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Az invaginatio az egyik leggyakoribb gyermekkori akut hasi kórkép, melynek értelmezése, kezelése lényegesen válto-
zott az elmúlt évtizedekben. Patogenezisében korábban a hypertrophiás Peyer-plakkok és polipok tehetetlenségének 
tulajdonítottak elsődleges szerepet. A lipopoliszacharid indukálta invaginatio állatmodelljének megjelenésével, a ro-
tavírus-vakcina bevezetésével, a szezonalitással és az enteralis idegrendszer postnatalis változásaival nyert újabb isme-
retek nyilvánvalóvá tették, hogy a bélmotilitasnak is szerepe van az etiológiában. A kezelésben alapvetően a konzer-
vatív eljárások váltak dominánssá, melyek hatékonysága egyre növekedett. A korábban röntgen-képerősítő alatt 
végzett hidrosztatikus desinvaginatiót kiváltotta a biztonságosabbnak és hatékonyabbnak tartott pneumatikus desin-
vaginatio, majd a sugárterhelés kiváltása céljából az ultrahangkontroll alatt végzett hidrosztatikus módszerhez tértek 
vissza. A kórházi felvétel helyett egyre több intézetben az ambuláns ellátást preferálják. Vitatott a desinvaginatiós 
manőver alatt alkalmazott gyógyszerek – például a glükagon és a ciklooxigenázgátlók – szerepe a hatékonyság növe-
lésében és a recidíva kivédésében. A műtéti kezelésben a nyílt műtét helyett a minimálinvazív laparoszkópos eljárás tör 
előre. A szerzők az irodalmi adatok áttekintésével elemzik az invaginatio értelmezésében és kezelésében történt vál-
tozásokat és az aktuális trendet.
Orv Hetil. 2020; 161(32): 1331–1338.
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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 aetiology 
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 aetiology. 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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Rövidítések
iv. = intravénás; L-NAME = L-nitro-arginin-metil-észter; LPS 
= lipopoliszacharid; NO = nitrogén-monoxid; NOS = nitro-
gén-oxid-szintetáz; NSAID = (non-steroidal antiinflammatory 
drug) nemszteroid gyulladáscsökkentő gyógyszer

Történeti áttekintés

Az invaginatio, vagy intussusceptio során általában a vé-
konybél egy szakasza – a leggyakrabban a terminalis ile-
um – teleszkópszerűen betüremkedik a tőle distalisabban 
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elhelyezkedő bélszakaszba. A betegség első leírása a 
XVII. századra vezethető vissza, és Barbette nevéhez fű-
ződik. Hutchinson végzett elsőként sikeres műtétet 
gyermeken a végbélen át kitüremkedő invaginatum si-
kertelen repozícióját követően [1], majd Hirschsprung 
számolt be először hidrosztatikus desinvaginatióval szer-
zett tapasztalatokról több beteg megfigyelése alapján 
[2].

Gyakoriság 

Az invaginatio a leggyakoribb gyermekkori, bélobstruk-
ciót okozó akut hasi kórkép; a leginkább 5–9 hónapos 
kor körül fordul elő, 3 éves kor felett már ritka. Fiúkban 
háromszor gyakoribb, de négyéves kor felett ez az arány 
már 8 : 1. Újszülöttkorban nagyon ritka, az esetek 75%-a 
az első két életévben fordul elő [3].

Fejlett nyugati országokban 30–70 eset jut 100 000 

csecsemőre, míg ázsiai országokban – például Japánban 
vagy Vietnamban – lényegesen gyakoribb (185–302/ 
100 000 csecsemő). A mortalitás a fejlett országokban 
1% alatt van, míg fejlődő országokban a 9%-ot is elérheti 
[4].

Kóreredet

A tradicionális elképzelés szerint az orális bélszakaszt a 
perisztaltika sodorja az attól distalisan lévő bélbe. Az in-
vaginatio kialakulásában nagy szerepe lehet az ún. „veze-
tő- vagy vezérpontnak”, amelyet mint tehetetlen töme-
get a perisztaltika sodor tovább. Vezetőpont lehet 
hypertrophiás Peyer-plakk, appendix vermiformis, Meck
el-diverticulum, ectopiás pancreas a bélfalban, polip, 
bélanasztomózis varratvonala, buktatott appendixcsonk, 
idegen test, a mesenteriumon lévő, de a bél lumenébe 
bedomborodó, megnagyobbodott nyirokcsomó, poszt
transzplantációs lymphoproliferativ elváltozások, tumo-
rok, Burkitt-lymphoma, bélduplikáció, haemangioma, 
de társulhat Schönlein–Henoch-szindrómához, coeliaki-
ához, cystás fibrosishoz és Crohn-betegséghez is. Ilyen 
vezérpontot általában 3 éves kor után előforduló invagi-
natiós esetekben látunk. A típusos életkorban a legtöbb-
ször igazi vezérpont nincs jelen. Ebben az életkorban az 
invaginatio valószínűleg más okokra vezethető vissza. 
A  kórkép gyakran gastroenteritishez vagy felső légúti 
huruthoz társul. Erre utalhat a szezonalitás és a vakci-
nákhoz kapcsolódó esetek halmozódása [2].

