genel cerrahi

Dogustan aganglionik megakolon (Hirschsprung
Hastalignr HH) 1886 da Hirschsprung tarafindan ta-
nimlandigindan bu yana iizerinde en ¢ok arastirma
yapilan hastaliklardandir.

Megakolon; kolonun organik, fonksiyonel veya
gercek konjenital anomaliden kaynaklanan dilatasyo-
nu bi¢iminde tanimlanabilir. Anorektal stenozlar ve
postoperatif darliklar gibi organik-kronik kabizlik,
hipotiroidi, hipokalsemi ve mental retardasyon gibi
fonksiyonel nedenler HH'nin ayirici tanisinda mutla-
ka ele alinmalidir. Gergek anlamda dogustan agangli-
onik megakolon distal barsaktaki ganglion hiicrelerinin
yokluguna bagli, kismiden tama kadar degisken ko-
lon tikanikligiyla belirlenir. Konjenital intestinal
aganglionozis en dogru adlandirma oldugu halde lite-
ratiirde ¢ogunlukla konjenital megakolon veya Hirsch-
sprung Hastalig1 (HH) deyimi kullanilmaktadir.

FIiZYOLOJi FiZYOPATOLOJI

Kolonda 3 ayri1sinir pieksusu bulunur:

1. Sirkiiler ve longitudinal kas tabakalari arasin-
daki myenterik pleksus (Auerbach),

2. Sirkiiler kas liflerinin i¢ kenarindaki derin
submukozal pleksus (Henley),

3. Muskularis mukozanin hemen altindaki yii-
ziiyel submukozal pleksus (Meissner).

Kolonun Peristaltik hareketinin esas1 bir gevseme
dalgasini izleyen bir kasilmadir. Peristaltik hareket
kolinerjik uyarict ve adrenerjik lifler kapsayan barsa-
gir1 intrensek innervasyonu tarafindan kontrol edilir.
Barsakta ayni zamanda non-kolinerjik uyarici ve non-
adrenerjik inhibitor lifler de vardir. Aganglionik mega-
kolonlu hastalardan ¢ikarilan kolonun taze piyeslerin-
de yapilan invitro incelemeler aganglionik segmentte
hem adrenerjik, hem kolinerjik sinir liflerinde belirgin
bir artis oldugunu, ancak non-adrenerjik sinir lifleri-

nin bulunmadigini goéstermistir (11).
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Hastaligin baslica patolojik goriintimi, dilate
proksimal barsaktan dereceli veya ani olarak daralmis
distal segmente gecgisle karakterizedir. Gegis alani
proksimalden distale dogru giderek daralan liimeniyle
tipik olarak huniye benzer. Kas hipertrofisi ve 6deme
bagli olarak proksimal barsak duvar: kalinlasmistir.
Barsak ¢ap ve uzunluk agisindan artis gosterir. Genis-
lemis kisimda genellikle sertlesmis feces vardir. Bu
bolgedeki mukoza iilserlesmis olabilir. Distal barsak
ise proksimal ile kiyaslandiginda normal goriniimde-
dir. Aganglionik kisim aniisten baslamakta ve proksi-
malde ganglion hiicrelerinin var olduklari noktaya ka-
dar ilerlemektedir. Aganglionosiz genellikle rektum

ve sigmoid kolonla sinirlidir.

Hastalarin genel populasyondaki sikligir yaklasik
1/5000'dir. Erkekler kizlardan 5 defa daha sik tutu-
lurlar ve aganglionik segment alisilagelmis uzunlukta-
dir. Kizlarda ise uzun aganglionik segmente egilim
vardir. Hastalarin kardeslerinde hastaligin goriilme
orant % 7.2'dir. Bu oran kiz hastalarin kardeslerinde
daha yiiksektir. Kizlarda daha sik olmak iizere olgula-
rin % 5-10'unda aile oykiisti vardir. Hastalarin % 10-
15'inde ek anomaliler mevcuttur. En sik goriilen ek
anomaliler Down sendromu, kalp anomalileri, kolon

