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4 ay kiz hasta

Yakinmasi: emmeme, uyku hali




Hikaye

e Sabah hastamizda ani gelisen uyku hali farkeden anne, bebegi
besleyip uyutmak istemis ancak emmesi aktif degilmis.Bu nedenle
dis merkeze basvurmuslar. Hastaya burada sivi tedavisi baslanmis.
Kapiller olctlen kan sekeri 300 mg/dl gortlmesi izerine hasta

tarafimiza yonlendirilmis.

* Acil servisimize basvurusunda uyku hali devam eden hastanin
kapiller kan sekeri 200 mg/dl, ketonu ise negatif gorilmus.



Ozgecmis

* Prenatal: Annenin kontrollerinde patoloji saptanmamis.
e Natal: NSVYile 39.GH ‘“ da 3550 gr olarak dogmus.
* Dogum sonrasi: Ydybu yatisi yok.Ozellik yok.

* Bilinen hastaligi yok.



Soygecmis

* Anne: 34 yas, hipotiroidi
e Baba: 36 yas, sag saglikli
* Anne ve baba arasi akrabalik yok.
* 1.cocuk: 13 yas, kiz, sag saglkl

e 2.cocuk: 11 vyas, kiz, sag saglikli

* 3.cocuk: 5 yas, erkek, sag saglikl
* 4.cocuk: hastamiz




Fizlk muayene

* Genel durumu orta, halsiz, uykuya meyilli, agrili uyarana yanit vardi.

* Ates: 36.8 °C KTA: 133/dk SS:42/dk SPO2:98 Boy: 65 cm (75-90 p)
Kilo: 7.1 kg (75-90 p)

* On fontanel: normal bombelikte. lap yok.

Batin muayenesi: duyarlilik defans rebound yok. HSM yok.
KVS: Ritmik. S1+ S2+ ek ses yok. Ufiirim yok.

Solunum sesleri dogal ral ronkUs yoktu.

Diger sistem muayeneleri dogal.



Laboratuvar

e Sedimentasyon: 21 * Ca: 9,30
 Wbc: 17680 e Cl: 107
* Neu: 12600 e Mg: 2,52
e Hb: 10,3 e P: 5,14
 PIt: 496000  LDH: 254

Periferik yayma: %28 lenfosit ,%56 < Aptt: 32,3
PNL,%12 band ,%2 monosit ,%?2 ° Inr: 1,15

eozinofil e TIT: Kan +
* Kan gazinda ph:7,4 PCO2:29 Lokosit —
PO2:153 Laktat: 11 HC0O3:20,6 Glukoz +++
* Crp: 3,7 Dansite: 1,008
* Na: 137

K:3,9



Goruntulemeler

* Beyin BT: Intrakranial hemoraji ya da belirgin akut parankimal
patoloji saptanmamistir. Fraktlr saptanmamistir. Korpus kallosum
ince izlendi.



On tani?

e Uykuya meyil, beslenememe.
* Ates yok.

* Kusma yok.

* Tasikardi yok.

e TIT: Kan + , Glukoz +++

* Crp: 3,7

* Sedimentasyon:21

* Wbc: 17680

* Neu: 12600



Izlem

* Hastaya LP yapildi.

* Bos mikroalbumin 19,5 mg/dl

* Bos mikro protein 39,5

* Bos hticre sayimi: 5 I6kosit 10 eritrosit gozlendi.
* Menenjit/ensefalit paneli (-)

e BOS kultirinde tGreme yok.

* BOS gram boyamada bakteri ve I6kosit gorilmedi. BOS glukoz 94,2 (es zamanl kan
sekeri 129)

* On planda menenijit duisiinilerek seftriakson, vankomisin ve asiklovir tedavisi baslandi.
Cocuk enfeksiyon servisine yatisi yapildi.

» Servisteki takibinde 2 kez kusmasi oldu. Kusmayi takiben hastanin uykuya meuyilli
hg[igde gerileme oldu, bilinci acildi. Cevreyle ilgilenmeye basladi. Hasta oral stop takip
edildi.



Yatisindan 1 saat sonra
hematokezyasi goruldu.




Izlem

e Hastaya batin usg cekildi.
Batin sag kadranda 4 cm segmentte invajinasyon izlendi.

* Hasta ﬁocuk cerrahisine danisildi. Prednol ve tdp verildi. Sonrasinda tekrar batin
usg cekildi.

* Batin sag kadranda 3,5 cm segmentte invajinasyon izlendi.

e Cocuk cerrahisi tarafindan usg esliginde hidrostatik enema ile rediksiyon yapildi.
e Kontrol usg sinde invajinasyon izlenmedi.

