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Hirschsprung hastaliginda tek asamal

Soave ameliyat: *
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Ozet

Amag: Soave amelivatiun kolostomi yapilmaksizin tek
agamaly olarak yalmz transanal yaklasim ile yapilabilir-
ligi gosterilmigtiv. Bu amelivat ile ilgili deneyimimizi sun-
mayi amaglachk,

Hastalar ve Yintem: Yaslart bir ay ile bir yil arasinda
degisen Hirschsprung hastaligr saptanan i olgumuza
yalmz transanal yaklagim ile Soave ameliyvate yaptik.
Amelivatta miiskiler kilf kesilip bagirsagim serozal yiizii-
ne crkildiktan sonra bagirsak ve mezosunun ¢ok rahar
aniis digima ¢ekilebildigini giozlemledik. Olgularimzda
amelivat ancesi barvumlu kolon grafisi ile belivledigimiz
aganglionik segment uzunlugu amelivat sirasinda buldu-
dumuz sevive ile wvumlu oldugundan laparoskopi ya da
laparotomive gereksinim dogmadi.

Bulgular: Olgularinuz ameliyar sonrast birinci giinde
beslenmeve baglandidar ve ivi tolere ettiler. Yanyg siireleri
icinde agri kesici iltivact ¢ok az oldu ve ameliyvat sonrast
5 giin icinde taburcu edildiler. Hichir olgumuza kan
transfiizyonu iltivact olmadi. En az bir yillik izlemde her-
hangi bir sorunla kargidlagidmadi.

Semuc: Rektosigmoid balge ttulumu olan Hirschsprung
astalitda kolostomi yapilmaksizin tek seansta yalm:z
transanal yaklasim ile Soave amelivannm avantajlart ol-
dukca fazladir, Kisa nekahat siresi, hem ebeveynlerin
hent de hastamn yagam kalitesini artirmaktadir. Kolosto-
mi vapilmamasi, amelivatin tek seansta gergeklestirilmesi
ve kisa vang siiresi morbiditevi azaltmanin yannda édnem-
Ii miktarda maliver diigiisii de saglamaktadir. Aganglionik
sewment tuwtulumunun % 73 hastada rektosigmoid bilgede
gariilmesi nedeni ile, bu ameliyar cok sayida Hirschsp-
ring hastalikli olguda uygulanabililigi agisindan ayri bir
ardam tasumaktadir,

Anahtar kelimeler: Hirschsprung hastahgr, rektum, mini-
mal imvaziv cerrahi

Summary

One-stage transanal Soave operation in the treatment of
Hirschsprung’s disease

Aim: Soave operation can be performed in single stage
entirely through transanal approach withour a prelimi-
nary colostomy. Herein we report our experience with
this operation.

Patients and Method: Transanal Soave operation was
performed in three patients with Hirschprung disease,
ages varying from one month to one year. The colon prox-
imal to peritoneal reflection could be easily inverted after
mucosal stripping. Aganlionic segment could be easily
pulled through rectal muscular cuff and its mesenterium
could be divided with same ease. Transition zone was
located in the rectosigmoid region in all patients; thus
entire operation could be performed transanal approach.

Results: Oral feeding was started on the 15t postoperative
day and was tolerated well. Intraoperative blood loss was
minimal and none of the patients required blood transfu-
sion. Postoperative analgexic requirements were minimal.
All were discharged within 4 days. Their one year follow
up was uneventful.

Conelusion: In patients with Hirschprung's disease hav-
ing transition zones in rectosigmoid region, single stage
Soave operation performed entirely through transanal
approach without a preliminary colostomy seems to have
many advantages. Short recovery period is highly conve-
nient for both patients and parents. Short hospital stay
reduces treatment costs significantly. Since aganglionic
segment is located in the rectosigmoid region in 75 % of
patients with Hirschsprung's disease, a significant por-
tion of them might benefit from one stage Soave operation
performed entively through transanal approach.