A patogenezissel kapcsolatos további ismeretek

Szezonalitás: Az intussusceptio gyakorisága szezonális el-
térést mutat, ami általában összefügg vírusfertőzésekkel 
(légúti, gastrointestinalis vagy mindkettő). A legtöbb 
eset májusban, júniusban és júliusban jelentkezik [5–7]. 
Az invaginatiót megelőző vírusos megbetegedések elő-
fordulási gyakorisága 20% [8–10]. Yersinia enterocolitica 

okozta fertőzés következtében kialakult invaginatio is 
ismert [11].

Rotavírus-vakcináció: 1998-ban az Amerikai Egyesült 
Államokban bevezetésre került a RotaShield elnevezésű, 
rotavírus elleni védőoltás, ez azonban az invaginatiók fo-
kozott kockázatával társult, ezért 1999-ben visszavonták 
az alkalmazását. Ezt követően két új vakcina jelent meg: 
2006-ban engedélyezték a RotaTeq, illetve 2008-ban a 
Rotarix vakcinát. Egy 25 év anyagát felölelő vizsgálatban 
azt állapították meg, hogy az új vakcinák csak kismérték-
ben emelik meg az invaginatio előfordulási gyakoriságát, 
azaz sokkal kisebb a kockázat [12]. Az Európai Unió-
ban, így Magyarországon is mindkét vakcina törzsköny-
vezett, de nem kötelező védőoltás. A Rotarix orális vak-
cina, az immunizáláshoz 2 dózis beadása szükséges. 
A RotaTeq szintén orális vakcina, ebből a teljes immuni-
záláshoz 3 dózisra van szükség. A teljes vakcinációt az 
első esetben 24 hetes korig, az utóbbi esetben legkésőbb 
32 hetes korig be kell fejezni [13]. 

A csecsemő önköltséges oltását a szülő kérheti. A 
kontraindikációk között szerepel az összetevőkkel szem-
beni allergia, ha a gyermek már átesett invaginatión, 
illetve súlyos immunbetegség. 

Lipopoliszacharidmodell: Egerekben megfigyelték, 
hogy az intraperitonealisan beadott bakteriális lipopoli-
szacharid (LPS) bélbetüremkedést okoz. Kísérletes mo-
dellben lokálisan az invaginatio helyén kifejezetten ma-
gas nitrogén-monoxid (NO)-szintet regisztráltak [14]. 
Valószínűsíthető, hogy a nitrikus neuronokból és a hízó-
sejtekből nagy mennyiségben felszabaduló NO mint a 
bél relaxációjáért felelős neurotranszmitter játszik közre 
abban, hogy a distalis bélszakasz túlságosan ellazul, és 
lehetővé teszi a proximális szakasz beletüremkedését. A 
NO-felszabadulást a nitrikus neuronokból előidézheti 
infekció vagy mesterségesen adott LPS is. Egy, különbö-
ző életkorú sertéseken végzett, az enteralis idegrendszert 
feltérképező vizsgálat szerint a nitrikus innerváció az 
ileocaecalis billentyű területén a legsűrűbb, de ez a post-
natalis időszakban fokozatosan csökken. Ez a megfigye-
lés és az LPS-modell együtt magyarázhatja, hogy az in-
vaginatio miért ileocaecalisan alakul ki a leggyakrabban, 
és ez a mechanizmus miért nem gyakori a csecsemőkor 
vége felé, kisdedkorban [15].

Állatkísérletes modellek alapján az alábbi 
tényezők szerepe is feltételezhető 

Gasztrin: A fokozott perisztaltikának az invaginatióban 
játszott szerepét számos közlemény tárgyalja. Gasztrinin-
jekció állatkísérletben fokozott perisztaltikát idéz elő. Jin 
és mtsai emelkedett gasztrinszintet mértek invaginatión 
átesett csecsemőkben az egészséges kontrollokhoz képest 
[16].

Mérgezések: Acetil-kolin-észteráz-inhibitor-tartalmú 
rovarirtó szerek, szerves foszforsavészterek okozta mér-
gezések is okozhatnak invaginatiót. Kutyákban növekvő 
adagokban orálisan adott piridosztigmin fokozott intes-
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tinalis perisztaltikához, hasmenéshez és invaginatióhoz 
vezetett [17].

