
ÖZET
Amaç: Çocuklarda nispeten daha sık görülen intussusepsi-
yon erişkinlerde nadiren de olsa mekanik barsak tıkanıklığı 
nedeni olarak karşımıza çıkabilmektedir.Ancak erişkinlerde 
intussusepsiyon, neden olan patoloji ve tedavi seçenekleri 
açısında pediatrik intussusepsiyondan farklılık gösterir.Biz 
çalışmamızda erişkin intussusepsiyonunun teşhis ve tedavi 
yöntemlerini irdeledik ve bu konudaki klinik tecrübelerimi-
zi belirtmek istedik.
Hasta ve Yöntem: Ekim 1998-Temmuz 2006 tarihleri 
arasında İzmir Tepecik Eğt. ve Araşt. Hastanesi 2.Cerrahi 
kliniğinde preoperatif veya perioperatif intussusepsiyon ta-
nısı almış ve tedavi görmüş 18 yaş ve üzeri hastaların dosya-
ları retrospektif olarak incelenmiştir.
Bulgular: 7 Hasta kliniğimizde intussusepsiyon tanısıyla 
tedavi görmüştür. Hastaların ortalama yaşı 40,2 idi. Hasta-
ların çoğu mekanik barsak tıkanıklığı bulguları göstermek-
teydi(5/7).Hastaların dördünde ileoçekokolik,üçünde ente-
rik intussusepsiyon mevcuttu. Hastaların %71,4’de intussu-
sepsiyonun patololojik bir duruma sekonder geliştiği tespit 
edilmiştir. Tüm hastalara cerrahi girişim uygulanmıştır.
Sonuç: İntussusepsiyon erişkinlerde nadir görülen bir du-
rumdur.Özellikle kronik semptomlar belirten hastalarda 
nonspesifik bulgular nedeniyle tanıda güçlüklerle karşılaşı-

labilmektedir. Abdominal BT tanıda altın standart olmakla 
birlikte tecrübelerimiz göstermiştir ki klinik şüphe tanıda 
en önemli adımdır ve tecrübeli radyologlarca yapılan USG 
ile de yüksek oranlarda tanı konabilmektedir. Hastaların 
çoğunda patolojik bir lezyon tespit edilir ve bu lezyonlar 
da yüksek oranlarda malign karakterdedir(özellikle kolo-
nik formlarda). Bu nedenle tedavinin esasını cerrahi te-
davi yöntemleri oluşturur. İleoçekokolonik ve kolokolonik 
formlarda en blok rezeksiyon önerilirken seçilmiş enterik 
intussusepsiyonlu hastalarda rezeksiyon öncesi redüksiyon 
uygulanabilir.
Anahtar Kelimeler: Erişkin, İntussusepsiyon, Cerrahi tedavi 

