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Y enidoğan döneminde özofagustan distal ileuma kadar olan k›-

s›mda izlenen t›kan›kl›klar "üst gastrointestinal sistem (ÜGİS)

t›kan›kl›klar›", distal ileum ve kolonda izlenen t›kan›kl›klar ise

"alt gastrointestinal sistem (AGİS) t›kan›kl›klar›" başl›ğ› alt›nda ince-

lenmektedir (1). Yenidoğan döneminde acil kar›ndan sorumlu en s›k

neden ÜGİS t›kan›kl›klar›d›r. Olgular en s›k kusma ile başvurur. Nor-

mal yenidoğanda midede izlenebilen gaz, 9. saatte sigmoid kolona ula-

ş›r. Tam t›kanmalarda tan› için genellikle direkt grafiler yeterli iken

k›smi t›kanmalarda ek tetkikler gerekmektedir. Seçilen tetkik, gereksiz

radyasyon al›nmas›na ve cerrahi girişimde gecikmeye neden olmama-

l›d›r (2,3).

Alt GİS t›kan›kl›klar›nda olgular›n başvuru şikayeti s›kl›kla kar›nda

distansiyon ve kusma ile mekonyum ç›karamamad›r. Röntgenogram-

larda izlenen dilate barsak segmentleri, distal t›kanmalarda proksimal-

dekilere oranla daha fazla say›dad›r. Direkt grafiler t›kanma yeri hak-

k›nda kabaca bir fikir verebilseler de genelde seyreltik, suda çözünen

iyonik maddelerle yap›lan kontrastl› AGİS serileri gereklidir (4-7).

Mikrokolon varl›ğ› öncelikle ileum gibi daha proksimal bir düzeyde t›-

kan›kl›ğ› düşündürür (2,4). 

Bu yaz›da, oldukça geniş bir spektrumda karş›m›za ç›kabilen doğum-

sal üst ve alt GİS t›kan›kl›klar›n›n radyolojik görünümleri literatür ve

örnek olgu resimleri eşliğinde sunulmaktad›r.

I. Do¤umsal üst gastrointestinal sistem t›kan›kl›klar›

A. Özofagiyal atrezi (ÖA) ve trakeoözofagiyal fistül (TÖF)

Klinik olarak yutmada güçlük ve öksürük görülür. Beş tipi tan›mlan-

m›şt›r: 

Tip A: Pür ÖA (%5-10), 

Tip B: ÖA + proksimal TÖF (%1), 

Tip C: ÖA + distal TÖF (%80-90), 

Tip D: ÖA + proksimal ve distal TÖF (%1-3), 

Tip E: H tipi fistül (%5-8) (3). 

Direkt grafide distandü hava dolu poş ve içerisinde bükülmüş kateter

ile distalde gaz yokluğu (TÖF varsa gaz saptanabilir) tan› koydurucu-

dur (Resim 1, 2). H-tipi fistül tan›s› için hasta yüzü koyun yatarken flo-

roskopi eşliğinde nazogastrik kateterle ve suda erir noniyonik opak

madde ile inceleme yap›lmal›d›r (6). Arkus aorta yönünün (operasyon
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2-3 mm’lik alanda izlenir. Veb, genel-

de atrezi ile birlikte fistül seviyesinde-

dir (Resim 3). Vasküler anomaliler-

den özofagusta daralma yapan en s›k

neden çift arkus aortad›r. Opakl› grafi-

de bas›ya bağl› dolum defekti sapta-

n›r. Duplikasyon, en s›k özofagus sağ

alt posteriorunda, BT ve MRG’de

keskin s›n›rl›, kontrastlanmayan kistik

kitle şeklinde izlenir (3,4).

C. Gastrik t›kan›kl›klar

Gastrik atrezide radyografilerde

distalde gaz yokluğu ve "tek kabarc›k

(single bubble)" görünümü tan›sal ol-

duğu için opakl› çal›şma gerekmez.

İnkomplet preplorik diyafram en s›k

parsiyel gastrik t›kanma sebebidir.

Opakl› grafide lineer ince dolum de-

fekti ve US’de kurvaturlar aras›nda

ekojen bir bant şeklinde izlenir. Ekto-

pik pankreas en s›k antrumda lokali-

zedir ve bazen pilora uzanabilir. Bar-

yumlu grafilerde büyük kurvaturda

dolum defekti ve santralinde umbli-

kasyon saptan›r. Duplikasyonlar, en

s›k büyük kurvaturdad›r. US’de eko-

jen ince iç mukoza ve hipoekoik kal›n

kas tabakas› görülmesi tan›sald›r

(5,7).

