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Despre diverticulii intestinali 
de PROFESOR DR. !ACOBOVIC! 

Directorul Clinicei 

Canalul vite/in sau omfalo-mezenteric, care la 
embrion leagă intestinul primitiv cu vezicula ombilicală 
sau s1cul vite/in, poate perzista în viaţa extrauterină, 

(!:_%,6 Acest canal poate perzista sub forma unei comu­
nicări între intestin· şi ombilic, sau o parte din acest 
canal dispare,. iar restul formează un apendice fixat 
pe Jleon, la o distanţă mai mare sau 111ai mică de va/vuia 
ileo-cecală. 

In primul caz avem canalul omfalo-mezenteric; 
în al doilea caz avem anomalia cunoscută sub numele 
de diverticulul: lui N\eckel, sau diverticulum ven1m. 

In afară de aceşti d1verticuli congenitali există 

alte formaţiuni de aceiaşi formă cari poartă numele de 
diverticuli căpătaţi. 

Diverticulii congenitafi şi cei căpătati dau naştere 
dese-ori. la procese patologice, interesante de cunos­
cut: din cauza asp~ctelor varia te şi a imposibili tăţei de 
a face un diagnostic precis. 

In cursul ultimilor doi ani am avut p:·ilejul să 

observăm patru cazuri de diverticuli intestinali. Trata-
) 

tele de anatomie arată, că diverticulii congenitali se 
întâlnesc în proporţie de 1-2 la sutit După statistica 
Societăţei Anatomice a Angliei şi lrlandei, din 1891, s'au 
g<1sit 16 diverticuii pe 769 cadavre. ~- ". r ;: ........... -
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Punctul de inserţie a diverticulului lui Meckel pe 
intestinul subţire se face ld o distanţă car.: variază dela 
0'25 cm. până Ia 3 metri. 

Oiver'ticulul ia naŞte:·e de pe marginea liberă a 
intestinului sau depe feţe şi mai rar din partea sa mezen­
rerică, deşi Hy.-tl .a susţinut că această origină este mai 
deasă. Probabil Hyrll a confundat diverticulii congeni­
tali cu cei~căpătaţi, cari în adevăr apar tmi des pe 

Fig. 1. Divcrticul ~lcckcl c;.;tirpat dela bolnavul S. 1'. 8 ani. 

partea mezentt>rică. In cazurile noastre,· distanţa dela 
valvula ileo-cecală a fost: Ia .unul din bolnavi la 50 cn1. 
şi Ia altul la EO cm. In al treilea caz, din cauza ade­
renţelor nu s'a putut stabili. 

Diverticulii observaţi de! nui s'au prezentat sub 
următoarele trei forme: la bolnavul 1. P. de 8 ani, di­
verticulul implantat la 50 cm. distanţă, avea forma 
unui ·degetar lung de 6 cm. şi se prelungea cu o 
bridă care se fixa Ia faţa anterioară a mezenterului 
aproape de inserţia sa. Forma deci un inel prit1 care 
s'a făcut strangularea (Figura 1 ). 
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Fig. 2. Perzistcnţa carwlului \'Jldin ; figur[t schcmatidt a cazului operat de noi. 
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Al doilea bolnav S. B. de 5 ani, cu pcrzistenţa 

canalului vitelin, avea un diverticul cilindro conic, care 
se insera cu o bază mai largă Ia marginea liberă a 
intestinului; după 2 cm. conul se strâmta şi era conti­
nuat cu un canal cilindric de aproximativ 3 ctn, din 
care 2 cm. erau intraperitoneali. (Fig. 2) -

La bolnavul M. P. de 61 ani, cu diverticulită, gă­

sim un diverticul lung de 15 cm., format din un: con 
de vre. o 8 cm., care se continua cu un cilindru de 7 
cm. Baza de împlantare la marginea liberă a intesti­
nului era de 4 cm. (Figura 3). 

Formele acestea întâlnite de noi sunt cele mai 
dese. Rare ori s'au găsit diverticuli cu vârful mai dilata!, 
al tele cu vârful sucit in formă de ciocan şi mai rar 
vârful dilatat poate fi format din mai multe~cavităţi. 

Diverticulul se poate termina acolo unde încetează­

cavitatea, sau poate fi continuat cu o bridă,·: rest al 
vaselor omfalo-mezenterice, cum a fost în primul.: caz 
observat de noi. 

Peritoneu! formează un în ,,eliş co mplect acestor 
diverticuli şi numai rareori se găseşte un mezodiverticul, 
cum am văzut la cazul cu diverticulită. 

Situaţia divei·ticulilor este variabilă. In cele mai 
multe cazuri plute>c liberi in cavitatea abdominală. In 
altele sunt I gaţi de ombilic. Pot ave3. un vârf fixat 
prin aderente congenitale sau ci:ipătate, cum au fost în 
două din cazurile noastre. 

Oivet ticulii căpăta ti sau falsi diferă complect de 
' ' diverticulii congenitali. Puţin cunoscuţi până acum câţiva 

ani, azi numărul cazurilor şi patologia lor este' bine fixată. 
In Ianuarie 1921 am operat un bărbat F. H. în 

vârstă de 27 ani, cu fenomene de peritonită'.generali­

zată. La operaţie am găsit o strictură intestinală ·~com­
plcctă pe ileon şi deasupra stricturei o perforaţie:cât o 
piesă de argint de 50 bani,. prin care curgea conţinutul 

intestina!. Secţiunile in serii făcute la nivelul stricturei 
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de către dl Dr. Rotii, au arătat doi diverticuli intra­
parietali şi natura bacilară a acestora. (Figura No 4) 

Bazaţi pe aceste patru observaţiuni perscnale ~i 
pe studiul literaturei pe care o am la îndămână vom 
căuta să expunem în mod succint studiul diverticulilor 
congenit ~li şi căpătaţi. 

V01i1 studia în p:·imul rând perzistenţa canalului 
-omfalo-mezenteric, dupa aceasta diverticulii congenitali 
şi la urmă diverticulii căpătaţi. 

PI~RZISTENTA CANALULUI YlTE­
LI"K' O?viFALO-?viEZB~~TERfC. 

Se ştie din embriologie, că în momentul câ11d se 
diferenţiază extremitatea cefalică a embrionului, partea 

. corespondentă din lama splahmică dă naştere intestinu­
lui cefalic. In acelaş timp, la nivelul extremităţei cau­
dale se formează prin îndoirea lamei splahmice dela 
acest nivel fundul de sac posterior al tubului digestiv. 
Intre cele două porţiuni de intestin se găseşte o parte 
din lama splahmică, care este si(uată sub coarda dor­
sală şi care în cursul desvoltărei va forma segmentul 
intestina! din această parte, care va uni cele două 

· extremităţi primitive, adică intestinul cefalic şi cel cau­
dal. Dar tubul intestina! nu se inchide complect, ci la 
partea sa mijlocie el prezintă o soluţie de continuitate 

_ şi la acest nivel se găseşte un tub, care face leg-ătura 

dintre intenstinul p;-imitiv şi sacul vitelin. 

