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Yiiksek tip anorektal malformasyonlarin tedavisinde
yeni bir olanak: laparoskopi
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Ozet

Amag: De Vries ve Pena tarafindan popiilerize edilen pos-
terior sagittal anorektoplasti (PSARP), anorektal malfor-
masyonlarin (ARM) standart tedavisi olarak son 20 yildir
yaygin kabul gormiistiir. Georgeson ve ark. tarafindan
yiiksek tip ARM'li hastalarin tedavisi i¢in yeni bir yontem
tarif edilmistir. Bu yontemle anorektal “pull-through”
posterior sagittal bir insizyona gerek kalmadan laparosko-
pi esliginde yapilabilmektedir. Laparoskopi esliginde ano-
rektal “pull-through” (LEARP) yontemi ile ilgili deneyim-
lerimizi paylasmak istedik.

Yontem: Ocak 2002 - Ocak 2003 yillart arasinda LEARP
uygulanan 4 yiiksek tip ARM'li erkek hastanin dosya ve di-
Jjital video kayitlart retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: LEARP ameliyati 4 hastada da kolostomi varli-
ginda gerceklestirildi. Ilk 2 hastada gaita ¢ikist giinde 2 ya
da 3 kez gerceklesirken, 4 yasinda olan 3. hastada tuvalet
egitimine baslandi. Son hastamizda halen kolostomi var-
dir.

Sonug: Intersfinkterik gecis bélgesi nirengi noktalarinin
somut olarak bulunmasim kolaylastiran bir ameliyat ola-
rak LEARP, rektal posun sfinkterik kas kompleksinin icin-
den gecirilerek dogru yere yerlestirilmesine olanak sagla-
yarak PSARP’da karsilasilan “diseksiyonda orta ¢izgiyi
kaybetme” tedirginligini ortadan kaldirmaktadir.

Anahtar kelimeler: Anal atrezi, imperfore aniis, laparos-
kopi, laparoskopi esliginde 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

Giris

De Vries ve Pena tarafindan gelistirilen posterior sa-
gittal anorektoplasti (PSARP) son 20 yildir anorektal
malformasyonlarin (ARM) standart tedavisi olarak
kabul gormiistiir (). Georgeson ve ark tarafindan
yiiksek tip ARM'li hastalarin tedavisi igin yeni bir
yontem tarif edilmistir (). Bu yontemle anorektal
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pull-through posterior sagittal bir insizyona gerek
kalmadan laparoskopi esliginde yapilabilmektedir.
Laparoskopi esliginde anorektal pull-through (LE-
ARP) yontemi ile ilgili deneyimlerimizi paylagsmak
istedik.

Gerec ve Yontem
Ocak 2002-Ocak 2003 yillar: arasinda LEARP uygu-

lanan 4 yiiksek tip ARM'li erkek hastanin dosya ve
dijital video kayitlar: geriye doniik olarak incelendi.
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Ameliyat Teknigi ma yerini belirlemek amact ile distal kolostogram ce-
kildi velveya sistoiiretroskopi yapildi. Hastalar ame-
Anorektal “pull-through” dncesi rektal fistiiliin acil- liyat masasina enlemesine yatirildi. Meme ¢izgisin-

