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9 ay, erkek hasta

Yakinma,

e Kanli kaka yapma

e Ayaklarini karnina dogru cekme
e Huzursuzluk



Hikaye

* Dun sabah baslayan yapiskan kanli gaita,
huzursuzluk sikayeti olmus.

e Sikayetleri gecmeyince tarafimiza basvurdu.



Ozgecmis

 Dogum oOncesi: Kontrollerinde patoloji
saptanmamis.

 Dogum: NSVY, 38 GH, 3500 gram
* Dogum sonrasi: Ozellik yok.

* Bilinen hastaligi yok.



Soygecmis

* Anne: 28 yas, SS
* Baba: 34 yas, SS
 Anne-Baba arasinda akrabalik yok.

e 1. Cocuk: Hastamiz



Fizik Baki

* Genel durum iyi, biling acik
Bas-boyun:

« On fontanel 0,5x0,5 cm
Kardiyovaskiiler Sistem:

* Ritmik, S1+, S2+, ek ses yok,
ufirim yok.

Batin Muayenesi:

e Batin distandl, muayeneyle
agliyor, hassasiyet +

e Hasta ajite defans net olarak
degerlendirilemedi.

Solunum Sistemi:

eAkcigerler dinlemekle bilateral
solunuma esit katiliyor, krepitan ral,
ekspiryum uzunlugu yok.

Norolojik Muayene:

Alt ve Ust ekstremite kas gucleri
5/5

Ust ekstremite refleksleri normal

Alt ekstremite refleksleri: Patella
refleksi canli

Ust ekstremite tonusu normal
Alt ekstremite tonusu normal



Laboratuvar

« Beyaz klre: 12500/ mm?3
« Nétrofil: 5500 /mm3

« Lenfosit: 5900( mm?3
 Hemoglobin: 11,1 g/dL

« MCV:69fL

« Trombosit: 375 000 mm3
« Sedimentasyon: 3 mm/h
« CRP: 5,48 mg/dl

Kan Sekeri: 91,3 mg/dL
BUN: 5 mg/dL
Kreatinin: 0,2 mg/dL
AST: 37,1 U/L

ALT: 15 U/L

GGT: 11 U/L

LDH: 305 U/L

T. Protein: 63,8 g/dL
Albimin: 42,42 g/dL
Na: 139,7 mmol/L

K: 4,32 mmol/L

Cl: 107,8 mmol/L
Ca: 10,41 mmol/L
Mg: 2,3 mmol/L

P: 5,54 mmol/L



ON TANILAR NELERDIR?



Invajinasyon



Invajinasyon

* |nvajinasyon, bagirsagin bir kisminin kendi icine
girmesini ifade eder.

* Erken cocukluk déoneminde en sik gorulen abdominal
acil durumdur, 6zellikle iki yasindan kicuk cocuklarda
sik géralar.

e Cocuklarda olgularin cogunlugu idiyopatiktir ve
cocuklarla ilgili olgularin sadece %25'inde patolojik
baslangic noktalari tanimlanmistir.



Epidemiyoloji

invajinasyon tipik olarak 6 ile 36 aylikken ortaya cikar ve bu yas grubunda
en sik gorulen barsak tikanikhgi sebebidir.

* Invajinasyon olan cocuklarin yaklasik %60' bir yasindan kiictiktiir ve %80
ile 90'1 iki yasindan kuiclik cocuklarda gordlur.

* Olgularin %1’i 3 aydan klicik bebeklerde; yaklasik %10'u bes yasindan
bluyuk cocuklarda; %3 ile 4’G 10 yasindan buyulk cocuklarda goruldr.

* Tipik yas araliginin disinda invajinasyon gerceklestiginde, reaktif lenfoid
hiperplazi icerebilen patolojik bir baslangic noktasi ile iliskili olmasi
muhtemeldir.

* Invajinasyonun erkek:kadin orani yaklasik 3:2’dir.