Key words: Hirschsprung's disease, rectum, minimally
invasive surgery

Giris

Hirschsprung hastaligi (HH) nin klasik tedavisi, ko-
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lostomi, diizeltici ameliyat ve kolostomi kapatilmasi
asamalari ile Gi¢ ayri ameliyat gercktirmektedir (20).
HH’li hastalarda ameliyat sayisim azaltmak igin dii-
zeltici ameliyatin, kolostomi yapilmadan tek agama-
da gerceklestirilmesi onerilmektedir (2-5. 6.17). 1998"de
Torre-Mondragon ve Ortega-Salgado ilk kez lapa-
roskopi yardimi olmaksizin Soave ameliyatinin yal-
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iz transanal yaklagim ile uygulanabilirligini goster-
mislerdir ®), Kolostomi yapilmaksizin tek seansta
yalmz transanal yaklagim ile Soave ameliyatr ile
ilgili dencyimimizi sunmak istiyoruz.

Olgu Sunumu

Olgu 1: [ki vasinda erkek hasta karinda sislik, ka-
hizlik yikaveti ile bagvirdu. Baryumlu kolon arafi-
stide rektosigmoid bilgede belirgin cap farkinmn ol-
dugu gariilerek bu bulgu HH lehine degerlendivildi,
Kolonik cap farkinmn giderilmesi amact ile ii¢ ay bo-
yunca yapilan rektal vikamalar sonrasinda. valniz
transanal yaklasim ile Soave amelivati yapildi.
Dondurulmuy bivopsiler ile aganglionozis ve vakla-
stk 30" uncu em’de ganglion hiicrelerinin varlig
gasterildi. Postoperatif diciineii giinde taburcu edi-
len hastamn iki yillik izleminde sorun olmadi.

Olgu 2: U¢ giinliik erkek hasta karinda sislik, kus-
ma sikayeti ile bagvurdu. Ayakta direk karn grafi-
sinde cok savida hava-so seviveleri géviildii. Bar-
vunilu kolon grafisinin rektosigmoid bélgede belir-
gin cap farke gistermesi HH lehine degerlendirildi,
Hastaya tani konuldugu sirada transanal Soave
amelivate planlanmadgi icin, transvers loop kolosto-
mi yapildi. Kolostomi yapilmas: sirasinda rektosig-
moid bilgeden alinan tam kat bivopside ganglion
hiicresi goriilmedi. Hasta 2.5 avlik iken yalni=z tran-
sanal yaklasim ile Soave amelivan yapildi. Ameliyat
swrasinda alinan dondurulmus bivopsilerde [3.
cni’de ganglionik segmente rastlandi. Postoperatif
hesinei giinde taburcu edilen hastamn kolostomisi
iki hafta sonra kapanldi. Ondort aylik olan hastan-
znizlemi sorunsuz olarak devam etmektedir.

