
Özet

Amaç: De Vries ve Pena taraf›ndan popülerize edilen pos-
terior sagittal anorektoplasti (PSARP), anorektal malfor-
masyonlar›n (ARM) standart tedavisi olarak son 20 y›ld›r
yayg›n kabul görmüfltür. Georgeson ve ark. taraf›ndan
yüksek tip ARM'li hastalar›n tedavisi için yeni bir yöntem
tarif edilmifltir. Bu yöntemle anorektal “pull-through”
posterior sagittal bir insizyona gerek kalmadan laparosko-
pi eflli¤inde yap›labilmektedir. Laparoskopi eflli¤inde ano-
rektal “pull-through” (LEARP) yöntemi ile ilgili deneyim-
lerimizi paylaflmak istedik.

Yöntem: Ocak 2002 - Ocak 2003 y›llar› aras›nda LEARP
uygulanan 4 yüksek tip ARM'li erkek hastan›n dosya ve di-
jital video kay›tlar› retrospektif olarak incelendi. 

Bulgular: LEARP ameliyat› 4 hastada da kolostomi varl›-
¤›nda gerçeklefltirildi. ‹lk 2 hastada gaita ç›k›fl› günde 2 ya
da 3 kez gerçekleflirken, 4 yafl›nda olan 3. hastada tuvalet
e¤itimine baflland›. Son hastam›zda halen kolostomi var-
d›r.

Sonuç: ‹ntersfinkterik geçifl bölgesi nirengi noktalar›n›n
somut olarak bulunmas›n› kolaylaflt›ran bir ameliyat ola-
rak LEARP, rektal poflun sfinkterik kas kompleksinin için-
den geçirilerek do¤ru yere yerlefltirilmesine olanak sa¤la-
yarak PSARP'da karfl›lafl›lan “diseksiyonda orta çizgiyi
kaybetme” tedirginli¤ini ortadan kald›rmaktad›r.

Anahtar kelimeler: Anal atrezi, imperfore anüs, laparos-
kopi, laparoskopi eflli¤inde anorektal pull-through 

Summary

A new opportuity for the treatment of high anorectal mal-
formations: Laparoscopy

Aim: Posterior sagittal anorectoplasty (PSARP) populari-
zed by De Vries and Pena, has become the standard surgi-
cal treatment of high anorectal malformations (ARM) in
the last 20 years. Georgeson et al had reported a new tech-
nique for the treatment of high ARM. With this new techni-
que, anorectal pull-through is performed without a poste-
rior sagittal incision and laparoscopic assistance. Herein
we report our experience with this new technique, laparos-
copy assisted anorectal pull-through (LAARP).

Methods: The hospital and the digital videotape records of
4 high ARM male patients that underwent LAARP between
January 2002-January 2003 were evaluated retrospectively.

Results: LAARP was performed in the presence of colos-
tomy in four patients. The first two patients are passing
stools two or three times a day. Bowel management prog-
ram was started on the third patient who was 4 years old.
The last patient still has colostomy.

Conclusion: LAARP procedure having precisely defined
landmarks of intersphincteric pull-through site enables the
rectal pouch to be placed in its anatomically correct place
through the sphincteric muscle complex, avoiding the chal-
lenging “keeping the dissection in the midline” of the
PSARP procedure.

Key words: Anal atresia, imperforate anus, laparoscopy,
laparoscopically assisted anorectal pull-through

Girifl

De Vries ve Pena taraf›ndan gelifltirilen posterior sa-
gittal anorektoplasti (PSARP) son 20 y›ld›r anorektal
malformasyonlar›n (ARM) standart tedavisi olarak
kabul görmüfltür (1). Georgeson ve ark taraf›ndan
yüksek tip ARM'li hastalar›n tedavisi için yeni bir
yöntem tarif edilmifltir (2). Bu yöntemle anorektal

pull-through posterior sagittal bir insizyona gerek
kalmadan laparoskopi eflli¤inde yap›labilmektedir.
Laparoskopi eflli¤inde anorektal pull-through (LE-
ARP) yöntemi ile ilgili deneyimlerimizi paylaflmak
istedik.

