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Ozet

Amag: Hirschsprung hastaligit (HH) diisiiniilen olgularda
baryumlu lavman (BL) rutin olarak uygulanmaktadir. Bu olgular-
da normal veya dar distal segment, transizyon bélgesinde huni se-
killi dilatasyon ve proksimal kolonda belirgin dilatasyon kolon
grafisinde saptanan bulgulardir. Klasik bilgi, kolon grafisi oncesi
dekompresyon yapilmasinin bu bulgularin ortadan kalkmasina ve
yalanci negatif sonuglara neden olabilecegi seklindedir. Calisma-
mizda kolon grafisi oncesinde yapilan kisa siireli dekompresyonun
kolon grafisindeki bulgulart etkileyip etkilemedigini geriye doniik
olarak incelenmistir.

Gereg¢ ve Yontem: 2002-2005 yillar: arasinda klinigimizde HH
nedeniyle opere edilen 24 yenidogan (YD) ve infant, cinsiyet, or-
talama dogum ve operasyon kilosu, basvuru sikayetleri ve fizik
muayene bulgulari, KE oncesi dekompresyon yapilip yapilmadigi,
tani yontemleri ve operasyona ait bilgiler yoniinden geriye doniik
olarak incelemeye alindi.

Bulgular: Hastalarin; kizlerkek orani: 2/22 idi. 21 hastada, ilk 24
saatte mekonyum ¢ikisi olmamuisti. 21 hastada karin sisligi, 9 has-
tada ise safrali kusma gikayeti vardi. Ayakta direkt batin grafisin-
de (ADBG) 16 hastada hava-sivi seviyeleri vardi ve pelvik gaz
yoktu. Hastalarin 5'inde yogun gaz birikimi varken, 3 hastanin
grafisi normaldi. Ortalama dogum kilosu: 3190gr (2200-4300),
operasyon kilosu: 3450 gr. (2400-4500), operasyon yast 22,5giin
(3-60). Tiim hastalara operasyon dncesi tant amagl Baryumlu ko-
lon grafisi ¢ekildi. Kolon grafisi dncesi ortalama 2,3 giin (1-5),
glinde 2 kez 10 cclkg 1lik serum fizyolojik lavman ve giinde 6 kez
rektal tiip ile dekompresyon uygulanmusti. 21 hastada (% 87.5)
transizyonel zon (TZ) saptanirken 2 hastada (% 8.33) TZ gosteri-
lemedi. 1 hastada (% 4.16) ise mikrokolon vardi. Hastalarin 19 ta-
nesine (% 79) primer TEP, TZ'u gosterilemeyen 2 hasta (% 8.33),
mikrokolona sahip 1 hasta (% 4.16) ve inen kolon tutulumu olan 2
hastaya (% 8.33) laparotomi yardimli TEP tek seansta uygulandi.
Peritoneal refleksiyonun ortalama 11,75 cm proksimali (5-30)
aniise anastomoze edildi.

Sonug: Bu ¢alisma, BL oncesi yapilan kisa siireli dekompresyonun
TZ'un gosterilmesini engellemedigini ve perforasyon riski olan, ba-
tin distansiyonlu yenidogan ve infant olgularda KE oncesi kisa sii-
reli dekompresyon uygulanabilecegini diisiindiirmektedir.

Anahtar kelimeler: Hirschsprung hastaligi, baryumlu lavman,
transizyonel zon, dekompresyon
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Summary

Is decompression before contrast enema misleading in newborns
with the suspicion of Hirschsprung's disease?

Aim: Contrast enema is routinely used in the diagnosis of cases
with a suspicion of Hirschsprung's disease (HD). The diagnostic
findings of this procedure are; rectum with normal calibration or
a distal narrow segment, funnel shaped dilatation in the transitio-
nal zone (TZ) and marked dilatation in the proximal colon. The
traditional knowledge is that, decompression before enema may
remove these findings and causes false negative results. In this
study, the effect of a short duration of decompression prior to con-
trast enema is analyzed whether it makes any changes on the grap-
hical findings or not.

Material and Method: Twenty-four newborns and infants opera-
ted because of HD between 2001 and 2005 were retrospectively
analyzed for gender, weight at birth and at operation, complaints
and physical examination findings on time of admission, presence
of decompression before contrast enema, diagnostic procedures
and operative findings.