Az anatómiai viszonyok: Az invaginatio folyamatában 
szerepet játszhat az ileocaecalis átmenet térbeli anatómi-
ája. A caecumnak nagyobb az ileumhoz viszonyított 
űrmérete, és a terminalis ileum a caecum oldalába úgy 
csatlakozik, mint egy cső egy nagyobb edénybe. A vé-
konybélből az invaginatiós tumor a vastagbélbe jut, de 
onnan már nehezebben tud visszacsúszni. Míg az ileoile-
alis invaginatio spontán oldódhat, addig az ileocolicus és 
az ileocaecalis invaginatio spontán oldódására alig lehet 
számítani. Szerepe lehet a caecumot rögzítő szalagoknak 
is. Kutyákban a caecumot rögzítő ligamentum átvágása 
csökkentette a refluxgátló hatékonyságot [18]. Kérdés, 
hogy a szalagok átvágása segítséget nyújthat-e a recidív 
primer invaginatio megelőzésében.

A reflexek szerepe: Az ileocaecalis junctio speciális mo-
tilitassal bír, melyet jól definiált reflexek irányítanak. 
A terminalis ileum tartalma nem állandóan, hanem sza-
kaszosan ürül a vastagbélbe, csak akkor, amikor a bélsza-
kasz „megtelik”, ezzel biztosítva a terminalis ileumban 
zajló felszívódási folyamatokhoz szükséges időt. Erre 
utal az a megfigyelés is, hogy az ileocaecalis junctio el-
vesztése egyébként egészséges páciensekben tartós has-
menéshez vezethet [19], továbbá hogy rövidbélszind
róma esetén az ileocaecalis billentyű jelenléte jó 
prognosztikai faktornak számít [20, 21]. 

Bár az ileocaecalis átmenet területén nem található 
klasszikus sphincterre utaló anatómiai képlet, azaz meg-
vastagodott izomgyűrű vagy speciális idegrendszeri 
struktúra [22], mérhető egy, a sphincterekre jellemző 
nyugalmi, magas nyomású zóna, mely a szájadékot zárva 
tartja. Az ileum falának feszülése elindítja a terminalis ile-
um perisztaltikáját és az ileocaecalis szájadék ellazulását 
(ileocaecalis reflex). A caecumba jutó béltartalom a cae
calis nyomás emelkedése révén az ileocaecalis billentyű 
tónusának fokozódásához vezet (caecoilealis reflex) [23]. 
Ezek a reflexek biztosítják, hogy az ileocaecalis junctió-
ban a széklet áramlása egyirányú. A caecum tartalma 
nem jut vissza a vékonybélbe, biztosítva a salakanyagok 
távozását és az alacsony csíratartalmat a vékonybélben. 
A fent leírt reflexeknek – főleg a vastagbélbe türemkedett 
invaginatum által kiváltott caecoilealis reflexnek – jelen-
tőségük lehet az ileocaecalis invaginatio kialakulásában 
és fenntartásában, aminek következtében az ileocaecalis 
billentyű a belecsúszott invaginatumot leszorítja, akadá-
lyozva annak spontán oldódását.

Patológia

A kóros folyamat során a proximális bélszakasz betürem-
kedik a tőle distalisabban lévő bélbe, kialakítva az „inva-
ginatiós tumort”, melyet három bélfalhenger alkot. A 
belső és a középső henger alkotja az intussusceptumot, 
a külső henger pedig az intussuscipiens. Az intussuscep-
tum mesenteriuma így megtörik, a külső henger kompri-
málja, a vénákban pangás jön létre, a bélfalban lokális 

ödéma alakul ki, majd elzáródnak a vénák és végül az 
artériák is. A keringési zavar következtében a bél lume
nébe nyálka és vér ürül, létrehozva az invaginatióra jel-
legzetes ún. „málnazselészerű” székletet. A vérellátási 
zavar miatt a bélfal nekrotizálhat, perforálhat [24]. Leír-
tak extrém ritka esetet, amikor az elhalt bélszakasz spon-
tán, anális kiürülése is megtörtént, és a bél folytonossága 
helyreállt. Az invaginatum bizonyos esetekben spontán 
is oldódhat, és újra kialakulhat. Ezt a formát intermittáló 
invaginatiónak nevezzük [2]. Létezik az invaginatiónak 
recidív formája is. Ebben az esetben nagy valószínűség-
gel van jelen vezérpont [25]. Kannabisz okozta visszaté-
rő invaginatio tinédzsereknél előfordulhat [26]. 

Klinikai kép

A klasszikus tünetek – a periodikus sírás, tapintható inva-
ginatiós tumor, málnazselészerű széklet – ritkán jelent-
keznek együtt. A legfontosabb korai kórjelző a periodi-
kus sírás és nyugtalanság (90%). A fokozott perisztaltika 
heves kólikát okoz, kisebb szünetekkel. Hányás is jelent-
kezhet, mely kezdetben reflexes eredetű. Az invaginatiós 
tumor tapintása nem mindig könnyű egy síró csecsemő-
nél. A véres széklet általában késői tünet. Sokszor félre-
vezető, és enteritis gyanúját veti fel. Nagyon fontos, 
hogy ha a tünetek egyike a leginkább veszélyeztetett 
életkorban jelentkezik (5 hó–3 év), mindenképpen gon-
dolni kell az invaginatióra, és ultrahangvizsgálatot kell 
kérnünk. Előrehaladott esetekben a hányás, haspuffadás 
a kialakuló ileus jeleként értékelendő. 

