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Ozet

invajinasyon cocukluk caginda akut karin nedenlerinde
apandisitten sonra ikinci siklikta gelir. Patoloji, terminal
ileumun cekum ve sonrasinda kolona dogru teleskopik
olarak ic ice girmesi olarak tanimlanir. Calismamizda, Kli-
nigimizde Subat 2000 ile Mayis 2007 tarihleri arasinda inva-
jinasyon nedeni ile tedavi edilen 20 olgu degerlendi-
rilmistir. Hastalarda yas, cinsiyet, basvuru sikayetleri, bas-
vuru zamani, tam ve cerrahi yontemleri, postoperatif kom-
plikasyonlar ve invajinasyon tipleri degerlendirildi. Hasta-
larin 15'i erkek, 5 kiz idi. Yas dagilimlan 2 ile 97 ay arasin-
daydi. Hastalarin baslica yakinmalar1 karin agrisi, safrali
kusma ve rektal kanama olarak bulundu. Fizik muayenede 7
olguda (%35) karinda kitle palpe edildi. On iki olguda (%60)
floroskopi esliginde baryum enema ile hidrostatik rediiksi-
yon saglanirken, 8 olgu (%40) cerrahi yontemle tedavi edil-
di. Opere edilen 8 hastanin sadece birinde (%12.5) invaji-
nasyona neden olan Meckel divertikulu saptandi. Opere olan
2 hastada gec donemde karin ici yapisikliklara bagl ileus
gelisti. Hastalarin hicbirisinde mortalite veya morbidite
goriilmedi. invajinasyon erken tam kondugunda minimal
invaziv yontemler ile tedavi edilebilecek bir hastalik iken,
gec tam konan olgularda bagirsak rezeksiyonu ve sepsis gibi
komplikasyonlar gelisebilir. Tedavide basar1 erken tani ve
tam giin radyolojik destek ile elde edilebilir.

Anahtar kelimeler: Hidrostatik rediksiyon, invajinasyon,
karin agrisi, kusma, tani yontemleri

Summary

Childhood invaginations

Invagination is the second most common acute abdomen
pathology after appendicitis. It is defined as telescopic
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insertion of terminal ileum to colon after cecum and colon.
In our study, 20 cases treated because of invagination bet-
ween February 2000 and May 2007 were analyzed. Age, gen-
der, complaints, admission time, diagnostic and surgical
methods administered, postoperative complications and
types of invagination were evaluated in the patients. Of all
the patients, 15 were male and 5 were female. Age distri-
bution of the patients was between 2 to 97 months. Major
complaints were abdominal pain, bilious vomiting and rectal
bleeding. A palpable abdominal mass was detected on phys-
ical examination in 7 cases (35%). Twelve patients (60%)
were treated by barium enema under fluoroscopy whereas 8
(40%) were treated with surgery. Among the 8 patients oper-
ated, Meckel's diverticulum was detected as the cause of
invagination in only one patient (12.5%). Ileus developed in
2 patients treated surgically because of intraabdominal
adhesions complicating in the long-term. No morbidity or
mortality was noted in any of the patients. While invagina-
tion is a disease that can be treated by minimally invasive
methods when diagnosed early, complications such as in-
testinal resection or sepsis may develop in cases diagnosed
late. Full success in treatment can be achieved by early
diagnosis and fulltime availability of radiologic support.
Key words: Hydrostatic reduction, invagination, abdominal
pain, vomiting, diagnostic methods

Giris

Invajinasyon gocukluk cag1 akut karin olgularinimn en
sik nedenlerindendir. Patoloji genellikle terminal ileu-
mun, teleskopik olarak distaldeki ¢ikan kolonun igine
girmesi olarak tanimlanir. Patoloji en sik olarak ileoko-
lik bolgede goriilse de, ileoileal veya kolokolik invaji-
nasyonlar da bilinmektedir. Etiyoloji kesin olarak bilin-
memekle birlikte, bazi olgularda invajinasyona neden
olarak gastroenterit gibi bagirsak motilitesinin artmasi
veya Meckel divertikiilii, lenfadenopati ve yabanci cisim
gibi durumlar gosterilmektedir (1,2). Bagirsaklarda
olusan ig ige gegmeye bagl olarak hastalarda kolik tarz-



