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6zet 
c;ocuk ya§ grubunun en s1k yap1lan ameliyatlarmdan biri invajinasyondur. Zamanmda tam konup tedavi edilmediginde ciddi 

komplikasyonlara neden olmaktad1r. 1'.;ah§mam1zda Klinigimizin konu ile ilgili 28 yilhk deneyimleri aktanld1. ~ubat 1978-Agustos 
2005 tarihleri arasmda invajinasyon tams1 ile tedavi edilen 694 hastanm kay1tlan geriye dOniik olarak incelendi. Y~, cins, b~vuru 
yakmmas11 bulgulann ortaya c;1k1§ zamam (ay) ve silresi (gun), sec;ilen tedavi yontemi ve sonuc;lan ile invajinasyon tipi kay1t edil­
di. lnvajinasyon tamli 694 (Erkek: 480, K1z: 214) hastada ya§ ortalamas1 14.4 ay (1 giin-13 ya§) idi. Hastalarm % 70 de ya§ 3-12ay 
arasmda idi. En s1k semptomlar kann agns1 (% 45), safrah kusma (% 37) ve rektal kanama (% 25) olarak bulundu. Semptomlarm 
siiresi ortalama 3 gun (1-10 gun) idi. Her y1I Mart ve Haziran aylan arasmda s1khk artmakta idi. Hastalann 542 'sinin (% 77) inva­
ginasyon tipi saptanabildi. 450 (% 83) hastada ileokolik invajinasyon vard1. Otuz ii<; (% 4.7) hastada Meckel divertiki.iH.i vard1. 
Cerrahi i~lem (n = 661) sag list transvers karm kesisi ile yap1ld1. Elle reduksiyon say1s1 412 (% 61.3) idi. 34 (% 5.1) hastada spon­
tan reduksiyon vard1. Barsak rezeksiyonu 125 (% 18.9) hastada yap1hrken on sekiz hastaya (% 2.7) enterostomi ac;ild1. Klinigimizde 
son yillarda se<;ilmi~ hastalarda (n = 29, % 4.2) pnomotik rediiksiyon yapilmaktadir, ancak 4 (% 0.5) hastaya hidrostatik reduksiyon 
yapild1. Bu 33 (% 4.7) hastadan alt1smda cerrahi i§lem gerekmi~tir. Mortalite oram % l'dir. Tedavide en ciddi sorun gee; b~vuru 
dolay1s1 ile tam ve tedavi gecikmesidir. Bu durum cerrahi giri§imlerdeki barsak rezeksiyonu oramm artt1rmaktad1r. Ba§aril1 pno­
motik reduksiyon yap1labilmesi1 erken tam ve tam gun floroskopi ile reduksiyon kO§ullarmm uygun oldugu §artlarda mi.imkun 
olmaktad1r. 
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A Rapid Review of a Very Well Known Subject: lntussusception 
Abstract 

lntussusception is one of the most common surgical procedures performed in childhood. This condition may lead to serious 
complications unless diagnosed and treated urgently. In this study we evaluated our 28 year clinical experience related to this 
disease. The records of 694 patients treated with the diagnosis of lntussusception between February 1978 and August 2005 were 
examined retrospectively. Criteria like age, sex, complaints at admission, age at admission (months), duration of symptoms (days), 
preferred treatment method, treatment o utcome and type of lntussusception were recorded. The mean age among 694 patients 
diagnosed with intussusception (Male: 480, F-emale: 214) was 14,4 months (1 day-13 years). In 70 % of the cases the age was 
between 3 and 12 months. Most common complaints were abdominal pain (45%), vomiting (37%) and rectal bleeding (25%). 
Mean duration of symptoms were 3 days (1-1 O days). The frequency of admission had a tendency to increase in the months of 
March and June. The type of intussusception could be determined in 542 cases (77%), and among these 450 patients had ileocolic 
intussusception (83%). Meckel diverticulum was detected in 33 cases (4.7%). Surgical intervention (n=661) was performed by 
right upper transverse abdominal incision. Manual reduction was performed in 412 patients (61.3%); spontaneous reduction 
was detected in 34 patients (5.1%). Intestinal resection was performed in 125 cases (18.9%), while 18 cases (2.7%) required 
an enterostomy. In the recent years pneumatic reduction was performed in selected cases (n=29, 4.2%), and hydrostatic reduction 
was performed in 4 (0.5%) cases. Among these 33 cases 6 (4.7%) required consecutive surgery. Mortality rate was 1 %. The most 
common problem in treatment of intussusception is delayed diagnosis and treatment due to late admission, thus leading to 
increased intestinal resection rate. Successful pneumatic reduction depends on early diagnosis and is possible in full time 
fluroscopy available centers . 

