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Invajinasyon proksimal bir barsak segmentinin daha distalde-
ki bir barsak igine girmesidir. Siklikla (% 80-90) ileum kolonun igi-
ne girer. Sikhigl her 1000 canl dogumda 1- 4 olgu olarak verilir.
Erkeklerde 2 kat daha fazla gériiliir. invajinasyon 3 ay -24 ay ara-
sindaki gocuklarda en sik intestinal obstriiksiyon sebebidir (1,2).

Invajinasyonlar olusum sekline gére dort tipe ayrilir (1,2,3,4).

a) Idiopatik invajinasyon: Belirgin bir etyolojik sebeb yoktur.
Ancak, gida dedgisikliklerini takiben olugan Peyer plag hipertro-
fisi, virutik ist solunum yolu enfeksiyonlarina bagl mezenter len-
fadenopatisi ve rotavirus gastroenteriti sorumlu tutulmaktadir.

b) Siiriikleyici noktali invajinasyon (lead point): Bu invajinas-
yonda proksimal barsak segmentinin distal barsak segmentiice-
risine girmesini tetikleyecek bir anatomik lezyon mevcuttur. En
stk Meckel divertikiilii tetik rolii oynar.

c¢) Kronik invajinasyon: Olgularin gogunda invajinasyonu tetik-
leyecek bir anatomik sebep vardir. Bu tabloda invajine olan bar-
sak segmentleri spontan acilip, sonra tekrar invajine olabilirler.

d) Postoperatif invajinasyon: Batin veya batin disi sebeplerle
cerrahi tedavi uygulanan olgularda, ince barsak seviyesinde
olusan bir invajinasyondur.

Idiopatik Invajinasyon

Tipik olarak 4-10 aylar arasinda gériiliir. invajinasyona sebep
olan anatomik bir lezyon saptanmaz. Kolik agri, karinda kitle, ¢i-
lek jolesi seklinde kanli kaka hastahgin triadini olusturur. Detay-
I klinik bulgular Tablo 1'de gosterilmistir. Genellikle ileumun ce-
kumun icine girdigi ileo-cekal invajinasyon seklindedir (1,2).

Siiriikleyici Noktali invajinasyon

Herhangi bir yasta ortaya ¢ikar. Barsak duvarinda yerlesmis,
barsak peristaltizmini bozan herhangi bir kitleye bagh olarak or-
taya cikan invajinasyondur. Siiriikleyici noktayi (leading point)
olusturan bu sebepler Tablo 2'de gdsterilmistir.

Klinik bulgulari ve tani yéntemi idiopatik invajinasyonda oldu-
gu gibidir. Tedavide dezinvajinasyonla birlikte kitleninde ortadan
kaldirimasi gereklidir. Bu nedenle 2 yasindan biiyiik cocuklarda
ve invajinasyona sebep olan bir patolojinin énceden tespit edil-
digi olgularda herhangi bir rediiksiyon metodu denenmeden
dogrudan cerrahi girisim daha uygundur (1,2).

Postoperatif invajinasyon

Postoperatif ilk hafta icinde ortaya ¢ikan bir invajinasyondur.
Bu tablo ¢ogunlukla batin ameliyatlarindan sonra goriiliir. An-
cak, batin digi bir bdlgede yapilan cerrahi bir islemden sonra da
gorilebilir. Bu hastalarin normal bir ameliyat dénemini takiben
aniden kusma ve gaz-gaita ¢cikaramama seklinde klinik sikayet-
lerinin basladigi goriiliir. Cekilen ayakta direkt batin grafisinde
nonspesifik intestinal obstriiksiyon bulgulari mevcuttur. Daha
cok jejunojejunal veya ileoileal invajinasyon seklindedir. Bu se-
beple lavman opakli kolon grafisinin taniya faydasi yoktur. Ultra-
sonografi ile invajine olan segment gdriintiilenebilir ancak sevi-
yesi hakkinda kesin bilgi vermez. Postoperatif ileusdan ayirici ta-
nisinin yapilmasi zordur. Tani konan olgularda invajinasyon lapa-
roskopik olarak veya laparatomi yoluyla dezinvajine edilir (1,6).

