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Summary
Clinical and evolutional aspects of the bowel intussusception in infants
The work represents a retrospective study of a group of 84 infants with bowel intu-sussception.
The study includes the detailed analysis of the incidence, antecedences, clinical and evolutional
peculiarities of the bowel intusussception in children; as well as the identification of the factors that
could influence the errors in the diagnostic and treatment of the bowel intusussception in children.

Rezumat

Lucrarea prezinta un studiu complex retrospectiv asupra unui lot de 84 sugari cu invagi-natie
intestinald. Studiul include o analiza detailatd a incidentei, antecedentelor, particulari-tétilor clinico —
evolutive ale invaginatiei intestinale la copii; determinarea cauzelor, care ar influenta erorile de
diagnostic si tratament in invaginatia intestinala la copii.

Actualitatea

Invaginatia intestinald, telescoparea unui segment de intestin in segmentul imediat
subadiacent, constituie una din formele complicate ale ocluziei intestinale acute la copil si pana in
prezent raméne o problemd cu impact major asupra sdnatatii copiilor [1,3, 5 ]. Ocupand un loc
important in cadrul patologiei chirurgicale urgente la copii, invaginatia intes-tinala continua sa
ramana o afectiune de actualitate.| 4, 6].

Studiile recente indica cd pana in prezent raman discutabile si contraversate metodele de
diagnostic si tratament a copiilor cu invaginatie intestinal [2, 7 ].

Scopul studiului
Determinarea particularitatilor clinico - evolutive ale invaginatiei intestinale la copii in con-
ditiile contemporane pentru a ameliora diagnosticul si rezultatele tratamentului.

Obiectivele studiului
* studierea incidentei si particularitatilor clinico — evolutive ale invaginatiei intestinale la sugarii;
* determinarea factorilor de risc In declansarea si evolutia invaginatiei intestinale;
* determinarea cauzelor, care ar influenta erorile de diagnostic si tratament in invaginatia
intestinala la sugari

Material si metode de cercetare

Pentru realizarea scopului si obiectivelor trasate In actualul studiu s-a efectuat o analiza
multilaterald prospectiva si retrospectiva a fiselor medicale a 84 pacienti cu varsta cuprinsa intre 2
luni 20 zile si 12 luni, cu invaginatie intestinald, investigati si tratati in Centrul National Stiintifico
— Practic de Chirurgie Pediatrica “Natalia Gheorghiu” al Institutului de Cercetari Stiintifice in
Domeniul Ocrotirii Sanatatii Mamei si Copilului in perioada 2001 — .2008.
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Au fost analizate dependenta invaginatiei intestinale de varsta, sexul copilului, localizarea mai
frecventd a invaginatului. Studiul a inclus analiza antecedentelor, manifestarilor clinico — evolutive,
metodelor de diagnostic si tratament a invaginatiei intestinale la copii.

Rezultate proprii si discutii

In Clinica Chirurgie pediatrici a CNPS “Natalia Gheorghiu” in perioada 2001 — 2008 s-au
aflat la tratament 84 copii cu varsta cuprinsa intre 2 luni 20 zile si 12 luni cu invaginatie intestinala,
ce a constituit 97,6% din numarul sugarilor (copiii pana la 12 luni) cu ocluzie intestinala dobandita
in perioada analizata.

Repartitia pacientilor dupa varsta si sex este prezentata in tabelul 1.

Tabelul 1
Repartitia pacientilor dupa varsta si sex. (abs., %)

Varsta / 2-4 4—6luni |[6—8luni 8- 10 10-12 Total
Sexul luni luni luni
Mascu - 4 16 24 9 7 60
lin (71,4%)
Feme — 1 6 11 4 2 24
nin (28,6%)
Total 5 22 35 13 9 84

(5,9%) | (26,2%) (41,7%) (15,5%) ( 10,7%) (100%)

Corespunzator datelor expuse in tabel incidenta maxima a invaginatiei intestinale s-a inregistrat
la varstade 4 — 8 luni - 57 (67,9%) copii.