18



G. Hakgiider ve ark., Yiiksek tip anorektal malformasyonlarin tedavisinde yeni bir olanak: laparoskopi

Sekil 1. LEARP ameliyatinin asamalari. A) Trokarlarin genislikleri ve yerlestirilecegi yerler, B) Rektoiiriner fistiile ulasiimasi, C)
Fistiiliin kliplenmesi, D) Rektum goriis sahasindan uzaklastirildiktan sonra pelvis tabaninda her iki pubokoksigeal kaslarim
goriiniisii, E) Perineal cildin elektrostimiilator ile uyarilmasi, F) Sfinkter kasilmalarin en fazla oldugu alanin “+” seklinde kesilmesi,
G) Radyal olarak 2mm'den - 12mm'e genisleyebilen trokarin (Step, Tyco), tespit edilen eksternal sfinkterin tam ortasindan yerlestir-
ilmesi, H) Trokarin laparoskopi esliginde iki pubokoksigeal kasin arasindan gecirilmesi, I) Veress ignesi trokardan cikarilmis durum-
da, J) Trokarin ozel genisleticisi ile radial olarak acilmasi, K) Trokarm karin icinden goriiniimii, L) Trokarin icinden atravmatik
doku tutucunun gecirilmesi, M) Atravmatik doku tutucunun karin icinden goriiniimii, N) Atravmatik doku tutucu ile rektum
yakalanmis halde, O) Rektum pubokoksigeal kaslar arasindan gecmis halde, P) Anokutaneal anastomoz.
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den itibaren tiim viicut boyandiktan sonra hastanin
151 kaybetmesini engellemek icin steril “sitoki-
net” lerden yapilmis coraplar her iki bacaga giydiri-
lerek, steril ortiileme yapildi. Mesaneye iiretra yoluy-
la bir sonda yerlestirildi. Veress ignesi ile gobekten
karina girildi, karbondioksit gazi verilerek 8-12 cm
H,0 basing ile “pneumoperitoneum” olusturuldu.
Gobege 5 mm'lik bir trokar yerlestirilerek igcinden 0°
veya 30° teleskop gecirildi. Daha sonra gébegin sag
ve solundan Smm’lik ve sag alt kadrana 10 mm'lik
trokarlar yerlestirildi (Sekil 1A). Rektal pos sol tro-
kardan sokulan atravmatik doku tutucu (Endo
Clinch, Tyco, Norwalk, CT, ABD) ile tutularak geril-
di ve rektumu orten periton peritoneal refleksiyon hi-
zasindan koter baglanabilen makas (Endo Shears,
Tyco) ile kesildi. Mezorektum cengel koter (Surgi-
wand, Tyco) ile bagirsak duvarina yakin olarak ay-
rildi. Mesane, mesane boynuna yakin olarak sag alt
kadrandaki 10mm’lik trokardan sokulan endoskopik
findik tampon (Endo Peanut, Ethicon, Cincinnati,
OH, ABD) ile ekarte edildi velveya atravmatik doku
tutucu (Endo Clinch, Tyco) ile yakalanarak askiya
alindi. Rektoiiriner fistiile ulasildi ve fistiil bagirsak
duvarina yakin calisilarak disektér (Endo Dissect,
Tyco) ve ¢engel koter ile ¢evre dokulardan ayrildi
(Sekil 1B). Fistiil ¢ift kliplenerek (10 mm Endo Clip,
Tyco) iiriner sistemden ayrildr (Sekil 1C). Rektum
goriis sahasindan uzaklagtirildiktan sonra pelvis ta-
banminda her iki pubokoksigeal kas goriildii (Sekil
1ID). Perineal cilt, kas-sinir stimiilatérii ile uyarila-
rak eksternal anal sfinkter kasilmalarinin en fazla ol-
dugu alan gozlenerek isaretlendi (Sekil 1E). Bu isa-
retlenen alanin iizerinden cilt “+” seklinde kesildik-

Tablo 1. LEARP uyguladigimiz hastalarin 6zellikleri.
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ten sonra (Sekil 1F) dairesel olarak 2 mm'den 12
mm'e genisleyebilen trokar (Step, Tyco) eksternal
sfinkterin tam ortasindan sokularak (Sekil 1G) lapa-
roskopi esliginde iki pubokoksigeal kasin arasindan
gecirildi (Sekil 1H). Genigleyebilen trokar ézel ge-
nigleticisi ile dairesel olarak acild (Sekil 11-K). I¢in-
den atravmatik doku tutucu (Endo Clinch, Tyco) ge-
cirilerek rektal pog yakaland: (Sekil 1L-N) ve sfinkte-
rik kas kompleksinin ortasindan perineye c¢ekildi (Se-
kil 10).4/0 polyglactin ile tek tek 12-16 dikis ile mu-
koza cilt devamliligina dikkat edilerek anokutaneal
anastomoz yapildi (Sekil 1P). Rektum laparoskopi
esliginde, geri ¢ekilerek presakral fasyaya 2 adet 2/0
ipek dikig ile tespit edildi. Bdylece cilt ile ortiilii anal
kanalin biraz daha uzamasi ve rektal prolapsus olu-
sumunun engellenmesi saglandi.

