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Cocuklarda Invajinasyon: 26 Olgunun Gézden
Gecirilmesi

Mehmet Melek, Yesim Edirne, Burhan Beger

Ozet:
Amacg: 2005-2007 yillar: arasinda klinigimize basvuran invaginasyon olgularinin degerlendirilmesi

Yéntem: 1 Temmuz 2005 ve 30 eyliil 2007 tarihleri arasinda Van YYU Cocuk Cerrahisi Klinigine basvuran
26 olgu retrospektif olarak incelenmistir.

Bulgular: Olgularimizin 10°u (%38,5) kiz, 16’s1 ( %61,5) erkekti. Cogunlugunu 4-12 ay arasi bebekler
olusturmaktaydi. Semptomlarin baslamasiyla hastaneye basvuru arasinda gecen siire ortalama 39,3+29,8
saat olarak saptandi. Olgular hastaneye basvurudan itibaren ortalama 8, 8 + 5,5 saatte operasyona
alinmislardir. invaginasyonlarin biiyiik cogunlugu ileocekokolikti % 73.1 (19 olgu). Cerrahi uygulanan
olgularin 15’ine manuel rediiksiyon (%S57,7) yapildi. 10 olguda (% 38.5) barsak rezeksiyonu yapilmasi
gerekli oldu. Meckel divertikiilii (3 olgu %11,5) basta olmak iizere 14 olguda cesitli ek patolojiler mevcuttu.
9 olguda invagine segment icinden c¢ikan irilesmis Lenfadenopatilerden olusan kitle halindeki pakeler
muhtemel Leading Point odaklar1 olarak not edildi. Postoperatif erken ve ge¢ donemlerde rekiirrens
olgusuna rastlanmamistir. Mortalite oran1 %?7,7 olarak belirlenmistir.

Sonug¢: Olgularimizin biiyiik kismi (17 olgu, %65,4) semptomlar1 24 saatten once baslamis gecikmis tanil
hastalardir. Hidrostatik ve pnomatik rediiksiyondan, rekiirrens oranlarinin nispeten yiiksek olmasi ve
bunun bélgemizin sosyo-ekonomik, kiiltiirel ve cografi kosullarinin dezavantajlar1 ile birlesmesi halinde
mortalite oranim yiikseltebilme olasihg1 goz oniinde tutularak kacinma zorunlulugu duyulmustur. invajine
segmentler icinde yiiksek oranda saptanan leading point oOzelligindeki lenfadenopati kitleleri cerrahi
yaklasimimizi desteklemektedir.

Anahtar sézciikler: Invajinasyon, leading point, meckel divertikiilii, manuel rediiksiyon,

Invajinasyon bebek ve ¢ocuklarda rektal
kanama ve barsak tikanikliginin O6nemli bir
nedenidir (1,2). En sik 3-24 ay arasi bebeklerde kitle

Klasik cardinal belirti ve bulgular; kusma,
karin agrisi, rektal kanama, letarji ve karinda
palpe edilmesidir (1,2,6,8,12,13,15,19).

goriilmektedir (2,4,7,8,11,14,15,18,21). Olgularin
biiyiik kisminda ileum kolon icine girmistir.
Ileoileal ~ve kolokolik invajinasyona da
rastlanmaktadir (1,2,3,4,10,11). Erkek ¢ocuklarda
kizlara gore daha sik goriilmektedir
(1,2,4,11,12,18,19). Klasik invajinasyonda
belirgin bir etiyolojik faktér yoktur ve bu tip
invajinasyonlar idiopatik invajinasyon adini alir
(2,7,11,14,18). Bu tip invajinasyonlarin
etiyolojinde Peyer plagi hipertrofisi, mezenter
lenfadenopati ve rotavirus gastroenteritinin roli
oldugu sanilmaktadir (1,3-5). Tiim olgularin %2-
12’sinde invajinasyona yol acan bir leading point
vardir ve leading point olasiligi yasla birlikte
artmaktadir. Meckel divertikiili en sik goriilen
leading point olma 6zelligindedir (1-4,10,11).
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Fizik muayenede; kusmaya bagli dehidratasyon
bulgulari, karinda distansiyon, olgularin 2/3’iinde
sag ust kadranda transvers kolon trasesine uyan
bolgede palpe edilen sucuk tarzinda bir Kkitle,
rektal tusede mukusla karigik kan bulasigi
saptanabilir (1,2).

