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Hirschsprung’s Hastalığı (HH) 1/5000 doğumda bir gö-
rülen konjenital bir hastalıktır. Erkeklerde daha sık gö-

rülür.[1, 2] Distal barsakların miyenterik ve submukozal plek-

suslarında ganglion hücrelerinin yokluğu ile karakterize 

bir hastalıktır. Günümüzde tek aşamalı ameliyat standart 

tedavidir ve laparoskopik yaklaşım şu anda bu prosedürü 
yönlendirmek için yaygın olarak kullanılmaktadır. Ope-
rasyonun prensipleri, aganglionik kolonun çıkarılması ve 
normalde innerve olan bağırsağın anüsün hemen proksi-
maline anastomoz edilmesidir.[3] Gelişmekte olan ülkelerde 

Amaç: Çalışmamızın amacı kliniğimizde Hirschsprung’s Hastalığı (HH) nedeni ile tanı konulup, tedavi edilen hastalarımızın sonuç-
larının değerlendirilmesi.
Yöntem: Ocak 2010-Aralık 2015 tarihleri arasında HH nedeniyle operatif tedavisi yapılan hastalarımızın demografik ve klinik bulgu-
ları dosyası üzerinden geriye dönük olarak değerlendirildi. 
Bulgular: 28 (19 E, 9K) hastamız kliniğimizde HH tanısı ile operasyonları yapıldı. Ortalama yaş 16.8 (1-168) aydı. 20’sine “Transanal 
Endorektal Pull –through (TERPT)”, 5’ine Duhamell operasyonu, 3’üne Soave prosedürü uygulandı. 20 TERPT hastasını 4’ü laparos-
kopi yardımlı yapıldı, diğer 16’sının birine ve 5 Duhamel yapılan hastanında 1’ine perop laparoskopi yapıldı ve biyopsiler alındı. 
Üç hastaya Soave prosedürü uygulandı. Bu hastalardan birine de laparoskopi yapılıp preop biyopsiler alındı, birisi TERPT sonrası 
enterokolit ve darlık gelişen patolojik analizinde nöronal intestinal displazi olan hastaydı, diğeride total kolonik HH olan kolonik 
patch yapılan hastaydı. Hastalarımızın hiçbirinde postop yoğun bakım ihityacı ve eksitus olmadı. Hastanede kalış süresi ortalama 
8.75 (2-14) gündü. Patoloji raporlarından alınan sonuçlara göre çıkarılan barsak segmenti ortalama uzunluğu 23.6 (5-38) cm’di. 
Enterokolit sıklığı %25 di. Enterokolit gelişen 7 hastamızın 5 (%25)’ine TERPT, 2 (%40)’sine Duhamel yapılmıştı. Bu hastalarda sadece 
biri total kolonik HH’dı. Total kolonik hastalarının 2’sine Duhamell-Martin, 1’ine Kimura yöntemi ile hazırlanan kolonik yama ile So-
ave prosedürü uygulandı. Enterokolit sıklığı iki hastada 3 kere, iki hastada 2 kere, üç hastada 1 kere gelişti. Bu hastaların tedavileri 
rektal yıkama ve geniş spektrumlu antibiyotik ile yapıldı. Anal darlık TERPT yapılan 2 hastamızda gelişti dilatasyonlara cevap verdi. 
Gayta inkontinans oranı %3 (1/28)’dü, laksatifler ve tuvalet eğitimi ile tedavi edildi. Hastaların ortalama takip süresi 35.5 (2-56) aydı.
Sonuç: Hirschsprung Hastalığının tedavisinde TERPT yöntemi öncelik kazanmış olup diğer prosedürler de önemini korumak-
tadır. Laporoskopi yardımlı TERPT’de biyopsi almadaki kolaylığı, geçiş zonunun görülmesindeki faydası, mezo hazırlamadaki 
avantajı ve gergin olmayan anastomoz yapmayı sağladığı için kliniğimizde tedavide yerini almıştır.
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HH’lı hastaların %90’ı doğumdan sonra bir yıl içinde tanı 
almaktadır.[4, 5] Geç tanı alan hastalarda komplikasyon oran-
ları daha yüksektir.[6]

Yakınmalar doğumda mekonyum geçişinin gecikmesi ile 
başlar. Zamanında doğan yenidoğanların %99’unda me-
konyum geçişi ilk 48 saat içinde gerçekleşmiyorsa akla HH 
gelmelidir. Bazı bebeklede mekonyum geçişi normaldir. 
Hastalık kendini kronik kabızlık şeklinde gösterir. Mekon-
yum çıkışının olmaması sonucu obstrüksiyon ve sonuçta 
karında distansiyon gelişir. Rektal tuşede anal tonus nor-
maldir. Tuşe sonrası patlayıcı tarzda bol kötü kokulu dışkı 
ve gaz çıkışı olur.

