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Ozet

Amag: Hirschsprung hastaliginda (HH) tanimin yenidogan
(YD) déneminde konmasi ve neonatal anestezideki gelis-
meler, hastaligin cerrahi tedavisini yenidogan doneminde
uygulanan primer pullthrough ameliyatlarina yonlendir-
mistir. Bu ¢aligmanin amaci, HH'nin cerrahi tedavisinde,
tek basamakl transanal endorektal pullthrough (TEP) ve
Duhamel Martin ameliyatlarinin morbidite ve komplikas-
yonlarini karsilagtirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: 1996-2001 yillar: arasinda Duhamel
Martin ameliyati uygulanan 10 hasta 1. grubu, 2001-2005
yulart arasinda TEP ameliyati uygulanan 18 hasta 2. gru-
bu olusturdu. Birinci ve 2. grup hastalar, yas, rezeke edi-
len barsak uzunlugu, ameliyat sonrasi ilk defekasyona ka-
dar gecen siire, nazogastrik (N/G) dekompresyon siiresi,
oral beslenmeye gecis ve yogun bakimda (YB) kalis siirele-
ri ile ameliyat sonrasi komplikasyonlar acisindan geriye
déoniik olarak incelendi. Sonucglar, Mann-Whitney U testi
kullanilarak karsilastirildi.

Bulgular: Ortalama operasyon yasi, 1. grup hastalarda
53.7£16.98 (15-195/365) giin, 2. grup hastalarda
47.55+11.53 (3-180/365) giin (p>0.05). Rezeke edilen bar-
sak uzunlugu, 1. grupta 17.60x4.73 (7-58) cm, 2. grupta
15.83x2.18 (5-32) cm, (p>0,05), operasyon siiresi 1. grup-
ta 302.00£16.51 (240-400) dk., 2. grupta 174.44+11.34
(100-240) dk. (p<0.01), YB'da kalis siiresi 1. grupta 7.90
+0.80 (5-12) giin, 2. grupta 1.88%0.37 (0-7) giin (p<0.01),
ilk defekasyon siiresi, 1. grupta 3.20x0.61 (1-7) giin, 2.
grupta 1.33+0.14 (0-3) giin (p<0.01), N/G dekompresyon
siiresi 1. grupta 6.40%x0.79 (4-11) giin, 2. grupta
1.22+0.12 (1-3) giin (p<0.01) olarak degerlendirildi.

Sonug: Tek evreli TEP ameliyatinin, Duhamel Martin
ameliyatina gore; daha kisa siireli olmasi, barsak fonksi-
yonlarimin daha erken baglamasi ve komplikasyonlarinin
daha az olmasi gibi avantajlart vardir. Erken dénemde ta-
nt konmus HH'da tek evreli TEP ameliyati uygulanacak
cerrahi yontemler arasinda uygun olanlardan birisidir.

Anahtar kelimeler: Hirschsprung hastaligi, yenidogan,
Duhamel Martin, transanal endorektal pullthrough
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Summary

Duhamel-Martin vs transanal endorectal pullthrough
operations in Hirschsprung's disease

Aim: The availability of neonatal diagnosis of Hirsch-
sprung’s disease (HD) and developments in the neonatal
anesthetic procedures have directed the surgical treatment
of HD to primary pull-through operations which are per-
formed during the neonatal period. Aim of this study is to
compare the morbidity and the associated complications of
transanal endorectal pullthrough (TEP) and Duhamel-
Martin operations with single-session which are perfor-
med for surgical treatment of HD.

Material and Method: 10 patients (group 1) who under-
went Duhamel-Martin operation between 1996 and 2001,
and 18 patients (group 2) who underwent TEP between
2001 and 2005 were reviewed retrospectively for their
ages at the time of operations, length of resected intestine,
time of first postoperative defecation, duration of nasogas-
tric decompression, time of oral feed start, length of stay in
the intensive care unit, and postoperative complications.
Mann-Whitney U test was used for statistical analyses.

