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Neoperacni pristup k lécbe primadrni i recidivujici
ileokolickeé invaginace
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matickou desinvaginaci je v sou¢asné dobé metodou prvni volby a jeji uspésnost se pohybuje kolem 90%. U pfiblizné 10% pacientt
dochazik recidivé invaginace. Vétsina opakujicich se invaginaci je idiopatickych a patologicky vedouci bod byva nalezen jen u 8% z nich.
Recidivujici invaginace, u které neni prokazana pfidruzena patologie, je indikovéna k opétovné hydrostatické desinvaginaci.
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Nonoperative management of reccurent intussusception

Intussusception is one of the most common abdominal emergencies in infants and young children. The primary treatment for ileocolic
intussusception is image-guided hydrostatic or pneumatic reduction with 90 % of success. The reccurrence rate following successful
enema reduction is 10 %. The majority of recurrent intussusceptions are idiopatic and patologic lead points are found in only 8 %. Initial

management of recurrent intussusception should be nonoperative.

Key words: intussusception, recurrence, hydrostatic enema reduction.

Uvod

lleokolickd invaginace patif mezi nej¢astéjsi
priciny nahlé piihody bfisni u kojencd a batolat.
Ackoliv je invaginace chirurgické onemocné-
ni, je v jeji 1é¢bé az v 90 % Uspeésny neoperacni
pfistup s hydrostatickou nebo pneumatickou
desinvaginaci (1-5). Pfi¢ina invaginace nenf zna-
ma u zhruba 90 % pacientl a pouze u malého
poctu détf je diagnostikovan patologicky ve-
douci bod invaginace (MeckelCv divertikl, polyp,
duplikatura stfeva ¢i lymfom mezenteridlnich
uzlin). K recidivé invaginace po konzervativn{
|é¢bé dochdzi u 10-15% pacientl (1, 3, 6) a ani
ve skupiné pacientd s recidivujici invaginaci nenf
udavano vyznamneé zvysené procento vyskytu
patologickych vedoucich bodt (1, 6, 7). Nazory
na lécbu recidivujiciinvaginace se riznf. Zatimco
dfive bylo doporucovano operacni feseni prvn{
nebo druhé recidivy invaginace (8), recentnf
publikace upfednostriuji écbu konzervativni
i pfi opakovanych invaginacich (1, 3, 6). Nase
zkusenosti podporuji neoperacni pfistup k re-
cidivujicim invaginacim v détském véku.

Diagnostika a lécba

U pacientl s kolikovitou bolesti bficha a po-
dezfenim na invaginaci provadime sonografické
vysetieni bficha. Invaginace tvofi na sonografii
typicky obraz terce a byvé ultrazvukem diagnos-
tikovana ve 100% (obrdzek 1). Pacienty s inva-
ginaci pfijifmame k hospitalizaci na standardnf
I0Zkové oddéleni a co nejdfive pfistupujeme

k hydrostatické desinvaginaci, kterd je pro nas
metodou volby. Hydrostatickou desinvaginaci
vodnou kontrastni ldtkou provadime na nasem
pracovisti v celkové anestezii s relaxaci (inhalac¢nf
Uvod sevofluranem a nésledné relaxace depola-
rizujicim svalovym relaxans succinylcholinjodi-
dem). Pacient ma po dobu desinvaginace zave-
denu NG sondu a je zaintubovan. Kontraindikacf
hydrostatické desinvaginace je pro nds pouze
kriticky stav pacienta nebo podezieni na perfo-
raci stfeva. U vykonu je vzdy pfitomny chirurg
i radiolog. Ackoliv probiha desinvaginace pod
skiaskopem, je jeji pribéh sledovan sonogra-
ficky, ¢imz se snazime omezit radiacni zatéz
pacienta. Usp&$nou desinvaginaci potvrdi zave-
recny rtg snimek, kde je patrny reflux kontrastni
latky do termindlniho ilea (obrazky 2, 3). Pokud
desinvaginace nepostupuje, pak je chirurgem
provadéna Setrnd masaz tracnfku krouzivym
pohybem a tato technika ¢asto vede k ispéchu.
Pfi¢inou zprvu neuspésné desinvaginace muize
byt i nedostatecné relaxace pacienta. Po Uspés-
né desinvaginaci provadime sonografickou kon-
trolu ileocékalni oblasti nasledny den a poté
jesté pred dimisi pacienta do doméciho osetfen,
kdy je jiZ zatiZen stravou.

