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OZET

Giris: Invaginasyon proksimal bagirsak segmentinin distale dogru teleskopik olarak
i¢ ige gecmesidir. Cocukluk ¢aginin en sik obstriiksiyon nedenidir. Siklikla 3 ay-2 yas
arasinda goriliir. Tedavi edilen olgularin %90°1 idiopatiktir. Siklikla karin agrisi,
kusma, cilek jolesi diskilama gibi bulgularla seyreder. Tani alan olgular cerrahi ve

cerrahi dis1 yontemler ile tedavi edilebilir.

Amac¢: Calismamizla invaginasyon tanisi alan olgulart degerlendirerek tipik
semptomlarinin yaninda atipik semptomlarini belirlemeyi, cerrahi ve cerrahi dist

tedavi yontemleri uygulanan olgular arasindaki farklar1 belirlemeyi amagladik.

Hastalar ve Yontem: Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghgi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali, Cocuk Acil Bilim Dal1 Klinigi’nde 01.01.2011-31.12.2022
yillar1 arasinda invaginasyon tanisi alan olgulara ait sosyodemografik, Kklinik,
goriintiileme, tedavi ve izlem verileri hastanemizde kullanilan bilgi sisteminden geriye

donuk inceleme ile elde edildi.

Bulgular: Calismamizda toplam 229 olguya ulasildi. Olgularin 50°si 1 yas altinda,
121’1 1-3 yas arasinda, 42’si 4-6 yas arasinda, 13’1 6 yas listiinde saptandi. Hastalarin
minimum yas1 1 ay, maksimum yas1 13’tii. Ortalama yas 2.6’yd1. (+2.1 ss) Olgularin
132’si erkek ve 87’si kizdi. Erkek/kiz orani=1,5 saptandi. 229 olgunun 69’unun yaz
aylarinda, %59’unun kis aylarinda, 55’inin ilkbahar aylarinda ve 45’inin sonbahar
aylarinda bagvurdugu saptandi. 229 olgunun, 23’iinde 6nceden invaginasyon OyKkiisii
vardi. 148 olgu ile karin agris1 en sik yakinma olarak saptandi. Karin agrisini sirastyla
134 olgu ile kusma, 73 olgu ile huzursuzluk, 42 olgu ile kanli diskilama yakinmalari
izledi. 132 erkek olgunun 29’unda kanli diskilama goriiliirken 87 kiz olgunun ancak
10’unda kanli digkilama goriildii. Halsizlik 1 yas alt1 50 olgunun 7’sinde goriilerek en
stk olarak bu yas grubunda saptandi. Karin agris1 121 1-3 yas olgunun 96’sinda
goriilerek en sik bu yas grubunda saptandi. Invaginasyon triad: tiim olgular i¢inde 12
olguda goriildii. Batinda palpable kitle, 142 ileokolik invaginasyonun 9’unda
goriilerek en sik bu lokalizasyonda saptandi. 229 olgunun 56’sinin spontan
rediiksiyona ugradig: goriildii. 121 1-3 yas olgudan 26’smin ve 42 4-6 yas olgunun

15’inin spontan rediiksiyona ugradigir ve spontan rediiksiyonun bu yas gruplarinda

vii



daha sik goriildiigi saptandi. 74 ileoileal invaginasyon olgusunun 29’u spontan
rediiksiyona ugradigi goriilerek spontan rediiksiyon orani en yiiksek bu lokalizasyon
icin saptandi. Calismamizda 165 olguya hidrostatik rediiksiyon uygulandigi,
bunlardan 142 olgunun hidrostatik rediiksiyon ile basarili sekilde tedavi edildigi
saptandi. 23 olguda hidrostatik rediiksiyon ile tedavi basarisiz olup cerrahi tedavi
uygulandigi saptandi. 1 — 3 yas arasi 121 olgunun 82’sinin sadece hidrostatik
rediikksiyonla tedavi edildigi tespit edilmis olup hidrostatik rediiksiyonun en sik bu
yas grubunda basarili oldugu saptandi. 142 ileokolik invaginasyon olgusunun 97’sinin
sadece hidrostatik rediiksiyon ile tedavi edildigi ve hidrostatik rediiksiyonun bu
ileokolik invaginasyonlarda ileoileal invaginasyonlara gore daha basarili oldugu
saptandi. 7 kolokolik invaginasyon olgusunun tiimiiniin hidrostatik indiiksiyon ile
basarili sekilde tedavi edildigi saptandi. Endikasyon olmasi sebebiyle 1 yas altindaki
50 olgunun 2’sine, 1-3 yas 121 olgunun 1’ine ve 6 yas tistii 13 olgunun 2’sine ilk olarak
cerrahi tedavi uygulandigi, 1 yas alt1 ve 6 yas tistii olgularin diger yas gruplarina gore
daha fazla cerrahi endikasyonu oldugu saptandi. Calismamizdaki hi¢bir olguda

perforasyon saptanmadi. Calismamizda kaybedilen olgu saptanmadi.

Sonug: invaginasyon acil servislerde sik goriilen bir akut batin nedenidir. Olgularin
sadece huzursuzluk gibi atipik bulgularla tan1 alabilecegi unutulmamalidir. Cerrahi
dis1 tedavi yontemleri gliniimiizde daha siklikla uygulanmaktadir. Erken tan1 koyulan

olgularda cerrahi dig1 yontemlerin tedavi basarisi daha yliksek durmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Invaginasyon, fizik muayene, tedavi
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ABSTRACT

Introduction: Invagination is the distally telescopic engagement of the proximal
intestinal segment. It is the most common cause of obstruction in childhood. It is
commonly seen between the ages of 3 months and 2 years. 90% of treated cases are
idiopathic. It often progresses with symptoms such as abdominal pain, vomiting, and
strawberry jelly defecation. Diagnosed cases can be treated with surgical and non-

surgical methods.

Aim: In our study, we aimed to evaluate the cases diagnosed as invagination, to
determine the atypical symptoms as well as the typical symptoms, and to determine
the differences between the cases in which surgical and non-surgical treatment
methods were applied.

Patients and Methods: Sociodemographic, clinical, imaging, treatment and follow-
up data of the cases diagnosed with intussusception between 01.01.2011 and
31.12.2022 in Dokuz Eylul University Faculty of Medicine, Department of Pediatric
Emergency Department, are available retrospectively from the information system

used in our hospital. obtained by inspection.

Findings: A total of 229 cases were reached in our study. Fifty of the cases were under
1 year old, 121 were between 1-3 years old, 42 of them were between 4-6 years old,
13 of them were above 6 years old. The minimum age of the patients was 1 month,
and the maximum age was 13. The mean age was 2.6 years. (+2.1 ss)

Of the cases, 132 were boys and 87 were girls. The male/female ratio was found to be
1.5. It was determined that 69 of 229 cases applied in summer, 59% in winter, 55 in
spring and 45 in autumn. Of the 229 cases, 23 had a history of previous
intussusception. Abdominal pain was the most common complaint with 148 cases.
Abdominal pain was followed by vomiting in 134 patients, restlessness in 73 patients,
and bloody stool in 42 patients, respectively. While bloody stools were observed in 29
of 132 male cases, bloody stools were observed in only 10 of 87 female cases. Fatigue

was seen in 7 of 50 cases under the age of 1, and was most common in this age group.



Abdominal pain was seen in 96 of 121 1-3 years old cases and was most common in
this age group. Invagination triad was seen in 12 cases among all cases. A palpable
mass in the abdomen was observed in 9 of 142 ileocolic invaginations and was most
frequently detected in this localization. It was observed that 56 of 229 cases underwent
spontaneous reduction. It was determined that 26 of 121 1-3 years old patients and 15
of 42 4-6 years old patients underwent spontaneous reduction and spontaneous
reduction was more common in these age groups.

Spontaneous reduction was observed in 29 of 74 ileoileal invagination cases, and the
rate of spontaneous reduction was found for this localization with the highest rate. In
our study, it was found that hydrostatic reduction was applied to 165 cases, and 142
cases were successfully treated with hydrostatic reduction. In 23 cases, treatment with
hydrostatic reduction was unsuccessful and surgical treatment was performed. It was
determined that 82 of 121 cases aged between 1 and 3 years were treated with
hydrostatic reduction only, and hydrostatic reduction was found to be most successful
in this age group. It was determined that 97 of 142 ileocolic invaginations were treated
with only hydrostatic reduction and hydrostatic reduction was more successful in these
ileocolic invaginations than ileoileal invaginations. It was determined that all 7 cases
of colocolic invagination were successfully treated with hydrostatic induction. Due to
the indication, 2 out of 50 cases under 1 year old, 1 out of 121 cases 1-3 years old, and
2 of 13 cases over 6 years old were first treated with surgery. It was found that there
was an indication for surgery. No perforation was detected in any of the cases in our

study. No case was lost in our study.

Result: Invagination is a common cause of acute abdomen in emergency departments.
It should be kept in mind that cases can only be diagnosed with atypical findings such
as restlessness. Non-surgical treatment methods are used more frequently nowadays.
Treatment success of non-surgical methods seems to be higher in cases with early

diagnosis.

Key words: Invagination, physical examination, treatment



1. GIRIS VE AMAC

Invaginasyon, ¢ocukluk ¢aginda apandisitten sonra en sik ikinci akut batin nedeni ve en
sik obstriiksiyon nedenidir.(1) Insidans1, 1000 canli dogumda 1 ile 4 arasinda degisen siklikla
tanimlanmaktadir. Her yasta goriilebilmekle birlikte, infant donemde ve siklikla
4 ay-10 ay arasindaki ¢ocuklarda goriiliir.(2) Olgularin %50’den fazlasi 1 yas altinda
goriiliir.(3) Olgularin %90’1 idiopatiktir. Idiopatik olgulara yénelik yapilan arastirmalarda,
hastaligin mevsimsel epidemi gostermesi nedeniyle, ilkbahardaki artisin akut gastroenterit
etkenleri ile, kis aylarindaki artisin iist solunum yollar1 enfeksiyonu etkenleri ile iliskili
olabilecegi diislinlilmektedir. Ayrica eski tip Rotavirus asilari (RotaShield, Wyeth Lederle
Vaccines) invaginasyon ile iligkilendirilmistir.(4,5) Biiylik c¢ocuklarda siklikla Meckel
divertikiiliti, lenfoma, Henoch Schonlein purpurasina bagli vaskiilit gibi patolojik odak noktasi

bulunabilir.(6)

Klinik aralikli karin agrisi, kusma ve ¢ilek jolesi digkilama seklinde tipik bulgulardan,
letarji, solukluk, hipotansiyon gibi atipik bulgulara degiskenlik gosterebilir.(7) Karin agrisi,
batida palpabl kitle ve ¢ilek jolesi diskilamanin beraber goriilmesi invaginasyon triadi olarak
adlandirilir. Ayrica olgular ates yliksekligi, ishal, istahsizlik, beslenmede azalma, huzursuzluk,
kabizlik sikayetleri ile basvurabilir. Olgularin sikayetlerinin akut gastroenterit lehine
degerlendirilmesi, olgulara tan1 koymakta gecikmeye sebep olabilir. Bu olgular hipovolemi ve
sepsis ile kaybedilebilir.(8) Muayenede hassasiyet, defans, rebound gibi akut batin bulgulari,
kusmaya bagli dehidratasyon bulgulari, karinda distansiyon, sag iist kadranda palpable Kkitle,
rektal tusede kan saptanabilir. Ayrica invaginasyonu olan siit gocugu olgularin %30’a yakini
normal fizik muayene bulgularina sahip olabilir.(9) Laboratuvar testleri tanida yardimci ve
spesifik degildir. Diiz karin grafisi tanida yardimci olabilir fakat normal olmasi invaginasyon
tanisin1 dislamaz. Abdominal ultrasonografi tanida altin standart yontemdir. Abdominal
ultrasonografide hedef bulgusu, halka bulgusu, pseudokidney bulgusu veya sandvi¢ bulgusu
saptanabilir. (10)

