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Rezumat�� � 

Invaginaţia este o cauză rară de ocluzie intestinală la adult, cu simptomatolo-
gie nespecifică, dar care în evoluţie poate antrena complicaţii cu potenţial letal. 
În majoritatea cazurilor diagnosticul de stabilește intraoperator, moment în care 
chirurgul va trebui să ţină seama de două aspecte: localizarea invaginaţiei și 
amploarea sacrificiului de masă intestinală. Dacă în invaginaţiile colonice tactica 
unanim acceptată este de a rezeca segmentul interesat fără reducerea invaginaţiei 
și cu limite de siguranţă oncologice, cauza fiind de cele mai multe ori neoplazică, în 
majoritatea invaginaţiilor intestinului subţire leziunea cauzatoare este benignă, ceea 
ce permite reducerea și rezecţia intestinală limitată. Prezentăm un caz de invaginaţie 
intestinală rezolvat cu succes în clinica noastră, la care tactica operatorie a fost 
conformă recomandărilor 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.

Keywords: intestinal invagination, adult, surgical tactics.   

Introducere
Cazurile de invaginaţie intestinală la adult sunt atât 

de rare, încât unii autori afirmă că un chirurg va întâlni 
în întreaga sa carieră 1-2 astfel de situaţii [1,2]. Rathore 
[3] raportează o frecvenţă a acestei patologii de 1/30.000 
de cazuri spitalizate, 1/1300 intervenţii chirurgicale 
abdominale, 1/30-1/100 cazuri operate cu ocluzie intes-

tinală. Aceste cifre concordă cu cele ale altor studii, care 
estimează o frecvenţă de apariţie a bolii la adult de 1-5 
% din cazurile de ocluzie intestinală [2]. Pentru chirurg, 
această boalǎ reprezintă o dublă provocare: este dificil 
a o diagnostica preoperator datorită simptomatologiei 
nespecifice, iar pe de altă parte, abordarea tactică este încă 
subiect de controversă în mediile de specialitate. Ambele 
aspecte sunt însă de importanţă majoră: nediagnosticată, 
boala poate duce la complicaţii potenţial letale, iar alegerea 
tipului de intervenţie chirurgicală trebuie să ţină cont atât 
de posibilitatea existenţei unei leziuni maligne asociate,    
cât și de amploarea sacrificiului de masă intestinală.
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Prezentare de caz  
Pacientă în vârstă de 29 de ani, fără antecedente 

personale patologice semnificative, se internează de urgenţă 
în Clinica Chirurgie III Cluj acuzând dureri epigastrice, 
febră, greţuri, vărsături alimentare și inapetenţă, simptome 
cu debut de 24 de ore. Palpatoric, se decelează un bloc 
tumoral în fosa iliacă dreaptă, diametru 15/7 cm, sensibil. 
Analizele de laborator se încadrează în limite normale. 
Ecografic se constată că structura palpată e formată din-
tr-un conglomerat de anse enterale și nu se evidenţiază 
lichid în cavitatea peritoneală. Cazul se interpretează ca 
bloc apendicular. Se iniţiază tratament antibiotic și anti-
inflamator. În următoarele 24-48 ore, formaţiunea din fosa 
iliacă dreaptă se reduce mult în dimensiuni, concomitent 
cu apariţia unor scaune diareice sanguinolente. Pacienta nu 
acuză dureri abdominale și nu sunt prezente semne de iritaţie 
peritoneală. Hematologic se constată scăderea moderată 
a hemoglobinei și a hematocritului, fără leucocitoză. Se 
repetă examinarea ecografică, care evidenţiază lichid 
liber, transonic, în cavitatea peritoneală, fără a mai 
decela conglomeratul de anse. Se intervine chirurgical. 
Intraoperator se evidenţiază lichid serocitrin în cantitate 
mare în cavitatea peritoneală, anse enterale destinse cu 
conţinut mixt și prezenţa unei invaginaţii ileo-cecale ce 
implică 100 cm ileon necrozat. S-a redus invaginaţia și 
s-a practicat enterectomie lărgită cu anastomoză ileo-ileală 
T-T. Evoluţia postoperatorie a fost favorabilă. Pacienta 
s-a externat vindecată, în ziua 10 postoperator. Examenul 
morfopatologic a evidenţiat prezenţa unei formaţiuni 
tumorale polipoide ileale, de 2/2/2 cm, fără elemente de 
malignitate.  

