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  چكيده
. باشد موارد محل اتصال ركتوم و سيگموييد درگير مي% 80و در  هاي شايع مادرزادي است بيماري هيرشپرونگ از بيماري :مقدمه

براي بيماري هيرشپرونگ عموميت يافته است، اما اين Transanal one-stage endorectal pull through(TAEPT) جراحي اخيراً
  .قرار گرفته است تحقيقاين تكنيك جراحي مورد عوارض  ما در مطالعه .باشد جراحي همراه با عوارضي مي

 اطفال تحقيقات جراحينوزاد با شك باليني به بيماري هيرشپرونگ در مركز  86در يك دوره چهار ساله  :بررسي روش
شدند و  TAEPTهمه بيماران كانديد جراحي . بستري شدند كه تشخيص با بيوپسي ركتال تاييد گرديد رستان مفيد تهرانبيما

مورد دو هفته پس از جراحي ديلاتاسيون به روش هگار جهت  30و در  1386از بهمن . انجام شد Swensonجراحي با روشي مشابه 
  .ماه پيگيري شدند 12تا  6ران پيشگيري از تنگي آناستوموز انجام شد و بيما

. مورد توسط جراحي درمان گرديد 2مورد با ديلاتاسيون آنال و در  10مشاهده شد كه در %) 14(مورد 12آنال در  تنگي  :نتايج
 .مورد آبسه رترو كوليك مشاهده شد كه با درن تخليه گرديد 2در . ديده شد كه درمان طبي انجام شد%) 5(مورد 4انتروكوليت در 

 .پس از آغاز به انجام بوژيناژ پيشگيرانه ديگر هيچ موردي از تنگي آناستوموز رويت نگرديد

ترين عارضه اين جراحي تنگي محل آناستوموز  رسد شايع به نظر مي. مزاياي بسيار و عوارض اندكي دارد TAEPT :گيري نتيجه
دو هفته  طي ردبوژيناز آنال پيشگيرانه با پروب هگار  رسد ظر ميبه ن. توان از آن با بوژيناژ پيشگيرانه جلوگيري نمود باشد كه مي

  .ها لازم است جراحياين پي گيري طولاني مدت تري جهت بررسي پيامد درازمدت گزينه مناسبي باشد اما پس از جراحي 
  

  ، جراحيTransanal one-stage endorectal pull throughبيماري هيرشپرونگ، عوارض،  :كليدي هاي واژه

                                                            
  htfzrk@yahoo.com: ، پست الكترونيكي09123490388: ؛ تلفن)نويسنده مسئول( *
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 مقدمه

اطفال بيماري هيرشپرونگ يك بيماري شايع جراحي در 
توسط جراحان اطفال و مطالعه شده  رايج هاي و از بيماريبوده 

هزار تولد  5در  1شيوع بيماري هيرشپرونگ . )1(محققين است
 .)1(درصد است 3زنده و احتمال انتقال آن به نسل بعد حدود 

توضيحاتي را در  Frederick Ruysch 1691اولين بار در سال 
 Harald Hirschsprung .)2(مورد بيماري هيرشپرونگ ارايه داد

كه  را دو نوزادگزارش طي كنفرانسي در آلمان ) 1966-1830(
روده  ،كرد ارايهدر اثر عوارض انسداد روده از بين رفته بودند 

كه  شده بود در حالي يهو هايپرتروف متسعبزرگ به شدت 
مفهوم  Ehrenpreis 1948در  .)3(آمد مي ركتوم به نظر طبيعي

 .)4(كنوني پاتوژنز بيماري هيرشپرونگ را شرح داد

سيستم عصبي تكامل اختلال  در اثربيماري مادرزادي، اين 
در  ييونلهاي گانگ با عدم حضور سلول و وجود آمدهه بروده 

و شبكه ميانتريك كولون ديستال ) مايسنر(لايه زير مخاط
ه بدون گانگيون در ديستال روده فاقد قطع. شود مشخص مي

شود كه  مي متسعبنابراين روده پروگزيمال است حركت طبيعي 
بيماران  و اين گردد مي روده اين امر منجر به انسداد عملكردي

همچنين . دهد را در ريسك بالاي ابتلا به انتروكوليت قرار مي
ز ركتوم ني اتساعشل شدن طبيعي اسفنكتر داخلي در پاسخ به 