Invaginasyon tanis1 konduktan sonra olgular Cocuk Cerrahisi ile konsiilte edilmelidir.
Tedavi edilmemis invaginasyon intestinal 6dem, iskemik nekroz, intestinal perforasyon ve akut
peritonite sebep olabilir.(11) Invaginasyon olgular1 igin ge¢miste cerrahi tek tedavi yontemi
iken, giinlimiizde olgularin ¢ogu cerrahi dis1 yontemler ile tedavi edilebilmektedir. Cerrahi dis1

yontem olarak baryum enema ve hidrostatik rediiksiyon uygulanabilir.(12) Rediiksiyon sonrasi



bagirsak nekrozu ve invaginasyonun tekrarlama riski nedeniyle her olgu i¢in yatis ve izlem

stiresi yeniden degerlendirilmelidir.(13,14)

Bu arastirmada Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi (DEUTF), Cocuk Acil bilim
dalinda tani alan olgularin bagvuru zamanlarini, sosyodemografik 6zelliklerini, yakinma,
belirti, bulgu, laboratuvar degerlerini, goriintiileme yoOntemlerini ve tedavi yontemlerini
karsilagtirarak hastaligin tipik bulgularimin yaninda atipik bulgularmi belirlemeyi ve farkli

tedavi yontemleri uygulanan hastalar arasi olasi predispozan faktorleri belirlemeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1 INVAGINASYON
2.1.1 TANIM

Invaginasyon proksimal bagirsak ansmin distal bagirsak ansma dogru teleskopik olarak

i¢ ice gegmesidir. %80-90 olguda ileumun kolon igine invaginasyonu goriiliir. (15)
2.1.2 TARIHCE

Hastaligi ilk olarak 1793 yilinda Hunter tanimlamustir.(16) Ilk basarili rediiksiyon
operasyonu 1873 yilinda Hutchinson tarafindan yapilmistir.(17) 1876 yilinda Hirschprung
hidrostatik rediiksiyon ile ilgili ¢calismalarini yaymlamistir. Sonrasinda 1926 yilinda Hipsley

hidrostatik rediiksiyon ile tedavi ettigi hastalara ait genis bir seri yayinlamigtir.(18)
2.1.3 ETIYOLOJIi VE EPIDEMIYOLOJI

Invaginasyon tiim yaslarda goriilebilmekle birlikte, en yaygin goriildiigii yaslar 4 ay ve
10 ay arasidir. Olgularin %80’ini 2 yas altinda goriiliir.(19) Erkeklerde daha siklikla
goriilmektedir.(20) Insidansi, 1000 canli dogumda 1 ile 4 arasinda degisen siklikla
tanimlanmaktadir. Tedavi edilen olgular %75’den %90’a degisen siklikla idiopatiktir.(21)
Idiopatik olarak belirtilen olgulara siklikla lenfoid hiperplazi eslik eder. Lenfoid dokudan
zengin terminal ileumda yer alan Peyer’s plaklarindaki hiperplazinin invaginasyona yol
acabildigi diigiiniilmektedir.(22) Viral enfeksiyonlarla iligkili Peyer’s plaklarinda hiperplazi ve
hipermobilite invaginasyona yol agabilir.(23) Ilkbahardaki artigin akut gastroenterit etkenleri
ile, kig aylarindaki artigin iist solunum yollar1 enfeksiyonu etkenleri ile iligkili olabilecegi
diistiniilmektedir. SARS-CoV-2 infeksiyonu sonrasi invaginasyon goriilen infantlari igeren
olgu serisi literatiirde yerini almistir.(24) Daha biiyiik ¢ocuklarda siklikla Meckel divertikiiliti,
lenfoma, Henoch Schonlein purpurasina bagl vaskiilit, omfalomezenterik duktus anomalileri,
mezenter defektleri, mezenterik lenfadenopati, polip, neoplazi, mezenter Kkistleri, mural
hematom ve ektopik pankreas gibi patolojik odak noktasi bulunabilir. Mezenterik lenfadenopati
kaynakli invaginasyon olgularinda noéroblastomun mutlaka diglanmasi gerekir.(14) Polip
ve/veya neoplazi kaynakli invaginasyon olgularinin Peutz Jeghers Sendromu agisindan

degerlendirilmesi gerekir.(25)



Gluten enteropatisinin, invaginasyona neden olabilecegi giincel bir tartisma konusudur.
Glutenin doku transglutamaz 2 ile parcalanmasi sonucu ag¢iga ¢ikan gliadin peptitler genetik
yatkinlig1 olan kisilerde HLA II DQ2 ve DQS8 ‘e baglanarak antijen tanima 6zelligine sahip T
ve B hiicrelere sunulurlar. Sitotoksik intraepitelyal T lenfositlerin sayisi artarak ince bagirsak
epitel hiicrelerinde villoz atrofi ve kript hiperplazisine sebep olur. Ince bagirsaktaki gelisen
inflamasyon ve hipermobilitenin invaginasyona sebep olabilecegi diistiniilmektedir.(26)
Tekrarlayan invaginasyon olgularinin  ¢6lyak  hastaligi  agisindan  arastirilmasi
onerilmektedir.(27,28) Glutensiz diyet ile asemptomik olgularda spontan rediiksiyon
saglanmasi,  ¢Olyak  hastaliginin  invaginasyona  sebep  olabilecegi  goriisiini

desteklemektedir.(29,30)

Daha nadiren nefrotik sendrom ve kistik fibrozis gibi multi sistemik hastaliklarin
komplikasyonu olarak invaginasyon gelisebilir. Ayrica eski tip Rotavirus asilar1 (RotaShield,
Wyeth Lederle Vaccines) invaginasyon ile iliskilendirilmistir.(4,5) Nadir olarak preterm infant
olgular da tanimlanmustir. (31,32) Operasyon sonrasi ve travma iliskili invaginasyon bildirilen

olgular da literatiirde yerini almistir. (33,34)
2.1.4 PATOGENEZ

Bagirsagin proksimal kisminin komsu distal kisminin i¢ine dogru teleskop gibi uzanmasi
sonucu obstriksiyon gelisir.(35) Invagine bagirsak kismu distale yayilarak ilerler ve kendisi ile
birlikte kan damarlarin1 ¢eker. Baglangigta vendz damarlarin sikismasi vendz konjesyona ve
barsak duvar1 6demine neden olur. Tikanma ilerledikge, arteriyel beslenme bozularak bagirsak

iskemisi ve bagirsak enfarktiisti gelisebilir.(36)
2.1.5 KLINIK BULGULAR

Klasik Kklinik bulgular aralikli kolik seklinde karin agrisi, batinda palpabl kitle ve gilek
jolesi diskilamadir. Bu ii¢ bulgunun birlikte goriilmesi invaginasyon triadi olarak
adlandirtlir.(37) En yaygin semptom kolik seklinde aralikli karin agrisidir. Agr1 2-10 dakika
siirer, ardindan rahatlama olur.(38) Ikinci en yaygin semptom kusmadir.(39) Karin agrisi
takiben baglar. Kusma baslangigta mide icerikli olmakla birlikte, zamanla safrali veya fekaloid

hale gelebilir. Kusmaya bagl dehidratasyon bulgular1 goriilebilir.

Karin agris1 ve kusmanin ardindan yapilan digskilama koyu kirmizi, jelatindz (cilek jolesi)

kivaminda olabilir. Batin palpasyonunda kitle saptanabilir. Karinda distansiyon ve rektal tusede



mukusla karigik kan bulasig1 saptanabilir. Karin agrisi, palpabl kitle ve ¢ilek jolesi digkilamanin
birlikte goriilmesi klasik triad olarak adlandirilir. Klasik triad olgularin %50’sinden azinda

goriiliir.(40)

Invaginasyonun klasik bulgular1 ortaya ¢ikmadan tanimlanan diyare, akut gastroenterit
lehine distiniildiigiinde diistiniildiiginde tan1 koyulmasi gecikebilir.(41) Bu durum
dehidratasyon ve hipovolemi bulgularina yol agabilmektedir. En sik 6liim sebebi hipovolemi

ve sepsistir.(8)

Letarji, 6zellikle siit ¢ocuklugu doneminde invaginasyonun ilk ve tek bulgusu olabilir,
gastroinstestinal yakinmalar obstriikksiyon ve bagirsak anoksisi ilerledikce daha sonra
goriilebilir.(42) Letarji, apati, halsizlik, uykulu, uyusuk, cansiz gibi c¢esitli sekillerde
tanimlanabilir. Biling degisikligi ile bagvuran invaginasyon olgularda 6n planda santral sinir
sistemine yonelik ayirici tan1 yapilmasi nedeniyle biling degisikligi ve letarji yaniltici bir bulgu

olabilir.

Invajinasyonun yaniltici olabilen diger bulgular: ates yiiksekligi, istahsizlik, beslenme
reddi, halsizlik, kabizlik ve parlak kirmizi rektal kanamadir.(43,44) Gegici hipertansiyon,

invajinasyonun beklenmedik bir bulgusu olarak not edilmistir.(8)

Ayrica invaginasyonu olan siit cocugu olgularin %30’a yakini normal fizik muayene

bulgularina sahip olabilir.(9)
2.1.6 LABORATUVAR BULGULARI

Laboratuvar testleri tanida yardimc1 ve spesifik degildir.(45) Fekal immunokimyasal
test ile diskida gizli kan pozitif saptanabilir. Invaginasyon tanis1 koyulan olgulardan cerrahi
ve cerrahi dis1 protokoller oncesi, hemogram, biyokimya ve koagiilasyon parametrelerine
bakilmas1 gerekir. Bobrek fonksiyon testlerinde bozukluk, karaciger fonksiyon testlerinde
bozukluk, belirgin elektrolit imbalanst ve koagiilopati saptanan olgularin tedavisinde

cerrahi ilk segenek olarak diisiiniilebilir.(12)

2.1.7 INVAGINASYON TANISI VE GORUNTULEME YONTEMLERI

Olgularin kesin tanisi i¢in goriintileme yontemlerden yararlanilir. Ultrasonografi
giiniimiizde invaginasyonun tanisinda %98-%100 duyarlilik, %88-%97.8 6zgiilliik ve %100
negatif prediktif degerleri ile altin standart tan1 yontemidir.(46) Klasik sonografi bulgusu hedef
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bulgusudur. Ultrasonografi ile ayrica halka bulgusu, ** pseudokidney’’ ve sandvi¢ bulgusu
saptanabilir. Ultrasonografi invaginasyonun lokalizasyonunu, intraperitoneal serbest havay1

veya varsa odak noktasini saptayabilir.(47) En sik ileokolik invaginasyon goriiliir.(48)

Diiz karin grafisi tanida yardimci olabilir fakat normal olmasi invaginasyon tanisini
dislamaz.(49) Diiz karin grafisinde de hedef bulgusu ve/veya meniskiis bulgusu saptanabilir.
Ultrasonografi ile invaginasyon saptanmasi durumunda tedavi 6ncesi intraperitoneal serbest

hava ve/veya bagirsak perforasyonunu dislamak i¢in diiz karin grafisi kullanilir.

