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Cocukluk ¢agi invajinasyon olgularimiz ve
pnomatik rediiksiyon

Our childhood cases with intussusception and pneumatic reduction

Levent CANKORKMAZ, Gokhan KOYLUOGLU, Mehmet Serif ARSLAN, Cengiz GUNEY

AMAC

Invajinasyon, proksimal bagirsak segmentinin distal seg-
ment igine teleskopik olarak girmesidir. Caligmanin ama-
c1, invajinasyon olgularimizdan hareketle pndmatik rediik-
siyon deneyimlerimizi paylasmaktir.

GEREC VE YONTEM

Cocuk cerrahisi kliniginde 1996-2008 tarihleri arasinda in-
vajinasyon tanisiyla tedavi edilen 118 hastanin dosyalari,
yas, cinsiyet, bagvuru ayi, bulgular, tani/tedavi yontemleri,
invajinasyon tipi ve siiriikleyici noktalar agisindan yeniden
incelenerek, bulgular tartigildi.

BULGULAR

Hastalarin 76’s1 (%64) erkek, 42°si (%36) kadin, yas orta-
lamalart 25+£34 ay (dagilim, 3-180 ay) idi. Bagvuruda en
sik yakinmalar; karin agrisi, huzursuzluk, kusma ve kan-
I1 gaitaydi. Invajinasyonlarin 109’u ileokolik (%92,3), 7’si
(%6) ileoileal, 2’si ise (%]1,7) kolokolikti. Elli ii¢ olgu
(%45) cerrahi disi, geriye kalan olgular cerrahi yontem-
le tedavi edildi. Hastalarin higbirisinde mortalite goriilme-
di. Ameliyat edilen 65 hastadan 13’iinde siiriikleyici nok-
ta saptandi. Pnomatik rediiksiyonun basari orant %86 idi.
Semptomlarin baslama siiresi ve kanli gaita pnomatik re-
diiksiyonun basarisin1 etkilemezken, yasla basari orani
diigsmiistiir.

SONUC

Invajinasyona erken tan1 konulmasi durumunda, cerrahi
dis1 yontemlerle rahatlikla tedavi edilebilen bir patolojidir.
Cocuk yas grubunda perforasyon ve peritonit bulgular1 ol-
mayan tiim olgularda pnomatik rediiksiyonun ilk segenek
olarak denenebilecegini diistiniiyoruz.

Anahtar Sozciikler: Cerrahi dis1 tedavi; ¢cocukluk ¢agi; invajinas-
yon; pnomatik rediiksiyon.

BACKGROUND

Intussusception is defined as telescopic insertion of the ter-
minal ileum in to the colon after the cecum and colon. The
aim of this study was to present our experience in pneu-
matic reduction of intussusception.

METHODS

In our study, 118 intussusception cases treated between
1996 and 2008 were analyzed. Age, gender, admission
time, diagnostic/treatment methods, types of intussuscep-
tion including leading point, and postoperative complica-
tions were evaluated.

RESULTS

Of these patients, 76 (64%) were male and 42 (36%) were
female. Mean age was 25+34 months (3-180 months). The
most common clinical presentations were vomiting, abdom-
inal pain/irritable crying and bloody stools. Intussusceptions
were ileocolic in 109 (92.3%) patients, ileoileal in 7 (6%)
patients, and colocolic in 2 (1.7%) patients. No mortality
was noted. Fifty-three patients (45%) were treated by non-
operative reduction whereas the remainder were treated sur-
gically. Among 65 patients operated, 13 leading points were
detected. Pneumatic reduction success rate was 86%. Age
significantly reduced the pneumatic reduction success rate;
however, the duration between the beginning of symptoms
and hospital admission and bloody stool were not effective.

CONCLUSION

Intussusception can be treated by non-operative methods
when diagnosed early. Our results suggest that pneumatic
reduction of intussusception in the pediatric population
should be considered as a first choice.