Kimerült, letargiás csecsemőnek is lehet invaginatiója, 
minden egyéb tünet nélkül is. Invaginatio kialakulhat 
hasi műtét után is, ilyenkor gyakran tünetszegény, a di-
agnózis felállítása nehezebb [24]. 

Kórisme

Fizikális vizsgálat: A has általános vizsgálata során keres-
nünk kell az ún. invaginatiós tumort. Ezt általában a 
jobb bordaív alatt tapinthatjuk, előfordulhat azonban a 
bal hypochondriumban is, hiszen a caecumba invaginá-
lódott vékonybél továbbhaladhat a vastagbélben [24]. 
A fizikális vizsgálat jelentősége az ultrahang elterjedésé-
vel csökkent.

Célzott vizsgálatok: Korábban a különböző röntgen-
vizsgálatok álltak rendelkezésünkre. A natív hasi felvétel 
esetén a bélgázárnyékok mértéke és formája alapján kö-
vetkeztethetünk az invaginatióra, de inkább az esetleges 
perforáció és ileus tüneteit ismerhetjük fel, mely esetek-
ben még a mai napig segítségünkre lehet. A natív hasi 
felvétel alapján az invaginatiót kizárni nem lehet, ezért 
az ultrahangvizsgálat nem helyettesíthető. 

A levegővel végzett beöntés (air enema) vagy a kont-
rasztanyaggal végzett irrigoszkópia nemcsak segíti a di-
agnózis felállítását, de a terápia lehetőségét is magában 
hordozza [24]. Mindkét módszer telődési hiányként 
mutatta az invaginatumot. 
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Az első választandó lépés az ultrahangvizsgálat. A vizs-
gálaton az invaginatiós tumor keresztmetszeti képe, az 
ún. kokárdajel (vagy „céltábla”, „target” jel) jól felismer-
hető (1. ábra). Hosszmetszeti képen „álvese”, vagy 
„pseudokidney” jel észlelhető (2. ábra). Előrehaladott 
esetekben, amikor a perforáció veszélye felmerül, natív 
hasi röntgenvizsgálat javasolt a hidrosztatikus desinvagi-
natio megkezdése előtt, az esetleges bélperforáció kimu-
tatása céljából, mivel perforáció esetén ez az ellátási mód 
ellenjavallt.

Elkülönítő kórisme

Az invaginatiót a leggyakrabban tévesen enteritisnek di-
agnosztizálják a híg, véres székletürítés miatt. Emiatt fer-
tőzőosztályra utalják a beteget. A képet bonyolítja, hogy 
a kórkép általában hasmenés talaján alakul ki, és tulaj-
donképpen annak szövődményeként is felfoghatjuk.

Kezelés

A kezelés célja a betüremkedés megszüntetése, a desin-
vaginatio. Ennek két fő módja a konzervatív és a műtéti 
megoldás. Számos kutatás folyik a gyógyszeres kezelés-
ről, de jelenleg nincs általánosan elfogadott gyógyszeres 
lehetőség. 

A gyógyszeres kezelés lehetséges támadáspontjai: 
A  reflexívek és az egyes neurotranszmitterek ismerete 
hozzájárulhat az invaginatio kezelésének javításához. 
Sertésben kísérletesen kiváltott ilealis distensio okozta 
ileocaecalis billentyű relaxációt β-receptor-blokkoló (be-
tanekol) és szelektív nitrogén-oxid-szintetáz (NOS)-
blokkoló L-nitro-arginin-metil-észter (L-NAME) segít-
ségével gátolni lehet [27].

Ez a felismerés, az LPS-modellből megismert mecha-
nizmussal és azzal a ténnyel együtt, hogy ciklooxigenáz-
gátlókkal (például NSAID-okkal) az LPS-modellben az 
invaginatio megelőzhető, a gyógyszeres kezelés (meg-
előzés, recidívaprevenció, a desinvaginatio megkönnyíté-
se) lehetőségét is jelentheti.

A már kialakult invaginatio kezelésének, a desinvagi-
natio hatékonyságának gyógyszeres fokozása az ileocae
calis billentyű ellazításával nem új ötlet. Korábban glüka-
gonnal történtek próbálkozások, mert a glükagon sima
izom-ellazító hatással bír; ez azonban nem terjedt el a 
klinikai gyakorlatban, mivel prospektív, kettős vakvizsgá-
latok nem bizonyították a hatásosságát [28, 29]. 

