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Rezumat

Invaginatia este o cauza rara de ocluzie intestinala la adult, cu simptomatolo-
gie nespecifica, dar care in evolutie poate antrena complicatii cu potential letal.
In majoritatea cazurilor diagnosticul de stabileste intraoperator, moment in care
chirurgul va trebui sa tina seama de douad aspecte: localizarea invaginatiei §i
amploarea sacrificiului de masa intestinald. Daca in invaginatiile colonice tactica
unanim acceptatd este de a rezeca segmentul interesat fard reducerea invaginatiei
si cu limite de sigurantd oncologice, cauza fiind de cele mai multe ori neoplazicd, in
majoritatea invaginatiilor intestinului subtire leziunea cauzatoare este benignd, ceea
ce permite reducerea si rezectia intestinala limitata. Prezentam un caz de invaginatie
intestinala rezolvat cu succes in clinica noastrd, la care tactica operatorie a fost
conforma recomandarilor literaturii de specialitate.
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INTESTINAL INVAGINATION IN ADULTS — A DIAGNOSTICALLY
AND TACTICALLY CHALLENGE FOR THE SURGEON

Abstract

Invagination is a rare cause of intestinal occlusion in adults. Its symptomato-
logy is non-specific, but its evolution can induce potentially lethal complications.
Diagnosis is made intraoperatively in most cases and therefore, the surgeon must
take into consideration two aspects, i.e. the location of the invagination and the size
of the intestinal sacrifice. The unanimously accepted tactics in colon invagination is
resecting the affected segment without reducing the invagination but also ensuring safe
oncological margins, as the most frequent cause of invagination is neoplasm. Most
small intestine invaginations, however, are caused by benign lesions, which allows
reduction and restrictive intestinal resection. This paper presents one case of intestinal
invagination, which was successfully resolved in our clinic and in which the employed
surgical tactics was concordant with speciality literature recommendations.
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Introducere

Cazurile de invaginatie intestinald la adult sunt atat
de rare, Incat unii autori afirma ca un chirurg va intalni
in intreaga sa cariera 1-2 astfel de situatii [1,2]. Rathore
[3] raporteaza o frecventa a acestei patologii de 1/30.000
de cazuri spitalizate, 1/1300 interventii chirurgicale
abdominale, 1/30-1/100 cazuri operate cu ocluzie intes-
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tinala. Aceste cifre concorda cu cele ale altor studii, care
estimeaza o frecventa de aparitic a bolii la adult de 1-5
% din cazurile de ocluzie intestinala [2]. Pentru chirurg,
aceastd boala reprezintd o dubld provocare: este dificil
a o diagnostica preoperator datoritd simptomatologiei
nespecifice, iar pe de altd parte, abordarea tactica este inca
subiect de controversa in mediile de specialitate. Ambele
aspecte sunt insa de importantd majora: nediagnosticata,
boala poate duce la complicatii potential letale, iar alegerea
tipului de interventie chirurgicald trebuie sa tina cont atat
de posibilitatea existentei unei leziuni maligne asociate,
cat si de amploarea sacrificiului de masa intestinala.
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Prezentare de caz

Pacienta in varsta de 29 de ani, fara antecedente
personale patologice semnificative, se interneaza de urgenta
in Clinica Chirurgie III Cluj acuzand dureri epigastrice,
febra, greturi, varsaturi alimentare si inapetentd, simptome
cu debut de 24 de ore. Palpatoric, se deceleaza un bloc
tumoral 1n fosa iliaca dreapta, diametru 15/7 cm, sensibil.
Analizele de laborator se incadreaza in limite normale.
Ecografic se constata cad structura palpatd e formata din-
tr-un conglomerat de anse enterale si nu se evidentiaza
lichid in cavitatea peritoneald. Cazul se interpreteaza ca
bloc apendicular. Se initiaza tratament antibiotic si anti-
inflamator. In urmatoarele 24-48 ore, formatiunea din fosa
iliaca dreapta se reduce mult in dimensiuni, concomitent
cu aparitia unor scaune diareice sanguinolente. Pacienta nu
acuza dureri abdominale si nu sunt prezente semne de iritatie
peritoneala. Hematologic se constatd scaderea moderata
a hemoglobinei si a hematocritului, fara leucocitoza. Se
repetd examinarea ecografica, care evidentiaza lichid
liber, transonic, in cavitatea peritoneald, farda a mai
decela conglomeratul de anse. Se intervine chirurgical.
Intraoperator se evidentiaza lichid serocitrin in cantitate
mare in cavitatea peritoneald, anse enterale destinse cu
continut mixt si prezenta unei invaginatii ileo-cecale ce
implicd 100 cm ileon necrozat. S-a redus invaginatia si
s-a practicat enterectomie largita cu anastomoza ileo-ileala
T-T. Evolutia postoperatoric a fost favorabila. Pacienta
s-a externat vindecatd, in ziua 10 postoperator. Examenul
morfopatologic a evidentiat prezenta unei formatiuni
tumorale polipoide ileale, de 2/2/2 cm, fara elemente de
malignitate.

