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Ozet

Amag: Calismadaki amacimiz klinigimizde Hirschsprung
hastaligi (HH) tanis1 koyularak ¢ogunlugu Duhamel ame-
liyatinin Martin moditikasyonu ile tedavi edilen hasta-
larimizin tani ve tedavi ozelliklerini belirlemek, mor-
bidite, mortalite ve uzun dénem fonksiyonel sonuglar
agisindan degerlendirmektir.

Yontem: Haziran 1983 ile Subat 2001 tarihleri arasinda
HH tanisi alan 64 hasta yas, cinsiyet, bagvuru zamani,
semptom ve bulgular, konjenital anomaliler, aganglionik
barsak uzunlugu, tedavi metodu, fonksiyonel sonuglar,
morbidite ve mortalite acisindan geriye doniik degerlen-
dirildi.

Bulgular: Hastalarin 52°si erkek, 12’si kiz idi. Olgularin
% 37’si yasamin ilk bir ay’1 igerisinde tani aldi. Bagvuru
sikayeti en sik karinda sislik (% 34) idi. Olgularin 13’iin-
de (% 20) ek konjenital anomali saptandi. Aganglionik
barsak en fazla rekto-sigmoid (% 82) bolgede goriildii.
Enterostomi 56 hastaya uygulandi. Enterostomi sonrasi 7
hasta Soave-Boley, 41 hasta Duhamel-Martin yontemi ile
tedavi edildi. Dort hastaya enterostomisiz tek seans
Duhamel-Martin uygulandi. Ameliyat sonrast 16 (% 25)
hastada komplikasyon gelisti. En sik gelisen komplikasy-
on intraabdominal yapisikliga bagli intestinal obstriiksiy-
on idi (% 33). Definitif ameliyat 6ncesi 3 (% 2) ve sonrasi
5 (% 9) hastada enterokolit gozlendi. Hastalarimizin 8’1
(% 12) oldii bu hastalarin birinde ek konjenital anomali ve
6°sinda sepsis vardi. Definitif operasyonu yapilan bir has-
tamiz enterokolit atagi sonrasi kaybedildi. Fonksiyonel
skor 10-15 ve 15 yas iizeri grup da 5-10 yas grubu hasta-
lara gore anlamli derecede daha iyi idi (p<0.05). Fonksi-
yonel skor ile yas arasinda korelasyon bulunmadi.

Sonug¢: Sonug olarak klinigimizde HH nin cerrahi teda-
visinde ¢ogunlukla Duhamel-Martin teknigi uygulanmis
olup, bu hastalarin uzun doénem fonksiyonel sonuglari de-
Serlendirildiginde ortalama fonksiyonel skor yoniinden 10
yas sonrasi ¢ocuklarda daha kiiciik ¢ocuklara gore an-
laml1 diizelmelerin oldugu goriilmiigtiir.
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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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Giris

Hirschsprung hastaligit (HH), ganglion hiicrelerinin
yoklugu sonucunda kolonun normal peristaltik hare-
ketlerinin olmamasi ve internal anal sfinkterlerin
tonik bir gekilde kasili kalmasi ile karakterizedir
(14,15,22.25.29)  Aganglionozisin nedeni ise hala tam
olarak bilinmemekle birlikte noral krest hiicrelerinin
migrasyonu yada faklilagsmasindaki yetersizlik,
cevresel faktorler, iskemi veya immunolojik yara-
lanmaya sekonder enterik noronlarin dekstriiksiyonu
suclanmaktadir (26). Hastaligin cerrahi tedavisi
aganglionik segmentin total yada subtotal rezeksi-
yonu sonrast bir pull-through islemiyle ganglionik
bagirsagim asag1 cekilmesidir (©:31.23.32) Konstipas-
yon ve fekal inkontinans operatif tedavi sonrasi
farkli tekniklerin ortak fonksiyonel problemleri
olup, zamaninda etkin girisimde bulunulmadiginda
cocuklarin sosyal ve duygusal gelisimleri iizerine
olumsuz etkileri olabilir. Duhamel ameliyati ve de-
gisik modifikasyonlar1 (Grob, Soper, Ikeda, Rovi-
ralta ve Martin) HH nin tedavisinde Kuzey Amerika
ve Kita Avrupa’sinda uygulanan en yaygin cerrahi
teknik olup (15), klinigimizde 18 yillik siire igerisin-
de HH tanis1 koyulan 64 hastanin % 72’si Duhamel
ameliyatinin Martin modifikasyonu ile tedavi edil-
migtir. Calismadaki amacimiz Duhamel ameliyati-
nin Martin modifikasyonu ile tedavi ettigimiz hasta-
larimizin tani ve tedavi Ozelliklerini belirlemek,
morbidite, mortalite ve uzun déonem fonksiyonel so-
nuglar1 acisindan degerlendirmektir.