ABSTRACT
Purpose: Intussusception which is seen more often in 
children may be encountered as one of the reasons causing 
mechanical intestinal obstruction in adults. However, pat-
hologies causing intussusception in adults differ from the 
pathologies causing intussusception in children. Treatment 
strategies are also different according to the age group. In 
our study, we searched the diagnosis and treatment strate-
gies of intususception in adults and decided to share our 
clinical experience on the subject.
Method: Patients older than 18 who administered to İz-
mir Tepecik Education and Search Hospital, 2nd General 
Surgery Clinic between October 1998 and July 2006 and 
diagnosed preoperative and perioperative with intussuscep-
tion were retrospectively investigated.
Results: Seven patients were treated with the diagnosis 
of intususception. Mean age of the patients was 40.2. Most 
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Giriş
Erişkin insanlarda nadir görülen intussusepsiyon, 
barsağın proksimal segmentinin (intussuseptum) 
teleskopik olarak distaldeki komşu barsağa (intus-
susepiens) ilerlemesi ile ortaya çıkan durumdur.1,6,8 
Erişkin intussusepsiyonu tüm intussusepsiyon va-
kalarının %5’ini oluşturur ve erişkinlerde görülen 
barsak obsruksiyonlarının da %1-5’nin sebebidir.1-4,6 
Pediatrik intussusepsiyondan farklı olarak erişkin-
lerde %70-90 olguda neden olan bir patoloji tespit 
edilir.1,2,4-9 Çocuklarda sıklıkla akut olarak görülürken 
erişkinlerde akut, subakut veya kronik semptomlarla 
ortaya çıkabilir.1-9 Erişkinlerde özellikle akut tabloyla 
gelen hastalarda mekanik barsak tıkanıklığı bulguları 
belirgindir. Kronik semptomlar belirten hastalarda ise 
nonspesifik bulgular görülür ve bu da tanıda zorluk-
lara neden olur.
İntussusepsiyona neden olan esas etiopatogenez hâlâ 
tam olarak bilinmemektedir, ancak inanılan şudur ki 
barsak duvarındaki bir lezyon veya lümenindeki bir 
irritan, barsak peristaltizmini değiştirmekte ve intus-
susepsiyona neden olmaktadır.6 Erişkinlerde intussu-
sepsiyonun tedavisini esas olarak cerrahi yöntemler 
oluşturur. Erişkin intussusepsiyonu yerleşimine göre 
1)enterik; 2)ileoçekokolik (ileoçekal, ileokolik); 3)ko-
lokolik; 4)kolorektal; 5)rektorektal  şeklinde gruplan-
dırılmaktadır.3

Bu çalışmada kliniğimizde rastladığımız ve tedavi et-
tiğimiz 7 erişkin intussusepsiyon olgusu sunulmuş ve 
irdelenmiştir.

Hasta ve Yöntem
Ekim 1998-Temmuz 2006 tarihleri arasında İzmir 
Tepecik Eğt. ve Arşt. Hastanesi 2.Cerrahi kliniğine 
başvurmuş ve preoperatif veya perioperatif intussu-
sepsiyon tanısı konmuş hastaların dosyaları retros-
pektif olarak incelenmiştir. Hastaların geliş anındaki 
semptomları, tanısı, tedavisi ve patolojileri incelen-
miştir. Olguların hepsi 18 yaş üzerindedir. Rektal veya 
stomal prolapsus, gastroenterostomi sonrası gelişen 
jejunogastrik intussusepsiyon çalışmaya dahil edilme-
miştir.

Sonuçlar
İntussusepsiyon tanısı almış 7 hasta tespit edildi. Ol-
guların 3’ü erkek (%42.8), 4’ü kadındı (%57.2). En 
genç hasta 24 yaşında, en yaşlı hasta ise 82 yaşında idi. 
Hastaların ortalama yaşı 40.2 idi. En sık karşılaşılan 
semptom karın ağrısı idi ve hastalarımızın hepsinde 
başvuru anında mevcuttu (%100). Diğer karşılaşılan 
semptomlar kusma, diare, konstipasyon, şişkinlik idi. 
5 Hastada (%71.4) mekanik barsak tıkanıklığı semp-
tom ve bulguları mevcuttu. 1 Hastada (%14.3) subkli-
nik tablo hakim iken 1 hastada da (%14.3) altı aydan 
beri devam eden kronik semptomlar mevcuttu (Tablo 
1).
Hastaların hepsine direkt batın grafisi çekildi ve 5 ol-
guda (%71.4) mekanik barsak tıkanıklığını düşündü-
ren hava-sıvı seviyeleri mevcuttu. Yine tüm hastalara 
tüm batın USG yapıldı ve 4 olguda (%57.1) preope-
ratif intussusepsiyon tanısı kondu. Hastaların 4’ünde 
(%57.1) intussusepsiyon ileoçekokolik yerleşimli iken 

of the patients were presented by the signs and symptoms 
of mechanical bowel obstruction (5/7). In four of them ile-
ocecocolic intussusception was encountered while three of 
them was diagnosed with enteric intussusception. In 71,4% 
of the patients,the intususception was caused by a patholo-
gical condition. All of the patients were treated by surgery.
Conclusion: Intussusception is a rare disease in adults.It 
is usually difficult to diagnose due to the non-spesific na-
ture of the findings in the patients with chronic symptoms.
Although abdominal CT scans are the golden standart of 
the diagnosis, our clinical experience proved that clinical 

