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OZET
Bu ¢ahsmada, Atatiirk Universitesi Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Anabilim

Dalinda Subat 1981 ile Kasim 1988 tarihleri arasinda tedavi edilen 45 entero-en-
terik invajinasyonlu hasta degerlendirildi ve literatiir gozden gegirildi.

Kirkbes vakamin 31'i erkek, 14ii kadindi. Erkek hastalarn yaslar 15 giinle -
53 yas arasinda, kadmlarin yaslari ise 18 ayla 33 yas arasinda degisiyordu. Inva-
Jjinasyon insidanst, yas ilerledikge hizla diisiis gdsteriyordu ve en sik 0-2 yas grubunda
goriilmekte idi. Erigkin yas grubunda sadece 5 hasta vardi.

Hastalarin % 26,6 ’sinda enterit hikayesi vard.

Siddetli intermittent abdominal agri en sabit ve en sik olan klinik belirti idi ve
hastalarin % 95,5’ inde abdominal agr1 mevcuttu. Kusma, rektal kanama ve palpabl
kitle de onemli klinik bulgulard:. :

En sik ileokolik invajinasyon gériildii. Bu tipde barsak gangreni oram da en
yiiksekti.

Barsak gangreni olmayan vakalarda dezinvajinasyon, gangren olanlarda re-
zeksiyon anastomoz yapudi. En yiiksek mortalite gangren olan vakalarda ve ileo-

kolik rezeksiyon gegirenlerde tesbit edzldt 45 vakanm 14’u kaybedildi. Bu seride
toplam mortalite %, 31,1’idi.

Vakalarin % 35,5’inde invajinasyon mobil ;ekumla beraberdz ve bu vakalarda
baska agikar bir neden yoktu.

Semptomlarin siiresi ile gangren olusumu ve moralite artisi arasinda bir parale-
lizm vard.

x Ondokuz Mayis Univ. Tip Fak. Genel Cerrahi Anabilim Dali Dogenti.
xx Atatirk Univ. Tip Fak. Genel Cerrahi Anabilim Dali Dogenti.
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Rezeksiyon' anastomoz yapilan hastalarda hastanede kals siiresi uzundu.
Gangrenli hastalarda ameliyat sonrasi komplikasyonlar daha sikti.

Biz invajinasyonlu vakalarda tedavide gecikmenin; cerrahi miidahele sikligmn,
barsak gangren olusumunu ve rezeksiyon yapuma orammi artirdigy ve mortaliteyi

yiikselttigi sonucuna vardik. Aywrica mobil ¢ekum’un da mvajmasynn nedenleri
‘arasinda_ belirtilmesi gercgi kamsina vardik.

GIRiS

Invajinasyon, bxr barsak segmentinin kendisine bitisik diger bir barsak seg-
mentinin igine girmesidir(1) Resim 1). Hastalik en'sik 2 yasin altindaki ¢ocuklarda
meydana gelir-ve 2 yasin altindaki gocuklarda intestinal obstriiksiyonun en sik
nedenidir (1,2).-Invajinasyon esasinda bir gocuk hastaligi olmakla birlikte, vak’a-
larin yaklasik % 5’ini erigkinler teskiler teskil eder (3). Bebeklerin ve cocuklarin
% 95’inde asikdr bir neden bulunmaz fakat adenovirus enfeksiyonu ile invajinas-
yon arasinda pozitif bir korelasyon oldugu gosterilmistir. Bir yasin iizerindeki
cocuklarda; Meckel Divertikiilii, polipler, Intramural hematom (Henoch-Schon-
lein purpurasi) ve intestinal lenfoma gibi nedenler artan bir siklikla tesbit edil-
mektedir(1). Eriskin kimselerdeki invajinasyonlarin az bir kisminin nedeni daha
Once gegirilmis abdominal cerrahi girigsimler iken, biiyiikk g¢ogunlugunun nedeni
ise malign ya da benign tiimorlerdir(4). Hastalik kendinisini intermittant karm

Resim 1: Invajinasyon (Currentiten).
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agrisi, kusma, rektal kanama ve karinda kitle ile belli eder (1,2) Biiyiik gocuklar
* baslangigtan itibaren atipik bir klinik seyir gosterebilirler, dolayisiyla tant
gecikir ve laparotomi zorunlu olur. Tamdaki gecikme komplikasyonlarin
dogmasina neden olabilir(2). Erriskinlerde klinik bulgular olduk¢a degisken
karakterdedir ve akut obstriiksiyonun algilmis goriintiisi erigkinlerde yoktur(3).

invajinasyonlarda giiniimiizde &liim orani gittikce azalmaktadir. Ancak
gangrenli barsagin tedavisi geciktirilirse Sliim orani da buna paralel olarak artar.

