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Az invaginatio az egyik leggyakoribb gyermekkori akut hasi kérkép, melynek értelmezése, kezelése lényegesen valto-
zott az elmult évtizedekben. Patogenezisében kordbban a hypertrophids Peyer-plakkok és polipok tehetetlenségének
tulajdonitottak elsédleges szerepet. A lipopoliszacharid indukilta invaginatio dllatmodelljének megjelenésével, a ro-
tavirus-vakcina bevezetésével, a szezonalitdssal és az enteralis idegrendszer postnatalis viltozdsaival nyert Gjabb isme-
retek nyilvanvaléva tették, hogy a bélmotilitasnak is szerepe van az etioldgiaban. A kezelésben alapvet&en a konzer-
vativ eljardsok valtak domindnssda, melyek hatékonysiga egyre novekedett. A korabban rontgen-képerdsité alatt
végzett hidrosztatikus desinvaginatiét kivaltotta a biztonsigosabbnak és hatékonyabbnak tartott pneumatikus desin-
vaginatio, majd a sugarterhelés kiviltasa céljibél az ultrahangkontroll alatt végzett hidrosztatikus médszerhez tértek
vissza. A koérhdzi felvétel helyett egyre tobb intézetben az ambuldns ellitdst preferdljak. Vitatott a desinvaginatids
mandver alatt alkalmazott gydgyszerek — példaul a glitkagon és a ciklooxigenazgatlok — szerepe a hatékonysag nove-
1ésében és a recidiva kivédésében. A miitéti kezelésben a nyilt m{itét helyett a minimalinvaziv laparoszképos eljaras tor
el6re. A szerz8k az irodalmi adatok attekintésével elemzik az invaginatio értelmezésében és kezelésében tortént vél-
tozdsokat és az aktudlis trendet.
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Modern understanding of intussusception and recent trends in management

Intussusception is one of the most common abdominal emergencies in children. The understanding of its actiology
and management has changed significantly over the last decades. Earlier, the hypertrophic Peyer’s patches and polyps
were considered responsible, but with the knowledge obtained from the lipopolysaccharide-induced animal model of
intussusception, the rotavirus vaccination, the seasonality and the postnatal changes of the enteric nervous system it
became clear that the intestinal motility plays a key role in the actiology. The efficacy of non-operative management
is continuously improving. The radiologists initially moved from the hydrostatic X-ray-controlled reduction towards
the air enema (pneumatic reduction), however, nowadays, there is a shift back to hydrostatic procedures but under
ultrasound guidance to reduce radiation exposure. In many institutions, intussusception is managed as day-case
rather than as an inpatient case. The role of medications like glucagon and cyclo-oxygenase inhibitors used during
reduction manoeuvres and prevention of recurrence is still controversial. Surgical management is shifting towards
laparoscopy. The authors herein reviewed the current literature to present recent insights into understanding the
pathogenesis and management updates.
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Réviditések Torténeti attekintés

iv. = intravénas; L-NAME = L-nitro-arginin-metil-észter; LPS

- lipopoliszacharid; NO = nitrogén-monoxid; NOS = nitro- | Az invaginatio, vagy intussusceptio sordn dltaliban a vé-
gén-oxid-szintetdz; NSAID = (non-steroidal antiinflammatory konybél egy szakasza — a leggyakrabban a terminalis ile-

drug) nemszteroid gyulladdscsokkentd gyogyszer um — teleszképszertien betiiremkedik a t6le distalisabban
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clhelyezked§ bélszakaszba. A betegség els§ leirisa a
XVII. szizadra vezethetd vissza, és Barbette nevéhez (-
z6dik. Hutchinson végzett els6ként sikeres miitétet
gyermeken a végbélen at kitiiremkedd invaginatum si-
kertelen repozicidjat kovetSen [1], majd Hirschsprung
szamolt be el6szor hidrosztatikus desinvaginatiéval szer-
zett tapasztalatokrél tobb beteg megfigyelése alapjan

[2].

Gyakorisag

Az invaginatio a leggyakoribb gyermekkori, bélobstruk-
ciét okozé akut hasi kérkép; a leginkiabb 5-9 hénapos
kor kortil fordul el6, 3 éves kor felett mar ritka. Fiakban
haromszor gyakoribb, de négyéves kor felett ez az arany
mér 8 : 1. Ujsziilsttkorban nagyon ritka, az esetek 75%-a
az els§ két életévben fordul el§ [3].

Fejlett nyugati orszigokban 30-70 eset jut 100 000
csecsemOre, mig dzsiai orszagokban — példaul Japinban
vagy Vietnamban — lényegesen gyakoribb (185-302/
100 000 csecsemd). A mortalitas a fejlett orszigokban
1% alatt van, mig fejl6d6 orszagokban a 9%-ot is elérheti

[4].

