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OZET

Giris-Amac: Anorektal malformasyonlar (ARM) nedeniyle opere edilen
cocuklarda tedavi ne kadar basarili gergeklestirilmis olsa da, sonraki donemde
kabizlik, diski kagirma, soiling gibi problemler goriilebilir. Calismadaki temel
amacimiz klinigimizde opere edilen ve definitif operasyonlar1 tamamlanan ARM’li
hastalarda, operasyon sonrasi donemdeki fekal inkontinansin degerlendirilmesi,
ARM tiplerine gore sonuglarinin ortaya konulmasi, hastalarin yasam kaliteleri
Uzerindeki etkilerinin incelenmesi ve saglikli populasyonda cerrahi ve ARM dist

nedenlerle diski kagirma problemi olan olgularla karsilastirmasinin yapilmasidir.

Gere¢ ve Yontem: Calisma grubu, S.B.U. izmir Dr. Behcet Uz Cocuk
Hastaliklart ve Cerrahisi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi, Cocuk Cerrahisi
Klinigi’nde 2004-2018 yillar1 arasinda ARM nedeniyle opere edilen ve dahil olma
kriterlerini saglayan 116 hastadan secildi. Kontrol grubu ise 2018 -2019 yillarinda
fimozis nedeniyle opere edilen, ek hastaligi olmayan 5-15 yas arasi 348 cocuk
arasindan fekal inkontinans veya soiling sikayeti olan 12 (%3.4) katilimcidan
olusturuldu. Katilimcilarin fizik muayene bulgulari, dosya bilgileri ve barsak
problemleri sorguland:. Iki gruba da Fekal Kontinans Indeksi (FKI) ve Cocuk ve
Adolesanlarda Fekal Inkontinans ile Ilgili Yasam Kalitesi Anketi (QQVCFCA)
Olcekleri uygulandi. Hesaplamalar i¢in SPSS 22.0 programi kullanildi.

Bulgular: Caligma grubu 75 katilimci, kontrol grubu 12 katilimer ile
tamamlandi. Calisma grubundakilerin yaslar1 5-20 yas arasit olup, 43’i (%57,4)
erkek, 32’si (%42,6) ise kadindi. Kontrol grubundakilerin yaslar1 5-11 yas arasinda
degismekte olup, tamami erkekti. ARM’lerin 49°u (%65,3) algak tip, 26’s1 (%34,7)
ise yiksek tip idi. EK anomalilerden en fazla genitouriner anomalilere rastlandi.
Yiiksek tipli ARM’lerin tamamina stoma agildigi ve iki tip ARM’de de en sik
yontem olarak PSARP uygulandigi saptandi. Yiksek tip ARM bulunanlarda
(p<0,001), ek anomali varliginda (p<0,001), fistil bulunanlarda (p<0,001) ve
ameliyat sonras1 devam eden problem varliginda (p<0,001) FKi puani anlamli olarak

diisik bulundu. Algak tip ARM’lerin QQVCFCA puani, yiiksek tip ARM’li



katilimcilara gore anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0,001). Ek anomali
bulunanlarda, fizik muayenesi kotl olanlarda, fistiil varhiginda ve devam eden
problem varliginda QQVCFCA puani daha diistik saptandi. Calisma grubu ve kontrol
grubu arasinda FKI puan1 ve QQVCFCA puami agisindan anlamli fark saptanmadi.
Ancak yiiksek tip ARM hastalarinin FKI (p<0,001) ve QQVCFCA (p<0,001)
puanlarinin  kontrol grubuna goére daha diistik oldugu gorildi. Calisma
grubundakilerin FKi’den aldiklar1 puan ile QQVCFCA’dan aldiklar1 puan arasinda
pozitif yonde gok gii¢lii bir iliski saptandi (r=0,832; p<0,001).

Sonug: Calisma grubundaki 52 katilimcinin (%69,3) iyi ve normal
kontinansta, 18 katilimcinin (%24) orta, 5 katilimcmin (%6,7) zayif kontinansta
oldugu goriildii. Yiiksek tip ARM hastalarinin yasam kalitesi ve FKI sonuglar1 algak
tip ARM’lere gore anlamli derecede diisiik saptandi. Calisma grubu ve kontrol grubu
arasinda fekal kontinans agisindan istatistiksel olarak anlamli sonug¢ saptanmadi.
Yasam kalitesinde ise total puan olarak anlamli fark saptanmazken; davranis, yasam

tarzi ve depresyon alt tiplerinde sonuglar kontrol grubundan kétii bulundu.

Anahtar Kelimeler: Anorektal malformasyon, fekal inkontinans, FKI, yasam
kalitesi, QQVCFCA
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ABSTRACT

Background-Aim: Although successful treatment was performed in
children who were operated due to anorectal malformations (ARM), problems such
as constipation, stool incontinence and soiling can be seen in the next period. Our
main purpose in this study is to evaluate the fecal incontinence in the patients who
were operated in our clinic and whose definitive operations were completed, to
reveal the results according to ARM types, to examine the effects of patients on their
quality of life, and to compare them to patients with stool incontinence due to
surgical and non-ARM reasons in the healthy population.

Material and Method: The research group was selected from 116 patients
who were operated for ARM between 2004-2018 and fulfilled the inclusion criteria
between 2004-2018 in S.B.U. izmir Dr. Behget Uz Pediatric Diseases and Surgery
Training and Research Hospital. The control group was composed of 12 (3.4%)
participants among 348 children between the ages 5-15 who were operated for
phimosis in 2018 -2019 and who had no additional disease. Physical examination
findings, file information and intestinal problems of the participants were
interrogated. Fecal Continence Index (FKI) and Fecal Incontinence Related Life
Quality Questionnaire (QQVCFCA) scales were applied to both groups. SPSS 22.0

program was used for calculations.

Results: The research group was completed with 75 participants and the
control group with 12 participants. The ages of the study group were between 5 and
20 years old, 43 (57.4%) were male and 32 (42.6%) were female. The ages of the
control group ranged from 5 to 11 years old and all were male. 49 (65.3%) of the
ARMs were low type and 26 (34.7%) were high type. Genitourinary anomalies were
the most common of the additional anomalies. It was determined that all types of
high type ARMs were opened to stoma and PSARP was applied as the most common
method in both types of ARM. In patients with high type ARM (p <0.001), in the

presence of additional anomalies (p <0.001), in those with fistulas (p <0.001) and in

Xii



the presence of postoperative problems (p <0.001), the FKI score was significantly
lower. The QQVCFCA score of the low-type ARM was significantly higher than the
participants with the high-type ARM (p <0.001). The QQVCFCA score was lower in
patients with additional anomalies, poor physical examination, presence of fistula
and ongoing problems. There was no significant difference between the study group
and the control group in terms of FKI score and QQVCFCA score. However, high
type ARM patients were found to have lower FKI (p <0.001) and QQVCFCA (p
<0.001) scores than the control group. A very strong positive correlation was found
between the scores of the study group from the FKI and the score from the
QQVCFCA (r = 0.832; p <0.001). Keywords: Anorectal malformation, fecal
incontinence, FKI, quality of life, QQVCFCA

Conclusion: It was observed that 52 participants (69.3%) in the research
group were in good and normal continence, 18 participants (24%) were in moderate
and 5 participants (6.7%) were in poor continence. Quality of life and FKI results of
high-type ARM patients were significantly lower than low-type ARM. No
statistically significant results were found between the research group and the control
group in terms of fecal continence. While there is no significant difference in quality
of life as total score; In behavior, lifestyle, and depression subtypes, the results were
worse than the control group.

Keywords: Anorectal malformation, fecal incontinence, FKI, quality of life,
QQVCFCA
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1. GIRIS-AMAC

Anorektal malformasyonlar (ARM) yiizyillardan beri bilinen, tarih boyunca
cerrahlarin ilgisini ¢eken, basta iirogenital sistem olmak iizere diger sistemleri de
etkileyen bir hastalik grubudur. Cerrahi tedavi sonrasi fekal inkontinans, yasam
kalitesini bozan, hastalar1 ve ailelerini de etkileyen endise verici bir durumdur.
ARM’li hastalar cerrahi olarak tedavi edilseler de, siklikla hayat boyu defekasyonla
ilgili problem yasarlar. Bu hastalarin inkontinans tedavisinde amag, 3 yasindan
itibaren i¢ camasirlarinin tamamen ve devamli olarak temiz kalmasini saglamaktir. Ug
yas alti ¢ocuklarda ise hedef kabizligin Onlenmesidir. ARM onarimi sonrasinda
Ozellikle alcak tipte malformasyonlarda kabizlik ve buna bagli soiling gozlenir.
Yiiksek ve kompleks malformasyonlarin ortak sorunu ise istemli barsak hareketi
azligidir (1-4).

Yasam kalitesi (YK) kisisel saglik durumundan &te, kisisel iyilik halini de i¢ine
alan daha genis bir kavramdir. Diinya Saglik Orgiiti YK’ni “bireylerin iginde
yasadiklar1 kiiltiir ve degerler sistemindeki kendi yasam algilarr” seklinde
tanimlamigtir. Basitge YK, belirli yasam kosullarinda kisisel memnuniyeti etkileyen
rahatsizliklarin mental, bedensel ve sosyal etkilerine giinliik hayatta verilen bireysel
yanit olarak sdylenebilir. Gliniimiizde tibbi girisimlerin basarisinin 6lgiimiinde, sadece
hekim merkezli geleneksel ve nesnel klinik degerlendirme kriterleri ile yetinilmemeli,
buna ek olarak hastalarin algiladiklar1 saglik durumu da bu degerlendirmede hesaba

katilmalidir (5).

Bu calismada temel amacimiz klinigimizde opere edilen ve definitif
operasyonlart tamamlanan ARM’li hastalarda, operasyon sonrasi donemdeki fekal
inkontinansin degerlendirilmesi, ARM tiplerine gore sonuglarinin ortaya konulmasi,
hastalarin yasam kaliteleri iizerindeki etkilerinin incelenmesi ve saglikli populasyonda
cerrahi ve ARM dis1 nedenlerle diski kacirma problemi olan olgularla

karsilastirmasinin yapilmasidir (5).



Calismamizda ana hipotezler ise soyledir: Fekal inkontinans saglikli
cocuklarda da goriilebilmesine karsin, ARM nedeni ile opere edilen olgularda daha sik
gorullr. Fekal inkontinans yasam Kalitesini ARM’li olgularda saglikli ¢ocuklara gore
daha olumsuz etkilemektedir. Yiiksek tip ARM’lerde algak tip ARM’lere kiyasla

fekal inkontinas daha sik goriliir ve yasam kaliteleri daha olumsuz etkilenir.

2. GENEL BIiLGILER

2.1. ANOREKTAL MALFORMASYONLAR

Anorektal malformasyonlar nadir anomaliler olup farkli yayinlara goére
ortalama 4.000-5.000 canli dogumda bir rastlanmaktadir (6-9). Her iki cinste
gorilmekle birlikte, erkeklerde siklig1 biraz daha fazladir. Ailevi yatkinlik ve genetik
predispozisyon mevcuttur (10-14). ilk bebeklerinde ARM olan ailelerin, sonraki
¢ocuklarinda ARM insidans1 %1°dir (11,15).

2.1.1. Anorektal Malformasyonlu Hastalarda Anatomi ve Fizyoloji

Anorektal malformasyonlu hastalarda sfinkter mekanizmas1 degisik oranlarda
etkilenmigtir. Cizgili kaslar hi¢ gelismemis olabilecegi gibi tamamen normal de
olabilir. Rektumun en distali, malformasyonun agirli§ina gore, levator kasinin Ust veya
alt hizasinda olabilir. Kontinansin saglanmasinda internal anal sfinkterin 6nemli
derecede katkis1 oldugu bilinse de, ARM’li hastalarda bu yapiin korunduguna
yonelik kesin bilgi yoktur (16). Ote yandan yiiksek tip ARM’li ¢ocuklarda, spinal
kordun medial ventral boynuzundaki sinir hiicrelerinin azalmis oldugu bazi

caligmalarda gosterilmistir (17).

Duyu ve propriosepsiyon ARM’li hastalarda cesitli diizeyde etkilenmistir.

Gerilme reseptorlerinin rektal distansiyona yaniti azalabilir. Cerrahi sirasinda



rektosigmoid kolonik ansin Korundugu hastalarda kabizlik 6nemli bir sorundur.
Operasyon sonrasi en sik karsilasilan problemdir ve algak tip ARM hastalarinda daha
sik goriiliir. Kabizligin nedeni rektosigmoid anslarda motilitenin az olmasindan
kaynaklanmaktadir. Kabizliga bagli megarektosigmoid kolon geligebilir ve barsak
hareketinin iyice bozulmasina, tagsma tarzinda fekal inkontinansa neden olabilir,
Soiling, kabizliktan daha nadir goriilen bulas tarzi gaita kagirma seklidir. Soiling,
sakrumu 1iyi gelismis, sfinkterleri iyi durumda olan hastalarda kabizlik ile beraber
olabilir (17).

2.1.2. Etiyoloji

Etiyoloji belirsizdir ve multifaktéryel oldugu diistiniilmektedir. Cevresel
faktorlerin etkisinin fazla olmadigi diisiiniilmektedir (18). Otozomal dominant kalitim
gosteren Townes-Broks, Currarino’s, Pallisten-Hall sendromu gibi sendromlarla
birlikte gortlebilir. Ote yandan Down sendromu, 22ql1 delesyon sendromu gibi
kromozom anomalileri ile beraberlik gosterebilmektedir (19)(Tablol). ARM
vakalarmin ¢ogunun ilk ¢ocuk oldugu tespit edilmistir. Fertilite tedavilerinin ve ikiz
veya liclizlerden biri olmanin, ek anomalisi olan ARM olma olasiligint arttirdigt
gorlilmiistiir. Ek konjenital anomalilerin oldugu bazit ARM’lerde gebelik sirasinda
maternal ates ve preeklampsi dykist mevcuttur. Gebelikte maternal epilepsi bitln
ARM tipleri igin 5 kat fazla risk olusturmaktadir (20).



Tablo 1. ARM ile iliskili Sendromlar

VACTERL Trizomi 21 Kabuki sendromu
(Vertebral, anal atrezi, Trizomi 18 Optitz BBB/G sendromu
kardiyak malformasyonlar, Trizomi 13 Johanson-Blizzard sendromu
trakeodzofageal fistil, renal Hirschsprung hastaligi Feingold sendromu
anomaliler, ekstremite Pallister-Killian sendromu Spondylocostal disostozis
anomalileri) Cat-eye sendromu Baller-Gerold sendromu
OEIS (omfalosel, kloaka Parental unidisomi 16 Siliopatiler

ekstrofisi, imperfore anus, 22qlldelesyonu sendromu Fraser sendromu

spinal defektler) Currarino sendromu Kisa kot-polidaktili
Aksial mezodermal displazi Pallister-Hall sendromu sendromu

Klippel-Feil sendromu Townes-Brock sendromu Lowe sendromu
Sirenomelia-kaudal regresyon Ulnar-mammary sendromu Heterotaksi

MURCS (Millerian kanal Okihiro sendromu FG sendromu

aplazisi, renal aplazi, Tanatoforik clicelik X’e bagli gegen mental
servikotorasik somit retardasyon

displazisi) MIDAS sendromu

2.1.3. Simiflandirma

Bir ¢ok farkli siniflandirma olmasina ragmen, Stephens ve Smith tarafindan
1984 yilinda yapilan anatomik siniflandirma (Wingspread siniflamasi) o tarihe kadar
yapilmis olanlarin en anlasilir ve yakin doneme kadar da en sik kullanilan1 olmustur
(Tablo 2). Rektumun koér ucunun levator kaslar ile olan iligkisine gore yapilan bu
smiflandirmada ARM’ler yuksek tip (supralevator), alcak tip (infralevator) ve ara tip
(intermediate) olmak iizere 3 temel gruba ayrilmaktadir (21). Erkeklerde en sik
goriilen tip rektobulber fistiil iken, kizlarda ilk sirada rektovestibiiler fistiil gelmektedir
(22).



