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Cesitli mide hastaliklarinin siriirjikal tedavisi igin vapilan sub
total rezeksiyon veya basit gastro - anterostomilerden sonra mey-
dena gelen jejono-gastrik invaginasyon, olduk¢a nadir goriilen bir
komplikasyondur. Burada esas patolojik lezyon, anastomozu tegkil
eden jejunun ansinin afferent veya efferant béliimlerinin veya her
ikisinin birden mide boslugu icine girmesi olayidir.

Jejuno-gastrik invaginasyon gosteren ilk vak’a 1917 de Steker
(14) tarafindan bildirilmistir. 1933 de R. B. Bettman ve R. S. Bald-
win (2) literatiirde 33 vak’a bulundugunu tesbit etti. P. A. Poli-
quin (10) 1944 de 50, S. Aleman (1) 1948 de 70, D. G. Foster (5)
1956 da 81 vak’a bulundugunu bildirdi. Yayinlanan vak’alarin en
biiyiik kismi Avrupa memleketlerine aittir.

Bu komplikasyon daha ¢ok orta yaslarda goriiliir; simdiye ka-
dar tesbit edilen vak’alarin yagi 21 - 75 arasinda olup yag ortalama-
s1 43 yidir. Kadinlarda erkeklerden daha c¢ok rastlanmigtir. Pep-
tik ulcusun erkeklerde daha cok bulunmasina kargihik jejuno-gas-
trik invaginasyona kadinlarin nicin daha ¢ok musab olduklar:1 key-
fiyeti heniiz izah edilmemigtir.

Jejuno-gastrik invaginasyonlarin etyolojisi ve pathogenesis’i
kat'i olarak belli degildir. Bu bakimdan ileri siiriilen goriigler su se-
kilde toplanabilir :

1 — Rastlanan vak’alarin daha ¢ok basit gastro-anterostomi’-
li vak’alar olusu (bir rezeksiyona karsihik 13 basit anastomoz),
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anostomoze jejunun ansinda meydana gelen mide HCI inin irritas-
yonuna bagli hiperperistaltik hareketlerin invaginasyona sebeb ol-
dugunu diiglindiirmiigtiir.

2 — Anastomoz stoma’sinin 6demini yenmek igin husule gelen
hiperperistaltizmin etkisi (9).

3 — Jejuno-gastrik invaginasyonlarda anastomozlarin en bii-
yiik kisminin retro-kolik yapilmig olusu, dolayisiyla afferent ansin
hemen hemen sabit, efferent ansin ¢ok mobil olmasinin invaginas-
yonu kolaylagtirmasi.

4 — Retro-kolik teknikle yapilan anastomozlarda mezo-kolonun
mide yerine anastomoze jejunum ansina tesbit edilmesi, kanaatimi-
za gore, invaginasyon olugunda 6nemli bir sebebdir.

5 — P. Mallet-Guy ve arkadaglar1 (8), tatbik edilen ameliyat
tipinin, efferent ans ve eger yapilmigsa yerinde birakilan mide ce-
binin biiyiikliigiiniin hi¢ bir kolaylagtirici etkisi olmadigini ileri sii-
riiyor. Bu aragtiriciya gore vak’alarmm yarisinda, bilhassa retro-ko-
lik anastomozlarda afferent ansin uzun birakilmasi invaginasyon
olayinmi kolaylagtirmaktadir.

6 — Diger etyolojik faktorler arasinda jejunum mezosunun Kki-
sa olusu, mezo-kolon c¢ekilmeleri ve yapigikliklar: itham edilmigtir.

Patolojik anatomi yoniinden P. Mallet-Guy (8), sub-total mi-
de rezeksiyonlarindan sonra anastomoz ve anslarini ilgilendiren 4
gurup komplikasyon ayirmigtir :

a — Jejuno-gastrik invaginasyon.

b — Petersen fitigi (hernie interne rétro-anastomotique).

¢ — Anastomoze anslardan birinin mezo-kolondaki bir delikden
hérnié olmasi.

d — Anastomoz anslarindan biri veya her ikisinin veva anas-
tomozun total olarak mezo-kolon deliginden yukari ¢ikip mide igine
girmesi (retro-kolik anastomozlarda goriilen bir komplikasyondur).