Soubor pacientii a vysledky

Na Klinice détské chirurgie FNM jsme od 1. 1.
2008 do 3.5.2010 lécili 70 pacientd s ileokolickou
invaginaci (44 chlapcd, 26 divek). Vék pacientl
v dobé prvni ataky invaginace byl primérné
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29 mésicl (2-120 mésicl, median 22 mésica).
Z typické triddy pffznakd mélo 100 % détf koli-
kovitou bolest bricha, 40 % zvracelo, 21 % mélo

Obrdzek 1. Obraz terce odpovidajici ileokolické
invaginaci

Obrdzek 2. Invaginace pod hepatdlnf flexuru




krev ve stolici. Zvraceni, bolesti i krev ve stolici
mélo viak pouze 14% déti. Doba od pocétku
ptiznakl do stanovenf diagndzy byla pfi prvni
atace invaginace pramermé 15 hodin, u recidivy
pouze 3 hodiny. U vsech déti byla invaginace
diagnostikovana pomoci sonografie.

Z celkového poctu 70 déti s invaginaci doslo
u 9 pacientl ke spontdnnf desinvaginaci (13 %).
U viech déti, u kterych se invaginace spontanné
reponovala, zasahoval invaginat pri diagnostic-
kém sonografickém vysetfeni pouze do céka
a pfi kontrolnim sonografickém vysetieni pred
zahdjenim hydrostatické desinvaginace jiz ne-
byla invaginace pfitomna. Hydrostatickou de-
sinvaginaci podstoupilo 59 pacientl a u 51 déti
(86%) byla desinvaginace Uspesna (obrazek 4).
K operaci bylo indikovédno pouze 10 déti (14 %)
a sice 8 pacientd po nelspésné desinvaginaci
a 2 pacienti ihned bez pokusu o hydrostatickou
desinvaginaci (jeden s duplikaturou ilea, jeden
v Sokovém stavu vyhodnoceném operatérem
k urgentni operaci). Opera¢nim nalezem byla
u 8 pacientd idiopaticka ileokolicka invaginace
nejspise na podkladé mezenteridlnf lymfadenitidy
a u 2 pacientt duplikatura stfeva. Pouze 2 pacienti
s duplikaturou podstoupili resekci stfeva.

Recidiva invaginace nasledovala u 10 déti
(14%), v intervalu 6 hodin — 6 mésict od pri-
marni desinvaginace. U 7 pacientl byla recidiva
pfitomna do 2 dn(, z toho u 5 béhem hospi-
talizace po primarni desinvaginaci. Spontannf
desinvaginace probéhla u 2 déti s recidivujici
invaginacia u ostatnich 8 byla indikovana hydro-
statickd desinvaginace. Ta byla Uspésna u vsech
pacientd s prvni recidivou invaginace (100 %).
Jeden pacient byl 4x Uspésné desinvaginovan
a nyni je rok bez potiZi. Jednu pacientku jsme pfi
4. recidivé operovali. Opera¢nim nalezem byla
mezenteridlni lymfadenitida.

V nasem souboru jsme nezaznamenali zad-
né komplikace celkové anestezie ani hydrostatic-
ké desinvaginace a primérna doba hospitalizace
byla 3 dny u konzervativné lécenych a 6 dnf
u operovanych pacientd.

Diskuze

Hydrostatickd desinvaginace vodnou
kontrastnf latkou je levnd, bezpecna a vysoce
Uspésnd metoda lécby invaginace. Literdrné je
uddvand Uspésnost této metody 70-92% (1-4,7),
coz se shoduje s nasimi vysledky (86 %). | pfesto
stéle pretrvava nazor, ze k desinvaginaci nejsou
vhodnf pacienti s vyskytem krve ve stolici, pa-
cienti s dlouhou anamnézou a velkym rozsa-
hem invagindtu. Tento mytus byl opakované
vyvracen (4, 5). Z naseho souboru bylo Uspésne

desinvaginovano 10z 15 détf s pfftomnosti krve
ve stolici. Dale jsme prokdzali, ze i u pacientd
s anamnézou delsi nez 24 hodin by méla byt
hydrostatickd desinvaginace metodou prvni
volby, protoZe ze souboru 15 déti s anamnézou
delsi nez 24 hodin jich bylo 13 takto Uspésné
vyléceno.

Jako nejvyznamnéjsi znak pro predpoved
Uspésnosti desinvaginace se zdé byt poloha
invaginatu. Rozsah invaginace az do sestupného
tra¢niku ¢i prolaps invaginatu kone¢nikem nenti
kontraindikaci neoperacni [écby, ale Uspésnost
hydrostatické desinvaginace u téchto déti klesa
na 35-50% (4). U nas se desinvaginace vodnym
nélevem nezdafila u 8 déti, z toho 5 jich mélo
hlavu invaginatu za hepatalnim ohbim. U 8 déti
s podobnou polohou invaginatu vsak byla kon-
zervativni [é¢ba Uspésna (61 %).

Recentni publikace ukazuji jesté aktivnéjsi
pfistup k hydrostatické ¢i pneumatické desinva-
ginaci, kdy po neuspésné desinvaginaci je tento
postup opakovan po 2-3 hodinéch. Z plvodné
neuspésnych desinvaginaci je pak jesté 20-40%
naslednou desinvaginaci vyfeseno (1,4, 7). S tim-
to postupem nemame zkusenosti, pfi nedspésné
desinvaginaci indikujeme operaci.