Bu calismamizin amact klinigimizde 7 yillik bir sirede tedavi goren in-
vajinasyonlu hastalar1 gesitli yonleriyle analiz edip, bulgularimiz1 literatiirle
karsilastirmak ve farkli sonuglarin nedenlerini arastirmaktir. Diger bir amaci-
miz da gocuklardaki invajinasyonlarda birlikte sik gordiigiimiiz mobil ¢gekum’un
bu hastalikta bir etken olup olmadigini tartigmaktir. ‘

Tam ve tedavide geg kalmdlgmda Snemli oranda mortalite doguran invajinas-
yonun - degerlendirilmesinde bulgularimizin katkida bulunacagi kamsindayiz.

MATERYAL VE METOD

Bu caligmanin materyali Subat 1981 ile Kasim 1987 tarihleri arasinda Ata-
tiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalinda tedavi géren 45
invajinasyonlu hastadir.

Bu 45 vak’anin tibbi kayitlar1 incelendi ve su bilgiler kartlara not edildi:
1-Yas , 2-Cins, 3-Hastalik Oncesi hikayesinde -iist solunum yolu enfeksiyonu,
ishal, kusma, gida degisimi, rektal kanama ve polip tesbiti olup olmadig, 4-Has-
talik hikayesinde periyodik huzursuzluk, karin agrisi, distansiyon, gaz gaita
cikaramama, kusma ve ates olup-olmadigi, 5-Ameliyat Sncesi ¢ilek jolesi gaita,
sag alt kadran boslugu, rektal tusede kitle veya invajinasyon tesbiti ve anormal
barsak sesleri gibi fizik bulgular bulunup-bulunmadifi, 6-Direk karin grafisinde
obstriiksiyon bulgulari, 7-Ameliyat bulgulari, 8-Ameliyat sekli, 9-Ameliyatta be-
lirlenen invajinasyon nedenleri, 10-Ameliyat sekli ile mortalitenin iligkisi
11-Hastaneye gelinceye kadar gegen zamanla mortalitenin iligkisi,. 12-Yag ile gangren
ren ve mortalite arasindaki iliski, 13-Ameliyat sekli ile hastanede kalig siiresi
arasindaki iliski, 14- Gangrenle ameliyat sonrasi arasindaki iligki.

Toplahah bu bilgilér tablolarda degerlendirelerek sonuglar literatiirdeki
sonuglarla tartigildi. '

BULGULAR

Vak’alarin 31’i erkek, 14’ii kadindi. Erkeklerde en geng hasta 15 giinliik,
en yash hasta 56, kadinlarda en geng 1,5 ayhk, en yash hasta ise 33 yaginda idi.
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Hastahigm her iki cinste en sik goriildiigii yas 0-32 yas grubu idi. 31 Erkek hastanin
25’i 14 kadin hastanin 8’i bu yas grubunda idi. 6-12 yas grubundaki gocuklarda
hastalik kadmlarda sikti. 13 yastan sonra ise erkeklerde daha sik olarak goriil-
mekteydi. Bu 45 vak’adan sadece 5 tanesi 13 yag veya iistiinde idi (Grafik I).-

 |Hasta ylizdesi
80- .
70-
60_‘

Erkek(s=31)
O Kadin (s=14)
Toplam s=45

:::::

02 35 68 992 Bve, Va5~
L - grubu

Grafik I: Yag gruplarina gére hasta ylzdesi ve cinsiyet dagilimi.

Vak’alar tablo I'de goriildiigii gibi hastalik &ncesi 'hikeiye bulgular1 yéniinden

degerlendirildi. Goze garpan bulgu, hastalarin % 26_,66’s1nda bulunan ishal hi-
kayesi idi. ' ‘

Tablo I: Vak’alarin hastahk oncesi hikaye bulgulari.

