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Hirschprung hastaligi; gdéunlukla rektosigmoid balge—
de olmak lzere, intestinal sistémde parasempatik ganglion
hilecrelerinin yoklugu nedeniyle ortaya gikan, kronik konsti-
pasyon ve diare ataklara ile seyreden, fonksiyvonel obstriike
siyonla karekterize dogumsal bir hastallktlr;’ze

Danimarka’la ¢ocuk cerrahi Hirschsprung”un 1886 yilin-
da hastaliga tanamlayaip patolojinin dar segmenﬁte oldudunu
ortaya koymasindan sonra, cerrahi teaaviye yonelinerek, de-

1,3

gigik ameliyat tekniklerli gelistirilmistir™’®, Tekniklerin

hepsinde aganglionik segmentin #ezeksiyonu, barsak devamlili-
ganin séélanmas;, sfinkterin korunarak defekasyon mekanizma-

sinin bozulmamasi amaglanmlgtlré.

Ilk patolojiye yonelik ameliyéiin devreye girmesinden
sonra birbirini izleyen Swenson, Du§§mel ve Soave ameliyatlae‘
r1 lle bunlarin modifikasycniarl; birbirinin eksik yénlerini
kapaégak iein geli§tirilmi§lerdirse Daha Stesi: birbirlérinden
tistlin olduklari gerek yaraticilari gerekse benimseyicileri ta-

rafandan ifade edilmektedir, Ilk cerrahi teknidin geligimin-



den baglafarak, lstlinlik ve elegtiri yaylnlaglnln devam ede-
gelmesi, bazi ottrlerin sempati duyduklari teknigi yliceltir-
ken digerleri ig¢in abartilmag eleétiriler getirmeleri, yayin-
lanan seriler arasinda tutarsazliklarin olmasi, her Ug¢ tekni-
gin de hala bazi eksik yodnlerinin oldudunu ortaya koymakta=-
dar. Tekniklere &zgli komplikasyonlar olduiu gibi, ayni tek-
. nik,degigik ellerde farkli sonuglar verebilmektedir. En son
geligtirilmis olan Soave teknidinde heniiz geﬁi@ serilerin bu-
lunmayigi da ameliyatlara karsilagtairmayi gliglestirmektedir.
Apna Bilim Dalimaizin faalivete gegtlgi 31 Mart 1976 ta- -
rihinden 1 Eylil 1983 tarihine kadar gegen siire iglnde,kllnigi—
mizde 23 Hirschsprung’'lu hastanin cerrahi tedavisi tamemlanmis
ve bunlara yukarda soziini ettigimiz Swenson, Duhamel ve Soave
ameliyatlariy yapilmigtir. Istatistiki deéerleﬁdirme agisandan
Swenson ve Soave ameliyatlarlnln sayisi yeterl; diizeydedir.
Bir egitim mdessesi olan klinigimizde yapilmis olan
Swenson ve Soave ameliyatlarinmn sonuglarini kar§11a§t1rarakg
bu tekniklerin, yaraticilarinin digindaki ellerde ne sonuglar

Verdiéini gormek amaciyla, bu galigma yaplim1§tlr.



GENEL BiILGgiILER

Hirschsprung hastaligi; intestinal sistemde, ¢ogunlukla
rektosigmoid btlgede olmak ﬁzgre parasempétik ganglion hiicre-~
lerinin yoklugu nedeniyle olu§én, kronik konstipasyon ve diare
ataklariyla seyreden, fonksiYonel obstruksiyonla karakterize
dodumsal bir hastaliktir. "Konjenital aganglionozis", "Agang-
lionik megakolon” ya da "Hirschsprung hasﬁallél" olarak ad-
landarilar.

i1k kez 1691 ylllnda Ruysh tarafindan otopsi bulgusu olac
rak tan1m1anm1§tlr o Ingiliz literatiirlindeki ilk yayln Parry'-
nin 1825 yilindaki, Amerikan llteraturﬁndéki ilk yayin ise
Lewit'in 1867 yailindaki makalelerldir1§2

Hirschsprung'un 1886 y;llnda Berlin Pediatri Kongresinm‘
deki klasik'tan;mlamasmndaniSOnra@ hastalik onun adiyla anile

maktad;r%g

1901 yilinda Tittel, rektumda ganglion hiicrelerinin

7,8

yoklufunu'’"; 1940 yilinda ise Tiffin, Chandler ve Faber pe-

ristaltizmin ganglion hilcrelerinin yoklufu nedeniyle bozuldu~
gunu, bu nedenle megakolon gelisti§ini ag1klam1§1ard1r2’7’99



"Hirschsprung hastaligdginin megakolon'un difer tiplerinden

10
ayrilmasi, Swenson‘un™

1950 yilandaki yayiniyla mimkin olmug-
tur,

Yayainlarda; hastaligain g¢gorlilme siklaginin 5,000 ile
lZ.OOO—canll dodumda bir oldugu, erkek cinsinde yakia§1k 3.5
kat fazla gsruldigi belirtilmektedir—¢Li,

Baglangigta patolojinin hipertrofik ve dilate kolonda
oldudu sanilairken, dar segmentin aganglionik oldufjunun goste=-
rilmesivle ger¢ek patolojive yénelinmi§,'temel patolojinin
dfetzede alanda sinir liflerinde proliférasyonla birlikte,-
intramural ve submukozal sinir pleksusu yokludu oldudu anlagil
mistir. Bu ylizden motilite bozulup tonisite artmaktg, obstriik-
tif bir goriiniim ortaya glkmaktadlrlz’ls’l4°ls”16’17%

Hirschsprugng'lu hastalarda ek dogumsal anomali gdrilme
sikliga % 20, Down sendromu insidensi ise % 5°tirla

Hastaligain klinik belirtileri yasa gore de@i@iklik‘gﬁga
termektedir. Yenidogan déneminde nonspesifik ama ciddi sorun-
larla karsilagalir >, Bu dénemindeki hastalarin ¢ofu intestinal
- obstriiksiyonla basvururlar. Safrali kusma, distansiyon ve bar-
sak hareketlerinin karin duvarindan izlenmesi sik gﬁrﬁlen;beiirw‘
tilerdendir. Ciddi seyreden hastalarda gekum perforasyonu ilk
belirti olébiliro Hafif seyreden olgularda ise; zaman zaman
suppozituara ihtiyag gésteren kabizlik geklindedir.

Bebeklik dénemindeki hastalarda karin siskin ve yanlara
yatkan bir goriinlim alir, kabizlik yerlegire'Zaman zaman -ente-

rokolit ataklari ortaya ¢ikar. ishale kargin distansiyon mev-



cudiyeti ‘Konjenital Megakolon'a Ozgldir.

Hirschsprung®lu biiyik gocuklarin ekstremiteleri ¢ok za-
mistir. Artan abdominal distansiyonun diyaframa basisi ile so=
lunum gliclegir, hastalar ¢ok anemik goriniimdedir. Kabizlik iyi-
ce yerlesir. Muayenede abdominal i@paksiyon dikkatd c¢eker,
(Resim 1), B

Hastalara tani amacaiyla sképi altinda baryumlu kolon in-
celemesi yapilarak aganglionik segmentin yeri ve uzunludu

gosterilebilir(Resim 2). Tanida; anorektal basing gallgmalar%g‘

2O’Zl’zz(anorektal manometri), rektumdan alinan “koparma" ya
da "aspirasyén" biopsi materyellerinde, hasta serum ve eritro=
sitlerinde “acetyl cholinesterase™ aktivitesi aragtirilmasi
gibi tetkikler yardimca ise de23'24’25: kesin tani, rektum
biopsilerinde submukozada Melssner, miskiiler tabakada ise

Auerbach sinir plexuslarinin yokludunu gostermekle clur7’14’

26,27,28
Hirschsprung hastaliginda medikal tedavi etkisiz ve
tehlikelidir. Mecholyl gibi parasempatik stimulanlar peristal-

tizmi artirarak enterckolite yol agarl”z

« Cerrahi dagi tek
vardam, lavmanla aekompresyondur@ Ancak ince duvarl:i dilate
kolonda perforasyon tehlikesinl ve artmig absorbsiyon ylizeyi
nedeniyle su entoksikasyonu riskini diistinerek, fizyolojik se=-
rumla uygun miktarlarda yapilacak rektal irrigasyonlar,-dekomPT

resyonla hastayi rahatlatacak, fekal impaktlari temizleyecek,

enterokolitle micadele edilmis olacaktir.



Resim~-l: Onalti yasindaki
Hirschsprung'lu hastamizin ame-~
liyvat tncesi kolon ve akciger
grafileri ile son kontroliindeki
kolon grafisi gbriilmektedir,

A= Ameliyat tncesi kolon grafi-
sinde dar aganglionik segment ve
tzerindeki dilate barsak;

B~ Abdominal distansivon nedeni
ile diyaframin itilisgi;

C~ Ayni hastanin son kontroliine
dekl kolon grafisinde barsadin
normal gapi gbriilmektedir.



Gergek patolojil anlagilmadan dnce, distalde obstritkksi-
yon dligsinen cerrahlar stoma olugturmaya, dilate segmentte
patoloji disiinenler kolektomi ve by pass ameliyatlarina, inner-
vasyon defektini sorumlu tutanlar ise lomber sempatektomilere

yénelmiglerdirl@

Resim=2: Hirschsprung'lu bir hastamizin yan
kolon grafisinde, dar aganglionik
segment ve Uzerindeki dilate kolon
gbrilmektedir.

Swenson ve Billlog aganglionik segmentin gikarilip sfink-

terin korunmasiyla cerrahi tédavinin mimkiin olaéa@xnl diigiine~
rek, 1948 yailinda, klasik abdomino perineal pull-=through yin-
temini geligtirdiler. Bu teknikte; rektum perirektal diseksi-
yonia sfinkterik mekanizmalaran altina kadar serbestlegtirilmig,
aganglionik kolona rezeksiyon uygulanmig, daha sonra rektal
glidiik aniisten daisari gekilerek, iginden gekilen;normal kolonla
iki tabakali anastomoz yapilmigtir. Anastomoz hatti ameliyatain

bitiminde levator adelelerin tonusuyla aniis igine gekilmigtir.



Bu ameliyat teknigl, bir takaim komplikasyonlarina karsgain,
kisa slirede Hirchsprung hastalidi tedavisinde standart ameliyat
haline gelmistir. Ancak bir siire sonra; pelvik diseksiyonun
gligliigii, diseksiyon sirasainda pelvik sinirlerin ve gevre dokula-
rin zararlanmasina bagli olarak firiner inkontinans ve impotan-
sin ortayva c¢ikmasi, internal sfinkterin bozulmasi nedeniyle fe-
kal inkontinansin sik gbriilmesi, anastomoz riski t;§1ma81,
postoperatlif enterckolit komplikésyonunun s81klidi nedeniyle
yenl bir teknik arayisi baglamigtir.

Statezg‘in 1952 yilinda tanittigi segmental rezeksiyon,

Welis ve Hollender'in ayni yilda uyguladiklari myotomi teknik-~

5,30

" lerd ve Rehbein'in 1955 yilinda geligtirdigil State teknidine

benzer ekstraperitoneal kolo-rektal anastomozu ile yine
Rehbeinzz'in "anorektal kanalin akalazya'si" kavramini ge-
tirerek Swenson ameliyatlarindan SOnra‘énerdiQi sfinkterin

forse dilatasyonu fazla ilgi gSrmemistir.

Swenson ameliyatindan sonra yanki uyandiran ikinel tek-

nik; Duha.mel31

*in 1956 yilinda tanimladaiga rétrarektal vaklae=
gamla kolorektal anastomoz teknigi oldu. Bu ameliyatin avantaj-
lari arasinda; pelwvik diseksiyonﬁn ve nérolojik zararlanmanin
olmamasi, ug-uca anastomozdaki sizinti ve striktlir riskini ta- -
simamasi, rektumun éganglionik on duvari ve buradaki duyu re-
septdrleri korundugundan defekasyon refleksinin bozulmamig

olmasi, yvenidofan'da bile uygulanabilir olmasaz sayllabilir33’3%

Swenson ameliyati kadar radikal olmayaigi, inkontinans

komplikasyonunun sik olmasi, rektal pog iginde fekalomlarin



birikimi ise, amelivatin sakincali taraflaridir. Bu nedenle °
Duhamel ameliyati; rektal posu ortadan kaldirmaya, anastomoz

yerini ve geklini degigtirmeye yotnelik pek ¢ok modifikasyona

uframis, bunlardan en fazla ilgi g¢ekenleri Martin38‘39

7 ve ikeda'n;néo

tin,
Grob‘uns, Soper'in3 modifikasyonlari olmustur.

