INVAGINACE
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KRNM-ODR FN BRNO A LF MU BRNO



Invaginace (intususcepce) je onemocnéni, které patii mezi zavazné
nahl¢ prihody bfiSni v kojeneckém a batolecim véku.

Byla poprveé popsana Hunterem v roce 1793.



Jedna se o teleskopické vsunuti jednoho stievniho Gseku

do sousediciho useku streva ,\Castél
po smeru peristaltiky do aboralniho useku. Pi1invaginaci dochazi k
zasunuti nejen stievniho useku ale 1 okruzi tj. s prisluSnymi cévami a
nervy. Dusledkem tohoto stavu je nasledna ischemie a nekrdza
vsunuté¢ho useku streva.

Vsunuti mize byt ve sméru stievni peristaltiky (invaginace sestupna)
anebo proti sméru peristaltiky (vzestupnd invaginace). Byva nejCastéii
jednoduche, ale vzacné muze byt 1 dvojite, kdy jiz jednou vsunuty usek
se zasune cely do dalsi Casti streva.



Nejcastéji je udavana pil
niz se terminalni 1leum zasune do céka a spolecné 1
s apendixem dale postupuje do traCniku.

- vé&k vyskytu — 6 mésicti — 3 roky (85% do 2 let) Intussuscipens

- Castéj1 chlapci — 3:2
- v 90 % je 1diopaticka, v 10% vedouci bod

Intus susceptum

Invaginace na tenkém stfeve je intermitentni a nemusi se
operovat ani konzervativng lecit.



U kojencu a batolat se za pri¢inu povazuje spolupusobeni ruznych
faktoru: zesileni stfevni peristaltiky, edém strevni stény, hypertrofie
Peyerovych plati a zmnozeni mezenterialnich uzlin.

Sezonni vyskyt invaginaci se vysveétluje lymfoidni hypertrofii stievni
stény v obdobi adenovirovych nebo rotavirovych infekci.

Na vzniku invaginace se mohou podilet takeé nutriéni zmény (pfechod
z mlécné stravy na kaSovitou).



U starSich de€ti prevladaji invaginace zpusobene tzv.
sttevni polypem, Meckelovym divertiklem, stfevni
duplikaturou, hemangiomem, lymfomem, hematomem ve strevni

sten¢ pi1 Henochoveé-Schonleinove purpuie nebo vazkym stievnim
obsahem pi1 cysticke fibroze.



Ileokolicka invaginace se u ditéte projevuje zpravidla kifeCovitymi bolestmi
biicha, které prichazeji ve vlnach a stfida je obdobi klidu. Casto'se piidava
opakovan¢ zvraceni. Obdobi klidu se postupné zkracuji, dité zaCina byt
vycCerpane a apaticke. Stolice muze byt s primési hlenu, krve nebo roselu
malinové barvy (ulpiva na rukavici pi1 vysSetieni per rectum).

P11 palpacnim vySetreni bricha muze byt hmatny invaginat jako tuha
valcovita resistence, ktera je obvykle lokalizovana v prave poloving bficha —
VAY]



Triada klinickych priznaku (kolikovita bolest bricha a
zvraceni, hmatna rezistence v prave polovin€ bricha,
stolice vzhledu malinoveho zele) byva kompletni u cca
20% pacientu.




Diferencialni diagnoza

* Meckelav divertikl

» malrotace a volvulus
* bakterialni kolitida

* pneumatoza

* mezenteridlni lymfadenopatie



Diagnostika:

U pacientu s kolikovitou bolesti bricha a podezienim na invaginaci

provadime . Invaginace byva ultrazvukem
diagnostikovana ve 100 %.

K vySetieni déti pouzivame linearni sondu, 1dedln¢ se zahfatym gelem.

K posouzeni vaskularizace stfevni stény vyuzivame dopplerovskeho modu.



