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Sdělení z praxe

Úvod
Invaginace (intussuscepce) je onemocnění, 

které se řadí mezi časté náhlé příhody břišní 

s incidencí v Evropě, Severní Americe a Austrálii 

0,3 až 4 případy na 1 000 dětí (1). Patří mezi zá-

važná onemocnění kojeneckého a batolecího 

věku a největší incidencí mezi 5. a 10. měsícem 

věku (2/3 případů je popsáno u dětí mladších 

jednoho roku) (1, 2).

Jedná se o stav, kdy se část střeva teleskopic-

ky zasune do sousedícího střeva, častěji po smě-

ru peristaltiky do aborálního úseku. Současně 

se zasunutím střeva dochází k zasunutí i me-

zenteria (okruží), což má za následek venózní 

městnání v této části střeva, otok, následně infar-

zaci vsunutého úseku, jeho ischemii až nekrózu. 

Vsunutí bývá většinou jednoduché, ale vzácně 

může být i dvojité, kdy se invaginovaná část 

zasune do další části střeva.

Příčina invaginace zůstává v 90 % případů 

neodhalena. V tomto případě se jedná o idio-

patickou invaginaci, nejčastěji spojovanou 

se  zevními faktory, které se mohou podílet 

na vzniku invaginace, kam patří nutriční změny 

(přechod z mléčné stravy na kašovitou), před-

cházející infekce zažívacího traktu či alergické 

stavy (3, 4). Jen u 2–10 % pacientů je nalezen 

vedoucí bod invaginace, kterým se může stát 

nejčastěji Meckelův divertikl, střevní polypy, 

cysty, lipom, lymfom střevní lymfatické tkáně, 

Henoch-Schönleinova purpura nebo raritně po-

pisovaný heterotopický pankreas (5, 6). Častěji 

vídáme i návaznost na respirační infekt s me-

zenteriální lymfadenitidou, která je popsána při 

sonografickém vyšetření či operační revizi.

Typickými příznaky jsou bolesti břicha ko-

likovitého charakteru a zvracení, tyto příznaky 

jsou popisovány u 93 % nemocných. Bolest je 

náhle vzniklá, šokující, provázená zblednutím 

na několik vteřin až minut. Dalším typickým 

příznakem je stolice s příměsí hlenu, krve či 

malinového želé, tento nález může být zamě-

něn s příznaky akutní gastroenteritidy virové 

či bakteriální etiologie. Při palpačním vyšetření 

může být invaginát hmatný jako tuhá válcovi-

tá pohyblivá rezistence, nejčastěji lokalizovaná 

v pravé polovině břicha, ojediněle invaginát do-

putuje do levé části tračníku, kdy hlava invagi-

nátu může být hmatná per rectum. Přítomnost 

všech příznaků současně je popisována u méně 

než 20 % dětí (7).

V dnešní době, zvláště se zdokonalením 

sonografické diagnostiky, došlo k výrazné pro-

gresi rychlosti a zpřesnění diagnostiky tohoto 

onemocnění. Základní metodou stanovení dia-

gnózy invaginace je ultrasonografie. Díky rych-

losti stanovení diagnózy a následné léčbě došlo 

k redukci komplikovaných případů invaginací 

s infarzací střev, perforací a fatální peritonitidou.

Terapie se z  operačních sálů přesunuje 

do péče lékařů radiologů za přítomnosti nejlépe 

dětského chirurga, 85 % případů se podaří dez-

invaginovat hydrostaticky (vodnou kontrastní 

látkou pod hydrostatickým tlakem do 100 cm 

vodního sloupce) či pneumatickou dezinvagina-

cí (využívá se tlaku vzduchu, který se přetlakem 

80 až 100 mm Hg insufluje do rekta) v celkové 

anestezii se svalovou relaxací, nejlépe za kont-

roly sonografie (8, 9). Je-li podkladem invaginace 

patologická léze, k úspěšné dezinvaginaci hyd-

rostatickým tlakem dochází výjimečně či pouze 

na přechodnou dobu. Délka trvání symptomů 

taktéž ovlivňuje úspěšnost hydrostatické dezin-

vaginace, při trvání symptomů déle než 24 hodin 

klesá úspěšnost až na 36 % (10).

V posledních letech při bolestech břicha 

a nejednoznačné diagnóze hraje významnou 

roli laparoskopická revize dutiny břišní s mož-

ným provedením laparoskopické dezinvagina-

ce. Reálná možnost dezinvaginace je ovlivněna 

pokročilostí lokálního nálezu – otokem a ztrátou 

elasticity střevní stěny, což většinou odpovídá 

délce trvání symptomů (11). Při nekróze střeva 

je jediným řešením resekce postiženého úseku, 

většinou ileocékální resekce z laparotomie.