Invaginace se vraci u zhruba 10 % pacientd,
u kterych byla Uspésna konzervativni lé¢ba prvni
ataky invaginace. Recidiva invaginace byva dob-
fe rozpoznana a snadno diagnostikovana, co? je
danoijiz ziskanou zkusenostf rodicd s klinickymi
pfiznaky. K 1é¢bé recidivy pfistupujeme stejné
jako k lé¢bé primarnf invaginace a je-li pacient
ve stabilnim stavu, pak metodou prvni volby je
pro nas hydrostatickd desinvaginace vodnym
nalevem v celkové anestezii s relaxaci. Tento
postup byl Uspésny u 100% pacientl s prvnf
recidivou, coZ je vysledek srovnatelny s literdrné
uvadeénymi udaji (1, 6).

Vétsina recidiv se u nasich pacientd vyskyt-
la do 48 hodin od prvni desinvaginace a byla
zachycena jes$té béhem primarni hospitalizace
pacienta. Dvou aZ tfidennf hospitalizace konzer-
vativné |écenych pacientl ndm tedy pfipadne
pfimérena.

U nékterych pacientd dochdzi k vice nez
jedné recidivé invaginace. V nasem souboru
se jednalo o 3 déti (4, 4 a 3 recidivy). U dvou
déti jsme postupovali opakované konzerva-
tivné, jednu pacientku jsme pfi 4. recidivé
operovali. Nazory na pfistup k 1é¢bé opakova-
nych invaginaci se lisf. Od dfive doporuc¢ované
operacni revize u pacientl s druhou recidivou
(8) se opousti, protoZe nebyl prokazan vyssi
vyskyt patologickych vedoucich bodud a lym-
fom0 u déti s recidivujici invaginaci (1, 6, 7).
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Obrdzek 3. Uspéina desinvaginace s refluxem
kontrastni latky do termindiniho ilea

Obrdzek 4. Rozsah invaginatu. Zelené body
zndzornuji Uspésné desinvaginované pacienty (51),
Cervené body oznacuji pacienty s nedspésnou
desinvaginaci, ktefi byli ndsledné operovani (8)

Naopak, opakovand invaginace byva velmi
snadno desinvaginovatelnd s minimem kom-
plikacf. Prikldanime se tedy k ndzoru autord, kteff
doporucuji operovat pouze pacienty s perito-
nitidou, perforaci stfeva, dité v Sokovém stavu
a pacienty po neuspésné desinvaginaci (1, 4,
6, 7). Pokud je u pacienta zaroven s diagnézou
invaginace zjistén patologicky vedouci bod, ne-
musf byt nutné urgentné operovén. Uspésnost
desinvaginace u téchto détf je az 60 %, pokud
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vyzaduje patologicky vedouci bod chirurgické
feseni (Meckeldv divertikl, duplikatura stfeva), je
namisté elektivni operace (7). Vzacné mize byt
patologickym vedoucim bodem u invaginace
i lymfom. Na tuto diagndzu by mélo upozornit
jiz vstupnf ultrazvukové vysetfenf, které zobrazf
hypoechogennimasu v invaginatu. Invaginace
s lymfomem byvaji ¢asto nedesinvaginovatel-
né. Pri podezreni na nddorové onemocnént
brisnich uzlin je doporuceno provést opako-
vané vysetfeni ultrazvukem ¢i magnetickou
rezonancf (1).

V souboru operovanych pacientd jsme
se s recidivou nesetkali. lleopexi jako prevenci
mozné recidivy invaginace na nasem pracovisti
neprovadime. Obecné je pocet recidiv u ope-
rovanych pacientl udavan mezi 1 a4% (6, 9).
V souhrnné préci tchajwanskych autor nebyl
zaznamendn rozdil v poctu recidiv u pacientd
po prosté manudlni desinvaginaci a u pacientd,
kterym byla pfi operaci provedena ileopexe
(9). Metodou prvni volby v [é¢bé recidivujici
invaginace u pacientl po operaci predchozi
invaginace by méla byt také hydrostaticka nebo
pneumatickd desinvaginace (1, 6, 9).

Zavér

Neoperacni |é¢ba invaginace, pokud je
provadéna v celkové anestezii s relaxaci, ma
Uspésnost az 90 % a je metodou prvni volby
i u recidivujici invaginace. Ani delsi doba trvani
pfiznakl, ani rozsah invaginatu, ani opakovana
recidiva invaginace ¢i ndlez vodiciho bodu nenf
kontraindikaci k hydrostatické desinvaginaci.
K vylou¢enf lymfomu ¢i duplikatury u recidivu-
jicich invaginaci je vhodné provést v klidovém
obdobf sonografické vysetfeni, pifpadné mag-
netickou rezonanci, ktera je schopna podobné
patologie dobfe zobrazit a je-li to nutné, pak je
pldnované chirurgicky vyresit.
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