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PATRU CAZURI

DE

ANOMALII TOPOGRAFICE ALE INTESTINULOI

Lacrare din laboratorul clinici 1. medicale (Prof. STOICESCU)

In anii din urmd am avut prilejul de a observd citeva ano-
malii topografice rare ale intestinului, Pe langi interesul lor a-
natomic, aceste cazuri prezinti si -un vidit interes clinic, atat
pentru medic, cit si pentru chirurg. lati-le descriptia.

I. Caz, observat in 1901 (Registrul de obductiuni pe 1904,
vol. I, No. 74) la o femeie in etate de 36 ani, moarti in urma
unei afectiuni pulmonare. La deschiderea cavititii abdominale
constatiim, cd infestinul gros e gramadit in partea skinga a ca-
vititii, mascat de marele epiploon in cea mai mare parte, iar in-
testinal sublire (inclusiv duodenul) cu inlesnire se lasi a fi ingirat
in partea dreapld, agd dupidl cum aratd figura intiia (). Existd, asa
dar, o perturbare adincd in agezarea intestinului. Ce-i drept, nu
a intregului intestin. Rectul, colonul pelvian, iliac sunt tipice (2);
existi chiar un colon lombar descendent, desi cam scurt, cici
extremitatea sa superioari d’abid acoperd polul inferior al ri-

(*) Desemnurile sunt datorite d-lui Rogghé, desemnatorul Institutulni de
Anatomie topografic. Il rog, si primeascd multumirile mele.

(%) Colonul iliac are un mezo, legat spre stinga de peritoneul parietal prin
patru punti distante de coalescenta.
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nichiului. Intr'un cuvant, segmentele intestinului gros, care de-
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Fig. 1. Dupd naturi.

C caecum; A aderenta epiploicd parietald; e limita inferioard a marelui e¢piploon; P
pancreas; S splina; 0C situatia orificiului cardiac al stomacului; VB vezicula biliari.

rivi din formatiunea embrionari cunoscuti sub denumirea de
intestin terminal, se gisesc la locul lor normal. Anomalia pri-
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veste, agd dar, toate segmentele intestinale, care derivi din for-
matiunea embrionard denumitd ansa vitelind (ombilicali, intes-
tinald) precum si pe acelea, cari derivi din ansa duodenali.

Ea constd tocmai in persistenta acestor doud formatiuni em-
brionare cu insusirile caracteristice, lesne de recunoscut, cu care
se prezintd ele in timpul celei de a 1.—0. séiptimind a \;iegi intra-
uterine. Intr’adevir, duodenul are mezo, e mobil, nu mai e ,ansa
fixd a intestinului subtire“ (Jonnesco) (*), nu prezintd segmen-
tele sale caracteristice (2) asd incit, nu se distinge de o ansd jejuso-
ileali oarecare, decit prin raporturile sale. Nu se poate distinge
un unghiu duodeno-jejunral. Intr’o privintd trebue si restrangem
afirmarea noastri de mai sus: mezenterul duodenului nu e me-
dian—cel putin in portiunea sa superivari-—cum e acela al ,,ansei
duodenale.“ Aceasta se datoreste ridsturnarii in stinga a sto-
macului (care are forma si atitudinea normald) i mai ales cre-
sterii pancreasului. — Notez cu acest prilej, ci acest din-urma
organ nu prezinti catusi de putin formatiunea denumitd ,cér-
ligul pancreasului® (micul pancreas, pancreasul lui Winslow) (1)

Cu privire la formatinnile derivate din cusa vitelindg, vom a-
diogd urmitoarele aminunte, constatate in cazul nostru: Cecul
se alli agsezat deasupra micului basin, pe linia mediand, in con-
tact cu simfiza, culcat pe un pat format 1). din ansa colo-
nului pelvian, care atirnd in micul basin, umpland fundul de
sac al lui Douglas; si al-2). din-cateva anse ale intestinului
subtire. El e atirnat in sus de mezenterul siu, in jos de
o aderentd destul de groasi, care plecind de pe fata anteri-
oarit a cecului si a colonului, se fixeazd de piretele abdomi-
nal, in regiunea fosetelor inguinale, pe o intindere de 3—i¢™.
dela spina pubisului in sus si in stinga. Acest cec, incolo fird
aderente, bine conformat, cu cele 3 bandelete musculare longi-
tudinale, se continud spre dreapta cu un apendice vermicular

(*) Tin 54 observ in aceasti imprejurare, cd si deonul, nu rareori, isi are
capitul inferior fixat pe o intindere de ciliva centimetri, rareori pe o in-
tindere de un decimetru si mai bine.

