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Invaginace (intususcepce)je onemocnŊn², kter® patŚ² mezi z§vaģn® 

n§hl® pŚ²hody bŚiġn² v kojeneck®m a batolec²m vŊku. 

Byla poprv® pops§na Hunterem v roce 1793. 



Jedn§ se o teleskopick® vsunut² jednoho stŚevn²ho ¼seku 

(intususceptum) do soused²c²ho ¼seku stŚeva (intususcipiens), ļastŊji 

po smŊru peristaltiky do abor§ln²ho ¼seku.  PŚi invaginaci doch§z² k 

zasunut² nejen stŚevn²ho ¼seku ale i okruģ² tj. s pŚ²sluġnĨmi c®vami a 

nervy. DŢsledkem tohoto stavu je n§sledn§ ischemie a nekr·za 

vsunut®ho ¼seku stŚeva. 

Vsunut² mŢģe bĨt ve smŊru stŚevn² peristaltiky (invaginace sestupn§) 

anebo proti smŊru peristaltiky (vzestupn§ invaginace). BĨv§ nejļastŊji 

jednoduch®, ale vz§cnŊ mŢģe bĨt i dvojit®, kdy jiģ jednou vsunutĨ ¼sek 

se zasune celĨ do dalġ² ļ§sti stŚeva.



NejļastŊji je ud§v§na invaginace ileokolick§, pŚi 

n²ģ se termin§ln² ileum zasune do c®ka a spoleļnŊ i 

s apendixem d§le postupuje do traļn²ku. 

- vŊk vĨskytu ï6 mŊs²cŢ ï3 roky (85% do 2 let)

- ļastŊji chlapci ï3:2

- v 90 % je idiopatick§, v 10% vedouc² bod

Invaginace na tenk®m stŚevŊ je intermitentn² a nemus² se 

operovat ani konzervativnŊ l®ļit.  



U kojencŢ a batolat se zapŚ²ļinu povaģujespolupŢsoben² rŢznĨch 

faktorŢ:zes²len² stŚevn² peristaltiky, ed®m stŚevn² stŊny, hypertrofie 

PeyerovĨchpl§tŢ a zmnoģen² mezenteri§ln²ch uzlin.

Sez·nn² vĨskyt invaginac² se vysvŊtluje lymfoidn² hypertrofi² stŚevn² 

stŊny v obdob² adenovirovĨch nebo rotavirovĨchinfekc².

Na vzniku invaginace se mohou pod²let tak® nutriļn² zmŊny (pŚechod 

z ml®ļn® stravy na kaġovitou).



U starġ²ch dŊt² pŚevl§daj² invaginace zpŢsoben® tzv.vedouc²m

bodem: stŚevn² polypem, MeckelovĨmdivertiklem, stŚevn² 

duplikaturou, hemangiomem, lymfomem, hematomem ve stŚevn² 

stŊnŊ pŚi HenochovŊ-SchºnleinovŊpurpuŚe nebo vazkĨm stŚevn²m 

obsahem pŚi cystick® fibr·ze.



Ileokolick§invaginace se u d²tŊte projevuje zpravidla kŚeļovitĨmi bolestmi 

bŚicha, kter® pŚich§zej² ve vln§ch a stŚ²d§ je obdob² klidu. Ļasto se pŚid§v§ 

opakovan® zvracen². Obdob² klidu se postupnŊ zkracuj², d²tŊ zaļ²n§ bĨt 

vyļerpan® a apatick®. Stolice mŢģe bĨt s pŚ²mŊs² hlenu, krve nebo rosolu 

malinov® barvy (ulp²v§ na rukavici pŚi vyġetŚen² per rectum). 

PŚi palpaļn²m vyġetŚen² bŚicha mŢģe bĨt hmatnĨ invagin§tjako tuh§ 

v§lcovit§ resistence, kter§ je obvykle lokalizovan§ v prav® polovinŊ bŚicha ï

tzv. DanceŢvpŚ²znak.