Tipler ve Terminoloji

invajinasyondaki proksimal segment intuseptum olarak
bilinir, icine girdigi distal segment ise intusens olarak bilinir.

 invajinasyon konuma gore siniflandirilir:
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eileokolik invajinasyon ileocekal kavsagi icerir ve tiim invajinasyon vakalarin yiizde
90'in1 olusturur.

eileo-ileal, ileo-ileo-kolik, jejuno-jejunal, jejuno-ileal veya kollo-kolik
invajinasyonlar da tanimlanmuistir.

invajinasyonda tanimlanabilir bir kitle yani baslangic noktasi yoksa invajinasyon
idiyopatik kabul edilir.

Viral veya diger enterik enfeksiyon gibi olasi tetikleyici bir olay olsa bile
invajinasyon idiyopatik olabilir.



Patoloji

Idiyopatik - Cocukluk cagi invajinasyon olgularinin yaklasik olarak
%75'inin idiyopatik oldugu dusinilmektedir. Clinku acik bir hastalik
tetikleyicisi veya patolojik baslangic noktasi yoktur.

Viral faktorlerin etkisi - Viral tetikleyicilerin, bazi durumlarda, bir rol
oynayabilecegini gostermektedir:

e invajinasyon insidansi mevsimsel bir varyasyona sahiptir, bazi
populasyonlarda mevsimsel viral gastroenterit ile cakisan pikler
vardir.

e invajinasyon, gecmiste kullanilmis bazi rotaviris asisi turleri ile
iliskilendirilmistir. S6zu gecen asilar piyasadan cekilmistir.



Patoloji

» Hastalarin yaklasik %30'u, invajinasyon baslangicindan 6nce viral hastalik (Gst
solunum yolu enfeksiyonu, orta kulak iltihabi, grip benzeri semptomlar) yasarlar.

* Cesitli populasyonlarda adenovirls enfeksiyonu ile gicli bir iliski gosterilmistir.
Olgularin %30 ile 40'inda, enterik ve nonenterik adenovirts turleri ile son
zamanlardaki enfeksiyonun kaniti vardir.

* Enterik adenoviris de dahil olmak Gizere viral enfeksiyonlar, bagirsak yolunda
lenfatik dokuyu uyarir ve lenfoid acisindan zengin olan terminal ileumda Peyer
plaklarinin hipertrofisi ile sonuclanir, bu da ileokolik invajinasyon icin bir
baslangic noktasi olarak islev gorebilir. Lenfoid hiperplazi ile bu varsayilan iliskiden
dolayi, glukokortikoidlerle tedavinin ntksi 6nledigi 6ne strilmustur.

* Bakteriyel enterit de invajinasyon ile iliskilidir. Salmonella, Escherichia coli, Shigella
veya Campylobacter ile olusan enfeksiyonlardan sonra invajinasyon olgulari
bildirilmistir. Cogu invajinasyon vakasi, bakteriyel enteritin ilk ayindan sonra
meydana gelir.



Patoloji

. Bir baslangic noktasi, peristatizmi tarafindan tutulan ve bagirsagin distal segmentine siriiklenen, invajinasyona
neden olan bagirsaktaki bir lezyon veya varyasyondur. Meckel divertikili, lenfoma, hemanjiom, polip, duplikasyon
kisti, timori, hematomu veya vaskiler malformasyon, invajinasyon icin bir baslangi¢ noktasi olabilir.

. IgA vaskiiliti(HSP) ile ince bagirsak duvari hematomu, baslangic noktasi olarak etki eder. invajinasyon tipik olarak
karin agrisinin gerilemesinden sonra ortaya ¢ikar.

. Colyak hastaliginda, invajinasyon icin orta derecede artmis bir risk ile iliskili goriinmektedir. Onerilen mekanizma,
¢olyak hastaliginin, dismotilite ve asiri sekresyonlar veya bagirsak duvari zayifhigi nedeniyle ince bagirsak
invajinasyonu destekleyebilecegi yonindedir. Yeni tani konulan ¢élyak hastaligl olan ¢ocuklarin yaklasik %25'inde
subklinik invajinasyon bildirilmistir ve tipik olarak ilk birkag glin boyunca glutensiz diyetle, radyolojik veya cerrahi
mudahale olmaksizin spontan olarak dizelmektedir.

. Crohn hastaligl olan hastalarda inflamasyon ve striktlir olusumu nedeniyle invajinasyon gelisebilir.