Key Words: Acute abdomen in childhood, intussusception, pneumatic reduction 

I• nvajinasyon 4-12 ay aras1 c;;ocuklarda en s1k gorulen 
akut karm nedenlerindendir [1 ]. Hastalarm O~ birinde 
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rastlamlan klasik triad kolik tarzmda karm agris1 1 safral1 

kusma ve c;;ilek jolesi ~eklinde kanh d1~kilamad1r [2,3,4]. 

invajinasyonun etyoloji ve patogenezi tam olarak ac;;1kla­

namam1~, hastalarm % 95'den fazlasmda ai;;1klay1c1 neden 
bulunamam1~t1r [2]. Ancak genel olarak hastalann % 2-

8'inde surukleyici bir etken bulunurken, 5 ya~ uzerindeki 

hastalarm ise % 75'inde altta yatan sOrOkleyici bir neden 
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saptanm1~t1r [2,5]. Ba~hca tedavi sec;enekleri elle redOksi­
yon, pnomotik, hidrostatik ve laparoskopik redOksiyondur 
[6,7,8,9, 1 OJ. Tedavi sec;iminde semptomlann ortaya c;1k1~ 
sOresi onemlidir [1 OJ. Sec;ilmi~ hastalarda pnomotik redOk­
siyon ilk sec;ilen tedavi sec;enegi olabilir. Bu c;ah~mada 
klinigimizde 25 yilhk donemde invajinasyon tarns1 konarak 
tedavi edilen hastalanm1zm verilerini irdelemeyi ve dene­
yimlerimizi payla~mak amac;lanm1~tir. 

HAST ALAR VE YONTEM 

Subat 1978-Agustos 2005 tarihleri arasmda Klinigimiz­
de invajinasyon tams1 ile tedavi edilen toplam 694 hastanm 
kay1tlan geriye donuk olarak incelendi. Ya~, cins, b~vuru 
yakmmas1, bulgulann ortaya c;1k1~ ya§I (ay) ve Klinigimize 
ba~vuru sOresi (gun) degerlendirmeye almd1. Fizik muaye­
nede, huzursuzlugu ve agr1s1 nedeni He gOvenilir kann mua­
yenesi yap1 lamayan hastalarda Diazepam® (0.1-0.2 mg I kg) 
veya Midazolam® (0.1-0.2 mg/ kg) ile sedasyon sagland1. 
Hastalarm hepsine tarn a~masmda ayakta dOz karm grafisi 
c;ekildi. Tam kan say1m1 ve tam idrar tahlili yap1ld1. Aksiller 
ve rektal yolla vOcut 1s1s1 olc;OldO. Kann muayenesinde kit­
[e e[e gelmeyen ancak invajinasyon ~Ophesi o[an hasta­
[arda acil olarak ultrasonografi yapilabilme olanag1 varsa 
tarn amac;h ultrasonografi yap1ld1. 

