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Úvod
Ileokolická invaginace patří mezi nejčastější 

příčiny náhlé příhody břišní u kojenců a batolat. 

Ačkoliv je invaginace chirurgické onemocně-

ní, je v její léčbě až v 90 % úspěšný neoperační 

přístup s hydrostatickou nebo pneumatickou 

desinvaginací (1–5). Příčina invaginace není zná-

ma u zhruba 90 % pacientů a pouze u malého 

počtu dětí je diagnostikován patologický ve-

doucí bod invaginace (Meckelův divertikl, polyp, 

duplikatura střeva či lymfom mezenteriálních 

uzlin). K recidivě invaginace po konzervativní 

léčbě dochází u 10–15 % pacientů (1, 3, 6) a ani 

ve skupině pacientů s recidivující invaginací není 

udáváno významně zvýšené procento výskytu 

patologických vedoucích bodů (1, 6, 7). Názory 

na léčbu recidivující invaginace se různí. Zatímco 

dříve bylo doporučováno operační řešení první 

nebo druhé recidivy invaginace (8), recentní 

publikace upřednostňují léčbu konzervativní 

i při opakovaných invaginacích (1, 3, 6). Naše 

zkušenosti podporují neoperační přístup k re-

cidivujícím invaginacím v dětském věku.

Diagnostika a léčba
U pacientů s kolikovitou bolestí břicha a po-

dezřením na invaginaci provádíme sonografické 

vyšetření břicha. Invaginace tvoří na sonografii 

typický obraz terče a bývá ultrazvukem diagnos-

tikována ve 100 % (obrázek 1). Pacienty s inva-

ginací přijímáme k hospitalizaci na standardní 

lůžkové oddělení a co nejdříve přistupujeme 

k hydrostatické desinvaginaci, která je pro nás 

metodou volby. Hydrostatickou desinvaginaci 

vodnou kontrastní látkou provádíme na našem 

pracovišti v celkové anestezii s relaxací (inhalační 

úvod sevofluranem a následně relaxace depola-

rizujícím svalovým relaxans succinylcholinjodi-

dem). Pacient má po dobu desinvaginace zave-

denu NG sondu a je zaintubován. Kontraindikací 

hydrostatické desinvaginace je pro nás pouze 

kritický stav pacienta nebo podezření na perfo-

raci střeva. U výkonu je vždy přítomný chirurg 

i radiolog. Ačkoliv probíhá desinvaginace pod 

skiaskopem, je její průběh sledován sonogra-

ficky, čímž se snažíme omezit radiační zátěž 

pacienta. Úspěšnou desinvaginaci potvrdí závě-

rečný rtg snímek, kde je patrný reflux kontrastní 

látky do terminálního ilea (obrázky 2, 3). Pokud 

desinvaginace nepostupuje, pak je chirurgem 

prováděna šetrná masáž tračníku krouživým 

pohybem a tato technika často vede k úspěchu. 

Příčinou zprvu neúspěšné desinvaginace může 

být i nedostatečná relaxace pacienta. Po úspěš-

né desinvaginaci provádíme sonografickou kon-

trolu ileocékální oblasti následný den a poté 

ještě před dimisí pacienta do domácího ošetření, 

kdy je již zatížen stravou.

Soubor pacientů a výsledky
Na Klinice dětské chirurgie FNM jsme od 1. 1. 

2008 do 3. 5. 2010 léčili 70 pacientů s ileokolickou 

invaginací (44 chlapců, 26 dívek). Věk pacientů 

v době první ataky invaginace byl průměrně 

29 měsíců (2–120 měsíců, medián 22 měsíců). 

Z typické triády příznaků mělo 100 % dětí koli-

kovitou bolest břicha, 40 % zvracelo, 21 % mělo 
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Obrázek 1. Obraz terče odpovídající ileokolické 

invaginaci

Obrázek 2. Invaginace pod hepatální flexuru 
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krev ve stolici. Zvracení, bolesti i krev ve stolici 

mělo však pouze 14 % dětí. Doba od počátku 

příznaků do stanovení diagnózy byla při první 

atace invaginace průměrně 15 hodin, u recidivy 

pouze 3 hodiny. U všech dětí byla invaginace 

diagnostikována pomocí sonografie.

Z celkového počtu 70 dětí s invaginací došlo 

u 9 pacientů ke spontánní desinvaginaci (13 %). 