Gere¢ ve Yontem

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi
kliniginde Haziran 1983 ile Subat 2001 tarihleri
arasinda HH tanisi koyulan 64 hasta yas, cinsiyet,
basvuru zamani, aile 6ykiisii, basvuru sirasindaki
semptom ve bulgular, ek anomaliler, aganglionik
barsak uzunlugu, tedavi yontemi, ameliyat sonrasi
komplikasyonlar, mortalite ve fonksiyonel sonuglar
acisindan geriye doniik olarak degerlendirildi.

Enterokolit tanisi ciddi diare yaninda pozitif gaita
kiiltiirii, ates, ADKG’de intestinal pnématozis veya
sepsis bulgularindan en az ikisinin bulunmasi ile
konuldu. Enterokolitis saptanan hastalar klinige
yatirilarak parenteral sivi ve parenteral antibiyotik
(Vankomisin) tedavisine ek olarak, 6-8 saat ara-
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Iiklarla serum fizyolojik ile rektal lavman uygu-
land..

Calismamizda hastalarimizin uzun dénem fonksiyo-
nel sonuglarinin degerlendirilmesinde Reding ve ar-
kadaglarinin (26) gelistirdigi skala kullanildi (Tablo
1). Fonksiyonel skor (FS) 4 yas listiindeki ¢ocuklar
icin uygulandi. Fonksiyonel skorlama yapilan has-
talar 5-10, 10-15 ve 15 yas iizeri olarak ii¢c grupta
incelendi. Bu ii¢ grubun FS degerleri Chi-Square
testi kullanilarak karsilagtirildi. Fonksiyonel skor ile
yas arasindaki Iineer iliski Spearman rank korelas-
yon testi kullanilarak arastirildi. p<0.05 bulundu-
Sunda anlamli kabul edildi.

Bulgular

Hastalarin 52’si erkek (% 81), 12’si kiz (% 19) ve
erkek/kiz oram1 4/1 idi. Bagvuru yast (Tablo 2) en
erken 3 giin iken en ge¢ 8 yasinda bulundu. Olgula-
rin 5’inde (% 8) ailede HH hikayesi pozitif idi.

Tablo 1. Hirschsprung hastaligi icin cerrahi tedavi sonrasi

uzun donem fonksiyonel sonuclarin degerlendirme skalasi
(23),

1. Normal gaita ¢ikarma (tuvalet terbiyesi)

(A) giinde bir defa ya da daha fazla 1.0
(B) Haftada ii¢ defa yada daha fazla 0.5
(C) Haftada ti¢ den az 0
2. Karin sigligi

(A) Yok 1.0
(B) Ara sira 0.5
(C) Giinliik yada devamli 0
3. Anal kirlenme (soiling)

(A) Yok ya da nadir 2.0
(B) Haftada ii¢ den az 1.0
(C) Haftada ti¢ defa ya da daha fazla 0
4. Ciddi gaita kacirma

(A) Yok 1.0
(B) Ara sira/giinliik 0
Toplam skor (range) 0-5

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

Tablo 2. Hastalarin bagvuruda saptanan yas dagilimi.

