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benign and malignant etiologies are described. The authors
present the literature review on this rare clinical entity.

Pesrome

W3onmupoBaHHbIC BapUKO3HBIC y3IIBI BEH MPOKCH-
MaJIbHOTO OT/Iej1a IHIIEBO/A PEKO HAOII0AaeTCs IpH Ba-
PUKO3HOM paCIIUPEHUH BEH IHIICBO/Ia BBI3BAHHOM ITOp-
TaJIbHOM TMIIEPTEH3UECH W U3BECTHBI B aHIVIO-CAKCOHCKOM
muteparype mox HasBaHueM ,,downhill varices”. Onu
PacIoNoXKEHbl B BEpXHEH TpeTH MUILEBOJA, M, Kak Ipa-
BIJIO, BBI3BAHHBI OKKIIFO3MEW BepXHEH Mmool BeHbl. O-
HaKO, OITMCAaHbl IPUYUHBI KaK JOOPOKAaYECTBEHHOW TaK U
3JI0Ka9€CTBEHHON TPUPOJBI, KOTOPBIE MOTYT BEI3BAaTh T10-
seienue ,,downhill varices”. IIpencrasien 0030p nuTepa-
TYpHI IO TAHHOMY BOTIPOCY.
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Introducere

Invaginatia a fost semnalata pentru prima data in
anul 1674 de catre Barbette de la Amsterdam, dar abia
in 1789 John Hunter a facut un raport detaliat despre
aceasti patologie. In 1871 Sir Jonathan Hutchinson
primul a operat cu succes un copil cu invaginatie [1].
Invaginatia este definita drept telescoparea unui seg-
ment proximal al tractului gastrointestinal (ansa afe-
rentd — intussusceptum) prin contractii progresive ale
musculaturii netede intr-un segment distal adiacent
(ansa eferentd —intussuscipiens) (figura 1).

Uneori invaginatiile pot fi tranzitorii (mai ales la
copii), dar de obicei persistd din cauza contractiilor
peristaltice continue, care pot duce la ocluzie intes-
tinala, responsabild pentru majoritatea simptomelor
manifestate [2]. Istoricul natural al invaginatiei ne-
tratate poate continua cu implicarea mezoului, care
devine intins si comprimat, ulterior insuficientd vas-
culard, strangulare si necroza care, la randul ei, poate
duce la perforare, peritonita si moarte.

Incidenta la copii si la adulti diferd considera-
bil. Invaginatia constituie 1-5% din toate cazurile
de ocluzie intestinald la adulti [2-4, 17]. Mecanismul

invaginatiei la copii este idiopatic in 90% din cazuri
si, de obicei, acesta nu are un substrat morfologic [5].
Printre conditiile care pot declansa invaginatia la co-
pii se numara influentele infectioase sau caracteris-
ticile anatomice ale intestinului n curs de dezvolta-
re. La adulti, invaginatia apare in rezultatul actiunii
unui factor declansator aflat in mucoasa, intramural
sau extrinsec, care actioneaza ca un pivot de tractie a
segmentului proximal in cel distal [2]. Managementul
invaginatiei la adult raimane a fi un subiect controver-
sat.

Fig. 1. Imagine intraoperatorie. Telescoparea unui
segment proximal Intr-un segment distal adiacent.

Etiologie

Trecerea bolului alimentar prin intestin este un
mecanism complicat care alterneaza constrictia si re-
laxarea musculaturii netede a intestinului. Orice lezi-
une care modifica tiparul normal al peristaltismului
este capabild sa declanseze o invaginatie. Ea poate
aparea 1n orice segment al intestinului subtire sau
gros, dar cel mai des sunt detectate invaginatii entero-
enterice sau colocolonice. Localizarile preferate sunt
jonctiunile dintre segmentele nefixate si retroperito-
neale (de exemplu, jonctiunea ileocecald) sau dintre
segmentele fixate prin aderente [6]. Potrivit diferitilor
autori, invaginatiile sunt clasificate conform localiza-
rii lor in: enteroenterice, ileocolice, ale apendicelui,
cecocolice, colocolice, rectoanale si ale stomei. Du-
odenul, stomacul si esofagul sunt mai putin frecvent
implicate in invaginatii, deoarece aceste organe sunt
mai putin mobile, §i mai des apar la copii sau posto-
perator.

