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INVAGINACIJA KAO PROBLEM CREVNE OKLUZIJE
U DECIJEM UZRASTU

Zoran Marjanovié, Marijana Krstié, Stevan Jovc¢ié, Ana Kosti¢ i Dejan Zdravkovié*

Invaginacijaje najce$¢i uzrok crevne neprolaznosti kod dece u prvoj godini Zivota, Javlja
se kod dva do Cetiri detela od hiljadu rodenih (2-4%0), ucestalije kod de¢aka u odnosu na
devojcice (3:2), sa karaktoristicnim trijasom simptoma: intermitenlnc bolne krize, povraéanje i
stolica sa primesama krvi (kao "Zele od ribizli").

Analizom je obuhvac¢eno 217 invaginacija le¢enih hirurski za period od 28 godina (1976-
2002). U prvoj godini zivota opserviranoje 176 (73.3%), dok je manje od V4 (41) bilo starije od
godinu dana.

Vedina dece bila su uzrasta izmedu 6-8 meseci, §to se objasSnjava prestankom upotrebe
majc¢inog mleka i prelaskom na raznovrsnu ishranu, koja uti¢e na poja¢anu crevnu peristaltiku.

Prose¢no vreme do prijema u bolnicu bilo je 12 do 14 h, §to se smatra negativnim zbog
postojanja klasi¢nih klini¢kih manifestacija i simptoma. Rendgenografija je koriScena za
polvrdivanje dijagnoze u preoperativnom periodu. Najceséa lokalizacija bila je u ileo-cekalnoj
regiji (75%). Manuelna redukcija - dezinvaginacija uradenaje u 90% slucajeva, dok je crevna

resekcija izvedena a 9 sluCajeva. Acta Medica Medianae 2003; 42(4):49-53.
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Uvod

Invaginacija je specifican vid zastoja u crevnoj
prolaznosti koji, po svojoj ucestalosti, zauzima vidno
mesto u dedijoj abdominalnoj hirurS§koj patologiji. Prvi
opis bolesti dao je Paule Barbette pre trista godina, a
prvu uspesnu operativnu redukciju uradio je Jonathan
Hutchinson 1871. godine (1).

Hirchprung (1876) objavljuje prvu seriju neope-
ralivno lecenih slucajeva invaginacije pomodéu hidro-
statskog pritiska. Ladd (1913) prikazuje uspeSnu
redukciju intususcepcije, pod rendgenskom kontrolom,
pomodu barijumskog kontrasta.

Invaginacija se javlja najeSce u prvoj godini
zivota kod dva do Cetiri deteta od hiljadu rodenih (2-
4%o0). Pojava oboljenja posebno je izraZzena izmedu pe-
tog i devetog meseca zivota (2,3), ucestalije kod deCaka
u odnosu na devojcice (3:2). Opisana su i sezonska
kolebanjabolesti: prvi skok u proleéno-letnjem periodu
koincidira sa poveéanim brojem crevnih infekcija i
drugi skok u zimskom dobu (respiratorne infekcije).

Prema odnosu uvucenog dela creva (intususcep-
tum) i spoljasnjeg dela creva (intususcipiens), odnosno
dela u koji se crevo uvlaci razlikuju se:
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1. Ileo-cekalna invaginacija (naj¢eséa- 60%),

2. lleo-ilealna invaginacija (24%),

3. Ileo-koli¢na invaginacija (16%), i

4. Kolo-koli¢na invaginacija je izuzetno retka.

Pravi razlozi za nastajanje invaginacije joS uvek
su nepoznati. Uglavnom obolevaju dobro uhranjena
plavokosa muska deca. Oboljenju Cesto prethode cre-
vne i respiratorne infekcije (4). Kao moguci uzrok po-
minje se i promena kvaliteta ishrane (prestanak
dojenja). Samo u 2 do 8% slucajeva nailazi se na vidljiv
uzrok invaginacije (5) (Meckel-ov divertikul, polip,
uveéane mezenterijalne limfne Zzlezde, crvuljak). Po-
znata je pojava invaginacija creva posle odredenih ab-
dominalnih operativnih zahvata (Wilms-ov tumor)
tokom tre¢eg do Cetvrtog dana (6).

