
Özet

Amaç: Hirschsprung hastal›¤›nda (HH) tan›n›n yenido¤an
(YD) döneminde konmas› ve neonatal anestezideki gelifl-
meler, hastal›¤›n cerrahi tedavisini yenido¤an döneminde
uygulanan primer pullthrough ameliyatlar›na yönlendir-
mifltir. Bu çal›flman›n amac›, HH'n›n cerrahi tedavisinde,
tek basamakl› transanal endorektal pullthrough (TEP) ve
Duhamel Martin ameliyatlar›n›n morbidite ve komplikas-
yonlar›n› karfl›laflt›rmakt›r.

Gereç ve Yöntem: 1996-2001 y›llar› aras›nda Duhamel
Martin ameliyat› uygulanan 10 hasta 1. grubu, 2001-2005
y›llar› aras›nda TEP ameliyat› uygulanan 18 hasta 2. gru-
bu oluflturdu. Birinci ve 2. grup hastalar; yafl, rezeke edi-
len barsak uzunlu¤u, ameliyat sonras› ilk defekasyona ka-
dar geçen süre, nazogastrik (N/G) dekompresyon süresi,
oral beslenmeye geçifl ve yo¤un bak›mda (YB) kal›fl sürele-
ri ile ameliyat sonras› komplikasyonlar aç›s›ndan geriye
dönük olarak incelendi. Sonuçlar, Mann-Whitney U testi
kullan›larak karfl›laflt›r›ld›. 

Bulgular: Ortalama operasyon yafl›, 1. grup hastalarda
53.7±16.98 (15-195/365) gün, 2. grup hastalarda
47.55±11.53 (3-180/365) gün (p>0.05). Rezeke edilen bar-
sak uzunlu¤u, 1. grupta 17.60±4.73 (7-58) cm, 2. grupta
15.83±2.18 (5-32) cm, (p>0,05), operasyon süresi 1. grup-
ta 302.00±16.51 (240-400) dk., 2. grupta 174.44±11.34
(100-240) dk. (p<0.01), YB'da kal›fl süresi 1. grupta 7.90
±0.80 (5-12) gün, 2. grupta 1.88±0.37 (0-7) gün (p<0.01),
ilk defekasyon süresi, 1. grupta 3.20±0.61 (1-7) gün, 2.
grupta 1.33±0.14 (0-3) gün (p<0.01), N/G dekompresyon
süresi 1. grupta 6.40±0.79 (4-11) gün, 2. grupta
1.22±0.12 (1-3) gün (p<0.01) olarak de¤erlendirildi.

Sonuç: Tek evreli TEP ameliyat›n›n, Duhamel Martin
ameliyat›na göre; daha k›sa süreli olmas›, barsak fonksi-
yonlar›n›n daha erken bafllamas› ve komplikasyonlar›n›n
daha az olmas› gibi avantajlar› vard›r. Erken dönemde ta-
n› konmufl HH'da tek evreli TEP ameliyat› uygulanacak
cerrahi yöntemler aras›nda uygun olanlardan birisidir.

Anahtar kelimeler: Hirschsprung hastal›¤›, yenido¤an,
Duhamel Martin, transanal endorektal pullthrough 

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±11.53 (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 1; and
174.44±11.34 (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
6.40±0.79 (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
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Girifl

Hirschsprung hastal›¤› (HH) yenido¤an (YD) döne-
mi barsak t›kan›kl›¤› nedenleri aras›nda önemli bir
yer tutmaktad›r. Tan›n›n % 90 oran›nda yenido¤an
döneminde konmas›, tek evreli ameliyatlar›n devreye
girmesi ve bu ameliyatlar›n 0-4 ayl›k dönemde yap›-
labiliyor olmas› son 15 y›ldaki temel geliflmelerdir
(8,9). Bu geliflmeler ›fl›¤›nda HH'›nda; stoma yap›lma-
s›, abdominoperineal yaklafl›ml› düzeltici ameliyat
ve stoma kapat›lmas› olarak bilinen standart cerrahi
tedavi, son y›llarda yerini tek evrede uygulanan tran-
sanal yaklafl›ml› pullthrough (TEP) ameliyat›na b›-
rakm›flt›r. YD döneminde tek evreli operasyonlar, la-
parotomisiz veya laparoskopinin yard›m›yla yap›la-
bilmektedir (2).

