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Ileokoli¢na invaginacija je uvlecenje koncnega dela tankega
crevesa v debelo ¢revo. Gre za pogost vzrok akutne trebu-
$ne bolecine in najpogostejsi vzrok zapore ¢revesa pri otro-
ku. Najpogosteje je idiopatska in se ve¢inoma pojavi v prvih
treh letih Zivljenja. Predvsem pri starejsih otrocih je vzrok
invaginacije lahko tudi patolosko vodilo. Glavni klini¢ni
znaki so krcevite bolecine v trebuhu, bruhanje in odvaja-
nje krvave sluzi. Ce invaginacija traja dalj ¢asa, lahko pride
do predrtja Crevesa z razvojem peritonitisa in septi¢nega
Soka, kar lahko povzrodi otrokovo smrt. Hitra prepoznava in
obravnava tega stanja sta zato klju¢nega pomena. Klini¢na
slika pri ileokoli¢ni invaginaciji pogosto Zal ni znacilna, zato
ima pomembno vlogo radioloska obravnava, ki je odlocilna
tako pri diagnosticiranju kot pri zdravljenju. Diagnosti¢na
metoda izbire je ultrazvocna preiskava. Metoda izbire za
neinvazivno razresSevanje je hidrostatsko razresSevanje z
ultrazvocnim nadzorom. Radiolo$ko neinvazivno razrese-
vanje je uspesno v priblizno 80 % primerov. Ce neinvaziv-
no radiolosko zdravljenje ni uspesno, je potreben nujen
kirurski poseg. V preglednem prispevku Zelimo temeljito
predstaviti radiolosko obravnavo ileokoli¢ne invaginacije
pri otrocih.

Klju¢ne besede: invaginacija, otrok, radiologija, ultrazvok,
hidrostatska redukcija.

Abstract

lleocolic intussusception is an invagination of the terminal
ileum into the large bowel. It is a common cause of acute
abdominal pain and the most common cause of ileus in chil-
dren. Most intussusceptions are idiopathic and occur within
the first three years of life. In older children, they can more
often appear due to a pathological lead point. The typi-
cal clinical signs of intussusception are colicky abdominal
pain, vomiting and bloody stools. If the intussusception is
prolonged, perforation can occur, leading to diffuse peri-
tonitis and septic shock. Further progression of the disease
can be fatal. Therefore, quick recognition and treatment
of the intussusception are crucial. Unfortunately, the clin-
ical signs are often not typical, hence, radiology plays an
important role. In diagnostics, ultrasound examination of
the abdomen is the method of choice. For treatment, ultra-
sound-guided hydrostatic reduction is the method of choice
for non-invasive treatment. Non-invasive radiological treat-
ment is successful in around 80% of cases. When non-inva-
sive treatment cannot resolve the condition, urgent surgery
is required. The aim of this review article is to present in
detail the radiological management of ileocolic intussus-
ception in children.

Key words: child, intussusception, radiology, ultrasonogra-
phy, hydrostatic reduction.
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Uvod

lleokoli¢na invaginacija je patoana-
tomsko stanje, pri katerem se kon¢ni
del tankega crevesa (terminalni ile-
um) uvlece skozi ileocekalno zaklop-
ko v debelo ¢revo (kolon). Uvleceni del
tankega Crevesa imenujemo invagi-
nat, sprejemni del debelega crevesa pa
invaginiranec (1). lleokoli¢na invagina-
cija je pri otrocih pogost vzrok akutne
trebusne bolecine, ki se najpogosteje
(v vec kot 80 %) pojavi pri otrocih med
6. in 36. mesecem starosti s pojavno-
stjo priblizno 1 primer na 1000 otrok v
prvih treh letih Zivljenja. Pogostejsa je
pri deckih (63-67 %) (2, 3). lleokoli¢na
invaginacija je tudi najpogostejsi vzrok
crevesne zapore (ileusa) v tej starostni
skupini otrok (4).

Glede na vzrok nastanka invaginaci-
je opredelimo kot idiopatske ali kot
sekundarne. Pri idiopatskih invagina-
cijah za nastanek ni posebnega vzroka;
vodilo so povecane mezentericne bez-
gavke in zadebeljeno limfati¢no tkivo
v steni kon¢nega dela tankega crevesa
(Peyerjevi poloji), tako imenovano fizi-
olosko vodilo. Te invaginacije so naj-
pogostejse pri otrocih do tretjega leta
starosti (5). Sekundarne invaginacije
nastanejo zaradi patoloskega vodila.
Najpogostejse vodilo je Mecklov diver-
tikel, sledijo podvojitvene ciste, polipi,
limfom in drugo (6). Te invaginacije so
pogostejse pri starejsih otrocih (5).