D. Duodenal t›kan›kl›klar

Duodenal atrezi, GİS atrezilerinin

ve yenidoğandaki t›kanmalar›n en s›k

görüldüğü yer duodenumdur. %80’i

arkusun karş› yönünden yap›l›r) tespi-

tinde BT kullan›labilir (3).

B. Di¤er özofagiyal darl›klar

Darl›k, orta veya distal özofagusta

Resim 1. Özofagus atrezisi. Emmeyen ve fizik muayesinde barsak seslerinin al›namad›¤› yenido¤an olgu. Ayakta frontal (A) ve yan (B) kar›n grafilerde özofagus
proksimalinde hava dolu pofl ve içerisinde distale geçmeyen bükülmüfl kateter (ok). Mide ve distal kesimlerde gaz izlenmiyor.

Resim 2. Tip C özofagus atrezisi. Safras›z kusma ve
emmeme flikayeti ile gelen yenido¤an olgu. Direkt
röntgenogramda nazogastrik kateter proksimal
özofagusta k›vr›lm›fl (oklar). Barsak segmentlerinde
gaz izlenmesi distalde fistül varl›¤›n› destekliyor.

Resim 3. Özofagiyal veb. Yetmiflsekiz yafl›nda uzun
süredir yutmada zorlu¤u olan kad›n olgu. Baryumlu
özofagus pasaj grafisinde özofagus 1/3 üst
kesiminde, lümeni çepeçevre sar›p pasaj› belirgin
daraltan dolum defekti izleniyor (oklar). Proksimal
bölümde dilatasyon mevcut.

A B
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ampulla Vateri distalindedir (3,5).

Down sendromu (%30), biliyer atrezi,

malrotasyon ve anüler pankreas %50

oran›nda eşlik edebilir. Ayakta direkt

kar›n grafisinde proksimal duodenum

ve mideye ait "çift kabarc›k (double

bubble)" görünümü ile distalde gaz

yokluğu tan› koydurucu olup opakl›

GİS incelemesine gerek kalmamakta-

d›r (Resim 4A). Prenatal US’de poli-

hidramniyos ve s›v› dolu çift kabarc›k

Resim 4. Duodenal atrezi. Down sendromlu yenido¤an olgunun direkt kar›n
grafisinde (A) distalde gaz yoklu¤u ile birlikte mide ve proksimal duodenumdaki
gaz distansiyonuna ba¤l› "çift kabarc›k (double bubble)" görünümü. Fetal US’ de
(B) fetüs karn›nda kistik "çift kabarc›k" görünümü izleniyor.

Resim 5. Duodenal darl›k. Safral› kusma nedeniyle getirilen 1
günlük olgu. Direkt kar›n grafisinde (A) mide ve duodenum gaz ile
distandü ve distalde gaz görünümlerinde azalma mevcut. Baryumlu
üst G‹S grafisinde (B ve C) bulbusta genifllemeye yol açan daralm›fl
segment izlenmekte.

A B

A B
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görünümü izlenir (5,6) (Resim 4B).

Duodenal darl›k, atreziden daha s›k-

t›r (Resim 5). Veb ve diyafram, orta

k›sm›nda pasaja izin veren küçük bir

delik bulunan membranlard›r. İleri dö-

nemlerde bas›nca bağl› olarak intralu-

minal bir divertikül "rüzgar çorab›

(windsock)" şeklini al›r (5-7).

Anüler pankreasta, duodenum 2.

k›sm›n›n sar›lmas› t›kanmaya yol açar

(Resim 6).

Duplikasyonlar, en s›k 1 veya 2.

segmentin ön yüzünde mezenterik ta-

raftad›r. US, BT ve MRG ile lezyonun

kistik yap›s› gösterilebilir (3,7).

E. Rotasyon anomalileri ve orta
barsak (MIDGUT) volvulusu

Duodenojejunal ve ileokolik seg-

mentlerin omfalomezenterik damarla-

r›n çevresinde 270° saat yönünün ter-

sine dönüşüyle duodenojejunal bileş-

ke (DJB), süperior mezenterik arterin

(SMA) solunda ve arkas›nda, çekum

ise sağ alt kadranda yerleşir. Mezente-

rin DJB’den çekuma dek kal›n ve ge-

niş tabanl› olarak uzanmas› malrotas-

yonu önler. Orta barsak rotasyonunun

herhangi bir noktada kesintiye uğra-

mas›na malrotasyon, DJB ve çeku-

mun anormal yerleşimine ise malfik-

sasyon ad› verilir (6).