suspician is the main step towards the diagnosis. Experi-
enced radiologists can also detect the intussusception by 
ultrasound. In the most of the patients, a pathologic lesion 
is detected and these lesions are usually malign (especially 
in the colonic forms). For this reason,the treatment usually 
involves surgery. For patients with ileocecocolic and coloco-
lic intussusception en-bloc resection is recommended while 
for patients with enteric intussusception reduction prior to 
resection may be tried.
Key Words: Adult, Intussusception, Surgical Treatment
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3 hastada (%42.9) enterik yerleşimli idi. Kolokolik, 
kolorektal veya rektorektal tipleri ile karşılaşılmadı 
(Tablo 2). Beş hastada (%71.4) intussusepsiyona ne-
den olan patoloji tespit edilirken 2 olguda (%28.6) in-
tussusepsiyonun idiopatik olduğu tespit edildi. Tespit 
edilen patolojilerin hepsinin benign yapıda olduğu 
görüldü. Enterik intussusepsiyonlar inflamatuar fib-
roid polip (1 olgu), adezyon (1 olgu) ve benign me-
zenkimal tümöre (1 olgu) sekonder gelişirken ileoçe-
kokolik intussusepsiyonların ise inflamatuar fibroid 
polip (2 olgu) ve idiopatik nedenlere (2 olgu) sekon-
der geliştiği tespit edildi.
Hastaların hepsine cerrahi girişim uygulandı. Enterik 
intussusepsiyonlardan ikisinde, ileoçekokolik intus-
susepsiyonlardan üçünde intraoperatif redüksiyon ar-
dından rezeksiyon yapıldı. Enterik intussusepsiyonlu 
bir hastada fiksasyon nedeniyle, ileoçekokolik intus-
susepsiyonlu bir hastada ise nekroz sonucu perforas-
yon riski nedeniyle redüksiyon yapılamadan en blok 
rezeksiyon yapıldı (Tablo 2).
Ameliyat sonrası dönemde hiçbir olguda komplikas-
yon gelişmedi. Mortaliteye rastlanmadı. Hastaların 
postoperatif yakın dönem takipleri olağan seyretmiş-
tir.

İrdeleme
Erişkinlerde intussusepsiyon çocuklara kıyasla çok 
nadir karşılaşılan bir durumdur.1-10 Yapılan çalışma-
lara göre tüm intussusepsiyon vakalarının %5’i eriş-
kinlerde görülürken erişkinlerde görülen mekanik 
barsak tıkanıklıklarının da %1-5’ini intussusepsiyon 
oluşturduğu tespit edilmiştir.1-3 Ayrıca klinik tecrübe-
ler göstermiştir ki erişkinlerde intussusepsiyon büyük 
oranda mevcut olan bir patolojik lezyon sonucunda 
gelişmektedir. Bu nedenle intussusepsiyonun erişkin-
lerde temel tedavi yöntemi cerrahi seçeneklerdir.
İntussusepsiyon çocuklarda daha çok akut tablo 
olarak ortaya çıkarken erişkinlerde sıklıkla kronik 
olmakla beraber subakut veya akut olarak da görü-
lebilmektedir.1,3,4,6 Akut tablo tüm olguların yakla-
şık %20’sini oluşturur ve daha çok mekanik barsak 
tıkanıklığı bulguları eşlik eder. Akut tabloda en sık 
görülen semptomlar karın ağrısı, bulantı ve kus-
madır. Subakut ve kronik formunda ise karın ağrısı 
daha çok aralıklı şekilde görülmektedir ve nonspe-
sifik bulgular eşlik etmektedir. Hastalarda görülebi-
len diğer semptomlar ateş, kabızlık, kilo kaybı, ishal, 