Olgu 3: Bir aylik erkek hasta karmda giglik ve ka-
hizlik: sikayeti ile bagvurdu. Avakta direk karn gra-
Jisinde ok sayida hava-sovi seviveleri meveutin, Ko-
lon grafisinde sigmoid kolon diizeyinde belirgin cap
farke HH lehine degerlendirildi. Hastaneye yanrila-
rak bey giin rekto-kolonik yikama ile distal kolonda-
ki fekalomlar temizlendikten sonra yalmz rransanal
yalagim ile Soave amelivan yapildi. Amelivat sira-
stnda dondurulmug biyopsiler ile aganglionozis ve
18 em’de ganglion hiicrelerinin varhigt gosterildi.
Amelivat sonrast birinci giinde beslenmeye bagla-
nan hasta dérdiineii giinde taburcu edildi. Bir yasin-
da olan olgwmuzun izleminde sorun yoktur.
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Cerrahi yintem: Hastalara amelivat oncesi fekalom
temizligi amact ile yapilan haric. mekanik barsak
temizligi yapilmadi. genel anestezi indiiksivonu sura-
sinda profilaksi amaciyla tek doz antibivorik yapildi
(Meropenem 20 mgikg). Endotrakeal entiibasyon-
dan sonra, miimkiin oldugunca geniy bir sonda (14-
16 F) kullanilarak serum fizyolojik ile kolonik yika-
ma yapildi. Kolonik yikamaya geri gelen sivt berrak
oluncaya kadar devam edildi ve son agamada vika-
ma bir kez de 10 kat sulancdhirilnug povidon ivodin
soliisyonu ile tekrarlandi. Meme hattindan itibaren
tiim viicut boyandiktan sonra hastamn 1s1 kavber-
mesini engellemek icin steril sitokinetlerden vapil-
nug coraplar her iki bacaga givdivilerek steril drtii-
leme yapildi. Lone Star Medical Products’ (Texas.
ABD) iirettigi pediatrik boy cengeller (8 adet) ano-
kutandéz hatta yerlegtirildi. Yine avm firmammn iiret-
1igi 4 noktadan kivrilabilen halka seklindeki ekartéir
(Scott ekartirii) yerlegtirilerek cengeller ekartér
lizerindeki uygun noktalara takilarak bir rekral pro-
lapsus yaratldi (Sekil 1A ve B). Bivlece rektumun
icinden yapilacak islemler rekmum digimda yapilabi-
lecek hale getirildi. Kivrilabilivor olmast ekartériin
ameliyat sirasinda cerrahin eline en az engel olug-
turacak bigimde yerlegtirilmesini saglamakta ve
cerrahi reknigi kolavlagtirmaktadir. 1/200.000 kon-
santrasyonda adrenalin soliisvonu submukozal ola-
rak bir insiilin enjektiviivle enjekte edildi. Bu islem
ile submukozal alanda vapilacak disseksivonun da-
ha kolay ve daha az kanamayla yapiabilmesi sag-
landi. Submukozal plani sisirmek amaciyla enjektir
ile hava vermek miimkiindiir. Dentat cizginin 5-10
mm proksimalinden mukoza igne uglu bir koter ile
dairesel olarak kesildi. 18-24 adet 510 ipek aski di-
kigleri diseksivon sirasindaki traksivona bagh mu-
kozal yirulmalar engellemek amact ile mukozava
stk araliklar ile yerlestirildi. Daha sonra diseksivo-
na baglanarak diseksiyonun submukozal planda kal-
masina dikkat edildi. Ameliyatin en zor agamasi
olan submukozal diseksiyonun baglangict sirasinda
3-4 biiyiitmeli gizliik kullamilmast kolaylik sagla-
maktadir. Monopolar koter, makas ve ince aspiratir
wcw dichisiiniin tek tek ve kombine kullanimlar: bu
asamayi kolaylagnrmaktadir. Bu agamada mukoza-
ya yapisik olarak submukozal kan damarlari plek-
susu goriilemiyor ve 2-3 mm’lik perforan damartar
diseke edilivorsa bu durum plamn vanls oldugunun
ve perirektal planda diseksivon yapildigimin bir géis-
tergesidir. Dogru sekilde submukozal planda yapi-