da agri, safrali kusma ve etkilenen barsakta vaskiiler staz
ve mukozal hasara bagli olarak "cilek jolesi" tarzinda
rektal kanamalar gelisir (1,3). Invajinasyonun etiyolojisi
ve patogenezi tam olarak agiklanamamustir (1,4). Bu
bulgularla bagvuran olgularda tami biiyiik dogrulukla
konabilmektedir. Tanida ultrasonografinin (US) yeri
oldukga 6nemlidir (5,6). Tan1 konan olgular hig¢ beklen-
meden tedavi edilmelidir. Tanmi ve tedavideki gecikme-
ler bagirsakta nekroz, perforasyon, sepsis ve mortaliteye
kadar uzanan bir dizi istenmeyen sonuglara neden ola-
bilmektedir (2,3,7). Tedavide onceleri cerrahi olarak
invajine olan bagirsagin mantiel olarak rediiksiyonu
yapilmaktayken, giniimiizde 6zellikle peritonit bulgu-
larinin olmadigr ve 48 saati gegmeyen olgularda pno-
motik, hidrostatik veya baryum enema ile rediiksiyon
daha ¢ok tercih edilen yéntemlerdir. Baryum ile rediik-
siyonda ticler kurali mevcuttur; baryum torbasi 3 "feet"
(yaklagik 1 metre) yiikseklikte olmali, her biri 3 dakika
stiren en fazla 3 deneme yapilmalidir. Boylece belirtilen
yiikseklik ile invajine segmentin rediiksiyonunu sagla-
mak igin gerekli basing saglanmig olacak ve bagirsak
perforasyon riski en diisiik seviyede tutulacaktir. Ug
deneme sonrast bagar1 saglanamaz ise, vakit kay-
betmeden cerrahi yonteme bagvurulmalidir.

Bu ¢alismada 20 invajinasyon olgumuzun tedavi
sonuglarini literatiir egliginde tartigtik.

Gere¢ ve Yontem

Bu calisma klinigimizde Subat 2000 ile Mayis 2007
yillar1 arasinda invajinasyon nedeni ile tedavi edilen 20
olguyu icermektedir. Olgular demografik o6zellikler
(yas, cinsiyet), sikdyetler (karin agrisi, kusma ve kanl
gaita), bulgular (distansiyon ve karinda kitle), olgunun
bagvurdugu ay, tani ve tedavi yontemleri, invajinasyon
tipi ve postoperatif komplikasyonlar agisindan incelen-

di.

Bulgular

Invajinasyon nedeni ile tedavi edilen olgularin
demografik, klinik ve cerrahi acidan 6zellikleri Tablo
I'de 6zetlenmigtir. Olgularin yas ortalamasi 13.4+2.6 ay
(4-97 ay) olup, cinsiyet dagilimi ise 15 erkek (%75), 5
kiz (%25) seklindedir. Sikiyetleri acisindan deger-
lendirildiginde olgularm hepsinde kolik tarzda agr
(%100), 18 olguda (%90) safrali kusma, 6 olguda (%30)
kanli digkilama mevcuttu. Yapilan fizik muayenede 7
olguda (%35) karinda kitle tespit edildi. Radyolojik
incelemelerinde ayakta direkt batin grafisinde (ADBG)
13 olguda (%65) ince bagirsakta hava-sivi seviyeleri
izlenmistir. US ile yapilan degerlendirmede 18 olguda
(%90) invajinasyon tanist konmugtur. US tetkiklerinde
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stipheli bulgulart olan 2 olguda (%10), 6zellikle altta
yatan patolojiyi de gozlemek amaci ile baryum enema
yapilmustir. Olgularin mevsimsel dagilimi 9 olgu (%45)
ilkbahar, 5 olgu (%25) yaz, 4 olgu (%20) sonbahar ve 2
olgu(%10) kig aylarinda seklindedir (Sekil 1).