Sertésben a coloileocaecalis excitatiós reflexválasz L-
NAME jelenlétében inhibícióra változott [27]. Ez fel-
vetheti a lehetőségét, hogy NOS blokkolásával a billen-
tyű spazmusát oldani lehetne, és a desinvaginatio 
konzervatív kezelését gyógyszeresen hatékonyabbá te-
hetnénk, de jelenleg L-NAME-tartalmú törzskönyvezett 
gyógyszerről nem tudunk.

Az invaginatio megszüntetésére tehát jelenleg a hid-
rosztatikus vagy pneumatikus desinvaginatio, illetve a 
műtéti kezelés jön szóba. A beavatkozás előtt vénabizto-

sítás szükséges, az iv. folyadékpótlást (legalább 20 ml/kg 
fiziológiás sóoldat bolusban) el kell kezdeni, és gondos-
kodni kell az életfunkciók monitorizálásáról.

Konzervatív kezelés: Az első lépésként a legtöbb eset-
ben célszerű folyadékkal vagy gázzal (levegő) megkísé-
relni a desinvaginatiót. A korábban röntgenellenőrzés 
mellett végzett vizsgálat jelentős sugárterhelést jelentett 
a beteg és az ellátószemélyzet részére. Az utóbbi időben 
a desinvaginatiót ultrahang-ellenőrzés mellett végezzük, 
melynek során nincs sugárterhelés. Magyarországon a 
legelterjedtebb a folyadékkal (fiziológiás sóoldattal) vég-
zett beavatkozás. Több neves intézetben levegő bejutta-
tásával történik a beavatkozás, abból a meggondolásból, 
hogy perforáció esetén a hasüregbe jutott levegő keve-
sebb szövődményt okoz a hasüregben, mint a folyadék. 

Az esetek nagy részében a beöntésként adott levegő 
vagy folyadék nyomása az invaginatumot kipréseli. A 
hidrosztatikus desinvaginatio sikerességét jelzi, hogy a 
beadott folyadék vagy levegő megjelenik a vékonybél-
ben. Amennyiben a beadott folyadék ileumba történő 
bejutását az ultrahang egyértelműen nem detektálja, se-

1. ábra Az invaginálódott bél ultrahangos keresztmetszeti képe. A kon-
centrikus köröket a bélfalak alkotják, a kép céltáblára hasonlít, 
„target” jel

2. ábra Az invaginatio hosszmetszeti képe ultrahangon. A kép vese ke-
resztmetszetére hasonlít, „pseudokidney” jel
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gítséget jelenthet a kontrasztanyagos irrigoszkópia, 
melynek során a vizsgálatnál alkalmazott folyadékba töl-
tött néhány ml kontrasztanyag a vékonybélben látható. 
Ha az ileumba nem folyik át a folyadék, az eredményes-
ség nem egyértelmű, ugyanis az ödémás Bauchin-billen-
tyű is képezhet akadályt a folyadék feljutásával szemben. 
Ezt alátámasztja, hogy sikertelennek hitt desinvaginatio 
után történt műtétnél sokszor invaginatumot már nem 
találunk. Levegővel végzett desinvaginatio esetén a rönt-
genképen megjelenő appendix vermiformis azt sugallja, 
hogy az intussusceptiót nem lehet konzervatívan megol-
dani [30]. Habár a levegővel történő desinvaginatio so-
rán a levegőnyomást igyekeznek 100 Hgmm-en tartani, 
az appendix feltelődése azt mutathatja, hogy a nyomást 
már nem érdemes tovább növelni. 

A legjobb módszernek számosan az ultrahang-ellen-
őrzés mellett folyadékkal történő desinvaginatiót tartják 

[31]. Bár egyelőre nincsenek bizonyítékok arra, hogy a 
folyadékkal vagy levegővel történő desinvaginatio vala-
melyike szignifikánsan eredményesebb lenne [32], nagy 
esetszámú összehasonlító vizsgálatok nem történtek. 
A desinvaginatio sikeressége megfelelő szedálással, kellő-
en gyakorlott radiológus jelenlétével, a beöntőfolyadék 
megfelelő nyomáskontrolljával, valamint a desinvagina
tiós kísérlet megismétlésével növelhető. A konzervatív 
desinvaginatio az esetek több mint 80%-ában sikerrel jár. 
Sikertelenség esetén a klinikai tapasztalatok azt mutatják, 
hogy ha a beteg állapota stabil, és az anamnézis nem túl 
hosszú, érdemes a manővert néhány óra múlva megismé-
telni, mert akár az esetek 50%-ában sikeres lehet [33]. 
A beavatkozás kétszer is elvégezhető, ha a gyermek álla-
pota mindvégig stabil. Egy tanulmány szerint 4 esetből 
három alkalommal az is eredményes lehet [34]. Az ismé-
telt desinvaginatio sikere lényegesen nagyobb, ha az elő-
ző manőver során az invaginatum megmozdult, és a 
Bauchin-billentyűig visszanyomható volt .

Jól szervezett centrumokban az invaginatióknak csak 
kb. a 10–20%-a kerül műtétre.