Bazen invajine barsak segmentinin rektumdan
disar1 prolabe oldugu da goriilebilir (13,20). Her
10 bebekten birinde invajinasyon bulgular1 ortaya
¢itkmadan once gelisen diyare tanimlanmaktadir.
Invajinasyon bulgular1 diyare ile ilgili olarak
diistiniildiigiinden tani1 gecikmekte ve bu da ciddi
komplikasyonlara yol agabilmektedir (6,8,15).
Oliim nedeni hipovolemi ve sepsistir (2). Direk
karin grafisinde herhangibir barsak tikanikliginda
goriilebilecek gaz-sivi seviyeleri vardir. Barsak
halkalarinin karin ortasinda toplanmis olmasi ve
sag alt kadranda gaz miktarinin azalmis olmasi
invajinasyon lehine yorumlanabilecek radyolojik
bulgulardir (1,2,7,14). Deneyimli bir radyologun
varliginda  ultrasonografiyle  invajinasyonun
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neredeyse %100’liniin tanimlanmas1 miimkiindiir
.

Bu g¢alismada Cocuk Cerrahisi Klinigimize
yaklasik 2 yillik bir periyot icinde basvuran ve
tarafimizdan  takip ve tedavisi  yapilmis
invajinasyon  olgularinin  retrospektif  bir
degerlendirmesini yapmay1 amacladik.

Hasta Sayis1

@ Hasta Sayis1

3-6 Ay 7-12 Ay 2-4Yas 4 Yas
uzeri

Sekil 1: Olgularin yas grafigi

Gere¢ ve Yontem

Calismaya 1 Temmuz 2005 / 30 Eylil 2007
tarihleri arasinda Yiiziincii Y1l Universitesi Tip
Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Klinigi’nde
invajinasyon tanisiyla operasyonu ve takipleri
yapilmis olan 26 olgu dahil edilerek geriye doniik
olarak incelendi. Hastalara iliskin yas, cinsiyet,
semptomlar, fizik muayene bulgulari, belirti
baslangicindan hastaneye basvuru arasinda gegen
siire, tan1 ve tedavi yontemleri, ek patolojiler ile
komplikasyonlar goézden gegirilerek kaydedildi.
Veriler SPSS programinda degerlendirildi.

Bulgular

Olgularimizin 10°u (%38.,5) kiz, 16’s1 ( %61.,5)
erkekti. En kiigtigii 3 ay, en biiyligii 12 yas olmak.
iizere ¢ogunlugunu 4-12 ay arasit bebekler
olusturmaktaydi. Ortalama yas 14,37+14,35 ay
olarak saptandi1 (Sekil 1).

En sik goriilen basvuru semptomlart kusma
(%80,77)  olup bunu sirastyla; kanli rektal
materyal ¢ikist (%73,07) — (kanlt ishal (%42,30),
kanlt gayta (%11,54), rektal kanama (%11,54),
kanli mukuslu gayta (%7,69) -, ates (%30,76),
karinda sislik (%23,07), gayta yapamama
(%15,38)  izlemekteydi. Oksiiriik (%11,54),
kansiz ishal (%11,54), aniisten disar1 protriize
olmus kitle (%3,84), hematemez (%3,84),
huzursuzluk (%3,84), halsizlik (%3,84), dispne
(%3,84) goriilen diger basvuru semptomlarini
olusturmaktaydi (Tablo 1). Semptomlarin

Tablo 1 : Semptomlar

Semptom Hasta Sayis1
Kusma 21
Kanli Ishal

Ates

Ju—
Ju—

Karinda sislik

Gayta yapamama
Rektal kanama
Emmeme(Beslenememe)
Karin agris1
Oksiiriik

Kanli gayta

Ishal

Kanli-mukuslu gayta
Hematemez
Huzursuzluk

Dispne

Halsizlik
Konviilsiyon

Aniiste kitle
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baslamasiyla hastaneye basvuru arasinda gecen
zaman en uzun 96 saat en kisa 6 saat olmak
iizere ortalama 39,35+29,85 saat olarak saptandi
(Sekil 2).

