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AMAÇ
İnvajinasyon, proksimal bağırsak segmentinin distal seg-
ment içine teleskopik olarak girmesidir. Çalışmanın ama-
cı, invajinasyon olgularımızdan hareketle pnömatik redük-
siyon deneyimlerimizi paylaşmaktır.

GEREÇ VE YÖNTEM
Çocuk cerrahisi kliniğinde 1996-2008 tarihleri arasında in-
vajinasyon tanısıyla tedavi edilen 118 hastanın dosyaları, 
yaş, cinsiyet, başvuru ayı, bulgular, tanı/tedavi yöntemleri, 
invajinasyon tipi ve sürükleyici noktalar açısından yeniden 
incelenerek, bulgular tartışıldı.

BULGULAR
Hastaların 76’sı (%64) erkek, 42’si (%36) kadın, yaş orta-
lamaları 25±34 ay (dağılım, 3-180 ay) idi. Başvuruda en 
sık yakınmalar; karın ağrısı, huzursuzluk, kusma ve kan-
lı gaitaydı. İnvajinasyonların 109’u ileokolik (%92,3), 7’si 
(%6) ileoileal, 2’si ise (%1,7) kolokolikti. Elli üç olgu 
(%45) cerrahi dışı, geriye kalan olgular cerrahi yöntem-
le tedavi edildi. Hastaların hiçbirisinde mortalite görülme-
di. Ameliyat edilen 65 hastadan 13’ünde sürükleyici nok-
ta saptandı. Pnömatik redüksiyonun başarı oranı %86 idi. 
Semptomların başlama süresi ve kanlı gaita pnömatik re-
düksiyonun başarısını etkilemezken, yaşla başarı oranı 
düşmüştür. 

SONUÇ
İnvajinasyona erken tanı konulması durumunda, cerrahi 
dışı yöntemlerle rahatlıkla tedavi edilebilen bir patolojidir. 
Çocuk yaş grubunda perforasyon ve peritonit bulguları ol-
mayan tüm olgularda pnömatik redüksiyonun ilk seçenek 
olarak denenebileceğini düşünüyoruz.
Anahtar Sözcükler: Cerrahi dışı tedavi; çocukluk çağı; invajinas-
yon; pnömatik redüksiyon.

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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İnvajinasyon, proksimal bağırsak segmentinin, dis-
tal segment içine teleskopik olarak girmesidir. Çocuk-
larda 3-24 ay arasında en sık intestinal tıkanıklık sebe-
bidir.[1-3] Görülme sıklığı 1000 canlı doğumda 1-4’tür 
ve erkeklerde iki kat daha fazladır. Oluşum şekillerine 
göre, sürükleyici noktalı (leading point), kronik, ame-
liyat sonrası, idiyopatik invajinasyon olmak üzere dör-
de ayrılır.[1,2,4,5] Hastalarda karın ağrısı, kusma ve kanlı 
gaita en sık (%60-90) görülen belirtilerdir.[6,7]

İnvajinasyona erken tanı konulduğunda mini-
mal invaziv yöntemlerle tedavi edilebilirken, geç tanı 
alanlarda bağırsak nekrozu, perforasyon ve sepsis gibi 
komplikasyonlar gelişebilir. İnvajinasyon tedavisin-
de genel yaklaşım, öncelikle baryum, hava (pnömatik) 
veya serum fizyolojik (SF)/radyoopak sıvı karışımıy-
la (hidrostatik) floroskopi ya da SF ile ultrasonografi 
(USG) eşliğinde yapılan cerrahi dışı tedavilerden biri-
nin denenmesidir.[8]

GEREÇ VE YÖNTEM
Çalışma, kliniğimizde 1996 ile 2008 yılları ara-

sında invajinasyon tanısıyla tedavi edilen 118 olgu-
yu içermektedir. Olguların yaşları, cinsiyetleri, yakın-
maları (karın ağrısı, kusma ve kanlı gaita), bulguları 
(kanlı gaita, karında kitle, huzursuzluk), başvuru ayı, 
tanı ve tedavi yöntemleri, invajinasyon tipi, sürükleyi-
ci nokta ve ameliyat sonrası komplikasyonlar açısın-
dan dosya kayıtları geriye dönük olarak incelenerek, 
bulgular tartışıldı.

Pnömatik redüksiyon işleminde, rektumdan 120 
mmHg’yı geçmeyecek şekilde hava verildi. İşlem sı-
rasında sedasyon uygulanmadı. Skopide havanın ince 
bağırsaklara geçişi görüldüğünde işlemin başarılı ol-
duğuna karar verilerek kontrol USG’si yapıldı ve re-
düksiyon sağlanan hastalar 24-48 saat izlendi. Verilen 
havanın hiç ilerlememesi ya da bir miktar ilerlemesine 
rağmen ince bağırsaklara hava geçişinin görülememe-
si ya da kontrol USG’sinde invajine segmentin görül-
mesi başarısızlık olarak değerlendirildi.

