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Invajinasyon; proksimaldeki bir barsak segmentinin distaldeki baska bir barsak segmenti icine girmesi
olarak tanimlanir. Intussusepsiyon olarak da bilinir. Erken ¢ocukluk cag1 ve dzellikle de 2 yasindan
kiictik cocuklardaki en sik akut batin acilidir. Eriskinlerde nadiren goriiliir ve ¢ogu zaman altta yatan
bir neden vardir. Ancak; ¢ocuklarda goriilen invajinasyonun sadece %20’sinin altinda yatan neden
ortaya ¢ikartilabilir.

Epidemiyoloji

Intussusepsiyon, 6-36 ay arasi ¢ocuklardaki en sik intestinal obstruksiyon nedenidir. Insidansi, 1000
canli dogumda 1.6-6'dir. Ug ay ile bes yas arasindaki ¢ocuklarda,siklikla 4-10 aylik bebeklerde
goriiliir. Hastalar %60°1 12ay, %80’i ise 2 yasindan kiiciiktiir. U¢ aydan dnce ve 6 yasindan sonra
¢ok nadirdir. Erkeklerde daha sik goriiliir.

Patogenez

En sik terminal ileumdan baglayarak kolona ilerler (ileokolik). Ancak ileo-ileo-kolik, jejuno-jejunal,
jejuno-ileal, ya da kolo-koliki nvajinasyon da goriilebilir. Intussuseptum, proksimal bir segmentin
teleskopik olarak distal segment icine girmesi ve bununla iliskili olan mezenteri de yaninda
siiriklemesi ile ortaya cikar. Bu siirecte gelisecek vendz ve lenfatik konjesyon intestinal 6deme yol
acar. Mukozal hiicreler mukus ile dolar ve liimene salinan mukus artar. Dokularda gelisen staz ve
6demden dolay1 venoz doniis daha da azalir, doku basincr arteriyel basinci gectiginde iskemi ve nekroz
gelisir. Iskemik mukoza parcalar1, kan ve mukus karisarak, tipik cilek jolesi benzeri icerigi olusturur.

Olay devam ederse ya da rediiksiyon saglanamazsa iskemi, perforasyon ve peritonit ile sonuglanir.

idyopatik

Hastalarin %75'inde invajinasyona neden olabilecek bir odak bulunamaz. Bu olgular idiyopatik olarak
tanimlanirlar. Asagidaki ¢alismalarin sonuglarina dayanilarak patogenezde viral tetikleyicilerin rol

alacagi diisiiniilmektedir;



1. Akut gastroeneterit sezonunda vakalarda artisin olmasi

2. Rotaviriis agisindan sonra vakalarin arttiginin tespit edilmesi iizerine aginin bir siire ¢ekilmesi

3. Intussusepsiyon baslangicindan nce olgularin %30%unda iist solunum yolu enfeksiyonu ya
da otit saptanmasi

4. Enterik ya da nonenterik adenoviriis suglarinin olgularin %40’ 1 ile iliskisinin saptanmasi

Sonug; enterik adenoviriislerin de dahil oldugu viral enfeksiyonlar intestinal trakttaki lenfatik dokuyu
uyarir. Bu durum peyer plagi hipertrofileri ve terminal ileumun ¢evresindeki zengin lenfoid doku
hipertrofisi ile sonuglanir. Ileokolik intussusepsiyonda bu hipertrofilerin rolii oldugu diisiiniilmektedir.
Bakteriyel enteritlerin (Salmonella, Shigella, E.Coli ..) de intussusepsiyon ile iligkisi saptanmistir.
Genellikle baketriyel enteritten sonraki ilk ay iginde ortaya ¢iktig1 belirtilmistir.

Lead point

Intussusepsiyonu baslatan yapisal neden “’lead point’’ olarak adlandirilir. Bu, ¢ogu zaman bir lezyon
ya da intestinal varyasyon olarak kabul edilir, peristaltizm tarafindan distal segment i¢ine siirtiklenip
intussusepsiyona neden olur. Mekkel divertikiilii, polip, hematom ya da vaskiiler malformasyon bir
lead point olarak rol alabilir.

