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COK NADIR BIiR OLGU; YETiISKIN CAGDA
TRANSIENT iNVAJINASYON

Hasan Basri CETINKAYA!

GIRIS

Proksimal bagirsak segmentinin distal bagirsak segmenti igine girmesine in-
vajinasyon denir. Cerrahi karin patolojileri arasinda olan invajinasyon yetiskin
yas gurubunda nadir goriilen karin agrilarindan biridir. Tiim invajinasyon olgula-
rinin ancak %5’i yetigskinlerde goriilmekle beraber invajinasyon yetiskin intestinal
obstriiksiyon vakalarinin %1-5 ‘ini olusturur (1,2). Yetiskinlerde goriilen invaji-
nasyon vakalar1 pediatrik invajinasyondan farklidir ve ¢ogu zaman kesin tedavi
i¢in cerrahi rezeksiyon tercih edilir (1).

Cocuklarda goriilen invajinasyon vakalarinin %951 idiopatiktir (3). Neden
olarak viral bir enfeksiyona bagl gelisen intestinal hiperplazi olarak diisiiniilmek-
tedir (4). Buna kargilik eriskin invajinasyon vakalarinin %80-90’ninda tanimla-
nan bir neden mevcuttur (7). Ince bagirsak invajinasyonunda Meckel divertikiili,
enflamatuar bagirsak hastaliklari, lipomlar ve adenomatdz polipler neden olarak
sayilabilir. Melanom ve lenfoma benzeri timorler de eriskinlerde % 20-50 oranin-
da invajinasyona sebep olmaktadir (1).

Yetiskinlerde invajinasyon subakut veya kronik olarak ortaya ¢ikarken pedi-
atrik hastalarda ani baslayan karin agrisi ile birlikte kusma, kanli digkilama ve
karinda elle palpe edilen kitle ile ortaya ¢ikar. Bu nedenle yetiskinlerde hastanin
tanis1 bazen amaliyat sirasinda konulmaktadir. Yapilan son galismalar bilgisayarl
tomografinin(BT) invajinasyonun ameliyat 6ncesi tanisinda en yararli goriintiile-
me sekli oldugunu gostermektedir (5,6).

Yetiskinlerde invajinasyon vakalarinin %8-20’sinde tam mekanizma saptana-
may1p primer veya idiyopatik olarak adlandirilmaktadir ve en sik ince bagirsakta
oldugu goriilmektedir . Ote yandan sekonder invajinasyonun ortaya ¢ikisini bas-
latan liimen i¢inde tahrisin veya patolojik lezyonun sebep oldugu normal peris-
taltik aktiviteyi degistiren durum oldugunu ve bunun bagirsak segmentinde lead
point gorevi gordiigiine inanilmaktadir (8).
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Sematik olarak agir1 duyarlilik ve bozulmus peristaltizmin bir sonucu olarak
proksimal bagirsagin mezenteri ile birlikte distal bagirsak segmentine i¢ prolapsus
seklinde girmesi ile meydana gelir. Bu durum prolabe olan bagirsak segmentinin
dolasimini bozar ve bagirsak igeriginin serbest gegisini engeller. Sonugta klinik
inflamatuvar degisiklik, bagirsak tikanikligi ve bagirsak iskemisine dogru ilerler.

Invajinasyonun gastrointestinal kanalda goriilebilecegi en yaygin bélgeler ba-
girsagin serbest hareket eden segmentleri ile retroperitoneal veya adezyonel ba-
girsak segmentleri arasindaki béliimlerdir (9). Invajinasyon lokalizasyonuna gore
dort sinifa ayrilmistir (10):

1- Entero-enterik (ince bagirsaga sinirli)
2- Kolik-kolik (kalin bagirsaga sinirli)
3- lleo-kolik (¢1kan kolonda)
4- Tleo-gekal (terminal ileumda ileo-gekal kapak invajinasyonun gelistigi yerdir
ve ileo-kolik varyanttan ayridir)
Erigkin invajinasyon klinik olarak ¢ok degisken olabilir. Hastada saptanan
semptomlar non-spesifiktir ve cogu vakada bagirsagin kismi tikanikligina bagh
kronik sikayetler mevcuttur (11).