(2) Alari, bine inteles, de prima portiune scurtd, ascendentd, vegnic carac-
terizatd prin insertia ligamentului epato-duodenal.

(1) Acest (apt a fost pus in legiturd cu absenta de torsiune a ansei in-
testinale de citre Rogie (Lille), care sustine, ci formarea micului pancreas
e datoritd tocmai torsiunii ansei intestinale in jurul ucui ax, constituit de
artera mezenterici superioard.7
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bine conformat, permeabil, culcal pe ultima ansd de intestin sub-
tire ; mesenteriolul si foseta ileo-apendiculari bine desvoltate. La
stanga intre cec si extremitatea superioard a colonului lombar,
gisim doud anse scurte de intestin gros, de o lungime to-
tald de aproximativ 28", irigale de rdamuri de ale arlerei ie-
zenterice superioare. Daci, bazati mai ales pe acest din urmi fapt,
dim denumirea de unghiu colico-splenic unghiului dela capitul
superior al colonului lombar —care, el, impreunid cu restul in-
testinului gros, e irigat de artera mezenterici inferioard, — atunei,
mergand de jos in sus, putem considerd prima ansd ca repre-
zentand colonul ascendent, iar cea de a doua colonul transvers.
Aceste doud anse posedd un mezo prea putin inalt si care se
contopeste cu peritoneul parietal din dreapta intestinului gros.
Mezenterul dorsal primitiv median nu persisti decat pentru ain-
sele tntestinuhei sublire (exceptind portiunea superioari a duo-
denului) si pentru cec. — Restul mezenterului comun s'a contopit
prin fata sa dreaptd cu peritoneul parietal. — Intestinul subtire,
pe care in figurd il vedem culcat in dreapta, cu aceiasi inleznire
se lasd a fiasezatinpozitiasimetrici dinstinga. Nu se giseste
un diverticul al lui Meckel origalti urmi a canalului omfalo-me-
senteric. Vasele mesenterice stiperioare, vizibile, gratie trans-
parentei piturilor suprapuse, se «fld intre ele infr'un raport
invers celwd normal @ artera in. dreapla, vena i stingae. — Inci
citeva cuvinte despre marele epiploon:

Linia sa de insertie duodenald e lungd de 10" ; pe olungimede
vrlo 5em- ea corespunde unei cavititi epiploice.Prin partea sa mij-
locie, cu foitele sale, inserate in mod normal dacid avem in ve-
dere lipsa unui mezocolon §i colon transvers, se contopeste cu
fata sldnga a mezenterului (superioard pe figurd); il recunocastem
pe aceasti fati pe o intindere neregulatd, limitati de linia e,
dupd lobuli sii grisosi. La stinga, continuind epiploonul gas-
tro-splenic,. trece pe piretele abdominal lateral, pe care ri-
mane inserat pani putin mai jos de spina iliaci antero-supe-
rioars, fird a oferi o suprafatd de reazdm, transversali, splinei,
care in caz de ipertrofie ar fi ajuns sud dansul. Mai incolo,
ascunde in mare parte intestinul gros, aderdnd de unghiul colico-
splenic, de extremititile ansei care precede imediat acest un-
ghiu; in fine in intregime de prima ans#, care urmeazi cecului.



De acolo, se continud cu brida, semnalatd mai sus si care a-
sigurd fixitatea intestinului gros.

Din cele ariitate, rezulti in mod neindoios natura anomaliei
de care ne-am ocupat: avem a face cu o ahsentid de torsiune a
ansei intestinale, fapt foarte rar. Fredet, in ultima editie a
tratatului de anatomie a lui Poirier (T. IV. p. 898) noteazi
patru cazuri din literatura francezi. Cauza acestei anomalii nu
se cunoaste (*). In nici un caz nu poate fi invocati actiunea
bridei epiploice, care si fi impiedicat migratiunea cecului, cici
torsiunea ansei viteline incepe la o epoci (siptimana a 6. a
vietii intra-uterine dupd Toldt), la care marele epiploon e de-
parte de a fi apirut, iar intestinul, in parte, se afldi in coelo-
mul extra-embrionar. Dupd Toldt, (Bau u. Wachstumsverinde-
rungen der Gekrise des menschlichen Darmkanales 1879 si Die
Darmgekrise u. Nefze im gesetzmiissigen u. gesetzwidrigen
Zustand, 1889) la sfarsitul celei de a 4. lund, marele epiploon
d’abia trece de culonu) transvers. E posibil insi, ca aceasti a-
derentdi si ne indice o hernie epiploici, poate intra-uterini.