Soave’nin?6 daha once rekto-uretral fistlilli ylksek tip
anal atrezilerde, total kolektomilerdeﬁ sonra ve Changas hag-
taliginda uygulanmig olan "endorektal pull-through" yﬁntemiﬁi
uygulamasiyla, Hirscp sprung hastaligi tedavisindeki Ug¢iincl
popliler teknik ortayé ¢ikmag oldu35’4l§

Bu teknikte; distal barsadin rmukozasi soyulup g¢ikaril~
.m1g, olugan rektosigmoid seromiskiiler tlp ig¢inden normal inner-
vasyonlu proksimal kolon gegirilerek aniisten digsariva sarkile—
tilmistir. Barsagin anlisten sarkan kismi ameliyattan 15-20 gilin
sonra koterle eksize edilerek, kesi hatti levator adelelerin
tonusuylé anils igine retrakte clmugtur,

Kolay ve kisa slirede uygulanabilin olmasi, pelvik disek~
siyonun olmamasi, normal kolonun anﬁsg kadar inmesi, rektum ve
duyu reseptdrlerinin korunmgs;, anastompz riski olmama81,.
sfinkter ve gevre dokularin zararlanmamasi, fekalom olusmasina
yol acabilecek rektal pos olusturmamasi Szellikleriyle taraftar
buldu, '

Bu teknidi elestirenler ise koruygcu.kolostomiye ihtiyacg-
gostermesini, mukozal discksiyonda perfbrasyon ve kontaminasyon
riski tagimasini, gerektigince radikal 01mad1§1n1@ aganglionik

rektal kas tabakasinin retrakte olarak blok olugturabilecedini,
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basarasizlik halinde alternatif ameliyat gansinin olmadigani,
genig serilerde uzun slireli sonuglarinin gorilmemls oldudunu
ileri siirmektedirler.

Scoave ameliyati da, difer teknikler gibi, basta Boley4l

42, Coran ve Weintraub43taraf1ndan modifiye

olmak lizere Marks
edilmigtir.

Swenson; 1964 yilinda kendi tékniéindeki enterokolit
konmplikasyonunu azaltmak amaciyla oblik anastomoz teknigini
gelistirip, arka tarafta daha genis rezeksiyon uyguladi. B&y-
lelikle Swenson ameliyatina gergek bir sfinkterotomi eklenmisg
oldu.

Swenson44 ameliyatinin yaratici- ve benimseyicileri, di-
ger tekniklerin de devreye girmesinden sonra, gergek patoloji-
yve yonelik radikal bir ameliyat olmasi, uygun olgularda tek |
yada ikl agsamali olarak uygulanabilir olmasi, kor pos olugturmé-
masi, basarisizlik halinde alternatif tekniklerin kullanilabi~
lir olmasi ve genig serilerde uzﬁn slireli olumlu sonug¢larinain
gorllmiiz olmasi avantajlaraini tne slirmektedirler,

Hirschsprung hastaladinin cerrahi tedavisinde uygulanan
her ﬁg teknikten sonra gesitli siklaiklarda karsilagilan post-
op@ratif erken komplikasyonlar arasinda; intestinal obstrilke
siyeon, yvara infeksiyonu, yara ayralmasi, anastonoz gizintaisz,
pelvik abse vada kaf absesi, szepsis, erken strilkktlir, mesane
disfonksiyomu, peritonit, fekal fistiil, ¢ekilen barsadin ret=-

raksiyonu ve nekrozisi styienebitirs

Kargrlagtirdiimiz teknikler g¥z sniline alindidaindas
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genel kani, bu komplikasyonlardan anastomoz sizintisi, pelvik

abse ile mesane disfonksiyonu'nun Swenson ameliyatlarina;

kaf absesi, ¢ekilen barsagin retraksiyonu yada nekrozisi ile

erken strilktiirin Scave ameliyatlarana Ozgli oldugdu, dider komp-
likasyonlaran her abdominal ameliyattan sonra gorililebilecegi-

dire.

Geg donemde goriilebilecek komplikasyonlar ise; anastomoz
stenozu yada rektal striikktir, fekal soiling, rekiirren entero-
kolit, distaunsiyon, fekal inkontinans, anastonoz retraksiyonu,
mikozal prolapsus, konstipasyon, fekal impaksiyon, lriner in-
kontinans ile impotans ve ejakulasyon bozuklududur.

Bunlardan rekiirren enterokolit, fekal inkontinans, pel-
vik zararlanmaya bagli iliriner inkontinans, impotans ve ejeku-
lasyon bozuklugu gibi komplikasyonlarin Swenson amelivatlarin-
dan sonra; rektal striiktir ve buna bagli clarak Hirschsprung
tablosunun yinelenmesinin de, Socave ameliyatlarindan sonra
daha sik goriildigl iddia edilmektedir. Ug klasik ytntemin deve
reye girmesi de; ameliyat tekniklerinin birbirine Ustiinlilkle-
ri, birinde goriilen erken ve ge¢ komplikasyonlari diferinde

gorilmedigi iddiasaindan kaynaklanmaktadir,



GEREGC V E YONTEM

Gukurova Universitesi Taip Fakiiltesi Gocuk Cerrahisi
Ana Bilim Dali'nda; Hirscsprung hastalidi tedavisinde uygu-
lanan ameliyatlarin olumlu ve olumsuz yonlerini ortaya koymak
amaciyia yaptidimiz bu c¢alismada, 31 Mart 1976 ile 1 Eyliil
1983 tarihleri arasinda klinidgimize bagsvuran 64 hasta gozden
gegirildi.

Bu hastalardan 11'i yenidogan doneminde ¢ok gecikmis
olarak ve komplikasyonlarla bagvurduklarindan, kolostomi agil-
madan yada agildiktan sonraki erkek postoperatif dtnemde has-
tanede eksitus oldular. Hastalarimizdan 23'iiniin definitif ame-
liyatiarl vapilip kolostomileri kapatilarak, cerrahi tedavi-
leri tamamlandi. Geriye kalan 30 hastanin ise; bir kisminin
tedavileri g¢egitli agamalarda devam etmekte, bir kismi da kont-
rollere gelmeyerek takibimizden gikmaig olup, akibetleri bilin-
memektedir,

Klinigimizin egitim verme &zellidi nedeniyle belirli bir
teknigi yerlegtirmek amag¢lanarak, once Swenson, sonra Soave

ameliyatlarina agirlik verilmisg; boylelikle 12 hastamizda
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Swenson, 8 hastamizda ise Soave ameliyati yapilmistir. Yine
editim amaélyla bir olguda Duhamel ameliyati, ¢ok kisa agang-
lionik segmentli iki olguda da rektal myektomi uygulanmigtir.

Sayilari yeterli gbriilerek galisma kapsami igine alinan
Swenson ve Soave uygulanmis hastalarlmlza; ameliyattan Once
ii¢ glin slireyle sivi diyet uygulandi, laksatifler verildi ve
giinde Ug kez fizyolojik serumla lavmanlar vap1ldi. Ameliyattan
bir gin &nce parenteral ikili antibiyotik tedavisine baglandi.

Swenson ameliyati uygulanan hastalar; bir dgece dnceden
a¢ birakildi. Hastalara " 0,+ Halothane™ anestezisi altinda,
hem abdominal hemde perine yaklagimi saglayacak Ozel pozisyon
verildi ve idrar sondasi kondu.

Agamalari Resim 3'te gasterilen bu teknikte; sol parame-
dian keci ile karina girilerek, tnce frozen section'la ganglio-
nik oldudu saptanan normal gorinlgli barsak seviyesine kadar
olan dar ve dilate segment rezeke edildi. Barsak uglari diki-
lerek kapali tutuldu. Ureterler ve vasa deferensler korunarak
pelvik diseksiyona gegildi. Diseksiyona baréaéln miiskiiler
duvari lizerinde devam eailerek, mesane innervasyonuna zarar
vermemeye &zen gosterildi. Relktum glig¢lii traksiyonla yukariya
dogru gekilirken, birinci asistan uzun pensetle perirektal
dokulérl gerip, diseksiyqn kolaylastirildi, Klempe edilen kii-
cik kan damarlarlnln.belvik tarafindakiler baglanirken, kolon
tarafindakiler bazan baglandi. bazan da ‘koterleyskz.ld:v.,
Diseksiyon perineye ulastiginda asadiya g¢ekilecek normal inner-

vagyonlu kolon serbestlegtirilerek perine tarafina gegildi,
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Resim~3: Swenson ameliyatainain gesitli asamaiarl
gorilmektedir. A-Dar aganglionik ve dilate
segmentin rezeksiyonu; Buperifektal;pelvik
diseksiyon; C,D-Rektumun aniisten digariya
¢ekilisgd ve rezeksiyon hatti; E-Rektum &n
yiziindeki kesiden proksimal barsagin agad1
gekilisi ve F,G,H,1'de ise; proksimal bar-
sakla distal rektwn arasinda anastomoz ya=-
p1ligi gdsterilmektedir, |
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Asistan parmadini pelvise sokarak rektumu muayenede cerraha
yol gosterdi.

Anlis dilate edildikten sonra,anal kanaldan sokulan blyiik
egri uglu klempin agzina asistanin yerlegtirdiddi kapali rektal
glidikjevert edildi.

Digariya gekilen rektal glidiglin 6n yarisi mukokutaneal
hattin 1.5=2 cm lizerinden sirkumferansiyal olarak kesilip, bu-
radan sokulan klempe proximal barsadan ucuna konan traksiyon
slitirleri tutulup, agadiya gekildi.

Anastomoza baglanip, 3/0 vada 4/0 atravmatik ipek kulla-
narak tam kat, tek tabakali anastomoz uygulandi. Bir kisminda
ise dnce seromiskiler tabakalar 3/0 yada 4/0 atravmatik ipekle,
sonra mukozal tabakalar 4/0 kromik katglitle dikilerek iki tabaa
kala anastémoz vapildi.Rektal eksizyonun arka tarafta mukokuta=~
neal hatta yvaklagsik 0.5 cm uzaklikta olmasina Ozen gbsterildl. -

Anastomoz tamamlandaiktan sonra giltiirler kesilerek anasg-
tomozun pelvis igine retrakte olmasina izin verildi.

Bir ekip perine ta:aflnda anastomozu yaparken, birineci
asistan pelvik peritonu ve abdominal‘insizyonu kapatti. Abdo-
men ve perine igin iki ayri enstriman masasi kullanildi.

Postoperatif 2-3 giin iginde foley sonda ¢ekildi ve sivi
gidalarla oral beslenmeye gegildi.

Soave ameliyati uygulanan hastalarimiz da bir gece Snce-
den ag¢ birakildi., Ameliyat masasinda foley sonda takilarak
"02 + Halothane" anestezisi ile uyutulan hastalara abdominal

ve perine yaklagimina izin verecek Ozel peozisyon verildi.
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Asamalari ﬁesim 4'te gbsterilen bu teknikte; sol para-
median insizyonla karain agilarak ganglionlu barsak seviyesi
frozen section'la saptandi ve pelvik peritonun biraz tizerin-
den ganglionlu barsak seviygsine kadar rezeksiyon uygulandi,
Distalde barakilan rektosigmoid’e tréksiyon igin birkag se-
romiiskiller ipek siitir konup, kiiglik edri klemp wdisecksiyon ma-
kasi yardimiyla bu glidiigiin mukozasi soyuldu. Mukozayi soymada
bazi hastalarimizda 1/1000'1lik adrenalik soliisyonuna bat1511~ 
mig findik tampondan, digerlerinde ise serum fizyolojikle is~

latilmig £indik tamponlardan yararlanildi.