Raportul masculin femenin a fost de 2,5 : 1, in favoarea sexului masculin: baitei au fost 60
(71,4%), fetite - 24 (26,6%).

Pacientii au provenit in majoritate din mediul rural - 67 (79,8%) copii, din cel urban au fost
17 (22,2%) copii; 62 (73,8 %) copii au provenit din medii precare, copii neglijati.

Incidenta sezonierd a constatat o frecventd mai inaltd a invaginatiei intestinale in perioadele
toamna — iarnd si iarnd - primavara (63,2% cazuri), ce poate fi explicat prin rolul favorizant in
etiologia invaginatiei intestinale al virozelor, care produc adenite mezenterice, ce ar favorizaza
invaginatia intestinala.

Datele referitor la tipurile invaginatiei (localizarea topografo —anatomica a invaginatului) au
evidentiat localizarea: ileo — ceco — colicad 1n 74 (88,1%) cazuri, ileo — ileald in 2 (2,4%), colo -
colica in 3 (3,6 %) cazuri. La 5 (5,9%) copii au fost invaginate complicate cu 5 cilindri (3 copii) si
cu 7 cilindri ( 2 copii). Deci, in lotul analizat a predominat localizarea invaginatului in regiunea ileo
— ceco — colica.

Analiza datelor anamnestice a evidentiat ca majoritatea bolnavilor s-au adresat la medicul de
familie - 47 (55,9% ) copii sau urgenta — 32 (38,1%) bolnavi in primele 2 — 6 ore de la debutul
bolii. La 73,5% copii au fost neglijate semnele anamnestice si clinice si s-au admis erori de
diagnostic si tratament incorect.

Conform anamnesticului la sugari debutul invaginatiei intestinale a fost precedat de:

- modificari de alimentatie — administrarea suplimentului, unui product nou (terci, biscuiti, fructe,
legume, paine, salam, apa gazoasa etc) la 66 (78,6 %) copii;

- boli diareice (1 — 7 zile) la 4 ( 4,8%) copii;

- viroze. 6 ( 7,1%) copii.

Doar la 8 (9,5%) copii nu sau depistat cauze ce au precedat debutul invaginatiei.

Intraoperator sau diagnosticat un sir de factori mecanici favorizanti ai invaginatiei intestinale la
49 (75,3% ) copii (din 65 copii supusi tratamentului chirurgical):

- Lipsa de acolare a ceco — colonului la peritoneul posterior, ce —i crea o mobilitate sporita,
favorizand astfel invaginatia intestinului la 19 (22,6%) bolnavi;
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- Persistenta mezoului comun la 21 (25 %) copii;
- Lipsa de acolare a ceco — colonului la peritoneul posterior si persistenta
mezoului comun la 9 (10,7 %) copii.

Marirea 1n dimensiuni a ganglionilor limfatici mezenterici, in deosebi In regiunea
invaginatului, s-a depistat la toti bolnavii. La 52 (80%) copii (din numarul copiilor supusi
tratamemntului chirurgical — 65) 1n invaginat a fost implicat apendicele vernicular.

Majoritatea bolnavilor — 73 (86,9%) au fost transferati in Clinica de Chirurgie pediatrica din
spitalele municipale sau raionale, 11 (13,1 %) sau adresat de sinestatator.

Invaginatia intestinald a debutat brusc cu crize dureroase in plind stare de sanatate la toti
(100%) copii, fiind indicat de parinti ora, caracterul acceselor dureroase, legatura cu alimen-tarea la
66 (78,6 %) copii. Durerile paroxistice, instalate brusc la 1,5 — 2 ore dupa alimentare, descrise de
parinti la interogatoriu, se insoteau de un plans stringent, agitatia copilului, paloa-rea neobisnuita a
tegumentelor. Manifestarile dureroase incetau peste 2 — 5 minute, reludndu-se la 10 —15 minute,
ulterior la toti copiii s-a constatat o alternanta a crizelor dureroase cu perioade de acalmie. in
perioada de acalmie persista paliditatea tegumentara, refuzul alimen-tatiei — semnul biberonului -
semn precoce, constant prezent la toti sugarii cu invaginatie intestinala.

