Invaginatie. Het ziektebeeld en een retrospectief onderzoek bij 34 patiénten

in het Emma Kinderziekenhuis
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SAMENVATTING

Invaginatie is een belangrijk ziektebeeld. Het is zowel
voor de therapie als voor de prognose van belang dat de
diagnose zo vroeg mogelijk wordt gesteld. Dit is bevestigd
door een door ons uitgevoerd retrospectief onderzoek in
het Emma Kinderziekenhuis. Er zijn 2 bekende therapie-
vormen, nl. de hydrostatische reductie en de chirurgische
interventie. In China wordt al sinds 23 jaar luchtdrukre-
ductie toegepast, een therapievorm die zeker het overwe-
gen waard is.

SUMMARY

Intussusception is a serious condition. It is necessary to es-
tablish the diagnosis as soon as possible. This is of import-
ance for the kind of therapy. We confirmed this statement
by studying retrospectively 34 patiénts in the Emma Kin-
derziekenhuis in Amsterdam. There are two well known
forms of therapy: hydrostatic reduction and surgery. Be-
sides we like to pay attention to the method of air-pressure
enema reduction which has been used in China for over 23
years.

INLEIDING

Invaginatie of intussusceptie is het instulpen
van een proximaal deel van de darm in een meer
distaal gelegen deel van de darm en is de meest
voorkomende oorzaak van darmobstructie bij
kinderen in de leeftijd van 2 maanden tot 6
jaar." In de meeste gevallen gebeurt dit ileo-
coecaal, d.w.z. het ileum schuift in het coecum.
Andere vormen zijn ileoileocoecaal, ileoileaal
en zelfs colocolisch. Meestal schuift het invagi-
naat op in het coecum en colon tot in het colon
transversum en de flexura lienalis, een enkele
keer nog verder tot in het rectum toe. De moge-
lijkheden voor therapie zijn hydrostatische re-
ductie m.b.v. colon-inloop en/of chirurgische
therapie. In China wordt sinds 23 jaar reductie
verkregen m.b.v. lucht.”

EPIDEMIOLOGIE

Invaginatie komt voor in een frequentie van 2
promille, in een verhouding van 2 jongens op I
meisje. Ruim 70% komt in de eerste twee le-

vensjaren voor met een maximum tussen 6 en 9
maanden. In het Emma Kinderziekenhuis
(exz) werden in de periode van I januari 1979
tot 1 september 1987 38 invaginaties geregi-
streerd bij 34 patiénten.

ETIOLOGIE

Invaginatie lijkt seizoengebonden, de inciden-
tie zou groter zijn in het voor- en najaar en zou
een relatie kunnen hebben met luchtweg- en
darminfecties.* Diverse auteurs in verschillen-
de studies hebben een significant vaker voorko-
men van positieve virusculturen van keel, fae-
ces en mesenteriale lymfeklieren gerapporteerd
bij patiénten met een invaginatie.” Het vaker
voorkomen van infecties op jonge leeftijd en
het grotere aantal plaques van Peyer in het eer-
ste levensjaar zijn een mogelijke verklaring
voor het vaker voorkomen van invaginaties. Bij
90% van de invaginaties wordt geen oorzaak ge-
vonden. In ongeveer 10% van de gevallen vindt
men een zogenaamd ‘lead point’ als oorzaak. 42
Lead points zijn afwijkingen die op zichzelf een
oorzaak kunnen zijn voor een invaginatie zoals
Meckel’s divertikel, darmpoliep, lymfoom,
lymfosarcoom van de dunne darm, duplicatuur
van de darm, appendix, vreemd lichaam, He-
noch Schénlein purpura met een intramuraal
hematoom, worminfestatie, eosinofiel granu-
loom, leukemisch infiltraat. Naarmate de inva-
ginatie op oudere leeftijd optreedt, wordt vaker
een lead point gevonden.* Behalve door virale
infectie en een lead point kan invaginatie ook
veroorzaakt worden door een afwijkende peri-
staltiek, bijv. bij retroperitoneale processen en
na darmoperaties. Postoperatieve invaginaties
worden meestal gezien op de 4e en 5e dag en be-
treffen meestal de dunne darm.