Baryumlu incelemede omurgan›n

solunda ve bulbus ile ayn› veya daha

yukar› düzeyde olmas› gereken

DJB’nin anormal pozisyonda izlen-

mesi malrotasyonun en spesifik bul-

gusudur (Resim 7). Jejunum karn›n

sağ taraf›nda izlenebilir. SMA’n›n sa-

ğ›nda olmas› gereken süperior mezen-

terik venin (SMV) renkli Doppler US

(RDUS) ve BT’de SMA’n›n solunda

saptanmas› "SMA rotasyon işare-

ti"dir. Bu işaret, olgular›n yaklaş›k

1/3’ünde görülmez (7-10). DJB ço-

cuklarda mobil olabileceği için opakl›

grafiler nazogastrik sonda ile al›nma-

l›d›r. Mobil ve invers duodenum, orta

hat yerleşimli pilor, DJB’nin L1-L2

disk düzeyi ve aşağ› yerleşimi, inferi-

or duoenal fleksura, DJB sonras› jeje-

numun zig-zag seyri ve redundan du-

odenum gibi varyasyonlar yanl›ş po-

Resim 6. Anüler pankreas. Bir ay öncesinde bir akut pankreatit atak öyküsü olan
safral› kusma, sar›l›k ve sa¤ üst kadran a¤r›s› nedeniyle gelen 55 yafl›nda erkek
olguya kolesistektomi yap›ld›. Oral kontrastl›, IV kontrasts›z pankreasa yönelik ince
kesit BT incelemede unsinat proses düzeyinde duodenumu çepeçevre saran ve pasaj›
daraltan yumuflak doku görünümü mevcut (y›ld›zlar).

Resim 7. Malrotasyon. Tekrarlayan kar›n a¤r›lar› ve safral› kusmalar› olan 7
yafl›nda olgu. Opakl› ince barsak pasaj grafisinde duodenojejunal bileflke
vertebra sa¤›nda (ok) ve jejunal anslar k›smen sa¤da izleniyor. Çekum sol alt
kadranda malfikse olarak izleniyor (y›ld›z).

Resim 8. Ladd bantlar›. Safral› kusmalar› olan 7 günlük olgu. Opakl› ÖMD grafide duodenum genifllemifl (ok
bafl›), duodenojejunal bileflke ve jejunal anslar orta hatta izleniyor (malrotasyon). Duodenojejunal bileflke dis-
talinde lümen daralm›fl (ok) ve pasajda gecikme mevcut. Cerrahi sonucunda darl›k nedeni Ladd bantlar› olarak
saptand›.
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zitif sonuç verebilir (11). Malfiksas-

yonla birlikte çekumdan kar›n duvar›

veya peritona uzan›p duodenumda t›-

kanmaya neden olabilen Ladd bantla-

r› bulunabilir (Resim 8).

Orta barsak volvulusu malrotasyo-

nun bir komplikasyonu olup çoğun-

lukla hayat›n ilk günlerinde k›sa me-

zenter ile as›l› barsaklar›n SMA aks›

çevresinde dönmesi sonucunda t›kan-

maya yol açan acil bir durumdur. İlk

birkaç gün normal olan yenidoğanda

ani başlayan safral› kusma aksi ispat

edilene kadar orta barsak volvulusu

kabul edilmelidir. Düz kar›n grafileri

ilk tetkik olup epizotlar aras›nda veya

an›nda normal olabilir. Duodenum,

proksimal jejunum ve SMV’nin

SMA’n›n çevresinde dönmesiyle bar-

yumlu ÜGİS çal›şmada "tirbüşon gö-

rünümü (corkscrew sign)", RDUS in-

celemede "girdap işareti (whirlpool

sign)", BT’de "topaç işareti (whirl

sign)" ve anjiyografide "barber pool

sign" izlenir. (Resim 9) (8-11).

F. Jejunal atrezi ve darl›k

Atrezi, darl›ktan daha s›k görülür.