. Cerrahiyle iliskili invajinasyon vakalarinin ¢cogu, abdominal cerrahiden sonra (6zellikle acik cerrahilerde) ortaya
¢ikar, ancak karin disi proseduirlerden sonra da orta derecede artmis bir risk vardir. Invajinasyonun koordine
olmamis peristaltik aktivite veya gastrojejunal besleme tlipl gibi parcalarin ¢ekilmesi ile olustugu dustnilmektedir.
Postoperatif paralitik ileus ile ayirici tanida ultrasonografi veya bilgisayarli tomografi (BT) taramasi faydaldir.



Klinik Ozellikler

Tipik Klinik

« invajinasyonda klasik klinik aglama ve gégtise dogru bacaklarin cekilmesi ile '
birlikte, ani gelisen, aralikli, siddetli kramplarla gelen ve giderek artan karin :"*{ |
agrisidir. Kramp ataklari genellikle 15 ile 20 dakikalik araliklarla gergeklesir. ‘ \
Zamanla daha sik ve daha siddetli hale gelirler.

*  Kusma genellikle karin agrisinin ilk ataklarindan kisa bir stire sonra baslayan belirgin bir
semptomdur.

*  Karnin sag tarafinda sosis seklinde bir karin kitlesi hissedilebilir.

*  Diski, vakalarin %50'sinde kanlidir ve %25'inde de gizli kan bulunmaktadir. Bazi durumlarda diski,
kan ve mukus karisimi olabilir ve bu da ona cilek jolesi-visne ¢lirigl gorinima verir, bu geg bir
bulgudur.

*  Agnliataklar arasinda, gocuk normal davranabilir ve agrisiz olabilir.

* Sonug olarak, tipik klinik ilk olarak akut gastroenterit ile karistirilabilir.



Klinik Ozellikler

Atipik Klinik

12 aydan kuclk bebeklerde %20'ye varan
oranlarda belirgin bir agri yoktur ve hastalarin
yaklasik Ggte birinin kan veya mukuslu gaitasi
olmaz, abdominal kitle saptanmaz.

Bir cok buyulk cocuk baska bir semptom olmadan yalniz karin agrisi
ceker.

Nadiren de olsa baslangic belirtisi, agri, rektal kanama veya
intraabdominal bir stireci diisinduren diger semptomlar olmaksizin
tek basina halsizlik veya bilin¢ degisikligidir. Bu klinik durum
oncelikle bebeklerde gorulur ve siklikla sepsis ile karistirilir.



Ince Bagirsak Invajinasyonu

* Ince bagirsak ile sinirli invajinasyonu olan hastalar farkli sekilde
yonetilmektedir.

* ileokolik intususepsiyon ile karsilastirildiginda, ince bagirsak
intususepsiyonunun nonoperatif rediiksiyona yanit verme olasiligi daha
dusuktir ve kendiliginden azalmasi daha olasidir (intususceptumun kisa
olmasi sartiyla).

* Ince barsak invajinasyonu olan hastalar klinik kosullara bagli olarak iki
yoldan biriyle yonetilir:
-Asemptomatik bir hastada radyografik bir prosediirde tesadiifen kisa bir
ileo-ileal intususepsiyon saptanirsa, intususepsiyon kendiliginden
duzelebilir.

-Hasta semptomatikse veya intussusceptum uzunsa, nonoperatif
rediksiyon denenebilir, ancak nadiren basarili olur. ESer nonoperatif
reduksiyon basarisiz olursa cerrahi genellikle gereklidir.



Ayirici Tani

Bulgulara baglidir:

e Rektal kanama ve kusma: e Halsizlik ve koma:

-Meckel divertikuli -Travma
-Sepsis dahil olmak lzere enfeksiyonlar
-Metabolik duzensizlikler
-Zehirlenmeler

-Bakteriyel veya amibik kolit
-Midgut volvuluslu malrotasyon

e Akut baslayan karin agrisi:
-Gastroenterit
-Apandisit
-Mezenter iskemisi
-Yumurtalik torsiyonu
-Volvulus ile Malrotasyon
-inkarsere herni
-Peritonit



Tanisal Testlere Yaklasim

Tipik bir klinikle gelen veya radyografi veya ultrasonda karakteristik
bulgulari olan hastalar, hidrostatik (kontrast, salin ya da SF ile)
kullanarak veya sonografik veya floroskopik rehberlik altinda
gerceklestirilen pnomatik (hava) lavmani ile nonoperatif
reduksiyona dogrudan gidebilir. Bu durumlarda, prosediir hem
tanisal hem de terapotiktir.