Ameliyatin 15. giiniinde dilatasyona baslanan hasta-
larda, yeni aniis, yaslarina uygun, olmasi gereken
anal genislik saglanincaya kadar giinde iki kez dila-
te edildi ve her hafta bir numara kalin genislikteki di-
latatére gecildi. Istenen genislik saglandiktan sonra
hastalarin kolostomisi kapatildi. Kolostomi kapatil-
masi sonrasi giinde bir kez olmak iizere dilatasyona
devam edildi ve zaman iginde dilatasyon araliklar
uzatildr.

Bulgular
Hastalarin 6zellikleri tabloda 6zetlenmisgtir (Tablo 1).

LEARP tiim hastalarda sol iliak fossa yerlesimli ko-
lostomi varliginda gergeklestirildi.

1 2 3 4
Yas (LEARP sirasinda) 8 ay 6 ay 4 yas 6 ay
Agurlik (kg) 9 8 16 4.5
Kolostomi Var Var Var Var
Rektoiiriner fistiil agilma yeri Mesane boynu Prostat Prostat Prostat (bulbar)

Ek anomali Yok
Ameliyat sonrasi yatig siiresi (giin) 6
LEARP-kolostomi kapatilmasi arasi 8
gegen siire (hafta)

LEARP sonrasi izlem siiresi (ay) 23
Kabizlik Yok

Sakral 3.4,5 hipoplazi Fallot Tetralojisi OA-TOF

(Kaudal Regresyon Hipospadias ASD
Sendromu) Bilateral inmemis testis, VUR Renal agenezi
6 2 2
9 10 -
14 12 2
Yok Yok -

OA-TOF : Ozofagus atrezisi ve trakeoézofageal fistiil
ASD: Atrial septal defekt
VUR: Vezikoiireteral reflii
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Sekil 2. Pubokoksigeal kaslarin laparoskopik goriniimii. A) Kaslar gevsemis halde, B) Kaslar orta derecede kasilmis halde, C)
Kaslarin tam kasilmis hali izlenmekte.

Rektoiiriner fistiiliin mesane boynuna acildigi ilk
hastamizda fistiil iiriner sistem ile 90° a1 ile birles-
mekte idi ve ayirmak oldukga kolay oldu. Rektoiiri-
ner fistiiliin prostatik iiretraya agildig: diger ti¢ hasta-
mizda fistiilii ayirmak goreceli olarak daha zor oldu
zira fistiile yaklastik¢ca rektum ile prostat arasindaki
ortak duvar 1-2 cm boyunca devam ediyordu.

Birinci hastada kolostomi olusturulmasi sirasinda
kolostomi distalinde yeterli uzunlukta bagirsak seg-
menti birakilmadig: icin rektum perineal cilde yetis-
medi ve kolostomi revize edilerek daha proksimal-
den kolostomi yapildi. Diger hastalarin LEARP ame-
liyatlart sorunsuz seyretti.

Eksternal elektrositiimiilasyon sirasinda ikinci hasta-
mizin anestezi derinligi tesadiifen azaldigindan iste-
gimiz diginda ameliyat sirasinda 1kindi ve kas komp-
leksi kasildi (Sekil 2A-C). Boylece dogal bir yolla
sfinkterik kas kompleksinin yeri belirlenmis oldu.
Daha sonraki hastamizda 6zellikle anestezi derinligi-
ni azaltip hastanin hafif uyanmasini saglayarak is-
temsiz tkinmast ile sfinkterik kas kompleksinin kasil-
masini saglamaya calistik fakat yeterli bir kasilma
gozlemlemedik.