Hastalik 6ncesi . Hasta %
hikaye bulgular: : Sayisi %
Us  solunum yolu enfeksiyonu .5 11,11
ishal 12 26,66
Gida degisimi ‘ 6 13,13
Ailede invajinasyon hikayesi 5 11,11
Daha 6nce polip tespiti ‘ 1 2,22

- Ameliyat Oncesi belirti ve bulgular1 ise tablo II'de gosterilmistir.,
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Tablo II: Vak’alarin ameliyat oncesi belirti ve bulgular:.

Ameliyat 6ncesi - Hasta %
belirti ve bulgular ‘ sayist

Huzursuzluk ve intermittant 42 95,55
karin agrisi s s

Kusma 35 : 71,77
Rektal kanama 30 . 66,66
Karinda sislik ' 37 82,22
Gaz-gaita gitkaramama L 24 B 53,33
Ates o 5 ‘ 11,11
Gilek jolesi gaita tesbiti 25 ' 55,55
Karinda palpabl kitle : 18 40,00
Sag alt kadran boglugu - : - 8 S YA
Rektal tuge ile invajinasyon tespiti RN G| 24,4
Hiperkinetik barsak sesi 32 71,11
Hipokinetik ya da akinetik barsak sesi 9 20,00
Karin grafisinde komplet obstriiksiyon .
bulgular: 45 100,00

Yukaridaki tablodan da anlagilacagi gibi-en sik gériilen semptomlar sirasiyla,
intermittant karmn agris1 (% 95,55), karinda sislik (% 82,22), kusma (%% 77,77)
ve rektal kanama (9 66°66°)’d1r. En sik tesbit edilen bulgular ise hiperkinetik barsak
-sesi (%5 71,11) ve cilek jolesi gaita’dir (9, 55,55). Tiim hastalarin ayakta-direk karin
grafilerinde komplet obsiriiksiyon bulgulari vardi (Resim 2). _

Invajinasyon tipinin goriilme sikhigt ve tipin gangrenle iligkisi tablo IIl’te
_goriilmektedir. En sik rastlanan invajinasyon tipi ile-kolik invajinasyondu ve
45 vak’anin 30’unda (% 66,66) mevcuttu. Ikinci sirayr ile-oileal invajinasyon
‘aliyordu (% 17,77). Gangren oram ileo-ileal’de (8 vak’anin 5’1) ve ileo-kolikte
@30 Vak’anln 18’i) yiiksekti

- Tablo III: Invajinasyonun tipinin gériilme sikli1 ve tipin gangrenle iliskisi.

invajinasyon tipi © Vaka ‘ Gangrenli vak’a Gangrensiz vak’a
sayist % sayisl - sayisl-
Jejuno-jejunal 1 2,22 —_ 1 .
Tleo-ileal 8 17,77 5 3
Ileo-ileo-kolik 1 2,22 1 —
Tleo-kolik 30 66,66 18 12.
Kolo-kolik 5 11,11 3 2
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Resim 2: Invajinasyonlu bir olguda diiz karin grafisindé tam dobstriiksiyon bulgulari.

Vak’zlara uygulanan ameliyat yontemleriyle, gangren ve mortalite arasindaki
iligki arastirildi. Tablo V’den de anlegilacag gibi gangrensiz 18 vak’anin 4’ii,
28 vak’anin ise 10’u kaybedilmistir. Mortalite en yiiksek (17 vak’anin 9.unda)
gangrenli olup, ileo-kolik rezeksiyon gegirenlerde tesbit edildi.

Tablo 1V: Ameliya.f sekli, gé.ngren ve mdrtalite,_afasmdaki iligki.

Ameliyat sekli Hasta sayisi Exitus sayis1
Gangrensiz vak’alar , 18 4
Dezinvajinasyon 18 4
Rezeksiyon anastomoz — —
Gangrenli vak’alar 27 : 10
ileum rezeksiyonu, anastomoz, 8 —
Kolon rezeksiyonu, anastomoz 1 ‘ 1
fleo-kolik rezeksiyon, anastomoz 17 9

Yine tablodan anlasilacag: gibi 45 vak’anin 14’ti kaybedilmistir ve bu seride
toplam mortalite %, 31’11°dir.

