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Özet

Amaç: Çal›flmadaki amac›m›z klini¤imizde Hirschsprung
hastal›¤› (HH) tan›s› koyularak ço¤unlu¤u Duhamel ame-
liyat›n›n Martin modifikasyonu ile tedavi edilen hasta-
lar›m›z›n tan› ve tedavi özelliklerini belirlemek, mor-
bidite, mortalite ve uzun dönem fonksiyonel sonuçlar
aç›s›ndan de¤erlendirmektir.  

Yöntem: Haziran 1983 ile fiubat 2001 tarihleri aras›nda
HH tan›s› alan 64 hasta yafl, cinsiyet, baflvuru zaman›,
semptom ve bulgular, konjenital anomaliler, aganglionik
barsak uzunlu¤u, tedavi metodu, fonksiyonel sonuçlar,
morbidite ve mortalite aç›s›ndan geriye dönük de¤erlen-
dirildi. 

Bulgular: Hastalar›n 52’si erkek, 12’si k›z idi. Olgular›n
% 37’si yaflam›n ilk bir ay’› içerisinde tan› ald›. Baflvuru
flikayeti en s›k kar›nda flifllik (% 34) idi. Olgular›n 13’ün-
de (% 20) ek konjenital anomali saptand›. Aganglionik
barsak en fazla rekto-sigmoid (% 82) bölgede görüldü.
Enterostomi 56 hastaya uyguland›. Enterostomi sonras› 7
hasta Soave-Boley, 41 hasta Duhamel-Martin yöntemi ile
tedavi edildi. Dört hastaya enterostomisiz tek seans
Duhamel-Martin uyguland›. Ameliyat sonras› 16 (% 25)
hastada komplikasyon geliflti. En s›k geliflen komplikasy-
on intraabdominal yap›fl›kl›¤a ba¤l› intestinal obstrüksiy-
on idi (% 33). Definitif ameliyat öncesi 3 (% 2) ve sonras›
5 (% 9) hastada enterokolit gözlendi. Hastalar›m›z›n 8’i
(% 12) öldü bu hastalar›n birinde ek konjenital anomali ve
6’s›nda sepsis vard›. Definitif operasyonu yap›lan bir has-
tam›z enterokolit ata¤› sonras› kaybedildi. Fonksiyonel
skor 10-15 ve 15 yafl üzeri grup da 5-10 yafl grubu hasta-
lara göre anlaml› derecede daha iyi idi (p<0.05). Fonksi-
yonel skor ile yafl aras›nda korelasyon bulunmad›. 

Sonuç: Sonuç olarak klini¤imizde HH’n›n cerrahi teda-
visinde ço¤unlukla Duhamel-Martin tekni¤i uygulanm›fl
olup, bu hastalar›n uzun dönem fonksiyonel sonuçlar› de-
¤erlendirildi¤inde ortalama fonksiyonel skor yönünden 10
yafl sonras› çocuklarda daha küçük çocuklara göre an-
laml› düzelmelerin oldu¤u görülmüfltür.

Anahtar kelimeler: Aganglionozis, Hirschsprung
hastal›¤›, fekal kontinans

Summary

Hirschsprung’s disease: An 18-years experience

Aim: In this study, we aimed to analyse the diagnostic
and therapeutic features, morbidity, mortality and long-
term functional results of patients with Hirschsprung’s
disease, whom the majority were treated  by Duhamel-
Martin procedure.

Method: A total of 64 Hirschsprung’s disease cases were
diagnosed and treated in the department between June
1983 and February 2001. We reviewed the charts of these
retrospectively and evaluated the age, sex, symptoms and
signs, associated anomalies, the length of bowel involved,
type of pull-through performed, functional results of treat-
ment, morbidity and mortality of these patients. 