Koéreredet

A tradicionilis elképzelés szerint az orilis bélszakaszt a
perisztaltika sodorja az attél distalisan 1év6 bélbe. Az in-
vaginatio kialakuldsiban nagy szerepe lehet az Gn. ,,veze-
t6- vagy vezérpontnak”, amelyet mint tehetetlen tome-
get a perisztaltika sodor tovibb. VezetGpont lehet
hypertrophias Peyer-plakk, appendix vermiformis, Meck-
el-diverticulum, ectopids pancreas a bélfalban, polip,
bélanasztomozis varratvonala, buktatott appendixcsonk,
idegen test, a mesenteriumon 1év3, de a bél lumenébe
bedomborodd, megnagyobbodott nyirokcsomd, poszt-
transzplanticiés lymphoproliferativ elvaltozasok, tumo-
rok, Burkitt-lymphoma, bélduplikicié, haemangioma,
de tarsulhat Schonlein—Henoch-szindromahoz, coeliaki-
dhoz, cystds fibrosishoz és Crohn-betegséghez is. Ilyen
vezérpontot dltalaban 3 éves kor utin el6fordulé invagi-
natios esetekben latunk. A tipusos életkorban a legtobb-
szor igazi vezérpont nincs jelen. Ebben az életkorban az
invaginatio valészintleg mdis okokra vezethetd vissza.
A korkép gyakran gastroenteritishez vagy felsG légati
huruthoz tirsul. Erre utalhat a szezonalitds és a vakci-
nikhoz kapcsolddé esetek halmozdddsa [2].

A patogenezissel kapesolatos tovabbi ismeretek

Szezonalitds: Az intussusceptio gyakorisiga szezonalis el-
térést mutat, ami altaldban Osszefiigg virusfert6zésekkel
(1égati, gastrointestinalis vagy mindkett6). A legtobb
eset majusban, juniusban és jaliusban jelentkezik [5-71].
Az invaginatiét megel6z6 virusos megbetegedések el6-
fordulasi gyakorisaga 20% [8—10]. Yersinia enterocolitica
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okozta fert6zés kovetkeztében kialakult invaginatio is
ismert [11].

Rotavirus-vakcindcio: 1998-ban az Amerikai Egyestilt
Allamokban bevezetésre keriilt a RotaShield elnevezés(,
rotavirus elleni véd&oltds, ez azonban az invaginatidk fo-
kozott kockdzataval tarsult, ezért 1999-ben visszavontik
az alkalmazdsit. Ezt kovetSen két 0 vakcina jelent meg:
2006-ban engedélyezték a RotaTeq, illetve 2008-ban a
Rotarix vakcindt. Egy 25 év anyagit felolel§ vizsgilatban
azt dllapitottak meg, hogy az Gj vakcinak csak kismérték-
ben emelik meg az invaginatio el6fordulasi gyakorisagat,
azaz sokkal kisebb a kockdzat [12]. Az Eurépai Unio-
ban, igy Magyarorszagon is mindkét vakcina torzskony-
vezett, de nem kotelezé védGoltas. A Rotarix ordlis vak-
cina, az immunizalishoz 2 dézis beaddsa sziikséges.
A RotaTeq szintén oralis vakcina, ebbdl a teljes immuni-
zalashoz 3 doézisra van sziikség. A teljes vakciniciot az
elsé esetben 24 hetes korig, az utobbi esetben legkésébb
32 hetes korig be kell fejezni [13].

A csecsemd Onkoltséges oltasat a szil§ kérheti. A
kontraindikaciok kozott szerepel az OsszetevSkkel szem-
beni allergia, ha a gyermek mar atesett invagination,
illetve stlyos immunbetegség.

Lipopoliszacharidmodell: Egerekben megfigyelték,
hogy az intraperitonealisan beadott bakterilis lipopoli-
szacharid (LPS) bélbetiiremkedést okoz. Kisérletes mo-
dellben lokilisan az invaginatio helyén kifejezetten ma-
gas nitrogén-monoxid (NO)-szintet regisztraltak [14].
Valészindsithetd, hogy a nitrikus neuronokbdl és a hizo-
sejtekbdl nagy mennyiségben felszabadulé NO mint a
bél relaxacidjiért felelGs neurotranszmitter jatszik kozre
abban, hogy a distalis bélszakasz tilsagosan ellazul, és
lehetGvé teszi a proximalis szakasz beletiiremkedését. A
NO-felszabadulast a nitrikus neuronokbél elidézheti
infekcid vagy mesterségesen adott LPS is. Egy, kiillonbo-
26 életkor sertéseken végzett, az enteralis idegrendszert
feltérképez$ vizsgalat szerint a nitrikus innervacié az
ileocaecalis billentyd teriiletén a legstriibb, de ez a post-
natalis idGszakban fokozatosan csokken. Ez a megfigye-
1és és az LPS-modell egyiitt magyarizhatja, hogy az in-
vaginatio miért ileocaecalisan alakul ki a leggyakrabban,
és ez a mechanizmus miért nem gyakori a csecsem&kor
vége felé, kisdedkorban [15].

Allnthisérletes modellek alapjin az alibbi
tényezok szevepe is feltételezheto

Gasztrin: A fokozott perisztaltikinak az invaginatibban
jatszott szerepét szimos kozlemény targyalja. Gasztrinin-
jekei6 allatkisérletben fokozott perisztaltikit idéz el6. Jin
és mesai emelkedett gasztrinszintet mértek invagination
tesett csecsemBkben az egészséges kontrollokhoz képest
[16].