Olgularin sadece %25’inde altta yatan fokal ya da diffiiz bir lezyon ayiurt edilir. Bunlar arasinda
mekkel divertikiilii, polip, intestinal lenfoma, duplikasyon kisti, vaskiiler malformasyonlar, ascaris
lumbricoides gibi pazaritler, Henoch —Schénlein purpurasi kistik fibrozis, ¢olyak hastaligi ve

inflamatuvar barsak hastaliklar1 sayilabilir.

Klinik bulgular

Hastaligin seyri genelikle tipiktir. 15-20 dakika aralarla gelen, kolik niteliginde agr1 goriiliir. Onceden
saglikli olan ¢ocuk agri ile uyanir, ayaklarini karnina ¢ekerek aglar, birkac dakika siiren agr1 atagindan
sonra rahatlar. Hasta, agr1 ataklar1 arasinda tiimiiyle saglikli gortinebilir. Bu bulgular akut gastroenterit
tablolarinda da goriilebilir Baslangigtaki refleks kusmanin ardindan safrali ve giderek fekaloid kusma
ortaya ¢ikar. Ishal ve letarji, invajinasyonun ilk belirtileri olabilirken bilingbulaniklig:
meningoensefalit ile de karisabilir.

Karinda distansiyon goriilebilir. Olgularin ¢ogunda sag hipokondriumda, dolgunluk ya da duyarl bir
kitle ve sag alt kadranda bosluk ele gelebilir. Hastalarin %70’inde mukus ve ¢ilek jolesi ya da gizli kan
olabilir. Ancak tipik tirad agri+kitle+cilek jolesi basvuruda hastalarin sadece %15’inde vardir. Kiigiik
¢ocuklarda agiklanamayan biling bulaniklig1 ve letarji akla invajinasyonu getirmelidir. Intestinal
gangren ya da perforasyon gelisirse peritonit bulgular ortaya cikar. Ates ve 10kositoz ge¢ bulgulardir,

varliginda intestinal perforasyon diistiniilmelidir.



Tam

Tipik oykii ve fiziksel inceleme bulgular ile tan1 koymak zor degildir . Ancak tipik dykil yukarida da
belirtildigi gibi hastalarin ¢ok azinda mevcuttur. Erken dénemde, direk karin grafileri normal olabilir.
Ayakta direkt karin grafilerinde, ince bagirsakta distansiyon ve hava- sivi seviyeleri intestinal
tikaniklig1 gosterir. Distansiyonun generalize olmasi ve kolonda da kiicilik tabanli hava- siv1 seviyeleri
bulunmasi, daha ¢ok akut gastroenteriti diistindiiriir. Grafide goriilebilecek diger bulgular; sag bobrek
iizerinde “’target sign’’, sag iist kadranda yumusak doku dansitesi ‘’crescent sign’’, karaciger sinirinin
silinmesi, ¢ekal hava azlig1 ve peritonitte goriilen pendmoperitoneum.

Tiim olgulara, ultrasonografi ile degerlendirme yapilmalidir. Duyarlilik ve 6zgiilligii deneyimli ellerde
neredeyse %100°diir. Sadece bu yliksek oran degil, hem radyasyona maruziyetten korumasi ve lead
pointi ortaya c¢ikarabilme gibi 6zellikleri hem de reduksiyon esnasinda rehber olarak kullanilmasi
ultrasonografiyi invajinasyona bir numarali tetkik yapmistir. “’Sarmal yay’’ ya da “’hedef tahtasi”
gorliiniimil tipiktir. Doppler goriintiilerde ise kanlanmanin azadligi dikkati ¢eker ki bu da iskeminin
gostergesidir.