Tablo 2. ARM’lerde Wingspread Siniflandirmasi

YUKSEK INTERMEDIATE | ALCAK SINIFLANDIRILAMAYAN
KlZ Fistllstiz Rektovestibiler Anovestibiler | Nadir malformasyonlar
anorektal agenezi | fistil fistl

Persistan kloaka
Rektovajinal fistlll | Rektovajinal fistil Anokutenoz

fistl
Anal stenoz
ERKEK | Fistilsuz Rektolretral fistll Anokuten6z Nadir malformasyonlar
anorektal agenezi fistul
Fistulstiz anal
agenezi Anal Stenoz

Wingspread siniflamasindan farkli olarak Pena, malformasyonlarin fistil
yerlesimine gore smiflandirilmasini 6nermistir (23). Stephens-Smith smiflamasinin
tedavi ve prognozun degerlendirilmesinde eksik kaldigin1 ve bundan dolay1
ARM’lerin alcak, intermediate ve yiiksek seklinde siniflandirilmasindan ziyade kiz ve
erkek bireylerdeki lezyonlarin direkt olarak isimleri ile anilmasinin daha kullanigh
olacagini belirtmistir. Sonug¢ olarak Pena ARM’leri, cinsiyet, fistul tipi, tedavi
yaklasimi ve klinik sonuglara gére yeniden gruplandirmak gerektigini savunmustur

(23). Pena siniflandirmasi Tablo 3’te sunulmustur.




Tablo 3. ARM’lerde Pena Siniflandirmasi

CINSIYET

MALFORMASYON

ERKEK

Perineal fistdl

Rektodretral bulbar fistil
Rektouretral prostatik fistul
Rektovezikal fistil
Fistllsuz anorektal agenezi

Rektal atrezi veya stenoz

KlZ

Anokutanoz fistil
Rektovestibuler fistul
Fistulsiiz anorektal agenezi
Rektal atrezi veya stenoz

Persistan kloaka

Cerrahi yontemlerin standardizasyonu ve postoperatif siregte ortak dil
kullanimi i¢in 2005 yilinda 26 Cocuk Cerrahinin katilimi ile Pena siiflandirmasinin
modifiye edilmis hali olan Krickenbeck smiflandirmasi olusturulmustur (24). Bu

siiflandirmada ARM’ler 6nemli gruplar ve nadir varyantlar olmak {izere siralanmistir.

Krickenbeck siniflandirmasi Tablo 4’te gosterilmistir.




Tablo 4. ARM’lerde Krickenbeck Siniflandirmast

ONEMLI GRUPLAR NADIR / BOLGESEL
VARYANTLAR

Rektouretral fistul Rektal atrezi

-prostatik Rektal stenoz

-bulber Pos kolon

Rektovezikal fistul Rektovajinal fistdl

Perineal (kutandz) fistil H fistul

Kloaka Digerleri

Vestibler fistll

Fistulsiiz anal stenoz

2.1.4. Eslik Eden Anomaliler

Anorektal malformasyonlarda genel olarak ek anomali insidansinin %25-%75
arasinda degistigi bilinmektedir (25). Kor sonlanan barsagin distal ucu ne kadar
proksimalde ise, ek anomali goriilme siklig1 ve ciddiyeti o derece fazladir. Ozellikle

genitotiriner sistem anomalileri oldukga sik goriilmektedir (26, 27).

Yiksek ve ara tip ARM olgularmin yaklasik %60'inda genitodriner
malformasyonlar ve vezikoureteral reflii bulunurken, alcak tip ARM’lerde genitolriner
malformasyonlarin sikligi yalnizca %15-20°dir (26). Siniflandirma yapilmaksizin
bakildiginda ise siklik %30-85 arasindadir. Rakamlar arasindaki farkin fazla olmasinin
cok cesitli nedenleri bulunmaktadir. Bu nedenler bazi kliniklere sadece agir vakalarin
basvurmasi, radyolojik caligmalarin her c¢alismada farkli olmasi, goriintiileme
tekniklerinin geligmesi gibi siralanabilir (28-34). En sik goriilen genitoiiriner sistem
anomalisi VUR’dur. Renal agenezi ve displazi ikinci siradadir (35). ARM’li erkek

cocuklarda %3-19 oraninda inmemis testis ve %6 oraninda hipospadias goriiliir (30,



36). Kiz cocuklarinin ise yaklasik 1/3’iinde vaginal duplikasyon, bikornu uterus,

uterus didelfus gibi vagen ve uterus anomalileri goralur (37).

ARM ile birlikte kardiyovaskiler anomaliler de siktir. Olgularin %22’sinde
ventrikiler septal defekt (VSD), fallot tetratolojisi gibi anomaliler vardir (10, 38).

Vertebral anomaliler ise sakral agenezi ve sipina bifida gibi daha c¢ok
sakrokoksigeal bolgeye ait olan anomalilerdir. Bir tane sakral vertebranin eksik
olmasinin prognoz iizerine dnemli bir etkisi yoktur (39). Fakat iki ya da ikiden fazla
vertebranin eksik olmasi anal inkontinans olusmasi lizerine etkilidir. Tethered kord
(gergin kord) ARM’lerle birlikteligi en fazla olan spinal anomalidir (40). Tethered
kordun var olmasmin digkilama fonksiyonu iizerine olumsuz etkilerinin oldugu
bilinmektedir. Ote yandan kalga cikigi, hemivertebra gibi baska iskelet sistemine ait
anomaliler de gortlmektedir (41).

Yiksek oranda gastrointestinal sistem anomalileri de eslik etmektedir.
ARM’lerin %10 unda 6zefagus atrezisi gorulmektedir (42). Duodenum ve ince barsak

atrezileri, Hirschsprung hastaligi ve malrotasyonlar %1-2 oraninda eslik etmektedir
(43).

2.1.5. Tam

Anorektal malformasyonlar acil cerrahi girisim gerektiren hastalik grubu
degildir. Hastaya nazogastrik sonda takilip sindirim kanali dekomprese edildigi ve
uygun sivi elektrolit destegi yapildig: takdirde diger ek anomalilerin anlasilmasi i¢in
yeterli zaman olusur. Anomali tipi dogru bir sekilde tayin edildikten sonra uygun
tedavi plam1 belirlenir. Bu dogrultuda yapilacak olan muayene, goriintiileme ve
laboratuar calismalarinda baslica amag; atrezi tipinin anlagilmasi, varsa fistilin
gosterilmesi ve ek anomalilerin tespitidir. Atrezi seviyesi, kolostomi gerekliligi ve ek
anomalilerin varligi cok blylk 6neme sahiptir. Cerrahi tedavinin basarisi, mevcut ek
anomaliler, uygulanacak cerrahi teknik ve 0Ozellikle de anorektal bélge inervasyon
durumuyla yakindan ilgilidir. Bu nedenlerle ARM tanili bir yenidogan hastada, rutin

incelemeler yaninda, vertebral, anal, kardiak, trakeadzofajial, renal ve ekstremite



anomalileri 0zenle arastirilmalidir (44). Aslinda ideal olani, prenatal donemde fetal
ultrasonografi (USG), gerekirse fetal MR (manyetik rezonans), amniosentez ve diger
incelemelerin yapilarak, dogum oncesinde ayrintili bilgiye sahip olunmasidir. Gerek
prenatal donemde gerekse dogum sonrasi erken donemde Ozellikle merkezi sinir
sistemi ve spinal disrafizm anomalileri yoniinden yapilacak degerlendirmeler, prenatal
donemde postnatal cerrahi tedavi basarisinin  Ongoriilmesi  veya gebeligin
sonlandirilmas1 agisindan biiyiilk 6nem tasimaktadir. ARM 6n tanist konulan bir
yenidoganda, yapilacak ayrintili muayeneyle cinsiyet saptanmali, anal, iiretral, genital
fistiil agikliklari, agikliklardan varsa gelen igerigin Ozellikleri ve anomaliler
belirlenmelidir. Posteroanterior akciger grafisinde diyafragmatik seviyeler, plevral
siniisler, kalp ve akciger golgeleri, vertebra ve kosta anomalileri ve olas1 6zofagus
atrezisi proksimal posunda goriilebilecek orta hat hava sivi seviyesi goriintiisii
degerlendirilmelidir. Direkt karin grafisinde pndmoperiton, barsaklara ait hava sivi
seviyeleri, lumbosakral anomaliler ve kalsifikasyonlar incelenmelidir. Oral beslenme
kesilerek intravenoz sivi elektrolit tedavisi uygulanmali, rutin kan biyokimya analizleri
yapilmali ve genis spektrumlu antibiyotikler baslanilmalidir. Malformasyonun
taninabilmesi ve tipinin belirlenebilmesi igin invertogram olarak bilinen radyolojik
inceleme ilk olarak Wangesteen ve Rice tarafindan 1930 yilinda gergeklestirilmistir ve
gunimiizde uygulanmaya devam edilmektedir (44-46). Invertogramla anal atrezi
seviyesinin belirlenmesi, yiksek tip anal atrezilerin cerrahi tedavisinde kolostomi
acilmasi, definitif ameliyat ve sonrasinda kolostomi kapatilmasi seklinde ameliyatlar
klasik bir hale gelmis fakat son zamanlarda cross table lateral grafiler rutin
uygulamada invertogramin yerini almistir. Bu yontemle dogum sonrasi 24 saat
gectikten sonra anal bdlgeye radyoopak isaret konularak diz dirsek pozisyonunda
¢ekilen yan grafide, radyoopak isaret ile distal rektal pos mesafesi degerlendirilir. Ek
anomalileri ve rektal pos seviyesini daha net ortaya koyabilmek amaciyla USG ve

gerekirse BT (bilgisayarli tomografi) incelemesi yapilmalidir (47).

Anorektal malformasyonlu olgularin %90’inda malformasyon tipi perine
muayenesiyle tanimlanabilir. Aniisii kapali olan bir erkek bebekte penisten
mekonyum veya gaz ¢ikisinin olmasi rektotiriner bir fistiile isaret eder (48). Erkek

bebeklerde penisin radiksi ile koksiks arasinda aniis olmas1 gereken yerde kiiclik bir



acikliktan mekonyum geliyor olmasi, anokutandz bir fistiil oldugunu diistindiiriir ve bu
alcak tip atrezinin bulgusudur. Aniisiin olmasi gerektigi yerde bavul sap:1 denilen deri
katlantisinin olmasi, skrotal rafede inci isareti denilen beyaz veya siyah noktaciklar
halinde mekonyum birikintilerinin olmasi (pearl sign), bebek 1kindigr zaman yada
agladig1r zaman aniisiin oldugu yerde kabariklik olmasi (bulging) alcak tip atrezinin
belirtilerindendir (44). Kiz bebeklerde perine ve vajen girisinin incelenmesi
anomalinin tipi ve seviyesi acisindan Onemlidir. Bebegin aniisii yoksa, bunun yanisira
perinede yerlesmis bir ektopik aniis veya fistiil agz1 bulunmuyorsa, labium majorlerin
posteriorda birlestikleri vestibiiliin dikkatle incelenmesi gerekir. Aniisii kapali bir kiz
bebekte gaitanin vagen i¢inden geldiginin goriilmesi biiyiik olasilikla kloakal bir
malformasyonun ya da rektovaginal fistullin isaretidir. Hastada himen yoksa, vulva
anormal bir yapidaysa ve bununla birlikte itiretral meada aciklik gériilmiiyorsa, ortada

tek bir orifis varsa buyuk ihtimal kloakal bir malformasyondur (44).

2.1.6. Tedavi

Anorektal malformasyonun tipi ve anomali ya da anomaliler tanimlandiktan
sonra, yapilmas: gereken ilk sey hastanin ailesi ile gorismektir. Buradaki en dnemli
nokta, Ozellikle yiiksek tip ARM’lerde yapilan ameliyat basarili olmus olsa bile
cocuklarinin normal bir anal kontinansa sahip olmama ihtimalidir. Genelde ailelerin
beklentisi hep yiiksektir ve hastaligin tamamen diizelecegi yonundedir. Aileye daha
zor olan slrecin postoperatif donemde olacagi ayrmntili bir bigimde anlatilmalidir.
ARM tipi ve anomali kombinasyonlar1 belirlenmeli, kolostomisiz primer cerrahi
girisim veya once kolostomi, sonra geciktirilmis cerrahi girisim karar1 verilmelidir.
Kolostomi, ARM’li hastalarda eskiden beri uygulanmakta olan guvenli bir baslangig
tedavisidir ve bu sayede bebegin beslenmesi ve gelismesi saglanabilir (45, 49-51).
Definitif cerrahi girisim 6ncesinde, kontinansi etkileyecek noral anomaliler ve sfinkter
kaslarinin  durumu degerlendirilmelidir. On, arka ve yan lumbosakral grafiler,
fistllografi, sistoskopi, elektrostimiilator ile sfinkter kaslarinin muayenesi, pelvik MR
ve gerekirse EMG (elektromyografi) yapilmalidir. Pena ve de Vries tarafindan 1982

yilinda gelistirilen ve halen tiim diinyada ARM tedavisinde standart cerrahi yontem
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olarak uygulanan PSARP (Posterior sagittal anorektoplasti) tekniginde, sfinkter kaslari

ve perirektal sinirlerin daha iyi korundugu bilinmektedir (23).

Posterior sagittal anorektoplasti ameliyatinin ana ilkesi orta hattan yaklagimdir
(23). Orta hattin sag ve sol yarisi esit olarak ag¢ilir, bu alanda yanlardan orta hatt1 gegen
sinir ve damar yoktur. Cilt altinda paralel seyreden parasagittal kas lifleri vardir ve her
iki yanda uzanir. Parasagittal lifler ile dik olarak birlesen kas kompleksi yapis1 her iki
yandadir ve rektum onarim sonrast bu kas kompleksi i¢ine yerlestirilir. Parasagittal
kaslarin aralifinda iskiorektal yag tabakasi yer alir. Levator kas yapist yag dokusu
altinda deri kesisine paralel uzanir. Levator kas yapisi huni seklindedir, bu yapinin dar
agz1 yanlarda kas kompleksini olusturur. Levator tam orta hattan agilarak anomali
tipine gore cerrahi onarim yapilir. Varsa, rektoiiriner fistiil baglanir. Rektum
serbestlestirilerek pull through yapilir. Perineal ve vestibiiler fistiil onariminda rektum
levator ig¢inde kas kompleksi igine yerlesirilir (52). Kizlarda tim malformasyonlar
PSARP teknigiyle onarilabilmektedir. Erkeklerde ise hastalarin %90’inda PSARP
yeterli olurken, yiiksek tip atrezili (rektovezikal fistiil) %10’luk bir grupta laparotomi
veya laparoskopi gerekir (52). Kloaka malformasyonlu hastalarda abdominal yaklasim
gerekebilir. Total trogenital mobilizasyon ile kloaka anomalilerinde rektum, vagen ve

uretra onarimi yapilabilir (19).