Mérgezések:  Acetil-kolin-észteraz-inhibitor-tartalma
rovarirto szerek, szerves foszforsavészterek okozta mér-
gezések is okozhatnak invaginatiét. Kutyikban névekvé
adagokban orilisan adott piridosztigmin fokozott intes-
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tinalis perisztaltikihoz, hasmenéshez és invaginatiohoz
vezetett [17].

Az anatomini viszonyok: Az invaginatio folyamatiban
szerepet jatszhat az ileocaecalis dtmenet térbeli anatémi-
dja. A caecumnak nagyobb az ileumhoz viszonyitott
trmérete, és a terminalis ileum a caecum oldaliba agy
csatlakozik, mint egy cs6 egy nagyobb edénybe. A vé-
konybélbdl az invaginatids tumor a vastagbélbe jut, de
onnan mar nehezebben tud visszacstszni. Mig az ileoile-
alis invaginatio spontin oldédhat, addig az ileocolicus és
az ileocaecalis invaginatio spontin old6dasira alig lehet
szamitani. Szerepe lehet a caecumot rogzit6 szalagoknak
is. Kutydkban a caecumot rogzité ligamentum atvagasa
csokkentette a refluxgitlé hatékonysigot [18]. Kérdés,
hogy a szalagok dtvigasa segitséget nyajthat-¢ a recidiv
primer invaginatio megel6zésében.

A reflexek szevepe: Az ileocaecalis junctio specidlis mo-
tilitassal bir, melyet jOl definidlt reflexek iranyitanak.
A terminalis ileum tartalma nem alland6an, hanem sza-
kaszosan tiriil a vastagbélbe, csak akkor, amikor a bélsza-
kasz ,,megtelik”, ezzel biztositva a terminalis ileumban
zajlé felszivédasi folyamatokhoz sziikséges idSt. Erre
utal az a megfigyelés is, hogy az ileocaecalis junctio el-
vesztése egyébként egészséges piciensekben tartds has-
menéshez vezethet [19], tovabba hogy rovidbélszind-
roma esetén az ileocaecalis billentyd jelenléte jo
prognosztikai faktornak szamit [20, 21].

Bar az ileocaecalis atmenet teriiletén nem taldlhatéd
klasszikus sphincterre utalé anatémiai képlet, azaz meg-
vastagodott izomgylrl vagy specidlis idegrendszeri
struktra [22], mérhetS egy, a sphincterekre jellemzé
nyugalmi, magas nyomdst zona, mely a szdjadékot zarva
tartja. Az ileum faldnak fesziilése elinditja a terminalis ile-
um perisztaltikajat és az ileocaecalis szdjadék ellazulasat
(ileocaecalis reflex). A caecumba jut6 béltartalom a cae-
calis nyomds emelkedése révén az ileocaecalis billentyti
ténusdnak fokozddasahoz vezet (caecoilealis reflex) [23].
Ezek a reflexek biztositjak, hogy az ileocaecalis junctié-
ban a széklet dramldsa egyirinyd. A caecum tartalma
nem jut vissza a vékonybélbe, biztositva a salakanyagok
tdvozasat és az alacsony csiratartalmat a vékonybélben.
A fent leirt reflexeknek — f6leg a vastagbélbe tiiremkedett
invaginatum altal kivéltott caecoilealis reflexnek — jelen-
téségiik lehet az ileocaecalis invaginatio kialakuldsiban
és fenntartdsaban, aminek kovetkeztében az ileocaecalis
billenty(i a belecstiszott invaginatumot leszoritja, akada-
lyozva annak spontan oldédésat.

Patoldgia

A koros folyamat soran a proximalis bélszakasz betiirem-
kedik a téle distalisabban 1évS bélbe, kialakitva az ,jinva-
ginatidos tumort”, melyet harom bélfalhenger alkot. A
bels6 és a kozéps6 henger alkotja az intussusceptumot,
a kiils6 henger pedig az intussuscipiens. Az intussuscep-
tum mesenteriuma igy megtorik, a kiils§ henger kompri-
malja, a vénikban pangis jon létre, a bélfalban lokalis

o6déma alakul ki, majd elzarédnak a vénak és végiil az
artéridk is. A keringési zavar kovetkeztében a bél lume-
nébe nyalka és vér triil, létrehozva az invaginatiéra jel-
legzetes Gn. ,,malnazselészerd” székletet. A vérellatasi
zavar miatt a bélfal nekrotizélhat, perfordlhat [24]. Leir-
tak extrém ritka esetet, amikor az elhalt bélszakasz spon-
tan, andlis kitrilése is megtortént, és a bél folytonossiga
helyredllt. Az invaginatum bizonyos esetekben spontin
is oldodhat, és Gjra kialakulhat. Ezt a format intermittalé
invaginatiénak nevezziik [2]. Létezik az invaginatiénak
recidiv formaja is. Ebben az esetben nagy valészinlség-
gel van jelen vezérpont [25]. Kannabisz okozta visszaté-
ré invaginatio tinédzsereknél el6fordulhat [26].