Ameliyat esnasinda belirlenen Invajinasyon nedenleri tablo V’te gdsterilmigtir.
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Tablo V: Ameliyatta belirlenen lnvé.jinasyqn nedenleri.

_ Belirlenen neden Hasta sayist o %
Polip 3 ‘ 6,66
Mezenter lenfadenit Lo 7 15,55
Meckel divertikiilii 2 4,44
Mobil gekum . 16 35,55

Belirli bir neden bulunamayan 17 37,77

_ Belirlenen nedenlerin én sik olan1 mobil ¢ekum’dur (% 35,55).

Hastenin hastaliginin baslangicindan hastaneye gelisine kadar gegen zamanla
gangren ve mortelite arasindaki iligski incelendiginde zamanin uzamasina paralel
olarak gangren oranlarinda artma ve mortalitede yiikselme gozlendi (Tablo VI).

Tablo VI ! Hastaligin baslangicindan hastaneye gelise kadar gecen zamanla gang-
ren ve mortalitenin iligkisi. :

Zaman ' Gangrenli vak’alarin Gangrensiz vak’alarm
’ Oliim , Oliim
Sayisi Sayisi Sayisi Sayisi
6 saatten Once — — — —
7-12 saat — — 2 -_
13-24 saat 2 — 7 —
25-36 seat 3 — 2 1
36 seatten sonra 22 10 7 3
TOPLAM 27 10 18 4
Tablo VII: Vak’alarin yaglari ile gangren ve mortalite iligkisi.
Gangrenli.vak’alarin Gangrensiz vak’alarin
Sayisi Sayisi Sayisi Sayist
0-2 18 10 15 3
3-5 2 — — —
6-8 — — 2 1
9-12 3 — — —
13 ve yukarisi 4 — 1 —
TOPLAM 27 10 18 4

Gangren ve mortelite orant 0-2 yag grubunda en yitksek olarak goriilmek-
tedir. ‘ :
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Yasayan hastalarin ameliyat sonrast hastanede kalis siireleri ve postoperatif
komplikasyonlar tablo VIII ve Tablo IX’da verilmigtir.

Tablo VIII: Yasayan vak’zlarin hastanede kalig siireleri ile ameliyatin tipi. ara-
sindaki iligki.

 Ameliyat sonrasi Toplam hagta Dezinvajine = Rezeksiyon anastomoz
hastanede kalis siiresi sayisl edilen hasta  yapilan hasta sayisi
sayist
0-7 giin 10 9 1
8-10 giin 11 5 6
11-15 giin 9 " — 9
16 giin den fazla 1 — 1

Tablo 1X: Ameliyat sonrasi komplikasyolarmn gangrenle iliskisi

Toplam Gangrenli = Gangrensiz Komplikasyon

Komplikasyon hasta hasta hasta yiizdesi
: sayist © sayisi sayist
Fistiil 1 1 — 2,22
Akciger problemi 7 1 17,77
Uriner sistem enfeksiyonu 2 2 — 4,44
Septisemi ' 9 7 2 20,00
Kardiyo-vaskiiler problem 8 5 3 17,77
Brid 1 1 — 2,22
Evisserasyon 8 8 — 17,77
Digerleri 4 3 1 8,88
TARTISMA

invajinasyon, ¢ocukluk yas grubunda intestinal obstriiksiyonun stk nedenle-
rinden biridir. Erigkinlerde ise invajinasyon nadirdir.