1998 y›l›nda De La Torre-Mondragon ve arkadaflla-
r›n›n, yafllar› 24 gün ile 21 ay aras›nda de¤iflen 5 has-
taya uygulad›klar› tek evreli TEP yöntemini yay›nla-
malar›ndan sonra, bu yöntem birçok merkez taraf›n-
dan kabul görmüfl ve TEP'e iliflkin sonuçlar h›zla ra-
por edilmeye bafllanm›flt›r (3). Langer ve arkadafllar›
3 yafl›ndan küçük 37 hastaya uygulad›klar› aç›k ve
tek evreli TEP sonuçlar›n› 2000 y›l›nda aç›klam›fllar
ve HH'n›n cerrahi tedavisinde TEP'i hastanede kal›fl
süresi, maliyetinin ve komplikasyon oranlar›n›n azl›-
¤› aç›s›ndan baflar›l› bulmufllard›r (5).

HH'n›n cerrahi tedavisinde, özellikle yenido¤an dö-
neminde tan› konmufl hastalarda TEP yukar›da say›-
lan avantajlar›ndan dolay› birçok merkezde öncelikli
cerrahi tedavi yaklafl›m› olmaya bafllam›flt›r. Bu ça-
l›flman›n amac›, HH'da tek evreli TEP ve Duhamel
Martin ameliyatlar›n›n, cerrahi morbidite, iliflkili
komplikasyonlar ve ameliyat sonuçlar›n› karfl›laflt›r-
makt›r.

Gereç ve Yöntem

1996-2001 y›llar› aras›nda tek evreli Duhamel Mar-
tin operasyonu uygulanan 10 hasta 1. grubu, 2001-
2005 y›llar› aras›nda TEP uygulanan 18 hasta ise 2.
grubu oluflturdu. Hastalar; yafl, cinsiyet, a¤›rl›k, re-
zeke edilen barsak uzunlu¤u, ameliyat sonras› ilk de-
fekasyon süresi, nazogastrik (N/G) dekompresyon
süresi, oral beslenmeye geçifl süresi, yo¤un bak›mda
kal›fl süreleri ile ameliyat sonras› komplikasyonlar

aç›s›ndan geriye dönük olarak incelendi. Sonuçlar,
Mann-Whitney U testi kullan›larak karfl›laflt›r›ld›. 

Her iki grupta da tan›; öykü, klinik bulgular, ayakta
direkt bat›n grafisi, baryumlu kolon grafisi ve rektal
biyopsi ile kondu. Birinci grup hastalara, ameliyat-
tan 1 gün önce yap›lan total kolon temizli¤ini taki-
ben, frozen eflli¤inde seviyeleme biyopsisi yap›larak
ganglionik segment belirlendi. Daha sonra pull-thro-
ugh ifllemi abdominoperineal yolla Endo-GIA stap-
ler (Auto-Suture, Connecticut, USA) yard›m›yla ta-
mamland›. ‹kinci grup hastalara ise operasyondan 1
gün önce 10 cc/kg'dan ›l›k salin ile birkaç kez rektal
irrigasyon yap›ld›. Total kolon temizli¤i yap›lmad›.
Hastalar ameliyathaneye al›nd›ktan sonra, idrar
sondas› ve N/G sonda tak›ld›. Litotomi pozisyonu ve-
rilerek önce 10 cc/kg'dan ›l›k salin ile, daha sonra di-
lüe betadin ile birkaç kez irrigasyon sonras› Lone
Star (Lone Star Medical Products, Houston, Texas,
USA) ekartör ve kancalar› yerlefltirilerek rektal bi-
yopsi al›nd›. Al›nan biyopsi materyali frozen incele-
meye gönderildi. Sonuçlar›n ganglion negatif gelme-
si üzerine, dentate çizginin 0,5 cm. proksimalinden
1/200.000 dilüe adrenalin submukozal alana enjekte
edildikten sonra, monopolar i¤ne uçlu koterle çepe-
çevre kas tabakas›na kadar insizyon yap›ld›. Muko-
zaya 16 kadrandan 4/0 ipeklerle ask› sütürleri uygu-
land›. Bu ask› sütürleri yaklafl›k 10-12 cm. distalden
tek bir klemple tutularak, bipolar koter yard›m›yla
submukozal diseksiyona baflland›. Peritoneal reflek-
siyona gelindi¤inde, anteriordan tam kat kesilerek
peritona girildi. Tüm hastalarda rektal k›l›f posteri-
ordan kesildi. Rektosigmoid mezenter bipolar koter
makas yard›m›yla serbestlefltirilerek belirli mesafe-
lerden biyopsiler gönderildi. Biyopsi sonucu pozitif
gelinceye dek bu iflleme devam edildi. Ganglionik
segment belirlendikten sonra koloanal anostomoz
uyguland›. Bu flekilde 18 hastaya transanal yakla-
fl›ml› pullthrough uyguland›. Ameliyat sonras› hasta-
lar; klinik durum, diare, konstipasyon, postoperatif
enterokolit ve anal striktür aç›s›ndan takip edildi.
Enterokolit, Elhalaby taraf›ndan tan›mland›¤› flekil-
de, klinik olarak derecelendirildi (4). Postoperatif
dönemde hastalara anal kalibrasyon, Pena taraf›n-
dan anorektal malformasyonlu çocuklarda tariflen-
di¤i flekilde uyguland›. Hastalar postoperatif 15.
günde kontrole ça¤r›larak ilk kalibrasyon yap›ld›k-
tan sonra, ilk 2 ay boyunca her 15 günde bir kez,
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sonraki 3 ay boyunca ayda 1 kez ve 1 y›l boyunca da
3 ayda 1 kez kontrollere ça¤r›ld› (10).

