
Rezumat
Autorii prezintã un caz de invaginaåie intestinalã la adult,
afecåiune prin excelenåã rarã la aceastã categorie de vârstã, care
a evoluat într-un context æi cu o simptomatologie particularã.
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Abstract

Intussusception in adult - particular case

Authors present a case of adult intussusception, an extremely
rare entity in this group of age, who manifested in a particular
context and with an unusual simptomatology.
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IntroducereIntroducere

În literatura de specialitate, invaginaåia este definitã ca o formã
particularã de ocluzie, caracterizatã prin telescoparea unui 
segment intestinal proximal în cel situat distal. Afecåiunea se
întâlneæte la toate vârstele, dar existã o predilecåie pentru nou-
nãscut æi copil (1). 

Din totalul invaginaåiilor, numai 5% se manifestã la
adulåi, ceea ce face ca numãrul cazurilor pe care le poate
întâlni un chirurg general în toatã activitatea practicã, sã fie
extrem de redus. Dacã la aceasta mai adãugãm æi faptul cã
tabloul clinic caracteristic este uneori atipic, nespecific sau

frust, înåelegem de ce diagnosticul este dificil preoperator æi
de cele mai multe ori se stabileæte intraoperator (1,2,3).

Prezentare de cazPrezentare de caz

Pacientã în vârstã de 38 ani, subponderalã, se interneazã 
pentru hemoragie digestivã æi dureri abdominale intense.
Simptomatologia a debutat brusc, în urmã cu aproximativ 12
ore, cu dureri intense în hipocondrul æi flancul stâng, urmate de
apariåia scaunelor melenice. De menåionat în antecedente, mai
multe intervenåii chirurgicale prin abord clasic: apendicec-
tomie, colecistectomie, cezarianã æi stenozã duodenalã operatã
în urmã cu 20 de ani, fãrã ca bolnava sã poatã preciza tipul
operaåiei.

Examenul clinic la internare aratã pacientã conætientã, cu
stare generalã bunã dar marcatã de durerile intense, echilibratã
hemodinamic, afebrilã, cu abdomenul normal conformat, cu
cicatrici postoperatorii suple, participând uniform la miæcãrile
respiratorii, dureros la palpare în hipocondrul æi flancul stâng,
unde se constatã o formaåiune tumoralã relativ bine delimitatã,
cu consistenåã ferm-elasticã. Tranzitul intestinal a fost prezent,
cu scaune melenice, confirmate æi la tuæeul rectal.

Ecografia abdominalã a evidenåiat o formaåiune complexã,
predominant hipoecogenã, cu arii anecogene æi hiperecogene,
corespunzãtoare modificãrii constatate la palpare, care a fost
interpretatã ca un ghem de anse intestinale.

Valoarea hemoglobinei a fost de 11,7 g %, restul analizelor
de sânge fiind în limite normale.

Endoscopia digestivã superioarã a evidenåiat: esofag
normal, stomac rezecat, cu anastomozã gastro-jejunalã, un
cheag voluminos, organizat, care împiedicã explorarea 
distalã æi fãrã sângerare activã.

A fost instituit tratamentul medical specific unei hemoragii
digestive, evoluåia fiind aparent favorabilã în urmãtoarele 2 zile,
cu ameliorarea dar persistenåa durerilor æi fãrã semne de
sângerare digestivã (aspirat gastric bilios æi scaun de aspect
normal). 
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În ziua a treia de la internare, reapar durerile deosebit de
intense æi scaunele melenice.

Repetarea endoscopiei nu a adus date suplimentare iar
hemoglobina a scãzut uæor la 9,4 g%.

În acest context, s-a decis intervenåia chirurgicalã.
Explorarea intraoperatorie constatã: stomac rezecat, un
montaj anastomotic complex (prima ansa jejunalã anasto-
mozatã “în continuitate” la bontul gastric, apoi la bontul
duodenal æi cu fistulã Braun la piciorul ansei) æi la 10-15 cm
distal de fistula Braun, invaginaåia jejunului distal în cel
proximal, formând un boudin de 15-20 cm lungime (Fig. 1).
Restul anselor intestinale erau de aspect normal.

S-au fãcut: rezecåia complexului anastomotic împreunã cu
segmentul jejunal care participa la invaginaåie (Fig. 2),
închiderea bontului duodenal æi refacerea continuitãåii 
digestive printr-o anastomozã gastro-jejunalã pe ansã în “Y”.

Evoluåia postoperatorie a fost simplã, cu externarea
pacientei dupã 10 zile. La controlul dupã 3 luni, pacienta 
semnaleazã cu satisfacåie creæterea în greutate cu 15 kg,
devenind practic normoponderalã.

DiscuåiiDiscuåii

Pornind de la definiåia invaginaåiei intestinale, se remarcã în
primul rând faptul cã în acest caz, afecåiunea nu s-a manifestat
prin semne de ocluzie ci prin hemoragie digestivã, semnalatã în
invaginaåia intestinalã numai în 25% din cazuri (4). Cu toate
acestea, analizând retrospectiv, tabloul clinic a fost suficient de
sugestiv, cu condiåia sã ne fi gândit la invaginaåie. Însã, având
în vedere multiplele intervenåii chirurgicale din antecedente,
formaåiunea tumoralã palpabilã în hipocondrul stâng nu a fost
consideratã un boudin de invaginaåie, ci a fost interpretatã ca
fiind un ghem de anse prinse într-un proces aderenåial, iar
durerile fiind urmarea peristalticii accentuate consecutive.

Nici cel de-al doilea element prezent în definiåia invagi-
naåiei, privind sensul anterograd al telescoparii intestinale, nu
s-a respectat în acest caz; intraoperator s-a constatat telesco-
parea segmentului intestinal distal în cel proximal. Aceastã 
situaåie rarã este semnalata în literaturã, dupã retragerea unor
sonde intestinale, în cadrul unor montaje anizoperistaltice æi în
cazurile capetelor “oarbe” provenite din excluderi æi scurt-
circuitãri interne. Probabil cã æi în acest caz, telescoparea retro-
gradã, a fost legatã de montajul complex realizat în antecedente
(1,5,6).

Din punct de vedere clinic æi morfopatologic, a fost
vorba de forma acutã a unei invaginaåii jejuno-jejunale, în
varianta simplã (formatã din trei cilindri).

Nu am descoperit însã nicio cauzã organicã care sã fi
reprezentat punctul de start propulsiv al invaginaåiei (tumorã
intestinalã benignã sau malignã, diverticuli, ghem de paraziåi,
corp strãin, etc.)(7).

Rezecåia a fost impusã de caracterul ireversibil al leziunilor
intestinului angajat în invaginaåie. Opåiunea pentru soluåia
chirurgicalã adoptatã în acest caz, care a inclus în limitele de
rezecåie montajul anastomotic realizat în antecedente, a fost
validatã de evoluåia pacientei, care a devenit normoponderalã
dupã îndepãrtarea acestuia.

Particularitãåile cazului:
• Absenåa semnelor de ocluzie din tabloul clinic al

invaginaåiei intestinale;
• Caracterul retrograd al telescopãrii intestinale;
• Apariåia invaginaåiei la adult fãrã o cauzã evidentã;
• Asocierea unui montaj anastomotic bizar.
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Figura 1. Montajul
anastomotic æi invagi-
naåia                                  

Figura 2. Piesa de
rezecåie
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