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Özet 
Proksimal barsağın distal segment içerisine girmesi ile oluşan invajinasyon, çocuklarda akut batın nedenleri arasında apendisitten 
sonra ikinci sırada yer almaktadır. Çalışmamızda, invajinasyon nedeni başvuran hastalar ve pnömatik redüksiyon sonuçlarımız 
değerlendirilmiştir. Hastanemize 2007-2011 yılları arasında invajinasyon nedeniyle başvuran ve tedavi edilen hastaların, dosya ve 
operasyon kayıtları geriye dönük olarak incelendi. Çalışmamızda 13’ü erkek (%72,2), 5’i kız (%27,8) toplam 18 hasta 
değerlendirilmiştir. Olguların yaş ortalaması 20,36 aydır (6,5-95 ay). Hastaların en sık başvuru şikayetleri karın ağrısı, kusma, kanlı 
gaita yapma ve huzursuzluk olup, şikayetlerin başlangıcı 6-52 saattir. Tüm hastaların ultrasonografik incelemesinde invajinasyon 
bulgusu saptanmasına rağmen 8 (%44) hastanın batın muayenesinde kitle ele gelmiş. Hastaların 15’inde (%83,3) floroskopi eşliğinde 
pnömatik redüksiyon yapılmış, 3 (%16,7) hastada ise açık cerrahi yöntemle manüel redüksiyon yapılmıştır. Sonuç olarak, karın ağrısı 
ve kusma şikayetleri ile gelen çocuklarda sık yapılan batın ultrasonografisi, invajinasyonun erken tanısında etkili olmaktadır. Bu 
vakalarda, pnömatik redüksiyon ilk tedavi seçeneği olarak, kolay ve başarıyla uygulanabilir.   
Anahtar kelimeler: Çocuk; invajinasyon; pnömatik redüksiyon 
 
Abstract 
Intussusception that is defined as insertion of proximal intestine into distal segment is the second most common acute abdomen 
pathology after appendicitis. In this retrospective study, we evaluated the patients presented with intussusception and the results of 
pneumatic reduction. A retrospective analysis of files and operation logs of patients with intussusception from 2007 to 2011 were 
done. In this study, 13 male (72,2%) and 5 female (27,8%), totally 18 patients were analyzed. Mean age was 20,36 months (6,5-95 
months). The most common clinical presentations were abdominal pain, vomiting, bloody stool and irritability and duration of 
complains were 6-52 hours. Although in all patients signs of intussusception were found on abdominal ultrasound examination, in 8 
(44%) patients abdominal mass was detected on physical examination. In 15 (83,3%) patients pneumatic reduction was successfully 
performed and manual reduction was done in 3 (16,7%) patients. In conclusion, abdominal ultrasound that was performed in patients 
presented with abdominal pain and vomiting may affect the rate of early diagnosis of intussusception. In these patients, pneumatic 
reduction, as a first choice of treatment, can be carried out easily and successfully. 
Keywords: Childhood; intussusceptions; pneumatic reduction 
 

 

 

Giriş  
İnvajinasyon, proksimal bir barsak segmentinin distal 
segment içerisine teleskopik olarak girmesidir (1,2). 
Anatomik lokalizasyonu sıklıkla ileokolik (%85) ve 
ileoileokolik (%5) olarak bildirilmiştir. Nadiren 
çekokolik, kolokolik (%2,5) ve ileoileal ve jejunojejunal 
(%2,5) tipleri de görülür (3,4). İnvajinasyona neden 
olabilecek anatomik lezyon çoğunlukla saptanamaz; 
ancak hastaların bir kısmında ameliyat sırasında Meckel 
divertikülü, polipler, dublikasyon kisti, lenfadenopati, 
lenfosarkom, yabancı cisim gibi sürükleyici noktalar 
tespit edilebilir (4-6). 
 

Hastaların çoğunda karın ağrısı, kusma ve huzursuzluk 
şikayetleri mevcuttur. Karın ağrısı kolik tarzdadır. 
Kusma intestinal obstrüksiyon nedeniyle safralı, çok 
gecikmiş vakalarda ise fekaloid içeriklidir. Muayene 
sırasında batında kitle ve rektal kanama tespit edilebilir. 
“Çilek jölesi” tarzındaki rektal kanama bazen hastanın 
geliş şikayetidir ve etkilenen barsaktaki vasküler staz ve 

mukozal hasar sonucu meydana gelir (5).  

İnvajinasyonun tanısında ultrasonografi önemli yer tutar 
(7). Özellikle başlangıç aşamasındaki invajinasyonun 
tanısı ve cerrahi olmayan tedavinin planlanmasında yeri 
büyüktür. Gecikmiş hastalarda intestinal obstrüksiyonun 
ardından nekroz, perforasyon ve sespis gelişebilir. 
 
