
‹nvajinasyon proksimal bir barsak segmentinin daha distalde-
ki bir barsak içine girmesidir. S›kl›kla (% 80-90) ileum kolonun içi-
ne girer. S›kl›¤› her 1000 canl› do¤umda 1- 4 olgu olarak verilir.
Erkeklerde 2 kat daha fazla görülür. ‹nvajinasyon 3 ay -24 ay ara-
s›ndaki çocuklarda en s›k intestinal obstrüksiyon sebebidir (1,2). 

‹nvajinasyonlar oluflum flekline göre dört tipe ayr›l›r (1,2,3,4). 
a) ‹diopatik invajinasyon: Belirgin bir etyolojik sebeb yoktur.

Ancak, g›da de¤iflikliklerini takiben oluflan Peyer pla¤› hipertro-
fisi, virutik üst solunum yolu enfeksiyonlar›na ba¤l› mezenter len-
fadenopatisi ve rotavirus gastroenteriti sorumlu tutulmaktad›r. 

b) Sürükleyici noktal› invajinasyon (lead point): Bu invajinas-
yonda proksimal barsak segmentinin distal barsak segmenti içe-
risine girmesini tetikleyecek bir anatomik lezyon mevcuttur. En
s›k Meckel divertikülü tetik rolü oynar. 

c) Kronik invajinasyon: Olgular›n ço¤unda invajinasyonu tetik-
leyecek bir anatomik sebep vard›r. Bu tabloda invajine olan bar-
sak segmentleri spontan aç›l›p, sonra tekrar invajine olabilirler.

d) Postoperatif invajinasyon: Bat›n veya bat›n d›fl› sebeplerle
cerrahi tedavi uygulanan olgularda, ince barsak seviyesinde
oluflan bir invajinasyondur. 

‹diopatik ‹nvajinasyon 

Tipik olarak 4-10 aylar aras›nda görülür. ‹nvajinasyona sebep
olan anatomik bir lezyon saptanmaz. Kolik a¤r›, kar›nda kitle, çi-
lek jölesi fleklinde kanl› kaka hastal›¤›n triad›n› oluflturur. Detay-
l› klinik bulgular Tablo 1’de gösterilmifltir. Genellikle ileumun çe-
kumun içine girdi¤i ileo-çekal invajinasyon fleklindedir (1,2). 

Sürükleyici Noktal› ‹nvajinasyon 

Herhangi bir yaflta ortaya ç›kar. Barsak duvar›nda yerleflmifl,
barsak peristaltizmini bozan herhangi bir kitleye ba¤l› olarak or-
taya ç›kan invajinasyondur. Sürükleyici noktay› (leading point)
oluflturan bu sebepler Tablo 2’de gösterilmifltir.

Klinik bulgular› ve tan› yöntemi idiopatik invajinasyonda oldu-
¤u gibidir. Tedavide dezinvajinasyonla birlikte kitleninde ortadan
kald›r›lmas› gereklidir. Bu nedenle 2 yafl›ndan büyük çocuklarda
ve invajinasyona sebep olan bir patolojinin önceden tespit edil-
di¤i olgularda herhangi bir redüksiyon metodu denenmeden
do¤rudan cerrahi giriflim daha uygundur (1,2). 

Postoperatif ‹nvajinasyon

Postoperatif ilk hafta içinde ortaya ç›kan bir invajinasyondur.
Bu tablo ço¤unlukla bat›n ameliyatlar›ndan sonra görülür. An-
cak, bat›n d›fl› bir bölgede yap›lan cerrahi bir ifllemden sonra da
görülebilir. Bu hastalar›n normal bir ameliyat dönemini takiben
aniden kusma ve gaz-gaita ç›karamama fleklinde klinik flikayet-
lerinin bafllad›¤› görülür. Çekilen ayakta direkt bat›n grafisinde
nonspesifik intestinal obstrüksiyon bulgular› mevcuttur. Daha
çok jejunojejunal veya ileoileal invajinasyon fleklindedir. Bu se-
beple lavman opakl› kolon grafisinin tan›ya faydas› yoktur. Ultra-
sonografi ile invajine olan segment görüntülenebilir ancak sevi-
yesi hakk›nda kesin bilgi vermez. Postoperatif ileusdan ay›r›c› ta-
n›s›n›n yap›lmas› zordur. Tan› konan olgularda invajinasyon lapa-
roskopik olarak veya laparatomi yoluyla dezinvajine edilir (1,6).