Invaginatiile la adulti constituie circa 5% din to-
talul de invaginatii raportate si intre 1% si 5% din
totalul de ocluzii intestinale. Nu exista diferente
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semnificative intre barbati si femei in ceea ce prives- Tabelul 1
te incidenta. Aproximativ 90% din invaginatiile la Cauzele invaginatiilor intestinale la adulti [2]
adulti vor avea un factor declansator, iar 10% vor fi Enterice Colonice
idiopatice [1, 7-10]. Potrivit literaturii, in doua treimi Benigne Maligne | Benigne Maligne
din cazurile provocate, factorul declansator sunt tu- | Aderente Adenocarci- | Adenom Adenocarci-
morile benigne (figura 2) sau maligne, cu urmitoarea | Adenom nom Pseudopolip | nom
predilectie: cele mai multe invaginatii la adulti sunt | Celiachia Tumoare | inflamator | Limfom
enterice (pand la 75%) si cele mai multe leziuni ente- Maladia car.cm(.nda Lipom Sarcom
rice sunt benigne — adenoame, lipoame, leiomioame, Crohn . Leiomiosar-
. Endometrioza | com
hemangioame (tabelul 2) [1, 4, 8-10]. La celelalte o T . .
. . . . Lo umori stro- | Limfom
treime din cazurile de 1nvag1na‘g1? factqml df:clansator male maligne | Carcinom
nontumoral este reprezentat de infectiile virale, ade- | (GisT) metastatic
rentele postoperatorii, diverticulul Meckel, granuloa- | Hemartom (cel mai
mele Crohn, ulcerele intesinale (Yersinia) sau terapia | Hemangiom | frecvent —
anticoagulanta iregulata (ce cauzeaza hemoragii sub- | Polip infla- | melanom)
mucoase) [8-10]. Invaginatiile idiopatice sau primare | mator Tumori
apar in majoritatea cazurilor in intestinul subtire, iar | Lipom stromale
factorul declansator sau leziunile ce le provoacd nu 5{“’61:“1"1‘;1 ?g[lég]“r;e
. €CKEe cu-
pot fi determinate [4]. rofibrom Tumori neu-
Sindromul roendocrine
Peutz-Jegher
Tuberculoza
Hemoragii
submucoase
dupa terapie
anticoagu-
lanta
neregulata

Fig. 2. Imagine intraoperatorie. Tumora a intestinu-
lui subtire ca factor declansator al invaginatiei.

Dintre leziunile maligne ale intestinului subtire
fac parte leiomiosarcoamele, limfoamele, tumorile
stromale gastrointestinale, tumorile carcinoide [2, 9]
(tabelul 1). Invaginatiile intestinului subtire, cauzate
de tumori maligne, au mai des ca factor declansator
metastaze ale tumorilor primare cu alta localizare —
cancer pulmonar, melanom metastatic, limfom [1].

Mai putin frecvente decat cele enterice sunt in-
vaginatiile colonului, incidenta fiind de circa 25% [7,
9], insa sunt mai susceptibile de a avea un factor de-
clansator malign. Dupa unii autori, cea mai frecventa
cauzad malignd este adenocarcinomul primar, iar cea
mai frecventd cauza nonmaligna este lipomul [7, 14].

Alti autori sugereaza ca raportul leziunilor benigne/
maligne pare a fi similar, atat in colon, cat si in intesti-
nul subtire [1, 8, 9]. Recent in literaturd au aparut stu-
dii ce catalogheaza o categorie separata de invaginatii
— ileocolice —, care par a poseda factorul declansator
malign in 100% cazuri [1, 8]. Goh et al. a confirmat
statistic, in cadrul unei analize multivariate, ca loca-
lizarea invaginatiei (enterica versus colonicd) repre-
zintd un factor de prognostic de malignitate la adulti,
la fel precum nivelul scazut de hemoglobind (<120
g/1) reprezinta un factor de risc pentru malignitate in
invaginatiile la adult [7].

