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ONSOZ

Din, dil, irk, hastalik ayirmaksizin her ¢ocugun tedavisinin ne kadar 6zel ve
Cocuk Cerrah1 olmamin ne kadar kiymetli bir is oldugunu 6grendigim Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi ailesinin bir ferdi olarak cerrah olmaya
hak kazanmayi timit ettiim bu satirlar1 yazarken tarif edilemez duygular i¢inde

bulunmaktayim.

Ne olursa olsun desteklerini hi¢gbir zaman eksiltmeyen, her zaman yanimda
oldugunu hissettiren, kendileri gibi bu kutsal meslegi secmem i¢in ilham kaynagi
olan babam Dr. Yusuf Bahadir, annem Dr. Sevgi Bahadir’a ve beni tip fakiiltesi

yazmamda tesvik eden abim Kutlu Ata Bahadir’a,

Oncelikle asistan1 olmaktan gurur duydugum, iizerimdeki haklar1 iizerine ne
sOylesem yetersiz olacak tiim hocalarimdan; klinige adimimi ilk attigim giinden beri
hasta takibinin nasil yapilacagini gosteren, sayisiz ameliyat yaptiran ve bunlarin yani
sira bana her konuda da destek olan kidemlilerimden ve is yiikiimii azaltmama
yardimet olan ve ¢aligmaktan zevk aldigim tiim ¢alisma arkadaslarimdan bahsetmek

daha dogru olacaktir.

Cocuk cerrahisi egitimimde kendisinden ameliyat izleme sans1 yakaladigim,
tecriibelerini bizden esirgemeyen Prof. Dr. Hiiseyin Dindar’a, kendisinden ameliyat
izlemek ¢ogu cocuk cerrahi profesorii igin bile sans iken defalarca cerrahisini izleme
sansina eristigim, her ameliyatta yapilacak farkli bir yol oldugunu gosterip ameliyat
sirasinda ne olursa olsun sakin kalmanin Onemini gosteren, tez yazimi fikir
asamasindan sonuna kadar beni tesvik edip farkli bakis agilar1 ile gelistirmemi
saglayan tez danigmanim Prof. Dr. Tanju Aktug’a, hem cerrahi hem de normal
hayatta daha iyi olabilmemiz adina kendi tecriibelerini bizimle paylasip bize yol
gosteren, kotli zamanlarimizda babamiz gibi yanimizda olan Prof. Dr. Murat
Cakmak’a, cerrahinin ustaligin1 gosteren, ayn1 zamanda cerrahi disinda bize abi gibi
yol gosterip bizimle zaman gegiren, yaptigimiz bir seyi neden yapmamiz gerektigini
sorgulatarak Ogreten Prof. Dr. Aydin Yagmurlu’ya, biiylik vaka kiiciik vaka
ayirmadan biiylik sabir ve hosgorii ile bize ameliyat yapmayr gosteren ablamiz

Prof.Dr. Meltem Bing6l-Kologlu’na, cerrahisini 6rnek aldigimiz, basimiz sikistiginda



“’Abla’’diye gece giindiiz farketmeden yanina kosabildigimiz, bizi 6grenmeye tesvik
eden, tlizerimde emegi ¢ok olan Dog. Dr. Giilnur G6lli Bahadir’a, basladigim ilk
giinden son ana kadar yanimda olan, gerek cerrahi gerek bilimsel arastirmalarda her
zaman bizi tesvik edip yol gdsteren, ne olursa olsun bizim yanimizda olan, zaman
zaman sabrint zorladigimiz, lizerimde emegi ¢ok olan Dog¢. Dr. Ufuk Ates’e

minnettarim.

Asistanliga basladigimda kidemlim olan, ben ve donemimdeki asistanlara
kidemliligin nasil olmas1 gerektigini diiriistliigii ve sakinligi ile gosteren, akademik
calismalarda en biiylik yardimcim olan, klinik dis1 derdimi sabirla dinleyen su anda
uzmanim olmasindan gurur duydugum ve ¢ocuk cerrahisinde ilk ameliyatimda asiste
ettigim Uzm. Dr. Ergun Ergiin’e, hastaneden ilk ndbetimi beraber tuttugum Op. Dr.
Bilge Tiiredi’ye, hastanede ilk tanistigim ve her zaman her konuda yardimci olup
bana ¢ok sey Ogreten Op. Dr. Farid Hanmammadov’a, her zaman yanimizda
oldugunu bildigimiz Op. Dr. Coskun Kose’ye, ¢omezligimde en ¢ok nobeti beraber
tuttugum ve bana ¢ok sey 0greten Op. Dr. Fuad Mammadov’a, asistanlik siirecinde
bana destek olan Op. Dr. Nil Yasam Tastekin’e, sonradan aramiza katilmasina
ragmen birlikte cok sey paylastigimiz Op. Dr. Coskun Ozbiger’e, uzun siire beraber
calisigim ve klinikte yiikiimii azaltan Dr. Anar Gurbanov’a, klinikte yiikiimii
azaltan, renkli kisiligi ile hayatimiza renk katan ayni zamanda da kendisi diginda
herkesi degisik goren Dr. Silimeyye Sozduyar’a, atom karmmca Dr. Aynur
Gurbanova’ya, kibris tatili arkadasim rocke¢1 Dr. Firat Serttiirk’e, karaciger sevdalisi
JR lakabi ile taninan Dr. Anar Caferov’a, birlikte ¢alismaktan zevk aldigim Dr.
Kader Yarimbas, Dr. Merve Biilbiil, Dr. Rufana Jannatova, Dr. Pari Khalilova ve Dr.

Ege Evin’e de tesekkiir ederim.

Firsat buldugum her an tiirk kahvesi ictigim klinigimizin annesi
bashemsiremiz Gamze Giilez olmak {izere yiikiimiizii azaltmak i¢in durmadan
calisan, nobetlerimizin daha eglenceli gegmesini saglayan tiim hemsirelerimize,

sekreterlerimize ve personellerimize yardimlar1 ve destekleri i¢in tesekkiir ederim.

Ameliyatin baslamasindan bitimine kadar daha giivenli hissetmemizi
saglayan Dog. Dr. Ozlem Selvi Can’a ve tiim anestezi ve ameliyathane ekibine

tesekkiirii bir borg bilirim.



Ayrica tez doneminde istatistik konusunda ne zaman yardima ihtiyacim olsa
yogun zamanindan bana zaman ayiran ve yardimei olan Prof. Dr. Atilla Halil Elhan

hocama da tesekkiirii bir bor¢ bilirim.

Dr. Kutay Bahadir
Ankara, 2020
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1. GIRIS

Anorektal malformasyonlar (ARM), her 5000 dogumda 1 goriilen, barsak
obstriiksiyonuna neden olan konjenital anomalilerdir (1). ARM olan hastalarda,
genitotiriner, sakrospinal, gastrointestinal ve kardiyovaskiiler anomaliler de

goriilebilir (1,2). Cerrahi yaklasim anomalinin ana tedavi yontemidir.

ARM’ye eslik eden sakral anomaliler, mesane ve barsak fonksiyon
bozukluguna veya motor bozukluguna yol acip fekal ve iiriner inkontinansa neden
olabilir (3-5). ARM olan hastalarda santral sinir sisteminde sakral vertebralarin bir
kisminin veya tamaminin olmamasi, Kelebek vertebra, hemivertebra, tethered kord
gibi fekal veya iriner inkontinansa neden olacak bir patoloji olup olmadigini
saptamak i¢in Spinal Manyetik Rezonans (MR) goriintiileme gibi pahali ve o yas
grubunda genel anestezi gerektiren incelemeler gerekmektedir (6-9). 1995 yilinda
Alberto Pena tarafindan inkontinans gelisimi olasiligin1 degerlendirmek i¢in Onerilen,
anteroposterior direkt grafide 6lgiilebilen Sakral Oran (SO) kullanilmas1 (10), spinal
anomalilerin arastirilmasi i¢in spinal MR goriintiilemeye gerek olup olmadigimin bir

ayraci olarak da onerilmistir (11,12).