Bu taksime gors vak’alarimizin biri (Obs. 1) a, digeri (Obs. 2)
d gurubuna girmektedir.



JEJUNO - GASTRIK INVAGINASYON 113

R. Shackman (12), jejuno-gastrik invaginasyonlar: 3 e bolmiis-
tur :
1 — Afferent ans invaginasyonu (Descendent intussesception)
vak’alarin % 16 sin1 teskil eder.

2 — Efferent has invaginasyonu (Retrograd veya ascendent
itugsesception) vak’alarin % 74 ini tegkil eder.

3 — Kombine invaginasyon (Anastomoz agzinin total olarak
mide icine girmesi) nadirdir ve vak’alarin 9% 10 unu tegkil
eder.

Vak’alarimizin her ikisi taksiminin 3 iincii boliimiine girmek-
tedir ki bu tipin ender olmasi bakimindan daha da dnem kazanmig
clmaktadir.

invagine ansin boyu 4 cm. -2 m. arasmnda degigik olabilir. Bu
komplikasyon ameliyattan 6 giin - 18 yillik bir latent perioddan son-
va meydana gikabilirse de ortalama zaman 6 yildir. Klinik belirti-
lerin gec olarak ortaya ciktigi herkez tarafindan bildirilmistir. P.
Mallet-Guy'in vak’alarinda bu zaman 5 yila kadar ylikselmektedir.

Klinik belirtiler, hi¢ bir zaman bu komplikasyonu diisiindiirme-
ve yetecek kadar tipik ve kat’i degildir. Kronik jejuno-gastrik inva-
ginasyonlarda klinik tabloyu basit bir dispepsi olarak ozetlemek
miimkiindiir. Yemeklerden sonra erken veya gec gelen agrilar, epi-
gastriumda sikinti hissi, siskinlik, hazimsizlik, bulanti, ekseriya
safrall, bazan kanamali olabilen kusmalar, zayiflama bu dispepsi-
nin en cok rastlanan belirtilerini tegkil eder. Bu belirtilere dayani-
larak akla gelen ihtimaller post-gastrektomik banal fonksiyon bo-
zukluklari, atipik bir dumping sendromu, agrilarin giddetli oldugu
ve kanama bulunan hallerde bir ulcus pepticum jejuni, niiks bir ul-
cus, safrali kusmalarin kargisinda bir post-gastrektomik afferant
ans sendromu, hattd bir safra sistemi veya pankreas hastaligidir.

Vak’alarin cok az bir kisminda (27 vak’anin 6 sinda) epigastri-
umda ele gelen bir kitle bulunmugtur. Gene 27 vak’ada 16 defa kan-
I1 kusmalar tesbit edilmigtir (11).

Kat'i teshis konmasi bakimindan radyolojik ve endoskopik mu-
ayenelerin yapilmasi gereklidir.
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1 — Radyolojik muayene bulumlarinin her zaman tipik olma-
vacagina igaret etmek yerinde olur. Ancak bu sekilde bir kompli-
kasyon ihtimali akla getirilirse filmlerden bir méana ctkartmak ko-
laylagabilir. Radyolojik muayenelerin bilhassa 3/4 oblik veya profil
olarak yapilmasi 6nemlidir.

Jejuno-gastrik invaginasyonlardaki radyolojik bulgular soyle
Ozetlenebilir :

a — Mide icinde, anastomoz hizasinda, yuvarlak veya oval, az
veya c¢ok biiyiik bir deffektin bulunugu.

b —Bu deffekt iginde barsak mukozasi bulundugunun tesbit
edilmesi.

¢ — Retro-kolik anastomoz yapilan vak’alarda anastomoz bol-
gesinin mezo-kolon iizerine yiikselmesi (Sekil — 4, 5).

d — Curvatura minor iizerinde, anastomozun ¢ok yukarisinda,
ekseriya vertikal duran, az veya c¢ok uzun bir barsak ansi bulunma-
s1 (Bu, her zaman bulunmayan bir belirtidir).