B ) T S P |
Soave.ameliyatlnln gegitli agamalari gbril-
mektedir. A,B-Hastayva verilen 8zel pozisyon;
C,D-Rektosigmoid kolonun mukozasinin soyulusu:
E-Mukokutaneal hattin 1 ocm lizerinden yapllan
sirkiiler mukozal Kesi ile mukozal diseksiyonun
tamamlanigi ve F' de ise ; proksimal kolonun
hazirlanan rektosigmoid kaf iginden cekilerek
digariya sarkitilasga g68terilméktedir.i
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Gorlilebilen alanlarin diseksiyonu tamamlaninca igaret
parmadi yardimi ile kiint diseksiyonla mukokutaneal hattina
1.5 cm lizerine kadar inildi. Kanamalarin bir kismi bagdlanir-
ken, bazilari koterle yakildi,

Agaé;ya cekilecek normal inhervasyonlu proximal kolon
serbestlestirildi. Bu nedenle sigmoidal arteri hepsinde, sol
kolik arteri birgodunda, orta kolik arteri ise ender olarak
baglamak gerekti.

Perineal safhayva geg¢gildiginde; mukokutaneal hattin 1 cm
izerinden sirkiller olarak anal mukoza kesilerek, distal anal
mukoza kalintilari perimukozal dokuyla birlikte soéulup, miko -
~ zanan eksizyonu tamamlandi.

Olusan seromiiskiiler kilif ig¢inden sokulan klemp yvardima
ile%ucundaki traksiyon slitirleri yakalanip asaga §ekilen pProxie—
mal kolon anﬁsten 5-10 cm. ¢ikacak gekilde sarkatildi., Kolonun
agaga gékilmesinden sonra seromiskiiler kaf, kolona 5-~6 ipek
stitiirle dikilerek karan kapatildi. Genellikle kolonla seromis-
kiiler kaf arasinda penrose dren kondu ve postoperatif 2. vada
3. glin idrar sondasi ile birlikte g¢ekildi, 3-4 giin iginde oral
beslenmeye baglandia

Sarkaitailan kolon gﬁdﬁéﬁ yaklagik postoperatif 15-20 giin
icerisinde koterle kesilip, kanamalar baélandlktan sonra anal
kanal igine itildi.

Hastalara ameliyattan 10 giin sonra anal dilatasyonlara
baglandl° Taburcu edilirken dilatasyonlar icin poliklinik

takibe alandilar.
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Swenson ve Scave amelilyatlarindan biri, yukarida anlat-
tigimrz sekilde uygulanmig olan hastalarimizin dosyalari ince-

lendi:

ll»da yvaptiklara

A~ Hastalar; Legnders ve arkadaglarinin
gibi yakinmalari, oyklileri ve klinik bulgularina gdre gruplan-
dirildie.

I. Grup: Intestinal obstriikksiyon bulgulariyla bagvu-
ran hastalar.

II. Grup: Hastaliga o0zgl Oyki, distansiyon ve devamli
konstipasyon yaninda tekrarlayan obstriksiyon yada enterokolit
ataklari dgegiren hastalar.

IIL. Grup: Hastalida Szgli oykll, konstipasyon, distansi-
yon ve geligme geriligi olanlar,

Iv. brup: Hafif semptomlarla, laksatif ve lavman yardi-

miyla ileri yaslara erigmig olan hastalar.

B~ Iki ayri teknik uygulanan hastalarin ameliyat dncesi,
ameliyat ve ameliyat sonrasi devrelere ait klinik ve laboratu=-
var ézellikleri arastiraildai.

Bunun i¢in; amelivat slireleri, kan kaylplarl, hastanede
kalas slreleri, geligme Uzerine etkileri, erken ve ge¢ kompli-
kasyonlari, mortaliteleri, aganglionik segment uzunluéﬁ ve ye~
rinin komplikasyonlar Uzerine etkileri, rektal strilktiirle yére
iligkileri, postoperatif geg donemdeki miidahaleler, izleme sii-
releri ve postoperatif radyolojik galismalari kargilastirildi.

Yagayan hastalar son deferlendirmenin yapilabilmesi
i

igin mektupla gagrildi. Uykil, fizik muayene ve radyolojik
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calismalarla durumlari ortaya konuldu.
Swenson ve Soave teknigi uygulanmis olan hastalarda:

-~ Tedavi gerektiren kabizlik

§

Abdominal distansiyon
- Uriner disfonksiyon

«Kirletme(Soiling)

- Enterokolit

~ Anastomoz darliga

8finkterde spazm

- Pizik muayene ve radyolojik muayené ile saptanan bar-
sak anomalileri ortaya konuldu. Bu kotl bulgglardan hig¢birini
tagimayan olgular, Soper ve Figuerosale'nln da degerlendirdik-
leri gibi "mikemmel®, 1-2 k&t bulgusu olanlar "iyi®, 3-4 koti
bulgusu olanlar “orta', 5-6 kﬁkﬁ bulgu tagiyanlar ise "kaotii®

olarak degerlendirildiler.



BULGUULAR

Gukurova Universitesi Tip Fakliltesi Cocuk Cerrahisi Ana
Bilim Dali‘nda, Hirschsprung hastaliganin tedavisinde uygula-
nan Swenson ve Soave ameliyatlarainin olumlu ve olumsuz yénleri-
ni ortaya koymak amacaiyla yaptigamiz bu galigmada, 31 Mart 1976
ile 1 BEylil 1983 tarihleri arasinda ba§vuran 64 hasta gdzden
gegirildi.

Bu hastalardan 23 Unlin cerrahi tedawvileri tamamlanmig,
12‘sine Swenson, sekizine Soave, birine Duhamel ameliyatlars
uygulanmig, iki hastaya da rektal myektomi uygulanmisti,
Duhamel ameliyati ve rektal myektomi yapilan hastalar sayila=-

rinin azligi nedeniyle galisma digi bairakildilar(TebloI) .

UYGULANAN AMELii’ATLAR : OLGU SAYISI
SWENSON 12
SOAVE 8
DUHAMEL 1
MYEKTOME 2

TABLO-I:Uygulanan Definitif Amelivatlara



Agairlak:

Hastalarin definitif ameliyat dncesi ve son kontrollerin-
deki agarliklarini standartlarla (agirlifa gdre persentil)kar-
silagtirarak; uyguladigimiz her iki teknigin geligme lizerindeki

etkilerini aragtardik(Tablo-2,3).

" PERSENTILLER
TEKNIK 3] 3 10 25 | 50| 75| %0 ] 97
SWENSON 2 3 2 3 2 - - -
SOAVE 4| 3 - 1 = - - -

TABLO-2: Definitif Ameliyat Oncesi Agarlak igin
Persentil’'ler

i

PERSENTILLER
TEKNIK 3 3 10 25 50| 75| 90| 97
SWENSON - 1 - 3 3 3 1 -
SOAVE -l - = - 3 2 1| 1

TABLO«33 Son Kontrolde AJarlik Igin Persentil'ler’

Olgularimizin Gruplara GOre Daélluﬁle

Her iki gruptaki olgularimizin, gereg ve ydntemler bd-
liminde belirttigimiz gruplandirmaya gére dagilimlari incelen-
diginde: Swenson ameliyati yapilan 12 olgudan altl tanesinin
I.gruba, bes tanesinin II. gruba, bir tanesinin de IV. gruba
girdigi goriliirken; Soave ameiiyatl yapilan hastalaramizdan

birinin I.grupta, ikisinin II. grupta, dordiniin IIT.grupta
ve birinin de IV. grupta ver aldifi saptandi(Tablo 4).
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- TEKNIK I. GRUP IT.GRUP | ZIII.GRUP| IV,GRUP
SWENSON - 6 5 i)
SOAVE i 2 4 1

TABLO-4: Swenson ve Soave Uygulanan Olgularin Ovki
ve Klinik Bulgulara GOre Siniflandirilmasi

Aganglionik Segment Uzunlufunun Komplikasyonlarla

Iliskisi:s

Aganglionik segment uzunluklarinin komplikasyonlarla
iliskilerini arastardik:

Swenson grubundaki sekiz kisa aganglionik segmentli ol-
gunun lglinde (%37), dort uzun segmentli hastanan iictinde(%75)
komplikasyon mevcuttu.

Soave grubunda ise; alti kisa aganglionik segmentli has-
tanin dordinde(% 66.6), iki uéun aganglionik segmentli hasta-
nin birinde(% 50) komplikasyon ortaya c¢ikti. Uzun aganglionik

segmentli olgunun digeri de tek mortaliteyi olusturuyordu.

Ameliyat Stireleris

Ameliyat slireleri anestezi kayaitlari incelenerek ortaya
kondu ve her iki teknikte kargilagtirildi. Ortalama ameliyat
slUrelerinin; Swenson grubunda 4.9 saat, Socave grubunda ise

3.9 saat oldudu anlasildi(Tablo 5)

TEKNIK ORTALAMA AMELiYAT'sﬁRELERi {saAT)
SWENSON 4.9
SOAVE 3.9

TABLO-5:Swenson ve Soave CGruplarinda Ortalama Ameliyat
Stireleri
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Transfizyon Gereksinimis

Ameliyat sarasinda yada erken postoperatif devrede
Swenson ¢rubunda % 66.6 hastada, Soave grubﬁnda ise % 87.5
hastada kan transfizyonu yapildi. Kan voluminli saptama ola=-
nagamiz olmadigindan, vollim kaybini kantitatif olarak belir-
leyemedik. Transflizyona; ameliyatlar sirasindaki gdzlemleri-

mize, Hb ve Htc deferlerine gbre karar verildi(Tablo 6).

TEKNIK PEROPERATUVAR -TRANSFUZYON YUZDEST
SWENSON 66.6
SOAVE 87.5 )

TABLG-6: Olgularamizda Percoperatuar Kan
Transfilzyonu Geredi

Hastanede Kalig Slireleric

Hastalaramizin definitif cerrahi oncesi ve sonrasi has-
tanede kalas stireleri ortalamalari; birbirine yakin olarak
Swenséﬁ grubunda 13,7 glin, Socave grubunda ise 15.3 giin bulundu.
Komplikasyonlar nedeniyle uéun slire hastanede vatmalari gere-
ken Swenson grubundaki bir ve Soave grubundaki iki hasta di-
ginda her iki gruptaki tlm olgular 8-2 gin arasinda de&igen

siirelerde hastanede kaldilar(Tablo 7).

TEKNIK ORTALAMA HASTANEDE KALIS SUREsE (GUn)

SWENSON 13.7

SOAVE 15.3

TABLO-7:. Olgularimizdaki Ortalama Hastanede Kalis
Stireleri
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Erken Komplikasyonlar:s

Bwenson grubundaki 12 hastadan dordinde komplikasyon
olustu. ¢ hastada anastomoz sizdirmasi glrlilirken; bu hasta-
lardan birinde yara ayrilmasi, ikisinde pelvik abse geligti.
Son iki hastadan birinde postoperatif 10. gin barsak obstrik-
siyonu geligti ve bridektomi uygulandi.

Scave grubunda; sekiz hastanin ddrdinde erken kompli-
kasyon gdriildii. iki hastada kaf absesi,bir hastada erken striik-
tir, bir diderinde ise appendektomi glidifiinden sizdirmaya bad-

li yaras ayrilmasi,peritonit ve sepsis gelisti(Table 8,9).

rexnix | OGS |KOMPLIKASYONLU OLGU KOMPLIKASYON
SAYISI| savisi | (%)°sI SAYIST (%) *SI.
SWENSON| 12 4 33.3 6 50
SOAVE 8 4 50 6 75
TOPLAM| 20 8 - 40 12 50

TABLO=-8:Erken Komplikasyonlarin Dagilimi ve Ylzdeleri

KOMPLIKASYONLAR 1 SWENSON (%) SOAVE (%)
INTESTINAL OBSTRUKSIYON 1 8.3 - -
YARA INFEKSIYONU ] - - = =
YARA AYRILMASI 1 8.3 1% 12.5
SEPSIS - - 1% 12,5
ERKEN STRUKTUR , o - -1 L 12.5
MESANE D1SFONKSIYONU 1| 8.3 - -
PERITONIT , - - 1¥ 12,5
FEKAL risTUI - - L - -
CEKILEN BARSAGIN - - . -
RETRAKSIYONU~NEKROZIST

TABLO-9: Erken Komplikasyon Gesitleri ve Ylzdeleri
#=cxaltus olan hastadaki komplikasyonlar ohip, dahll edilmistic -



Erken komplikasyonlarla,klinik gruplandirma arasinda
iliski olup olmadigini anlamak igin yaptidimiz galigmadas
Swenson grubundaki komplikasyonlu iki hastanain II.grupta,
iki hastanin da II.grupta olduklari anlagildi.