مانومتري  يموداليته تشخيص پايه ،مختل است كه اين اختلال
 .)5(دهد آنوركتال را تشكيل مي

هم اكنون اغلب موارد بيماري هيرشپرونگ در دوران نوزادي 
ي ساعت ابتدا 48طي  اني كهنوزاد در. شوند تشخيص داده مي

استفراغ و اتساع  دچارد و يا ندفع مكونيوم نداشته باش تولد
 .اشند بايد به بيماري هيرشپرونگ فكر كردشده ب شكم

و  اتساع شكم ، كاهش رشد،دي از يبوست از بدو تولا تاريخچه
بيماري  نشانگر آمپول ركتوم خالي در معاينه ركتوم

بررسي هر چند كه  .)6(است بزرگتر كودكانهيرشپرونگ در 
 جهت تشخيص اين بيماري با كنتراست همراه كراديوگرافي

  بيوپسي تمام ضخامت جدار ركتوم به ، باشد سودمند مي
جهت اثبات تشخيص پيشنهاد شده  آزمونعنوان معتبرترين 

 .)1(است

 تاييد شده در آنها بيماري هيرشپرونگ تشخيص ي كهبيماران
و Swenson  .)1(گيرند تحت عمل جراحي اصلاحي قرار مي باشد
Bill  قسمت  برداشتنرا با  اصلاحياولين جراحي  1948سال در

به قسمت  آناستوموز ديستال ركتومو  ضعيف كولون و گانگليونيكآ
به طور سنتي درمان شامل  .)7(انجام دادند دار روده  عصب سالم و

 ،در زمان تشخيص است و پس از آنانحرافي ايجاد كولوستومي 
 رسيدكيلوگرم  10بيش از به زماني كه كودك بزرگتر شد و وزنش 

طول دهه گذشته تمايل به  در. پذيرد قطعي صورت مي ترميم
 ايجاد ي زندگي و بدونيهاي ابتدا طي هفته در سمت جراحي نوزاد

 De la Torre 1998 سال در .كولوستومي افزايش يافته است

Mondragon  اي ك مرحلهتجراحي هاي  روشو همكاران 
Transanal endorectal pull through : TAEPT براي بيماري را

اين تكنيك آخرين پيشرفت در زمينه  .)8(دنكرد ابداعهيرشپرونگ 
قابل  آن و نتايج بودهاجم بيماري هيرشپرونگ جراحي كم ته

اي  مرحله 2و  3 هاي جراحي از ترهمقايسه و حتي ب
در حذف كولوستومي  ،هاي زيبايي علاوه بر برتري .)9،10(باشد مي

از راه طول مدت بستري در بيمارستان و شروع تغذيه  اين روش
كولوستومي  عدم تعبيه همچنين .را كوتاه كرده استدهان 

و عفونت  كردهدر اثر چسبندگي روده جلوگيري  تواند از انسداد مي
 .)11(حفظ نمايد زخم را كاهش داده و عملكرد اسفنكتر آنال را

براي  به تكنيكي پرطرفدار TAEPT امروزه در سطح دنيا
نيك اگرچه اين تك .بيماري هيرشپرونگ تبديل شده است

مبتلا به هيرشپرونگ در بر  كودكانبراي  بسياري هاي مزيت
 آن را نيز هاي انديكاسيون كنتراعوارض و  بايستي كه اما ،دارد

اكنون بيش از نيم قرن از كشف علل و درمان  .در نظر گرفت
هاي جراحي متعددي  بيماري هيرشپرونگ گذشته است و روش

تر و نتايج بهتري هاي تكنيكي كم اند كه به سختي آغاز شده
تحقيقات جراحي اطفال بيمارستان در مركز  ما .اند دست يافته
بيماران مبتلا به بيماري هيرشپرونگ را كه تحت  مفيد تهران

TAEPT  از نظر نتايج عملكردي و باليني  ،بودندقرار گرفته
مورد ارزيابي قرار داديم و عوارض پس از عمل جراحي را در آنها 

  .دهيم مورد بررسي قرار
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 1390دوره نوزدهم، شماره سوم، مرداد و شهريور             درماني شهيد صدوقي يزد –پزشكي و خدمات بهداشتي  مجله دانشگاه علوم