Acest tub poartă numele de canalul vitelin, sau 
duetul omfalo-mezenteric al autorilor germani. Acest 
canal vitelin perzistă mult timp după C!wmpy. După 
L61l'enstein acest conduc! se închide la începutul celei 
de· a doua luni a vieţei foetale. 

La cei mai mulţi indivizi, canalul vitelin se re­
zoarbe compject şi nu lasă nici o urm~ In cazuri rare 
( 1--2 °/o) perzistă o mică~ parte şi formează diver-
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ticulul lui Meckel, după num~Ie anatomistului care l'a 
descris. 

In cazuri cu totul excepţionale diverticulul per­
zistă în toată întinderea sa şi atunci avem adevăratul 

canal vitelin. 

Pcrzistenţa partială sau totală a canalului vitelin 
poate da naştere la următoarele anomalii sau compii­
catiuni, cari au fost clasate de Rot!z în modul următor: 

' 
1. Diverticulul banal al lui Meckel, care poate fi: 
a) In cavitatea ~bdominală 
b) Intr'un sac erniar (mai rar) 
c) Desvoltat în mezenter (foarte rar) 

Il. Diverticulul poate fi aderent prin capatul liber 
sau prin o bridă, care îl continuă Ia ombilic sau alte 
organe din abdomen. 

III. Diverticulul reprezintă canalul vite:in în între­
gime în cât este deschis în afară. In acest caz se pre­
zintă ca: 

a) Un conduci deschis la ombilic 
b) " acoperit de un prolaps al peretelui 
c) " " " de un apendice intestina 1 
d) Complici\! de un prolaps intestina! secundar. 
IV. Diverticulii pot fi punctul de plecare al unor 

tumori prin retenţie şi în acest caz sunt două forme: 
a) Comunicarea cu intestinul este liberă, 

b) Comunicarea cu intestinul este închisă. 

Frecventa. Perzistenta canalului vitelin este destul 
• J 

de rară, dar am găsit în literatură 46 de cazuri. Din 
acestea: 14 adun& te r\e Lăwenstein şi publicate în Archiv. 
frlr klinische Cltirurgie 8. 49 din 1895. Nlax Striiter la 
1 90-t publicit în Deutsche Zeitschrift fiir Chirurgie 8. 
74, un număr de 3.) de cazuri, din cari 3 sunt şi în sta­
tistica lui Lowenstein. Două cazuri sunt publicate de 
K. E. Weil în Archiv. f. kl. Chirg din 1913 B. 102 ş! 
unul de Rltpfz în MUnchener M. W. din 191 t. 
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Un caz al lui Brindeau-Badin, citat de Plerre Du­
val în Precis de pathologic! chirurgicale 1911 şi un alt 
caz al lui Z. B6kay publicat în Jahrbuch liir Kinder­
heilkunde voi. 94. din 1921 şi în fine cazul nostru pe 
care îl vom relata mai departe. 

Vârsta la care s'au prezentat la medici şi s'a in­
tervenit. Din 38 de cazuri, unde este notată vârsta, s'a 
intervenit în modul următor, de cinci ori la noii născuţi, 
de 8 ori până Ia o lună, de 16 ori până la 6 luni, de 
ti ori până la un an şi de douii oii până la 5 ani. Ca­
zul nostru, unde am interven:t la 5 ani, este cel mai în 
vârstă dintre bolnavi. Afectiunea a existat din momen­
tul naşterei, sau imediat după căde1ea bontului ombili­
cal d~r interventiile au fost conditionatc de complica­
ţii!~ ivite şi nun;ai în aceste caz~1ri s'a recu-s la aju­
torul medical. 

· Cauzele perzislenţei canalului vile/in nu le cunoaş­
tem, ca Ia toate anomaliile congenitale. Boala se ob­
servă în aceiaşi proporţie la fetiţe ca şi la băeţi. Ea 
este de obiceiu independentă de alte anomalii. Nu s'au 
notat cazuri de ereditate. 

Simptome şi evolutie. 
Perzistenţa canalului se constată imediat după că­

derea bontului ombilical. Se observă o fistulă prin care 
se scurge: sa•.1 o secreţiune proprie a canalului, sau con­
ţinutul intestina!. Când canalul este destul de larg şi 
direct, atunci aproape tot conţinutul .intestina! se scurge 
prin fistula ombilicală. 

Dacă prin fistulă llll curge continut intestina! nu 
înseamn.ă ·că nu există o comunica;e cu intestinul. In 
cazul nostru comunicarea cu intestinul era destul de 
mare şi totuşi prin fistulă nu s'au scurs materii.· Aseme-
nea cazuri citează şi Lowenstein. ' -

De acord cu acest autor credem, că în aceste .. ca­
zuri canalul este răsucit, alte-ori p~ezintă adevă;:ate 
val vule mucoase şi in altele este dispoziţia f>e care am 
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găsit-o şi noi adică, că canalul este indoit pe marginea 
tăioasă a părţei inferioare a orificiului ombilical. 

Sondarea can3lului cn un s·ilet nu ne poate da 
nici o indicaţie asupra comunică~ei cu intestinul. In 
cazul nostru am introdus o sondă, care pătrundea pe o 
distanţă de apro1pe 10 ctn. şi am făcut examenul 
radiografie. N'am putut constata decât, că sonda cane­
Iată mergea până la coloana vertebrală. In realitate 
sonda pătrunsese şi se angajease în canalul intestina!. 
O radioscopie făcută după un prânz cu bismut nu ne-a 
dat indicaţiuni mai precise. 

Ca atare aceste mijloace de exploratiune sunt in-
' suficiente pentru a şti dacă canalul este permeabil şi 

face să comunice intestinul c.:u exteriorul. După cum 
nici faptul că nu se scurg materiile, nu indică lipsa 
comuni cărei. 

La nivelul ombilicului mucoasa prolabată şi chiar­
tot p~retele diverticular se prezintă sub fo~ma unui 
fructde mură .. 

Când ombilicul este larg, atunci din cauza stor­
ţărilor făcute de copil se produce un prolaps al mu­
coasei la început şi apoi chiar a intregului diverticul, 
care se răsto:~rnă ca un deget de mănuşe. 

Ansa intcstinală pe care se inseră diverticulul 
poate prolaba şi atunci eilliază şi capătul intestina! 
aferent şi cel eferent şi formează un prolaps in T. 

Turburările funcţionale pot fi grave din cauza 
scurgerei conţinutului intestina! şi denutriţiei care ur­
mează. 

De partea intestinului se ·produc ocluziuni, fie prin 
strangularea ansei prolabate la nivelul inelului ombilical, 
fie prin o invaginaţie care se produce de obiceiu pe 
ansa aferentă. In cazuri rare ocluzia se produce prin 
indoirea intestinului pe diverticul, sau din cauza unei 
stenoz~ care se face Ia punctul de implantare a diver­
ticulului. 
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La nivelul ombilicului, din cauza iritaţid produsă 

de sucul intestina! se face o exemă şi chiar;procese 
ulcerative. Evoluţia acestor fistule este fatală în cele 
mai multe cazuri. Rareori fistula se închide spontan, dar 
şi aceşti bolnavi ri!lmân::cu un diverticul Meckel: care 
mai târziu va da con.lplicaţiuni. 

