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İnvajinasyon proksimal barsağın distal barsak içerisine teleskopik olarak 
geçmesidir. Süt çocukluğu döneminde özellikle de 6-9. aylarda sık görülür 
(1). Daha büyük yaş grubundaki hastalarda ise sıklıkla Meckel divertikülü, 
polip, tümör, ektopik pankreas dokusu ya da travma gibi bir başlatıcı etken 
vardır (2,3). Biz bu çalışmamızda daha önce ülser cerrahisi uygulanarak 
gastrojejunostomi ve Braun tipinde jejuno-jejunal anastomoz uygulanan 
ve belirgin patoloji olmaksızın jejuno-jejunal anastomoz içine retrograd 
invajinasyonun gerçekleştiği iki olguyu sunduk. 

 
Olgu 1
Otuz yedi yaşında erkek hasta, bir haftadır aralıklı karın ağrısı ve kusma 

yakınmaları ile acil serviste görüldü. Hastanın sorgulanmasında; karın ağrı-
sının başlamasından iki gün sonra safralı kusmalarının olduğu ve karnında 
şişlik oluştuğu, üç gündür dışkı yapmadığı öğrenildi. Özgeçmişinde altı yıl 
önce tedaviye dirençli peptik ülser nedeniyle bilateral trunkal vagotomi 
ve gastrojejunostomi operasyonu geçirdiği öğrenildi. Karın muayenesinde, 
minimal distansiyon ve yaygın hassasiyet saptandı. Üst orta hat insizyon 
skarı mevcuttu. Laboratuvar incelemesinde: beyaz küre:13200/mm3 ve he-
moglobin: 13,8 g/dL olup biyokimya değerleri ise normaldi. Ayakta düz 
karın grafisinde, hava-sıvı seviyeleri vardı. Hastaya yapılan karın ultraso-
nografisinde (US) dilate barsak segmentleri izlendi. Hasta kısa süreli sıvı 
replasmanından sonra ameliyata alındı. Üst orta hat eski insizyonla karna 
girildi. Karın içerisinde yaklaşık 500 cc. kadar serbest sıvı saptandı. Daha 
önceki operasyonda antekolik gastrojejunostomi ve bunun yaklaşık 40 cm 
distalinde Braun tipinde jejunojejunostomi anastomozu olduğu gözlendi. 
Daha sonra jejuno-jejunal anastomozun distalindeki efferent barsak seg-
mentinin jejuno-jejunal anastomoz içine retrograd olarak invajine olduğu 
gözlendi. Manuel olarak invajine olan segment jejuno-jejunal anastomoz 
içinden çıkartıldı. Barsakta belirgin bir patoloji ya da beslenme bozukluğu 
olmaması nedeniyle ek bir cerrahi işlem uygulanmaksızın operasyona son 
verildi. Hastanın 35 aylık takibinde herhangi bir problem ile karşılaşılma-
dı. 

 
Olgu 2
Otuz üç yaşında erkek hasta, üç gündür aralıklı karın ağrısı ve kusma 

yakınmaları ile acil servise başvurdu. Hasta karın ağrısının aralıklı olarak 
kramplar şeklinde ortaya çıktığını belirtiyordu. Özgeçmişinde onbir yıl 
önce peptik ülser perforasyonu nedeniyle primer onarım ile birlikte bi-
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lateral trunkal vagotomi ve gastroje-
junostomi operasyonu geçirdiği öğre-
nildi. Ayrıca 23 yıl önce apendektomi 
yapılmıştı. Karın muayenesinde yaygın 
distansiyon, hassasiyet ve defans sap-
tandı. Üst orta hat ve sağ paramediyan 
insizyon skarı mevcuttu. Ateşi, 37.1 °C 
olarak ölçüldü. Laboratuvar inceleme-
sinde: beyaz küre: 16400/mm3 ve He-
moglobin: 12.9 g/dL olup biyokimya 
değerleri normaldi. Ayakta düz karın 
grafisinde ince barsaklara ait hava-sıvı 
seviyeleri vardı. Hastaya yapılan ka-
rın US’de dilate barsak segmentleri 
ve yaygın karın içi serbest sıvı izlendi. 
Hasta kısa süreli sıvı replasmanı son-
rası operasyona alındı. Yapılan eks-
plorasyonda karın içerisinde yaklaşık 
1000 cc. kadar serbest sıvı saptandı. 
Hastaya daha önceki operasyonda uy-
gulanan antekolik gastrojejunostomi 
ve jejuno-jejunal anastomoz olduğu 
gözlendi. Jejuno-jejunal anastomozun 
distalindeki efferent barsak segmenti-
nin anastomoz içine retrograd olarak 
invajine olduğu gözlendi (Resim 1). El 
ile redüksiyon denendi, ancak başarı-
lı olunamadı. Bunun üzerine efferent 
barsak segmentinin en proksimaline 
enterotomi yapılarak, redükte edile-
meyen barsaklar jejuno-jejunal anas-
tomoz içinden çıkartıldı (Resim 2). 
Yaklaşık 50 cm’lik bir segment iskemik 
değişiklikler olması nedeniyle rezeke 

edilip, barsak uç uca anastomoz edil-
di. Patolojik inceleme sonucunda, je-
jenum duvarında transmural infarktüs 
dışında patoloji saptanmadı.