Results: There were 52 boys and 12 girls. Thirty seven
percent of the cases were diagnosed below the age of one
month. The most frequent presenting symptom was
abdominal distention (34 %). Thirteen of the cases had
associated anomalies (20 %). The most frequent site of
aganglionosis was at the rectosigmoid (82 %). A decom-
pressing enterestomy was performed in 56 patients.
Soave-Boley’s and Duhamel-Martin’s technique with pro-
tective colostomy were performed in 7 and 41 patients
respectively. Postoperative complications were seen in 25
% of the patients. In 4 cases a Duhamed-Martin’s proce-
dure was performed without a colostomy. In the postoper-
ative period 16 cases (25 %) developed a complication.
The most frequent complication was intestinal obstruction
due to adhesions (33 %). Preoperative and postoperative
enterocolotis was found in three (2 %) and 5 (9 %)
patients respectively. Eight children (12 %) died, one
related to associated anomalies and six due to sepsis one
patient died from enterocolitis after the definitive proce-
dure. In the 10 to 15 year age and the greater than 15 year
age groups, functional scores were significantly increased
when compared to the 5 to 10 year age group (p<0.05). A
significant correlation was not found between the func-
tional score and age of the patients.

Conclusion: As a conclusion, we have used Duhamel-
Martin procedure in majority of patients with
Hirschsprung’s disease. Long-term fonctional evaluations
have shown an improvement in functional score in chil-
dren older than 10 year in comparison with younger ones. 

Key words: Aganglionosis, Hirschsprung’s disease, fecal
continence 
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Girifl 

Hirschsprung hastal›¤› (HH), ganglion hücrelerinin
yoklu¤u sonucunda kolonun normal peristaltik hare-
ketlerinin olmamas› ve internal anal sfinkterlerin
tonik bir flekilde kas›l› kalmas› ile karakterizedir
(14,15,22,25,29). Aganglionozisin nedeni ise hala tam
olarak bilinmemekle birlikte nöral krest hücrelerinin
migrasyonu yada fakl›laflmas›ndaki yetersizlik,
çevresel faktörler, iskemi veya immunolojik yara-
lanmaya sekonder enterik nöronlar›n dekstrüksiyonu
suçlanmaktad›r (26). Hastal›¤›n cerrahi tedavisi
aganglionik segmentin total yada subtotal rezeksi-
yonu sonras› bir pull-through ifllemiyle ganglionik
ba¤›rsa¤›n afla¤› çekilmesidir (9,31,23,32). Konstipas-
yon ve fekal inkontinans operatif tedavi sonras›
farkl› tekniklerin ortak fonksiyonel problemleri
olup, zaman›nda etkin giriflimde bulunulmad›¤›nda
çocuklar›n sosyal ve duygusal geliflimleri üzerine
olumsuz etkileri olabilir. Duhamel ameliyat› ve de-
¤iflik modifikasyonlar› (Grob, Soper, Ikeda, Rovi-
ralta ve Martin) HH’n›n tedavisinde Kuzey Amerika
ve K›ta Avrupa’s›nda uygulanan en yayg›n cerrahi
teknik olup (15), klini¤imizde 18 y›ll›k süre içerisin-
de HH tan›s› koyulan 64 hastan›n % 72’si Duhamel
ameliyat›n›n Martin modifikasyonu ile tedavi edil-
mifltir. Çal›flmadaki amac›m›z Duhamel ameliyat›-
n›n Martin modifikasyonu ile tedavi etti¤imiz hasta-
lar›m›z›n tan› ve tedavi özelliklerini belirlemek,
morbidite, mortalite ve uzun dönem fonksiyonel so-
nuçlar› aç›s›ndan de¤erlendirmektir.

Gereç ve Yöntem

Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Çocuk Cerrahisi
klini¤inde Haziran 1983 ile fiubat 2001 tarihleri
aras›nda HH tan›s› koyulan 64 hasta yafl, cinsiyet,
baflvuru zaman›, aile öyküsü, baflvuru s›ras›ndaki
semptom ve bulgular, ek anomaliler, aganglionik
barsak uzunlu¤u, tedavi yöntemi, ameliyat sonras›
komplikasyonlar, mortalite ve fonksiyonel sonuçlar
aç›s›ndan geriye dönük olarak de¤erlendirildi.