şişkinliktir. En sık karşılaşılan fizik muayene bulgu-
ları ise distansiyon,bağırsak seslerinin azalması veya 
yokluğu, gaitada gizli kan pozitif olması ve batında 
ele gelen kitle olmasıdır.2,3,4,6 Biz çalışmamıza dahil 
etmiş olduğumuz hastalarda akut tabloyla daha sık 
karşılaştık.5 Olguda (%71.4) akut tablo görülürken,1 
hastada(%14.2) subakut tablo, 1 hastada (%14.2) ise 
6 aydır devam eden kronik tablo tespit ettik. Hasta-
larımızda en sık görülen semptomlar karın ağrısı (en 
sık, %100), kusma, diare, konstipasyon ve şişkinlikti. 
Hastalarımızın hiçbirisinde pediatrik formda sık gö-
rülen triad olan karın ağrısı, batında ele gelen kitle ve 
hematokezya/melena birlikteliği görülmedi. Batında 
ele gelen kitle erişkin intussusepsiyonunda sık karşıla-
şılan bir bulgu olmamakla birlikte %7-42 oranlarında 
karşılaşıldığını bildiren çalışmalar da mevcuttur.2,6 Bi-
zim olgularımızın hiçbirisinde fizik muayene bulgusu 
olarak ele gelen kitle tespit edilmedi (Tablo 1).
Her ne kadar birçok olguda kesin tanı operasyon 
esnasında konsa da intussusepsiyon ile ilgili yapılan 
çalışmalarda birçok invaziv ve noninvaziv radyolojik 
yöntemin ve endoskopik girişimin ameliyat önce-
si tanı koymak amacıyla kullanıldığını görmekteyiz: 
direkt grafiler, kontrastlı çalışmalar, ultrasonografi, 
tomografi, endoskopik yöntemler, anjiografi ve sintig-
rafi.1-10

Direkt batın grafileri tercih edilen ilk radyolojik tet-
kik olmakla birlikte sadece obstruktif bulguları olan 
hastalarda tıkanmanın varlığı ve seviyesi hakkında 
bulgu verebilir.
Kontrastlı çalışmalar özellikle kronik olgularda lokali-
zasyon ve mevcut olan patolojik lezyon hakkında bilgi 
edinmemize yardımcı olabilir. Kontrastlı üst gastro-
intestinal çalışmalarında “bozuk para yığını (stacked 
coin)” görünümü elde edilebilir. Baryumlu enema ile 
yapılan çalışmalar ise özellikle kolonik veya ileoçeko-
kolik tiplerde yararlı olabilmekte ve karakteristik ola-
rak “fincan şeklinde dolma defekti(cup-shaped filling 
defect)” elde edilebilmektedir. Kontrastlı çalışmaların 
dezavantajı, perforasyon veya iskemi olduğu düşünü-
len olgularda kontrendike olmasıdır. Diagnostik tanı 
değerlerini Azar T ile Berger DL1 çalışmalarında ÜGİ 
serilerinde %21, baryum enema serilerinde %54; Zu-
baidi A ve ark.3 ÜGİ serilerinde %16.7 (1/6), baryum 
enema serilerinde %57.1(4/7), Nagorney DM ve ark.7 
ise ÜGİ serilerinde %19 (4/21), baryum serilerinde 
%57 (12/24) şeklinde belirmektedirler.
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Ultrasonografi de intussusepsiyon şüphesi olan olgu-
larda kullanılan noninvaziv olan bir diğer radyolojik 
yöntemdir. İntussusepsiyonda klasik olarak transvers 
görünümde “hedef(target)”, longitudinal görünümde 
ise “yalancı böbrek (pseudokidney)” işareti görülmek-
tedir. USG’nin dezavantajı yapan radyologun tecrübe-
sine bağlı olması ve gaz dolu barsak ansları nedeniyle 
gölgelenme olmasıdır. Cerro ve ark.10 ise yaptıkları 
çalışmada USG’nin noninvaziv olması, kolay ve hızlı 
uygulanabilmesi, intussusepsiyona neden olan pato-
lojinin yapısı hakkında güvenilir bilgiler vermesi, in-
tussuseptumun uzunluğu hakkında bilgi verebilmesi 
ve gerektiğinde doppler ile vaskülarite hakkında bilgi 
alınabilmesi gibi avantajları ile intussusepsiyonda gü-
venle tercih edilebilecek bir yöntem olduğunu belirt-
mektedir. Prediagnostik tanı oranları incelendiğinde 
Azar ile Berger çalışmalarında1 %0 (0/5), Tan ve ark.2 
çalışmalarında %33 (1/3), Zubaidi ve ark.3 çalışmala-
rında %50 (1/2), Takeuchi ve ark.4 ise çalışmalarında 
%75 (3/4) olarak belirtmiştir.
Geçtiğimiz yüzyılın sonlarına doğru özellikle bil-
gisayarlı tomografi kullanımının yaygınlaşması ile 
son yıllarda yapılan çalışmalar göstermiştir ki BT 
intussusepsiyon tanısında en yararlı radyolojik tanı 
yöntemidir.1-6,8 Patognomonik olmasa da USG’deki 
“hedef(target)” işareti BT’de de görülebilmektedir.
Bu görünümde merkezdeki kitle intussuseptum, dış 
halkayı oluşturan yapı ise intussusepienstir. Erken dö-
nemde “hedef ” işareti obstruksiyon ile ilişkili olarak 
görülür. Zamanla obstruktif kısmın ve konjesyonun 
artması ile sıkışan yerdeki anslarda tabakalaşma artar.
Sonuçta olaya nekroz eklenmesi ile görünüm şekilsiz 
bir kitle şeklinde karşımıza çıkar. Abdominal BT’nin 
diagnostik tanı oranları incelendiğinde Azar ile Ber-
ger1 çalışmalarında %78 (9/12), Tan ve ark.2 çalışma-
larında %80 (7/9), Zubaidi ve ark.3 çalışmalarında 