Diagnostika:

V pri¢nem skenu se hlava invaginatu jevi jako solidni okrouhly
utvar s koncentricky usporadanymi hypoechogennimi a nevyrazné
hyperechogennimi vrstvami —

(teréovita struktura > 30 mm , <20 mm = invaginace na tenkych kli¢kach)
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Diagnostika:

V podelném skenu obraz hlavy invaginatu pripomina ledvinu —
raz pseudoisevany:
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Diagnostika:

U pokrocilejSich stavu se znamkami obstrukce
Zhotovujeme vleze a vstoje/
ve VISu.

Rentgenovy snimek bticha ukazuje velkou masu mékkych
tkani vpravo se vzduchem v pficném tra¢niku, ktery
obkresluje invaginaci.




Diagnostika:

drive - dnes v diagnostice rutinn¢ nahrazena ultrazvukem

Pf1 irrigografii miize kontrastni napln v misté hlavy
invaginatu vytvaret obraz amputace tracniku v podobé
poharku, klesti (racich klepet) nebo spiraloveho pera
(solenoidu). Pi1 spojeni obou ramen kleSti vznikaobraz
tenisové rakety (elipsy), pti proniknuti K.l do
zachovancho lumen invaginovane casti streva, vznika
obraz ¢apiho zobaku, pfi ortgradnim zobrazeni
kontrastn¢ naplnéncho streva vznika obraz kokardy.




Terapie:

(rektalni rourkou aplikace ohtateého fyziologickeho roztoku,
irrigator 1m nad pacientem)

2. Desinvaginace pod skiaskopickou kontrolou — JKL/insuflace
vzduchu

3. Chirurgicka terapie



Kontraindikaci hydrostatické desinvaginace jsou znamky perforace
stfeva, peritonitidy a Sokoveho stavu pacienta.

Hydrostaticka desinvaginace se provadi vodnou rentgen kontrastni
latkou pod skiagrafickou kontrolou, nebo fyziologickym roztokem pod
sonografickou kontrolou.

P11 vlastnim vykonu zavadi sestra rektalni rourku do rekta. Postupné se

p.

ni irrigatorem jednotlive Casti tlusteho streva roztokem. Tracnik je

p.

nén pomalu, tlak v ném postupn€ nartsta a zasunute strevo je

vytlacovano zp¢t.
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Vyhodou sonograficke kontroly je biologicka neSkodnost a snadn¢jsi
odliSeni edematozni Bauhinské chlopné od rezidua hlavy invaginatu.
Nevyhodou je nemoznost vyuziti insuflace vzduchu, ktery by udélal
obraz neprehledny.

Vykon se provadi v celkove anestezii s relaxaci. U vykonu je vzdy
pritomny chirurg 1 radiolog. Pokud desinvaginace nepostupuje, pak je
chirurgem provadéna Setrna masaz tracniku krouzivym pohybem a tato
technika Casto vede k uspéchu.

Po uspésné desinvaginaci provadime sonografickou kontrolu
ileocékalni oblasti nasledny den a poté jesté pred dimisi pacienta do
domaciho osetieni, kdy je jiz zatizen stravou.



Hydrostaticka desinvaginace je vysoce uspésna metoda 1€cby
invaginace. Literarn¢ je udavana uspésnost této metody 70-92 %.

I presto stale pretrvava nazor, ze k desinvaginaci nejsou vhodni
pacient1 s vyskytem krve ve stolici, pacienti s dlouhou anamnézou a
velkym rozsahem invaginatu. Tento mytus byl opakovane
vyvracen.

Jako nejvyznamnéjsi znak pro predpoveéd tispéSnosti desinvaginace
se zda byt poloha invaginatu. Rozsah invaginace az do sestupneho
traCniku €1 prolaps invaginatu koneCnikem neni kontraindikaci
neoperacni 1ECby, ale uspeésnost hydrostatické desinvaginace u
téchto déti klesa na 35-50 % .



Pt1 neuspéchu konzervativni leCby C1 pritomnosti
komplikaci je nutna operacni Ié€ba, jedna se o manualni
desinvaginaci s moznou ileocékopexi, tedy fixaci
terminalniho 1lea podeln€ k c€ku jako prevence dalSi . 2o,
piihody. VZdy je invaginatum vytlacovano, nikdy b
vytahovano. Tazenim muze dojit k poruseni integrity
stfevni stény s rupturou.