Ultrasonografi ile goriintiillemenin miimkiin olmadig1 durumlarda kontrast enema, BT ve

MR tan1 koymak i¢in kullanilabilir.(50)
2.1.8 TEDAVI

Invaginasyon tamis1 konduktan sonra olgular acil olarak ¢ocuk cerrahisi ile konsiilte
edilmelidir. Invaginasyon olgular1 icin ge¢miste cerrahi tek tedavi yontemi iken, giiniimiizde
olgularin gogunlugu cerrahi dis1 yontemler ile tedavi edilebilmektedir.(51) Cocuk olgularda,
yetiskinlere kiyasla cerrahi dis1 yontemler daha siklikla tercih edilmektedir.(52) USG ve direkt
grafi ile intraperitoneal hava dislandiktan sonra baryum enema ile rediiksiyon veya hidrostatik
rediiksiyon denenebilir. USG esliginde baryum enema ve hidrostatik rediiksiyon ile %60 ile
%90 arasinda degisen oranlarda kiir bildirilmistir.(53) Erken tan1 koyulan olgularin hidrostatik
rediiksiyon ile kiir sans1 daha yiiksektir. Tan1 anindan rediiksiyon anina kadar gegen siire ile
tedavi basaris1 arasindaki iligki ile ilgili ¢alismalar devam etmektedir. Bu siireyi 4 saat olarak
kabul eden bir g¢alisma literatiirde bildirilmistir.(54) Bagirsak perforasyonu goriilmesi
durumunda laparotomi gerekir. Ayrica hemodinamik instabilite, perforasyon veya peritonit
varsa cerrahi operasyon endikasyonu vardir.(55) Invaginasyon diizeltilemez ise, nekrotik doku
varsa, Meckel divertikiiliti gibi bir kaynak noktasi varsa rezeksiyon gerekir.(56) Hidrostatik
rediiksiyon ile sirasinda nadir bir komplikasyon olarak bagirsak perforasyonu goriilebilir.(57)
Komplikasyonsuz konstrast enema ile veya hidrostatik rediiksiyon sonrasinda olgular bagirsak
nekrozu ve invaginasyonun tekrarlama riski acisindan takip edilmelidir. Rediiksiyon

sonrasinda hastanede yatis ve izlem siiresi her hasta i¢in yeniden degerlendirilmelidir.

Gilinimiizde potansiyel tedavi yoOntemleri olarak kolonoskopik rediiksiyon ve
transumbilical laparotomi ile ilgili calismalar devam etmekte olup literatiirde bu sekilde tedavi

edilen gocuk olgular bildirilmistir.(58,59)



3. HASTALAR VE YONTEM

Bu ¢alismada Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklart
Anabilim Dali, Cocuk Acil Bilim Dali Klinigi’nde 2011-2021 yillar1 arasinda invaginasyon
tanis1 alan ¢ocuk hastalara ait veriler hasta izlem dosyalarindaki kayitlardan ve hastanemizde

kullanilan bilgi sisteminden geriye doniik inceleme ile elde edildi.

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Etik Kurulu’ndan 12.01.2022 tarihli
ve 2022/02-06 karar nolu etik kurul onay1 alindi. (EK 1).

Invaginasyon tanis1 alan hastalarin yasi, cinsiyeti, tani tarihi, varsa eslik eden
hastaliklar1, enfeksiyon Oykiisii, varsa kullanilan ilag, gegirilmis invaginasyon Gykiisii, batin
cerrahi Oykdisii, tan1 anindaki yakinmalari, fizik muayene bulgulari, hemogram bulgulari,
biyokimyasal degerleri, koagiilasyon parametreleri, direkt grafi bulgulari, ultrasonografi
bulgulari, varsa bilgisayarli tomografi goériintiileme bulgulari, lider nokta olup olmadigi,

uygulanan tedavi yontemi, hastanede yatis siiresi hazirlanan veri degerlendirme formuna

kaydedildi.

Istatistiksel analizler i¢in SPSS 25.0 programi kullanilmistir. Tanimlayic istatistikler
stirekli degiskenler igin ortanca ve c¢eyrekler arasi aralik, kategorik degiskenler i¢inse say1 ve
yiizde olarak sunulmustur. Iki grup icin siirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda normal
dagilim varsa Student-t testi, normal dagilim yoksa Mann-Whitney U testi kullanilmistir.
Kategorik degiskenler Pearson Ki-kare ya da Fisher’s Exact test ile karsilagtirilmistir.
Anlamlilik diizeyi p <0,05 olarak alinmistir.



4. BULGULAR

Arastirmada yer alan hastalarin sosyodemografik 6zellikleri degerlendirilmistir (Tablo
1). yaz, %19,7’sinin sonbahar ve %25,8’inin kisin bagvurdugu tespit edilmistir.
Tablo 1. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Hastalarin minimum yasi 1 ay, maksimum yas1 13’tii. Ortalama yas 2.6 olarak saptandi. (+2.1
SDS)

n %
Yas
1 Yas Alta 50 21,8
1-3Yas 121 52,8
4-6Yas 42 18,3
6 Yas Ustii 13 5,7
Cinsiyet
Erkek 132 57,6
Kiz 87 38,0
Mevsim
[Ikbahar 55 24,0
Yaz 69 30,1
Sonbahar 45 19,7
Kis 59 25,8
Toplam 229 100

Arastirmada yer alan hastalarin tibbi dykiileri degerlendirilmis ve elde edilen sonuglar

Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. Hastalarin Tibbi Oykiileri

n %
Yakin Zamanda Gegirilmis Akut Gastroenterit Oykiisii
Var 15 6,6
Yok 214 93,4
Yakin Zamanda Gegirilmis Ust Yollar1 OyKkiisii
Var 22 9,6
Yok 207 90,4
Yakin Zamanda Asilanma OyKkiisii
Var 2 0,9
Yok 227 99,1
Kronik Hastalik
Var 16 7,0
Yok 213 93,0
Kronik Hastaliklar (n=16)
FMF 2 12.5
IgA Vaskiiliti 2 12,5
Tip 1 DM 1 6,25



Peutz-Jeghers Sendromu 1 6,25
PFAPA 1 6,25
Otoimmun Hemalitik Anemi 1 6,25
Hidronefroza 1 6,25
Alerjik Bronsit 1 6,25
Kolelithiazis 1 6,25
Serebral Palsi 1 6,25
Bil. inguinal Herni 1 6,25
Motor Mental Retardasyon + Umblikal Herni 1 6,25
DEA 1 6,25
Kabizlik 1 6,25
Siiregen fla¢c Kullanin
Var 8 3,5
Yok 221 96,5
Kullanilan ilaglar (n=8)
Kolsisin 3 37,5
Ferrosanol 1 12,5
Ventolin + Flixotide 1 12,5
Metpamid + Reflor 1 12,5
Zinco + Suprax + Flagyl + Reflor 1 12,5
Metilprednizolon 1 12,5
Invaginasyon Oykiisii (n=23)
Var 23 10

1 Hafta I¢inde 5 22

1 Ay 1(;inde 2 8,6

6 Ay Iginde 6 26

1 Y1l I¢inde 4 17,3

1 Yildan Fazla 6 26
Yok 206 90
Batin Cerrahi OyKkiisii
Var 3 1,3
Yok 226 98,7
Toplam 229 100

Hastalarin %10’unda invaginasyon 6ykiisii mevcut olup en siklikla invaginasyonun 1

hafta i¢inde tekrarladig1 saptanmustir.

Tablo 3. Hastalarin Yakinmalari ve Batin Fizik Muayene Bulgulari

n %
Sikayet
Ates Yiksekligi 29 12,2
Karin Agrisi 148 64,6
Ishal 29 12,7
Kabizlik 12 5,2
Kanli Digkilama 42 18,3
Halsizlik 12 5,2
Kusma 134 58,5
Safrali Kusma 15 6,6
Beslenmede Azalma 15 6,6
Huzursuzluk 73 31,9
Invagitasyon Triadi
Var 12 5,2



Yok 217 94,8
Semptom Siiresi

2 Giin ve Alt1 136 77

3 Giin ve Ustii 40 23
Batin Fizik Muayene

Bulgu Var 140 61,1
Bulgu Yok 89 38,9
Batin Fizik Muayene Bulgular1 (n=140)

Hassasiyet 121 86
Defans 15 10
Rebound 5 3,5
Hematokezya 6 3,5
Palpable Kitle 15 10
Bagirsak Seslerinde Artis 15 10
Melena 1 0,7
Hastane Yatis Siiresi

1 Giin ve Alt1 178 79

2 Giin ve Ustii 46 21
izlem Yeri

Acil 40 17,5
Cocuk Cerrahi Servisi 179 78,2
Cocuk Servisi 4 1,7
Tedavi Terk / Sevk 6 2,6
Toplam 229 100

Arastirmada yer alan hastalarin yakinmalar1 ve batin fizik muayene tanilamalar

incelenmistir (Tablo 3).

Tablo 4. Hastalarin Laboratuvar Sonuclari

n XSS Min - Max
Laboratuvar Parametreleri
Hemoglobin (g/dL) 217 11,46 £ 1,39 6,90 - 17,10
Trombosit (1073/uL) 217 356,17 £ 123,15 102,00 - 935,00
Lokosit (1073/uL) 217 11,47 + 4,93 1,20 - 33,50
Sodyum(mEg/L) 206 136,76 £2,71 128 - 144
Potasyum(mEg/L) 205 4,21+0,38 3,10-5,10
Kloriir (mEg/L) 206 104,22 £ 3,10 94 -113
D-dimer 41 1,44 +£2,41 0,20 - 14,80

Arastirmada yer alan hastalarin laboratuvar bulgular1 degerlendirilmistir (Tablo 4).

Bagirsak motilitesini etkileyecek bir laboratuvar bulgusu saptanmamastir.
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Tablo 5. Hastalarin Radyolojik Degerlendirme Sonuglari

n %
Batin Direkt Grafi Bulgular1 (n=31) 31 100
Bulgu var
Hedef Bulgusu 9 29
Meniskiis Bulgusu 1 3,2
Hava Siv1 Seviyesi 21 67,8
Perforasyon 0 0
Bulgu yok 198 100
Abdominal USG Bulgusu (n=205) 205 100
Bulgu Var
Hedef Bulgusu 180 87,7
Halka Bulgusu 8 3,8
Pseudokidney Bulgusu 11 5,2
Sandvi¢ Bulgusu 7 3,3
Bulgu Yok 24 100
Abdominal BT Bulgusu
Bulgu Var 3 1,3
Bulgu Yok 226 98,7
Lider Nokta
Var 36 100
Polip 1 2,7
Lenfadenopati 35 97,3
Yok 193 100
Toplam 229 100

Arastirmada yer alan hastalarin radyolojik degerlendirme sonuglari incelenmistir (Tablo

5). Elde edilen sonuglara gore; ¢aligmadaki hastalarin hi¢ birinde perforasyon yoktur. 205

hastada abdominal ultrasonda bulgu vardir. 3 hasta abdominal tomografi ile tan1 almustir.