Sonraki ¢alismalarda SO’nun 0, 77 ve {izerinde (deger 1’e ne kadar yakinsa)
kontinans igin iyi prognozu gosterdigi, SO’nun 0, 4 ve altinda ise fekal ve {iriner
inkontinans olasiliginin artabilecegi bildirilmistir (8). Ancak SO igin kritik deger
farkli ¢alismalarda farkli verilmistir. Herman ve arkadaslar1 fekal inkontinans igin
kritik degerin 0, 3 ve alt1 oldugunu savunmustur (13). Franco ve arkadaslari, fekal
inkontinans igin kritik degerin 0, 52 ve altt oldugunu savunmustur (7). Torre ve
arkadaglar1  ¢alismalarinda, normal c¢ocuklarin  anteroposterior  grafilerini
degerlendirmis ve bu oranin degerlerini 0, 52-1, 12 olarak bulmus ve 0, 52 altindaki
degerlerin patolojik bir duruma isaret ettigini savunmuslardir (14). Torre ve
arkadaslar1 SO’nun normal ve ARM’li ¢ocuklarda yas ile degistigini bildirmislerse
de, yaslara gore hangi oranin kritik deger olarak alinmasi gerektigi ayrimi konusunu

calismamuslardir.

Biiyiime ve gelismenin degerlendirilmesine benzer olarak SO’nun normal

cocuklardaki dagilimmin ve bu dagilimmn yasa gore degisimini de igeren persentil



egrisinin belirlenmesi konusunda bir c¢alisma ne yazik ki yayimnlanmamistir.
Olgularda dogrudan oranin degerlendirilmesi yerine, yaslarini ve nornal dagilimin
neresinde yer aldiklarini da géz oniinde tutan persentil degerlerinin kullanilmasi ile
kritik degerin daha somut saptanabilecegini, yasa gore orandaki farklarin kritik deger
tizerindeki etkisinin ortadan kaldirilabilecegini 6n gorerek bu calismayi planladik.
Ozellikle tedavi edilebilecek nérolojik anomaliler icin kesin bir goriis
bildirilmemesine ragmen literatiirde uygun tedavi zamaninin 12 ay ve alti olarak
bildirilmesi ve olgu sayis1 agisindan belirli bir sinirda kalma zorunlulugundan dolay1
SO’yu etkileyecek bir patoloji saptanmamis 0 — 12 aylik bebeklerde SO dlgtimleri

yaparak normal popiilasyon i¢in “SO persentil egrisi” gelistirmeyi amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. EMBRIYOLOJi
2.1.1. Anorektal Sistem Embriyolojisi

Embriyodaki kloakal kavite; hindgut, tailgut, allantois ve sonrasinda
mezonefrik kanal olarak gelisir. Kloakal kavite, U seklinde (6nde allantois arkada
hindgut) gestasyonun 21. giiniinde olusmaya baglar. Ortadaki septum asagiya dogru
biiyiir ve yanlarda Rathke plikalar1 ile klokal membrani (endoderm ve ektodermin
birbirine dokundugu bdlge) olusturur. 6. haftada, asagiya dogru inen {irorektal
septum ve yanlardan ilerleyen Rathke plikalarinin birlesmesi ile kloaka ikiye ayrilir.
Boylelikle iirogenital kavite 6n duvardan, anorektal kavite arka duvardan olusur.
Genital tiiberkiilin  hizli biliylimesi kloakanin seklini ve arka membranin
oryantasyonunu degistirir. Kloakal membran, gestasyonun 7. haftasinda iirogenital ve
anal olmak tiizere iki aciklik yaratir. Rektumu g¢evreleyen kaslar da 6 ve 7. haftalarda
olusur ve 9. haftada rektumu tamamen sarar. Bu donemde erkek ve disi genital

yapilar heniiz tam olusmamustir (6).

2.1.2. Kemik Sistemi Embriyolojisi

Iskelet sistemi noral krest, paraaksiyal mezoderm ve lateral mezodermin
somatik tabakasindan gelisir (15). Noral krest hiicreleri kraniyofasyal iskeleti
olustururken, paraaksiyal mezoderm hiivreleri aksiyal iskeleti, lateral mezoderm

hiicreleri ise kol ve bacaklar1 olusturur (16).

Notokord ve noral tip olusurken, bu yapilarin dis yaninda bulunan
intraembriyonik mezoderm, longitudinal iki paraksiyal mezoderm siitununu
olusturmak iizere kalinlasir. 3. Haftanin sonuna dogru bu siitunlar somit adi verilen
mezodermal doku pargalarina ayrilir. Somitler disaridan embriyonun dorsolateral yiizii
boyunca dizilmis ¢ikintilar olarak goriiliirler. Her somitte sklerotom ve dermomiyotom
adi verilen iki parg¢a olusur. Sklerotom, ventromedialde bulunur ve vertebralari,
kostalar1 olusturur. Dermomiyotomun miyotomi bolgesindeki hiicreler miyoblastlari,

dermatom bolgesindeki hiicreler derinin dermis tabakasini olusturur (15,17).



Embriyonik gelisimin 4. haftasinda ventrolateral viicut duvarinda kabartilar
seklinde ekstremite tomurcuklar1 belirir. Ust ekstremite tomurcuklar1 26. veya
27.glinde belirginlesirken, alt ekstremite tomurcuklar1 28. veya 29. giinde
belirginlesir (15,17).

Mezodermal hiicreler, gevsek diizenlenmis embriyonik bag dokusu olan
mezengimi olustururlar. Kemikler ilk once yogunlasmis mezensim hiicreleri olarak
belirirler; bunlardan kemik taslaklar1 olusur. Cogu yassi kemik, onceden varolan
membranéz kiliflar i¢indeki mezensimde gelisir; bu yolla meydana gelen
kemiklesmeye intramembranéz kemik olusumu adi verilir. Cogu ekstremite
kemiginin mezensimal taslaklar1 kikirdak kemik taslaklarina doniisiir; bu kikirdak

modeller daha sonra endokondral kemik olusma ile kemiklesir (17).

Sakrum ve koksiksin ossedz matiirasyonu fetal hayatin ilk trimesterinin
sonunda baglayan ve eriskinlige kadar devam eden uzun ve karmasik bir siiregte
gerceklesir. Tipik bir sakral vertebra santral, iki posterior noral ark ve iki kostal
prosesten olusan 5 primer ossifikasyon merkezinden gelisir. Sakrum matiir hale
geldikce multipl kiiciik apofizler ossifiye olarak primer ossifikasyon merkezleriyle
birlesir. S5 bir istisna olarak kostal proses osifikasyon merkezleri barmndirmaz.
Sakral merkezler kaudal yonde, S1’den S3’e 10-12. gebelik haftasinda, S4 ve S5 ise
5-8. gebelik ayinda ossifiye olur. Primer ossifikasyon merkezleri genellikle postnatal
7.yas civarinda flizyona ugrar. Koksiks en fazla 4 segmentten meydana gelmekle
birlikte matiir koksikste izlenen segment sayis1 degigsmektedir. C1’in gelisimi S1 ile
benzerken C2, C3 ve C4 sadece santral osifikasyon merkezinden kaudal yonde,
16.aydan itibaren gelisir (18,19).