Sunu da ekleyelim ki 27 vak’alik bir serinin ancak 9 unda ame-
liyattan 6nce radyolojik olarak dogru bir teghis konulabilmistir
(11). Vak’alarimizin her ikisinde de teghis ameliyattan 6nce radyo-
lojik olarak konmustur.

2 — Endoskopik muayene, ancak tecriibeli ellerde dogru bir
sonug¢ verir. Bu muayeneyle mide icine anastomoz stomasindan gi-
rerek prolabe olmug bulunan ince barsak ansini tesbit etmek miim-
kiin olmaktadir. Bununla beraber teorik olan bu goriis pratik bul-
gulara pek az uymaktadir. 27 vak’alik serinin ancak 2 sinde gast-
roskopik muayeneyle teghis konulabilmesi de bunun bir delilidir.
Nitekim vak’alarimizin birinde yaptirilan gastroskopinin sonugclar:
da negatif olmugtur.

Ayrica teghis bakimindan su hastaliklar iizerinde durulmali-
dir :

1 — Ulcus pepticum jejuni.

2 — Yapigikliklara veya tiimore bagl yiiksek barsak tikan-
malari.
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3 — Safra sistemi hastaliklari.
4 — Pancreas hastaliklari.
5 — Afferant ans sendromu.

D. G. Foster (5), teghisin giic konmasi, hatta bazan imkéinsiz
olmas1 sebeblerini su sekilde izah etmeye caligmigdir :

a — Jejuno - gastrik invaginasyonun az rastlanan bir komp-
likasyon olmasi.

b — Pratikdeki teghisin, klinik belirtilerin tipik olmamasi
yiiziinden ekseriya bir ulcus niiksii veya ulcus pepticum jejuni ola-
rak konmasi.

¢ — Kanama ve kusma bulunan vak’alarda hemen radyolo-
jik muayene yapilmamasi.
d — Kronik vak’alarda spontan gifa olabilmesi.

Kronik vak’alarin % 30 unda ancak otopside teshis konulabil-
digi bir hakikattir. Ameliyattan nce konulabilen ilk dogru teghis
1933 de J. T. Chesterman’a aittir (3). 1944 de bu say1 ancak 3 e
yiikselmigdir.

Prognosis miisaittir. Bir ¢ok vak’alarda miidahale edilmedigi
halde hastalar uzun zaman hayatta kalabilmektedir.

Tedavi, giriirjikaldir ve prensipleri sunlardir :

1 — Invagine ansin rediiksiyonu ve tesbiti.

2 — Basit anastomoz yapilmig vak’alarda sub-total mide re-
zeksiyonu tatbiki.

3 — Retro - kolik anastomoziu vak’alarda mezo-kolonun mide
cevresine ihtimamla tesbiti. '

4 — Uzun ve dilate afferent ans bulunan vak'alarda bir
Braun anastomozu yapilmasi.

5 — imkan olan hallerde degastroanterostomi yapilmasi ve
anastomozun tashihi.

Ameliyat sonrasi: Basit seyreder ve hastalarin gikayetleri-
nin derhal kaybolmas: insani hayrete diigiiriir. Hastalarm hepsi
kilo alir ve genel durumlar: diizelir.
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Uzak sonuglar, vak’alarin en biiyilk kisminda parlak olarak
devam etmigdir. Niiks meydana geldigi hakkinda bir yayina rast-
lanmamigdir.

Asagida vak’alarimizin 6zeti arzedilmisdir :

Obs. 1:

S. T., 30 yasinda kadin, Prot. 5427.

2 yil 6nce duodenum ulcusu i¢in sub-total mide rezeksiyonu yapilmigdi.
Ameliyattan bir ay sonra agrilar, dispeptik sikayetler ve kusmalar baglamisg,
zayiflamigda.

Fizik muayene: Epigastrik agrili noktalar hassas.

Laboratuvar muayeneleri: Kayda deger bir ozellik bulunamadi.

Radyolojik muayene: Anastomoz hizasinda jejunumum mide icine inva-
ginasyonu (Sekil 1, 2, 3).