Tablo 6. Hastalarin invaginasyon Lokalizasyonlar

n %
Invaginasyon Lokalizasyonu (n=223)
Tleoileal 74 31,9
fleokolik 142 62,0
Kolokolik 7 3,1
Toplam 229 100

Aragtirmada yer alan hastalarin invaginasyon lokalizasyonlar1 degerlendirilmis ve elde

edilen sonuglar Tablo 6’da verilmistir. Bu sonuglara gore; hastalarin %31,9’inde ileoileal,

%62’sinde ileokolik ve %3,1’inde Kolokolik Invaginasyon saptanmistir.
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Tablo 7. Hastalara Uygulanan Tedavi Yontemleri

n %
Tedavi
Spontan Rediiksiyon 56 24,5
Hidrostatik Rediiksiyon 142 62,0
Agik Cerrahi 5 2,2
Hidrostatik Rediiksiyon + Agik Cerrahi 23 10,0
Laparoskopi 1 0,4
Toplam 229 100

Arastirmada yer alan hastalara uygulanan tedavi yontemleri degerlendirilmistir (Tablo

7). 142 hidrostatik rediiksiyon uygulanan olgudan 23’iine invagine segmentin agilmamasi

nedeniyle acik cerrahi uygulandigi belirlenmistir.

Tablo 8. Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Tibbi Oykiilerinin Degerlendirilmesi

ek L istatistik
n % n % i
Yakin Zamanda Gegcirilmis Akut Gastroenterit
OyKkiisii X?2=0,217
Var 8 6 4 5 p=0,642
Yok 124 94 83 95
Yakin Zamanda Gegcirilmis Ust Yollar1 Oykiisii
X?=3,778
Var 8 6 12 13 _
p=0,052
Yok 124 94 75 87
Kronik Hastahk X?=0 659
Var 7 5 7 8 0=0,417
Yok 125 95 80 92
Siiregen fla¢c Kullanin
Var 3 2 2 3 X?=0,000
p=0,990
Yok 129 98 85 97
invaginasyon OyKkiisi
vagtnasyon Dykusu X?=0,026
Var 13 9 8 9 _
p=0,872
Yok 119 91 79 91
Toplam 132 100 87 100
Ki-Kare Testi

Arastirmada yer alan hastalarin cinsiyetlerine gore tibbi Oykiileri degerlendirilmistir

(Tablo 8). Elde edilen sonuglara gore; hastalarin cinsiyetlerine gore tibbi Oykiileri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05).
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Tablo 9. Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Yakinmalarinin Degerlendirilmesi

Erkek Kiz Istatistik
- % = % S S

Ates Yiiksekligi X2=0,082

Var 15 11 11 12 o
p=0,774

Yok 117 89 76 88

Karm Agrisi X2=0,000

Var 85 64 56 64 0o
p=0,997

Yok 47 36 31 36

ishal X?=2,020

Var 19 14 ! 8 =0,1
p=0,155

Yok 113 86 80 92

Kabizhik X?=1,062

Var 5 3 6 ! p=0,303

Yok 127 97 81 93

Kanh Diskilama X?2=3931

Var 29 21 10 11 p=0,047*

Yok 103 79 77 89

Halsizlik X?=0,560

Var 6 4 6 v p=0,454

Yok 126 96 81 93

Kusma X?=0,165

Var 78 59 49 63 PR
p=0,686

Yok 54 61 38 37

Safrali Kusma X2=1,895

Var 6 4 8 o p=0,169

Yok 126 96 79 91

Beslenmede Azalma X2=0,009

Var 8 6 5 6 p=0,923

Yok 124 94 82 94

Huzursuzluk X?=3 537

Var 37 28 35 40 PR
p=0,060

Yok 95 72 52 60

Invagitasyon Triad: %2=0.020

Var 7 53 125 60 na
p=0,880

Yok 5 47 82 40

Toplam 132 100 87 100

Ki-Kare Test, *p<0,05

Arastirmada yer alan hastalarin cinsiyetlerine gore yakinmalar degerlendirilmistir
(Tablo 9). Erkek hastalarda kanli digkilama goriilme oraninin kiz hastalara gore daha yiiksek

oldugu belirlenmistir. (X?=3,931, p<0,05).
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Tablo 10. Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Semptom Siirelerinin Degerlendirilmesi

Erkek Kiz istatistik
n % n % SHtis
Semptom Siiresi X2=3.866
2 Gin ve Alt1 86 81 42 67 P
N i p=0,049
3 Giin ve Ustii 20 19 20 23
Toplam 106 100 62 100

Ki-Kare Testi, *p<0,05

Arastirmada yer alan hastalarin cinsiyetlerine gore semptom stireleri degerlendirilmistir
(Tablo 10). Erkek hastalarda 2 giin ve daha uzun siire semptom goriilme oraninin kiz erkeklere

gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. (X?=3,866, p<0,05).

Tablo 11. Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Batin Fizik Muayene Bulgularinn
Degerlendirilmesi

Erkek Kiz

n % n % Istatistik
Batin Fizik Muayene X2=3 120
Bulgu Var 87 65 47 54 pza 077
Bulgu Yok 45 35 40 46 ’
Hassasiyet X2=1 538
Var 75 56 42 48 o
p=0,215
Yok 57 44 45 52
Defans X2=2 764
Var 6 4 9 10 0=0,096
Yok 126 96 78 90
Rebound X2=0.878
Var 2 1 3 3 PN
p=0,349
Yok 130 99 84 97
Hematokezya %2=0.832
Var 4 3 1 1 0=0,362
Yok 128 97 86 99
Palpable Kitle X2=0.324
Var 8 6 7 8 0=0,569
Yok 124 94 80 92
Bagirsak Seslerinde Artis
X?=2,091
Var 11 8 3 3 _
p=0,148
Yok 121 92 84 97
Toplam 132 100 87 100
Ki-Kare Testi

Arastirmada yer alan hastalarin cinsiyetlerine gore batin fizik muayene tanilamalari
degerlendirilmistir (Tablo 11). Elde edilen sonuglara gore; hastalarin cinsiyetlerine gore batin

fizik muayene tanilamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05).
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Tablo 12. Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Radyolojik Sonuclarinin Degerlendirilmesi

Erkek Kiz istatistik
n % n %
Batin Direkt Grafi X?=0.045
Bulgu Var 18 13 11 12 p:O,éSZ
Bulgu Yok 114 87 76 88
Abdominal USG X2=0.927
Bulgu Var 116 87 80 91 p:O,?;SG
Bulgu Yok 16 13 7 9
Lider Nokta
Var 21 15 15 17 X*=0,068
p=0,795
Yok 111 85 72 83
Toplam 132 100 87 100
Ki-Kare Testi

Arastirmada yer alan hastalarin cinsiyetlerine gore radyolojik sonuglari
degerlendirilmistir (Tablo 12). Elde edilen sonuglara gore; hastalarin cinsiyetlerine gore

radyolojik sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 13. Hastalarin Cinsiyetlerine Goére Invaginasyon Lokalizasyonlarinin
Degerlendirilmesi

Erkek Kiz istatistik
n % n % statts
Invaginasyon Lokalizasyonu ”
fleoileal 47 37.9 24 29.2 X*=1,629
. . p=0,232
Ileokolik 77 62,1 58 70,8
Toplam 124 100 82 100

Ki-Kare Testi

Arastirmada yer alan hastalarin cinsiyetlerine gore invaginasyon lokalizasyonlari
degerlendirilmistir (Tablo 13). Elde edilen sonuglara gore; hastalarin cinsiyetlerine gore

invaginasyon lokalizasyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05).
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Tablo 14. Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Uygulanan Tedavi Yontemlerinin
Degerlendirilmesi

Erkek Kiz istatistik
N % N % statisti
Spontan Rediiksiyon X2=0.031
Var 32 24 22 25 e
p=0,861
Yok 100 76 65 75
Sadece Hidrostatik Rediiksiyon
X?=0,916
Uygulandi 78 59 57 65 0=0,339
Uygulanmadi 54 41 30 35 ’
Sadece Ac¢ik Cerrahi X2=0.832
Uygulandi 4 3 1 1 pza 262
Uygulanmadi 128 97 86 99 ’
Hidrostatik Rediiksiyon + A¢ik Cerrahi )
X?=0,639
Uyguland1 15 11 7 8 0=0,424
Uygulanmadi 117 89 80 92 ’
Toplam 132 100 87 100
Ki-Kare Testi

Arastirmada yer alan hastalarin cinsiyetlerine gore tedavi yontemleri degerlendirilmistir
(Tablo 14). Elde edilen sonuglara gore; hastalarin cinsiyetlerine gore tedavi yontemleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 15. Hastalarin Yaslarina Gore Tibbi Oykiilerinin Degerlendirilmesi

1YasAlti 1-3Yas 4-6Yas 6 Yas Ustii

n % n % % n % Istatistik
Yakin Zamanda Gegirilmis
AKkut Gastroenterit Oykiisii X2=6,219
Var 0 0 11 9 4 9 0 0 p=0,101
Yok 50 100 110 91 38 91 13 100
Yakin Zamanda Gegirilmis
Ust Yollan OyKiisii X2=2,983
Var 3 6 14 11 2 5 2 15 p=0,394
Yok 47 94 107 89 40 95 11 85
Kronik Hastalik X?=0 112
Var 4 8 8 6 3 7 1 7 PR
p=0,990
Yok 46 92 113 94 39 93 12 93
Siiregen Ila¢c Kullanimi =1 132
Var 1 2 5 4 2 5 0 0 P
p=0,769
Yok 49 98 116 96 40 95 13 100
invaginasyon Oykiisii ”
Var 1 2 12 9 8 19 1 7 X__7’616
p=0,055
Yok 49 98 109 91 34 81 12 93
Toplam 50 100 121 100 42 100 13 100
Ki-Kare Testi
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Arastirmada yer alan hastalarin yaslarina gore tibbi dykiileri degerlendirilmistir (Tablo

15). Elde edilen sonuglara gore; hastalarin yaslarina gore tibbi dykiileri arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 16. Hastalarin Yaslarina Gore Yakinmalarimin Degerlendirilmesi

1 Yas Altx 1-3Yas 4 -6 Yas 6 Yas Ustii .
n % n % n % n % Istatistik
Ates Yiiksekligi X?=5 142
Var 2 4 16 13 8 19 2 15 pza 1’62
Yok 48 96 105 87 34 81 11 85 '
Karm Agrisi X?=116.575
Var 0 0 96 79 37 88 12 92 o
p=0,000*
Yok 50 100 25 21 5 12 1 8
ishal =1 212
Var 4 8 16 13 6 14 2 15 o
p=0,750
Yok 46 92 105 87 36 86 11 85
Kabizhik X?=2 413
Var 2 4 6 4 4 9 0 0 )
p=0,491
Yok 48 96 115 96 38 91 13 100
Kanh Diskilama X?=26 832
Var 21 42 17 14 3 7 0 0 pza 060*
Yok 29 58 104 86 39 93 13 100 ’
Halsizlik X2=10 302
Var 7 14 3 2 1 2 1 8 o
p=0,016*
Yok 43 86 118 98 41 98 12 92
Kusma X?=1,022
Var 29 58 71 58 26 61 6 46 p=6 7,96
Yok 21 42 50 42 16 39 7 54 '
Safralh Kusma X2=8.909
Var 7 14 7 5 0 0 0 0 PR
p=0,031*
Yok 43 86 114 95 42 100 13 100
Beslenmede Azalma X?=6.087
Var 7 14 6 5 2 5 0 0 o
p=0,107
Yok 43 86 115 95 40 95 13 100
Huzursuzluk X?=56.643
Var 35 70 36 29 1 2 0 0 p=(_) 060*
Yok 15 30 85 71 41 98 13 100 '
invaginasyon Triadi ?=6.230
Var 6 12 5 4 1 2 0 0 "
p=0,101
Yok 44 88 116 96 41 98 13 100
Toplam 50 100 121 100 42 100 13 100

Ki-Kare Testi, *p<0,05

Arastirmada yer alan hastalarin yaslarina gore yakinmalar1 degerlendirilmistir (Tablo

16). Elde edilen sonuglara gore; hastalardan 1 — 3 yas grubunda yer alanlarda karin agrisi

goriilme orani diger yas gruplarma gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. (X?=116,575,

p<0,05).
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Hastalardan 1 yas altinda ve 1 — 3 yas grubunda yer alanlarda kanli digkilama goriilme

oram diger yas gruplarina gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. (X?=26,832, p<0,05).