Klinikai kép

A Kklasszikus tiinetek — a periodikus siras, tapinthaté inva-
ginatids tumor, malnazselészerd széklet — ritkin jelent-
keznek egytitt. A legfontosabb korai kérjelzé a periodi-
kus sirds és nyugtalansdg (90%). A fokozott perisztaltika
heves kolikit okoz, kisebb sziinetekkel. Hanyis is jelent-
kezhet, mely kezdetben reflexes eredetii. Az invaginatios
tumor tapintdsa nem mindig konnyd egy sir6 csecsemd-
nél. A véres széklet altaliban késdi tiinet. Sokszor félre-
vezet$, és enteritis gyanudjit veti fel. Nagyon fontos,
hogy ha a tiinetek egyike a leginkibb veszélyeztetett
életkorban jelentkezik (5 h6-3 év), mindenképpen gon-
dolni kell az invaginatiéra, és ultrahangvizsgilatot kell
kérntink. El6rehaladott esetekben a hanyés, hasputfadds
a kialakul6 ileus jeleként értékelendd.

Kimertilt, letargids csecsemdnek is lehet invaginatidja,
minden egyéb tiinet nélkiil is. Invaginatio kialakulhat
hasi miitét utin is, ilyenkor gyakran tiinetszegény, a di-
agnozis felallitasa nehezebb [24].

Kérisme

Fizikalis vizsgalat: A has altalanos vizsgalata sordn keres-
niink kell az 4n. invaginatiés tumort. Ezt dltaliban a
jobb bordaiv alatt tapinthatjuk, el6fordulhat azonban a
bal hypochondriumban is, hiszen a caecumba invagina-
l6dott vékonybél tovabbhaladhat a vastagbélben [24].
A fizikilis vizsgalat jelent6sége az ultrahang elterjedésé-
vel csokkent.

Célzott vizsgalatok: Korabban a kiillonb6z8 rontgen-
vizsgilatok alltak rendelkezésiinkre. A nativ hasi felvétel
esetén a bélgizarnyékok mértéke és formaja alapjan ko-
vetkeztethetiink az invaginatiéra, de inkabb az esetleges
perforicié és ileus tiineteit ismerhetjiik fel, mely esetek-
ben még a mai napig segitségiinkre lehet. A nativ hasi
felvétel alapjan az invaginatiét kizdrni nem lehet, ezért
az ultrahangvizsgilat nem helyettesithetd.

A levegbvel végzett beontés (air enema) vagy a kont-
rasztanyaggal végzett irrigoszkopia nemcsak segiti a di-
agnoézis feldllitdst, de a terdpia lehet8ségét is magiban
hordozza [24]. Mindkét mddszer tel6dési hidnyként
mutatta az invaginatumot.
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Az elsé valasztand6 1épés az ultrahangvizsgalat. A vizs-
gilaton az invaginatiés tumor keresztmetszeti képe, az
un. kokdrdajel (vagy ,,céltabla”, ,target” jel) jOl felismer-
het§ (1. dbra). Hosszmetszeti képen ,alvese”, vagy
»pseudokidney” jel észlelhetS (2. dbra). El6rehaladott
esetekben, amikor a perforicié veszélye felmeriil, nativ
hasi rontgenvizsgilat javasolt a hidrosztatikus desinvagi-
natio megkezdése eltt, az esetleges bélperforicié kimu-
tatasa céljabol, mivel perforicié esetén ez az ellatasi moéd
ellenjavallt.

Elkiilonité kérisme

Az invaginatiét a leggyakrabban tévesen enteritisnek di-
agnosztizaljik a hig, véres székletiirités miatt. Emiatt fer-
t6zBosztalyra utaljak a beteget. A képet bonyolitja, hogy
a korkép dltaliban hasmenés talajin alakul ki, és tulaj-
donképpen annak szovédményeként is felfoghatjuk.

Kezelés

A kezelés célja a betiiremkedés megsziintetése, a desin-
vaginatio. Ennek két f6 médja a konzervativ és a mdtéti
megoldas. Szamos kutatas folyik a gyégyszeres kezelés-
r6l, de jelenleg nincs altalanosan elfogadott gybgyszeres
lehetSség.

A gyobgyszeres kezelés lehetséges tdmadaspontjai:
A reflexivek és az egyes neurotranszmitterek ismerete
hozzajirulhat az invaginatio kezelésének javitisihoz.
Sertésben kisérletesen kivéltott ilealis distensio okozta
ileocaecalis billenty( relaxaciét p-receptor-blokkold (be-
tanekol) és szelektiv nitrogén-oxid-szintetiz (NOS)-
blokkolé L-nitro-arginin-metil-észter (L-NAME) segit-
ségével gitolni lehet [27].

Ez a felismerés, az LPS-modellbdl megismert mecha-
nizmussal és azzal a ténnyel egyiitt, hogy ciklooxigeniz-
gatlokkal (példaul NSAID-okkal) az LPS-modellben az
invaginatio megel6zhetd, a gyogyszeres kezelés (meg-
el6zés, recidivaprevencio, a desinvaginatio megkonnyité-
se) lehet&ségét is jelentheti.