Pediatri hastalarinda invajinasyonda klasik olarak goriilen triad (karin agrisi,
kanli ishal ve karinda ele gelen hassas kitle) eriskinlerde nadirdir. Suklikla eriskin-
lerde bulanti, kusma, gastrointestinal kanama, bagirsak aligkanliklarinda degisik-
lik, kabizlik veya abdominal distansiyon gibi non-spesifik bulgular mevcuttur (12).

Eriskin invajinasyonunda lead point varlig1 veya yokluguna gore de siniflan-
dirilabilir (13). Colyak ve crohn gibi hastaliklarda veya idiyopatik invajinasyon
durumlarinda lead point olmadan sik sik invajinasyon gelisebilir ve herhangi bir
spesifik tedavi uygulanmadan kendiliginden (transiyent invajinasyon) diizelir.
Ote yandan bu durumlar disinda lead point olarak organik bir patoloji saptanan
invajinasyon olgulari kalic1 veya niikseden bir bagirsak tikanikligina sebep oldugu
i¢in kenellikle kesin tedavi i¢in cerrahi yaklasim gerekmektedir.

Boliimiimiizde elde edilen ¢ok nadir bir olgu herhangi bir organik patoloji sap-
tanmadan idiopatik gelisen transient invajinasyon vakasini ele alacagiz.

Invajinasyonda ¢ogu zaman obstriiktif semptomlar klinik tabloya hakim ol-
duklar: i¢in diiz karin grafileri rutin olarak ilk tani aracidir. Grafide genellikle
bagirsak tikanikligina ait belirtiler goriiliir ve tikanma bolgesi ile ilgili bilgi sahibi
olunabilir (14). Ust gastrointestinal kontrastl grafilerde “istiflenmis para” veya
“helezon yay” goriinimii goriilebilirken baryumlu lavman sonrasi ¢ekilen grafi-
lerde kolik-kolik veya ileo-kolik invajinasyonu olan hastalarda “Spiral” veya “he-
lezon yay” benzeri goriintiiler elde edilebilir (14).
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Ultrason hem ¢ocuklarda hem yetiskinlerde invajinasyon tanisi igin yararli bir
tetkik olarak kabul edilir (15). Klasik olarak ultrasonda enine goriintiide “hedef”
veya “¢corek” isaretleri veya boyuna goriintiide “sahte bobrek” isareti veya “saman
catal” isareti saptanabilir (16). Tabi ultrasonda taniyr dogrulamak deneyimli bir
radyolog ile yapildiginda netlik kazanir. Hastanin sigman olmasi veya bagirsak
anslarinda yogun gaz birikimi de goriintii kalitesini diistiriip kesin tanry1 koyma-
da sinirlama olusturur.

Invajinasyon tanisi koymak icin en duyarli radyolojik yéntem abdominal bil-
gisayarli tomografidir (BT). Hastalikta %58-100 tanisal dogruluk orani bildiril-
mistir (5). BT'de bagirsak duvarlarinin katmanlanmasina bagl yumusak dokuda
“hedef” veya “sosis” karakteristik goriintiileri elde edilir (8). BT ile degerlendi-
rilen hastanda invajinasyonun ¢evre dokularla iligkisi saptanabilir ve olas1 bir
malignitede evreleme yapilabilir (14). Hatta yapilan bir ¢alisgmada abdomen BT
invajinasyon nedeniyle bozulmus mezenterik akimin sebep oldugu 6demden do-
layr katmanli goriiniimiin kaybolmas: halinde dahi tani koyabildigi ve gereksiz
cerrahinin azaltilmasina yardimci oldugu bildirilmistir (13).

