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Eriskinlerde Intestinal Invajinasyon; Tam ve
Cerrahi Tedavi

Abbas Aras, Cevher Akarsu, Murat Cikot, Ali Kocatag, Halil Alis

Ozet

Amag: invajinasyon proksimaldeki barsak segmentinin distal segment icerisine girmesi ile karakterize bir
klinik tablodur. Calismanin amaci, eriskin invajinasyon hastalarinda tami yontemleri ve cerrahi tedavi
deneyimlerimizi paylasmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Genel cerrahi kliniginde 2008-2013 tarihleri arasinda invajinasyon tanisiyla ameliyat
edilen eriskin 12 hastanin dosyalari; yas, cinsiyet, bulgular, tan1 yontemleri, invajinasyon tipi, uygulanan
ameliyat yontemleri ve invajinasyona sebep olan patoloji acisindan incelendi.

Bulgular: Hastalarin 8’i (%66.7) erkek, 4’ii (%33.3) kadin, yas ortalamalari 42 (16-68 yil) idi. Bagvuruda en
sik yakinmalar; karin agrisi, bulanti, kusma ve gaz-gaita ¢cikaramama idi. Ultrasonografinin dogru tam
koyma oram1 %54.5, bilgisayarh tomografinin ise %100 olarak bulundu. invajinasyonlarin 7’si enteroenteral
(%58.3), 5’i ise ileokolik (%41.7) tipteydi. Hastalarin hepsine cerrahi ile tedavi uygulandi. Hastalarin
7’sinde (%58.3) tiimoral olusum saptandi, bu tiimérlerin 1’i(%14.3) malign ve 6’s1 (%85.7) benign olarak
rapor edildi. Hastalarin 5’inde (%41.7) ise bir patoloji saptanmadi. Hastalarin hicbirisinde mortalite
goriilmedi.

Sonug¢: Eriskinlerde intestinal invajinasyon nadir olup klinik bulgulari nonspesifiktir. Bu nedenle tanisi
zordur. Tami ve tedavide gecikme, hastanin hayatin1 tehlikeye sokan perforasyon ve diger onemli
morbiditelere sebep olabilir. Karin agrisi ile acil poliklinigine miiracaat eden hastalarda yapilan muayene ve
rutin tetkikler ile karin agrisinin sebebi ortaya konamayan durumlarda invajinasyon olabilecegi
diisiiniilmelidir. Bilgisayarh tomografi, yiiksek dogruluk oram ile yol gostericidir. Eriskinlerde goriilen
invajinasyonlarin tedavisi cerrahi rezeksiyondur.

Anahtar kelimeler: Erigkin invajinasyon, tani, cerrahi tedavi

Invajinasyon proksimaldeki barsak segmentinin yerine gore (ileokolik, kolo-kolik, entero-enteral
distal segment icerisine girmesi ile karakterize bir ve jejunogastrik) adlandirilmaktadir (13). In-
klinik tablodur (1). Eriskinlerde intestinal vajinasyon ¢ocuklarda genellikle akut olarak orta-
invajinasyon nadir olup tiim invajinasyonlarin %5 ya ¢ikmasina ragmen erigkin hastalarda daha ¢ok
ini, tiim hastane bagvurularin %0.02-0.003"{ini ve subakut veya kronik bir tabloyla ortaya
acil cerrahi gerektiren bagirsak tikanmalarinin ¢ikabilmektedir (9). Bu hastalarda klinik
yalnizca %1-3’iinli olusturur (2,3). Cocuklarda nonspesifik olup tani ancak preoperatif radyolojik
goriilen invajinasyonlarin %901 idiopatiktir, yontemlerle veya cerrahi esnasinda konulur (10).
eriskin invajinasyonlar1 ise  %70-90’ninda iyi Invajinasyonda cerrahi tedavi radikal bir

tanimlanmig bir patolojik anomaliye sekonder uygulamadir. Ancak pek ¢ok yazar invajinasyon
gelisir (3,4,5). Patolojilerin %65’ i benign veya yerinde barsak iskemisi, perforasyon ve

malign neoplazmalardan kaynaklanir (6,7,8). malignansi riskinden dolay1 rezeksiyon
Invajinasyonlarda en sik kullanilan siniflama onermektedir (11,12). Eriskinlerde az goriilen
anatomik olarak intussusceptum’un sabitlenme intestinal  invajinasyon  nonspesifik  klinik
bulgulara sahip olup tani genellikle radyolojik
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Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi’nde,
invajinasyon tanisi ile tedavi edilen hastalara ait
veriler geriye doniik incelendi. Hastalara ait
demografik veriler, sikayetler ve fizik muayene
bulgulari, ultrasonografi (USG) ve bilgisayarh
tomografi (BT) inceleme sonuglari, uygulanan
cerrahi tedavi, invajinasyonun tipi ve sebep olan
patolojiler retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular

Birimimizde cerrahi tedavi uygulanan 12 hasta
caligmaya dahil edildi. Hastalarin 8'i erkek 4'i
kadin olup ortanca yaslar1 42 (dagilim: 16-68 yil)
idi. En sik sikdyet karin agris1 olup diger
sikdyetler; bulanti, kusma, gaz ve gaita
¢ikaramama idi. Sikdyetlerin baslamasi ile
hastaneye miiracaat arasinda gegen ortalama siire
2,33 giin (dagilim, 0-8 giin) idi. Fizik muayene
bulgusu olarak en sik batinda hassasiyet saptandi.

Tablo 1. Semptomlar ve bulgular

Rebaund ve batinda distansiyon diger muayene
bulgular1 idi (Tablo 1). Preoperatif BT ile
hastalarin hepsine invajinasyon tanisi konulabildi
(Resim 1). USG ile ancak 11 hastanin 6'sina (

%54.4) invajinasyon tanist  konulabildi.
Invajinasyon lokalizasyon tipleri ve uygulanan
cerrahi  tablo 2’de  verildi. Enteroenteral

invajinasyonlu 7 hastaya segmenter rezeksiyon
uygulandi. Ileokolik invajinasyonlu bir hastaya
ileogekal rezeksiyon ve 4  hastaya sag
hemikolektomi uygulandi (Resim 2). Ortalama
yatig stiresi 6,3 gin (2- 17 giin) idi. Biitiin
hastalar sorunsuz olarak taburcu edildi. 12
olgunun 7'sinde (%58.3) tanimlanan bir patoloji
saptandi (Resim 3,4). En sik rastlanan patoloji
inflamatuar fibroid polip (IFP) (%25) idi. Bir
hastada nonhodgkin lenfoma (%8.3) saptandi.
Invajinasyon tiplerine gore saptanan patolojiler
tablo 3’ de verildi.

Karin Bulant1 ve/veya Gaz-gaita Distansiyon  Hassasiyet Rebaund ve/ veya
agrisi kusma ¢ikaramama defans
Enteroenteral 7 3 1 2 6 3
fleokolik 5 0 3 2 4 1
Toplam % %100 %25 %33.3 %33.3 %83.3 %33.3

Resim 3. Invajinasyona sebep olan patolojinin gériiniimii.

Resim 4. Invajinasyona sebep olan patolojinin liimen

i¢inden goriiniimii.
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Tablo 2. Uygulanan cerrahi tedaviler

Invajinasyon tipi Hasta sayis1

Segmenter rezeksiyon

Sag hemikolektomi Ileogekal rezeksiyon

Enteroenteral 7 7
Ileogekal 5 4 1
Toplam % %100 %58.3 %33.3 %38.3

Tablo 3. Invajinasyona sebep olan patolojiler

Invajinasyon Inflamatuar fibroid ~ Mezenkimal Hemartomatoz Non hodgkin lenfoma  Idiopatik

tipi polip timor polip

Enteroenteral 2 1 1 3

[leogekal 1 1 1 2

Toplam % %25 %38.3 %16.7 %38.3 %41.7

Tartiyma obstriiksiyon varligi ve yeri hakkinda bilgi

L . . . edinilebilir  (17,18). Kontrastli caligmalar

Cocuk ve eriskin popiilasyonda intestinal

invajinasyon siklig1, bulgu ve nedenleri ile tedavi
yontemleri farklilik gosterir. Intestinal
invajinasyon eriskinlerde pediatrik gruba gore
oldukca az gorilir (4,5,14). Cocuklarda akut
apandisit tablosundan sonra en sik rastlanan
ikinci akut karin nedeni olmasina ragmen,
eriskinlerde bu durum nadir goriilmektedir (2,3).
Eriskinlerde intestinal invajinasyon tiim hastane
bagvurularinin % 0.02-0.003’iinii ve cerrahi
gerektiren bagirsak tikanmalarinin yalnizea %1-
3’linii olusturmaktadir (2,3). Cerrahi klinigimizde
yatirilarak tedavi edilen hastalarin %0.14' {inii ve
intestinal obstriiksiyon tanisi ile ameliyat edilen
hastalarin = %4.9' unu invajinasyon vakalar
olusturdu.