KLINISCHE BEVINDINGEN
Symptomen: in typische gevallen is er sprake
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van een plotseling begin met ernstige paroxys-
male pijn en braken, bij een van te voren ge-
zond kind. 15% van de kinderen heeft geen
pijn. Tijdens een aanval, welke 2-3 min. duurt,
wordt het kind bleek en transpireert hevig; het
kind trekt de benen op om de pijn te verlichten.
Naarmate de toestand langer bestaat treedt het
braken vaker op; nog later wordt het braken
gallig. Van de kinderen heeft 60% een defaeca-
tie met rood bloed en slijm: ‘the current jelly
stool’, de zogenaamde bessengelei. Voorts kun-
nen tekenen van peritonitis gevonden worden.

Lichamelijk onderzoek: bij palpatie van de
buik kan men bij 70% van de patiénten een
zachte worstachtige massa voelen die meestal in
het rechter bovenkwadrant is gelegen. Vooral
de ileoileale vorm is vaak niet palpabel. Deze
heeft een minder typisch klinisch beloop en
toont meer de symptomen van een dunne-
darm-obstructie. Bij auscultatie kan men even-
tueel typische ileusgeruisen horen. Bij rectaal
toucher vindt men vaak bloed aan de hand-
schoen en soms is het mogelijk een zwelling te
palperen die vorm en consistentie heeft van een
cervix uteri.

DIAGNOSE EN THERAPIE
Rontgenonderzoek: er dient een buikover-
zichtsfoto gemaakt te worden waarbij de vol-
gende afwijkingen kunnen worden waargeno-
men:

— vaak is er een ronde schaduw in de (bo-
ven)buik zichtbaar;

— eris een abnormale gasdistributie te zien:
de buik lijkt rechts leeg en de dunne darm lijkt
wat uitgezet.

Soms kan de diagnose vrijwel met zekerheid
gesteld worden op een buikoverzichtsfoto (fig.
1). Echografisch onderzoek kan in een groot
aantal gevallen afwijkingen laten zien, die als
typisch voor een invaginatie worden be-
schouwd, de zgn. kokarde figuur. Bewijzend
voor de diagnose is de colon-inloop, waarbij
men een halfronde uitsparing van het contrast
ziet (fig. 2). De colon-inloop als therapie, de zo-
genaamde hydrostatische reductie, moet vol-
gens de meeste auteurs onder strikte voorwaar-
den volgens een protocol worden verricht om
eventuele calamiteiten zoals perforatie, ba-
riumperitonitis en dergelijke te voorkomen. '3
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Fig. 1. Meisje, 12 mnd oud; duur klachten: 6 uren. Blanco
buikoverzichtsopname. Duidelijk is de worstvormige we-
ke delen zwelling in de bovenbuik te zien, contrasterend
met de luchthoudende darm. Let op de naar links convexe
begrenzing van het front van het invaginaat in het colon
transversum.

In het EKZ hanteert men 3 contra-indicaties voor

hydrostatische reductie:

— ernstige obstructieverschijnselen;

— perforatie met peritonitis;

— ernstig ziek zijn van het kind.

Voordelen van hydrostatische reductie:

— het is goedkoop; korte opnameduur;

— er treden geen adhesies op;

— 00k bij het niet opheffen van de invagina-
tie is de kans groot dat de invaginatie in de
rechter fossa iliaca teruggeduwd wordt, zo-
dat deze chirurgisch makkelijker te bereiken
is.

Nadeel van hydrostatische reductie:

— een recidiefpercentage van 10.

De hydrostatische reductie m.b.v. colon-in-
loop heeft volgens de literatuur ongeveer 75%
kans van slagen."”® De resterende 25% moet
alsnog geopereerd worden. Het is zeer onwaar-
schijnlijk dat een invaginatie, veroorzaakt door
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Fig. 2. Dezelfde patiént alsin fig. 1. Detailopname na een
therapeutische coloninloop. De bariumpap heeft het coe-
cum bereikt. De gevulde appendix projecteert zich over de
valvula Bauhini. Mediaal daarvan is de gereponeerde ter-
minale ileumlis met wat oedemateuze slijmvliesplooien
zichtbaar.

een lead point gereduceerd wordt m.b.v. colon-
inloop.*?