Yas Hasta Sayisi %
0-1 ay 24 38
1-6 ay 12 19
6-12 ay 7 11
1-5 yas 15 23
>5 yas 6 9
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Tablo 3. Hastalarin bagvuruda semptom ve bulgulari.

Semptomlar ve Bulgular Hasta Sayisi %
Karinda siglik 54 34
Konstipasyon 38 24
Mekonyum ¢ikarmada gecikme 28 15
Kusma 18 11
RT’de pis kokulu gaita 6 4
RT’de patlayici gaz 4 3
Akut intestinal obstruksiyon 4 3
ishal 4 3
Enterokolitis 3 2
Barsak perforasyonu 2 1

RT: Rektal tuge

Tablo 4. Hirschsprung hastaligi ile birlikte bulunan anomali-
ler.

Anomali Hasta Sayis %
Inperfore anus 4 6
Down sendromu 2 3
Hidrosel 2 3
Meckel divertikiilii 1 1.5
Sag inguinal herni 1 1.5
Inmemis testis 1 1.5
OMK 1 1.5
KKH 1 1.5

OMK: Omfalo mezenterik kanal acikligi; KKH: Konjenital kalp
hastalig1.

Tablo 5. Hirschsprung hastalig tanisi alan 64 olgunun teda-
visinde kullanilan yontemler.

Tedavi yontemi Hasta Sayis1 %

Enterostomi+Pull-through (Duhamel-Martin)
Enterostomi+Pull-through (Soave-Boley)
Sadece enterostomi yapilan

Tek seansta Pull-through (Duhamel-Martin)
Miyotomi/sfinkterotomi
Enterostomi+ileo-kolik anastomoz

N NS

64
11
11
6
6
2

Hastalarin en sik bagvuru sikayeti karinda sislik (%
34), konstipasyon (% 24) ve mekonyum c¢ikarmada
gecikme (% 15) oldu (Tablo 3).

Olgularm 13’iiniin (% 20) ek anomalisi vardi. Down
sendromu 2 hastada saptandi (Tablo 5).

HH olgularinin ayakta direkt karin grafisinde
(ADKG) 43 hastada dilate barsak anslari, 32 hastada
hava-sivi seviyelerinin oldugu saptandi. Baryumlu
kolon grafisinde 31 (% 48) hastada dar segment go-
riildii. Hastalarimizin 48’inin (% 75) (3 hasta bagka
bir merkezde rektal biyopsi alinmis) kayitlarinda
rektal biyopsi sonuglar1 bulundu ve bu hastalarda
ganglion hiicresi negatif idi. Ozellikle 1990 6ncesin-

de tedavi edilen 16 (% 25) hastanin kayitlarinda rek-
tal biyopsi uygulamasi ile ilgili sonuglar gerek sag-
liks1z veri tutulumu, gerek patoloji boliimiindeki ya-
sanan teknik problemler (yetersiz doku ornegi gibi
1) ve gerekse cerrahin tercihi sonucu (sadece klinik
ve radyolojik tan1) elde edilememigtir. Ayrica bu
hastalarin intraoperatif olarak alinan biyopsi ornek-
lerinde ganglion hiicresinin olmadig1 goriildii.

Hastalarin aganglionozis saptanan bolgeleri kisa seg-
ment 4 (% 6), rekto-sigmoid 51 (% 80), sol kolon 2 (%
3), transvers kolon 2 (% 3), sag kolon 2 (% 3), total
kolonik 1 (% 2) ve total aganglionozis 2 (% 3) idi.