Key Words: Non-operative treatment; childhood; intussusception;
pneumatic reduction.
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Invajinasyon, proksimal bagirsak segmentinin, dis-
tal segment igine teleskopik olarak girmesidir. Cocuk-
larda 3-24 ay arasinda en sik intestinal tikaniklik sebe-
bidir.!"?*! Goriilme sikligr 1000 canlt dogumda 1-4’tiir
ve erkeklerde iki kat daha fazladir. Olusum sekillerine
gore, siirtikleyici noktali (leading point), kronik, ame-
liyat sonrasi, idiyopatik invajinasyon olmak iizere dor-
de ayrilir.l'*#5 Hastalarda karin agrisi, kusma ve kanlt
gaita en sik (%60-90) goriilen belirtilerdir.*”

Invajinasyona erken tani konuldugunda mini-
mal invaziv yontemlerle tedavi edilebilirken, ge¢ tani
alanlarda bagirsak nekrozu, perforasyon ve sepsis gibi
komplikasyonlar geligebilir. invajinasyon tedavisin-
de genel yaklagim, 6ncelikle baryum, hava (pnomatik)
veya serum fizyolojik (SF)/radyoopak sivi karigimiy-
la (hidrostatik) floroskopi ya da SF ile ultrasonografi
(USGQG) esliginde yapilan cerrahi dis1 tedavilerden biri-
nin denenmesidir.®

GEREC VE YONTEM

Calisma, klinigimizde 1996 ile 2008 yillan ara-
sinda invajinasyon tanistyla tedavi edilen 118 olgu-
yu igermektedir. Olgularin yaslari, cinsiyetleri, yakin-
malar1 (karin agrisi, kusma ve kanl gaita), bulgular
(kanli gaita, karinda kitle, huzursuzluk), basvuru ay1,
tani ve tedavi yontemleri, invajinasyon tipi, siiriikleyi-
ci nokta ve ameliyat sonrasit komplikasyonlar agisin-
dan dosya kayitlar1 geriye doniik olarak incelenerek,
bulgular tartisildi.

Pnomatik rediiksiyon isleminde, rektumdan 120
mmHg’y1 gegmeyecek sekilde hava verildi. Islem si-
rasinda sedasyon uygulanmadi. Skopide havanin ince
bagirsaklara gegisi goriildiiglinde islemin basarili ol-
duguna karar verilerek kontrol USG’si yapildi ve re-
diiksiyon saglanan hastalar 24-48 saat izlendi. Verilen
havanin hig ilerlememesi ya da bir miktar ilerlemesine
ragmen ince bagirsaklara hava gecisinin goriilememe-
si ya da kontrol USG’sinde invajine segmentin goriil-
mesi basarisizlik olarak degerlendirildi.

Veriler ortalama + standart sapma (SD) olarak
gosterildi. Istatistik yontem olarak Students t testi ve
Mann-Whitney U testi uygulandi, p<0,05 anlamlilik
sinirt olarak kabul edildi.

BULGULAR

Olgularin 76’s1 erkek (%64), 42’si kadin (%36), yas
ortalamasi ise 25+34 ay (dagilim, 3-180 ay) idi. Olgu-
larin %96°sinda kolik tarzda karin agris1 ya da huzur-
suzluk, safrali/safrasiz kusma ve kanli digki bulgula-
rindan en az biri mevcuttu. Olgularin, 34’1 (%28) ilk-
bahar, 37’si (%32) yaz, 28’1 (%24) sonbahar ve 19’u
da (%16) kis aylarinda basvurmustu. Fiziksel incele-
mede, 27 olguda (%23) karinda kitle saptandi. Ayak-
ta direkt batin grafilerinde (ADBG), 25 olguda (%20)
ince bagirsaklarda hava-sivi seviyeleri izlendi. Dok-
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san dort olguya (%80) invajinasyon tanis1 USG ile ko-
nuldu. USG’de siipheli bulgulari olan bes olgudan iki-
sine pndmatik enema ile tan1 konularak ayni seansta
rediiksiyon uygulandi. Olgularimizin, 109°u ileokolik,
yedisi ileoileal, ikisi kolokolik invajinasyondu.