2.2. PELVIK KEMIiK ANATOMISi

Pelvis duvarlari, kemikler ve baglardan olusur. Kismen kaslar, fasyalar ve
parietal periton tarafindan ortiiliidiir. Pelvis 6n, arka, yan ve alt duvara sahiptir. Pelvis
iskeleti az oynar eklemler vasitasiyla birbirleriyle birlesen dort adet kemikten meydana

gelir. Bunlardan cift olan os koksalar digerleri os sakrum ve os koksiks’tir (20).

Pelvis 6n duvari, corpus ossis pubis’in arka yiizii, ramus 0ssis pubisler ve

symphisis pubica’dan olusan en dar ve si1g duvardir (20).



Pelvis arka duvari, os sakrum ve os koksiks’ten olusmus bir duvardir (20).
Bes adet omurun birlesmesinden olusan os sakrum, biiyiikk ve tiggen seklinde bir
kemik olup, pelvis iskeletinin arka kisminda bulunur. Os koksiks ile eklem yapar. Os
sakrum’un facies pelvica denilen konkav on yiizii, pelvis iskeletinin arka yliziini
olusturur ve konkavligi ile pelvis boslugunun genislemesine yardim eder. Facies
pelvica’da sakral spinal sinirlerin gectigi foramina sacralia anteriora denilen dort ¢ift
delik bulunur. Bu delikler arasinda transvers olarak uzanan dort belirgin ¢izgiye de
lineae transversae denilir. Linea transversea’lar, omur govdelerinin birbirleriyle

kaynasma yerlerine uymaktadir (21).

Os sakrum’un konveks arka yiiziine facies dorsalis denilir ve 6n yliiziine
oranla daha dardir. Tam orta ¢izgide spinal cikintilarin birlesmesinden olusan
cikintitya crista sakralis mediana denilir. Buradaki kiigiik tiiberkiiller, spiral
cikintilarin uglarmin kalintilaridir. Crista sacralis mediana’nin yan taraflarindaki
olugun tabanini, omurlarin laminalar1 olusturur. Bunun hemen disinda ve foramen
sacralis posterior’a i¢ tarafinda bulunan ¢ikintilara crista sakralis medialis denilir.
Bunlar eklem ¢ikintilarinin birlesmesinden olusur ve tist kisminda da son bel omuru
ile eklem yapan proc. articularis superior bulunur. Alt kisimdaki rudimenter
cikintiya ise cornu sacrale denilir. Her iki tarafin cornu sacrale’si arasinda kalan
acikliga hiatus sakralis adi verilir. Crista sacralis medialis’in lateralinde bulunan
dort ¢ift delige foramina sakralis posteriora denilir. Bu deliklerden sakral spinal
sinirlerin arka dallart gecer. Bu deliklerin lateralinde bulunan crista sakralis
lateralis, transvers ¢ikintilarin kaynagmasindan olusur. Crista sakralis lateralis’in dig
tarafinda kalan kemik boliimiine pars lateralis denilir. Bunlar da proc. transversus
artiklarindan olusur. Pars lateralis’in dis tarafinda ve biraz da arkada facies
auricularis denilen kulak seklinde bir eklem yiizii bulunur. Iliumdaki ayn1 sekil ve
1simli yiizle eklem yapar. Os sakrum’un i¢inde kalan ve canalis vertebralis’in devami

seklinde olan gegite ise canalis sakralis ad1 verilir (21).

Os sakrum’un yukarida bulunan taban kismina basis ossis sakri denilir.
Buras1 son bel omurunun govdesi ile discus intervertebralis araciligl ile eklem yapar.
Basis ossis sacri’nin On tarafa yaptigi ¢ikintrya promontorium denilir. Os sakrum’un

asagida bulunan tepe kismina apex o0ssis sakri denilir ve os koksiks ile eklem

yapar (21).



Os koksiks, son dort rudimenter omurun birlesmesinden olusur. Bazen 5,
bazen de 3 omur kalintisindan olusabilir. En biiyiikleri birincisi olup, sakrum’un son
segmenti ile eklem yapar. Ust ugtan yukariya dogru olan ¢ikintiya cornu koksigeum
denilir. Bu ¢ikint1 iist eklem ¢ikintisinin artigidir. Asagiya dogru kiigtilen omur
kalintilar1 en altta bir nodiil seklindedir (21).

Pelvis yan duvari, os koksa’dan olugmaktadir. Os koksa; iistte yer alan os
iliumda ve arkada yer alan os ischium, 6n ve asagida yer alan os pubis’ten olusur. Bu
tic kemik pubertede 0s koksayi olusturacak sekilde kaynasirlar. Koksalar arkada os
sacrum ile eklem yaparlar ve pelvisin posterolateral duvarini olustururlar. Ayni

zamanda her iki os pubis kemigi de birbirleriyle symphisis pubis ile eklemlesirler (20).

2.3. ARM
2.3.1. ARM Tanmim ve Sikhgi

ARM’ler, her biri spesifik bir tedavi gerektiren ve birbirinden farkli prognozlar
olan, 5000 dogumda 1 goriilen konjenital anomalilerdir (1,2,8). Erkeklerde, kizlara
gore daha sik goriilmektedir (8). Erkeklerde en sik goriilen tipi rektotiretral fistiillii
ARM iken, kizlarda en sik rektovestibuler fistiillii ARM’dir. Fistilsiiz anorektal
atreziler, hastalarin yaklasik %5’inde goriilen ve genelde Down Sendromu ile iliskili

nadir durumlardir (6,8). Cerrahi yaklasim ana tedavi yontemidir (1,2).

2.3.2. ARM Embriyolojisi

ARM’ler hindgut gelisimindeki anormalliklere ikincil olarak gelisir.
Anorektal defektler, kloakanin arka kismindaki gelisme defekti ile ilgilidir. Kiigiik
defektler kapali aniis ve anokutandz fistiil gibi distal anomalilere neden olurken,
biiyiik defektler iirogenital fistiil veya kloakal malformasyonlar gibi daha proksimal

ve agir anomalilere neden olurlar (13).



2.3.3. ARM Tipleri

ARM smiflandirilmasi Tablo 1’de verilmistir.

Tablo 1: ARM smiflandirilmasi

Erkekler Kizlar

Rektoperineal fistiil Rektoperineal fistiil
Rektoiiretral bulbar fistiil Rektovestibiiler fistiil
Rekroiiretral prostatik fistiil Persistan Kloaka
Rektovezikal fistiil Kompleks Malformasyon
Fistiilsiiz anal atrezi Fistiilstiz anal atrezi

Rektal atrezi/ Rektal stenoz Rektal atrezi/ Rektal stenoz

2.3.3.1. Erkeklerde goriilen ARM tipleri

Fistiilsiz anal atrezi olan ARM’li hastalarda sakrum ve kas tabakasi iyi
gelistigi i¢in iyi prognoza sahiptir. Rektum, perineal ylizeyden yaklasik 2 cm uzakta
sonlanmaktadir. Fistiilsiiz ARM’1i hastalarin yarisinda Down Sendromu (Trizomi 21)

vardir fakat bu durumun kontinans prognozu iizerinde etkisi yoktur (8).

Rektoperineal fistiil, en algak tip ARM’dir. Rektumun en distali anterior
yerlesimli olmasina ragmen sfinkter mekanizmasinin igerisinden geger. Rektum
bazen perineye agilmaz ve perineal rafe, skrotum veya penis tabanina agilabilir. Bu
fistiiller genellikle stenotiktir. Tani perineal inspeksiyon ile koyulur (8,13). Bu

hastalarda sakrum genellikle normal goriildiigii i¢in fonksiyonel prognozu iyidir (2).