Bu çalışmamızın amacı kliniğimizde HH nedeni ile tanı ko-
nulup, tedavi edilen hastalarımızın sonuçlarının değerlen-
dirilmesidir.

Yöntem
Kliniğimizde Ocak 2010-Aralık 2015 tarihleri arasında HH 
nedeniyle operatif tedavisi yapılan hastalarımızın demogra-
fik ve klinik bulguları, ameliyat sırasındaki yaşları, hastane-
de kalış süreleri ve postoperatif komplikasyonla açısından 
dosyaları üzerinden geriye dönük olarak değerlendirildi.

HH tanısı fizik muayene, anamnez sonrası kolon grafisi 
ve sonrasında yapılan rektal biopsilerle konuldu. Hasta-
larımıza laparoskopi; aganlionik segmentin belirlenmesi, 
seviye belirlemek için seri biyopsiler alınması, definitif 
ameliyatta yardımcı olması açısından indirilecek gangli-
onik segmentin damarlarının hazırlığı için kullanıldı. Cer-
rahın deneyimi, olgunun stoma durumu, yenidoğan dö-
nemindeki enterokolitin tedavi cevabına ve aganglionik 
segmentin uzunluğuna göre uygulanacak cerrahi tedavi 
prosedürüne karar verildi.

Bulgular
Kliniğimizde takip edilen 28 (19 E, 9K) hastamızın HH tanısı 
ile tanı ve tedavileri yapıldı. Ortalama yaş 16.8 (1-168 ay) 
aydı. Tüm hastalarımıza ameliyat öncesinde veya ameliyat 
sırasında alınan rektal biopsi ile tanıları kesinleştirildi. 

28 hastamızın 20’sine “Transanal Endorektal Pull –Through 
(TERPT)” (Şekil 1), 5’ine Duhamell Prosedürü, 3’üne Soave 
Prosedürü uygulandı. TERPT prosedürü uygulanan 20 has-
tanın 4’ü laparoskopi yardımlı yapıldı. Geriye kalan diğer 16 
hastanın birine ve Duhamel prosedürü yapılan 5 hastanın 
da 1’ine peroperatif laparoskopi yapıldı ve seri biyopsiler 
alındı (Şekil 2).

3 hastaya Soave prosedürü uygulandı. Bu hastalardan biri-
ne de laparoskopi yapılıp preop biyopsiler alındı (Tablo 1), 
birisi TERPT sonrası enterokolit ve darlık gelişen patolojik 
analizinde nöronal intestinal displazi olan hastaydı, diğeri 

de total kolonik HH olan kolonik patch yapılan hastaydı. 
Hastalarımızın hiçbirinde postoperatif yoğun bakım ihtiya-
cı ve eksitus olmadı. Hastanede kalış süresi ortalama 8.75 
(2-14 gün) gündü. Patoloji raporlarından alınan sonuçlara 
göre çıkarılan barsak segmenti uzunluğu ortalama 23.6 
(5-38 cm) cm’di (Tablo 2). Enterokolit sıklığı %25’di. Ente-
rokolit gelişen 7 hastamızın 5 (%25)’ine TERPT, 2 (%40)’sine 
Duhamell operasyonu yapılmıştı. Bu hastalarda sadece biri 

Şekil 1. Transanal Endorektal Pull –through.

Şekil 2. Laparoskopi yardımlı TERPT Prosedürü.

Tablo 1. Hastalara uygulanan cerrahi prosedürler

 TERPT Duhamel Soave
  Prosedürü Prosedürü

 20 5 3
Laparaskopi yardımlı 4 - -
Peroperatif laparoskopik biopsi 1 1 1
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total kolonik HH’dı. Total kolonik hastalarının 2’sine Duha-
mell-Martin, 1’ine Kimura yöntemi ile hazırlanan kolonik 
yama ile Soave prosedürü uygulandı. Takip süresi boyunca 
enterokolit sıklığı iki hastada 3 kere, iki hastada 2 kere, üç 
hastada 1 kere gelişti. Bu hastaların tedavileri rektal yıka-
ma ve geniş spektrumlu antibiyotik ile yapıldı. Anal darlık, 
TERPT yapılan 2 hastamızda gelişti ve seri rektal dilatasyon-
lara cevap verdi. Gayta inkontinans oranı %3 (1/28)’dü, lak-
satifler ve tuvalet eğitimi ile tedavi edildi (Tablo 3). Hastala-
rın ortalama takip süresi 35.5 (2-56 ay) aydı.