Soave grubunda ise; her grupta komplikasyonlu birer

/

hastanin bulundudu goriildi(Tablo 10).

TEKNIK | I.GRUP II.GRUP | III.GRUP| IV,.GRUP
SWENSON - 2 2 -
SOAVE 1 1 i 1

TABLO-103: Erken Komplikasyonlarin Klinik Sinif-
landirmaya GOre Dagilimi

Gec-Komplikasyonlar:

Olgulérlm;zda, Hirschsprung hastalidinin cerrahi teda~
visinden sonra goriilebilecek; distansiyon, fekal inkontinans,
anastomoz retraksi?onu, rektai striktir, mukozal prolapsus,
konstipasyon, fekal impaksiyon, fekal soiling, reklirren en-
terokolit, Uriner inkontinans, impotans ve ejakulasyon bozuk-
ludu komplikaéyonlarl aragtirilda,

Swenson ameliyati yvapailan hastalarimizda; distansiyon,
fekal inkontinans, anastomoz retraksiyonu, mukozal prolapsuéﬁ
konstiéasyone fekal impaksiyon ve ﬁriner inkontinans konpli-
kasyonlarina rastlanmadi. Geg komplikasyonlu beg olgumuzun
ikisinde(% 16.6) rektal striktir éeligti. Bunlarin anastomoz
sizdirmasindan sonra ortaya g¢ikan stenoza bagli alduéﬁnu belir-

ledik, Diger komplikasyonlar; iki olgudaki(% 16.6) fekal
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soiling ile bir hastadaki(% 8.3) rektal irrigasyonlarla 3-4 ay-
da diizelen enterokolitti.

Scave ameliyvati yvapilan hastalarda ise; distansiyon,fekal
inkontinans, anastomoz retraksiyonu, mukozal prolapsus, kons-
tipasyon, fekal impaksiyvon ve lriner inkontinansa rastlanmadi.
Ge¢ komplikasyonlu bes olgunun ikisinde(% 28,6) rektal striktiir
saptanirken, iki hastada (% 28.6) fekal soiling, bir hastada
(% 14.3) ise reklirren enterokolit gdriildii.

Soave grubunda; puberteye erismig, impotans ve ejaklilas-

yon bozukludunu dedgerlendirebilecedimiz hastamiz yoktu. Swenson

grubunda bu agidan dederlendirebildifimiz 16 yasindaki tek
hastada ereksiyon ve ejakiilasyon normal bulundu.

Soave uygulanan olgularimizda; rektal striiktir, fekal soi
ling ve rekiirren enterokolit goriilme siklidinin, Swenson uygu-
lanan olgularaimiza gdre daha fazla oldudu anlagildi. Geg¢ komp~-

likasyon orani Swenson grubunda % 41.6; Socave grubunda ise % 62

oldu(Tablo 11,12).

' oLGU- KOMPLIKASYONIU OLGU . KOMPLIKASYON
TEKNIK LGU

: SAYIST SAYIST (%) st SAYISI (%) °st
SWENSON 12 5 41,6 6 50
SOAVE 8 5 62,5 5 62.5
TOPLAM 20 10 50 11 55

TABLO~-1l: Geg¢ Komplikasyonlu Olgularain Dagilimi ve
Komplikasyon ¥Yiizdeleri
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KOMPLiKASYoﬁLAR SWENSON ( %) SOAVE ( %)
o

B M et 2 16.6 2 28.6
FEKAL SOILING 2 16.6 2 28.6
REKURREN ENTEROKOLIT 1 8.3 1 14.3
DISTANSIYON - - - -
FEKAL INKONTINANS - - - -
ANASTOMOZ RETRAKSiYONU - - - -
MUKOZAL PROLAPSUS - = . -
KONSTIPASYON - y - -
FEKAL IMPAKSIYON - ‘ - - -
URINER INKONTINANS - - - -
EJAKULASYON BOZUKLUGU 2 ? ? ?

TABLO=12 : Ge¢ Komplikasyonlar ve Yiizdeleri

Pelvik Abse-Rektal Stritktir fligkisi:

Pelvik abse yada kaf absesinin rektal strikktlire yol agip
‘acmadigina aragt1r&ikg~éwensonwgrubundaki~pe1vik—abse1i~3whas-
tamizin 2'sinde (% 66.6) anastomotik striktilr gelistigini,
buna karsin Scave grubundaki kaf abseli olgularlh hig¢birinde

rektal striktir gelismedigini saptadik{Tablo 13). ;

t

. (PELVIK-KAF)ABSELL GEC KOMPLIKASYON
TEKNLK OLGU SAYISI GESITLERL

(1)REKTAL ENTEROKOLIT

SOAVE ’ 2 -

TABLO-13: Pelvik Absell Hastalarda Goriilen Geg¢ Komplikasyonlar
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‘Rektal Striktiir-¥ore fligkisi :

Soave uygulanan'hastalarln uzak gevrede oturmalari nede-—
niyle kontrole gelmemelerinin, rektal strilkktir gelisimine et~
kisinin olup olmadigini aragtirdik ve striktlir gelisen iki
hastamizin da uzak gevre kirgal alanlarindan gelen hastalari-

¢

miz olduklarani saptadik(Tablo 14). ?

YORE | oSty | sTRUKTUR | GORULME (%) 15t
ADANA 4 - 0
YAKIN GEVRE 1 ‘ - 0
UZAK CEVRE 2 2 100

TABILO~14 ¢ SOAVE'LI HASTALARDA YORE UZAKLIGI ILE REKTAL
STRUKTUR cGELISIMI ARASINDAKI inisxi

Mortalite:

Swenson grubundaki hastalardan hic¢cbirinde mortalite élw
mazken, . Soave uygulanan olgulardan birinde uzun aganglionik
segment nedeniyle assendan kolonu asadi ¢ekmek gerekmis, aépenm
dix rektosigmoid kaf iginde kalacagindan appendektomi yapilmig-
ti. Daha sonra’peritonit geligen hasta‘poséoperatif 10.¢lin sep-
sis tablosu iginde eksitus olmugtur(Tablo 15),

TEKNIK OLGU SAYISI | MORTALT TR (%)
| swensoN 12 ~ 0
SOAVE 8 1 12.5

TABLO-15: POSTOPERATILIF MORTALITE VE YUZDESI
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Postoperatlif Geg Dinemdekil Girlgimler:

Swenson grubunda; ciddi anal striktlir geligen bir olguda
once dilatasyon, sonra sfinkterotomi denendi. Yarar saglanamas
yinca, Soave ameliyati uygulandi. Anal striktirli bagka bir
hasta da forse dilatasyon etkili oldu.

Scave grubundaki kontrollere gelen bes olguda; postopera~-
tif erken donemde, klinik takibe gbre dnceleri sik, son;a gide-
rek seyreklé§£irilerek kesilen anal dilatasyonlar uygulandi.
Kontrollere gelmemis olan iki hastadan birinde hafif, digerin-
‘de orta derecede rektal striktdir saptanarak, bir haftalik dila-

tasyon programiyla diizeldiler({Tablo 16).

TEKNIK GIRISIMLER

- 1 olguda forse dilatasyon, &finkterotomi,
SWENSON reoperasyon{Soave)

1 olguda forse dilatasyon, rektal irigasyon

1l clguda rektal dirigasyon
SOAVE

2 olguda dilatasyon{l hafta slireyle)

TABLO-16: Geg Postoperatif Devredeki Girigimler

tzleme Sireleris

Postﬁperatﬁ7hastabar1 izleme stireleri ortalamalara;
Swenson grubunda 2 yi1l 10 ay, Soave grubunda ise 1.5 yil-
dir(Tablo 17).
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POSTOPERATIF IZLEME sﬁngRi
 TEKNIK
EN KISA EN UZUN ORTALAMA
SWENSON 12 ay 3 yval 8 ay 2 yil 10 ay
SOAVE 6 ay 2.5 yal 1.5 yal

TABLO=17: Postoperatif Izleme Slireleri

Postoperatif Radyolojik Calismalars:

5wen§0n teknigil uygulanan hastalarin kolon grafilerinde;
kolon boyunun azaldigi, kolonun dilzlestidi, spienik flexurun
agsagiva deplasmani dikkatl gekiyordu. Anastomoz hatti ._hig
bir olguda gﬁrﬁlmedig Rektumun kii¢iilmigligll, dikkatli gbzlemle
bazi olgularda gbrilliyvordu.

Soave uygulanan olgularda da splenik flexurun asadi dep-
lasmani, kolonun kisaligis, dizlegmesi ve dik konum almasi va-
ninda, grafilerde presakral alanin geni§lemesi belirginddi.

Son Degerlendirme:

Hastalarin son durumlari 8ykil, £izik muayene ve radyolo-
jik caligsmalarla dederlendirildi.

Swenson grubunda 8 mikemmel (% 66.6), 3 iyi(% 25), 1 kstd
(#8.3); Soave grubunda ise 5 mikemmel (%62.5), 2 iyi(%25) sonucg
saptandi, _ |

iyi olarak bildirilen sonu¢larin tamaminda tek kusur, gi-
derek diizelen soi%ﬁng”di, Mikermel ve iyl sonuglarin toplamai
Swenson ameliyati uygulananlarda % 91.6; Soave uygulananlarda

ise % 87.5'tu.
| .
|
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Swenson gruﬁundaki tek kot sonug, uzun aganglionik seg-
ment nedeniyle ameliyat edilip pelvik abse sonucu ciddi anal
strilktiir gelisen,dilatasyon ve sfinkterotomiden yararlanmayan
hastaydi. Daha sonra yeniden kolostomi agilarak Soave ameliyata
uygulanan hastanain striiktiir sorunu devam etmekteyken, 4 ?1ld1r

kontrole gelmedi.



TARTISHMA

Konjenital Megakolon; 1886 yilinda Hirschsprug tarafine-
dan tanaimlanmasindan beri g¢ocuk cerrahlarinin ilgisini g¢ekmis,
zamanla hastalifain etyolojisi ve patofizyolojisi arilagalmig,
semptom ve bulgulari tanimlanmig, tana yontemleri gelistiril-
migtirl‘za

Hastaligin gergek patolojisi anlagaldiktan sonra cerrahi
tedavi agarlik kazanmig, genel tedavi prensiplerindeki ortak
dislincelere karsan, geligtirilen cerrahi tekniklerin birbirle-
rine lstiinliikleri ve eksiklikleri tartisma konusu olmaya devam
etmektedir ¢ %9, W

Klinigimizde de; diger g¢ocuk cerrahisi merkezlerinde ol-~
dugu gibi Hirschsprung hastallélnln sagitiminda gegitli ame-
liyatlar uygulanmaktadir. Bu nedenle hastalarimizin 1l2°'sine
Swenson, sekizine Soave, birine Duhammel, ¢ok kisa segmentli
iki hastamiza da rektal myektomi uygulanmigstair,

Duhamel ve rektal myektoml uygulanan hastalarimizi, sa-

yilarinain azligi nedeniyle galasma diginda birakip; Swenson ve

- ‘
Soave amcliyati yaptifamiz yoterli sayidaki hastalarin morbidits
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ve mortaliteyl etkileyebilecek &zelliklerini, erken ve geg
komplikasyonlarani, son durumlarini karsilastirarak, her iki
ameliyatin olumlu ve olumsuz ytnlerinil ortaya koymaya ¢a-
listike

Olgularimizdaki 1lk basvuru yagi ortalamalari; Swenson
grubunda 4.9 yil, Soave grubunda ise 2.5 yil olarak bulunmug=:.
tlir. Onalti yvagindaki bir olgumuzun Swenson grubunun yag orta-
lamasini ylikselttigini goz dnline alsak bile, Swenson grubunda-
ki yas ortalamasinin Scave grubundan daha ylksek oldugunu sdy-
leyebiliriz.