A sikeres desinvaginatio után sokan iv. antibiotikumot 
javasolnak a nyálkahártya feltételezett károsodása miatt 
[24]. Ritkán előfordul az invaginatio újbóli kialakulása, 
röviddel a desinvaginatiót követően. Ezt talán megelőz-
hetjük nemszteroid gyulladásgátlók rutinszerű alkalma-
zásával, ugyanis az invaginatio LPS-modelljében adott 
ciklooxigenázgátlók szignifikánsan csökkentették az in-
vaginatio kialakulását, bár erre utaló klinikai tanulmányt 
nem találtunk. 

A konzervatív kezelést a tünetek 48 óránál tartósabb 
fennállása, peritonealis izgalmi tünetek és masszív vérzés 
esetén nem célszerű megkísérelni, mert a sikertelenség 
valószínűsége és a perforáció veszélye nagyobb [16].

Műtéti kezelés: Sikertelen pneumatikus vagy hidroszta-
tikus desinvaginatio után műtét indokolt. Az operáció 
történhet laparotomia és laparoszkópia segítségével. 

Nyílt műtét: Jobb oldali haránt laparotomiát célszerű 
választani. Az invaginatiós tumor kiemelése után az inva-
ginálódott bélszakaszt kompresszió segítségével nyom-

juk ki a distalis bélszakaszból. Az általános szabály szerint 
a belet nem szabad húzni, mert könnyen sérülhet a me-
senterium és a serosa [2]. Amennyiben a bél életképte-
len, vagy az invaginatum a szoros összetapadás miatt már 
nem tolható ki a bélből, az adott szakasz reszekciója in-
dokolt. Amennyiben peritonitis nem áll fenn, primer 
anasztomózis készítése ajánlott. Súlyos peritonitis ese-
tén, az anasztomóziselégtelenség veszélye miatt szóba 
jön sztóma készítése, bár erre napjainkban egyre ritkáb-
ban van szükség.

Amennyiben vezérpontot találunk, azt el kell távolí
tani. 

Az appendix rutinszerű eltávolítása vitatható. Előny, 
hogy később appendicitis nem alakulhat ki (az appendi-
citis esélye az egész életre vonatkoztatva kb. 6%) [35], 
ugyanakkor ázsiai populációban az appendectomia után 
14%-kal több colorectalis daganatot detektáltak [36]. 
Ha az appendix vermiformis sérült, mi az appendectomi-
át elvégezzük.

Laparoszkópia: Az utóbbi években előtérbe került a 
laparoszkópos műtétek minél szélesebb körben történő 
alkalmazása. A műtét során az invaginálódott bélrészle-
teket széles atraumatikus fogókkal „széthúzhatjuk”. Ez a 
módszer ellentmond a klasszikus „ne húzd, csak nyomd” 
elvnek, de kellő óvatossággal megoldható, és a relatíve 
nagy behatolás elkerülhető [24, 37]. Nagy előnye, hogy 
ha a sikertelennek vagy kétségesnek értékelt konzervatív 
desinvaginatiót követően végzett műtétnél már az inva-
ginatiónak csak a nyomait látjuk, nincs szükség nagy fel-
tárásra. A laparoszkópos műtét az esetek zömében biz-
tonságosnak tekinthető, még akkor is, ha az esetek 
egyharmadában szükséges konvertálni. Az invaginatio 
laparoszkópos megoldásának további előnyei, hogy a 
műtét és az altatás rövidebb, a beteg hamarabb táplálha-
tó és hazaengedhető [38]. 

Szövődmények

Radiológiai: A desinvaginatio legnagyobb szövődmé-
nye a bélperforáció [39]. Ám még így is, a különböző 
technikákkal végzett desinvaginatiók során extrém ritkán 
fordul elő, az esetek kevesebb mint 1%-ában számolnak 
be róla még a báriuméra idejéből [40]. A pneumatikus és 
hidrosztatikus desinvaginatio elterjedésével, illetve a keve-
sebb mint 60 Hgmm-en, lassan beadott levegő vagy fo-
lyadék alkalmazásával elkerülhető a perforáció. A bélper-
foráció rizikófaktorai közé tartozik a 6 hónapnál fiatalabb 
életkor, illetve a hosszú anamnézisidő (>36 óra) [41]. 

Sebészi: Az általános hasi műtétek szövődményeit so-
rolhatjuk ide: sebfertőzés, bélelzáródás, hasfali sérvek 
kialakulása.