Bulgular

Birinci gruptaki 10 hastan›n k›z/erkek oran›: 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-
n›nda do¤ru tahmin edildi. Tek evreli Duhamel Mar-
tin ameliyat› uygulanan ortalama ameliyat yafl›,
53.7±16.98 (15-195/365) gün, a¤›rl›¤› ise, 3915
±500.56 (2600-8000) gr. idi. Bu gruptan 8 hasta 48
günlükten küçüktü. Di¤er 2 hasta ise 3 ve 6 ayl›kt›.
TEP uygulanan 18 hastada ise ortalama ameliyat ya-
fl› 47.55±11.53 (3-180/365) gün, ortalama a¤›rl›k ise
3831±229.42 (2400-6000) gr. idi. Bu hastalar›n 14'ü
56 günden küçükken, di¤er 4 hastan›n yafl› 3-6 ay
aras›ndayd›. Rezeke edilen barsak uzunlu¤u 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 yafl›, a¤›rl›¤› ve
rezeke edilen barsak uzunluklar› aç›s›ndan her iki
grup aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir fark
yoktu (p>0.05). Birinci grup hastalarda ortalama
ameliyat süresi 302.00±16.51 (240-400) dk., 2. grup
hastalarda ise bu süre frozen bekleme süresi dahil
174.44±11.34 (100-240) dk. idi. Yo¤un bak›mda
(YB) kal›fl süresi 1. grupta 7.90 ±0.80 (5-12) gün, 2.
grupta 1.88±0.37 (0-7) gündü. ‹kinci grup hastalar›n,
ameliyat ve YB'da kal›fl süreleri 1. grup hastalara gö-
re daha k›sa ve istatistiksel olarak da anlaml›yd›
(p<0.01) (Tablo 1).

Birinci gruptaki hastalardan, 10'unda ortalama
9.20±0.72 (5-12) gün total parenteral nutrisyon
(TPN) kullan›lm›flken, grup 2 hastalar›n hiçbirinde
TPN kullan›lmad›.

‹lk defekasyon süresi 1. grup hastalarda 3.20±0.61
(1-7) gün, 2. grup hastalarda ise 1.33±0.14 (0-3) gün,
N/G dekompresyon süresi grup 1'de 6.40±0.79 (4-
11) gün, 2. grupda 1.22±0.12 (1-3) gün, oral beslen-
meye geçifl süresi 1. grup hastalarda 8.70±0.47 (7-
11) gün, 2. grup hastalarda ise 2.00±0.36 (1-3) gün,
ameliyat sonras› taburcu olma süresi ise 1. grup has-
talarda 18.50±1.81 (10-27) gün, 2. grup hastalarda
ise 4.94±0.72 (2-16) gün olarak saptand›. ‹kinci grup
hastalar›n sonuçlar›, tüm kriterlerde 2. grup hastalara
göre daha k›sa ve istatistiksel olarak da anlaml›yd›
(p<0.05) (Tablo 2).