Bebek ve gocuklarin yaklasik 9/ 95’inde asikar bir neden bulunamamigtir(1).
Ancak bu yaslarda sik olarak mezenter lenfadenitle birlikte oldugu gdzlenmistir
(5). Biiyiik gocuklarda Meckel divertikiilii, polipler, Henoch-Schénlein purpu-
rasi ve intestinal lenfomalar gibi nedenler artan bir siklikla tesbit edilmektedir(1).
Eriskinlerde ise hastaligin primer olmaktan ziyade, benign ya da malign tiimérler,
bir inflamatuar hastalik veya Meckel divertikiilii gibi altta yatan bir nedenle olug-
_ tugu belirtilmistir(5). Erigkinlerde daha once gegirilen bir karmn ameliyatinin
invajinasyona neden olabilecegi bildirilmistir(4). Bu sayllanlarin disinda bazi
" durumlarin da invajinasyon yapabilecegi rapor edilmistir Balthazar(4), AIDS’li
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bir hastada ince barsak invajinasyonu tesbit ettiklerini ve ameliyatta patolojiye
_neden olabilecek baska bir neden bulamadiklarini rapor etmis, AIDS’li hastalarda
invajinasyon geli§rnes'inin diffiiz enteritle iliskili olabilecegini belirtmigtir. Baltha-
zar(4) bu raporunda, Szellikle eriskin invajinasyon nedenleri olarak; jejuno-eje-
junal by pass, intestinal dismobilite, intestinal anastomozlar, ameliyat sonrast bar-
sak 6demi, uzun intestinal tiipler ve Sprue’yu saymus ve eriskin invejinasyonlarinin
70-10-50°sinde belli bir neden bulunmayip bunlarin-ldiopatik olarak degerlen-
dirildigini bildirmistiri Yine bu-raporda, enterik-enfeksiyonun sik oldugu bazi
tropikal bolgelerde invajinasyonun daha sik goriildiigii de belirtilmistir. Vak’a-
larimizin da % 26,66’sinda ishal hikayesi mevcuttu Greco(5), eriskin bir kimsede
terminal ileumdaki bir biiyiik hiicreli-lenfomann ileo-kolik invajinasyon-yaptigmi
rapor ederken, Smith(6), nekrotizan enterokolitli 2 prematiir bebekte daha sonra
invajinasyon gelistigini rapor etmistir. Haynes ve atkadaslari(7), metastatik renal
kersinom’un invajinasyona neden oldugu nadir bir vak’a rapor etmislerdir. Pe-
‘richard ve arkadaslari(8), hipertansiyonla birlikte invajinasyonu olan 1 yasin altin-
da 2 vak’a rapor-etmisler ve bunun bu konudaki ilk rapor oldugunu belirtmigler-
dir. Invajinasyonun neonatal dénemde intestinal obstriiksiyonun nadir bir nedeni
oldugunu belirten Hall (9), >’Kiigiik Sol kolon Sendromu’’ ile birlikte goriilen bir
neonatal invajinasyon vak’asi takdim etmistir. Gastrik cerrahiden sonra olusan
jejuno-gastrik invajinasyonlar: bildiren raporlar da vardir (10,11f.) Ayrica erigkin
sehislarda rektumdan spontan olarak ¢ikan bir lipom’un, ince barsagin adenoma-
matdz hamartom’unun ve duodenumun villsz adenom’unun nadir birer neden
olarak invajinasyona yolagtig1 rapor edilmistir (12,13,14).

Vak’elerimizda invajinasyonla birlikte goriilen ya da invajinasyon nedeni
olarak diisiiniilen en sik nedenlerden biri mezenter lenfadenitti (% 15,55). Ancak
bundan daha sik gériilen bir neden mobil-cekum olarak belirlendi (%4 35,55)
Inceledigimiz literatiirlerde mobil ¢ekumun invejinasyon nedeni olabilecegine -
dair bir kayit yoktur. Fakat bizim sahsi gozlemlerimize goére mobil-cekumun
invajinasyon vakelariyla bu kadar sik birarada olusu tesadiif degildir. Dolayisiyla
¢alismamizda mobil gekum’un ¢ocuklarda invajinasyonun sik bir nedeni olabilecegi
kanis1 uyanmustir. :

Vak’alarimizin 9; 73,33’iinii 0-2 yas grubundaki hastalar teskil ediyordu.
Bu sonug literatiir bilgileriyle uygunluk gostermektedir. Ancak biz bu konuya
ek olarak baz literatiir bilgilerini aktaracagiz. Smith (6), invajinasyonun neonat-
al donemde seyrek, prematiirlerde ise olduk¢a nadir oldugunu belirtirken Hall
(9) , neonatal dénem obstriiksiyonlarinin 7o 1’den azinin invajinasyon nedeniyle
olduguna dikkati ¢cekmistir. Fallis (15), ’Ileri yas gocuklarda invajinasyon” adli
makalesinde; Merkezi Afrika iilkelerinden yazilan birkag rapor istisna tutulursa,
tim klasik kitaplar invajinasyonun en sik bebeklerde oldugunu, ileri yas ¢ocuk-
larda nadiren goriildiigiinii bildirmelerine ragmen kendi serilerinde yukaridaki
inancin aksine invajinagyonun . ileri yas cocuklarda daha siklikla olusabilecegini -
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" bildirmistir. Invajinasyonlarin sadece 9§ S’inin ériskih]erde meydana geldigi daha
once belirtilmisti. Bizim serimizde 45 vak’anin S’inin 15 yag'in {stiinde olusu
bu literatiir bilgisine uymaktadir.