Ameliyat donemi sorunsuz seyreden hastalar ameli-
yat sonrast 2-6 giinde taburcu edildi. Dilatasyon ile
uygun anal genislik ortalama 2 ayda saglandi, 3 has-
tada kolostomiler ameliyat sonrasi 8-10. haftalarinda
kapatildi. Kolostomi kapatilmas1 sonrasi anal kalib-
rasyona ortalama 4 ay devam edildi.

Ilk iki hasta, giinde 2-3 kez normal kivamda digki ¢1-

karmaktadir. 4 yasinda ameliyat edilen li¢lincii hasta-
miza tuvalet egitimi baglanmig ve en son poliklinigi-
mize basvurdugunda giinde 3-4 kez normal kivamda
diski ¢ikist oldugu ve zaman zaman i¢ ¢amasirina bu-
lasma oldugu dgrenilmistir. Hastamizin digki tutma
skoru, Templeton ve Ditesheim'm gelistirdigi tam
kontinans skorunun 5 oldugu skalaya gore, 4 puanla
iyi diizeyde bulunmustur ©).

Tartisma

Digk1 kontroliinden sorumlu sfinkter kaslarini krani-
al taraftan kaudale dogru siralayacak olursak, bunlar;
1)pubokoksigeal, 2) puborektal, 3) eksternal sfinkte-
rin derin demetleri ve 4) eksternal sfinkterin yiizeyel
demetleridir (7). Bu kaslar kisaca sfinkterik kas
kompleksi olarak adlandirilmaktadir (V. Bu kaslar
sahip olduklar1 duyusal ve motor fonksiyonlar ile de-
fekasyon ve kontinansin saglanmasinda birlikte cali-
sarak rol oynamaktadirlar. Yiiksek tip ARM tedavi-
sinde ana sorun rektumun, sfinkterik kas kompleksi
icine embriyolojik olarak gecmesi gereken sekilde
yerlestirilmesidir. Bu amacla 1880 yilindan bu yana
cesitli yaklagimlar 6nerilmis ama hic biri istenilen
basarili sonucu vermemistir (5:0),

1982 yilinda Pena ve De Vries, sakral kesiyi sagittal
olarak uygulayarak, kesiyi elektrostimiilatorle belir-
lenen aniisiin olmasi gereken yere kadar uzatip,
sfinkterik kas kompleksini orta hat boyunca tama-
men keserek sfinkterik kas kompleksini gozle gorii-
lir hale getirdikten sonra rektumun sfinkterik kas
kompleksi igine yerlestirilmesini popiiler hale getir-
misler ve PSARP olarak isimlendirmiglerdir (D. Son
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20 yildir yiiksek ve orta tip ARM tedavisinde stan-
dart tedavi yontemi olarak kabul edilen PSARP'da,
ameliyat sirasinda orta hatta kalma zorlugu ve orta
hatt1 kaybetme olasilig1 cerrahi sikintiya sokmaktadir
ve deneyim gerektirmektedir. Georgeson ve ark 2000
yilinda, yiiksek tip ARM'lu hastalarin tedavisi igin,
laparoskopi esliginde gerceklestirilen yeni bir yon-
tem gelistirmislerdir . Bu yeni yontemle (LEARP),
rektoiiriner fistiil laparoskopik olarak ayrildiktan
sonra sfinkterik kas kompleksinin en kraniyelindeki
demetler olan pubokoksigeal kaslar laparoskop ile
goriilerek, rektum, sfinkterik kas kompleksi icine
embriyolojik olarak ge¢mesi gereken sekilde yerles-
tirilmektedir. Bu islem sirasinda pubokoksigeal kas-
lar pelvis icinde net olarak goriilebilmekte ve sfink-
terik kas kompleksinin kesilmesine gerek kalmamak-
tadir. Karmn icinden laparoskop ile pubokoksigeal
kaslar goriildiikten sonra, disaridan anal bolge elekt-
rostimulator ile uyarilmakta ve maksimum kasilma-
nin oldugu yer disaridan tespit edilmektedir. Bu alan-
dan dairesel olarak genisleyebilen trokar intersfink-
terik olarak pubokoksigeal kas demetleri arasindan,
puborektalis kasinin iginden gegirilmektedir ().