Diger pek cok hasta icin, 6zellikle invajinasyonu icin tipik yas
grubundan daha kicuk veya daha blyuk olan cocuklarda tani net
degildir. Bu durumda, invajinasyonun kesin tedavisini 6nemli 6lctide
geciktirmemesi kosuluyla, abdominal ultrason veya abdominal
radyografi calismalari yapilabilir. Eger ultrason invajinasyonu
destekliyorsa, cocugun normal vital bulgulari ve peritonit belirtisi
olmamasi kosuluyla nonoperatif redtiksiyon yapilir.



Ultrasonografi

* Ultrasonografi bircok kurumda invajinasyonun saptanmasi igin
tercih edilen yontemdir. Bu teknik yaklasimin duyarlihgi ve
ozgulligul, deneyimli bir ultrasonografin elinde %100'dr.
Deneyimli bir sonograf tarafindan yapilan bir calismanin negatif
ongoru degeri de yaklasik %100'dr.

» Ultrason, fluoroskopik tekniklere gore patolojik baslangic noktalarini daha iyi tespit edebilir, bir
redlksiyon prosedirinin basarisini izlemek icin kullanilabilir. Ultrason ayni zamanda apandisit veya
hidronefroz gibi cocugun semptomlari icin cesitli alternatif nedenler icin de degerlendirebilir.

« iInvajinasyonun ultrason lizerindeki klasik tezahiirii, bagirsaktaki bagirsak katmanlarini temsil eden
bir hedef isaretidir. En yaygin tip olan ileokolik intususepsiyon icin, hedef isareti genellikle sag alt
kadrandadir. Sag alt kadranin (6rn., Paraumbilikal veya sol abdominal bolgede) disinda
invajinasyonun lokalizasyonu ile ince barsak invajinasyonun olasiligi 6nerilmektedir.

e BT taramasi ile yapilan degerlendirme, invajinasyonun yerini ve bir baslangi¢ noktasi olup olmadigini
dogrulamaya yardimci olabilir. Ince barsak intususepsiyonlarinda, ultrason veya BT ile dlglilen
intususceptumun uzunlugu ve hastanin semptomlari prognozu ve yonetimi belirlemede yardimci
olur.



Ayakta Direkt Batin Grafi

* Invajinasyon stiphesi olan hastalarda,
ilk degerlendirme genellikle diiz karin
grafisini icermelidir.

e Radyografinin ana amaci, eger mevcutsa, nonoperatif
rediksiyon yerine operatif tedaviyi gerektiren perforasyonu
dislamaktir. Radyografi ile tespit edilebilecek diger
abdominal semptomlarin nedenlerini taramak icin de
yararlidirlar.

 Duz radyografiler, invajinasyon tanisi icin yeterince duyarl
veya spesifik degildir.



Bilgisayarli Tomografi

BT taramasi ile yapilan degerlendirme,
invajinasyonun yerini ve bir baslangic
noktasi olup olmadigini dogrulamaya
yardimci olabilir.

 Ince barsak intususepsiyonlarinda, BT ile dlclilen intusceptumun
uzunlugu ve hastanin semptomlari prognozu ve yonetimi
belirlemede yardimci olur.

* Bununla birlikte, BT intusepsiyonu redukte etmek icin kullanilamaz,
sedasyon gerektirebilecek cocuklarda zaman alici olabilir ve ayni
zamanda cocugu radyasyona maruz birakair.



