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PATRU CAZURI 
DE 

ANOMALII TOPOGRAFICE ALE INTESTINOLUI 

Lucrare din lahoratorul clinici /. medicale (Prof. STOICESCU) 

In anii din urmă am avut prilejul de a observa câteva ano­
malii topografice rare ale intestinului. Pe lângft interesul lor a­
natomic, aceste cazuri prezintft şi un vădit interes clinic, atât 
pentru medic, cftt şi pentru· cbimrg. Iată-le descripţia. 

1. Car., observat în 190-! (Registrul de obducţiuni pe Hl04, 
voi. Il, No. 74) la o femeie în etate de 36 ani, moartrt în urma 
unei afecţiuni pulmonare. La deschiderea cavitftţii abdominale 
cJnstatăm, că inlestiuul {JI"08 e grămădit în partea stân[Jc~ a ca­
yitrtţii, mascat de marele epiploon în cea mai mare parte, iar in­
testinul subţi1·e (inclusiv duodennl) cu înlesnire se lasrt a fi înşirat 
în partea dreapta, aşa dupft cum arată figura întftia (!).Există, aşa 
dar, o perturba1·e adâncft în aşezarea intestinului. Ce-i drept, nu 
a întregului intestin. Hectul, colonul pelvian, iliac sunt tipice (2}; 

există chiar un colon lombar descendent, deşi cam scurt, căci 
extremitatea sa superioarrt d'abia acoperă polul inferior al ri-

(') Oesemnurile sunt datorita d-lui Rogghe, desemnatorul Institutului de 
Anatomie topografică. Il rog, să primească mulţumirile mele. 

(') Colonul iliac are un mezo, legat spre stânga de peritoneu! parietal prin 
patru punţi distante de coalescenţă. 



nichiului. Intr'un cuvânt, segmentele intestinului gros, care de-

VB 
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Fig. 1. După natUI·ă. 

C caecum; A aderenţ.a ·epiploică pari etală; e limita inferioară a marelui ~piploon; 1' 
pancreas; S sp!ina; OC situaţ.ia orificiului cardiac al stomacului; YII vczicula biliarii.. 

rivă din formaţiunea. embrionară cunoscută sub denumirea de 
intestin terminal, se găsesc la locul lor normal. Anomalia pri-



veşte, aşa dar, toate segmentele intestinale, care derivă din for­
maţiunea embrionară denumită ansă Yitclină (ombilicală, intcs­
tinală) p1·ecum şi pe acelea, cari derivă din nnsa (luodcnală. 

Ea constă tocmai în persistenţa acestor două formaţiuni em­
hrionare cu însuşirile caracteristice, lesne de recunoscut, cu care 
se prezintă ele în timpul celei de a ±.-6. săptămână a v.ieţi intra­
utcl'ine. lntr'adevăr, duodenul are mezo, A mobil, nu mai e "ansa 
fixă a intestinului subţire" (J o n nes co) (1), nu prezintă segmen­
tele sale caracteristice ( ~) aşâ încât, nu se distinge de o ansăjejur.o­
ileală oarecare, decât prin raportmile sale. Nu se poate distinge 
un unghiu duodeno·jejunal. Intr'o privinţă trebue să restrângem 
afirmarea noastrrt de mai sus: mezenterul duodenului nu e me­
dian-cel puţin în porţiunea sa superioară-cum e acela al "ansei 
duodenale." .-\cea sta se datoreşte răstumârii în stânga a sto­
macului (care are forma şi atitudinea normală) şi mai ales cre­
şterii pancreasului.- Notez cu acest prilej, că acest din ·urmă 
organ nu prezintă câtuşi de puţin formaţiunea denumită "câr­
ligul pancreasului" (micul pancreas, pancreasullui Winslow) (1 ) 

Cu pl'ivire la formaţiunile deri\·ate din ausa t'itelinâ, vom a­
dăogil urmfttoarele amrmunte, constatate în cazul nostru: Cecul 
se aflft aşezat deasupra micului basin, pe linia mediană, în con­
tact cu simfiza, culcat, pe un pat format 1). din ansa colo­
nului pelvian, care at;îrnft în micul basin, umplcind fundul de 
sac al lui O ou g 1 as; şi al 2). din c<iteva anse ale intestinului 
subţire. El e atârnat în sus de mezenterul său, în jos de 
o aderenţft destul de g1·oasă, care plecând de pe faţa anteri­
oarrt a cecului şi a colonului, se fixează de pftretele abdomi­
nal, în regiunea fosetelor inguinale, pe o întindere de 3-±cm · 
dela spina pubisului în sus şi în stânga. Acest cec, încolo fără 
aderenţe, bine conformat, cu cele 3 bandelete musculare longi· 
tudinaJe, se continuă spre dreapta cu un apendice vermicular 