Veriler ortalama ± standart sapma (SD) olarak 
gösterildi. İstatistik yöntem olarak Students t testi ve 
Mann-Whitney U testi uygulandı, p<0,05 anlamlılık 
sınırı olarak kabul edildi.

BULGULAR
Olguların 76’sı erkek (%64), 42’si kadın (%36), yaş 

ortalaması ise 25±34 ay (dağılım, 3-180 ay) idi. Olgu-
ların %96’sında kolik tarzda karın ağrısı ya da huzur-
suzluk, safralı/safrasız kusma ve kanlı dışkı bulgula-
rından en az biri mevcuttu. Olguların, 34’ü (%28) ilk-
bahar, 37’si (%32) yaz, 28’i (%24) sonbahar ve 19’u 
da (%16) kış aylarında başvurmuştu. Fiziksel incele-
mede, 27 olguda (%23) karında kitle saptandı. Ayak-
ta direkt batın grafilerinde (ADBG), 25 olguda (%20) 
ince bağırsaklarda hava-sıvı seviyeleri izlendi. Dok-

san dört olguya (%80) invajinasyon tanısı USG ile ko-
nuldu. USG’de şüpheli bulguları olan beş olgudan iki-
sine pnömatik enema ile tanı konularak aynı seansta 
redüksiyon uygulandı. Olgularımızın, 109’u ileokolik, 
yedisi ileoileal, ikisi kolokolik invajinasyondu.

Peritonit bulgusu, genel durum bozukluğu ya da 
cerrahi dışı redüksiyon için uygun düzenek ve per-
sonelin sağlanamadığı dönemde başvuran 57 hastaya 
doğrudan cerrahi uygulandı. Cerrahi dışı tedavi için 
uygun düzeneğin olduğu dönemde başvuran, genel 
durumu uygun 61 olguya yakınmaların başlama süresi 
gözetilmeden öncelikle cerrahi dışı redüksiyon denen-
di. Bir olguya baryumla redüksiyon, ikisine USG eşli-
ğinde hidrostatik, 58’ine pnömatik redüksiyon denen-
di. Baryum ve USG eşliğinde hidrostatik redüksiyon-
lar başarılı olurken pnömatik redüksiyon denenen 58 
olgunun 50’sinde redüksiyon sağlandı (%86,2). Re-
düksiyon sağlanamayan sekiz olguya cerrahi uygu-
landı. Yakınmalarına kanlı gaita eşlik eden olgu sayı-
sı 45 (%38,1) idi. Kanlı gaitası olan/olmayan olgular-
daki pnömatik redüksiyonun başarı oranları arasında 
fark yoktu (p=0,34). 

Cerrahi dışı redüksiyon denenmeden direkt cerrahi 
uygulanan olgularda (n=57) ortalama semptom süresi 
43,7±31,6 saat iken cerrahi dışı redüksiyon uygulanıp 
başarılı olunan olgularda (n=53) ortalama semptom 
süresi 19,8±16,5 saatti (p<0,001). Pnömatik redüksi-
yon denenip başarısız olunduğu için cerrahi uygula-
nan sekiz olgunun ortalama semptom süresi 22,3±16,9 
saat olup direkt cerrahi uygulanan olguların ortalama 
semptom süresinden daha kısa (p=0,028) idi; cerrahi 
dışı tedavi uygulanıp başarılı olan olguların ortalama 
semptom süreleri ile arasında ise fark yoktu (p=0,68). 
Bir olguda invajinasyonun tekrarlaması üzerine, ikin-
ci kez yapılan pnömatik redüksiyonda başarı sağlandı.

Ameliyat edilen 65 olgunun 13’ünde (%20) inva-
jinasyona neden olan sürükleyici nokta saptandı. Bu 
oran, toplam olgularımızın %11’ine karşılık gelmek-
teydi. Etken, altı olguda lenfadenopati, iki olguda po-
lip, iki olguda Henoch-Schonlein purpurası, iki olgu-
da Meckel divertikülü, bir olguda ise ektopik pankre-
astı. Polip saptanan hastalardan birine Peutz-Jeghers 
sendromu tanısı konuldu. İki hastada künt karın trav-
ması öyküsü vardı ama invajinasyonla tam olarak iliş-
kilendirilemedi. İki hastada da ameliyat sonrası invaji-
nasyon gelişmişti, bunlardan biri yarık damak-dudak, 
diğeri ise karın ameliyatı geçiren hastalardı. İlk hasta-
ya USG ile invajinasyon tanısı konulmasına rağmen, 
ikinci hastanın ameliyat öncesi tanısı brit ileustu. İki 
hastaya da elle redüksiyon uygulandı.