U Kklini¢koj slici invaginacije dominiraju: bol,
povraéanje i stolica sa primesama krvi (kao "Zele od
ribizli").

Bol nastaje naglo iz "punog" zdravlja. Karakter
bola je intermitentna kolika; veoma je jak i ne traje
dugo, a praden je bledilom i hladnim znojenjem (7). Bol
naglo prestaje i ustupa mesto mirnoj fazi u kojoj se dete
ponasa polpuno normalno. Kako bolest odmice bolne
faze su CeSce, a faze mirovanja sve krace.

Povracdanje se javlja skoro kod svih bolesnika i u
pocetku bolesti je refleksno. Krv u stolici moze se javiti
veé nakon prva dva do tri sata i pomesSana sa sluzi daje
karakteristican izgled "Zelea od ribizli". Kod uzna-
predovalih slucajeva crevne opstrukcije u stolici moze
se nadi Cista i sveza krv. Veoma Cesto krv u stolici kod
invaginacije otkriva se samo nakon rektalnog tusea.
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Kod tipi¢nih slucajeva dijagnostika invaginacije
ne predstavlja teSko¢u. Pazljivo uzeta anamneza uka-
zuje na nagli pocetak bolesti, koji se manifestuje sve
¢es¢im intermitentnim kolikama, pra¢enih nemirom,
plac¢em, gréenjem nozica i bledilom (8).

Palpatorno trbuh je mek, u ravni grudnog kosa; u
ovoj pocetnoj fazi moze se palpirati u desnoj polovini
trbuha, kobasiCasta pokretna masa (tzv. "buden"), koji
¢ini invaginat (9,10). Kod klinicki nejasnih i atipi¢nih
slucajeva objektivizacija i vizuelizacija nalaza crevne
invaginacije potvrduje se ultrasonografijom (11) i iri-
gografijom (3); za ileocekalnu opstrukciju karakteri-
stican je fenomem kokarde. Irigografija je manje bez-
bedna (rizik ozracenja), ali zato egzaktna dijagnosticka
metoda; pomoc'u barijumske klizme puni se kolon, sve
do invaginata, kada se punjenje prekida a barijum ra-
sporeduje oko glave invaginata u vidu polumeseca; u
toku pregleda moze doc¢i do spontane redukcije invagi-
nacije. Od oslalih dijagnostickih pretraga treba uraditi
laboratorijski pregled krvi (krvna slika, elektroliti,
gasne analize). Cest nalaz leukocitoze nije pouzdan di-
jagnosticki znak, dok pojava visoke temperature smatra
se lo§im znakom i govori o poodmaklosti procesa (12).

Od momenta kada se posumnja na invaginaciju
operacija postaje izvesna. Danas je u pocetnom sta-
dijumu bolesti invaginaciju moguce reSavati metodama
barijumske hidrostatske redukcije. Obavezna hospita-
lizacija dece sa intususcepcijom podrazumeva: pri-
premu operacione sale, nazogastri¢nu sukciju, nado-
knadu teCnosti i elektrolita, zaStitne doze antibiotika
(12, 13). Neuspeo pokusaj redukcije konzervativnim
metodama indicira operativno leenje. Operativna inci-
zija izvodi se desno transverzalno supraumbilikalno
(3). Prisustvo kontrasta i miSi¢ne relaksacije tokom
opste anestezije mogu zajedno da dovedu do spontane
dezinvaginacije - intraoperativno nade se samo mesto
gde je bila invaginacija.

Nakon dezinvaginacije crevo je lividno ali se
brzo oporavlja. Ukoliko nije mogué¢e manuelnom pro-
cedurom postiéi redukciju invaginatuma ili postoji zna-
tno ostecenje zida angazovanog creva (14), odnosno
vide se gangrenozne promene, pristupa se resekciji de-
vitaliziranog dela creva i odgovaraju¢oj anastomozi.

Cilj rada

Cilj rada je da prikaZze ovaj vazan problem, kao
najc¢es¢i vid zastoja u crevnoj prolaznosti, koji zauzima
vidno mesto u decijoj abdominalnoj hirurSkoj patolo-
giji. Rad ima za cilj i da ukaze na kas$njenje u dijagnozi,
$to nam nije dozvoljavalo ¢es¢u primenu reduk-cije in-
vaginacije lavazom barijumske kaSe.