invajinasyon tamli hastalarm tedavisinde cerrahi giri~im 
yap1lirken son y1llarda sec;ilmi~ hastalarda hidrostatik veya 
pnomotik reduksiyon yap1ld1. Pnomotik redOksiyon 5 ya~ 
a[t1, gene] durumu iyi, infeksiyon, sepsis ve nekroz bulgu­
lan olmayan hastalarda uyguland1. Cerrahi giri~im karan 
ahnan tum hastalarm genel anestezi altmda cerrahi i~lem 
oncesinde karm muayenesi yenilendi. Eksplorasyon, sag 
Ost transvers karm kesisi ile yapild1. Elle redOksiyon yap1-
lamayan veya iskemi ve/veya perforasyon bulunan hasta­
larda intestinal rezeksiyon anastomoz, rezeksiyon sonras1 
intestinal anastomozun yaygm peritonit nedeni ile riskli 
oldugu hastalarda enterostomi i~lemi uyguland1 ve 3-6 
hafta sonra ac;1lan stomalar kapat1ld1. Cerrahi i~lem s1rasmda 
invajinasyon tipi, batma ail ek bulgular ve invajinasyona 

Tahlo 1. Hastalarm y~a gore dag1hm1 
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neden olabilecek sOrOkleyici nokta varsa kay1t edildi. Cer­
rahm sec;imine bagli olarak ek olarak elektif appendektomi 
yap1ld1. 

BULGULAR 

invajinasyon tamli 694 (Erkek: 480, Kiz: 214) hastamn 
ya~ ortalamas1 14.4 ay idi (1 gun - 13 ya§). Ba~vurularm 
% 70 'i 3-12 ay arasmda idi (Tablo 1 ). Ba§vuru yakmmalan 
karm agns1 (% 45), safrali kusma (% 37) ve rektal kanama 
(% 25) olarak bulundu. Semptomlarm ba§lama sOresi or­
talama 3 gun (1-10 gun) idi. Her yil Mart ve Haziran aylan 
arasmda invajinasyon ba~vurusunda s1kligm artt1g1 saptand1 
(Tablo-2). 

Toplam 542 hastanm invajinasyon tipi kay1tlarda sap­
tand1. En s1k; % 83 hastada (n = 450) ileokolik invajinasyon 
saptand1. invajinasyon tipi s1ras1yla; ileokolik 450 (% 83), 
ileoileal 56 (% 10.3), kolokolik 34 (% 6.1 ), jejunojejunal 
4 (% 0.7) olarak bulundu. Ek karm bulgusu olarak Meckel 
divertikOIO 33 (% 4.7), malrotasyon 3 (% 0.4), Peutz-Jeg­
hers sendromu 2 (% 0.3), Henoch-Schonlein purpuras1 2 
(% 0.3), duplikasyon kisti 1 (% 0.1 ), Pnett tOmorO 1 (% 0.1 ), 
jejunostomi tUp kateteri 1 (% 0.1) hastada saptand1. 

Toplam 661(%95.2) hastaya cerrahi i~lem uyguland1. 
Elle redOksiyon 412 (% 62.3) hastaya yap1hrken (Sekil 1), 
34 (% 5.1) hastada spontan redOksiyon vard1. 75 (% 11.4) 
hastaya cerrahm tercihine bagli olarak elle rediiksiyon ve 
apendektomi, 15 (% 2.3) hastaya elle redOksiyon ve Mec­
kel divertikOIOne wedge rezeksiyon, 125 (% 18.9) hastaya 
rezeksiyon - anostomoz, 18 hastaya (% 2.2) enterostomi 
yap1ld1g1 tesbit edildi. Rezeksiyon yap1lan hastalarm 15'i 
elle desinvajinasyon sonras1 Meckel wedge rezeksiyon ya­
pilan hastalard1r. Klinigimizde son y1llarda sec;ilmi~ hastalarda 
hidrostatik (n = 4) ve pnomotik (n = 29) redOksiyon ya­
p1lmaktadir (Tablo 3). Hastalann ortalama hastanede kali~ 
sOresi 5 gOndOr (2-23 gun). Mortalite orarn % 1'dir.4 has­
ta sepsis, 3 hasta anastomoz kac;agma bagli kaybedilmi~ir. 