Patofiziologija invaginacije
in klini¢na slika

Pri invaginaciji zaradi uvlecenja creve-
sa pride do zapore, v uvlecenem delu
crevesa z mezenterijem pa do stisnje-
nja mezenteri¢nega zilja. Stisnjenje
povzroci venski in limfni zastoj, poja-
vita se edem Crevesne stene in mocnej-
Se stisnjenje Zilja, ki vodi tudi v motnje
arterijskega pretoka. Sledita hipoksija
in ishemija ¢revesne stene. Ce stanje
invaginacije traja, se pojavijo nekroza
crevesne stene, predrtje in peritonitis
(1). Temu patofizioloskemu dogajanju

ustrezno sledijo tudi klini¢ni znaki, ki
so pri invaginaciji lahko znacilni, v¢asih
pa tudi ne. Prvi klini¢ni znak je nava-
dno nenadna, ponavljajoca se, krcéevita
in mocna trebusna bolecina. Pridruzen
je jok, otrok priteguje spodnje ude k
trebuhu. Ob vztrajanju invaginacije
znaki napredujejo, pojavijo se bruha-
nje in driska, sprva kri na blatu, nato
mesanica blata in krvi, kon¢no le krva-
va sluz. Klasi¢na trojica znakov so
napadi kréevite bolecine, bruhanje in
krvava sluz oz. blato, vsi pa so priso-
tni le v priblizno cetrtini primerov (7,
8). Pri daljSem trajanju invaginacije se
pojavijo e izsuSenost, povisana teles-
na temperatura, levkocitoza, perito-
nealni znaki in motnje zavesti, lahko
celo kr¢i (1). Bolezen ob nadaljnjem
napredovanju lahko vodi v smrt. Da
gre za resno in hitro potekajoco bole-
zen, nazorno govori podatek iz leta
2018 objavljene raziskave, v kateri so
pri otrocih z ileokoli¢no invaginacijo v
Ugandi ugotovili 32-odstotno smrtnost
(9). Napredek v medicini ob pravocasni
prepoznavi bolezni in uporaba moder-
nih metod zdravljenja sta omogocila,
da je stopnja smrtnosti v razvitem sve-
tu manj kot 0,1 % (10, 11).

Da bi preprecili neugodno napredova-
nje stanja pri ileokoli¢ni invaginaciji,
sta torej klju¢ni zgodnje diagnosticira-
nje in hitro zdravljenje. Ker se pogosto
zgodi, da je klini¢na slika neznacilna,
neznacilni pa so tudi izsledki laborato-
rijskih izvidov, ima klju¢no vlogo radi-
oloska obravnava.

Radiolosko diagnosticiranje
pri klinicnem sumu na
invaginacijo pri otroku

Ultrazvok

Metoda izbire za potrditev ali izkljuci-
tev prisotnosti ileokoli¢ne invaginaci-
je pri otroku je ultrazvo¢na preiskava
(UZ). Obcutljivost in specificnost sta
92-100 % (12-15). Pregled opravimo
s konveksno in linearno sondo, opra-

vimo pa tudi oceno z doplersko prei-
skavo. Pri UZ se invaginacija znacilno
prikaze kot tvorba, ki ima v pre¢cnem
preseku videz obroca v obrocu (znak
tarce), v vzdolznem preseku pa je
podobna ledvici ali vilicam (znak psev-
do-ledvice ali vilic) (16) (Slika 1). Oce-
nimo morebitne spremembe stene
crevesnih vijug invaginacije, tj. edem,
izgubo slojevitosti in spremembo pre-
krvljenosti. Pri kratkotrajnem stanju
invaginacije je pretok prisoten, pri
dolgotrajnejSem pa lahko oslabljen
ali odsoten, kar napoveduje moznost
nekroze. Prednost UZ je, da lahko
poleg prisotnosti invaginacije oce-
njujemo tudi morebitno fiziolosko ali
patolosko vodilo. Poleg same invagina-
cije lahko z UZ ocenimo tudi prisotnost
ileusa tankega crevesa, prosto tekoci-
no, prosti plin ali peritonitis (1).