» Takibinde 2 kez daha gaytayla karisik az miktarda kanl diskilamasi oldu.

e Genel durumu iyi olan hastanin orali acildi sikayetleri tamamen geriled..



INVAJINASYON

* Bagirsak ansinin bir kisminin kendi icine gecmesi seklinde tanimlanur.
Erken cocukluk doneminde 6zellikle de ilk iki yasta en 6nemli abdominal

acillerden biridir.
* 6-36 ay arasi cocuk grubunda en sik intestinal obstruksiyon sebebidir.

* %75 idiyopatiktir. En sik 3 ay ile 5 yas arasinda gorular.

* Diger sebepleri: mevsimsel viral ve bakteriyel gastroenterit, rotavirus asisi,
viral Gst solunum yolu enfeksiyonu, otit, ¢6lyak, abdominal operasyon;
polip, meckel divertikili, HUS, HSP, duplikasyon kisti, timor, hematom,
vaskuler malformasyonlar gibi peristaltizmi bozan nedenler.



* %90 ileokolik goralur.

e Daha az siklikta jejuno- jejunal, jejuno-ileal, ileo-ileal, ileo-ileo-kolik,
kolik-kolik gorular.



Klinik

* Genellikle ani baslangicli, 15-20 dakika araliklarla kramp seklinde olan,
ciddi, ilerleyici karin agrisi olur. Agri ataklari arasinda cocuk normaldir bu
nedenle gastroenteritle karisabilir.

e Bacaklari karina dogru cekme, avutulamaz aglama gorulir.
e Kusma baslica belirtilerindendir.

* Vakalarin %50 sinde gaytada kan %6rUIUrken %25 vakada gizli kanama olur.
Bazi vakalarda kanli ve mukuslu cilek jolesi gérinimunde gayta olur.

* Sag kadranda palpabl kitle olabilir
* ileri ddnemde letarji gorilebilir. Meningoensefalitle karisabilir.



klinik

* Atipik vakalarda agri, kanli diskilama olmaksizin ilk semptom letarji
olabilir.

* Bu prezentasyon daha cok sut cocuklarinda gorular. Sepsisle
karisabilir.

* Bazi vakalarda ise insidental olarak goruntileme sirasinda
invajinasyon tespit edilebilir.



Fizlk muayene

* Abdominal hassasiyet olmayabilir veya fokal hassasiyet olabilir
(0zellikle de sag orta veya Uist abdomende)

 Abdomen distandi degildir. Tikaniklik tam ise distandu olabilir.
* Letarji, bilinc bozuklugu (genellikle edizodik)
* Invajinasyon icin daha spesifik ancak daha nadir bulgular:

* Sag hipokondriyumda sosis seklinde bir kitle ve sag alt kadranda
bosluk (dans isareti)



Avyiricl tani

* Bulgulara gore degisiklik gosterir:
* Rektal kanama ve kusma: meckel divertikull, bakteriyel veya amibik
kolit, midgut volvuluslu malrotasyon

* Akut baslayan karin agrisi: gastroenterit, apandisit, mezenter
iskemisi, yumurtalik torsiyonu, volvulus ile malrotasyon, inkarsere
herni, peritonit

* Letarji ve koma: travma, enfeksiyon (sepsis dahil), metabolik
degisiklik, intoksikasyon




Tani

* Invajinasyon klinik prezentasyonu degisken oldugu icin 6zellikle riskli ?/a§ grubunda olan ve risk
faktorlerini tasiyan cocuklarda tani koymada suphelenmek cok 6nemlidir.

* ULTRASON: Bu teknik yaklagsimin duyarliligi ve 6zgullugi, deneyimli bir ultrasonografi uzmaninin
elinde ylizde 100'dur. Negatif prediktif degeri de yaklasik yuzde 100°dur. Ultrason, patolojik
baslangi¢c noktalarini floroskopik tekniklerden daha iyi saptayabilir, bir rediiksiyon prosedtirtnun
basarisini izlemek icin kullanilabilir ve hastayi radyasyona maruz birakmaz. Ultrason ayrica
apandisit veya hidronefroz gibi ayirici tanilari degerlendirede kullanilabilir. Invajinasyonun
ultrason goruntulemesindeki klasik bulgusu, bagirsak icindeki baglrsak katmanlarini temsil eden
bir "hedef isareti"dir ("boga gdzi" veya "sarmal yay" olarak da bilinir)

» Ayakta direkt batin grafisi: Invajinasyon sliphesi olan hastalarda, ilk degerlendirme genellikle diiz
bir karin radyografisini icermelidir. Radyografinin temel amaci, eger varsa, ameliyatla tedavi
gerektiren perforasyonu dislamaktir. Duz radyografiler, invajinasyonu teshis etmek icin yeterince
duyarli veya spesifik degildir.