Unii autori sugereaza o diferentd geografica in
localizarea invaginatiilor, ca exemplu servind obice-
iurile alimentare, raspandirea parazitilor in centrul si
vestul Africii, cu predominarea invaginatiilor cecoco-
lice [2].

Prezentare clinica

In contrast cu invaginatiile pediatrice, care se
prezintd cu un debut brusc al durerilor abdominale
accentuate de miscari, cu tipete si letargie, clinica
invaginatiilor la adulti se deosebeste considerabil.
Simptomele pot avea manifestari acute, subacute sau
cronice (intermitente). Cei mai multi pacienti prezin-
ta simptome nespecifice, care depind de localizarea



64

Buletinul ASM

invaginatiei, precum semne de ocluzie a intestinu-
lui subtire — nausea/voma, dureri colice si abdomen
distensionat in cazul invaginatiilor enterice §i semne
de ocluzie a colonului — dureri intermitente, diaree/
constipatie si o formatiune palpabild in invaginatiile
colonului. Acest fapt conduce la frecventa scazutd a
diagnosticului preoperator de invaginatie la populatia
adulta, el stabilindu-se cel mai des intraoperator [4,
24].

Tabelul 2
Spectrul leziunilor enterice 1n cadrul invaginatiilor si

localizarea lor conform diferitor studii

* - - -
Studin/ | N Inv. 'ente Inv. I.leoco Inv. colloco
Autori rice lice lonice
utort— pac g Tap1a*| B [M | 1d | B [M | 1d
Azar et al.
5812321 - | -|-|-|8]|6]-
191
Yakan et
s |20
Eisen et
al, [11] 18(10( 4 | - | - | -|121]-1]2] -
Zubaidi et
al. [1] 22114 - | - -2 -1212]2
Erkan et
al. [8] 13(6(4|-|-11]|-1[1]-]-
Wang LT
etal, [10] 24113 |3 |- |2 | 1| -]-1]5] -
Gohetal | colos| g |- | - |-|-]5]20]4
[7]
Tabrizian
etal. [12] 22212 -12]-(2]-13]1
Chiang J-
et al. [13] 72140 (11| 5 | - - - 5(10]| 1

Nota: * Inv. — invaginatie, > B — benign, > M — malign,
41d — idiopatic.

Triada clasica de dureri abdominale, formatiune
abdominala palpabila si hematochezie, este rar ntal-

nita la adulti [4, 9, 11, 24]. Majoritatea studiilor sunt
de acord ca durerea este cel mai frecvent simptom la
prezentare, atestandu-se de la 69% pana la 100% din
cazuri [1, 7-11, 17], dar caracterul si simptomele aso-
ciate variaza — de la dureri acute, colice, asociate cu
nausea si voma in formele acute, pana la dureri inter-
mitente, nausea si febra in formele subacute sau cro-
nice. Formatiunea abdominala este palpabild in 24%-
42% cazuri, iar identificarea unei formatiuni mobile
sau palpabile doar la aparitia simptomatologiei este
sugestiva pentru stabilirea diagnosticului de invagi-
natie sau volvulus [4, 7]. Mai frecvent la prezentare
examenul obiectiv atestd distensie abdominala, pe-
ristaltism diminuat sau absent, sange ocult in mate-
riile fecale si formatiune abdominala [4, 9, 11]. Alte
simptome care apar inconstant sunt nausea/voma,
diareea/constipatia, rectoragia, scdderea ponderald
(tabelul 3).

