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OZET

INVAJINASYON  OLGULARINDA MANUEL REDUKS iYON ILE
HIDROSTATIK REDUKSIYON OLGULARININ KAR SILASTIRILMASI

Dr. Servet OCAL

Cocuk Cerrahi Anabilim Dali Uzmanlk Tezi

Amag: 2010-2012 yillann arasinda klinigimize bagvuran invajinasyon olgularinda
manuel reduksiyon ile hidrostatik rediksiyon olgularinin kargilastirilmasi ve

sonugclarinin degerlendiriimesi.

Materyal ve Metod: 1 Ocak 2010-31 Temmuz 2012 arasinda Harran Universitesi Tip
Fakiiltesine bagvuran ve Invajinasyon tanisi alan 72 olgu geriye doniik olarak

incelenmisgtir.

Bulgular: Hastanemize basvuran olgularin genelini 5ay-11lyas arasi bebek ve
cocuklardan olugmaktaydi. Olgularimizin 28 (%38,9) 'i kiz, 44 (%61,1) 'i erkekti. Tum
abdomen USG sonugclarina gore olgular degerlendirildi.3 yas alti olanlar, perforasyon,
peritonit ve sok tablosu olmayan,72 saati asmayan olgulara HR yapildi.47 olguya HR
denendi.34 olguda basarnli rediksiyon saglandi.4 saat sonrasinda yapilan kontrol
USG de,13 olguda tekrar nuks izlendi. Otuz sekiz olguda cerrahi tedavi uygulandi.
Bunlardan 26 olguya MR,11 olguya RA uygulandi.1 olguda (-)negatif eksplorasyon
izlendi. Olgularin 64’Unde ileokolik, yedisinde ileoileal, birinde kolokolik, birinde
negatif eksplorasyon izlendi. Olgularin 10'da Leading Point odaklari izlendi. Bu
olgularin 5 (%6,9) 'inde Meckel divertikuliti, 2 (%2,8.)'sinde Polip, 2 (%2,8) 'sinde
lenfoma, birinde (%1,4) lenf nodu geriye kalan 37(%86,1) olguda idiopatik izlendi.
Postoperatif olarak erken ve gec donemlerde yapilan takiplerde rekirrens izlenmedi.

Hicbir hastada mortalite goérilmedi.

Sonug: Invajinasyonlu hastalarin HR ile tedavi edildiginde hastalarin hastanede kalis
suresi, medikal tedavi alim slresini kisaltmasi, hastane ve aile i¢cin sosyo ekonomik
yuku azaltmasi ve 6zellikle cerrahi ve anestezik komplikasyonlari dusunulduginde,
HR'un MR’na oranla denenmesi ve Ustunligu tartisilmaz bir gercek olarak

dusinmekteyiz.

Anahtar Sozciikler:  Invajinasyon, cerrahi, hidrostatik rediiksiyon, manuel rediiksiyon

cocuk
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SUMMARY

COMPARISON OF MANUEL REDUCTION AND HYDROSTATIC REDUCTION
IN INTUSSUSCEPTION CASES

Dr.Servet OCAL

Department of Pediatric Surgery, the Master Thesis

Aim: To compare Manuel reduction and hydrostatic reduction in intussusception

cases that admitted to our clinic between 2010-2012 and to evaluate the results.

Materials and methods: 72 cases admitted to Harran University Medical Faculty
Were analyzed retrospectively with the diagnosis of intussusception between 1
January 2010-31 July 2012.

Results: Most of the cases admitted to our hospital were 5 months — 11 years old
baby and children. 28 (38.9%) of the cases were girl and 44 (61.1%) were boy. All
cases were assessed with whole abdomen ultrasonography.Patients under 3 years
old, without perforation, peritonitis and Cases does not exceed 72 hours treated with
HR. HR was attempted to 47 patients. Successful reduction was achieved in 34
cases. Control USG was made 4 hours later, recurrence was observed in 13 cases.
26 cases underwent to MR, 10 to RA. In 1 case negative (-) exploration was
observed. In 64 case ileocolic, in 7 case ileoileal and in 1 case negative exploration
was observed. In 10 case foci of Leading Point was observed. In 5 (%6,9) of this
cases meckel diverticulum, in 2 (%2.8) lymphoma, in 2(%2.8) polyp, in 1 (%1.4)
lymph node and in the remaining 37(%86.1) cases idiopathic were observed. In
Postoperatively early and late follow-up no recurrences were observed. There was
not any mortality in cases.

Conclusion: HR attempting in cases diagnosed before intussusception; shortens the
duration of hospitalization and medical treatment, reduce socio-economic burden to
hospitals and family . Especially when considering the anesthetic and surgical
complications, compared HR testing to MR and superiority makes us to think
unguestionable fact.

Key words: Intussusception,  surgery, hydrostatic  reduction, manuel
reduction,children.
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1. GIRIS:

Cocukluk caginda sik gortlen hastaliklardan biri olan invajinasyon,
proksimal bir barsak segmentinin (intussusseptum), hemen distaldeki barsak
segmentinin (intussusssipiens) icerisine girmesidir. invajinasyon Ik kez 1692
yilinda Paul Barbette tarafindan, ardindan 1793 yilinda invajinasyondan dlen 9
aylik bir bebegin patoloji 6rnegi John Hunter tarafindan tanimlanmistir (1, 2).
Cocukluk caginda 1000’'de 1-4 oraninda gorulen invajinasyon akut intestinal
obstriiksiyonlarin en onemli nedenlerinden birisidir. intestinal obstriiksiyon ile
basvuran hastalarin %18'ini olusturmaktadir. Erken tani konulmamasi ve tedavide
gecikilmesi halinde barsak nekrozu ve perforasyonlarla 6lime yol agabilen bir
hastaliktir (3).Jonathon Hutcherson tarafindan 1871 yilinda Ilk olarak operatif
rediksiyon yapilmistir. Hirschsprung, cerrahi mortalite oraninin yiuksek olmasi
nedeni ile cerrahiye alternatif olarak invajinasyonun nonoperatif rediksiyonunda
HR ilk kez 1876 yilinda gerceklestirilmistir. Hispley, 1926’da 100 hastasini bu
teknikle tedavi etmistir. Ravitch ve McCune, 1948'de nonoperatif tedavide
radyolojik kontrolli HR'u tanimlamislardir (1).19'uncu asrin ortalarina kadar
invajinasyon hemen daima mortal seyretti. Cerrahi tedavi ender olarak kullanildi.
Tedavide ana yontem rektumla korukle hava Uflenmesi ya da 0Ozel bir sopa ile
bagirsadl dizeltme tesebbusleri idi. 1864'te Grieg tarafindan PR'nu el kérugu ile
yapiimistir. Emmett Holt, 1897 yilinda invajinasyonda PR’u tanimlamistir.
Invajinasyon tanisinda rontgenin kullaniimasini 1913 de ladd 6nerdi. Kontrast
siringa  kullaniimasinin invajinasyonun duzeltiimesindeki etkinligi Fransa'dan
Paeliguen, iskandinavyadan Olsson ve Pallin, Retan ve Stephens tarafindan 1927

yilinda ard arda bildirildi.