Kronik invajinasyon

Genellikle iki haftadan uzun süren ve barsak dolafl›m›n›n bo-
zulmad›¤› bir invajinasyon fleklidir. ‹fltahs›zl›k, kilo kayb›, kanl›
müküslü gaita kronik invaginasyonun bulgular›d›r. A¤r› genellik-
le hafiftir veya yoktur. Kronik invajinasyonda ishal daha s›k bir
klinik bulgudur. ‹nvajinasyon ço¤unlukla jejunojejunal veya ileoi-
leal'dir. Tan› ultrasonografi veya lavman opakl› kolon grafisi ile
konur. Olgular›n ço¤unda invajinasyona sebep olan predispozan
faktör ( % 50 -75 ) oldu¤u için nonoperatif tedavi endikasyonu
yoktur. Olgular laparoskopi veya laparatomi yap›larak tedavi edi-
lir (1,3).
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Tablo 1: ‹nvajinasyonun klinik bulgular›.
Çok s›k saptananlar S›k saptananlar E¤er hikaye uzun ise 
Kusma Rektal Kanama Halsizlik, Bitkinlik
Kolik A¤r› Abdominal Kitle Atefl
Solukluk Az miktarda ‹shal Dehidratasyon
Letarji Abdominal Distansiyon

Septik Görünüm

Tablo 2: Lead point (Sürükleyici noktal›) invajinasyon etyolojisi
Patolojik Lezyonlar (S›kl›k s›ras›na göre)
Meckel Divertikülü 
Polipler 
Duplikasyon Kisti 
Lenfosarkom 
Henoch-Schönlein Purpuras› 

                     



Klasik bir flekilde seyreden ve klinik bulgular› aç›k olan inva-
jinasyonda tan› konulmas› genellikle kolayd›r. Ancak afla¤›da
belirtilen özelliklerin bilinmesi, tan› zorlu¤u olan olgularda yol
göstericidir.

‹nvajinasyonda Tan› Zorluklar›n›n Sebebleri:

1. ‹nvajinasyon her yafl grubunda görülebilir. ‹ntrauterin dönem
ve neonatal dönemde buna dahildir (4,5). Ancak en s›k görüldü¤ü
dönem 3ay ile 2 yafl aras›nda olup, 5 ay civar›nda pik yapar.

2. Abdominal kolik a¤r› her zaman aç›k bir flekilde saptanma-
yabilir. Bu di¤er klinik semptomlar›n daha bask›n olmas›ndan, k›-
sa gözlem süresinden ve çok küçük çocuklarda a¤r›n›n de¤er-
lendirilememesinden kaynaklanabilir.

3. Kusma gastroenteriti an›msatacak flekilde ciddi olabilir.
Bebeklerde ishal olmadan sebat eden kusmay› gastroenterit
olarak tan›mlamak çok tehlikeli sonuçlar do¤urabilir.

4. Uzun süredir devam eden kolik a¤r› ve kusmas› olan invaji-
nasyonlu küçük bir bebek, huzursuzdur, iyi beslenemez. Bu yüz-
den olgular menenjitle kar›flt›r›labilirler. Bu sebeble yap›lan lom-
ber ponksiyon negatif sonuçlan›r. Bat›n muayenesinde orta de-
recede bir distansiyon, lokalize veya yayg›n hassasiyet ve/veya
kitle ele gelebilir.

5. E¤er invajinasyon birkaç gündür mevcutsa veya daha uzun
süredir devam ediyorsa, abdominal distansiyon, dehidratasyon,
atefl ve peritonit tablosu geliflir ve bu tablo tipik bir invajinasyon
klini¤ini örtebilir. Bu olgular genellikle sepsis olarak tan›mlan›rlar.

6. Rektal tuflede veya gaitada kan ve müküs saptanmas› olgu-
lar›n yar›s›nda mevcuttur. Tan› amaçl› olarak kanl› müküslü çilek
jölesi fleklindeki gaitan›n olmas›n›n beklenmesi gereksizdir. Bu
semptom olufltu¤unda hastal›k komplikasyon dönemine girmifl
olabilir. 