Fizik muayene bulgularinin ¢ogunlugu batin
distansiyonu (% 57,69), rektal tusede cilek jolesi
gayta (% 50) , batinda palpabl kitle (%34,61),
tasikardi (% 30,77), batin hassasiyeti (% 26,92),
dehidratasyon bulgularindan (%19,23)
olusmaktaydi. Apati (% 7,69), irritabilite
(% 3,84), letarji (% 15,38), konfiizyon (% 3,84)
aralarinda seyreden biling bozukluklar:1 toplam %
30,77 olguda mevcuttu.
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Sekil 2: Semptomlarin baslama zamanlarina ait grafik

12 olguda klinik taniyr batin USG bulgular1 da
desteklemekteydi. Diger 14 olguda taniya klinik
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Tablo 2. Uygulanan Cerrahi Tedavi Islemi ve Leading Pointler

Cocuklarda Invajinasyon

Yas Invagine Tedavi Yontemi Rezeksiyon Rezeksiyon Leading Point Appendektomi
Segment Yeri Uzunlugu(cm)
1. 5ay [leogekokolik Rezeksiyon ileum-Kolon 40 - -
2. 7 ay ileogekokolik Manuel Rediiksiyon - - - +
3. 4 ay Ileocekal Manuel Rediiksiyon - - Appendix +
4. 2 Yas Tleoileal Manuel Rediiksiyon - - Meckel +
5. 5 ay [leogekokolik ~ Manuel Rediiksiyon - - LAP(3x2cm) +
6. 4 ay Tleogekokolik Manuel Rediiksiyon - - LAP(2x3cm) +
7. 6 ay Ileogekokolik Manuel Rediiksiyon - - LAP(2X3cm) +
8. 6 ay [leogekokolik ~ Manuel Rediiksiyon - - LAP +
9. 8 ay ileogekal Manuel Rediiksiyon - - - +
10. 4 Yas Tleogekokolik Manuel Rediiksiyon - - LAP(5X6cm) +
11. 1 Yas Ileogekokolik Manuel Rediiksiyon - - LAP(2X3cm) +
12. 4 Yas [leogekokolik Rezeksiyon fleum 10 [leal kitle +
13. 3 Yas ileoileal Rezeksiyon fleum 12 - -
14. 40 ay Tleogekal Rezeksiyon fleum 25 - +
15. 9 ay Tleogekokolik Manuel Rediiksiyon - - - +
16. 5 ay ileoileal Rezeksiyon ileum 30 - +
17. 1 Yas fleogekokolik Rezeksiyon Kolon 20 - +
18. 4 ay Tleogekokolik Manuel Rediiksiyon - - LAP +
19. 1 Yas Ileogekokolik Rezeksiyon I-C-K 20 - +
20. 1 Yas fleogekokolik Manuel Rediiksiyon - - LAP +
21. 7 ay Tleogekokolik Manuel Rediiksiyon - - Appendix +
22. 11 Yas Tleoileal Rezeksiyon fleum 30 Meckel -
23. 4 ay [leogekokolik Manuel Rediiksiyon - - LAP +
24. 2 Yas ileogekokolik Rezeksiyon fleum 10 - +
25. 12 Yas  Ileogekokolik Rezeksiyon fleum 20 Meckel +
26. 3 ay fleogekokolik  Pnémotik Rediiksiyon - - - -

*[-C-K: Tleum,¢cekum,kolon; LAP: Lenfadenopati

bulgular ve fizik muayene ile ulasildi.
Olgularimiz  hastaneye basvurudan itibaren
ortalama 8,78+5.45 saatte operasyona alindilar.
Cerrahi insizyon se¢imi olarak 17 olguda gébek
istii sag transvers, 4 olguda gobek {istii-altt
median, 2 olguda gobek istii transvers, 1 olguda
sag paramedian, 1 olguda gobek alt1 sag transvers
insizyon tercih edilmisti. 14 olguda c¢esitli ek

patolojiler mevcuttu (Sekil 3). Bunlarin
¢ogunlugu meckel divertikiilii (3 olgu - %11,54)
ve mobil c¢ekumdu (3 olgu - %11,54).
Invaginasyonlarin biiyiik cogunlugu
ileocekokolikti % 73.1 (19 olgu). Olgularin
4’tinde ileoileal (%15,38), 2’sinde ileogekal

(%7,69) invaginasyon saptandi. Hemofili A tanilt
1 yasindaki olgu disinda tiim olgulara cerrahi
girisim yapildi. Cerrahi uygulanan olgularin
15’ine manuel rediiksiyon (%57,7) yapild1 (Tablo
2). Manuel rediiksiyon yapilan bu olgularidan
2’sine ek olarak Ladd bandi eksizyonu, 1 tanesine
manuel rediiksiyonla birlikte kolon
perforasyonuna primer siitiir uygulanmist1 (Tablo
3). Rezeksiyon yapilan 10 (% 38,5) olgunun
7’sinde (%70) ileal segment rezeke edilmisti. 1
olguda kolon, 1 olguda ileogekal, 1 olguda
ileocekokolik segment rezeksiyonu yapilmisti.
Rezeke edilen barsak segmenti uzunluklari 10 cm