Gereç ve Yöntem

Ocak 2002-Ocak 2003 y›llar› aras›nda LEARP uygu-
lanan 4 yüksek tip ARM'li erkek hastan›n dosya ve
dijital video kay›tlar› geriye dönük olarak incelendi. 
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Ameliyat Tekni¤i

Anorektal “pull-through” öncesi rektal fistülün aç›l-

ma yerini belirlemek amac› ile distal kolostogram çe-
kildi ve/veya sistoüretroskopi yap›ld›. Hastalar ame-
liyat masas›na enlemesine yat›r›ld›. Meme çizgisin-

Çocuk Cerrahisi Dergisi 19:17-23, 2005

18



fiekil 1. LEARP ameliyat›n›n aflamalar›. A) Trokarlar›n genifllikleri ve yerlefltirilece¤i yerler, B) Rektoüriner fistüle ulafl›lmas›, C)
Fistülün kliplenmesi, D) Rektum görüfl sahas›ndan uzaklaflt›r›ld›ktan sonra pelvis taban›nda her iki pubokoksigeal kaslar›n
görünüflü, E) Perineal cildin elektrostimülatör ile uyar›lmas›, F) Sfinkter kas›lmalar›n en fazla oldu¤u alan›n “+” fleklinde kesilmesi,
G) Radyal olarak 2mm'den - 12mm'e geniflleyebilen trokar›n (Step, Tyco), tespit edilen eksternal sfinkterin tam ortas›ndan yerlefltir-
ilmesi, H) Trokar›n laparoskopi eflli¤inde iki pubokoksigeal kas›n aras›ndan geçirilmesi, I) Veress i¤nesi trokardan ç›kar›lm›fl durum-
da, J) Trokar›n özel geniflleticisi ile radial olarak aç›lmas›, K) Trokar›n kar›n içinden görünümü, L) Trokar›n içinden atravmatik
doku tutucunun geçirilmesi, M) Atravmatik doku tutucunun kar›n içinden görünümü, N) Atravmatik doku tutucu ile rektum
yakalanm›fl halde, O) Rektum pubokoksigeal kaslar aras›ndan geçmifl halde, P) Anokutaneal anastomoz.
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den itibaren tüm vücut boyand›ktan sonra hastan›n
›s› kaybetmesini engellemek için steril “sitoki-
net”lerden yap›lm›fl çoraplar her iki baca¤a giydiri-
lerek, steril örtüleme yap›ld›. Mesaneye üretra yoluy-
la bir sonda yerlefltirildi. Veress i¤nesi ile göbekten
kar›na girildi, karbondioksit gaz› verilerek 8-12 cm
H2O bas›nç ile “pneumoperitoneum” oluflturuldu.
Göbe¤e 5 mm'lik bir trokar yerlefltirilerek içinden 0°
veya 30° teleskop geçirildi. Daha sonra göbe¤in sa¤
ve solundan 5mm'lik ve sa¤ alt kadrana 10 mm'lik
trokarlar yerlefltirildi (fiekil 1A). Rektal pofl sol tro-
kardan sokulan atravmatik doku tutucu (Endo
Clinch, Tyco, Norwalk, CT, ABD) ile tutularak geril-
di ve rektumu örten periton peritoneal refleksiyon hi-
zas›ndan koter ba¤lanabilen makas (Endo Shears,
Tyco) ile kesildi. Mezorektum çengel koter (Surgi-
wand, Tyco) ile ba¤›rsak duvar›na yak›n olarak ay-
r›ld›. Mesane, mesane boynuna yak›n olarak sa¤ alt
kadrandaki 10mm'lik trokardan sokulan endoskopik
f›nd›k tampon (Endo Peanut, Ethicon, Cincinnati,
OH, ABD) ile ekarte edildi ve/veya atravmatik doku
tutucu (Endo Clinch, Tyco) ile yakalanarak ask›ya
al›nd›. Rektoüriner fistüle ulafl›ld› ve fistül ba¤›rsak
duvar›na yak›n çal›fl›larak disektör (Endo Dissect,
Tyco) ve çengel koter ile çevre dokulardan ayr›ld›
(fiekil 1B). Fistül çift kliplenerek (10 mm Endo Clip,
Tyco) üriner sistemden ayr›ld› (fiekil 1C). Rektum
görüfl sahas›ndan uzaklaflt›r›ld›ktan sonra pelvis ta-
ban›nda her iki pubokoksigeal kas görüldü (fiekil
1D). Perineal cilt, kas-sinir stimülatörü ile uyar›la-
rak eksternal anal sfinkter kas›lmalar›n›n en fazla ol-
du¤u alan gözlenerek iflaretlendi (fiekil 1E). Bu ifla-
retlenen alan›n üzerinden cilt “+” fleklinde kesildik-