Invajinasyon ¢ocuklarda genellikle akut olarak
ortaya ¢ikmasina ragmen erigkin hastalarda daha
¢ok subakut veya kronik bir tablo ile ortaya
cikmaktadir (9). Cocuklarda invajinasyon siklikla
ani baglayan intermittent kolik agr1, kusma, kanl
mukuslu diskilama ve ele gelen kitle ile ortaya
¢ikmasina karsin eriskinlerde akut, subakut veya
kronik nonspesifik semptomlarla ortaya cikabilir

(15).  Eriskinlerde intestinal invajinasyon
bulgular1 diger intestinal obstriiksiyon bulgular
ile karisabilir. Bu nedenle, eriskinlerde

¢ocuklarin aksine tani koymak giictiir ve siklikla
operasyon sirasinda tani kesinlestirilebilir (4).
Bizim olgularimizda yakinma olarak en sik karin
agrist (%100) ve muayene bulgusu olarak da en
stk batinda hassasiyet (%83.3) saptandi.
Hastalarin hicbirinde kanlt mukuslu gaita ve ele
gelen kitle tespit edilmedi. Eriskinlerde
invajinasyon tanist koymak kolay degildir.
Hastalarin ancak 9%30.7’sine preoperatif tani
konabildigi bildirilmistir (16). Preoperatif olarak
kullanilan ~ bazi goriintiileme yontemleri
invajinasyonun yeri ve sebebi hakkinda bilgi
verebilir. Direkt X- ray grafi ile intestinal

ozellikle kronik vakalarda invajinasyonun yeri ve
sebebi hakkinda yardimci olabilir (17). Baryumlu
calismalar perforasyon veya iskemi siiphesinde
kontrendikedir (7). Kolonik tipte
invajinasyonlarin degerlendirilmesinde
kolonoskopi faydali olabilir (4,19,20). USG ile
dogru tant koyma oranmnin %30-35 oraninda
oldugu bildirilmektedir (21,22). Invajinasyon
agisindan anlamli olabilecek 06demli barsak
duvart ve mezenteri, target sign ve sosis
goriinimii  gibi bulgularin  %50-80 oraninda
goriilebilmesi nedeni ile BT tanisal agidan yiiksek
dogruluk oranina sahiptir (Resim 4) (3) Sunulan
calismada dogru tani oranimiz USG ve BT igin
sirast ile  %54.5 ve %100 olarak bulundu. BT
ve USG ayirici tani, 6zelikle mekanik intestinal
obstrilksiyon  nedeni  olabilecek  intestinal
malignitelerin  taninmasi1 ag¢isindan yardimci
olabilmektedir (23).

Cocuklarda goriilen invajinasyonlar,
%90’ninda  idiopatiktir. Eriskinlerde
invajinasyonlar ise, ¢ocuklarin aksine olgularin
%70-90’ninda iyi tanimlanabilen bir patolojik
anomaliye  sekonder  gelisir (3,4,5). Bu
patolojilerin  ¢ogunlugunu (%90 civarinda)
hamartom, IFP, adenom, leiyomiyom ve Peutz-
Jeghers sendromu gibi polipoid benign lezyonlar
olusturur  (4,24). Malign ince  bagirsak
invajinasyonlart daha seyrek olup primer
(6zellikle adenokarsinom) veya metastatik tiimore
bagli olabilir. Kolokolik invajinasyon olgularinda
etiyoloji, olgularin %50-60’inda maligniteye
baglidir (4). Intestinal invajinasyonlarin biiyiik
bir bolimiiniin ince barsak kokenli oldugu
bildirilmistir  (5,17). Bizim olgularimizdaki
invajinasyonlarin %58.3'i ince bagirsak, %41.7'si
ileogekal kokenli bulundu. Bizim olgularimizda
invajinasyona neden olan patolojik anomali orani
%58.3 olup bunlarin %85.7'sinde  benign,

olgularin
goriilen
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%14.3'inde malign patoloji bulundu. Idiopatik

invajinasyon  genellikle ileogekal bdlgede
gozlenir (25). Bizim olgularimizda idiopatik
invajinasyonlar ileogekal kokenli
invajinasyonlarda (%40) enteroenteral
invajinasyonlardan  (%42.8) daha  yiiksek
bulunmadi.