Results: Age at the time of operation in group 1 patients
was 53.7£16.98 (15-195/365) days, and in group 2 pati-
ents it was 47.55+x11.53 (3-180/365) days (p>0.05).
Length of the resected intestinal segment was 17.60+4.73
(7-58) cms in group 1, and 15.83+2.18 (5-32) cms in gro-
up 2 (p>0.05). Duration of the surgical procedure was
302.00£16.51 (240-400) minutes in group [; and
174.44x11.34 (100-240) minutes in group 2 (p<0.01).
Length of stay in the intensive care unit was 7.90+0.80 (5-
12) days in group 1; and 1.88%0.37 (0-7) days in group 2
(p<0.01). Time of first postoperative defecation 3.20£0.61
(1-7) days in group 1 and 1.33%£0.14 (0-3) days in group 2
(p<0.01). Duration of nasogastric decompression was
6.40x0.79 (4-11) days in group 1, and 1.22+0.12 (1-3)
days in group 2 (p<0.01).

Conclusion: When compared with Duhamel-Martin ope-
ration with single-session, TEP has advantages such as
short duration of operation time, early recovery of posto-
perative intestinal function and less postoperative compli-
cations. Transanal endorectal pullthrough procedure with
single-session is one of the suitable surgical methods to be
performed in early diagnosed HD.

Key words: Hirschsprung's disease, newborn, Duhamel-
Martin, transanal endorectal pullthrough



I. Karaca ve ark., Hirschprung hastaliginda Duhamel-Martin ve transanal endorektal pullthrough ameliyatlarinin sonuglarinin

karsilastirilmasi

Giris

Hirschsprung hastali§i (HH) yenidogan (YD) done-
mi barsak tikanikligi nedenleri arasinda onemli bir
yer tutmaktadir. Taninin % 90 oraninda yenidogan
doneminde konmasi, tek evreli ameliyatlarin devreye
girmesi ve bu ameliyatlarin 0-4 aylik donemde yapi-
labiliyor olmasi son 15 yildaki temel gelismelerdir
(8.9), Bu geligsmeler 15131nda HH'inda; stoma yapilma-
s1, abdominoperineal yaklasimli diizeltici ameliyat
ve stoma kapatilmasi olarak bilinen standart cerrahi
tedavi, son yillarda yerini tek evrede uygulanan tran-
sanal yaklagimli pullthrough (TEP) ameliyatina bi-
rakmistir. YD doneminde tek evreli operasyonlar, la-
parotomisiz veya laparoskopinin yardimiyla yapila-
bilmektedir 2.

1998 yilinda De La Torre-Mondragon ve arkadasla-
rinin, yaslart 24 giin ile 21 ay arasinda degisen 5 has-
taya uyguladiklari tek evreli TEP yontemini yayinla-
malarindan sonra, bu yontem bir¢cok merkez tarafin-
dan kabul gormiis ve TEP'e iligkin sonuclar hizla ra-
por edilmeye baglanmigtir 3. Langer ve arkadaglari
3 yagindan kiigiik 37 hastaya uyguladiklar1 agik ve
tek evreli TEP sonuclarmi 2000 yilinda agiklamislar
ve HH'nin cerrahi tedavisinde TEP'i hastanede kalis
siiresi, maliyetinin ve komplikasyon oranlarinin azli-
g1 agisindan bagarili bulmuslardir ),

HH'nin cerrahi tedavisinde, 6zellikle yenidogan do-
neminde tan1 konmug hastalarda TEP yukarida sayi-
lan avantajlarindan dolay1 bir¢ok merkezde oncelikli
cerrahi tedavi yaklagimi olmaya baglamistir. Bu ca-
lismanin amaci, HH'da tek evreli TEP ve Duhamel
Martin ameliyatlarinin, cerrahi morbidite, iligkili
komplikasyonlar ve ameliyat sonuglarini karsilastir-
maktir.