Rhoads'tan Pena'ya kadar gegen siire icinde, uygula-
nan tiim abdomino-perineal veya abdomino-sakrope-
rineal yaklagimlarda, rektumun iiretranin hemen ar-
kasindan gegirilmesine ¢aligilmigtir 5-:0). Fakat iiret-
ray1 yalayarak gecis rektumun eksternal sfinkterin
oniinden yani perineden ge¢mesine neden olmakta ve
inkontinansa yol agmaktadir. Zira Pena ve diger ya-
zarlar inkontinans i¢in sekonder olarak ameliyat edi-
len hastalarda rektumun eksternal sfinkterin Oniinde,
perinede kaldigim gozlemlemiglerdir 3-4.10),

Laparoskopide pubokoksigeal kaslar net goriilebil-
mektedir ¢iinkii laparoskopi sirasinda olusturulan
“pneumoperitoneum” karin 6n duvarini kaldirdig gi-
bi pelvis tabanini da iterek aralarinda pubokoksigeal
kasinda bulundugu pelvis tabanini olusturan kaslarin
genislemesini saglamakta ve sfinkterik kas komplek-
sinin detaylt goriilmesine olanak vermektedir. Ayri-
ca laparoskopun biiyiitme 6zelligi sayesinde derin
pelvik yapilar ve sfinkterik kas kompleksi ayrintili
olarak goriilebilmektedir. Biz hastalarimizin hepsin-
de pubokoksigeal kaslar1 ve puborektalisi net olarak
gordiik.

Yamataka ve ark LEARP sirasinda eksternal elektro-
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sitimiilasyon yerine intraperitoneal elektrositiimii-
lasyon dnermektedirler (1), Onlar rektumun gecece-
&i yerden dairesel olarak genigleyebilen trokar yerine
bir kilavuz tel gecirmekte ve telin iizerinden dilata-
torler gecirerek “pull-through” kanalin1 genisletmek-
tedirler (1D, Bu yonteme endosonografiyi de ekleye-
rek, endoskopik prob yardimui ile kilavuz telin geci-
rildigi yani “pull-through”nun gerceklesecegi yerin
sfinkterik kas kompleksinin merkezinden gecip gec-
medigini, eksternal sfinkter ile esit sarilip sarilmadi-
gin1 ve kalinligimin esit olup olmadigint da kontrol
etmeye baglamiglardir (12), Endoprob yardimi ile
sfinkterik kas kompleksinin kalinligir olgiilmekte,
tiretra ve icindeki iiretral kateterin yeri tespit edilerek
kilavuz telin dogru yerden gecirilmesi saglanmakta-
dir. Ameliyat sonrasi rektal prob ile pelvik tabani do-
seyen kaslarim, “pull-through” kanalin1 simetrik ola-
rak sardig1 dogrulanmaktadir 12), LEARP ameliyat-
na eklenen bu teknolojik ilerlemenin uzun donem so-
nuglart belli olmadig: i¢in hastalara saglayabilecegi
yarar konusunda kesin bir bulgu yoktur. Bu nedenle
heniiz LEARP ameliyatinin rutin uygulamasina gir-
mis bir yontem degildir. Bizim ameliyatlarimizda en-
doprob uygulama olanagimiz da olmadigi icin biz
ameliyatlarimizda Georgeson'in tanimladig1 yontem-
de oldugu gibi sfinkterik kas kompleksini eksternal
olarak uyararak yerini tespit ettik. Hi¢cbir olgumuzda
sfinkterik kas kompleksini géormekte zorlanmadik.