Cocuklardaki invajinasyonlar genellikle cerrahi
digt yontemlerle eriskinlerdekiler ise cerrahi
olarak tedavi edilir (4,5,14). Barsakta iskemi ve
nekroz  bulgular1  bulunmayan  postoperatif
adezyona bagl invajinasyonlarda, deinvajinasyon
ile tedavide basar1 saglanabilir. Ancak inflame,
iskemik ve kolonik invajinasyonu olan hasta

grubunda deinvajinasyon islemi perforasyona
neden olabileceginden ve oOzellikle kolonik
invajinasyonu olan hastalarda olasi timor
hiicrelerinin ~ yayilmasina yol agacagindan
onerilmemektedir. Bu durumda invajinasyona
ugrayan  barsak  segmentinin  rezeksiyonu
uygulanacak yontem olmalidir (13). Cerrahi

tedavi invajinasyonda radikal bir uygulamadir.
Ancak pek cok yazar invajinasyon yerinde barsak
iskemisi ve malignansi riskinden dolay1
rezeksiyon onermektedir (11,12). Yakan ve ark.
invajinasyon tanisi ile 20 olguyu cerrahi olarak
tedavi ettiklerini bildirdiler (7). Uygulanacak
cerrahi yodntem invajinasyonun lokalizasyonu,
sebebi, boyutu ve barsagin perfiizyon durumuna
gore degisir (7). Mekanik intestinal
obstriiksiyonu ortadan kaldirmak amaci ile en sik
segmenter rezeksiyon yapildig: bildirilmektedir
(7,13). Yakan ve ark. enteroenteral
invajinasyonlu 14 olgunun 8'ine segmenter
rezeksiyon, ileocekal invajinasyonlu 3 olgunun
2'sine sag hemikolektomi ve birine segmenter
ileal rezeksiyon wuyguladiklarini bildirdiler (7).
Bizim serimizde enteroenteral invajinasyonlu 7
olguya segmenter rezeksiyon, 5 ileogekal
invajinasyonlu olgunun 4’iine sag hemikolektomi
ve Dbir tanesine ise ileogekal rezeksiyon
uygulandi.

Sonu¢ olarak, eriskinde invajinasyon nadir
olup klinik nonspesifiktir. Bu nedenle tani zordur.
Tan1 ve tedavide gecikme hastanin hayatini
tehlikeye sokan perforasyona sebep olabilir.
Karin agrist ile acil poliklinigine bas vuran
hastalarda yapilan muayene ve rutin tetkikler ile
karim  agrisinin  sebebi  ortaya konamayan
durumlarda invajinasyon olabilecegi
diisiiniilmelidir. BT tanida yiiksek dogruluk orani
ile yol gostericidir. Eriskin popiilasyonda
invajinasyon yerinde barsak iskemisine bagl
perforasyon ve malignansi riskinden dolay:
tedavide cerrahi rezeksiyon tercih edilmelidir.

Intestinal Invagination in adults;
Diagnosis and Surgical Treatment

Abstract

Aim: Invagination is a manifestation which is
characterized by the telescoping of a proximal
segment of the gastrointestinal tract into a distal
segment. The aim of this study is to share our
experiences of surgical treatment and diagnostic
methods.

Methods and Materials: The cases of 12 adult
patients who underwent an operation in our general
surgery clinic due to the diagnosis of invagination
between 2008 and 2013 were evaluated in terms of
age, gender, results, and diagnostic methods, the type
of invagination, surgical methods, and the
pathological causes of the invagination.

Results: Of the patients with a median age of 42 (16-
68), 8 (66.7%) were male and 4 (33.3 %) were female.
The most common symptoms at admission to hospital
were abdominal pain, nausea, vomiting, and
constipation. Diagnostic accuracy of ultrasound
imaging was 54.5 % and of computed tomography
was 100 %. There were 7 (58.3%) enteroenteric and 5
(41.7%) ileocolic invagination. All the patients were
treated through surgery. In 7 patients, a tumor
formation was detected; 1 (14.3%) of them was
malignant and 6 (85.7%) were benign. In 5 patients,
there was not any pathology. There was no mortality.

Conclusion: Intestinal invagination in adults is a
rare condition with non-specific clinical signs. Thus
it is difficult to diagnose. A delay in diagnosis and
treatment may cause life-threatening perforations
and other significant morbidities. For the patients
who are admitted with an abdominal pain into the
emergency service, if physical examination and
routine tests fail to identify the cause of the
abdominal pain, a possibility of invagination should
be taken into consideration. Computed tomography is
instructive due to its high diagnostic accuracy.
Intestinal invagination in adults is treated through
surgical resection.

Key words: Adult intestinal invagination, diagnosis,
surgical treatment
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