Peritonit bulgusu, genel durum bozuklugu ya da
cerrahi dis1 rediiksiyon i¢in uygun diizenek ve per-
sonelin saglanamadig1 dénemde basvuran 57 hastaya
dogrudan cerrahi uygulandi. Cerrahi dis1 tedavi i¢in
uygun diizenegin oldugu donemde bagvuran, genel
durumu uygun 61 olguya yakinmalarin baglama siiresi
gozetilmeden oncelikle cerrahi disi rediiksiyon denen-
di. Bir olguya baryumla rediiksiyon, ikisine USG esli-
ginde hidrostatik, 58’ine pnomatik rediiksiyon denen-
di. Baryum ve USG egsliginde hidrostatik rediiksiyon-
lar basarili olurken pndmatik rediiksiyon denenen 58
olgunun 50’sinde rediiksiyon saglandi (%86,2). Re-
diiksiyon saglanamayan sekiz olguya cerrahi uygu-
land1. Yakinmalarina kanli gaita eslik eden olgu sayi-
s1 45 (%38,1) idi. Kanli gaitas1 olan/olmayan olgular-
daki pnomatik rediiksiyonun basari oranlar1 arasinda
fark yoktu (p=0,34).

Cerrahi dis1 rediiksiyon denenmeden direkt cerrahi
uygulanan olgularda (n=57) ortalama semptom siiresi
43,7£31,6 saat iken cerrahi dis1 rediiksiyon uygulanip
basarilt olunan olgularda (n=53) ortalama semptom
stiresi 19,8+16,5 saatti (p<0,001). Pnomatik rediiksi-
yon denenip basarisiz olundugu i¢in cerrahi uygula-
nan sekiz olgunun ortalama semptom siiresi 22,3+16,9
saat olup direkt cerrahi uygulanan olgularin ortalama
semptom siiresinden daha kisa (p=0,028) idi; cerrahi
dis1 tedavi uygulanip basarili olan olgularin ortalama
semptom siireleri ile arasinda ise fark yoktu (p=0,68).
Bir olguda invajinasyonun tekrarlamasi {izerine, ikin-
ci kez yapilan pnomatik rediiksiyonda basari saglandi.

Ameliyat edilen 65 olgunun 13’iinde (%20) inva-
jinasyona neden olan siiriikleyici nokta saptandi. Bu
oran, toplam olgularimizin %11’ine karsilik gelmek-
teydi. Etken, alt1 olguda lenfadenopati, iki olguda po-
lip, iki olguda Henoch-Schonlein purpurasi, iki olgu-
da Meckel divertikiilii, bir olguda ise ektopik pankre-
ast1. Polip saptanan hastalardan birine Peutz-Jeghers
sendromu tanis1 konuldu. iki hastada kiint karin trav-
mas1 Oykiisii vardi ama invajinasyonla tam olarak ilis-
kilendirilemedi. iki hastada da ameliyat sonras1 invaji-
nasyon gelismisti, bunlardan biri yarik damak-dudak,
digeri ise karin ameliyat gegiren hastalardi. ilk hasta-
ya USG ile invajinasyon tanisi1 konulmasina ragmen,
ikinci hastanm ameliyat éncesi tanisi brit ileustu. Iki
hastaya da elle rediiksiyon uygulandi.

Basarili cerrahi dis1 rediiksiyon yapilan olgularin
ortalama hastanede kalis stireleri 3,02+2,55 giin, cer-
rahi rediiksiyon uygulananlarda 5,93+2,01 giin olup
pnomatik rediiksiyon yapilanlarda yatis siiresi daha ki-
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sayd1 (p<0,001). Pnomatik rediiksiyon basarisiz oldu-
gu icin cerrahi uygulanan sekiz olgunun hastanede ya-
tis sliresi ise daha da uzundu (7,88+6,08 giin).

Serimizde bes yas lizerinde 18 olgu vardi. Bu olgu-
lardan besine pndmatik rediiksiyon denenmis ti¢iinde
tam rediiksiyon saglanirken iki olguda kismi rediiksi-
yon saglandigindan cerrahiye karar verilmistir. Hasta-
nede kalma siireleri elle rediiksiyon uygulanan hasta-
larda 5,9+2,0; cerrahi dis1 rediiksiyon yapilan hastalar-
da ise 3,0+2,5 idi ve fark anlaml1 idi (p<0,001).