Rentgensko slikanje

Rentgensko (RTG) slikanje trebuha pri
otrocih opravimo redko, obicajno le
pri sumu na ileus ali predrtje votlega
organa.

Za RTG slikanje pri otroku z invagina-
cijo je znacilen znak polmeseca, ki se
prikaze kot polkrozna tvorba v svetli-
ni debelega crevesa, ali znak zabrisa-
nega roba jeter, ce invaginacija sega
do jetrnega zavoja debelega crevesa.
Druge spremembe pri RTG so poveza-
ne s posledi¢no zaporo crevesa — raz-
Sirjene proksimalne crevesne vijuge
in odsotnost plina v poteku debele-
ga crevesa (1) (Slika 2). Opisane spre-
membe pri RTG slikanju pogosto niso
prisotne. Obcutljivost RTG slikanja za
diagnosticiranje ileokoli¢ne invagina-
cije je priblizno 48 %, specifi¢nost pa
le 21 % (13). Zaradi nizke diagnosticne
vrednosti in uporabe ionizirajocega
sevanja RTG slikanje trebuha pri dia-
gnosticiranju ileokoli¢ne invaginacije
nima pomembnejse vioge.

Fluoroskopija

Fluoroskopsko slikanje trebuha z rek-
talnim vnosom kontrastnega sredstva
(KS) je bilo vrsto let zlati standard za

Slovenska pediatrija 2021 | 87



diagnosticiranje ileokoli¢ne invagina-
cije. Pri tej preiskavi v danko uvedemo
Foleyjev kateter, skozi katerega crevo
napolnimo s KS. Invaginacija se znacil-
no prikaze z znakom polmeseca ali
znakom navite vzmeti, ki sta posledica
KS, ki obliva invaginirane vijuge tan-
kega Crevesa v svetlini debelega creve-
sa (17) (Slika 3). Prednost te preiskave
je poleg visoke obcutljivosti in visoke
specificnosti tudi moznost neposre-
dnega nadaljevanja preiskave v poskus
razreditve invaginacije, a je v zadnjih
desetletjih predvsem zaradi ionizira-
jocega sevanja vec ne uporabljamo
pogosto (16).

Racunalniska tomografija (CT)

CT je sicer odlicna metoda za pri-
kaz ileokoli¢ne invaginacije s kar
100 % obcutljivostjo, a zaradi velike-
ga odmerka ionizirajo¢ega sevanja pri
otrocih ni prva metoda izbire (18). V
postev pride predvsem v nejasnih pri-
merih, v katerih sprememb z UZ nismo
mogli opredeliti, in ko je pred nadalj-
njim zdravljenjem potrebna boljsa
opredelitev, npr. za opredelitev pato-
loskega vodila (Slika 4). V teh primerih
sicer pride v postev tudi magnetnore-
sonancno slikanje.

Zdravljenje ileokoli¢ne
invaginacije

Po potrjeni diagnozi ileokoli¢na invagi-
nacija se odlo¢imo glede nacina njene-
ga razredevanja. V postev prideta dva
nacina, in sicer radiolosko neinvazivno
razre$evanje in kirursko razresevanje.
Pri odlocitvi je klju¢na skupna presoja
kirurga in radiologa, ki sta ocenjevala
otrokovo stanje. Izbira nacina zdravlje-
nja temelji na presoji anamnesticnih
podatkov, izsledkov klini¢nega pregle-
da in izsledkov UZ preiskave. Izsledki
UZ preiskave, na katerih presojamo
moznost uspesne neinvazivne razre-
Sitve, so prisotnost in kolic¢ina tekoci-
ne intraperitonealno, prisotnost ujete
tekocine v invaginirancu med vijugami
invaginata, prisotnost povecanih bez-

SLIKA 1. ZNACILEN I1ZGLED ULTRVAZVO(VZNI IZGLED ILEOKOLICNE INVAGINACHE PRI 14-MES§CNEM
DECKU. A - INVAGINACIJA V PRECNEM PRESEKU Z VIDEZOM OBROCA V OBROCU (ZNAK TARCE); B -
INVAGINACIJA V VZDOLZNEM PRESEKU Z VIDEZOM LEDVICE (ZNAK PSEVDO LEDVICE).

