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Uvod

O intususcepciji kao pojavi zna se tri veka
unazad. Jos 1700-te godine Barrbete iz Amsterdama je
opisao intestinalnu invaginaciju i predlo`io njeno
operativno le~enje.

Invaginacija (intususcepcija) je specifi~an vid
zastoja u crevnoj prolaznosti koji po svojoj u~estalosti za-
uzima vidno mesto u de~joj abdominalnoj hirur{koj pa-
tologiji (1). Termin intususcepcija (intussusception)
upravo pokazuje dobrim delom karakter same pojave (2).

Invaginacija naj~e{}e poga|a decu u toku prve
godine `ivota i to izme|u 6. i 9. meseca pri ~emu na 3
obolela de~aka dolaze 2 devoj~ice. Incidenca iznosi
1‡4 na 1000 `ivoro|ene dece (3). Tako|e, prema ovim
podacima postoji razli~it pik u~estalosti pojave
intususcepcije i u raznim godi{njim dobima pri ~emu
najve}i pik dose`e u periodu letnjih i zimskih meseci
{to se i poklapa sa pojavom sezonskih gastroenteritisa i
infekcija gornjih respiratornih puteva.

Kod ve}ine bolesnika (95%) pravi razlozi za
nastajanje intususcepcije jo{ uvek su nepoznati.
Naj~e{}a forma intususcepcije je ileocekalna (80%),
slede ileokoli~na, ileoilealna i kolokoli~na. U ovim
idiopatskim slu~ajevima mo`e se pa`ljivim ispitiva-
njem konstatovati prisustvo hipertrofisanog limfnog
tkiva zida creva (Pajerove plo~e) koje reaguje na
prisustvo adeno i rotavirusa. Specifi~na ta~ka vodilja
koja favorizuje uvla~enje proksimalnog dela creva i
njegovog mezenterijuma i dalju propagaciju u susedne
distalne partije creva ~ini svega 5% svih intususcepcija
i zapa`ena je predominantno ileoilealno. Smatra se da
jedan od razloga za pojavu invaginacija mo`e biti
disproporcija izme|u ileuma i ileocekalne valvule u
novoro|en~adi i male dece.

Postojanje specifi~ne ta~ke vodilje obi~no je
karakteristika starije dece i odraslih. Naj~e{}e se za ovo
okrivljuje postojanje Mekelovog divertikuluma, pra-
}eno postojanjem polipa ili duplikacija. Druge forma-
cije koje se, tako|e, mogu svrstati u ovu grupu su
lipomi, submukozne hemoragije sa Henoch-Schönlein
purpurom, hemangiomi i limfosarkomi.

Postoperativna jejunoilealna intususcepcija, koja
obi~no ne poseduje specifi~nu ta~ku vodilju, predsta-
vlja oko 1% svih intususcepcija u dece (4).

Intususcepciju prati karakteristicna trijada sim-
ptoma koja podrazumeva: abdominalni bol, povra}anje
i prisustvo sve`e krvi u stolici koja izgleda kao “gel od
ribizle“.
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Primarni simptom, koji prati intususcepciju, je
abdominalni bol.

Bolest po~inje iz ~ista mira kod zdravog mu{kog
odoj~eta (~e{}e nego `enskog), starosti 6‡12 meseci,
pojavom bolova po tipu kolika u trbuhu koji se u vidu
paroksizama ponavljaju na svakih 5‡30 minuta.
Manifestuje se iznenadnim pla~om deteta koji je vrlo
glasan i iz punog mira, koji ukazuje na izrazit intenzitet
bola. Bol ~esto mo`e biti pra}en i gr~enjem no`ica i
njihovom fleksijom u pravcu grudnog ko{a. Ove bolne
faze mogu trajati svega par sekundi nakon ~ega sledi
miran period u toku kojeg dete ne pokazuje nikakve
promene u pona{anju. Najposle bol postaje konstantan.

U po~etku, tako|e, bolne krize mogu biti pra}ene
povra}anjem nesvarenih ostataka hrane. Ukoliko isto
postane u~estalije, u povra}enom sadr`aju se mo`e
uo~iti i prisustvo `u~i. ^esti je simptom kod ove dece i
mo`e vrlo brzo dovesti do ve}eg gubitka te~nosti i
elektrolita sa napredovanjem bolesti, {to i daje karakte-
risti~ni letargi~ni izgled kod deteta.

Inicijalno, stolica mo`e biti potpuno normalnog
izgleda da bi u kasnijoj fazi bolesti dobila izgled "gela
od ribizle" usled prisustva krvi i mukusa u njoj, a {to je
sve posledica intestinalne ishemije. U zavisnosti od
te`ine klini~ke prezentacije pomenutog stanja mo`e se
razviti groznica, dehidratacija ili, pak, {ok pra}en
op{tom slabo{}u, iznemoglo{}u i preznojavanjem.

Trbuh je inicijalno skafoidan, pa`ljivom palpa-
cijom u fazi remisije mo`e se uo~iti kobasi~asta verti-
kalno postavljena palpabilna masa (buden) u desnom
gornjem kvadrantu koja odgovara ileokoli~noj
intususcepciji. Stolica u vidu "`elea od ribizli" prisutna
je u 90% slu~ajeva.