 
Tartýþma
Literatürde mide cerrahisi sonrası 

barsağın mide içine invajine olduğu 
200’e yakın olgu bildirilmiştir (4,5) 
ancak, gastrik rezeksiyon yapılmamış 
olan olgularda jejuno-jejunal anasto-
moz içine invajinasyonun bildirildiği 
bir olguya literatür araştırmasında 
rastlanmamıştır. 

Mide rezeksiyonlu olgularda geli-
şebilen jejuno-jejunal invajinasyonda 
klinik tablo proksimal düzeyde bir 
obstruksiyon olması nedeni ile ani 
başlayan kramp tarzı karın ağrısı ve 
erken dönemde ortaya çıkan kusma 
ile seyretmektedir (6). Bazen bu ol-
guların fizik muayenesinde ele gelen 
kitle saptanabilir. Bizim iki olgumuz-
da ağrı ve kusma ortaya çıkmış, ancak 
fizik muayenede ele gelen kitle sap-
tanmamıştır. Öyküde geçirilmiş mide 
cerrahisi olduğu için ayırıcı tanıda ilk 
olarak akla adezyonlar gelmektedir. 
Direkt karın grafilerinde ince barsak-
lara ait hava-sıvı seviyeleri izlenebi-
lir. Görüntüleme yöntemleri tanıda 
yardımcı olabilmesine karşın sıklıkla 
non-spesifik intestinal obstruksiyon 
bulguları saptanmakta ve bu olgular-

da tanı genellikle cerrahi sırasında ko-
nabilmektedir. Erken tanı ile barsak 
beslenmesi bozulmadan cerrahi uygu-
lanabilirse ve belirgin patoloji yok ise, 
redüksiyon yeterli iken geç tanı alan 
ya da geç cerrahi uygulanan olgularda 
sıklıkla rezeksiyonlu cerrahi işlemler 
gerekmektedir. 

Literatürde bir başka invajinasyon 
nedeni olarak barsak duvarında orta-
ya çıkan hematomlar suçlanmaktadır. 
Her iki olgumuzda da cerrahi önce-
si bu yönde bir anemnez alınmadığı 
gibi, cerrahi sonrası ikinci sorgulama-
da da travma öyküsü saptanmamış-
tır. Travma dışında etiyolojide birçok 
faktör suçlanmıştır. Geçirilmiş mide 
cerrahisi olan olgularda kusma ile 
birlikte ince barsaklarda lokal spazm 
sonucu oluşan antiperistaltik dalga-
ların retrograd invajinasyona neden 
olabileceği, katlanmış barsak kısımları 
ile birlikte adezyonların olması, artmış 
intra-abdominal basınç gibi mekanik 
nedenler, submukozal lezyonlar, gast-
rektomi sonrası ortaya çıkan barsak 
dilatasyonu ve irritan ajanlara bağlı 
lokal spazm gibi bir çok faktör suç-
lanmış ancak, bunlardan hiçbiri kesin 
olarak ilintili gösterilememiştir (7-11). 
Bunların dışında anastomozun tipi ve 
genişliği invajinasyonun ortaya çıkma-
sında etkili olabilir. Her iki hastada da 
yan-yana anastomoz yapıldığı gözlen-

Resim 1: İnce barsaklar tarafından doldurularak dilate olmuş jejuno-jejunal anastomoz.
Resim 2: Jejuno-jejunal anastomoz içinden çıkartılan iskemik barsak segmenti. Jejuno-jejunal anastomoz hattı ok ile gösterilmiştir. 
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miştir ancak invajinasyondan önceki 
anastomoz genişliği hakkında net bir 
fikir yürütme imkanı olmamıştır. Çün-
kü, invajine olan barsak segmenti je-
juno-jejunal anastomozu son derece 
geniş duruma getirmiştir. Literatürde 
bildirilen en son olgu, bariyatrik cer-
rahide uygulanan Roux tipi Y şeklin-
de jejunumlu gastrik by-pass sonrası 
invajinasyon gelişen bir olgudur (12). 
Bu durum anastomoz ile ilgili faktör-
lerin yanı sıra yukarıda bahsedilen 
barsak spazmı ve anormal peristatik 
hareketlere neden olan etiyolojik fak-

törlerden bir ya da birkaçının birlikte 
olabileceğini akla getirmektedir. 

Sonuç olarak, invajinasyon erişkin 
hastalarda sık görülmemekle birlikte 
intestinal obstruksiyon belirtileri ile 

başvuran ve proksimal düzeyde obs-
truksiyonunu düşündüren bulguların 
varlığında ayırıcı tanıda akılda tutul-
malıdır.

Summary:
Retrograde intussusception into the jejuno-jejunal anastomosis 

In this study, two cases of retrograde intussusception of distal efferent limb into jejuno-jejunal anas-
tomosis are presented. To the best of our knowledge, these are the first two cases of jejuno-jejunal 
retrograde intussusception without gastric resection and a predisposing lesion. Patients was 37 and 
33 year old men who were admitted with epigastric pain and vomiting for 2 and 3 days. Patients had 
a history of non-resective gastric surgery 6 and 11 years before admission due to peptic ulcus. In first 
and second case, manual reduction, and segmental resection with end-to-end anastomosis were per-
formed, respectively. 
Key Words: Jejuno-jejunal anastomosis, relaparotomy, intussusception
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