Diagnosticul. Constatarea~la~un nOLCnăscut sau la 
un copil mic a:unei fistule ~prin_ care se scurge materii 
fecale impun diagnosticul de perzistenţa canalului vitelin 
şi mai ales,:: când ~găsim un cordon care se pe~de în 
cavitatea abdominală. _ 

Anamneza:ne~permite să :tacem diagnosticul între 
această fistulă stercorală şi)ma consecutivă unei_ ernii 
ombilicate strangulate. 

Dacă prin~fistulă nu se scurge decâ(suc: diverti­
cular s'ar putea confunda C!.!. prezistenţa canalului alan­
toidian. In acest. caz făcând un sondaj _al fistulei am 
putea constata, că sonda nu merge spre coloana ver­
tebrală ci merge paralel cu·~ peretele·: abdominal şi se 
dirijează _în~ jos spre. vezica~urinară. _·Confuzia între fis­
tuleie viteline si diversele ·colectiuni ombilicale este mai 

' - - ' 
greu de făcut, totuşi într'un caz operat de Pi ·o, citat de 
L6wenstein, acest chirurg a confundat. excrescenţa mu­
coasă cu ceva banal. El exciză in , cabinetul său de 
consultaţii : tumoreta ; ombilicală şi ,. constată apariţia 
intestinului care prezenta o gaură de mărimea tu­
maretei şi prin_care.se scurgeau fecale. Face o sutură 
intestinală, închide abdomenul şi micul copil de 24 'de 
zile se vindecă. 

Acest caz este foarte instructiv şi ne arată impor­
tanţa cunoaşterii acestor anomalii congenitale. 

Pronosticul. Nu avem nici o statistică si nici ob­
servaţiuni în care să se constate închiderea s'pontană a 
canalului vitelin. Din cele constatate in cazul nostru 
credem că acest lucru este foarte rar. 

Rezultatul operaţiilor. până la 1895, dată când 
, 
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Lowenstein publică memoriul său, au fost dezastt uoase, 
din 15 operaţii nu s'a vindecat decât unul. In statistica 
din 1904 a lui Străfe · găsim 19 vindecaţi şi 8 mor.ţi. 

Din totalul de 47 de cazuri operate sunt vinde~aţi 22 
şi morţi 25. 

Cu toate progresele chirurgiei rezultă că mortali­
tatea operatorie este destul de însemnată. Cauza aces­
tui pronostic grav stă în gravitatea unor cazuri şi vârsta 
foarte mică la care suntem nevoiţi să operăm, vârstă 

la care mai toate operaţiunile sunt foarte grave. lmbu­
nătăţirea pronosticului se datoreşte progresului tehcn i: 
chirurgicale. 

Tratamentul. Tratamentul chirurgical este impus de 
forma leziunei. Când mai tot conţinutul intestina! trece prin 
fistulă orice întârziere este fatală. Dacă nu se scurge 
conţinut intestina!, sau dacă acesta este in cantitate 
mică şi nu compromite viaţa copilului, atunci putem aş­
tepta până 'la vârsta de cel puţin 2 ani, când opera­
ţiunea poate fi facută în condiţiLini mai bune, timp în 
care s'ar putea ca fistula să se închidă şi spontan. Vom 
avea aceiaşi linie de conduită şi atunci, când prin fistulă 
nu se scurg materii. In orice caz vom face atenţi pe 
părinţi asupra complicaţiilor cari pot surveni în timpul 
acestei expectaţii. 

Tehnica operatiei facub de noi a fost cea obiş­
nuită în fistulele stercorale. Noi am izolat complect fis­
tula, am făcut laparatomia la distanţă, am rezecat di-. 
verticulul şi am re tabilit continuitatea intestinală şi după 

~ceasta am extirpat diverticulul cu on,bilicul ca o tu­
moare. Credem că această tehnică este cea mai bună 
şi succesul nostru o justifică. 

Observaţia. 

Perzistenţa cnnalului omjalo-mezenteric. 

Ştcr~n B.·dc ani- 5. 
Anteccdentii n'au avut o anomalie identică. 
Imediat dup{L na>?lcre p:\rinţ.ii au observat în regiunea ombi-



, licală o tumorctă de mărimea unei cireşe prin care se scurgea un 
lichi :l. Tumoarca nu era dureroasă şi copilul s'a dezvoltat normal. 

Copilul nu prezintă nimic din partea celorlalte organe. 

In regiunea ombilicală există o tumorct!t de mărimea unui 
fruct de murll !li de aceiaşi formă. Tumoarea este acoperită de 
mucoasă asemănătoare cu cea intestinali\. Tcgumcntcle din prejur 
prezintft pe o mică distanţă o cxemă. (Fig. 5.) 

Prin palpare se constată, el\ tumoarea este conzistcntft şi 

ireductibilft. Ea nu se mitreştc de volum C<ind bolnavul face 
sfor(ilri. 

In vârful tumorei este un mic -orificiu. Dacft introducem o 
sondft pătrundem în abdomen pftnă în vecinătatea coloanei 
vertebrale. 

Prin fistulă se scurge pu(.in lichid se ro· mucos. Dela tu­
moare spre interiorul cavitit(.el abdominale se simte un scurt cordon. 

· O radioscopie fftcutii. după administrarea unui prftnz de 
· bariu nu dă nici un rezultat. Radiografia f[tcutit cu sonda intro­
dusă in fistulă arată că aceasta pMrunde direct de dinainte indiiriit, 
pânft în vecinătatea coloanei \'ertcbrale, la o adâncime de 7 cm. 
dela ombtlic. 

Operaţia 18 Noembrie 1921. Condica de operatie No. ~81. 

Operator: Profesor: Dr. lacobovici, ajulur. Dr Filipescu 
Anestezie generală cu eter-cloroform. 

Se izoleazft ombilicul cu tifon şi se circumscrie cu două 

incizii verticale. Se face o laparatomic subombilical:l şi la deschi­
derea peritoneului se constată că: dela Jumfltatea inteslinului sub­
ţ.ire, dela !llarginea sa libcrft pleacă un diverticul cu o bazft de 
impl~ntare de aproape pc ·2 cm, care dup!t ! cm. se transformtt 
într'un canal cilindric, care după 2 cm. se angajează în ombilic. (Fig. 2.) 
Se prinde baza diverliculului se face enterotripsia. Se face cu o 
pensit coprostaza intestinului şi se rezecrt diverticulul. Se închide 
intestinul cu un surget de mătase. Se întăreşte primul strat cu fire 
intrerupte de mătase. Calibru! intestina! nu se micşoreaztt Se 
extirpft diverticulul impreunft cu ombilicul ca o tumoare. Se con­
trolează cavitatea abdominală şi nu se constalft nimic deosebit. 
Se închide peretele într'un singur strat. 

La 26. XI. 921 se scot firele: reunire per primam. 
La 3 lanua•ie 1922 pft· ilseşte clinica. 
Examenul anatom~·patologic frlcut de dl Dr. Rot/1 şeful 

laboratorului clinicei. 