FIGURE 1. TYPICAL ULTRASONOGRAPHIC APPEARANCE OF ILEOCOLIC INTUSSUSCEPTION IN A
14-MONTH- OLD BOY. IMAGE A SHOWS THE TRANSVERSE PLANE; THE INTUSSUSCEPTION APPEARS
AS MULTIPLE RINGS OF DIFFERING ECHOGENICITY - A TARGET SIGN. IMAGE B SHOWS THE LONGITU-
DINAL VIEW; THE INTUSSUSCEPTION APPEARS AS A TUMOROUS MASS RESEMBLING A KIDNEY - A
PSEUDO-KIDNEY SIGN.

SLIKA 2. RENTGENOGRAM TREBUHA PRI
2-LETNEM DECKU Z ILEOKOLICNO INVAGINACI-
JO. VIDNA JE TUMORSKA TVORBA V DESNI POLO-
VICI TREBUHA Z ZNAKOM ZABRISANEGA ROBA
JETER. IZRAZENI SO TUDI ZNAKI ZAPORE TANKE-
GA CREVESA (OBSTRUKCIJSKEGA ILEUSA).

FIGURE 2. ABDOMINAL X-RAY OF A 2-YEAR-
OLD BOY WITH ILEOCOLIC INTUSSUSCEPTION. A
TUMOROUS MASS CAN BE SEEN IN THE RIGHT
HEMIABDOMEN OBSCURING THE NORMAL LIVER
CONTOUR. DILATED SMALL BOWEL LOOPS AND
THE ABSENCE OF GAS WITHIN THE COLON INDI-
CATE INTESTINAL OBSTRUCTION.
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SLIKA 3. ZNACILEN IZGLED ILEOKOLICNE INVAGINACIJE PRI FLUOROSKOPSKEM SLIKANJU TREBUHA PO
POLNJENJU CREVESA S KONTRASTNIM SREDSTVOM PREKO DANKE. A — 13-MESE¢NA DEKLICA S POL-
KROZNO MOTNJO V POLNITVIV SVETLINI DEBELEGA CREVESA, T. I. ZNAK POLMESECA (BELI PUSCICI);
B - 8-MESECNI DECEK Z VIJUGAMI TANKEGA CREVESA V SVETLINI DEBELEGA CREVESA, K1 JIH OBLIVA
KONTRASTNO SREDSTVO, T. 1. ZNAK NAVITE VZMETI (CRNE PUSCICE).

FIGURE 3. TYPICAL APPEARANCE OF ILEOCOLIC INTUSSUSCEPTION AT BARIUM ENEMA FLUOROSCOPY.
IMAGE A SHOWS A 13-MONTH-OLD GIRL, IMAGE B AN 8-MONTH-OLD BOY. THE INTUSSUSCEPTION
CAN BE RECOGNISED BY THE CRESCENT SIGN (WHITE ARROW) IN IMAGE A AND BY THE COILED SPRING
SIGN (BLACK ARROW) IN IMAGE B.

SLIKA 4. CT-POSNETEK ILEOKOLICNE INVAGINACIJE PRI 17-LETNEM DEKLETU ZARADI NATANCNEJSE
OPREDELITVE PATOLOSKEGA VODILA. ZNACILEN IZGLED ILEOKOLICNE INVAGINACIJE PRI CT V
PRECNEM PRESEKU (A) IN V VZDOLZNEM PRESEKU (B) (DEBELI BELI PUSCICI); TANKA PUSCICA - PATO-
LOSKO VODILO, TJ. LIPOM.

FIGURE 4. ABDOMINAL COMPUTED TOMOGRAPHY (CT) IN A 17-YEAR-OLD GIRL WITH ILEOCOLIC
INTUSSUSCEPTION. CT WAS PERFORMED TO CHARACTERISE THE PATHOLOGICAL LEAD POINT CAUS-
ING THE INTUSSUSCEPTION. THE TYPICAL CT APPEARANCE OF INTUSSUSCEPTION IN THE TRANSVERSE
PLANE (A) AND CORONAL PLANE (B) IS SHOWN (WIDE ARROW). THE PATHOLOGICAL LEAD POINT (THIN
ARROW) TURNED OUT TO BE A LIPOMA.

gavk v invaginatu, prisotnost pato-
loSkega vodila in odsotnost krvnega
pretoka v invaginatu. Ce so prisotne
navedene spremembe, je moznost
uspedne neinvazivne razresitve manj-
$a (19). Odsotnost krvnega pretoka v
steni invaginata je znak ishemije cre-
vesne stene in jo obravnavamo kot
relativno kontraindikacijo za poskus
neinvazivnega razresevanja (1). Abso-
lutna kontraindikacija za neinvazivno
razreSevanje so predrtje crevesa, peri-
tonitis in Sok. Tedaj je potreben kirur-
ski poseg (16).