Invajinasyon giiniimiizde HR ve PR’u ultrasonografi (USG) veya skopi
esliginde yapilmaktadir (4).PR ve HR basari oranlarn %25-100 arasindadir. Son
yillarda dusik radyasyon dozu, kolonik perforasyon varliginda peritoneal
kontaminasyon ve peritonit tablosunun anlamli derecede daha az gorulmesi,
kolaylikla yapilabilmesi ve yiksek basari oranindan dolayr PR kullanimi daha

popdiler olmustur.

Bu calismamizin amaci Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahi
servisine 2010-2012 yillar arasinda basvuran ve invajinasyon tanisi alan olgularda

MR ile HR olgularinin karsilastiriimasi amaclanmistir.



2.GENEL BILGILER:

2.1.ETYOLOJI:

invajinasyon, proksimal bagirsak segmentinin (intussusseptum), distal
segment icine (intussusssipiens) teleskopik olarak girmesidir. Hastalarin %85-
90'Inda izlenen idiopatik invajinasyonda bir odak goOsteriiemez. Bu vakalara
bakildiginda yaklasik % 20-50'sinde ¢ok yakin déneme ait viral tst solunum yolu
oykldsunun bulunmasi, hastalarda artmis rotaviris veya adenovirts gibi viral
ajanlarin kolonizasyonlarinin gosterilmesi etyolojide enfeksiy6z ajanlarin varhigini
dusunduarir. Bebek ve cocukluk cagl olgularda barsak tikanikhdin ve rektal
kanamanin 6nemli nedenlerinden biridir. Olgularin % 75-90'iInda ileokolik, %20’
sinde ileoileokolik, %5'inde kolokolik,% 3'Unde ise jejuno-jejunal tipleri
bulunmaktadir(7).

invajinasyonlarin yaklasik olarak %95'i 2 yasin altindaki cocuklardir.
Olgularin  sadece %151 2-5 vyaslari arasindaki cocuklardir.  Ozellikle
gastroenteritlerin daha yaygin oldugu ilkbahar ve yaz aylarinda ve st solunum yolu
enfeksiyonlarinin daha yaygin oldugu kKis mevsiminde sikhkla
gorilur(8).invajinasyon sikligi ortalama olarak 1000 canli dogumda 1-4 arasindadir.
Erkek/Kiz orani:2.3/1 oranindadir(5). Klasik invajinasyonda belirgin bir etyolojik
faktor yoktur. Ve buna ‘idiopatik invajinasyon' denir. Genellikle 5-10 ayhk
bebeklerde sikhkla goralir.

Invajinasyon olusum sekillerine gore 4 gruba ayrilir (11,12,13,14).

2.1.a. Idiopatik lnvajinasyon

Bu tip invajinasyon tipik olarak 4-10 aylarda goriilur. Invajinasyona sebeb
olan anatomik bir lezyon saptanmaz. Kolik agri, karinda kitle, cilek jélesi seklinde
kanl gaita, hastaligin triadini olusturur. Genellikle ileogekla invajinasyon seklinde

izlenir.



2.1.b. Surukleyici noktali invajinasyon

Herhangi bir yasta ortaya cikabilir. Barsak duvarinda yerlesmis, barsak
peristaltizmini bozan herhangi bir kitleye bagl olarak ortaya ¢ikan invajinasyondur.
Surukleyici nokta (LP) olusturan patolojik olarak bakildigi zaman en cok gorilen
meckel divertikill, sonrasinda sira ile polipler, duplikasyon kisti, lenfosarkom,
henoch-schonlein purpurasi izlenmektedir. Bunun igin bu olgularda ameliyat 6ncesi

reduiksiyon denenmeden, dogrudan cerrahi girisim daha dogru bir yaklasim olur.

2.1.c. Postoperatif invajinasyon

Postoperatif ilk hafta icerisinde ortaya cikan invajinasyondur. Normal bir
ameliyat donemi sonrasi ani gelisen kusma gaz-gaita cikaramama seklinde klinik
sikayetlerin basladigi gozlenir. Daha cok jejuno-jejunal veya ileo-ileal seklinde
gorultr. Hastaya laparoskopik veya laparotomi yoluyla dezinvajine edilir(11,15).

2.1.d. Kronik invajinasyon

Genellikle 2 haftadan uzun siuren ve barsak dolasiminin bozulmadigi bir
invajinasyon seklidir. Istahsizlik, kilo kaybi, kanli mukuslu gaita goriilebilmektedir.
Agr hafif veya yoktur. Nonoperatif tedavi endikasyonu yoktur. Clnkl predispozan
faktor genelde mevcuttur. Cerrahi olarak laparoskopi veya laparotomi yoluyla
dezinvajine edilir (11,16).

Invajinasyona sebeb olan bu tip invajinasyonun etyolojisine bakildigi zaman
bebeklerin gida alimi takiben olusan peyer plagdi hipertrofisi, rotaviris gastroenteriti,
Adenovirise bagl olarak gelisen st solunum yolu enfeksiyonu ve olusan mezenter

lenfadenopatisinin rolt oldugu saniimaktadir. Bunlar arasinda:

1. Yasamin ilk yili icinde terminal ileum bélgesindeki peyer plaklarinin diger
yaslara gore daha belirgin olmasi ve bir lead point (LP) gorevi

ustlenebilmesi.

2. lleogekal kapakcik cekum icine dogru uzandigindan kapakcigin kendisi
bir LP haline gelebilir.