Examenul macroscopic. Tumoare neregulatft, formată dint'un 
canal lung de 4 cn1., cu formă conici't, cu bază de implantare 
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Fig. 3. Desen dupii nalurlt a diverticolului lui ;\Ieckcl extirpat la bol­
na\'ul :'Il. P. 
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largă. Canalul angajat în o parte de forma unui mic ovoid, care 
este formati~ din ombilic şi canalul cu mucoasa prolabată, precum 
şi cu tegumcntele vecine secţionatc. (Fig. 6.) 

Examenul istologic. Secţiunea făcut!~ pc partea distalii., în 
punctul unde mucoasa prolabeazi:\, arată un lum~n îngust neregu­
lat; care este înconjurat de un ţesut glandular, cu un epiteliu 
cilinddc şi cu o mul1ime de criptc Licbcrkiihn. 

In locul submucoasci se constatlt un ţ•sut fibros conjonctiv, 
iar mai în afară mult ţesut muscular neted. Intre fihrclc acestui 
ţesut muscular multe fibre conjonctive. 

La suprafatr~, în punctul unde mucoasa prolabcaz[t, se cons­
tată un ţesut format din mucoasă şi în altii. parte un ţesut epite­
lial pavimentos de structura piclci. 

DlVER.TlCULUl LUI .MECKI~L. 

Am arătat în capitolul precedent origina diverti­
t:cului lui Meckel. 

In stare normală prezenţa acestui diverticul nu dă 
nastere la nici un simptom. Radioscopia ne permite une-, 
ori să facem diagnosticul existenţei acestei a w:>malii 

Stările patologice produs~ de diverticulul lui 
Meckel sunt destul de frecvente şi de aceia îmi per­
mit să inzist puţin asupra diferitebr complicaţiuni la 
care dă nastere diverticulul. 

' 
• Complicaţiile nni dese care se observă din cauza 

prezenţei diverticulni sunt : 
1. Ocluziile intestinale, 
2. Diverticulitele, 
3. ·Tumori le. 
In afară de ac~stea sunt fistulele ombilicale si 

"l: 

erniile provocate prin perzistenţa canalului vitelin şi pe 
cari le-am studiat în capitolul precedent. 

OcluziUe intestinale datorite diverficululai. Formele 
acestor ocluzii variază foarte mult. Ele au fost grupate 
de Pa ·ise şi Leic!ztenstem încă din 1851 în 5 grupe. 

Hilgenreiner citat într'un articol a lui Coenen din 
Beitrage Z. I<J. Chir. din 1909, studiind 195 de cazuri 
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de ocluzii di\·erticulare, împart~ aceste vJrieUiti de 
il eu> în grupe. ' 

Dintre formele cele mai dese de ocluzii prin 
diverticul sunt acelea, unde diverticulul singur, liber, sau 
aderent, formează un inel în care se produce strangu­
larea. Acest inel poate fi format numai de diverticul 
sau de o bridă care continuă diverticulul. Această bridă, 

> . 

Fig. 4. Secţiune longitudinalii. a intestinului la nivelul slricturci. Se 
vftd u!ccraţiunilc şi pcrforaţia. Pc pmica dreaptă a stricturci se vi1d 

dou(L puncte; locul divcrticulului a.fosl secţionat. 

care reprezinUi un rest de diverticul, poate fi liberă 

sau vârful său să fie aderent şi să formeze un inel de 
strangulare, cum a fost în cazul nostru. 

A doua formă deasă de ocluzie se datoreşte fie 
invaginărei diverticulului în lumenul intestina!, fie că din 
cauza prezenţei sale se produce· o invagimţie a perete­
lui intestina!. 
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A treia formă de o.cluzie este datorită stcnozci 
intestinale datorită unei malformaţiuni congenitale sau 
căpătate, din cauza proceselor patologice produse prin 
prezenţa diverticului, sau a tratisformărilor acestuia. 
Intre aceste procese, unul relativ des este volvulusul 
diverticulului lui Meckel. 

Celelalte forme de ocluzii sunt mult mai rare şi 

prezintă un interes !imi ta t. 
Simptomele produse de ocluziile diverticulare nu 

se dE'osebesc întru nimic de simptomele comune a le 
ileusului mecanic. 

Horodynski remarcă într'un articol publicat în 
Gazeta Lekarska din 1915, că diagnosticul nu poate 
să fie făcut. 

De remarcat totuşi, că. la unii bolnavi se notează 
în antecedentele lor fenomene intestinale destul de 
importante. Intr'o observaţie a lui Coenen găsim, că un 
bolnav de 37 ani, care a terminat prin ocluzie, suferea 

' de 9 ani de tulburări intestinale. Un bolnav a lui Leja s 
sufere de 50 de zile .. 

Totusi în cele mai multe cazuri fenomele de oclu-, 
zie încep brusc, cum a fost şi în observaţia noastră. 

Am mai avea de remarcat în ocluziile diverticu­
liene că se observă une-ori un mers mai lent decât în 
ocluziile mecanice obişnuite. Bolnavul lui Leja,-s sufere 
de 50 de zile. In cazul nostru ocluzia dura de 5 zile. 

Diae;nosticul dificil, acest mers lent al ocluziei 
şi une-ori tabloul bizar al boalei, nu numai că nu cer 
o expectaţie, care totdeauna este fatală, din contra 
impun o terapeutică activă. Tehnica va fi conditionată 
de starea bolnavului şi de leziuni!e ce le vom g~si. 

Observaţie persoua/ii 

Ocluzie intestinalit prin diverticulul lui Mecl1el. 
Ion S. de 8 ani. Intră în clinică la 28 Aprilie 1\J21. 

După spusa părinţilor a fost siinflto; ptLn[L la 23 Aprilie, 
când a fost apucat de dureri brusce în tot abdomcnul. A do~m zi 
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a avul VtLrs;Huri alimentare şi dela Început nu mai arc nici gaze, nici 
materii. Abdomenul i s'a umflat. 

La primirea în clinică: Puls 114, Temp. 37·1 Resp. ID. Bine 
desvollat, nimic din partea celorlalte organe. 

Abdomenul uşor balonat, în stare de apărare musculară gene­
ralizatrt, hipere~tezie. Bolnavul arc. v1Lrsături. 

Diagnostic : ocluzie intcstinală. 

Operaţia. 28. (IV.) 1921. C. Op. 00G. Operator Prof. Iaco­
bovici, ajutor Dr. Roth. 

:\ncstezie gcncralft cloroform-eter. 

Laparatomic medianft subombilicală. La clcschidcrc se constată 
un divcrticul a lui i\leckcl prelungit cu o bri Hi, care se fixeaz~ pc 

fa(a anterioară a mczcntcrului, la câţiva cm. deasupra valvulci ilco­
cccale. Prin inel trece o ansă intestinali\. formată ele partea tcrminală 

a ileonului. Ansa formeazfL un singur cerc prinsfL într'un inel. 
Se secţioneazfL brida se libcrcaz[L ansa, care îşi revine. Scroasa 

f:incl puţin alterat{L se înfundrL cu un surjet ele mătasă. Consta­
t<Înju-sc un apendice lung şi torsionat se face apcneliccclomia. Se 
reduc toale ansclc intestinale In abdomen, afar[L ele cea care prc­

zintfL cliverticulul. Aceasta se inscr[L pc ilcon la 50 cm. ele val\'ula 
ileo-cccalfL. Este inserat pc marginea liberă. Se prezintiL sub forma 

unui deget lung de G c. m. (Fig. 1). 