Direkt grafide dilate mide, duodenum

ve proksimal jejunumdaki gaza bağl›

"üçlü kabarc›k görünümü" ile distalde

gaz yokluğu izlenebilir (Resim 10A).

Baryumlu kolon grafide proksimal je-

junumda atrezi varl›ğ›nda kolon çap›

normaldir. Distal jejunumda atrezi

varl›ğ›nda ise mikrokolon görünümü

izlenir (Resim 10B) (4-7).

II. Do¤umsal alt
gastrointestinal sistem
t›kan›kl›klar›

A. ‹leal ve kolonik atrezi

Tüm ince barsak atrezilerinin %

35’i ileumdad›r. Direkt grafide dilate

Resim 9. Midgut volvulus: Kar›n a¤r›s› ve kusma flikayetleri olan 13 yafl›nda olgu. Gri skala US (A), RDUS (B ve C) de SMV, SMA’n›n sa¤›nda ve çevresinde helezon
fleklinde sar›lm›fl: "Girdap görünümü".

Resim 10. Jejunal atrezi. Safral› kusmas› olan 2 günlük erkek olgu. Direkt kar›n grafisinde (A) distansiyon ve distalde gaz yoklu¤u izleniyor. Opakl› kolon grafisinde (B)
kullan›lmamaya ba¤l› kolon çap›nda daralma mevcut (mikrokolon görünümü).

A B

A B

C
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ve hava-s›v› seviyesi içeren barsak

anslar› izlenir. Distansiyon fazla ise

ince barsak mukozas› silinir ve kolon-

dan ayr›lamaz. Opakl› grafide proksi-

mal anslarda genişleme ve mikroko-

lon görünümü mevcuttur (Resim 11).

Kontrast maddenin kollabe terminal

ileuma geriye kaç›ş› tan›ya yard›mc›-

d›r. US’de barsak anslar›nda genişle-

me ve mekonyuma ait ekojenite sap-

tan›r (4-6,12).

B. Mekonyum ileusu

En s›k kistik fibrozisli hastalarda

görülür (7). T›kanma, distal ileumda

mekonyum impakt›na bağl›d›r. Direkt

grafilerde hava-s›v› seviyesi veren di-

late barsak anslar› ve sağ alt kadranda

pratikte nadir görülen gaz-mekonyum

kar›ş›m›na ait "sabun köpüğü (soap

bubble)" görünümü izlenir. Ekstralü-

minal mekonyum kaç›ş›na bağl› peri-

toneal kalsifikasyon ve radyoopak kit-

le (psödokitle) saptanabilir. Lavmanl›

çal›şmada dilate terminal ileumda me-

konyuma ait dolum defektleri ve dis-

talde mikrokolon görünümü mevcut-

tur (Resim 12). Tan› yan›nda tedavi

edici etkisi nedeniyle suda erir, iyo-

nik, seyreltik, hiperozmolar maddeler

(gastrografin vb.) kullan›lmaktaysa da

daha güncel yaklaş›m olarak %15-20

dilüsyonda N-asetilsistein içeren izo-

ozmolar suda erir kontrast madde ile

kolon grafisi ve lavman› önerilmekte-

dir (13). Ancak tedavi esnas›nda hipe-

rozmolariteye bağl› barsak lümenine

h›zl› su çekilmesi dehidratasyona yol

açabileceğinden hastan›n hidrasyonu

Resim 11. ‹leal atrezi. Safral› kusma ve kar›nda distansiyonu olan 2 günlük olgu. (A) Ayakta direkt kar›n grafisinde distalde gaz yoklu¤u ile birlikte mide ve proksimal ince
barsak kesimlerinde geniflleme ve hava-s›v› seviyeleri gözlenmekte. (B) Opakl› kolon grafide distal kolon segmentlerinin çap›nda azalma mevcut (mikrokolon).

Resim 12. Kistik fibrozisli yenido¤an olguda mekonyum t›kaç sendromu. Ayakta direkt kar›n grafisinde çok say›da hava-s›v› seviyesi veren barsak anslar› izleniyor (A).
Opakl› kolon grafisinde kolon segmentleri içerisinde çok say›da mekonyuma ait dolum defektleri ve mikrokolon görünümü mevcut (B).

A B

A B
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ve s›v›-elektrolit dengesinin yak›n ta-

kibi gerekir (2,7).