(') Tin să observ in această imprejurare, că şi ileouul, nu ~areori, îşi are 
capfttul inferior fixat pe o intindere de câţiva centimetri, rareori pe o in­
tindere de un decimetru şi mai bine. 

(") .~fară, bine înţeles, de prima porţiune scl!rlii, asceudenW, veşnic carac­
terizată prin inserţia ligamentului epato-duodenal. 

(') Acest fapt a fost pus in legătură cu absenţa de torsiune a ansei in· 
testinale de către n og i e (Lille), caro susţine, c!llormarea micului pancreas 
e datorită tocmai torsiunii ansei intestinale in jurul unui ax, constituit de 
artera mezenteric!l superioară.';; 



1) 

bine conformat, permeabil, culcat pe ultima ansrt de intestin sub­
ţire; mesenteriolul şi foseta ileo-apendiculat·ă bine desvoltate. fJa 
stânga între cec şi extremitatea supet·ioal'1t a colonnlu.i lombar, 
găsim două anse scurte de intestin gl'os, de o lungime to­
tală de aproximativ 2scm., irir;afe de nt-11111ri de a.fe a rferei ·JJI.e­
zenlerice 8uperioare. Dacă, bazaţi mai ales pe acest elin ut·mă fapt, 
dăm denumirea de unghiu colico-.<>plenic unghiului dela capătul 
superiol' al colonului lombar -cal'e, el, împreună cu restul in­
testinului gros, e il'igat de al'tel'a mezenterică.infel'ioară,_- atunci, 
mergând de jos în sus, putem considen\ prima ansă ca l'epre­
zentând colonul ascendent, iar cea de a doua colonul tt·ansvers. 
Aceste două anse posedă un mezo prea puţin îna!L şi cal'e se 
contopeşte cu peritoneu! pal'ietal din dreaptit intestinului gTos. 
l\1ezenterul dorsal primitiv median nu persistă decât pentru an­
sele intestinului snuţire (exceptftnd porţiunea supel'ioară a duo­
denului) şi pentru cec.- Restul mezenterului comun s'a con topit 
prin faţa sa dreaptă cu peritoneu! parietal.·- Intestinul subţiJ'C', 
pe care în figură îl vedem culcat în dt·eapta, cu aceiaşi înleznire 
se lasă a fi aşezat în poziţia simetricf1 din stânga. Nu se găseşte 
un diverticul al lui i\1 e cke 1 ori o altă lll'mă a canalului omfalo- me­
senteric. V ase 1 e mesenterice supet·ioat·e, \'izibile, graţie trans­
parenţei păturilor suprapuse, se a{lâ intre ele infr'w1 mpurl 
i1wers celni normal: arlera În dreapta, ve1w În :,;f(~·WJ(L - 1 ncă 
câte\'a cuvinte despre marelr epiploou: 

Linia sa de inserţ.ie duodenală e lungă. de locul; pe o lungime de 
vr'o 5cm., ea corespunde unei cavităţi epiploice. Prin partea sa mij­
locie, cu foiţ.ele sale, inserate în mod normal dacă avem în \'e­
dere lipsa unui mezocolon şi colon tranS\'et·s, se contopeşte cu 
faţa slângd a mezenterului (supet·ioarci pe figură); il recunoaştem 
pe această faţă pe o întindere neregulată, limitată de linia e, 
după Iobuli săi grăsoşi. La. st;î.nga, continufLlld epiploonul gas­
tro-splenic,. trece pe păretele abdominal !ateral, pe carfl ri't­
mâne insel'at până puţin mai jos de spina iliacă antero-supe­
rioară, făt·ă a oferi o supraf:!ţă de reazăm, traniwersală, splinei, 
care în caz de ipertrofie ar fi ajuns sub dfwsul. Mai încolo, 
ascunde în mare parte intestinul gros, aderânrl de unghiul colico· 
splenic, de extremităţile ansoi care precede imediat acest un­
ghiu; în fine in înt.rE\gime de prima ansă, care Ul'mează cecului. 
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De acolo, se continuă cu brida, semnalată mai sus şi care a­
sigură fixitatea intestinului gros. 

