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OZET

YALCIN,S., invajinasyon Olgularinda Klinik, Radyolojik ve Tedavi Bulgularimin
Retrospektif Degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi,Cocuk Cerrahisi
Tezi.Ankara,2005.Bu ¢alismanin amaci invajinasyon nedeniyle izlenen hastalarda
basvurudaki bulgularin ve tedavi sekillerinin morbidite ve sonuglara olan etkisini aragtirmak;
radyolojik ¢aligmalarin birbiriyle ve cerrahi bulgularla olan uyumlulugunu incelemektir. 1993-
2003 yillar1 arasinda invajinasyon tanistyla tedavi gérmiis olan 179 hasta bagvuru bulgularmin
ve tedavi gekillerinin sonuglara etkilerini; ayrica radyolojik galigmalarin kendi aralarinda ve
cerrahi bulgularla olan uyumluluunu arastirmak igin retrospektif olarak taranmigtir. Hastalar
grup A(ilk olarak cerrahi tedavi uygulananlar) ,grup B(basansiz baryum veya hava
rediiksiyonu deneyimi sonrasi cerrahi uygulananlar) ve grup C(basarili konservatif rediiksiyon
saglananlar)olmak tizere ti¢ gruba ayrilmugtir.Istatistiksel analizde ki-kare,Kruskal-Wallis ve
ANOVA testleri; uyumlulugun incelenmesi i¢in Kappa(K)katsayis: kullanilmig,p<0.05 degeri
anlamli kabul edilmistir.Genel durumu orta olan ve ultrasonda(USG) serbest stvi bulunan
hastalarda ilk olarak konservatif tedavi segme oram daha diigiiktiir. Konservatif tedavi basar1
oran1 genel durumu orta ve letarjik olan;rektal incelemede kan izlenen,direkt grafide hava-sivi
seviyesi ve USG'de serbest stvi saptanan olgularda daha distktiir. Cerrahi komplikasyon
oram genel durumu orta ve letarjik olan; direkt grafide hava-sivi seviyesi bulunanlarda daha
yiiksektir Grup A’da diger iki gruba gore nazogastrik sonda, antibiyotik, hospitalizasyon
siireleri daha uzun;oral beslemeye baglama zamam daha gegtir.Grup B’de Grup C’ye gore
daha yiiksek morbidite izlenmigtir.Ilk USG ve kolonografi sonuglar arasinda uyum yoktur.
Konservatif tedavi ve kontrol USG sonuglart uyumiudur.Konservatif tedavi sonuglari ve
cerrahi bulgular arasinda uyum yoktur. Kontrol USG sonuglar: ve cerrahi bulgular birbiriyle
uyumlu degildir. Genel durumun orta olmasletarji ve direkt grafide hava-sivi seviyesi
bulunmas: tedavi plamnda daha fazla 6nem tagir Konservatif tedavi ile basari, morbiditeyi
azaltan en onemli faktordiir. Radyolojik galisma sonuglannin kendi aralarinda ve cerrahi
bulgularla olan uyumsuzlugu invajinasyonun klinik bir tant ve radyolojik incelemelerin esas
belirleyici degil,destekleyici ¢aligmalar oldugunu gostermektedir.

ANAHTAR KELIMELER :Invajinasyon,ultrasonografi,kolonografi,tedavi,gocuk.
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ABSTRACT

YALCIN,S.,A Retrospective Investigation of Clinical, Radiological and Therapeutic
Findings in Intussusception . Hacettepe University Medical Faculty, Thesis of Pediatric
Surgery.Ankara,2005.This study was performed to evaluate the effect of presenting findings
and therapeutic modalities on morbidity and outcome of patients with intussusception and
also to investigate the accordance of radiologic study results inbetween and with surgical
findings.All patients treated for intussusception in our unit between 1993 and 2003, inclusive
were retrospectively reviewed for this aim. Additionally,patients were subdivided into three
subgroups as grdup A (patients for whom surgery was performed primarily),group B (the ones
who were operated after failure of reduction with barium or air),group C (patients who had
successful conservative management-CM).These groups were compared within each other
with regard to duration of nasogastric suction, antibiotic therapy; onset of oral feeding and
duration of hospitalization..Chi-square, Kruskal-Wallis and ANOVA tests were used for the
statistical analysis.Kappa(K)coefficient was used to test accordance,p<0.05 was accepted
significant. Incidence of selecting CM primarily was lower in patients with moderate general
appearence and with free fluid on ultrasonography(USG) . Success rate of CM was lower in
patients with moderate general appearence, lethargy,blood on rectal examination, air-fluid
level on X-ray,free fluid on USG.Surgical complication rate was higher in patients with
moderate general appearence, lethargy,air-fluid level on X-ray. In group A;morbidity was
higher than the other two groups.In group B;morbidity was higher than group C. Results of
initial USG were not in accordance with the results of colonography. There was accordance
between CM and control USG results.CM results were not in accordance with surgical
findings.There was no accordance between control USG and surgical treatment findings.
Moderate general appearence, lethargy and air-fluid level on X-ray deserve more importance
in management.Reduction with CM is the most important factor which decreases the
morbidity Inaccordance of radiologic examination results inbetween and with surgical
findings indicates that intussusception is still a clinical diagnosis and radiologic investigations
are complemantory studies.

KEY WORDS: Intussusception,ultrasonography,colonography,treatment,child.
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GIRIS

Erken c¢ocukluk doneminin en sik acil cerrahi girisim gerektiren
hastaliklarindan  biri olan invajinasyon,proksimaldeki barsak segmentinin
(intussusseptum),distaldeki barsak icine (intussussipiens) girmesidir.Her 1000 canli
doguma karsilik 1-4 olgu goriilebilmekte ve genelde 4-10 aylik bebeklerde
izlenmekte,yenidogan ve daha biiytik ¢ocuklarda da saptanabilmektedir.%82-901
ileokolik,%]15 ‘i proksimal enteroenteral,%2-3’1i distal kolokolik tiptedir.