Günümüzde invajinasyonun tedavisinde öncelikle 
cerrahi olmayan yöntemler tercih edilmektedir. Bunun 
için ultrasonografi ya da floroskopi eşliğinde, rektal 
yolla verilen sıvı (hidrostatik) ya da hava (pnömatik) ile 
redüksiyon yapılmaktadır. Bu yolla redükte olmayan 
vakalar, ayrıca yaygın peritonit, perforasyon bulgusu ve 
derin şok tablosu görülen hastalarda ise açık cerrahi 
yöntemle redüksiyon yapılmaktadır. Çalışmamızda 
hastanemize 4 yıllık süre içinde gelen ve tedavisi 
düzenlenen invajinasyon hastalarının, literatür eşliğinde 
geriye dönük analizi yapılmıştır. 
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düzenlenen 18 olgunun dosyaları geriye dönük 
incelenerek analizi yapılmıştır. Hastaların yaşları, 
cinsiyetleri, şikayetleri, bulguları, başvuru zamanı ve 
tedavi yöntemi değerlendirilerek literatür eşliğinde 
tartışılmıştır.  
 
Hastalara öncelikle cerrahi olmayan tedavi yöntemi 
planlandı ve bunun için radyoloji bölümünde floroskopi 
altında pnömatik redüksiyon uygulandı. Hastalara işlem 
öncesinde 0,1 mg/kg intravenöz midazolam verilerek 
sedasyon sağlandı. 18 F foley sonda rektal yoldan 
ilerletilerek balonu şişirildi ve sonda geri çekilerek 
rektumdan anal kanal girişine oturtuldu. Sondaya 
tansiyon pompası bağlanarak  (Resim 1) 100 mmHg’yi 
geçmeyecek şekilde hava verildi. Verilen havanın ince 
barsaklara geçişi görüldüğünde işlem sonlandırıldı 
(Resim 2 ve 3). Takibinde sorun olamayan hastalar 
kontrol ultrasonografi çekilerek taburcu edildi. Hava 
geçişinin az ya da hiç görülmediği durumlar başarısız 
olarak kabul edilerek açık cerrahi yönteme geçildi. 
Gecikmiş, peritonit bulguları olan hastalara açık cerrahi 
yöntem uygulandı. Bunun için sağ üst kadran transvers 
kesi ile batına girilerek invagine segment insizyondan 
çıkarıldı, distal uçtan başlanarak redükte edildi. 
Redüksiyon sonrasında barsak segmentleri perforasyon 
ve nekroz açısında değerlendirildi. 
 

 

Resim 1. Pompa, manometre ve foley kateterden oluşan sistem 
pnömatik redüksiyon için kullanılmıştır. 

Sonuçlar 

Olguların 13’si erkek (%72,2), 5’i kız (%27,7) olup yaş 
ortalaması ise 20,36 ay (6,5-95 ay) idi. Hastaların 
şikayetleri değerlendirildiğinde tüm hastalarda karın 
ağrısı (%100) ve kusma (%100), 15’inde safralı kusma 
(%83,3), 6’sında kanlı gaita (%33,3) mevcuttu. Fizik 
muayenede 8 (%44) hastada batında kitle ele geldi. 
Radyolojik incelemede, batın ultrasonografisinde 
invajinasyonun tipik bulgusu lamelli ekojen yapılardan 
oluşmuş hedef tahtası görünümü (target sign) tüm 
olgularda (%100) saptandı, ayakta direkt batın grafisinde 
hava sıvı seviyesi 14 hastada ( %77,7) mevcuttu. 
 
Hastaların 15’inde (%83,3) pnömatik redüksiyon başarı 
ile uygulandı. Bunların 2’sinde (%11) 24 saat içinde 
invajinasyon bulgularının tekrarlaması üzerine ikinci 
defa pnömatik redüksiyon yapıldı. İki hastada (%11) 
genel durumu bozuk ve peritonit bulguları olduğundan 
doğrudan cerrahi redüksiyon uygulandı. Bir hastada 

(%5,5) ise pnömatik işlem sırasında hava geçişi 
olmadığından redüksiyon başarısız kabul edilerek 
cerrahi yönteme geçildi. Hiçbir olguda barsak 
rezeksiyon gerekmedi.  
 
Hastalar işlem sonrası genel durumları düzelip oral 
gıdayı alabildiklerinde kontrole gelmek üzere taburcu 
edildi. Pnömatik redüksiyon yapılan hastaların ortalama 
hastanede yatış süresi 2,53 gün (1-4 gün) iken cerrahi 
redüksiyon yapılanlarda bu süre 4,33 gün (4-5 gün) 
olarak bulunmuştur. Hastaların erken ve geç dönem 
takiplerinde komplikasyon görülmedi. 
 