Fig. 1. Aspect intraoperator. 

Discuţii
Primul caz de invaginaţie intestinală a fost raportat 

de Barbette din Amsterdam, în anul 1674 [4]. Descrierea 
bolii avea să o facă John Hunter în 1789 [5], iar în 1871, Sir 
Jonathan Hutchinson a fost primul chirurg care a operat cu 
succes un copil diagnosticat cu invaginaţie intestinală [6].

Boala se clasifică după localizare și după etiologie. 

Astfel, din punct de vedere al localizării, Dean [7] propune 
următoarele patru tipuri de invaginaţie: entero-enterică, 
ileo-cecală, ileo-colică și colo-colică. În forma ileo-
cecală, ileonul terminal prolabează în colon prin valvula 
ileo-cecală, iar în forma ileo-colică, valvula lui Bauhin 
reprezintă punctul „leader” al invaginaţiei. Celelalte tipuri 
de invaginaţie implică telescoparea unui segment de intes-
tin într-altul similar. Din punct de vedere etiologic, dis-
tingem invaginaţii care apar pe fondul unor leziuni benig-
ne sau maligne și invaginaţii idiopatice. Invaginaţiile 
idiopatice se întâlnesc mai frecvent la copil și sunt 
localizate la nivelul valvulei ileo-cecale, probabil datorită 
mobilităţii mai mari a ileonului terminal și a cecului [8]. 
La adult, nu reprezintă mai mult de 8-20 % din totalul de 
cazuri [2], iar mecanismul lor de producere nu este încă 
elucidat. În restul situaţiilor, se identifică o leziune care a 
favorizat invaginaţia. La nivelul intestinului subţire această 
leziune este de regulă benignă: tumoră benignă, leziune 
inflamatorie, bride, aderenţe, diverticul Meckel. Doar 30 
% din leziunile care produc invaginaţia intestinului subţire 
sunt neoplasme, majoritatea dintre acestea fiind metastaze 
[9]. O situaţie complet diferită se întâlnește în invaginaţiile 
intestinului gros, unde etiologia malignă se întâlnește în 
peste 66 % din cazuri [9,10]. Aceste proporţii sunt deosebit 
de importante, chirurgul trebuind să le cunoască pentru a-și 
adapta tactica operatorie la fiecare caz, mai ales atunci când 
nu dispune de un diagnostic preoperator. 

Mecanismul de producere a invaginaţiei pe o leziune 
preexistentă recunoaște tulburări de peristaltică, constând 
într-o contracţie susţinută a musculaturii netede parietale 
prelezionale și o relaxare distal de obstacol, favorizându-se 
astfel telescoparea unui segment intestinal în cel subjacent 
[2,9,10].

Boala poate îmbrăca două forme: acută și cronică, 
ambele dificil de diagnosticat datorită simptomelor nespe-
cifice. La adult mai frecvent se întâlnește forma cronică, 
subocluzivă, manifestată prin greţuri, vărsături, balonări, 
constipaţie [11,12], triada acută (dureri abdominale, diaree 
sanguinolentă și masă palpabilă) fiind specifică copiilor. 
Majoritatea adulţilor cu invaginaţie acută prezintă semnele 
ocluziei intestinale.