Zpravidla je operacni vykon doplnén o appendektomi.
Pozd¢ diagnostikovana invaginace s nekrozou stieva si
vynuti resekci nekrotické Casti.

Operace klasicky x laparoskopicky




Invaginace se vraci u zhruba 10 % pacientli. Recidiva invaginace byva dobre
rozpoznana, coZz je dano 1 jiz ziskanou zkusenosti rodicu s klinickymi ptiznaky:.
P11 leCbé, je-11 pacient ve stabilnim stavu, je metodou prvni volby opét
hydrostaticka desinvaginace.

V¢étsina recidiv se vyskytuje do 48 hodin. Dvou az tfidenni hospitalizace
konzervativné 1eCenych pacientu byva priméerena. U neékterych pacientu dochazi
k vice nez jedné recidiveé invaginace, opakovana invaginace byva velmi snadno
desinvaginovatelna s mimnimem komplikaci.

Nyni se doporuCuje operovat pouze pacienty s peritonitidou, perforaci streva,
dité v Sokovém stavu a pacienty po neuspesné desinvaginaci.



Pokud je u pacienta zaroven s diagnozou invaginace zjistén patologicky
vedouci bod, nemusi byt nutné urgentné operovan. Uspésnost
desinvaginace u téchto déti je az 60 %, nasledné se provadi elektivni
operace. Vzacné muze byt patologickym vedoucim bodem u invaginace 1
lymfom. Na tuto diagnozu by mélo upozornit j1z vstupni ultrazvukove
vySetieni, které zobrazi hypoechogenni masu Vv invaginatu. Invaginace s
lymfomem byvaji Casto nedesinvaginovatelné.



STATISTIKA LECBY INVAGINACE NA KDCHOT -

10 6 0

11

14

24

34

V PRVNIM POLOLETI 2024 BYLO 8 PACIENTU. U VSECH BYLA HYDROSTATICKA DESINVAGINACE,
®.JEDNE DIVKY SE JEDNOU OPAKOVALA. OPERACE NEBYLA.



Komplikace pri vykonu (hydrostatické desinvaginaci ¢i operaci)

Pi1 hydrostatické desinvaginaci maze dojit k prasknuti stfeva.
(vzdy cca 1% riziko perforace pii desinvaginaci)

Pt1 operaci muze dojit k poranéni streva, jater, sleziny, zaludku,
mocovodu nebo mocoveého méchyre, pripadné velkych cév v dutiné
bi1Sni.



Komplikace po vykonu (hydrostatické desinvaginaci ¢i operaci)

- recidiva invaginace
- progrese bézn¢ détska infekce ktera byva pri¢inou zvétsenych uzlin
- rozvrat vodniho a mineralniho hospodarstvi organismu

- rozvoj stfevni nepruchodnosti nebo pozdnéjSimu prasknuti stteva
v dusledku jeho Spatného prokrveni pti1 invaginaci, pripadné Spatn¢ho prokrveni
operovane oblasti stieva

- krevni vyrony v rané, zanét operacni rany

- nepiimeérena kozni reakci na dezinfekéni prostredky, alergicka reakce na
nitrozilné podavana antibiotika i jine 1¢ky



Obecné komplikace v poopera¢nim obdobi:

- zvySena teplota
- zvraceni

- poruchy moceni



Pozdni nasledky operacniho vykonu

sttevni nepruchodnost v dusledku pooperacnich srustu

- komplikace vychazejici z prvniho operacniho vykonu (stfevni resekce,
poranéni dalSich organii)

- kyla v jizve.
- reakce na Sici material, tvorba SirSich a tuzsich jizev

- recidiva invaginace po operaci ( je vzacna)



/aver:

Hydrostaticka desinvaginace je vysoce uspe¢sna metoda 1€¢by invaginace.
Pti recidivé je metodou prvni volby opét hydrostaticka desinvaginace.

Nyni se doporucuje operovat pouze pacienty s peritonitidou, perforaci
stieva, dit€¢ v Sokovém stavu a pacienty po neuspesné desinvaginaci.



DEKUJI ZA POZORNOST.