Nas rad i diskusija

U vremenskom periodu od 1976. do 2002. godine
u Klinici za deciju hirurgiju i ortopediju Klinickog cen-
tra u NiSu leCeno je 217 dece od crevne invaginacije.
Operisano je 194 (89%) dece a samo 23 (11 %) dece je
tretirano lavazom barijumske kase (tabela 1). Mortalitet
u prvih 15 godina ispitivanja je bio 5,4%. Poslednjih 10
godina ima tendenciju pada i kreée se oko 2,3%.
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Tabela I. DecaleCena od invaginacije

Deca 217 100%
Broj odoj¢adi 176 81%
Broj dece (1 - 14 god.) « 41 18%
Broj operisanih 194 89%
Broj neoperisanih 23 11%

Godisnje je u proseku bilo 7 slucajeva, shodno
statistikama veéine centara za decCiju hirurgiju gde se
incidenca pojave invaginacije kretala od 5 do 10 go-
di$nje(10, 13).

U nasSoj seriji je predominirao muski pol kao i u
veéini drugih serija. Odnos muske i Zenske dece je
skoro 2:1, s obzirom da je muske dece bilo 133 (61%) a
zenske 84 (38%) (grafikon 1).

Cil 133/ e1%

Grafikon 1. Ucestalost pojave invaginacije
prema polu dece
Grafikon 1. Ucestalostpojave invaginacije
prema polu dece
Vedina dece oboli u prvoj godini zivota - 81% u
nasoj seriji (grafikon 2a). Maksimalna frekvenca bila
je u sedmom i osmom mesecu zivota (40%), a samo
0,3% je imalo invaginaciju u prvom mesecu Zivota
rafikon 2b)
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Grafikon 2a. Prikaz pojave invaginacije
prema godinama Zivota dece
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Zapazena je sezonska pojava invaginacije sa pre-
dominacijom u letnjim mesecima (grafikon 3). Prema
klasifikaciji invaginacija, ileo-cekalne i ileo-koli¢ne su

3¢ najéesée (3,10), u nasoj seriji 81,3% (grafikon 4).

Prose¢no vreme dolaska u Kliniku bilo je 12 do

16 ¢asova, izuzetno i duze 2 do 3 dana, $to se smatra
—+ nepovoljnim u odnosu na postojeéu pedijatrijsku slu-
o« o 7zbu i manifestne klinicke simptome. Klasi¢na trijada
i hcd i klinickih simptoma (intermitentne bolne krize, povra-
| \1 c'anje i sukrvicava stolica) zabeleZeni su u 84%. Bol je
| bio prvi simptom kod vise od polovine odoj¢adi, po-
vraéanjeje bilo prvi simptom u 1/3 slucajeva a sukrvi-
Cava stolica, koja se javljala naj¢e$ée posle 12 do 14
Casova, bila je prvi simptom samo u 10%.
} Trajanje hospitalizacije u proseku bilo je 11 da-

BROD SLUSADEVA

ia na. Deca tretirana klizmom zadrzavana su vrlo kratko
: ’ 2-5 dana).
T2 % A4 5 ¢ v & 9 40 41 W (
MESECI ZIVOTA Buden (invaginat) je naden u 69%, shodno lite-
Grafikon 2b. Prikazpojave invaginacije raturnim podacima (2,3) i to paraumbilikalno (26%),
prema mesecima iivota odojcadi subhepati¢no (19,2%), leva bedrena jama (7,7%), de-

DUk

Grafikon 3. Sezonska varijacija invaginacije
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Grafikon 4. Prikaz ucestalosti tipa invaginacije

sna bedrena jama (3,8%), rektum (3,8%) i neprecizi-
rano (7,7%).

Sa napredovanjem bolesti javljali su se nespe-
cifiéni znaci intestinalne okluzije (19,2%), meteorizam
(7,6%) i defans prednjeg trbuSnog zida (3,8%). Lose
opsle slanje dece pri prijemu biloje u 30,6% a u 69,4%
opSte stanje dece pri prijemu bilo je zadovoljavajuc'e.
Postoperativne komplikacije javile su se u 26% (infek-
cija postoperativne rane - 24,5%; adhezivni ileus - 1 %;
evisceracija - 0,5%).