  روش بررسي
با شك باليني به بيماري هيرشپرونگ مشمول شيرخوار  86

 Case follow upكه به صورت شدندنگر  آيندهاين مطالعه 

study  بيماري هيرشپرونگ توسط تشخيص . انجام گرديد
بهمن همه بيماران از . ه بودشدپاتولوژيك بيوپسي ركتوم تاييد 

حي اطفال بيمارستان در دپارتمان جرا 1388تا آذر  1384
 ايران تحت ،مفيد دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي تهران

تمامي بيماران تشخيص  .ه بودندقرار گرفت TAEPTجراحي 
 ماهه اول زندگي تحت 2بيماري هيرشپرونگ داشتنتد و طي 

بيماراني كه در سنين بالاتر مورد  ه بودند وقرار گرفت جراحي
 .طالعه حذف شدندودند از مقرار گرفته ب جراحي

 8متوسط (روز بود 33تا  3سن بيماران در زمان مطالعه بين 
بيماري با تاخير در دفع مكونيوم و  ،تمامي بيماران در تقريباً) روز

اتساع شكم پس از تولد و در برخي نيز با استفراغ و يبوست به 
آوري شده شامل  اطلاعات جمع. بودعنوان علايم اصلي ظاهر شده 

طول مدت عمل جراحي، انتقال خون، طول قطعه  سن، جنس،
ماه تحت  12تا  6بيماران به مدت  .بودبدون گانگليون و عوارض 

 .پيگيري قرار گرفتند و عوارض ايجاد شده در آنها ثبت گرديد

روز قبل از عمل  3-5بيماران مشكوك به هيرشپرونگ 
 .جراحي جهت اقدامات قبل از عمل در بيمارستان بستري شدند

توسط شستشو  آمادگي كامل روده قبل از عمل با مه بيمارانه
 پس از انتقال به اتاق عمل .آماده شدند TAEPTبراي  با سالين
وضعيت ليتوتومي قرار داده ، بيماران در بيهوشي عمومي و القاي
 .ارسال شددر حين عمل  Frozen sectionبيوپسي  .شدند

 2- 3ط دندانه اي تا متر بالاتر از خ سانتي 1بيوپسي ركتوم از 
پس  متر بالاتر از آن در ناحيه آگانگليونيك گرفته شد و سانتي

پس از دريافت  .گرديدانجام  از آن شستشوي ركتوم مجدداً
هاي گانگليون در  نتيجه پاتولوژي مبني بر عدم حضور سلول

. لايه ريز مخاط صورت گرفتن ديسسكسيوركتوم 
متر بالاتر از خط  سانتي 1مخاط ركتوم از  ديسسكسيون

سانتي متر بالاتر از آن در ديواره  2اي در ديواره خلفي و  دندانه
 .صورت گرفت pull throughشد و پس از آن  شروع قدامي

از بالاي ناحيه  يمتر سانتي 1-3هاي متعددي با فواصل  بيوپسي
قسمت گانگليونيك تاييد شد و ساختار  .گرفته شد ترانزيشنال

يوپسي تهيه شده بود ي كه از آن بحي سطوبالا ازسپس كولون 
 پس از ميوتومي ،آناستوموز شد در پايين به مخاط آنوركتال

 خونگيريآناستوموز بين كولون گانگايونيك با  ،خلف طولاني در
اي در ديواره  بالاي خط دندانه در متر سانتي 2مناسب و ركتوم 

 نخ در ديواره خلفي توسطبالاي آن سانتي متر  1قدامي و 
با اجراي اين تكنيك . زده شدبا سوچورهاي جدا  5-0 ويكريل

و كولون  شده بافت آگانگليونيك و ناقص به طور كامل برداشته
نرمال عيت وضداراي گانگليون پروگزيمال و كانال آنال در 

 درنعنوان به  F12لاتون ن سوند يك. آناتوميك باقي ماندند
ه در لگن كار گذاشته از طريق پرين كالكشن خون ياجهت درناژ 

هفته پس از جراحي يك ديلاتاسيون پروفيلاكتيك و  2. شد
 . بيماران صورت گرفت در گارتورهتاملايم توسط ديلا

د ش سالمي مي انشامل نوزاد TAEPT انجام هاي انديكاسيون
تشخيص  آنهاكه در دوران نوزادي بيماري هيرشپرونگ براي 