atrezisi ve imperfore anustur (3, 11).
KLINIK

Hemen hepsi normal zamanda ve normal dogum
agirligiyla dogan hastalarda ilk belirti, mekonyum
c¢ikisinda gecikmedir. Bebeklerin biiyiik bir kisminda
ilk 24 saatte mekonyum g¢ikisi yoktur. Kabizlik ve ka-
rin distansiyonu en sik goriillen semptomlardir, ikinci
siklikta diare ve kusma gorilir. Hastalik gocuklarda
karin distansiyonu, kisa diare periodlari arasinda ka-
bizlik, agirlik artisinda azalma ve protein yetmezligiy-
le kronik bir tablo olusturur (Sekil-1).
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Sekil-1. Hastaligin tipik klinik goriintisi (Ravitch MM,
Pediatric Surgery'den).

I-'izik muayenede biiyiik, distandi bir karin, ka-
seksiye kadar gidebilen zayiflik ve dehidratasyon ilk
gdze carpan bulgulardir. Dilate barsak segmentleri ve
kolondaki fekalomlar karin duvarinda goriilebilir ve
palpe edilebilir. Gencide karin hamur kivamindadir.
Vakalarin /< 60'inda rektal digital muayenede ampul-
la bos bulunur, fakat dentat cizgiden 2-3 cm yiiksek-
te bir darlik hissedilir. Muayeneden sonra parmak ce-
kildiginde gaz ve koti kokulu diskinin bol miktarda
fiskirmasi hastalik icin tipiktir.

AYIRICI TANI

Mekonyumun gecikmis pasaji distansiyonla bir-
likte ise mekonyum ileusu veya mekonyum tikaci
sendromu g6z oniinde bulundurulmalidir. Mekonyum
ileusu; kistik fibrozisle ilgili aile anamnezi, bebeklerin
diisiitk dogum agirliklt olmasi, cekilen baryumlu ko-
lon grafisinde yanlis olarak mikrokolon diye adlandi-
rilan kullanilmamis barsagin karakteristik goriinimiiy-
le ayirdedilir. "Mekonyum tikact sendromu'nda bir
kontrast lavman hem taniya gotiiriicii, hem de tedavi

edicidir® Eger rahatlama olmazsa yinelenebilir.

"Neonatal kiigitk sol kolon sendromu"nda sple-
nik fleksura proksimalinde genislemis barsak, bundan
sonraki kistmda ani daralma ve klinik olarak alt intes-
tinal obstriiksiyon belirtileri mevcuttur. Bu hastalikta
mekonyum tikact sendromunun aksine baryum sple-
nik fleksuradan gecip burada cok az tutularak dilate
proksimal kolona akar. Bir baska o6zelligi de, bu co-
cuklarin annelerinin ¢ogunlukla diabetik olmasidir.

Baryumlu lavman bu durumda da tedavi edicidir.
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Sckil-2.  Yan grafitle tipik huni goriiniisii.

Le (iuesne ve Reilly, mekonyum tikaci sendro-
mu, kiigiik sol kolon sendromu ve prematiir bebekler-
deki gecici obstriiksiyonlarin kesinlikle ayr1 antiteler
olmaktan ¢ok, kolonun fonksiyonel olarak az olgun-
lasmasinin degisik goriintiileri oldugunu iddia etmis-
lerdir (9).

Yenidoganda sepsis, adrenal yetmezlik ve sereb-
ral yaralanma da alt intestinal obstriiksiyonla ilgili
olup HH'n1 taklit edebilir (3).

Fonksiyonel megakolon veya kronik kabizliga
bagli biytimiis kolonun klinik olarak ortaya ¢ikmasi
genellikle 6. aydan sonra goriilir. Kusma hemen hig
olmaz ve ¢ocuk hasta gorinimli degildir. Karin dis-
tansiyonu nadirdir. Siklikla fekal katilasma ve asin
akima bagli inkontinans vardir. Rektal muayenede
rektumu anal kanala dogru dolduran biiyiik bir feka-
lom ele gelir. Oysa HH'da anal kanal proksimale dog-
ru 3 cm'e kadar bostur. Anamnezde cogunlukla er-
ken veya zor tuvalet egitimi vardir. Ebeveyn ve/veya
cocukta sorgulama sirasinda gesitli kisilik bozukluk-
lar1 gozlenebilir. Radyolojik muayenede armut seklin-

de biiyiik ve dilate rektum goriiliir.