Tam, klinik semptomlar ve fizik inceleme bulgularinin degerlendirilmesi ile
konur.Ayrica radyolojik ¢alismalarin da tani ve tedavide Snemli bir yeri vardir.Direkt
karmn grafisi,abdominal ultrasonografi,baryum ve/veya hava ile ¢ekilen kolonografi
dogru tam i¢in uygulanan temel radyolojik tetkiklerdir.Tiim bu bulgular
incelendikten sonra konservatif ve/veya cerrahi tedavi yontemlerinden biri segilir.

Bu calismanin amaci invajinasyon olgularinda basvurudaki farkli klinik ve
radyolojik bulgularin ve uygulanan tedavi ydntemlerinin sonuglara olan etkilerini
aragtirmak;ayrica invajinasyon tamsinin konmasina yonelik olarak radyolojik

caligmalarin kendi aralarinda ve cerrahi bulgularla olan uyumlulugunu incelemektir.



1.GENEL BILGILER
1.1.ETYOLOJI

Hastalarin  %90°mda  izlenen idiopatik invajinasyonda bir odak
gosterilemez.Bunlarin  %20-50’sinde yakin doneme ait viral iist solunum yolu
enfeksiyonu Oykisiiniin bulunmast,hastalarda artmis adenovirlis ve rotaviriis
kolonizasyonunun  gosterilmesi ve invajinasyon bdolgesinde  mezenterik
lenfadenopatinin saptanmasi etyolojide enfeksiy6z ajan varhgumm diigtindiiriir. Ayrica
idiopatik invajinasyon olusumunda intestinal sistemin yapisal 6zellikleriyle ilgili baz1
nedensel faktdrler de One siirlilmiistir; bunlar ince ve kalin barsagin farkli
inervasyonu nedeniyle ileocekal bolgede peristaltizmin diizensizlesmesi(¢cekum ve
cikan kolon sadece sempatik,ileum sempatik ve parasempatik sinir lifleriyle uyarilir),
¢ekumun mobil olmasi (normal bebeklerde veya malrotasyonla birlikte izlenir),ilk bir
yil ltimen i¢i Peyer plaklarimin daha belirgin olmasi ve odak olusturmasi,bebeklerde
ileum ve kolon arasindaki ¢ap farkinin biiytik ¢ocuk ve eriskinlere gore daha kii¢iik
olmasi nedeniyle ileumun kolon i¢ine daha kolay gecebilmesidir.

Hastalarin %10’unda olay1 baglatan bir odak bulunmaktadir.1 yas altindaki
olgularin sadece %3’tinde izlenen odagin gorilme sikhigi yasla birlikte
artar.Olgularin yaklasik %50’sinde Meckel divertikiilii saptanirken ,diger odak
olusturan nedenler polip (juvenil, hamartomat6z,lenfoid), hemanjiom, lenfanjiom,
hematom  (travma,hemofili,Henoch-Schénlein  purpurasi,kan  diskrazileri ve
poliarteritis nodosaya bagli), Crohn Hastahigi’na bagli degisiklikler,neoplastik
lezyonlar(primer-adenokarsinoma, leiomyoma, lenfoma, sarkoma, adenomyoma,
nevus,karsinoid ve metastatik), eozinofilik graniiloma, lipom, ektopik pankreas,
ektopik gastrik mukoza, intestinal duplikasyon kisti,parazitik enfeksiyon, yabanci
cisim, intramural fekalitkistik fibrozis, nekrotizan enterokolittir.Postoperatif
. invajinasyon postoperatif mekanik barsak tikamikliklarinin %12’sini olusturur ve
genelde 1 yas {distli cocuklarda ve ince barsak diizeyinde goriiliir.Diizensiz

peristaltizm,adhezyon, 6dem ve dikis hatt1 gibi odak nedenlerine bagli gelisebilir.

1.2.PATOGENEZ
Invajinasyon olusurken intussusseptumun intussussipiens icine itilmesi ile,

proksimal barsagin mezosu sikisir; olusan lokal 6dem mezenterik basincin artmasina



ve komsu mezenterik lenf nodlarinin bitytimesine neden olur.Vendz obstriiksiyonun
artmasi ile liimene bosalan mukus ve kan,cilek jﬁlesi seklinde diskilamaya neden
olur.Doku konjesyonu ve basinci arterial basinct gegince ,nekroza giden gangrendz
degisiklikler olusur.Nekroz intussusseptumun en distal kismindan baglayip
proksimale dogru ilerler.Intussussipiensin dolasimu nadiren bozulur,ancak 36-72

saatten uzun siiren invajinasyonlar bu segmentte de basi nekrozuna neden olabilir.
1.3.TANI YONTEMLERI

1.3.1.YAKINMA VE KLINiK BULGULAR

Temel olarak izlenen yakinma ve bulgular kusmakanli ve mukuslu disk:
¢ikarma ,karin agrist ,karinda kitle palpe edilmesi ve letarjidir.Agr1 aralikli tekrarlar,
siddetli kolik tarzdadir,bu sirada hasta ayaklarin1 karnina ¢ekerek aglar,solukluk ve
terleme goriilebilir.Postoperatif invajinasyonda agri izlenmeyebilir Kusma &nce
refleks nedeniyle izlenirken,ilerlemis olgularda barsak obstriiksiyonuna bagh safrali
olarak gelisir. Cilek jolesi seklinde izlenen digki, intussusseptumda genislemis
venlerden sizan kan ve artmis mukus sekresyonuna bagli olusur.Karin agrisi,kusma
ve kanh digki klasik tcltisli olgularmm sadece iigte birinde saptanir.Hastalarin
%10’unda saptanan ishal tamda karmasa ve gecikmeye neden olabilir. Biling
degisiklikleri,letarji ve diger norolojik bulgular ilerlemis evrelerde saptanir.

Karnin fizik incelemesinde saptanan temel bulgu sag alt kadranda bosluk
olmasi ve sag hipokondriumdan transvers kolon hizasma uzanan sosis seklinde
kitlenin ele gelmesidir.inen kolon ve rektuma olusan invajinasyonlarda rektal
incelemede de kitle bulunabilir.Sag iist kadran palpasyonunda hassasiyet
izlenebilir.Ates,kolik agr1 ve hipovolemiye bagli gelisen tasikardi diger
saptanabilecek bulgulardandir.
1.3.2.LABORATUAR BULGULARI

Hidrasyon derecesi ve asidozun belirlenmesinde yardimcidir.20000
milimetre’iin tizerindeki 16kositoz, nekroza giden barsak segmentini diisiindiiriir.