A mir kialakult invaginatio kezelésének, a desinvagi-
natio hatékonysiginak gyégyszeres fokozasa az ileocae-
calis billenty( ellazitisaval nem 1j 6tlet. Korabban gliika-
gonnal torténtek prébalkozisok, mert a gliikagon sima-
izom-ellazité hatdssal bir; ez azonban nem terjedt el a
klinikai gyakorlatban, mivel prospektiv, kett8s vakvizsga-
latok nem bizonyitottik a hatdsossagit [28, 29].

Sertésben a coloileocaecalis excitatids reflexvalasz L-
NAME jelenlétében inhibiciéra véltozott [27]. Ez fel-
vetheti a lehet8ségét, hogy NOS blokkoldsaval a billen-
tyl spazmusit oldani lehetne, és a desinvaginatio
konzervativ kezelését gyogyszeresen hatékonyabbi te-
hetnénk, de jelenleg L-NAME-tartalmt torzskonyvezett
gyogyszerrSl nem tudunk.

Az invaginatio megsziintetésére tehdt jelenleg a hid-
rosztatikus vagy pneumatikus desinvaginatio, illetve a
miitéti kezelés jon szoba. A beavatkozas el6tt vénabizto-
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Intestine

1. dbra Az invaginalédott bél ultrahangos keresztmetszeti képe. A kon-
centrikus koroket a bélfalak alkotjak, a kép céltiblra hasonlit,

Htarget” jel
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2. 4bra

Az invaginatio hosszmetszeti képe ultrahangon. A kép vese ke-
resztmetszetére hasonlit, ,,pseudokidney” jel

sitds sziikséges, az iv. folyadékpétlast (legalabb 20 ml/kg
fiziol6gids sooldat bolusban) el kell kezdeni, és gondos-
kodni kell az életfunkciok monitorizaldsardl.
Konzervativ kezelés: Az elsd 1épésként a legtobb eset-
ben célszer( folyadékkal vagy gizzal (levegs) megkisé-
relni a desinvaginatiét. A korabban rontgenellenérzés
mellett végzett vizsgalat jelentSs sugarterhelést jelentett
a beteg és az ellitdszemélyzet részére. Az utdbbi idGben
a desinvaginatiot ultrahang-ellenérzés mellett végezziik,
melynek soran nincs sugdrterhelés. Magyarorszagon a
legelterjedtebb a folyadékkal (fiziologids sdoldattal) vég-
zett beavatkozds. TObb neves intézetben levegd bejutta-
tasaval torténik a beavatkozas, abbdl a meggondolasbol,
hogy perforici6 esetén a hasiiregbe jutott levegd keve-
sebb szovédményt okoz a hasiiregben, mint a folyadék.
Az esetek nagy részében a beontésként adott levegd
vagy folyadék nyomdsa az invaginatumot kipréseli. A
hidrosztatikus desinvaginatio sikerességét jelzi, hogy a
beadott folyadék vagy leveg6 megjelenik a vékonybél-
ben. Amennyiben a beadott folyadék ileumba torténd
bejutdsat az ultrahang egyértelmtien nem detektalja, se-
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gitséget jelenthet a kontrasztanyagos irrigoszképia,
melynek soran a vizsgalatnal alkalmazott folyadékba tol-
tott néhdny ml kontrasztanyag a vékonybélben lathato.
Ha az ileumba nem folyik 4t a folyadék, az eredményes-
ség nem egyértelm, ugyanis az 6démas Bauchin-billen-
tyd is képezhet akadalyt a folyadék feljutdsaval szemben.
Ezt alatamasztja, hogy sikertelennek hitt desinvaginatio
utdn tortént mitétnél sokszor invaginatumot mir nem
taldlunk. Leveg@vel végzett desinvaginatio esetén a ront-
genképen megjelend appendix vermiformis azt sugallja,
hogy az intussusceptiét nem lehet konzervativan megol-
dani[30]. Habar a levegbvel torténd desinvaginatio so-
ran a levegényomast igyekeznek 100 Hgmme-en tartani,
az appendix feltel6dése azt mutathatja, hogy a nyomast
mér nem érdemes tovabb novelni.

A legjobb mddszernek szimosan az ultrahang-ellen-
Orzés mellett folyadékkal torténd desinvaginatiot tartjak
[31]. Bar egyel6re nincsenek bizonyitékok arra, hogy a
folyadékkal vagy levegével torténd desinvaginatio vala-
melyike szignifikinsan eredményesebb lenne [32], nagy
esetszamul  Osszehasonlitd vizsgilatok nem torténtek.
A desinvaginatio sikeressége megfelel$ szedalassal, kell6-
en gyakorlott radiolégus jelenlétével, a bedntéfolyadék
megfelel6 nyomaskontrolljaval, valamint a desinvagina-
tids kisérlet megismétlésével novelhets. A konzervativ
desinvaginatio az esetek tobb mint 80%-dban sikerrel jar.
Sikertelenség esetén a klinikai tapasztalatok azt mutatjak,
hogy ha a beteg allapota stabil, és az anamnézis nem tual
hosszi, érdemes a manévert néhany éra malva megismé-
telni, mert akir az esetek 50%-dban sikeres lehet [33].
A beavatkozis kétszer is elvégezhetd, ha a gyermek alla-
pota mindvégig stabil. Egy tanulmdny szerint 4 esetbdl
harom alkalommal az is eredményes lehet [34]. Az ismé-
telt desinvaginatio sikere lényegesen nagyobb, ha az el6-
z6 mandver sordn az invaginatum megmozdult, és a
Bauchin-billentytig visszanyomhaté volt .