Diagnostic

Examenul obiectiv este deseori neconcludent, iar
diagnosticul de invaginatie, de obicei, nu sta ,,in capul
listei” diagnosticului diferential. De aceea, examenul
imagistic depinde mult de preferintele examinatorului
cifice caracteristice unei ocluzii intestinale dicteaza
efectuarea radiografiei de ansamblu a abdomenului,
care furnizeaza informatii despre localizarea ocluzi-
ei sau pneumoperitoneu. Cu toate acestea examenul
respectiv nu ne poate ajuta in stabilirea diagnosticu-
lui de invaginatie [7-9]. Ultrasonografia se utilizeaza
pentru evaluarea suspectiei de invaginare, detectand
semnele caracteristice de ,,tintd” si ,,gogoasd”, in pro-
iectie transversald, si semnul de ,,pseudorinichi”, in
proiectie longitudinala [16, 20-22]. USG este o teh-
nicad mult mai disponibila si generalizata decat TC,
astfel este folositd mai des in cazul simptomelor acute

Tabelul 3
Spectrul simptomatologic la adultii cu invaginatii

Demirkan Goh Tabizian | Chian J-M |  Azar Yakan Erkan Wang LT

\Autor
et al. etal. et al. et al. et al. et al. et al. et al.

M de pac. 9 60 80 72 58 20 13 24
Durere 7 |78% |57 95% |45 |56% |63 [87% |40 [69% |17 |85% |13 [100% |19 |79%
Nausea/Voma (4 |44% (25 [42% |33 |41% (28 |39% |40 [69% |14 |70% |8 62% |11 |46%
Constipatie 2 22% |8 |13% |33 |41% |28 |39% |5 |9% |3 15% |9 69%
Scaun cu sange |1 11% |14 |23% |5 6% |10 14% |17 |29% |1 5% |2 15% |2 8%
Distensie 25 [42% (33 [41% |8 |11% 13 |54%
abdom.
Pierdere ponder. 20 [33% 5 7% |6 |10%
Form. palpabila 20 |33% 2 3% |4 |7% |1 5% 2 8%
Diaree 17 [28% 7 10% |4 |7% |1 5% |2 15% |5 |21%
Febra 15 |25% |5 6% |3 4% 14 7% |1 5% 3 13%
Anemie 26 |43% 8 [11%
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si de urgentd. In plus, in méinile medicilor-radiologi
experimentati are o sensibilitate si specificitate simi-
lara cu cea a TC; la fel, ecografia asigura un studiu pe
toate planurile si in timp real, ceea ce este important,
deoarece invaginarea este adesea un fenomen dina-
mic [16]. Ultrasonografia Doppler detecteaza necroza
intestinald prin determinarea fluxului vascular com-
promis catre ansa aferentd. Dezavantajele majore ale
acestei metode sunt mascarea structurilor anatomice
de meteorismul pronuntat, constant in ocluziile intes-
tinale, si obezitatea [4, 17].

In ultimii ani, TC abdominala a fost raportati a
fi examenul imagistic cel mai sensibil in stabilirea di-
agnosticului preoperator de invaginatie [7, 9, 14, 18,
19], cu toate ca unii autori considera ca TC nu stabi-
leste semnele specifice ale invaginatiei [12] sau ca TC
preoperator nu este necesara daca ultrasonografia sta-
bileste semnele specifice invaginatiei [3]. Altd optiune
pentru confirmarea diagnosticului preoperator de oclu-
zie a intestinului subtire sau suspectie de invaginatie
enteroentericd este examenul baritat cu solutie BaSO,,
care detecteaza aspectul de ,arc elicoidal” cu canal
central Tngustat (din cauza patrunderii solutiei de bariu
printre peretii anselor invaginate). Conform Wang et
al., irigoscopia si colonoscopia sunt metode eficiente
de diagnostic 1n caz de suspectie a ocluziei intestinale a
colonului, prin precizarea cauzei benigne sau maligne
a factorului declansator [10, 21]. Irigoscopia detectea-
74 invaginatiile in 50%-85% cazuri [9, 10, 14]. In ace-
lasi studiu se raporteaza ca majoritatea leziunilor aflate
distal de jonctiunea ileocecala pot fi usor detectate prin
colonoscopie, iar colonoscopia intraoperatorie poate fi
utild in diferentierea cauzelor benigne de cele maligne
inainte de reducerea invaginatiei. Aplicand rezultatele
colonoscopiei, se poate executa un management chi-
rurgical limitat in conditii specifice prin apendectomie,
polipectomie sau diverticulectomie, obtinandu-se o
portiune de intestin necompromisa dupa reducere me-
canica [10]. Cu toate acestea, exista studii ce nu sustin
efectuarea biopsiei endoscopice sau polipectomiei la
pacientii cu un tablou clinic mai indelungat al bolii, din
cauza riscului mare de perforatie in timpul efectuarii
manipulatiei pe un substrat tisular cu ischemie cronica
si posibila necroza [1].