C. Hirschsprung hastal›¤›

Miyenterik gangliyon hücre yoklu-

ğu sonucu oluşan fonksiyonel bir t›-

kanma hastal›ğ›d›r. Normalde 1:1 ve-

ya üzeri olan rektosigmoid indeks

rektum aleyhine azal›r. Sadece inter-

Resim 13. Hirschsprung hastal›¤›. Do¤umundan beri kab›zl›k öyküsü olan 2 haftal›k olgu. Opakl› kolon grafide rek-
tosigmoid indeks rektum aleyhine bozulmufl ve rektum çap› sigmoid ansa göre küçük izleniyor (A). Kolon seg-
mentlerinde ise geniflleme ve gaz distansiyonu mevcut. Yan grafide rektum ve rektosigmoid bölgede agangliyone
segment bölgesi daralm›fl ve koni fleklinde geçifl zonu izleniyor (B).

Resim 14. Kolonun fonksiyonel immatüritesi. Otuz yedi haftal›k prematür yenido¤an olguda opakl› kolon
grafide kolon segmentlerinin çap›nda küçülme ve mekonyuma ait dolum defektleri izleniyor. Rektum
çap› normal.

A B

nal sfinkterde lokalize formuna "ult-

rashort segment hastal›ğ›", tüm kolo-

nu tutan yayg›n şekline ise "total

agangliozis" (%3-5) ad› verilir (1,7).

Opakl› çal›şmada geçiş zonuna ait

koni şeklinde genişleme izlenir (Re-

sim 13). Erken dolum an›nda rekto-

sigmoid bölgenin kolime edilmesi ve

iki yönlü grafiler al›narak geçiş zonu-

nun gösterilmesi oldukça önemlidir.

Geçiş zonunun görülemediği durum-

larda düzensiz peristaltizm ve kont-

raksiyon varl›ğ› tan›ya yard›mc›d›r.

Baryumun kullan›ld›ğ› durumlarda

geçiş zonu görülünce tetkike hemen

son verilmelidir. İşlem s›ras›nda ba-

lonsuz kateter kullan›lmal› ve rektum

lateral pozisyonda yavaşça doldurul-

mal›d›r (4,5).

Total agangliyonik formda kont-

rastl› grafiler normal olabilir. Şüpheli

olgularda 24 saat sonra al›nan geç

grafilerde kontrast maddenin boşal-

mad›ğ› görülür. Geçiş zonunu ortadan

kald›racağ› için tetkikten 24 saat ön-

cesinden itibaren lavman yap›lmama-

l›d›r. Enterokolit saptan›rsa perforas-

yon riski nedeniyle tetkike son veril-

melidir (2, 6). Perforasyon %5 oran›n-

da olup pnömoperitoneum saptanabi-

lir (14). Tan›da rektal manometrik öl-

çümün güvenilirliği %75’tir. Kesin

tan› biyopsi ile konur (15).

D. Kolonun fonksiyonel
immatüritesi

Organik bir t›kan›kl›k olmadan ge-

çici mekonyum geçiş yokluğu ile ka-

rakterize bir durumdur (küçük sol ko-

lon, mekonyum t›kaç veya inert kolon

sendromu). Diyabetik olan veya ek-

lampsi için magnezyum sülfat kulla-

nan anne çocuklar›nda ve prematür-

lerde s›kt›r (4,6). Diğer t›kan›kl›klara

göre daha az kusma ve distansiyon

görülür.

Direkt grafilerde distandü, hava-s›v›

seviyesi veren barsak anslar› izlenir.

Opakl› serilerde mekonyuma ait do-

lum defektleri ve kolonun sağ yar›s›n-

da genişleme mevcuttur (Resim 14).

Rektum çap› normaldir ve geçiş zonu

izlenmez. Kontrast madde olarak hi-

perozmolar ve suda çözünür ajanlar

teşhis ve tedavi amac›yla tercih edil-

melidir (16).

E. Anorektal malformasyonlar

Genitoüriner sistemin arka barsak-

tan (hindgut) ayr›lmas›nda defekt

mevcut olup tan›s› genelde fizik mu-

ayene ile konmaktad›r. Radyografik

değerlendirme doğumdan 12-18 saat

sonra yap›lmal›, tan›da invertogram›n

yan› s›ra özellikle fistüllü tiplerde da-
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ha başar›l› bir yöntem olan pron po-

zisyonda horizontal ›ş›nla al›nan di-

rekt grafilerden de yararlan›lmal›d›r

(2). İnvertogramda M hatt›na göre (is-

kiyum kemiğinin alt 1/3 ve üst 2/3 bi-

leşkesinden çizilen horizontal çizgi)

perine ile distal poş aras›ndaki mesafe

Resim 16. ‹mperfore anüs. Gaz-gayta ç›k›fl› olmayan
2 günlük olguda gri skala US’de transvers görüntüde
cilde ulaflmayan distal pofla ait görünüm (ok bafl›).