Cerrahi teknikler, Krickenbeck toplantis1 sonucunda Tablo 5’teki gibi
derlenmistir (24).

Tablo 5. Cerrahi Tekniklerin Uluslararasi Siniflandirmast

PSARP

Anterior sagittal yaklagim

Sakroperineal operasyon

Perineal operasyon

Laparoskopi esliginde pull through

Abdominosakroperineal pull through

Abdominoperineal pull through
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2.1.7. izlem

Anorektal malformasyon ve eslik eden anomaliler nedeni ile cerrahi tedavisi
tamamlanan hastalarda takipte giiniimiizdeki amag¢ 3 yasindan baslayarak ¢ocuklarin
kuru kalmasini saglamaktir. Kabizlik ve rektosigmoid kolonda asir1 birikim 6zellikle
alcak tip malformasyonlarda goriilir. Kabizlik sikligt ARM tipi agirlastikca
azalmaktadir (53).

Istemli barsak hareketinin (IBH) en yiiksek oldugu ARM tipleri perineal,
vestibiiler, bulber fistiil ve fistiilsiiz ARM hastalaridir. Bu hasta gruplarinda kabizlik
olasihig1 yiiksektir ve buna bagh soiling egilimi azdir. IBH oram ise %79 ve %97
arasindadir (1-4). Kloaka, prostatik fistul ve vezikal fistlilli ARM tiplerinde soiling
orani yiiksektir ve kabizlik oram daha diisiiktiir. Ug yasina kadar gecen siirede amag
kabizligin 6nlenmesi ve rektum ile sigmoid kolonun genislemesinin engellenmesidir.
Kabizlik onleyici diyet ve gerekirse laksatif verilerek istemli barsak hareketi ile fekal

kontinansin saglanmasi amaglanir.

Soiling, kabizliktan daha nadir goriilen bulas tarzi gaita kagirma seklidir.
Soiling 1yi prognoza sahip tiplerde, sakrumu 1yi geligmis, sfinkterleri iyi durumda olan
hastalarda kabizlik ile beraber olabilir. Taglasmis diski ve soiling gézlenen bu hastalar
psodoinkontinandirlar ve tedavide taslasmis diski temizlenmelidir. Sonrasinda
hastalarin kontinan olduklart gozlenir. Bir kisim hastada soiling fekal gercek

inkontinansin belirtisidir. Bu hastalarda tedavi barsak egitim programidir (BEP) (1-4).

Hasta gruplarina BEP Oncesi ortak sunum ile tedavi ilkeleri anlatilir. Yazil
bilgiler verilir. Soru ve cevap yapilir. Tedavi hedefi anlatilir. Tedavi siiresi 7-10
gundir. Tedavide ilk asamada kontrastli kolon grafisine gore hastalar iki gruba ayrilir.
Bu grafi ile rektum sigmoid kolon genisiligine ve fekalom birikimine bakilir. Fekalom
birikimi kabizlik nedenidir. Fekal inkontinans rektum ve sigmoid kolonun her glin tam
bosalmamasina ve tagsma tarzinda kagirma ile soilinge (psddoinkontinans) baglidir
(54).
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Abdominoperineal yontemle ameliyat edilen ve rektumun rezeke edildigi
hastalar rektal rezervuar yoklugu nedeniyle ishal olmaya yatkindirlar. Bu grup hastada
inkontinans tedavisi digkinin hizli gecisi nedeniyle daha zordur. Bu hasta grubunda
amag konstipe edici diyet, gerekirse motilite yavaslatici ilag verilerek bir giin fecesin
kolonda birikiminin saglanmasi ve giinde bir kere lavman yapilmasi ile tam bosalimin

saglanmasidir (55).

Bazi durumlarda ikincil ameliyat gereksinimi duyulabilmektedir. Bunlarin
basinda primer ameliyata baghh komplikasyonlarin diizeltilmesi gelmektedir.
Rektolretrogenital fistlller, retraksiyon, kloakal malformasyonlarda geride birakilmig
persistan Urogenital siniislerin onarimi, bu ameliyata bagli vajinal stenoz, Uretral
stenoz baslica redo PSARP gerektirebilecek durumlardir. Fekal inkontinans ve

megarektosigmoide bagli psddoinkontinans da ikincil ameliyat gerektirebilmektedir

(56).

ARM’li hastalarda uriner, sekstel fonksiyonlar ve psikolojik siire¢ de gézardi

edilmemeli ve yakin takip edilmelidir (57-59).

2.2. COCUKLARDA YASAM KALITESI

Yasam kalitesi (YK) bireyin i¢inde yasadig: kiiltiirel yap1 ve degerler sistemi,
amaglari, beklentileri, standartlar1 ve endiseleri agisindan yasamdaki durumu ile ilgili
algist olarak tanimlanmakta, kisaca bireyin yasamdan ve kisisel iyilik hali denilen
durumdan sagladigt doyumun bir biitin seklinde ifade edilmesi olarak
Ozetlenmektedir. YK degerlendirilirken bireye kendi yasamu ile ilgili ne hissettigi
sorulmakta ve bireyi tiim 6zellikleriyle bir biitiin olarak ele almak amag¢lanmaktadir.
YK’ni 6lgmek i¢in gelistirilen yasam kalitesi 6lgekleri bireyin ¢evresi ile dinamik bir
etkilesim igerisinde oldugu varsayimiyla, bireyin fiziksel, ruhsal ve sosyal iyilik halini
derecelendirmektedir. Cocuklarda YK’nin degerlendirilmesi eriskinlerden bazi
farkliliklar icermektedir. Erigkinlerde YK’ni degerlendirirken kullanilan alanlardan bir
tanesi olan fiziksel islevselligi degerlendirebilmek igin is yasami, 6z bakim, aile

icindeki gorevler, merdiven ¢ikabilme, evi siipiirebilme gibi aktiviteler sorgulaniirken,

13



cocuklarda yemek yiyebilme, kendi basina tuvalete gidebilme, banyo yapabilme, ufak
giindelik isleri yerine getirebilme ve arkadaslar1 ile oyun oynama gibi aktiviteler
degerlendirilmektedir. Bu nedenlerle eriskinlerde kullanilan 6lgeklerin ¢ocuklarda
kullanilmasmin uygun olmadigi bilinmelidir. Cocuklarda YK degerlendirilmesi
yapilirken nesnel ve 6znel degerlendirmelerden hangisinin 6n planda olmasi gerektigi
tartisilan konulardan bir tanesidir. Nesnel degerlendirme ile gocugun neler yapabildigi,
yasam kosullari, ¢evre ve okul islevselligi, sosyal iliskileri degerlendirilirken 6znel
degerlendirme ile ¢ocugun fiziksel, ruhsal, duygusal ve sosyal islevselligi dikkate
alinmaktadir (5).

2.2.1. Anorektal Malformasyonlu Cocuklarda Yasam Kalitesi

Anorektal ~malformasyonlu  ¢ocuklarda tedavi ne kadar basarili
gerceklestirilmis olsa da, sonraki donemde kabizlik, digki kagirma, soiling gibi
problemler goriilebilir. Bu problemler ¢ocugun sosyal yasamini, okul, arkadas, ev, aile
iligkilerini etkileyecek sonuglara yol acabilir. YK’nin degerlendirilmesi i¢in bu grup
hastalara yénelik cesitli calismalarda farkli bir cok anketten yararlanilmistir. Ornegin
Grano ve arkadaglarinin bir caligmasinda pedsQL (Pediatric Quality of Life), Wong ve
arkadaglarinin galismasinda HAQL (Hirschprung’s disease/Anorectal Malformation
Quality of Life), Todd ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise FIQL (Fecal Incontinence
Quality of Life) 6lgekleri kullanilmigtir (60-62).

3. GEREC VE YONTEM

Calisma grubu Saglik Bilimleri Universitesi izmir Dr. Behget Uz Cocuk
Hastaliklari ve Cerrahisi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi, Cocuk Cerrahisi
Klinigi’nde 2004-2018 yillar1 arasinda opere edilen ve definitif operasyonlar

tamamlanmasinin lizerinden en az 6 ay gecen, motor mental retardasyonu olmayan,
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ARM’1i 4 yas tizeri 116 hastadan secildi. Kontrol grubuna ise klinigimizde 2018 -2019
yillarinda fimozis nedeniyle opere edilen 348 hastadan, gaita kagirma problemi olan

cocuklar dahil edildi. Dahil tutma kriterlerine Tablo 6’da yer verilmistir.

Tablo 6. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Calhisma grubu icin Kontrol grubu igin

4 yas tistli 4 yas listii

2004-2018 yillart arasinda ARM 2018-2019 yillart arasinda
nedeni ile hastanemizde ameliyat | hastanemizde fimozis nedeniyle

olan ameliyat olan

Definif operasyonlar1 tamamlanan Baska bir operasyon  0Oykusu

ve Uzerinden en az 6 ay ge¢mis olan olmayan

Motor mental retardasyonu Motor mental retardasyonu
olmayan olmayan
Poliklinik takiplerine uyumlu Gaita kagirma sikayeti olan

Calisma grubundaki hastalardan 1 hasta exitus, 28 hasta ulasilamama, 7 hasta
ulagilmasma ragmen c¢alismaya katilmayr kabul etmeme, 5 hasta poliklinik
kontrolerine gelmeme nedeniyle calisma dis1 birakildi ve toplamda 75 ARM’li
katilimci ile tamamlandi. Ek hastalig1 olmayan, fimozis nedeniyle opere olan 5-15 yas
arast 348 cocuktan fekal inkontinans veya soiling sikayeti olan 12’si (%3.4) kontrol

grubu olarak segildi.
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Fizik muayenenin degerlendirilmesi ve anket uygulanmasi igin hasta ve hasta
yakinlarina telefon ile ulasilarak hastaneye ¢agrildi. Hasta yakinlarina g¢alisma
hakkinda bilgi verilerek aydinlatilmis onam formu imzalatildi. Hastalara Fekal
Kontinans indeksi (FKI) (Sekil 1) ve Cocuk ve Adélesanlarda Fekal inkontinans ile
flgili Yasam Kalitesi Anketi (QQVCFCA) (Sekil 2) olcekleri uygulandi.
Calismamizda stoma agilan hastalar yiiksek tip ARM, stoma agilmayan hastalar ise
alcak tip ARM olarak kabul edildi. Hastalarin fizik muayenesi, uygun poliklinik
sartlar1 saglandiktan sonra ailesinden izin alinarak yapildi. Rektal tusede anal sfinkter
tonusuna bakilarak iyi, orta, kotii olarak simiflandirildi. Hasta dosyalari retrospektif
olarak taranarak olgularin cinsiyet, dogum tarihleri, bagvuru yasi, operasyon tarihleri
ve yontemleri, varsa ek anomalileri 6grenildi ve anal sfinkter EMG sonuglarina

ulasildi.

3.1. FEKAL KONTINANS INDEKSI (FKI)

Sekiz sorudan olusan bir anket olup, sorular olumsuz yanittan olumlu yanita
dogru 0-1-2 seklinde puanlandirildi. Ik 5 soru giinliik yasamla ilgili kontinansi
sorgularken son 3 soruda kabizlik ve ishal durumu sorgulandi. Anket tamamlandiktan
sonra ortaya cikan toplam puana gore; 0-5 puan zayif kontinans, 6-10 puan orta
kontinans, 11-15 puan iyi kontinans ve 16 puan normal kontinans olarak

degerlendirildi. Kullanilan FKI Sekil 1’de sunulmustur.

Sekil 1. Fekal Kontinans Indeksi (FKI)
A) Kimlik Bilgileri

[sim:

Adres / Ilce /Sehir:

Telefon no:
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B) Giris

1) Cevaplayan kisi

a. Hastanin kendisi

b. Bir kisinin yardimu1 ile hasta
c. Hastanin yakini

2) Yas: Cinsiyet:

3) Ne is ile ugrasiyorsunuz?

a. Okuyorum b. Calistyorum

4) Bir suire 6nce kalin barsagin ve makatin ¢esitli dogumsal hastaliklari olan (ARM) nedeni
ile ameliyat oldunuz. Buna ilaveten cerrahi isleme veya medikal tedaviye bagl yasadiginiz
ek saglik sorunlari oldu mu? Varsa nelerdir?

5) Bu problemler hala devam ediyor mu? Ediyor ise hangileri?
C) Diskilama Kontrolii

Kalin barsagin ve makatin ¢esitli dogumsal hastaliklar1 olan (ARM’li) bazi hastalar
diizeltme operasyonu sonrasi digkilama problemleri yasiyor. Amacimiz barsak fonksiyon
bozuklugunun ne derecede oldugunu tespit edebilmektir. Eger sorulardaki problemlere sahip
degilseniz liitfen sorular1 bos birakiniz.

1) Giin igerisinde 24 saatin ne kadarin1 digkilamak igin tuvalette gegiriyorsunuz?

2) Geceleri kag sefer tuvalete gitme ve digkilama ihtiyaci duyuyorsunuz?

3) Giinde kag sefer i¢ camasir/ bez degistirmeniz gerekiyor (diski kagirma nedeni ile)?
4) Disar1 ¢ikmaniz gerektiginde nasil bir hazirlik yapiyorsunuz?

a. Bez takmak ve ekstra kilot tagimak

b. Barsak temizleyici kullanmak ve evden ¢ikmadan 6nce yemek yemekten kaginmak
c. Evden ¢ikmadan 6nce tuvalete girmek

d. Hazirlik yapmamak

5) Cikmadan 6nce hazirliklar yapildi. Sonrasi nasil ilerliyor?

a. 4 saatten uzun temiz kaliyorum

b. 4 saate kadar temiz kaliyorum

c. Ise yaramiyor, kagirma devam ediyor.
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6) Sik sik ishal oluyor musunuz? Ne siklikla?

a. Her hafta

b. Ayda 2 giin

c. Hic

7) Kabiz kalip giinlerce tuvalete ¢cikamamaktan otiirii lavman uygulamaniz gerekiyor mu?
a. Her hafta

b. Ayda 1 giin

c. Hig

8) Barsak fonksiyonunuzu korumak i¢in segtiginiz rutininiz nedir?
a. Sakincali gidalar1 yememek

b. Her yemekten sonra tuvalate girmek

c. Barsak temizleyici kullanmak

d. Ilag kullanmak ilag adu:....