Din cele arătate, rezultă în mod neîn.doios natura anomaliei 
de care ne-am ocupat: avem a face cu o ahscnţă de torsiune a 
ansei intestinale, fapt foarte rar. F re de t, în ultima ediţie a 
tratatului de anatomie a lui Po iri e r (T. IV. p. 898) notează 
patrn cazmi din literatura franceză. Cauza acestei anomalii nu 
se cunoaşte (!). In nici un caz nu poate fi invocată acţiunea 
b1·idei epiploice, cam să fi impiedicat migraţinnea cecului, căci 

torsiunea ansei viteline începe la o epocă (săptămâna a 6. a 
Yieţii intra-uterine după To 1 d t), la care marele epiploon e de­
parte de a fi apărut, iar intestinul, în parte, se află în coelo­
mul extra-embrionar. După To 1 d t, (Bau u. Wachstumsverănde­
rungen dor Gekrose des menschlichen Darmkanales 1879 şi Die 
Darmgekriise u. Netze im gesetzn1lissigen u. gesetzwidrigen 
Zustancl, 1889) la sfârşitul celei de a 4. lună, marele epiploon 
d'abia trece de cvlonul transvers. E posibil însă, ca această a­
dorenţft să ne indice o hernie epiploică, poate intra-uterină. 

li. Caz. observat în anul 1903 (Registrul de obducţiuni pe 
Hl03, voi. 1. No. 40) la necropsia unui tânăr· de 27 de ani, sinucis 
prin ingestie de acid aceLic concentmt. Aici am găsit un exces 
de torsiune a ansei intestina.ln. 1\'lişcarea de răsucire, în loc de 
a se opri duprt un arc de 270° a mers mai departe, p<înă la 
aprox. 460°. Rezultatul a fost, înainte de toate, o lungime anormală 
a intestinului gros şi anume a acelei pâ.r(i dinlr'illsul, care derirâ 
din ra.mu.ra ascewfenfâ. a ansei vileline. Intestinul gros nu incepe 
în fosa iliacă dreaptă, ci la st<înga celei de a 2. ,·ertebră lombară: 
cecul e culcat pe unghiul cluocleno-jejunal, separat de acesta prin 
marele epiploon, de care aderă (fig. 2) (!). De aci p<înă în fosa 

( ') De altminterea nu se cunoaşte nici cauza lorsiunii. Interpretarea cea 
mai simpatizat!\. de autorii n>cenţi e ceia dată de 1' o 1 d t ; vezi şi Peri g non, 
Etude sur le denJloppement du peritoine dans ses rapports avec l'evolution 
du tube digestif et des ses annexes. Paris. 18\1:?. La un mare număr de mamifere 
nerăsucirea ansei intestinale constitue un fapt normal. 

(') Cazurile de lungime anormală a intestinului gros nu sunt rare. Când 
ea e exa{JeHdit, atunci putem avea, de pildă, un colon peld(tll care să ajungă 
pftnă subt lobul stâng al ficatului, mascând stomacul; ori o ansă a colonHlui 
tnwsvers, caro pl'În mijlocul ei să fie în atingere cu simfiza pubiană, extre­
mităţile ei avîtnd aşezarea lor tipică. (Observaţii personale); ori un colon 
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il iacă dreaptă, intestinul gros prezintă 2 segmente: unul sagitalt 
lung de vre-o 7cm., la stânga coloanei vertebrale; altul, aproape 
transversal, lung de yre-o 10cm., culcat pe a lV. vertebră !om­
bară şi care se întinde până în fosa iliacă dreaptă. De aci îna-

Fig. II. Dup;, un mulaj. 