Se pune la baziL o pensă ele coprostază, se cxtirt'ft şi se rc­

constituc tubul intestina! cu două ntn luri de suturi, întărite cu fire 
întrcruptc de mfttasc. Se scurge elin. abdomen o cantitate însemnatiL 

de lichid citrin. 

Mersul post operat~r normal. 

La 7 jV 1921. Se scot firele; reunlre per prim am. 

La IOfV. Bolnavul pftriLseşte clinica vindecat. 

1:\FLAMATHLE DIVEHTICULULUI LU[ 
MECKEL. 

Inţelegem sub titlul de inflamaţiile diverticulului 
lui Meckel toate procesele acute, oricare ar fi evoluţia 

lor, care se petrec la nivelul acestuia. Păstrăm numele 
simplu de diverticulită pentru procesele inflamatorii 
care se petrec la nivelul diverticulilor căpătaţi şi care 
sunt foarte frecvente, comparativ cu procesele acute 
ale diverticulului lui Meckel. 
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Leziunile diverticulului lui Meckel au fost descrise 
încă din 1721 de către chirurgul R,"c/za din TLirin. Dar 
primul studiu mai complect a fost publicat de Kărte 
la 1894. 

Etiologie şi patogenie. Cauzele cari se invoacă 
in studiul etiologiei şi patogen iei apendici tei pot fi in­
vocate şi la diverticulite. Boala se găseşte la ambek 
sexe. Ea este mai fr~cventă la bărbaţi, dar se întâlneşte 
destul de des la copii. 

Si la diverticulul lui Meckel, ca şi la apendice, 
corpii' străini pot da complicaţiuni. lntr'un caz a lui 
Sclzwenk publicat in Berliner I<linische W. din 1912, 
o femee de 21 ani care ing;liţise un ac de gramofun 
cu un an si jumătate înainte şi prezinta fenomene de 
ap·endicită,' s'a constatat la operatie, că acul perfora~e, 
diverticulul şi era cauza fenomenelor. 

Traumatism.:le pot avea un rol în producerea di­
verticulitelor. Tillmamz comunică în 1913 la congr~sui 

chirurgilor din Saxonia următorul caz ins ructiv. Copil 
de 41/'J ani, cade dela o înălţime de 11

/ 2 m. Imediat 
fe,mmene de emoragie intes:inală, cu dureri abdJmi­
nale, vărsături, anemie gravă. Este ţinut într'o clinică 

medicaUt până ce apar fenomene de peritonită gei1e­
rală, când este trecut la chirurgie şi operat. Bolnavul 
moare a doua zi şi la necropsie se constată un diverticul 
a lui Meckel de grosimea policelui, lung de 4 cm. si­
tuat la un. metru de val vuia ileo-cecală. La baza di ver­
ticulului o perforaţie prin care trece un creion. Mu­
coasa diverticulului identică cu cea a stomacului. La 
discuţia urmată, unul din congresişti a susţinut că acest 
aspect al mucoasei intestinale se datoreşte lipsei de contact 
cu bila şi că transformările mucoasei intestinale sunt 
datorite influenţei bilei. 

Cauzele mecanice, cari produc torsiunile diverticu­
lului joacă- un rol important in patologia acestuia. 

Nu mai puţin rol au diferite boale şi in special 
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acelea care dau localizări intestinale. Aşa se citează: 
eşease perforaţiuni datorit febrei tifoide, una datorită 
tuberculozei şi altele datorite tmPorilor. 

Anatomia p.1tologică. Leziu::ile constatate la nive­
lul diverticulului pot fi calchiate pe cele care se con­
stată la apendice: dela simpiGt inflamatie a tesutulu 

' ' 

Fig. 5. Desen dup[L natură a cazului lui ?tefan !3. Pcrzistcnţa cana­
lului vitclin. 

Iim fa tic, până la distrugerea, gangrena şi perforaţia 

diverticulului. 
Procesul poate rămânea la diverticul, sau să se 

propage Ia mezenter şi peritoneu. Poate da o perito­
nită localizată, dela simpla iritaţie până la abces, sau 
poate da o peritonită gene:·alizată de formă simplă 

sau purulentă. 

De remarcat încă, că diverticulul având raportu i 
intime cu intestinul şi mezeMerpl, inflamaţia lui are ca 



,_;. 

18 

urmare climina:·ea de calibru a intestinului şi ca con­
secinţă fenomene de ileus cronic s:~u acut. Colecţiile div::r­
ticulare ca şi şi cele apendic1.1lare se pot deschide în 
organele cavitare şi să produc~ fistule. 

Simptome. Formele clinice variază foarte mult. W. 
van I<ock şi A. B. I<arnavel în articolul lor din Surgery 
a lui W I<een, împart formele în: fulgeră roare, sub­
acute si cronice. 

Forma .fulgerătoare este caracfedstică torsiunilor 
şi perforaţiilor di verticulare. Ea se aseamănă mult cu 
cea a apendicitei gangrenoase In plină sănătate apar 
dureri mari abdominale, fenomene de ileus mecanic ·şi 
peritonită. In câteva zile bolnavul sucombă. 

Formele :subacute se caracterizează prin un mers 
mai încet. In cazul observat de ·noi boala a debutat 
cu 12 zile inainte. Ea a început cu dureri mari abdo­
minale, cari se iradiau spre spate. Odată cu acestea 
a avut vărsătur( constipaţie şi temperatură înaltă. La 

. examenul local s'a constatat în fosa iliacă dreaptă un 
bloc de mărimea unui pumn. 

Forma cronică se caracterizează prin tulburări 

gastro-intestinale neregulate, cu fenomene abdominale 
când mai"~pronunţate, când mai atenuate. Aceste forme 
cronice pot să se transforme in atacuri acute cu perfo­
raţiuni şi complicaţiuni fatale. 

Diagnostiwl. In cele mai multe cazuri diagnosti­
cul s'a pus in timpul operaţiei. S'ar pulea face supozi­
ţii bazaţi pe următoarele constatări: lipsă de d11rere 
maximă în punctul Mc. Burney; defensă musculară loca­
lizată in altă parte decât la locul obişnuit al apen­
~icitei; prezenţa sângelui în scaune; existenţa unei fis­
tule ombilicale, sau a altei malformaţiuni col!gerJitale. 

In stare normală diagnosticul existentei di verti­
culului poate fi făcut cu ajutorul radioscopi~i. 

P:onosficul. Leziunile grave cari se constată Ia 
nivelul diverticulului, tabloul simptomatic bizar sub care 
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se prezintă şi faptul, că în multe cazuri s'a făcut un 
tratament greşit şi operaţia nu s'a făcut decât în extre­
mis, explică pronostictil destul de trist, care după obser­
vaţiile cercetate. de mine au dat o mortalitate de peste 
40°/o. 