3.2. COCUK VE ADOLESANLARDA FEKAL INKONTINANS iLE ILGILi
YASAM KALITESI ANKETI (QQVCFCA)

Yirmi dort sorudan olusan bir anket olup, sorular olumsuz yanittan olumlu
yanita dogru 1-2-3-4 puan seklinde puanlandirildi. Anket yasam kalitesi orijinaline
uygun sekilde 4 farkli gruba ayrilarak yasam tarzi, davranig, depresyon ve utanma
acisindan degerlendirildi. Gruplarin puan toplami soru sayisina boliinerek ortalama

puanlar elde edildi. ilgili anket Sekil 2’de sunulmaktadir.
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Sekil 2. Cocuk ve Addlesanlarda Fekal inkontinans ile ilgili Yasam Kalitesi Anketi
(QQVCFCA)

Barsak fonksiyonlarinizi degerlendirmek icin sordugumuz rahatsizliklarin

sikligini belirtiniz. Eger anketteki problemlere sahip degilseniz o kismi1 bos birakiniz.

QQVCFCA Her Bazen Nadiren Hic
zaman

1) Evden ¢iktigimda tuvaleti olan
yerlere yakin olmak istiyorum

2) Arkadaslarimla bulusmaya
gitmekten ¢ekiniyorum

3) Sosyal etkinliklere daha az
davet ediliyorum

4) Gece disartya ¢ikmaktan
cekiniyorum
5) Insanlar k&tii kokunun farkina

varacak diye korkuyorum

6) Evde kalmay1 disartya ¢ikmaya
tercih ediyorum

7) Disarida yemek yemeye
¢ekiniyorum
8) Arkadaslarimin yaptig1

aktivitelere katilamryorum

9) Problemimi diger insanlar ile
paylagmaktan ¢ekiniyorum
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10)

Aktivite planlarimi barsak
fonksiyon durumuma gére
ayarliyorum

11) Bu durum okul performansimi
etkiliyor

12) Profesyonel yagamimi
engelliyor

13) Farkina varmadan gaita
kagirtyorum

14) Insanlara problemimi
anlatmamay1 tercih ediyorum

15) Spor yapmamu zorlastirtyor

16) Seyahate ¢ikmaktan
korkuyorum

17) Arkadas edinmemi
zorlastirtyor

18) Kazara gaita kagirmak beni
tziyor

19) Evden ¢ikmaya korkuyorum

20) Bu duruma son vermek
istiyorum

21) Barsaklarimin kontroliinii
saglayamadigimi hissediyorum

Kot Orta iyi Miikemmel
22) Genellikle sagliginiz nasil?
23) Barsak fonksiyonlariniz nasil?
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Evet Belki Sadece Hayir
Tedavi

24) Barsak fonksiyonlarinizi
iyilestirmek i¢in bagka tedavi
bi¢imlerini veya ameliyatlarim
kabul eder misiniz?

Calisma igin Saglik Bilimleri Universitesi izmir Dr. Behget Uz Cocuk
Hastaliklar1 ve Cerrahisi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan 14.02.2019 tarihinde 2019/272 protokol numarasi ile onay alindu.

Calismamiz  kesitsel tipte bir arastirmadir. Elde edilen bulgular
degerlendirilirken istatiksel analizler i¢in SPSS (Statistical Package for Social
Sciences- IBM Inc., Chicago, Illinois, USA) 22 Windows programi kullanild.
Kategorik verilerin analizinde ki kare testi, normal dagilima sahip olmayan
degiskenler icin Mann-Whitney U testi, verilerin ortalama ve standart sapma
degerlerinin ikiden ¢ok grup igin karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis tek yonli

varyans analizi kullanildi.

4. BULGULAR

4.1. CALISMA GRUBUNDAKI KATILIMCILARIN TANIMLAYICI
OZELLIKLERI

Calismaya ARM’li 75 hasta dahil edildi. Caligma grubundakilerin yaslar1 5-20
arasinda degismekte olup, ortalama yas 9,06+2,82 yil idi. Caligma grubunun 43’
(%57,4) erkek, 32’si (%42,6) ise kadindi. Hastalarin 35’1 (%46,7) 10 ve lizeri yas
grubunda idi. Calisma grubunun sosyodemografik dzellikleri Tablo 7°de verilmistir.
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Tablo 7. Calisma Grubundaki Katilimcilarin Sosyodemografik Ozellikleri

Sosyodemografik ozellikler

Yas grubu Say1 %
<10 40 53,3
=10 35 46,7
Cinsiyet

Erkek 43 57,4
Kadin 32 42,6

Eslik eden ek anomali varhgi

Yok 37 49,3
Var 38 50,7
Toplam 75 100,0

Anorektal malformasyonlu hastalarin 49°u (%65,3) algak tip, 26’s1 (%34,7) ise
yuksek tip idi. Yilksek tip ARM’li hastalarin ise 24’tinde (%92,3) fistiil
bulunmaktaydi. Calismaya katilan hastalarin ARM tipine gére dagilimi Tablo 8’de

verilmistir.

Tablo 8. Caligma Grubundaki Katilimcilarin ARM Tiplerine Gore Dagilimi

ARM tipi Say1 %
Algak 49 65,3
Yuksek 26 34,7
Toplam 75 100,0
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Alcak tip ARM’li hastalarin 16’sia (%32,7) fistllstiz imperfore anils, 16’sina
(%32,7) anterior perianal fistiil, 8’ine (%16,3) rektovestibiiler fistiil, 4’line (%8,2)
anokutan0z fistil, 3’tine (%6,1) anal stenoz ve 2’sine (%4,1) anterior ektopik anus
teshisi konulmustu. Yiksek tip ARM’li hastalarin ise 6’sma (%23,1) rektovezikal
fistlil, 6’sma (%23,1) rektobulber fistil, 4’tine (%15,3) rektoprostatik fistiil, 5’ine
(9%19,2) rektovestibiiler fistiil, 3’tine (%11,5) kloaka ve 2’sine (%7,7) fistulsiz rektal
atrezi teshisi konulmustu. Calisma grubundaki katilimcilarin ARM alt tiplerine gore

dagilimi Tablo 9°da verilmistir.

Tablo 9. Calisma Grubundaki Katilimcilarin ARM Alt Tiplerine Gore Dagilimi

Erkek Kadin

Say1 (%) | Say (%) Toplam (%)

Alcak tip ARM

Fistulstiz imperfore anis 14 (87,5) 2 (12,5) 16 (32,7)
Anterior perianal fistl 5(31,2) 11 (68,8) 16 (32,7)
Rektovestibler fistiil - 8 (100,0) 8 (16,3)
Anokutanoz fistl 4 (100,0) - 4(8,1)
Anal stenoz 3(100,0) - 3(6,1)
Anterior ektopik anis - 2 (100,0) 2(4,1)
Toplam 26 (53,1) 23 (46,9) 49 (100,0)

Yuksek tip ARM

Rektovezikal fistil 6 (100,0) - 6(23,1)
Rektobulber fistil 6 (100,0) - 6 (23,1)
Rektoprostatik fistil 4 (100,0) - 4 (15,3)
Rektovestibuler fistil 5 (100,0) 5(19,2)
Kloaka 3(100,0) 3 (11,6)
Fistlilstiz rektal atrezi 1 (50,0) 1 (50,0) 2(71,7)
Toplam 17 (65,4) 9 (34,6) 26 (100,0)
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Hastalarin 38’inde (%50,7) ARM’ye eslik eden en az bir ek anomali mevcuttu.
Calismaya katilan ARM’li hastalar ek anomaliler agisindan degerlendirildiginde,
hastalarin 24’{inde (%32,0) genitoiiriner, 20’sinde (%26,7) kardiyak, 9°’unda (%12,0)
gastrointestinal, 8’inde (%10,7) iskelet, 7’sinde (%9,3) ise norolojik problemler
bulunmaktaydi. Caligma grubundaki katilimcilarin ek anomalilere gore dagilimi

Grafik 1°de sunulmustur.

35
30
25
20
15

10

|

Genitouriner Kardiyak Gastrointestinal iskelet

= Siklik (%)

Grafik 1. Calisma Grubundaki Katilimcilarin Eslik Eden Ek Anomalilere Gore

Dagilim1 **Birden gok ek anomalisi olan olgu bulunmaktadir.

Olgularin 26’sinda (%34,7) stoma agilmigtir. Olgularin stoma agilmig olma

durumuna goére dagilimi Tablo 10’da verilmistir.
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Tablo 10. Calisma Grubundaki Katilimcilarin Stoma Varligina Gére Dagilimi

Stoma durumu Say1 %
Stoma var 26 34,7
Stoma yok 49 65,3
Toplam 75 100,0

Calismaya katilan algak tip ARM’li hastalardan 21’ine (%42,9) PSARP,
18'ine (%36,7) anoplasti, 10'una (%20,4) mini-PSARP yapilmistir. Yiiksek tipli ARM
hastalarinin tamamina stoma agilmistir. Calismaya grubundaki katilimcilarin yapilan

ilk ameliyat yontemine gore dagilimi Tablo 11°de sunulmustur.

Tablo 11. Calisma Grubundaki Katilimeilari Yapilan Ik Ameliyat Yéntemine Gore

Dagilimi
Algak Yuksek
tip ARM | tip ARM
Yapilan ilk ameliyat yontemi OTOpIam
Say1 Say1 (%0)
(%) (%)
PSARP 21 - 21
(42,9) (28,0)
Mini-PSARP 10 - 10
(20,4) (13.3)
Anoplasti 18 - 18
(36,7) (24,0)
Stoma - 26 26
(100,0) (34,7)

Stoma acilan 26 hasta definitif ameliyatlar acisindan degerlendirilmistir. Bu
hastalarin 16’sina (%61,6) PSARP, 5’ine (%19,2) abdominoperineal yaklagimli
pullthrough, 3’tine (%11,5) abdominal yaklasimli PSARVUP, 2’sine (%7,7) ise
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sakroperineal yaklasimli pullthrough yapildig: tespit edilmistir. Stoma agilan hastalara

yapilan definitif ameliyat yontemlerinin dagilimi Tablo 12°de sunulmustur.

Tablo 12. Stoma Agilan Hastalara Yapilan Definitif Ameliyat Yontemlerinin Dagilimi

Yapilan definitif ameliyat yontemi Say1 (%)
PSARP 16 (61,6)
Abdominoperineal yaklasimli pullthrough 5(19,2)
Abdominal yaklasimli PSARVUP 3(11,5)
Sakroperineal yaklagimli pullthrough 2(7,7)
26
Toplam (100,0)

(Calismaya katilan ARM’li hastalardan 15’ine (%20,0) redo PSARP yapilmistir.
Calisma grubundaki katilimcilarin redo PSARP yapilma durumuna gore dagilimi

Tablo 13’te sunulmustur.

Tablo 13. Calisma Grubundaki Katilimcilarin Redo PSARP Yapilma Durumuna Gore

Dagilimi
Alcak tip | YUksek  tip
Redo PSARP yapilma ARM ARM Toplam
durumu (%)
Say1 (%) Say1 (%)

Hayir 41 (83,7) 19 (73,1) 60
(80,0)

Evet 8 (16,3) 7 (26,9) 15
(20,0)
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Redo PSARP yapilan ARM’li hastalarin 7’sine (%46,7) separasyon, 7’sine
(%46,7) prolapsus, 1’ine (%6,7) ise retraksiyon nedeniyle redo PSARP yapilmistir.
ARM’li hastalarin redo PSARP yapilma nedenlerine gore dagilimi Grafik 2’de

sunulmustur.

50 %46.7 %46.7
45 ee——

40
35
30
25
20
15

10 %6.6

Separasyon Prolapsus Retraksiyon

= Redo-PSARP yapilma nedeni (%)

Grafik 2. Calisma Grubundaki Katilimcilarin Redo PSARP Yapilma Nedenlerine

Gore Dagilimi

Yuksek tip ARM bulunan hastalarda stoma agilma zamani ortalama
205,6+723,90 gundiir. Bunun sebebi rektovestibiiler fistiillii 3 hastaya 16 ay, 2 yil ve
10 yil sonra stoma agilmis olmasi ve neticede ortalamanin yiikselmesidir. Ortanca
stoma agilma yas1 ise 1 gilindiir. Bu hastalarda stoma a¢ilmasi ile PSARP arasinda
gecen sire 1-30 ay arasinda degismekte ve ortalama 7,00+1,95 ay idi. Yiksek tip
ARM bulunan hastalarda yapilan miidahalelere iliskin bilgiler Tablo 14’te verilmistir.
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Tablo 14. Yiksek Tip ARM Bulunan Hastalarin Uygulan Tedavilerile Ilgili

Ozelliklerine Gore Dagilimi

Uygulan tedaviler ile ilgili 6zellikler

Stoma acilma yasi (giin)

MeanxSD 205,46+723,90

Median ( Min-Max ) 1 (1-3650)

Stoma acilmasi ile PSARP arasindaki siire (ay)

Mean+SD 8,65%5,57

Median ( Min-Max ) 8 (1-30)

PSARRP ile stoma kapatilmasi arasindaki siire (ay)

Mean+SD 5,90+6,04
Median ( Min-Max ) 4 (0-26)
Stoma kapatma yasi (ay)

Mean+SD 21,23+23,46
Median ( Min-Max ) 14 (8-126)

Hastalarin 36’s1 (%48) barsak problemi ya da diski kagirma ile ilgili aktif
sikayeti oldugunu bildirdi. Fizik muayene bulgusu iyi olanlarin sayis1 43 (%57,3) idi,
Ameliyattan sonra ameliyata bagli barsak problemi yasadigini bildiren hasta sayis1 50
(%57,3) idi. Calisma grubundaki katilimcilarin operasyon sonrasi barsak problemleri,

fizik muayene bulgular1 ve aktif sikayetlerine gore dagilimlar: Tablo 15°te verilmistir.
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Tablo 15. Calisma Grubundaki Katilimeilarin Bazi Klinik Ozelliklerine Gére Dagilimi

Say1 %

Operasyonlardan sonra

yasadigi barsak problem
Yok 25 33,3
Var 50 66,7
Fizik muayene bulgusu
Kotu 12 16,0
Orta 20 26,7
Iyi 43 57,3
Aktif sikayet
Yok 39 52
Var 36 48
Toplam 75 100,0

Calismaya katilan ARM’li hastalar operasyonlar1 tamamlandiktan sonra
yasadiklar1 barsak problemleri agisindan degerlendirildiginde, hastalarin 21’inde
(9%28,0) kabizlik, 9’unda (%11,9) kabizlik ve soiling, 8’inde (%10,6) soiling, 7’sinde
(%9,3) fekal inkontinans, 3’tinde (%4,0) kabizlik ve fekal inkontinas, 2’sinde (%2,7)
ise ishal ve kabizlik problemleri vardi. Tedaviye bagli barsak problemi yasadigini
bildiren hastalarin 36’s1 (%72,0) bu problemlerin devam ettigini bildirdi. Calisma
grubundaki katilimcilarin yasadigi barsak problemlerine gére dagilimi Grafik 3°te

verilmistir.
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Grafik 3. Calisma Grubundaki Katilimeilarin Operasyon Sonrasi Yasadigi Barsak