Results: Girls/boys were 2/22. 21 patients had not passed stool in
the first 24 hours. 21 patients had abdominal distension and 9 had
bilious vomiting. Plain x-ray revealed air-fluid levels without any
pelvic gas in 16 and marked gas distension in S patients. 3 pati-
ents had normal findings. Average weight at birth was 3190
(2200-4300) grs and 3450 (2400-4500) grs at operation. Mean
age at operation was 22,5 (3-60) days. All patients had contrast
enema before operation. Average duration of decompression with
warm saline enema (2 x 10 cclkg) and rectal tube (6/day) was 2,3
days. TZ was apparent in 21 (87.5 %) patients but could not be de-
tected in 2 (8.33 %). 1 (4.16 %) patient had microcolon . Primary
TEP was performed in 19 (79 %) patients. Laparotomy assisted
TEP at single session was performed for patients in whom TZ co-
uld not be detected in 2 (8.33 %), microcolon was detected in 1
(4.16 %) and descending colon was involved in 2 (8.33 %). An
average of 11,75 (5-30) cm proximal of the peritoneal reflection is
anastomozed to the anus.

Conclusion: The results of this study support that decompression
with a short duration before any contrast enema does not affect
the presence of TZ. Hence, decompression can be performed in
newborns having abdominal distension and high risk of perforati-
on.

Key words: Hirschsprung's disease, contrast enema, transitional
zone, decompression
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Giris

Hirschsprung hastaligi (HH), gastrointestinal siste-
min intramuskiiler ve submukozal parasempatik
pleksuslarinda, ganglion yokluguna bagl olarak,
fonksiyonel intestinal obstriiksiyona yol acan do-
gumsal bir hastaliktir. 5000 yenidogan da (YD) bir
goriiliir. Hastalarin % 70-80'i erkektir. Giiniimiizde
tani, iyi alinmis bir oykii, dikkatli bir fizik muayene,
ayakta direkt batin grafisi (ADBG), baryumlu kolon
grafisi, anorektal manometri ve rektal biyopsi ile %
90-100'e yakin oranda YD ve infant doneminde kon-
maktadir (6:9),

Distal barsak obtriiksiyonu diisiiniilen olgularda ay1-
ric1 tani i¢in de faydali olan kolon grafisi, anorektal
manometri ve rektal biyopsi oncesi cogu merkezde
rutin olarak uygulanmaktadir. Bu olgularda normal
veya dar distal segment, transizyon bolgesinde huni
sekilli dilatasyon ve proksimal kolonda belirgin dila-
tasyon kolon grafisinde saptanan bulgulardir. Bar-
yumlu kolon grafisiyle transizyonel zon'dan (TZ)
bagka, diizensiz kasilmalar, rektosigmoid indexin
tersine donmesi, spazm, mukozal kaldirim tag1 gorii-
niimii, mukozal diizensizlik, testere disi goriiniimii ve
24. saatte kontrast madde birikimi saptanabilir
(3.9.10,1), Klasik bilgi, yapilan rektal lavman ve de-
kompresyonlarla 6zellikle YD ve infant doneminde
bu goriintiiniin kaybolacagi ve HH tanisinin atlanabi-
lecegi veya TZ yerinin dogru saptanamayacagi sek-
lindedir (1.7,

Bu calismanin amact HH diisiiniilen YD ve infantlar-
da, baryumlu kolon grafi dncesi yapilan kisa siireli
rektal lavman ve rektal tiiple dekompresyonun, grafi
sonuglarint degistirip degistirmedigini arastirmaktir.

Gerec ve Yontem

2002-2005 yillar arasinda, klinigimizde HH nede-
niyle opere edilen 62 hasta icerisinden, yaslart 3-60

Tablo 1. Hastalarin operasyon oncesi bilgileri.
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glin arasinda degigen 24 YD ve infant hasta ¢calisma-
ya dahil edildi. Hastalar cinsiyet, ortalama dogum ve
operasyon kilosu, basvuru sikayetleri ve fizik muaye-
ne bulgulari, baryumlu kolon grafisi oncesi dekom-
presyon yapilip yapilmadigi, tant yontemleri, bar-
yumlu kolon grafisi sonuglart ve operasyona ait bil-
giler yoniinden geriye doniik olarak incelendi.

Oykii ve fizik muayene sonrast hastalar ilk basamak-
ta ADBG ile degerlendirildi. HH diisiiniilen YD ve
infant hastalar hastaneye yatirilarak, nazogastrik
sonda takildi, damar yolu acildi ve olast bir entero-
kolit atagina karsin profilaktik antibiyoterapi bas-
landi. Hastalarin 21'inde (% 87.5) batin distansiyo-
nu mevcuttu. Tiim hastalara rutin olarak yatistan ki-
sa bir siire sonra giinde 2 kez 10 cclkg ilik salinle
lavman ve giinde 6 kez rektal tiip (RT) ile dekompres-
yon uygulandi. Batin distansiyonu gerileyince bar-
yumlu kolon grafisi ¢ekildi. Baryumlu lavman (BL)
sonrasit 24. saat gec grafileri de cekilerek baryum re-
tansiyonu gosterilmeye calisildi. Ge¢ grafi sonrasi
tekrar dekompresyonlara baslandi ve hastalar grafi
cekimini takiben 1-3 giin icerisinde operasyona alin-
di. HH tanisi, hastamn klinigi, baryumlu kolon gra-
fisi, 24. saat ge¢ grafisi ve operasyondan hemen on-
ce alinan frozen rektal biyopsilerle kondu. Operas-
yonda cerrahi teknigi belirleyen en onemli ozellik,
baryumlu kolon grafisinde TZ'un yeri ve kolonun di-
latasyon derecesiydi. Kisa segment veya rektosigmo-
id HH diisiiniilen hastalarda transanal yaklasim, da-
ha proksimal yerlesimli TZ varliginda ise laparotomi
hazirliklart yapilda.