ten sonra (fiekil 1F) dairesel olarak 2 mm'den 12
mm'e geniflleyebilen trokar (Step, Tyco) eksternal
sfinkterin tam ortas›ndan sokularak (fiekil 1G) lapa-
roskopi eflli¤inde iki pubokoksigeal kas›n aras›ndan
geçirildi (fiekil 1H). Geniflleyebilen trokar özel ge-
niflleticisi ile dairesel olarak aç›ld› (fiekil 1I-K). ‹çin-
den atravmatik doku tutucu (Endo Clinch, Tyco) ge-
çirilerek rektal pofl yakaland› (fiekil 1L-N) ve sfinkte-
rik kas kompleksinin ortas›ndan perineye çekildi (fie-
kil 1O). 4/0 polyglactin ile tek tek 12-16 dikifl ile mu-
koza cilt devaml›l›¤›na dikkat edilerek anokutaneal
anastomoz yap›ld› (fiekil 1P). Rektum laparoskopi
eflli¤inde, geri çekilerek presakral fasyaya 2 adet 2/0
ipek dikifl ile tespit edildi. Böylece cilt ile örtülü anal
kanal›n biraz daha uzamas› ve rektal prolapsus olu-
flumunun engellenmesi sa¤land›. 

Ameliyat›n 15. gününde dilatasyona bafllanan hasta-
larda, yeni anüs, yafllar›na uygun, olmas› gereken
anal genifllik sa¤lan›ncaya kadar günde iki kez dila-
te edildi ve her hafta bir numara kal›n genifllikteki di-
latatöre geçildi. ‹stenen genifllik sa¤land›ktan sonra
hastalar›n kolostomisi kapat›ld›. Kolostomi kapat›l-
mas› sonras› günde bir kez olmak üzere dilatasyona
devam edildi ve zaman içinde dilatasyon aral›klar›
uzat›ld›.

Bulgular

Hastalar›n özellikleri tabloda özetlenmifltir (Tablo 1).
LEARP tüm hastalarda sol iliak fossa yerleflimli ko-
lostomi varl›¤›nda gerçeklefltirildi. 

Tablo 1. LEARP uygulad›¤›m›z hastalar›n özellikleri.

Yafl (LEARP s›ras›nda)
A¤›rl›k (kg)
Kolostomi
Rektoüriner fistül aç›lma yeri

Ek anomali

Ameliyat sonras› yat›fl süresi (gün)
LEARP-kolostomi kapat›lmas› aras›
geçen süre (hafta)
LEARP sonras› izlem süresi (ay)
Kab›zl›k