Problemlerine Gore Dagilimi

Alcak tip ARM olan hastalardan 24’4 (%49,0) barsak problemi yasadigini
bildirirken, yiiksek tip ARM’li hastalarin tamami barsak problemi yasadigini bildirdi.
Alcak tip ARM’li hastalarin 17’°sinde (%34,7) sadece kabizlik, 2’sinde (%4,1) sadece
fekal inkontinans, 2’sinde (%#4,1) kabizlik ve soiling, 2’sinde (%#4,1) fekal inkontinans
ve kabizlik, 1’inde (%2,0) ise sadece soiling problemleri vardi. Yuksek tip ARM’li
hastalarin 7°sinde (%26,9) soiling, 7’sinde (%26,9) kabizlik ve soiling, 5’inde (%19,2)
fekal inkontinans, 4’iinde (%15,4) kabizlik, 2’sinde (%7,7) ishal ve kabizlik, 1’inde
kabizlik ve fekal inkontinans (%3,8) problemleri vardi. Calisma grubundaki

katilimcilarin ARM tipine gore yasadigi barsak problemleri Tablo 16’da verilmistir.
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Tablo 16. Calisma Grubundaki Katilimcilarin ARM Tipine Gore Operasyon Sonrasi
Yasadig1 Barsak Problemleri

ARM tipi
Barsak problemi Algak tip Yiiksek tip S:;f)lp(l‘;)n;
Say1 (%) Say1 (%)
Yok 25 (51,0) 0 25 (33,3)
Soiling 1(2,0) 7 (26,9) 8 (10,7)
Kabizlik, soiling 2 (4,1) 7 (26,9) 9(12)
Kabazlik, fekal
inkontinans 2(41) 1(38) 3(4,0)
Kabizlik 17 (34,7) 4 (15,4) 21 (28,0)
Fekal inkontinans 2 (4,1) 5(19,2) 7(9,3)
Kabizlik, ishal 0 2(7,7) 2(2,7)
Toplam 49 (100,0) 26 (100,0) 75 (100,0)

Cerrahi tedavi sonrasi barsak problemleri devam eden hastalarin, 10’unda
(%27,8) sadece kabizlik, 8’inde (%22,2) kabizlik ve soiling, 7’sinde (%19,4) sadece
fekal inkontinans, 7’sinde (%19,4) soiling, 2’sinde (%5,6) ishal ve kabizlik, 2’sinde
(%5,6) ise fekal inkontinans ve kabizlik problemleri vardi. Calisma grubunda
operasyondan sonra barsak problemlerinin devam ettigini bildiren hastalarin

yasadiklar1 barsak problemlerine gére dagilimi Grafik 4’te verilmistir.
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Grafik 4. Calisma Grubundaki Katilimcilarin Devam Eden Barsak Problemlerine Gore Dagilimi

Algak tip ARM hastalarindan 16’s1 (%32,6) devam eden barsak problemi
yasadigin bildirirken, yiiksek tip ARM olan hastalardan ise 20’si (%76,9) devam eden
barsak problemi yasadigini bildirdi. Algak tip ARM’li hastalarin 9’unda (%18,4)
sadece kabizlik, 2’sinde (%4,1) sadece fekal inkontinans, 2’sinde (%4,1) kabizlik ve
soiling, 1’inde (%2) fekal inkontinans ve kabizlik, 1’inde (%2) ise sadece soiling
problemleri vardi. Yiksek tip ARM’li hastalarin 6’sinda (%26,9) sadece soiling,
6’sinda (%23,1) kabizlik ve soiling, 5’inde (%19,1) sadece fekal inkontinans, 2’sinde
(%7,7) ishal ve kabizlik, 1’inde (%3,8) kabizlik ve fekal inkontinans, 1’inde (%3,8)
sadece kabizlik problemleri vardi. Calisma grubundaki bireylerin ARM tipine goére

devam eden barsak problemleri Tablo 17°de verilmistir.
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Tablo 17. Calisma Grubundaki Katilimcilarin ARM Tipine Goére Devam Eden Barsak

Problemleri
ARM tipi
Toplam
Alcak tip Yuksek tip Say1 (%)
Barsak problem Say1 (%) Say1 (%)
Yok 34 (69,4) 5(19,2) 39 (52,0)
Soiling 1(2,0) 6 (23,1) 7(9.3)
Kabizlik, soiling 2 (4,1) 6 (23,1) 8 (10,7)
Kabazlik, fekal
inkontinans 1(2.0) 1(38) 2(2.7)
Kabizlik 9 (18,4) 1(3,8) 10 (13,3)
Fekal inkontinans 2 (4,1) 5 (19,2) 7(9,3)
Kabizlik, ishal 0 2 (7,8) 2(2,7)
Toplam 49 (100,0) 26 (100,0) 75 (100,0)

Anorektal malformasyonu olan hastalarin 30’una (%40,0) EMG incelemesi
yapilmistir. Bu hastalarin EMG sonuglaria gore 3’1 (%10,0) yetersiz, 14’1 (%46,7)
kismi yetersiz ve 13’1 de (%43,3) yeterli olarak degerlendirildi. EMG sonuglarinin

degerlendirilmesi Tablo 18’de verilmistir.
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Tablo 18. EMG Sonuglariin Degerlendirilmesi

EMG Say1 %
Yetersiz 3 10,0
Kismi yetersiz 14 46,7
Yeterli 13 43,3
Toplam 30 100.0

4.2. KONTROL GRUBUNDAKIi KATILIMCILARIN
TANIMLAYICI OZELLIiKLERI

Calismaya ARM olmayan 12 birey dahil edildi. Calisma grubundakilerin
yaslart 5-11 arasinda degismekte olup, ortalama 7,00+1,95 yil idi. Kontrol grubunun
12’si (%100,0) erkekti. Bireylerin 2’si (%16,7) 10 ve lizeri yas grubunda idi. Kontrol

grubunun sosyodemografik 6zellikleri Tablo 19°da verilmistir.

Tablo 19. Kontrol Grubundaki Katilimcilarin Sosyodemografik Ozellikleri

Sosyodemografik 6zellikler Say1 %
Yas grubu

<10 10 83,3
>10 2 16,7
Cinsiyet

Erkek 12 100,0
Kadin - -

Anomali varhg:

Yok 9 75,0
Var 3 25,0
Toplam 12 100,0
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4.3. KATILIMCILARIN FKi SONUCUNA GORE iNCELENMESI

FKI acisindan degerlendirildiginde, toplam katilimcilarin 15’inin (%17,2)
normal, 46’sinin (%52,9) iyi, 21’inin (%24,1) orta, 5’inin (%5,7) zayif kontinansa
sahip oldugu tespit edildi. ARM’li hastalar FKI acisindan degerlendirildiginde
13’1iniin (%17,3) normal, 38’inin (%50,7) 1yi, 19’unun (%25,3) orta, 5’inin (%6,7) ise
zay1f kontinansta oldugu saptandi. Katilimcilarin ARM varlig1 ve FKI sonucuna gore

dagilimi1 Tablo 20’de verilmistir.

Tablo 20. Katilimeilarin ARM Varligi ve FKI Sonucuna Gore Dagilimi

ARM
) Yok Var Toplam

FKI sonucu

Say1 (%) Say1 (%) (S(;)y)‘
Zavyif 0(0,0) 5 (6,7) 5 (5,8)
Orta 3 (25,0) 18 (24) 21
Iyi 7 (58,3) 39 (52) 46
Normal 2 (16,7) 13 (17,3) 15
Toplam 12 (100) 75 (100) 87

FKI agisindan degerlendirildiginde, algak tip ARM’ye sahip bireylerin 13’{iniin
(%26,5) normal, 31’inin (%63,3) 1yi, 5’inin (%10,2) orta kontinansa sahip oldugu
bulundu. Yuksek tip ARM’li hastalar FKI acisindan degerlendirildiginde 8’inin
(%30,8) iyi, 13’iniin (%50) orta, 5’inin (%19,2) ise zayif oldugu saptandi.

Katilimeilarin ARM tipine ve FKI sonucuna gore dagilimi Tablo 21°de verilmistir.
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Tablo 21. Calisma Grubundaki Katilimcilarmm ARM Tipine ve FKI Sonucuna Gére

Dagilimi1

ARM

Alcak tip Yuksek tip Topla
FKIi sonucu m

ARM ARM
Zayif 0 (0,0) 5(19,2) 5(6,7)
Orta 5(10,2) 13 (50) 18 (24)
Iyi 31 (63,3) 8 (30,8) 39 (52)
Normal 13 (26,5) 0 (0,0) 13
Toplam 49 (100) 26 (100) 75

(100)

Calisma grubunun FKi’den aldiklari puanlar 3-16 arasinda degismekte olup,
ortalama 12,04+3,73 idi. Kontrol grubunun FKi’den aldiklar1 puanlar ise 7-16 arasinda
degismekte olup ortalama 13.08+2.84 idi. Calisma grubu ile kontrol grubundaki
bireylerin FKI toplam puanlar1 Tablo 22°de verilmistir.

Tablo 22. Calisma Grubundaki Katilimcilar ile Kontrol Grubuna Ait FKi Toplam

Puanlarinin Karsilastirilmasi

FKI toplam puan
ARM

Median Min-max MeanSD
Yok 14,00 7,0-16,0 13,08+2,84
Var 13,00 3,0-16,0 12.04+3,73
Toplam 13,00 3,0-16,0 12.01+3,63
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Calismaya katilan bireylerin ARM varligma goére FKi’den aldiklar1 toplam
puan ortancalar1 arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,475). Katiimcilarin ARM

varligina gére FKI puan ortancalarinin karsilastirilmas1 Grafik 5’te verilmistir.
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Grafik 5. Katilhmcilarin ARM Varligina Gére FKI Puan Ortancalarinin Karsilastiriimasi

4.4. CALISMA GRUBUNDAKI KATILIMCILARIN KiSiSEL
OZELLIKLERININ FKi SONUCU ILE iLiSKiSININ INCELENMESI

Calisma grubundakilerin FKi’den aldiklar1 puanlar 3-16 arasinda degismekte
olup, ortanca puan 13,00 idi. Yapilan tek degiskenli analiz sonucunda 10 yas ve
altindakilerde (p=0,027), yiiksek tip ARM bulunanlarda (p<0,001), ek anomali
varliginda (p<0,001), fistiil bulunanlarda (p<0,001), ameliyat sonras1 devam eden
problem varhiginda (p<0,001) FKI puaninin anlamli olarak diisiik oldugu saptandi.
Fizik muayene bulgusu ile FKI puan ortancasi arasinda bulunan anlamli farkin hangi
gruptan kaynaklandigini belirlemek icin yapilan analizde, fizik muayene bulgusu iyi
olan grubun FKIi puan ortancasinin diger fizik muayene bulgusu gruplarina gére daha
yiiksek oldugu saptandi. Ancak FKI puan ortancalar ile cinsiyet (p=0,662), redo
PSARP yapilma durumu (p=0,616) arasinda anlamli bir fark bulunamadi. Calisma
grubundaki katilimcilarin kisisel 6zelliklerinin FKI puani ile iliskisinin incelenmesi

Tablo 23’te verilmistir.

37



Tablo 23. Calisma Grubundaki Katilimcilarin Kisisel Ozelliklerinin FKI Puani ile

Mliskisinin Incelenmesi

FKi
Test degeri; p
Median ( Min-Max ) Mean+SD

Yas grubu
<10 12,5 (3,0-16,0) 11,20+3,93

494,000, 0,027
>10 14,0 (5,0-16,0) 13,00+3,29
Cinsiyet
Erkek 13,0 (3,0-16,0) 11,76+3,88

647,500; 0,662
Kadm 13,5 (3,0-16,0) 12,40+3,56
ARM tipi
Algak tip ARM 15,0 (7,0-16,0) 13,91+2,26

130,500; <0,001
Yilksek tip ARM 8,0 (3,0-15,0) 8,5+3,40
Ek anomali varhg
Yok 15,0 (3,0-16,0) 14,00+2,51

284,500, <0,001
Var 10,0 (3,0-16,0) 10,13+3,77
Fistiil varhig:
Yok 15,0 (5,0-16,0) 13,74+2,66

195,000; <0,001
Var 8,5 (3,0-15,0) 9,17+3,55
Fizik muayene bulgusu
Kotu 7,0 (3,0-12,0) 7,00£2,55
Orta 10,0 (4,0-15,0) 9,60+3,03 48,327*; <0,001 2
Iyi 15,0 (11,0-16,0) 14,58+1,43
Ameliyat sonrasi devam eden problem varhgi
Hay1r 15,0 (11,0-16,0) 14,69+1,32

94,000; <0,001
Evet 9,0 (3,0-15,0) 9,16+3,36
Redo PSARP yapilma durumu
Hay1r 14,0 (3,0-16,0) 12,18+3,72

412,500, 0,616
Evet 12,0 (5,0-16,0) 11,46+3,87

*Kruskal Wallis testi, diger karsilastirmalar Mann Whitney U testi ile yapilmistir. p<0,016(Bonferroni

duzeltmesi ile p degeri 0,05/3=0,016)
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Hasta populasyonda EMG sonuglar1 yetersiz veya kismi yetersiz olanlarin
FKI’den aldiklar1 puan ortancalart EMG sonuglar1 yeterli olanlardan istatistiksel olarak
daha diisiiktii (p=0,007). Katilimcilarin FKi’den aldiklar1 puan ortancalarmim EMG

sonuclarina gore karsilastirilmasi Tablo 24°te verilmistir.