Fig. 1. Aspect intraoperator.

Discutii

Primul caz de invaginatie intestinala a fost raportat
de Barbette din Amsterdam, in anul 1674 [4]. Descrierea
bolii avea sa o faca John Hunter in 1789 [5], iar in 1871, Sir
Jonathan Hutchinson a fost primul chirurg care a operat cu
succes un copil diagnosticat cu invaginatie intestinala [6].

Boala se clasifica dupa localizare si dupa etiologie.

Astfel, din punct de vedere al localizarii, Dean [7] propune
urmdtoarele patru tipuri de invaginatie: entero-enterica,
ileo-cecala, ileo-colica si colo-colici. In forma ileo-
cecala, ileonul terminal prolabeaza in colon prin valvula
ileo-cecald, iar in forma ileo-colicd, valvula lui Bauhin
reprezintd punctul ,leader” al invaginatiei. Celelalte tipuri
de invaginatie implica telescoparea unui segment de intes-
tin intr-altul similar. Din punct de vedere etiologic, dis-
tingem invaginatii care apar pe fondul unor leziuni benig-
ne sau maligne si invaginatii idiopatice. Invaginatiile
idiopatice se intdlnesc mai frecvent la copil si sunt
localizate la nivelul valvulei ileo-cecale, probabil datorita
mobilitatii mai mari a ileonului terminal si a cecului [8].
La adult, nu reprezinta mai mult de 8-20 % din totalul de
cazuri [2], iar mecanismul lor de producere nu este inca
elucidat. in restul situatiilor, se identific o leziune care a
favorizat invaginatia. La nivelul intestinului subtire aceasta
leziune este de reguld benignd: tumord benignd, leziune
inflamatorie, bride, aderente, diverticul Meckel. Doar 30
% din leziunile care produc invaginatia intestinului subtire
sunt neoplasme, majoritatea dintre acestea fiind metastaze
[9]. O situatie complet diferita se intalneste in invaginatiile
intestinului gros, unde etiologia maligna se intdlneste in
peste 66 % din cazuri [9,10]. Aceste proportii sunt deosebit
de importante, chirurgul trebuind sa le cunoasca pentru a-si
adapta tactica operatorie la fiecare caz, mai ales atunci cand
nu dispune de un diagnostic preoperator.

Mecanismul de producere a invaginatiei pe o leziune
preexistentd recunoaste tulburari de peristaltica, constand
intr-o contractie sustinutd a musculaturii netede parietale
prelezionale si o relaxare distal de obstacol, favorizandu-se
astfel telescoparea unui segment intestinal in cel subjacent
[2,9,10].

Boala poate imbraca doud forme: acuta si cronica,
ambele dificil de diagnosticat datorita simptomelor nespe-
cifice. La adult mai frecvent se intdlneste forma cronica,
subocluziva, manifestata prin greturi, varsaturi, balonari,
constipatie [11,12], triada acuta (dureri abdominale, diaree
sanguinolentd si masa palpabild) fiind specifica copiilor.
Majoritatea adultilor cu invaginatie acuta prezinta semnele
ocluziei intestinale.