Kiújulás és kezelése: Az esetek legfeljebb 2–20%-ában 
ismétlődik az invaginatio, egyharmaduknál 24 órán belül 
[42]. Egyes vélemények szerint a korai recidíva (12 órán 
belül) lehet inkább sikertelen desinvaginatio maradvá-
nya. Egy friss kínai tanulmány szerint 2561 csecsemőko-
ri invaginatióból 2350 (91%) esetben sikeres konzervatív 
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ultrahang alatt végzett desinvaginatio után 240 (10,2%) 
betegnél alakul ki recidíva 48 órán túl. 130 gyermeknél 
kétszer, 110 betegnél ennél többször, 59 csecsemőnél 
háromszor, 41 betegnél négyszer és 10 gyermeknél öt-
ször [43]. Hsu és mtsai szerint az újabb invaginatio esé-
lye növekszik az újabb epizódok által [44]. Azaz harma-
dik kiújulás után a betegek 68%-ában alakult ki negyedszer 
is invaginatio, a negyedik alkalom után pedig 100%-ban 
alakult ki ötödik recidíva. Ezért Hsu a harmadik epizód 
után műtétet javasol.

A caecopexia kérdése: Recidiváló esetekben a caecum 
fixálása gyermekkorban nem elterjedt gyakorlat. Boehm 
és mtsai [45] egy esetben egy egyéves gyermeknél recidi-
váló invaginatio miatt végzett laparoszkópia során azt 
észlelték, hogy az ileocaecalis sphincter/billentyű nem 
záródik kellően, emiatt az invaginatiót nagyon könnyen 
provokálni tudták a műtét során. (Ez a lelet egyébként 
egybevág a korábban említett hipotézissel, miszerint az 
invaginatiót csecsemőknél az ileocaecalis sphincter kóros 
ellazulása okozhatja.) A szerzők a recidíva elkerülése vé-
gett az ileumot a caecumhoz varrták több öltéssel. A 
közlemény szerint a beteg tünetmentes volt a műtét után 
10 hónappal. Mások ezt a megoldást nem javasolják; a 
rögzített ileum később panaszokat okozhat akár évek 
múlva is, de ez nincs konkrét esetekkel alátámasztva 
[46]. Li és mtsai (2018) retrospektív vizsgálatban ele-
mezték a laparoszkópos ileocaecopexia szerepét a kettő-
nél többszöri csecsemőkori recidíva esetén. 61 esetben 
végeztek műtétet (a hasfalhoz varrták mindkettőt), és 
átlag 19 hónap nyomon követés után mindössze 2 eset-
ben (3,2%) észleltek recidívát; bélelzáródásról nem szá-
moltak be. A konzervatívan kezelt betegeknél szignifi-
kánsan több recidívát észleltek: 25 betegnél (3 recidíva 
után) 18 (72%) esetben, míg 16 betegnél (4 recidíva 
után) 14 esetben (87,5%) alakult ki újabb recidíva [43]. 
Ezek alapján úgy tűnhet, hogy a kettőnél több recidíva 
esetén a laparoszkópos ileum- és caecumrögzítést érde-
mes megfontolni. Ugyanakkor nem szabad elfelejteni, 
hogy az ismételt konzervatív, ultrahang-ellenőrzés mel-
lett végzett újabb desinvaginatio is jó noninvazív opció 
marad. A betegek majdnem fele az említett tanulmány-
ban is a konzervatív kezelést választotta. A szerzők nem 
számoltak be olyan esetről, amikor a recidiváló invagina-
tio vezetett volna perforációhoz vagy egyéb komplikáci-
óhoz. Valószínű, hogy a 2. vagy 3. hidrosztatikus desin-
vaginatio nem okoz különösebb nehézséget, különösen, 
ha készülünk rá, bár erre vonatkozó tanulmányt nem 
találtunk. A jelen kézirat szerzőinek tapasztalatai szerint 
sem jellemző a sikeres desinvaginatio után kialakuló reci-
díva okozta komplikáció, mint a perforáció, peritonitis. 
Nagyon fontos, hogy a recidíva esetén gondoljunk a ve-
zetőpontra, különösen idősebb gyermekekben. Ez az 
ultrahangon nem mindig mutatkozik. A bél áttapintásá-
nak nagy jelentősége van a vezetőpont felfedezésében. 
Erre a nyílt műtét több lehetőséget ad a laparoszkópiá-
nál. A caecopexia ellen szólhat az is, hogy azzal egy élet-
re szóló változást okozunk az anatómiában, annak összes 

potenciális következményével, egy csecsemőkori, akár 
„szezonálisnak” is tekinthető, konzervatívan többnyire 
jól kezelhető betegség prevenciójának céljából. Érdemes 
megfontolni azt is, hogy műtéti desinvaginatio után a 
recidíva nagyon alacsony, 1,7% körül van caecopexia nél-
kül is [44]. Lehet a posztoperatív ileus, és a műtét utáni 
összetapadások is segíthetnek, esetleg az NSAID fájda-
lomcsillapítók is szerepet játszhatnak ebben.