Tani ve tedavidekil gecikmelerin giderek hastalarin gelig-
me ve genel durumunu bozacagini, komplikasyonlarain geligecedi-
‘ni, blitlin bu olumsuz kosullarin da morbidite ve mortaliteyi
etkileyecedini biliyoruzéso’ |

Gellsmig tilkelerde hastalarin en kliglk sorunlarainda dok-
tora gbtiiriildikleri dislinlilirse, ﬁastalarlmlz;n bize getiril-
dikleri 4.9 ve 2.5 yaglarin gdk geg oldudunu soyiemek gerekir.
éevremizde hastaligin tanimlanip hastan;n yonlendirilememesi,
yorenin sosyo-ckonomik kogullari ve ailelerin bilingsizlidi ne-
deniyle, hastalar genellikle klinik tablo iyice belirginlestik-
ten sonra ya da komplikasyonlarla klinigimize bagvurarak'yatln
ralmiglardir. Bu yalnizca Hirschsprung hastalidina deéil, diger
hastaliklarda da y&remize hatta ﬁikemizeabzgﬁ tnemli sorunlardan
birini olusturmakitadirs

Konjenital Megakolon'lu hastalarda ameliyat sonuglarini

etkileyebilecek tnemli ek anomalilerin bulunabilecegini
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47

46 ve Madsen '; Hirschsprung'lu hastalarda ek

bilmekteyiz. Vyllie
anomali oraninin disiik olduguna inanirlar ve gdrlilme sikliga
oranini % 5 olarak vermigslerdir. Pittsburgh Gocuk hastanesinde
220 Hirschsprung®lu hastada 55 ek anomali sapﬁanm1§tlr ki % 19
oranina uymaktadlrlﬁ Passargeéeg Hirschsprung hastaligi ile
Down sendromunun birlikte olugunu % 5 oraninda bildirilmigtir.

4gf Hirschspung®lu hastalarin ailele-

Bougaighin ve arkadaslara
rinde diabet gorilme sikliginin yiiksek oldudunu, diabetli has-
talarda hastaligan daha agir seyrettigini saptamiglardir. Litera-~
tir bilgilerine gbre ek anomaliler aras;nda ilk sirada lriner
sistem anomalileri gelmektedirSo‘Sl'52'53’54%

Swenson grubundaki hastalaraimizdan birinde "malrotasyon+
mekkel divertikilii®, birinde "sad inguinal herni®, birinde
“"sag hidrosel” ve bir digerinde de "bllateral inmemig testis"
olmak lizere dort hastada ek anomali mevcuttu. Soave grubunda
" lse; bir olguda "umblikal perni",bir olguda "bilateral sindakti-
1i", bir olguda “"sa§ ektopik bdbrek® ve bir olguéa "bilateral
over kisti" olmak Uzere ddrt hastada ek anomaliyé rastlandi.

Her iki grupta da dérder olgu ile ek anomali ¢gorillme sik-
l1gx Swenson grubunda % 33.3, Socave grubunda ise % 50 olarak
bulundu. Bu oran literatliir verilerine gdre yﬁkéek bulunmaktaysa
da; olgularimizdaki ek anomaliler ciddi sistem sorunlari vara-
tacak cinsten degildi.ve iki teknigi karsilagtirmada parametre
olugturmadi, |

Oykii ve klinik bulgularl dikkate alarak yvaptigimiz sinif-

11

landirmaya gdre~"; Swenson grubunda hi¢ olmamasina kargin, Soave
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grubundaki bir olgu yiiksek riskli I.grupta yer almakta vevtek
mortaliteyi olugturmaktaydi. Daha az risk tagiyan II. grupta
ise; alti Swensonflu hastaya karsilik, iki Soave'li hasta bulun-
maktaydi. Bu nedenle genel durumun agirlidi agisindan gruplar-
dan birinin avantajli oldudunu soylemek gugtiir. Ancak, Soave
grubundaki tek mortalitenin I. grupta yer alan hasta olusu an-
lamlidirs.

Aganglionik segment uzunludunun ve yerinin gegitli komplia
kasyonlarin geli@m?sinde etkili oldudu literatirden anlagilmak-

tadir. Swenson ve arkada§lar155'56; aganglionik segmentin boyu

ile mortalite arasinda aﬁlamll iligki olmadlélnlllp anastomoz
sizdirmasinin aganglionozisi rektuma sinirli olgularda iki mesli
arttigina, Sciling gortilme oraninin olgularin tlimiinde % 3‘ken,
kisa aganglionik segmentlilerde bu oranin % 16.6'ya kadar ylik-

18,37 bir serile~

seldifini bildirmislerdir. Soper ve Figuerosa
rinde; olgularinin % 792.3'iUnin kisa, % 13.7'sinin uzun aganglio-
| nik segmentli oldudunu, bir basgka serilérinde ise bu‘oranlarln

% 80.64 ve % 12.9 oldujunu bildirmislerdir, Pittsbﬁrgh Cocuk
Hastanesindeki olgularin % 77.7°'sinin kisa, buna karsilik %22.3

iinlin uzun aganglionik segmentli oldu@ul’8 2,57

. Ehrenpreis‘'in
olgularinda ise bu oranlarin % 77'ye karsilik % 10 oldudu bil-
dirilmistir,

Aganglionik segment uzunluklari agisindan olgularimizi
incelediimizde: Svenson grubunda sekiz kaisa aéanglionik seg-

mentll olguya kargilik, doért uzun aganglionik segmentli; Soave



grubunda ise alti kisa aganglionik segmentli OlguyaAkar§111k,
iki uzun aganglionik segmentli mevcuttu. Uzun aganglionik seg-
mentli olgularin orani Swenson grubunda % 33.3; Soave grubunda

ise % 25 oldu(Tablo 18).

- AGANGLIONIK . s
TERNIK SEGMENTEN Boyu| OWGU SAYISI| YUZDESI
Kisa segment 8 66,6
SWENSON Uzun segment 4 33.3
Kisa segment 6 1 75
SOAVE Uzun segment 2 25

TABLO=~18: Olgularimizdaki Aganglionik Segment
Uzunluklari

Swenson grubundakl uzun aganglionik segmentli olgularain
biri sigmoid, diger Ug¢l ise inen kolon boyunca; Socave grubunda-
kilerden biri inen kolon, digeri transvers kolon boyunca aganglic-

nikti{(Tablo 19).

AGANGLIONIK -

SEGMENTEN YERI SWENSON| SOAVE TOPLAM 1$5)

KISA SEGMENT | Rectosigmoid 8 6 14 70
Sigmoid 1 -

UZUN SEGMENT | fnen kolon 3 1 6 30
- 1

Transvers kolon

TABLO-19: Olgularimizdaki Aganglionik Segment'in Yeri

Swenson ameliyati uygulanan kisa aganglionik segmentli
sekiz hastamizin; birinde "anastomoz sizintisi+dpelvik abse+
enterokolit®, birinde soiling, bir diJerinde ise “anastomoz

sizantisi+4pelvik abse+goiling” olmak lizere ﬁoplam g hastada
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%37 oraninda komplikasyon geligmigtir.

Swenson grubundaki uzun aganglionik segmentlii dort olgu-
muzun; birinde "pelvik abse-sanastomoz striilktiiritmesane disfonk-
siyonu', hirinde anastomoz sizaintisi ve yara ayrilmasi, birin-
de de soiling meydana gelmis olup, toplam ii¢ hastada % 75 ora-
nainda komplikasyon ortaya g¢ikmigtir,

Soave ameliyati uygulanan kaisa aganglionik segmentlli alty
hastanin; birinde kaf absesi, birinde soiling, birinde"kaf abse-~
si+soliling” ve bir digerinde orta derecede anastomoz darlida
olmak Uzere toplam dort hastada % 66.6 oraninda komplikasyon
gorilmigtir.

Soave grubundaki uzun aganglionik segmentli iki olgunun
birinde enterokolit komplikasyonu ortaya c¢ikmisg, diferi de tek

mortaliteyl olusturmustur(Tablo 20,21).

TEKNIK |KOMPLIKASYON| (%) KOMPLIKASYON GESITLERL
Anastomoz sizintisi+Palvik abse+
Enterckolit :
SWENSON 3 37 Soiling
Anastomoz sizintisi+Pelvik abse-+
Soiling
Kaf absesi
Soiling
SOAVE 4 66,6

Kaf absesi+Soiling
Orta derecede anastomotik striktir!

TOPLAM 7 | 50

TABLO-20: Kisa Aganglionik Segmentli 14 Olguda GSriilen
Komplikasyonlar
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TEKNIK | KOMPLIKASYON| (%) KOMPLIKASYON CESITLERE

Pelvik abse+Anastomoz striktlri+
Mesane disfonksiyonu

SWENSON 3 75 Anastomoz sazintisi+4¥ara ayrilmasi
Soiling

SOAVE 1 50 Enterokolit

TOPLAM 4 66.6

TABLO=-21: Uzun Aganglionik Sedgmentli 6 Olguda GSriilen .
Komplikasyonlar

Swenson grubunda; kisa aganglionik segmentli olgularda
% 37 olan erken komplikasyon orani, uzun agangilonik segment-
lilerde % 75'e vilkkselmigtir. Soave grubunda ise; kisa agang-
lionik segmentli olgularda % 66.6 olan komplikasycn orani, uzun
aganglionik segmentlilerde % 50'ye dismiigtlr. Bu paradoks
ilgingtir. ‘

Literatiirde, kisa aganglionik segmentli olgularda daha
11,,55,56,,58o Oysa

bizim Swenson uyguladiimiz kisa aganglionik segmentli olgulari-

fazla komplikasyon geligtigi bildirilmektedir

mizdakl % 37 komplikasyon oranina kargln, uzun aganglionlk seg-
mentlilerdeki komplikasyonlarin yaklagaik bunun iki kati olmasi,
kisa aganglionik segmentlilerde Swenson ameliyatini daha baga-
rili uyguladiimizi ortaya koymaktadair.

Kisa aganglionik segmentli olgulérda Soave amelivati uy-
guladigimizda % 66.6 gibi gﬁksékkomplikasyon orani elde ettik.

Oysa aynil ameliyati uzun aganglionik segmentlilerde yaptigimiz-

da komplikasyon-oraninin %50'ye dligtiigiini gtrdik. Bu durum,
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uzun aganglionik segmentli olgularda Soave ameliyatini daha ba-
garili uyguladigaimiz sonucunu ortaya ¢ikarmaktadir, -

Yalnizca olgularamizdakil rakamlara dayanarak, "kisa
aganglionik segmentli olgularda Swenson ameliyati, uzun agang-
lionik segmentlilere de Soave ameliyati uygulayalam” seklindeki
bir Snermenin yanli§ olmayacagini ileri slirebiliriz.

Kisa aganglionik segmentli olgularda daha fazla entercko-

11,45,55,58

1lit bildirilmektedir « Buha uygun olarak rekiirren en-

terokolit'li 6 hastamizin begi,Swenson grubundaki 3 enterokolit'-
linin hepsi, Soave grubundaki 3 hastanin ikisdi kisa aganglionik

segmentliydi.

Svenson teknigi igin yayainlarda belirtilen ameliyat sliresi

57

ortalama 4.3 saattir. Soave takniginde bu slire; Deodhar'a™ gbre

3-6 saat arasanda, Soper'e37 gore dg¢ saat, Jbrdaﬁ ve arkadaslari-

naso gore ise 2-2.5 saattir. Bltln yayinlarda iki yasan altin-.

daki hastalarda mukozal diseksiyonun kolaylidi nedeniyle siirenin
bliyliklere gore daha kisa oldugu belirtilmigtir.

Olgularaimizdaki ortalama ameliyat slireleri Swenson grubun»l
da 4.9 saat, Soave grubunda ise 3.9 saat olarak bulundu,. Lite-
ratire uyumlu olan bu bulgu slire avantajinin Socave teknidinde
oldugunu gdsterdi.

Yayinlarda Swenson ameliyatinda kaybedilen kan voliimi ile

59

ilgili net bilgi bulunmamaktadir. Soave™ kendi tekniginde yeni-

dogan ve infantlarda transflizyon gerckebilece§ini, Deodhar ve

57

arkadaglari™ , Soave tekniginde kaybedilen kan volilmiiniin 150-

18

200 ce¢ arasinda oldugunu, Soper ise ameliyat sairasinda iki
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yagain altaindaki bebeklerde oclugan kan volimiiniin %19 °unun,iki
yagin iUstiindeki olgularda ise % 34‘iniin kaybedildidini vurgu-
layarak, bliylik c¢ocuklardaki mukozal diseksiyonun daha kanamalai
oldudunu ortaya koymuslardir.