7. Hastal›¤›n bafllang›c›nda di¤er belirtiler oluflmadan bat›nda
kitle palpe edilebilir. Hastal›¤›n ilerlemesi ile abdominal distansi-
yonun ve hassasiyetin artmas› sonucu bat›nda kitle palpe edil-
mesi giderek güçleflir. ‹nvajine segmentin lokalizasyonuna ba¤l›
olarak kitle, daha çok sa¤ üst kadranda olmak üzere, bat›n›n tüm
kadranlar›nda ele gelebilir. Hatta invajine kitlenin rektumdan d›-
flar› ç›kt›¤› olgular mevcuttur. Yanl›fll›kla bu olgular rektal prolap-
sus olarak tan› alabilirler.

8. ‹nvajinasyonlu olgularda ishal hikayesi s›kt›r. Ancak bu is-
halin özelli¤i k›sa süreli ve az miktarda olmas›d›r. Bu özelli¤i ile
akut gastroenterite ba¤l› ishallerden ay›rt edilebilirler. 

Bebeklerde bu klinik farkl›l›klar›n bilinmesi erken ve do¤ru ta-
n› konulmas›n› dolay›s› ile tan› gecikmesinin yol açaca¤› prob-
lemleri ortadan kald›r›r (1,2,3,7).

Tan› Metodlar› 

Rutin laboratuvar tetkikleri nadiren yard›mc› olur. Lökosit de-
¤erinin 20.000/mm3’den fazla olmas› barsak nekrozu lehine yo-
rumlanabilir. 

Direkt bat›n grafisinde genellikle olgular›n % 70’inde dilate
barsak anslar› izlenebilir. Saptanabilen bu radyolojik bulgu pato-
lojiktir, ancak invajinasyon için tan› de¤eri tafl›maz. Hastal›¤›n
ileri dönemlerinde intestinal obstrüksiyonun bulgular› olan hava
s›v› seviyeleri saptanabilir. Perforasyon geliflen olgularda subdi-
afragmatik hava izlenebilir (1,8).

Baryumlu kolon grafisi, hem tan› hem de tedavi amac›yla ya-
p›labilir. Obstrüksiyon bölgesine kadar ilerleyen baryumun, ko-
lon içindeki ileumun etraf›n› sararak oluflturdu¤u hilal flekli, inva-
jinasyon için patognomoniktir. Bazen baryum iç içe geçmifl bar-
sak segmenti içine da¤›larak yatak yay› görünümü verebilir. Bar-
yumlu kolon grafisi ve takiben hidrostatik redüksiyon yap›lmas›
bir çok klinisyen ve radyolog için hala ilk seçenek olarak görül-
mektedir. Bu tetkik ve tedavinin mutlaka cerrahi müdahale imka-
n› bulunan bir hastanede yap›lmas› esasd›r (1,2,8). 

Ultrasonografide kal›nlaflm›fl hipoekoik barsak duvar›n›n içe-
risinde, invajine olmufl barsak segmentlerine ait konsantrik la-
melli ekojen yap›lardan oluflan psödokidney ya da hedef tahtas›
görünümü mevcuttur (1,9).

Abdominal CT tan› zorlu¤u olan olgularda faydal› olabilir. CT
bulgular› da ultrasonografi bulgular› gibidir.

Tedavi Metodlar›

‹nvajinasyonun tedavisinde genel görüfl öncelikle non-opera-
tif redüksiyonun uygulanmas› fleklindedir. Bu tedavi metodunun
kesin ve rölatif kontrendikasyonlar› Tablo 3’de belirtilmifltir. Non-
operatif tedavide baflar› oran› % 36-85 aras›nda de¤iflmektedir
(1,2,6-9). Nonoperatif tedavi seçenekleri, baryum kullan›larak
floroskopi alt›nda veya serum fizyolojik kullan›larak ultrasonog-
rafi alt›nda hidrostatik redüksiyon veya rektal yoldan hava veri-
lerek floroskopi alt›nda yap›lan pnömatik redüksiyondur. Hidros-
tatik veya pnömatik redüksiyonlarda perforasyon riski % 0.1 - 3
aras›nda bildirilmifltir (1, 7,-12). 