Rektoiiretral fistiil, erkeklerde en sik goériilen ARM tipidir. Fistiil, {iretranin
prostatik veya bulbar kisminda yerlesim gosterir. Fistiiliin hemen {izerinde rektum ve
tiretranin ortak bir duvari vardir. Fistiil ne kadar bulbar kisma yakin olursa ortak
duvar o kadar uzun olur. Bu anatomik durum ameliyat planin1 yonlendirir. Fistiil
yerlesimi ne kadar distalde ise kaslar ve sakrum daha gelismistir ve orta hat olugu ile
anal ¢ukur daha belirgin olmaktadir. Fistiil proksimal yerlesimli oldugunda bu
yapilarin da gelisimi bozulmaktadir (8,13). Sonug olarak fistiilii proksimal yerlesimli
ARM’li hastalarda inkontinans riski artmaktadir (13).



Rektovezikal fistiil, mesane boynuna agilmaktadir ve en yiiksek tip ARM
tipidir. Erkek hastalarin %10’unda goriilmektedir. Levator kaslarinin ve eksternal
sfinkterin gelisiminin kotli olmasindan dolay1 kontinans agisindan prognozu kotiidiir.

Bu hastalarda sakrum genelde iyi gelismemistir ve normale gore kisadir (2,8).

2.3.3.2. Kizlarda goriilen ARM tipleri
Fistiilsiiz anal atrezinin yerlesimi ve prognozu erkek hastalar ile aynidir (2).

Rektoperineal fistiillii ARM’li kiz hastalarin anatomik gelisimi ve yerlesimi

erkek hastalardaki ile benzerdir. Rektum ve vajina iyi ayrilmistir (8).

Rektovestibiiler fistiil, kiz hastalarda en sik gorilen ARM tipidir (13).
Rektum genellikle pubokoksigeal ¢izginin tizerinde sonlanmaktadir. Fistiil vestibiiliin
arkasina acilmaktadir. Tan1 i¢in muayenede iiretra, vajen ve fistiiliin acikliginin
goriilmesi onemlidir. Bu hastalarda septumlu 2 adet hemivagina bulunabilir. Rektum
ve vajen arasinda ortak bir duvar bulunmaktadir. Cerrahi sirasinda bu ortak duvar
ayrilmalidir. Bu hastalarin da sakrumlart normaldir ve hastaligin prognozu iyi

seyretmektedir (2,13).
Rektovajinal fistiil, kiz hastalarda nadir gériilen ARM tipidir (22).

Kloakal Malformasyon, vajen, iiretra ve rektumun ortak kanala agildigi en
komplike ARM tipidir (8,13). Tani fizik inceleme ile konulmaktadir. Labialar ayrilip
bakildiginda tek ortak agiklik olmasi tan1y1 koydurtmaktadir. Ortak kanalin uzunlugu
1-8 c¢m arasinda degismektedir ve bu uzunluk ameliyat tipi ve sonrasindaki prognoz
i¢in 6nemlidir. 3 cmden kisa ortak kanal ve iiretranin en az 1.5 cm oldugu vakalarda
abdominal yaklasim yapmadan total iirogenital mobilizasyon ile cerrahi islem
yapilmaktadir. Vajendeki mukus ve idrar birikimi distansiyona neden olup mesaneye
basi yapar. Bu durumda yenidogan doneminde hidronefroz ve megasistite neden
olur. Kisa ortak kanal kloakalar1 (<3 cm) genellikle iyi gelismis bir sakrum, normal
goriinen bir perine ve gelismis kas ve sinirlerle iliskilidir. Bu nedenle, bu tip kloaka

icin iyi bir fonksiyonel prognoz beklenebilir (8,13).



2.3.4. ARM Tanisi ve Yaklasim

ARM,; intrauterin donemde en sik tan1 koyulabilecek konjenital durumlardan
birisidir (23). Prenatal goriintiilemelerde GIS, vertebral, genitoiiriner gibi sistemlerde
anormallik  goriilmesi ARM i¢in sliphe olusturmaktadir (23). Prenatal
goriintiilemelerde; dilate ve Kkalsifiye barsak, enterolitiyazis, rektal seviyede beklenen
mekonyumun goriilememesi, hidronefroz, noral tiip defekti gibi bulgular ARM ig¢in
yol gostericidir (23,24).

ARM’li  bir hastanin degerlendirilmesinde ilk basamak perineal
inspeksiyondur (8). Aniisii kapali dogan bir erkek bebekte, penisten mekonyum veya
gaz ¢ikiyor olmasi hastada rektoiiriner bir fistiiliin varliginin isaretidir. Rektobulber
tiretral fistiiller prostatik {retra fistlillerinden daha genis capli olduklarindan,
tiretradan mekonyum geldiginin goériilmesi, daha ¢ok rektobulber iiretra fistiillerinin
bulgusudur. Erkek bebeklerde peniste, skrotumda, perineal raphede veya aniis olmasi
gereken yerde kiiglik bir agikliktan mekonyum geliyor olmasi, perineal fistiiliin ve
dolayist ile algak tip bir atrezinin bulgusudur. Perineal raphe i¢inde beyaz veya siyah
renkli noktaciklar halinde mekonyum birikmesi (pearl sign-inci isareti olmasi), anal
cukurda bavul sap1 (buckhed handle) adi verilen perineal raphe kalintis1 olmasi da
alcak tip anomalilerin diger bulgulanidir. Bebek agladigi zaman veya Crede
manevrast ile aniis olmasi gereken yerde kabarma (bulging) gosteren membran
bulunmast algak tip atrezilerin belirtisidir. Erkek bebeklerde, diiz bir perinenin (flat
bottom) olmasi, fistil agzimin goriilmemesi, Sinir stimilatorii ile sfinkter

kontraksiyonlarinin olmamast ise yiiksek tip atrezi bulgularidir (25).

Kiz bebeklerde de perine ve vajen girisinin incelenmesi ile anomalinin tipi ve
seviyesi hakkinda onemli bilgiler edinilebilir. Bebegin aniisii yoksa veya perinede
yerlesmis ektopik bir aniis veya fistlil agz1 yok ise, labia majorlerin posteriorda
birlestikleri yer ile vajinal orifis aras1 (vestibiilim) dikkatle incelenmelidir. Aniisii
olmayan bir kiz bebekte, diskinin vajen i¢inden gelmesi de biiyiik olasilikla persistan
kloaka malformasyonu veya rektovajinal fistiiliin belirtisidir. Hastada himen yok ise,
vulva anormal bir yapidaysa ve bunlarla beraber iiretral meatus da ayr1 bir agiklik
olarak goriilmiiyor ve ortada tek bir orifis varsa persistan kloaka diistiniilmelidir (25).

ARM’li hastalarda ilk 24 saatte hastanin orali kapatilip damar yolu ile sivi tedavisi



baglanmali, nazogastrik tiip yerlestirilip intraabdominal basing azaltilmali, spinal,

kardiyovaskiiler, genitotiriner sistem anomalileri i¢in degerlendirilmelidir.

Bu hastalarda ilk 24 saat ameliyat karar1 (kolostomi agilmasi veya Posterior
Sagital Anorektoktalplasti (PSARP)) vermemek 6nemlidir. Ciinkii fistiillii hastalarda
ilk 24 saatte mekonyumu fistiilden ilerletecek yeterli intraluminal basing
olusmamistir (2,8). Pelvik sfinkterin kollapsindan dolay1 rektum degerlendirilemez.
Bu yiizden ilk 24 saatte ¢ekilen radyolojik goriintiilemeler, anomali alcak tip oldugu
halde yiiksek tip ARM benzeri goriinti nedeni ile dogru tamida yardimci
olamayabilir. 24.saatte Cross-table radyografi (invertogram) ile goriintiileme
yapilmalidir (Resim 1) (8).