Başarılı cerrahi dışı redüksiyon yapılan olguların 
ortalama hastanede kalış süreleri 3,02±2,55 gün, cer-
rahi redüksiyon uygulananlarda 5,93±2,01 gün olup 
pnömatik redüksiyon yapılanlarda yatış süresi daha kı-
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saydı (p<0,001). Pnömatik redüksiyon başarısız oldu-
ğu için cerrahi uygulanan sekiz olgunun hastanede ya-
tış süresi ise daha da uzundu (7,88±6,08 gün).

Serimizde beş yaş üzerinde 18 olgu vardı. Bu olgu-
lardan beşine pnömatik redüksiyon denenmiş üçünde 
tam redüksiyon sağlanırken iki olguda kısmi redüksi-
yon sağlandığından cerrahiye karar verilmiştir. Hasta-
nede kalma süreleri elle redüksiyon uygulanan hasta-
larda 5,9±2,0; cerrahi dışı redüksiyon yapılan hastalar-
da ise 3,0±2,5 idi ve fark anlamlı idi (p<0,001).

Ameliyat sonrası dönemde elle redüksiyon yapı-
lan olgulardan birinde perforasyon, rezeksiyon anas-
tomoz, yapılan olgulardan birinde de anastomoz kaça-
ğı oldu. Pnömatik redüksiyon sonrası da bir olgumuz-
da perforasyon gelişti (%2).

TARTIŞMA
Serimizdeki olguların %64’ü erkek %36’sı kadın, 

yaş ortalamaları 25±34 ay olup, yaş ortalaması ve cin-
siyet oranları literatürle uyumluydu. İnvajinasyonun, 
birinci piki enteritler nedeniyle ilkbahar ve yaz, ikin-
cisini ise daha az oranda solunum yolu infeksiyonları 
nedeniyle kış aylarında yaptığı bildirilmektedir.[6,9] Bu 
izlenimin tamamen tesadüf olduğunu söyleyen yazar-
lar da vardır.[10,11] Serimizde en fazla başvuru ilkbahar 
ve yaz aylarındaydı.

Olguların yaklaşık %90’ı idiyopatiktir ve %5-
60’ında yakın zamanda geçirilmiş gastroenterit veya 
üst solunum yolları enfeksiyonu öyküsü vardır.[6,12] Bir 
yaş altındaki invajinasyonların %3 kadarında sürük-
leyici noktaya rastlanırken, beş yaşından büyüklerde 
bu oran %57, yetişkinlerde ise %75-90’dır.[13] Serimiz-
de ameliyat edilen olguların %20’si toplam olguların 
%11’inde sürükleyici nokta saptandı. Literatürde ol-
guların yaklaşık %80-90’ı ileokolik, %15’i ileoileal 
%2-3’ü de kolokoliktir.[14] Olgularımızın da %92,3’ü 
ileokolik, %6’sı ileoileal, %1,7’si kolokolikti.

USG’de, invajine bağırsak segmentlerine ait kon-
santrik lamelli ekojen yapılardan oluşan yalancı böb-
rek (pseudokidney) ya da hedef tahtası (target sign) 
görünümü tipiktir. İnvajinasyon tanısında USG’nin 
duyarlılığı %98-100, özgüllüğü %88 ve negatif pre-
diktif değeri %100’dür.[15-17] Serimizdeki olguların 
%90’ına USG ile tanı konmuş olup, literatürle uyum-
ludur. ADBG’de dilate bağırsak ansları izlenebilirse 
de invajinasyona özgü bulgu değildir.

Son yıllarda invajinasyonda uygun olgularda cer-
rahi dışı redüksiyon önerilmektedir. Başarı oranları 
%36-85 arasındadır.[1,2,14,18] Bu oranının, üç aydan kü-
çük ya da beş yaştan büyük, semptomları 48 saatten 
önce başlamış, kanlı gaita ve belirgin dehidratasyon 
bulguları olan çocuklarda düştüğü bildirilmektedir.[7,19] 
Kanlı gaita, olguların yarısında ilk bulgu iken, büyük 
bir kısmında da invajinasyonun başlamasından 2-12 

saat sonra görülür.[13] Olgularımızın 45’inde kanlı ga-
ita vardı ve bu bulgu cerrahi dışı tedavinin başarı ora-
nını etkilememiştir. Bu nedenle kanlı gaitanın tek ba-
şına cerrahi dışı tedavinin başarı oranını düşürmediği-
ni düşünüyoruz.