1

8 ay
9

Var
Mesane boynu

Yok

6
8

23
Yok

2

6 ay
8

Var
Prostat

Sakral 3,4,5 hipoplazi
(Kaudal Regresyon

Sendromu)
6
9

14
Yok

3

4 yafl
16
Var

Prostat
Fallot Tetralojisi 

Hipospadias
Bilateral inmemifl testis, VUR

2
10

12
Yok

4

6 ay
4.5
Var

Prostat (bulbar)
ÖA-TÖF

ASD
Renal agenezi

2
-

2
-

ÖA-TÖF: Özofagus atrezisi ve trakeoözofageal fistül 
ASD: Atrial septal defekt
VÜR: Vezikoüreteral reflü
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Rektoüriner fistülün mesane boynuna aç›ld›¤› ilk
hastam›zda fistül üriner sistem ile 90° aç› ile birlefl-
mekte idi ve ay›rmak oldukça kolay oldu. Rektoüri-
ner fistülün prostatik üretraya aç›ld›¤› di¤er üç hasta-
m›zda fistülü ay›rmak göreceli olarak daha zor oldu
zira fistüle yaklaflt›kça rektum ile prostat aras›ndaki
ortak duvar 1-2 cm boyunca devam ediyordu. 

Birinci hastada kolostomi oluflturulmas› s›ras›nda
kolostomi distalinde yeterli uzunlukta ba¤›rsak seg-
menti b›rak›lmad›¤› için rektum perineal cilde yetifl-
medi ve kolostomi revize edilerek daha proksimal-
den kolostomi yap›ld›. Di¤er hastalar›n LEARP ame-
liyatlar› sorunsuz seyretti. 

Eksternal elektrositümülasyon s›ras›nda ikinci hasta-
m›z›n anestezi derinli¤i tesadüfen azald›¤›ndan iste-
¤imiz d›fl›nda ameliyat s›ras›nda ›k›nd› ve kas komp-
leksi kas›ld› (fiekil 2A-C). Böylece do¤al bir yolla
sfinkterik kas kompleksinin yeri belirlenmifl oldu.
Daha sonraki hastam›zda özellikle anestezi derinli¤i-
ni azalt›p hastan›n hafif uyanmas›n› sa¤layarak is-
temsiz ›k›nmas› ile sfinkterik kas kompleksinin kas›l-
mas›n› sa¤lamaya çal›flt›k fakat yeterli bir kas›lma
gözlemlemedik.

Ameliyat dönemi sorunsuz seyreden hastalar ameli-
yat sonras› 2-6 günde taburcu edildi. Dilatasyon ile
uygun anal genifllik ortalama 2 ayda sa¤land›, 3 has-
tada kolostomiler ameliyat sonras› 8-10. haftalar›nda
kapat›ld›. Kolostomi kapat›lmas› sonras› anal kalib-
rasyona ortalama 4 ay devam edildi.

‹lk iki hasta, günde 2-3 kez normal k›vamda d›flk› ç›-

karmaktad›r. 4 yafl›nda ameliyat edilen üçüncü hasta-
m›za tuvalet e¤itimi bafllanm›fl ve en son poliklini¤i-
mize baflvurdu¤unda günde 3-4 kez normal k›vamda
d›flk› ç›k›fl› oldu¤u ve zaman zaman iç çamafl›r›na bu-
laflma oldu¤u ö¤renilmifltir. Hastam›z›n d›flk› tutma
skoru, Templeton ve Ditesheim'›n gelifltirdi¤i tam
kontinans skorunun 5 oldu¤u skalaya göre, 4 puanla
iyi düzeyde bulunmufltur (9).