3. Bebeklerde ileum ve kolon arasindaki cap farki daha biyuk cocuk ve
erigskinlere nazaran minimal oldugundan ileumun kolon icerisine

ilerlemesi daha kolaydir.

4. Kicuk vyastaki bebeklerin bir kisminda mobil olan c¢ekum veya
invajinasyon olgularinin  %15'inde  bulunan rotasyon anomalisi

invajinasyonu uyaran bir etken olabilmektedir.

5. lleocekal bolgedeki mezenterin anatomik yapisi invajinasyon igin bir

engel olusturmamasi

6. lleocekal bolgedeki peristaltik hareketlerde bir  koordinasyon
bozuklugunun olmasidir. Bu olayin ince ve kalin barsaklarin
inervasyonunun farkh olmasindan kaynaklandigi dustnilmektedir.
Cekum ve cikan kolon sadece sempatik sinir lifleri tarafindan inerve
edilirken, ileum hem sempatik hem de parasempatik inervasyona

sahiptir.

Bununla birlikte Tim olgulara bakildigi zaman %2-12 arasinda invajinasyona
neden olabilecek bir LP vardir. Bir yasin altindaki bebeklerde gorilen
invajinasyonun sadece % 3'Unde LP izlenmekte iken,5 yasindan buyik cocuklarda
bu oran %57'ye eriskinlerde ise %90'lara kadar ¢ikabilmektedir(9,10).

Olgularin yaklasik %50'sinde LP olarak Meckel divertikili saptanirken diger
nedenler arasinda etyolojik faktorler olarak;

YAPISAL

- Meckel divertikuli.

- Ektopik gastrik mukoza

- Ektopik pankreas



- Apandiks (normal, apandisit veya mukosel) veya apandiks gudugu

- Enterik duplikasyon kisti

- Anastomotik sttur hatti.

VASKULER/HEMATOLOJ IK

- Henoch-Schonlein purpurasi.

- Hemofili.

- Abdominal travma.

- Losemi.

- idiyopatik trombositopenik purpura.

- Hemolitik Gremik sendrom.

NEOPLASTIK

- Peutz-Jeghers polipleri veya juvenil polipler.

- ince barsak karsinoid timord.

- Hemanjiom.

- Lenfanjiom.

- Lipom.

- Adenomyom.

- Leyomyom.



- Lenfoma/lenfosarkom.

- Fibrosarkom.

- Metastatik timorler.

- Kolonik adenokarsinom.

INFLAMATUAR

- Yabanci cisimler.

- Granulomlar (amebik, eozinofilik, crohn).

- Askaris lumbrikoides.

- Kistik fibrozis.

- Poliarteritis nodasa.

Invajinasyon tanisini koyarken bazi zorluklarla karsilagildigi gorilmistir.
Bunlardan abdominal kolik agri her zaman acik bir sekilde saptanmayabilir. Bu
diger klinik semptomlarin daha baskin olmasindan, kisa gézlem siresinden ve ¢ok
kicuk cocuklarda agrinin degerlendirilememesinden kaynaklanabilir.

Uzun suredir devam eden kolik agri ve kusmasi olan invajinasyonlu olgu
genellikle, huzursuz ve iyi beslenemez. Bu vylzden olgular menenjitle
karistirilabilirler. Bu sebeble yapilan lomber ponksiyon negatif sonuclanir. Batin
muayenesinde orta derecede bir distansiyon, sinirlandirimis veya yaygin
hassasiyet ve/veya kitle ele gelebilir. Invajinasyonlu olgularda ishal hikayesi siktir.
Ancak bu ishalin 6zelligi kisa sureli ve az miktarda olmasidir. Bu 6zellidi ile akut
gastroenterite bagli ishallerden ayirt edilebilirler.

Invajinasyonlu olgularin  klinik farkliliklarin  bilinmesi erken ve dogru tani
konulmasini dolayisi ile tani gecikmesinin yol acacag! problemleri ortadan kaldirir
(11.12.13,).



2.2. PATOGENEZ

Bu hastaligin patogenezine bakildigi zaman, vakalarin %90-95 ‘inde
invajinasyon terminal ileumdan bagslayarak kolona ilerlemektedir. invajine olan
barsagin mezosu sikistigindan oncelikle ven6éz donuste zorluk, staz ve 6dem
meydana gelmektedir. Intestinal iskemi reperfiizyon hasari barsak kaynakli
toksinlerin, inflamatuar mediatdrlerin salinmasina neden olan bir sistemik yaniti
baslatmaktadir. Reaktif oksijen radikallleri, sitokinler arasidonik asit Urtnleri,
endotelin peptitleri ve adhezyon molekuillerinden olusan bu yanit 6zellikle
reperfiizyon fazinda hasara neden olmaktadir. Bu serbest radikaller mitokondri ve
hiicre membranlarindaki lipidlerin peroksidasyonlarina neden olarak hicresel
hasara sebeb olmaktadir( 17).Vendz obstruksiyonun artmasi ile limene bosalan
mukus ve kan, “cilek jolesi” seklinde digkilamaya neden olur. Nekroz
intussusseptumun en distalinden baslar. ve proksimale dogru ilerleme olur.
Intussussipiensin dolagimi nadiren bozulmakla beraber 36-72 saat (izerinden
zaman gegen vakalarda bu barsak ansina basi olacagi i¢cin nekroza neden olabilir.

2.3. BELIRTI VE BULGULAR

invajinasyonda klasik olarak bebek ve ¢ocuklarda en sik cilek jolesi seklinde
kanli-mukuslu digki olmasi, kusma, karin agrisi, ve batinda kitlenin palpe edilmesi
gibi sikayetlerle basvururlar. En sik klasik triad; Karin agrisi, kusma ve kanl
defekasyondur. Yaklasik olarak %60-90 oraninda izlenmektedir (18.19.20).