Tedavi sonuglarimiz Tablo 5°de verildi. Ug hastanin
sag transvers loop kolostomisi bagka bir merkezde
acilmisti. Klinigimizde enterostomi 53 hastaya uy-
gulandi. Bir hastaya jejunostomi, 2 hastaya ¢ekosto-
mi, 2 hastaya sigmoid kolostomi, 48 hastaya sag
transvers loop kolostomi agildi. Yedi hastaya ente-
rostomi sonrast Soave-Boley, 41 hastaya Duhamel-
Martin yontemi uygulandi. Dort hasta ise, enterosto-
misiz tek seansli Duhamel-Martin yontemi ile tedavi
edildi. Kisa segment HH saptanan 4 olgu (bu hasta-
larda kronik konstipasyon hikayesi mevcut, rektal
biyopside 3 ve 5 cm’lerde ganglion hiicresi pozitif,
baryumlu grafilerde transizyonel zon yok) miyekto-
mi ile tedavi edildi. Total kolonik aganglion bulu-
nan hastamiza ileo-kolik yan-yana anastomoz (Du-
hamel-Martin) uygulandi. Yedi hasta enterostomi
sonrasinda definitif operasyonu yapilmadan kaybe-
dildi. Total aganglionozis bulunan 2 hasta bu grupta
idi.

Yiiksek ve intermediate tip imperfore aniis tanisi
koyulan ve definitif ameliyati yapilarak sonrasinda
kolostomisi kapatilan 2 hastamizda, striktiir olma-
masina ragmen hastalarin digkilama giicliigii ¢ektik-
leri saptandi. Hastalarin kontrastl: grafilerinde dilate
kolon ve rektal biyopsi 6rneklerinde ganglion hiicre-
si negatif bulundu. Bu iki hastaya kolostomi agildi
ve ayni seansta Duhamel-Martin yontemi ile defini-
tif ameliyat yapildi. Kolostomi kapama sonrasi ta-
kiplerinde fonksiyonel sorunlar1 kalmadi. Definitif
operasyonu sirasinda rektal biyopsi ornekleri alinan
ve ganglion hiicresi negatif bulunan yiiksek tip im-
perfore aniislii diger iki hastanin Duhamel-Martin
yontemi ile cerrahi tedavisi yapildi ve sonrasinda
kolostomisi kapatildi.
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Tablo 6. Ameliyat sonrasi gelisen komplikasyonlar.

Komplikasyon Hasta Sayisi %
Intestinal obstruksiyon* 6 33
Yara enfeksiyonu 4 22
Evisserasyon 3 17
Anal darlik 2 11
Entero-kutanoz fistiil 1 6

*Intraabdominal yapisikliga bagh gelisen.

Tablo 7. Ameliyat sonrasi 27 hastanin uzun déonem fonksi-
yonel sonuclarinin yas gruplarina gore karsilastirilmasr®

Yas grubu Hasta Sayisi Fonksiyonel skor p
5-10 9 35 0.059
10-15 12 4 0.05F
15 6 4.7 ns#

* Chi-Square test, ns: istatistiksel olarak anlamsiz

§ 10-15 arasi1 yas grubu 5-10 yas grubu ile karsilastirildiginda
7 15 yas lizer, 5-10 yas grubu ile karsilastir1ldiginda

# 15 yas tizeri hastalar 10-15 yas grubu ile kargilagtirildiginda

Ameliyat sonrast 16 (% 25) hastada komplikasyon
gelisti (Tablo 6). En sik gelisen komplikasyon int-
raabdominal yapigikliga bagli intestinal obstriiksi-
yon idi (% 33). Adezyon gelisen hastalarin 3’ii ve
evisserasyon gelisen hastalarin tiimii (n:3) ameliyat
edilerek tedavi edildi. Kolostomi kapama sonrasi
anastomoz acilmasina bagli entero-kutanoz fistiil
gelisen hastaya tekrar kolostomi agildi. Definitif
ameliyat sonrasi anal darlik gelisen 2 hastadan biri
icin revizyon gerekti, diger hastaya anal dilatasyon
uygulandi ve sorunu olmadi. Yara enfeksiyonu bu-
lunan 4 hasta lokal yara bakimi ve sistemik antibi-
yotik tedavisi ile iyilesti. Ameliyat sonrasi gelisen
komplikasyonlarin 12’sinin (% 27) Duhamel-Martin
yontemi, 4’tinlin (% 58) ise Soave-Boley yontemi
uygulanan hastalarda gelistigi saptandi. Definitif
ameliyat sonrasi 5 (% 8.7) hastada enterokolit olug-
tu. Bir olgu kaybedildi.