Tablo 24. Calisma Grubundaki Katilimeilari FKi’den Aldiklar1 Puan Ortancalarinin
EMG Sonuglarina Gore Karsilagtirilmasi

Median o gl
EMG N Mean +Sp | Yest degeri®;
(Min-Max) P
Yetersiz,
Kismi 17 8,0 (3,0-15,0) 8,17+3,53
yetersiz 46,000: 0,007
Yeterli 13 14,0 (6,0-16,0) 12 3843 57

*Mann Whitney U

Yiiksek tip ARM olan hastalarm EMG sonuglar ile FKi’den aldiklar1 puan
ortancalari arasinda anlamli fark bulunamadi (p=0,145). Algak tip ARM olan
hastalarda EMG sonuglar1 kismi yetersiz olanlar ile EMG sonuglar1 yeterli olanlar
arasinda FKI puan ortancalar1 agisindan bir fark bulunamad: (p=0,131). ARM tiplerine

gore EMG sonuglari ve FKI puanlar1 arasindaki iliski Tablo 25’te verilmistir.
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Tablo 25. ARM Tiplerine Gére EMG Sonuglar1 ve FKI Puanlar1 Arasindaki iliski

FKIi Yetersiz Kismi yetersiz Yeterli Test
puanl degeri
Y
Median Mean+SD | Median Mean+SD | Median MeanzSD
(Min-Max ) (Min-Max ) (Min-Max
)
Yiksek | 3,0(3,0-8,0) | 4,66+2,88 | 8(4,0-14,0) | 8,45+3,07 | 8,5 9,83+3,76 3,861
*
tip ;
(6,0-15,0) 0,145
Alcak - - 10(7,0-15,0) | 10,66+4,0 | 15,0 14,57+1,27 | 4,000
tip 4 0
(13,0- 0,131
16,0)

*Kruskall Wallis testi

**Mann Whitney U testi

Yiiksek tip ARM’li hastalarda ek anomalisi olanlarla olmayanlar arasinda FKi
puan ortancast agisindan anlamli fark bulunamadi (p=0,886). Alcak tip ARM’li
hastalarda ek anomali varhig1 ile FKI puan ortancasi arasinda anlaml fark bulunamadi
(p=0,141). ARM tiplerine gére ek anomali varligi ve FKI puanlar arasindaki iliski
Tablo 26’da verilmistir.
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Tablo 26. ARM Tiplerine Gére Ek Anomali Varlig1 ve FKi Puanlari Arasindaki iliski

Ek Anomali Varhg
- VD Yok Tvest.
Puam degeri*; p
Median Median
Mean+SD Mean+SD
(Min-Max) (Min-Max)
Yuksek | 8,0 8.5 |
ti 8,50+3,16 8,507,78 0%%,200,
Ip (3,0-15,0) (3,0-14,0) ,
Alcak 15,0 150 |
ti 12,92+3,07 14.31+1,74 011301,000,
Ip (7,0-16,0) (10,0-16,0) ,

*: Mann-Whitney U Testi

4.5. CALISMA GRUBUNDAKI KATILIMCILARIN KiSiSEL
OZELLIKLERININ QQVCFCA SONUCU iLE ILISKISININ
INCELENMESI

Calisma grubunda, algak tip ARM bulunan hastalarin QQVCFCA puani,
yiiksek tip ARM bulunan hastalara gére anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0,001).
Ayrica ek anomali bulunanlarda (p<0,001), fistiil varliginda (p<0,001) ve ameliyat
sonrast devam eden problem varliginda (p<0,001) QQVCFCA puaninin daha diisiik
oldugu saptandi. Ayn1 zamanda ileri analizde, fizik muayene bulgusu iyi olarak
saptanan hastalarin QQVCFCA puaninin diger hastalara gore anlaml olarak yiiksek
oldugu goriildii (p<0,001). Farkli yas gruplar1 arasinda (p=0,080) ve cinsiyetler
arasinda (p=0,520) QQVCFCA puani agisindan anlamli fark saptanmadi. ARM
bulunan katilimcilarin kisisel o6zelliklerinin QQVCFCA sonucu ile iliskisinin

incelenmesi Tablo 27’de verilmistir.
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Tablo 27. Calisma Grubundaki Katilimeilarin Kisisel Ozelliklerinin QQVCFCA

Sonucu ile iliskisinin Incelenmesi

QQVCFCA puani
Test degeri; p

Median ( Min-Max ) MeanSD
Yas grubu
<10 13,28 (7,24-16,0) 12,70+2,84 535,500: 0,080
>10 14,80 (6,43-16,0) 13,75£2,57
Cinsiyet
Erkek 13,52 (7,24-16,0) 12,97+2,80 628,000: 0,520
Kadmn 14,54 (6,43-16,0) 13,49+2,69
ARM tipi
Algak tip ARM 15,23 (6,43-16,0) 14,51+1,90 133,000: <0.001
Yuksek tip ARM 10,00 (7,24-15,29) 10,71£2,37
Ek anomali varhg:
Yok 15,23 (9,43-16,0) 14,77+1,32 272,000: <0,001
Var 11,50 (6,43-16,0) 11,66+2,92
Fistiil varhg:
Yok 15,28 (6,43-16,0) 14,50+1,95 163,500: <0001
Var 10,07 (7,24-15,29) 10,99+2,50
Fizik muayene bulgusu
Kétu 9,57 (6,43-13,05) 9,72+2,05
Orta 11,50 (7,81-15,71) 11,63+2,56 38,470*; <0,001°
Iyi 15,28 (8,71-16,0) 14,88+1,31
Ameliyat sonrasi devam eden problem varhgi
Hayir 15,28 (12,29-16,0) 15,02+0,97 153,500: <0,001
Evet 10,30 (6,43-16,0) 11,21+2,69
Redo PSARP yapilma durumu
Hayir 14,54 (7,81-16,0) 13,53+2,54 294,500: 0,039
Evet 12,28 (6,43-15,86) 11,82+3,18

*Kruskal Wallis testi, diger karsilastirmalar Mann Whitney U testi ile yapilmigtir

2:p<0,016 (Bonferroni diizeltmesi ile p degeri 0,05/3=0,016)
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Algak tip ARM hastalarmin QQVCFCA (p<0,001), yasam tarz1 (p<0,001),
davranis (p<0,001), depresyon (p<0,001) ve utanma (p<0,001) puanlarinin yiiksek tip
ARM hastalarina gore daha yiiksek oldugu goriildii. Algak tip ve yliksek tip ARM’li
bireylere ait QQVCFCA puanlarinin karsilastirilmas: Tablo 28’de verilmistir.

Tablo 28. Algak Tip ve Yiiksek Tip ARM’li Katilimcilara Ait QQVCFCA Puanlarinin

Karsilagtirilmasi
) 25-175 Test degeri*;
Median | Mean+SD
Percentiles | P
Alcak tip 15,23 14,51+1,90 | 13,66-15,71
QQVCFCA 133,000;<0,001
Yuksek tip 10,00 10,71+2,37 | 8,78-12,45
+
Alcak tip 3,71 3’52_0’5 3,35-4,00
Yasam tarsi 188,000;<0,001
+
Yuksek tip 2,50 2’6§_0’6 2,25-3,17
+
Alcak tip 3,85 3’72_0’4 3,57-4,00
Davrams 132,000;<0,001
+
Yuksek tip 2,85 2’82_0'5 2,42-3,42
+
Alcak tip 3,57 3’53_0'4 3,28-3,85
Depresyon 156,000;<0,001
+
Yiksek tip 2,57 2’6;_0'5 2,28-3,28
+
Alcak tip 4,00 3’63_0'5 3,66-4,00
Utanma 146,500;<0,001
+
Yiksek tip 2,16 2’4(7)_0'8 2,00-3,08

*Mann Whitney U testi
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Calisma grubunda EMG sonuglar1 yetersiz veya kismi yetersiz olanlarin
QQVCFCA’den aldiklar1 puan ortancalari EMG sonuglar1 yeterli olanlardan
istatistiksel olarak daha dusiikti (p=0,005). Katilimcilarin QQVCFCA’den aldiklar

puan ortancalarinin EMG sonuglarina gore karsilastirilmast Tablo 29°da verilmistir.

Tablo 29. Calisma Grubundaki Katilimcilarin QQVCFCA’den Aldiklart Puan

Ortancalarinin EMG Sonuglarina Gore Karsilagtirilmasi

Median Mean Test degeri*;
EMG N +SD

(Min-Max) + P
Yetersiz,
Kismi 17 9,90 (6,43-15,10) 10,30£2,3
yetersiz

44,000; 0,005

Yeterli 13 15,28 (8,14-16,00) 13,58+2,9

*Mann Whitney U

Yiksek tip ARM hastalarin EMG sonuglari ile QQVCFCA’den aldiklar1 puan
ortancalari arasinda bir fark bulunamadi (p=0,450). Algak tip ARM’li hastalarda EMG
sonuglart kismi yetersiz olanlarda QQVCFCA puan ortancast EMG sonuglar yeterli
olanlara gore daha diisiik bulundu (p=0,033). ARM tiplerine gére EMG sonuglar1 ve
QQVCFCA puanlari arasindaki iligski Tablo 30’da verilmistir.
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Tablo 30. ARM Tiplerine Gére EMG Sonuglar1 ve QQVCFCA Puanlar1 Arasindaki

Mliski
VCFCA . . . n Test
QQ Yetersiz Kismi yetersiz Yeterli <
puani degeri; p
Median Median Median
Mean+SD Mean+SD Mean+SD
(Min-Max ) (Min-Max ) (Min-Max )
9,43 10,1 11,09
Yuksek tip 9,11+0,99 10,60+2,8 11,38+3,08 |1,596*; 0,450
(8,00-9,90) (7,81-15,10) (8,14-15,29)
10,00 15,42
Alcak tip 10,41+4,20 15,47+0,41 |1,000%*;0,033
(6,43-14,81) (14,71-16,00)

*Kruskall Wallis testi

**Mann Whitney U testi

Yuksek tip ARM olan hastalarda ek anomalisi olanlarla olmayanlar arasinda
QQVCFCA’den aldiklar1 puan ortancalar1 agisindan bir fark bulunamadi (p=0,615).
Alcak tip ARM olan hastalarda ek anomali varligi ile QQVCFCA puan ortancalari

arasinda anlamli fark bulunamadi (p=0,218). ARM tiplerine gore ek anomali varligi ve

QQVCFCA puanlar arasindaki iligki Tablo 31°de verilmistir.

Tablo 31. ARM Tiplerine Gére Ek Anomali Varligi ve QQVCFCA Puanlari

Arasindaki iliski
VCFCA . :
QQ Ek anomali var Ek anomali yok Test degeri; p
puani
Median Mean+S Median Mean+S
(Min-Max ) D (Min-Max ) D
10,0 11,97
Yiksek tip 10,61+2,33 11,97+3,60 18,000; 0,615
(7,24-15,29) (9,43-14,52)
14,79 15,29
Alcak tip 13,47+3,03 14,93+0,99 189,500; 0,218
(6,43-16,0) (13,05-16,0)
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Stoma ag¢ilma ile definitif operasyon arasindaki siire 6 aydan kisa olanlarla 6 ay
ve iizeri olanlar arasinda FKi ve QQVCFCA puan ortalamalar1 agisindan bir fark
bulunamadi (p>0,05). Definitif operasyon ile stoma kapatilmasi arasindaki siire 6
aydan kisa olanlarla 6 ay ve iizeri olanlar arasinda FKi ve QQVCFCA puan
ortalamalar1 agisindan bir fark bulunamadi (p>0,05). Stoma agilan hastalarda, stoma
acma ve kapama ile definitif operasyon arasindaki zamana gére FKi ve QQVCFCA

puanlariin karsilastirilmasi Tablo 32’de verilmistir.

Tablo 32. Stoma Agilan Hastalarda, Stoma A¢ma ve Kapama ile Definitif Operasyon
Arasindaki Zamana Gore FKI ve QQVCFCA Puanlarinin Karsilastirilmasi

6 aydan kisa 6 ay ve Uzeri Tvest.*
degeri*; p
Median Median
Mean+SD Mean+SD
(Min-Max ) (Min-Max )
Stoma agma ve definitif operasyon arasindaki zaman
' 8,00 8,0

FKi 9,0+2,94 8,32+3,62 0,447, 0,659
(5,0-14,0) (3,0-15,0)
10,48 9,76

QQVCFCA 11,23+1,98 10,52+2,53 |  0,671; 0,509

(8,81-14,52) (7,24-15,29)
Definitif operasyon ve stoma kapama arasindaki zaman
, 9,0 7,0

FKi 9,0+3,54 7,1442,79 1,246; 0,225
(3,0-15,0) (3,0-12,0)
10,48 9,24

QQVCFCA 11,19+2,49 9,42+1,52 1,747, 0,093

(7,24-15,29) (8,0-12,29)
*Student t testi
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4.6. CALISMA GRUBU VE KONTROL GRUBUNA AIT FKi VE
QQVCFCA PUANLARININ KARSILASTIRILMASI

Calisma grubu ve kontrol grubu arasinda FKI puani (p=0,475) ve QQVCFCA
puani (p=0,385) acisindan anlamli fark saptanmadi. Ancak ARM hastalarinin yasam
tarzt (p=0,009), davranis (p=0,036) ve depresyon (p=0,026) puanlarinin kontrol
grubuna gore daha diisiik oldugu go6rildi. Bununla birlikte, her iki grup arasinda
utanma puani (p=0,153) agisindan anlaml fark saptanmadi. Calisma grubu ve kontrol

grubuna ait FKi ve QQVCFCA puanlarinin karsilastirilmasi Tablo 33°te verilmistir.

Tablo 33. Calisma Grubundaki Katilimeilar ile Kontrol Grubuna Ait FKI ve
QQVCFCA Puanlarinin Karsilastirilmast

25-75
Median MeanzSD d-IZESt,*.
Percentiles egers p

ARM 13,00 12,04+3,73 9,00-15,00

FKi 392,500; 0,475
Kontrol 14,00 13,08+2,84 10,50-15,00
ARM 14,28 13,19+2,75 10,47-15,42

QQVCFCA 379,500; 0,385
Kontrol 14,45 14,56+0,81 13,71-15,49
ARM 3,42 3,26+0,72 2,71-4,00

Yasam tarzi 241,000; 0,009
Kontrol 4,00 3,84+0,19 3,61-4,00
ARM 3,57 3,42+0,63 3,00-4,00

Davranis 282,500; 0,036
Kontrol 3,85 3,84+0,12 3,71-4,00
ARM 3,42 3,24+0,64 2,71-3,71

Depresyon 270,000, 0,026
Kontrol 3,86 3,67+0,22 3,43-3,86
ARM 3,67 3,26+0,89 2,33-4,00

Utanma 337,000; 0,153

Kontrol 3,33 3,19+0,48 3,00-3,67

*Mann Whitney U testi
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Algak tip ARM bulunan hastalar ve kontrol grubu arasinda FKI puam
(p=0,343) ve QQVCFCA puanm (p=0,296) a¢isindan anlamli fark saptanmadi. Ancak
yiiksek tip ARM hastalarinin FKI (p<0,001) ve QQVCFCA (p<0,001) puanlarinin
kontrol grubuna gore daha diislik oldugu goriildii. ARM bulunan hastalar ile kontrol
grubundaki hastalarn  FKI ve QQVCFCA puanlarinin ARM tipine gore

karsilastirilmas: Tablo 34°te verilmistir.

Tablo 34. Calisma Grubundaki Katilimeilar ile Kontrol Grubuna Ait FKi ve
QQVCFCA Puanlarinin ARM Tipine Gore Karsilastirilmasi

Median (min- Mean+SD Test degeri*;
max) p

Alcak tip

i ARM 15,0 (7,0-16,0) 13,92+ 226 | 54 g0,
Kontrol 14,0 (7,0-16,0) 13,08+2,84 | 0343
ARM 15,24 (6,43-16,0) 14,51+1,90 .

QQVCFCA . 22:;%500’
Kontrol | 14,45(13,48-155) | 1456+082 | &

Yiksek tip

e ARM 8,0 (3,0-15,0) 8,50+3,41 47.500:
Kontrol 14,0 (7,0-16,0) 13,08+2,84 | <0001
ARM 10,0 (7,24-15,29) 10712238 | 8 000.

QQVCFCA <0,001
Kontrol | 14,45(13,48-155) |  14,56+0,82 !

Hem alcak tip (p<0,001) hem de yiiksek tip (p=0,003) ARM’li hastalarda fizik
muayene bulgusu iyi olanlarin FKi’den aldiklar1 puan ortancalari fizik muayene
bulgusu hem orta hem de kotl olanlara gore daha yiksekti. Algak tip ARM’li
hastalardan fizik muayene bulgusu iyi olanlarin QQVCFCA’den aldiklar1 puan

ortancalar1 fizik muayene bulgusu kotl olanlara gore daha yiksekti (p=0,005). Yiksek
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tip ARM’li hastalarda ise fizik muayene bulgusu iyi olanlarin QQVCFCA’den
aldiklar1 puan ortancalar1 fizik muayene bulgusu hem orta hem de kotii olanlara gore
daha yilksekti (p=0,003). ARM tipine gore fizik muayene bulgular1 ve FKI ve
QQVCFCA puanlart arasindaki iligkini incelenmesi Tablo 35°te verilmistir.