Erigkinlerde invajinasyon akut, subakut veya kronik non-spesifik semptom-
larla ortaya ¢iktig1 icin tani genelde kagirilmis veya gecikmistir ve bazen sadece
hasta ameliyat masasinda iken tani konur (17).Genel cerrahi uzmanlarinin ¢ogu
invajinasyonun tedavisinin rezeksiyon oldugunu kabul eder. Ancak invajinasyo-
nun kapsadig1 bolge ve ne kadar rezeksiyon uygulanacagi bakimindan fikir birli-
gi olusturulamamistir(18). Invajiinasyonun primer ve iyi huylu oldugu pediatrik
hastalarin aksine eriskinlerde baryum veya hava ile preoperatif kesin bir tedavi
onerilmemektedir (8,14).

Invajinasyonun cerrahi tedavisinde maniiplasyon ve diizeltme isleminin su
riskleri mevcuttur:

1- Intraliiminal ve vendz timér yayilimi

2- Bagirsak duvarinin perforasyonu sonucu mikroorganizma ve timor hiicreleri-
nin peritona yayilimi

3- Maniiple edilen ve frajil olan 6demli bagirsak duvarinin anastomoz komplikas-
yonlarinin artmasi (1,8,14)

Ayrica bagirsak duvarinda 6dem ve iskemi bulgular: varsa yine rediiksiyon
isleminden kaginilmali. Bu nedenle 60 yasin iizerindeki ileo-kolik, ileo-gekal ve
kolik-kolik invajinasyonu olan hastalarda, altta yatan etiyolojik faktor olarak ba-
girsak malignitesinin yiliksek olmasi nedeniyle, saglikli ve canli doku arasinda
primer anastomoz yapimut ile uygun onkolojik teknikleri kullanan formal rezek-
siyonlar 6nerilmektedir (12,8,14). Azar ve arkadaslari, sag taraftaki kolonik inva-
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jinasyonlar i¢in rezeksiyon ve primer anastomozun hazirliksiz bagirsaklarda bile
yapilabilecegini bildirirken, sol taraf veya rektosigmoid olgularda kolostomi ve
Hartmann kesesi ile rezeksiyon yapilmasi gerektigini belirtmiglerdir. Tkinci aga-
madaki anastomoz, 6zellikle acil durumlarda daha giivenli olarak kabul edilir (1).

Bununla birlikte primer iyi huylu bir lezyon tanisi1 konuldugunda genel cerrah
invajinasyonu proksimal yone dogru sagma yontemiyle maniiple ederek rezeksi-
yon sinirini azaltabilir (19).

Wang ve arkadaglar1 (20), iyi huylu lezyonlara bagl enterik invajinasyonlar
i¢in, rediiksiyon ve sinirh rezeksiyonun invajinasyonun tekrarlamamasina neden
oldugunu bildirmistir. Peutz-Jeghers sendromu gibi ¢ok sayida ince bagirsak po-
lipine bagl1 invajinasyona neden olan hastalarda kisa barsak sendromu riski bu-
lundugundan dolay: sinirli bagirsak rezeksiyonu ve polipektomiler ile kombine
bir yaklagim yapilmalidir (21). Ayrica, invajinasyona bagli postoperatif bagirsak
tikaniklig1 goriilen hastalarda bagirsak dokusunun canli gériinmesi kosulu ile re-
diiksiyon 6nerilmektedir (1).

Ince ve kalin bagirsaklarda benign ve malign lezyonlara bagh gelisen invaji-
nasyonda laparoskopik yaklasim hakkinda da ¢aligmalar yapilmistir. Segilmis va-
kalarda ve tecriibeli cerrahlarda laparoskopi de bagari ile kullanilmstir. Invajinas-
yon ve altta yatan hastalik teshisi konulduktan sonra laparoskopi ile rediiksiyon ve
en blok rezeksiyon yapilabilir (22).