0. Ates ve ark.. Hirschspenes hastah§imda tek agamal Soave amelivan

Sckil 1. Yalmiz transanal yaklasim ile Soave ameliyatimin asamalari. A-B: Cengellerin anokutanéz hatta yerlestirilip Scott
ckartoriine takilmalari; C-D: Rektumun periton ile kaph holiimiiniin aniisten digari gikisi; E-F: Aganglionik kolon segmentinin
anisten disary ¢ikist ve mezo discksivonu.
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lan diseksivonda perforan damarlara rastlanmaya-
cak, submukozal planda rektum duvarinda sirkiiler
sekilde kas lifleri goriilecektir. Diseksiyonun ilerle-
yven asamasinda rektumun periton ile kapl boliimii
amiisten disariva cikmakradir (Sekil 1C ve D). Rek-
tum bu sekilde rers déindiiriiliince muskiiler tabaka
tam kat olarak kesilerek bhagirsagin serozal yiiziine
cikiler. Serozal yiizeve ¢ikildiktan sonra pull-through igin
kullanilacak kolonun anti mezenterik rarafina yer-
lestirilecek ilave tek bir aski ile kolona "L" gekli ve-
rilerek mezosunun bir velken gibi agilmas: sagland.
Mezodaki damarlar ¢ift baglanarak kesildi (Sekil 1E
ve F). Bu asamada traksivonun mukozadaki ask: di-
kigleri yardimivla yapilmasi gereklidir. Traksiyon
iplikleri verine barsagin daha proksimalden penset
ile turularak ¢ekilmesi kolayca aniisten ¢ikabilen
hagirsagin disariya fazla gelmesine neden olacak,
bu da mezodaki diseksiyonu zorlagtiracaktir. Gegig
hatti oldugu diigiiniilen bélgeden tam kat biyopsi
almarak dondurulmug biyopsi ile histopatolojik in-
celeme yapildi. Dondurulmug biyopsi sonucunun
beklenmesi agamasinda rekral kas kilifi, arka duvan
bovuncd uzunlamasina kesilerek icinden gececek
kolonu sikisnrmast engellendi. Daha sonra bivopsi
sonucu gelene kadar ¢engeller serbestlestirilerek
cengellerin aniiste uzun siire bast yapmasi engellen-
di. Hastalarin dondurulmug biyopsi sonuglarina gi-
re diseksivona devam edildi. Bivopsi sonucu gangli-
onik gelen kisnun 2-3 cm iizerinden barsak tam ta-
baka kesilerek delrar ¢izginin proksimalindeki mu-
kozal kesi hattina 4/0 polyglactin ile anastomoz
edildi.

Tartisma

Hirschsprung hastalifinin klasik tedavisi, kolostomi,
diizeltici ameliyat ve kolostomi kapatilmasindan
olusan ii¢ ameliyat gerektirmektedir. Bu tedavi
Swenson'un 1948'de kendi adi ile amilan diizeltici
ameliyall tanimlamasi sonrast standart hale gelmis-
tir 0. Son yillarda diizeltici ameliyat kolostomi
koruyuculugunda yapmama egilimi yayginlasmak-
tadir. Diizeltici ameliyattan aylarca énece gecis hatti-
nin hemen proksimalinden yapilan kolostomi; dii-
zeltici ameliyatta bozularak, kolostominin proksi-
malindeki kolon segmenti kullamlarak kolo-anal
anastomoz yapilmaktadir. Béylece kolostomi kapa-
ulmasi igin ayrica bir ameliyat gereksinimi ortadan
kalkmakta ve hastanin gegirecegi toplam ameliyat
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sayisi ikiye inmektedir. Yine son yillarda HH’li has-
talarda ameliyat sayisint daha da azaltmaya yiénelik
olarak diizeltici ameliyatin énceden kolostomi ya-
pilmadan gergeklestirmesi dnerilmektedir (2-3.16.17),

Anorektal malformasyonlarin tedavisinde uygu-
lanan endorektal pull-through ameliyatimn 1963"de
Soave (1% tarafindan Hirschsprung hastaligina uyar-
lanmis seklinin yaymlanmasindan sonra ¢esitli mo-
difikasyonlar énerilmistir ('), Bu modifikasyonlar-
dan bir tanesi endorektal mukozektominin abdomi-
nal yaklasim yerine transanal yaklasim ile yapilma-
sidir (13-15) Endorektal mukozektominin transanal
yaklasim ile yapiliyor olmasi pull-through icin kul-
lanilacak kolon segmenti mezosunun laparotomi ile
hazirlanmasi gerekliligini ortadan kaldirmus, bu
amagcla laparoskopik yaklagimin yeterli oldugu gos-
terilmigtir (8.12), 1998°de Torre-Mondragon ve Orte-
ga-Salgado ilk kez laparoskopi yardimi da olmaksi-
zin Soave ameliyatinin yalmz transanal yoldan ya-
puabilirligini yayinlamiglardir (©). Bu degisimler
hasta ihtiyaglan géz éniinde bulundurularak mini-
mal invaziv yaklasim mantig ile zamana yayilarak
olugmustur.