Tartışma 

İnvajinasyon bir yaş altı çocuklarda en sık intestinal 
obstrüksiyon nedenidir ve hastaların %80-90 3 ay-3 yaş 
arası çocuklardan oluşur (8). Vakaların erkek kız oranı 
2:1 veya 3:1 olarak bildirilmiştir (6). Olgularımızdaki 
hastaların erkek kız oranı literatüre uygun olup, 2,6:1 
olarak tespit edilmiştir.  
 
İnvajinasyonda kolik tarzda karın ağrısı, kusma ve çilek 
jölesi benzeri gaita bulguları hastalığın klasik triadını 
oluşturur; ancak bu bulguların birlikteliği hastaların %21 
kadarında görülür (6,8,9). Hastalarımızın tümü 
hastaneye karın ağrısı ve kusma şikayeti ile 
başvurmuştur. Bunların sadece %33,3’ünde kanlı-
mukuslu gaita ve %44’ünde ise karında kitle bulgusu 
saptanmıştır. Karın ağrısı ve kusma şikayeti ile gelen 
çocuklarda batın ultrasonografisinin sık istenen 
görüntüleme yöntemi olması, invajinasyonun erken 
dönemde saptanmasında etkili olduğu düşünülmüştür.  
 
Ultrasonografik inceleme tanıda ilk tercih edilen 
görüntüleme yöntemlerindendir. Duyarlılığı %98-100, 
spesifikliği ise %88 olarak bildirilmiştir. Negatif 
prediktif değeri %100 olarak bildirilmiştir. İç içe girmiş 
barsak segmentlerinin, lamelli ekojen yapılar şeklide 
yansıması ile oluşan hedef tahtası bulgusu (target sign), 
konsantrik halka ve sandviç bulguları tanıyı düşündüren 
görüntülerdir (10,11). Ayakta direkt karın grafisi de sık 
istenmesine rağmen ancak ayırıcı tanıda yardımcı 
olabilir. İntestinal obstrüksiyona bağlı hava sıvı 
seviyeleri, kolon lümeninde yarımay şeklinde gaz 
görünümü ya da sağ üst kadranda yumuşak doku 
dansitesi invajinasyonda tespit edilebilen bulgulardır 
(7,12). Olgularımızın tümümde batın ultrasonografisi ile 
invajinasyon tanısı konmuş, ayakta çekilen karın 
grafilerinin ise tanıya desteği düşük oranda olduğu 
saptanmıştır.  
 
Günümüzde invajinasyonun tedavisinde öncelikle 
cerrahi olmayan yöntemler tercih edilmektedir. Ancak 
bu işlemler uygulanırken açık cerrahi yönteme 
geçilebileceği düşünülerek ameliyathane ve hastanın 
hazırlıklı olması gerekmektedir. Bu yöntemlerin 
uygulanmasındaki ön koşul hastanın gecikmiş ve genel 
durumunun bozuk olmaması, peritonit ve perforasyon 
bulgularının bulunmamasıdır. Rektal kanaması olan, 
belirgin dehidrate, 3 aylıktan küçük ve 5 yaşından 
büyük, şikayetleri 48 saatti geçmiş olgularda cerrahi 
olamayan yöntemlerin başarı şansının düşük olduğu 
bildirilmiştir (8,9,13). Açık cerrahi yönteme geçmeden 
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eğer cerrahın deneyimi yeterli ve ameliyathane koşulları 
uygunsa laparoskopik cerrahi redüksiyon da 
önerilmektedir. Laparoskopik ve açık cerrahi yöntemi 
karşılaştıran çalışmalarda, hastanede kalış süresi, 

maliyet ve komplikasyon oranlarında fark olmadığı 
bildirilmiştir (14,15).  
 

 

Resim 2. Rektal yolla verilen havanın ilerleyişi. Ok işareti redükte olan invajine segmenti göstermektedir. 

 

 

Resim 3. Havanın ileuma geçişi invajine segmentin redükte olduğunu göstermektedir. 
 

Cerrahi olmayan redüksiyon ultrasonografi ya da 
floroskopi eşliğinde yapılmaktadır ve rektal yolla 

hidrostatik redüksiyonda baryum ya da ılık serum 
fizyolojik, pnömatik redüksiyonda ise hava 
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verilmektedir. İşlem sırasında sedasyon uygulayan ve 
uygulamayan merkezler vardır ve başarılı sonuç çeşitli 
yayınlarda %36-85 arasında, tekrarlama ise %6-10 
arasında bildirilmiştir (16-19).  
 