Biz olgularaimizda hastanemizin olanaklarai ile kan vollmii
calismasi yapamadik. Klinik gtzlem ile hemoglobin ve hematokrit
deferlerine gore yaptigimiz kan transflizyonlarini karsilastir-
dik. Sonuglarimiza gére; daha az kan kayba avéntajl SwenSOn'grum
bunun olmugtur. Bu kaybin Soave ameliyatlaraindaki mukozal di-
seksiyondan kaynaklandigini, yayinlara &ygun olarak blylik co=-
cuklardaki diseksiyonun daha kanamali ocldugunu gdzlemledik.

Definitif cerrahi sonrasi hastanede kalig sliresini Swen-

son55 10<12 glin olarak bildirmistir. Soave ameliyati igin bu

5

slire; en kisa olarak Soave'nin 2 kendisi tarafindan 5-6 gin

clarak, en uzun ise Deodhar ve arkada§lar157 tarafindan 15.5
glin olarak bildirilmigtir. Jordan ve arkadaglarlso’sl; Soave
ameliyatlarinda hastanede kalig sirelerini 10 glin, Klotz ve

arkadas lar:1.6o 9.66 gln, kSoperlB‘ 37

12 glin olarak bildirmisler=-
dir.

Bizim olgularaimaizdaki ortalama kalis slireleri; Swenson
grubu ig¢in 13.7 gin, Soave grubu ig¢in 15.3 glndir. Soave grubun- |
da slirenin daha uzun olusu ; uzak yorelerden gelen, kontrole
gelme olanadi sianirli hastaliri, ilk dilatasyonlari igin bir

siire daha hastanede tutmak isteyisimizden kaynaklanmaktadir.

Her iki gruptaki olgularimizi erken komplikasyonlar
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agisindan birbiri ile ve dider yayainlarla kargilastirdak:

Literatiirdeki en genig seri olan Swenson ve arkadaslari-
nJ.n55 483 hastalik serisinde yara infeksiyonu orani % 4.6 ola-
rak bildirilmigtir. Aynai seride ilging olarak; koruyucu kolosto-
misi olan hastalarda yara infeksiyonuna % 10.8 oraninda rastlan-
digini, kolcostomisi definitif cerrahi sirasinda agagi gekilen
hastalarda bu oranin % 9.8'e, tek asamali tedavi uygulananlarda
ise % 0.4' e diistligi bildirilmektedir, Weltzman ve Bennet‘'in
genis serilerinde ise yara infeksiyonu g@rﬁlmemi§tir33”450

Swenscn ameliyati uygulanan bizim hastalarimizda da yara
infeksiyonuna hig¢ rastlanmamistir(Tablo 23).

Barsak obstriiksiyonu Swenson ve arkadaslarinin 55,58 s

O
risinde % 2.7 oraninda bildirilmektedir. Difer serilerde bu komp-—
likasyonla ilgili bilgi bulunmamaktadir. Swenson uygulanan ol-
gularimazdaki tek intestinal obstrilksiyon % 8.3 oraninda uymak-~
tadair(Tablo 23).

55058 o 1.2 oraninda bildirdik-

Swenson ve arkadaslarinin
leri yara ayrilmasi, bizim Swenson'lu olgularimizda % 8.3 ola=
rak ortaya gikti(Tablo 22).

Anastomoz kagagi ve ona.baéll olarak gelisen pelvik abse,

Swenson ve arkadaglarlnxnss’sa

serisinde % 7.9 olarak bildiril-
mektedir. Down sendromlu hastalarda daha sik gdriildigi, kaisa
aganglionik segmentli olgularda iki misli, dért ayliktan daha
kiigik hastalarda ise 1.5 misli fa:la rastlandidi vurgulanarak,

hepsine acil kolostomi agildidi belirtilmektedir,
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155”583 distal kolon anastonozlarin-

Swenson ve arkadaglar
da koruyucu kolostominin anastomez sizdirma yvizdesini etkileme-
digine inanan Fasic ve Burman'in gdriglerini paylagmakla bir-

likte kacak olustugunda hayat kurtarici olduguna inanmaktadir.

( %) ( %)
INTEST .OBSTRUKSIYON 267 8.3
YARA INFEKSIYONU 4.6 -
YARA AYRILMASI 1.2 8.3
ANASTOMOZ SIZDIRMASI - 25

PELVIK ABSE °

FEKAL FISTUL - -
SEpPsis - -
ERKEN STRUKTUR - -
MESANE DISFONKSIYONU - 8.3
CEKILEN KOLON'UN - _
RETRAKSIYONU, NEKROZU
PERITONIT 1.7 -
TOPLAM 24.3 50

TABIO=-22: Swenson Uygulanan Olgularimizdaki Erken Kompli-
kasyonlarin Swenson'un Kendi Serisi Ile Kargi-
lagtirilmasie

Swenson amellyatindaki anastomozun pelvik peritonun al-
tinda olugu riskl artirmaktadir. Anastomoz; levator mekanizma-
larin lizerinde, pelvik peritonun altinda oldufundan, sizma so-

nucu abse olusup peritoneal kaviteye agilabllir. Pelvik ve
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peritoneal abse gbriilme siklidi, anastomoz kagadi gelisen ol-
gularda déha siktir.

Swenson grubundaki olgularimizda anastomoz sizdirmasi ve
pelvik abse orani % 25 olmustur.

Bir olgumuzda literatiirdeki serilerde belirtilmeyen ve
1 haftada dizelen mesane disfonksiyonu geligmigtir. Buna kargi-
lik literatiirde yer alan fekal fistiil, sepsis, erken strikktir,
peritonit gibi komplikasyonlara bizinm Swenson uygulanan olgula-
rimizda rastlanmamistir,

Toplam erken komplikasyon oranlari gtz Oniine alindidinda
Swenson'un serisinde % 24.3 olarak bildirilmekte, bizim Swenson?-.
lu olgularimizda ise bu oran % 50 olarak ortaya c¢ikmaktadar
(Tablo 22).

Soave ameliyatlarindan sonra gbriilen yara infeksiyonu
literatiire gdre % 3 ile % 20 arasinda deéigmektedirl8'36”37’5095?
Bizde bu oran % 12.5 olarak ortaya gikmistir.

Literatlirde % 3.5-30 arasinda degistigi bildirilen kaf
absesi, olgularimizda % 25 oranainda gﬁrﬁlmu§tﬁrl8'37'50’57.
Klotz; kaf absesine, rektal mukozgnln so?ulmasm sirasinda gland
adaclklarlnln kalmasinin yol agacadini bildirmigtir. Biz de ame-
liyatlarda bu gercgede ozellikle dikkat ettik60,

Erken stritktlr igin Klotz ve arkadaglarlso % 15.7 oraninai
bildirmektedirler. Olgularimizdaki striiktlir orani buna yakin ola-
rak 12,5 bulunmigtur.

Bir hastamizda sepsis geligirken(% 12.5); literatiirde,

olgularimizin hi¢birinde gorilmeyen komplikasyonlardan yara
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ayrilmasinan % 20, fekal fistiliin % 7.6, asadi gekilen barsafin
retraksiyonunun % 20, enterokolitin % 7-10.5, mukozal prolap-
susun % 26.3, vetersiz eksizyonun % 3.5 oraninda bildirildigini
gormekteyiz(Tablo 23).

Literatirdekl serilerde erken komplikasyonlarin % 15 ile

3
% 65 arasinda degistiyi goriilmektedir--¢>0¢57,32,63

o Bizim Soaveﬁ
11 olgularimizdaki toplam erken komplikasyon orani % 75 oclarak
bulunmuigtur.

Swenson ve Soave uyguladigamiz hastalarimizi kargilagtiz-
didimizda; Soave grubunda gdriilmemesine kargin, Swenson grubun-
da bir intestinal obstriksiyon gdrmekteyiz. Bu komplikasyonun
literatiirden yiksek gdriinmesinin, hasta sayamizin azlifindan
kaynaklanan bir rastlanti olduunu saniyoruz. Swenson grubunda
yara infeksiyonu gérﬁlmezkeng Soave grubunda literatiirle uyumiu
clarak % 12,5 oraninda ortaya ¢ikmistir. Swenson grubundaki bir
hastamizda yara ayr;lma81 olmuig, Soave grubundaki olgularaimaizda
yara ayrilmasi gorlilmemigtir. Literatirde % 1 dolayindaki vara
ayrilmasinin bizim olgularimizda % 8 olarak ortaya ¢ikmasi yine
hastalirimizin azligindan kaynaklanmigtir.

Swenson grubunda 3 hastadaki anastomoz sizdirmasi ve pel-~
vik abse, Soave grubunda 2 hastada gdrlilmlis, her iki grupta da
% 25 orani ortaya ¢ikmigtir. Bu oran, Swens§n igin literatlrden
fazla, Soave igin literatirle uyumludur.

Swenson'lu bir olgumuzda mesane disfonksiyonu gelismis’

(% 8.3), bir haftalik sajiltimla dizelmistir. Soave'li olgulari-

mizda mesane disfonksiyonunun giriilmemesi pelvik diseksiyon ol=-
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mamasi avantajindan kaynaklanmaktadir.

Soave'li bir hastamizda(% 12.5) peritonit ve sepsis gdrii-
liirken, Swenson'lu olgularimizda bu’komplikasyona rastlanmadi.

Tek tek komplikasyonlar gdzden gegirildiéinde,;iki grup
arasinda belirgin bir fark olmadiga anlasilmaktadir.

qulag erken komplikasyonlar goz oniine alindidanda
Swenson grubunda % 50, Soave grubunda ise % 75 orani elde édil-
mektedir. Bu durum Soave ameiiyatlarlnln erken komplikasyonla-
ranin daha fazla oldugunu diglindlirebilir. Ancak; Soave grubunda-
ki yliksek riskli bir olgumuzda yara infeksiyonu, peritonit ve
8epsis gibi komplikasyonlardan her birinin olustudgu disiliniiliirse
Soave grubundaki komplikasyon fazlailél aciklanabilir. |

Swenson ameliyati igin bildirilen postoperatif mortalite
oranlarai; Swensonssun kendisi tarafindan % 3.3, Pomerautz ve
Sabiston®? tarafindan % 3, pPittsburgh Gocuk Hastanes& sonug-

larinda ise % 6,25’tir12

o Swenson ve Davidson enterokolit olug-—-
madan kolostomi agilanlarda mortalitenin % 4, kolostpmisizken
enterekolit oluganlarda  ise mortalitenin % 33 oldufunu bildir-
mislerdiro2s38¢ 61

Bizim Swenson uyguladidimiz olgularda mortalite bulunma-
maktédlr.

Soave ameliyatinda ise; Deodhar ve arkada§lar152 % 5 mor-
talite bildirmekﬁedirler. Soper ve‘Fifuerosa°nin58 15 hastalik
serilerinde mortalite olmamig, Pittsburgh serisinde ise morta-
1,2

i

lite orani % 6.25 bulunmugtur

Olgularimiz arasindaki tek mortalite Soave grubundaki
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birinci derecede riskli grupta bulunan tek hastada olmugtur.
Uzun aganglionik segmentli bu hastanin kolostomisi bozularak
assendan kolon rektum iginden agagi ¢ekilmisg, appendiks sero-
miskiiler kaf ig¢inde kalacagindan zorunlu olarak appendektomil
uygulanmis, hastanemiz kogullarinda lleostomi riskindense, iki
asamali tedavi tercih edilmigtir. Hastada daha sonra peritonit
ve sepsis geligerek kaybedilmigtir.

Toplam erken komplikasyon ve mortalite sonuglarina ba-
karak, Swenson sonug¢larimizin bir élgﬁde daha iyi oldugunu
s0yleyebiliriz,

Literatiirdeki ve Swenson'lu olgularimizdaki geg¢ komplikas-
yonlari incelediéimizde32‘55'58’61’64; literatirde % 31.4 ora-
ninda fekal inkontinans, % 21.7 oraninda, konstipasyon ve % 10~
23 oraninda iriner inkontinans gérilirken bizim olgularimizda
bu komplikasyonlara rastlanmadi(Tablo 24).