Hematokrit degeri normal veya sivi hacim kaybina bagli olarak yiikselmis olabilir.



1.3.3.RADYOLOJIK BULGULAR

Direkt karin grafisinde izlenen genislemis barsak segmentleri,sag alt kadranda
gaz gOriinlimiiniin olmamasi,ilerlemis olgularda obstriiksiyona bagli hava-sivi
seviyelerinin saptanmasi tanida yardimeidir.Karin USG’sinde i¢ ige girmis barsaklara
ait “target sign”veya “pseudokidney “goriiniimii tan1 koydurucudur.Bu ¢aligma renkli
Dopler inceleme ile desteklenebilir.Baryum veya hava ile ¢ekilen kolon grafisinde
intussusseptuma ait konkavitesi proksimale bakan dolma defekti izlenir ve somya
yay1 veya dizilmis madeni para gériinlimiindedir.
1.4 TEDAVI YONTEMLERI

Intravendz stvi uygulamasi,nazogastrik sonda ve antibiyotik tedavisi ve
hipoterminin Onlenmesi ilk basamakta alinacak oOnlemlerdir.Tedavide konservatif
(hava veya baryumla rediiksiyon ) veya cerrahi yontemler uygulanmaktadir.
1.4.1.KONSERVATIF TEDAVI

Fizik incelemede yaygin peritonit ve ayakta direkt karin grafisinde serbest
havanin bulunmas: gibi kontraendikasyon olusturacak durumlar disinda 6ncelikle
konservatif  rediiksiyon  denenmelidir.Rediiksiyon  sirasinda  olusabilecek
perforasyonun sinirli olmasi ve karin bosluguna kagtiginda daha az tehlike yaratmasi
nedeniyle hava kullanimi tercih edilmektedir.Basing 120 mmHg nin {izerine
¢ikmamalidir. Hidrostatik rediiksiyon sirasinda ise baryumun en fazla 1 metre
yiiksekten akitilmasi gerekir.Islem sirasinda aymi noktada 3 dakikadan fazla
beklenmemeli;islem 3 kezden fazla tekrarlanmamali;bagsarili rediiksiyon saglandigini
sOyleyebilmek i¢in baryum veya havanin terminal ileuma gecisi goriilmelidir.
1.4.2.CERRAHI TEDAVI

Kontraendikasyonlarin  varhiginda veya konservatif yontemle basar
saglanamadiginda cerrahi tedavi uygulanir.Sag st transvers kesi ile girilir.
Konjesyon,6dem ve kanamaya bagh olarak barsak segmentinin rengi bozulmus
izlenebilir.Manuel rediiksiyonda invajine segment distal kesimden parmakla nazikce
ileri dogru itilerek rediikte edilmeye caligilir;proksimal kesimden g¢ekme islemi
uygulanmamalidir.Islem sirasinda olusabilecek seroza defekti onarilmalidir.Patolojik
odak nokta saptandiginda, manuel rediiksiyon saglanamadiginda ve nekroza gitmis
segment izlendiginde rezeksiyon uygulanir.Rezeksiyon sonrast karin bulgularina

gore uguca anastomoz veya Miculicz tipi ostomi yapilir..



2.GEREC VE YONTEM

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali’nda
1993-2003 yillar1 arasinda invajinasyon tanisiyla izlenmis olan 179 hastanin dosya
kayitlar1 retrospektif olarak incelenmis; hastalarin yas,cinsiyet.basvurudaki klinik
yakinma ve fizik inceleme bulgulari;direkt karin grafisi, ilk yapilan ultrason(USG),
baryum veya hava ile ¢ekilen kolonografi, konservatif tedavi sonrasi kontrol USG
bulgularmm igeren radyolojik ¢alisma sonuglar1 kaydedilmistir.ilk secilen tedavi
yontemi,konservatif(baryum veya hava ile rediiksiyon) ve cerrahi tedavi sonuglari ve
patoloji bulgularina ait bilgiler de incelenmistir. Ayrica postoperatif déneme ait
nazogastrik sondali izlem ve antibiyotik kullanim siireleri,oral besleme baslama
zamany,hastanede kalis stiresi,tekrarlayan invajinasyon ve diger komplikasyonlarla
ilgili bilgiler de arastirilmugtir.

Radyolojik caligmalar Radyoloji Anabilim Dali’min arastirma ve/veya 6gretim
gorevlisi tarafindan uygulanms;USG’de “pseudokidney”’gériiniimii ve kolonografide
intussusseptuma ait dolma defekti izlenmesi invajinasyonda tani koydurucu bulgular
olarak belirlenmistir. Konservatif tedavide basari saglama kriteri, invajinasyon
rediiksiyonu sonrasi baryum veya havanin terminal ileuma ge¢mesi olarak kabul
edilmistir.

Veriler ortalama+standart hata seklinde kaydedilmistir.Istatistiksel analizde
klinik,laboratuar ve radyoloji bulgularinin ilk tedavi se¢imi ve tedavi sonuglarina
olan etkisini incelemek igin ki-kare testi;farkli tedavi sekillerinin morbidite
bulgularini karsilagtirmak igin Kruskal-Wallis ve  ANOVA testleri; radyolojik
calisma sonuglarinin kendi aralarinda ve cerrahi bulgularla olan uyumlulugunu
aragtirmada ise ki-kare testi ve Kappa(K) katsayis1 kullanilmstir.

Arastirma i¢in Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi,Cerrahi ve ilag
Aragtirmalart Etik Kurulu’ndan , 02.06.2005 tarihli toplantida LUT 05/47 Kkayit

numarali dosyanin incelenmesi ile onay alinmistir.



3.BULGULAR

Invajinasyon tanisiyla béliimiimiizde tedavi edilmis olan 119°u erkek,60°1 kiz
179 hastanin ortalama yas1 1.8£2.5 yildir ve bunlarin %67°si 1 yas altindadir.En sik
bagvuru yakinmasi kusma(%94.4) olup digerleri kanh digki(%61), karin agrisi(%36)
ve ishaldir(%23).Hastalarin %90°1nda izlenen karin distansiyon ve hassasiyeti en sik
izlenen fizik inceleme bulgulandir.