II. Caz, observat in anul 1903 (Registrul de obductiuni pe
1903, vol. 1. No. 40) la necropsia unui tinir de 27 de ani, sinucis
prin ingestie de acid acelic concenfrat. Aici am gisit un exces
de torsiume o ansei intestinale. Migcarea de risucire, in loc de
a se opri dupd un arc de 270° a mers mai departe, pani la
aprox. 450¢ Rezultatul a fost, inainte de toate, olungime anormali
a intestinului gros §i anwine « acelei parti dintr'insul, care derivd
din ramara ascendenld a ansel viteline. Intestinul gros nu incepe
in fosa iliacit dreapti, ci la stinga celei de a 2. vertebra lombari:
cecul e culcat pe unghiul duodeno-jejunal, separat de acesta prin
marele epiploon, de care aderid (fig. 2) (). De aci pani in fosa

(") De altminterea nu se cunocaste nici cauza forsiunii. Interpretarea cea
mai simpatizatf de autorii recenti e ceia datd de Toldt; vezi si Pérignon,
Etude sur le développement du péritoine dans ses rapports avec I'évolution
du tube digesiif et des ses annexes. Paris. 1892. L.a un mare numir de mamifere
nerdisucirea ansei intestinale constitue un fapt normal

(") Cazurile de lungime anormald a intestinului gros nu sunt rare. Cand
ea e exagerald, atunci putem aved, de pildd, un colon peluian care si ajungi
pind subt lobul sting al ficatului, mascind stomacul; ori 0 ansa a colenului
transvers, caro prin mijlocul ei si fie in atingere cu simfiza pubiand, extre-
mitatile ei avind agezarea lor tipici. (Observatii personale); ori un colon
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iliacd dreaptd, intestinul gros prezintd 2 segmente: unul sagital,
lung de vre-o 7M. la stinga coloanei vertebrale; altul, aproape
transversal, lung de vyre-o 10¢™, culcat pe a 1V. vertebrdlom-
bari si care se intinde panii in fosa iliacd dreaptd. De aci ina-
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Fig. II. Dupi un mulaj.

Masa de intestin subtire a fost atrasii in suas si in dreapta, unde ¢ mentinutd prin mij-
locirea unci comprese, in scop dea permite examinarea portiunii initiale a intestinalui
gros. Nu s’a putut evitd o usoard schimbare in directiunea segmentelor acelei portiuni,
datorita tractiunii, exercitate de masa intestinului subtire.—J ileon; Ep marele epiploon;
C. d. colonul descendent; C. p. colonul pelvian; V. L. promontoriul.

inte, géisim segmentele tipice ale intestinului gros, asezate in
mod tipic!). Pe aceeasi figurd ne mai atrage atentiunea apendi-

descendent atit de lung, incit si se ghseascid cecul intr'o hernie inguinala din
stinga, iar o parte din colonul ascendent intr'o hernie din dreapta, flexura
hepatici aflaindu-se la locul ei normal (cazul lui Broca). In loale ucesle cu-
zurile instt nu poale fi vorba de un exces de forsiune.

1) Notadm 1n dreptul colonului descendent prezenta a cator-va fosete paraco-
lice, coexistand cu un mezocolon descendent destul de inalt ; mezocolonul
pelvian -are o inil{ime neobignuit de mic#.
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cele cecal, pe care il vedem deasupra sfarsitului ileonului, culcat
pe marele epiploon, care-1 separd de inceputul jejunului, subiacent
ori mai exact posterior. Pe figura a treia vedem situs-ul cecului,
asd cum se prezentd el imediat dupi deschiderea abdomenului.

Mesenterul are o ridicini foarte scurti, transversald; fetele
ui, asd dar, sunt orientate francamente in sus si in jos. Cu fata
sa superioari s’a contopit marele epiploon, lezne de recunoscut
dupi lobulii sii grisosi. Aceastii din urmi formatiune peritoneald
nu si-a pitstrat independenta, decit numai intr’o zon# strimté, cu-

Fig. 111. Dupd un mulaj.
Topografia cavitatii abdominale inlmomentul{deschiderii iei. Intestinele destinse de gaze.
Ca: eaecum; I ileon; C. tr. colon transvers; St stomac.

prinsi intre colonul transvers pe de o parte '), iar pe de alti parte
- limita superioari a concrescentei epiploico-mezenterice, agezati.
putin dedesuptul ridicinei mezenterice. Lobulii grisosi ai epi-

1) Mai exact limita inferioard a coalescentei dintre foita directi a epiploo-
nului si mezocolonul si colonul transvers.
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;ploonului se disting pe fata superioari a mezenterului piani
la o distanti de 3—4°™ de marginea aderenti a intestinului
subtire. Repet ci marele -epiploon trece pe dinaintea unghiului
duodeno-jejunal, pe ecare-l separdi de cec: el se contopeste cu
fata inferioard a acestui din urmd, iar mai departe spre stinga
se contopeste atat cu seroasa parietald, cat si cu seroasa partii
supericare a colunului descendent. Astfel el dd cecului si in-
testinului urmator o fixitate relalévd. Duodenul compus din patru
portiuni tipice. Nici o altd anomalie viscerali.