Enterokolit tan›s› ciddi diare yan›nda pozitif gaita
kültürü, atefl, ADKG’de intestinal pnömatozis veya
sepsis bulgular›ndan en az ikisinin bulunmas› ile
konuldu. Enterokolitis saptanan hastalar klini¤e
yat›r›larak parenteral s›v› ve parenteral antibiyotik
(Vankomisin) tedavisine ek olarak, 6-8 saat ara-

l›klarla serum fizyolojik ile rektal lavman uygu-
land›. 

Çal›flmam›zda hastalar›m›z›n uzun dönem fonksiyo-
nel sonuçlar›n›n de¤erlendirilmesinde Reding ve ar-
kadafllar›n›n (26) gelifltirdi¤i skala kullan›ld› (Tablo
1). Fonksiyonel skor (FS) 4 yafl üstündeki çocuklar
için uyguland›. Fonksiyonel skorlama yap›lan has-
talar 5-10, 10-15 ve 15 yafl üzeri olarak üç grupta
incelendi. Bu üç grubun FS de¤erleri Chi-Square
testi kullan›larak karfl›laflt›r›ld›. Fonksiyonel skor ile
yafl aras›ndaki lineer iliflki Spearman rank korelas-
yon testi kullan›larak araflt›r›ld›. p<0.05 bulundu-
¤unda anlaml› kabul edildi. 

Bulgular

Hastalar›n 52’si erkek (% 81), 12’si k›z (% 19) ve
erkek/k›z oran› 4/1 idi. Baflvuru yafl› (Tablo 2) en
erken 3 gün iken en geç 8 yafl›nda bulundu. Olgula-
r›n 5’inde (% 8) ailede HH hikayesi pozitif idi.            

Tablo 1. Hirschsprung hastal›¤› için cerrahi tedavi sonras›
uzun dönem fonksiyonel sonuçlar›n de¤erlendirme skalas›
(23).

1. Normal gaita ç›karma (tuvalet terbiyesi)
(A) günde bir defa ya da daha fazla
(B) Haftada üç defa yada daha fazla
(C) Haftada üç den az

2. Kar›n fliflli¤i
(A) Yok
(B) Ara s›ra
(C) Günlük yada devaml›

3. Anal kirlenme (soiling)
(A) Yok ya da nadir
(B) Haftada üç den az
(C) Haftada üç defa ya da daha fazla

4. Ciddi gaita kaç›rma 
(A) Yok
(B) Ara s›ra/günlük
Toplam skor (range)

1.0
0.5
0

1.0
0.5
0

2.0
1.0
0

1.0
0

0-5

Not: 4-5 puan iyi, 2-3.5 puan orta ve 0-1.5 puan kötü.

Tablo 2. Hastalar›n baflvuruda saptanan yafl da¤›l›m›.

Yafl

0-1 ay
1-6 ay
6-12 ay
1-5 yafl
>5 yafl

Hasta Say›s›

24
12
7
15
6

%

38
19
11
23
9
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Hastalar›n en s›k baflvuru flikayeti kar›nda flifllik (%
34), konstipasyon (% 24) ve mekonyum ç›karmada
gecikme (% 15) oldu (Tablo 3).

Olgular›n 13’ünün (% 20) ek anomalisi vard›. Down
sendromu 2 hastada saptand› (Tablo 5). 