Gere¢ ve Yontem

1996-2001 yillart arasinda tek evreli Duhamel Mar-
tin operasyonu uygulanan 10 hasta 1. grubu, 2001 -
2005 yiullart arasinda TEP uygulanan 18 hasta ise 2.
grubu olusturdu. Hastalar; yas, cinsiyet, agirlik, re-
zeke edilen barsak uzunlugu, ameliyat sonrasi ilk de-
fekasyon siiresi, nazogastrik (N/G) dekompresyon
siiresi, oral beslenmeye gecis siiresi, yogun bakimda
kalis siireleri ile ameliyat sonrast komplikasyonlar

agisindan geriye doniik olarak incelendi. Sonuglar,
Mann-Whitney U testi kullanilarak karsilastirildi.

Her iki grupta da tani; oykii, klinik bulgular, ayakta
direkt batin grafisi, baryumlu kolon grafisi ve rektal
biyopsi ile kondu. Birinci grup hastalara, ameliyat-
tan 1 giin dnce yapilan total kolon temizligini taki-
ben, frozen egliginde seviyeleme biyopsisi yapilarak
ganglionik segment belirlendi. Daha sonra pull-thro-
ugh islemi abdominoperineal yolla Endo-GIA stap-
ler (Auto-Suture, Connecticut, USA) yardimiyla ta-
mamland. Ikinci grup hastalara ise operasyondan 1
giin once 10 cclkg'dan 1lik salin ile birkag kez rektal
irrigasyon yapuldi. Total kolon temizligi yapilmadi.
Hastalar ameliyathaneye alindiktan sonra, idrar
sondast ve N/G sonda takildi. Litotomi pozisyonu ve-
rilerek dnce 10 cclkg'dan ilik salin ile, daha sonra di-
liie betadin ile birkag kez irrigasyon sonrasi Lone
Star (Lone Star Medical Products, Houston, Texas,
USA) ekartor ve kancalart yerlestirilerek rektal bi-
yopsi alindi. Alinan biyopsi materyali frozen incele-
meye gonderildi. Sonuglarin ganglion negatif gelme-
si tizerine, dentate ¢izginin 0,5 cm. proksimalinden
1/200.000 diliie adrenalin submukozal alana enjekte
edildikten sonra, monopolar igne ucglu koterle ¢epe-
cevre kas tabakasina kadar insizyon yapildi. Muko-
zaya 16 kadrandan 4/0 ipeklerle aski siitiirleri uygu-
landi. Bu aski siitiirleri yaklagik 10-12 cm. distalden
tek bir klemple tutularak, bipolar koter yardimiyla
submukozal diseksiyona baslandi. Peritoneal reflek-
siyona gelindiginde, anteriordan tam kat kesilerek
peritona girildi. Tiim hastalarda rektal kilif posteri-
ordan kesildi. Rektosigmoid mezenter bipolar koter
makas yardimiyla serbestlestirilerek belirli mesafe-
lerden biyopsiler gonderildi. Biyopsi sonucu pozitif
gelinceye dek bu isleme devam edildi. Ganglionik
segment belirlendikten sonra koloanal anostomoz
uygulandi. Bu sekilde 18 hastaya transanal yakla-
simlt pullthrough uygulandi. Ameliyat sonrasi hasta-
lar; klinik durum, diare, konstipasyon, postoperatif
enterokolit ve anal striktiir agisindan takip edildi.
Enterokolit, Elhalaby tarafindan tammlandigi sekil-
de, klinik olarak derecelendirildi (4). Postoperatif
donemde hastalara anal kalibrasyon, Pena tarafin-
dan anorektal malformasyonlu cocuklarda tariflen-
digi sekilde uygulandi. Hastalar postoperatif 15.
giinde kontrole cagrilarak ilk kalibrasyon yapildik-
tan sonra, ilk 2 ay boyunca her 15 giinde bir kez,
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sonraki 3 ay boyunca ayda 1 kez ve I yil boyunca da
3 ayda 1 kez kontrollere ¢agrildr (10).