Biitiin bu hastaliklardan HH'ni ayirdetmek igin

en giivenilir yontem rektal biopsidir.
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Bircok arastirmaci tarafindan klinik ve radyolo-
jik gortintimiit HH'na benzeyen ancak kolon ve rek-
tumda normal say1 ve yapida ganglion hiicresi bulu-
nan olgular yayinlanmis ve bu tabloya 'Hirschsprung
benzeri sendrom" adi verilmistir (11).

TANI YONTEMLERI

1. Radyolojik muayene:

Kolayca yapilabilmesi, morbiditesinin azlig1 ve
aganglionik segmentin uzunlugu hakkinda bilgi vere-
bilmesiyle HH teshisinde degerli bir yontemdir.

Hayatin ilk birka¢ giinii icinde direkt karin grafi-
sinde rektumda havanin yokluguyla kolon distansi-
yonu; 6zellikle yan grafide de devamlilik gosteriyorsa
HH'n1 akla getirmelidir. Barsagin genislemis segment-
lerinde sivi seviyeleri ¢ogunlukla mevcuttur. Dogumu
izleyen ilk birka¢ hafta ig¢inde karakteristik dar seg-
mentin goriilmesi olduk¢a zordur. Pespese yapilan
rektal digital muayenelerin de rektumu gazla doldu-
rabilecegi akilda tutulmalidir.

Bebeklerlerde yapilan baryumlu muayenelerde
baryumun rektumda kalip katilagsma tehlikesi vardir.
Bu ytizden seyreltik bir ¢ozelti halinde baryum-su
karisim: kullanilmalidir. Hiperozmolar ve radyoopak
bir madde olan diatrizoate meglumine (Gastrografin),
barsak liimenine birden ve ¢ok miktarda sivi ¢ektigi
ve barsak hareketlerini stimiile ettigi i¢in yenidogan-
larda basit mekonyum ileusunu tedavi gayesi hari-
cinde tavsiye edilmemektedir (11). Baryumlu lav-
man hasta Trendelenburg pozisyonunda iken ve az
miktarda kontrast maddeyle yapilmalidir. Barsak diiz
bir rektal sondanin arkasindaki bir enjektor yardimiy-
la ve floroskopik gozlem altinda az miktarda ve beden
1sisindaki kontrast maddeyle yavas yavas doldurulma-
It ve baslangicta 510 ml den fazla verilmemelidir. Is-
lemden 6nce hasta sedatize edilmelidir. Ganglionik ve
aganglionik barsak arasindaki g¢ap farkini anlayabil-
mek i¢in rektum temizlenmeden radyolojik muayene
ye baslanmamalidir. Verilen kontrast madde gecis
bolgesi disina tasmamalidir. Pelvisi i¢ine alan bir yan
grafi rektumu, gecis bolgesini ve diizensiz kontraksi-
yon belirtilerini gostermelidir. Ancak bunlar on-arka
grafide anatomik bir degisken olarak var olabilen
uzun sigmoid kolonla gizlenebilir. Bosalmadan 24 ve
48 saat sonra lateral pelvis ve karin grafileri yinelen-
melidir HH, baryum uzun bir siire rektumda kalabile-
ceginden serum fizyolojik lavmanlariyla temizlenme-
yi gerektirebilir. Sonradan yapilan floroskopi ve geki-
len filmlerde gegis bolgesi ve diizensiz kontraksiyon-
lar daha iyi goriilebilir.

Hastalagin tipik, hatta patognomonik radyolojik
bulgusu; proksimal kolonun huni seklinde dilatasyo-
nu ve distal barsagin daralan ucunun "balik oltas1 ig-
nesi" gibi goriintistidiir. Bazen daralan segment gosteri-

lemez ve yalniz rektosigmoid kolon goriiliir (Sekil-2).