Tratamentul. Va fi c )ndi ţiona t de leziuni le con­
statate. Dacă găsim un diverticul liber, ori care ar fi 
leziunea, se impune rez•'cţia lui şi a segrnei1tului intes­
tina! pe care este implantat. Or de câte-ori găsim co­
lecţii localizate, vom face şi rezecţia diverticulului şi a 
intestinillui, dacă se poate, cu;n am procedat şi în ca­
zul nostru. Când starea generală este rea ne vom mul­
ţumi cu un anus artificial sau cu simpla dr2nar·e. 

Observaţie jJersoualt'i. 

Peritonil!t localizalii supu.ral1l, datorif,l unui diverticul a 
lui Meckel. 

:\l!hail 1'. Je G l ani. lntrft în clinic;t la 15 Iulie 1021. 

:\ fost totdcaun 1 sftnillos piinii la :J Iulie, dtnd in timpu 

nop\ci a avut dureri mari abdominale, dureii difuze, cari iradiau 

in spate. In acelaş timp începe sft aib(t temperaturft, sudori abon­

dcntc, grcaţ.i\ şi vftrsiHuri alimentare. Zilele următoare durerile conti­

nutt. Era constipat de :3 zile. Cheamft un medic care ii d:t" un purga­

tiv urmat de efect. 

A 12-a zi de boah\ intră în clinică: Pul~ UO. Temp ~~8°. 

In fosa iliac[t dreaptft o tumoare ireductibtlii, de formă ncrc­

gulatfl, de Illorimca unui pumn. l'rczint[t o ernie inguinal[L dreaptă, de 

mftrimea unui ou, ireductibtlă, dureroasă. 

Se b[LiliiCŞtc o apendicitt1 acutft şi se dcciJe inten·enţia imc-

ci iată. 
Operaţia. 15/Vfl/ 19~ l. Operator l'rof. lacobovici, ajutor Dr. 

:\1. l'op. Rachiancstezic. 
Se face o hernio-1apara'omie. La deschiderea sacului se scurge 

o cantitate consideru bil[t ue puroi. Gtutfim c~cul şi inserţ.ia apen­

dicelui. In punctul unde se inscrft norlllal apcndicelc se constnUt un 
cordon, de mărimea şi forma apendicelui. Ci\ut{tncl să-I izohim con­

statăm, ci\. se desface uşor de cec. Urmflrindu-1 mai departe gftsim, 
c{L merge pc din clăr:itul cecului şi apoi se continui'! la partea cx­

tcrni't. şi supcrioari'L a cccu]ui, cu o cavitate do formtt conicli. Ciiu­
t:înd s(t izoliim aceast:\ cavitate se rupe şi se scurg· materii fecale. 

Se extirpit cordonul şi punga conică şi atunci vedem c{t este un d1-



20 
(~ 

-~ ~- ·-
vcrt:culll·leckel, cu o bazlt de impl~nlarc largiL. (rig. ';fî IJupă extirparc, 

ansa instestinallt se prezintă ca un anus artificial cu pintcni. Fixăm 

acest anus la tegumente. Inchidem parţial plaga, restul drenăm. 

Bolnavul evolueazi\ in condiţiuni foarte bune timp de 28 de 

zile. La 12 August IllOarc rapid în urma unei puternice cmorngii 
interne. La nccropsic se constatfL ci\ cmoragia s'a du!orit unui cpi­
tcliom al pilorului, care a produs o ulccrnţiunc a unei artere p1loricc. 

S'a cons~atat c[t divcrticulul fusese inserat pc iicon, l;1ng[t val­
vuia ilco-cccală şi apendicelc era prim; într'o mas[t de adcrcnţc. 

Restul cavitflţci pcritoncale er~ <.'omplcct liber. 

DI'VERTICULI I JNTESTI N ALI 
CAPAT1~/fl SAU DIVE[{TICULII FALŞL 

DIV 11'.} RTJ CU LITE. 

Diverticulii intes·inali căpMaţi se deosebesc de di­
verticulul congenital a lui Meckel prin situaţia lor şi 

prin mul tip licita tea lor. 
Contrar de diverticulii congenitali, cari dau cele 

mai deseori fenomene în copilărie şi la tineri şi rar la 
o vâ:·s:ă mai înaintat\, dive:ticulii căpătaţi îi găsim la 
adulţi şi mai ales la bătrâni. 

Pe când diverticulul lui N\eckel este relativ rar, 
diverticulii căpătaţi constitue o afecţiune destul de deasă, 
cu o simptomatologie oarecum precisă şi cari sunt diag­
nosticati destul de des cu ajutorul rad:oscopiei. 

Diverticulii sunt rari la stomac, destul de deşi la 
duoden, mai rari la jejun şi ileon şi constitue prin com­
plicaţiunile ce le dau, o afecţiune frequentă a colonu­
lui şi in special se observă la colonul ileo-pelvian. 

/. T. Case publică în The Journal of the American 
medical association din 1920, un studiu foarte interesant 
asupra falşilor diverticuli a intestinului subtire. 

El arată că până la 1912 nu s'a diagnosticat nici 
un diverticul cu· razele· X. El făcând examenul complect 
al tubului digestiv la 634 7 de indivizi, a găsit 90 de 
diverticule, din cari: 85 la duoden, 4 la jejun si un caz 
de diverticule multiple pe jejun şi ileon. ' 
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-Deci, după socoteah lui Case ~xistă un diverticul 
la 82 de indivizi. 

IJa diverticulele duode,Jale constată: că d.! 78 de 
ori e;·au unice, de 7 o ti erau 2 -4. 

A găsit de 34 ori la barbaţi şi 51 la femei. Vârsta 
medie a fost 56 ani. 

După 1. Gi-ecfe ·(teza din Paris 1921) frecvenţa după 
vârstă a;· fi următoarea: 16''/o sunt sub 5~ de ani, 3 i% 
între 50-60 şi 47°/o !il. indivizii peste 60 de ani. 

Localizările pi! diversele s~gmente ale duodenului 
ar fi următoarele după Case: p~ prima porţiune 17; a 
doua 49, a treia şi unghiul duodeno- jejunal 19. 

La niv2lul apendicelui s'au 9escris diverticuli de 
către !Cab!J!f la 1912; de Beral"d şi Vignard la 1913 ; 
Tl/10111 i rov la 1913 ; Relclwl la 1912; Gottstein 19 1 1. 

Dar cele mai multe diverticule false se găsesc Ia 
nivelul colonu:ui pelvian. 

Cel mai complect studiu a fost făcut de Telling 
la i911',cil.re a gă;it 63 de cazuri; !!ltestudiianterioare 
au fost făcute ele Sidncy .fones la 1858; de Loomis la 
1877; de B!rclz-Hirsc!zfeld 1837, Bigs la 1894 şi în 
fine Beer şi Niayo la 1907, 

D~la studiul lui Te/ling din 191 1, numărul cazu­
rilor a crescut şi cu cleosebir~ în Angl a şi Statele­
UIJite, unde boala este bine cunoscută. 