Peroperatif ve postoperatif erken dönem komplikas-
yonlar›n Duhamel grubunda daha fazla oldu¤u göz-
lendi. Bir hastada sol üreterde tama yak›n transeksi-
yon, 1 hastada eviserasyon ve 1 hastada evantrasyon
ile 2 hastada minimal yara yeri seperasyonu, 1. grup-
ta gözlenen komplikasyonlard›. Adheziv ince barsak
obstrüksiyonu ise 2. grupta yaln›zca 1 hastada görül-
müfltür. Ameliyat öncesi dönemde 1. grup hastalar›n
% 10'unda (n=1), ameliyat sonras› dönemde ise %
20'sinde (n=2) ve 2. grup hastalarda ise operasyon
sonras› dönemde yaln›zca % 5.55 hastada (n=1) bi-
rinci derece enterokolit görülmüfltür. Her iki grupta
da rektal darl›k oranlar› 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 bulunmufltur (Tab-
lo 3).

Tablo 1. Her iki grubun operasyon yafl›, a¤›rl›¤›, operasyonda
rezeke edilen barsak uzunlu¤u, operasyon ve YB*'da kal›fl sü-
releri aç›s›ndan karfl›laflt›r›lmas›.

Ameliyat yafl› (gün)

Ameliyat a¤›rl›¤› (gr)

Rezeke edilen barsak 
uzunlu¤u (cm)
Ameliyat süresi (dk.)

YB*'da kal›fl süresi
(gün)

Grup 1
(n=10)

53.7±16.98
(15-195/365)
3915±500.56 
(2600-8000)
17.60±4.73

(7-58)
302.00±16.51

(240-400)
7.90±0.80 

(5-12)

Grup 2
(n=18)

47.55±11.53
(3-180/365)

3831±229.42
(2400-6000)
15.83±2.18

(5-32)
174.44±11.34

(100-240)
1.88±0.37

(0-7)

P
de¤eri

p>0.05

p>0.05

p>0.05

p<0.01

p<0.01

*YB: Yo¤un bak›m

Tablo 2. Ameliyat sonras› erken dönem sonuçlar›n karfl›laflt›-
r›lmas›.

‹lk defekasyon süresi (gün)

N/G* drenaj süresi (gün)

Oral beslenmeye geçifl süresi
(gün)
Taburcu süresi (postop gün)

Grup 1
(n=10)

3.20±0.61
(1-7)

6.40±0.79
(4-11)

8.70±0.47
(7-11)

18.50±1.81
(10-27)

Grup 2
(n=18)

1.33±0.14
(0-2)

1.22±0.12
(1-3)

2.00±0.36
(1-3)

4.94±0.72
(2-16)

P
de¤eri

p<0.05

p<0.0

p<0.01

p<0.01 

*N/G: Nazogastrik tüp
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Tart›flma

Tek basamakl› aç›k cerrahi teknikler literatürde ilk
defa 1980'li y›llarda tarif edilmesine ra¤men ancak
yak›n zamanlarda popüler olmufltur (1). 1988-1999
y›llar› aras›nda 114 vaka literatürde bildirilmifl, has-
talarda öncelikle 3-4 cm'lik transanal mukozektomi
sonras› aç›k rektosigmoid mobilizasyon uygulanm›fl-
t›r. Daha küçük boyutlu stapler cihazlar›n›n geliflme-
si ile YD ve infantlarda tek aflamal› Duhamel prose-
dürleri ile iyi sonuçlar elde edilmifltir (8,14,15).

Geleneksel olarak HH'da cerrahi tedavi, aganglionik
segmentin seviyesine göre aç›k tam kat biyopsi, bafl-
lang›ç stomas› sonras› düzeltici pull-through ameli-
yatlar› fleklinde 2 ya da 3 aflamal› yaklafl›m gerekti-
rir. Son zamanlarda ise tek aflamal› cerrahi teknikle-
rin etkili ve güvenli oldu¤u gösterilmifltir. YD döne-
minde aganglionosis tan›s› kondu¤unda aktif yakla-
fl›m; dekompresif stoma yap›lmas› veya primer pullt-
hrough uygulamas›d›r. Tan› ve tedavideki gecikme
enterokolit ve sepsis ile kötü sonuçlara neden olabil-
mektedir. YD döneminde tan› konmufl, enterokolit
öyküsü olmayan, henüz barsak dilatasyonu geliflme-
mifl hastalarda stoma yap›lmadan primer pull-thro-
ugh operasyonlar› öncelikli olarak düflünülmelidir. 