Resim 1: ARM’li hastada invertogram

2.3.5. ARM’ye Eslik Eden Anomaliler

ARM’li hastalarda genitoiiriner sistem, sakrospinal, gastrointestinal ve

kardiyovaskiiler sistem patolojileri anomaliye eslik edebilir (2,6,8).

Kardiyovaskiiler sistem anomalileri: Hastalarin 1/3’iinde eslik edebilir,
ancak bu hastalarin %10’una tedavi gerekmektedir. En sik atriyal septal defekt ve
patent duktus arteriosus, daha ender olarak da Fallot tetralojisi ve ventral septal
defekt eslik eder (6). Bu nedenle ARM’li hastalara preoperatif ekokardiyografi

yapilarak ek anomali arastiriimalidir (13).
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Gastrointestinal sistem anomalileri: Trakeoozofageal anomaliler yaklagik
%10 hastada goriilmektedir. Daha ender olarak duedonal atrezi ve malrotasyon %1-2

insidansinda goriilmektedir (6,13).

Spinal, Sakral ve Vertebral anomaliler: Spinal disrafizm; tethered kord,
lipomeningomiyelosel, noroenterik kist, kalinlasmis yag dokulu filum, spina bifida
occulta gibi spinal kord, kauda ekina ve vertabral anomalilere neden olabilen ve tiim
spinal bolge anatomik anormalliklerini kapsayan bir terimdir (26,27). ARM’li
hastalarin  %52’sinde spinal disrafizm oldugu bildirilmistir (28). Spinal kord
anomalileri olarak konus medullarisin L2-L3 vertebra diizeyinin altinda olmasi,
spinal lipomeningosel, lipoma, meningosel, meningomiyelosel ve MR’da kalinlasmis
yag dokulu filum olarak sayilabilir (29). MR, spinal anomalileri saptamada
kullanilan altin standart tetkiktir. Fakat tetkikin pahali olmasi ve hastalara islem
sirasinda sedasyon verilmesi nedeni ile yenidogan doneminde yararlanilan oncelikli
tetkik ultrasonografidir (30). Yenidogan doneminde ARM tanisi almis hastalara
sakrospinal norolojik anomalileri degerlendirmek i¢in ilk 6nce spinal ultrasonografi
yapilmaktadir. Eger spinal anomali saptanirsa ileri degerlendirme i¢in ilk 1 yas
icerisinde MR goriintiileme yapilmalidir (9,31). ARM’de en sik goriilen spinal
patoloji tethered kord’dur ve hastalarin %20-30’unda goriilmektedir (13).
Lumbosakral patoloji olarak, hemivertebra, skolyoz, kelebek vertebra ve hemisakrum
goriilmektedir. Bu patolojilere ARM’li hastalarda ultrasonografi ve MR gibi
radyolojik gorintiilemeler ile tan1 koyulmaktadir (32).

Pena ve Levitt sakrumu olusturan vertebra sayisinin hastalarda ileriki
donemde fekal kontinansi Ongérmede kullanilabilecegini bildirmislerdir (6,13).
Intakt sakral komponenti 4’ten fazla olan ARM’li hastalarda kontinans agisindan
postoperatif donemde sonuglarin iyi oldugu goriiliirken, sakral intakt vertebrast 3’den
az olan, tetherd kordu olan hastalarda kontinans ag¢isindan sonuglarin kotii oldugu
goriilmektedir (13). Ayrica sakrumu gelismemis hastalarda tiriner inkontinans da

goriildiigii gosterilmistir (13).

Pena ve arkadaglar1 SO’yu ayni amagla kullanilabilecek bir 6lgiim olarak
tanimlamiglardir (10). SO, ARM’li hastalarda kontinans prognozu gostermesi disinda

ek anomali gostermede yol gosterici olarak kullanilmaktadir ve tethered kordun
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varhigminda gostergelerinden biridir. Levitt ve arkadaslarimin yaptigi bir ¢alisma,
tethered kordlu hastalarda SO’nun, tethered kord bulunmayan hastalardaki SO’ya
gore diisiik ¢iktigini géstermistir (12).

Genitoiiriner anomaliler: ARM’li hastalarda %33-50 oraninda genitoiiriner
sistem anomalileri goriilmektedir (13). En sik goriilen anomali vezikotiretral reflii ve
en sik goriilen lezyon renal agenezi olarak bildirilmektedir (6). Hastalarda sakral
agenezi veya ameliyat sirasindaki yaralanmaya bagli olarak {iriner inkontinans
goriilebilmektedir. Fistiilsiiz anal atrezili hastalarin %20’sinde inmemis testis ve
%?5’inde hipospadias’in ARM’ye eslik ettigi gortilmiistiir (6). Boemers ve arkadaslari
ARM’li hastalarinin %18’inde, Senel ve arkadaslart %25’inde iiriner inkontinans

oldugunu bildirmistir (4,5).

2.3.6. ARM Tedavisi

ARM’li hastalarin tedavisi cerrahidir. Fistiiliin yerlesim yerine gore cerrahi
plan degismektedir (2,8). Rektoperineal fistiilli ARM’larda kolostomi agilmadan
minimal PSARP prosediirii uygulanmaktadir (2,8). Rektotiretral fistiilli ve
rektovezikal fistiilli ARM’li erkek hastalarda Once kolostomi agilmasi sonrasinda
PSARP prosediirii uygulanmaktadir (8). Kiz hastalarda rektovestibiiler tip fistiilli
ARM ve kloakal malformasyonlarda once kolostomi agilmasi sonra PSARP
prosediiric uygulanmaktadir (2). Fistiilii olmayan ARM’li erkek ve kiz hastalarda
rektumun cilde uzakligi 1 cm’den uzun olan hastalarda 6nce kolostomi agilmasi
sonra PSARP prosediirii uygulanmaktadir. 1 cm’den kisa olan hastalarda ise sadece

PSARP prosediirii uygulanmaktadir (2).

2.3.7. ARM’ye Eslik Eden Spinal Norolojik Anomalilerin Tedavisi

Norolojik defisiti, anorektal disfonkisyonu ve iirolojik problemi olmayan
hastalarda norolojik patoloji icin erken cerrahi yapilmast konusunda fikir birligi
yoktur (33). ARM’li hastalarda, anorektal disfonksiyonun tethered kord ile iliskisi
olup olmadigin1 6ngérmek zordur. Bazi yazarlar erken cerrahi yapilmamasi

gerektigini savunsa da, diger bir grup ameliyatin anorektal ve iirolojik semptomlari
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tamamen ¢ozdiigiinii gostermistir (34). Rendeli ve arkadaslart spinal disrafizim gibi
norolojik problemleri bulunan hastalarin 1 yas oncesi ameliyat edildiginde mesane
kapasitesinin arttigini savunmustur (35). Byrne ve arkadaslari, ilk 1 yil igerisinde
spinal lipom bosaltilmasi ve tethered kord ameliyati yapilmasinin, motor ve tirolojik

fonksiyonlarin gelisimi agisindan 6nemli oldugunu savunmuslardir (36).
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3. HASTALAR VE YONTEM

3.1. HASTALAR

25/03/2019 tarih ve 06-476-19 karar numarasi ile Ankara Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan onay alindiktan sonra Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Sagligi Hastaliklar1 Klinigi ve Cocuk Cerrahisi Klinigi’nde 2012-2019 yillar
arasinda gesitli nedenler ile bagvurmus 1 yasindan kiigiik hastalardan pelvis kemigini
de igerecek sekilde g¢ekilmis anteroposterior direkt grafi goriintiileri geriye doniik
olarak taranip kaydedildi. Calismaya oncelikle Cocuk Sagligi Hastaliklar1 ve Cocuk
Cerrahisi kliniklerine kusma, yabanci cisim yutulmasi, travma gibi dogmalik anomali
dis1 yakinmalar ile bagvuran hastalar dahil edildi. Hastalarin tibbi kayitlar titizlikle
incelenerek ARM, trakeo-6zefageal anomali, hirschsprung hastaligi, kabizlik, gaita
inkontinans1 veya kagirmasi, herhangi bir iiriner sistem yakinmasi veya anomalisi,
kardiyak anomalisi, spinal anomalisi, kalga ¢ikigi olan veya prematiire dogmus
hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Ayrica radyografisinde gaz siiperpozisyonu, uygunsuz
1sin dozu, uygun olmayan hasta pozisyonu sonucu optimal degerlendirilemeyen,
yeterli goriintii kalitesine ulasilamayan veya dogru 6lclime elverisli olmayan hastalar

da caligmaya alinmadilar.