Hastalardan 1 yas altinda yer alanlarda halsizlik goriilme orani diger yas gruplarina gore

daha yiiksek oldugu belirlenmistir. (X?=10,302, p<0,05).

Hastalardan 1 yas altinda ve 1 — 3 yas grubunda yer alanlarda safrali kusma goriilme

oram diger yas gruplarina gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. (X?=8,909, p<0,05).

Hastalardan 1 yas altinda ve 1 — 3 yas grubunda yer alanlarda huzursuzluk goriilme oran1

diger yas gruplarma gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. (X?=56,643, p<0,05).

Tablo 17. Hastalarin Yaslarina Gore Semptom Siirelerinin Degerlendirilmesi

1 Yas Alta 1-3Yas 4 - 6 Yas 6 Yas Ustii istatistik
n % n % n % n %
Semptom Siiresi X?=4 873
2 Giin ve éltl 25 80 68 29 32 86 8 88 p:O,i81
3 Giin ve Ustii 6 20 28 71 5 14 1 12
Toplam 31 100 96 100 37 100 9 100

Ki-Kare Testi

Arastirmada yer alan hastalarin yaslarina gore semptom siireleri degerlendirilmistir
(Tablo 17). Elde edilen sonuglara gore; hastalarin yaslarina gére semptom siireleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 18. Hastalarin Yaslarma Gore Batin Fizik Muayene Bulgularinin
Degerlendirilmesi

1 Yas Alt1 1-3 Yas 4 -6 Yas 6 Yas Ustii istatistik
n % n % n % n % ot
Batin Fizik Muayene X?=1 823
Bulgu Var 32 64 70 57 29 69 8 61 pza élO
Bulgu Yok 18 32 51 43 13 31 5 39 ’
Hassasiyet X?=1 443
Var 26 52 61 50 25 78 8 61 p=6 696
Yok 24 48 60 50 17 12 5 39 ’
Defans X2=4 660
Var 0 0 10 8 4 7 1 8 A
p=0,198
Yok 50 100 111 92 38 93 12 92
Rebound %2=2 981
Var 0 0 3 2 1 1 1 8 P
p=0,395
Yok 50 100 118 98 41 99 12 92
Hematokezya X?=7 498
Var 4 8 2 2 0 0 0 0 o
p=0,058
Yok 46 92 119 98 42 100 13 100
Palpable Kitle
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Var 6 12 8 7 1 1 0 0 X2=4,473

Yok 44 88 113 93 41 99 13 100 p=0,215
Bagirsak Seslerinde Artis X2=0 175
Var 2 4 9 7 4 3 0 0 L
p=0,537
Yok 48 96 112 93 38 97 13 100
Toplam 50 100 121 100 42 100 13 100
Ki-Kare Testi

Arastirmada yer alan hastalarin yaglarina gore batin fizik muayene tanilamalari
degerlendirilmistir (Tablo 18). Elde edilen sonuglara gore; hastalarin yaslarina gore batin fizik

muayene tanilamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 19. Hastalarin Yaslarina Gore Radyolojik Sonu¢larimin Degerlendirilmesi

1 Yas Altx 1-3Yas 4 - 6 Yas 6 Yas Ustii istatistik
n % n % n % n %
Batin Direkt Grafi X?=3 027
Bulgu Var 10 20 13 10 6 14 1 8 p:O,é88
Bulgu Yok 40 80 108 90 36 86 12 92
Abdominal USG X?=20.447
Bulgu Var 44 88 114 94 37 88 7 5 p:0,0dO*
Bulgu Yok 6 12 7 6 5 12 6 95
Lider Nokta X?=3.719
Var 5 10 21 10 6 14 4 3 0=0,293
Yok 45 90 100 90 36 86 9 97
Toplam 50 100 121 100 42 100 13 100

Ki-Kare Testi, *p<0,05

Arastirmada yer alan hastalarin yaglarina gore radyolojik sonuglar1 degerlendirilmistir
(Tablo 19). Elde edilen sonuglara gore; hastalardan 1 — 3 yag arasinda olanlarda abdominal

USG’de sorun tespit edilme oran1 diger yas gruplarina gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
(X?=20,447, p<0,05).

Tablo 20. Hastalarin Yaslarina Gore Batin Direkt Grafi Sonuglarinin Degerlendirilmesi

1 Yas Alt1 1-3Yas 4 -6 Yas 6 Yas Ustii istatistik
n % n % n % n % st
Hedef Bulgusu =2 884
Var 3 6 3 2 3 7 0 0 o
p=0,410
Yok 47 94 118 98 39 93 13 100
Hava Siv1 Seviyesi X2=2 116
Var 7 14 9 7 3 7 1 8 P
p=0,549
Yok 43 86 112 93 39 93 12 92
Toplam 50 100 121 100 42 100 13 100
Ki-Kare Testi
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Arastirmada yer alan hastalarin yaslarma gore batin direkt grafi sonuglari
degerlendirilmistir (Tablo 20). Elde edilen sonuglara gore; hastalarin yaslarina gore batin direkt

grafi sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 21. Hastalarin Yaslarina Gére Abdominal USG Sonuglarinin Degerlendirilmesi

1 Yas Alti 1-3Yas 4 -6 Yas 6 Yas Ustii istatistik
n % n % n % n % statistl
Hedef Bulgusu
X2=8,420
Var 36 72 102 84 32 76 7 53 0=0,038*
Yok 14 28 19 16 10 24 6 47 '
Halka Bulgusu X?=1 548
Var 3 6 4 3 1 2 0 0 A
p=0,671
Yok 47 94 117 97 41 98 13 100
Pseudokidney Bulgusu X?=1 218
Var 2 4 6 5 3 7 0 0 o
p=0,749
Yok 48 96 115 95 39 93 13 100
Sandvi¢ Bulgusu X?=2 045
Var 3 6 3 2 1 2 0 0 L
p=0,563
Yok 47 94 118 98 41 98 13 100
Toplam 50 100 121 100 42 100 13 100

Ki-Kare Testi, *p<0,05

Arastirmada yer alan hastalarin yaglarina gore abdominal USG sonuglari
degerlendirilmistir (Tablo 21). Elde edilen sonuglara gore; hastalardan 1 — 3 yas grubunda yer
alanlarda abdominal USG’de hedef bulgusu tespit edilme oranlarinin diger yas gruplarina gore

daha yiiksek oldugu belirlenmistir. (X?=8,420, p<0,05).

Tablo 22. Hastalarin  Yaslarma Gére Invaginasyon Lokalizasyonlarinin

Degerlendirilmesi
1 Yas Alt1 1-3Yas 4-6Yas 6 Yas Ustii L
n % n % N % n % Istatistik
invaginasyon Lokalizasyonu
L X?=9,012
[leoileal 11 24 37 31 17 42 8 66 0=0,029
fleokolik 34 76 79 69 23 58 4 34 '
Toplam 45 100 116 100 40 100 12 100

Ki-Kare Testi

Arastirmada yer alan hastalarin yaslarina gore invaginasyon lokalizasyonlari
degerlendirilmistir (Tablo 22). Elde edilen sonuglara gore; ileoileal invaginasyon siklig1 6 yas

{istii olgularda daha yiiksek bulunmustur. (X?=9,012 p=0,029).
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Tablo 23. Hastalarin Yaslarina Gore Uygulanan Tedavi Yontemlerinin Degerlendirilmesi

1YasAlt 1-3Yas 4-6Yas 6 Yas Ustii

0% n % " % n % Istatistik
Spontan Rediiksiyon X?=15.939
Var 7 14 26 21 15 35 8 6 p=0,061*
Yok 43 86 95 79 27 65 5 94
Sadece Hidrostatik Rediiksiyon

X?=10,825

Uygulandi 31 62 82 62 23 54 3 23 0=0,012*
Uygulanmadi 19 38 39 38 19 46 10 77
Sadece Acik Cerrahi X?=13.189
Uygulandi 2 4 1 1 0 O 2 15 p:0,0d4*
Uygulanmadi 48 96 120 99 42 100 11 85
Hidrostatik Rediiksiyon + A¢ik Cerrahi X2=5 324
Uyguland1 9 18 10 8 4 9 0 0 0=0,150
Uygulanmadi 41 82 111 92 38 91 13 100 '
Toplam 50 100 121 100 42 100 13 100

Ki-Kare Testi, *p<0,05

Arastirmada yer alan hastalarin yaslarina gore uygulanan tedavi yontemleri
degerlendirilmistir (Tablo 24). Elde edilen sonuglara gore; hastalardan 1 — 3 yas grubunda ve 4
— 6 yas grubunda yer alanlarda spontan rediiksiyona ugrama oranlari diger yas gruplarina gore

daha yiiksek oldugu belirlenmistir. (X?=15,939, p<0,05).

Hastalardan 1 — 3 yas grubunda yer alanlarda sadece hidrostatik rediiksiyon tedavisi
uygulanma oranlar1 diger yas gruplarina gére daha yiiksek oldugu belirlenmistir.( X?=10,825,
p<0,05).

Hastalardan 1 yas altinda ve 6 yas istiinde yer alanlarda sadece agik cerrahi tedavisi
uygulanma oranlar1 diger yas gruplarina gore daha yiiksek oldugu belirlenmistir. (X?=13,189,
p<0,05).