U všech dětí, u kterých se invaginace spontánně 

reponovala, zasahoval invaginát při diagnostic-

kém sonografickém vyšetření pouze do céka 

a při kontrolním sonografickém vyšetření před 

zahájením hydrostatické desinvaginace již ne-

byla invaginace přítomna. Hydrostatickou de-

sinvaginaci podstoupilo 59 pacientů a u 51 dětí 

(86 %) byla desinvaginace úspěšná (obrázek 4). 

K operaci bylo indikováno pouze 10 dětí (14 %) 

a sice 8 pacientů po neúspěšné desinvaginaci 

a 2 pacienti ihned bez pokusu o hydrostatickou 

desinvaginaci (jeden s duplikaturou ilea, jeden 

v šokovém stavu vyhodnoceném operatérem 

k urgentní operaci). Operačním nálezem byla 

u 8 pacientů idiopatická ileokolická invaginace 

nejspíše na podkladě mezenteriální lymfadenitidy 

a u 2 pacientů duplikatura střeva. Pouze 2 pacienti 

s duplikaturou podstoupili resekci střeva.

Recidiva invaginace následovala u 10 dětí 

(14 %), v intervalu 6 hodin – 6 měsíců od pri-

mární desinvaginace. U 7 pacientů byla recidiva 

přítomna do 2 dnů, z toho u 5 během hospi-

talizace po primární desinvaginaci. Spontánní 

desinvaginace proběhla u 2 dětí s recidivující 

invaginací a u ostatních 8 byla indikována hydro-

statická desinvaginace. Ta byla úspěšná u všech 

pacientů s první recidivou invaginace (100 %). 

Jeden pacient byl 4× úspěšně desinvaginován 

a nyní je rok bez potíží. Jednu pacientku jsme při 

4. recidivě operovali. Operačním nálezem byla 

mezenteriální lymfadenitida.

V našem souboru jsme nezaznamenali žád-

né komplikace celkové anestezie ani hydrostatic-

ké desinvaginace a průměrná doba hospitalizace 

byla 3 dny u konzervativně léčených a 6 dní 

u operovaných pacientů.

Diskuze
Hydrostatická desinvaginace vodnou 

kontrastní látkou je levná, bezpečná a vysoce 

úspěšná metoda léčby invaginace. Literárně je 

udávaná úspěšnost této metody 70–92 % (1–4,7), 

což se shoduje s našimi výsledky (86 %). I přesto 

stále přetrvává názor, že k desinvaginaci nejsou 

vhodní pacienti s výskytem krve ve stolici, pa-

cienti s dlouhou anamnézou a velkým rozsa-

hem invaginátu. Tento mýtus byl opakovaně 

vyvrácen (4, 5). Z našeho souboru bylo úspěšně 

desinvaginováno 10 z 15 dětí s přítomností krve 

ve stolici. Dále jsme prokázali, že i u pacientů 

s anamnézou delší než 24 hodin by měla být 

hydrostatická desinvaginace metodou první 

volby, protože ze souboru 15 dětí s anamnézou 

delší než 24 hodin jich bylo 13 takto úspěšně 

vyléčeno.

Jako nejvýznamnější znak pro předpověď 

úspěšnosti desinvaginace se zdá být poloha 

invaginátu. Rozsah invaginace až do sestupného 

tračníku či prolaps invaginátu konečníkem není 

kontraindikací neoperační léčby, ale úspěšnost 

hydrostatické desinvaginace u těchto dětí klesá 

na 35–50 % (4). U nás se desinvaginace vodným 

nálevem nezdařila u 8 dětí, z toho 5 jich mělo 

hlavu invaginátu za hepatálním ohbím. U 8 dětí 

s podobnou polohou invaginátu však byla kon-

zervativní léčba úspěšná (61 %).

Recentní publikace ukazují ještě aktivnější 

přístup k hydrostatické či pneumatické desinva-

ginaci, kdy po neúspěšné desinvaginaci je tento 

postup opakován po 2–3 hodinách. Z původně 

neúspěšných desinvaginací je pak ještě 20–40 % 

následnou desinvaginací vyřešeno (1, 4, 7). S tím-

to postupem nemáme zkušenosti, při neúspěšné 

desinvaginaci indikujeme operaci.