Ce presodimo, da obstaja moznost
uspesne neinvazivne razresitve invagi-
nacije, z njo poskusimo. K posegu pris-
topimo takoj. Starse in tudi otroka, ce
je sposoben razumeti, seznanimo z
namenom, vrsto in potekom posega.
Pri posegu je prisoten tudi kirurg.

Radioloske metode
neinvazivnega razresevanja
invaginacije

Osnovno nacelo neinvazivnega radio-
loskega razreSevanja ileokoli¢ne inva-
ginacije je uporaba povisanega tlaka, s
katerim iztisnemo invaginat iz invagini-
ranca. Radioloske metode razreSevanja
se razlikujejo glede na nacin slikovne
kontrole med postopkom in glede na
sredstvo, ki ga uvedemo v debelo cre-
vo za povisanje tlaka. Pri metodah,
pri katerih uporabljamo slikovni nad-
zor z UZ, za dosego povisanega tlaka
v Sirokem crevesu uporabljamo vodo,
fiziolosko raztopino ali zrak. Pri meto-
dah, pri katerih uporabljamo slikovni
nadzor s fluoroskopijo, pa za dosego
povisanega tlaka uporabimo zrak ali
kontrastno sredstvo (KS). Prednosti in
pomanjkljivosti razpolozljivih metod
navajamo v Tabeli 1.

V svetu danes najpogosteje upo-
rabljamo hidrostatsko metodo z UZ
nadzorom in pnevmatsko metodo s
fluoroskopskim nadzorom, za kateri
sta znacilni visoka uspesnost razrese-
vanja (vec kot 80 %) in nizka verjetnost
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predrtja crevesa (priblizno 1 %) (16). V
zadnjih letih se uveljavlja tudi pnev-
matska metoda z UZ nadzorom, ki
zdruzuje prednosti uporabe plina za
dosego visjega tlaka in nadzor z UZ v
izogib ionizirajo¢emu sevanju. Za Sir-
$o uporabo te metode bi bile potreb-
ne dodatne raziskave, predvsem glede
vprasanja varnosti, saj s to metodo tez-
ko zaznamo morebitno predrtje cre-
vesa (16). V Univerzitetnem klinicnem
centru Ljubljana imamo bogate izku-
$nje z ultrazvocno preiskavo, ki je tudi
dobro dostopna cel dan. Zato je pri nas
metoda izbire hidrostatsko razreseva-
nje z UZ slikovnim nadzorom, saj je ta
nacin razreSevanja zaradi odsotnosti
ionizirajocega sevanja otroku najbolj
prijazen.

Opis postopka hidrostatskega
razresevanja z UZ slikovnim
nadzorom

Za razreSevanje uporabimo fiziolo-
sko raztopino, ki je ogreta na telesno
temperaturo. To je zelo pomembno,
da otroka med posegom ne podhladi-
mo. Fiziolosko raztopino natoc¢imo v
posodo (irigator), ki ima na dnu odpr-
tino, na katero je namescena cev za
odtok. Na konec cevi namestimo rek-
talno cevko. Posodo s tekocino obesi-
mo na stojalo za infuzije, ki mora biti
vsaj en meter nad preiskovalno mizo,
da dosezemo primeren hidrostatski
tlak. Otroka oblozimo z vpojnimi bri-
sacami, da se v njih ujame tekocina,
ki med posegom izteka ob rektalni
cevki. Ko smo pripravljeni na poseg,
kirurg rektalno cevko vstavi skozi zad-
njik. Nato odpremo zaporo na cevki in
skoznjo dovajamo tekocino v debelo
crevo. Kirurg cevko med izvedbo ves
cas drzi ¢vrsto na mestu in hkrati sti-
ska ritnici, s ¢imer pripomore k boljsi
tesnitvi in dosegu visjega tlaka znotraj
Crevesa. Radiolog medtem z UZ sprem-
lja dovajanje tekocine v debelo crevo
in opazuje pomikanje invaginata (Sli-
ka 5). Debelo ¢revo obicajno polnimo
neprekinjeno stiri minute oz. manj, ce
nam pred tem Ze uspe razresiti invagi-
nacijo (1, 20). Znak uspesne razresitve