ترين  رايج) 12(قبليت بر اساس برخي مطالعا. بودداده شده 
  همراه با اتساعتاخير در تشخيص  جراحي، كنترانديكاسيون

يك انماي با با  .باشد ناشي از آن مي پروگزيمال كولون
در مورد اكثر  ود ارا نشان د اتساعتوان اين  كنتراست مي

ها  ساير كنتراانديكاسيون .بيماران به شدت توصيه شده است
تروكوليت شديد و يا بيماري همراه شود كه ان شامل نوزادي مي

هاي مادرزادي قلبي دارد كه عمل طولاني را با  مانند بيماري
 كولون تماميآگانگليونوز  اگرچه برخي از. كند عارضه همراه مي

اند ما به طور  وان يك كنتراانديكاسيون ياد كردهنيز به عن
 .را به اجرا درآورديم TAEPTآميزي در اين بيماران  موفقيت

پيگيري قرار گرفتند و  ماه مورد 12تا  6بيماران براي مدت 
 .گرديد بتثدر آنها  جراحيعوارض 

بيمارستان مورد تاييد قرار  مديره تاهياين مطالعه توسط 
 و اطلاعات مربوط به تمامي بيماران محرمانه باقي ماند گرفت و

آگاهي كافي درباره نوع عمل جراحي بيماران پيش از جراحي  به
   .ه شد و رضايت انجام جراحي اخذ گرديدداد
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  نتايج 
) درصد 7/33(29پسر و ) درصد 3/66(57يماران شامل ب

 33تا  3(روز TAEPT، 8 متوسط سن در هنگام. دختر بودند
  . هيچگونه عارضه مهم بيهوشي مشاهده نشد و بود )روز

   45تا  5بين (سانتي متر 20متوسط طول سگمان آگانگليونيك 

  
با حذف زمان لازم  جراحيتوسط طول مدت و م) سانتيمتر

فقط يك  .)1جدول(دقيقه بود Frozen section 105 براي
تنها و  به انتقال خون حين عمل جراحي نياز پيدا كرد شيرخوار
  . جراحي ورود به واژن بود كه در يك بيمار رخ داد حينعارضه 

 

 بيماران مورد مطالعهوجراحي  خصوصيات دموگرافيك : 1جدول 

  
 مذكر %57) 3/66(
 مونث  %29) 7/33(

 )بر حسب روز(سن )33تا  3بين ( 8ميانگين 
 )سانتيمتر(طول قطعه آگانگليونيك )45تا 5بين ( 20ميانگين 
 )دقيقه(طول زمان جراحي 105ميانگين 

  
 86از ميان . اند ليست شده 1نمودار عوارض پس از عمل در 

قرار گرفتند  TAEPTتحت بيمار مبتلا به هيرشپرونگ كه 
در مجموع ). %14 (مورد رخ داد 12تنگي محل آناستوموز در 

هاي سريال با  خفيف بودند و تنها به ديلاتاسيون ها تنگي
دو تياج داشتند و حهاي كلينيك ا گار طي ويزيته رتوتاديلا

 .ديلاتاسيون ركتال زير بيهوشي نياز پيدا كردندمورد نيز به 
توسط ديلاتاسيون بيمار  10گي در بنابراين اصلاح تن

. صورت گرفت  )%2/4(اربيم 2و ترميم جراحي در ) %6/11(لآنا
مورد انجام شد و كودك  2تنها در همين  راحي اضافيجدر كل 

تاسيون با ديلا. نكرد پيدا مجدد pull throughديگري نياز به 
بر  1386بهمن ه صورت پروفيلاكتيك از گار پس از عمل و به

 ،از زمان آغاز پوژيناز پروفيلاكتيك .بيمار صورت گرفت 30روي 
دچار  %)5(چهار بيمار .دندا رختنگي محل آناستوموز  ديگر

آبسه رتروكوليك در دو . شدند انتروكوليت پس از عمل
ديده شد كه به صورت خودبخودي و توسط درني ) %3/2(مورد

ميان نتيجه  ماهنگيه. كه كارگذاري شده بود درناژ شد
 اين مطالعهدر دايمي  پاتولوژي و جراحيحين  frozen ولوژيپات

  .درصد بود 100
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  بحث
هدف از درمان كودك مبتلا به بيماري هيرشپرونگ، 

بهترين  .باشد مال آنوركتال ميبه نرعملكرد نزديك  دستيابي به
در ست اي در گانگليون به نقطهپايين آوردن روده داراي  روش،