Bu hastalar siklikla iyi beslenmis siklikla iyi beslenmis, sisman bebeklerde
gorultr. Hastaligin baslangic semptomlari; ani baslayan bir huzursuzluk, bebegin
bacaklarini karnina ¢cekerek aglamasi ve mide icerigini kusmasidir (21). Hastaligin
baslangicinda bebek 10-20 dakika gibi kisa araliklarla aniden aglar. Agri oldukca
siddetlidir. Karin agrisi olgularin %83’inde mevcuttur. Baglangigta agri ataklar
arasinda bebek tamamen normaldir. Istahla beslenmeye devam ediyor olabilir.
Ancak bir sure sonra bebegin kramp tarzindaki karin agrilari disinda kalan
zamanda, yorgun bir sekilde uykuya daldigi goralur(22,23). Hastalarin yapilan fizik
muayenesinde ise, kusmaya baglh dehidratasyon bulgular (halsizlik, turgor tonus
azalmasi, fontanel c¢okuklugu, agiz mukozasi kurulugu), karinda distansiyon,
olgularin 2/3’'Ginde sag Ust kadranda transvers kolon trasesi boyunca palpe edilen

sucuk tarzinda bir kitle vardir. Olgularin %210-15'inde karinda kitle palpe
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edilemeyebilir. Kitle palpe edilememesi invajinasyonu ekarte ettirmez. Buna karsilik
sag alt kadranin normal elemanlarinin yerinde bulunmadigi ve bu kadranin bos
oldugu da gorulebilir(23). Tanida ¢ok dnemli bir yer tutmayan bu bulguya “Dance
isaret” denir. Dijital rektal muayenede, parmaga mukusla karisik kan bulasir.
llerlemis olgularda, dijital rektal muayene ile invajine olan barsak segmentinin
ucuna dokunulabilir. Bazen, invajine barsak segmentinin rektumdan disari prolabe
oldugu da gorulebilir. Abdominal hassasiyet, ates, tasikardi, takipne, l6kositozun
olmasi; gangren, perforasyon ve peritonit varliginin belirti ve bulgulandir. Her 10
bebekten birinde invajinasyonu dusundirecek belirti ve bulgularin ortaya cikisindan
once diyare vardir. Bu bebeklerde invajinasyona ait belirti ve bulgularin diyareyle
ilgili  olduklarn dustnidldugunden tani gecikmekte ve bu gecikme ciddi
komplikasyonlarla sonucglanmaktadir. Olum nedeni hipovolemi ve sepsistir.
Zorludemir ve ark. 168 hastalik serilerinde invajinasyon tanisi icin klasik triadi
olusturan semptomlardan en ¢ok kusma (%86,9), ikinci siklikta ise rektal kanama
(%79,1) saptamislar. Kolik karin agrisini %45,2 oraninda gérmusler. Basvuru
esnasinda invajinasyona ek olarak st solunum yolu enfeksiyonu veya akciger
enfeksiyonu tanisi %11,3, invajinasyon gelismeden 6nce diare dykisu ise %22,6
oraninda goérulmastar. Olgularin %50,5’'inde karinda invajinasyon kitlesi palpe
edilmistir. Dijital rektal muayenede %29,1 oraninda kitle palpe edilmis, %2,3
oraninda invajinasyon kitlesinin rektumdan disari prolobe oldugu gérilmustur (23).

24. TANI METODLARI

Laboratuvar tetkikleri nadiren yardimci olur. Lo6kosit degerinin
20.000/mm3'den fazla olmasi barsak nekrozu lehine yorumlanabilir. Direkt batin
grafisinde genellikle olgularin % 70’'inde dilate barsak anslari izlenebilir. Bu
radyolojik bulgu patolojik, ancak invajinasyon igin tani degeri tagimaz. Hastaligin
ileri donemlerinde intestinal obstriiksiyonun bulgulari olan hava sivi seviyeleri
saptanabilir. Perforasyon gelisen olgularda subdiafragmatik hava izlenebilir (11,24).
Baryumlu kolon grafisi, hem tani hem de tedavi amaciyla yapilabilir. Obstriiksiyon
bblgesine kadar ilerleyen baryumun, kolon icindeki ileumun etrafini sararak
olusturdugu hilal sekli, invajinasyon icin patognomoniktir. Bazen baryum i¢ ice
gecmis barsak segmenti icine dagilarak yatak yayr gérinumu verebilir. Baryumlu
kolon grafisi ve takiben hidrostatik rediksiyon yapilmasi birgok klinisyen ve
radyolog icin hala ilk segcenek olarak gorilmektedir. Bu tetkik ve tedavinin mutlaka
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cerrahi mudahale imkani bulunan bir hastanede yapilmasi esasdir (11.12.24).

invajinasyon tanisinda USG sik kullanilan bir yontemdir. Sagital planda
yapilan incelemede; yalanci bébrek gérinimu invajinasyon igin yuksek hassasiyet
ve Ozgulligine ragmen tani koydurucu degildir. Transvers planda ise, “target” ve
“Oklzgozl’” gérinumleri invajinasyon lehine degerlendirilir(25).Ancak barsak duvari

0demi ve sigmoid volvulusta da ayni gérintmlerin olabilecedi gosterilmistir (26-27).

USG ile sahte pozitif bulgular; kolonda yodun feces bulunmasi, perfore Meckel
divertiklinde, malrotasyon ve karin icinde hematom varliginda da olabilmektedir.
Ayrica akut tikayici semptomlar ve hava seviyeleri sonucu USG’nin guvenilirligi de
azalmaktadir. BT, invajinasyon olgularinda hizli, non-invaziv ve tani orani yuksek
bir goriintuleme teknigidir. Invajinasyonun tanisal BT bulgulari; barsak
segmentlerinde kalinlasma ve konsantrik halkalar veya hedef bulgusudur. Barsak
segmentleri arasinda siklikla disik dansiteli mezenterik yag dokusu izlenir.
Genellikle invajinasyona neden olan kitleyi gérmek mumkin olmaktadir. Fakat
bazen 6zellikle invajinasyon olgularinda lezyon i¢indeki nekroz ve infarkta sekonder
yag dansitesinde kayip olabilir. Ayrica spiral BT gortintileme yontemi ile intestinal
segmentlerin goruntdlerini hizh bir sekilde elde etmek de mumkin olmaktadir.
Koronal ve sagital rekonstriksiyon goruntulerle tarif edilen lezyonun anatomik
lokalizasyonu daha ayrintih  izlenmektedir. Koronal nukleer magnetik
goruntilemede invajine olmus segmentlerin abdomen icerisindeki yerlesimi daha
ayrintili olarak gorintilenebilir ve invajinasyona neden olan kitlenin lokalizasyonu
daha iyi gosterilebilir. Doopler USG ile invajinasyonda barsak duvar kanlanmasi
degerlendiriimektedir. Yine de goruluyor ki burada en 6nemli tani koyucu kriter
olarak bulunmasinda incelemeyi yapan hekimlerin tecribesinin roli oldugunu
distnmekteyiz. BT, invajinasyon tanisi icin altin standart olmakla birlikte %50-80

oraninda tanisal veri saglamaktadir(28,29).