Tablo I Invajinasyon nedeniyle takip edilen olgularin 6zellikleri

Ozellik n (%)
Cinsiyet

Kiz 5 (25)

Erkek 15 (75)
Sikayet

Karin agrisi 20 (100)

Kusma 18 (90)

Rektal kanama 6 (30)
Klinik bulgular

Abdominal distansiyon 4 (20)

Abdominal kitle 7 (35)
Radyolojik bulgular

Ayakta direkt batin grafisinde pozitif bulgular 13 (65)

Ultrasonografide pozitif bulgular 18 (90)
Tedavi

Baryum enema ile rediiksiyon 12 (60)

Elle rediiksiyon 8 (40)
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Sekil 1. Invajinasyonlu olgulari mevsimsel dagilimi

Invajinasyon olgularinin tedavisinde, 15 olguda
(%75) klinik yakinmalarin yeni baslamig olmasi ve genel
durum 1yiligi nedeni ile baryumla rediiksiyon denendi.
Bu hastalarin tiglinde invajinasyonun tekrarlamasi tize-
rine elle rediiksiyon uygulandi. Geg bagvuran, peritonit
ve genel durum bozuklugu olan 5 hastada (%25) ise ilk
tedavi olarak cerrahi rediiksiyon uygulandi. Tiim olgu-
larda baryum enema ile hidrostatik rediiksiyon uygu-
lands; 15 olguda (%75) hidrostatik rediiksiyon ile basari
saglanirken, 5 olguda (%25) basar1 saglanamadigindan
cerrahi igleme karar verildi. Baryumla rediiksiyon
yapilan 15 olgudan tiglinde 24 saatte klinik yakin-
malarinin tekrarlamasi tizerine yapilan US'de tekrar
invajinasyon saptandi. Hastalar cerrahi olarak tedavi
edildi. Bu 3 olgudan sadece birinde invajinasyon nedeni
olarak Meckel divertikiilii saptandi. Meckel divertikiilii
ile beraber invajine bagirsak ansi rezeke edildi. Geg
komplikasyon olarak; opere edilen 8 olgudan ikisinde
operasyon sonrasi 1 ve 5 yil sonrasinda cerrahi yapisik-
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liklara bagl ileus gelisti. Hastalardan birisinin yapigik-
liklar1 cerrahi olarak giderilirken, digeri medikal olarak
tedavi edildi. Medikal tedavide hastanin oral alimi kesil-
di, nazogastrik sonda takild1 ve antibiyotik tedavisine
baglandi. Giinliik ayakta karin grafileri ¢ekilerek barsak-
larda pasaj takip edildi. Yatigin beginci giintinde gaz ve
gaita ¢cikarmaya baglayan olguya oral siv1 diyet baglandi.

Hidrostatik rediiksiyon yapilan olgularin ortalama
hastanede kalig siiresi 2.8 giin (2-4 giin), cerrahi redik-
siyon uygulanan hastalarin ortalama hastanede kalig
stiresi 5 giin (4-10 giin) olarak bulundu.

Tartisma
Invajinasyon cocuklarda bagirsak tikanikliginin en stk
rastlanan sebeplerinden birisidir ve olgularin %68-
92'sini bir yagin altindaki cocuklar olugturmaktadir
(2,8). En sik goruldagii yag grubu ise 3 ile 9 ay arasidir
ve genellikle erkeklerde 2-3 kat daha fazla goriilmekte-
dir (2,3,9). Serimizdeki olgular yag ve cinsiyet oranlari
agisindan literatiirle uyumlu olarak bulunmustur.
Karin agrisi, kusma ve kanli defekasyon olarak bili-
nen klasik ti¢lii bulgu, degisik serilerde farkli oranlarda
bildirilmesine ragmen, tim seriler goz 6niine alindigin-
da yaklagik %60-90 arasinda rastlanmaktadir (1,2,7).
Tan1 amaci i¢in kullanilan direkt karin grafilerinde en
6nemli iki bulgu, yuvarlak yumusak dokuyu ¢evreleyen
stkismig mezenterik yag dokusunun hedef bulgusu
("target sign") ve invajinasyonun tepesinde kolon lii-
menini smirlayan yarimay seklinde gaz golgesi goriin-
tiisit veren meniskiis bulgusudur ("meniscus sign").
Diger spesifik olmayan bulgular ise karaciger sinirinda
tist kadranda yumusak doku kitlesi, bog sag alt kadran,
yer degistirmis apendiks i¢indeki hava ve ince bagirsak
tikaniklik bulgulanidir (5). Fakat US'nin artik yaygin
olarak kullanilmasi direkt karin grafilerinin tani amagh
giivenilirligini geri plana itmistir. US'nin invajinasyon
diistiniilen olgularda noninvaziv en degerli tam1 yonte-
mi oldugu kabul edilmektedir. US'de invajinasyon bul-
gular1, yumusak doku kitlesinin 2.5 ile 5 cm caplan
arasinda goriintiilenmesi, hedef bulgusu, multipl kon-
santrik halka bulgusu, "pseudokidney" bulgusu ve sand-
vi¢ bulgusudur. Invajinasyon tanisinda ultrasonog-
rafinin duyarlihg %98-100, 6zgiilligi %88 ve negatif
prediktif degeri %100'dir (5,6,10,11). Serimizdeki
olgularin %90'inda US ile tan1 konmus olup, bu oranlar
literatiirde verilen oranlar ile uyumludur.
Invajinasyonun mevsimsel epidemi gosterdigi, birin-
ci pikinin enterit nedeni ile ilkbahar ve yaz aylarinda,
daha az olarak ise solunum yolu enfeksiyonlarinin ¢ok-
lugu nedeni ile kig aylarinda oldugu bildirilmektedir
(1,8,9). Serimizde de en fazla bagvuru ozellikle gas-
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troenteritlerin yogun olarak gézlendigi ilkbahar ve yaz
aylarinda tespit edilmistir.