O Meckel Divertikiilii
Saptanan Ek Patolojiler

Jn

B Mobil Cekum

0O Ladd Band1

O Hipospadias

M Biotin Sentezi Enzi

Defekti
@ ileal Kitle

B Hemofili A

O Konjenital Kalp
Hastalig1
W Rasitik Rozariler

Sekil 3: Saptanan ek patolojilerin olgulara gore
dagilimi

ile 40 cm arasinda degismekteydi
(Ort.:21.749,77). Meckel divertikiiliiniin “leading
point” oldugu 3 olgumuz mevcuttu. 1 olguda
¢ekumun 45 cm proksimalinde ileal yerlesimli
kitle invaginasyona neden olmustu. 2 olguda
appendiks, 9 olguda invagine segment i¢inden
cikan en biiyiigli 5x6 cm boyutlarinda bir kismi
birka¢ lenf nodunun birlesmesinden olusan
pakeler halinde LAP(Lenfadenopati)’ler
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Tablo 3: Ilk Operasyonda Uygulanan Tedavi Yontemi

Tedavi Yontemi

Manuel Rediiksiyon

Rezeksiyon Anastomoz

Manuel Rediiksiyon + Ladd Band1 Eksizyonu

Kolon Rezeksiyonu + Kolostomil, Sigmoid Rezeksiyon -Anastomoz
Manuel Rediiksiyon + Kolon Perforasyonunda Primer Siitiir

Rezeksiyonm -Anastomoz (ileal) + Kolon Perforasyonda Primer Siitiir

Pnomotik Rediiksiyon

Olgu Say1
12

—_ = = = o

Tablo 4: Komplikasyonlar ve Tedavi Yontemleri

Komplikasyon
Kompartman Sendromu (Sag iist kstremitede)

Kolon Perforasyonu (siitiire lezyondan) +
Ileoileal anstomoz agilmasi
Subileus

Brid ileus + Sepsis

Tedavi Yontemi Olgu Sayis1

Fasiotomi 1
Kolostomi 1
Ileostomi
T1ibbi tedavi 1
(Exitus) 1

muhtemel Leading Point odaklar1 olarak
degerlendirildi. 4 olgu disinda tiim olgularimiza
appendektomi uygulanmisti. Postoperatif erken
ve ge¢ donemlerde rekiirrens  olgusuna
rastlanmadi. Olgularin ortalama hospitalizasyon
siireleri 9,92+5,55 giin olarak belirlendi.

Olgularimizin 4’linde post-op
komplikasyonlarla karsilasildi (Tablo 4). Sag iist
ekstremitede damar yolundan sizintiya bagl
kompartman sendromu gelisen olgumuz Hemofili
tanili olup invaginasyon pndmatik rediiksiyonla
tedavi edilmistir. Fasiotomi sonrasi ekstremite
dolasimi normale donen olgu bir siire Pediatrik
Hematoloji Klinigimizde takip edildikten sonra
sifa ile taburcu edilmistir. Siitiire  kolon
perforasyonu bolgesi ve ileoileal anastomoz hatti
post-op erken donemde agilan 2 yasindaki
olgumuza post-op 6. giin relaparotomi yapilip
ayni seansta kolostomi ve ileostomi agilmistir. Ilk
operasyondan yaklasik 3 ay sonra kolostomisi, 7
ay sonra da ileostomisi kapatilarak sorunsuz
olarak taburcu edilmistir. Bu olgumuz bize ilk
basvurusundan yaklagik bir yil once baska bir
iniversite kliniginde invaginasyon tanisiyla
pnomotik rediiksiyonla tedavi edilmisti. Bu
hastamiz peroperatif barsak iskemisi bulgular1 ve
anemnezindeki invaginasyon Oykiisiiyle birlikte
kronik invaginasyon olarak degerlendirilmistir.
Bir diger olgumuz postoperatif 2. ayda subileus
tablosuyla basvurmus olup 4 giinliik