2.5.TEDAViI METODLARI

Klinik belirti ve bulgularin invajinasyon dusitnduren olgularda, dnce sindirim
kanalinin dekompresyonu icin bir nazogastrik sonda takilir. Ardindan tamkan
sayimi, serum elektrolitleri gibi rutin laboratuvar testleri yapilirken intravendz sivi ve
genis spektrumlu antibiyotik destegine de baslanir. Yetersiz sivi replasmani
mortalitede %20 etkili major bir faktérdiir (30).Invajinasyon rediiksiyonu igin operatif
ve nonoperatif yontemler kullaniimaktadir. invajinasyonun tedavisinde genel goriis

oncelikle non-operatif rediksiyonun uygulanmasi seklindedir.

2.5.1.Non-cerrahi Tedavi ve Metodlari

2.5.1.a HIDROSTATIK REDUKSIYON

Invajinasyonun non-operatif tedavi yontemlerle rediiksiyonu c¢ok eski
tarihlere dayanir. En eski kayit 1876 yilinda Hirschsprung'a aittir.Rediksiyonu su ile
yapmistir.1871-1904 yillari arasinda 107 hastasini yayinlamistir (19).Bu seride
cerrahi mortalitesi % 80 iken rediksiyon yapmis oldugu olgularda %35 'tir.Baryum
kullanilarak floroskopi altinda hava veya serum fizyolojik kullanilarak ultrasonografi
altinda HR veya rektal yoldan hava verilerek floroskopi altinda yapilan PR’dur.
Floroskopinin kullanima girmesi ile dinyanin cesitli merkezlerinde ayni anda
invajinasyonun tani ve tedavisinde baryum kullaniimaya baslanmistir (33,34). HR
veya PR’da perforasyon riski %0,1-3 arasinda bildirilmistir (11,23). Baryumlu kolon
grafisi tedavi amaciyla bircok hastanede kullaniimaktadir. Baryum ile floroskopi
altinda reduksiyona karar verilmeden o6nce hasta muhtemel bir operasyon igin
hazirlanmalidir. Bu amacla nazogastrik sonda yerlestirilerek mide dekomprese
ediimeli, damar yolu aciimali ve uygun sivi replasmani yapiimalidir. islem
esnasinda sedasyon uygulanimi tartismalidir. Bazi yazarlar sedasyonun
reduksiyonu kolaylastirdigini  belirtirlerken digerleri islem esnasinda c¢ocugun
aglamasinin ve olusan Valsalva manevrasinin invajinasyonun rediksiyonuna

yardim ettigini savunmaktadirlar (32,33).islem esnasinda barsaklarin gevsemesini
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saglamak amaciyla glukagon da kullaniimaktadir (11). Lavmana bagl perforasyon
bir hayli morbid ve mortal bir durum oldugundan, klinik sikayetlerin 48 saatten daha
uzun suredir devam ettigi, ciddi barsak tikanikhdinin ve peritoneal hassasiyeti olan
bebeklerin dogrudan ameliyat edilmeleri ¢ok daha guvenli bir secimdir (35).
Baryumla HR’da 6ncelikle rektuma bir Foley kateter yerlestirilir. Sonra sulandiriimig
baryum haznesi hastadan 90-150 cm yikseklikte tutularak baryumun serbest
olarak rektuma ve kolonun daha proksimaline dogru dolmasina musaade edilir ve
bu dolum floroskopi altinda izlenir. Baryumun olusturdugu hidrostatik basingla
invajine barsak ansi yavas yavas redikte olur. Baryumun ileuma gecmesi ile
rediksiyon tamamlanir (12.24.32). Rediksiyonun basari sansini, radyologun
tecruibesine, hekimin hastaligi zaman yitirmeden teshis etmis olmasi veya hastanin
klinik sikayetler bagladiktan kisa bir siire sonra bagvurmus olmasi ve ¢cocugun yasi
belirler(36). Rektal kanamanin olmasi invajinasyonun gecikmis oldugunu gdosterir.
Reduksiyonun basari orani %10-20 arasindadir. LP'e bagl invajinasyonlarda
reduksiyon basarili olmus olsa bile invajinasyonun kisa bir siire sonra tekrarlamasi
mumkundir. Bu yidzden rediksiyonun ardindan, hastanin en az 48 saat gozlem
altinda tutulmasi gerekir. Reduksiyon basarili olmazsa veya islem esnasinda

komplikasyon olusursa hasta cerrahi tedavi uygulanmak tizere ameliyata alinir.

2.5.1.b PNOMATIK REDUKSIiYON

Bu yontem Cinliler tarafindan gelistiriimis ve zamanla Amerika ile Avrupa
ulkeleri de kulanmaya baslamistir. PR’da baryum yada izotonik yerine rektuma
basinci 80-120 mmHg'I agsmayacak sekilde kontrolli olarak verilir. Reduiksiyon,
floroskopi ile takip edilir (22.24.38.39). Floroskopi altinda havanin terminal ileuma

gectiginin gorilmesi reduksiyonun basarili oldugunun kanitidir.

PR’ un UstunlUkleri;

1- PR hazirhgr ve uygulamasi kolaydir.

2- Hava dusik vizkositesi ile barsak duvarlari arasina kolayca girerek rediksiyonu

kolaylastirir.
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3- Rediksiyon orani baryuma gore daha yuksektir.

4- Floroskopi zamani kisadir.

5- Havanin 1sin absorbsiyonu baryumdan azdir.

6- PR esnasinda gelisebilecek tek komplikasyon olan iatrojenik perforasyon

potansiyel ve peritoneal kontaminasyon minimaldir (22).