Anastomoz striktirli literatlrdeki serilerde % 6.2-30.7

11355958. Swensonss, genel kaninin

oranlarinda bildirilmektedir
aksine; kendi tekniginde anastomoz kacadi sonrasi geligen pelvik
abse ile anastomoz stritktirli gelismesi arasinda iligki olmadai=-
Jani serilerindeki anastomoz sizdirmasi olan 25 olgunun yalnizca
3'iinde striiktlir geligtigini, striktir geligsmesinl artairan her-
hangi dedigken saptanmadigini bildirmektedir. Ancak bizim pelvik
absell U¢ hastamizin 2 sinde striktlir gelismistir ve bu iki
olgu ile Swenson grubumuzdaki,anaStomoz striktic gelismistir ve
bu 2 olgu ile Swenson grubumuzdaki anastomoz strﬁkturﬁ@ litera-

tiire uyumlu olarak %16.6 oraninda ortaya ¢ikmaigtar{Tablo 24) °



SWENSON| poooee ] PURE BiziM

SHARMAN| pb na'c VE | SIEBER | OLGU~-

FISHER NIXON LARIMIZ
OLGU SAYIST 4833 70 84 78 12
DISTANSIYON - - = = -
FEKAL INKONTINANS - 31.4 ®» i -
ANASTOMOZ RETRAKSE - #® = = -
REKTAL STRUKTUR 6.2 m ® 30.7 16.6
MURGZAY, PROLAPSUS - ® % %= -
KONST1PASYON - ® 21.7 * -
FEKAL IMPAKRSIYON - ® %" -
FEKAL SOILING 6.2 = g = 16.6
REKURREN ENTEROKOLIT| 27 * 8 20 8.3
URINER INKONTINANS - 22.8 |10.7 = -
EMPOTANS VE BJAK.BOZ, - = 4.6 ?
TOPLAM 39,4 54,2 |42 - 41.6

TARLO=24: Swenson Grubumuzdaki Geg¢ Komplikasyonlarain
Literatiizdekil Serilerle Kargilastirilmasi
(#=serilerde bu komplikasyonlara yer verilmemistir)

Swenson'®lu olgularimizdaki % 16.6'lik fekal soiling orana,
Swenson'un bildirdidi % 6.2 oranindan ylksektir. Ancak Neilson

47 de ortaya koyduklari gibi fekal soiling zaman

ve Madsen'in
“lgerisinde spontan olarak dizelmektedir. Bu diizelme ﬁastanln ya-
g1 ile orantili olmaktadir. Olgularimizdaki izleme siiresi olduk-
¢a kisa ve sollingil olan hastalarimizin yaglara kiigik bulunmak-

tadir. Zaman gectikcge Ve clgularaimiz bllyUdiikge soiling oranainin,
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gergek degerini kazanagagi kanisindayiz.
Geg ortaya ¢ikan rekiirren enterckolit literatiirde % 15~

27 oranlarinda bildirilmektedir®®?>>

« Swenson grubundaki tek
olgumuizda da postoperatif birinci yilin sonunda diizelen entero-
kolit gbrilmistiir ve % 8.3 oranina uymaktadlra

SwensonBz’Ss; puberteye erigmig 101 hastasinin hicbirinde
impotans ve ejakulasyon bozukludu geligmedi@in156@ Puri ve Nixon
ise bu komplikasyona % 4.6 oraninda rastladiklarini bildirmek-

tedirler32’55’6o

« Swenson grubunda, bu komplikasyon agaisindan
degerlendirebildigimiz tek hastada ereksiyon ve ejakulasyon nor-
mal bulundu. Bu konuda fikir ileri sfirmek 1gin siirenin erken
oldufu inancini tagiyoruz.

Toplam geg komplikasyoniar gozden geg¢irildiginde; Swenson'
un kendi serisinde % 39.4 orani verilirken, dider serilérdeki

oranlar % 42-54.1 arasinda degigmektedir>>’ 864

« Bizlm Swenson-
lu olgularamizdaki % 41l.6 orani; Swenson'un serisinden biraz
yiksek, Ehrenpreiss4 ile Puri ve Nixon'in serilerinden daha di-
silktiir>> (Tablo 24).

Soave ameliyati yapilan olgularimizin hic¢birinde distan-
siyon, mukozal prolapsus, fekal impaksiyon, lriner inkontinans,
impotans ve ejakulasyon bozukludu komplikasyoniarl clusmamigtair
ve bunlarla ilgili literatiir verilerine vrastlanmamistir. Yayine-
larda %5.1 oranainda bildirilen fekal inkontinans, % 20 oraninda
bildirilen anastomoz retraksiyonu, % 5 oraninda bildirilen fekal

fistiile olgularamizin higbirinde rastlamadik,



. KLOTZ | DEODHAR ggRRAHTAN coavg | BLZIM
ve ve DERLEME OLBUILAR
ARK, ARK,
OLGU SAYISI 19 20 357 18 B
FEKAL INKONTINANS 3%, ® 5.1 - -
ANASTOMOZ RETRAK., | * 20 % - -
ANASTOMOTIK STENOZ 21 5 12.5 - 28.6
MUKOZAL PROLAPSUS 2 £ %= - -
KONSTIPASYON \ % s 9.4 5.5 R
FEKAL 1MPAKSIYON = = 2 5.5 -
FEKAL SOILING 3% = ® - 28,6
REKURREN ENTEROKOLIT | 5.3 5 B.2 5.5 14.3
URINER INKONTINANS 3 & = - -
IMPOTANS VE EJAK.BOZ. ] 4 ] i3 ?
FEKAL FISTUL ) 5 & - -
TOPLAM o= 75 33.2  |16.6 62.5
T

TABLO=-25: Soave Srubumuzdakl Geg Komplikasyonlaran Literatdr»
deki Serilerle Karsilagtirilmasa
(= Serilerde bu komplikasyonlara yer verilmemistir)

Literatiirde % 5-21 oraninda bildirilen rektal strﬁktﬁrgo'g?’
Soave'li olgularimizda % 28.6 oraninda rastladik. Soave tékni@in—
de goriilen rektal stritktiirlerin sanildiga kadar sik olmadadi ile-
ri sﬁ;ﬁlﬁektediro Deodhar ve arkadaglarlyla57 querl8‘37 v
Satomura?n1n65 serilerinde, 26 cerrahin yaptida ameliyatlardan
derlenen 357 olguluk seride, bu oran % 12.5'un Uzerinde deéildigoe
Geligen striktlirler ise en fazla forse dilatasyon,gerekti;ecék

cinstendir. Bizim serilerimizdeki iki striktlr de; bu olqula-

rin uzak gevre kirsal alanlarinda oturmalara nedeniyle; taburcu



edildikten sonra dilatasyon igin kontrollere getirilmemeleri,
ailelerinde térif edilen dilatasyon iglemini becerememeleri so-
nucu oiu§ma51, bu bilglyi desteklemektedir.

Yayainlarda diigilk oranlarda bildirilen fekal soling'e
olgularaimizda % 28.6 oraninda, % 5+7 oraninda bildirilen rekiir-

ren enterckolite ise % 1l4.3 oraninda rastlad @18”37@50’57
36,59,
n

-Literatiirdeki toplam geg¢ komplikasyonlar Soave in

kendi grubunda % 17 dolaylaranda iken; diJer serilerde % 33 ille

% 75 arasainda bildirilmektedir50’57

o Bizim Boave'li olgularimiz-
daki geg komplikasyonlarain orani % 62,5 olmugtur,

Swenson ve Soave gruplarindaki geg¢ komplikasyonlaramizi
kargilagtirdigimizda; Swenson'lu olgularda rektal striiktiiriin
% 16.6 oraninda, buna kargi Scave'li olgularda %28.6 oraninda
oldugu ¢ikmaktadir. Soave'li olgularda oran yliksek gibl gérlin-
mektedlir. Ancak; iki olguda olugan striktiirlln, bir hafta siireyle
yapilan rektal tuselerle ortadan kaldirildiga disiiniiliirse, bu
hastalardaki komplikasyonlarin Snemsenmemesi gerektidi ortaya
¢ikar. Bize gbre iki hastada striktlir geligmesi; Soave ameliyat-
larindan sonra muntazam yépllma31 gerekli periyodik dilatasyon-
larin, hastalarin uzak ydrelerde bulunmalarindan dolayi, yapila-
mamalarindan kaynaklanmigtir. Swenson'lu olgularlmlzdaki striik-
tlirler % 16,6 oraninda gﬁrﬁlurkép hem ciddi nitelikte eimuglara
hem de tedavileri sorun olmus, hatta birinde tedavi basarilama-
mig ve yeniden ameliyati gerekmistir.

Bizim serimizde, rektal striktlirler agisindan Soave ame-

liyatinin daha avantajla oldugu anlagilmaktadar.



Swenson® lu clgularimizda fekal solling % 16.6 orénxnéa
gbrillirken, Soave grubunda bu oran % 28.6 olmustur. Hastalari-
mizin yaglarinin kilglk olugu ve izleme sliremizin kisalidi ne-
deniyle, soiling agasindan saglaikli bir kargilastirma yapama-
sak ta, rakamlara bakarak Swenson ameliyatinan avantajli gdriin-
dﬁéﬁinﬁ, sSyleyebiliriz,

Reklirren enterockolit oranai Swanson uygulanan hastalari-
mizda % 8.3 iken, Soave yapilan olgularda % 14.3 olmustur,.

Swenson'lu hastélarlmlzda enterckelit oraninin literatiir~
den disilk olmasi; Swenson'un kendi deneyiminden de yararlanarak,
anastomoz sirasinda, litotomi pozisyonunda saat 6 radyusundaki
kesimizi mukokutaneal hattatmumkﬁn oldugunca yakin tutmamizin
ve sfinkterin ¢ok az bir kisminl da eksize etmemizin sonucu ol-
dudunu SaniyoOXuZ.

Soave grubunda enterokol%t oraninin Swenson grubundan ve
literatiirden yliksek oldudunu gorlyoruz. Gergekte tek plguda or=
taya ¢ikmig olan bu komplikasyonun, hasta sayisinin azligindan
dolayi yanaltici bir ylksek oran gﬁstérdiéini 8ani1yoruz.

Toplam geg¢ komplikasyonlar agisindan iki grubu karsilag-
tirdigamizda,; Soave grubundaki komplikasyonlarin Swenson gru-
bundakilerden 1.5 defa daha fazla oldudu, % 62.5 oranir;da orta-
va g¢iktigi gbriilmektedir. Swenson grubundaki % 41l.6 oranina ba-
kildigainda Soave ameliyatlarinin klinigimizde daha kotd sonug
verdigi diglincesi ortaya g¢ikabilir. Ancak % 28.6 oraninda rast-
landlélnl ortaya ko&du@umuz iki rektal strﬁktﬁrlﬁ hastadaki

stenoz; kisa slirell dilatasyonlarla ortadan kaldarilabilmistir.
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Oysa, Swenson grubundaki striiktirler igin tekrarlayan ciddi gi-
rigimler gerekmis ve bir olguda bunlara kargin giderilememistir.

Son durum deéerlendifilmesinde; Swenson grubundaki hasta-
larin adirliklarinin ortalama % 50 persentil'e, Socave grubun-
dakilerin ise % 75 persentil'e uyduklari gbrillmligtir., Defini-~-
tif ameliyat 6ncesi Swenson grubundaki haétalarln ortalama % 10
persentil'e uyduklari, Soave grubundakilerin ise, biri diginda
hepsinin % 3 persentil ve altinda olduklari g&z &niine alindi§in-
da; Soave'li olgulardaki geligmenin daha belirgin oldufu ortaya
gikmigtire.

Blitlin bunlari goz oniine alarak, Soave grubundak;‘iki striik-
tirli degerlendirme digi barakirsak; geriye Sweﬁson grubu ile ay-
n1 komplikasyon ofanlnln(% 42.9) kaldigani goriiriz. Buna gdre de
klinigimizde yaptigimiz Swenson ve Scave ameliyatlarandan ayni
sonuglara aldigamizi ileri slrebiliriz.