Hastalarin ay olarak yaslar1 kullanilip, 0-30 giinliikler 0 aylik, 30-60 giinliik
olanlar bir aylik biciminde olmak {izere her ay grubundan 30 olgunun sorunsuz

6l¢iimii yapilinca, o ay i¢in 6l¢iim sonlandirildi.

3.2. YONTEM

SO olgiilmesinde pelvis kemigini igeren anteroposterior direkt grafiler

kullanildi. Calismaya SO 6lglimii yapilan yukarida anilan bigimde seg¢ilmis 360 hasta
dahil edildi (Tablo 2).

Olgiimler yiiksek ¢oziiniirliige sahip diagnostik medikal ekranlarda, uygun
pencere ayari ile gergeklestirildi. Tim 6lgtimler kidemli tek bir radyoloji arastirma

gorevlisi tarafindan gerceklestirildi.
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SO ol¢iimiinde anteroposterior grafilerde her iki iliak krest A ve A’noktalar
olarak belirlenir, sakroiliak bileskenin en alt noktalar1 B ve B’olarak belirlenir. ki A
ve iki B noktalarini birlestiren ¢izgilere paralel olacak sekilde sakrumun vizualize
edilebilen en alt noktasindan C ¢izgisi ¢ekilir. SO, BC aras1 mesafenin AB arasi

mesafeye boliinmesi ile elde edilmektedir (Resim 2-3).

Resim 3: Anteroposterior grafide SO 6l¢iilmesi BC/AB
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SO persentil egrisi olusturmak i¢in 1988 yilinda Cole tarafindan gelistirilen
LMS methodu (LMS Chartmaker Pro Software, Version 2.54) kullanildi (37).

LMS teknigi, referans merkez egrilerinin ¢izilmesinde kullanilan en yaygin
yontemlerden birisidir. LMS methodu Box-Cox giicli, ortalama veya ortanca
katsayisi ve varyasyon katsayisini temsil eden ii¢ egri ile degisen dagilimi1 gosterir.
Ayrmtili olarak, L egrisi, Box-Cox kuvvet doniisiimiiniin yasa karsi cizilen
diizlestirilmis egrisidir, M egrisi, Olgiilere gore yaslara karsi cizilen diizlestirici
medyandir ve S egrisi, dl¢iimiin yagla birlikte degistikge degiskenlik katsayisinin
diizeltilmis egrisidir. Yontemin {i¢ parametresi diizlestirilmis veri egrilerinden tahmin
edilmektedir. Bu g¢alismada, L, M ve S parametrelerinin katsayilar1 ile 0-12 ay

cocuklarin degerleri kullanilarak olusturuldu.

SO persentil egrisi olusturulurken, klinik degerlendirmede; SO’nun kiigiik
oldugu durumlar karar verdirici oldugu i¢in en diisiik persentiller %1, %2, %3, %4

ve %10 degerleri kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 2012-2019 yillari arasinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Saglig1 Hastaliklar1 Klinigi ve Cocuk Cerrahisi Klinigi’nde ¢esitli nedenler ile
basvurmus, 1 yasindan kii¢iik ve pelvis kemigini de igerecek bigimde grafileri
¢ekilmis olgulardan yukarida anilan giris kriterlerine uyan ve anteroposterior direkt
grafilerinde teknik sorun saptanmayan 360 cocuk dahil edildi. Calismaya alinan
cocuklarin %48,8’1 kiz (n=176), %52,2’si erkek (n=184) idi. 1 yas altindaki bu
caligma grubundaki normal ¢ocuklarin SO’larina genel olarak baktigimizda en kiigiik
degerin 0,514, en yiiksek degerin 0,936 oldugu gorildii. Olgularin yaslarina goére SO
degerlerinin, tek tek nokta ile isaretlenmesi ile olusan dagilim ise resim 4’de

gosterildi.
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Resim 4: Giin olarak hasta yas1 ile SO degerleri dagilimi.

SO’su olgiilen hastalarin 1 — 12 ay bigiminde siniflandirilarak her ay igin
ortalama SO degerleri ve standart sapmalari, ortanca, en kiigiik ve en yiiksek
degerleri Tablo 2’de gosterildi. Grafik 1’de de ortalama SO degerleri ve standart

sapmalari gorsellestirildi.
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Tablo 2: SO olgiilen hastalarin aylarina gore ortalama, standart sapma, ortanca, en

kiigiik ve en biiyiik degerleri

Aylar n O]r)tzlgaer:a Sst:g:?art Ortanca Min Max
lay 30 0,692 +0,109 0,684 0,514 0,899
2ay 30 0,730 +0,112 0,759 0,526 0,936
3ay 30 0,740 +0,081 0,735 0,618 0,931
4 ay 30 0,751 +0,094 0,744 0,625 0,907
5ay 30 0,744 +0,079 0,742 0,577 0,898
6 ay 30 0,716 +0,080 0,704 0,589 0,874
7 ay 30 0,737 +0,090 0,729 0,545 0,887
8ay 30 0,740 +0,060 0,752 0,635 0,863
9ay 30 0,719 +0,060 0,728 0,626 0,873
10 ay 30 0,733 +0,100 0,744 0,565 0,889
11 ay 30 0,693 +0,094 0,685 0,529 0,867
12 ay 30 0,726 +0,067 0,738 0,568 0,828

Aylara Gore Sakral Oran Degerleri
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Grafik 1: Her ay grubun ortalama SO degerleri (Tablo 2°de verilen istatiksel dokiim

ile olusturulan grafik)

1 — 12 ay bigiminde smiflandirilan gruplarda SO ortalamalarinin az da olsa

farkli olmasindan dolayr 6nemli olup olmadigini Anova yontemi ile degerlendirmek
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icin Oncelikle Bartlett testi ile gruplarin varyans homojenligi test edildi, sorun
bulunmayinca Anova testi uygulandi. Yapilan testte F degeri 1,358, p degeri ise
0.191 bulunarak, farklarin istatiksel agidan 6nemsiz oldugu saptandi. Uygulanan
testin Normallik varsayimini kontrol etmek igin gergeklestirilen Shapiro-Wilk
normallik testi de normalligin aglandigin1 gostererek, gruplar arasinda istatiksel

acidan fark olmadig kanitlamasini dogruladi.

SO persentil egrisi, LMS methodu Box-Cox giicii, ortalama veya ortanca
katsayis1 ve varyasyon katsayisini temsil eden ti¢ egri ile degisen dagilimi gostererek

persentil egrisi olusturuldu (Grafik 2).