Bulgular

Birinci gruptaki 10 hastanin kiz/erkek orani: 3/7, 2.
grupta ise 2/16 idi. Baryumlu kolon grafisi ile tran-
sizyonel zon (TZ), 1. grup hastalarda % 80 (8/10 has-
ta), 2. grup hastalarda ise % 88.9 (16/18 hasta) ora-
ninda dogru tahmin edildi. Tek evreli Duhamel Mar-
tin ameliyati uygulanan ortalama ameliyat yasi,
53.7£16.98 (15-195/365) giin, agirhigr ise, 3915
1500.56 (2600-8000) gr. idi. Bu gruptan 8 hasta 48
giinliikten kiiciiktii. Diger 2 hasta ise 3 ve 6 aylikti.
TEP uygulanan 18 hastada ise ortalama ameliyat ya-
s147.55+£11.53 (3-180/365) giin, ortalama agirlik ise
38314229.42 (2400-6000) gr. idi. Bu hastalarin 14"t
56 giinden kiiciikken, diger 4 hastanin yasi 3-6 ay
arasindaydi. Rezeke edilen barsak uzunlugu perito-
neal refleksiyondan itibaren 1. grup hastalarda orta-
lama 17.60+4.73 (7-58) cm., 2. grup hastalarda ise
15.83£2.18 (5-32) cm. idi. Ameliyat yast, agirligt ve
rezeke edilen barsak uzunluklarn agisindan her iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yoktu (p>0.05). Birinci grup hastalarda ortalama
ameliyat siiresi 302.00£16.51 (240-400) dk., 2. grup
hastalarda ise bu siire frozen bekleme siiresi dahil
174.44+£11.34 (100-240) dk. idi. Yogun bakimda
(YB) kalis siiresi 1. grupta 7.90 £0.80 (5-12) giin, 2.
grupta 1.88+0.37 (0-7) giindii. Ikinci grup hastalarm,
ameliyat ve YB'da kalis siireleri 1. grup hastalara go-
re daha kisa ve istatistiksel olarak da anlamliyd:
(p<0.01) (Tablo 1).

Tablo 1. Her iki grubun operasyon yasi, agirhgi, operasyonda
rezeke edilen barsak uzunlugu, operasyon ve YB*'da kalis sii-
releri acisindan karsilastirilmasi.

Grup 1 Grup 2 P
(n=10) (n=18) degeri

Ameliyat yas1 (giin) 53.7+£16.98 47.55+11.53 p>0.05
(15-195/365)  (3-180/365)
3915+500.56  3831+229.42 p>0.05

(2600-8000)  (2400-6000)

Ameliyat agirhig: (gr)

Rezeke edilen barsak 17.60+4.73 15.83+2.18  p>0.05

uzunlugu (cm) (7-58) (5-32)

Ameliyat siiresi (dk.) 302.00£16.51 174.44+11.34 p<0.01
(240-400) (100-240)

YB*'da kahg siiresi  7.90+0.80 1.8840.37  p<0.01

(giin) (5-12) 0-7)

*YB: Yogun bakim
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Birinci gruptaki hastalardan, 10'unda ortalama
9.20+0.72 (5-12) giin total parenteral nutrisyon
(TPN) kullanilmigken, grup 2 hastalarin hicbirinde
TPN kullaniimadi.

Ik defekasyon siiresi 1. grup hastalarda 3.20+0.61
(1-7) giin, 2. grup hastalarda ise 1.33£0.14 (0-3) giin,
N/G dekompresyon siiresi grup 1'de 6.40+0.79 (4-
11) giin, 2. grupda 1.22+0.12 (1-3) giin, oral beslen-
meye gegis siiresi 1. grup hastalarda 8.70+0.47 (7-
11) giin, 2. grup hastalarda ise 2.00£0.36 (1-3) giin,
ameliyat sonrasi taburcu olma siiresi ise 1. grup has-
talarda 18.50£1.81 (10-27) giin, 2. grup hastalarda
ise 4.9420.72 (2-16) giin olarak saptandi. Ikinci grup
hastalarin sonuglari, tiim kriterlerde 2. grup hastalara
gore daha kisa ve istatistiksel olarak da anlamliyd:
(p<0.05) (Tablo 2).