Metoda Prednosti

Pomanijkljivosti

hidrostatska metoda
s fluoroskopskim
nadzorom

-varna in zanesljiva

- dolgoletne izkusnje z uporabo
- enostavna in zanesljiva

- potrditev uspe$ne razresitve

- ionizirajoce sevanje

- vedje tveganje zapletov v primeru
predrtja ¢revesa (zlasti ob uporabi
barijevega kontrastnega sredstva)

- omejena na prikaz
znotrajcrevesnega dogajanja -nizja
stopnja uspesne razresitve (67 %)

pnevmatska metoda
s fluoroskopskim
nadzorom

- varna in zanesljiva metoda

- dolgoletne izkusnje z uporabo

- enostavna in zanesljiva potrditev
uspesne razresitve -doseg
visokega tlaka znotraj ¢revesa

- majhna verjetnost zapletov ob
predrtju crevesa

- visoka stopnja uspesne razresitve
(81 %)

- ionizirajoce sevanje

- omejenost na prikaz
znotrajcrevesnega dogajanja

- draga fluoroskopska oprema

hidrostatska metodaz -varnain zanesljiva metoda
ultrazvocnim nadzorom - dolgoletne izkusnje z uporabo

- visoka stopnja uspesne razresitve

(82 %)

- odsotnost ionizirajocega sevanja

- majhna verjetnost predrtja crevesa

- izvedba na mestu obravnave

- zaznava patoloskega vodila,

- cenovno ugodna

- nizji koncni tlak znotraj crevesa

- vecja nevarnost zapletov v primeru
predrtja crevesa

- umazana izvedba preiskave

pnevmatska metoda z
ultrazvo¢nim nadzorom

- visoka stopnja uspesne razresitve
(93 %)

- odsotnost ionizirajocega sevanja

- doseganje visokega tlaka znotraj
crevesa

- izvedba na mestu obravnave

- cenovno ugodna

- nezadostno preverjena metoda

- tezja potrditev uspesne razresitve

- tezja prepoznava morebitnega
zapleta (predrtja crevesa)

TABELA 1. PREDNOST IN SLABOSTI RADIOLOSKIH METOD NE-INVAZIVNEGA RAZRESEVANJA ILEOKO-

LICNE INVAGINACIJE.

TABLE 1. ADVANTAGES AND DISADVANTAGES OF RADIOLOGICAL METHODS FOR REDUCTION OF ILE-

OCOLICINTUSSUSCEPTION.
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SLIKA 5. POSTOPEK RAZRESEVANJA ILEOKOLICNE INVAGINACIJE S HIDROSTATSKO METODO S FIZI-
OLOSKO RAZTOPINO POD UZ NADZOROM PRI 14-MESECNEM DECKU. A - DEBELO CREVO (DEBELA
CRNA PUSCICA), KI GA MED POSTOPKOM RAZRESEVANJA IZPOLNJUJEMO S FIZIOLOSKO RAZTOPI-
NO (*); VSVETLINI DEBELEGA CREVESA SO VIJUGE TANKEGA CREVESA (DEBELA BELA PUSCICA), TJ.
ZNAK INVAGINACIJE. B - DEBELO CREVO, V CELOTI IZPOLNJENO S FIZIOLOSKO TEKOCINO. VIDNA
JE ILEOCEKALNA ZAKLOPKA (TANKA CRNA PUSCICA), VIJUG TANKEGA CREVESA PA V SVETLINI
DEBELEGA CREVESA NI VEC. C - ODPRTA ILEOCEKALNA ZAKLOPKA IN FIZIOLOSKA RAZTOPINA V
SVETLINI TANKEGA CREVESA (TANKA BELA PUSCICA) KOT ZANESLJIV ZNAK USPESNE RAZRESITVE
INVAGINACIJE.