Baryumlu kolon grafisi tedavi amac›yla bir çok hastanede kul-
lan›lmaktad›r. Baryum ile floroskopi alt›nda redüksiyona karar
verilmeden önce hasta muhtemel bir operasyon için haz›rlanma-
l›d›r. Bu amaçla nazogastrik sonda yerlefltirilerk mide dekompre-
se edilmeli, damar yolu aç›lmal› ve uygun s›v› replasman› yap›l-
mal›d›r. ‹fllem esnas›nda sedasyon uygulan›m› tart›flmal›d›r. Baz›
yazarlar sedasyonun redüksiyonu kolaylaflt›rd›¤›n› belirtirlerken
di¤erleri ifllem esnas›nda çocu¤un a¤lamas›n›n ve oluflan Val-
salva manevras›n›n invajinasyonun redüksiyonuna yard›m etti¤i-
ni savunmaktad›rlar (13,14) . ‹fllem esnas›nda barsaklar›n gevfle-
mesini sa¤lamak amac›yla glukagon da kullan›lmaktad›r (1). Bar-
yumla hidrostatik redüksiyonda öncelikle rektuma bir Foley kate-
ter yerlefltirilir. Sonra suland›r›lm›fl baryum haznesi hastadan
90–150 cm yükseklikte tutularak baryumun serbest olarak rektu-
ma ve kolonun daha proksimaline do¤ru dolmas›na müsaade
edilir ve bu dolum floroskopi alt›nda izlenir. Baryumun oluflturdu-
¤u hidrostatik bas›nçla invajine barsak ans› yavafl yavafl redük-
te olur. Baryumun ileuma geçmesi ile redüksiyon tamamlan›r
(2,8,14). Redüksiyon baflar›l› olmazsa veya ifllem esnas›nda
komplikasyon oluflursa hasta cerrahi tedavi uygulanmak üzere
ameliyata al›n›r. 
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Tablo 3: Nonoperatif  Tedavinin Kontrendikasyonlar›.
Kesin kontrendikasyonlar Rölatif kontrendikasyonlar
Peritonit Kronik ve neonatal invaginasyon
Perforasyon K›rksekiz saatten daha uzun süreli hikaye
Derin flok Bat›n filminde incebarsak obstrüksiyon 

bulgular›
‹ki yafl›ndan büyük çocuklar
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Pnömonik redüksiyonda ise baryum yerine rektuma bas›nc›
80-120 mmHg’› aflmayacak flekilde kontrollü olarak hava verilir
ve redüksiyonun olup olmad›¤› floroskopide takip edilir (8,10-12).
Ultrasonografi eflli¤inde hidrostatik redüksiyon ise baryumlu re-
düksiyonda kullan›lan tekni¤in benzeridir. Burada baryum yerine
serum fizyolojik kullan›l›r ve redüksiyonun olup olmad›¤› floros-
kopi yerine ultrasonografik olarak yap›l›r (1,9). 

Bu yöntemlerde baflar› oran› % 60 ile % 86 aras›nda de¤ifl-
mektedir. Nonoperatif yöntemlerle redüksiyon yap›lan olgula-
r›n % 6-10’nunda invajinasyon tekrarlar. Bu durumda hastan›n
klinik tablosu uygunsa tekrar hidrostatik veya pnömatik redük-
siyon denenebilir (2,7,8-12). Gaz, s›v› yada baryum verilerek ya-
p›lan enemada invajine barsak segmentinin hiç dezinvajine
edilememesi, inkomplet olarak redükte edilmesi, ifllem esna-
s›nda perforasyon oluflmas›, ve redüksiyon esnas›nda ‘lead po-
int’ olan bir lezyonun saptanmas› (polipler, içe dönmüfl Meckel
divertikülü gibi) durumlar›nda cerrahi tedavi endikasyonu var-
d›r. Bu metodlarla dezinvajinasyon mümkün olmad›¤›nda veya
gecikmifl olgularda ya da cerrah›n tercihine ba¤l› olarak, do¤-
rudan laparatomi yap›larak elle redüksiyon denenir (Tablo 4)
(1,2,7,8,10). Redüksiyon ameliyatla da baflar›lamazsa invajine
segment rezeke edilir ve anastomoz yap›l›r veya geçici ostomi-
ler oluflturulabilir. 
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Tablo 4: ‹nvajinasyonda Cerrahi Tedavi Endikasyonlar›.
Hastan›n flokta olmas›
Peritonit tablosu
Perforasyon
Non-operatif tedavinin baflar›s›z olmas›
Lead point olarak patolojik lezyonun varl›¤›
Kronik invajinasyon

         