)lasa de intestin subţire a fost atrasii. in sus şi in dreapta, unde e menţinut;, prin mij· 
locirea unei comprese, in scop dea permite examinarea porţ.iunii iniţ.iale a intestinLllui 
gros. ~u s'a putut evita o uşoară schimbare in direcţi unea segmentelor acelei porţiuni, 
datorită tracţ.iunii, exercitate de ma> a intestinului sulJţire.-J ileon; Ep marele epiploon; 
C. d. colonul descendent; C.p. colonul pelvian; V. L. promontoriu!. 

inte, găsim segmentele tipice ale intestinului gros, aşezate în 
mod tipic 1). Pe aceeaşi figură ne mai atrage atenţiunea apendi-

descendent atâ.t de lung, incâ.t să se găsească cewl intr'o hernie inguinala din 
stânga, iar o parte din colonul ascendent intr'o hernie din dreapta, flexura 
hepatică aflându-se la locul ei normal (cazul lui B ro ca). ln toate aceste ca­
zto·ile f.usă III! poate fi vo1·ba de un exces de to1·siune. 

') Notăm In dreptul colonului descendent prezenţa a câtor-1•a fosete paraco­
Jice, coexistând cu un mezocolon descendent destul de înalt ; mezocolonul 
pelvian are o înăl(ime neobişnuit de mică. 



cele cecal, pe care îl vedem deasupra sfârşitului ileonului, culcat 
pe marele epiploon, care-I separă de începutul"jejnnului, subiacent 
ori mai exact posterior. Pe figura a treia vedem situs-ul cecului, 
aş;\ cum se prezenta el imediat după deschiderea abdomenului. 

l'.Iesenternl are o rădăcină foarte scurtă, transversală; feţei& 

lui, aş;l. dar, sunt orientate ft·ancament.e în sus şi în jos. Cu faţa 
sa superioar~ s'a contopit marele epiploon, lezne de recunoscut 
dnp~ lohnlii săi grăsoşi. Această din urmă formaţiune peritoneală 
nn şi-a prtstrat independenţa, decftt numai întl''o zonă strîmtă, cu-

Fig. III. După un mulaj. 
Topografla cavităt.ii alJclominale in)nomentul:cle•chiclerii ici. Intestine le destinse de gaze. 
Cec caecnm; I ileon; C. tr. colon transvers; St stomac. 

prinsă între colonul transvers pe de o parte 1), iar pe de altă parte 
limita superioară a concrescenţ.ei epiploico-mezenterice, aşezată. 
puţin dedesuptul rădăcinei mezenterice. Lobulii grăsoşi ai epi-

') lUai exact limita inferioară a coalescenţei dintre foiţa directă a epiploo­
nului şi mezocolonul şi colonul transvers. 
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,ploonului se disting· pe faţa superioară a mezenterului pana 
Ia o distanţă de 3-4cm. de marginea aderentă a intestinului 
subţire. Repet că marele epiploon trece pe dinaintea unghiului 
duodeno-jejunal, pe care-I separă de cec; el se contopeşte cu 
.faţa inferioară a acestui din urmă, iar mai departe spre stânga 
se contopeşte atât cu seroasa parietală, cât şi cu se~·oasa părţii 
superioare a colonului descendent. Astfel el dă cecului şi in­
testinului următor o fixitate relafivâ. Dnodenul compus din patru 
porţiuni tipice. 1\ici o altă anomalie viscerală. 

E t.:ert, că marele epiploon era bine desvoltat, înainte ca cecul 
să fi ajuns în poziţia anormală, în care l-am găsit. Nu putem 
fixa însă epoca la care s'a petrecut acest fenomen. Pe baza cer­
cetărilor lui Toldf, (Bau u. Wachstumsveriinderungen etc.) şi Pâ­
rignon (1. c.) putem admite că marele epiploon en\ desvoltat su­
ficient prin luna a 5. Nu posedăm însă udată fixă, când e vorba 
de ocuparea locului său normal de crttre cec. Tolcll (1. c.) indică 
luna 8.-9. a vieţii intra-uterine, ca perioada normală a opririi 
migraţiunei cecului. Perignon (1. c.) însă, arată, că există deo­
sebiri individuale foa1'le mari în această privinţă. Nu putem face 
dar nici o supoziţie probabilă; mai mult, nu putem afirma măcar 
cu tărie, că avem a face cu rezultatul unui pt·oces petrecut în 
timpul vieţii intra-utel'ine.- E intere3ant, deşl de prevăzut, fap­
tul, că unghiul duodeno-jejunal e aşezat la locul lui tipic. 