HH olgular›n›n ayakta direkt kar›n grafisinde
(ADKG) 43 hastada dilate barsak anslar›, 32 hastada
hava-s›v› seviyelerinin oldu¤u saptand›. Baryumlu
kolon grafisinde 31 (% 48) hastada dar segment gö-
rüldü. Hastalar›m›z›n 48’inin (% 75) (3 hasta baflka
bir merkezde rektal biyopsi al›nm›fl) kay›tlar›nda
rektal biyopsi sonuçlar› bulundu ve bu hastalarda
ganglion hücresi negatif idi. Özellikle 1990 öncesin-

de tedavi edilen 16 (% 25) hastan›n kay›tlar›nda rek-
tal biyopsi uygulamas› ile ilgili sonuçlar gerek sa¤-
l›ks›z veri tutulumu, gerek patoloji bölümündeki ya-
flanan teknik problemler (yetersiz doku örne¤i gibi
!) ve gerekse cerrah›n tercihi sonucu (sadece klinik
ve radyolojik tan›) elde edilememifltir. Ayr›ca bu
hastalar›n intraoperatif olarak al›nan biyopsi örnek-
lerinde ganglion hücresinin olmad›¤› görüldü. 

Hastalar›n aganglionozis saptanan bölgeleri k›sa seg-
ment 4 (% 6), rekto-sigmoid 51 (% 80), sol kolon 2 (%
3), transvers kolon 2 (% 3), sa¤ kolon 2 (% 3), total
kolonik 1 (% 2) ve total aganglionozis 2 (% 3) idi.

Tedavi sonuçlar›m›z Tablo 5’de verildi. Üç hastan›n
sa¤ transvers loop kolostomisi baflka bir merkezde
aç›lm›flt›. Klini¤imizde enterostomi 53 hastaya uy-
guland›. Bir hastaya jejunostomi, 2 hastaya çekosto-
mi, 2 hastaya sigmoid kolostomi, 48 hastaya sa¤
transvers loop kolostomi aç›ld›. Yedi hastaya ente-
rostomi sonras› Soave-Boley, 41 hastaya Duhamel-
Martin yöntemi uyguland›. Dört hasta ise, enterosto-
misiz tek seansl› Duhamel-Martin yöntemi ile tedavi
edildi. K›sa segment HH saptanan 4 olgu (bu hasta-
larda kronik konstipasyon hikayesi mevcut, rektal
biyopside 3 ve 5 cm’lerde ganglion hücresi pozitif,
baryumlu grafilerde transizyonel zon yok) miyekto-
mi ile tedavi edildi. Total kolonik aganglion bulu-
nan hastam›za ileo-kolik yan-yana anastomoz (Du-
hamel-Martin) uyguland›. Yedi hasta enterostomi
sonras›nda definitif operasyonu yap›lmadan kaybe-
dildi. Total aganglionozis bulunan 2 hasta bu grupta
idi. 

Yüksek ve intermediate tip imperfore anüs tan›s›
koyulan ve definitif ameliyat› yap›larak sonras›nda
kolostomisi kapat›lan 2 hastam›zda, striktür olma-
mas›na ra¤men hastalar›n d›flk›lama güçlü¤ü çektik-
leri saptand›. Hastalar›n kontrastl› grafilerinde dilate
kolon ve rektal biyopsi örneklerinde ganglion hücre-
si negatif bulundu. Bu iki hastaya kolostomi aç›ld›
ve ayn› seansta Duhamel-Martin yöntemi ile defini-
tif ameliyat yap›ld›. Kolostomi kapama sonras› ta-
kiplerinde fonksiyonel sorunlar› kalmad›. Definitif
operasyonu s›ras›nda rektal biyopsi örnekleri al›nan
ve ganglion hücresi negatif bulunan yüksek tip im-
perfore anüslü di¤er iki hastan›n Duhamel-Martin
yöntemi ile cerrahi tedavisi yap›ld› ve sonras›nda
kolostomisi kapat›ld›.  

Tablo 3. Hastalar›n baflvuruda semptom ve bulgular›.

Semptomlar ve Bulgular

Kar›nda flifllik
Konstipasyon
Mekonyum ç›karmada gecikme
Kusma
RT’de pis kokulu gaita
RT’de patlay›c› gaz
Akut intestinal obstruksiyon
‹shal
Enterokolitis
Barsak perforasyonu

Hasta Say›s›

54
38
28
18
6
4
4
4
3
2

%

34
24
15
11
4
3
3
3
2
1

RT: Rektal tufle

Tablo 4. Hirschsprung hastal›¤› ile birlikte bulunan anomali-
ler.