Tablo 35. ARM Tipine Géore Fizik Muayene Bulgular1 ve FKI ve QQVCFCA Puanlari

Arasindaki Iliskinin Incelenmesi

Median (min-max) Mean+SD Test degeri*; p
Alcak tip
Iyi 15,0 (11,0-16,0) 14,71+1,39
FKi Orta 13,0 (10,0-15,0) 12,38+1,69 18,172; <0,0001
Koti 7,0 (7,0-10,0) 8,0+1,73
fyi 15,33 (8,71-16,00) 14,95+1,35
QQVCFCA Orta 13,88 (10,0-15,71) 13,89+1,87 10,463; 0,005
Kotii 12,43 (6,43-13,05) 10,63+1,87
Yuksek tip
Iyi 14,0 (11,0-15,0) 13,60+1,52
FKi Orta 8,0 (4,0-11,0) 7,75+2,18 11,844; 0,003
Kotii 7,0 (3,0-12,0) 6,67+2,78
Iyi 14,52 (12,8-15,29) 14,42+0,98
QQVCFCA Orta 9,98 (7,81-13,14) 10,14+1,74 11,918; 0,003
Kotii 9,43 (7,24-12,29) 9,41+1,43

*Kruskall Wallis testi

Alcak tip ARM olan hastalarin ilk ameliyat tipi ile FKI ve QQVCFCA puanlar
arasinda anlamli iligki bulunamadi (her biri i¢in; p>0,05). ARM tipine gore ilk
ameliyat tipi ile FKi ve QQVCFCA puanlari arasindaki iliski Tablo 36’da verilmistir.
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Tablo 36. ARM Tipine Gore ilk Ameliyat Tipi ile FKi ve QQVCFCA Puanlari

Arasimdaki liski
Median (min-max) Mean£SD Test degeri*; p
Alcak tip
PSARP 14,0 (7,0-16,0) 13,57+2,29
i Minimal 15,0 (11,0-15,0) 14,5021,72 :
FKi PSARP 0 (11,0-15, 501, 1,864; 0,394
Anoplasti 15,0 (7,0-16,0) 14,0042,52
PSARP 14,81 (6,43-16,0) 14,24+2 23
Minimal .
QQVCFCA B rp 15,55 (8,71-16,0) 14,54+2,24 1,217; 0,544
Anoplasti 15,33 (12,43-16,0) 14,82+1,24

*Kruskall Wallis testi

Yiiksek tip ARM olan hastalarin definitif ameliyat tipi ile FKI ve QQVCFCA

puanlari arasinda anlamli iliski bulunamad: (her biri i¢in; p>0,05). ARM tipine gore

definitif ameliyat tipi ile FKI ve QQVCFCA puanlari arasindaki iliski Tablo 37’de

verilmistir.
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Tablo 37. ARM Tipine Gore Definitif Ameliyat Tipi ile FKI ve QQVCFCA Puanlari
Arasimdaki iliski

Median
MeanSD Ieft i
(min-max) egerts; p
Yuksek tip
PSARP 8,5 (5,0-14,0) 9,18+2,85
Abdominoperineal 70 (5.0-11.0 7 204219
yaklagimli pullthrough 0(5.0-11,0) e
e Abdominal yaklasimli 2000 o B R356 65 2,175, 0,537
PSARVUP Oe5>0) A
Sakroperineal yaklagimli
7,5 (3,0-12,0) 7,50+6,36
pullthrough
PSARP 10,28 (7,81-15,29) 11,10+2,35
Abdominoperineal 9,23 (7,24-13,14 9,60£2,25
yaklagimli pullthrough 23 (1.24-13.14) AR
RRVEFEAT Abdominal yaklasimh 8,71 (8,00-14,38 10,3643,49 R
PSARVUP 71 (8,00-14,38) 3643,
Sakroperineal yaklasimli
10,85 (9,43-12,29) 10,85+2,02
pullthrough

*Kruskall Wallis testi

Calisma grubundakilerin FKI’den aldiklar1 puan ile QQVCFCA’dan aldiklar
puan arasinda pozitif yonde ¢ok giiclii bir iligski saptand1 (r=0,832; p<0,001). Calisma
grubunda FKi’den alinan puan ile QQVCFCA’dan alinan puanim serpilme diyagrami
Grafik 6’da verilmistir.
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Grafik 6. Calisma Grubundaki Katilimcilarin FKI Puani ile QQVCFCA Puanimin
Serpilme Diyagrami

5. TARTISMA

Anorektal malformasyonlar ender gorilen anomaliler olup literatlrlere gore
sikligi 4.000-5.000 canli dogumda birdir (6-9). Siklik erkeklerde bir miktar daha
fazladir (10-14). Calismamizda literatiirle de uyumlu olarak g¢alisma grubunun 43°i
(%57,4) erkek, 32’si (%42,6) ise kiz idi.

Gegmisten giinlimiize ARM’ler i¢in bir ¢ok siniflandirma kullanilmigtir. Bizim
calismamizda ise Wingspread siiflamasi baz alindi. Stoma agilan intermediate tipler
yiiksek tipe, acilmayanlar ise algak tipe dahil edildi. Hastalarin 49°unun (%65,3) algak
tip, 26’sinin (%34,7) yiiksek tipte oldugu goriildi. Algak tip ARM’lerin % 53.1°i
erkek, %46.9’u kiz iken, yiiksek tip ARM’lerin %65.4°0 erkek, %34.6’s1 kiz idi.

Erkeklerde en sik goriilen tip, rektobulber fistiil iken, kizlarda ise ilk sirada
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rektovestibller fistil gelmektedir (22). Calismamizda erkeklerde yuksek tip ARM
lerden en fazla rektovezikal fistll (%35.2) ve rektobulber fistil (%35.2), kizlarda ise

en fazla rektovestibuler fistll (%55.5) gortildigi saptandi.

Butin ARM’lerde ek anomali insidans1t %25-75 arasinda degigsmektedir (10,
11, 42, 63). Bu anomalilerin basinda genitoiiriner sistem ve kardiyovaskiiler sistem
anomalileri gelmektedir. Degisik serilere gore iirogenital anomali sikligr %28-89
arasinda bildirilmistir (11, 30-32, 64, 65). Metts ve arkadaslar1 bu oran1 %38,5-50
arasinda bulmustur (66). Bizim ¢alismamizda genitolriner sistem anomalileri %32 ile
en fazla eslik eden anomaliler oldu. Genel itibariyle kardiyovaskiler anomaliler
ARM’li hastalarda %12-22 oraninda goriilmektedir. Bazi serilerde bu oran %6-27
arasinda rapor edilmistir (10, 15, 67-69). Calismamizda eslik eden kardiyovaskiiler

anomalilerin siklig1 % 26,7 bulundu.

Yuksek tip hastalarda genel olarak basta gelen cerrahi tedavi kolostomi
acilmasidir. Bu ¢alismada yiiksek tip ARM kabul edilen olgularin tamamina stoma
acilmigti. Stoma agilan 26 hasta definitif ameliyatlar agisindan degerlendirildiginde en
fazla kullanilan ameliyat yonteminin PSARP oldugu ve bu grup hastalarin 16’sina
(%61,6) uygulandigi, calismaya katilan al¢ak tip ARM hastalarindan da 21 hastaya
(%42,9) PSARP yapildig1 ve ¢ogunlugu olusturdugu goriildii. Literatiire bakildiginda
da halen tim dinyada ARM tedavisinde standart cerrahi yontemin PSARP oldugu
sOylenebilir (23).

Ameliyat sonrast yakinmalar degerlendirildiginde 75 hastanin 36’sinin (%48)
devam eden barsak problemleri yasadigi tespit edildi. Bu hastalarin 10’unda (%27,8)
sadece kabizlik, 8’inde (%22,2) kabizlik ve soiling, 7’sinde (%19,4) sadece fekal
inkontinans, 7’sinde (%19,4) soiling, 2’sinde (%5,6) ishal ve kabizlik, 2’sinde (%5,6)
ise fekal inkontinans ve kabizlik problemleri vardi. Oyania ve arkadaslarinin yaptigi
bir ¢alismada 100 hastanin 35’inde ( %35) devam eden barsak problemleri yasandigi
belirtilmis, bu hastalarin %49’unda soiling, %23’iinde kabizlik, %39’unda fekal
inkontinans oldugu ifade edilmistir (70). Ote yandan Cavusoglu ve arkadaslarmin
yaptig1 bir baska ¢alismada %79 oraninda kabizlik, yine ayni hasta grubunda %74

oraninda fekal inkontinans veya soiling saptanmistir (71).
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Devam eden barsak problemleri alcak tip ARM olan hastalarin 16’sinda
(%32,6), yuksek tip ARM hastalarinin ise 20’sinde (%76,9) mevcut idi. Deformite ne
kadar kompleks ise barsak problemi goriilme olasiligi o kadar yiiksektir. Zheng ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calismada da bu hipotezle yola ¢ikilmis ve algak tip ARM’li
hastalarda daha az komplikasyon gelistigi gosterilmistir (72).

Klinigimize fimozis neden ile basvuran, dahil etme kriterlerine uyan 348
hastadan, fekal inkontinans yakinmasi olan 5-11 yas araliginda 12 (%3,4) gocuk
kontrol grubunu olusturdu. Yapilan diger benzer ¢alismalarda genellikle kontrol grubu
saglikli popiilasyondan se¢ilmistir (60, 70, 73). Calismamizda karsilagtirilan
popiilasyonlarin her ikisinde de fekal inkontinans bulunmasini tercih etmememizde
ana sebep, barsak fonksiyonu ve yasam kalitesi tizerine ARM’lerin etkisini

vurgulamaktir.

Calisma grubu ile kontrol grubu fekal inkontinans yo6ninden
karsilastirildiginda; ARM’1i hastalarin 13’{iniin (%17,3) normal, 38’inin (%50,7) iyi,
19°unun (%25,3) orta, 5’inin (%6,7) ise zayif oldugu Saptandi. Kontrol grubunun ise
2’si (%16,2) normal, 7’si (%58,3) iyi, 3’0 (%25) orta kontinansa sahip iken zayif
kontinansa sahip hasta saptanmadi. Bu sonug istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(p=0,45). Fekal kontinans indeksi kullanilmis olan bir Brezilya calismasinda da
sonuclar kontrol grubunda daha iyi ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu
calismada, 63 hastalik ARM’li grubun %15,9’u zayif, %31,7’si orta, %38,1°1 iyi ve
%14,3’ii normal kontinansta, 59 hastalik kontrol grubunun ise %42.4’1 1iyi,
%57,6’sinin normal  kontinansta oldugu  gérilmistir (73). Calismamizla
karsilastirildiginda hasta gruplarin kontinans dagilimlar1 benzerlik géstermektedir. Bu
caligmada kontrol grubu igin tamamen saglikli popiilasyon tercih edilmesine karsin,
bizde fekal inkontinansa sahip ARM dis1 olgularin segilmesi, sonuglar arasi farka
sebep olmus olabilir. Wigander ve arkadaslarinin yaptig1 farkli skorlama kullanilan bir
calismada da ARM’li hastalarda saglikli popiilasyona kiyasla yiiksek oranda fekal
inkontinans saptanmis olup hastalarin % 63’linde normal ve iyi, % 37’sinde orta ve
zayif kontinans tespit edilmistir (74).

Tiplerine gore kiyasladigimizda algak tip ARM’ye sahip bireylerin 13’{iniin
(%26,5) normal, 31’inin (%63,3) iyi, 5’inin (%10,2) orta kontinansa sahip oldugu
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goruldi. Yiksek tip ARM’li hastalar FKi acisindan degerlendirildiginde, 8’inin
(%30,8) iyi, 13’1iniin (%50) orta, 5’inin (%19,2) ise zayif oldugu saptandi. Bu farklilik
istatiksel olarak da anlamli kabul edildi (p<0,01). Tannuri’nin ¢alismasinda isc ARM
tiplerine gore fekal inkontinans degerlendirmesinde anlaml fark saptanmamistir (73).
Ghorbanpoor’un bir ¢aligmasinda da algak ve yiiksek tip arasi kontinans farki
arastirtlmis, yiksek tip ARM’lerde inkontinans orani daha fazla bulunmus ancak
anlamli kabul edilmemistir (75). Peter ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada ise fekal
inkontinansin kompleks ARM’lere daha fazla eslik ettigi gosterilmistir (76).

Anorektal malformasyonlu hastalarda fekal kontinansin ile cinsiyet iligkisi
degerlendirildiginde kiz c¢ocuklarda sonuglar bir miktar daha iyi olmasina karsin
istatistiksel agidan anlamli degildi (p=0,6). Genellikle kiz ¢ocuklardaki ARM tipleri
alcak tip ve ara tipte yogunlagsmasina ragmen, bizim ¢alismamizda 3 kiz hastada
kompleks deformitelerden olan kloaka mevcut idi. Bu veriler kiz/erkek hastalar
arasindaki kontinans degerlendirmesinde fark yaratmadi. Bu konuda yapilan benzer
caligmalarda da kontinansin ile cinsiyet arasi iligki goriilmemistir (70, 75).

Yasa gore degerlendirmede ARM’li hastalar 10 yas alt1 ve 10 yas iistii olarak 2
gruba ayrildi ve 10 yas tizeri hastalarda fekal kontinansinin daha iyi oldugu sonucu
ortaya c¢ikti (p=0,027). Calismamizdaki ortalama yas 9.2 idi. Wigander ve
arkadaslarinin yapmis oldugu calismada da daha kiigiik yas grubunda (7-11 yas)
sonuclarin adélesan popiilasyondan diisiik oldugu goriilmiis fakat bu ¢alismada sonug
istatiksel olarak anlamli bulunmamustir (74). Harumatsu ve arkadaslarinin
calismasinda ise 9 yas lizeri ARM’li hastalarda barsak fonksiyonlarinin daha iyi
oldugu istatistiksel olarak kanitlanmistir. Bunda asil etkenin addlesan yasa dogru
bilincin artmasi ve bu yas grubunun barsak yonetimini daha iyi gergeklestirebilmeleri
oldugu vurgulanmistir (77).