Varsatura alimentard (1 — 2 ori) a insotit primul acces de durere la 100% copiii sugari.

La 32, (32, 7%) sugari primul acces de durere a fost precedat de scaun abundent si emitere de
gaze, ulterior scaunul a lipsit in toate cazurile,

Rectoragia la copiii primului an de viata a fost prezenta, conform datelor din anamneza, de la
debutul bolii dupa:

- 2-4orela3 (3,06 % ) copii

- 6-12o0re la38 (38,9 %)

-12 - 18 ore 64 (65,3%)

-18 - 24 ore 84 (100 % ) bolnavi.

Rectoragia s-a manifestat sub diverse forme: serozitati sangvinolente - 25 (29,8%) pacienti,
striuri de sdnge —21 (25 %), hemoragie sub forma de “ peltea de coacazad” —12 (14,3 %), apa in care
s-a spdlat carnea — 26 (30,9%).

Starea generala la internarea pacientilor a fost: medie grava la 10 (11,9%) copii, gravd 38
(45,2 %), extrem de grava 36 (42,9 % ) copii

Deci, majoritatea copiilor — 74 (88,1%), au fost internati in stare grava si extrem de grava.

Majoritatea copiilor au fost internati mai tarziu de 12 ore de la debut - 65 (77,4 %), chiar si
peste 79 ore — 6 (7,2 %) copii, ce demonstreaza gravitatea starii generale a copiilor in lotul analizat.

Semnele clinice la internarea bolnavilor cu invaginatie intestinala sau aflat in corelatie stransa
cu termenii de la debutul afectiunii.

Tabelul 2
Manifestarile clinice ale invaginatiei intestinale la sugari
Perioada afec-
tiunii / Primele 12 ore | 12 — 24 ore 24 — 48 ore de | Peste 48 ore
Semne clinice de la debut de la debut la debut de la debut
Durere colicativa
100 % 100 % 70,7 % 68,4 %
Varsaturi 100 % 80,8 % 100 % 100 %
Rectoragie 36,8 % 88,5 % 100 % 100 %
Semnul
biberonului 100 % 100 % 100 % 100 %
Semnul Dance - 5,1 % - -
Palparea
invaginatului 57,9 % 82,6 % 95,5 % 90 %
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Analiza detailata a datelor anamnestice, clinico — evolutive au evidentiat semne specifice ale
invaginatiei intestinale la toti copiii In dependentd de perioada de la debutul bolii si localizarea
invaginatului.

Diagnosticul s-a stabilit Tn baza datelor anamnestice, clinico — evolutive, si s-a confirmat prin
examen radiologic (96,7 %) si sonografic (39,7%) copii. La internare la toti copiii s-a efectuat
radiograma abdominala 1n ortostatism. Semnele radiologice fiind in dependenta directa de perioada
de la debutul afectiunii.

In 39, 7% din cazuri s-a efectuat examenul sonografic, la care s-a depisttat invaginatul (la toti
copiii examinati).

La22 (26,2 %) bolnavi, internati in primele 12 - 14 ore de la debutul afectiunii a fost aplicata
pneumoirigografia i tratament conservator - dezinvaginarea prin insuflare cu aer.

La 3 copii dezinvaginarea prin insuflare de aer nu s-a produs. Acesti 3 copii, la care
dezinvaginarea prin insuflare cu aer nu s-a produs, precum si bolnavii cu un debut al invaginatiei
intestinale de peste 12 ore (62) au fost supusi interventiei chirurgicale dupd o pregétire
preoperatorie. Calea de abord folosita la toti bolnavii operati - laparatomia transrectald pe dreapta
cu dezinvaginare prin stoarcere.

La 28 (33,3 %) copii la care ansa intestinald invaginata a fost devitalizata s-au efectuat rezectii
intestinale cu anastomoza latero — laterald a anselor intestinale (11 copii) i cu aplicarea enterostomei
terminale (17 copii, 20,2%) pentru 2 — 6 luni.