Postojanje trijade simptoma: bol u abdomenu,
povra}anje, stolica kao "`ele od ribizle" su patogno-
moni~ni znakovi koji opredeljuju hirurga u pravcu di-
jagnoze intususcepcije. Palpatornim nalazom trbuha
potvr|uje se postojanje palpabilne tumorske mase u
kriti~noj regiji.

Tako|e, simultano treba pratiti vitalne parame-
tere kao sto su krvni pritisak, sr~ani rad ili telesna
temperatura.

Rektalnim tu{eom mo`e se prona}i prisustvo
sve`e krvi u stolici.

Kod stabilnih bolesnika sa visokom verovatno-
}om za intususcpeciju koji su bez evidentnih znakova
crevne ishemije, perforacije ili sepse treba
favorizovati kontrastna snimanja kako za dijagnozu
tako i terapijski.

Najbolje je uraditi test sa barijumom, tj. irigo-
grafiju, kojom se dobija karakteristi~na slika "zmijinih
usta" u nivou postojanja invaginacije.

Treba znati da je kod bolesnika kod kojih postoje
znaci akutnog abdomena (tj. sumnja se na postojanje
rupture creva) ova metoda kontraindikovana zbog
mogu}nosti razvoja hemijskog peritonitisa, kao i kod
nestabilnih bolesnika (5).

Ultrasonografija je vrlo zna~ajna kao neinva-
zivna metoda koja se mo`e primenjivati i u slu~ajevima
gde kontrastna snimanja nisu mogu}a, budu}i da je vrlo
precizna.

Na{i bolesnici i diskusija

U radu je cilj bio da se osvrnemo na klini~ku
prezentaciju simptoma i znakova invaginacije kao
jedne od najurgentnijih bolesti u de~joj abdominalnoj
hirur{koj patologiji. Posebno smo usmerili pa`nju na
postojanje gotovo sigurnih znakova u klini~koj slici
koji sugeri{u na ovo oboljenje, {to bi dalje ubrzalo
terapijske postupke i smanjilo agresivnost i radikalnost
u hirur{kom le~enju.

Materijal za rad ~inile su istorije bolesti i ope-
rativni kartoni dece koja su u Klinici za de~ju hirurgiju i
ortopediju u Ni{u bila hospitalizovana za period
2001‡2003. g. pod dijagnozom invaginacije.

Za period od 3 godine (2001‡2003), koji smo
obuhvatili radom u Klinici za de~ju hirurgiju i
ortopediju hospitalizovano je dvadesetdvoje dece pod
dijagnozom invaginacije (intususcepcije).

Od tog broja, bilo je 14 (63,63 %) de~aka i 8
devoj~ica (36,36 %), {to se poklapa sa rezultatima
ve}ine svetskih studija koje su se bavile prou~avanjem
ove problematike (6).

Prose~an broj slu~ajeva iznosio je 7,33 inva-
ginacije godi{nje, dok svetske studije opisuju prosek
izme|u 6 i 10 slu~ajeva godi{nje za odre|enu
populaciju. Od pomenute cifre, u 12 slu~ajeva radilo se
o gradskom detetu, dok je desetoro dece dolazilo iz
ruralne (seoske sredine).

Tako|e je prime}ena sezonska pojava invagi-
nacija predominantno u letnjim i zimskim mesecima
kada je najve}i pik u~estalosti pojave infekcija respi-
ratornih i gastrointestinalnih puteva (Tabela 1).

Tabela 1. Pojava invaginacija u odnosu na godi{nje doba

godi{nje doba prole}e leto jesen zima

br. slu~ajeva 3 11 2 6

Prema klasifikaciji invaginacija koja je ve} po-
menuta u prethodnom tekstu naj~e{}e su se pojavljivale
ileocekalna, ileoilealna (90,63%), dok su se kolokoli~na
i ileocekalna javljale mnogo re|e ( 9.09%) (Grafikon 1,
Tabela 2).

Pratili smo, tako|e, postojanje patoanatomskog
supstrata koji bi prouzrokovao nastanak i progresiju
invaginacije. U 6 (27,27%) slu~ajeva prona{li smo i
opisali ta~ku vodilju: u 4 slu~aja radilo se o postojanju
uve}ane limfne `lezde, dok se u 2 slu~aja radilo o
postojanju Mekelovog divertikuluma.
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Grafikon 1. U~estalost pojave pojedinih formi invaginacije



Tabela 2. U~estalost pojave pojedinih formi invaginacije u
dece

vrste Ileocekalna Ileoilealna Kolokoli~na Ileokoli~na

br. bole-
snika 17 3 0 2

Vrlo bitan kriterijum, va`an u prognosti~kom
smislu, jeste period koji je protekao od po~etka ini-
cijalnih simptoma bolesti do dolaska u ustanovu. Na{i
rezultati su slede}i: u toku 12 sati od po~etka
simptoma bolesti u Kliniku je stiglo 9 bolesnika, u
toku 24 sati 7 bolesnika, dok je u roku od 48 sati
pristiglo 6 bolesnika.