Tiirliiye  Klinikleri  Cilt 8. Sayil, 1988

Mekonyum tikact sendromu radyolojik olarak
HH'na benzeyebilir ve bunun komplikasyonu olan en-
terokolit spazma ve dar segmentin gosterilememesine
neden olabilir.

Aganglionozis ¢ok distalde ise veya cok kisa seg-
mentli aganglionozis mevcutsa ya da hastalik biitiin
kolonu tutuyorsa radyolojik tani ¢ok gii¢ olabilir. To-
tal kolon agangiionozisi kendini inkomplet distal bar-
sak tikanikligr seklinde gosterir. Kolon gok kisa, he-
patik ve splenik fleksuralar yuvarlaklagsmis olabilir.
Aganglionozis enter-okolitle birlikte oldugunda direkt
grafide "pnomatozis intestinalis" goriilir. Bu bebek-
lerin kalinlasmis ve 6demli mukozalar:t miiltipl psodo-
polipler ihtiva ed r. Enterokolit ilerledikce aganglio-
nik kisim dilate olur ve kolonun sinirlar1 daha da di-
zensizlesir. Rektumun en genis ¢apiyla sigmoidin en
genis c¢apr arasindaki oran bire esit veya biiyiikse
"rektosigmoid indeks" normaldir. HH'da bu oran bir-
den azdir. Bu gibi 6lc¢iimler yenidoganda ve gecis ala-
n1 goriilemeyen hastalarda faydali olabilir.

Rektosigmoid yorede saglam barsaktan hasta bar-
saga gecis bolgesi ve radyoopak materyalin atilisinin
gecikmesi gibi diagnostik bulgularin birlikte goriilme-
si, bu bulgularin tek baslarina bulunmalarindan daha
anlamlidir (12, 14).
nislemeyen segment ve distandii barsakla birlikte go-
riilmesi de HH igin spesifik kabul edilmektedir (8).

Ayn1 sekilde gegis bolgesinin ge-

Radyolojik muayene sirasinda iatrojenik kolon
veya rektum perforasyonu hemen her zaman sakinil-
mas1 gereken bir konudur. Ozellikle yenidoganlarda
buna ¢ok dikkat edilmelidir (11).

2. Anorektal manometri:

Manometrik c¢alismalar HH'da motor cevaptaki
karakteristik degisikligi oldukca emin ve dogru ola-
rak gosteren non-invaziv bir tan1 yontemidir. Normal
bebeklerde rektum distansiyonu internal anal sfinkte
rin gevsemesine, eksternal anal sfinkterin ise kontrak
siyonuna sebep olur. Buna karsin HH'li hastalarda
bunlarin ikisinin de kasilmasina yol agar. Kronik
konstipasyonlu hastalarda herhangi bir sfinkter yanit1
elde edebilmek igin rektal balonun daha fazla gerilme-
si gerekebilir. Normal internal sfinkter dakikada 10-
13 aralikli ritmik kasilmalar gosterir. Aganglionik has-
tanin sfinkteri ise dakikada 5-16 olarak hesaplan, n
devamli rit1 lik kontraksiyonlar olusturur.

Rektumun balonla gerilmesine i¢ ve dis anal
sfinkterlerin cevabi, mikrobalonlar ve mikrokatetr-rler
tarafindan belirlenerek ¢ok kanalli direkt yazici bir
kimograf ile kaydettirilir. Islemden once bebek'»r
hari¢ biitiin hastalarda rektum serum fizyoloj..: lav-
manlariyla bosaltilir ve hasta sedatize edilir. Sondi
rillmiis durumdaki rektal balon ve kateter, hasta yiizii-
koyun veya sol yanina yatarken sokulur. Daha sonra
balon hafifce sisirilerek bir yiiksek basing boélgesine
ulasincaya kadar 1-2 cm geri cekilir. Yiiksek basing
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Sekil-3. Sisirilmis balonun rektumdaki konumu

bolgesi elde edildiginde, basing probu sikica tutularak
anorektal refleksin varligi veya yoklugu, balonun
7-12 saniyelik siirelerle intermittan olarak sisirilme-
siyle arastirilir. Rektal balona verilen hava miktar:
hastanin yasi, balonun boyutu ve rektum distansiyo-
nunun derecesine gore ayarlanir. Biitiin hastalarda
kiigiitk miktarlardan baslanip siringada balon gerilme-

B.M.Go

Sekil-4. Manometrik ¢alismanin sematik gortintimii

sine karsi direnc¢ hissedilene kadar artirilir (18) (Se-
kil-3).