%17 (1/6), Takeuchi ve ark.4 çalışmalarında %100 
(4/4), Gayer ve ark.5 ise çalışmalarında %100 (16/16) 
olarak belirtmiştir.   
Fleksibl sigmoidoskopi ve kolonoskopinin intussu-
sepsiyona bağlı subakut ve kronik kolonik obstruk-
siyonları değerlendirmede yararlı olduğunu belirten 
çalışmalar da mevcuttur. Endoskopik yöntemle tıkan-
maya neden olan patolojik lezyon hakkında ayrıntılı 
bilgi edinilebilir. Endoskopik biopsi, polipektomi veya 
endoskopik redüksiyon perforasyon riski nedeniyle 
önerilmemektedir.3,6 Ancak Zubaidi ve ark.3, Begos ve 
ark.6 ve Berkelhammer ve ark.9 yaptıkları çalışmalarda 
seçilmiş birkaç olguda endoskopik redüksiyonu başa-
rıyla uyguladıklarını belirtmişlerdir.
Anjiografik ve sintigrafik çalışmaların intussusepsi-
yonda diagnostik bulguları ortaya konmuştur ancak 
bu yöntemler yaygın kullanım alanı bulmamışlardır.
Çalışmamızdaki 7 hastanın hepsine ilk başvuru anında 
direkt batın grafisi çekildi ve 5 hastada hava-seviyeleri 
mevcuttu. Bu 5 hastanın hepsinde de mekanik bar-
sak tıkanıklığı bulguları mevcuttu. 5 hastanın 2’sinde 
ve mekanik barsak tıkanıklığı  bulguları göstermeyen 
diğer 2 hastada USG ile intussusepsiyon tespit edildi 
(%57.2). Hiçbir hastada başka radyolojik veya endos-
kopik yöntem uygulanmadı. 3 hastada perioperatif 
tanı kondu (%42.8).
Tüm bu veriler ışığında şu söylenebilir ki BT tanıda 
altın standart yöntemdir ve buna alternatif olabilecek 
yöntem de USG’dir. Ancak gelişmiş tüm yöntemlere 
rağmen erişkinlerde intussusepsiyon preoperatif tanı-
da gözden kaçabilir, atlanabilir veya dikkate alınma-
yabilir. O yüzden her cerrahın intussusepsiyonun in-
sidansı, tanısı ve tedavisi hakkında bilgi sahibi olması 
gerektiğine inanmaktayız.
İntussusepsiyonlar lokalizasyonlarına göre sınıflan-
dırılmaktadırlar. Sık kullanılan sınıflandırmalarda 
intussusepsiyon 6 sınıfta incelenmektedir: 1)enterik, 
2) ileoçekal, 3)ileokolik, 4)kolokolik, 5)kolorektal, 
6)rektorektal. Ancak son yıllarda pre- ve periope-
ratif tanıda birbirlerinden ayrılmasındaki güçlükler 
nedeniyle ileoçekal ve ileokolik sınıflar ileoçekokolik 
olarak adlandırılmıştır ve tek sınıf haline getirilmiştir.
Hatta ve hatta sınıflandırılma daha da basitleştirilip 
intussusepsiyonu enterik ve kolonik olarak inceyen 
çalışmalar da mevcuttur.1,6