Laparoscopia este un instrument excelent in eva-
luarea invaginatiei la un pacient cu suspectie de oclu-
zie intestinald, cu toate ca nu este un examen imagis-
tic. Ea permite identificarea localizarii invaginatiei,
a naturii factorului declansator si a prezentei ansei
intestinale compromise. La fel, laparoscopia ajuta la
alegerea localizarii optime a inciziei, pentru a mini-
miza lungimea acesteia [14].

Tratament

Tratamentul invaginatiilor la adulti este contro-

versat, In ciuda disponibilititii unui spectru larg de
investigatii imagistice. Nu existd un algoritm uni-
versal de tratament al invaginatiilor. Majoritatea au-
torilor sunt de acord ca laparotomia este obligatorie,
luand in considerare posibilitatea existentei unei lezi-
uni patologice ce sta la baza [9]. Dezbaterile vizeaza
problema rezectiei intestinului afectat ,,en bloc” sau
reducerea primara a invaginatiei. Rezectia ,,en bloc”
elimind posibilitatea recidivei, evitd anastomoza pe
un intestin edematiat sau compormis. Teoretic, rezec-
tia ,,en bloc,” fara reducere mecanica, evitd riscuri-
le de perforatie, diseminarea microorganismelor sau
celulelor tumorale in cavitatea peritoneald sau in pa-
tul venos dupa manipularea intestinului ischemizat,
friabil. Unii chirurgi promoveaza rezectia ,,en bloc”
a tuturor cazurilor de invaginatie la adulti, indiferent
de localizare (enterica sau colonicd) sau cauza (ben-
ignd sau maligna) (figura 3) [4, 9, 15, 19, 22, 24]. In
plus, rezectia leziunilor colonului trebuie privita din
perspectiva oncologicd, cu o limfodisectie riguroasa,
daca prezenta malignitatii nu se poate exclude [9, 10,
15]. Exceptie fac doar aderentele postoperatorii, care
permit efectuarea reducerii mecanice fard rezectie,
atata timp cat intestinul este viabil [9].

Totodata, studii mai recente recomanda o aborda-
re selectiva a rezectiei, ludnd in considerare localiza-
rea invaginatiei, care reflecta tipul factorului patolo-
gic declansator. Acesti autori sunt adepti ai rezectiilor
»en bloc” ale tuturor leziunilor colonice, din cauza
ratei ridicate de malignitate, dar promoveaza rezectii
limitate ale intestinului subtire, unde patologia malig-
na este mai rara [1, 4, §, 11, 16, 19]. Autorii propun
mai nti reducerea leziunilor enterice, in special in
cazurile in care diagnosticul preoperator este deter-
minat benign. In plus, in multe cazuri malignitatile ce
cauzeaza invaginatii reprezintd implanturi metastati-
ce, iar beneficiul unei rezectii sub aspect oncologic
este pus la ndoiald, in timp ce rezectia intestinului
afectat este argumentata pentru evitarea recidivei.