Tri§da klinickĨch pŚ²znakŢ (kolikovit§ bolest bŚicha a 

zvracen², hmatn§ rezistence v prav® polovinŊ bŚicha, 

stolice vzhledu malinov®ho ģel®) bĨv§ kompletn² u cca 

20% pacientŢ.

.



Diferenci§ln² diagn·za 

Å MeckelŢvdivertikl 

Å malrotacea volvulus

Å bakteri§ln² kolitida 

Å pneumat·za

Å mezenteri§ln² lymfadenopatie



U pacientŢ s kolikovitou bolest² bŚicha a podezŚen²m na invaginaci 

prov§d²me sonografick® vyġetŚen² bŚicha. Invaginace bĨv§ ultrazvukem 

diagnostikov§na ve 100 %.

K vyġetŚen² dŊt² pouģ²v§me line§rn² sondu, ide§lnŊ se zahŚ§tĨm gelem. 

K posouzen² vaskularizace stŚevn² stŊny vyuģ²v§me dopplerovsk®ho modu. 

Diagnostika:



V pŚ²ļn®m skenu se hlava invagin§tujev² jako solidn² okrouhlĨ 

¼tvar skoncentricky uspoŚ§danĨmi hypoechogenn²mia nevĨraznŊ 

hyperechogenn²mivrstvami ïobraz terļe.

(terļovit§ struktura > 30 mm ,  < 20 mm = invaginace na tenkĨch kliļk§ch)

Diagnostika:



V pod®ln®m skenu obraz hlavy invagin§tupŚipom²n§ ledvinu ï

obraz pseudoledviny. 

Diagnostika:



Diagnostika:

U pokroļilejġ²ch stavŢ  se zn§mkami obstrukce 

zhotovujeme  nativn² sn²mek bŚicha vleģe a vstoje/ 

ve visu.

RentgenovĨ sn²mek bŚicha ukazuje velkou masu mŊkkĨch 

tk§n²  vpravo se vzduchem v pŚ²ļn®m traļn²ku, kterĨ 

obkresluje invaginaci.

PŚ²znak pŢlmŊs²ce 



Diagnostika:

dŚ²ve irrigografie - dnes v diagnostice rutinnŊ nahrazena ultrazvukem

PŚi irrigografii mŢģe kontrastn² n§plŔ vm²stŊ hlavy 

invagin§tuvytv§Śet obraz amputace traļn²ku vpodobŊ 

poh§rku, kleġt² (raļ²ch klepet) nebo spir§lov®ho pera 

(solenoidu). PŚi spojen² obou ramen kleġt² vznik§obraz

tenisov® rakety (elipsy), pŚi proniknut² k.l do 

zachovan®ho lumen invaginovan®ļ§sti stŚeva, vznik§ 

obraz ļap²ho zob§ku, pŚi ortgr§dn²mzobrazen² 

kontrastnŊ naplnŊn®ho stŚeva vznik§ obraz kokardy.  



1.Hydrostatick§ desinvaginacev CA (myorelaxace) pod UZ 

kontrolou

(rekt§ln² rourkou aplikace ohŚ§t®ho fyziologick®ho roztoku,  

irrig§tor1m nad pacientem) 

2. Desinvaginacepod skiaskopickou kontrolou ïJKL/insuflace 

vzduchu

3. Chirurgick§ terapie 

Terapie:



Kontraindikac² hydrostatick® desinvaginacejsou zn§mky perforace 

stŚeva, peritonitidy a ġokov®ho stavu pacienta. 

Hydrostatick§ desinvaginacese prov§d² vodnou rentgen kontrastn² 

l§tkou pod skiagrafickou kontrolou, nebo fyziologickĨm roztokem pod 

sonografickou kontrolou.

PŚi vlastn²m vĨkonu zav§d² sestra rekt§ln² rourku do rekta. PostupnŊ se 

pln² irrig§toremjednotliv® ļ§sti tlust®ho stŚeva roztokem. Traļn²k je 

plnŊn pomalu, tlak v nŊm postupnŊ narŢst§ a zasunut® stŚevo je 

vytlaļov§no zpŊt.