Enterik intussusepsiyon kolonik tiplere göre daha sık 
görülmektedir. Tespit edilen intussusepsiyonların da 

Semptom/
Bulgu

1 2 3 4 5 6 7 %

Ağrı + + + + + + + 100
Distansiyon + - + + - + - 57.1
Diare - - - - - - + 14.2
Anemi - + - - - - - 14.2
Kusma + - + + + + - 71.4
Melena - + - - - - - 14.2
Konstipasyon + - + + - + - 57.1
Kitle - - - - - - - 0

Tablo 1. Eşlik Eden Semptomlar ve Bulgular
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%70-90’ı patolojik bir lezyona sekonder gelişmekte-
dir. Bu lezyonlar da enterik tiplerde %6-47, kolonik 
tiplerde ise %33-80 malign kökenlidir.1-10 
İntussusepsiyon konusunda en kapsamlı çalışmalar-
dan birisini 1997 senesinde Begos ve ark.6 yapmıştır. 
Bu çalışmada kendi serilerini de içeren 8 çalışma ortak 
değerlendirmeye alınmış ve 1048 olguyu içeren veri-
lere ulaşılmıştır. Buna göre erişkinlerde intussusepsi-
yon %64 enterik, %36 kolonik kaynaklıdır. Enterik 
intussusepsiyonların %63’ü benign lezyonlara, %14’ü 
malign lezyonlara bağlıdır ve %23’ü de idiopatiktir. 
En sık karşılaşılan benign lezyonlar olarak lipoma, 
leiomyoma, polipler, inflamatuar lezyonlar, Meckel 
divertikülü, adezyonlar gösterilmektedir. En sık kar-
şılaşılan malign lezyonların ise metastatik melanoma, 
metastatik karsinomatöz tümörler, adenokarsinoma, 
karsinoid tümörler, lenfoma, leiomyosarkoma olduğu 
belirtilmektedir. Kolonik lezyonların ise %29’u benign 
lezyonlara, %58’i malign lezyonlara sekonder geliş-
mekte olup %13’ü idiopatiktir. En sık görülen benign 
lezyonlar lipoma, leiomyoma, polipler, endometriozis 
(appendiks), daha önceden yapılmış olan anastomoz-
lardır. Adenokarsinoma, lenfoma, lenfosarkoma, lei-
omyosarkoma ise en sık görülen malign lezyonlardır.
Begos ve ark.’nın6 çalışmasında belirttikleri dikkat 