Kronik invajinasyon

Genellikle iki haftadan uzun siiren ve barsak dolasiminin bo-
zulmadigi bir invajinasyon seklidir. Istahsizlik, kilo kaybi, kanh
miikiislii gaita kronik invaginasyonun bulgulandir. Agri genellik-
le hafiftir veya yoktur. Kronik invajinasyonda ishal daha sik bir
klinik bulgudur. invajinasyon gogunlukla jejunojejunal veya ileoi-
leal'dir. Tani ultrasonografi veya lavman opakli kolon grafisi ile
konur. Olgularin ¢ogunda invajinasyona sebep olan predispozan
faktor ( % 50 -75 ) oldugu icin nonoperatif tedavi endikasyonu
yoktur. Olgular laparoskopi veya laparatomi yapilarak tedavi edi-
lir (1,3).

Tablo 1: invajinasyonun klinik bulgulan.

Tablo 2: Lead point (Siiriikleyici noktali) invajinasyon etyolojisi

Cok sik saptananlar | Sik saptananlar Eger hikaye uzun ise

Patolojik Lezyonlar (Siklik sirasina gore)

Kusma Rektal Kanama Halsizlik, Bitkinlik
Kolik Agri Abdominal Kitle Ates

Solukluk Az miktarda ishal | Dehidratasyon

Letarji Abdominal Distansiyon

Septik Goriiniim

Meckel Divertikill

Polipler

Duplikasyon Kisti
Lenfosarkom
Henoch-Schdnlein Purpurasi
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Klasik bir sekilde seyreden ve klinik bulgulari agik olan inva-
jinasyonda tani konulmasi genellikle kolaydir. Ancak asagida
belirtilen o6zelliklerin bilinmesi, tani zorlugu olan olgularda yol
gOstericidir.

invajinasyonda Tani Zorluklarinin Sebebleri:

1. Invajinasyon her yas grubunda gériilebilir. Intrauterin dénem
ve neonatal donemde buna dahildir (4,5). Ancak en sik gériildiigii
donem 3ay ile 2 yas arasinda olup, 5 ay civarinda pik yapar.

2. Abdominal kolik agr her zaman acik bir sekilde saptanma-
yabilir. Bu diger klinik semptomlarin daha baskin olmasindan, ki-
sa gozlem siiresinden ve ¢ok kii¢iik gcocuklarda agrinin deger-
lendirilememesinden kaynaklanabilir.

3. Kusma gastroenteriti animsatacak sekilde ciddi olabilir.
Bebeklerde ishal olmadan sebat eden kusmayi gastroenterit
olarak tanimlamak cok tehlikeli sonuglar dogurabilir.

4. Uzun siiredir devam eden kolik agri ve kusmasi olan invaji-
nasyonlu kii¢iik bir bebek, huzursuzdur, iyi beslenemez. Bu yiiz-
den olgular menenjitle karigtinilabilirler. Bu sebeble yapilan lom-
ber ponksiyon negatif sonuglanir. Batin muayenesinde orta de-
recede bir distansiyon, lokalize veya yaygin hassasiyet ve/veya
kitle ele gelehilir.

5. Eger invajinasyon birkag giindiir mevcutsa veya daha uzun
siiredir devam ediyorsa, abdominal distansiyon, dehidratasyon,
ates ve peritonit tablosu geligir ve bu tablo tipik bir invajinasyon
klinigini drtebilir. Bu olgular genellikle sepsis olarak tanimlanirlar.

6. Rektal tusede veya gaitada kan ve miikiis saptanmasi olgu-
larin yarisinda mevcuttur. Tani amacl olarak kanl miikiisli cilek
jolesi seklindeki gaitanin olmasinin beklenmesi gereksizdir. Bu
semptom olustugunda hastalik komplikasyon dénemine girmis
olabilir.