E cert, cd marele epiploon erd bine desvoltat, inainte ca cecul
sii fi ajuns in pozitia anormald, in care l-am gisit. Nu putem
fixd insd epoca la care s’a petrecut acest fenomen. Pe baza cer-
cetirilor lui Toldl, (Bau u. Wachstumsveriinderungen etc.) si Pé-
rignon (1. ¢.) putem admite cd marele epiploon erd desvoltat su-
ficient prin luna a 5. Nu posedim insd o datd fix#, cind e vorba
de ocuparea locului siu normal de citre cec. Toldl (1. ¢.) indici
luna 8.—9. a vietii intra-uterine, ca perioada normald a opririi
migratiunei cecului. Pérignon (l. c.) insd, aratd, cii existii deo-
sebiri individuale foasle inariin aceastd privintd. Nu putem face
dar nici o supozitie probabild; mai mult, nu putem afirma micar
cu tidrie, ci avem a face cu rezultatul unui proces petrecut in
timpul vietii intra-uterine.— I interesant, desi de previzut, fap-
tul, ci unghiul duodeno-jejunal e asezat la locul lui tipic.

I11. Caz observat in anul 1903 (Registrul de obductiuni pe 1903,
Vol. 1I, No. 54) la un tanar in etate de 19 ani, mort de febrd
tifoidd. Si aici, ca si in cazul precedent, cecul s'a giisit agezat
in partea stingi a cavititii abdominale, in contact cu marginea
toraceiui, insi inaintea colonului descendent. In opozitie, insd, cu
acel caz, acl avemaface cu o torsiune incomplectd a anseiin-
testinale si anume cu o torsiune opritd dupd descrierea unui arc
coprins intre 90° i 180°. Riadédcina mezenterului e orientatd usor
oblic, de jos in sus si dela dreapta la stinga ; la dreapta se opreste
la nivelul ceiui de al IlI-lea disc intervertebral lombar, iar la
stanga, extremitatea oi e asezatd putin mai sus, dedesubtul ce-
cului. Ca si in cazul 1, intestipul subtire se lasi a fi grimidit
in jumitatea dreapti a cavititii abdominale, o dreapta vaselor
mezenterice superioare, () iar intestinul gros e localizat in partea

(") Caracter suficient pentru diagnoslicul unei anomalii de torsiune.
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stingd. — Figura 4. ne aratd topografia cecului la deschiderea
abdomenulul. El e asezat in linia mamilard, orientat dela stanga
la dreapta. Apendicele vermicular, lung de 7-—8¢™, bine desvol-
tat, e asezat dedesubtul cecului si urmeazi aceeasi directie; existi
o foseti ileo-apendicularii bine desvoltati. Locul imbuciturii ileo-
colice, de asemenea e ascuns dedesubtul intestinului gros.—Ina-
inte de a complecta descriptia intestinului gros, voi aritd dis-

Fig. 4. Dupd un mulaj.

Coc cecul deslins; Zipip marele epiploon; C.{r. colonul transvers; C.d. colonul descen-
dent; I ficatul.