Tartışma
HH hastalığı daha çok erkeklerde görülen, distal barsak 
segmentinin ganglion yokluğu ile karakterize konjenital 
bir hastalıktır.[7] Tedavisi için çok çeşitli cerrahi yöntemler 
tariflenmiştir. Bu yöntemler içerisinde TERPT prosedürü 
daha popüler bir yöntem olarak kabul görmektedir.[8, 9] 
Uygulanan cerrahi prosedürlerin hepsinin avantaj ve de-
zavantajları vardır. Biz kliniğimizde uygun olan hastalar-
da TERPT prosedürünü öncelikli olarak tercih etmekteyiz. 
Ayrıca son yıllarda minimal invaziv cerrahinin gelişimi ile 
laparoskopi yardımlı TERPT kliniğimizce de tercih edili-
lir hale gelmiştir. Minimal invaziv cerrahi tedavi, HH’da 
aganlionik segmenti göstermede, geniş insziyonlarla 
ekplorasyon yapmayı önlemede, definitif ameliyat sı-
rasında damar hazırlığı yapmada etkin bir yöntemdir. 
Özellikle belirtmek gerekirse, TERPT yapılan hastalarda 
aganlionik segmentin uzunluğu preoperatif çekilen kolo-
nik grafilerle tahmin edilebilmektedir. Bu durum hastada 
uzun segment HH mevcudiyeti varsa direkt TERPT yapılan 
hastalarda ameliyat sırasında ciddi problemlere neden ol-
maktadır. Çünkü TERPT prosedür işlemine başlanan has-
talarda Duhamell ve Duhamell- Martin Prosedürlerinin 
uygulanma ihtimali kalkmaktadır. Bu nedenle laparos-
kopik yaklaşım, biopsi alma, damar hazırlığının yanında 
uzun segment HH tanısını koymaya yardımcı olarak uzun 
segment HH hastalarının tedavisini planlamaya yardımcı 

olacaktır. Aynı zamanda damar hazırlığının laparoskopik 
yapılması gergin anastomoza bağlı gelişebilecek komp-
likasyonları azaltacaktır. Bu sayede postoperatif oluşabi-
lecek anal darlık ihtimali azalmaktadır. Ek olarak minimal 
invaziv cerrahinin intraabdominal yapışıklıkların insidan-
sını azalttığı bilinmektedir.[10] Bu nedenle TERPT ve Lapa-
roskopik TERPT uygulanan hastalarımızdan hiçbirinde 
postoperatif adezyon gelişmemiştir ve estetik görünüş 
kabul edilebilir seviyededir.

Pull-through sonrası uzun vadeli problemler; devam eden 
obstrüktif semptomlar, soiling ve enterokolittir.[11] Bizim 
serimizde de enterokolit sıklığı %25 olarak bulunmuştur. 
Ancak litaratüre baktığımızda enterekolit sıklığının %4.4 ile 
%14.2 arasında olduğunu görmekteyiz.[10] Bizim serimizde 
enterekolit sıklığının bu kadar sık çıkmasının nedeni im-
mün sistem immatüretisinden kaynaklandığını düşünmek-
teyiz.[12] Bu hastalarımız da rektal yıkama, geniş spektrumlu 
antibiyotik ile medikal tedaviye cevap verdiler. 

Tüm çocuklar en az 5 yaşına kadar düzenli olarak takip edil-
melidir.[3] Eğer bu çocuklarda devam eden problem varsa 
daha uzun takip edilmeleri gerekmektedir. Bizim serimizde 
ortalama takip süremiz 35.5 (2-56 ay) aydı. Uzun dönem 
takiplerde enterekolit atağı, obstrüktif semptomlar (%30) 
ve abdominal distansiyon, kusma veya şiddetli kabızlık ve 
buna bağlı anal inkontinans gelişebilmektedir.[3] Bizim seri-
lerimizde sayılan semptomlardan enterekolit(%25) ve anal 
inkontinans (%3) görüldü.

Sonuçlar
Sonuç olarak HH’nın cerrahi tedavisinde TERPT yöntemi 
öncelik kazanmış olup diğer cerrahi prosedürler de öne-
mini korumaktadır. Laporoskopi yardımlı TERPT’de biyopsi 
almadaki kolaylığı, geçiş zonunun görülmesindeki faydası, 
damarları hazırlamadaki avantajı ve gergin olmayan anas-
tomoz yapmayı sağladığı için kliniğimizde tedavide yerini 
almıştır. 

Pull-through sonrası uzun vadeli problemler devam eden 
obstrüktif semptomlar, soiling ve enterokolittir. Hastaların 
bu semptomlar yönünden uzun dönem takipleri gerek-
mektedir.
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Tablo 2. Hastalara uygulanan cerrahi sonrası veriler

Ortalama hastanede kalış süresi (gün) 8.75 (2-14) gün
Çıkarılan barsak segment uzunluğu (cm) 23.6 (5-38) cm
Ortalama takip süresi (ay) 35.5 (2-56) ay

Tablo 3. Hastalara uygulanan cerrahi sonrası görülen 
komplikasyonlar

 TERPT Duhamell Soave

Enterokolit 5 2 -
Darlık 2 - -
Anal inkontinans - 1 -
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