Anomali

‹nperfore anus
Down sendromu
Hidrosel
Meckel divertikülü
Sa¤ inguinal herni
‹nmemifl testis
OMK
KKH

Hasta Say›s›

4
2
2
1
1
1
1
1

%

6
3
3

1.5
1.5
1.5
1.5
1.5

OMK: Omfalo mezenterik kanal aç›kl›¤›; KKH: Konjenital kalp
hastal›¤›.

Tablo 5. Hirschsprung hastal›¤› tan›s› alan 64 olgunun teda-
visinde kullan›lan yöntemler.

Tedavi yöntemi

Enterostomi+Pull-through (Duhamel-Martin)
Enterostomi+Pull-through (Soave-Boley)
Sadece enterostomi yap›lan
Tek seansta Pull-through (Duhamel-Martin)
Miyotomi/sfinkterotomi
Enterostomi+ileo-kolik anastomoz

Hasta Say›s›

41
7
7
4
4
1

%

64
11
11
6
6
2
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Ameliyat sonras› 16 (% 25) hastada komplikasyon
geliflti (Tablo 6). En s›k geliflen komplikasyon int-
raabdominal yap›fl›kl›¤a ba¤l› intestinal obstrüksi-
yon idi (% 33). Adezyon geliflen hastalar›n 3’ü ve
evisserasyon geliflen hastalar›n tümü (n:3) ameliyat
edilerek tedavi edildi. Kolostomi kapama sonras›
anastomoz aç›lmas›na ba¤l› entero-kutanöz fistül
geliflen hastaya tekrar kolostomi aç›ld›. Definitif
ameliyat sonras› anal darl›k geliflen 2 hastadan biri
için revizyon gerekti, di¤er hastaya anal dilatasyon
uyguland› ve sorunu olmad›. Yara enfeksiyonu bu-
lunan 4 hasta lokal yara bak›m› ve sistemik antibi-
yotik tedavisi ile iyileflti. Ameliyat sonras› geliflen
komplikasyonlar›n 12’sinin (% 27) Duhamel-Martin
yöntemi, 4’ünün (% 58) ise Soave-Boley yöntemi
uygulanan hastalarda geliflti¤i saptand›. Definitif
ameliyat sonras› 5 (% 8.7) hastada enterokolit olufl-
tu. Bir olgu kaybedildi. 

Hastalar›m›z›n uzun dönemdeki fonksiyonel sonuç-
lar› 31 hastada de¤erlendirilebildi. Ortalama takip
süresi 4.2 y›l (1.1 ve 7.3 y›l aras›) idi. Fonksiyonel
skorlama 4 yafl üzerindeki 31 hastan›n 27’sinde ya-
p›ld›. Bu hastalar için ortalama yafl 10.3 (en küçük
yafl 5 ve en büyük 21) idi. Tablo 7’de ameliyat son-
ras› 27 hastan›n uzun dönem fonksiyonel sonuç-
lar›n›n yafl gruplar›na göre da¤›l›m› ve karfl›laflt›r›l-
mas› verildi. Fonksiyonel skor 10-15 ve 15 yafl üzeri
grup da 5-10 yafl grubu hastalara göre anlaml› dere-