Nativna rendgenografija pokazuje kolektirane ga-
sove a rede hidrogasne senke, obi¢no kod zakasnelih
slu¢ajeva. U naSoj seriji bile su u 30% sluajeva vidljive
hidrogasne senke na nativnoj rendgenografiji trbuha.

U literaturi (5,13) kolebaju se podaci za pre-
U 6,9% nasih
slu¢ajeva bio je poznat patoanatomski supstrat a u 93%

poznatljiv uzrok invaginacije (2-8%).

je bio nepoznat (tabela 2). Cekum mobile je bio zabe-
lezen u 85%. U tabeli 3 prikazani su najée$éi uzroci
invaginacije kod naSe dece. U naSoj seriji je samo 23
(10%) dece izle¢eno klizmama (tabela 4), bilo vodenim
bilo barijumskim pri irigoskopiji.

Tabela 2. Podcla invaeinaciia nrema uzroku

Zoran Marjanovic

Tabela 3. Poznat anatomopatoloski supslrat
invaginacija kod dece (15)

Tumori u zidu creva 2 13,3%
Hemangiom 1 6,6%
Polip 1 6,6%
Meckel-ov divertikulum 9. 60,0%
Henoch - Schonlein-ova purpura 2 13,3%

Tabela 4. Nacin lefenja invaginacija (217, 100%)

Dezinvaginacija 172 88,6%
- spontana pri anesteziji 9 5,2%
- hirurska 163 94,7%
Eksploracija 5 2,5%
Resekcija 17 8,7%
- ileuma 11 64,7%
- hemikolektomija 6 35,2%
lI()];:eril?;/Efinacija barijumskom 23 10,0%
Zakljudak

Za period od 28 godina (1976-2002) u Klinici za
deciju hirurgiju i ortopediju Klini¢kog centra u Nisu
le¢eno je 217 dece od invaginacije. Operisano je 89%
dece a samo 10% je izleCeno klizmama. Mortalitet je
bio 2,3%.

Zapazeno je sledece:

- Sezonska pojava sa predominacijom u letnjim
mesecima;

- Anatomopatoloski
6,9%;

-Prosec¢no vreme dolaska u Kliniku biloje 12 do

supstrat bio je poznat u

14 Casova;

- Klasi¢na trijada simptoma bila je prisutna u
84%;

- Nije bilo recidiva;

- Neposredna hirur$§ka redukcija invaginacije je

Nepoznat anatomopatolo$ki supstrat 179 93,1% preduzeta u najveéem broju slucajeva (94,7%), kao

metoda izbora u leCenju invaginacije;
Poznat anatomopatoloski supstrat 15 6,9% - Ka$njenje u dijagnozi nije dozvoljavalo da se

¢eS¢e koristi redukcija invaginacije lavazom bariju-
Broj operisanih 194 100% . ! & ! !

mske kaSe.
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INTUSSUSCEPTION ASAPROBLEM OF INTESTINAL
OCCLUSION IN CHILDHOOD

Zoran Marjanovic, Marijana Krstic, Stevan Jovcic,
Ana Kostic and Dejan Zdravkovic

Intussusception is the commonest cause of intestinal occlusion in children in the first
year of their lives. It is seen in two or four children in one thousand births (2-4%o0), being more
common for boys than for girls (3:2) with characteristic triad of symptoms: intermittent painful
crises, vomiting and stool with traces of blood (as "currant jelly").

The analysis encompassed 217 invaginations treated surgically in period of 28 years
(1976-2002). In the first year 176 cases have been observed (73.3%), while less than a quarter
(41) was older than one year.

Most of the children were between 6 and 8 months old, which was explained by weaning
process and transfer to varied nutrition, which influenced the increased intestinal peristalsis.

The average time before admission to hospital was 12-14 h, which is considered negative
because of the existence of classical clinical manifestations and symptoms. Rentgenogram is
used for confirmation of the diagnosis in preoperative period. The commonest site was in
ileocecal region (75%). Manual reduction - disinvagination was performed in 90% of cases,
while intestinal resection was performed in 9 cases. Acta Medica Medianae 2003.42 (4):49-53.

Key words: intussusception, clinical signs, localization, surgery