Bulgular

Hastalarin; kiz/erkek orani: 2/22, ortalama dogum ki-
losu ise 3190 gr (2200-4300) idi. Hastalarin 21'inde
(% 81.5), ilk 24 saatte mekonyum ¢ikis1 yoktu ve ka-
rin sisligi mevcuttu, 9 hastada (% 37.5) ise safrali
kusma sikayeti vardi. Fizik muayenede, 21 hastada
(% 87.5) batin distansiyonu ve yapilan rektal tiiple

Cinsiyet Oykii Fizik Muayene
E K ik Giin Karin Sisligi Safrali Kusma Batin Dist RT ile Fiskirir
Mekonyum Cikaramama Tarzda Gaita Cikisi
22 2 21 21 9 21 21
% 91 % 9 % 81.5 % 81.5 9% 317.5 % 81.5 % 81.5

26



I. Karaca ve ark., Hirschsprung hastaligi diisiiniilen yenidogan ve infantlarda baryumlu lavman oncesi dekompresyon yamltict midir?

patlar tarzda gaz ve gaita cikist mevcuttu (Tablo 1).

16 hastanin (% 66) ADBG'de hava-sivi seviyeleri
varken, pelvik gaz golgesi yoktu. 5 hastada (% 21)
yogun gaz birikimi varken, 3 hastanin (% 13) grafisi
normaldi. Tiim hastalara operasyon 6ncesi ortalama
2,3 giin (1-5), 2 kez 10 cc/kg/giin 1lik salin ile lavman
ve giinde 6 kez RT ile dekompresyon uygulandiktan
sonra tani amacli baryumlu kolon grafisi c¢ekildi.
(Tablo 2).

Tablo 2. Hastalarin operasyon oncesi radyolojik bilgileri.

ADBG
Hava-Siv1 Seviyesi Gaz Distansiyonu Normal
16 5 3
(% 66) (% 21) (% 13)

Tablo 3. Baryumlu kolon grafisinin sonuclari.

Baryumlu Kolon Grafisi Sonuclar:

TZ var TZ yok Mikrokolon Gec grafide Ba retansiyonu

21 2 1 24
(% 87.5) (% 8.33) (% 4.16) (% 100)

Resim 1. AP grafide TZ ve kolonda dilatasyon.

Resim 2. Yan grafide TZ ve kolonda dilatasyon.

Resim 3. Mikrokolon goriiniimii.
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Tablo 4. Hastalarin operasyon yaslari ve operasyon teknikleri
ile rezeke edilen barsak uzunluklari.

Operasyon Teknigi
Primer TEP  Abdominoperineal Rezeke Edilen
TEP Barsak Uzunlugu
19 5 11.75 cm.
% 19 % 21 (5-30 cm.)

Tablo 5. Literatiire ait YD ve infant agirhikta, baryumlu kolon
grafisi sonuclari.

Baryumlu Kolon Grafisi Sonuclari

Yil Yazar  Hasta Sayist YD ve infant Yanhs Negatif

1986 Taxman 58 29 % 20 (11)
1996 O'Donovan 18 14 % 28 (5)
2003  Proctor 53 53 % 21 (11)
2004 Jamieson 32 30 % 25 (8)

TZ hastalarin 21'inde (% 87.5), kisa segment, rekto-
sigmoid ve inen kolonu tutan HH olarak rapor edilir-
ken, 2 hastada (% 8.33) gecis zonu gosterilemedi.
Splenik fleksuraya kadar tutulumu olan 1 hastada (%
4.16) ise mikrokolon vardi. Tiim hastalarda 24. saat
gec grafileri ile baryum gollenmesi gosterildi (Tablo
3) (Resim 1, 2, 3).