Hastalarimizin uzun dénemdeki fonksiyonel sonug-
lart 31 hastada degerlendirilebildi. Ortalama takip
stiresi 4.2 y1l (1.1 ve 7.3 yil aras1) idi. Fonksiyonel
skorlama 4 yas ilizerindeki 31 hastanin 27’sinde ya-
pildi. Bu hastalar i¢in ortalama yas 10.3 (en kiigiik
yas 5 ve en biiyiik 21) idi. Tablo 7°de ameliyat son-
ras1 27 hastanin uzun donem fonksiyonel sonug-
larinin yas gruplarina gore dagilimi ve kargilastiril-
masi verildi. Fonksiyonel skor 10-15 ve 15 yas tizeri
grup da 5-10 yas grubu hastalara gére anlamli dere-
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cede daha iyi idi (p<0.05). Fonksiyonel skor acisin-
dan 10-15 ve 15 yas lizeri hastalarin karsilagtirilma-
sinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Fonksiyo-
nel skor ile yas arasinda korelasyon bulunmadi
(p>0.05). Duhamel-Martin yontemi ile tedavi edilen
hastalarimizin 3’ilinde ayda bir kez ve 6zellikle ente-
rit ile birlikte olan gaita inkontinansi, 1’inde haftada
ortalama bir kez ciddi gaita inkontinansi (toplam 4
hasta, % 9.7) saptandi. Median fonksiyonel skor
Duhamel Martin yontemi ile ameliyat edilen hasta-
lar icin 4.5 (en kiiciik 2, en biiyiik 5) bulundu. Defi-
nitif ameliyatt yapilan hastalarimizin % 52’sinin
uzun donem fonksiyonlarin degerlendirilmesi yapi-
lamadi. Bu durum boélgemizdeki niifus hareketliligi-
nin yogun olmasina bagl olarak hastalarimizin takip
dist kalmasina baglanmustir.

Tartisma

HH’nin % 70-80’1 erkeklerde goriiliir ve olgularin
% 63’1 0-1 ay % 4’1 5 yas lizerinde bulunur
(3.7.21.33) Aile hikayesi % 1.5-17.6 arasinda bildiril-
mektedir (4-15:27), Calismamizdaki hastalarm % 80’
erkek ve % 37’si yasamin ilk bir ay’1 i¢erisinde tani
alirken, olgularin % 9’u 5 yas iizerindeki hastalar-
dan olusuyordu. Hastalarin % 8’nin ailesinde HH
saptandi. Son yillarda yapilan iki ¢alismada hasta-
larin % 90’1indan fazlasinda HH tanisinin yenidogan
periyodunda koyuldugu bildirilmistir (13.24) Seri-
mizde yenidogan doneminde tani oraninin diisiik
bulunmasi ve hastalarimizin ge¢ bagvurmasindaki
oranin yiiksekligi, ailelerin daha cok sosyo-ekono-
mik olarak az gelismis bolgelerden bagvurmasina
bagli oldugu diisiiniildii.