Terapijski rezultati zna~ajno su bili odre|eni
ovim karakteristikama.

Kod ve}ine bolesnika, kod kojih nije bio jasno
definisan ili uo~en patoanatomski supstrat (ta~ka vo-
dilja), tj. kod idiopatskih formi invaginacije, ra|ena je
manuelna dezinvaginacija, kod jednog bolesnika je ~ak
uspela redukcija barijumskom ka{om. Suprotno, u
slu~ajevima gde je evidentirano postojanje patoana-
tomskog supstrata hirur{ka terapija je bila radikalnija i
podrazumevala je u visokom procentu crevnu resekciju
(Tabela 3).

Naj~e{}i klini~ki simptomi bolesti ispoljavali su
se prisustvom sve`e krvi u stolici, bolnim gr~evima i
povra}anjem, koji su ~inili dominantnu klini~ku
prezentaciju kod ve}ine bolesnika. Slede: febrilnost,
malaksalost, adinami~nost pa i konvulzije. Zaklju~ak
je: trijas simptoma (bol, povra}anje i krv u stolici u vidu
"gela od ribizle") su patognomoni~ni za dijagnozu
bolesti (Grafikon 2).

Od 22 deteta, koliko je opisano u ovoj studiji
uvidom u vakcinalni karton utvr|eno je da je 6 dece
primilo polio vakcinu u vremenskom intervalu koji je
mesec dana manji od datuma pojave prvih simptoma
bolesti. Budu}i da ovom vakcinacijom dolazi do
pove}ane limfne reakcije a samim tim i do pove}anja
limfnih `lezdi difuzno u organizmu s pravom
zaklju~ujemo da uve}ane Pajerove plo~e mogu biti na

taj na~in provocirane i postati budu}i patoanatomski
supstrat (ta~ka vodilja) za nastanak invaginacije.

Mortalitet nije zabele`en.

Zaklju~ak

Na{om studijom zapa`eno je slede}e:

1. Sezonska pojava invaginacija predominantno
u letnjim mesecima.

2. Prose~an broj invaginacija iznosio je 7,33 go-
di{nje i uglavnom su se javljale kod gradske populacije
dece.

3. Najve}i pik u~estalosti je u starosnoj grupi de-
ce od 6 do 9 meseci (67,67 %).

4. Ileocekalna i ileoilealna forma ~ine 90,63 %
svih invaginacija.

5. U 27,27% slu~ajeva evidentirano je postojanje
patoanatomskog supstrata (ta~ke vodilje).

6. Kod bolesnika koji su se javili u Kliniku 36
sati du`e od pojave inicijalnih simptoma i znakova
bolesti u ve}em procentu je hirur{ki zahvat bio ra-
dikalniji.

7. Klasi~na trijada simptoma (bolni gr~evi, po-
vra}anje i krv u stolici) su patognomoni~ni znaci koji u
visokom procentu sugeri{u na invaginaciju.
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Tabela 3. Prikaz vrsta hirur{ke terapije u dece sa idiopatskom formom invaginacije. Drugu grupu ~ine bolesnici kod kojih je
evidentirano postojanje patoanatomskog supstrata (ta~ke vodilje).

vrste invaginacija manuelna
dezinvaginacija

desna
hemikolektomija

resekcija ileuma, T-T
anastomoza

dezinvaginacija
barijum ka{om

idiopatska 15 0 0 1

sa ta~kom vodiljom 2 1 3 0

Grafikon 2. U~estalost pojave simptoma i znakova bolesti u
dece sa invaginacijom
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CHARACTERISTICS OF CLINICAL SYMPTOMS IN
CHILDREN’S INVAGINATIONS

Ivona Djordjevic and Zoran Marjanovic

Invagination (intussusception) is a specific cause of intestinal occlusion, which, accord-
ing to its frequency, occupies high position in pediatrics’ abdominal surgical pathology. It is reg-
istered in children from 6 to 9 months of age, being more common in boys than in girls (3:2) with
the incidence of 1‡4 per 1000 newborns. In 80 % of cases, the ileocecal and ileocolic forms are
registered. Invagination is usually idiopathic (90 %), but sometimes, pathoanatomic substrate
may be seen (leading point) in the form of lymph nodes or Meckel’s diverticulum. Surgical ther-
apy for the second group is more radical.

The analysis encompassed 22 patients with invaginations - 14 boys (63, 63 %) and 8 girls
(36, 36 %), which is 7, 33 yearly. In our study, the most frequent are ileocecal and ileoileal forms
(90, 63 %); less frequent are ileocolic and colocolic forms of invagination (9, 09 %).

Clinical symptoms are present in the form of characteristic triad: intermittent painful cri-
ses, vomiting and stool with blood (currant jelly). Sometimes, they are followed by temperature,
collapse, adynamia and convulsions.

This triad of symptoms (pain, vomiting and blood in the stool ‡ "currant jelly") is
pathognomonic for the diagnosis of this disease. Acta Medica Medianae 2005;44(2): 87‡90.

Key words: invagination, clinical symptoms, currant jelly