hospitalizasyonla tibbi tedavi sonrast
semptomlar1 diizelerek taburcu edilmistir. Post-op
9. giinde brid ileus bulgular1 nedeniyle yeniden
hospitalize edilip 5 giinlik izlemden sonra batin
bulgular1 diizelmeyen olguya laparotomi yapilip
brid ileusun neden oldugu obstriiksiyon
bridektomi yapilarak ortadan kaldirtilmistir.
Sepsis bulgular1 da bulunan ve tedaviye yanit
alinamayan olgu ikinci operasyondan 6 giin sonra
ex olmustur. Agir elektrolit inbalansi ve biling
bulanikligr semptomlariyla basvuran bir olgu da
post-op erken donemde (1. giin) gelisen
kardiopulmoner arrest nedeniyle kaybedilmistir.
Sepsis nedeniyle kaybedilen olgumuzla birlikte
toplam 2 olgumuz ex olmus olup mortalite
oranimiz %7,69 olarak saptanmistir.

Tartisma

Intestinal  intussusepsiyon  bebeklerde ve
cocukluk c¢aginda ciddi bir abdominal acil
durumudur ve erken tani konup tedavi edilmezse
yiksek  bir  mortalite oranina  sahiptir
(1,2,4,6,8,11,13,18). Invaginasyonlarn biiyiik
cogunlugu idiopatiktir (2,7,11,14,18).

Siklikla 2 yas altinda 3-24 ay arasi bebeklerde
gorilir (2,4,7,8,11,14,15,18,21). Bizim
olgularimizin biiyiik ¢ogunlugu 3-6 ay civarinda
yogunlasmis olup (Sekil 1), ortalama yas
14,37+14,35 ay olarak saptanmistir. Erkek
cocuklarda daha sik goriilen invaginasyonun
bizim c¢alismamizdaki erkek/kiz orani 1.6/1’dir
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(1,2,4,11,12,18,19). Klasik dortli bulgu olan
karin agrisi, kusma, palpabl abdominal kitle ve
kanli  gayta ¢ok az olguda  birarada
bulunmaktadir. Klasik bulgulara bel baglama
bash basina tanida gecikmeye yol agabilecek bir
etken olabilmektedir (1,2,6,8,12,13,15,19).

1 olgumuzda oldukga seyrek goriilen bir bulgu
olan invaginasyon kitlesinin rektumdan prolabe
olmas1 gozlemledik (13,20). USG(Ultrasonografi)
tan1ty1 dogrulamakta kullanilan en sik metod olup
klinik bulgularla ¢ok yiiksek oranda korelasyon
gostermektedir (7,6,12,13,19). Bizim
calismamizda USG yapilan 21 olgunun 12’sinde
(%57,14)  batin  USG  klinik  bulgulan
desteklemekteydi. Baryum enema ile hidrostatik
rediiksiyon, hava insuflasyonu ile rediiksiyon
olduk¢a sik kullanilan nonoperatif tedavi
yontemleridir. Birgok c¢aligmada basari oranlari
¢ok yiiksek olarak bildirilmektedir (6,10-13,17-
19). Bununla birlikte kardinal semptomlar1 24
saatten daha Once baslamis olan tanist gecikmis,
barsak obstriiksiyonuna ait radyolojik bulgulari
olan, akut batin bulgular1 bulunan ve patolojik bir
leading point’e sahip hastalarda nonoperatif
yontemlerle tedavinin basari sans1 dnemli dlciide
azalmaktadir (2-4,7-11,14-16,18). Olgularimizdan
bir tanesine bize basvurmadan 1 yil 6nce basgka
bir merkezde nonoperatif yontemle invaginasyon
rediikksiyonu uygulanmisti. Rekiirrensle bize
bagvuran olgunun operatif degerlendirmesinde
kronik invaginasyonla uyumlu bulgular saptanmis
ve barsak rezeksiyonu gerekli olmustur. 26
olgumuzun 17°si semptomlar1 24 saatten Once
baslamis gecikmis tanili hastalardir. Hemofili
hastaligt ~ bulunan 3 aylik  olgumuzun
semptomlarin baslama siiresi 12 saat olup yapilan
hava ile enema rediiksiyon sonrasi bagariyla
tedavi edilmistir.