Anorektal refleksin varligi-yoklugu gosterilme-
den once bunu saglayacak olan internal anal sfinkte-
rin normal olup olmadig: arastirilmalidir. Karakteris-
tik ritmik kontraksiyonlarin dakikada 4-18 arasinda
ve intraluminal basincin 10 cm serum fizyolojikten
yiiksek olmasi yeterli internal anal sfinkter islevini
gosterir (2, 13) (Sekil-4).

Schuster ve arkadaslarinin oncilagini yaptig:
anorektal manometri giiniimiizde daha da basitlesti-
rilmis ve bir¢ok merkezde rutin inceleme yontemleri
arasina girmistir. Bu konuda calisan birgok arastirma-
cilar rektal manometrinin, HH'nin teshisi ve 6zellikle
ayirici tanisi i¢in ¢ok giivenilir, non-invaziv bir tarama
testi oldugunu ileri stirmektedirler (8, 17). Holz-
schneider ve arkadaslari normal anorektal refleks geli-
siminin hayatin 12. giiniinde tamamlandigini, bundan
dolayr manometrik anlam tasiyan refleks yoklugunun
ancak bundan sonra tanisal degeri olabilecegini ileri
sirmiislerdir (11). Tamate ve arkadaslari ise yenido-
gan ve prematiirelerde refleks bulunmasindaki yeter-
sizligin teknik problemlere bagli olabilecegini ve
ganglion hiicresi immatiiritesinin olmadigini1 savun-
muslardir (17). Nitekim Boston ve Scott, yenidogan-
larda sepsis, hipoksi ve hipotermi gibi durumlar hari-
cinde dogru sonuglar elde etmislerdir. Yine ayni has-
talarin klinik durumlar: diizeltildiginde internal anal
sfinkter kontraktilitesi normale donmiistiir (2).

Tiirkiye  Klinikleri Cilt S, Sayil, 198H
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Sekil-5. Biopsi forsepsi

3. Rektalbiopsi:

Ganglion yoklugu ve kalinlasmis, myelinsiz sinir
liflerinin varliginin yeterli bir rektal biopsi ile histolo-
jik olarak gosterilmesi, HH'nin kesin tanisini koydu-
rur. Guinimiizde rektal biopsi cesitli sekillerde yapail-
maktadir

3.1. Punch (1sirma) biopsisi: Shandling tarafin-
dan gelistirilmis pratik bir yontemdir. Basit bir biopsi
forsepsiyle dentat gizginin 1 cm proksimalinden mu-
koza ve submukoza kapsayan kiigiik bir rektum par-
cast koparilir (Sekil-5). Limen icine konan bir vaze-
linli tamponla kanama kontrolii yapilir. Bircok aras-
tirmact  bu teknigi oldukca giivenilir bulmakta ve
6nemli komplikasyonlardan uzak gormektedir. Genel
anestezi ve onemli bir barsak hazirli§1 gerektirmemesi,
bu yoéntemin diger tstiinliiklerindendir (16).

3.2. Suction (emme) biopsisi: Hastanin 6zel ola-
rak hazirlanmas: genellikle gereksizdir. Bir rektal mua-
yene ve sigmoidoskopi, biopsiye uygun genisligi sag-
lamak igin ilk yapilacak istir. Biopsi agrisiz oldugun-
dan anestezi gerekmez. Anus civarindaki mukoza ¢ok
hassas olabileceginden dentat ¢izginin en az 3-4 cm

proksimalinden biopsi alinmasi tavsiye edilir.