7. Hastaligin baglangicinda diger belirtiler olugsmadan batinda
kitle palpe edilebilir. Hastaligin ilerlemesi ile abdominal distansi-
yonun ve hassasiyetin artmasi sonucu batinda kitle palpe edil-
mesi giderek giiclesir. Invajine segmentin lokalizasyonuna bagh
olarak kitle, daha ¢ok sag iist kadranda olmak {izere, batinin tiim
kadranlarinda ele gelebilir. Hatta invajine kitlenin rektumdan di-
sari ¢iktigi olgular mevcuttur. Yanhshkla bu olgular rektal prolap-
sus olarak tani alabilirler.

8. Invajinasyonlu olgularda ishal hikayesi siktir. Ancak bu is-
halin 6zelligi kisa siireli ve az miktarda olmasidir. Bu dzelligi ile
akut gastroenterite bagl ishallerden ayirt edilebilirler.

Bebeklerde bu klinik farkhliklarin bilinmesi erken ve dogru ta-
ni konulmasini dolayisi ile tani gecikmesinin yol agacag prob-
lemleri ortadan kaldirir (1,2,3,7).

Tan1 Metodlan

Rutin laboratuvar tetkikleri nadiren yardimci olur. Lokosit de-
gerinin 20.000/mm3'den fazla olmasi barsak nekrozu lehine yo-
rumlanabilir.

Direkt batin grafisinde genellikle olgularin % 70'inde dilate
barsak anslariizlenebilir. Saptanabilen bu radyolojik bulgu pato-
lojiktir, ancak invajinasyon igin tani dederi tagimaz. Hastaligin
ileri donemlerinde intestinal obstriiksiyonun bulgulari olan hava
sivi seviyeleri saptanabilir. Perforasyon gelisen olgularda subdi-
afragmatik hava izlenebilir (1,8).
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Baryumlu kolon grafisi, hem tani hem de tedavi amaciyla ya-
pilabilir. Obstriiksiyon bélgesine kadar ilerleyen baryumun, ko-
lonigindeki ileumun etrafini sararak olusturdugu hilal sekli, inva-
jinasyon i¢in patognomoniktir. Bazen baryum i¢ ice ge¢mis bar-
sak segmenti igine dagilarak yatak yayi goriiniimii verebilir. Bar-
yumlu kolon grafisi ve takiben hidrostatik rediiksiyon yapilmasi
bir ¢ok klinisyen ve radyolog icin hala ilk secenek olarak goriil-
mektedir. Bu tetkik ve tedavinin mutlaka cerrahi miidahale imka-
ni bulunan bir hastanede yapilmasi esasdir (1,2,8).

Ultrasonografide kalinlagmis hipoekoik barsak duvarinin ice-
risinde, invajine olmus barsak segmentlerine ait konsantrik la-
melli ekojen yapilardan olusan psédokidney ya da hedef tahtasi
goriinimi mevcuttur (1,9).

Abdominal CT tani zorlugu olan olgularda faydali olabilir. CT
bulgulari da ultrasonografi bulgulari gibidir.

Tedavi Metodlar

Invajinasyonun tedavisinde genel gériis éncelikle non-opera-
tif rediiksiyonun uygulanmasi seklindedir. Bu tedavi metodunun
kesin ve rélatif kontrendikasyonlari Tablo 3'de belirtilmistir. Non-
operatif tedavide basari orani % 36-85 arasinda degdismektedir
(1,2,6-9). Nonoperatif tedavi secenekleri, baryum kullanilarak
floroskopi altinda veya serum fizyolojik kullanilarak ultrasonog-
rafi altinda hidrostatik rediiksiyon veya rektal yoldan hava veri-
lerek floroskopi altinda yapilan pnématik rediiksiyondur. Hidros-
tatik veya pnématik rediiksiyonlarda perforasyon riski % 0.1 - 3
arasinda bildirilmistir (1, 7,-12).