çeken bir konuda intussusepsiyonun göz önünde bu-
lundurulması gereken en kötü hasta grubu AİDS’li 
hastalardır. Çünkü bu hasta grubunda lenfoma, atipik 
mikobakterial enfeksiyonlar ve farklı inflamatuar sü-
reçler nedeniyle özellikle ileal kaynaklı enterik intus-
susepsiyonlar görülebilmektedir.
Biz çalışmamızda karşılaştığımız intussusepsiyon va-
kalarını enterik, ileoçekokolik ve kolonik olarak sı-
nıflandırmaya çalıştık ve bu şekilde değerlendirdik; 
tedavi yaklaşımını belirlemede özellikle ileoçekoko-
lik tiplerde bunun daha doğru olduğu kanısındayız. 
Hastalarımızın 4’ünde ileoçekokolik, 3’ünde enterik 
yerleşimli intussusepsiyonla karşılaşıldı. Beş hastada 
intussusepsiyon patolojik bir lezyona sekonder ge-
lişmişti. Tespit edilen lezyonların hiçbirinde malign 
karakterli lezyon yoktu. İki olguda intussusepsiyon 
idiopatik nedenlere bağlı idi.
Erişkin intussusepsiyonunun dünya genelinde ka-
bul görmüş cerrahi tedavi yöntemi yoktur. Herkesin 
hem fikir olduğu nokta yüksek oranlarda patolojik bir 
lezyona sekonder geliştiği için laparotominin gerek-
liliğidir. Ancak hangi hastaya redüksiyon+rezeksiyon 
hangi hastaya en-blok rezeksiyon yapılması konusun-
da görüş ayrılılığı devam etmektedir. Özellikle 2000 
yılından önce yapılan çalışmalarda redüksiyon kesin-

Yaş Cinsiyet Preoperatif tanı Tip Operasyon Patoloji

1 45 K MBT        
ADBG,USG İleoçekokolik Redks.+ileum rezks. İnflame fibroid polip

2 44 E İntuss.      
ADBG,USG Enterik Redks.+jejunum rezks İnflame fibroid polip

3 24 K MBT       
ADBG,USG İleoçekokolik Sağ hemikolektomi İdiopatik (nekroz)

4 82 K MBT      
ADBG,USG Enterik Redks.+adezyolizis adezyon

5 43 E İntuss.      
ADBG,USG İleoçekokolik Redks.+ileum rezks. idiopatik

6 63 K İntuss.      
ADBG,USG Enterik İleum rezks. Benign mezenkimal 

tm

7 26 E İntuss.      
ADBG,USG İleoçekokolik Redks.+ileum rezks. İnfl.fibroid polip

Redks.:redüksiyon, MBT: Mekanik barsak tıkanıklığı, İntuss.: Intussusepsiyon.
Rezks.:rezeksiyon, ADBG: Ayakta direkt batın grafisi, USG: Ultrasonografi.

Tablo 2.  7 Hastanın klinik tablosu
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likle kabul görmemektedir.1 Redüksiyona karşı olu-
nuşun nedenleri olarak ta perforasyon riskinin olması, 
tümör hücrelerinin intraluminal ekimi, tümör hücre-
lerinin venöz embolizasyona neden olması ve redükte 
edilmiş ödemli-inflame barsak anslarında anastomoz 
kaçağı riski olması gösterilmektedir. Ancak son yıl-
larda seçilmiş olgularda redüksiyon+rezeksiyon ile ge-
reğinden fazla rezeksiyondan sakınılmış olduğu hatta 
bazı olgularda gelişebilecek kısa barsak sendromunun 
önlenebildiği belirtilmektedir.2-4,6,8