Kórbonctani leletek alapján az ún. mobilis caecum a 
felnőtt populáció 25–65%-ában fordul elő. Egyes szerzők 
mobilis caecum szerepét feltételezik az inkább felnőttkor-
ban jellemző caecocolicus invaginatio kialakulásában, és 
ilyen esetben caecopexiát javasolnak [47]. Ugyanakkor 
Yamamato cikke szerint az 5 közölt esetből 4 esetben 
valamilyen vezetőpont (tumor) is szerepelt a leletek kö-
zött, ami inkább a vezetőpont szerepére utalhat.

Mobilis caecum nem jellemző lelet a gyermekkori 
klasszikus ileocaecalis invaginatio esetén, a patogenezis-
ben valószínűleg nem játszik szerepet. Mobilis caecum 
fixálása egyébként gyermekkorban nem javasolt, például 
malrotáció esetén sem.

Desinvaginatio utáni ellátás

A sikeres beavatkozás után a gyermeket mindenképpen 
meg kell figyelni. Egy tanulmányban 309 invaginatiós 
esetet vizsgáltak meg, és nem találtak szignifikáns kü-
lönbséget a recidívára nézve azok között, akiket néhány 
órával a desinvaginatio után otthonukba bocsátottak, és 
azon gyermekek közt, akiket gyermeksebészeti osztályon 
figyeltek meg [48]. 

Jelenleg a magyar gyakorlatban legalább 24 órás kór-
házi tartózkodás az elfogadott, de nagy a szórás az esetek 
között (milyen hosszú az anamnesztikus idő, milyen ne-
hezen lehetett elvégezni a desinvaginatiót).

A recidíva lehetőségét figyelembe véve a 48 óra eltelte 
utáni ismételt, akár ambuláns ultrahangvizsgálatnak le-
het jelentősége. Ugyanakkor az olvasóban jogosan me-
rülhet fel, hogy a rutinszerűen ismételt ultrahangvizsgá-
lat az invaginatio „túldiagnosztizálásához” is vezethet, 
mely esetleges fölösleges kezelést indikálhat. Az ileocae
calis invaginatio spontán oldódásáról nem találtunk 
megbízható adatot. Spontán oldódása inkább az ileoile-
alis típusokra jellemző. Ezek az ultrahangon 2,5 cm-nél 
kisebb átmérővel bírnak, a betüremkedett bél hossza 3 
cm-nél rövidebb, a bélfal perisztaltikája megtartott, és 
nincs vezetőpont [49]. 

A sikeres konzervatív kezelés után 2 órán belül meg-
kezdett táplálás nem jár nagyobb kockázattal, sőt egyes 
vizsgálatok szerint a recidíva is kevesebb [50]. 

Prognózis

Korai diagnózis és az időben megtörtént kezelés esetén 
a prognózis jó, a halálozás 1% alatti. Elmaradt diagnózis 
és kezelés esetén az invaginatio halálos kimenetelű lehet, 
2–5 napon belül. 
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Következtetés

Az elmúlt évtizedben az invaginatióval kapcsolatos tudá-
sunk gyarapodott. A szezonalitás igazolódott, a védő
oltások biztonságosabbak lettek. Az LPS-állatmodellel 
szerzett tapasztalatok, az ileocaecalis átmenet neuroana-
tómiájának sajátosságai rávilágítottak, hogy az invagina-
tio hátterében a „vezetőpont-elmélet” mellett az ileoca-
ecalis junctio motilitasi zavara is szerepet játszik. Ez a 
felismerés a jövőben újabb terápiás lehetőségek felisme-
réséhez is vezethet, például a konzervatív desinvaginatio 
hatékonyságának gyógyszeres fokozása vagy a recidíva 
kialakulásának csökkentése; jelenleg azonban bizonyítot-
tan hatékony gyógyszeres kezelés még nem áll rendelke-
zésre. 

A konzervatív desinvaginatio trendje az ultrahang-el-
lenőrzés mellett, folyadékkal végzett manőver felé for-
dult, melyet részleges redukció esetén célszerű ismételni 
akár kétszer is. Sikeres konzervatív kezelést követően a 2 
órán belül elkezdett táplálás csökkenti a recidíva esélyét.

A sebészeti kezelés a minimálinvazív laparoszkópia felé 
fordult. Továbbra is vitatott az appendix eltávolításának 
szükségessége és kockázata, illetve a caecum és ileum 
fixálásának szükségessége többszörös recidíva esetén. 
Ez az irodalmi áttekintés és a jelenleg folyamatban lévő 
hazai multicentrikus vizsgálat további segítséget adhat 
egy egységes, frissített kezelési protokoll kialakításához 
(3. ábra).

Anyagi támogatás: A cikk megírása anyagi támogatásban 
nem részesült.

Szerzői munkamegosztás: B. D.: Az irodalom áttekintése, 
cikkek keresése, a kézirat megszövegezése. K. Á. L., 
R.  Gy.: Szakmai vezetés, a kézirat javítása, véleménye
zése. A cikk végleges változatát valamennyi szerző elol-
vasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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RTG = röntgen; UH = ultrahang
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