Tedavi edilen olgularin yaklasik %90'1nda kesin sebep
bulunamaz ve idiyopatik olarak degerlendirilir. Idiyo-
patik olgularin %5-60'inda yakin zamanda gegirilmig
gastroenterit veya {ist solunum yollart enfeksiyonu hi-
kiyesi vardir (1,4). Bizim olgularimizda béyle bir 6zel-
lik gozlenmedi. Bu enfeksiyonlarin terminal ileumda
lenfoid hiperplazi ve mezenterik lenfadenopatiye yol
acarak invajinasyon gelismesine sebep olabilecegini
belirten yayimnlar mevcuttur. Calismamizda %95 olgu
idiyopatik olarak degerlendirilmis olup, bu oranlar diger
serilerde belirtilen oranlar arasindadir.

Invajinasyon olgulari igin 1970'li yillara kadar cerrahi
tek tedavi yontemi iken, giintimiizde olgularm %50'si
cerrahi digi yontemler ile tedavi edilebilmektedir (3,12).
Uc aydan kiigiik veya bes yastan biiyiik, semptomlar1 48
saatten 6nce baglamig, rektumdan kan geldigi belirlen-
mis, belirgin dehidratasyon ve ince bagirsakta tikaniklik
bulgular1 gozlenen c¢ocuklarda cerrahi digt rediiksiyon
yonteminin bagar1 orani disiiktiir (2,7,13). Cerrahi digt
reditksiyon yontemleri baryumlu hidrostatik rediiksi-
yon, radyoskopi esliginde pnémotik rediiksiyon ve US
esliginde serum fizyolojik ile hidrostatik rediiksiyondur
(12-14). Klinigimizin tercih ettigi hidrostatik rediik-
siyonda tigler kurali mevcuttur; baryum torbasi 3 "feet"
(yaklagik 1 metre) yiikseklikte olmali, her biri 3 dakika
stiren en fazla 3 deneme yapilmalidir (2,6). Hidrostatik
reditksiyon denenen 15 hastadan 3'iinde invajinasyon
tekrarlamistir ve bu olgulara da elle rediiksiyon uygu-
lanmigtir. Olgularimizin beginde semptomlarin 3 giin-
den uzun siirmesi ve genel durumun kot olmasi
nedeniyle baryum rediiksiyon denenmeden elle rediik-
siyon uygulanmustir. Cerrahi dis1 rediiksiyon yontemi
%50 olguda bagart ile kullanilmaktadir ve perforasyon
nadir goriilen bir komplikasyondur. Konservatif tedavi
sonrasi tekrarlama riskinin %10 oraninda oldugu bil-
dirilmektedir. Bizim serimizde de bu oran 3/15 (%20)
olarak saptandi.

Sonug olarak invajinasyondan stiphelenilen olgularda
semptomlarin baglangicindan sonra kisa siire i¢inde
yapilan hidrostatik rediiksiyon iglemleri, cerrahi olarak
yapilan elle rediiksiyon iglemlerini azaltmaktadir. Erken
hidrostatik rediiksiyon yapabilmek floroskopi kosul-
larinin uygun olmast ile miimkiin olabilmektedir.
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