هاي مختلفي همچون  روش .استاي  بالاي خط دندانه
Swenson ،Duhamel ،Rehbein And Soave  در جراحي

ي ا مرحله روش دو. اند ي هيرشپرونگ توسعه پيدا كردهبيمار
 pull throughشامل قرار دادن يك كولوستومي و متعاقب آن 

ك ت جراحي ازاستفاده . باشد مي ميون كولوستتسا بهمراه ب
  .)13( بوده است بحث انگيز اي مرحله

انجام داد  را  TAEPTاولين كسي بود كه  Swensonاگرچه 
ولي ميزان بالاي نشت از محل آناستوموز منجر به ناكامي وي 

بيمار را كه  24نتايج جراحي و همكاران  Jovanovic. )12(شد
آنها  ،ندرش كردقرار گرفته بودند گزا TAEPTسال تحت  5طي 

در  .)14(را در تمام بيماران اعلام نمودند عارضهترميم بدون 
يك  Trans Anal Endorectal Pull Through  حال حاضر

 و تكنيك عام و جهاني در درمان بيماري هيرشپرونگ است
نتايج ما  .)15(باشد ميگسترش   در حالروش اين  استفاده از

عوارض پس از جراحي به كلي  د كه به طورنده نشان مينيز 
  .باشند نادر مي TAEPTروش 

ترين عارضه پس از عمل تنگي محل  در مطالعه ما شايع
ترين  ترين و ناتوان كننده تنگي آنال يكي از مهم. آناستوموز بود

مطالعات بسياري اين  ،باشد هاي آنوركتال مي عوارض جراحي
شان هاي آنوركتال ن راحيدرصد از ج 10تا  5عارضه را در 

هاي ديگر نيز ميزان  همچنين در ترميم با روش .)16(اند داده
و با روش ) 18%(45تا ) 17%(4از  Soaveبا روش تنگي بروز 

Duhamel ميزان تنگي پس از . ذكر گرديده است) 19%(6/8 تا
نتايج  ،باشد ساير تحقيقات مي مشابهدر مطالعه ما  جراحي
درصد بيماران  15كه نشان داد و همكاران  Teitelbaumمطالعه 

توانند توسط  هاي خفيف مي تنگي .)20(كنند تنگي پيدا مي
با جراحي بايد بر طبي درمان  ،اصلاح شوندطبي هاي  درمان

آيد  به نظر مي )21(اساس ميزان شدت تنگي تطبيق داده شوند

كه ايجاد تنگي متاثر از عوامل مختلف از جمله فقدان خون 
 اداره بيمارو هاي جراحي  تكنيكي كشش بيش از حد، ،رساني

 ي دررساني مناسب خون كه با وجود اين. پس از عمل باشد
 فيبروز كنيم ما فكر مي برقرار بود، منطقه درگير در جراحي

اگرچه در تجربه ما . شود عاملي است كه منجر به اين عارضه مي
گار پروفيلاكتيك توسط پروب ه ژبا پوژينا از اين عارضه توان مي
  .نمودجلوگيري  جراحيهفته پس از  2

 ،در ميان بيماران ما بودعارضه دومين انتروكوليت 
. هيروشپرونگ است جراحي از پسعوارض شايع  ازانتروكوليت 

درصد از بيماران  58تا  8اند كه  مطالعات متعدد نشان داده
كه اند  مبتلا به انتروكوليت شدهپس از جراحي نگ وهيرشپر

يكي از  .)22-26(درصد برسد 30تا تواند  يميزان مورتاليته م
هيرشپرنگ  بيماري در جددترين علل جراحي م شايع

نتايج ما نشان داد كه وقوع  )27(باشد انتروكوليت راجعه مي
% TAEPT، 5جراحي توسط تكنيك  تروكوليت بعد از درمانان

  .هاي قبلي است كمتر از گزارشميزان  باشد كه اين مي
اتيولوژي انتروكوليت همچنان  ،ددعليرغم تحقيقات متع

ديلاتاسيون فيزيكي روده . ناشناخته باقي مانده است
نقايص ايمني  ،موسين توليدتفاوت در اجزا و  ،پروگزيمال

و كمبود حساسيت به پروتين با مرتبط و حركت مختل  يمخاط
هايي هستند كه در اين زمينه مطرح  تئوري سوكراز ايزومالتاز