Özellikle yaklaşımın değiştiği esas lokalizasyon en-
terik intussusepsiyonlardır. Daha önceleri her zaman 
en-blok rezeksiyon önerilen enterik intussusepsi-
yonlarda maligniteye sekonder olgu sayılarının kolo-
nik tipe göre daha düşük olması ve görülen malign 
lezyonların da büyük kısmının metastatik lezyonlar 
olması nedeniyle artık seçilmiş olgularda rezeksiyon 
öncesi redüksiyon önerilmektedir. İskemi, inflamas-
yon veya malignite bulguları olmayan olgularda yapı-
lan redüksiyon ile rezeksiyon genişliğinin kısaltılması 
sağlanmış olmaktadır.
Tedavi görüşünün değişmediği lokalizasyon ise yüksek 
malignite riski nedeniyle kolonik intussusepsiyonlar-
dır. Kolonik intussusepsiyonlarda hemen her zaman 
en-blok rezeksiyon önerilmektedir. İstisnai bir durum 
ise kolorektal ve rektorektal intussusepsiyonlardır. 
Bu olgularda öncelikle endoskopik değerlendirme 
yapılması, tümörün rektumda nereye kadar ilerlemiş 
olabileceğinin tespit edilmesi tavsiye edilmektedir. 
Böylelikle alt rektuma kadar ilerleme göstermeyen 
olgularda endoskopik veya intraoperatif yapılacak 
redüksiyon ile hastanın abdominoperineal rezeksi-
yondan ve dolayısıyla kalıcı kolostomiden korunacağı 
belirtilmektedir.
Ayırt edilmesi güç olan bir konuda sağ kolonda bu-
lunan intussusepsiyonun ileumdan mı,ileoçekal valv-
den mi yoksa kolondan mı kaynaklandığının ortaya 
konmasıdır. Bu konuda da son yıllarda öne çıkan fikir 
maligniteyi düşündürmeyen, inflamasyon ve iskemi 
bulguları olmayan olgularda öncelikle redüksiyonun 
denenmesi ve gereksiz sağ hemikolektomilerden has-

tanın korunmasıdır.
Begos ve ark.6 yaptıkları çalışmada ileoçekokolik in-
tussusepsiyonlu bir hastada tanıyı kolonoskopi ile 
koyduklarını ve endoskopik redüksiyon sonrası in-
tussusepsiyonun ileoçekal valvde bulunan bir polipe 
sekonder geliştiğini tespit ettiklerini ve bu hastayı 
ardından yaptıkları kolonoskopik polipektomi ile de 
tedavi ettiklerini belirtmektedir. Böylece endoskopik 
girişimlerin intussusepsiyon tanısında kullanılabile-
ceği gibi gerektiğinde seçilmiş olgularda redüksiyon 
ve hatta tedavi amacıyla da kullanılabileceğini göster-
mişlerdir. 
Klinik olarak biz de gereğinden uzun rezeksiyonlar-
dan kaçınmak için malignite şüphesi taşımayan, is-
kemi veya inflamasyon bulgusu olmayan enterik ve 
hatta ileoçekokolik intussusepsiyonlu olgularda re-
zeksiyon öncesi redüksiyonun denenmesi gerektiğine 
inanmaktayız. Ancak kolonik formlarda her zaman 
en-blok rezeksiyon yapılması taraftarıyız. Biz çalış-
mamıza dahil ettiğimiz enterik intussusepsiyonlardan 
ikisinde, ileoçekokolik intussusepsiyonlardan üçünde 
intraoperatif redüksiyon ardından rezeksiyon yaptık. 
Enterik intussusepsiyon olan bir hastada fiksasyon 
nedeniyle, ileoçekokolik intussusepsiyonlu bir hastada 
ise nekroz sonucu perforasyon riski nedeniyle en-blok 
rezeksiyon yaptık.
Sonuç olarak, erişkin intussusepsiyon nadir görülen 
bir patolojidir.Bununla birlikte eirşkin barsak tıkanık-
lıklarının %1-5’ini oluşturması nedeniyle her cerrahın 
meslek hayatı boyunca birkaç kez karşılaşabileceği bir 
durumdur. Bu nedenle her cerrahın epidemiyolojisi ve 
tedavisi hakkında bilgi sahibi olması gerekmektedir.
Cerrahi tedavi ister benign nedenlere bağlı olsun ister 
malign nedenlere bağlı olsun invajine ansın rezeksi-
yonunu gerektirir. Enterik ve hatta ileoçekokolik in-
tussusepsiyonlarda malignite şüphesi yoksa ve barsak 
canlılığı devam ediyorsa rezeksiyon öncesi redüksiyon 
denenmelidir. Ancak kolonik form malign doğada 
lezyon insidansının yüksek olması nedeniyle her za-
man daha tedbirli bir yaklaşım gerektirir.
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