pozitia duodenului. Voi considerid ca unghiu duodeno-jejunal,
punctul, de unde incepe mobilitatea definitivi a intestinului sub-
tire. Acest duoden e culcat pe laturea dreaptd a coloanei ver-
tebrale si se intinde dela primul disc intervertebral lombar pini
la al treilea. Intre aceste douii puncte extreme ii distingem &
portiuni si anume: 1) o portiune sub-hepatici tipicd; II.) o por-
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tiune descendentd, culcati pe laturea dreapti a coloanei ver-
tebrale pind in dreptul celei de a 3-a vertebre lombare si inze-
stratd cu un scurt mezo; aici se giiseste ampula lui Vater ; II)
urmeazd o foarte scurti portiune antero-posterioari, fixi, ur-
matd si ea de o portiune ascendentd, fixi care se intinde in
sus pind in dreptul pilorului, unde, dupi o cotiturii brusci, se
continud cu a IV-a portiune, descendentd, mascati de dansa, si
care se sfirgeste in dreptul celui de al 3-lea disc interver-
tebral. Nici una din aceste portiuni nu intri in raport cu rini-
chiul. In cazul de fati, asa dar, mezoduodenul a dispirut in cea
mai mare parte, spre deosebire de primul caz; iar locul de ase-
zare al unghiului duodeno-jejunal ne indica, e lorsiunee ansei
inlestinale @ ajuins pdnd aproape de 180°. Vasele mezenterice su-
perioare au rdmas la sldige intestindui subtive, artera fiind ase-
zatd la dreaple venei. Nu gisesc notatd forma capului pancrea-
sului (*). — Ne Intoarcem acum la descriptia intestinului gros. Intre
cec si unghiul colico-splenic (acesta asezat la locul lui normal
§i ascuns de cidtre piretele costal) se intinde o ansd transversali
de intestin gros, cu ramurile suprapuse in sens vertical, (cea in-
fericard lungd de 10—12°™ cea superioari de aprox. 25°m) cu
unghiul asezat in dreapta, Tnaintea capului pancreasului, iec-
tingand insd duodenwi. Dupd unghiul colico-splenic urmeazi un
colon Jombar descendent normal, si un colon iliae, previzut cu
un mezo inalt, asd incit in cazul de fati putem vorbi de un
colon ilio-pelvian; mezocolonul pelvian e foarte desvoltat. Nimic
de observat la rectum. Ranwura superioard a ansei e un colon
{ransvers, — ce-i drept mai scurt,—dupi cum se dovedeste si prin
contopirea mezo-ului sidu cu foita directd a marelui epiploon;
ramara énferioard, fixi trebue consideratd ca echivalentul colo-
nului Jombar ascendent; iar unghiul ei, inter-gastro-duodenal in
cazul de fatd, corespunde unghiului hepatic al intestinului normal.
Marele epiploon ascunde acel unghiu pe care-l1 inveleste in cea
mai mare parte, aderind de el. De asemenea aderd si de por-
tiunea vecini a colonului transvers-aiormal. In jos se contopeste
Cu fata superioarid (si dreapti) a mezenterului. Notim ci nu

(") Ee interesant faptul, c& exista o [oseld quasi-duodenald superivard, ve-
noasa ca intotdeauna. Fireste, ins#, c¢i plica peritoneald determinali de vena
mesenterica inferioari (normald ca traect) nu aved si nu puted si aibi nici un
confact cu duodenul.
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existd un mesenterium commune {lucru ce dealtminterea se
intelege din descriptie), ciici partea sa, corespunzitoare intesti-
nului gros, a sulerit coalescenta. Ligamentul colico-frenic drept
(adicd ceva corespunziitor) nu existii; marele epiploon se inserid
numai pe prima si pe a doua portiune a duodenului. Existd insi
un ligament colico-frenic stang.—Incolo, nici 0 anomalie viscerald
topografici ori morfologicid. Relevez c& cecul, in timpul vietii
bolnavuloi a putut fi luat, o clipd, drept o splind madrita.

Nu existd in literaturi o duzini de cazuri suficient descrise
de lorsiune icomplecta o ansei viteline.

IV. Caz observat in Decemvrie 1905, jardsi la un adult. Par-
ticularitatea sa e hine vizibili pe figura 5. Flexura hepaticd a

Fig. 5. Dupit un mulaj.
1* lobul pitrat al ficatului; Sp lobul lui 8pigel; F.h. flexura hepaticd a colonului; Col.
1r. colonul transvers; R rinichiul; St, stomacul; Epipl. marele epiploon, sectionat; C.D*
colonul descendent; Cee caecum.

colonului e asezatd l« o addncime anormald,in contact cu pd-
retele posterior al abdomenului, intre ligamentul coronar al
ficatului si mai ales portiunea de parenhim hepatic vecinil
(avand in vedere indltimea nuld a ligamentului coronar) i polul



superior al rinichiului, care organ e cu lolul ocolit de colon. Lucie
de notal: rinichinl, de wirime novinald, we e dislocal. Unghiul
colonului mascheazi capsula suprarenald, vena cavi precum si

hiatul lui Winslow.

Percutia ar fi dat, asd dar, une-ori, o zoni de timpanism, co-
prinsd intre zona de matitate a ficatului si aceea a rinichiului;
o punctie exploratrice, tot atunci, ar i dat esire la gaze. Lu-
crarealui Curschinainn. ,Topographisch-IKlinische Studien® (Deut-
sches Archiv fiir kiin. Med. vol. 33) cu numeroase cazuri in-
teresante de anomalii intestinale, nu contine nici un caz la lel.
Dintre cazurile sale un singur, cel reprezentat in figura Il-a a
lucrdrii sale, se aprople de cazul nostru no. IIL
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