Tratamentul postoperator a fost complex intensiv.

Durata aflarii in stationar a copiilor cu invaginatie intestinala a fost in dependenta directa de
perioada afectiunii la internare, forma invaginatiei, complicatiile asociate, metoda de tratament.

Concluzii

* Invaginatia intestinala, urgenta chirurgicala, este una dintre cele mai grave si frecvente
afectiuni intélnite la copilul primului an de viat;

* Pand in prezent este Tnalt procentul erorilor de diagnostic, cauzat de necunoasterea patolo-
giei, lipsa vigilentei la medici In privinta invaginatiei intestinale

* In antecedente la majoritatea sugarilor cu invaginatie intestinala se constata: modificari de
alimentatie, boli diareice, viroze;

* Semnele clinico — evolutive a invaginatiei intestinale sunt suficiente pentru stabilirea
diagnosticului pozitiv;

* Tratamentul copiilor cu invaginatie intestinala este diferentiat in dependenta de perioada de
la debutul afectiunii, complicatiile asociate.

Bibliografie
1. A6ymkun W.A., 3aiitnes H.U., bensko B.U., I'yOrunkuit A.E., /luarHocTHKa U JeueHUE
WHBarvHaIMU KAIIEYHUKA y AeTeH. // JIOCTHKEHHMSI M TIEPCIIEKTUBBI IETCKOM XUpypruu. Marep.
oH(. mocesm. 80 — Tu nmeTuo co AHA poxiaeHus wi. kopp. PAMH TI'.A. bauposa, Cankr
[TerepOypr, 2002, c. 30 - 31

2. bense M.K. JluarHoctuka W Je4eHHE MHBArvHAIMU KUIIEYHUKA B JIETCKOM Bo3pacrte. //
[Tenunatpus, 2006, Ne 1, c. 47 — 50.

. Edpemenko A.Jl., I'pubanos A.T"., Mapouko H.B., Jloxxkun B.C., Hezataenko FO.H., Maxonuu
O.M., Tponusckuii A.M. “OBoaynus MoJaX0A0B B JTUATHOCTUKE U JICUCHUM WHBarvHallUH
KUIIeYHUKa y eteii”. // Martepuansl VI Poccuiickoro Konrpecca «CoBpeMeHHbIE TEXHOIOTHU
B MeAMaTPUM U AETCKOU Xxupyprum», Mocksa, 2007, c. 253.

. Kotsipo A.H., Epmiosa H.B. K Bompocy o npuunHax WHBarvHalMy KUIIEYHUKA Y JIeTel. //
AKTyanbHbIE TIPOOIeMBI AeTCKOM Xupypruu. COOpHUK HaydHBIX TpyaAoB. M3a. CapaToBCKOTO
MeauIMHCKoro yHusepeureta. Caparos, 2002, c. 98 — 99.

. ITymaroB A.T.O mansimei TakKTUKE JCUYCHHS OCTPOU HIICOIEKATbHOW MHBAarHHAIIMN Y JCTeH. //
Hetckas xupyprus, 2007, Ne 2, ¢. 20 — 22.

(98]

~

9]

242



6. XananeeB B.H., Kynpenko C.K JluarHocTuka u JIe4eHHE XUPYPTHUECKUX 3a00JI€BaHUH Y
neteil. / Matepuansl mesxxobnactHoi Hayud. [Ipak. Kond.nerckux xupypros. Ku. 2, OMck,
2005, c. 88 - &9.

7. Slanukas M.IO., [Tpoknosa JI.B., 'onosanos A.C., Kpunkas M.B., Casnuna C.A., bepkaycoBa
N.A. JlnarHocTrKa W JICYCHHE OCTPON WHBArWHAIIMU KHUIIIEYHHUKA y JeTei. // Marepuansr VI
Poccuiickoro Konrpecca «CoBpeMeHHbIE TEXHOJIOTUU B MEIUATPUU U IE€TCKOU XUPYPTUU»,
Mockasa, 2007, c. 332 — 333.

243