Çocuk cerrahisinin temel hastal›klar›ndan olan
HH'n›n yaklafl›k olarak % 70'i (% 58-83) rektosig-
moid tutulum göstermektedir (6). Bu tür hastalar›n
TEP veya primer Duhamel Martin operasyonu ile
cerrahi tedavisi mümkündür. Bizim serimizdeki her
iki hasta grubunda da aganglionik tutulum yaklafl›k
% 90 oran›nda rektosigmoid ile s›n›rl›yd›. 

Laparoskopik ve tek evreli transanal pullthrough tek-
nikleri aç›k tekniklerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha koz-
metiktir, ameliyat sonras› a¤r› daha azd›r ve hastane-
de kalma süresi oldukça k›sad›r (5). Ameliyat tekni¤i
olarak tek aflamal› onar›m›n seçilmesi, ameliyat ön-
cesi baryumlu kolon grafisi ile TZ'n›n gösterilmesi
ve olas› aganglionik segment uzunlu¤unun tahmin
edilmesi esas›na dayan›r. Bununla birlikte transanal
yaklafl›m rektosigmoid hastal›k için ideal olmakla
beraber, proksimal tutulumun oldu¤u durumlarda bu
yaklafl›mla diseksiyon zordur. Bu nedenle aganglio-
nik segment seviyesi do¤ru olarak tespit edilmelidir
(11). Klini¤imizde, baryumlu kolon grafisi ile tespit
etti¤imiz TZ, uygulanacak olan ameliyat tekni¤ini
belirleyen en önemli unsurdur. Her iki grupta da
TZ'un gösterilme oran› % 80 ve üzerindedir. 

Primer pull-through ifllemi geçmiflte de uygulanm›fl,
ancak yenido¤an döneminde uygulamalar s›n›rl› ol-
mufl, infant ve çocukluk döneminde ki uygulamalar›
da çeflitli sorunlar nedeniyle terkedilmifltir. TPN uy-
gulanmas›nda ve neonatal anestezideki geliflmeler,
tan› konma yafl›n›n yenido¤an dönemine kaymas› ve
özellikle laparoskopik cerrahideki geliflmeler HH'n›n
cerrahi tedavisini yenido¤an döneminde uygulanan
primer pullthrough uygulamalar›na yönlendirmifltir
(8).

Bu bilgiler ›fl›¤›nda, 2001 y›l›ndan itibaren barsak t›-
kan›kl›¤› bulgular› olan ve HH'› düflündü¤ümüz has-
talarda öncelikli cerrahi tedavi olarak transanal yak-
lafl›ml› pullthrough ameliyat›n› uygulamaya baflla-
d›k. Özellikle YD dönemindeki hastalarda transanal
rektal diseksiyon kolay, daha büyük çocuklarda ise
zordur. Mezenter kal›nl›¤›, inflame mukoza ve kolo-
nik dilatasyon, diseksiyonu zorlaflt›r›c› faktörlerdir
(11).

Rutin abdominal ve perineal diseksiyon, tek evreli
Duhamel Martin operasyonunun dezavantaj›d›r. Bu
nedenle kanama, di¤er organlarda hasarlanma riski,
adhezyon geliflim riski, yara yeri komplikasyonlar›
daha s›k görülmektedir. TEP ameliyat›n›n; ameliyat
sonras› erken beslenme, hastanede kal›fl süresinin k›-
sa olmas›, minimal bat›n içi diseksiyon, belirgin skar
dokusunun olmay›fl› ve ameliyat esnas›nda ve sonra-
s›ndaki komplikasyonlar›n›n daha az olmas› gibi bir-
çok avantaj› vard›r.

Tablo 3. Postoperatif komplikasyonlar›n karfl›laflt›r›lmas›.