Ek anomalilerin eslik ettigi ARM hastalarinda fekal kontinansin daha kotu
oldugu ¢alismamizin bulgularindan biridir (p<0,001). Yiiksek tip ve algak tip olarak
ayr1 ayri inceledigimizde ek anomalisi olanlarla olmayanlar arasinda FKI puan
ortancasi agisindan anlamli fark bulunamadi (p=0,886, p=0,141). Ghorbanpoor’un
calismasinda yiiksek tip ARM’lerde ek anomali eslik etme orani diisiik tip ARM’lere
gore anlamli derecede yiiksek bulunmus fakat anomalilerin barsak fonksiyonuna etkisi

gosterilememistir (75).
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Hastalarin toplamda 15’ine (%20) redo PSARP yapilmistir. Bunlarin 8’1 (%
16,3) alcak tipte, 7’si (%26,9) yiksek tiptedir. Redo PSARP yapilma nedenleri 7
hastada (%46,7) separasyon, 7 hastada (%46,7) prolapsus, 1 hastada (%6,7) ise
retraksiyon olmasidir. Redo PSARP yapilan olgular ile yapilmayan olgular arasinda
fekal kontinans agisindan anlamli fark saptanmamistir (p=0,616). Tim ve
arkadaglarinin yapmis olduklari ¢galismada ARM nedeni ile PSARP yapilan olgularinin
% 40’mma redo PSARP yapildig1 bildirilmistir (78). Reoperasyon endikasyonlar1 7
hasta (%70) icin seperasyon, 2 hasta (%20) icin prolapsus, 1 hasta (%10) igin striktir
olarak belirtilmis. Her iki ¢aligmada da en fazla redo PSARP nedeni olarak seperasyon
gosterilmis. Bischoff ve arkadaglarimin bir c¢alismasinda vurgulandigr gibi ilk
operasyon ne kadar basarili ve saglam yapilirsa sekonder operasyon sonrasi barsak
problemi yasama olasilig1 azalmaktadir (79).

Calisma grubundaki 75 hastanin 30 tanesine anal sfinkter EMG yapilmus.
Bunlarin 13’14 (%43,3) yeterli, 14’4 (%46,7) kismi yeterli, 3’0 (%10) ise yetersiz
saptanmis. EMG sonuglar1 yetersiz veya kismi yetersiz olanlarm FKI’den aldiklart
puan ortancalari, EMG sonuglar1 yeterli olanlardan istatistiksel olarak daha diisiiktii
(p=0,007). Hem yiiksek tip, hem de al¢ak tip ARM’ler kendi aralarinda
degerlendirildiklerinde EMG sonuglar1 ile FKI’den aldiklar1 puan ortancalar1 arasinda
anlamli fark bulunamadi (p=0,145, p=0,131). Abbasoglu ve arkadaslarmmn yapmis
oldugu caligmada fekal inkontinansi olan 8 hastaya EMG uygulanmis ve sonuglari
%25 yeterli, %62,5 kismi yeterli, %12,5 yetersiz olarak belirtilmistir (80).

Anal sfinkter tonusu degerlendirildiginde fizik muayenesi iyi olanlarin ve
ameliyat sonrasi barsak problemleri daha az olanlarin FKI sonuglar1 daha iyi bulundu
(p<0,001). Yiiksek tip ve alcak tip olarak ayri ayri degerlendirildiginde de her 2 grupta
iyi fizik muayenesi olanlarda fekal kontinansin daha iyi oldugu gosterildi (p=0,003,
p<0,0001).

Anorektal malformasyonlu hastalarin YK’ni degerlendirmek igin QQVCFCA
anketi kullanildi. Ankette YK orijinaline uygun sekilde 4 farkli gruba ayrilarak yasam
tarzi, davranig, depresyon ve utanma agisindan degerlendirildi

Calismamizda 10 yas alt1 gocuklarda QQVCFCA puani 10 yas iistii ¢ocuklara
gore daha diisiikk saptandi ancak sonu¢ anlamli bulunmadi (p=0,080). Grano’nun

calismasinda ise bizim ¢alismamizla ayni sekilde yas arttikca YK sonuglarinin olumlu
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yonde arttigi tespit edilmis (60). Bu sonug¢ yas ilerledik¢e gocuklarin ve ailelerin
hastalig1 kabullenmeleri ve problemle bas etme konusunda tecriibelenmeleri ile iliskili
olabilir. Hartman ve arkadaslarmin yapmis oldugu c¢alismada ise barsak
fonksiyonlarmin artan yas ile birlikte iyilestigi ancak YK’nin yas arttikca olumsuz
etkilendigi gosterilmis. Sonug¢ ise addlesan donemin psikososyal sikintilarina
baglanmis (81). Wigander’in ¢alismasi da Hartman ile benzer sonuglanmis ancak
istatistiksel olarak kanitlanamamustir (74).

Cinsiyetin ARM’li cocuklarda YK (zerine etkisi gosterilemedi (p=0,312).
Grano ve arkadaglarinin ¢alismasinda ¢ocuk yas grubunda kizlarda YK sonuglart daha
iyi iken, adolesan grupta ise erkeklerde daha iyi bulunmustur (60). Michel ve
arkadaslarinin ¢alismasinda ise ¢ocuk yas grubunda cinsiyetler arasi fark saptanmamis
ancak adolesan grupta kizlarda YK’nin kotiye gittigi goriilmistlr. Cocuklarda
ozellikle adolesan donemde olusan hormonal degisikliklerin bunda tesiri olabilecegi
diistiniilmiistiir (82).

Calismamizin sonucunda alcak tip ARM hastalarinda YK puanlariin yasam
tarzi, davranig, depresyon ve utanma olmak (zere 4 grupta ve totalde daha yuksek
oldugu saptand1 (p<0,001). Tannuri’nin ayni anket ile yapmis oldugu ¢aligmasinda ise
yasam tarzi ve davranis boliimlerinde puanlar yiiksek tip ARM’lerde bir miktar daha
yiiksek, diger boliimlerde ise algak tip ARM’lerde puanlar daha yiiksek saptanmig
(73). Ancak bu sonuglarin tiimii istatistiksel olarak anlamsiz bulunmus. Hartman’in
yapmis oldugu bir c¢alismada ise kompleks ARM’lerde YK’nin kotiilestigi
gosterilmistir (81).

Ek anomalilerin eslik ettiZi ARM hastalarinin YK’nin daha kot oldugu
calismamizin sonuglarindan biridir (p<0.001). Senel ve arkadaslarinin yaptiklar
calismada ise Ozellikle eslik eden {iiriner anomalilere bakilmis ve YK’e olumsuz
etkileri ortaya konulmustur (83). Yuksek tip ve al¢ak tip ARM’ler kendi aralarinda
degerlendirildiginde ise eslik eden anomalilerin YK’e etkisi gosterilemedi (p=0,615,
0,218).

Anal sfinkter tonusu degerlendirildiginde fizik muayenesi iyi olanlarin,
ameliyat sonrasi barsak problemleri daha az olanlarin ve reoperasyon yapilmayanlarin

YK sonuglart daha iyi bulundu (p<0,001). Yiiksek tip ve alcak tip olarak ayr1 ayri
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degerlendirildiginde de her iki grupta fizik muayenesi iyi olanlarda YK’nin daha iyi
oldugu gosterildi (p=0,003, p=0,005).

Calisma grubu ile kontrol grubu arasinda QQVCFCA puanmi (p=0,385)
acisindan anlamli fark saptanmadi. Ancak ARM hastalarinin yasam tarzi (p=0,009),
davranig (p=0,036) ve depresyon (p=0,026) puanlarinin kontrol grubuna goére daha
diisiik oldugu goriildii. Bununla birlikte, her iki grup arasinda utanma puani (p=0,153)
acisindan anlamli fark saptanmadi. ARM tiplerine gore degerlendirecek olursak algak
tip ARM bulunan hastalar ile kontrol grubu arasinda FKI puani (p=0,343) ve
QQVCFCA puani (p=0,296) ag¢isindan anlamli fark saptanmadi. Ancak yuksek tip
ARM hastalarim FKI (p<0,001) ve QQVCFCA (p<0,001) puanlarinin kontrol
grubuna goére daha diisiik oldugu goriildii. Grano ve arkadaslarmin yapmis oldugu
calismada ise malformasyonlarin YK’i koti  etkiledigi  gosterilmis  (60).
Calismamizdan farkli bir anket kullanilmig (PedsQL) ve saglikli popiilasyon ile
kiyaslandiginda emosyonel durum, sosyal durum, okul basarisinin ve total yasam
kalitesinin ARM’li c¢ocuklarda daha kotii oldugu tespit edilmis. QQVCFCA’ nin
kullanildigr Tannuri’nin calismasinda ise total yasam kalitesinde ve tiim alt
gruplarinda ARM’nin olumsuz etkileri tespit edilmistir (p<0,001) (73).

Calismamizda algak tip ARM olan hastalarin ilk ameliyat tipi ile FKI ve
QQVCFCA puanlar1 arasinda anlamli iligki bulunamadi (her biri i¢in; p>0,05).

Yiksek tip ARM olan hastalarin definitif ameliyat tipi ile FKi ve QQVCFCA
puanlari arasinda anlamli iligki bulunamadi (her biri i¢in; p>0,05). Pena c¢alismasinda,
PSARP sonrast barsak fonksiyonlarinin daha iyi korundugunu ve hasta
memnuniyetinin yiiksek oldugunu gostermistir (46). Rintala ise yaptigi caligmada
PSARP ve sakroperineal yaklagimli pullthrough yapilan hastalar karsilagtirmis ve
PSARP sonrast fekal inkontinans, soiling ve kabizligin daha az gorildiigini
bildirmistir (84). Klinigimizde agirlikli olarak PSARP uygulanmaktadir. Ancak
caligmaya dahil edilen hastalarin bir kismina farkli ameliyat yontemlerinin uygulanmis
olmasinin karsilastirmay1 zorlastirdigi ve sonucun anlamsiz bulunmasina sebep olmus
olabilecegi diistintilmiistiir.

Calismadaki ARM’li ¢ocuklarm FKI’den aldiklari puan ile QQVCFCA’dan
aldiklar1 puan arasinda pozitif yonde ¢ok giiclii bir iligki saptandi (r=0,832; p<0,001).
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Bai’nin ve Diseth’in de c¢alismalarinda iyi barsak fonksiyonunun yasam kalitesi
uzerine olumlu etkisi gosterilmistir (85, 86).

Farkli illerde yasayan hastalarin ¢oklugu, operasyon tarihi zerinden gecen
zamanin uzunlugu nedeniyle iletisim bilgilerinin degismis olmasi hastalara ulagmada,
calismaya katilimda ve devamlilikta kisitlilik yaratmis olabilir. Kontrol grubunda fekal
inkontinans sart1 aranmasi ¢alismamizi diger ¢alismalardan ayiran 6nemli bir 6zellik
olmakla birlikte kontrol grubu sayisinin hasta popiilasyondan bir miktar daha diistik
olmasina yol agmistir. Cocuk yas grubuna ve gastrointestinal sistem hastaliklarina 6zel
gelistirilmis olmalaridan 6tiirii 6lgek olarak FKI ve QQVCFCA secildi. Ote yandan
bu iki Olgegin kolay anlasilabilir, tibbi terim igermiyor olmalari ve cinsiyete gore

farklilik géstermemeleri avantaj olusturan 6zellikleridir.

6. SONUC

Calismamiz hipotezlerinden yola ¢ikilarak varilan sonuglarda c¢aligma
grubunda 75 hastanin 52’sinin (%69,3) iyi ve normal kontinansta, 18 hastanin (%24)
orta, 5 hastanin (%6,7) ise zayif kontinansta oldugu goruldu.

Yiiksek tip ARM hastalarmin yasam kalitesi ve FKI sonuglar1 algak tip
ARM’lere gore anlamli derecede diisiik saptandi.

Calisma grubu ve kontrol grubu arasinda fekal kontinans agisindan istatistiksel
olarak anlamli sonu¢ saptanmadi. Yasam kalitesinde ise total puan olarak anlaml fark
saptanamamisgken, davranig, yasam tarzi ve depresyon alt tiplerinde sonuglar kontrol
grubundan kotd bulundu. Yiiksek tip ARM’lerde YK ve fekal kontinansin, kontrol
grubuna gore anlamli derecede olumsuz etkilendigi goriildii.

Ek anomali varliginda ve anal sfinkter tonusu muayenesi kotii olan hastalarda
YK ’nin ve FKI’nin daha diisiik oldugu saptandi.

Sonug olarak alg¢ak tip ARM’lerde YK ve fekal kontinans basarisi, toplumdaki
fekal inkontinansli ¢ocuklara gore fazla degisiklik gostermezken, yiiksek tip ARM’li
cocuklarda her ikisi de olumsuz etkilenmektedir. Ancak bu konuda daha fazla ¢aligma

yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
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3-Arastirmanmin amaci: Klinigimizde opere edilen ve definitif operasyonlar
tamamlanan anorektal malformasyonlu hastalarin post-operatif donemde gorilen
komplikasyonlarinin tanimlanmasi, bu komplikasyonlardan fekal inkontinansin
ARM tiplerine gore sonuglarinin ortaya konmasi, hasta ve ailesinin yasam
kaliteleri tizerindeki etkilerinin degerlendirilmesi ve saglikli populasyon ile
karsilagtirilmasinin yapilmasidir.

4-Arastirma materyalleri, popiilasyonu: 2004-2018 yillar1 arasinda
klinigimizde opere edilen ve definitif operasyonlart tamamlanan ARM’li 4 yas
tizeri 136 hasta ve kontrol grubunun olusturmak tizere klinigimizde 2018 -2019
yillarinda ingiunal herni ve fimozis nedeniyle opere edilen hastalar ele alinacaktir.

Fizik muayenenin degerlendirilmesi ve anket uygulanmasi i¢in hasta ve
hasta yakinlarina telefon ile ulasilip hastanemize ¢agrilmalar1 hedeflenmektedir.
Hastalara Fekal Inkontinans indeksi (ICF) ve Cocuk ve Adolesanlarda Fekal
Inkontinans ile 1Ilgili Yasam Kalitesi Anketi (QQVCFCA) anketleri
uygulanacaktir.

5-Dabhil etme ve hari¢ tutma kriterleri:

Dahil etme: Takiplerine uyumlu: 2004-2018 yillar1 arasinda klinigimizde opere
edilen ve definitif operasyonlari tamamlanan anorektal malformasyonlu hastalar,

2018-2019 yillairnda inguinal herni veya fimozis nedeniyle opere edilen hastalar

Dislama: 4 yas alti, motor mental retarde hastalar

6-Arastirmanin birincil sonu¢ degiskenleri:

Anorektal malformasyon nedeniyle opere edilip definitif operayonu
tamamlanmis olmasi

ARM tipleri

Fekal Inkontinans

7-Arastirmanin tiirii ve tasarimi: Analitik kesitsel
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8-Arastirma hipotezi: Anorektal malformasyon yasam kalitesini olumsuz yonde
etkiler.

9-Orneklem sayis1 ve belirleme yontemi: 2004-2018 yillari arasinda
klinigimizde opere edilen ve definitif operasyonlar1 tamamlanan anorektal
malformasyonlu 4 yas iizeri 136 hasta

10-Arastirmada kullamlacak istatistik yontemler: Verilerin istatistiksel
analizinde IBM SPSS Statistics Ver. 22 kullanilmasi, kategorik verilerin
analizinde ki kare testi, normal dagilima sahip olmayan degiskenler i¢in Mann-
Whitney U testi verilerin ortalama ve standart sapma olarak 6zetlenmesi planlandi.

11-Arastirmanin orijinalligi ve bilime katkisinin aciklamasi: Anorektal
malformasyonlu hastalarin post-operatif donemde goriilen komplikasyonlarinin
tanimlandig1, fekal inkontinansin ARM tiplerine gore sonuglarinin ortaya kondugu
ve yasam kaliteleri tizerindeki etkilerinin degerlendirildigi az sayida ¢alismadan
biri

12-A¢iklamak istediginiz diger konular:

Tez damismani
Kontrol edilmistir ve uygundur.
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