Agcik cerrahi ya da laparoskopinin eslik ettigi; endo-
rektal mukozektominin transanal yaklasim ile ger-
geklestirildigi Soave ameliyatinda, abdominal yak-
lasimin amaci, pull-through icin kullamilacak kolon
segmenti mezosunun baglanip kesilerek hazirlan-
masidir. Oysa kolon segmentinin mezosunu hazirla-
ma igleminin de laparotomi veya laparoskopiye ge-
rek olmadan yalmz transanal yaklasim ile yapilabi-
lirligi gosterilmistir (16-1D), Abdominal yaklagimin
diger bir amaci gecis hattimin goriilerek aganglionik
segmentin uzunlugunun belirlenebilmesi ve gang-
lionik oldugu diisiiniilen bélgeden biyopsi alinabil-
mesidir. Kolostomi yapilmaksizin yalniz transanal
yaklasim ile Soave ameliyatlarimiz sirasinda mus-
kiiler kilif kesilip bagirsagin serozal yiiziine ¢ikil-
diktan sonra bagirsak ve mezosunun ¢ok rahat disari
geldigini gozlemledik. Ameliyat 6ncesi bagirsakla
birlikte mezosunun rahat disan gelmemesi duru-
munda, planladigimiz bagirsak segmenti yanindan
klip ile karin igine girilerek mezosunu ayirma yo-
luyla kolon segmentini hazirlama islemine gereksi-
nim duymadik. Ganglionik segmente ulagincaya ka-
dar, bagirsak mezosunu rahatlikla kann disinda ba-
girsaktan ayirarak, kolon segmentini anostomoza
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hazir hale getirebildik. Tiim olgularimizda ameliyat
dncesi tani ve aganglionik segmentin uzunlugu, bar-
yumlu kolon grafisi ile belirlendi. Bir olgumuzda
daha 6nce kolostomi yapildigi i¢in, bu ameliyat sira-
sinda aliman tam kat rektal biyopsi taniyr kesinlestir-
misti. Ameliyat sirasinda gozlemledigimiz gap fark
ve baryumlu kolon grafisine gire, gecis bolgesi ol-
dugunu diisiindiigiimiiz segmentin altindan baslaya-
rak alinan seri dondurulmug tam kat biyopsiler yar-
dimi ile anostomozda kullanacagimiz ganglionik
segmenti belirlememiz olanakl oldu. Ug olguda da
transanal Soave ameliyati sirasinda elde ettigimiz
aganglionik segmentlerin uzunlugu, ameliyat éncesi
baryumlu kolon grafisi ile belirledigimiz uzunluk ile
uyumlu idi. Tek seansh yalmz transanal yaklagim ile
Soave ameliyat oncesi baryumlu kolon grafisi,
aganglionik segmentin seviyesinin belirlenmesi igin
kullanilmaktadir (1.6.7.10.11)_ Ameliyat dncesi bar-
yumlu kolon grafisinde gap farki gozlenerek sapta-
nan gegis bilgesi seviyesinin laparotomi veya lapa-
roskopi sirasinda tespit edilen seviye ile % 90
uyumlu oldugu daha onceki ¢alismalarda da bildiril-
mistir (7). Ancak yenidogan déneminde yapilan
baryumlu kolon grafilerindeki yanilma oranlan da
akildan ¢ikanlmamalidir.