Dort olgumuzda da Georgeson'un tanimladigi gibi
anal bolgeyi eksternal olarak elektrostimiilatorle
uyararak anorektal “pull-through” islemini tamamla-
dik. Eksternal elektrostimiilasyon sirasinda ikinci
hastamizin anestezi derinligi tesadiifen azald1 ve iste-
gimiz disinda 1kind1 ve kas kompleksi kasildi. Dogal
bir yolla, rektumu kas kompleksinin i¢inden gegire-
cegimiz yeri belirlemis olduk. Bu deneyim sonrasi,
elektrositiimiilasyona ek olarak uygulamada, ameli-
yatin bu safthasinda anestezi derinliginin azaltilip kas
gevsetici ilaclarin verilmesi duraksatilip, hastanin
ikinmasi saglanarak sfinkterik kas kompleksinin ka-
silmasinin saglanabilecegini diisiindiik. Ancak tigiin-
cli hastamizda 6zellikle anestezi derinligini azaltarak
hastanin hafif uyanmasini sagladik ve istemsiz 1kin-
masi ile sfinkterik kas kompleksinin kasilmasini sag-
lamaya calistik fakat yeterli bir kasilma gozlemleme-
dik.

LEARP ameliyatin1 orijinal tarif edildigi iizere (2)
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dort trokar kullanarak gerceklestirdik. Sag alt kad-
randaki dordiincii trokar mesaneyi asmak i¢in kulla-
nilmaktadir. Sydorak ve Albanese mesaneyi mesane
boynuna yakin olarak mesane duvarindan gegirdikle-
ri perkutan 2/0 ipek iplik ile asarak dordiincii trokar
gereksinimini ortadan kaldirmglardir ®). Bizim bu
yontem ile deneyimimiz olmadi ancak mesanenin bu
sekilde askiya alinmasinin rektoiiriner fistiil diseksi-
yonunu oldukca kolaylastiracagin diisiiniiyoruz.

Biz klip uygulayict gecirmek amaci ile kullandigimiz
trokart 10 mm olarak se¢cmek zorunda kaldik zira 5
mm'lik klip uygulayici temini tilkemizde yakin za-
mana kadar miimkiin degildi. Artik 5 mm'lik klip uy-
gulayict temin edilebilirligi g6z oniine alindiginda 10
mm'lik trokara gereksinim ortadan kalkmis goriin-
mektedir.

Hastalarimizdan 4 yasinda ameliyat edilen hari¢ di-
ger ikisi fekal kontinans yagina ulagmadiklari icin
digk: kontinanst agisindan net bir sonug¢ veremiyoruz.
4 yaginda ameliyat etti§imiz hasta her ne kadar diski
kontinansi yagina ulagmig olsa da, tuvalet egitimine
baglanali kisa bir siire gectigi icin heniiz tuvalet egi-
timi tamamlanmamig durumda oldugu halde diski
kontinansi tatminkar diizeydedir.

LEARP ameliyatinin digkr kontinansina etkisi konu-
sunda elde yeterince veri bulunmamaktadir. Bu ne-
denle PSARP yontemine gore bu yonden farki heniiz
bilinmemektedir. Ancak laparoskopi ile pelvis taba-
ninda pubokoksigeal kaslarin goriilmesi rektal posun
sfinkterik kas kompleksinin kesilmesine ve rektu-
mun daraltilmasina gerek kalmadan sfinkterik kas
kompleksinin i¢inden gecirilerek embriyolojik ola-
rak gecmesi gereken yere yerlestirilmesine olanak
saglamaktadir. Diger bir deyisle LEARP, yiiksek tip
ARM'larin algak tip ARM'lar gibi tedavi edilmesine
olanak saglamaktadir. Tiim bu iglemler posterior sa-
gittal bir insizyon olmaksizin az invaziv karin insiz-
yonlari ile gerceklestirilmektedir. Intersfinkterik ge-

¢is bolgesi nirengi noktalarinin somut olarak bulun-
masint kolaylastiran bir ameliyat olarak LEARP,
PSARP da karsilagilan “diseksiyonda orta c¢izgiyi
kaybetme” tedirginligini ortadan kaldirmaktadir. La-
paroskopi sayesinde rektum goreceli olarak daha az
cerrahi travma yaratilarak embryolojik olarak gec-
mesi gereken yere yerlestirilmektedir.
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