Fig. 3. Portiune de intestin subtire rezecat “en
bloc”cu tumora.
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Concluzii

Invaginatiile la adulti sunt rare, cel mai frecvent
secundare unor factori declansatori patologici situ-
ati Tn mucoasa. Stabilirea diagnosticului preoperator
este dificil, din cauza simptomelor nonspecifice, in-
termitente. Cele mai utile metode de diagnostic sunt
ultrasonografia si TC. Tactica chirurgicald este sta-
bilitad intraoperator, datorita variatiilor etiologice ale
substratului patologic, si necesita o abordare selecti-
va a volumului operator in cazul leziunilor enterice,
pe cand toate leziunile colonice necesita rezectie ,,en
bloc”.
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Rezumat

Invaginatiile la adulti sunt rare. Cel mai des triggerii
invaginatiilor reprezintd tumori benigne sau maligne, si-
tuate in mucoasa. Cel mai frecvent simptom la prezentare
este durerea. CT abdominald a fost raportatd a fi cea mai
sensibild metoda de diagnostic de vizualizare a invagina-
tiei in perioada preoperatorie. Interventia chirurgicala este
metoda de tratament de electie, dar volumul ei este deter-
minat intraoperator.

Summary

Invaginations in adults are rare. Benign or malignant
neoplasms situated in the mucosa act as a lead point for
the invaginations. Pain is the most frequent symptom at
presentation. Abdominal CT was reported to be the most
sensitive preoperative diagnostic method. The treatment of
choice is surgical but the volume is appreciated during the
operation.
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Pesrome

MHBaruHanuu y B3pocCiibIX BCTpeyaroTes peako. Hau-
Ooee pacripocTpaHeHHbIE TPUTTEPBI MHBAIMHALIUH I0OPO-
KaueCTBEHHOTO MJIN 3JI0KaU€CTBEHHOTO MPOUCXOKACHUS 1
HaxomiTcs B cimsucroid. Hambonee pacnpocTpaHeHHBIM
CHUMIITOMOM Ha Tpe3eHTarmu spiserca 6oib. KT Oprom-
HOH TT0JI0CTH HanOoJee YyBCTBUTEIBHBIN METO/] BU3yaJIH-
3alUH B MPEIONEPALNOHHON ANArHOCTHKE WHBATMHALIUH.
MertomoM BeIOOpa SIBIISIETCS XUPYPTUUECKOe JIeYeHUE, HO
00BEM pPe3eKINH ONPEEISIETCS] HHTPAOTIEPALMOHHO.
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Introducere

Hemangiomul esofagului (HE) reprezintd o tu-
moare benigna vasculara, cu incidenta destul de rara
[1-10], care poate cauza complicatii amenintitoare
pentru viata prin dezvoltarea hemoragiei sau obstruc-
tiei [1, 3, 11-15]. Actualmente sunt descrise pana la
100 de cazuri de hemangiom al esofagului in literatu-
ra mondiala de specialitate [2, 5].

Prezentam un caz clinic cu hemangiom al esofa-
gului la o pacienta in varsta de 41 de ani, care a fost
rezolvat prin scleroterapia endoscopica.

Caz clinic. Bolnava in varstd de 41 de ani
a fost internatd iIntr-un mod planificat cu dia-
gnosticul: varicele esofagiene gr. III. La interna-
re pacienta prezenta acuze la dureri retrosterna-
le moderate periodice, ce apar in timpul mesei.
La examinarea endoscopica initiala (figurile 1A, 1B),
in treimea inferioara a esofagului, pe peretele anteri-
or, la o distanta de 4,0 cm de la jonctiunea esofago-
gastricd a fost vizualizatd o formatiune tumoriforma
5.0 x 4.0 cm, ovala, nodulara, de culoare albastra,
de consistenta dur-elastica, imobila, cu inchiderea lu-
menului esofagului cu 50%. Stomacul si duodenul
— fara particularitati.
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Fig. 1A. Formatiune tumoriforma de forma ovala,
de culoare albastra (imagine endoscopica).

Fig. 1B. Hemangiom al esofagului, ce inchide lume-
nul esofagului cu 50% (imagine endoscopicd).

Examinarea radiologica baritatd a relevat pre-
zenta unui defect de umplere rotunjit pe o baza larga
in treimea inferioara a esofagului, fara intarzierea de
evacuare a masei baritate (figura 2).
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Fig. 2. Defect de umplere rotunjit in treimea infe-
rioard a esofagului.

La tomografia computerizata (TC) s-a depistat
o formatiune tumorald in lumenul esofagului (figura
3).