HH’li hastalarda aganlionik segment % 75 oraninda
rektosigmoid ile simirh kalmaktadir (1), Ameliyat
dncesi baryumlu kolon grafisi ile gegis seviyesi rek-
tosigmoid olarak belirlenmis hastalarda, yalmz tran-
sanal yaklasim ile ganglionik segmente kolaylikla
ulagilabilmektedir (1.6.7.10.1D Yalniz transanal yak-
lagim ile Soave ameliyat sirasinda, baryumlu kolon
grafisi ile belirlenenden daha uzun bir aganglionik
segmentle karsilasilmasi durumunda da laparoskopi
veya laparotomi ile splenik fleksuray: serbestlestire-
rck ameliyati tamamlamak olanagi mevcuttur (19,
Bizim olgularimizda ameliyat 6ncesi baryumlu ko-
lon grafisi ile belirledigimiz aganglionik segment
uzunlugu ameliyat sirasinda buldugumuz seviye ile
uyumlu oldugundan laparaskopi ya da laparotomiye
gerek duyulmamistir. Daha uzun segmenti ilgilendi-
ren HH olgularinda bu yintem yerine diger alterna-
tifler diistiniilmelidir (1.10),

Kolostomi yapilmaksizin tck seansta yalniz transa-
nal yaklasim ile Soave ameliyvatinin hastalara sagla-
digi birgok yarar bulunmalkgadir. Laparotomi ile kar-
silastinddiginda, karin agilmadigr igin ameliyat son-

rasi paralitik ileus siiresi kisalarak hastalar erken do-
nemde beslenebilmektedir (1.6-11) Hastanede kalis
stiresi kisalmakta ve bu nedenle tedavi masrafi azal-
maktadir. Karin bolgesinde kesi olmamas: ise, koz-
metik agidan mitkemmel sonug saglamakta ve ame-
liyat sonrasi agni kesici gercksinimini azalmaktadir
(1.6-1D)_Hastalarin ameliyat sirasinda kan kaybi agik
cerrahi ile karsilasturildiginda 6nemli miktarda azal-
maktadir. Her seyden dnemlisi 2-3 asamal ameli-
vatlarin ya da agik cerrrahi tekniginin getirecegi
morbidite ve mortaliteden hastalan uzaklastirmak-
tadir. Olgularimiz ameliyat sonrasi birinci giinde
beslenmeyi dyi tolere ettiler. Yaus siireleri i¢inde ag-
r1 kesici ihtiyaci ¢ok az oldu ve ameliyat sonrasi 4.
giinde taburcu edildiler. Hi¢bir olgumuza kan trans-
fiizyonu ihtiyaci olmadi. Hastalar postop erken
donemde sik digkilamakta, ancak zaman iginde
diskilama sikligi azalarak fizyolojik simirlara dén-
mektedir. Alu baglanan gocuklarin ebeveynleri be-
begin alum sik degistirmeleri konusunda uyaril-
malidir.

Rektosigmoid bolge tutulumu olan HH olgularinda
kolostomi yapilmaksizin tek scansta yalmz transanal
yaklagim ile Soave ameliyatinin avantajlart oldukga
fazla goziikmektedir. Uygulanmasi kolay ve siiresi
kisadir. Karin duvarinda ameliyat kesisinin olmayisi
ve hastanede kalig siiresinin kisah@ hem ebeveyn-
lerin hem de hastanin yagam kalitesini artirmaktadir.
Kolostomi yapilmamasi; ameliyatin tek scansta
gerceklestirilmesi,.kisa yans siiresi 6nemli miktarda
maliyet diigiisii saglamaktadir. Aganglionik segment
tutulumunun % 75 hastada rektosigmoid bilgede
goriilmesi ¢ok sayida HH’li hastanin bu yintemden
yarar gormesi agisindan ayri bir anlam tasimaktadir.