FIGURE 5. ULTRASOUND-GUIDED HYDROSTATIC REDUCTION IN A 14-MONTH-OLD BOY. IMAGE A
SHOWS THE ILEOCOLIC INTUSSUSCEPTION: SMALL BOWEL LOOPS (WIDE WHITE ARROW) WITHIN THE
LARGE BOWEL (WIDE BLACK ARROW). THE LARGE BOWEL IS BEING FILLED WITH SALINE (*) DURING
THE PROCEDURE. IMAGE B SHOWS THAT THE LARGE BOWEL IS COMPLETELY FILLED WITH SALINE, NO
SMALL BOWEL LOOPS CAN BE SEEN WITHIN THE LARGE BOWEL ANYMORE. THE ILEOCAECAL VALVE
CAN BE SEEN IN THE IMAGE (THIN BLACK ARROW). IMAGE C SHOWS REFLUX OF SALINE INTO THE
SMALL BOWEL LOOPS (THIN WHITE ARROW) THROUGH THE OPEN ILEOCAECAL VALVE - ASIGN OF A
SUCCESSFUL REDUCTION.

SLIKA 6. OBILNA ILEOCEKALNA ZAKLOPKA PO
USPESNI RAZRESITVI ILEOKOLICNE INVAGINACI-
JE PRI 9-MESECNI DEKLICI. ULTRAZVOCNA SLI-
KA PRIKAZUJE OBILNO OTECENO ILEOCEKALNO
ZAKLOPKO (PUSCICA) PO USPESNI RAZRESITVI
DALJ CASA TRAJAJOCE INVAGINACIJE. VIDEZ
OBILNE ZAKLOPKE JE LAHKO PODOBEN VIDE-
ZU OSTANKA INVAGINACIJE OB NEPOPOLNI
RAZRESITVI.

FIGURE 6. A LARGE ILEOCAECAL VALVE AFTER A
SUCCESSFUL ULTRASOUND-GUIDED HYDROSTAT-
IC REDUCTION PROCEDURE IN A 9-MONTH-OLD
GIRL WITH A PROLONGED INTUSSUSCEPTION.
THE LARGE OEDEMATOUS VALVE (ARROW) CAN
RESEMBLE A RESIDUAL INTUSSUSCEPTION.

je, ko opazimo, da invaginata v debe-
lem crevesu ni ve¢, tekocina pa skozi
ileocekalno zaklopko vstopi v termi-
nalni ileum.

Ce razre$evanje ni uspesno, a se invagi-
nacija med posegom vsaj delno razre-
Si, postopek ¢ez 30 minut po moznosti
ponovimo, ce to dopusca otrokovo
klinicno stanje. Dokazano je namre¢,
da je lahko ponovni poskus razreseva-
nja invaginacije ob predhodno delni
razresitvi uspesen pri dodatnih 50 %
invaginacij (6). Postopek je smotrno
ponoviti trikrat (6). Tudi ob le delni
dokon¢ni razresitvi se splosno stanje
otroka obicajno izboljsa, kirurg pa pri
operaciji, ki sledi, invaginacijo lazje
dokonc¢no razresi.

Zaradi invaginacije, predvsem, ce tra-
ja dlje, se pojavi edem tudi v podrocju
ileocekalne zaklopke. Vcasih je lahko
edematozna ileocekalna zaklopka po
razresitvi tako obilna, da pri UZ daje
vtis ostanka invaginacije (Slika 6). V
taksnih primerih tezko presodimo, ali
je razresitev popolna, saj se lahko zgo-
di, da ob edemu tekocina ne preha-
ja v terminalni ileum (21). V tak§nem
primeru se obicajno odlo¢imo za UZ
sledenje.

Ce med postopkom razre$evanja pride
do predrtja c¢revesa, je to na UZ vidno
kot izlitje tekocine iz ¢revesa v trebu-
$no votlino. Pri pnevmatskih metodah
se predrtje Crevesa kaze s prisotnostjo
plina v trebusni votlini pri fluoroskopi-
ji. To se pri neinvazivhem razreSevanju
zgodi izjemno redko, le pri priblizno
1 % poskusov (16). Otroka v tem pri-
meru kirurg nemudoma operira.