Ameliyattan onceki teshis: Jejuno - gastrik kronik invaginasyon,

Ameliyat (Intitbasyonlu evipan+ether+ 0. narkozu - Dr. Kayahal1) : G&-
bek Ustli median relaparatomi. Midede ufak bir rezeksiyon ve pcsterior tipde
bir gastro - jejunostomi yapilmigdi. Afferent ans uzun (25 cm.), dilate ve ikiye
katlanmigdi. Anastomoz, total olarak mide i¢ine invagine olmus durumda bu-
lundu.

Anastomoz, cevresindeki yapigikl:klardan kurtarildi, afferent ve efferent
jejunum anslar1 arasinda bir Braun anastomozu yapildi.

Uzak sonug: Sifa.

(Sekil 1 ) (Sekil 2)
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(Sekil 3)
Obs. 2:

K. G., 60 yasinda erkek, Prot. 5430,

3 yil once duodenum ulcusu igin gastro-anterostomi posterior yapilan has-
tanin sikayetleri geememigdi. Yapilan medikal tedavi faydasizdi. Epigastrik
agrilar, mide eksimesi, kusmalar devam ediyordu ve zayiflamigdi.

Fizik muayene: Epigastrium hassas.
Laboratuvar muayeneleri: Kayda deger bir ozellik bulunamadi.

Radyolojik muayene: Anastomoz, total olarak mezo-kolon iizerine ¢ikmis
ve mide icine girmis durumda (Sekil 4,5).

Gastroskopi : Gastritis.
Ameliyattan 6nceki teshis: Jejuno - gastrik kronik invaginasyon.

Ameliyat (Intiibasyonlu evipan-+Ether+0. narkozu - Dr. Kayaball) : Go-
bek listli median relaparatomi. Duodenumun birineci boliimiiniin &n yliziinde es-
ki ulcus nedbesi goriildii. Retro-kolik basit bir gatsro-anterostomi yapilmis ve
mezo-kolon efferent jejunum ansina tesbit edilmisdi; afferent ans dilate olarak
bulundu.

a — Mezo - kolon mobilize edilerek tek tek siitiirlerle mideye dikildi.
b — Cardia hizasinda bilateral vagotomi yapildi.

Uzak sonug: Sifa.
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(Sekil : 4) (Sekil : 5)
OZET

Basit veya rezeksiyonla birlikde olan gastro - anterostomilerin
bir komplikasyonu olarak jejuno - gastrik invaginasyona nadir rast
lanir. Halen literatiirde 100 kadar vak’a mevcuttur.

Etyoloji bakimindan sik rastlanan bir faktor afferent ansin
uzun clmasi ve retro - kolik anastomozlarda mezo - kolonun jejunu-
ma tesbit edilmesidir.

Klinik, endoskopik ve radyolojik tesghis oldukg¢a zordur; belir-
tiler tipik degildir.

Tedavi, siriirjikal olarak dezenvaginasyon, anastomozun tas-
hihi, Braun anastomozu ildvesi veya rezeksiyon geklinde yapilabilir.

Bu miinasebetle tedavi etmek firsatini buldugumuz 2 vak’a ve

sonuglar: arzedildi.
RESUME
Invagination jéjuno - colique (3 propos de 2 cas)

L’invagination jéjuno - colique comme une complication des
gastro - entérostomies simples ou combinées avec la résection de
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I'estomac est riare. A I'heur actuel il existe a peu prés 100 cas dans
la littérature.

Au point de l'étiologie un facteur fréquant est le longeur inha-
bituel de 'anse afférent et la fixation du méso-colon au jéjunum
dans les anastomoses rétro-colique.

Diagnostic clinique, endoscopique est assez rare; les signes ne
sont pas patognomoniques.

Le traitement est chirurgical est conside une désinvagination,
une correction de 'anastomose, 'addition d'une jéjuno-jéjunostomie
latéro-latérale de Braun oubien une résection sub-totale de Pesto-
mac suivant le cas.

A ce propos on a présenté 2 cas dont nous avons pu les obser-
ver et les soigner.
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