Emme biopsisi ig¢in gelistirilen Rubin, Heinkel,
Truelove-Salt ve Noblett tiipleri hemen hemen ayni
prensiple calismaktadir. Bunlardan Rubin tiipii iste-
nen uzakliktan korlemesine biopsi almak igin kulla-
nilir. Digerleri ise sigmoidoskop ig¢inden ve direkt go-
riis altinda mukozaya uygulanir. Biopsi kapsiilii iste-
nen uzaklikta mukozaya yaklastirilinca 50 ml'lik bir
enjektorle manometrede 25 cm serum fizyolojik ba-
sincina ulasilana kadar emme islemi yapilir. Bu sekil-
de birka¢ saniye tutulduktan sonra silindirik bigak

kapatilir ve alet geri gekilir (Sekil-6).

Emme biopsisinin baslica komplikasyonlan olan
kanama ve perforasyon son derece nadirdir. islemden
sonra uzamis rektal agr1i ve tenezm "pneumatosis
cystoides intestinalis" gelisimine bagli olabilir. Rektal
biopsiyi takiben lavman yapmanin perforasyon riski-
ni artiracagr hatirlanmali ve baryum lavmanli muaye-

Tiirkiye  Klinikleri  Ciltli, ~ Sayl. 1988
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Sekil-6. Suction biopsi uygulamasi

ne rektal biopsiden 6nce veya 3-4 giin sonra yapilma-
Iidir (1).

3.3. Tam duvar kalinlikh cerrahi biopsi: Genel
anestezi altinda ve hasta litotomi pozisyonunda iken
yapilir. Anus dilate edildikten sonra mukoza-kas or-
negi "en block" halde rektum arka duvarindan, den-
tat ¢izginin 1-2 cm tizerinden alinir. Sonra krome kat-
giitle mukoza defekti dikilerek hemostaz saglanir. Bu
teknikle alinan 6rnek rektumun biitiin hatlarin1 kap-
sadigindan konuda yeterince deneyim kazanmamis

bir patologun bile teshise ulasmas: kolaydir (1, 16).

3.4. Histosimik arastirmalar: Preganglionik sem-
patik ve biitiin parasempatik fibrillerin sinir-kas biles-
kesindeki norotransmitteri olan asetilkolin'in metabo-
lik enzimi olan asetilkolinesteraz, HH'li hastalarda
aganglionik segmentin mukoza ve submukozasinda
normale gore 2-3 defa daha yiiksek degerlerde bulu-
nur. Bu da indirekt olarak kolinerjik hiperaktiviteyi
gostermektedir (5, 6). Ayrica HH'li bebek ve ¢ocuk-
larin eritrositlerinde de asetilkolinesterazaktivitesinin
aganglionik segmentin varli§1 ve uzunluguyla orantili
olarak yiiksek oldugu ortaya konmustur (19). Ancak
Hamoudi ve arkadaslar: asetilkolinesteraz reaksiyonu
normal olan 6rneklerin HH i¢in tanisal degerde oldu-
gunu, buna karsilik normal bir 6rnegin HH'n1 ekarte

etmedigini gostermislerdir (4).
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Baryum lavmanli giafi ve anorektal manometri
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refleks
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définitif cerrahi

Kabizlik

Sekil-7, Tani yéntemleri uygulama plani (Algoritm)

3.5. Monoklonal antikorlardan yararlanarak bo-
yama: Scallen ve arkadaslarinin yaptigi arastirmalar-
da gastrointestinal sistemin myenterik ve submukozal
pleksuslarimn ganglion hiicreleri ile spesifik olarak
reaksiyon veren bir monoklonal antikor gelistirilmis-
tir. Bu antikor, normal kolon ve rektumun sirkiiler
kas tabakasi boyunca uzanan aksonal antijen ile reak-
siyon verir. Béylece ganglion hiicreleri ve aksonlar bo-
yanir. HH'Ih 6rneklerde boyanan akson demetleri nor-
mal kolondan alman orneklerdekinden say1 ve biiyiik-
lik olarak daha fazladir. HH'lhs 6rneklerdeki boyan-
mayan hiperplastik akson demetleri ise daima sub-
mukozadadir (15). Kliick ve arkadaslari ise ayni1 anda
2 degisik monoklonal antikor kullanarak bu hiper-

plastik akson demetlerini de boyamay1 basarmislardir

(7).
TANIYA GITME

Hastaligin tanisina ulasmak icin kullanilabilecek
cesitli yontemlerin siras: ve taniya ulagsma plani asagi-
daki algoritmde gosterilmistir (Sekil-7).