Ameliyat sonras1 donemde elle rediiksiyon yapi-
lan olgulardan birinde perforasyon, rezeksiyon anas-
tomoz, yapilan olgulardan birinde de anastomoz kacga-
&1 oldu. Pnomatik rediiksiyon sonrasi da bir olgumuz-
da perforasyon gelisti (%2).

TARTISMA

Serimizdeki olgularin %64’i erkek %36’s1 kadin,
yas ortalamalar1 25+34 ay olup, yas ortalamasi ve cin-
siyet oranlari literatiirle uyumluydu. Invajinasyonun,
birinci piki enteritler nedeniyle ilkbahar ve yaz, ikin-
cisini ise daha az oranda solunum yolu infeksiyonlari
nedeniyle kis aylarinda yaptigi bildirilmektedir.[*) Bu
izlenimin tamamen tesadiif oldugunu sdyleyen yazar-
lar da vardir.'!'"! Serimizde en fazla bagvuru ilkbahar
ve yaz aylarindaydi.

Olgularin yaklasik %90’1 idiyopatiktir ve %5-
60’1inda yakin zamanda gecirilmis gastroenterit veya
iist solunum yollar1 enfeksiyonu dykiisii vardir.!®'? Bir
yas altindaki invajinasyonlarin %3 kadarinda siiriik-
leyici noktaya rastlanirken, bes yasindan biiyiiklerde
bu oran %57, yetiskinlerde ise %75-90’dir.["¥] Serimiz-
de ameliyat edilen olgularin %20’si toplam olgularin
%11’inde siiriikleyici nokta saptandi. Literatiirde ol-
gularin yaklasik %80-90’1 ileokolik, %15°1 ileoileal
%2-3"1i de kolokoliktir.'"¥ Olgularimizin da %92,3’i
ileokolik, %6°’s1 ileoileal, %1,7’s1 kolokolikti.

USG’de, invajine bagirsak segmentlerine ait kon-
santrik lamelli ekojen yapilardan olusan yalanci bob-
rek (pseudokidney) ya da hedef tahtasi (target sign)
goriiniimii tipiktir. Invajinasyon tanisinda USG’nin
duyarliligr %98-100, 6zgiilliigi %88 ve negatif pre-
diktif degeri %100’diir.'>'"" Serimizdeki olgularin
%90’ma USG ile tanm1 konmus olup, literatiirle uyum-
ludur. ADBG’de dilate bagirsak anslar1 izlenebilirse
de invajinasyona 6zgii bulgu degildir.

Son yillarda invajinasyonda uygun olgularda cer-
rahi dist rediiksiyon Onerilmektedir. Basar1 oranlar
%36-85 arasindadir.t'*'*!¥] Bu oraninin, ii¢ aydan kii-
¢lik ya da bes yastan biiylik, semptomlar1 48 saatten
once baglamis, kanli gaita ve belirgin dehidratasyon
bulgulari olan ¢ocuklarda diistiigii bildirilmektedir.!”!”!
Kanli gaita, olgularin yarisinda ilk bulgu iken, biiytik
bir kisminda da invajinasyonun baslamasindan 2-12
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saat sonra goriiliir.["¥! Olgularimizin 45’inde kanh ga-
ita vardi ve bu bulgu cerrahi dis1 tedavinin basari ora-
nin1 etkilememistir. Bu nedenle kanli gaitanin tek ba-
sina cerrahi dis1 tedavinin basar1 oranini diisiirmedigi-
ni diigiiniiyoruz.