Jol szervezett centrumokban az invaginatidknak csak
kb. a 10-20%-a keriil mdtétre.

A sikeres desinvaginatio utdn sokan iv. antibiotikumot
javasolnak a nyédlkahdrtya feltételezett karosodasa miatt
[24]. Ritkdn el6fordul az invaginatio Gjbdli kialakuldsa,
roviddel a desinvaginatiot kovetSen. Ezt talan megelSz-
hetjiik nemszteroid gyulladasgatlok rutinszerd alkalma-
zdsival, ugyanis az invaginatio LPS-modelljében adott
ciklooxigendzgatlok szignifikinsan csokkentették az in-
vaginatio kialakuldsit, bar erre utalé klinikai tanulmdnyt
nem talaltunk.

A konzervativ kezelést a tiinetek 48 6randl tartdésabb
fennalldsa, peritonealis izgalmi tiinetek és massziv vérzés
esetén nem célszerd megkisérelni, mert a sikertelenség
valészindsége és a perforacié veszélye nagyobb [16].

Miitéti kezelés: Sikertelen pneumatikus vagy hidroszta-
tikus desinvaginatio utdn mitét indokolt. Az opericid
torténhet laparotomia és laparoszkopia segitségével.

Nyilt m@tét: Jobb oldali hardnt laparotomiat célszert
vilasztani. Az invaginatiés tumor kiemelése utin az inva-
ginalédott bélszakaszt kompresszio segitségével nyom-

juk ki a distalis bélszakaszbdél. Az dltaldnos szabdly szerint
a belet nem szabad htzni, mert konnyen sériilhet a me-
senterium és a serosa [2]. Amennyiben a bél életképte-
len, vagy az invaginatum a szoros dsszetapadds miatt mar
nem tolhaté ki a bélbdl, az adott szakasz reszekcidja in-
dokolt. Amennyiben peritonitis nem éll fenn, primer
anasztomozis készitése ajanlott. Stlyos peritonitis ese-
tén, az anasztomoziselégtelenség veszélye miatt szoba
jon sztéma készitése, bar erre napjainkban egyre ritkab-
ban van sziikség.

Amennyiben vezérpontot taldlunk, azt el kell tavoli-
tani.

Az appendix rutinszerd eltivolitasa vitathat6. ElGny,
hogy kés6bb appendicitis nem alakulhat ki (az appendi-
citis esélye az egész életre vonatkoztatva kb. 6%) [35],
ugyanakkor dzsiai populacidéban az appendectomia utin
14%-kal tobb colorectalis daganatot detektaltak [36].
Ha az appendix vermiformis sériilt, mi az appendectomi-
at elvégezzik.

Laparoszkoépia: Az utébbi években el6térbe kertilt a
laparoszképos mititétek minél szélesebb korben torténd
alkalmazasa. A mtét soran az invaginalédott bélrészle-
teket széles atraumatikus fogékkal ,,széthtizhatjuk”. Ez a
modszer ellentmond a klasszikus ,,ne hiizd, csak nyomd”
elvnek, de kell§ 6vatossaggal megoldhato, és a relative
nagy behatolas elkertilhet6 [24, 37]. Nagy el6nye, hogy
ha a sikertelennek vagy kétségesnek értékelt konzervativ
desinvaginatiét kovetSen végzett mitétnél mér az inva-
ginatidonak csak a nyomait latjuk, nincs sziikség nagy fel-
tarasra. A laparoszképos mitét az esetek zomében biz-
tonsigosnak tekinthet6, még akkor is, ha az esetek
egyharmaddban sziikséges konvertilni. Az invaginatio
laparoszképos megoldisinak tovabbi el6nyei, hogy a
mtét és az altatds rovidebb, a beteg hamarabb tiplalha-
t6 és hazaengedhetd [38].

Sz6védmények

Radiolégini: A desinvaginatio legnagyobb szov&dmé-
nye a bélperforicié [39]. Am még igy is, a kiilonbozd
technikakkal végzett desinvaginatiok sordn extrém ritkin
fordul el6, az esetek kevesebb mint 1%-dban sziamolnak
be réla még a bariuméra idejébdl [40]. A pneumatikus és
hidrosztatikus desinvaginatio elterjedésével, illetve a keve-
sebb mint 60 Hgmm-en, lassan beadott levegs vagy fo-
lyadék alkalmazasaval elkeriilhet$ a perforacié. A bélper-
foracio rizikéfaktorai kozé tartozik a 6 honapnil fiatalabb
életkor, illetve a hosszt anamnézisid6 (>36 6ra) [41].

Sebészi: Az dltalanos hasi mitétek szovédményeit so-
rolhatjuk ide: sebfert6zés, bélelzarddas, hasfali sérvek
kialakulasa.