III. Caz observat în anul 1903 (Registrul de obducţiuni pe 1903, 
Voi. Il, No. 5±) la un tânăr în etate de 1!) ani, mort de febră 

tifoidă. Şi aici, ca şi în cazul precedent, cecul s'a găsit aşezat 
în partea stângă a cavităţii abdominale, in contact cn marginea 
toraceiui, însă înaintea colonului descendent. In opoz.iţie, însă, cu 
acel caz, aci avem aface cu o torsinne incomplectă a ansei in­
testinale şi anume cu o torsiune oprită după desct'ierea unui arc 
coprins intre ()0° şi 180°. Hăclăcina mezenterului e orientată uşor 
oblic, de jos în sus şi dela dreapta la stil.nga; la dreapta se opreşte 
la nivelul celui de al III-lea disc intervertebral lombar, iar Ia 
stânga, extremitatea ei e aşezată puţin mai sus, dedesubtul ce­
cului. Ca şi în cazul 1., intestinul subţire se lasă a fi grămădit 

în jumătatea dt·eaptă a cavităţii abdominale, la d1-ectpfa vaselor 
mezenterice s11perioare, (1) iar intestinul gros e localizat în partea 

(') Caracter suficient pentru diagnosticul .unei anomalii de torsiune. 
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stângă. - F'igura 4. ne at·ată topografia cecului la deschidet·ea 
abdomenului. Ele a~ezat în linia mamilară, orientat dela stânga 
la dreapta. Apendicele \'ermicular, lung de 7-8 cm., bine desvol­
tat, e a~ezat dedesubtul cecului ~i urmează aceeaşi direcţie; există 
o fosetă ileo-apendicularrt bine desvoltată. Locul îmbucătul'ii ileo­
colice, de asemenea e ascuns dedesubtul intestinului gt·os.-Ina­
inte de a complecta descripţ.ia intestinului gl'os, voi arăta dis-

\ 

Fig. 4. După un mulaj. 

\ 
' 

/ 
( 

Coe cecul Llest.ins; Epip marele cpiploon; C.l•·· colontll tranS\·crs; C.d. colonu\ dcscen­
dunt; Jo'. ficatul. 

poziţia duodenului. Voi considet'il. ca unghiu duodeno-jejunal, 
punctul, de unde începe mobilitatea definitivă a intestinului sub· 
ţire. Acest duoden e culcat pe latmea dt·eaptă a coloanei Yer­
tebrale şi se întinde dela pl'imul disc inten·ertebral lombar până 
la al treilea. Intre aceste dourt puncte extreme îi distingem ± 
porţiuni şi anume: I.) o porţiune sub-hepatică tipică; II.) o por-
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ţiune descendentă, culcată pe latlll'ea dt·eaptă a coloanei ver­
tebrale până în dreptul celei de a 3-a vertebre lombare şi înze­
strată cu un scurt mezo; aici se găseşte ampula lui Vater; III) 
urmează o foarte scurtă porţiune antero-postel'ioară, fixă, m­
mată şi ea de o porţiune ascendentă, fixrt care se întinde în 
sus până în dreptul pilorului, unde, după o cotitură bruscă, se 
continuă cu a IV-a porţiune, descendentă, mascată de dânsa, şi 
care se sfârşeşte în dt·ept.ul celui de al 3-lea disc interver­
tebral. Nici una din aceste porţ.iuni nu intrrt în raport cu rini­
chiul. In cazul de faţă, aşi~ dat·, mezoduodonnl a dispărut în cea 
mai mare parte, spre deosebire de primul caz ; iar locul de aşe­

zare al unghiului duodeno-jejunal ne indicrt, câ lorsiunen a118ei 
illle8tina1e a aj1ms pd 1di, a )JI'Oape rlc U:/0°. Vasele mezen terice su­
perioare au rămas la slâ.Ji[Jrt in/esli11ufni sul;ţil·e, artera fiind aşe­
zată lct dreopln venei. Nu găsesc notată forma capului pancrea­
sului (1