- Erkek 

-K1z 
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Tablo 2. Hastalarm aylara gore dagd1m1 
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Tablo 3. Klinigimizde Uygulanan TecfaviYontemletinin Dag1hm1 

Cerrahi Yontemler 

c:::::J Hidrostatik I Pnomotik Rediiksiyon 

c:::::J Spontan Desinvajinasyon 

c:::::J Rezeksiyon - Anastomoz 

- Desinvajinasyon 

$eJcil 1. Klini~imizde en s1k uygulanan tedavi yontemi olan, 
elle rediiksiyonun uygulama gorunumu. 

TARTl~MA 

invajinasyon ~uklarda 1- 4 / 1000 oranmda gorulen 
bir intestinal t1kamkhk nedenidir [7). Erkek/K1z oram de~i­
§ik ~I l§malarda 3/2 - 2 .4/1 olarak bi ldirilmi¥ir I8, 11]. Seri­
mizde de bu oran 2.25/1 olarak bulunmu~ur. lnvajinasyon 
en s1k + 12 ay arasinda g0ri.ilmekredir. Literati.irde hastalarin 
% 65'i 1 ya§IO altmdad1r [12J. Ancak ulkemizde yapilan 
baz1 ~himalarda, ya§ ortalamas1 18 ay gibi yiiksek bildiril­
mi~ir I4I. Serimizdeki hastalann % 70'inin 3-12 ay aras1nda 
olmas1 da bu sonu~larla uyumludur. invaginasyon yenido­
ganlarda olduk~ nadir gozukmektedir. Literawrde % 0.3 
- % 1.3 arasmda de~i~n degerler verilmektedir [2, 13 J. Se­
rimizde 1 ve 8 gun!Uk 2 hasta bulunmaktadir. 

lnvajinasyon hastalar1nin klasik klinik bulgusu olan kramp 
tarzmda kann agns1, safrah kusma ve ~ilek jolesi tarzmda 
kanh kaka degiiik serilerde farkh bildirilmi§tir. Kramp tar­
z1nda karin aAns1 % 70-80 olarak bildirilmekledir [7]. Ancak 
bu oran bizim serimizde % 45 olarak saptand1. Aym §ekilde 
diger klasik bulgular olan safrah kusma (% 37) ve rektal 
kanama {% 25) olarak bulundu. Bu oranlarda, literatiirdeki 
diger serilerden dO§lik olarak saptand1. 