PR’da kolon perforasyonu sikligi HR’'na nazaran biraz daha fazladir(HR'da
%0,18, PR’da %1-2,8). Bu durumda dikkatli bir manometrizasyon ile risk minimuma
iner. Perforasyon gelisen hastalarda havanin peritoneal kavitede postoperatif erken
ve ge¢ donemde dnemli bir patoloji yaratmadigi kabul edilirken; baryum enema
perforasyonunda baryum ve fecesin batin icine yayilimi ile olugsan granilamattz
reaksiyonlarin ortaya cikan peritonitin agirlasmasina ve uzamasina neden oldugu
bildirilmistir (22). Shiels ve ark. gen¢c domuzlarda yaptiklari deneysel calismada
HR'da 121 mmHg'da, PR ile 145 mmHg'da perforasyon tespit etmisler. Ayrica
perforasyon varliginda feces ile kontaminasyonu, PR’da HR’dan daha az oldugunu
belirlemiglerdir(46). Tansiyon pnomoperitoneum riski PR’da minimaldir. Cunki
hava akimi kontrol edilebilir(50). Rekurrens oranlarinin PR’da HR’'dan daha disuk
oldugu bildiriimektedir. Skopi esliginde PR’da reklrrens orani %5,4-%15,4, USG
esliginde PR’da %6,25-%7 olarak rapor edilmistir (49).

Gaz, sivi yada baryum verilerek yapilan enemada invajine barsak segmentinin
hi¢c dezinvajine edilememesi, inkomplet olarak redikte edilmesi, islem esnasinda
perforasyon olusmasi, ve rediksiyon esnasinda ‘LP olan bir lezyonun saptanmasi
(polipler, ice donmis Meckel divertikili gibi) durumlarinda cerrahi tedavi
endikasyonu vardir. Bu metodlarla dezinvajinasyon miumkin olmadiginda veya
gecikmis olgularda ya da cerrahin tercihine bagh olarak, dodrudan laparatomi
yapilarak elle reduksiyon denenir (11.12.22-24). Reduksiyon ister hidrostatik ister

manuel yapiimis olsun invajinasyon %2-20 oraninda tekrarlayabilir(40,41).
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25.2 Cerrahi Tedavi

MR ilk olarak 1871'de Hutchinson tarafindan yapilmistir. Fakat o yillarda
invajinasyonun MR'nu %73 mortaliteyle seyretmistir. Robert Gross 1953'te 702
invajinasyon vakasinda %60 oraninda mortalite rapor etmistir(6). invajinasyon
nedeniyle ilk barsak rezeksiyonlari da 1900’lU yillarin baslarinda yapilmistir.

Gobek Ustl sag transvers bir kesi genellikle yeterli bir gorus alanini saglar.
Bu insizyonun gerektiginde uzatilmasi mumkindir. Karin ici. perforasyon ve
barsaklar kan dolasimi agisindan cabucak goézden gegirilir. invajine barsaga ait
kitle karnin saginda ¢ikan kolon igindedir. Transvers kolon yakalanip disari alininca
duruma timuyle hakim olunur. Ancak bazen anestezinin etkisiyle invajinasyonun
%10 olguda kendiliginden rediikte olmus oldugu rapor edilmistir (48).Invajine
barsak kitlesinin bir stre avug icinde nazik bir sekilde fazla sikilmadan tutulmasi
0dem ve vaskiler dolgunlugu azaltacagindan redtksiyonun kolaylasmasini saglar.
Invajine segment hicbir sekilde ve nedenle proksimale dogru barsadin icinden
cekilmemelidir. Bunun yerine invajine barsak en u¢ noktasindan proksimale dogru
nazik bicimde sagilmali, yani geri itiimelidir.

MR sirasinda serozal defektler olusacak, mukozanin altinda nonoperatif
reduksiyon ic¢in kullanilmig olan baryum beyaz renkte goriinecektir. Ancak ¢ok
genis olmadik¢ca submukoza oldukca dayanikl bir yapiya sahip oldugundan dikkatli
ve sabirh davranildigi takdirde seroza aciimis olmasina ragmen perforasyon
olusmayacaktir (3).Rediksiyon tamamlandiktan sonra genis serozal defektler
onarilmaldir. Cerrah ameliyatin boyle bir agsamasinda rediksiyondan vazgecip
vazgecmeme ve rezeksiyon yapip yapmama kararini vermek durumundadir.
Reduksiyon bir sekilde saglansa bile barsaklar yine de kan dolasiminin yeterliligi
bakimindan dikkatle izlenmelidir.

Redukte edilen barsak canlihgini koruyor gibi goriinse de, islem sirasinda
perforasyonlar ytuzinden mezenterik kenar iyice incelenmelidir. Limen iginde olasi
LP’ler aranmalidir. invajinasyonun en u¢ noktasi her zaman sert, édemli ve endiire
oldugundan bu yapi bir LP sanilabilir. Supheli boélgeler sicak SF ile islatiimis
kompreslere sarilarak bir stre beklenmelidir. Dolasimin yetersiz oldugu
dusunulmekteyse rediksiyon yapiimis olmasina ragmen ilgili segmentin
rezeksiyonundan kacinilmamalidir. Karin ici 6nceden olusmus perforasyon

nedeniyle kirli ve inflameyse rezeksiyonun ardindan barsak uclar primer
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anastomoz yerine gegcici bir dénem icin disari agizlastirilabilir (3).

Ameliyat sonrasi karsilasilabilecek komplikasyonlar; barsak yapisikhdi,
anastomoz kagagi, intraabdominal abse, yara enfeksiyonu, sok, dissemine
intravaskuler koagulasyon ve solunum sistemiyle ilgili sorunlardir. Gunimuzde
dinamik sivi-elektrolit tedavisi, genis spektrumlu antibiyotikler ve yogun bakim

destegi sayesinde mortalite %1'in altina indirilmistir.

3. MATERYAL VE METOD

Bu calismada 1 Ocak 2010-31 Temmuz 2012 arasinda Harran Universitesi
Tip Fakiltesine bagvuran ve Invajinasyon tanisi alan 72 olgu retrospektif olarak
incelenmistir. Arastrmamiza Invajinasyon tanisi almis olgularin MR ile HR

olgularinin karsilastiriimasi ve sonuclarinin degerlendirilmesi amaclanmistir.

Hastalar yas, cinsiyet gibi demografik 6zelliklerinin yani sira sikayet,
semptomlar ve semptomlarin baslama siresi, mevsimsel dagilim, invajinasyon
tanisi alan olgularda HR gibi non-cerrahi ile MR gibi cerrahi tedavi yontemleri,
hastanede yatis sureleri, tedavi yontemine goére medikal tedavi alim sirelerinin
karsilastiriimasi ve komplikasyonlar yoninden incelendi. Tum batin USG ile
saptanan invajine segment ve bununla birlikte sikayet ve ardindan yapilan

muayene sonucu ulasilan semptomlar, olgulara uygulanacak tedavi sekli belirlendi.