Cerrahi dışı tedavide kliniğimizde tercihimiz, 
ucuz, güvenli, etkili, uygulama ve öğrenmesi kolay bir 
yöntem olan pnömatik redüksiyondur.[20] Rektuma ba-
sıncı 80-120 mmHg’yı aşmayacak şekilde hava veri-
lirken redüksiyon floroskopide izlenir.[18,21] Başarı ora-
nı %80-92 arasındadır.[22-25] Pnömatik redüksiyon için 
kesin kontrendikasyon sadece peritonit ve perforas-
yondur. Hidrostatik ve pnömatik redüksiyonlarda per-
forasyon riski %0,1-3, nüks riski ise %6-10’dur.[1,14,18] 
Konservatif cerrahi tedavide nüks oranı %10’dur.[26] 
Baryumla redüksiyona göre floroskopi süresi kısa, 
nüks ve perforasyon oranı düşüktür.[27,28] USG eşliğin-
de hidrostatik redüksiyonda, radyasyona maruziye-
tin olmaması ve başarının yüksekliği olumlu bir özel-
lik iken, USG’de deneyimli radyolog gerektirmesi de-
zavantajıdır.[29] Bir olgumuzda baryumla, iki olgumu-
za da USG eşliğinde hidrostatik redüksiyonda başa-
rı sağlanmıştır. Tander ve arkadaşları[30] USG eşliğin-
de hidrostatik redüksiyonda %80 başarı oranı bildir-
mişlerdir. Bizim çalışmamızda pnömatik redüksiyon 
denenen 58 olgudan 50’sinde redüksiyon sağlanmıştı 
(%86,2). Olgulardan birinde invajinasyonun tekrarla-
ması üzerine, ikinci kez yapılan pnömatik redüksiyon-
da da başarı sağlanmıştı. Literatürde nüks olduğu tak-
dirde hastanın kliniği uygunsa cerrahi dışı redüksiyo-
nun tekrar denenebileceği söylenmektedir.[2,14,18] Pnö-
matik redüksiyonun başarısız olduğu sekiz hastanın 
altısına elle redüksiyon uygulanırken diğer hastalar-
dan birine rezeksiyon anastomoz diğerine de ileosto-
mi uygulandı. Pnömatik redüksiyonda başarılı olunan 
olguların semptomların başlama süreleri ile başarısız 
olunanların semptomlarının başlama süreleri arasında 
fark yoktu. Cerrahi dışı redüksiyon yapılanlar cerrahi 
uygulananlara göre yaklaşık üç gün daha kısa hastane-
de kalmışlardır (p<0,001).

Ameliyat sonrası invajinasyon, ameliyat sonrası ilk 
haftada ortaya çıkar. Çoğunlukla karın ameliyatların-
dan sonra görülse de karın dışı ameliyatlardan sonra 
da gelişebilir. Ameliyat sonrası ileusla ayrımı zordur.
[1,31] İki ameliyat sonrası invajinasyon olgumuzdan biri 
yarık damak-dudak, diğeri ise karın ameliyatı geçiren 
hastalardı. İlk hastaya USG ile invajinasyon tanısı ko-
nulmasına rağmen, ikinci hastanın ameliyat öncesi ta-
nısı brit ileustu, hastalara elle redüksiyon uygulandı.

Saxena ve arkadaşları,[32] serimizde ileokolik inva-
jinasyon olgularında yüksek başarı oranına sahip pnö-
matik redüksiyonun, erken tanı konulan ileoileal in-
vajinasyon olgularında da başarılı olabileceğini belirt-
mişlerdir.
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İnvajinasyonun cerrahi dışı tedavi seçeneğinin ya-
nında laparoskopik cerrahi de tartışılan yöntemlerden 
birisidir. Kia ve arkadaşlarının açık cerrahiyle lapa-
roskopik cerrahiyi karşılaştırdıkları serilerinde, ame-
liyat süresi, maliyeti, hastanede kalış süresi ve komp-
likasyon oranı arasında anlamlı bir fark saptamamış-
lar, laparoskopi uyguladıkları 16 hastadan sadece iki 
tanesinde açık ameliyata geçme gereği duymuşlardır.
[33] Laparoskopik cerrahinin, cerrahi dışı tedaviye yanıt 
vermeyen stabil olgularda güvenli ve etkili bir teda-
vi olduğu söyleyen yayınlar mevcuttur.[33,34] Serimiz-
de laparoskopik olarak tedavi edilen olgumuz bulun-
mamaktadır.

İnvajinasyonda pnömatik redüksiyon cerrahi ora-
nını azaltmaktadır; çocuk yaş grubunda başarı oranı 
yüksek ve güvenli bir yöntemdir. Başarı oranını olum-
suz etkileyebilecek faktörler olmasına rağmen kont-
rendikasyon oluşturan bir durum olmadığında, ilk ter-
cih olabileceğini düşünmekteyiz.
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