Tablo 2. Ameliyat sonrasi erken donem sonuclarin karsilasti-
rilmasi.

Grup 1 Grup 2 P
(n=10) (n=18) degeri

ilk defekasyon siiresi (giin) 3.20+£0.61 1.33+0.14 p<0.05
(1-7) (0-2)
6.40£0.79 1.22+0.12 p<0.0
4-11) (1-3)
Oral beslenmeye gegis siiresi ~ 8.70+0.47 2.00+0.36 p<0.01
(giin) (7-11) (1-3)
Taburcu siiresi (postop giin) ~ 18.50+1.81 4.94+0.72 p<0.01
(10-27) (2-16)

N/G* drenaj siiresi (giin)

*NIG: Nazogastrik tiip

Peroperatif ve postoperatif erken donem komplikas-
yonlarin Duhamel grubunda daha fazla oldugu goz-
lendi. Bir hastada sol iireterde tama yakin transeksi-
yon, 1 hastada eviserasyon ve | hastada evantrasyon
ile 2 hastada minimal yara yeri seperasyonu, 1. grup-
ta gozlenen komplikasyonlardi. Adheziv ince barsak
obstriiksiyonu ise 2. grupta yalnizca 1 hastada goriil-
miistiir. Ameliyat dncesi donemde 1. grup hastalarin
% 10'unda (n=1), ameliyat sonrast donemde ise %
20'sinde (n=2) ve 2. grup hastalarda ise operasyon
sonrasi donemde yalnizca % 5.55 hastada (n=1) bi-
rinci derece enterokolit goriilmiistiir. Her iki grupta
da rektal darlik oranlar1 1. grupta % 10 (n=1), 2.
grupta ise % 5.55 (n=1)'dir. Perianal ekskoriasyon 1.
grup hastalarda % 40 (n=4), 2. grupta ise % 22.2
(n=4), kronik konstipasyon ise 1. grupta % 10 (n=1),
2. grupta ise % 5.55 (n=1) olarak bulunmustur (Tab-
lo 3).
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Tablo 3. Postoperatif komplikasyonlarin karsilastiriimasi.

Grup 1 Grup 2
(n=10) (n=18)
Minimal yara yeri seperasyonu 2 (20 %) -
Evantrasyon 1 (10 %) -
Evisserasyon 1 (10 %) -
Sol iireter yaralanmast 1 (10 %) -
Adheziv ince barsak obstriiksiyonu - 1 (% 5.55)
Enterokolit
- Preoperatif 1 (10 %) -
- Postoperatif 2 (20 %) 1 (% 5.55)
Rektal darlik 1(10%) 1 (% 5.55)
Perianal ekskoriasyon 4 (40 %) 4 (% 22.2)
Kronik konstipasyon 1 (10 %) 1 (% 5.55)
Tartisma

Tek basamakli acik cerrahi teknikler literatiirde ilk
defa 1980'li yillarda tarif edilmesine ragmen ancak
yakin zamanlarda popiiler olmustur (D). 1988-1999
yillart arasinda 114 vaka literatiirde bildirilmis, has-
talarda oncelikle 3-4 cm'lik transanal mukozektomi
sonrasi agik rektosigmoid mobilizasyon uygulanmig-
tir. Daha kii¢iik boyutlu stapler cihazlarmin gelisme-
si ile YD ve infantlarda tek agamali Duhamel prose-
diirleri ile iyi sonuglar elde edilmigtir (.14.15),