).- Ne întoarcem acum la descl'ipţ.ia intestinului gros. Intre 
cec şi nughhtl colico-splenic (acesta aşezat la locul lui nonnal 
şi ascuns de către păretele costa!) se întinde o ansă transversalrt 
de intestin gros, cu rămurile supmpuse în sens vertical, (ce11 in­
ferioară lungă de 10-12cm r;ea superioară de aprox. 25cm) cu 
unghiul aşezat în dreapta, înaintea capului panct·easului, nea­
lingând însa duodeuu1. Duprt unghiul colico-splenic urmeazrt un 
colon lombar descendent normal, şi un colon iliac, prevăzut cu 
un mezo înalt, aşa încât în cazul de faţă putem vorbi de un 
colon -ilio-pelvian; mezocolonul pelvian e foarte deS\'Oltat. Nimic 
de observat la rectum. Rmnurn superioara a ansei e nn colon 
lransvers,- ce-i drept mai scurt,-după cum se dovedeşte şi prin 
contopirea mezo-ului său cu foita directă a mat·elui epiploon; 
ramura iuf'erioar(1, fixă trebue considerată ca echivalentul colo­
nului lombar ascendent; iar unghiul ei, inter-gastro-duodenal în 
cazul de faţ.ă, corespunde unghiului hepatic al intestinului normal. 
.Mat·ele epiploon ascunde acel unghiu pe care-I înveleşte în cea 
mai mare parte, aderând de el. De asemenea aderă şi de por­
ţiunea vecină a colonului t•·ansvers-anormal. Jn jos se contopeşte 
cu faţa superioară (şi dreaptă) a mezenterului. Notăm crt nu 

(') Ee interesant faptul. că există o l'osel{l rtnasi-duodenală superioară, ve­
noasă ca întotdeauna. Fireşte, în.;ă, că plica peritoneală determinată de vena 
mesenterică inferioară (normală ca traect) nu aveiL şi nu putea să aibă nici un 
contact cu duorlenul. 
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există un mesenterium commune (lucru ce dealtminterea se 
înţelege din descripţie), căci partea sa, corespunzătoare intesti­
nului g1·os, a suferit coalescenţa. Ligamentul colico-frenic drept 
(arlică ceva corespunzător) nu există; marele epiploon se inseră 
numai pe prima şi pe a doua porţiune a duodenului. Există însă 
un ligament colico-frenic stâng.-lncolo, nici o anomalie viscerală 
topograficrt ori morfologică. Relevez ci!. cecul, în timpul vieţii 

bolnavului a putut fi luat, o clipă, drept o splină măl'ită. 
Nu există in literatură o duzină de cazuri suficient descrise 

de torsiunc incomplecta a 011sci t·ifeline. 
I\r. Caz observat în Decemv1·ie 1905, iarăşi la un adult. Par­

ticularitatea sa e bine vizibilă. pe figma 6. Flexura hepatică a 

Fig. r). Dnpâ un tnulaj. 
F lobul pătrat al ficatului; Sp lolmllui Spigel; F.h. n~xura hcpatică a colonului; Col. 

tr. colonul transYcrs; R rinichiul; St. st.omacul; Epipl. marele cpiploon, secţionat; C. D· 
colonul descendent.; Cce caecum. 

colonului e asezată la o adâncime a·1zormala, în contact cu pă-
~ . 

retele posterior al abdomenului, intre ligamentul coronar al 
ficatului şi mai ales porţ.iunea de parenhim hepatic vecină 
·(avftnd în vedere înălţimea nulă a ligamentului coronar) ~i polul 
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superior al rinichiului, care organ e cu lotul ocolit de colon. Lucrn 
ile 11ofctl: rinichinl, rle ·JJtcl.rillle normaW, nn e cli8locctl. Unghiul 
colonului maschează capsula supra1·enală, vena cavă pt'ecum şi 
hiatul lui Winslow. 

Percuţia ar fi dat, aşa dar, une-ori, o zonă de timpanism, co­
prinsă intre zona de matitate a ficatului şi ace.ea a rinichiului; 
o puncţie exploratrice, tot atunci, ar fi dat eşire la gaze. Lu­
crarealui Cur.schmann. "Topographisch-1\Iinische Studîen" (Deut­
sches Archiv fiir klin. Med. voi. 53) cu nume1·oase cazuri in­
teresante de anomalii intestinale, nu conţine nici un cai: la fel. 
Dintre cazurile sale un singur, cel reprezentat în figura Il·a a 
lucrării sale, se apropie de cazul nostru no. III. 
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