اشاره كرده كه ) 32(Estevao-Costaخيرا ا ،)28- 31(اند شده
رخ دادن انتروكوليت پس از عمل در ارتباط با باقي ماندن 

اين مطالعه  ،ديس پلازي نوروني است دچار اي هاي روده سگمان
اي  كه وجود همزمان ديس پلازي نوروني روده هنشان داد

 ،تيك انتروكوليت پس از عمل استاحتمالاً يك نشانه پروگنوس
اي براي علت انتروكوليت  اثبات شدهن حال هيچ تئوري با اي

  .باشد موجود نمي
   گيري نتيجه
بيماري هيرشپرنگ  هاي جراحي مختلفي براي تكنيك

 جراحي سنتي با عوارض زودرس و .اند پيدا كرده و تغيير توسعه

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 js

su
.s

su
.a

c.
ir

 o
n 

20
25

-0
4-

10
 ]

 

                               5 / 9

https://jssu.ssu.ac.ir/article-1-1573-en.html


 
  355                                          و همكاران محسن روزرخ

 1390دوره نوزدهم، شماره سوم، مرداد و شهريور             درماني شهيد صدوقي يزد –مجله دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي 

به طور كل بر اين امر اعتقاد است كه . همراه است سريرد
گذشت با  جراحيبه روش ارض پس از عمل بدون توجه عو

 جراحياز پس وقوع عوارض با اين حال  .)1(اند بهبود يافتهزمان 
 .هاي جديد به طور چشمگيري كاهش يافته است در روش
TAEPT تهاجم  كمبه علت جراحي  كه است يآخرين دستاورد

رسد  به نظر مي. عالي دارد يو عوارض كم مزاياي بسيار و نتايج
گي محل آناستوموز است كه به خوبي به ترين عارضه تن كه رايج

ناز پروفيلاكتيك يژما بو كه دهد تيك پاسخ ميپوژيناز پروفيلاك
  .كنيم ميتوصيه را  جراحيهفته پس از  2گار توسط پروپ ه

شامل تكنيك آسان، عدم نياز به  TAEPTمزاياي 
كولوستومي، ميزان كم خونريزي و مدت زمان كوتاه بستري در 

ارزيابي  با اين وجود .هاي جراحي است تكنيكمقايسه با ساير 
به صورت طولاني مدت در اين و پيگيري نتايج عملكردي 

بنابراين پيشنهاد  .بيماران پس از جراحي مورد نياز است
شود كه يك ارزيابي طولاني مدت در مورد عوارض ديررسي  مي

ي در بيماران جنسي همچون مثانه عصبي يا اختلالات عملكرد
  .انجام گيرداند  درمان شده TAEPT كه با
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Complications of Transanal One-stage Endorectal Pull-through 

Procedure in Infants with Hirschsprung's Disease 
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Abstract 
Introduction: Hirschsprung's disease(HD) is a common congenital disease. In 80% of cases, the recto 

sigmoid junction is involved. Recently, one-stage transanal endorectal pull-through(TAEPT) procedure has 
been popular, but it could have several complications. In this research, we have studied the complications of 
this procedure. 

Methods: During a four year period, 86 infants clinically suspected to have HD were admitted at our 
center. HD was confirmed by rectal biopsy and all were candidates for TAEPT operation. A Swenson-like 
procedure was performed and in 30 cases, prophylactic Hegar dilatation was done 2 weeks after operation. 

Results: Anal stricture was seen in 12 cases(14%) of which 10 cases were treated by anal dilation and 2 
cases were corrected by surgical management. Entrocolitis was seen in 4 cases(5%) who were treated by 
medical management. In 2 cases, retrocolic abscess was present that was treated by spontaneous drainage via 
tube drain. There was no anastomotic stricture after starting prophylactic anal bouginage. 

Conclusion: TAEPT has many advantages and few complications. It seems that one of the most common 
complications is anastomotic stricture that responds well to prophylactic bouginage. We recommend 
prophylactic anal bouginage with Hegar probe 2 weeks after operation. A long-term follow-up is needed to 
evaluate the outcomes of these operations.  

 

Keywords: Hirschsprung Disease, Infant; Anastomosis, Surgical; Colectomy; Treatment Outcome; 
Prospective Complications 
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