Cea mai sensibilă metodă de diagnostic paraclinic a 
invaginaţiei este computer-tomografia, caracteristice fiind 
semnul “ţintei”, evidenţierea vascularizaţiei intralumenale 
și aspectul reniform al unei mase abdominale [1,12]. CT 
permite localizarea invaginaţiei, vizualizează leziunea 
“leader” și poate sugera natura ei, oferă o stadializare a 
neoplaziei. Kim [13] definește semnele care să permită 
diferenţierea unei invaginaţii idiopatice (absenţa ocluziei 
proximal, semnul “ţintei”, păstrarea structurii trilaminare a 
peretelui intestinal) de o invaginaţie cu leziune preexistentă 
(obstrucţie proximală, edem parietal cu pierderea structurii 
trilaminare intestinale, vizualizarea leziunii). Importanţa 
acestei descrieri derivă din posibilitatea scăderii numărului 
de intervenţii chirurgicale, beneficiari fiind pacienţii cu 
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invaginaţie idiopatică recentă. Mai accesibilă decât CT, 
neinvazivă și repetitivă, este ecografia abdominală, care, în 
fereastră transversală oferă semnul “ţintei”, iar în fereastră 
longitudinală, pe cel al masei reniforme [12]. Avantajul 
major al ecografiei este posibilitatea urmăririi în dinamică 
a pacientului, invaginaţia fiind ea însăși o patologie cu 
evoluţie progresivă [11]. Radiografia abdominală pe gol, 
efectuată de rutină la pacienţii cu ocluzie, confirmă existen-
ţa acesteia și permite localizarea obstacolului. Examinările 
radiologice cu contrast și cele endoscopice localizează 
obstrucţia și vizualizează leziunea care a produs-o. Cu 
toate că unele investigaţii paraclinice ar permite reducerea 
invaginaţiei, rezolvând astfel complicaţia, această atitudine 
nu este recomandată la adult, dat fiind procentul redus 
de invaginaţii idiopatice. Soluţia terapeuticǎ susţinută de 
majoritatea autorilor [1-3,10-14] este cea chirurgicală. 

Polemicile apar cu privire la tactica operatorie. Dacă 
în situaţia invaginaţiilor colonice ideea unanim acceptată 
este de a se efectua o rezecţie oncologică fără reducerea 
în prealabil a invaginaţiei, posibilitatea existenţei unei 
leziuni maligne fiind mare, în cazul invaginaţiilor enterale 
intră în discuţie procentul mic de neoplazii asociate 
și amploarea sacrificiului de masă intestinală. Studii 
recente susţin reducerea invaginaţiei înaintea rezecţiei 
[2,11,12,14,15,16]. Astfel se pot aprecia exact limitele 
enterectomiei, păstrând cât mai mult din masa enterală și 
se poate evita hemicolectomia dreaptă. În plus, pacienţii la 
care invaginaţia a fost cauzată de aderenţe sau diverticul 
Meckel, pot beneficia, după reducere, doar de adezioliză 
și diverticulectomie [2]. Cei care recomandă rezecţia fără 
reducerea invaginaţiei argumentează prin riscul mobilizării 
unor posibile celule maligne, cel al perforării enterale 
accidentale și contaminării intraperitoneale și cel al efec-
tuării unei anastomoze pe ţesuturi deja inflamate [17]. O 
situaţie aparte o reprezintă pacienţii cu sindrom Peutz-
Jeghers, la care invaginaţia este recurentă, iar atitudinea 
recomandată este de a reduce invaginaţia și a efectua o 
enterectomie redusă sau o polipectomie, conservând cât 
mai mult din intestin [16]. 

La pacienta pe care noi am prezentat-o, atitudinea 
terapeutică a fost dictată de localizarea ileo-cecală a 
invaginaţiei și de vârsta ei tânără . În aceste circumstanţe, 
rareori cauza invaginaţiei este o tumoră malignă. Ca prim 
gest, s-a efectuat reducerea invaginaţiei, ceea ce a permis, 
în final, evitarea hemicolectomiei drepte și un sacrificiu 
mai mic de masă enterală.

Concluzii 
Invaginaţia intestinală la adult este o patologie 

rară, dificil de diagnosticat clinic preoperator datorită 
manifestărilor nespecifice. Cea mai utilă metodă de 
diagnostic paraclinic este computer-tomografia abdo-
minală. Tactica operatorie va fi adaptată în funcţie de 

localizarea bolii și natura leziunii cauzatoare, dacă aceasta 
s-a putut stabili. Astfel, rezecţiile oncologice fără reducere 
prealabilă a invaginaţiei sunt recomandate în cazul tuturor 
invaginaţiilor colonice și în cazul celor enterale unde există 
un diagnostic pre- sau intraoperator de neoplazie. Nu se va 
reduce invaginaţia în situaţiile în care segmentul receptor 
al acesteia este necrozat. Restul cazurilor pot beneficia 
de reducerea invaginaţiei urmată de tratament specific, 
păstrând astfel cât mai mult din masa intestinală. Ca și 
alternativă la metoda clasică de abord, pot intra în discuţie 
rezecţiile laparoscopice.   
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