Bebeklerde invajinasyon; kusma, intermittant kolik tarzinda agri, rektal kana-
ma ve abdominal kitle ile ortaya gikar (1,2,6,8,15). Schunh (2), en belirgin ve fay-
dal klinik - belirtinin siddetli, intermittant kramp tarzindaki agri oldugunu ve
herhangi yastaki bir gocukta 1srar eden kolik tarzindaki bir agrinn aksi isbat
edilinceye kadar invajinasyon belirtisi olarak kabul edilmesi gerektigini vurgu- |
lamustir. Bu yazarin serisinde karm agrist 9 94 oraninda tesbit edilmistir. Bizim
serimizde ise karmn agrist %, 95,55 oraninda mevcuttu. Sonucumuz literatiir bilgi-
sine uygundu. Kolik tarzindaki agr1 kiiciik bebeklerde ve ameliyat sonrast hasta-
larda goriilmeyebilir. Bu bebeklerde hakim bulgu kusmadir(l). Gaitada asikar
ve gizli kan sik belirtiler degildir. Turner ve arkadaglar1 bu belirti oranin1 940

olarak bildirmislerdir(2). Bizim vak’alarimizda bu oran %, 66,66°dir. Refleks kus-
ma sik bir erken belirtidir, fakat barsagin tikanmasina bagl kusma daha geg
olarek ortaya giker. Abdominal kitle genellikle kolon trasesi boyunca palpe
edilebilir(1). Vak’alarimzin 9¢40’mda palpabl kitle mevcuttu.

invajinasyonunun bu klasik bulgular1 neonatal dénemde ve eriskinlerde mey-
cut degildir. Yeni doganda kitle siklikla palpe edilmez ve karinda distansiyon
oldukca siktir(6). Erigkindeki invajinasyon bulgulart olduk¢a deigken karakter-
dedir. Eriskinlerde akut obstriiksiyon aligilmig bir durum degildir. Hastada he-
men daima daha dnce gegirilmis ataklar ve inkomplet obstiirkisiyon semptomlari
vardir. Erigkin hastaliginin gogu subakut ya da kronik karakterdedir. Kramp
tarzinda karin agrisi, rektal kanama ve karinda palpbl kitle gibi belirtiler erig-
kinlerde gocuklardan daha azdir(3). Xanla mukusun karigimi “’gilek jolesi gaita”
olusuturur(l). Vak’alarimzin %, 55’inde bu durum mevcuttu. Sag alt kadran
boslugu bulgusunu biz gencllikle mobil cekumda tesbit ettik (% 17,77). Invaji-
nasyonlu hastalarda sag alt kadran boslufu bulunabilir ve invajinasyon rektal
muayenede palpe edilebilir(l). Vak’alarimizin 75 24,44’linde rektal muayenede
invajinasyon kitlesi palpe edildi.

Tipik invajinasyon vak’alarinda, 6n tani klinik bulgularla konur ve daha sonra
radyolojik muayene ile dogrulanir, fakat kardinal semptomlardan birinin oldugy
ya da nonspesifik semptom gosteren hastalarda kesin tam igin baryumlu lavman
grafileri gerekir. Az bir hasta grubunda bu muayene yapilmaz ve laparotomiye
kadar kesin tan1 konamaz (16). Greco (5)’ya gore,invajinasyon tanisinin standart
yolu baryumlu muayenedir. Invajine olan barsagin liimeninin darhi ve invajine
olan barsakla bu segmenti kabul eden barsak arasinda halkavi ring opasifikasyonu
basl bagina diagnostiktir. Invajinasyonun tamsida diiz karin grafileri ve baryumlu
lavman grafilerinin diginda ultrasonografi ve CT gibi goriintilleme yontemleri
son zamanlarda kullamlmigtir (5,17,18). Invajinasyonun ultrasonografik patog-‘,
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nomonik bulgular ilk kez Holt ve Samuel tarafindan tanimlanmistir. Buna gore,
transvers taramada orta boliimde daha ekojenik bir alan ve bunun etrafinda gift
anekoik konsantrik halkalar goriiliir (5). Ablli(18), bir vak’ada ultrasonografi
ve CT uygulamus, iki yéntemin de invajinasyon tanisinda faydali oldugunu belirt-
migtir. '