Geleneksel olarak HH'da cerrahi tedavi, aganglionik
segmentin seviyesine gore agik tam kat biyopsi, bas-
langi¢ stomast sonrasi diizeltici pull-through ameli-
yatlari seklinde 2 ya da 3 asamali yaklasim gerekti-
rir. Son zamanlarda ise tek asamali cerrahi teknikle-
rin etkili ve giivenli oldugu gosterilmistir. YD done-
minde aganglionosis tanis1 kondugunda aktif yakla-
sim; dekompresif stoma yapilmasi veya primer pullt-
hrough uygulamasidir. Tan1 ve tedavideki gecikme
enterokolit ve sepsis ile kotii sonuglara neden olabil-
mektedir. YD doneminde tam1 konmus, enterokolit
Oykiisii olmayan, heniiz barsak dilatasyonu gelisme-
mis hastalarda stoma yapilmadan primer pull-thro-
ugh operasyonlar1 6ncelikli olarak diistintilmelidir.

Cocuk cerrahisinin temel hastaliklarindan olan
HH'nin yaklagik olarak % 70'i (% 58-83) rektosig-
moid tutulum gostermektedir (©). Bu tiir hastalarin
TEP veya primer Duhamel Martin operasyonu ile
cerrahi tedavisi miimkiindiir. Bizim serimizdeki her
iki hasta grubunda da aganglionik tutulum yaklasik
% 90 oraninda rektosigmoid ile sinirliydi.

Laparoskopik ve tek evreli transanal pullthrough tek-
nikleri agik tekniklerle karsilagtirildiginda daha koz-
metiktir, ameliyat sonrasi agr1 daha azdir ve hastane-
de kalma siiresi oldukga kisadir ®). Ameliyat teknigi
olarak tek agsamali onarimin secilmesi, ameliyat on-
cesi baryumlu kolon grafisi ile TZ'nin gosterilmesi
ve olast aganglionik segment uzunlugunun tahmin
edilmesi esasina dayanir. Bununla birlikte transanal
yaklasim rektosigmoid hastalik i¢in ideal olmakla
beraber, proksimal tutulumun oldugu durumlarda bu
yaklagimla diseksiyon zordur. Bu nedenle aganglio-
nik segment seviyesi dogru olarak tespit edilmelidir
(1D, Klinigimizde, baryumlu kolon grafisi ile tespit
ettigimiz TZ, uygulanacak olan ameliyat teknigini
belirleyen en 6nemli unsurdur. Her iki grupta da
TZ'un gosterilme oran1 % 80 ve lizerindedir.

Primer pull-through islemi ge¢miste de uygulanmus,
ancak yenidogan doneminde uygulamalar sinirlt ol-
mus, infant ve ¢ocukluk doneminde ki uygulamalari
da cesitli sorunlar nedeniyle terkedilmistir. TPN uy-
gulanmasinda ve neonatal anestezideki gelismeler,
tan1 konma yasinin yenidogan déonemine kaymasi ve
ozellikle laparoskopik cerrahideki gelismeler HH'nin
cerrahi tedavisini yenidogan déneminde uygulanan

primer pullthrough uygulamalarina yonlendirmistir
®),

Bu bilgiler 15181nda, 2001 yilindan itibaren barsak ti-
kaniklig1 bulgulart olan ve HH'1 diisiindiigiimiiz has-
talarda oncelikli cerrahi tedavi olarak transanal yak-
lagimli pullthrough ameliyatini uygulamaya basla-
dik. Ozellikle YD doénemindeki hastalarda transanal
rektal diseksiyon kolay, daha biiyiik ¢ocuklarda ise
zordur. Mezenter kalinlig1, inflame mukoza ve kolo-