CHIRURGISCHE THERAPIE
In de regel heft men de invaginatie manueel op
waarbij vaak een appendectomie wordt ver-
richt. Mogelijk is dit een verklaring voor het
minder aantal recidieven na het chirurgisch op-
heffen van een invaginatie. Als men een lead
point vindt zal men overgaan tot resectie hier-
van. Voordelen van chirurgische therapie:

— het eventueel vinden van een lead point,
hetwelk met een colon-inloop niet atijd het
geval is;

— het recidiefpercentage is laag, nl. 2-5 na
manuele repositie en 0 na resectie.
Nadelen van chirurgische therapie:
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— het optreden van adhesies als gevolg van
de laparotomie. In 4-5% van de gevallen
geeft dit darmobstructie.”’

LUCHTDRUKREDUCTIE

Het reduceren van de invaginatie m.b.v. lucht

wordt sinds 23 jaar in China toegepast.” Een

balloncatheter wordt in het rectum gebracht en
onder réntgendoorlichting wordt de intracoli-
sche druk omhoog gebracht, todat deze een
waarde van 80 mm tot 110 mm Hg heeft bereikt.

Als herhaalde pogingen niet tot reductic heb-

ben geleid moet alsnog geopereerd worden.

Van de 6396 invaginaties sinds 1973 werd in

94% van de gevallen reductie via luchtdruk ver-

kregen. Perforatie van het colon trad op in g ge-

vallen (0,014%), met 2 doden (0,03%). Voor-
delen luchtdrukmethode:

— er is minder straling nodig dan bij de ba-
riumreductie, omdat lucht minder straling
absorbeert dan barium;

— de intraluminale druk kan zeer nauwkeu-
rig gecontroleerd worden met de luchtpomp;

— bij een perforatie zijn de gevolgen van
lucht in de vrije buikholte minder ernstig dan
van barium.

Nadelen luchtdrukmethode:

— deze worden niet beschreven.

Recentelijk is de methode met succes in zo-
wel Canada als Australié toegepast.”"’

RESULTATEN ONDERZOEK EKZ

In de periode 1 januari 1979 tot 1 september
1987 kwam 38 maal invaginatie voor bij 34 pa-
tiénten, in een verhouding van 2 jongens op I
meisje.

Leeftijden: 26 patiénten 0-2 jr; 8 patiénten
van 2-5 Jr.

Seizoenafhankelijkheid. De incidentie was
het hoogst in mei en juni met g gevallen en in
augustus met 6 gevallen.

Virale infecties. Bij 10 patiénten was er spra-
ke van een virale infectie (in de maanden mei
t/m november), van wie 3 een luchtweginfectie
hadden en 7 een gastroenteritis. Van deze 7 is
bij 4 de faeces onderzocht op virus; bij 2 was de-
ze positief.

Primaire therapie: hydrostatische reductie.
Van de 18 patiénten was dit in 8 gevallen succes-
vol. Van deze 8 kregen er 2 op dezelfde dag een
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Tabel I: Relatie tussen duur van symptomen en therapie
(bij 34 pat. uit het Ekz)

Hydr.  Hydr.red. Chir. Totaal
red. en Chir.
< 12 uur 5 3 0 8
12-24 uur I 4 2 7
>24 uur 2 3 14 19
Symptomen pijn 85%
braken 60%
rectaal bloedverlies 50%
massa palpabel 45%
‘Lead points’
Meckel’s divertikel 4
lymfomen 2
plaque van Peyer I
Burkitt Lymfoom I
Henoch Schonlein I
totaal 9
Typeinvaginatie ileocoecaal 23
ileoileaal 4
jejunoileaal 2
ileocolicaal 4
colocolicaal 5
Postoperatieve invaginaties 4
Recidieven na hydrostatische re- 3

ductie
na chirurgie

-

recidief, waarna laparotomie plaatsvond; in
beide gevallen werd een lead point gevonden.
Van de overige 10 ondergingen er g een laparo-
tomie, omdat hydrostatische reductie niet luk-
te. Bij 4 van deze 9 werd een lead point gevon-
den. In 1 geval was er sprake van een perforatie.