Resim 15. Anal atrezi. Gayta ç›karamayan 1 günlük yenido¤an olgu. Ayakta direkt kar›n grafisinde pelvik bölgede gaz yoklu¤u ile birlikte proksimalde genifllemifl ve gaz ile
distandü barsak anslar› izleniyor (A). ‹nvertografide distal barsak poflu ile perinedeki metalik iflaret aras› uzakl›k 1.5 cm’den fazla (yüksek tip) (B).

A B

15 mm’den küçükse alçak, büyükse

yüksek tip olarak adland›r›l›r (Resim

15). Bu ölçümde son y›llarda US’de

s›kl›kla kullan›lmaktad›r (2,6). Tip-

lendirme uygulanacak cerrahi yönte-

min seçiminde önemlidir (17).

Ektopik anüs en s›k görülen malfor-

masyon şekli olup kolon ile anüs ara-

s›nda bağlant› yoktur. Rektum, bir fis-

tülle posterior üretra, mesane, vajina

ya da vestibüle aç›l›r. Direk grafilerde

fistül aç›l›m yerinde gaz izlenir. Sak-

rum olas› anomaliler aç›s›ndan dikkat-

lice incelenmelidir. Birlikte görülen

anomalilerin tespitinde üretrosistog-

ram, fistülogram, vajinogram ve US

kullan›labilir (2,17).

Rektal atrezide anüs mevcut olup

fistül yoktur. Ayr›ca GİS’in kör ola-

rak sonland›ğ› imperfore anüs (Resim

16) ile inkomplet atrezinin mevcut ol-

duğu rektal ve anal darl›k görülebilir.

Rektum ve anal kanal›n gösterilme-

sinde BT, rektal poş ve sfinkterik kas

yap›lar›n›n gösterilmesinde ise MRG

kullan›labilir (7,17).

Sonuç olarak; doğumsal ÜGİS t›ka-

n›kl›klar›n›n tan›s›nda direkt grafiler

genelde yeterlidir. K›smi t›kan›kl›k-

larda ve şüpheli durumlarda kontrastl›

ÜGİS grafileri ve ek olarak RDUS,

BT, MRG ve anjiyografi gibi görüntü-

leme yöntemleri tan›ya yard›mc› ol-

maktad›r. Doğumsal AGİS t›kan›kl›k-

lar›n›n tan›s›nda ise direkt grafilere ek

olarak kontrast lavmanl› AGİS çal›ş-

malar› gerekmektedir. Kontrast mad-

de olarak iyonik, suda çözünen seyrel-

tik maddeler tercih edilmelidir. Doğru

kontrast madde kullan›m› tan› yan›nda

tedavi edici yarar da sağlayabilir.
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CONGENITAL GASTROINTESTINAL TRACT OBSTRUCTIONS (PICTORIAL ASSAY)

A wide spectrum of congenital anomalies may cause obstruction in the upper and
lower gastrointestinal tract. Neonates with complete upper intestinal obstruction do
not usually require further radiologic evalution after radiography. Barium studies
are sometimes needed. Barium studies and other comprehensive methods such as
ultrasonography, computed tomography and magnetic resonance imaging are
usually complementary procedures which are not usually helpful and may even
delay surgery, resulting in some complications and death. The decision to perform a
given imaging examination should be considered carefully to avoid unneccessary
radiation exposure to the patient.
The diagnosis of low intestinal obstruction is usually apparent at abdominal
radiography because of the presence of many dilated loops. The differentiation
between ileal and colonic obstruction can be made with a contrast enema study.
Dilute, ionic, water-soluble contrast agents and non-balloon tip catheter of
appropriate size is preferred for neonatal contrast enemas. Barium sulphate
suspensions typically sould not be used because of their potential to exacerbate the
impaction of meconium plugs in meconium ileus, whereas water-soluble enemas can
be therapeutic.

Key words: � gastrointestinal tract � congenital abnormalities � diagnosis
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