HH’da ek anomalilerin siklig1 % 11-30 arasindadir
(2,15,33), Ure ve arkadaslarmin (35 203 hastalik seri-
lerinde ek anomalilerin siklig1 % 35 olarak bildir-
mislerdir. Bu seride iirogenital sistem anomalisi %
11, kardiovaskiiler sistem (KVS) anomalisi % 6,
gastrointestinal sistem anomalisi % 6’dir. Ryan ve
arkadaglarinin (28) 179 hastalik serilerinde ise ek
anomali goriilme siklig1 % 22 olup en sik Down
sendromu ve kardiak septasyon defektleri bildiril-
mistir. HH ile anorektal malformasyonlarin (ARM)
birlikte bulunma ise siklig1 nadirdir (% 2.8-3.4)
(17.36), Serimizde ek anomali goriilme siklig1 % 20
olup en sik goriilen ek anomali ARM (% 6) olurken,
Down sendromu % 3 oraninda goriilmiistiir. Seri-
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mizde dzellikle KVS ve santral sinir sistemi anoma-
lilerinin goreceli olarak azligi, bu tiir anomalilere
sahip olgularin hastaneye basvurmadan kaybedilmis
olmasi veya tanida gecikilmesi olasiligidir. Klinigi-
mizde son 5 yildir imperfore aniislii olgularda rutin
olarak frozen biyopsi ¢alismasi yapilmaktadir. Bu
konuda son yillarda yapilan ¢alismalarda ARM’lu
hastalarin definitif tedavisi sirasinda rutin olarak
frozen biyopsi caligmasini 6nerenler yaninda, ameli-
yat oncesi baryumlu kolon grafisinde dar segment
goriildiigiinde intraoperatif frozen biyopsi yapilma-

sinin daha uygun oldugunu ileri siirenler olmugtur
(17,36)

HH tanisinda kullanilan yontemler arasinda ADKG,
baryumlu kolon grafisi, anorektal basing ol¢iimleri,
rektal biyopsi ve son yillarda biyopsi orneklerinde
bazi noronal (asetilkolinesteraz, monoklonal anti-
norofilament antibady, noron spesifik enolaz, S-100
protein) ve peptid markirlar (vasoaktif intestinal
peptid, substans -P, met-enkefalin, gastrin salgila-
yan peptid) vardir (2:15.21.33) Tan1 koyma oram ko-
lon grafisi, anorektal manometre ve rektal biyopsi
de sirasiyla % 83, % 85-100 ve % 95-100 arasinda
bildirilmistir (1,15.26.33.34) " Serimizin tiimii dikkate
alindiginda baryumlu kolon grafisi ile % 48, rektal
biyopsi ile % 75 oraninda tan1 koyulmustur. Ozel-
likle 1990 oncesinde tedavi edilen hastalarin kayit-
larinda gerek sagliksiz veri tutulumu, gerek patoloji
boliimiindeki yasanan teknik problemler (yetersiz
doku ornegi gibi !) ve gerekse cerrahin tercihi sonu-
cu (sadece klinik ve radyolojik tani) rektal biyopsi
uygulamast ile ilgili sonuglar elde edilememistir.
Diger taraftan 1990 sonrasinda klinigimizde hemen
tim HH olgularinda gerek intraoperatif olarak (9
hastada stoma ac¢ildig1 sirada) alinan seri biyopsi or-
nekleri frozen degerlendirmesi gerekse preoperatif
ve post operatif (51 hastada) tam kat biyopsi deger-
lendirilmesi yapilmaktadir.

Definitif cerrahi tedavide en cok yapilan ameliyatlar
Swenson, Duhamel ve modifiye teknikleri, Soave,
Soave-Boley, Rehbein’s, transanal ve bazi teknikle-
rin laparoskopik uygulamalaridir (2:8.15.20,29,30,33),
Definitif ameliyat, kolonun ¢ok genis olmadig: be-
beklerde kolostomisiz, kolonun pull-through islemi
icin uygun olmayacak kadar genig oldugu, diizenli
lavman yapilamayan veya lavmana cevap vermeyen
ve malniitrisyonu olan ¢ocuklarda aganglionik seg-