Tanis1 gecikmis, gangrendz barsagi veya bir
leading point’i  bulunan olgular siklikla
rezeksiyon  adayidirlar. Hastalarin ~ erken
tanimlanmasi intestinal rezeksiyon ihtiyacim
onemli Olgiide azaltmaktadir (4,5,9,11,12,16,19).
Olgularimizdan 10’una barsak rezeksiyonu
gerekmis olup bunlardan 2’sinde Meckel
divertikiili, 1’inde “patolojik degerlendirmesi
lenfoid hiperplazi” olan ileal kitle mevcuttu. 1
Meckel divertikiilii olgusuna manuel rediiksiyon
sonrast divertikiil eksizyonu yapildi. Literatiirde
en sik gorillen leading point olarak Meckel
divertikiili  bildirilmekle birlikte (1-4,10,11),
olgularimizda invagine segment i¢inden g¢ikan
gozle gorilir derecede irilesmis lenfadenopati
pakeleri de kaydadeger muhtemel leading pointler
olarak not edilmistir (4,5).

Cocuklarda Invajinasyon

En ¢ok invagine olan barsak segmenti bizim de
olgularimizin %84,6’sinda saptadigimiz ileokolik
tiptir (1-4,10,11).

Bazen invajine barsak segmentinin rektumdan
disar1 prolabe oldugu da goriilebilir (13,20). Biz
de bir olgumuzda bu sekilde rektumdan prolabe
olmus invaginasyon kitlesi tespit ettik.

Insidental appendektomi giivenle yapilan ve
komplikasyon oranini arttirmayan bir islem olup
olgularimizin 22’sinde uygulanmis ve bu isleme
bagli herhangi bir komplikasyon gelismemistir
(5-12).

Sonuc¢

Bu  calismadaki  invaginasyon  olgulari
hastanemize basvurdugu ilgili klinikte Cocuk
Cerrahi Klinigimiz hekimleri tarafindan ilk
degerlendirildigi anda tani almis kardinal
bulgular1 yerlesmis olgulardir. Ancak olgularin
biiylik kismi gecikmis olarak hastanemize
bagvurmustur. Bunda bulundugumuz bdlgenin
cografi, sosyo-ekonomik, kiiltirel ve saglik
kosullarindaki dezavantajlar 6nemli faktorlerdir.
Invaginasyon tedavisinde erken tani mortalite ve
morbiditeyi azaltmada hayati 6neme sahiptir.

Ultrasonografi basta olmak iizere destekleyici
radyolojik tetkikler yararli olmakla birlikte halen
fizik muayene ve klinik bulgularin  iyi
degerlendirilmesi tani koymada en Onemli yeri
tutmaktadir. Konuya iligskin literatiir
kaynaklarinda ¢ok az deginilmekle birlikte
olgularimizin 6nemli bir kisminda saptadigimiz
invajine  segment i¢inden ¢ikan irelmis
lenfadenopati pakelerinin de 6nemli leading point
odaklar1 olarak degerlendirilebilecegini
ongdrmekteyiz.

Intussusception In Children: The
Examination Of 26 Cases

Abstract:

Aim: To evaluate intussusception cases at our clinic
between 2005-2007.

Material and Method: Twenty six cases were
evaluated retrospective between July 1 2005 and
September 30 2007 at the Pediatric Surgery
Department of University of Yuzuncu Yil in Van.

Results: Our cases consist of ten (38,5%) female and
16 (61,5%) male. The majority of the cases were
infants aged 4-12 months. Mean duration between
initial symptoms and hospital admission was
39,3+29,8 hours. Mean duration between admission
and operation was 8,8+5,5 hours. Intussusceptions
were located at ileocecocolic site in majority with 19
cases (73,1%). Manual reduction was performed in
15 cases (57,7%). In ten cases (38,5%) intestinal
resection was necessary. Additional anomalies were
detected in 14 cases leading with Meckel’s
diverticulum (three cases, 11,5%). In nine cases
(34.6%) enlarged lymphadenopaties appearing in the

Van Tip Dergisi, Cilt:15, Say1:3,Temmuz/2008 85



Melek ve ark.

intussuscepted segment forming masses were noted as
leading points. No recurrences were observed in the
early and late postoperative periods. Mortality rate
was 7.7%.

Conclusion: Our cases consist of delayed diagnoses
in the greater part (17 cases, 65,4%) with longer than
24 hours initial symptoms. Relative recurrence rates
and social, economical, cultural and geographical
disadvantages obliged us to avoid hydrostatic and
pneumatic reduction in order to decrease mortality
rates. High rates of Ilymphadenopathy masses
observed in our cases with leading point
characteristics are supporting our surgical approach.

Keywords: Intussusception, leading point, Meckel’s
diverticulum, manual reduction
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