Vaka

20 yasinda erkek hasta acil servise karin agris1 sikayeti ile bagvurdu. Hikaye-
sinde 2 giindiir ¢ok siddetli olmayan karin agrisinin oldugunu ve bulanti, kusma
veya ishal eslik etmedigini belirtti. Bu sabah sikayetinin artmasi tizerine acil ser-
vise bagvurdu.

Ozge¢misinde ve soyge¢misinde 6zellik yoktu.

Hastanin fizik muayenesinde defans mevcut, rebaund yok. Rektal tuse de nor-
mal gayta bulas mevcuttu.

Laboratuvar bulgulars;

Hem: WBC:16 , Hgb:14.2, P1t:231

Biyokimya parametreleri normal aralikta idi.

Ayakta diiz karin grafisi: dilate bagirsak anslar1 mevcut.(Resim 1)

Abdominal BT: batin sol alt kadranda invajinasyon ile uyumlu bulgu izlendi
(Resim 2).
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Resim 1. Ayakta diiz karin grafisinde bagirsakta obstriiksiyon bulgusu olmayan normal gaz
dagilimi

Resim 2. Bilgisayarli tomografide aksiyal kesitte bagirsak i¢inde bagirsak goriintiisit mevcut,
herhangi bir bagirsak obstriiksiyon bulgusu yok

Hastanin orali kapatilip intravenoz siv1 destegi baslandi. Hastanin takiplerinde ka-
rin agrisinin spontan gectigi saptandi. Cekilen kontrol abdominal BT de invajinasyon
goriintiisiiniin kayboldugu goriildii. Hasta transiyent invajinasyon olarak degerlendi-
rilip takip amacl genel cerrahi servisine yatt1. Hastanin abdomen BT sinde herhangi
bir malignite veya dolasim bozukluguna ait bulgu saptanmadi. Bir giin sonra orali ag1-
lip gaz gaita desarji olmasi iizerine poliklinik kontrolii 6nerilerek taburcu edilmistir.
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SONUC

Karin agris1 ile bagvuran erigkinlerde nadir olmasina ragmen invajinasyonun
ayirict bir tani olarak disiiniilmesi gerekir. Goriintiileme invajinasyon teshisinin
temel dayanagidir (23). Yetigkinlerde goriilen bagirsak invajinasyonu cerrah igin
nadir ve zor bir durumdur. Preoperatif tanida bulgularin subakut olmasi ve ¢o-
cuklarda oldugu gibi spesifik bulgularla gelmedigi i¢in zordur, gozden kagabilir ve
tanida gecikme yasanabilir (24). Abdominal BT invajinasyon tanisinda duyarli bir
goriintiileme yontemi olarak kabul edilir ve lead point varligini veya yoklugunu
ayirt edebilir. Bu nedenle, radyologlarin bu tanidaki radyolojik bulgulara agina ol-
malari gerekir. BT’nin abdominal goriintiilemede artmis kullanimy, kiigiik bagir-
sak invajinasyonlarinin dahi saptamasina yol agmistir. Alttayatan neden, malig-
niteden tutun da iyi huylu, gegici bir duruma kadar degisebilir (23). Eriskinlerde
bu neden siklikla malignite oldugu i¢in cerrahi miidahale gereklidir. Tedavi ge-
nellikle ilgili bagirsak segmentinin rezeksiyonu ile yapilir. Ilgili bagirsagin uygun
olmasi ve malignite siiphesi olmamasi kosulu ile invajinasyonda maniiplasyon ile
diizeltme denenebilir (24).

Invajinasyon ile iligkili morbidite ve mortaliteyi azaltmak ve klinik yonetimi
yonlendirmek i¢in dogru ve zamaninda tani koymak zorunludur. Tedavi, altta ya-
tan nedene baglidir ve konservatiften tedaviden cerrahi girisime kadar degisebilir.
Sonugta, multidisipliner bir ekip yaklasimi hastalar i¢in olumlu sonuglar elde et-
mek i¢in ¢ok énemlidir (23).

Anahtar Kelimeler: Erigkin Hasta, Karin Agrisi, Transient Invajinasyon
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