Tablo 24. Hastalarin Invaginasyon Lokalizasyonlarina Gére Yakinmalarinin
Degerlendirilmesi

ileoileal ileokolik istatistik
; % - % statisti
Ates Yiiksekligi X2=0,106
Var 10 13 17 11 P
p=0,745
Yok 64 87 125 89
Karin Agrisi X2=0,260
Var 50 68 91 64 PR
p=0,610
Yok 24 32 51 36
ishal X?=0,232
Var 10 13 16 11 p=0,630
Yok 64 87 126 89
Kabizhik
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Var 5 7 7 5 X2=0,310

Yok 69 93 135 95 p=0,578
Kanh Diskilama X2=3.014
Var 9 12 31 22 PR
p=0,083
Yok 65 88 111 78
Halsizlik X?2=0,484
Var 3 4 9 6 o
p=0,487
Yok 71 96 133 94
Kusma X?2=3,949
Var 50 68 76 >4 p=0,047
Yok 24 32 66 46
Safrah Kusma X?2=0.491
Var 6 8 8 6 =04
p=0,483
Yok 68 92 134 94
Beslenmede Azalma X2=0215
Var 4 5 10 7 PR
p=0,643
Yok 70 95 132 93
Huzursuzluk X2=2.035
Var 19 26 50 35 p=0,154
Yok 55 74 92 65
Sl;agitasyon Triad: ; . 3 ; X2=0,004
p=0,952
Yok 71 96 136 96
Toplam 74 100 142 100
Ki-Kare Testi

Arastirmada yer alan hastalarin invaginasyon lokalizasyonlarma gore yakinmalari
degerlendirilmistir (Tablo 24). Elde edilen sonuglara gore; hastalarin invaginasyon
lokalizasyonlarina gdre yakinmalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0,05).

Tablo 25. Hastalarin invaginasyon Lokalizasyonlarina Gére Semptom Siirelerinin
Degerlendirilmesi

ileoileal ileokolik .
Istatistik
n % n %
Semptom Siiresi N
2 Giin ve Alt1 49 83 82 73 ;(:all,ng
3 Giin ve Ustii 10 17 29 27 '
Toplam 59 100 111 100

Ki-Kare Testi

Arastirmada yer alan hastalarin invaginasyon lokalizasyonlarina gére semptom siireleri
degerlendirilmistir (Tablo 25). Elde edilen sonuglara gore; hastalarin invaginasyon
lokalizasyonlarina gore semptom siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamistir (p>0,05).
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Tablo 26. Hastalarin Invaginasyon Lokalizasyonlarina Goére Batin

Tanilamalarinin Degerlendirilmesi

Fizik Muayene

ileoileal ileokolik istatistik
n % n % statisti
Batin Fizik Muayene X2=9 258
Bulgu Var 50 68 81 57 p:B 1’33
Bulgu Yok 24 32 61 43 '
Hassasiyet X?=3 599
Var 46 62 69 49 P
p=0,058
Yok 28 38 73 51
Defans X2=1 102
Var 7 10 8 6 0=0.294
Yok 67 90 134 94
Rebound X?=0 075
Var 2 3 3 2 0=0,784
Yok 72 97 139 98
Hematokezya X223 216
Var 0 0 6 4 A
p=0,073
Yok 74 100 136 96
Palpable Kitle X2=0.484
Var 3 4 9 6 0=0,487
Yok 71 96 133 94
Bagirsak Seslerinde Artis X2=1 647
Var 7 10 7 5 0=0,199
Yok 67 90 135 95
Toplam 74 100 142 100

Ki-Kare Testi, *p<0,05

Arastirmada yer alan hastalarin invagitasyon lokalizasyonlarima goére batin fizik

muayene tanilamalar1 degerlendirilmistir (Tablo 26). Elde edilen sonuglara gore; hastalarin

invagitasyon lokalizasyonlarina gére batin fizik muayene tanilamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 27. Hastalarin Invaginasyon Lokalizasyonlarina Gore Radyolojik Sonuclarinin

Degerlendirilmesi
ileoileal Ileokolik istatistik
n % n %
Batin Direkt Grafi X2=1,056
Bulgu Var 12 16 16 11 p=0,3’O4
Bulgu Yok 62 84 126 89
Abdominal USG X?=1,843
Bulgu Var 64 87 131 92 p:O,i75
Bulgu Yok 10 13 11 8
Lider Nok
Va(rje okta . ” »7 19 X?=1,644
p=0,200
Yok 65 88 115 81
Toplam 74 100 142 100
Ki-Kare Testi
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Arastirmada yer alan hastalarin invaginasyon lokalizasyonlarma gore radyolojik
sonuglar1 degerlendirilmistir (Tablo 27). Elde edilen sonuglara gore; hastalarin invaginasyon
lokalizasyonlarina goére radyolojik sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamaistir (p>0,05).

Tablo 28. Hastalarin Invaginasyon Lokalizasyonlarma Gére Batin Direkt Grafi
Sonuclarmin Degerlendirilmesi

ileoileal ileokolik istatistik
- % n % S S
Hedef Bulgusu X?=0,237
Var 3 4 4 3 PR
p=0,626
Yok 71 96 138 97
Hava Siv1 Seviyesi X?2=1.129
Var 9 12 11 8 ~02
p=0,288
Yok 65 88 131 92
Toplam 74 100 142 100
Ki-Kare Testi

Arastirmada yer alan hastalarin invaginasyon lokalizasyonlarina gore batin direkt grafi
sonuclar1 degerlendirilmistir (Tablo 28). Elde edilen sonuglara gore; hastalarin invaginasyon
lokalizasyonlarina gore batin direkt grafi sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 29. Hastalarin Invaginasyon Lokalizasyonlarina Gére Abdominal USG
Sonuclarimin Degerlendirilmesi

ileoileal ileokolik

. % - % Istatistik
Hedef Bulgusu X?2=2,618
Var 54 73 117 82 T
p=0,106
Yok 20 27 25 18
Halka Bulgusu X2=0,914
Var 4 S 4 3 p=0,339
Yok 70 95 138 97
Pseudokidney Bulgusu
X?=0,084
var 3 4 7 5 _
p=0,771
Yok 71 96 135 95
Sandvi¢ Bul
v?;r] T 3 4 3 2 X-0679
p=0,410
Yok 71 96 139 98
Toplam 74 100 142 100
Ki-Kare Testi

Arastirmada yer alan hastalarin invaginasyon lokalizasyonlarina gére abdominal USG

sonuglar1 degerlendirilmistir (Tablo 29). Elde edilen sonuglara gore; hastalarin invaginasyon
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lokalizasyonlarima gore abdominal USG sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir (p>0,05).

Tablo 30. Hastalarin Invaginasyon Lokalizasyonlarna Gére Uygulanan Tedavi

Yontemlerinin Degerlendirilmesi

ileoileal

ileokolik

n % n % Istatistik

Spontan Rediiksiyon X?=11174
Var 29 39 26 18 e

p=0,001*
Yok 45 61 116 82
Sadece Hidrostatik Rediiksiyon X2=11 418
Uyguland1 33 45 97 68 p=6 00’1*
Uygulanmadi 41 55 45 32 '
Sadece Acik Cerrahi X2=0.075
Uyguland1 2 3 3 2 pza 784
Uygulanmadi 72 97 139 98 '
Hidrostatik Rediiksiyon + A¢ik Cerrahi

X?=0,167
Uygulandi 7 10 16 11 0=0,683
Uygulanmadi 67 90 126 89 ’
Toplam 74 100 142 100

Ki-Kare Testi, *p<0,05

Arastirmada yer alan hastalarin invaginasyon lokalizasyonlarina gore uygulanan tedavi

yontemleri degerlendirilmistir (Tablo 30). Elde edilen sonuglara gore; ileoileal invaginasyon

lokalizasyonu mevcut olan hastalarin daha yiiksek oranda spontan rediiksiyona ugradigi

belirlenmistir. (X?=11,174, p<0,05).

Ileokolik invaginasyon mevcut olan hastalara sadece hidrostatik rediiksiyon ile tedavi

oraninin ileoileal invagitasyon mevcut olanlara gore daha yliksek oldugu belirlenmistir.

(X?=11,418, p<0,05).

Tablo 31. Hastalarin Kanh Diskilama Varhgina Gore Semptom Siireleri

Kanh Diskilama Var Kanh Diskilama Yok .
Istatistik
n % n %
Semptom Siiresi )
.. X*=0,756
2 Giin ve éltl 25 83 111 76 0=0,384
3 Giin ve Ustii 5 17 35 24
Toplam 30 100 146 100

Ki-Kare Testi
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Arastirmada yer alan hastalarin kanli diskilama varligina gore semptom siiresi
degerlendirilmistir (Tablo 31). Elde edilen sonuglara gore; hastalarin kanli diskilama varligina

gore semptom siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 32. Hastalarin invaginasyon Lokalizasyonlarina Gére Kanh Diskilama Varhg

Kanh Diskilama Var Kanh Diskilama Yok .
Istatistik
n % n %
Invagitasyon
Lokalizasyonu X2=3 014
Ileoileal 9 22 65 37 p=0,083
Tloekolik 31 78 111 63
Toplam 40 100 176 100
Ki-Kare Testi

Arastirmada yer alan hastalarin invaginasyon lokalizasyonuna gore kanli diskilama
varligl degerlendirilmistir (Tablo 32). Elde edilen sonuglara gore; hastalarin invaginasyon
lokalizasyonuna gore kanli diskilama varligi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamuistir (p>0,05).

Tablo 33. Hastalara Uygulanan Tedavi Yontemlerine Gore Laboratuvar Bulgular:

Sadece Hidrostatik H'df.o st.a tik
Rediiksiyon Reduks_lyon + Acik istatistik
n Cerrahi statistl
XSS XSS
Laboratuvar Parametreleri
. Z=-0,801
Hemoglobin (g/dL) 169 11,45+ 1,29 11,30+ 2,21 0=0,423
. Z=-1,980
Trombosit (1073/puL) 169 354,85+ 119,50 314,80 + 63,10 0=0,048*
Lokosit (10°3/uL) 169 1135+504 10,06 = 1,90 t=2,175
’ ’ ’ ’ p=0,031*
. Z=-2,859
D-dimer 35 1,97 £ 2,99 0,68 + 0,06 0=0,004*

t:Bagimsiz Orneklem t Testi, Z:Mann Whitney U Testi, *p<0,05

Aragtirmada yer alan hastalarin uygulanan tedavi yontemlerine gore laboratuvar

sonuclart degerlendirilmistir (Tablo 33). Elde edilen sonuglara gore; hastalarin trombosit

.......................

oldugu saptanmustir. (Z=-1,980, p<0,05). Hastalarin 16kosit degerlerinin ortalamasi sadece
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hidrostatik rediiksiyon uygulanan hastalarda daha yiiksek oldugu saptanmustir. (t=-2,175,

p<0,05). Hastalarin d-dimer degerlerinin ortalamasi sadece hidrostatik rediiksiyon uygulanan

hastalarda daha yiiksek oldugu saptanmistir. (Z=-2,859, p<0,05).