Tedavi

* Yiksek klinik stiphesi olan veya ileokolik invajinasyon goruntileme
bulgulari, normal vital bulgulari olan ve bagirsak performasyonu
kaniti olmayan hastalar, asagida aciklandigi gibi nonoperatif
reduksiyon ile tedavi edilmelidir. Nonoperatif redtksiyonun, teknik
acidan genis deneyime sahip bir kurumda ve pndmoperitoneum gibi
nonoperatif rediksiyonun potansiyel komplikasyonlarini yonetmede
deneyim sahibi olan merkezler tarafindan yapilmasi 6nemlidir.

e Akut hasta veya perforasyonu olan hastalar icin cerrahi tedavi
birincil girisim olarak belirtilir. Ameliyatsiz rediksiyonun basarisiz
oldugu hastalarda veya patolojik bir baslangic noktasinin
degerlendirilmesi ve rezeksiyonu icin cerrahi tedavi endikedir.

* |nflamasyonu azaltmak amaciyla prednol tedavisi endikedir.



Nonoperatif Rediksiyon

 Lavman ile hidrostatik veya pnomatik basing kullanilarak yapilan nonoperatif
rediksiyon, uygun radyolojik tesisler mevcut oldugunda, klinik olarak stabil olan ve
barsak perforasyonu veya sokuna dair hicbir kaniti olmayan ileokolik invajinasyonlu
bir cocuk icin tercih edilen tedavidir.

e Girisiminde bulunmadan 6nce, hastanin sivi a¢igi kaniti varsa hasta 6énce stabilize
edilmeli ve intravendz sivilar verilmelidir.

e Cerrahi ekip nonoperatif rediiksiyon baslamadan 6nce bilgilendirilmeli ve islem
sirasinda perforasyon riski oldugu icin midahaleye hazir durumda olmalidir,
Ameliyatsiz rediiksiyonun invajinasyon azaltilmasinda basarisiz olmasi durumunda
cerrahi mudahale de gerekebilir.

 Cogu radyolog, sedasyon veya genel anestezi olmaksizin ileokolik invajinasyon
nonoperatif rediksiyonunu gerceklestirir.

* Toplamda perforasyon riski sadece %1'dir.



Nonoperatif Rediksiyon

*  Nonoperatif rediiksiyondan sonra bakteriyemi nadiren gorulir. Bu nedenle girisimden 6nce rutin
olarak profilaktik intraven6z antibiyotik kullanimi gerekli degildir.

* Nonoperatif rediiksiyon, ileokolik invajinasyonlu hastalarin yaklasik % 70-85'inde basarihdir.

*  Gecikmeli Tekrarlayan Lavman: Eger nonoperatif rediiksiyon kismen basarili ise ve hasta stabil
kalirsa, siklikla gecikmeli tekrarlayan lavman olarak adlandirilan nonoperatif rediiksiyonda ikinci bir
girisimde bulunulabilir. Ise yaramayan lavman girisimleri arasindaki zaman 30 dakika ile birkag saat
arasinda degismelidir.

« invajinasyon basarili nonoperatif rediiksiyon sonrasi cocuklarin yaklasik %10'unda niiks eder.
Nikslerin yaklasik yarisi, nonoperatif rediiksiyondan sonraki ilk 72 saat icinde (muhtemelen barsak
odemi veya inflamasyon nedeniyle, baslangic noktasi olarak davranabilir) ve geri kalanlar haftalar
veya aylar sonra tekrarlayabilir.

e Oncelikle erken niiksii izlemek icin girisimin ardindan 12 ile 24 saatlik bir gézlemi kabul etmek
yaygin bir uygulamadir.



Klinik Seyir

* C. Acile basvuran hastamizda cilek jolesi kivaminda gaita
goruldu, USG'si istendi.

* Batin USG: Batin orta segmentte 4,5 cmlik invajinasyon
saptanan hasta Cocuk Cerrahisi’ne danisildi.

e (. Cerrahisi tarafindan USG esliginde SF ile reduksiyon
yapildi.

e Hastanin takibi ve tedavisinin devami icin servisimize
yatirildi. Oral stop,idame mayi, IV prednol, IV ulcuran
tedavisi baslandi.



Klinik Seyir

e 24 saatlik gézlemden sonra hastanin oral
beslenmesi acildi, hastanin gaz cikisi oldu.

* Kontrol ADBG cekilerek C.Cerrahisine danisildi,
normal oldugu belirtildi.

* Hasta prednol tedavisi kesilerek taburcu edildi.



TESEKKURLER