nik dilatasyon, diseksiyonu zorlastirici faktorlerdir
1D,

Rutin abdominal ve perineal diseksiyon, tek evreli
Duhamel Martin operasyonunun dezavantajidir. Bu
nedenle kanama, diger organlarda hasarlanma riski,
adhezyon gelisim riski, yara yeri komplikasyonlar1
daha sik goriilmektedir. TEP ameliyatinin; ameliyat
sonrasi erken beslenme, hastanede kalig siiresinin ki-
sa olmasi, minimal batin i¢i diseksiyon, belirgin skar
dokusunun olmayis1 ve ameliyat esnasinda ve sonra-
sindaki komplikasyonlarinin daha az olmasi gibi bir-
¢ok avantaji vardir.
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Bizim calismamizda da, operasyon siiresi ve YB'da
kalig siireleri agisindan 2. grup hastalarin sonuglari 1.
grup hastalardan daha kisa idi ve bu fark istatistiksel
olarak da anlaml1 bulundu. ikinci gruptaki hastalarin;
ameliyat sonras1 donemde barsak hareketlerinin kisa
stirede aktif hale gelmesi, N/G dekompresyon, ilk de-
fekasyon, oral beslenmeye baslama, taburcu edilme
ve hastanede kalig zamanlari 1. grup hastalarina gore
daha kisa ve istatistiksel olarak da anlamliydi. Birin-
ci grup hastalarin tiimiinde TPN kullanilmigken, 2.
grup hastalarin higbirinde kullanilmadi. Ameliyat
sonrasi erken donem komplikasyonlar acisindan so-
nuglarimiz her iki grupta da tatmin ediciydi. Kozme-
tik goriintis ise ozellikle 2. grup hastalarda miikem-
meldi.

Ameliyat sonrasi erken donemde perianal ekskorias-
yon ve anastomoz darlig1 6zellikle YD hastalarda go-
riilmektedir (15, Neonatal donemde TEP uygulanan
hastalarin, erken donem takiplerinin daha dikkatli
yapilmasini ve anorektal malformasyonlu ¢ocuklarda
oldugu gibi dilatasyon programina alinmalar1 gerek-
tigini diisiinmekteyiz.

Primer pullthrough ameliyatlart sonrast YD done-
minde rapor edilen enterokolit insidansi oldukga de-
giskendir (% 0-42). Bu farkliliklar, olasilikla entero-
kolitin farkli tanimlarini yansitmaktadir (7.12.13.15),
Bu calismaya gore TEP'de ameliyat sonrasi entero-
kolit insidans1 daha diigiiktiir. Birinci grupta, 1 hasta
da (% 10) ameliyat 6ncesi 2 kez enterokolit oykiisii,
2 hastada ise (% 20) postoperatif toplam 4 kez ente-
rokolit Oykiisii varken, 2. grupta ise yalnizca 1 hasta-
da postoperatif donemde 1 kez (% 5.55) enterokolit
gelisti. Serimizdeki enterokolit insidansindaki dii-
stikliik, hastalarin daha kiigiik yasta tan1 alarak erken
donemde ameliyat edilmelerinin, ameliyat 6ncesi en-
terokolit gecirme riskini en aza indirmesiyle ve den-
tate ¢izginin 0.5 cm. iizerinden baglayan submukozal
diseksiyonla aciklanabilir. Enterokolit atag1 olan tiim
hastalarda palyatif tedavi ile kiir saglanmigtir.

Ortalama 22 aylik izlem doneminde karsilagtigimiz
ge¢ komplikasyonlar ise diger literatiirlerde bildiri-
len sonuglarla parelellik gostermekle birlikte bu ko-
nuda yorum yapmak i¢in heniiz erken oldugunu dii-
stinmekteyiz.

HH'nin tedavisinde, tek asamali TEP, anorektal
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fonksiyonlarin erken kazanilmasindaki yararlari,
hastanede kalis siiresinin kisalig1, maliyetinin diistik-
liigii, stomayla iligkili komplikasyonlarin olmamasi,
ameliyat sonrast barsak fonksiyonlarmin erken bas-
lamas1 gibi avantajlar1 nedeni ile en fazla sayida uy-
gulanan cerrahi tedavi yontemi olmustur.
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