0.64
0.62 e =
060 |1 -

O -
= 056 %2
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Grafik 2: LMS egrisi ile olusturulan 12 ay alti1 ¢ocuklarin SO egrisi
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5. TARTISMA

ARM, barsak obstriikksiyonuna yol acabilen, agir genitoiiriner sistem,
sakrospinal, gastrointestinal ve kardiyovaskiiler anomalilerin de eslik edebildigi
konjenital malformasyonlardir (1,2). ARM’ye eslik eden sakrospinal anomaliler sik
goriilen defektler olup, pelvis kaslar1 ve sinirlerinin gelisimi ile iligkili sorunlara da
yol agmaktadirlar (6,14). Kaslar ve sinirlerin koordine ¢aligmasi ile saglanan mesane
ve barsak kontrol islevi de bozularak fekal ve tiriner inkontinans gelisebilmektedir (3).
Eslik eden sakrospinal anomalilerin bir boliimiiniin, hemisakrum gibi, giiniimiizde
tedavisi yok iken, tethered kord gibi bazi omurilik sorunlarina erken yasta tan1 konur
ise tedavi edilebilmektedir (35,36). ARM’si olan hastalarda omurilik ve sakral
bolgedeki uzantilarinda idrar ve fekal inkontinansa neden olacak bir patoloji olup
olmadigimi saptamak igin yenidogan doneminde sakral ultrasonografi veya Spinal
MR gibi incelemeler gerekmektedir (6-8,11,23). Ozellikle yenidogan déneminden
sonra spinal ultrasonografinin yapilamamasi, MR incelemesinin ise pahali ve ilgili
yas grubunda genel anestezi gerektiren bir yontem olmasi nedeni ile ileri incelemeye
gerek olup olmadigina karar verdirici bir yontem hastalar ve saglik sistemi i¢in

yararli olacaktir.

ARM’li hastalarin inkontinans agisindan prognozlarini belirleyecek basit bir
yontem olarak Pena tarafindan bu soruna ¢6ziim olarak anteroposterior ¢ekilen direkt
grafide Olgiilebilen SO hesaplanmasi gibi basit bir incelemenin ayrag olarak
kullanilmasi onerilmistir (8,10,11,38). SO degeri 1’e yaklastikga inkontinans veya
sakrospinal anomali riskinin diistiglinii, SO’nun 0,4 ve altinda oldugu durumlarda
yiikseldigi ve ileri incelemenin mutlaka yapilmasi gerektigi bildirilmistir (6,8,10).
SO i¢in normal deger birgok merkezin ¢alismasinda 0,7 civarinda verilse de, prognozu
gosteren diisiik degerin bilinmemesi sonucu bir¢ok merkez kendi sakrospinal sorunlu
olgular1 ve sorunlu olmayan olgular1 ile hangi degerin sinir olduguna dair ¢alismalar
yayinlamislardir (7,14). Prognozun belirlenmesi disinda, cerrahi gerektirecek spinal
olgularin ayriminda da SO’dan yararlanabilecegi bildirilmis ve SO diisiik ise ileri

incelemenin yapilmasi gerektigi bildirilmistir (8,12,39).
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Ancak bu g¢alismalarda SO i¢in ayra¢ olarak kullanilabilecek kritik deger
farkli farkli bildirilmektedir. SO i¢in Herman ve arkadaslari iyi fekal kontinans igin
degerin 1’e yakin olmasi gerektigini, fekal inkontinans gelisimi i¢in kritik degerin
0,3 ve alt1 oldugunu bildirmistir (13). Franco ve arkadaslar1, kritik degerin 0,52 ve
alt1 oldugunu bildirmistir (7). Torre ve arkadaslar1 ¢alismalarinda, normal ¢ocuklarin
anteroposterior grafilerini degerlendirmis; bu oranin degerlerini 0,52-1,12 olarak
bulmus ve 0,52 altindaki degerlerin yiiksek olasilikla kotii prognoz ve spinal kord

anomalisi gibi patolojik bir duruma isaret ettigini gostermislerdir (14).

Torre ve arkadaslari, c¢alismalarinda sinirli sayida olgunun yinelenen
incelemeri sonucu SO’nun normal ¢ocuklarda yas ile yiikselme egiliminde oldugunu,
ARM’li hastalarda ise azalma egiliminde oldugunu bildirmislerdir (14). Anilan
bulgu cesitli merkezlerden yapilan yayinlardaki olgularin yaslarinin farkli olmasi
sonucu bulunan kritik degerlerin de farkli olmasini agiklayabilir. Bu nedenle
calismamiz ¢ok sayida normal olgudan yararlanarak 0-12 ay arasi cocuklarda
“normalin’’ne oldugunu saptamaya yonelmistir. Ayrica biliylime ve gelisme
konusunda oldugu gibi her yas grubu i¢in bir normal deger saptamak da yetersizdir.
Normal dagilimin ayrintilart belirlenerek, olgunun dagilimin neresinde oldugunu

saptayarak karar vermek i¢in ¢ok daha somut bir yaklasim olacaktir.

Calismamizda, 1 yas altindaki normal c¢ocuklarin SO’larina genel olarak
baktigimizda 0,514-0,936 arasinda degiskenlik gosterdigini saptadik. Calisilan her ay
grubu i¢in ayr1 ayr1 bakildiginda gerek ortalamanin, gerekse en alt degerin az da olsa
farkli oldugunu gordiik (Tablo 2). Torre ve arkadaslarinin Ongoriisiiniin aksine
calismamizda SO degerlerinin yasamin ilk bir ayinda bir parca yiikselseler de,
sonraki aylarda bu yiikselmenin devam etmedigini gordik (14). Calistigimiz yas

gruplarinda SO ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gériilmedi.

Gelistirdigimiz persentil egrisi ile Franco ve arkadaslar1 ile Torre ve
arkadaslarinin simir deger olarak ileri siirdiikleri 0,52 degerini degerlendirirsek 3,5
aydan kiiciik bebeklerde %2, daha biiyiik olanlarda ise %1 persentile isaret ettigini
gérmekteyiz. Ilgili yayimnlarda bildirilen olgularn yaslarini bilemedigimiz i¢in tam
bir saptama yapamasak da, yasa gore bu degerin “normal” veya ‘“patolojik”

olmasinin olast oldugunu sdyleyebiliriz. Eger %2 degeri “patolojik” smir ise 11
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aydan kiigiik bebekler icin 0,52 degerinin “patolojik” olarak goriilemeyecegini

sOylemek miimkiin olacaktir.

SO’nun diisiik, yiiksek gibi parametrik bir ayrim saglamasinin Gtesinde,
persentil egrisinin kullanilmas1 sonucu “su persentilde” gibi bir deger vererek
parametrik degerlendirmeyi de saglayacagini soyleyebiliriz. Boylelikle dl¢iilebilir bir
0zellik kazanacak olan SO degeri klinik ¢alismalarda prognozun belirlenmesinde ve
onarilabilir sakrospinal anomalilerin 6n goriilmesinde ayr1 ayr1 degerlendirilebilir.
Kisa siirede merkezlerin verilerini persentil egrisi ile degerlendirerek, hangi
persentilin altinda orana sahip olgularda ileri inceleme gerektigi, hangi persentil
degerlerinin altinda prognozun koétii oldugu konusunda c¢aligmalar yaparak ayrag

olacak kritik persentil degerlerini ortaya koyacaklarini umuyoruz.

0-12 ay yas grubunu Oncelikle segmemizin nedeni ilgili, yaymlarda spinal
kanalda cerrahi girisim ile diizeltilecek anomalilerin ideal diizeltme yas1 olarak 1 yas
ve altt Onerilmektedir (35,36). Calismamizin sinirh siire ve kaynagini bu yas
grubuna yonelterek daha ¢ok sayida normal olgu ile persentil egrisini olusturmay1
amagladik. Degerlendirilen olgu sayist arttikca olusturulan egrinin de degeri
artacaktir. 360 olan denek sayimiz istatistik olarak yeterli goriilebilse de,
calismamizin bir siir1 olarak da anilabilir. Calismamizin diger 6nemli sinir1 olan bir
yas alt1 grubunu genisletmek de klinik ¢alismalar1 hizlandirabilir. Ilerisi igin bir web
sitesi araciligi ile lilkemizden ve tiim diinyadan normal ¢ocuklar i¢in SO degerlerini

toplamak ve persentil egrisini her yas i¢cin 1000 deger ile gelistirmeyi planliyoruz.