Cerrahi dis1 tedavide klinigimizde tercihimiz,
ucuz, giivenli, etkili, uygulama ve 6grenmesi kolay bir
yontem olan pnomatik rediiksiyondur.?” Rektuma ba-
sict 80-120 mmHg’y1 agmayacak sekilde hava veri-
lirken rediiksiyon floroskopide izlenir.'®*!! Basar1 ora-
n1 %80-92 arasindadir.?**! Pnomatik rediiksiyon i¢in
kesin kontrendikasyon sadece peritonit ve perforas-
yondur. Hidrostatik ve pndmatik rediiksiyonlarda per-
forasyon riski %0,1-3, niiks riski ise %6-10’dur.[1413]
Konservatif cerrahi tedavide niiks orant %10’dur.!>*!
Baryumla rediiksiyona gore floroskopi siiresi kisa,
niiks ve perforasyon oram diisiiktiir.?’?* USG esligin-
de hidrostatik rediiksiyonda, radyasyona maruziye-
tin olmamas1 ve basarinin yiiksekligi olumlu bir 6zel-
lik iken, USG’de deneyimli radyolog gerektirmesi de-
zavantajidir.””) Bir olgumuzda baryumla, iki olgumu-
za da USG egsliginde hidrostatik rediiksiyonda baga-
r1 saglanmugtir. Tander ve arkadaslari®” USG esligin-
de hidrostatik rediiksiyonda %80 basar1 orani bildir-
mislerdir. Bizim ¢alisgmamizda pndmatik rediiksiyon
denenen 58 olgudan 50’sinde rediiksiyon saglanmisti
(%86,2). Olgulardan birinde invajinasyonun tekrarla-
masi lizerine, ikinci kez yapilan pnomatik rediiksiyon-
da da basar1 saglanmisti. Literatiirde niiks oldugu tak-
dirde hastanin klinigi uygunsa cerrahi dis1 rediiksiyo-
nun tekrar denenebilecegi s6ylenmektedir.>!4!3] Pno-
matik rediiksiyonun basarisiz oldugu sekiz hastanin
altisina elle rediiksiyon uygulanirken diger hastalar-
dan birine rezeksiyon anastomoz digerine de ileosto-
mi uygulandi. Pnomatik rediiksiyonda basarili olunan
olgularin semptomlarin baglama siireleri ile basarisiz
olunanlarin semptomlarinin baslama siireleri arasinda
fark yoktu. Cerrahi dis1 rediiksiyon yapilanlar cerrahi
uygulananlara gore yaklasik {i¢ giin daha kisa hastane-
de kalmislardir (p<0,001).

Ameliyat sonrasi invajinasyon, ameliyat sonrasi ilk
haftada ortaya ¢ikar. Cogunlukla karin ameliyatlarin-
dan sonra goriilse de karmn dis1 ameliyatlardan sonra
da gelisebilir. Ameliyat sonrasi ileusla ayrimi zordur.
(131 Jki ameliyat sonrasi invajinasyon olgumuzdan biri
yarik damak-dudak, digeri ise karin ameliyati geciren
hastalards. Ilk hastaya USG ile invajinasyon tanisi ko-
nulmasina ragmen, ikinci hastanin ameliyat 6ncesi ta-
nist1 brit ileustu, hastalara elle rediiksiyon uygulandi.

Saxena ve arkadaslar1,*” serimizde ileokolik inva-
jinasyon olgularinda yiiksek bagar1 oranina sahip pno-
matik rediiksiyonun, erken tani konulan ileoileal in-
vajinasyon olgularinda da basarili olabilecegini belirt-
miglerdir.
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Invajinasyonun cerrahi dis1 tedavi seceneginin ya-
ninda laparoskopik cerrahi de tartigilan yontemlerden
birisidir. Kia ve arkadaslarinin agik cerrahiyle lapa-
roskopik cerrahiyi karsilastirdiklar serilerinde, ame-
liyat siiresi, maliyeti, hastanede kalis siiresi ve komp-
likasyon orani arasinda anlamli bir fark saptamamis-
lar, laparoskopi uyguladiklar1 16 hastadan sadece iki
tanesinde acik ameliyata gecme geregi duymuslardir.
1331 Laparoskopik cerrahinin, cerrahi dis1 tedaviye yanit
vermeyen stabil olgularda giivenli ve etkili bir teda-
vi oldugu séyleyen yayinlar mevcuttur.*>** Serimiz-
de laparoskopik olarak tedavi edilen olgumuz bulun-
mamaktadir.

Invajinasyonda pnomatik rediiksiyon cerrahi ora-
nini azaltmaktadir; ¢ocuk yas grubunda basari orani
yiiksek ve glivenli bir yontemdir. Basar1 oranini olum-
suz etkileyebilecek faktorler olmasina ragmen kont-
rendikasyon olusturan bir durum olmadiginda, ilk ter-
cih olabilecegini diistinmekteyiz.
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