Minimal yara yeri seperasyonu
Evantrasyon
Evisserasyon
Sol üreter yaralanmas›
Adheziv ince barsak obstrüksiyonu
Enterokolit

- Preoperatif
- Postoperatif

Rektal darl›k
Perianal ekskoriasyon
Kronik konstipasyon

Grup 1
(n=10)

2 (20 %)
1 (10 %)
1 (10 %)
1 (10 %)

-

1 (10 %)
2 (20 %)
1 ( 10 % )
4 (40 %)
1 (10 %)

Grup 2
(n=18)

-
-
-
-

1 (% 5.55)

-
1 (% 5.55)
1 (% 5.55) 
4 (% 22.2)
1 (% 5.55)

‹. Karaca ve ark., Hirschprung hastal›¤›nda Duhamel-Martin ve transanal endorektal pullthrough ameliyatlar›n›n sonuçlar›n›n
karfl›laflt›r›lmas›
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Bizim çal›flmam›zda da, operasyon süresi ve YB'da
kal›fl süreleri aç›s›ndan 2. grup hastalar›n sonuçlar› 1.
grup hastalardan daha k›sa idi ve bu fark istatistiksel
olarak da anlaml› bulundu. ‹kinci gruptaki hastalar›n;
ameliyat sonras› dönemde barsak hareketlerinin k›sa
sürede aktif hale gelmesi, N/G dekompresyon, ilk de-
fekasyon, oral beslenmeye bafllama, taburcu edilme
ve hastanede kal›fl zamanlar› 1. grup hastalar›na göre
daha k›sa ve istatistiksel olarak da anlaml›yd›. Birin-
ci grup hastalar›n tümünde TPN kullan›lm›flken, 2.
grup hastalar›n hiçbirinde kullan›lmad›. Ameliyat
sonras› erken dönem komplikasyonlar aç›s›ndan so-
nuçlar›m›z her iki grupta da tatmin ediciydi. Kozme-
tik görünüfl ise özellikle 2. grup hastalarda mükem-
meldi. 

Ameliyat sonras› erken dönemde perianal ekskorias-
yon ve anastomoz darl›¤› özellikle YD hastalarda gö-
rülmektedir (15). Neonatal dönemde TEP uygulanan
hastalar›n, erken dönem takiplerinin daha dikkatli
yap›lmas›n› ve anorektal malformasyonlu çocuklarda
oldu¤u gibi dilatasyon program›na al›nmalar› gerek-
ti¤ini düflünmekteyiz.

Primer pullthrough ameliyatlar› sonras› YD döne-
minde rapor edilen enterokolit insidans› oldukça de-
¤iflkendir (% 0-42). Bu farkl›l›klar, olas›l›kla entero-
kolitin farkl› tan›mlar›n› yans›tmaktad›r (7,12,13,15).
Bu çal›flmaya göre TEP'de ameliyat sonras› entero-
kolit insidans› daha düflüktür. Birinci grupta, 1 hasta
da (% 10) ameliyat öncesi 2 kez enterokolit öyküsü,
2 hastada ise (% 20) postoperatif toplam 4 kez ente-
rokolit öyküsü varken, 2. grupta ise yaln›zca 1 hasta-
da postoperatif dönemde 1 kez (% 5.55) enterokolit
geliflti. Serimizdeki enterokolit insidans›ndaki dü-
flüklük, hastalar›n daha küçük yaflta tan› alarak erken
dönemde ameliyat edilmelerinin, ameliyat öncesi en-
terokolit geçirme riskini en aza indirmesiyle ve den-
tate çizginin 0.5 cm. üzerinden bafllayan submukozal
diseksiyonla aç›klanabilir. Enterokolit ata¤› olan tüm
hastalarda palyatif tedavi ile kür sa¤lanm›flt›r.

Ortalama 22 ayl›k izlem döneminde karfl›laflt›¤›m›z
geç komplikasyonlar ise di¤er literatürlerde bildiri-
len sonuçlarla parelellik göstermekle birlikte bu ko-
nuda yorum yapmak için henüz erken oldu¤unu dü-
flünmekteyiz.

HH'n›n tedavisinde, tek aflamal› TEP, anorektal

fonksiyonlar›n erken kazan›lmas›ndaki yararlar›,
hastanede kal›fl süresinin k›sal›¤›, maliyetinin düflük-
lü¤ü, stomayla iliflkili komplikasyonlar›n olmamas›,
ameliyat sonras› barsak fonksiyonlar›n›n erken bafl-
lamas› gibi avantajlar› nedeni ile en fazla say›da uy-
gulanan cerrahi tedavi yöntemi olmufltur. 
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