Postoperatif izleme siiresi, Soave serisine daha sonradan -
baglandigindan bu grupta daha kisa olmugtur. Ortalama izleme sli-
resi Swenson grﬁbunda 2 yil 10 ay, Soave grubuﬁda ise 1.5 yil-
dir. Bilindigi gibi b§21'komplika3yonlar aglslhdan an;amll bir |
dederlendirme yapabilmek icin en az 5 YLllik bir‘surenin gecmesi
gerekir. lzleme sliresinin hef iki grupta yetersié oldugunu séy-
leyebiliriz,

Jame566 ve Neuhauser3'6

6 Hirschsprung haétallélnda post-

| . .
operatif rodntgen galigmalarai yaparak bulgulari tanimlamiglardire
Buna gtre Swenson uygulanan olgularda kolon grafisinde;'kolonun_

boyunun azalmasi, sol kolonun diizlesmesi ve siklikla splenik‘



fleksurun asagdi deplasmana dikkatl c¢ekmekte va genellikle anas-
tomoz hatti demonstre edilememektedir. Bir yvada iki etapli cer-
rahi uygulananlarda kolonun normal gapina inmesi icin ortalama
4 aylik @ir silrenin geg¢mesi gerekmektedir.

Soave uygulananlarda yan grafide presakral alandaki ge-
nislik baglangigta presakral abse dislindirxiir. On-arka grafide

kanal dik, diz ve daralmig gérillebilir. Bir zaman sonra goriniig
1,2

gayet normal olur ‘o
Olgularaimizan tamanina yakininda postopiratif kolon grafi-

si incelendi. Hepsinde kolon gaplnin normal oldugu, kolon boyvu=-~

nun kisaldigi, diizlegtigi, splenik flexurun asagiya deplasmani

saptandi(Resim 5)

A B
ResimQSszenson ve Soave ameliyatlarindan sonraki kelon grafi-
lerinde; kolon gaplarainin normal olusu,kolon boyunun kisalmasi
ve dizlesmesi ile splenik fleksurun agaélya deplasmani gbrile-
mektedir. A-Swenson ameliyati gegirmis bir hastamizin kolon gra-
£isi.B~Soave ameliyati uygulanan bir bagka hastamizin kolon gafisi.



ot BE

Literatiirdeki son durum de@erlendirmelerinde;SWanson'u%5
483 olguluk. genis serisinin % 89.7°sinde normal barsak alaigkan-
liginin sadglandigzr, % 3.2 oraninda kalica soiling komplikasyonu

ile % l.4 oraninda kalici kolostomi yada ileoskomi oldudu bildi-

rilmektedir®t.

2,60

Difer Swenson serilerinden Dorman ve arkadaglari™’ 31

olgunun tamaminda, Rehbein ve arkada§lar132 138 olguda % 92.5,

Pittsburgh Gocuk Hastanesi serisinde ise % 20 iyi sonu¢ bildiril-
mektedir.l’zu
Olgularamiza, gereg ve yontem béliminde acgikladadimiz

querla deferlendirmesini uyguladaidimizda; Swenson grubunda 8

milkemmel, 3 iyi@ﬁl ko sonu¢ oldudu ortaya gikmaktadir.

i 7
Soave uygulanmis serilerde Soper ve Figgerosa18’3°

18?36’59'kendisi ise

% 92,
Satomuro ve arkadaglarzas % 87.5, Soave'nin
% 94 iyi sonug bildirmektedirlers

Bizim Scave'li olgularimizda ise; 5 mikemmel, 2 ivi sonug;
la, 1 mortalite saptadik.

Iyi olarak deferlendirdifimiz sonuglarain tamaminda tak}
kusur, giderek diizelmekte olan soiling'ti. Mikenmel ve iyi sém
nuglarimizin toplami, Swenson grubunda % 21.6, Soave grubundé
ise % 87.5 olup, literatiirdekl serilerle son derece uyumiuydu.

Literatirdeki serller incelendidinde bazi ottrlerin s%mu
pati duyduklari uygulamaya ylceltirken diferleri igin abaztlimlg
elegtiriler getirdikleri, seriler arasinda blylik tutarsizliklar
oldufu gOrilmektedir.

Swenson teknigini benimseyenler; gergek patolojiye
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yénelik radikal bir ameliyat olmasi, uygun clgularda tek vada
iki agamalzx olarak uygulanabilir olmasi, kOr pog olusturmamasi,
postoperatif uzun takip ve dilatasyon gerektirmemesi, nuwkozal
diseksivon sirasinda perforasyonla kontaminasyon riski olmaiasi
bagsaraisizlik halinde Soave ameliyatinin alternatif teknik olarak
kullanilabilir olmasi, genig serilerde uzun sireli olumlu scnug-

laran gorilmis olmasi avantajlarini belirtmektedirieros +1s 324

55,56.61@

Swenson tekﬁiéine ytnelik elestiriler arasinda ise pel-
vik diseksiyonun glig, sikici ve zaman alici olmasi, pelvik di-
seksiyon sirasinda perianal dokularin ve pelvik sinirlerin za;
rarlanma riski, anastomoz riskil ve striiktir potansiyelirtaglma51g
internal sfinkterin, rektum ve duyu reseptdrlerinin za;arlanmés;
nedeniyle "anal kanalin akalazya"si konu edilmektedir.

Soave teknigini savunan otdrler; basit, daha kisa slirede
uvgulanabilir olmasi, pelvik diseksiyvonun olmamasi, normal ko-
lonun aﬁﬁse kadar inmesi, rektum ve duyu resepﬁérlerinin koruné
masi, anastomoz sizintisi riskl tagimamasi, sfinkterlerin ve
gevre dokularin zararlanmémasz, fekalom olu§ma81na‘yol agabile%
cek rektal pog olusturmamasi avantajlarini saymaktad;rlar18’37’
41,59,60,62,

Soave'ye yonelik elegtiriler arasanda,; koruyucu kolostomi~
yve ihtiyag gbstermesi, mukozal diseksiyonda perforasyon #e koni
taminasyon riski tagimasi, geréktifince radikal olmadadi, agané»
lionik rektal kas tabakasinin retrakte olarak blok olu§£urabi=~

lece§i endigesi, bagarisizlik halinde alternatif ameliyat



sansinin olmamasi ve genig serilerde uzun slireli sonuglarainin
goriilmemis olmasaz bulunmaktadar’ 32¢ 4157

Gukurova Universitesi Tip rakiiltesi Cocuk Cerrahisi
Klinigi'nin genig bir yakin gevreye hizmet ve vetisme asgamas in-
daki geng cerrahlara egitim verme &zellidi gbz Sniine alindifin-
da;egitim dlizeyindeki cerrahlaran yvapmis oldudu Swenson ve Soave
ameliyatlarinin teknik acadan bif fark olugturmadi§a anlasilmak-~
tadir,.

Her iki ameliyatain erken ve geg-komplikasyonlariyla sonug-
lari ise letiratiir bulgularina egdefer olmak Uzere birbirine
benzerlikler gﬁstermektedirg Bu durumda, bizlerin elinde Swenson
ve Scave ameliyatlarinin benzer komplikasyon riskleri ve olumlu

sonuglari ile yaklagik dl¢lilerde bagarili olarak uyoulanabilisr

oldugunu ileri slirebiliriz.



SONUGCLAR

Gukurova Universitesi Tap Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Ana
Bilim Dalai'nda, Hirschsprung hastaligi tedavisinde uyguladigimiz
Swenson ve Soave ameliyatlarinin olumlu 'wve olumsuz ydnlerini
ortaya koymayi amagladigimiz ¢alismamizda; asadidaki sonuclar
elde edilmigtir:

1. Klinigimizde; Soave ameliyati, Swenson ameliyatindan
daha kisa siirede yapilmaktadir.

2. Bebeklik gaginda, ameliyat 51ra81ndaki kan kaybi agi-
sindan her ikl teknik arasanda anlamli fark bulunmazken; daha
biylik gocuklarda mukozal diseksiyonun ¢ok kanamali olugu nede-
niylé, Soave ameliyati daha kanamali gergeklegmektedir.

3. Hastalar; her iki ameliyatta da, yaklasaik egit slire-
lerde hastanede yatmaktadirlar.

4., Kisa aganglionik segmentlli olgularimizda Swenson ameli-
vatia ile; uzun aganglionik segmentli olgularamizda ise Soave
ameliyati ile daha bagarili sonuc¢lar aldidamiz gdriilmektedir.

5. Anastomoz sizdirmasi ve pelvik abse geligiminin her

iki grupta ayni oranlarda % 25 olarak ortaya c¢iktidi; bunun sonucu
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olarak Swenson grubunda yeni girigsimler gerekti;en ciddi rektal
striktiirler geligirken, Soave grubunda rektal striikktiire yol ag-
madigi gorilmistir. Soave grubundaki rektal striktirler ise;
hastalarin dilatasyon icgin kontrollere gelmemesinden kaynaklane
mig,olusan striiktlirler de ¢ok kisa slirelerde rektal tuselerle
diizelmisgtir.
6., Hastalarain klinik tablolarainin adirligina gdre riski
yiksek gruplarda bulunmalari, ameliyat sonug¢larini etkilemigtir,
7. Exrken ve ge¢ komplikasyonlar ag¢isindan Swenson ve Soave
gruplari arasinda belirgin bir fark gbriilmemigtir.
8. Soave ameliyati uygulanan olgularimizda gelisme daha
belirgn olmugtur.
9, Her iki grupta da, literatiire uyumlu olarak % 90 gibd
yuksek bir oranda milkemmel ve iyl sonuglar alinmigtire. |
10. Yetigme g¢agandaki geng cerrahlara egitim veren klini-
gimizde, Swenson ve Soave ameliyatlari; benzer komplikasyoﬁ
riskleri ve olumlu sonuglari ile yaklagik Olglilerde bagaraili
olarak uygulanmig, hastalarimiz her iki ameliyattan da yarar-

lanmigtair,.



OzZzET

Cukurova Universitesi Tip Fakliltesi Qocuk Cerrahisi Ana
Bilim Dali'nda, Hirchprung hastaligi tedavisinde uygulanan
Swenson ve Socave amellyatlarinin olumlu ve olumsuz yénlerini
ortaya koymak amaciyla bu ¢aligsma yapildai.

Genel bilgiler bélﬁmﬁndg Hirschsprung hastaligi tanimla-
narak; gdriilme saikligi, patolojisi, klinik bulgulari ve tanzi
ybntemleri hakkinda kisa bilgiler verildi. Cerrahi tedavi tek-
niklerinin geligiml ile klasik ameliyat ydntemleri olan Swen-
son, Duhamel ve Soave ameliyatlarainin bedenilen ve elegtirilen
Ozellikleri anlataldi,

Swenson grubunda 12, Soave grubunda ise sekiz hastanin;
ameliyat oncesi klinik durumlari, ameliyat slireleri ve ameliyat
sarasindaki kan kayaiplari, erken ve geg¢ komplikasyonlara,
aganglionik segment uzunluklari ile komplikasyon iligkileri,
geg¢ postoperatif devrede uygulanan Qrigimlerig amellyatlarain
geligme lizerindekl etkileri, postoperatif réntgen galz@m&l#rl
ve son durumlari kar§%la§t1rlid1o

Bu degerlendirmelerden; Soave ameliyatinin klinigimizde
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daha kisa siirede uygulandigi, ancak daha fazla kan kaybina yol
agtiga, her iki gruptaki hastalarin da ameliyat sirasinda egit
sirelerde hastanede yattiklarz, kisa aganglionik segmentil ol-
gularaimizda Swenson, uzun aganglionik segmentli olgularimizda
ise Soave teknigi ile daha bagarila sonug¢lar aldidimiz ortava
gikti.

Pelvik abse ya da kaf absesinin Swenson grubunda ciddi
stritktiirlere yol agarken Soave grubunda rektal striiktliirlere
yol agmadigi, bu gruptaki striktlirlerin hastalarin kontrollere
gelmeyigsinden kaynaklandlél‘sapﬁandlo

Hastalarin ameliyat oncesi durumlarinin ameliyat sonugla-
rina yansidigi, erken ve geg.komplikasyonlar agisindan iki grup
arasinda belirgin fark olmadidi, her iki ameliyatin da gelisme
flzerindeki olumlu etkisi ortaya kondu.

Her iki gruptaki hastalarimizda da literatliire uyumlu ba-
sarili sonuglar alindigi; cerrahi egitim veren klinigimizde, iki

tekniginde ayni Olg¢lilerde bagarili olarak uygulandidia anlasilda,
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