Bagvurudaki fizik inceleme(genel durum,biling,viicut sicakligikarin
distansiyon ve hassasiyeti.,rektal incelemede kan saptanmasi),laboratuar(beyaz kiire
degeri) ve radyoloji (direkt karmn grafisinde hava-sivi seviyesi ve USG’de serbest sivi
izlenmesi) bulgularinin ilk tedavi segimine, konservatif tedavi basari oranina ve
cerrahi komplikasyon siklifina olan etkileri arastinlmis ve ilgili parametrelerin
analizi Tablo-1’de gosterilmistir.

Ilk olarak konservatif tedavi secme orami genel durumu orta olan
hastalarda(n=43,oran %79) genel durumu iyi olanlara gére (n=124,0oran %93.6) daha
dustiktiir( p=0.02). Bu oran USG’de serbest sivi bulunanlarda da (n=38, %76.3),s1v1
bulunmayanlara gore (n=129, 93.8%) diisiik izlenmistir(p=0.007).

Konservatif tedavi basarisizlik orani genel durumu orta (n=47, %46.8 ) ve
letarjik(n=12, %50) olan,rektal incelemede kan bulunan(n=81, %49.4) hastalarda
genel durumu iyi(n=130, %35.4)(p=0.000), bilinci agik(n=165, %37)(p=0.011) olan
ve rektal incelemede kan bulunmayanlara gére(n=69,%31.9)(p=0.004) daha yiiksek
saptanmugtir. Konservatif tedavi bagsari orami direkt grafide hava-sivi seviyesi
(n=66,%34.8) ve USG’de serbest sivi(n=44,%38.6) goriilen olgularda hava-sivi
seviyesi bulunmayan (n=98,%55.1) (p=0.039) ve serbest sivis1 olmayanlara
(n=133,%47.4)(p=0.001) gore daha diisiik bulunmustur.

Cerrahi komplikasyon orani genel durumu orta(n=47,%25.5), letarjik (n=12,
%33.3) olan ve direkt grafide hava-siv1 seviyesi saptananlarda(n=66,%15.2); genel
durumu iyi(n=130,%6.2)(p=0.000), bilinci a¢ik(n=165,%9.7)(p=0.007) izlenen ve
hava-sivi seviyesi bulunmayanlara gore(n=98,%7.1) (p=0.009) daha yiiksek
izlenmistir.

Viicut sicakligi,karinda distansiyon ve hassasiyet bulgularinin saptanmasi ve

beyaz kiire degeri etkisiz parametreler olarak saptanmustir.



Tablo 1.BASVURU BULGULARININ UYGULAMAYA OLAN ETKILERI

PARAMETRELER [k tedavi Konservatif Cerrahi
secimi tedavi basari komplikasyon
orani orani
FIZIK INCELEME
Genel durum + + +
Biling - + +

Viicut sicaklig - - -

Karinda distansiyon - - -

Karinda hassasiyet - - -

Rektal incelemede kan - + -
RADYOLOJIK INCELEME

Hava-s1vi seviyesi - + +

Serbest s1v1 + + -
LABORATUAR

Beyaz kiire degeri - . -

(+) etkili; (-) etkisiz

Uygulanan tedavi yontemlerinin morbiditeyle olan iligkisi de incelenmis ve
aradaki baglanti Tablo.2’de gosterilmistir.ilk olarak cerrahi gegiren hastalarda
(grupA) Dbasarisiz konservatif tedavi sonrasi cerrahi uygulanan (grup B) ve
konservatif tedavide bagar1 saglananlara (grup C) gore nazogastrik sondali
izlem,antibiyotik tedavi ve hastanede yatis siireleri daha uzun,oral besleme baslama
zaman daha geg olarak kaydedilmistir (p=0.000).Grup B’de ise Grup C’ye gére
nazogastrik sonda, antibiyotik tedavi ve hastanede yatis siireleri daha uzun; oral
besleme baglama zamani daha geg olarak izlenmistir(p=0.000).8 hastaya konservatif
tedavide basar1 saglanmasina ragmen kontrol USG’de invajinasyon bulgularinin
devam etmesi nedeniyle cerrahi uygulanmistir;5’inde ileoileal invajinasyon
izlenmis,3’linde invajinasyon saptanmamustir.Bu 3 hastanin 1’inde hamartomattz
polip,1’inde lenfomaya bagli kitle goriilmiig,digerinde de hicbir patoloji

bulunmamustir.Belirtilen 8 hasta gruplamaya dahil edilmemistir.




Tablo 2. TEDAVI SEKLI iILE MORBIDIiTE ARASINDAKI ILiSKi

GRUPLAR
PARAMETRELERIN
SURESI A B C
(ortalama giin+standart sapma) (n=24) (n=74) (n=75)
nazogastrik sondali izlem 3.96 +3.39 2.35+1.86 1.09 +0.57
antibiyotik tedavisi 8.04 +5.05 5.84+7.30 243+123
oral besleme baglama zamam 5.70 £4.08 3.63+£2.26 2.01+£0.72
yatig 10.16 £ 6.01 7.30 £ 8.17 3.51+1.14

Invajinasyon tamisinin  konmasina yonelik olarak radyolojik ¢alisma
sonuglarinin kendi aralarinda ve cerrahi bulgularla olan uyumlulugu arastirnlmis ve
bulgular Tablo.4’te sunulmustur.llk USG’de invajinasyon izlenen 160 hastanin
14’iinde kolonografide bu bulgu goriilmemistir.USG’si normal saptanan 5 hastanin
kolonografisinde invajinasyon bulunmustur.Bu hastalarda klinik bulgular USG
sonucuyla uyumlu olmadig igin kolonografi ¢ekilmistir.Basarisiz rediiksiyon sonrasi
cerrahiye giden bu 5 hastanin 4’iine manuel rediiksiyon uygulanmis,1’inde
invajinasyon yerine Meckel divertikiilit perforasyonu saptanmustir. {lk uygulanan
USG sonuglariyla kolonografi bulgular: uyumlu bulunmamistir(K=-0.05) (p=0.5).