Tart›flma

D›flk› kontrolünden sorumlu sfinkter kaslar›n› krani-
al taraftan kaudale do¤ru s›ralayacak olursak, bunlar;
1)pubokoksigeal, 2) puborektal, 3) eksternal sfinkte-
rin derin demetleri ve 4) eksternal sfinkterin yüzeyel
demetleridir (7). Bu kaslar k›saca sfinkterik kas
kompleksi olarak adland›r›lmaktad›r (1). Bu kaslar
sahip olduklar› duyusal ve motor fonksiyonlar ile de-
fekasyon ve kontinans›n sa¤lanmas›nda birlikte çal›-
flarak rol oynamaktad›rlar. Yüksek tip ARM tedavi-
sinde ana sorun rektumun, sfinkterik kas kompleksi
içine embriyolojik olarak geçmesi gereken flekilde
yerlefltirilmesidir. Bu amaçla 1880 y›l›ndan bu yana
çeflitli yaklafl›mlar önerilmifl ama hiç biri istenilen
baflar›l› sonucu vermemifltir (5,6).

1982 y›l›nda Pena ve De Vries, sakral kesiyi sagittal
olarak uygulayarak, kesiyi elektrostimülatörle belir-
lenen anüsün olmas› gereken yere kadar uzat›p,
sfinkterik kas kompleksini orta hat boyunca tama-
men keserek sfinkterik kas kompleksini gözle görü-
lür hale getirdikten sonra rektumun sfinkterik kas
kompleksi içine yerlefltirilmesini popüler hale getir-
mifller ve PSARP olarak isimlendirmifllerdir (1). Son

fiekil 2. Pubokoksigeal kaslar›n laparoskopik görünümü. A) Kaslar gevflemifl halde, B) Kaslar orta derecede kas›lm›fl halde, C)
Kaslar›n tam kas›lm›fl hali izlenmekte.
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20 y›ld›r yüksek ve orta tip ARM tedavisinde stan-
dart tedavi yöntemi olarak kabul edilen PSARP'da,
ameliyat s›ras›nda orta hatta kalma zorlu¤u ve orta
hatt› kaybetme olas›l›¤› cerrah› s›k›nt›ya sokmaktad›r
ve deneyim gerektirmektedir. Georgeson ve ark 2000
y›l›nda, yüksek tip ARM'lu hastalar›n tedavisi için,
laparoskopi eflli¤inde gerçeklefltirilen yeni bir yön-
tem gelifltirmifllerdir (2). Bu yeni yöntemle (LEARP),
rektoüriner fistül laparoskopik olarak ayr›ld›ktan
sonra sfinkterik kas kompleksinin en kraniyelindeki
demetler olan pubokoksigeal kaslar laparoskop ile
görülerek, rektum, sfinkterik kas kompleksi içine
embriyolojik olarak geçmesi gereken flekilde yerlefl-
tirilmektedir. Bu ifllem s›ras›nda pubokoksigeal kas-
lar pelvis içinde net olarak görülebilmekte ve sfink-
terik kas kompleksinin kesilmesine gerek kalmamak-
tad›r. Kar›n içinden laparoskop ile pubokoksigeal
kaslar görüldükten sonra, d›flar›dan anal bölge elekt-
rostimulatör ile uyar›lmakta ve maksimum kas›lma-
n›n oldu¤u yer d›flar›dan tespit edilmektedir. Bu alan-
dan dairesel olarak geniflleyebilen trokar intersfink-
terik olarak pubokoksigeal kas demetleri aras›ndan,
puborektalis kas›n›n içinden geçirilmektedir (2).

Rhoads'tan Pena'ya kadar geçen süre içinde, uygula-
nan tüm abdomino-perineal veya abdomino-sakrope-
rineal yaklafl›mlarda, rektumun üretran›n hemen ar-
kas›ndan geçirilmesine çal›fl›lm›flt›r (5,6). Fakat üret-
ray› yalayarak geçifl rektumun eksternal sfinkterin
önünden yani perineden geçmesine neden olmakta ve
inkontinansa yol açmaktad›r. Zira Pena ve di¤er ya-
zarlar inkontinans için sekonder olarak ameliyat edi-
len hastalarda rektumun eksternal sfinkterin önünde,
perinede kald›¤›n› gözlemlemifllerdir (3,4,10).