* Bilgisayarli tomografi: Hem invajinasyonu hem de invajinasyona sebep olan ba§lan%(|f noktasini
tespit edebilir. Ancak sedasyon ihtiyaci olabildigi, radyasyon maruziyetine neden oldugu, redikte
etmekte kullanilamadigi icin diger gortuntileme yontemlerine gore dezavantajlidir.



Tedav!

* Yiksek klinik stipheli ve/veya goriintileme ileokolik invajinasyon kaniti olan,
normal vital bulgulari olan ve barsak perforasyonu kaniti olmayan hastalar
nonoperatif reduksiyonla tedavi edilmelidir.

* |nvajinasyon stiphesi olan hastalarda klinik tablo akut geli§tiyse veya perforasyon
kaniti varsa birincil midahale olarak cerrahi tedavi endikedir. Radyografik
olanaklarin ve ameliyatsiz reduksiyon yapmak icin kosullarin hazir olmadigi bir
verde tedavi edilmesi gerektiginde ve zamaninda hasta transferinin mimkuin
olmayacagi durumlarda da cerrahi uygun olabilir. Ameliyatsiz rediksiyonun
basarisiz oldugu hastalarda veya patolojik bir baglangi¢c noktasinin
degerlendirilmesi veya rezeksiyonu icin de operatif mudahale endikedir.

* Cocukluk cagi invajinasyonun gagda%operatif yonetimi, cogu durumda
laparoskopi yoluyla minimal invaziv bir yaklasim kullanr.



Ameliyatsiz Redikslyon

e Lavmanla hidrostatik veYa pnomatik basing kullanilarak ameliyatsiz rediksiyon,
uygun radyolojik olanaklar mevcut oldugunda, klinik olarak stabil ve barsak
perforasglonu veya sok kaniti olmayan ileokolik invajinasyonlu bir %ocuk icin
tercih edilen tedavidir. lleokolik invajinasyonlu cocuklarda ylksek basari oranlari
vardir. Ameliyatsiz reduksiyonun mimkun olmad|?| ortamlarda invajinasyonlu
hastalar genellikle cerrahi redliksiyonla tedavi edilmelidir.

* Lavmanla reduksiyon islemi dncesi hastada dehidratasyon bulgusu varsa mutlaka
hasta stabilize edilmeli ve intraveno6z sivilar verilmeli. Cerrahi ekip ameliyatsiz
rediksiyon yapilmadan once bilgilendirilmeli ve islem sirasinda perforasyon riski
oldugundan ekip hemen ulasilabilir olmalidir. Islem basarisiz olursa cerrahi
mudahale de gerekli olabilir.



 Ameliyatsiz rediiksiyon hidrostatik (salin veya kontrast) veya pnomatik
(hava) lavman kullanilarak floroskopi veya sonografi esliginde
gerceklestirilir.

* Sonografi kullanimi iyonize radyasyondan kacinmanin yani sira floroskopik
teknige kiyasla patolojik tetik noktalarinin daha iyi saptanmasi avantajina
sahiptir. Sonografinin dezavantaji, yalnizca hidrostatik rediksiyon icin
kullanilabilmesidir.

 Ameliyatsiz redliksiyon peritoneal irritasyon veya serbest peritoneal hava
bulgusu olan hastalarda kullanilmamal..



* Hidrostatik veya pndmatik rediksiyonun ana riski, yizde 1 veya daha
az hastada meydana gelen bagirsak perforasyonudur. Perforasyon
genellikle invajinasyonun distalinde, siklikla transvers kolonda ve
genellikle invajinasyonun radyografik calismalarla ilk kez gosterildigi
verde meydana gelir.

* Perforasyon risk faktorleri arasinda alti aydan klictk yas,
semptomlarin uzun surmesi (Uc gun veya daha uzun) ve ince bagirsak
tikanikligi, redukte edilirken yliksek basinclarin kullanilmasi yer alir.

* Ameliyatsiz rediiksiyon, ileokolik invajinasyonlu hastalarin yaklasik
yuzde 70 ila 85'inde basarilidir. Idiyopatik invajinasyonlu hastalarda
basari elde edilmesi daha olasidir.



Dinlediginiz Icin tesekkdrler