Patogenia acestor boale este destul de obscură 

Un factor import tnt este slăbirea peretelui intestina! din 
cauza vârstei, a ptozei, a grăsimei. Pa~e că un rol im­
portant ar ave.1 şi presiunea intestinală mărită. 

Un rol important ar avea şi anumite slăbiri ale 
peretelui intestina!, cum sunt punctele de străbatere a 
vaselor sanguine. Anomaliile musculaturii intestinale 
înlesnesc formarea acfstor diverticuli. 

Grasser studiind un caz de stenoză datoritft df­
ve;·ticulitei şi apoi făcând cercetări, constată că aceşti 

diverticuli se formează la punctul de pi'ltrundere · a va-
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se lor mezenterice. Acest f tpt es'e evident l::t intestine le 
unde a fost o stază. Pre:;iunea determină producerea 
înfundărei şi fornnrea diverticulului. Aceste infundături 
se i ită, sunt năvălite de celulele limfocitare şi uneori 
se izolează o insulă de ac.:!ste celule h peretele intesti­
na!. Sunt cazuri unde inflamaţia merge mai departe, dă 
naştere .la abcese, flegmoane, cari se deschid fie în in­
testin, fie în afară, sau in organele vecine. Alte ori se 
produce o p~rfo:·aţie bruscă şi o peritonilă. Aceşti cli­
verticuli mucoşi, numiţi şi dive:tic:1 ii lui Grasser sunJ 
destul de deşi. 

Cazul observat de noi prezintă un interes deose­
bit. Examenul anatomo-patologic făcut de dl Profesor 
Vasi!'u şi dl D·. Rotlz a arătat, că la rivelul diverti­
culului exista un proces tuberculos. Ca atare, tubercu­
loza inte~tinală poate da diverticuli tip Gras· er. Aceast<1 
constatare a;·e o importantă deosebită in patogenia di­
verticulilor căpăta li şi noi n'am găsit-o citată el~ alţi 

,autori. Ar fi greu să precizăm, dacă tuberculoza' este 
cauza diverticulului, s1u d:~că .w1 este co113ecutivă proce­
sului patologic produs d.: diverticul. 

Analomia pato!oglcâ. Formele sub cari se p~ezintă 
cliverticulii variază foa~t~ mult. Uneori ei sunt multiplii 
şi formează ca nişte boabe ce atârn'\ p~ intestin, cu111 
era in cazul lui Antonelli,' 

lntr'un caz a lui Case se glseşte pe jejun 12 di­
verticuli, din cc.re cei mai mulţi cât nişte fire de 
mazăre şi u.llll: cu un diamelru de 5 c.11. 

lntr'un caz a lui Vetsmann din 1919, un diverticul 
al duodenului avea forma unui deget d~ mănuşii şi 0 
lungime de câţiva cm. 

In cazul lui Paye · raportat de Ha/ban la congresul 
chirurgilor saxoni cln 1913, s'au găsit pe sigma 15 diver­
ticuli, din cari 3 mari şi 12 de diferite mărimi mai reduse. 

Numărul acestor diverticuli variază dela unul până 
Ia 400 cum a fost în cazul lui Hansemann 
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Structura d:verticulilor variază. Atunci când ei se 
exteriorizează şi formează o cavitate, aceasta are un 
p~retc compus din toate tunicile, dar în cele mai multe 
cazuri peretele nu este format decât din mucoas!t şi 

seroasă iar musculara lipseşte. 

Fig. G. Diferite aspecte ale canalului \'itclin şi a ombilicului. 

Con1llnicarea cu intestinul poate fi păstrată şi ea 
se prezentă dela forma unui mic orificiu până la o 
largă, deschidere. 

Continutul poate fi chim intestina!, calculi, corpi 
străini, co'prolite.· Cele mai deseori stplt goi. 

Oiverticulii mucoşi a lui Grasser se prezintă sub 
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un aspect deosebit. Vom descrie cele constatat2 în 
cazul nostru, car J es.e un tip de diverticul mucos. 

Pe o sectiune făcută la nivelul stenozei se cons­
tată cu ochiul 'liber o formaţiune de o coloraţiun2 mai 
închisă· şi care prezintă la mijloc un orificiu punctiform. 
Un stilet fiind introdus pe acest 0rificiu pi\trunde cam 
la o adâncime de 1 cm. din care 4-5 111111. se găseşte în me­
zenter. Lângă această formaţiune.se constată un vas mic. 

Preparatele filcute după incluziunea în parafină 

a~ată, că peretele diverticulului este format din o masă 
bJgată în ţesut limfatic şi infiltrat de limfoc;t~. In alte 
sectiuni în serii se constată resturi însemnate de mu­
coa~ă intestinală cu epiteliu cilindric, şi urme de cripte. 

In alte puncte se constată schimbări tuberculoase 
evidente, cu celule epiteloide şi celule gigante a lui 
Langhans . 

. Simptome. Maxvell Te/ling într'un articol din The 
Lancet 1920, intitulat diverticulitele, clasează formele 
clinice in um1ătoarele ca-tegorii: fenomene inflama­
torii, tumoare în fosa iliacă stângă, peritonita gene;·ali­
zată, fistulă vezico-colică, sindrom pelvian, ocluzie intes­
tinală şi pseudo-cancer. 

Prima formă, adică de fenomene inflamatodi, se 
găseşte în proportie de 30%. 

Fistulele vezico-colice sunt consecutive deschiderei 
colecţiilor diverticulare în vezică. Comphcaţiune destul 
de frecventă. A. Le C!wte publică în Boston med. a. 
surg. journal No. 184 din !921, un studiu asupra patru 
cazuri de diver-ticulite sigmoidene deschise în vezică. 

Unul din bolnavi suferea de 25 de ani de tulburări în 
micţiune şi necesita te imperioasă de a urina. Au toru 1 
~t. ibue dizuria ăderenţei de diverticul şi polakiuria cis­
titei produse de trecerea conţinutului intestina!. C!wte 
recomandă, ca la toţi bolnavii cu fenomene vezicale si 
tulburări în fosa iliacă stângă mai ales, când găsim co~­
doane s1u o tumoare, să ne gândim la aceste fistule. 
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Eliminarea 111ateri ilor sau gazelor prin uretră per­
mit precizarea diagnosticului. 

Diverticulii duodenului şi intestinului subţire dau 
tablouri foarte variate. Unii bolnavi prezintă tulburările 
caracteristice dispepsiilor. In 111 uite cazuri tabloul clinic 
se confundă cu cel al ulce:·ului gastric, sau nni des a 
celui duodenal. Alte ori iau toate simptomele pancrea­
tico-duodenale cu crize şi Ltere. 

Lelulle a arătat încă din 1898, cazuri de diverti­
culi perivatPrieni, cari au dat fenomtne patologice. 

Versmatzn din Eppendorf inzistă arupra importan­
ţei acestor diverticuli şi citează cazuri de bolnavi cu 
fenomene hepatice, operaţi de 2-J ori şi Ia cari la 
necropsie s'a constatat prezenţa divcrticulilor la nivelul 
ampulei lui Vater. 