Konservatif tedavi sonrasi rediiksiyon saglanamayan 35 hastanin sadece
3’tinde rediiksiyon denemesi sonrast yapilan kontrol USG’de invajinasyon
goriilmemigtir. Konservatif rediiksiyonda bagar1 saglanan 65 hastanm 6’sinda kontrol
USG bulgusu olarak invajinasyon izlenmistir.Bu verilere gére konservatif tedavi
sonuglari ile kontrol USG bulgularmin uyumlu oldugu goriilmiistiir(K=0.8)(p=0.00).

Konservatif tedavi ile basar1 saglanamayan 61 hastanin 51’inde cerrahi bulgu
olarak invajinasyon izlenmistir.Basanli konservatif rediiksiyon sonrasi yapilan
kontrol USG’de invajinasyon bulunmas: iizerine cerrahiye giden 8 hastada saptanan
peroperatif bulgular ileoileal invajinasyon(n=5), hamartomatéz polip(n=1),
lenfomaya bagli kitledir (n=1) ve 1 hastada ise patolojik bulgu gériilmemistir. Bu
sonuglara dayanarak konservatif tedavi sonuglari ile cerrahi bulgularn invajinasyon

varlifr agisindan uyumlu olmadig: saptanmistir(K=0.16)(p=0.15).




Basarisiz konservatif tedavi sonrasi yapilan kontrol USG’de invajinasyon

bulunan 46 hastanin 9’unda cerrahi bulgu olarak invajinasyon izlenmemistir; kontrol

USG’si normal bulunan 2 hastaya klinik bulgularin devam etmesi nedeniyle cerrahi

uygulanmis ve Dbirinde peroperatif invajinasyon, digerinde Meckel divertikiilit

perforasyonu saptanmigtir.Kontrol USG sonuglart ile cerrahi bulgular arasinda uyum
olmadig1 goriilmektedir(K=0.10)(p=0.29).

Tablo 3.RADYOLOJIK CALISMA SONUCLARININ BiRBIRIYLE VE

CERRAHI BULGULARLA OLAN BAGLANTISI

KOLONOGRAFI
PREOPERATIF invajinasyon yok invajinasyon var toplam
ULTRASONOGRAFI
invajinasyon yok 0 5 5
invajinasyon var 14 146 160
toplam 14 151 165
KONTROL ULTRASONOGRAFI
KONSERVATIF TEDAVI invajinasyon yok invajinasyon var toplam
SONRASI
invajinasyon yok 59 6 65
invajinasyon var 3 32 35
toplam 62 38 100
CERRAHI
KONSERVATIF TEDAVI invajinasyon yok invajinasyon var toplam
SONRASI
invajinasyon yok 3 5 8
invajinasyon var 10 51 61
toplam 13 56 69
CERRAHI
KONTROL invajinasyon yok invajinasyon var toplam
ULTRASONOGRAFI
invajinasyon yok 1 1 2
invajinasyon var 37 46
toplam 10 38 48




10

Baryumlu kolonografide invajinasyon saptanan 134 hastanin 68’inde
(%51),hava ile ¢ekilen kolonografide invajinasyon bulunan 20 hastanin 12’sinde
(%60) basarili rediiksiyon saglanmistir. Her iki konservatif tedavi yénteminin basar
oranlar1 arasinda anlamh bir fark saptanmamugtir(ki-kare testi,p=0.37).Hastalarn
hi¢cbirinde konservatif tedaviye bagl komplikasyon izlenmemistir.

6 hastada basarisiz konservatif tedavi sonrasi islem tekrarlanmustir.Ikinci kez
baryumla rediiksiyon denenen 4 hasta ve havayla rediiksiyon girigimi tekrarlanan 1
hastada basar1 saglanamamistir.ilk olarak baryumlu rediiksiyon denenen ve basarisiz
sonuglanan 1 hastanin ikinci girisiminde hava ile rediiksiyon saglanabilmigtir.
Konservatif tedavide basar1 saglanan ve saglanamayan hastalar arasinda ortalama
yakinma  sliresi acisindan  anlamlhi  bir  fark  saptanmamistir(basarili
rediiksiyon:n=79,ortalama siire 2.18+1.62 giin; basarisiz rediiksiyon:n=68,ortalama
stire 2.58+2.74 giin; 1 testi; p=0.08).

179 hastanin 98’ine(%54.7) cerrahi girisim uygulanmistir.98 hastanin
24°1ine(%24.5) ilk basamak olarak,66’sima(%67.3) basarisiz baryumlu- rediiksiyon,
8ine  (%8.2) ise Dbasarisiz havali rediiksiyon denemesi sonrasi cerrahi
planlanmigtir.24 hastanin ilk olarak cerrahi uygulanma endikasyonlar1 ileoileal
invajinasyon Ontanisi(n=10), toksik gériinim(n=6), ciddi barsak tikanikligi(n=3),
peritonit (n=2), ileri yas (n=2), karinda kitle (n=1) bulgularinin saptanmasidir.
Ileoileal invajinasyon éntanisiyla ilk olarak cerrahiye giden 10 hastamin 3’iinde ilk
USG’de ileoileal invajinasyon goriilmiis;7’sinde ise kolonografide izlenmeyen
invajinasyon kontrol USG’de saptanmigtir.Bu 10 hastanin 1’inde cerrahi bulgu
olarak invajinasyon goriilmezken,9’unda ileoileal invajinasyona rastlanmigtir.9
hastanin 4’tinde geg¢irilmis cerrahi Gykiisii izlenmis,diger 4’iinde omfalomezenterik
kanal artigi,hamartomatz polip,ileal duplikasyon ve lenfomaya bagh kitle olmak
tizere bir odak nokta bulunmustur.Cerrahi uygulanan ve invajinasyon bulgusu
goriilmeyen toplam hasta sayisi 14°tlir(%14.2).Konservatif tedavide basan
saglanamamasi ve/veya klinik bulgularla birlikte kontrol USG’de invajinasyonun
devam ediyor olmasi bu hastalarda cerrahi uygulama nedeni olmustur.14 hastanin
5’inde ileogekal bolgede 6dem,1’inde Meckel divertikiilit perforasyonu, 2’sinde
lenfomaya bagh ¢ekal kitle,1’inde hamartbmatéz polip,l’inde nekrotik barsak

segmenti gOriilmiis;4’tinde patolojik bulgu izlenmemistir.Cerrahide invajinasyon
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saptanan 84  hastanin  68’inde(%81) manuel rediiksiyon ile  basan
saglanmis,14’tinde(%16.6)saglanamamis,2’sinde  (%2.4)ise spontan rediiksiyon
izlenmistir. Cerrahide rezeksiyon uygulanan 35 hastanin(%35.7) 33’linde primer
anastomoz ,2’sinde ostomi yapilmistir.