Invajinasyonun CT’deki goriiniimii ilk kez Parienty tarafindan tanimlanmig-
mustir(5). Dokuz vak’amin CT bulgularini analiz eden Merine(17), CT’in invaji-
nasyon tamisinda diger yontemlerden daha daha hassas oldugunu, uygun tedavi-
ye baslamadan dnce CT de invajinasyon seklinin tamimlanmasi gerektigini belirt-
mistir.

Bizim vak’alarimizin biiyiik bir kisminda tami klinik bulgular ve diiz karin
grafileri ile konmustur.

Invajinasyonun tedavisi bebeklerde, ileri yas cocuklarda ve erigkinlerde fark-
hilik arzeder. Fallis’e (15) gore, invajinasyon bir ya da iki giinde olusabilecek in-
testinal nekrozdan korunmak igin bir acil tedaviyi gerektiren akut bir durumdur.
fleri yas gocuklarda barsak 4 giin kadar canli ve rediiktibi kelabilmektedir.
Kiigiik ¢ocuklarda durum uygun oldugunda baryumlu lavman ile rediiksiyon
yapilir. Hafta hipovolemi ve dehidratasyon yéniinden tam diizeltilmedikge bar-
yumlu lavmana tesebbiis edilmez. Baryumlu lavmanla hastelarin 9 50’sinden
fazlasinda rediiksiyon saglanabilir(1). Fallis(15), hidrostatik rediiksiyon uygula- -
diklar1 12 vak’anin birinde basarisiz olduklarini bildirmis, ilerlemis obstriiksiyon
" ya da peritoneal irritasyon bulgular1 olmaynca baryumlu-lavma yapilmasini
tavsiye etmistir. Baryum lavman endikasyonlar1 igin degisik goriigler verdir (16).
Bazilart semptomlarin siiresini, bazilart karin filmlerinde komplikasyon bulgu-
larini, bazilart hastanin genel durumunu dikkate alirler. Schuh’a (2) gore kesin
kontrendikasyon peritonittir. Klasik bilgilere gore ise, gangrenli hastelara bu
yontem uygulanmamalidir(1). Gierup (16), *’Bizim sonuglerimiz semptomlarin
siiresi, hastanin yas1 ve invajinasyonun yerinin baryum lavmam tedavisine kont-
rendikasyon teskil etmedigini gosterdi’” demektedir.

Weilbaecher (3;, erigkin invajinasyonlarinda baryumla rediiksiyonu &nerme-
mektedir.

Cerrahi tedavi endikasyonlarint Gierup (16) su sekilde siralamigtir: Baryumlu
lavmann basarisizigt (niiks) genel durum bozuklugu, etiyolojisi bilinmeyen in-
testinal obstiirksiyon, apandisit siiphesi ve digerleri. Barsak perforasyonu ve peri-
tonit diger cerrahi endikasyonlardir (1).

Bizim vak’alarimiz genellikle geg geldiginden, barsak gangreni ve peritonit
bugular1 hastalarimizin bir gogunda bulundugundan ancak uygun birkag vak’ada
lavman denenmis, rediiksiyon basarisiz oldugundan cerrahi tedavi' uygulanmis-
tir. Literatiirde de ameliyat oram % 50 ile 94100 arasinda bildirilmigtir (19).
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Vakelarimizda en stk gériilen invajinasyon tipi-ileo-kolik tipti (% 66,66)
ve en ¢ok gangren ve Slim orani bu tipte mevcuttu. Bu sonug literatiirle uyum-
ludur. Ancak elimizdeki literatiirde invajinasyon tipi ile gangren arasindaki iligkiye
ait bilgi olmadigindan mukayese yapilamadi. Yine bizim serimizde 6liim orani
en yiiksek gangrenli ve ile-kolik rezeksiyon anastomoz yapilanlarda idi. Ayni
nedenle mukayese imkani olamadi.