Primaire therapie: chirurgie. De overige 16
patiénten.

Recidieven. 4, van wie 3 na hydrostatische re-
ductie en 1 na chirurgie.

Relatie tussen duur van symptomen en thera-
pie (tabel 1). Bij 8 kinderen bestonden de symp-
tomen minder dan 12 uur. Bij allen werd pri-
mair hydrostatische reductie als therapie toege-
past. 3 patiénten moesten alsnog geopereerd
worden omdat de reductie niet gelukte. Bij 7
kinderen bestonden de symptomen tussen de 12
en 24 uur. Bij 5 van hen werd primair hydrosta-
tische reductie toegepast. 4 van deze 5 moesten
alsnog geopereerd worden. 2 van de 7 kinderen
werden primair geopereerd. Bij 19 kinderen be-
stonden de symptomen langer dan 24 uur. Bij 5
van hen werd primair hydrostatische reductie
toegepast. 3 van deze 5 moesten alsnog geope-
reerd worden. 14 van deze 19 patiénten werden
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primair geopereerd.

Symptomen: (tabel 1). Pijn in de buik was het
meest op de voorgrond tredende symptoom, ge-
volgd door braken en rectaal bloedverlies.

Lead points (tabel 1). Lead points werden bij
9 van de 34 patiénten.gevonden.

Type invaginatie (tabel 1). Het merendeel van
de invaginaties was van het ileo-coecale type.

Postoperaticve invaginaties (tabel 1). Bij 4
van de 34 patiénten betrof het een invaginatie
die was opgetreden na een buikoperatie om an-
dere redenen.

DISCUSSIE EN BESCHOUWING
In vergelijking met de meeste andere onder-
zoeken is het opvallend dat in het Ekz slechts bij
circa 50% van de patiénten in eerste instantie
hydrostatische reductie wordt toegepast.'™”
Dit zou kunnen samenhangen met de aard van
het patiéntenmateriaal. In het ekz bestonden
bij 8 kinderen de symptomen o-12 uur; bij 5 van
deze 8 kinderen gelukte de hydrostatische re-
ductie. Bij 26 kinderen bestonden de sympto-
men langer dan 12 uur, bij 3 hiervan is hydrosta-
tische reductie gelukt. Het is opvallend dat in
het Ekz bij 19 van de 34 patiénten de sympto-
men langer dan 24 uur bestonden. Hierbij dient
vermeld te worden dat 5 van deze 19 patiénten
uit andere ziekenhuizen naar het Exz kwamen.
Verder wordt in het EKz een hoog percentage
lead points (25) gevonden, i.t.t. andere onder-
zoeken. Mogelijk heeft dit te maken met het feit
dat het Exz zowel een kinderchirurgisch als een
kinderoncologisch centrum heeft, zodat men bij
verdenking op ernstige pathologie naar het Ekz
verwijst. Het succespercentage na hydrostati-
sche reductie is in het Ekz vrijwel gelijk aan dat
bij de meeste andere onderzoeken. "'
Bovenstaande vergelijking met andere on-
derzoeken is onder voorbehoud, daar er sprake
was van verschillen in de omvang van het pa-
tiéntenmateriaal. Uit ons onderzoek blijkt ech-
ter dat de geslachtsverhouding, de incidentie
naar leeftijd, en de symptomatologie overeen-
komen met de percentages in de literatuur. Het
is van belang dat de diagnose invaginatie vroeg
gesteld wordt, daar de kans dan groter is het
kind een laparotomie te besparen. De reductie
verkregen d.m.v. colon-inloop heeft in de loop
der jaren zijn nut bewezen. Gezien de voorde-
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len en het hoge succespercentage van de lucht-
drukmethode, zoals deze reeds 23 jaar in China
wordt toegepast, stellen wij dat deze methode
zoals beschreven, als diagnose en therapie bij
invaginatie van belang zou kunnen zijn.

Wij danken Dr. H.D. Bakker, kinderarts, voor
zijn enthousiaste medewerking.
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