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AMAC

Literatiirde hig rastlanmayan rektal atrezi ve vezikorektal fistul
birlikteligini resimlerle sunmak ve tedavi planini tartismak.

OoLGuU

Hasta prematirite ve solunum sikintisi ile yenidogan yogun
bakim (nitesine yatirilmig. Postnatal 10. Saatinde anisiinden
idrar gelmesi nedeni ile danisildi. Hasta 27 yasindaki anneden,
35+4 haftalik 2710 gr olarak dogmus erkek bebek. Hastaya 17.
haftada megasistis ontanisi ile vezikoamniotik sant yapilmis.
Muayenesinde anisl normal yerlesimli ve normal gorinimli
idi (Resim 1). Bilateral testisler skrotumda ve normal
gorinimli penisi mevcuttu (Resim 2). Sol ayak, bileginden
itibaren hipoplazik gortinimlu idi (Resim 3).
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Resim 1: Normal yerlesimli antis

Resim 2.

Resim 3: Hipoplazik ayak

Translretral 4F feeding sonda ile berrak idrar geldigi gézlendi.
Ultrasonda pelvik yerlesimli fizyone bobrek oldugu goruld.
Batin grafilerinde sag alt kadranda sebat eden dilate bir barsak
ansi vardi. Hastaya intestinal atreziyi ekarte etmek ve kolon ile
mesane iliskisini degerlendirmek igin kolon grafisi cekildi.
Anilisten 2cm kadar ilerletilen kateterden verilen kontrast
maddenin, mesaneyi doldurdugu ve sag bobregin
izdigiminden cilde fistllize odaktan disari ¢iktigi gorulda,
rektum devamliligi yoktu (Sekil 1). invertogramda dilate ansin
anusten 4cm uzaklikta oldugu ve arada mesane oldugu goruldu
(Sekil 2).

Sekil 2: invertogram

Sekil 1: Kolon grafisi

intestinal atrezi ve vezikorektal fistiil &n tanilari ile postnatal
16. saatinde tanisal laparotomi yapildi. Rektal atrezi tespit
edildi, inen kolon ve sigmoid kolon arasi diverjan kolostomi
aclldi (Resim 4, 5). Postop. transiretral kateter ile takip
edilen hastada yeterli idrar gikigi gbzlendi; anisten hig idrar
gelmedi. Postop 25. gilinde sondasi ¢ikarildi. Spontan idrar
yapabilen hasta 31. glinde taburcu edildi. Taburculuk sonrasi
sekizinci giiniinde atesli idrar yolu enfeksiyonu (IYE) nedeni
ile gocuk enfeksiyon servisine yatirildi. Kreatinin degerlerinin
2,8 mg/dL olmasi (izerine mesanesi aniisten sonda ile
kateterize edildi ve kreatinin degerleri dramatik sekilde
normale déndii. Takiplerinde tekrar atesli iYE gegirmesi
Uzerine anusten temiz aralikli kateterizasyon (TAK) yapilmasi
kararlastirildi. Sonrasinda tekrar IYE &ykiisii olmadi. Hasta
suanda sekiz aylik.

Resim 4.

RTISMA

Olgumuzdaki rektal atrezi ve vezikorektal fistil birlikteliginin
antenatal sant ile iliskisi, Luton ve ark. tarafindan bildirildigi
lizere, sant tUpunlUn migrasyonu ve perforasyonu, ikincil bir
vezikorektal fistil olusumuna neden olmus olabilir (1).
Olgumuzda da benzer bir mekanizma, rektal atrezi gelisiminden
sorumlu tutulabilir. Literatiirde bu birliktelik olduk¢a nadir
olmakla birlikte gelisimsel olarak olustugu bildirilmemistir (2,
3).

Olgumuzun prenatal megasistisinin altta yatan bir kloakal
gelisim defekti veya sendromik bir durum ile iliskisi olmadigi
varsayilirsa megasistisin en sik sebebi olan PUV igin kesin
onarimin  bir pargasi olarak endoskopik valv rezeksiyon
planlanlanabilir (3).

Olgunun definitif onariminda, mesane arkasinda yerlesimli
vezikorektal fistulin kapatilmasi igin ekstravezikal, transvezikal
veya kombine bir yaklagim duslnilebilir. Ekstravezikal
yaklagimin baslica avantaji, mesane mukozasinin agilmamasi ve
buna bagli idrar kagagi riskinin daha diistk olmasidir (4). Ancak,
mesane arkasinda g¢alismanin zorluklari, fistlil traktinin
eksizyonunu giiglestirip niiks riskini artirabilir (5). Ureter hasari
ve noérojenik komponenti olan mesane fonksiyon bozukluklari
gibi komplikasyonlar da ekstravezikal yaklasim ile daha sik
iliskilendirilmektedir (5, 6). Bu riskler gbéz Online
alindiginda, transvezikal veya transvezikal-ekstravezikal
kombine yaklasim, Ureterlerin direkt gorilerek korunmasi ve
fistilin kapatilmasina olanak tanimasi agisindan daha gtivenli
bir alternatif olarak degerlendirilebilir (5, 6, 7).

Olgumuzun klasik anorektal malformasyon vakalarina kiyasla
en oOnemli avantaji, normal vyerlesimli ve muhtemelen
fonksiyonel bir anal sfinkter ve puborektalis kasinin varhgidir
(Resim 1)(8). Bu durum posterior sagittal yolla veya abdominal-
perineal yaklagimla anis ve sfinkterlerin korundugu bir pull-
through ameliyati planlanmasi agisindan tesvik edicidir (9).
TAK, mesanenin tam bosalmasini saglayarak tekrarlayan iYE ve
bobrek hasarini 6nlemede altin standarttir. Olgumuz fiizyone
bobrek ve prenatal obstriksiyon o6ykiisi ile noérojen
mesane/kronik mesane hipotonisi riski tagimaktadir (10). Bu
sebeplerle alinan karar neticesinde olgumuz TAK ile idrar yolu
enfeksiyonsuz bir dénem gegirmistir. Bu da bize hastanin genel
durumu, bobrek fonksiyonlari ve kilo alimi stabil olduktan
sonra, definitif onarim  planlanana  kadar  bobrek
fonksiyonlarinin degerlendirilmesi ve hastanin biylimesi igin
firsat tanimigstir.

SONUC

AnUsu ve sfinkteri koruyarak rektumu pulltrough yapabilir
miyiz?

Mesane arkasi nasil onarilabilir?

Bu mudahaleler igin uygun yas ne olmali?

intrauterin megasistis sebebi PUV ise ona miidahele icin
gorusleriniz nelerdir?

Bu hastaya sirekli TAK mi yapilmali?
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