TARTISMA

Nixon ve arkadaslarinin cesitli serilerde yaptikla-
r1 karsilastirmalar, anorektai manometrinin ortalama
tan1 gitivenliginin % 85 oldugunu ortaya koymustur
(11). Anorektal manometrinin ¢ok kisa segment HH
tanisinda baryum lavmanli grafiye gore daha giivenilir
oldugu ve baslica faydasinin varligini isbat etmekten
¢ok, HH'n1 elimine edebilmesi oldugu kanis1 yaygin-
dir. Nitekim Tobon ve Schuster megakolonlu hastalar-
dan olusan serilerinde anorektal manometrinin giiven-
liginin daha yiiksek oldugunu gostermislerdir (11)
(Tablo-1).

Tablo — 1

Tan1 Yontemlerinin Karsilastirilmasi

Yontem Tani Giivenilirligi

HH Idiopatik megakolon
Rektal biopsi %95 % 100
Anorektal manometri % 100 % 100
Baryum lavmanli grafi %80 %67

tedavisi erte

Bizim kanimizca da anorektal manometri ilgili
malzemelere sahip olan iiniteler icin yararli bir tani
yontemidir. Ancak yenidogan déneminin ilk 14 gii-
niinde yalanci pozitif ve yalanci negatif sonucglarin
elde edilebilmesi, yontemin bu doénemdeki 6nemli
bir dezavantajidir.

Ulkemizde yenidogan kabizlign ve HH'min yeni-
dogan doneminde erken tanisi, konuyla ilgili hekim
sayisinin azligiyla orantili olarak geg¢ ve gii¢ olmakta-
dir. Antenatal tani yoéntemleri gelistik¢e ve kadin-
dogum, c¢ocuk hastaliklar1 uzmanlari, neonataloglar
ve ¢ocuk cerrahlarinin konuya yaklasimlar: erken tani
yontemleri tizerinde yogunlastik¢a hastalik belirlenip,
yenidogan doéneminin 6nemli o6lim nedenlerinden
olan nekrotizan enterokolit olusmadan ve kolonlarda
asir1 dilatasyon meydana gelmeden tani kesinlesecek
ve erken koruyucu ve tedavi edici girisimlerde bulu-

nulmas: mimkiin hale gelecektir.

Yurdumuzda hastaligin gerek teshisi, gerek ame-
liyat yonlendirilmesi sirasinda 6nemli rol oynayan

olumsuz faktorler arasinda sunlar sayilabilir:

1. Cerrahin aldig: biopsi 6rnegini koselerinden
birer igneyle bir platforma yayarak gondermesi, pato-
logun bu 6rnegin tamamini kaplayan kesitler almasini
saglayacaktir. Buna dikkat edilmemesi, preparatin ba-

z1 kisimlarinin degerlendirilememesine yol agar.

2. Ganglion hiicrelerinin taninmasinda deneyim-

li hekimler az sayida ve belirli merkezlerdedir.

3. Yukarida bahsedilen histosimik incelemeler
ve manometrik olciimler pek az merkezde yapilabil-
mektedir.

4. Cocuk radyolojisi konusunda uzmanlasmis
hekim sayisinin azligi, yanlis pozitif ve yanlis negatif

radyolojik degerlendirmelere yol agabilmektedir.

Bu konularda sarfedilen ¢aba ve dikkatin artiril-
mas1 bir¢ok bebegi toplumumuza kazandirabilecegi
gibi birgoklarini da gereksiz ve travmatizan operas-
yonlardan kurtaracaktir.
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