Uc yas alti, sok, peritonit, perforasyon bulgular izlenmeyen,72 saat
Oncesinde tani alan hastalara HR denenmesi ve basarisiz rediksiyon sonrasi,
cerrahi olarak degerlendirilip uygulanmasi arastirildi. Basarili rediksiyon 0l¢uti
olarak USG esliginde anal kanala verilen 1sitilmis serum fizyolojigin monitérden
invajine segmentin proksimaline gecmis olmasi olarak degerlendirildi. Bu arada
non-cerrahi olarak uygulanan HR yonteminin, cerrahi olarak uygulanan MR veya
RA ile kargilastirlmasi ve non-cerrahi yodnteminin, cerrahi yonteme gore

astunlakleri arastirildi.

Verilerin toplanmasi ve degerlendirilmesi bilgisayar ortaminda ( SPSS for
Windows, 11,5, SPSS Inc. USA programi kullanilarak ) yapildi. Veriler Kruskal
Wallis testi ile degerlendirildi. P< 0.05 anlamli olarak kabul edildi. Degerlerin ylizde

hesaplamalari ki-kare analiz yontemi kullanilarak yapildi.
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4. BULGULAR

Bu ¢calismadaki olgularin yaglar 5 -132 (28.29 + 0,59) ay arasiydi. Olgularimizin 28
(%38,9)'i kiz, 44 (%61,1) 'i erkek idi (Sekil 1). Gruplar arasinda yas ve cinsiyet
acisinda istatiksel olarak anlamh fark yoktu (p>0,05). Tium abdomen USG
sonucuna gore invajinasyon tanisi alan olgularin 44 (%61,1)'inde karin agrisi, 38
(%52,8) ’inde batin distansiyon, 30 (%41,7) 'unda kanh gaita, 11 (%15,3) ’inde
kusma, 23 (%31,9) 'Unde huzursuzluk (Sekil 2).

Invajinasyon tanisi alan olgularda mevsimsel dagilim olarak, 20 (%27,8) ’si
ilkbahar, 14 (19,4)'G yaz, 19 (26,4)"1 sonbahar, 19 (26,4)"1 kis olarak izlendi.(Sekil
3). Mevsimler arasinda istatiksel olarak fark yoktu (p>0,05). Tum batin USG
sonuglarina goére yapilan degerlendirmede hastalarin 64 (%88,9)'u lIleokolik
invajinasyon (Resim 1), 7 (%9,7) 'sinde ileoileal invajinasyon (Resim 2), birinde
(%1,4) ’inde kolokolik invajinasyon izlendi (Resim 3).

HR uygulanan olgularin yas ortalamasi 13,79 +0,17 ay iken, MR uygulana
hastalarin yas ortalamasi 23,92 + 0,20 ay, RA uygulanan hastalarin yas ortalamasi
ise 83.81 = 0,59 ay olarak izlendi. HR'nun basarisiz oldugu olgular ile sok, peritonit,
perforasyon, bulgular bulunan ve 3 yas Ustlu olgulara cerrahi islem uygulandi.
Cerrahi iglem yapilan hastalarin 37 (%86,1)'sinde herhangi bir LP izlenmemis olup

idiopatik olarak degerlendirildi.

Olgularin 5 (%6,9) 'inde meckel divertikil, 2 (%2,8) 'sinde lenfoma, 2 (%2,8)
'sinde polip ve 1 (%1,4)'inde lenfadenopati izlendi (Sekil 5). Bitin olgulara batin
USG uygulandi. HR 47’olguya denendi. Olgulardan 34(%47,2)'sinde basaril
reduksiyon saglandi. 4 saat sonrasinda yapilan kontrol USG de,13 olguda niks
izlendi. Bu olgular operasyona alindi. Toplam 38 olguya cerrahi tedavi uygulandi.
Bu olgularin 26(%37,5)’'sine MR ve 11 (15,3) tanesine RA uygulandi.( Sekil 6). Bir

olguda(-)negatif eksplorasyon izlendi.

Non-cerrahi olarak HR uygulanan hastalarda, hastanede kalis suresi
ortalama olarak 13+0,05 saat iken, bu sire cerrahi olarak uygulanan MR ‘da
42+0.13 saat, RA uygulanan hastalarda ise 172+0.22 saat’e kadar ¢ikabilmektedir
(Sekil 7). Medikal tedavi alim sirelerine bakildigi zaman HR uygulanan hastalarda
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ortalama olarak 5,5gun, Cerrahi yéntem olarak uygulanan hastalarda 9 gin, RA
uygulanan hastalarda ise 14 gune kadar uzadigi izlendi (Sekil 8). Medikal Istatiksel
olarak HR ile MR/RA gibi diger gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark
mevcuttu (p< 0,05)

Postoperatif olarak erken ve gec¢ donemlerde vyapilan takiplerde rekirrens

izlenmedi. Hicbir hastada mortalite gérulmedi.
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(Sekil 1) invajinasyon tanisi alan olgularin cinsiyet dagilimi
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(Sekil 2).Invajinasyon tanisi alan olgularda semptomlarin dagilimi
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(Sekil 3).Mevsimlere gore invajinasyon gorilme sikhgi

19



(Sekil 4) USG sonuclarina goére invajine segmentin yerlesimi
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(Sekil 5) Invajinasyon olgularinda cerrahi olgularda lead point
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(Sekil 6) Invajinasyon olgularin HR ile,cerrahi olarak uygulanan MR ve RA

oranlarinin dagilimi.
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(Resim 1) ileokolik invajinasyon