Laparoskopide pubokoksigeal kaslar net görülebil-
mektedir çünkü laparoskopi s›ras›nda oluflturulan
“pneumoperitoneum” kar›n ön duvar›n› kald›rd›¤› gi-
bi pelvis taban›n› da iterek aralar›nda pubokoksigeal
kas›nda bulundu¤u pelvis taban›n› oluflturan kaslar›n
genifllemesini sa¤lamakta ve sfinkterik kas komplek-
sinin detayl› görülmesine olanak vermektedir. Ayr›-
ca laparoskopun büyütme özelli¤i sayesinde derin
pelvik yap›lar ve sfinkterik kas kompleksi ayr›nt›l›
olarak görülebilmektedir. Biz hastalar›m›z›n hepsin-
de pubokoksigeal kaslar› ve puborektalisi net olarak
gördük.

Yamataka ve ark LEARP s›ras›nda eksternal elektro-

sitümülasyon yerine intraperitoneal elektrositümü-
lasyon önermektedirler (11). Onlar rektumun geçece-
¤i yerden dairesel olarak geniflleyebilen trokar yerine
bir k›lavuz tel geçirmekte ve telin üzerinden dilata-
törler geçirerek “pull-through” kanal›n› geniflletmek-
tedirler (11). Bu yönteme endosonografiyi de ekleye-
rek, endoskopik prob yard›m› ile k›lavuz telin geçi-
rildi¤i yani “pull-through”nun gerçekleflece¤i yerin
sfinkterik kas kompleksinin merkezinden geçip geç-
medi¤ini, eksternal sfinkter ile eflit sar›l›p sar›lmad›-
¤›n› ve kal›nl›¤›n›n eflit olup olmad›¤›n› da kontrol
etmeye bafllam›fllard›r (12). Endoprob yard›m› ile
sfinkterik kas kompleksinin kal›nl›¤› ölçülmekte,
üretra ve içindeki üretral kateterin yeri tespit edilerek
k›lavuz telin do¤ru yerden geçirilmesi sa¤lanmakta-
d›r. Ameliyat sonras› rektal prob ile pelvik taban› dö-
fleyen kaslar›n, “pull-through” kanal›n› simetrik ola-
rak sard›¤› do¤rulanmaktad›r (12). LEARP ameliyat›-
na eklenen bu teknolojik ilerlemenin uzun dönem so-
nuçlar› belli olmad›¤› için hastalara sa¤layabilece¤i
yarar konusunda kesin bir bulgu yoktur. Bu nedenle
henüz LEARP ameliyat›n›n rutin uygulamas›na gir-
mifl bir yöntem de¤ildir. Bizim ameliyatlar›m›zda en-
doprob uygulama olana¤›m›z da olmad›¤› için biz
ameliyatlar›m›zda Georgeson'›n tan›mlad›¤› yöntem-
de oldu¤u gibi sfinkterik kas kompleksini eksternal
olarak uyararak yerini tespit ettik. Hiçbir olgumuzda
sfinkterik kas kompleksini görmekte zorlanmad›k.

Dört olgumuzda da Georgeson'un tan›mlad›¤› gibi
anal bölgeyi eksternal olarak elektrostimülatörle
uyararak anorektal “pull-through” ifllemini tamamla-
d›k. Eksternal elektrostimülasyon s›ras›nda ikinci
hastam›z›n anestezi derinli¤i tesadüfen azald› ve iste-
¤imiz d›fl›nda ›k›nd› ve kas kompleksi kas›ld›. Do¤al
bir yolla, rektumu kas kompleksinin içinden geçire-
ce¤imiz yeri belirlemifl olduk. Bu deneyim sonras›,
elektrositümülasyona ek olarak uygulamada, ameli-
yat›n bu safhas›nda anestezi derinli¤inin azalt›l›p kas
gevfletici ilaçlar›n verilmesi duraksat›l›p, hastan›n
›k›nmas› sa¤lanarak sfinkterik kas kompleksinin ka-
s›lmas›n›n sa¤lanabilece¤ini düflündük. Ancak üçün-
cü hastam›zda özellikle anestezi derinli¤ini azaltarak
hastan›n hafif uyanmas›n› sa¤lad›k ve istemsiz ›k›n-
mas› ile sfinkterik kas kompleksinin kas›lmas›n› sa¤-
lamaya çal›flt›k fakat yeterli bir kas›lma gözlemleme-
dik. 