lnvajinasyon olgular1mn % 80'den fazlas1 ileokolik tiptedir 
[3, 7). Serimizdeki % 83'luk oran (n=450) literati.irle uyum­
ludur. <;ah§malarda invajinasyon olgularimn % 2-8'inde 
surUkleyici bir neden tespit edilmiitir. En s1k Meckel diver­
tikulU, polip, heterotopik pankreas dokusu, tumorler ve 
lenfoid hiperplazi saptanm1~ttr (2, 14, 151. Dort Ya§ uzerinde 
siirukleyici bir neden gorulme oram % 57'ye ~1kmaktad1r 
(1 OJ. c;ah§mam1zda da 33 has!ada (% 4.7) literatiirle benzer 
olarak en s1k nedenlerin baimda olan Meckel divertikUIU 
saprand1. Ancak bunun d1i1nda malrotasyon 3 hastada,. PeU1Z­
Jeghe15 sendrnmu 2 hastada, Henoch-Schonlein purpuras1 
2 hastada, duplikasyon kisti 1 hastada, Pnettrumoru 1 has­
tada saptand1. Bir hastada ise kateter gibi literatiirde de az 
bildirilen si.irukleyici neden saptand1. Kateter kornziv mad-
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de ic;imine bagh mide c;1k1§1 yamg1 nedeni ile besleme a­
mac;h jejunostomi tilpu olarak tak1lm1§t1. Hastada, primer 
nedene yonelik ameliyat s1rasmda insidental olarak inva­
jinasyon saptand1. Klinigimizde 694 invajinasyon hastasmm 
661 'ine cerrahi i§lem uyguland1. Ein ve ark. [6], invajinasyon 
hastalannm % 19'una cerrahi tedavi gerektigini belirtmi~ir. 
Serimizdeki yilksek cerrahi ve rezeksiyon anastomoz oram 
gee; ba§vuru ile tam ve tedavide gecikme ve pnomotik re­
duksiyonun gee; uygulanmaya ba§lamas1 ile ac;1klanabilir. 
invajinasyonlarda pnomotik ve hidrostatik ve baryumlu 
reduksiyon uygulamalan oldukc;a eskiye dayanan uygula­
ma[ard1r. Ba§lang1c;ta ba§ans1zl1k nedeni ile yeterli uygu­
[anmam1§t1r. Fakat radyolojik uygulamalarm daha ba§arih 
olmas1 ile tekrar gOndeme gelmi§tir ve Klinigimizde sec;ilmi§ 
hastalarda ba§ari ile uygulanmaktad1r [11, 16]. Uygulama 
yaygm olarak skopi altmda yap1lmaktad1r [4]. Son y1llarda 
bu konuda teknolojik geli§meler ve deneyimli radyologlarm 
yeti§mesi ile ultrasonografi kullamlmaya ba§lanm1§t1r. Ultra­
sonografi hem tam hem de tedavi amac1 ile kullamlmakta­
d1r [4,17]. Ultrasonografinin ba§an oram % 92 olarak bil­
dirilmektedir [17]. Bu uygulamada radyasyona maruz kalma 
da s0zkonusu degildir. Klinigimizde son y1llarda sec;ilmi§ 
hastalarda hidrostatik (n= 4) ve pnomotik (n= 29) redilk­
siyon yapilm1§t1r. Bu 33 hastadan 2' sinde (% 6) ba§ans1z­
lik nedeni ile elle reduksiyon gerekmi§tir. Bu literatilrde 
bildirilen floroskopi altmda pnomotik reduksiyonla ilgili 
% 1 O' luk rekurrens oranmm altmdad1r [4]. Bulgularm or­
taya c;1kmas1 ile tam arasmda gec;en sure non-operatif yon­
temlerin sec;iminde onemlidir [11]. Klinigimizde 31 hastada 
floroskopi altmda reduksiyon yap1hrken, 2 hastada da ultra­
sonografi e§liginde redOksiyon b~an ile yap1lm1§t1r. Ancak 
bu uygulamalarm da tansiyon pnomoperitoneum, peritonit, 
sepsis gibi hayat1 tehdit eden komplikasyonlan bildiril­
mektedir [11, 18]. Son y1llarda invajinasyonun redOksiyo­
nunda laparoskopik uygulamalar da gOndeme gelmektedir. 
Ancak bu konuda yeterli c;ah§ma bulunmad1g1 gibi ba~an 
oram % 70 gibi dil§ilk ve ac;1k cerrahiye gec;me oram yuk­
sektir [15] . Serimizde laparoskopik redOksiyon bulunma­
maktad1r. 

SonUfolarak invaginasyon dO§ilnOlen hastalarda semp­
tomlarm ba§lang1c; suresi iyi sorgulanmah ve ozellikle 4 
ya§ ustu hastalarda ek patolojiler bulunabilecegi unutul­
mamahd1r. Gee; ba§vuru ile tam ve tedavi gecikmesi hala 
en onemli sorundur. Bu durum cerrahi giri§imlerdeki bar­
sak rezeksiyonu oranm1 artt1rmaktad1r. Ba§anh pnomotik 
reduksiyon yap1labilmesi erken invajinasyon tams1 ve tam 
gun floroskopi ile reduksiyon ko§ullarmm uygun olabil­
mesi ile milmkundur. 
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