Baryumlu kolon grafisi tedavi amaciyla bir cok hastanede kul-
lanilmaktadir. Baryum ile floroskopi altinda rediiksiyona karar
verilmeden dnce hasta muhtemel bir operasyon i¢in hazirlanma-
hdir. Bu amacla nazogastrik sonda yerlestirilerk mide dekompre-
se edilmeli, damar yolu acilmali ve uygun sivi replasmani yapil-
malidir. [slem esnasinda sedasyon uygulanimi tartismalidir. Bazi
yazarlar sedasyonun rediiksiyonu kolaylastirdigini belirtirlerken
digerleri islem esnasinda ¢ocugun aglamasinin ve olusan Val-
salva manevrasinin invajinasyonun rediiksiyonuna yardim ettigi-
ni savunmaktadirlar (13,14) . Islem esnasinda barsaklarin gevse-
mesini saglamak amaciyla glukagon da kullanilmaktadir (1). Bar-
yumla hidrostatik rediiksiyonda dncelikle rektuma bir Foley kate-
ter yerlestirilir. Sonra sulandinlmis baryum haznesi hastadan
90-150 cm yiikseklikte tutularak baryumun serbest olarak rektu-
ma ve kolonun daha proksimaline dogru dolmasina miisaade
edilir ve bu dolum floroskopi altinda izlenir. Baryumun olusturdu-
gu hidrostatik basingla invajine barsak ansi yavas yavas rediik-
te olur. Baryumun ileuma gegmesi ile rediiksiyon tamamlanir
(2,8,14). Rediiksiyon basarili olmazsa veya islem esnasinda
komplikasyon olusursa hasta cerrahi tedavi uygulanmak iizere
ameliyata alinir.

Tablo 3: Nonoperatif Tedavinin Kontrendikasyonlari.

Kesin kontrendikasyonlar Rélatif kontrendikasyonlar

Peritonit Kronik ve neonatal invaginasyon
Perforasyon Kirksekiz saatten daha uzun siireli hikaye
Derin sok Batin filminde incebarsak obstriiksiyon

bulgular
iki yasindan biiyiik gocuklar

B uoipag)aoung
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Pnomonik rediiksiyonda ise baryum yerine rektuma basinci

80-120 mmHg'1 agmayacak sekilde kontrollii olarak hava verilir
ve rediiksiyonun olup olmadigi floroskopide takip edilir (8,10-12).
Ultrasonografi esliginde hidrostatik rediiksiyon ise baryumlu re-
diiksiyonda kullanilan teknigin benzeridir. Burada baryum yerine
serum fizyolojik kullanilir ve rediiksiyonun olup olmadig floros-
kopi yerine ultrasonografik olarak yapilir (1,9).

Bu yontemlerde basari orani % 60 ile % 86 arasinda degis-

mektedir. Nonoperatif yontemlerle rediiksiyon yapilan olgula-
rin % 6-10'nunda invajinasyon tekrarlar. Bu durumda hastanin
klinik tablosu uygunsa tekrar hidrostatik veya pnomatik rediik-
siyon denenebilir (2,7,8-12). Gaz, sivi yada baryum verilerek ya-
pilan enemada invajine barsak segmentinin hi¢ dezinvajine
edilememesi, inkomplet olarak rediikte edilmesi, islem esna-
sinda perforasyon olugmasi, ve rediiksiyon esnasinda ‘lead po-
int" olan bir lezyonun saptanmasi (polipler, ice donmiis Meckel
divertikiili gibi) durumlarinda cerrahi tedavi endikasyonu var-
dir. Bu metodlarla dezinvajinasyon miimkiin olmadiginda veya
gecikmis olgularda ya da cerrahin tercihine bagh olarak, dog-
rudan laparatomi yapilarak elle rediiksiyon denenir (Tablo 4)

(1

,2,7,8,10). Rediiksiyon ameliyatla da basarilamazsa invajine

segment rezeke edilir ve anastomoz yapilir veya gegici ostomi-
ler olusturulabilir.

Tablo 4: invajinasyonda Cerrahi Tedavi Endikasyonlar.

Hastanin sokta olmasi

Peritonit tablosu

Perforasyon

Non-operatif tedavinin basarisiz olmasi
Lead point olarak patolojik lezyonun varlgi
Kronik invajinasyon
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