Pri nas za razreSevanje invaginaci-
je ne uporabljamo sedacije ali splo-
$ne anestezije. Njuna uporaba se med
centri razlikuje. Nekateri avtorji poja-
snjujejo, da je uporaba sedacije za raz-
reSevanje invaginacije koristna zato,
ker sprosti kr¢ gladkih misic v ¢reve-
sni steni (22), medtem ko drugi avtorji
navajajo, da je razre$evanje ob uporabi
sedacije manj uspe$no. To pojasnjuje-
jo z odsotnostjo napenjanja pri otroku
(manever po Valsalvi), ki preko enako-
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mernega povisanja znotrajtrebusnega
tlaka zviSuje tlak znotraj crevesa in zni-
Zuje gradient tlaka na ¢revesno steno
ter tako deluje tudi zas¢itno pri predr-
tju Crevesa (23). Prav tako si nasprotu-
jejo tudi rezultati raziskav o uspesnosti
razresitve ob uporabi splosne aneste-
zije (24, 25).

Po uspesni razresitvi se v priblizno
6-16 % invaginacija ponovi (26-28).
Pogostost ponovitve invaginacije ni
odvisna od metode, ki jo uporabimo
za razreSevanje (26). Priblizno polovi-
ca ponovitev nastopi v prvih 48 urah
po razresitvi (29), zato stanje po raz-
reSevanju sledimo z UZ preiskavo,
obic¢ajno pred odpustom otroka iz
bolnisnice ali nemudoma ob nasto-
pu ponovnih trebuinih bole¢in. Ce
se invaginacija ponovi, postopek raz-
reSevanja opravimo Se enkrat. Posto-
pek je smotrno ponoviti trikrat, ob
morebitnem vnovi¢nem pojavu inva-
ginacije pa sledi kirursko zdravljenje
(30). Razloga, zakaj se pri nekaterih
otrocih invaginacija ponovi, ne poz-
namo. Nekateri avtorji navajajo, da
so ponovitve invaginacij pogostejse
pri invaginacijah s patoloskim vodi-
lom, v drugih raziskavah pa tega ne
potrjujejo (16). Na splosno velja, da
se patoloska vodila pojavljajo pri
priblizno 5-6 % invaginacij, pri otro-
cih, starejsih od 3 let, pa pri vec kot
30 % (6, 31, 32). Zato moramo biti
pri otrocih z invaginacijo, ki so sta-
rejSi od treh let, izjemno pozorni na
morebitno prisotnost patoloskega
vodila. Pri invaginacijah s patolos-
kim vodilom je postopanje odvisno
od tega, kdaj opazimo vodilo, tj. pri
diagnosticiranju invaginacije ali med
postopkom hidrostatske redukcije.
V prvem primeru, zlasti ¢e je vodilo
veliko, poizkus razresitve ni indiciran
in otroka kirurg operira, v drugem
primeru, ko med razresitvijo opazi-
mo manjse vodilo, pa lahko postopek
razre$itve nadaljujemo. Ce razresi-
tev uspe, kirurg poskrbi za nakna-
dno odstranitev vodila — kirursko ali
z endoskopskim posegom (npr. polip)
(1). Kirursko zdravljenje seveda sledi
tudi neuspeli neinvazivni razresitvi.

Pri priblizno 3-8 % primerov invagi-
nacij moramo s kirurskim posegom
del odmrlega crevesa ali patolosko
vodilo odstraniti (24, 33, 34). Tako
ne moremo pricakovati, da bo nein-
vazivno zdravljenje tudi ob morebi-
tnih nadaljnjih izboljsavah tehnike v
vseh primerih uspe$no. Prav tako nam
pove, da se predrtju ¢revesa kot red-
kemu zapletu zaradi odmrlega creve-
sa ne bomo mogli povsem izogniti.
Tudi ce se predrtje ¢revesa zgodi, to
ne spremeni nadaljnjega ukrepanja,
saj bi otrok z nerazreseno invaginaci-
jo v vsakem primeru potreboval kirur-
sko zdravljenje.

Zakljucek

Ileokolic¢ina invaginacija je nujno sta-
nje, ki je pri otrocih eden najpogostej-
Sih vzrokov akutne bolecine v trebuhu
in zapore crevesa. Neprepoznana lah-
ko privede do tezkega klini¢nega sta-
nja. Hitra prepoznava, diagnoza in
zdravljenje so zato klju¢nega pomena.
Radiolo$ka obravnava je pomembna
tako v diagnosticiranju kot zdravlje-
nju invaginacije. Diagnosti¢na metoda
izbire je UZ metoda, metoda izbire za
neinvazivno razreSevanje pa hidros-
tatska z UZ slikovnim nadzorom. Ce se
invaginacija pojavi pri otroku, starej-
sem od treh let, moramo biti pozorni
na morebitno prisotnost patoloskega
vodila.
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