cede daha iyi idi (p<0.05). Fonksiyonel skor aç›s›n-
dan 10-15 ve 15 yafl üzeri hastalar›n karfl›laflt›r›lma-
s›nda anlaml› fark saptanmad› (p>0.05). Fonksiyo-
nel skor ile yafl aras›nda korelasyon bulunmad›
(p>0.05). Duhamel-Martin yöntemi ile tedavi edilen
hastalar›m›z›n 3’ünde ayda bir kez ve özellikle ente-
rit ile birlikte olan gaita inkontinans›, 1’inde haftada
ortalama bir kez ciddi gaita inkontinans› (toplam 4
hasta, % 9.7) saptand›. Median fonksiyonel skor
Duhamel Martin yöntemi ile ameliyat edilen hasta-
lar için 4.5 (en küçük 2, en büyük 5) bulundu. Defi-
nitif ameliyat› yap›lan hastalar›m›z›n % 52’sinin
uzun dönem fonksiyonlar›n de¤erlendirilmesi yap›-
lamad›. Bu durum bölgemizdeki nüfus hareketlili¤i-
nin yo¤un olmas›na ba¤l› olarak hastalar›m›z›n takip
d›fl› kalmas›na ba¤lanm›flt›r. 

Tart›flma  

HH’n›n % 70-80’i erkeklerde görülür ve olgular›n
% 63’ü 0-1 ay % 4’ü 5 yafl üzerinde bulunur
(3,7,21,33). Aile hikayesi % 1.5-17.6 aras›nda bildiril-
mektedir (4,15,27). Çal›flmam›zdaki hastalar›n % 80’i
erkek ve % 37’si yaflam›n ilk bir ay’› içerisinde tan›
al›rken, olgular›n % 9’u 5 yafl üzerindeki hastalar-
dan olufluyordu. Hastalar›n % 8’nin ailesinde HH
saptand›. Son y›llarda yap›lan iki çal›flmada hasta-
lar›n % 90’›ndan fazlas›nda HH tan›s›n›n yenido¤an
periyodunda koyuldu¤u bildirilmifltir (13,24). Seri-
mizde yenido¤an döneminde tan› oran›n›n düflük
bulunmas› ve hastalar›m›z›n geç baflvurmas›ndaki
oran›n yüksekli¤i, ailelerin daha çok sosyo-ekono-
mik olarak az geliflmifl bölgelerden baflvurmas›na
ba¤l› oldu¤u düflünüldü.

HH’da ek anomalilerin s›kl›¤› % 11-30 aras›ndad›r
(2,15,33). Ure ve arkadafllar›n›n (35) 203 hastal›k seri-
lerinde ek anomalilerin s›kl›¤› % 35 olarak bildir-
mifllerdir. Bu seride ürogenital sistem anomalisi %
11, kardiovasküler sistem (KVS) anomalisi % 6,
gastrointestinal sistem anomalisi % 6’d›r. Ryan ve
arkadafllar›n›n (28) 179 hastal›k serilerinde ise ek
anomali görülme s›kl›¤› % 22 olup en s›k Down
sendromu ve kardiak septasyon defektleri bildiril-
mifltir. HH ile anorektal malformasyonlar›n (ARM)
birlikte bulunma ise s›kl›¤› nadirdir (% 2.8-3.4)
(17,36). Serimizde ek anomali görülme s›kl›¤› % 20
olup en s›k görülen ek anomali ARM (% 6) olurken,
Down sendromu % 3 oran›nda görülmüfltür. Seri-

Tablo 6. Ameliyat sonras› geliflen komplikasyonlar.

Komplikasyon

‹ntestinal obstruksiyon*
Yara enfeksiyonu
Evisserasyon
Anal darl›k
Entero-kutanöz fistül

Hasta Say›s›

6
4
3
2
1

%

33
22
17
11
6

*‹ntraabdominal yap›fl›kl›¤a ba¤l› geliflen.