Floroskopi altında baryum enema, invajinasyonun hem 
tanı hem de tedavisinde uzun yıllar hatta günümüzde de 
bazı merkezlerde uygulanan klasik yöntemdir (20). Bu 
yöntemde tecrübe çok olmasına rağmen, perforasyon 
durumunda yaygın kimyasal peritonit ve adezyonlara 
neden olduğundan günümüzde daha az tercih 
edilmektedir (21). Daneman ve Navarro (22) 
invajinasyonda hidrostatik redüksiyonların avantaj ve 
dezavantajlarını, başarı ve komplikasyon oranlarını 
geniş bir vaka serisi ile yayınlamışlardır. Ultrason 
eşliğinde ılık serum fizyolojikle redüksiyonda başarı 
%80 ve üzerinde olduğu bildirilmiştir. Kolay 
uygulanabilir olması ve hastanın radyasyona maruz 
kalmaması avantaj olarak vurgulanmıştır (23-25). Serum 
basıncı 75-125 mmHg arasında uygulanmıştır ve oluşan 
hidrostatik basıncın havanın basıncına göre daha düşük 
olması nedeniyle perforasyon riskinin az olacağı 
bildirilmiştir (26). İşlemin süresinin ve tekrarı 
konusunda farklı görüşler vardır. Uygulamayı üç defa, 
üç dakika ile sınırlandırmayı öneren yayınlar olduğu 
gibi, işlemin defalarca tekrarlanabileceğini savunanlar 
da mevcuttur. Redüksiyon girişiminin sonlandırılması 
konusunda ortak görüş, intusseptumun geriye doğru 
ilerleyişinin durmasıdır (11,20,23).  Chan ve arkadaşları 
(27) ultrasonografik ile yapılan hidrostatik redüksiyon 
sonrasında düzelmeyi göstermek için kontrastlı grafinin 
gerektiğini bildirilmişlerdir. 
 
Pnömatik redüksiyon, floroskopi altında rektal yolla 80-
120 mmHg basınçta hava verilerek yapılır. Verilen 
havanın ileuma geçişinin görülmesi redüksiyonun 
tamamlandığını göstermektedir (28). Bunun dışında, 
hastanın genel durumunda hızla düzelmesi, rahatlaması, 
ağlamasının durması, kitlenin kaybolarak tüm batında 
distansiyonun görülmesi de başarılı sonucu gösterir (29). 
Kolay ve çabuk uygulanabilmesi, daha temiz ve ucuz 
olması, daha az radyasyon taşıması, daha az perforasyon 
ve peritoneal kontaminasyon riski taşıması pnömatik 
redüksiyonun bildirilen avantajları arasındadır (30). 
Redüksiyon sonrasında invajinasyonun tekrarlaması 
halinde işlemin kolayca tekrar denenebileceği 
vurgulanmaktadır (2,31). Floroskopide kalış süresinin 
baryumla redüksiyona göre daha kısa olduğu 
bildirilmiştir. Ultrason eşliğinde yapılan hidrostatik 
redüksiyonda deneyimli radyolog gereksinimi 
uygulamayı kısıtlarken, pnömatik redüksiyonda 
radyasyona maruz kalma bir dezavantaj olarak 
belirtilmektedir (29). Kruatrachue ve arkadaşlarının (32) 
geniş pnömatik redüksiyon serisinde başarı oranı %65, 
perforasyon ise %0,5 olarak bulunmuştur. Değişik 
yayınlarda ise başarı oranı %80-92 olarak bildirilmiştir 
(33,34). Olgularımızda pnömatik redüksiyonun 
maksimum basıncı 100 mmHg olarak belirlenmiş ve 
işlemin başarı oranı %94,5 olarak tespit edilmiştir. 
Redüksiyon sırasında perforasyon gelişmemiş, bir 
hastada redüksiyon başarılı olmadığından açık cerrahi 
yönteme geçilmiştir. Cerrahi yöntemle redüksiyon 

yapılan hastalar hastanede ortalama 2 gün daha fazla 
kalmışlardır. 
 
Çalışmamızda, erken dönemde tespit edilen 
invajinasyonda, pnömatik redüksiyonun daha az 
maliyetle kolay uygulanabildiği, güvenirliliği ve yüksek 
başarı oranı vurgulanmıştır. Başarısız olgularda işlem 
kolayca tekrarlanabilmektedir. Çocuklarda sık 
başvurulan görüntüleme yöntemi olan ultrasonun, erken 
tanı sıklığını arttıracağı ve böylece açık cerrahi yönteme 
başvuru oranını azaltacağı düşünülmektedir. Ancak bu 
yöntem uygulanırken hastanın genel durumu iyi gözden 
geçirilmesi ve her an açık cerrahi işleme geçilecek 
şekilde ameliyathane koşullarının ve hasta 
hazırlıklarının yapılaması gerekmektedir. 
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