Calismanin bir kisiti olarak kendi olgularimiz ile hangi persentil degerinin
ayrag olabilecegini ¢alismadigimiz sOylenebilir. Yine c¢alismanin siire ve kaynak
sikintis1 sonucu bu tiir bir klinige yansimay: arastiramadik. Ancak ellerinde daha
onceki caligmalarindan verileri olan gruplarin ilgili verileri c¢ok kisa siirede

yayinlamaya baslayacagin1 umuyoruz.

SO 6n arka grafiler disinda yan grafiler ile de saptanabilmektedir (3,40).
Hangi grafinin daha iyi bir ayrag olarak kullanilacagi konusunda kesin bir goriis
olusmamistir. Minecci ve arkadaslar1 yan grafinin pelvik egim nedeniyle
sakrum/koksiks ol¢limiiniin daha degerli oldugunu bildirmistir (40). Fakat 6n-arka

grafi ile yan grafi arasinda fark olmadigi yoniinde de goriisler vardir (41).
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Caligmamizin bir kisitt olarak her iki yonlii grafide SO saptamamis olmamiz
sOylenebilir. Ancak ¢alistigimiz yas grubunda radyasyondan korunmak i¢in bolgenin
direkt grafilerinden kagmilmaktadir. Hele iki yonlii olanlar1 SO’yu etkileyecek
hastaligt olmayan olgularda ¢ok daha ender ¢ekilmektedir. Cok sayida hastaya
ulagsmadaki kisit nedeni ile daha ¢ok sayida ulasabildigimiz 6n arka grafileri
kullanarak calismamizi tamamladik. ileride web sitesi ile veri toplayarak
gerceklestirmeyi planladigimiz ¢alismada yan grafi ile elde edilen normalleri de

calismay1 planliyoruz.

Sonug olarak yaymlarda SO normal degeri konusunda 0,7 civarinda bir deger
olsa da klinik uygulamalarda kullanilacak “ayra¢” degeri konusu iizerinde anlasilmis
kesin veri bulunmamaktadir. Ayrica SO’nun yas ile degisebilecegi yoniinde ipuglari
yaymlanmistir. Anilan bulgu ve eksiklikten yola ¢ikarak yas ile degisen normal
degerleri ve bu degerlerin normal popiilasyonundaki dagilimini yansitarak olgularin
SO’sunu standart olarak belirlemeye yarayacak bir persentil egrisi olusturduk. Egri
kullanilarak olgularin SO’sunun hangi persentilde oldugu, hangi persentil degerinin
altinda olan olgularda ileri inceleme gerekecegi konusu ¢alisilabilecek ve SO’nun
prognoz belirlemede de ayrag olarak kullanilmasinda bir standart olusturabilecegini
diisiiniiyoruz. Persentil egrisi ile SO’nun parametrik olarak degerlendirilmesinin,

klinik degerini arttiracagini diisiiniiyoruz.
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OZET

Bir Yas Altindaki Cocuklar icin Sakral Oran Persentil Egrisi Gelistirilmesi

Amac: Anorektal malformasyonlara eslik edebilem sakrospinal anomaliler
uygun anomali tedavisine karsin fekal ve lriner inkontinans gelismesine neden
olabilirler. Gerek inkontinans agisindan prognozu, gerekse sakrospinal anomaliler
igin ileri inceleme gereksiniminin belirlenmesinde anteroposterior direkt grafide
Olgiilebilen sakral oran kullanilmasi Onerilmistir. Yayinlarda degisik referans
degerleri verilen sakral oranin 12 ay ve alti normal popiilasyondaki dagilimin
belirleyip, degerin parametrik olarak belirlenmesini saglayacak sakral oran persentil

egrisi gelistirmeyi amacladik.

Yontem ve Geregler: 2012-2019 yillart arasinda cesitli nedenlerden
basvurmus ve pelvis grafisini de icerecek sekilde anteroposterior direkt grafi
cekilmis olan 1 yas altindaki hastalarin dosyalart retrospektif olarak tarandi.
Anorektal malformasyon, trakeo-6zofageal anomali, hirscshprung hastaligi, fekal
kontinans sorunlari, liriner yakinmasi, spinal anomalisi ve prematiire dogmus olan
hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Yeterli radyolojik goriintii kalitesine ulasilmig, 0-12 ay
arasindaki hastanin SO o6lgiildii. Persentil egrisi referans degerleri %1, 2, 3, 4 ve 10
olarak kullanildi.

Bulgular: Sakral oran o6lgiilen hastalarin yaglart giin olarak kullanildi.
Calisma grubundaki normal ¢ocuklarda Slgiilen en diisiik sakral oran degeri 0,514, en
yiksek deger 0,936 idi. 1-12 ay biciminde gruplanan olgularin sakral oran
ortalamalarinin arasinda istatistiksel fark olmadigi gorildi (F= 1,358; p= 0,191).

LMS methodu kullanilarak yasa gore sakral oran persentil egrisi olusturuldu.

Sonug: Sakral oranin bir yas altinda ¢ok onemli bir degisim gdstermese de,
yayinlarda normalin sinir1 olarak verilen degerlerin farkli persentil siirlari iginde
oldugunu saptadik. Herhangi bir sinir deger yerine gelistirilen persentil egrisi ile
sakral oranin parametrik olarak degerlendirilmesinin klinik degerini arttiracagini,
prognoz veya ileri inceleme gereksinimi konusunda ayri ayri irdelenebilecegini

diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Anorektal Malformasyonlar, Cocuk, Inkontinans, Sakral Oran,
Tethered Kord, Persentil Egrisi
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ABSTRACT

Development of Sacral Ratio Percentile Curve for Children Under One Year
Oold

Purpose: Sacrospinal anomalies that may accompany anorectal
malformations may cause fecal and urinary incontinence despite proper anomaly
treatment. The sacral ratio, which can be measured on anteroposterior direct sacrum
radiography, has been suggested in determination both the prognosis in terms of
incontinence and the need for further examination for sacrospinal anomalies. The
sacral ratio normal value is given differently in publications. We aimed to determine
the distribution of the sacral ratio in children under 12 months and to develop the
sacral ratio percentile curve that will enable to give parametric results in clinical

evaluations.

Material and Methods: The files of patients under 1 year of age who had
anteroposterior direct radiography including pelvis were reviewed retrospectively.
Patients who had anorectal malformation, tracheo-esophageal anomaly, hirscshprung
disease, defecation problems, urinary complaints, spinal anomaly and patients who
were born prematurely were excluded from the study. In addition, patients with
inadequate image quality radiographs were excluded from the study. Sacral ratio was
studied for 360 patients, 30 patient per month. Percentile curve reference values were
used as 1,2,3,4 and 10%.

Results: Patients' ages were recorded as days. The lowest sacral ratio value
was 0.514 and the highest value was 0.936. There was no statistical difference
between the mean sacral ratio of the cases when they were classified on a monthly
basis (F= 1,358; p= 0,191). Sacral ratio percentile curve was created using LMS

method.

Conclusion: Although the sacral ratio does not change significantly during
first year of life, the values those are considered pathological for patients are within
different percentile limits depending on age. Instead of using sacral ratio with some

limit values, we think that parametric evaluation of the sacral ratio with the help of
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the percentile curve will increase its clinical value to detect curable spinal defects
and determine the prognosis of the patient.

Keywords: Anorectal Malformations, Child, Incontinence, Sacral Ratio, Tethered

Cord, Percentile Curve
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