Cerrahi komplikasyon olusan 20 hastanmin(%20.4) 15’inde seroza
defekti,5’inde barsak perforasyonu izlenmistir.Cerrahi komplikasyon oranmm ilk
olarak cerrahi uygulanan hastalarda(%41.6); basarisiz baryum (%13.8) ve hava
rediiksiyonu (%12.5) sonrasit cerrahiye gidenlere gore daha yiiksek oldugu
goriilmustiir(ki-kare testi,p=0.019).

Cerrahi geciren hastalarin 32’sinde(%32.6) odak izlenmistir ve bunlar
ileogekal bolgede kitle(n=7),3 cm’den biiyiik lenfadenopati(n=7),Meckel divertikiilii
(n=5),polip(n=4),bant(n=4),heterotopik pankreas dokusu(n=1),ileal ektopik doku
(n=1),ileal duplikasyon(n=1),ileal kist(n=1) ve askariazistir(n=1).Yasla birlikte odak
gorme sikhifinin anlamli olarak arttigi saptanmistir(0-1.9 yas grubunda %25, 2-4.9
yas arast %40, 5-15 yag aras1 %64.3;ki-kare testi;p=0.014).Rezeksiyon oraninin odak
izlenenlerde(%59.3), odak bulunmayanlara gre(%21.8) anlamli olarak daha yiiksek
oldugu goriilmistiir(ki-kare testi,p=0.00).Patoloji sonuglarma ait bilgiler barsak
segmentinin hemorajik nekroz ve lenfoid hiperplazisi (n=20), apendiksin lenfoid
hiperplazisi(n=7), Meckel divertikiilii(n=5),Non-Hodgkin lenfoma(n=5),
hamartomatdz polip(n=2), Burkitt lenfoma(n=1),heterotopik pankreas dokusu(n=1),
ileal  duplikasyon(n=1), omfalomezenterik kanal artigi(n=1), apendiksin
lokositoklastik vaskiilitiiln=1)ve apendiksin lenfoid hiperplazisine eslik eden
enterobius vermikiilaris(n=1) seklinde 6grenilmistir.

4 hastada(%2.2) hastanede kalis siiresi i¢inde tekrarlayan invajinasyona
rastlanmgtir.{lk invajinasyonda baganili baryum rediiksiyonu saglanan 2 hastanin
tekrar eden invajinasyonu igin manuel rediiksiyon uygulanmstir.1 hastada basarisiz
baryum rediiksiyonu sonrast uygulanan manuel rediiksiyon, yineleyen
invajinasyonda da tedavi yoOntemi olmustur.4.hastada ise basarilh baryum
rediiksiyonu sonrasi tekrarlayan invajinasyon,manuel rediikte edilmistir.Bu olguda
Meckel divertikiilit perforasyonu saptanmasi nedeniyle manuel rediiksiyon sonrast

rezeksiyon-anastomoz uygulanmistir,
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5 hastéda(%2.7) taburculuk sonras: tekrarlayan invajinasyon goériilmiistiir.Bu
calismaya ait olgularda mortalite izlenmemstir.Taburculuk sonrasi 6 hastada
saptanan  uzun dénem komplikasyonlar (n=11); adheziv obstriiksiyon (n=9) ve
barsak perforasyonudur (n=2).Adheziv obstrilksiyon 2 olguda  rezeksiyon-
anastomoz, digerlerinde konservatif olarak tedavi edilmistir.] hastada izlenen 2

barsak perforasyonu olgusu i¢in ise rezeksiyon ve ileostomi uygulanmustir.
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4. TARTISMA

Bu calismada invajinasyon olgularinda izlenen farkli bagvuru bulgularmin
uygulanan tedavi yontem ve sonuglarina, ayrica farkli uygulamalarin morbiditeye
olan etkileri arastirtlmig;radyolojik caligmalarin birbirleriyle ve cerrahi bulgularla
olan uyumlulugu da incelenmistir.

Arastirmanin bagvurudaki ortalama yag(1.8+2.5 yil), erkek:kiz orani(1.9:1),en
stk bagvuru yasi(6-7.ay),yakinmasi(kusma) ve mevsimine(ilkbahar) ait epidemiolojik
bulgular1 diger ¢alisma sonuglariyla uyumludur(2,11,22).Baz: serilerde konservatif
tedavi basarn oranmnin yakinma siiresi wzun olan olgularda azaldig:
saptanmustir(12,13,15,17).Ancak  digerlerinde de belirtildigi  gibi(4,29),bizim
calismamizda yakinma siiresi ve konservatif tedavi basar1 orani arasinda baglanti
izlenmemistir.Aralikli tekrarlayan yakinmalarin siiresinin uzadig1 durumlarda kronik
invajinasyon olasiligi disiiniilmeli,tedavi sekline karar verirken yakinma siiresi
yerine klinik bulgular 6nem tagimalidur.

Invajinasyon olgularma yaklasimda basvurudaki klinik ve radyolojik
bulgularin dogru degerlendirilmesi 6nemlidir,¢linkii bu veriler hem dogru tani,hem
de durumun aciliyetiyle ilgili anlamli ipuglari icerir.Dehidratasyon ve elektrolit
bozukluguna isaret eden genel durum bozuklugu ve letarji; peritonit ve barsak
obstriiksiyonunun belirgin bulgulari olan karin distansiyon ve hassasiyeti,rektal
incelemede kan bulunmasi,direkt grafide hava-sivi seviyesi ve USG’de serbest sivi
izlenmesi hastaligin ilerlemis oldugunu gostermektedir.Cerrah, ilerlemis bir olguda
konservatif tedaviyi denemeye degip degmeyecegi veya hastada olusabilecek ani bir
kotlilesmeye meydan vermemek icin ilk olarak cerrahi uygulamanin gerekli olup
olmadig1 konusunda dogru bir karar vermelidir.