Invaginace se vrací u zhruba 10 % pacientů, 

u kterých byla úspěšná konzervativní léčba první 

ataky invaginace. Recidiva invaginace bývá dob-

ře rozpoznána a snadno diagnostikována, což je 

dáno i již získanou zkušeností rodičů s klinickými 

příznaky. K léčbě recidivy přistupujeme stejně 

jako k léčbě primární invaginace a je-li pacient 

ve stabilním stavu, pak metodou první volby je 

pro nás hydrostatická desinvaginace vodným 

nálevem v celkové anestezii s relaxací. Tento 

postup byl úspěšný u 100 % pacientů s první 

recidivou, což je výsledek srovnatelný s literárně 

uváděnými údaji (1, 6).

Většina recidiv se u našich pacientů vyskyt-

la do 48 hodin od první desinvaginace a byla 

zachycena ještě během primární hospitalizace 

pacienta. Dvou až třídenní hospitalizace konzer-

vativně léčených pacientů nám tedy připadne 

přiměřená.

U některých pacientů dochází k více než 

jedné recidivě invaginace. V našem souboru 

se jednalo o 3 děti (4, 4 a 3 recidivy). U dvou 

dětí jsme postupovali opakovaně konzerva-

tivně, jednu pacientku jsme při 4. recidivě 

operovali. Názory na přístup k léčbě opakova-

ných invaginací se liší. Od dříve doporučované 

operační revize u pacientů s druhou recidivou 

(8) se opouští, protože nebyl prokázán vyšší 

výskyt patologických vedoucích bodů a lym-

fomů u dětí s recidivující invaginací (1, 6, 7). 

Naopak, opakovaná invaginace bývá velmi 

snadno desinvaginovatelná s minimem kom-

plikací. Přikláníme se tedy k názoru autorů, kteří 

doporučují operovat pouze pacienty s perito-

nitidou, perforací střeva, dítě v šokovém stavu 

a pacienty po neúspěšné desinvaginaci (1, 4, 

6, 7). Pokud je u pacienta zároveň s diagnózou 

invaginace zjištěn patologický vedoucí bod, ne-

musí být nutně urgentně operován. Úspěšnost 

desinvaginace u těchto dětí je až 60 %, pokud 

Obrázek 3. Úspěšná desinvaginace s refluxem 

kontrastní látky do terminálního ilea 

Obrázek 4. Rozsah invaginátu. Zelené body 

znázorňují úspěšně desinvaginované pacienty (51), 

červené body označují pacienty s neúspěšnou 

desinvaginací, kteří byli následně operováni (8)
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vyžaduje patologický vedoucí bod chirurgické 

řešení (Meckelův divertikl, duplikatura střeva), je 

namístě elektivní operace (7). Vzácně může být 

patologickým vedoucím bodem u invaginace 

i lymfom. Na tuto diagnózu by mělo upozornit 

již vstupní ultrazvukové vyšetření, které zobrazí 

hypoechogenní masu v invaginátu. Invaginace 

s lymfomem bývají často nedesinvaginovatel-

né. Při podezření na nádorové onemocnění 

břišních uzlin je doporučeno provést opako-

vané vyšetření ultrazvukem či magnetickou 

rezonancí (1).

V souboru operovaných pacientů jsme 

se s recidivou nesetkali. Ileopexi jako prevenci 

možné recidivy invaginace na našem pracovišti 

neprovádíme. Obecně je počet recidiv u ope-

rovaných pacientů udáván mezi 1 a 4 % (6, 9). 

V souhrnné práci tchajwanských autorů nebyl 

zaznamenán rozdíl v počtu recidiv u pacientů 

po prosté manuální desinvaginaci a u pacientů, 

kterým byla při operaci provedena ileopexe 

(9). Metodou první volby v léčbě recidivující 

invaginace u pacientů po operaci předchozí 

invaginace by měla být také hydrostatická nebo 

pneumatická desinvaginace (1, 6, 9).

Závěr
Neoperační léčba invaginace, pokud je 

prováděna v celkové anestezii s relaxací, má 

úspěšnost až 90 % a je metodou první volby 

i u recidivující invaginace. Ani delší doba trvání 

příznaků, ani rozsah invaginátu, ani opakovaná 

recidiva invaginace či nález vodícího bodu není 

kontraindikací k hydrostatické desinvaginaci. 

K vyloučení lymfomu či duplikatury u recidivu-

jících invaginací je vhodné provést v klidovém 

období sonografické vyšetření, případně mag-

netickou rezonanci, která je schopna podobné 

patologie dobře zobrazit a je-li to nutné, pak je 

plánovaně chirurgicky vyřešit.
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