Preoperatif hazirliklar1 tamamlanan hastalar ortala-
ma 22,5 giinliikken (3-60) operasyona alindi. Frozen
rektal biyopsi yapildi. Biyopsi sonuglart tiim olgular-
da ganglion negatif olarak geldi. Rektal diseksiyona
ve seviyeleme biyopsilerine devam edilerek 19 has-
taya (% 79) primer TEP uygulandi. TZ'u gosterile-
meyen 2 hasta (% 8.33), mikrokolona sahip splenik
fleksura tutulumu olan 1 hasta (% 4.16) ve inen ko-
lon tutulumu olan 2 hastaya (% 8.33) laparotomi yar-
dimli TEP uyguland. Peritoneal refleksiyonun orta-
lama 11,75 cm proksimali (5-30) rezeke edilerek
ganglionik segment aniise anastomoze edildi (Tablo
4).

Tartisma

Giiniimiizde HH'n tedavisinde YD olgularda operas-
yon skart yaratmayarak, tek evrede uygulanabilen
TEP operasyonu pek ¢ok merkezde tercih edilmekte-
dir. HH'nin tedavisinde, bu yontemin kolay uygula-
nabilirligi ve etkinligi nedeniyle YD doneminde ko-
lostomi yapilmasindan kagimilmaya calisilmaktadir
(®. Tam konulana kadar gegen siire icerisinde batin
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distansiyonu, ozellikle gec bagvuran YD olgularin
genel durumunu bozarak solunum sikintisina neden
olabilir. Ayrica dekompresyonun geciktirilmesi bak-
teriyel translokasyon ve kolonik perforasyon riskini
de arttirabilir.

Baryumlu kolon grafisi HH'da pek cok merkezde
anal monometri ve rektal biopsi oncesinde uygula-
nan, ayirict tanida ve TZ'un yerini belirleyerek ope-
ratif yontemin belirlenmesinde de etkin olan bir tani
yontemidir (69, YD hastalarm ¢ogunlukta oldugu
serilerde BL'nin sensivitesi % 80-88, yanlis negatif-
lik orani ise % 20-28 olarak bildirilmektedir (Tablo
5) 5.6.8.1D) HH'min klasik radyografik bulgular1 TZ
ve anormal rektosigmoid indeks, neonatallerde, me-
konyum tika¢ sendromu, total kolonik aganglionosis,
hipoganglionosis ve immatiir ganglionosisli hastalar-
da da olmayabilir. Ayrica enemanin uygulanmasi ve
analizindeki fikir ayriliklar1 da tanidaki dogrulayici-
Ligin diisiikliigii ile baglantili olabilir (3.9),

Baryumlu kolon grafisinden 6nce rektal bir girisimin
yapilmamasinin, 6zellikle asagi segment tutulumlu
hastalarda yapilan seri lavmanlarin gegis zonunu si-
lerek sensitiviteyi azaltabilecegi klasik kitaplara da
gecmis bir bilgidir (1.7,

Calismamizda hastalarin tamami 60 giinliikten kiigiik
olmasia ve uygulanan rektal lavmanlara ragmen
yanlis negatiflik oran1 % 12.5 olarak bulunmus, per-
forasyon ya da enterokolit atagi hi¢bir olguda saptan-
mamigtir. Sonuglarimizin basarilt olmasi, grafilerin
cogunlugunun deneyimli merkezlerde yapilmasi ve
yorumlanmasina baglanabilir. Tan1 dncesinde uygu-
lanan kisa siireli dekompresyonlar TZ kaybolmasina
yol agmamustir.

Son yillarda yapilan deneysel calismalarda, fetusun
intrauterin donemden itibaren defekasyon yaptigi
bildirilmektedir ). HH'da intrauterin hayattan itiba-
ren barsak obstriiksiyonun var oldugu diisiiniildii-
gilinde aganglionik segment ve proksimalindeki bar-
sak segmenti arasindaki cap farkiyla olusan TZ go-
rlintiisiiniin kisa siireli lavmanlarla ortadan kaybol-
masinin olas1 olmadig: diisiiniilebilir. Ancak bu iki
durum arasindaki iligki yapilacak olan ileri ¢alisma-
lar ile daha detayli bir sekilde degerlendirilmelidir.
TZ'un kayboldugu durumlar, daha ziyade aileler ve-
ya hekimler tarafindan uzun siire rektal miidahaleye
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maruz kalan ve kisa segment hastalig1 olan daha bii-
yiik yas grubundaki hastalar i¢in gegerlidir. Bu has-
talarda, uygulamalar ortadan kaldirildiktan sonra ce-
kilen kolon grafileriyle tan1 konulabilir.

Sonug olarak; HH diisiiniilen YD ve infantlarda, dis-
tansiyonu ortadan kaldirabilmek, bakteriyel translo-
kasyonu onlemek ve kolon grafisi esnasinda perfo-
rasyon olasiligin1 azaltmak i¢in dekompresyonlara
zaman kaybetmeden baslanmasint 6neriyoruz. Bar-
yumlu kolon grafisinin deneyimli merkezlerde ¢ekil-
mesiyle yanlis negatiflik oranlarmin degismeyecegi-
ni diistinmekteyiz.
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