Bizim caligmamizda ilk tedavi se¢imini etkileyen temel faktorler genel durum
ve USG’de serbest sivi bulunup bulunmamas: olarak saptanmigtir.Literatiirde
bagvuru bulgularinin bu se¢ime olan etkileriyle ilgili bilgi izlenmemistir.Konservatif
tedavi basart orani da farkli klinik ve radyolojik bulgulara gore degismektedir.Bu
arastirmada genel durumun orta olmasuletarji,direkt grafide hava-sivi seviyesi
izlenmesi konservatif rediiksiyon olasiliini azaltan kosullar olarak izlenmistir.Rektal
incelemede kan bulunmasinin bazi serilerde etkisiz oldugu sdylenmesine karsin(8,9);

bu calisma ve diger bazilarinda(6,7) basarisiz konservatif rediiksiyona eslik ettigi
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goriilmiistiir. USG’de serbest sivi bulunmasi daha onceden belirtildigi gibi(10)
konservatif rediiksiyon olasiligini azaltmaktadir;baz1 serilerde ise bu goriise karst
cikilmaktadir(2,11).Sonug olarak genel durum ve serbest sivi varliginin yanlslra,
biling,rektal incelemede kan ve direkt grafide hava-sivi seviyesine ait bulgular da ilk
tedavi se¢iminde dikkate alinmalidir.Genel durumu orta, letarjik olan ve bahsedilen
diger bulgular saptanan olgularda konservatif rediiksiyon denense bile,
komplikasyonlar: 6nlemek i¢in islem siiresi uzun tutulmamalidir.

Cerrahi komplikasyon oranimmin genel durum,biling ve direkt grafi bulgular:
ile degistigi izlenmistir.Genel durumu orta olan,letarjik, grafisinde hava-siv1 seviyesi
izlenen olgularda hem konservatif rediiksiyon basarisizlik orami, hem de cerrahi
komplikasyon siklig1 arttigina gére; bu prametreler tedavi planinda daha fazla
onemsenmelidir.

Dogru tedavi planina karar vermek postoperatif dénemdeki morbiditeyi de
azaltacaktir.Bu c¢aligmada nazogastrik sonda,antibiyotik,hastanede kalig siireleri ve
beslenmeye baslama zamami agisindan degerlendirildiginde en az morbiditenin
bagarili  konservatif rediiksiyon saglanmus olan grup C’de saptandip
goriilmiistiir.Laparotomi postoperatif morbiditeyi artiracagindan, kontraendikasyon
olmadik¢a konservatif rediiksiyon sansi atlanmamalidir.Ancak kontraendikasyonlara
ve bagan saglanamayan denemelere ragmen konservatif rediiksiyonda israrci olmak
hastanin klinik durumunda kétiilesme ve olasi komplikasyonlara yol agarak tedavide
gecikmeye ve morbiditenin artmasina neden olacaktir. Toksik goriintim,peritonit,ciddi
barsak tikamkligi bulunan,ilk olarak cerrahi uygulanmis olan olgularin yer aldigi
grup A’da; preoperatif ilerlemis hastalik bulgularina paralel olarak postoperatif
dénemde de en yiiksek morbidite izlenmistir.Basvuru bulgular1 konservatif
rediiksiyon denemek i¢in uygun olan,basarisiz rediiksiyon sonrasi cerrahiye giden
hastalarin bulundugu grup B’de grup A’ya gére morbidite daha diisiik izlenmisgtir.
Sonug¢ olarak uygun olgular segilmesi kosuluyla basarisiz sonuglanan konservatif
rediiksiyon denemeleri, postoperatif morbiditeyi artirmamaktadir.

Calismadaki primer cerrahi uygulama endikasyonlari; manuel, spontan
rediiksiyon ve rezeksiyon oranlar literatiir bulgulariyla uyumludur (5,7,21,23).
Meckel divertikiiliiniin en sik odak olarak izlendigi diger serilerin tersine(18,23); bu

arastirmada en sik ileogekal bolgede kitleye rastlanmigtir.Yasla birlikte odak
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sikhginin artis1 diger ¢alismalarda da gosterilmistir(7).Bagarili baryum rediiksiyonu
sonrast tekrarlayan invajinasyon saptanan bir olguda Meckel divertikiilit
perforasyonu nedeniyle rezeksiyon-anastomoz uygulandii goriilmiistiir.Basarili
konservatif tedaviye ragmen odak bulunma olasithigi unutulmamali, izlemde
rekiirense yonelik klinik bulgular dikkatli degerlendirilmelidir. Taburculuk sonrasi
rekiirens oran1 ve adheziv obstriiksiyonun en stk komplikasyon olmasi;diger calisma
bulgulariyla benzerdir(1,7,22,23).

Karin USG’si akut karm acil olgularimin ayiricr tanisinda ve konservatif
rediiksiyonla  kolaylikla  gdzden  kagabilecek  odaklarin  saptanmasinda
yardimcidir(2,28).Pekgok ¢aligmada invajinasyonun baslangi¢ kisminda sikismis sivi
bulunmas,”target sign”m dis halka kalinligi,Dopler incelemede intussusseptuma ait
akim izlenmemesi gibi baz1 USG bulgular: ile rediikte edilebilirlik arasinda baglant:
kurulmaya calistlmustir(10,14,26),USG ile tan1 konduktan sonra baryum veya hava
ile ¢ekilen kolonografi ,tam ve tedavi amagl iglem olarak uygulamr. Bu calismada,
havayla rediiksiyonun baryumlu rediiksiyona gére daha yiiksek basar1 ve daha diisiik
komplikasyona sahip oldugunu gosteren birgok aragtirmadan (5,8,10,13,29) farkls
olarak her iki y6ntemin bagari orani arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Bizim
serimizde basarisiz rediiksiyon sonrasi sadece 6 hastada konservatif yontem
tekrarlanmustir Birgok ¢alismada tekrarlanan rediiksiyon denemelerinde en az %50
basar1 saglandif1 izlenmistir(8,16,22,25).Bu nedenle klinik olarak stabil bir hastada
ikinci kez ,miimkiinse alternatif metodla konservatif rediiksiyonun denenebilecegi
diistinilmistiir.