Tablo 34. Hastalara Yakinmalarma
Degerlendirilmesi

Gore

Uygulanan Tedavi

Yontemlerinin

Sadece Hidrostatik Rediiksiyon

Hidrostatik Rediiksiyon + Acik

Cerrahi Istatistik
n % n %
Ates Yiiksekligi X?=1,026
Var 16 11 1 04 P
p=0,311
Yok 126 89 22 99,6
Karm Agrisi X2=0,318
Var 89 63 14 58 ¢
p=0,573
Yok 53 37 10 42
ishal X2=0,125
Var 15 10 3 13 p=0,723
Yok 127 90 20 87
Kabizhik X2=1.747
Var 8 5 3 13 p=0,186
Yok 134 95 20 87
Kanh Diskilama X?2=4.696
Var 27 19 9 39 A
p=0,030*
Yok 115 81 14 o
Halsizlik X=0,138
Var 9 6 1 0.4 p=0,711
Yok 133 94 22 99,6
Kusma X?=0,303
Var 84 59 15 65 p=0,582
Yok 58 41 8 3
Safrall Kusma X?=0,002
Var 12 8 2 8 o
p=0,969
Yok 130 92 21 92
Beslenmede
Azalma X?=0,589
Var 13 9 1 0.4 p=0,443
Yok 129 91 22 99,6
Huzursuzluk X?=0,318
Var 53 37 10 43 p=0,573
Yok 89 63 13 57
Invagitasyon
Triad1 X2=2,289
Var 7 S5 3 13 p=0,130
Yok 135 96 20 87
Toplam 142 100 23 100

Ki-Kare Testi, *p<0,05

Arastirmada yer alan hastalarin yakinmalarina gore uygulanan tedavi yontemleri
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sadece hidrostatik rediiksiyon uygulama orani hidrostatik rediiksiyon + agik cerrahi uygulama

oranina gore daha yliksek oldugu belirlenmistir. (X?=4,696, p<0,05).

Tablo 35. Hastalara Semptom Siirelerine Gore Uygulanan Tedavi Yontemlerinin
Degerlendirilmesi

Sadece Hidrostatik Rediiksiyon = Hidrostatik Rediiksiyon + Acik Cerrahi .

Istatistik
n % n %
Semptom Siiresi ,
.. X°=2,506
2 Gln ve 1}1t1 83 76 10 58 0=0,113
3 Giin ve Ustii 25 24 7 42
Toplam 108 100 17 100

Ki-Kare Testi

Arastirmada yer alan hastalarin semptom siirelerine gore uygulanan tedavi yontemleri
degerlendirilmistir (Tablo 35). Elde edilen sonuglara gore; hastalarin semptom siirelerine gore

uygulanan tedavi yontemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 36. Hastalara Lider Nokta Varhgina Goére Uygulanan Tedavi Yoéntemlerinin
Degerlendirilmesi

Sadece Hidrostatik Rediiksiyon Hidrostatik Rediiksiyon + A¢ik Cerrahi .

Istatistik
n % n %
Lider Nokta 22376
Var 16 11 6 26 0=0,052
Yok 126 89 17 74
Toplam 142 100 23 100
Ki-Kare Testi

Arastirmada yer alan hastalarin lider nokta varligina gore uygulanan tedavi yontemleri
degerlendirilmistir (Tablo 36). Elde edilen sonuglara gore; hastalarin lider nokta varligina gore

uygulanan tedavi yontemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 37. Hastalara Uygulanan Tedavi Yontemine Gore Hastane Yatis Siiresi

: - P n
Sadece Hidrostatik Rediiksiyon Hidrostatik Rediiksiyon + A¢ik

Cerrahi Istatistik
n % n %
Hastane Yatis
Siiresi X2=65,445
1 Giin ve Alt1 123 86 2 9 p=0,000*
2 Giin ve Ustii 19 14 21 91
Toplam 142 100 23 100

Ki-Kare Testi, *p<0,05
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Arastirmada yer alan hastalarin uygulanan tedavi yontemlerine gore hastane yatis
stireleri  degerlendirilmistir (Tablo 37). Elde edilen sonuglara gore; sadece hidrostatik
rediiksiyon uygulanan olgularin hastanede yatis siiresi daha siklikla 1 giin ve altinda, hidrostatik
rediiksiyon ve acgik cerrahi uygulanan olgularin hastanede yatis siiresi 2 giin ve iizerinde

saptanmustir. (X?=65,445, p<0,05).
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S.TARTISMA

Calismamizda 229 invaginasyon olgusuna ulasildi. Acil servisimize yillik basvuru
120.000 oldugu diisiiniiliirse merkezimize basvuru sikligi 1000 olguda 0,19 olgu olarak
hesaplandi.1 yas alt1 olgularin sikligr ise 1000 olguda 0,04 olgu olarak hesaplandi. Jenke ve ark.
2011°de yayinlanan c¢aligmalarinda tiim ¢ocuk olgulart 1000 olguda 0.44, 1 yas alt1 olgulari
1000 olguda 0.13 olgu olarak yayimnlamiglardir.(60) Liu ve ark. 2018’de yayinlanan
calismalarinda Cin’deki 1 yas alt1 invaginasyon olgularinin sikligin1 1000 olguda 1.8 olarak
yayinlamiglardir.(61) Literatiirde daha yiiksek insidans tanimlanmasinin sebebi ¢alismanin
daha fazla sayida merkezde ve daha ¢ok olgu ile yapilmasi olabilir. Calismamizdaki 229
olgunun, 50 ‘si 1 yas alt1, 121’1 1-3 yas arasi, 42’si 4-6 yas arasi, 13’ii 6 yas lizerindeydi. %75
olgu 4 yas altinda saptandi.Shekherdimian ve ark.,2010 yilinda yayinlanan ¢aligmasinda %86
olguyu 4 yas altinda tanimlamislardi.(19)

Calismamizda 229 olgunun 132’si erkek ve 87’si kizdi. Erkek/kiz oran1 Yap Shiyi ve
ark. 2017 yilindaki ¢alismasina benzer sekilde 1,5 olarak saptandi.(20)

Calismamizda 69 olgu yaz mevsiminde, 59 olgu kis mevsiminde, 55 olgu ilkbahar
mevsiminde, 45 olgu sonbahar mevsiminde bagvurmustur. 229 olgunun 124’{iniin ilkbahar ve
yaz aylarinda bagvurdugu saptandi. Das ve ark. 2020 yilinda yayinladiklar1 Hindistan’a ait olgu
serisinde olgularin yaz ve ilkbahar aylarinda daha siklikla goriildiigiinii belirtmislerdir.(64) Yaz
mevsimindeki sikligin viral gastroenterit siklig1 ile iliskili, ki mevsimindeki artigin viral
solunum yollar1 enfeksiyonlar: ile ilgili oldugu disiiniilse de olgular degerlendirildiginde
gastroenterit Oykiisi olan 15 olgunun ancak 5’inin yaz mevsiminde, solunum yollar
enfeksiyonu dykiisii olan 22 olgunun ancak 6’sinin kis mevsiminde basvurdugunu saptadik. Bu
konuda literatiirlerle farklilik olmasi, olgularin oykiilerinde yetersizlik olmasi veya
enfeksiyonlarin  asemptomatik gegirilmesiyle iligkili oldugu disiinilebilir. (22,23,24)
Calismamizdaki olgularin asilama ile iliskisi incelendiginde yalnizca 2 olgunun asilama dykiisii

oldugu goriilmiis olup literatiirle uyumlu olarak istatiksel olarak anlamli bulunmamustir.(2)

Olgularin invaginasyona eslik eden hastaliklari incelendiginde 2’sinde IgA Vaskiiliti,
I’inde Peutz Jeghers Sendromu saptandi. IgA Vaskiiliti olgularinda aniden artan siddetli karin
agris1 varliginda invaginasyon akla gelmelidir.(62) Invaginasyon olgumuzda oldugu gibi Peutz
Jeghers Sendromu’nun ilk bulgusu olabilir.(63) Eslik eden diger hastaliklarda literatiirde
bildirilmis bir birliktelik yoktu.
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Olgularin yakinmalar1 ve batin fizik muayene bulgular incelendiginde elde edilen
sonuglara gore; hastalarin 29’unda ates yiiksekligi, 148’inde karin agrisi, 29’unda
ishal,12’sinde kabizlik, 42’sinde kanl1 diskilama, 12’sinde halsizlik, 134’{inde kusma, 15’inde
safrali kusma, 15’inde beslenmede azalma ve 73’iinde huzursuzluk mevcut oldugu
saptanmustir. Hastalarin %5,2’sinde invaginasyon triadi mevcuttur. Invaginasyon triad:
literatiire gore beklenenden daha diisiik bulunmustur.(64) Bulgular cinsiyete gore
karsilastirildiginda erkek olgularda kanli digkilama goriilme sikliginin kiz olgulara gére daha
yiiksek oldugu belirlenmistir. Zhang ve ark. Tarafindan 2021°de yayinlanan tek merkezli olgu
serisinde olgularin cinsiyetlerine gore sikayetlerinde anlamli bir fark belirtmemislerdir.(65) Bu
durum ¢alismamizdaki sayica daha ¢ok olan erkek olgularin bagirsak iskemisi ilerledikten sonra
daha ge¢ tan1 almasi ile iliskili olabilecegini diisiindiirtse de kanli diskilama goriilme siklig1
semptom siiresi ile karsilastirildiginda, calismamizda anlamli fark saptanmamistir. Ayrica
calisgmamizda kanli diskilama siklig1 ile invaginasyon lokalizasyonu arasinda da iligki

saptanmamistir. Bu konuda daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ vardir.

Calismamizda tiim yakinmalar yas gruplarina gére incelendiginde, halsizligin 1 yas alti,
huzursuzluk, safrali kusma ve kanli digkilamanin 1 yas alt1 ve 1-3 yas arasi, Karin agrisinin 1-3
yas arasi olgularda daha sik goriildiigii belirlenmistir. Kimia ve ark. 2020’de Pediatric
Emergency Care’de yayimlanan 1258 olguyu igeren ¢alismada, benzer sekilde karmn agrisi,
kusma, safrali kusma, letarji, kanli digkilama, irritabilite yakinmalarinin 2 yas alt1 olgularda
daha siklikla goriildiigii belirtilmistir.(66) Bu durum hastaligin tipik yakinmalarinin daha kiigiik
yastaki olgular i¢in daha spesifik oldugunu ve daha biiyiik yastaki olgularin atipik yakinmalarla
bagvurabilecegini diigiindiirtebilir. Kimia ve ark. ve bizim ¢alismamizda oldugu gibi,
huzursuzluk bazen tek bulgu olabilir. Letarji bazen huzursuzluk olarak tanimlanabilir. Letarji,
ozellikle siit cocuklugu doneminde invaginasyonun ilk ve tek bulgusu olabilir, obstriiksiyon ve

bagirsak anoksisi ilerledik¢e daha sonra goriilebilir.(42)

Huang ve ark. 2021 yilinda yaymladiklari makalede, d-dimer yiiksekligini
invaginasyona bagl intestinal nekroz i¢in iyi bir prediktif deger olarak yaymlamistir.(67) Bizim
calismamizda ise laboratuvar degerleri incelendiginde sadece hidrostatik rediiksiyonle tedavi
edilen olgularin 16kosit, trombosit ve d-dimer degerlerinin hidrostatik rediiksiyon ve acik
cerrahi uygulanan olgulara goére daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Calismamiza gore

laboratuvar degerlerinin invaginasyon olgularina uygulanan tedavi degerleri agisindan klinik

IL-6, TNF-alfa, CRP degerleri yiiksek invaginasyon olgularmin daha ¢ok cerrahi girisim
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gerektirdigini belirtmislerdir.(68) Tedavi yontemini belirlemede laboratuvar degerlerini

kullanabilmek i¢in daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag vardir.