Kazuistika
Na dětskou jednotku chirurgické kliniky FN 

Ostrava byl přijat k hospitalizaci 5letý chlapec 

s třídenní anamnézou bolestí břicha. Dítě z fy-

ziologického těhotenství, bez dispenzarizace 

ve specializované ambulanci, zdráv, bez pravi-

delné medikace.

Při přijetí chlapec udával bolesti břicha trva-

lého charakteru, bez nauzey či zvracení, pasáž 

střevní bez poruchy, stolice bez patologické 

příměsi. Břicho bylo palpačně v niveau, měkké, 

volně prohmatné bez hmatné rezistence, lehká 

palpační citlivost v pravém podbříšku, bez pře-

svědčivých známek peritoneálního dráždění. 

Peristaltika dobře slyšitelná nebyla odporová. 

Per rectum negativní nález.

Laboratorní nález byl v normě, leukocyty 7,4 

tis/l. Lehce zvýšené CRP 23 mg/l při normálním 

vnitřním prostředí. Sonografické vyšetření břicha 
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prokázalo nález zvětšených lymfatických uzlin. 

Kolem apendixu malé množství volné tekutiny, 

apendix šíře 7 mm neměl známky akutního zá-

nětu. Kličky tenkého střeva byly vyplněny teku-

tinou s přítomnou peristaltikou.

Vzhledem ke klinickým příznakům svědčícím 

pro apendicitidu byl chlapec indikován k lapa-

roskopické revizi. Během operační revize jsme 

našli ileocékální invaginaci, distální ileum bylo 

invaginováno do céka v délce asi 12 cm (obrázky 

1, 2). Stěna invaginátu s mírný otokem, zvětšené 

lymfatické uzliny v ileocékální oblasti, apendix 

nevykazoval známky akutního zánětu (obrázek 

3). Vzhledem k nálezu byla provedena hladce 

laparoskopická dezinvaginace. Střevo nemělo 

známky poruchy prokrvení, ihned byla patrná 

střevní peristaltika.

Následný pooperační průběh byl zcela klid-

ný, střevní pasáž obnovena již 1. pooperační den. 

Zatížen stravou od 2. pooperačního dne, klidný 

břišní nález, primární hojení ran. Do domácího 

ošetření byl propuštěn 5. pooperační den. Při 

kontrole za 7 dní byl zcela bez potíží, rány zho-

jeny primárně. 

Diskuze
Teoreticky by diagnóza invaginace v dnešní 

době neměla činit potíže ani dětským lékařům 

ani chirurgům. Základním prvkem vyšetření by 

mělo být sonografické vyšetření s  jednoznač-

ným stanovením diagnózy a následně provedení 

dezinvaginace ať už hydrostaticky, či operační 

léčbou. Ne vždy je klinický obraz typický a vede 

k doporučení k sonografickému vyšetření a sa-

mo sonografické vyšetření či průběh onemoc-

nění nemusí vést ke stanovení této diagnózy. 

Průběh onemocnění je taktéž ovlivněn věkem 

dítěte, jeho chápáním či popisem bolesti – ne-

musí být kolikovité ani přítomno zvracení, krev 

ve stolici bývá až pozdním příznakem, či přízna-

kem jiné choroby.

Laparoskopie je zajisté jednou z možností 

ověření patologie v dutině břišní a současně me-

todou léčby. Výhodou je miniinvazivní přístup 

s následně rychlou rekonvalescencí. I laparosko-

pie má ovšem svá omezení, která jsou ovlivněna 

jednak délkou trvání potíží, klinickým obrazem, 

ale hlavně peroperačním nálezem – rozsahem 

postižení střeva.

Je evidentní, že dítě s pokročilým ileózním 

stavem není indikováno k  laparoskopickému 

řešení, zpravidla ani dítě s delší anamnézou 

potíží svědčících pro invaginaci. Celková délka 

potíží nemusí odpovídat době existující invagi-

nace – především, když invaginace navazuje 

na infekt. Je-li lokální břišní nález nevýrazný, 

není chybou se o hydrostatickou dezinvagi-

naci pokusit. Pokud efekt dezinvaginace není 

zcela přesvědčivý, je vhodná laparoskopická 

revize. Pro invaginaci na podkladě patologické 

léze střeva (polypy, Meckelův divertikl, cysty, li-

pom, lymfom střevní lymfatické tkáně, Henoch-

Schönleinova purpura) je úspěšnost hydrosta-

tické dezinvaginace dočasná či k dezin vaginaci 

nedojde (12).

Závěr
Invaginace jako náhlá příhoda břišní v dět-

ském věku je stále velmi záludná i přes vše-

obecně známé klinické příznaky a možnosti 

paraklinických vyšetření. Na tuto diagnózu je 

vždy nutno myslet při kolikovitých bolestech 

břicha v dětském věku. Při nejednoznačném 

nálezu je vhodná laparoskopická revize, která 

může předejít závažným komplikacím.
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Obrázek 1 a 2. Ileocékální invaginace

Obrázek 3. Apendix