Vak’alarimizda semptomlarin siiresi ile gangren ve mortalite arasinda belirgin
bir parzlellik mevcuttu. Uzamis invajinasyonlarda 6dem, hemorajik veya iskemik
nekroz olugabilecegi literatiirde de belirtilmistir (1,15).

Bizim serimizde gangren ve Sliim 0-2 yas grubunda da sikti. Erigkinlerde ise
gangren sik goriildii. Gangrenin kiigiik yaslarda daha sik olabilecegini Fallis(15)
de bildirmistir. Ancak eriskinlerde gangreni sik gérmemiz literatiir bilgisi ile gelis-
mektedir(3)15). Bu vak’alerimizin ¢ok geg bagvurmalarina baglanabilir.

Rezeksiyon anastomoz ydntemi uygulanan hastalarin hastanede kalis siiresi
uzunduz. Ayrica gengrenli hastalarimizda ameliyat sonrast komplikasyonlar
gangrensizlerden belirgin sekilde fazladir. Bu bulgularimizinda literatiirle ki-
yaslanma imkani bulunamamstir.

Invajinasyonlerda niiks olabilir. Baryum lavmanindan sonra niiks tehlikesi
daha siktir. Meveut serilerde nitks oramt % 9,2’dir (19).

Serimizde toplam mortalite % 31,11°dir. Kaynaklarda tecriibeli ellerde mor-
talitenin sifira yaklast11, gangrenli barsagin tedavisinin mortaliteyi artirdig
bildirilmektedir(1). Vak’alarimizdaki yiiksek mortalitenin nedeni vak’alarin ¢ok
geg gelmeleri ve dolayisiyla gangren oraninin yiiksekligidir.

Sonug olarak sunu-sdyleyebiliriz ki: Invajinasyon oldukga akut bir durumdur
ve mobil ¢ekum da 6nemli bir invajinasyon nedenidir. Gecikme tedaviyi- zorlag-
tirmakta, gangren oranini, komplikasyonlr: ve mortaliteyi yiikseltmektedir. O-
zellikle gocuk invajinasyonlarinda baryum lavman: hem tani hem de ‘tedavi i¢ln
etkili bir yoldur. Ultrasonografi ve CT son yillarda kullanilan en faydali goriin-
tileme yonetemleridir. Eriskin invajinasyonlarma cocuklarlnklnden farkli yak-
lagiimalidir.

SUMMARY

THE IMPORTANCE OF MOBILE C4ECUM IN ENTERO- ENTERIC
INTUSSUSCEPTION

(The evalotion of 45 cases)
In this study, from February 1981 to November 1988) 45 cases with entero-

enteric intussusception treated at the-Department of General Surgery of the
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Research Hospital, Ataturk Un1vers1ty, were analyzed and the previous studies
on this subject ‘were reveiwed.

Of 45 cases, 31 were male and 14 female (the age range was from 15-days
to 56 years tor males, from 18 months'to 33 years for females).

The incidence of intussusception decreased rapidly with increasing ages
and was most frequent in 0-2 age group. There were only 5 adult patients.

There was a story of enteritis in 26,6 9, of patients. Severe ittermittent
- abdominal pain was the most consistent and freguent elinical fezturc and 95,5
% of patients had abdominal pain. Wonmiting, rectal bleedmg and palpabl mass
were also important clinical signs.

v Hleo-colic intussusception was seen most frequently one in this cases. The
rate of bowel gangrene was the highest in ileo-colic intussusception.

Desinvagination was performed in cases without bowel gangrene and resec-
tion and anastomosis in cases with bowel gangrene. The mortality rate was the

highest in cases with bowel gangrene to whom ileo-colic resection plus anastomo-
sis was performed.

Of 45 cases, 14 died in this series, the overall mortality was 31,1 %
Intussusception was together with mobile czecum in 35,5 9, of the cases.

There was a paralellism between the duration of the symptoms and gangrene
occurence and mortality increase. The hospitalization period was long in patients
in whom resection plus anastomosis was performed Post operatwe complications
were also in patients thh bowel gangrene.

We concluded that the delay in treatment increases the bowel gangrene
occurence, the frequency of surgical intervertion and the resection application
and that it increases the mortality rate. We believe that mobil caecum is an impor-
tant cause of the intussusception.
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