Radyolojik caligmalarin tedavi planinda 6nemli yeri olmasina ragmen,her
basamakta yanlis pozitif ve yanlis negatif sonuglarin olabilecegi unutulmamalidir.
USG’de yanlis pozitif degerlendirme; inflamasyon,6dem,kanama, lenfoma veya
Crohn Hastalifi’na bagli duvar kalinlagsmasi veya nadiren limen igindeki digkimnin
farkli goriiniimii nedeniyle olabilir. Bu durumlarda dogru tani orani, ultrason yapan
radyoloji doktorunun deneyimiyle baglantihidir. Kolonografide saptanmayan
invajinasyon bulgusunun kontrol USG’de izlenmesi yanhs pozitiflik olasihigiyla
birlikte ileoileal invajinasyonu da diisiindiirmelidir.Basarili konservatif rediiksiyon
sonrast kontrol USG’de veya cerrahide invajinasyon izlenmesi kisa siire icinde bile

olsa rekiirense; benzer sekilde basarisiz konservatif tedavi sonrasi kontrol USG’de ve



16

cerrahide invajinasyon bulunmamasi spontan rediiksiyona bagli olabilir.Bu
aragtirmada cerrahi olarak invajinasyon saptanmayan 14 hastanin 5’inde ileogekal
bélgede 6dem saptanmistir ve bu 5 olguya basarisiz rediiksiyon sonrast cerrahi
uygulanmistir. Hidrostatik rediiksiyonda ¢ekumda dolma defektinin kalic1 olmasi ve
terminal ileuma kontrast maddenin gegmemesi, invajinasyonun kalict olmasina degil;
ileogekal valvdeki 6deme bagh olabilir.Bdyle olgularda klinik bulgularda saptanan
diizelme ileri tedavi sekillerinin gereksiz sekilde uygulanmasini 6nleyecektir.

Invajinasyonun dinamik bir tam olmasi1 nedeniyle ,6zellikle radyolojik
calismalarin birbiriyle olan uyumsuzlugunun varliginda , ¢ocuk cerrah1 basvurudan
tedavi bitimine kadar hastanin temel goézlemcisi olmaliklinik bulgulardaki ince
degisiklikleri  farkedebilmelidir.Radyolojik  olarak rediiksiyonun saglandigi
gosterilmesine ragmen huzursuzluk,kusma gibi yakinmalarin; karinda distansiyon-
hassasiyet ve kitle bulgularinin devam ediyor olmasi cerrah i¢in uyarict olmali ve
hasta tekrar degerlendirilmelidir.Aym1 sekilde radyolojik olarak invajinasyonun
devam ettigi saptanmasina ragmen basvuru yakinma ve klinik bulgularinin
diizelmesi;cerrahiye yonlenmeden ©6nce daha deneyimli bir radyolog tarafindan
caligmamin tekrarlanabilecegi bir izlem periyodunu hakli kilabilir.Gereksiz
laparotomilerin 6nlenmesinde kullanilan alternatif ySntemler basarisiz rediiksiyon
tamust igin laparoskopinin kullanilmasi ve laparoskopi sirasinda hidrostatik
rediiksiyonun uygulanmasi olabilir(6,27).

Sonu¢ olarak invajinasyon; bir tarafta konservatif yontemlerle tedavi
edilebilen ,diger tarafta 6liimciil komplikasyonlara da neden olabilecek, sik rastlanan
acil sorunlardan biridir.Bu da dogru tam ve tedavinin Snemini gostermektedir.
Basvuru bulgularinin iyi degerlendirilmesi dogru tam1 koymay1; uygun planlanmig
tedavi sekilleri ise morbiditenin en aza indirilmesini saglayacaktir.Radyolojik
calisma sonuglarmin kendi aralarinda ve cerrahi bulgularla olan uyumsuzlugu;
invajinasyonun hala klinik bir tam1 oldugunu,cerrahi karar vermede klinik
parametrelerin daha fazla Onemsenmesi gerektigini gostermektedir.Radyolojik
incelemeler g¢ocukluk c¢ag1 invajinasyonlarinda kesin tam1  koydurucu
degil,tamamlayict ¢alismalar olarak kabul edilmelidir.Deneyimli bir ¢ocuk cerrahi

tarafindan tekrarlanan fizik inceleme tedavi basarisi i¢in ¢ok nemlidir.
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5.SONUCLAR

1.Bagvuruda izlenen bazi klinik(genel durum, biling ve rektal inceleme) ve
radyolojik(ayakta direkt karin grafisinde hava-sivi seviyesi ve ultrasonda serbest sivi
izlenmesi) bulgulann ilk tedavi se¢iminekonservatif tedavi basari ve cerrahi
komplikasyon oranina etkileri bulunmaktadir.

2.Genel durumun orta olmasi,letarji ve direkt grafide hava-sivi seviyesi bulunmasi
hem konservatif tedavi basari oranimi diistirdiigii,hem de cerrahi komplikasyon
oranim artirdid1 i¢in tedavi planinda daha fazla 6nem tasir.

3.Konservatif tedavi ile basar1 morbiditeyi azaltan en 6nemli faktordiir.

4.Yaygin peritonit, ayakta direkt karin grafisinde serbest hava bulunmasi gibi bir
kontraendikasyon bulunmadikca, konservatif tedavi tiim hastalar i¢in denenmelidir.
5.Radyolojik caligmalarda yanlis pozitif ve yanlis negatif sonuglarin olabilecegi
unutulmamahidir.

6.Radyolojik ¢alisma sonuglarinin kendi aralarinda ve cerrahi bulgularla olan
uyumsuzlugu invajinasyonun klinik bir tami1 oldugunu gosterir , bu nedenle cerrahi
karar vermede klinik bulgular belirleyici olmalidir.

7.Radyolojik incelemeler dogru tani ve tedavide esas belirleyici degil,destekleyici

calismalardir.
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