Kaynaklar

I. Albanese CT, Jennings RW, Smith B, et al: Perineal
one-stage pull-through for Hirschsprung’s disease. J
Pediatr Surg 34:377, 1999

2. Carcassonne M, Morrison-Lacombe G, Le Tourneau
JN: Primary corrective operation without decompression
in infants less than three months of age with
Hirschsprung’s disease. J Pediatr Surg 17:241, 1982

3. Carcassonne M, Delarue A: Management of
Hirschsprung’s disease. The definitive operation: Which,
when, why and how. Aust N Z ] Surg 54:435, 1984

4. Carcassonne M, Guys JM, Morrison-Lacombe G, et al:
Management of Hirschsprung’s disease: Curative surgery
before 3 months of age. J Pediatr Surg 24:1032, 1989

5. Cilley RE, Statter MB, Hirschl RB, et al: Definitive

105



treatment of Hirschsprung’s disease in the newborn with
one-stage procedure. Surgery 115:551, 1994

6. De la Torre-Mondragon ML, Ortega-Salgado JA:
Transanal endorectal pull-through for Hirschsprug’s dis-
case. J Pediatr Surg 33:1283, 1998

7. De la Torre-Mondragon ML, Ortega-Salgado JA:
Transanal versus open endorectal pull-through for
Hirschsprung’s disease. J Pediatr Surg 35:1630, 2000

8. Georgeson KE, Fuenfer MM, Hardin WD: Primary
laparoscopic pull-through for Hirschsprung’s disease in
infants and children. J Pediatr Surg 30:1017, 1995

9. Langer JC, Minkes RK, Mazziotti MV, et al: Transanal
one-stage  Soave procedure for infants with
Hirschsprung’s disease. J Pediatr Surg 34:148, 1999

10. Langer JC, Seifert M, Minkes RK: One-stage Soave
pull-through for Hirschsprung’s disease: A comparison of
the transanal and open approaches. J Pediatr Surg 35:820,
2000

11. Liu DC, Rodriguez J, Hill JB, et al: Transanal muco-
sectomy in the treatment of Hirschsprung’s disease. J
Pediatr Surg 35:235, 2000

12. Morikawa Y, Hoshino K, Matsumura K, et al: Extra-
anal mucosectomy: Laparoscopic-assisted endorectal pull-
through using a prolapsing technique. J Pediatr Surg
33:1679, 1998

Pediatrik Cerrahi Dergisi 15:101-106, 200/

13. Rintala R, Lindahl H: Transanal endorectal coloanal
anostomosis for Hirschsprung’s discase. Pediatr Surg Int
8:128, 1993

14. Saltzman DA, Telander MJ, Brennom WS, ct al:
Transanal mucosectomy: A modification of the Soave
procedure for Hirschsprung’s disease. | Pediatr Surg
31:1272, 1996

15. Shankar KR, Losty PD, Lamont GL. et al: Transanal
endorectal coloanal surgery for Hirschsprung’s discase:
Experience in two centers. J Pediatr Surg 35:1209, 2000
16. So HB, Schwartz DL, Becker JM et al: Endorectal
pull-through without preliminary colostomy in neonates
with Hirschsprung’s disease. J Pediatr Surg 15:470, 1980
17. So HB, Becker JM, Schwartz DL, et al: Eighteen
years experience with neonatal Hirschsprung’s disease
treated by endorectal pull-through without colostomy. J
Pediatr Surg 33:673, 1998

18. Soave F: Hirschsprung’s discase: A new surgical tech-
nique. Arch Dis Child 39:116, 1964

19. Soave F: Endorectal pull-through: 20 years experi-
ence. J Pediatr Surg 20:568, 1985

20. Swenson O, Bill AH: Resection of the rectum and
recrosigmoid with preservation of the sphincter for bening
spastic lesions producing megacolon: An experimental
study. Surgery 24:212, 1948

TRANSANAL ENDOREKTAL
PULL-THROUGH WORKSHOP’U

4-5 Mart 2002
Izmir
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Konferans Salonu

Diizenleyen
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Cerrahisi AD
Dr. Behget Uz Cocuk Hastanesi, Cocuk Cerrahisi Klinigi
SSK Tepecik Cocuk Hastanesi, Cocuk Cerrahisi Klinigi

106