LEARP ameliyat›n› orijinal tarif edildi¤i üzere (2)
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dört trokar kullanarak gerçeklefltirdik. Sa¤ alt kad-
randaki dördüncü trokar mesaneyi asmak için kulla-
n›lmaktad›r. Sydorak ve Albanese mesaneyi mesane
boynuna yak›n olarak mesane duvar›ndan geçirdikle-
ri perkutan 2/0 ipek iplik ile asarak dördüncü trokar
gereksinimini ortadan kald›rm›fllard›r (8). Bizim bu
yöntem ile deneyimimiz olmad› ancak mesanenin bu
flekilde ask›ya al›nmas›n›n rektoüriner fistül diseksi-
yonunu oldukça kolaylaflt›raca¤›n› düflünüyoruz.

Biz klip uygulay›c› geçirmek amac› ile kulland›¤›m›z
trokar› 10 mm olarak seçmek zorunda kald›k zira 5
mm'lik klip uygulay›c› temini ülkemizde yak›n za-
mana kadar mümkün de¤ildi. Art›k 5 mm'lik klip uy-
gulay›c› temin edilebilirli¤i göz önüne al›nd›¤›nda 10
mm'lik trokara gereksinim ortadan kalkm›fl görün-
mektedir. 

Hastalar›m›zdan 4 yafl›nda ameliyat edilen hariç di-
¤er ikisi fekal kontinans yafl›na ulaflmad›klar› için
d›flk› kontinans› aç›s›ndan net bir sonuç veremiyoruz.
4 yafl›nda ameliyat etti¤imiz hasta her ne kadar d›flk›
kontinans› yafl›na ulaflm›fl olsa da, tuvalet e¤itimine
bafllanal› k›sa bir süre geçti¤i için henüz tuvalet e¤i-
timi tamamlanmam›fl durumda oldu¤u halde d›flk›
kontinans› tatminkar düzeydedir.

LEARP ameliyat›n›n d›flk› kontinans›na etkisi konu-
sunda elde yeterince veri bulunmamaktad›r. Bu ne-
denle PSARP yöntemine göre bu yönden fark› henüz
bilinmemektedir. Ancak laparoskopi ile pelvis taba-
n›nda pubokoksigeal kaslar›n görülmesi rektal poflun
sfinkterik kas kompleksinin kesilmesine ve rektu-
mun daralt›lmas›na gerek kalmadan sfinkterik kas
kompleksinin içinden geçirilerek embriyolojik ola-
rak geçmesi gereken yere yerlefltirilmesine olanak
sa¤lamaktad›r. Di¤er bir deyiflle LEARP, yüksek tip
ARM'lar›n alçak tip ARM'lar gibi tedavi edilmesine
olanak sa¤lamaktad›r. Tüm bu ifllemler posterior sa-
gittal bir insizyon olmaks›z›n az invaziv kar›n insiz-
yonlar› ile gerçeklefltirilmektedir. ‹ntersfinkterik ge-

çifl bölgesi nirengi noktalar›n›n somut olarak bulun-
mas›n› kolaylaflt›ran bir ameliyat olarak LEARP,
PSARP da karfl›lafl›lan “diseksiyonda orta çizgiyi
kaybetme” tedirginli¤ini ortadan kald›rmaktad›r. La-
paroskopi sayesinde rektum göreceli olarak daha az
cerrahi travma yarat›larak embryolojik olarak geç-
mesi gereken yere yerlefltirilmektedir. 
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