Olgularin goriintiileme yontemleri karsilastirildiginda, 229 olgudan 226’sina USG ile
tan1 koyuldu. Abdominal USG’nin literatiirle uyumlu sekilde %98 oraninda tanisaldir.(46) Tani
alan tim olgulara tedavi oncesi perforasyonu dislamak amaciyla ayakta direkt batin grafi
cekildi. Grafide higbir hastada perforasyon bulgusu yoktu. Sadece 3 hastaya tan1 amaciyla
abdominal BT c¢ekildigi kaydedildi. Calismamizda 36 olguda lider nokta kaydedildi. Lider
nokta varlig1 yas, mevsim, cinsiyetle karsilastirildiginda anlaml bir fark elde edilmedi. Ayrica
lider nokta varliginin uygulanan tedavi yontemini anlamli 6lglide degistirmedigi kaydedildi.
2019 yilinda yayinlanan Bussell ve ark. ait makalede invaginasyon ile tani alan intestinal
lenfoma olgusunun kemoterapi Oncesi uygulanan cerrahi tedavi nedeniyle prognozunun
etkiledigini belirtmistir.(69) Bu sebeple lider nokta varligi belirlenen her olgunun tedavi sekline
karar verilmeden once dikkatle tetkik edilmesi gerekir. Olgularin yerlesimleri incelendiginde
literatiirle uyumlu sekilde en sik ileokolik, sonrasinda sirayla ileoileal ve kolokolik
invaginasyon saptandi.(70) Calismamizda ileokolik invagitasyon mevcut olan hastalarda
palpable kitle goriilme oranin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Bu durumun anatomik
lokalizasyonla iligkili oldugu ve ileokolik yerlesimli olgularda invaginasyon triadinin daha ¢ok

goriilebilecegi sdylenebilir.

Lenf nodlarmin daha yogun yerlestigi ileokolik bolgede daha sik lider nokta
beklenmesine ragmen, calismamizda invaginasyon lokalizasyonlar1 arasinda lider nokta

goriilme siklig1 arasinda fark yoktu.

Olgularin tedavi yontemleri incelendiginde cinsiyetlerine gore tedavi yontemleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Zhang ve ark. Tarafindan 2021°de
yayinlanan tek merkezli olgu serisinde olgularin cinsiyetlerine gore tedavi sekillerinde fark

belirtmemigler, tiim olgulara laparotomi uygulanmistir.(65)

229 olgudan 56 olgu spontan rediiksiyona ugramistir. Spontan rediiksiyon orani %24
olarak hesaplanmistir. Sun ve ark. 2022’de Cin’de yayinladiklar1 makalede spontan rediiksiyon
oranint %31 olarak belirtilmistir.(71) Ayni ¢alismada 20 mm’den kisa invaginasyonlarin
spontan rediiksiyon sansi daha yiiksek gibi goriilse de invaginasyon uzunlugu ile spontan
rediiksiyon arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamustir. Fidanci ve ark. 2021
yilina ait calismada spontan rediiksiyonun 3 cm altindaki invaginasyonlarda daha siklikla

gorildiiglinii belirtmislerdir.(15) Calismamizda spontan rediiksiyon 1 — 3 yas ve 4 — 6 yas
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olgularda daha sik hesaplanmistir. Spontan rediiksiyonda yasla ilgili veriler literatiirde
belirtilmemis olup bu konuda daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ vardir. Calismamizda ileoileal
invajinasyonlarda spontan rediiksiyona ugrama orani, ileoileal ve kolokolik invaginasyonlara
gore daha yiiksek saptandi. Ayni ¢alismada Fidanci ve ark. ¢calismamiza benzer sekilde ileoileal

invaginasyonlarda spontan rediiksiyonun daha siklikla goriildiigiinii belirtmislerdir.(15)

229 olgudan 139’una hidrostatik rediiksiyon uygulanmistir. 139 olgudan 23 olguya re-
invaginasyon nedeniyle cerrahi uygulandi. Olgular incelendiginde hemotokezyasi olan
olgularda hidrostatik rediiksiyon sonrasi daha sik re-invaginasyon goriilerek cerrahi tedavi
gerektirdigi saptandi. Hematokezyasi olan olgularda hidrostatik rediiksiyon ile kiir
saglanamayip cerrahi tedavi gerekmesi, bu olgularda ilerlemis bagirsak iskemi ve nekroz ile
iligkili olabilir.Diger fizik muayene bulgular1 ve tedavi yontemleri arasinda istatiksel olarak

anlaml1 bir iligki bulunmamustir.

116 olgu hidrostatik rediiksiyon ile basarili sekilde tedavi edildi. Hidrostatik rediiksiyon
ile basarili tedavi orani literatiirle uyumlu olarak %83 olarak hesaplandi. Chukwubuike ve ark.
kendi tek merkez deneyimlerinde hidrostatik rediiksiyon ile basari oranini %65 olarak
belirtmislerdir.(72) Khorana ve ark yaptiklari ¢alismada ise kendi tek merkez deneyimlerinde
hidrostatik rediiksiyon ile basar1 oranin1 %61 olarak sunmuslardir.(73) Krishnakumar ve ark.
Ise kendi tek merkez deneyimlerinde hidrostatik rediiksiyon ile basar1 oranmi %96 olarak
belirtmislerdir.(74) Sadece hidrostatik rediiksiyon ile tedavi 1 — 3 yas olgularda daha sik
saptandi. Calismamizda ileokolik invaginasyonlarin ise sadece hidrostatik rediiksiyon ile tedavi
oraninin ileoileal ve kolokolik invaginasyonlara goére daha yiliksek oldugu saptandi.
Chukwubuike ve ark. 2020 yilinda yayinladiklar1 makalelerinde benzer sekilde ileokolik
invaginasyonlarin hidrostatik rediiksiyon ile daha yiiksek oradan kiir oldugunu belirtmislerdir.
Bu durum ileokolik invaginasyonlarin en yaygin tip olmasi ve kolokolik invaginasyonlara daha
cok patolojik odak eslik etmesi ile ilgili olabilir. Fiegel ve arkadaslari 2016 yilindaki
calismalarinda lider nokta varliginda invaginasyonun cerrahi dis1 yontemlerin basarili tedavi
oranin diisiik oldugunu ve bu olgularin tekrarlayan rediiksiyon basarisizligi nedeniyle cerrahi
tedavi gereksinimi oldugunu belirtese de biz ¢calismamizda lider noktaya sahip olgular arasinda

tedavi yontemleri arasinda fark saptamadik.(6)

229 olgudan 5’ine laparatomi ve 1’ine laparoskopi uygulanmistir. Laparotomi ile tedavi

1 yas altinda ve 6 yas iistiindeki olgularda daha siktir. Bu durum 1 yas alt1 olgularda geg tani ve

33



ilermemis bagirsak iskemesi ile ilgili ve 6 yas iizeri olgularda eslik eden patolojik odak noktasi

varlig1 ile ilgili oldugu diisiiniilse de daha fazla ¢alismaya ihtiyag¢ vardir.

Olgular degerlendirildiginde sadece hidrostatik rediiksiyon uygulanan olgularin
hastanede yatis siireleri siklikla 1 giin ve altindadir. Beklendigi gibi hidrostatik rediiksiyon ve
acik cerrahi uygulanan olgularin hastane yatis siireleri siklikla 2 giin ve iistiindedir. Uygun
vakalarda tedavi amaciyla cerrahi dis1 yontemlerin se¢ilmesi olgularin hastanede yatis siiresini
kisaltip boylelikle yatis siiresinde karsilagilan hastane kaynakli komplikasyonlarin goriilme

sikligint azaltacaktir.
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10.
11.

12.
13.

14.

15.

16.

6. SONUCLAR

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dal,
Cocuk Acil Bilim Dali Klinigi’nde 01.01.2011-31.12.2022 yillarnn arasinda
invaginasyon tanisi alan 229 olguya ait sosyodemografik, klinik, goriintiileme, tedavi
ve izlem verileri hastanemizde kullanilan bilgi sisteminden geriye doniik inceleme ile
elde edildi.

Olgularin 50’si 1 yas altinda, 121’1 1-3 yas arasinda, 42’si 4-6 yas arasinda, 13’ 6 yas
iistiinde saptandi.

Hastalarin minimum yasi 1 ay, maksimum yasi 13’tii. Ortalama yas 2.6’yd1. (2.1 SS)

Calismamizda olgularin 132’si erkek ve 87’si kizdi. Erkek/kiz orani=1,5 bulunarak
literatiirle uyumlu saptanda.

229 olgunun 69’unun yaz aylarinda, %59’unun kis aylarinda, 55’inin ilkbahar aylarinda ve
45’inin sonbahar aylarinda bagvurdugu saptandi.

148 olgu ile karin agrisi en sik yakinma olarak saptandi. Karin agrisini sirastyla 134 olgu
ile kusma, 73 olgu ile huzursuzluk, 42 olgu ile kanl digkilama yakinmalar izledi.

132 erkek olgudan 29’unda kanli digkilama goriildiigii, kanl digkilama yakinmasinin erkek
olgularda kiz olgulara gore daha yiiksek saptandi.

Halsizlik 1 yas alt1 50 olgunun 7’sinde goriilerek en sik olarak bu yas grubunda saptandi.

Karin agris1 121 1-3 yas olgunun 96’sinda goriilerek en sik bu yas grubunda saptanda.

Invaginasyon triad1 tiim olgular i¢inde 12 olguda goriildii.

Batinda palpable kitle, 142 ileokolik invaginasyonun 9’unda goériilerek en sik bu
lokalizasyonda saptandi.

229 olgunun 56’s1n1n spontan rediiksiyona ugradig: goriildii.

121 1-3 yas olgudan 26’sinin ve 42 4-6 yas olgunun 15’inin spontan rediiksiyona ugradigi
ve spontan rediiksiyonun bu yas gruplarinda daha sik goriildiigii saptandi.

74 ileoileal invaginasyon olgusunun 29’u spontan rediiksiyona ugradigi goriilerek spontan
rediiksiyon orani en yiiksek bu lokalizasyon i¢in saptandi.

Calismamizda 165 olguya hidrostatik rediiksiyon uygulandigi, bunlardan 142 olgunun
hidrostatik rediiksiyon ile basarili sekilde tedavi edildigi saptandi.

1 — 3 yas aras1 121 olgunun 82’sinin sadece hidrostatik rediiksiyonla tedavi edildigi tespit

edilmis olup hidrostatik rediiksiyonun en sik bu yas grubunda basarili oldugu saptandi.
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17. 142 ileokolik invaginasyon olgusunun 97’sinin sadece hidrostatik rediiksiyon ile tedavi
edildigi ve hidrostatik rediiksiyonun bu ileokolik invaginasyonlarda ileoileal
invaginasyonlara gore daha basarili oldugu saptandi.

18. 7 kolokolik invaginasyon olgusunun tiimiiniin hidrostatik indiiksiyon ile basarili sekilde
tedavi edildigi saptandi

19. Endikasyon olmas1 sebebiyle 1 yas altindaki 50 olgunun 2’sine, 1-3 yas 121 olgunun 1’ine
ve 6 yas ustii 13 olgunun 2’sine ilk olarak cerrahi tedavi uygulandigi, 1 yas alt1 ve 6 yas

iistii olgularin diger yas gruplarina gore daha fazla cerrahi endikasyonu oldugu saptandi.
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