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Invaginatie intestinala la adult - caz particular

R. Vizeteu, M. Damian

Clinica de Chirurgie Generala, Spitalul Clinic de Urgenta “Sf. loan”, Bucuresti

Rezumat

Autorii prezintd un caz de invaginatie intestinald la adult,
afectiune prin excelent? raré la aceasta categorie de varst, care
a evoluat intr-un context si cu o simptomatologie particulara.
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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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Introducere

In literatura de specialitate, invaginatia este definiti ca o forma
particulard de ocluzie, caracterizatd prin telescoparea unui
segment intestinal proximal in cel situat distal. Afectiunea se
intalneste la toate varstele, dar exista o predilectie pentru nou-
nascut si copil (1).

Din totalul invaginatiilor, numai 5% se manifesta la
adulti, ceea ce face ca numirul cazurilor pe care le poate
intalni un chirurg general in toatd activitatea practici, sa fie
extrem de redus. Dacé la aceasta mai addugim si faptul ca
tabloul clinic caracteristic este uneori atipic, nespecific sau
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frust, intelegem de ce diagnosticul este dificil preoperator si
de cele mai multe ori se stabileste intraoperator (1,2,3).

Prezentare de caz

Pacientd in varstd de 38 ani, subponderald, se interneazd
pentru hemoragie digestivd si dureri abdominale intense.
Simptomatologia a debutat brusc, in urmd cu aproximativ 12
ore, cu dureri intense in hipocondrul si flancul stdng, urmate de
aparitia scaunelor melenice. De mentionat in antecedente, mai
multe interventii chirurgicale prin abord clasic: apendicec-
tomie, colecistectomie, cezariand si stenozd duodenald operatd
in urmd cu 20 de ani, fdrd ca bolnava sd poatd preciza tipul
operatiei.

Examenul clinic la internare aratd pacientd constientd, cu
stare generald bund dar marcatd de durerile intense, echilibratd
hemodinamic, afebrild, cu abdomenul normal conformat, cu
cicatrici postoperatorii suple, participand uniform la miscdrile
respiratorii, dureros la palpare in hipocondrul si flancul sting,
unde se constatd o formatiune tumorald relativ bine delimitatd,
cu consistentd ferm-elasticd. Tranzitul intestinal a fost prezent,
cu scaune melenice, confirmate i la tuseul rectal.

Ecografia abdominald a evidentiat o formatiune complexd,
predominant hipoecogend, cu arii anecogene si hiperecogene,
corespunzdtoare modificdrii constatate la palpare, care a fost
interpretatd ca un ghem de anse intestinale.

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

Endoscopia digestivd superioard a evidentiat: esofag
normal, stomac rezecat, cu anastomozd gastro-jejunald, un
cheag voluminos, organizat, care impiedicd explorarea
distald si fard sangerare activd.

A fost instituit tratamentul medical specific unei hemoragii
digestive, evolutia fiind aparent favorabild in urmdtoarele 2 zile,
cu ameliorarea dar persistenta durerilor si fdard semne de
sdngerare digestivd (aspirat gastric bilios si scaun de aspect
normal).



120

In ziua a treia de la internare, reapar durerile deosebit de
intense si scaunele melenice.

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

In acest context, s-a decis interventia chirurgicald.
Explorarea intraoperatorie constatd: stomac rezecat, un
montaj anastomotic complex (prima ansa jejunald anasto-
mozatd “in continuitate” la bontul gastric, apoi la bontul
duodenal si cu fistuld Braun la piciorul ansei) sila 10-15 cm
distal de fistula Braun, invaginatia jejunului distal in cel
proximal, formdnd un boudin de 15-20 cm lungime (Fig. 1).
Restul anselor intestinale erau de aspect normal.

S-au fdcut: rezectia complexului anastomotic impreund cu
segmentul jejunal care participa la invaginatie (Fig. 2),
inchiderea bontului duodenal si refacerea continuitdtii
digestive printr-o anastomozd gastro-jejunald pe ansd in “Y”.

Evolutia postoperatorie a fost simpld, cu externarea
pacientei dupd 10 zile. La controlul dupd 3 luni, pacienta
semnaleazd cu satisfactie cresterea in greutate cu 15 kg,
devenind practic normoponderald.

Discutii

Pornind de la definitia invaginatiei intestinale, se remarca in
primul rand faptul ca in acest caz, afectiunea nu s-a manifestat
prin semne de ocluzie ci prin hemoragie digestivd, semnalata in
invaginatia intestinald numai in 25% din cazuri (4). Cu toate
acestea, analizind retrospectiv, tabloul clinic a fost suficient de
sugestiv, cu conditia s ne fi gandit la invaginatie. Insa, avand
in vedere multiplele interventii chirurgicale din antecedente,
formatiunea tumorala palpabil in hipocondrul stang nu a fost
consideratd un boudin de invaginatie, ci a fost interpretata ca
fiind un ghem de anse prinse intr-un proces aderential, iar
durerile fiind urmarea peristalticii accentuate consecutive.

Nici cel de-al doilea element prezent in definitia invagi-
natiei, privind sensul anterograd al telescoparii intestinale, nu
s-a respectat in acest caz; intraoperator s-a constatat telesco-
parea segmentului intestinal distal in cel proximal. Aceasti
situatie rard este semnalata in literaturd, dup retragerea unor
sonde intestinale, in cadrul unor montaje anizoperistaltice si in
cazurile capetelor “oarbe” provenite din excluderi si scurt-
circuitéri interne. Probabil ¢4 si in acest caz, telescoparea retro-
grada, a fost legata de montajul complex realizat in antecedente
(1,5,6).

Din punct de vedere clinic si morfopatologic, a fost
vorba de forma acutd a unei invaginatii jejuno-jejunale, in
varianta simpld (formatd din trei cilindri).

Nu am descoperit insd nicio cauzi organici care si fi
reprezentat punctul de start propulsiv al invaginatiei (tumors
intestinald benigna sau maligna, diverticuli, ghem de paraziti,
corp strain, etc.)(7).

Rezectia a fost impusé de caracterul ireversibil al leziunilor
intestinului angajat in invaginatie. Optiunea pentru solutia
chirurgicald adoptati in acest caz, care a inclus in limitele de
rezectie montajul anastomotic realizat in antecedente, a fost
validata de evolutia pacientei, care a devenit normoponderali
dupa indepartarea acestuia.

Figura 1. Montajul
anastomotic §i invagi-
natia
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Figura 2. Piesa de
rezectie
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Particularititile cazului:
* Absenta semnelor de ocluzie din tabloul clinic al
invaginatiei intestinale;
e Caracterul retrograd al telescopdrii intestinale;
* Aparitia invaginatiei la adult fard o cauza evidents;
* Asocierea unui montaj anastomotic bizar.
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