Baryumlu kolon grafileri, tam1 ve tedavide yardimci olabilir. Intraluminal dolma defekti ya da
yarimay gOriiniimii intussuseptumu isaret eder. Cok sayida dilate loplarin bulunmasi ve peritonit

bulgular1 baryumlu grafiler i¢in kontrendikasyon olusturmaktadir

Tedavi

Invajinasyon tedavisi acildir, tan1 konulur konulmaz rediikte edilmelidir. Stabil ve peritonit bulgulart
olmayan hastalarda ilk se¢im nonoperatif rediiksiyondur. Nonoperatif rediiksiyon pnomotik ya da
hidrostatik yontemlerle yapilabilir. Hidrostatik yontem igin baryum ya da serum fizyolojik
kullanilirken pnomotik yotemde sadece hava verilir. Rediiksiyon isleminden 6nce hastanin nazogastrik
sonda ile mide dekompresyonunun saglanmasi ve intravendz sivi resiisitasyonun yapilmasi
gerekmektedir. Ozellikle kolorektal invajinasyonu olan olgularda perforasyon riski nedeni ile hastalara
islemden once profilaktik antibiyotik verilmesi onerilmektedir. Standart yontem igin ultrasonografi ya
da floroskopi, rektuma yerlestirilmis foley sonda, hastanin en az 1 metre yiiksegine yerlestirilmis
rezervuar ve enjektor gerekmektedir. Olasi bir perforasyona karsin kontrast yerine hava kullanilmasi
tercih edilmektedir.

Basarili ileokolik rediiksiyondan sonra bakteriyel translokasyon ya da artmis sitokin/endotoksin
salmimina bagl ates yiiksekligi olabilir. Islemden sonraki yakin bir zamanda rezidiiel barsak
inflamasyonu kendi basina bir lead point gibi davranarak tekrar invajinasyona neden olabilir. Bu
nedenle hastalarin islemden sonra 24 saat siire ile hastanede tutulmasi ve dekompresyonunun barsak

fonksiyonlar1 normale gelene kadar siirdiiriilmesi gerekmektedir.

Geg bagvuran, peritoneal irritasyon ve sok bulgulari olan hastalarda rediiksiyon denenmeden cerrahi

yeglenmelidir. Nonoperatif yontemle rediiksiyon saglanamayan olgularda da cerrahi tercih edilmelidir.



Elle redukte edilemeyen ya da nekrotik bagirsak segmentleri bulunanlarda, rezeksiyon ve karmn
durumu dikkate alinarak ug-uca anastomoz uygulanir. Karin iginde kontaminasyon bulgulari olan ve
gecikmis olgularda, primer anastomozdan kagiilarak oncelikle ostomi, sonra ostominin kapatilmasi

secilebilen diger bir yaklagimdir.

Rekiirrens

Bagarili bir rediiksiyondan sonra olgularin %10’unda intussusepsiyon tekrarlar. ikiden fazla tekrar
eden olgularda lead point bulunma olasilig1 %19 iken, tekrar etmeyen olgulardaki lead point olasilig
%4 tiir.

Ince barsaklarda intussusepsiyon

Nonoperatif rediiksiyon yontemleri genellikle basarisizdir. Spontan rediiksiyon orani hastanin
semptomatik olmasina ve invajine olan segment uzunluguna baglidir. Hastada semptomlarin var
olmasi ve segmentin uzun olmasi nonoperatif rediiksiyonun basarili olamayacagini ve biiyiik ihtimalle
cerrahi gerekebilecegini gosterir. Bir seride hastalarin %17’si spontan rediikta oldugu ve bunlarin da
yarisinin asemptomatik oldugu bildirilmistir.

Prognoz

Zamaninda ve uygun bi¢imde tedavi edilmemis olgular 6limle sonuglanabilir. Hastalik erken
tanindiginda uygun tedavi ile mortalitesi ¢ok diistiktiir. Bu nedenle invajinasyon kuskusu olan

hastalarin, zaman yitirilmeden ¢ocuk cerrahina sevk edilmesi ¢ok dnemlidir.