Tablo 7. Ameliyat sonras› 27 hastan›n uzun dönem fonksi-
yonel sonuçlar›n›n yafl gruplar›na göre karfl›laflt›r›lmas›*

Yafl grubu

5-10
10-15
15

Hasta Say›s›

9
12
6

p

0.05¶
0.05†
ns#

Fonksiyonel skor

3.5
4

4.7

* Chi-Square test, ns: istatistiksel olarak anlams›z
¶ 10-15 aras› yafl grubu 5-10 yafl grubu ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda
† 15 yafl üzer, 5-10 yafl grubu ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda
# 15 yafl üzeri hastalar 10-15 yafl grubu ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda
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mizde özellikle KVS ve santral sinir sistemi anoma-
lilerinin göreceli olarak azl›¤›, bu tür anomalilere
sahip olgular›n hastaneye baflvurmadan kaybedilmifl
olmas› veya tan›da gecikilmesi olas›l›¤›d›r. Klini¤i-
mizde son 5 y›ld›r imperfore anüslü olgularda rutin
olarak frozen biyopsi çal›flmas› yap›lmaktad›r. Bu
konuda son y›llarda yap›lan çal›flmalarda ARM’lu
hastalar›n definitif tedavisi s›ras›nda rutin olarak
frozen biyopsi çal›flmas›n› önerenler yan›nda, ameli-
yat öncesi baryumlu kolon grafisinde dar segment
görüldü¤ünde intraoperatif frozen biyopsi yap›lma-
s›n›n daha uygun oldu¤unu ileri sürenler olmufltur
(17,36).

HH tan›s›nda kullan›lan yöntemler aras›nda ADKG,
baryumlu kolon grafisi, anorektal bas›nç ölçümleri,
rektal biyopsi ve son y›llarda biyopsi örneklerinde
baz› nöronal (asetilkolinesteraz, monoklonal anti-
nörofilament antibady, nöron spesifik enolaz, S-100
protein) ve peptid mark›rlar (vasoaktif intestinal
peptid, substans -P, met-enkefalin, gastrin salg›la-
yan peptid) vard›r (2,15,21,33). Tan› koyma oran› ko-
lon grafisi, anorektal manometre ve rektal biyopsi
de s›ras›yla % 83, % 85-100 ve % 95-100 aras›nda
bildirilmifltir (1,15,26,33,34). Serimizin tümü dikkate
al›nd›¤›nda baryumlu kolon grafisi ile % 48, rektal
biyopsi ile % 75 oran›nda tan› koyulmufltur. Özel-
likle 1990 öncesinde tedavi edilen hastalar›n kay›t-
lar›nda gerek sa¤l›ks›z veri tutulumu, gerek patoloji
bölümündeki yaflanan teknik problemler (yetersiz
doku örne¤i gibi !) ve gerekse cerrah›n tercihi sonu-
cu (sadece klinik ve radyolojik tan›) rektal biyopsi
uygulamas› ile ilgili sonuçlar elde edilememifltir.
Di¤er taraftan 1990 sonras›nda klini¤imizde hemen
tüm HH olgular›nda gerek intraoperatif olarak (9
hastada stoma aç›ld›¤› s›rada) al›nan seri biyopsi ör-
nekleri frozen de¤erlendirmesi gerekse preoperatif
ve post operatif (51 hastada) tam kat biyopsi de¤er-
lendirilmesi yap›lmaktad›r. 

Definitif cerrahi tedavide en çok yap›lan ameliyatlar
Swenson, Duhamel ve modifiye teknikleri, Soave,
Soave-Boley, Rehbein’s, transanal ve baz› teknikle-
rin laparoskopik uygulamalar›d›r (2,8,15,20,29,30,33).
Definitif ameliyat, kolonun çok genifl olmad›¤› be-
beklerde kolostomisiz, kolonun pull-through ifllemi
için uygun olmayacak kadar genifl oldu¤u, düzenli
lavman yap›lamayan veya lavmana cevap vermeyen
ve malnütrisyonu olan çocuklarda aganglionik seg-

