›r. 

Georgeson ve ark. (7) baz› hastalarda LYARP’› yeni-
do¤an döneminde kolostomisiz yapm›fl, ancak bu

hastalarda de¤iflik komplikasyonlar meydana gelmifl-
tir. Genelde kabul edilen görüfl yüksek tip anomali-
lerde önce kolostomi aç›lmas›d›r. Kolostomi yeri ko-
nusunda de¤iflik görüfller mevcuttur (12-14). Penã’n›n
görüflü, inen kolondan, separe kolostomi yap›lmas›-
d›r (3,4). Baz› cerrahlar ise, hâlâ transvers kolostomi-
yi ye¤lemektedirler (12-16). Bu seride de hastalar›n
hepsine inen kolondan loop kolostomi aç›lm›flt›r.

Baz› cerrahlar yenido¤an döneminde pull-through
yap›ld›¤›nda anorektal fonksiyonlar›n daha iyi olaca-
¤›na inanmaktad›r. PSARP ile kolostomisiz olarak
bunu gerçeklefltirmek mümkün ise de, Iwanaka ve
ark.’n›n (10) görüflleri LYARP ile bu ifllemin daha
kolay yap›labilece¤i yönündedir. Fakat fistül yerinin
tayinindeki zorluklar, ek anomalilerin tespiti, cerra-
hiden sonra meydana gelebilecek yang› ve anal dar-
l›k gibi sorunlar daha s›k görülmektedir. Bu neden-
lerle genel yaklafl›m önce kolostomi aç›lmas›,
LYARP’›n bebek 3-4 ayl›k olduktan sonra yap›lma-
s›d›r (4,15).

Hastalar›n kontinans aç›s›ndan de¤erlendirilmesi kli-
nik bulgulara ve nesnel ölçümlere göre yap›lmakta-
d›r. Kudou ve ark.’n›n (17) yapt›¤› orta vadeli takipte
LYARP yap›lan hastalarda ve PSARP yap›lanlarda
Kelly klinik skorlar›, anal istirahat bas›nc› ve fonksi-
yonel internal sfinkter uzunlu¤unun iki grup aras›nda
fark olmad›¤›n› saptam›flt›r. Fakat Kudou ve ark.’n›n
bu çal›flmas›nda LYARP yap›lan hastalar›n yafl orta-
lamas› 2 yafl daha küçüktür. Nagasaki ve ark. (18)

anal istirahat bas›nc›n›n 20 cm H2O’dan daha fazla
olmas›n›n kontinans aç›s›ndan önemli oldu¤unu
söylemifltir. Tsuji ve ark.’n›n (19) çal›flmas›nda, anal
istirahat bas›nc› PSARP yap›lan hastalarda 18.1±9.1
H2O bulunmufltur. Lin ve ark. (20) erken postoperatif
dönemde rektoanal gevfleme refleksinin (RAIR)
LYARP yap›lan hastalarda PSARP yap›lanlara göre
daha erken ortaya ç›kt›¤›n› göstermifltir. Kudou ve
ark. (17) çal›flmalar›nda RAIR’in PSARP yap›lanlar-
da % 29, LYARP yap›lanlarda ise, % 62 oran›nda
pozitif oldu¤unu bulmufltur. Bu sonuçlar›n da göster-
di¤i gibi LYARP’›n PSARP’a karfl› birçok üstünlü-
¤ünün oldu¤u ortaya ç›km›flt›r. Bizim çal›flmam›zda
da uzun dönem nesnel ölçümlere dayal› izleme çal›fl-
malar› yap›lmam›fl olmas›na ra¤men, klinik bulgular
LYARP sonuçlar›n›n PSARP’ye göre daha iyi oldu-
¤unu göstermifltir. 
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