Cea mai sensibild metoda de diagnostic paraclinic a
invaginatiei este computer-tomografia, caracteristice fiind
semnul “tintei”, evidentierea vascularizatiei intralumenale
si aspectul reniform al unei mase abdominale [1,12]. CT
permite localizarea invaginatiei, vizualizeaza leziunea
“leader” si poate sugera natura ei, ofera o stadializare a
neoplaziei. Kim [13] defineste semnele care sd permita
diferentierea unei invaginatii idiopatice (absenta ocluziei
proximal, semnul “tintei”, pastrarea structurii trilaminare a
peretelui intestinal) de o invaginatie cu leziune preexistenta
(obstructie proximald, edem parietal cu pierderea structurii
trilaminare intestinale, vizualizarea leziunii). Importanta
acestei descrieri deriva din posibilitatea scaderii numarului
de interventii chirurgicale, beneficiari fiind pacientii cu
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invaginatie idiopaticd recentd. Mai accesibila decat CT,
neinvaziva si repetitiva, este ecografia abdominald, care, in
fereastra transversala ofera semnul “tintei”, iar in fereastra
longitudinald, pe cel al masei reniforme [12]. Avantajul
major al ecografiei este posibilitatea urmaririi in dinamica
a pacientului, invaginatia fiind ea insdsi o patologie cu
evolutie progresiva [11]. Radiografia abdominala pe gol,
efectuatd de rutina la pacientii cu ocluzie, confirma existen-
ta acesteia si permite localizarea obstacolului. Examinarile
radiologice cu contrast si cele endoscopice localizeaza
obstructia si vizualizeaza leziunea care a produs-o. Cu
toate ca unele investigatii paraclinice ar permite reducerea
invaginatiei, rezolvand astfel complicatia, aceasta atitudine
nu este recomandatd la adult, dat fiind procentul redus
de invaginatii idiopatice. Solutia terapeuticd sustinuta de
majoritatea autorilor [1-3,10-14] este cea chirurgicala.

Polemicile apar cu privire la tactica operatorie. Daca
in situatia invaginatiilor colonice ideea unanim acceptata
este de a se efectua o rezectie oncologica fara reducerea
in prealabil a invaginatiei, posibilitatea existentei unei
leziuni maligne fiind mare, in cazul invaginatiilor enterale
intrd in discutie procentul mic de neoplazii asociate
si amploarea sacrificiului de masd intestinala. Studii
recente sustin reducerea invaginatiei inaintea rezectiei
[2,11,12,14,15,16]. Astfel se pot aprecia exact limitele
enterectomiei, pastrand cat mai mult din masa enterald si
se poate evita hemicolectomia dreapta. In plus, pacientii la
care invaginatia a fost cauzatd de aderente sau diverticul
Meckel, pot beneficia, dupa reducere, doar de adezioliza
si diverticulectomie [2]. Cei care recomanda rezectia fara
reducerea invaginatiei argumenteaza prin riscul mobilizarii
unor posibile celule maligne, cel al perfordrii enterale
accidentale si contaminarii intraperitoneale si cel al efec-
tudrii unei anastomoze pe tesuturi deja inflamate [17]. O
situatie aparte o reprezintd pacientii cu sindrom Peutz-
Jeghers, la care invaginatia este recurentd, iar atitudinea
recomandata este de a reduce invaginatia si a efectua o
enterectomie redusa sau o polipectomie, conservand cat
mai mult din intestin [16].

La pacienta pe care noi am prezentat-o, atitudinea
terapeuticd a fost dictatd de localizarea ileo-cecald a
invaginatiei si de varsta ei tinara . In aceste circumstante,
rareori cauza invaginatiei este o tumora malignd. Ca prim
gest, s-a efectuat reducerea invaginatiei, ceea ce a permis,
in final, evitarea hemicolectomiei drepte si un sacrificiu
mai mic de masa enterala.

Concluzii

Invaginatia intestinald la adult este o patologie
rara, dificil de diagnosticat clinic preoperator datorita
manifestarilor nespecifice. Cea mai utild metoda de
diagnostic paraclinic este computer-tomografia abdo-
minald. Tactica operatorie va fi adaptatd in functie de

localizarea bolii si natura leziunii cauzatoare, daca aceasta
s-a putut stabili. Astfel, rezectiile oncologice fara reducere
prealabila a invaginatiei sunt recomandate in cazul tuturor
invaginatiilor colonice si in cazul celor enterale unde exista
un diagnostic pre- sau intraoperator de neoplazie. Nu se va
reduce invaginatia in situatiile in care segmentul receptor
al acesteia este necrozat. Restul cazurilor pot beneficia
de reducerea invaginatiei urmata de tratament specific,
pastrand astfel cat mai mult din masa intestinala. Ca si
alternativa la metoda clasica de abord, pot intra in discutie
rezectiile laparoscopice.
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