Kingulis és kezelése: Az esetek legfeljebb 2-20%-4ban
ismétlédik az invaginatio, egyharmaduknal 24 6ran beliil
[42]. Egyes vélemények szerint a korai recidiva (12 6ran
beliil) lehet inkabb sikertelen desinvaginatio maradva-
nya. Egy friss kinai tanulmdny szerint 2561 csecsemdko-
ri invaginatiobdl 2350 (91%) esetben sikeres konzervativ
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ultrahang alatt végzett desinvaginatio utin 240 (10,2%)
betegnél alakul ki recidiva 48 6ran tal. 130 gyermeknél
kétszer, 110 betegnél ennél tobbszor, 59 csecsembnél
hiromszor, 41 betegnél négyszer és 10 gyermeknél 6t-
szOr [43]. Hsu és misai szerint az (jabb invaginatio esé-
lye névekszik az Gjabb epizddok altal [44]. Azaz harma-
dik kigjulas utin a betegek 68%-aban alakult ki negyedszer
is invaginatio, a negyedik alkalom utin pedig 100%-ban
alakult ki 6todik recidiva. Ezért Hsz a harmadik epizdd
utan mutétet javasol.

A caecopexia kérdése: Recidivilo esetekben a caecum
fixalasa gyermekkorban nem elterjedt gyakorlat. Bochm
és misni [45] egy esetben egy egyéves gyermeknél recidi-
valé invaginatio miatt végzett laparoszkopia sordn azt
észlelték, hogy az ileocaecalis sphincter/billenty nem
zarédik kell6en, emiatt az invaginatiét nagyon kénnyen
provokalni tudtik a mtét soran. (Ez a lelet egyébként
egybevig a koribban emlitett hipotézissel, miszerint az
invaginatiét csecsem&knél az ileocaecalis sphincter koros
ellazulasa okozhatja.) A szerzdk a recidiva elkertilése vé-
gett az ileumot a caecumhoz varrtdk tobb oOltéssel. A
kozlemény szerint a beteg tiinetmentes volt a mitét utin
10 hénappal. Midsok ezt a megoldast nem javasoljak; a
rogzitett ileum kés6bb panaszokat okozhat akar évek
mulva is, de ez nincs konkrét esetekkel alitdmasztva
[46]. Li és mesas (2018) retrospektiv vizsgalatban ele-
mezték a laparoszkopos ileocaecopexia szerepét a kettd-
nél tobbszori csecsemdkori recidiva esetén. 61 esetben
végeztek mitétet (a hasfalhoz varrtdk mindkett6t), és
atlag 19 hénap nyomon kovetés utin minddssze 2 eset-
ben (3,2%) észleltek recidivit; bélelzarédasrél nem sza-
moltak be. A konzervativan kezelt betegeknél szignifi-
kansan tobb recidivat észleltek: 25 betegnél (3 recidiva
utin) 18 (72%) esetben, mig 16 betegnél (4 recidiva
utin) 14 esetben (87,5%) alakult ki Gjabb recidiva [43].
Ezek alapjin agy tlnhet, hogy a ketténél tobb recidiva
esetén a laparoszkopos ileum- és caecumrogzitést érde-
mes megfontolni. Ugyanakkor nem szabad elfelejteni,
hogy az ismételt konzervativ, ultrahang-cllenérzés mel-
lett végzett Gjabb desinvaginatio is j6 noninvaziv opci
marad. A betegek majdnem fele az emlitett tanulmany-
ban is a konzervativ kezelést valasztotta. A szerz6k nem
szamoltak be olyan esetrél, amikor a recidivilo invagina-
tio vezetett volna perforicibhoz vagy egyéb komplikdci-
6hoz. Valészind, hogy a 2. vagy 3. hidrosztatikus desin-
vaginatio nem okoz kiilonosebb nehézséget, kiilonosen,
ha késziiliink ra, bar erre vonatkozé tanulmanyt nem
taldltunk. A jelen kézirat szerz6inek tapasztalatai szerint
sem jellemz§ a sikeres desinvaginatio utdn kialakulé reci-
diva okozta komplikicié, mint a perforicid, peritonitis.
Nagyon fontos, hogy a recidiva esetén gondoljunk a ve-
zetSpontra, kiillonosen idGsebb gyermekekben. Ez az
ultrahangon nem mindig mutatkozik. A bél dttapintisa-
nak nagy jelent8sége van a vezetSpont felfedezésében.
Erre a nyilt mtitét tobb lehetSséget ad a laparoszkopia-
nal. A caecopexia ellen szélhat az is, hogy azzal egy élet-
re sz0lo6 valtozast okozunk az anatémiaban, annak Gsszes
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potencidlis kovetkezményével, egy csecsem@kori, akar
»szezonalisnak” is tekinthetd, konzervativan tobbnyire
jol kezelhet betegség prevencidjinak céljabol. Erdemes
megfontolni azt is, hogy mutéti desinvaginatio utin a
recidiva nagyon alacsony, 1,7% koriil van caecopexia nél-
kiil is [44]. Lehet a posztoperativ ileus, és a m{itét utini
Osszetapadasok is segithetnek, esetleg az NSAID fijda-
lomesillapitok is szerepet jatszhatnak ebben.