mentin proksimalinden kolostomi aç›larak yap›labil-
mektedir. K›sa segment olgular›nda ise miyekto-
mi/internal sfinkterotomi uygulanabilmektedir
(15,30,33). Bu seride hastalar›n % 71’i Duhamel ame-
liyat›n›n Martin modifikasyonu ile tedavi edildi.
Duhamel ameliyat›n›n Martin prosedürü kolay uy-
gulanabilir olmas›, rektum arkas›nda s›n›rl› pelvik
diseksiyon yap›lmas› ve pelvik sinirlerin yaralanma
riskinin az olmas› nedeniyle klini¤imizin tercih ne-
denleri olmufltur. Kolostomisiz prosedür ile definitif
ameliyat klini¤imizde son befl y›ld›r yakar›da belirt-
ti¤imiz kriterlere uyabilen 4 (% 6) hastada uygulan-
m›flt›r. Bu hastalar›n 2’sinde (% 50) ameliyat son-
ras› yara enfeksiyonu geliflmifltir.  

HH ameliyat› sonras› erken komplikasyonlar anas-
tomoz s›zd›rmas›, anastomoz daralmas›, yara enfek-
siyonu ve enterokolittir (5-7,30,33). Kronik konstipas-
yon, enterokolit ve gaita kaç›rma HH olgular›n›n
geç dönemde ortaya ç›kan komplikasyonlar›d›r
(2,15,30,33). Duhamel yöntemi sonras› anastomoz ay-
r›lmas› % 2.4, enterokolit % 6, gaita kaç›rma ise %
7 olarak bildirilmifltir (10,15,16,18). Konstipasyonun
nedenleri daha çok anal  sf›nkter  akalazyas›,
inkomplet rezeksiyon, striktür ve fekalom ile oluflur.
Bu durum Duhamel operasyonu sonras› % 10 olarak
bildirilmifltir (11,12,19). ‹fleme disfonksiyonu Duha-
mel tekni¤i uygulananlarda % 4 olarak saptanm›flt›r
(15). Çal›flmam›zda definitif ameliyat sonras› total
komplikasyon oran› % 25 olup Duhamel-Martin
tekni¤i uygulananlarda % 27’dir. Duhamel-Martin
yöntemi ile tedavi edilen olgular›m›zda enterokolit
% 7, anal darl›k % 2.4 ve gaita inkontinans› % 9.7
bulundu. Fonksiyonel skor 10-15 ve 15 yafl üzeri
grup da 5-10 yafl grubu hastalara göre anlaml› dere-
cede daha iyi idi (p<0.05). Ancak, fonksiyonel skor
ile yafl aras›nda korelasyon saptanmad› (p>0.05). Bu
konuda Yanchar ve arkadafllar› (37) benzer sonuçlar
bildirirlerken, Reding ve arkadafllar› (26) fonksiyonel
skor ile yafl aras›nda korelasyon oldu¤unu rapor et-
mifllerdir. Hastalar›m›z›n tümü için mortalite oran›
% 12 bulunurken, Duhamel-Martin yöntemi ile te-
davi edilen hastalar›m›zda mortalite oran› % 2.2 bu-
lundu.

Serimizin sonuçlar› de¤erlendirildi¤inde, klini¤i-
mizde HH definitif cerrahi tedavisinde ço¤unlukla
Duhamel-Martin tekni¤i uygulanm›fl olup, definitif
ameliyat› yapt›¤›m›z ve uzun dönem fonksiyonel so-
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nuçlar› de¤erlendirilebilen hastalar›m›z›n üçte iki-
sinden fazlas›nda normal fonksiyonel durum ortaya
koyulmufltur. Her ne kadar yafl ile fonksiyonel skor
aras›nda istatistiksel olarak korelasyon bulunmam›fl
olsa da olgular›n önemli bir k›sm›nda çocuklar›n bü-
yümesi ile FS’da düzelme gözlenmifltir. Di¤er taraf-
tan anal atrezi ile HH birlikte görülme s›kl›¤› nadir
olmas›na ra¤men, anal atrezili olgular›n definitif te-
davisi s›ras›nda al›nan rektal biyopsi örneklerinin
frozen tekni¤i ile ganglion hücresi aç›s›ndan de¤er-
lendirilmesinin yararl› olaca¤›na inan›yoruz.    
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