(Resim 2) ileoileal invajinasyon
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(Resim 3,4) lleokolik invajinasyon olgusunda invajine segmente baglh perforasyon
ve rezeksiyona ugratilan barsak ansi
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(Sekil 7).invajinasyon tanisi almis olgularda HR, MR ve RA uygulanan
hastalarin hastanede kalig sureleri agisindan kargilastiriimasi
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(Sekil 8). Invajinasyon tanisi almis olgularda HR, MR ve RA uygulanan hastalarin
Medikal tedavi alim sureleri agisindan kargilastiriimasi
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5. TARTISMA

invajinasyon, proksimal bagirsak segmentinin, distal segment igine
teleskopik olarak girmesidir. invajinasyonlu olgularin %2-12'sinde invajinasyona yol
acan bir LP vardir. Bir yas altinda goérilen invajinasyonlarin sadece %3'lUnde
invajinasyona neden olan bir LP tespit edilirken, 5 yasindan buyik ¢ocuklarda bu
oran %57, erigkinlerde ise %75-90°dir. Goruldugu gibi LP olasihdr yasla birlikte
artmaktadir. LP ensik olarak idiopatik olmakla beraber, bizim calismalarimizda
oldugu gibi Olgularin 5 (%6,9) 'inde meckel divertikil, 2 (%2,8) 'sinde lenfoma, 2
(%2,8) 'sinde polip ve 1 (%1,4) 'inde lenfadenopati izlendi. Siklikla 2 yas alti
gorulmekle beraber 3-24 ay arasi bebeklerde gorilmektedir. Bizim olgularimizda
Hastalarin yas ortalamasi 28,29 ay idi. Erkek cocuklarda daha sik goérilen

invajinasyonun bizim olgularimizda 28'i(%38,9) kiz, 44'i(%61,1) erkek idi.

Invajinasyon hastalarinda klasik triad karin agrisi, kanli gaita, kusma iken
bizim ¢aligmamizla bu triad ile parelellik gosterdigi izlendi. Bu bulgularin ¢ok azi
beraber oldugu izlenmekle beraber, bu klasik bulgulara bagh kalinarak, bagli
basina tanida gecikmeye yol acabilecek bir etken olabilecedi unutulmamalidir.

USG; taniy1 dogrulamakta temel alinip klinik korelasyon gostermektedir.

Acil servise getirilip Tum abdomen USG sonucuna goére invajinasyon tanisi
alan olgularin 44 (%61,1)'Ginde karin agrisi, 38 (%52,8) 'inde batinda distansiyon,
30 (%41,7) 'unda kanh gaita, 11 (%15,3) ’'inde kusma, 23 (%31,9) ’'Unde

huzursuzluk izlendi.

Daha oOnce yapilan calismalarda bahar aylarinda daha sik oldugu iddia
edilmistir. Fakat bizim olgularda mevsimler arasinda invajinasyon gorilme sikhgi
acisinda fark yoktu(P>0.05). Daha 6nce yapilan calismalarda en sik ileokolik
bdlgede gorulurken bu calismadaki olgularda da en sik ileokoilk segmentte
gorulmustdr. Tium batin USG sonuglarina gore yapilan degerlendirmede hastalarin
64 (%88,9)'l lleokolik invajinasyon izlendi (7).

Klinigimizde yaklasik olarak 2,5 yildir HR denenmektedir. Bu calismada

Klinigimize basvuran invajinasyon olgularinda MR ile HR olgularinin
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karsilastiriimasi ve sonuclarinin degerlendiriimesi amaclanmistir. HR; Ucuz kolay

ve uygulandiginda komplikasyon orani dustk olan guvenilir bir yontemdir.

Sok, peritonit, perforasyon izlenmeyen,72 saat 6ncesinde tani alan, 3 yas
altt olan olgularda HR denenmesi, Hastalarin hastanede kalis suresi, medikal
tedavi alim suresini kisaltmasi, hastane ve aile i¢cin sosyo ekonomik yukl azalttigi
gorulmektedir. Bu arada mortalite oraninin daha azalmis oldugu gortlmekle
beraber ve Ozellikle cerrahi ve anestezik komplikasyonlari distundldiginde, HR'un
MR’na oranla denenmesi ve ustlunligu tartisilmaz bir gercek olarak distinmekteyiz.
invajinasyon, erken tani kondugu zaman uygun endikasyonlar dahilinde non operatif

olarak tedavi edilebilecek bir hastaliktir.

Radyolojik calismalarda Batin USG de oldugu gibi yanlis pozitif veya yanlis
negatif sonuclarinin olabilecegi unutulmamalidir. Radyolojik ve Kklinik bulgular
uyumsuz oldugu zaman, klinik bulgularin belirli olacagi asikardir. Konservatif tedavi

morbiditeyi azaltan en dnemli parametredir.

Laparaskopi ile rediksiyon uygulanan olgularda morbiditenin daha dusuk
oldugu tespit edilmistir. Acik cerrahi uygulamalar brid ileus igin risk olusturmaktadir.
Brid ileus intestinal obstriiksiyonlarin %40’ini olusturmakta ve bazi olgularda mortal
olabilmektedir. Nonoperatif rediksiyonda basarisiz olunan olgularin %210’unda

cerrahi sirasinda spontan rediksiyon gozlenmektedir.

Invajinasyon olgularin gecikmis olmasi ve/veya ge¢ tani konulmasi halinde
perforasyon, sepsis, peritonit ve sonucunda cerrahi olarak rezeksiyon anastomoza

kadar gidebilecek, morbidite ve mortaliteyi artirabilecek kadar ciddi bir hastaliktir.
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6. SONUC

Calismamiza, 1 Ocak 2010 ile 31 Temmuz 2012 tarihleri arasinda Harran
Universitesi Cocuk Cerrahi servisine invajinasyon sebepli yatirilan 72 hasta geriye

donuk olarak incelenmistir.

USG, basta olmak Uzere tani koymada yardimci radyolojik tetkikler yararli
olmakla beraber, halen FM ve klinik bulgularin iyi degerlendiriimesi tani koymada
en onemli yeri tutmaktadir.

Bu calisma ile peritonit, perforasyon izlenmeyen,72 saat dncesinde tani alan,
3 yas alti olan olgularda USG esliginde, nonoperatif tedavi (HR) uygulanabildigi
takdirde; Anesteziye bagli riskler ve olasi komplikasyonlar, ameliyat sirasinda
lyatrojenik yaralanma riski, ameliyat sonrasinda insizyonel herniasyon veya batin
ici yapisiklik riski, yuksek morbidite ve mortalite oranlari, operasyonun getirdigi
yiksek maliyet, hastanede kalis siresinin daha uzun olmasi ve buna bagli
ekonomik kayiplar gibi ameliyatin getirdigi dezavantajlardan da kaginiimis oldugu
disunulurse; HR'un MR’na oranla denenmesi ve Ustunligu tartigiimaz bir gergek

olarak disinmekteyiz.
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