Koérbonctani leletek alapjan az Gn. mobilis caecum a
felnétt populdcié 25-65%-aban fordul el8. Egyes szerz6k
mobilis caecum szerepét feltételezik az inkabb feln&ttkor-
ban jellemz6 caecocolicus invaginatio kialakulasiban, és
ilyen esetben caecopexiit javasolnak [47]. Ugyanakkor
Yamamato cikke szerint az 5 kozolt esetbdl 4 esetben
valamilyen vezetSpont (tumor) is szerepelt a leletek ko-
z0Ott, ami inkdbb a vezetSpont szerepére utalhat.

Mobilis caecum nem jellemzd lelet a gyermekkori
klasszikus ileocaecalis invaginatio esetén, a patogenezis-
ben valészintleg nem jatszik szerepet. Mobilis caecum
fixalasa egyébként gyermekkorban nem javasolt, példaul
malroticié esetén sem.

Desinvaginatio utani ellatas

A sikeres beavatkozds utin a gyermeket mindenképpen
meg kell figyelni. Egy tanulmanyban 309 invaginatids
esetet vizsgiltak meg, és nem taldltak szignifikins kii-
lonbséget a recidivara nézve azok kozott, akiket néhany
Oréaval a desinvaginatio utin otthonukba bocsétottak, és
azon gyermekek kozt, akiket gyermeksebészeti osztilyon
figyeltek meg [48].

Jelenleg a magyar gyakorlatban legalabb 24 6ris kor-
hézi tartézkodds az elfogadott, de nagy a szords az esetek
kozott (milyen hosszt az anamnesztikus id6, milyen ne-
hezen lehetett elvégezni a desinvaginatiot).

A recidiva lehetGségét figyelembe véve a 48 6ra eltelte
utani ismételt, akidr ambuldns ultrahangvizsgalatnak le-
het jelentGsége. Ugyanakkor az olvaséban jogosan me-
riilhet fel, hogy a rutinszerien ismételt ultrahangvizsga-
lat az invaginatio ,taldiagnosztizdlasihoz” is vezethet,
mely esetleges t0losleges kezelést indikilhat. Az ileocae-
calis invaginatio spontin oldédasir6l nem talaltunk
megbizhaté adatot. Spontin oldéddsa inkabb az ileoile-
alis tipusokra jellemz6. Ezek az ultrahangon 2,5 cm-nél
kisebb atmérével birnak, a betiiremkedett bél hossza 3
cm-nél rovidebb, a bélfal perisztaltikija megtartott, és
nincs vezetSpont [49].

A sikeres konzervativ kezelés utin 2 6rdn belil meg-
kezdett tapldlis nem jir nagyobb kockazattal, s6t egyes
vizsgalatok szerint a recidiva is kevesebb [50].

Prognoézis

Korai diagnozis és az idében megtortént kezelés esetén
a progndzis jo, a haldlozds 1% alatti. Elmaradt diagnézis
és kezelés esetén az invaginatio halalos kimenetelti lehet,
2-5 napon beliil.
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Az elmalt évtizedben az invaginatioval kapcsolatos tuda-
sunk gyarapodott. A szezonalitds igazolédott, a véd6-
oltisok biztonsigosabbak lettek. Az LPS-dllatmodellel
szerzett tapasztalatok, az ileocaecalis atmenet neuroana-
témidjanak sajitossdgai ravilagitottak, hogy az invagina-
tio hitterében a ,,vezetSpont-elmélet” mellett az ileoca-
ecalis junctio motilitasi zavara is szerepet jatszik. Ez a
felismerés a jov6ben tjabb terdpids lehet6ségek felisme-
réséhez is vezethet, példdul a konzervativ desinvaginatio
hatékonysaganak gyogyszeres fokozasa vagy a recidiva
kialakulasanak csokkentése; jelenleg azonban bizonyitot-
tan hatékony gyogyszeres kezelés még nem dll rendelke-
zésre.

A konzervativ desinvaginatio trendje az ultrahang-el-
len6rzés mellett, folyadékkal végzett mandver felé for-
dult, melyet részleges redukcio esetén célszerdi ismételni
akar kétszer is. Sikeres konzervativ kezelést kovetSen a 2
oran belil elkezdett tiplalas csokkenti a recidiva esélyét.

A sebészeti kezelés a minimalinvaziv laparoszkopia felé
fordult. Tovabbra is vitatott az appendix eltavolitisinak
szlikségessége és kockdzata, illetve a caecum és ileum
fixalasinak sziikségessége tobbszoros recidiva esetén.
Ez az irodalmi attekintés és a jelenleg folyamatban 1évé
hazai multicentrikus vizsgilat tovabbi segitséget adhat
egy cgységes, frissitett kezelési protokoll kialakitisihoz
(3. dbra).

Anyagi tamogatis: A cikk megirdsa anyagi timogatisban
nem részesiilt.

AN

. (‘H, . Korai
desinvaginatio m taplals
D UH-
ismétlés
48 h

Szerzdi munkamegosztis: B. D.: Az irodalom attekintése,
cikkek keresése, a kézirat megszovegezése. K. A. L.,
R. Gy.: Szakmai vezetés, a kézirat javitisa, véleménye-
zése. A cikk végleges véiltozatit valamennyi szerzé elol-
vasta ¢és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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