mentin proksimalinden kolostomi acilarak yapilabil-
mektedir. Kisa segment olgularinda ise miyekto-
mi/internal sfinkterotomi uygulanabilmektedir
(15.30.33), Bu seride hastalarin % 71’i Duhamel ame-
liyatinin Martin modifikasyonu ile tedavi edildi.
Duhamel ameliyatinin Martin prosediirii kolay uy-
gulanabilir olmasi, rektum arkasinda sinirli pelvik
diseksiyon yapilmasi ve pelvik sinirlerin yaralanma
riskinin az olmasi nedeniyle klinigimizin tercih ne-
denleri olmustur. Kolostomisiz prosediir ile definitif
ameliyat klinigimizde son bes yildir yakarida belirt-
tigimiz kriterlere uyabilen 4 (% 6) hastada uygulan-
mistir. Bu hastalarin 2’sinde (% 50) ameliyat son-
ras1 yara enfeksiyonu gelismistir.

HH ameliyat1 sonrasi erken komplikasyonlar anas-
tomoz sizdirmasi, anastomoz daralmasi, yara enfek-
siyonu ve enterokolittir (5-7.30.33), Kronik konstipas-
yon, enterokolit ve gaita kagirma HH olgularinin
ge¢c donemde ortaya c¢ikan komplikasyonlaridir
(2,15,30.33), Duhamel yontemi sonrasi anastomoz ay-
rilmast % 2.4, enterokolit % 6, gaita kagcirma ise %
7 olarak bildirilmistir (10:15.16,18)  Konstipasyonun
nedenleri daha ¢ok anal sfinkter akalazyasi,
inkomplet rezeksiyon, striktiir ve fekalom ile olugur.
Bu durum Duhamel operasyonu sonrast % 10 olarak
bildirilmistir (11.12,19), fseme disfonksiyonu Duha-
mel teknigi uygulananlarda % 4 olarak saptanmistir
(15), Calismamizda definitif ameliyat sonras1 total
komplikasyon orani % 25 olup Duhamel-Martin
teknigi uygulananlarda % 27°dir. Duhamel-Martin
yontemi ile tedavi edilen olgularimizda enterokolit
% 7, anal darlik % 2.4 ve gaita inkontinans1 % 9.7
bulundu. Fonksiyonel skor 10-15 ve 15 yas tizeri
grup da 5-10 yas grubu hastalara gére anlamli dere-
cede daha iyi idi (p<0.05). Ancak, fonksiyonel skor
ile yas arasinda korelasyon saptanmadi (p>0.05). Bu
konuda Yanchar ve arkadaslari 37) benzer sonuglar
bildirirlerken, Reding ve arkadaslar1 (20) fonksiyonel
skor ile yas arasinda korelasyon oldugunu rapor et-
miglerdir. Hastalarimizin timii i¢in mortalite orani
% 12 bulunurken, Duhamel-Martin yontemi ile te-
davi edilen hastalarimizda mortalite orant % 2.2 bu-
lundu.

Serimizin sonuglar1 degerlendirildiginde, klinigi-
mizde HH definitif cerrahi tedavisinde ¢ogunlukla
Duhamel-Martin teknigi uygulanmis olup, definitif
ameliyat1 yaptigimiz ve uzun donem fonksiyonel so-
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nuclar1 degerlendirilebilen hastalarimizin iicte iki-
sinden fazlasinda normal fonksiyonel durum ortaya
koyulmustur. Her ne kadar yas ile fonksiyonel skor
arasinda istatistiksel olarak korelasyon bulunmamis
olsa da olgularin 6nemli bir kisminda ¢ocuklarin bii-
yiimesi ile FS’da diizelme gozlenmistir. Diger taraf-
tan anal atrezi ile HH birlikte goriilme siklig1 nadir
olmasina ragmen, anal atrezili olgularin definitif te-
davisi sirasinda alinan rektal biyopsi 6rneklerinin
frozen teknigi ile ganglion hiicresi agisindan deger-
lendirilmesinin yararli olacagina inantyoruz.
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