In cazul nostru, bolnavul suferea de doi ani. El 
avea dureri difuze în abdomen, mai pronumţate pe 
linia mediană si după mâncare. In ultimul timp durerile 

' deveniseră mai slabe şi mai rare. N'a avut nici câ :d 
mclena. Cu p1tru zile înainte de a intra în clinică încep 
dureri foarte mari, cari după o zi ajung la maximum 
de intenzitate şi-1 obligă să stea în pat. Probabil du­
rerile mari au fost semnele perforaţiei. 

Diverticulii apendicelui se prezintă clini:eşte ca 
şi apendicita şi numai examenul· anatomic permite di­
agnosticul lor. In cazul citat de Râclzcl la congresul 
chirurgi lor s3Xoni din 1912, eşte vorba de o fetiţă de 
1 1 ani care s'a prezentat cu fenomene de apendici1ă. 

La examenul apendicelui, care era inflamat, se constată 

la 1 c. 111. dela baza o~ganului un diverticul de mări­

mea unei fasole, care este perforat. Un studiu asupra 
tuturor diverticulilor ap~ndicelui este făcut de Berard 
şi Vignard în Presse medicale din 1913. 

Diagnosticul. Diverticulitele sig111oidiene trebuesc 
presupuse ori de câte ori ne aflăm în faţa ui1or boi.Ja\'i 
cu tumori în regiunea fosei iliace stângi şi mai ales, 
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când aceste tumori au dat nastrre la simptome de ileus. 
Co.mplicaţia vezicală pledează' mai curând pentru di­
verticulită decât pentru neoplasm. 

După Hem-y şi Krajt (Revue med. de Ia Suisse 
rom. 1918) la bolnavii bătrâni şi c:~ri prezintă feno­
mene apendiculare la stânga, înseamnă de cele mai 
multe ori că sunt fenomene diverticulare. Se caracteri­
zează prin ikus cronic, melene şi fist•Jie vezico-colice. 
Pentru precizarea diagno~ticului recomandă radioscopia 
si rectoscopia făcută cu multă băgarr de seamă. 
' Diverticulii duodenului, jejunult;i şi ileonului, p)t 
usor să fie diagnosticati cu ajutorul radioscopiei, după 
c~m a arătat Case, car~ a pus acest diagnostic în 90 
de cazuri pe 6347 de examene a tubului digestiv. 

Cercetarea şi dzscoperirea radiografică a acestor 
diverticuli cer din partea radiologului o cunoaştere 

amănunţită a imaginilor tubului digestiv. 
După 1. Gredor diagnosticul radiologic s · bazează 

pe următoarele constatări: 

1. Apariţia unei umbre care nu era înainte de ab­
sorbţia prâzului opac, sub forma unei pete mai mult 
sau mai puţin rotundă şi situată în vecinătatea sau in­
terio:·ul concavitătei duodenale; 

2. Constata;ea din nou a acestei pete după ce 
bolnavul s'a alimentat normal, adică după 24 de ore; 

3. Mobilizarea prin presiunea degetului a acestei 
umbre pe peretele abdominal posterior; 

4. Trecerea bismutului continut în diverticul în 
dtîoden; ' 

5. Insensibilitate complectă Ia presiunea făcută Ia 
nivelul diverticulului; 

6. Să lipsească semnele de stenoză a duodenului. 
Totuşi şi Gleder admite, că se pot face confuzii 

cu calculii hepatici, pancreatici, cu ganglionii mezente­
rici calcifiaţi, cu concreţiuni fecale şi mai ales cu ulce­
rul duodenului. 
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In genere, diverticulita fi nd putin cunoscută se 
confundă cu: epiteliomul, actinomic~za, tuberculoza, 
enteritele cronice, iar în caz de complicatii, origina se 
constată în cursul operatiei. ' 

' 
P,-onosticul. Diverticulita fiind o boală rară si p~Jtin 

cunoscută, tratamentul s'a făcut mai mult pe compllcatit;ni 
decât pe îns~şi bo:lla. La prima statistică din 1911 fă~ută 
de Telling pe 63 de cazuri de d·ve:-ticuli sig noindieni, 

Fig. 7. Se<:(iunc transvcrsală prin porţiunea stcnoza\1\: Obj: 1 !1 
Owlar 1. R. 

Linia inti\ia de sus în jos: epiteliu intestina! 
clou~ : ţesut conjunctiv cicatricial 
treia : epiteliu intestina! in lumcnul dh·erticulului. 
patra : peretele di\·crticulului format din celule limfocitarc. 

sau găsit abce3e în 23 d<! cazuri şi 13 cazuri de fistule 
vezico-vaginale. Cazw i cu perforaţii şi peritonite gene­
rale, ca cel· observ3t de noi, sunt foarte rare. 

1 n genere pronos ticul este sombru. 
T,·atamentuf. Telfing, Came;·on şi R.'ppmann, Case, 

O ·eder şi toţi cei cari s'au ocupat de această chestiune 
recomandă un tratament chiru-gical, singurul capabil 
să salveze bolnavul. 
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Tratamentul ideal es!e rezecţin p3rţei care pre­
zintă 'diverticulele. Dacă acest lucru nu. se poate, se va 
face excluzii', anus contra naturei, sau în. cazuri grave 
sutura pl:'rfora tiei şi drenai. 

Te/ling remarcă, că după rezecţii peritonita e 
foarte deasă din cauza infectiei existente a peritoneului. 
Acelas autor citează recidive, deoarece s'au lăsat 

' diverticuli pe loc. 
Operaţiile asup:-a diverticulilor duodenali sunt rare 

şi Greder citează 4 caztt:"i, din care în două cazttri s'a 
pus diagnosticul prin radioscopie. 

Observafie personală 

Diverficul Grasser, stenoziJ, pe1joraţie, P-' iloni/il gwe­
ralizată. 

Fcrcnz H. de 27 ani. Intră în diniclt la 1 G Ianuarie 1 fJZ 1. 
Boala a început cu doi ani mai înainte, cu dureri difuze in 

abdomen, dureri mai pronunţate pc linia mcdianft şi dupft m;încarc. 
Din când în când a\·ca diaree. Nu-şi aminteşte să fi m·ut scaune cu 

- s3nge. Dar în ultimul timp aceste dureri veneau mult mai rar şi erau 
mai slabe, aşa că bolnavul s'a considerat mult amehorat. 

La 12 Ianuatic a luat o masii. copioasll (varzlt, gulaş, carne de 
porc foarte grasă). A doua zi dimineaţa nu s'a simţit tocmai bine, 
totuşi s'a dus la scn·iciu. Pc la ora fJ au început dureri abdominale 
foarte puternice, aşa cit a părăsit lucrul. S'a dus acasiL şi s'a pus în 
pat. După rccomandaţîa medicului consult .. t \'Înc la cliniclt 

Slab, cu mucoascle dccoloratc, facics pcritoncal, stare 'gene­
. ral[t mizerabilit. Tcmp. 3D0• P'uls 1:30. 

Sughiţ., vrtrsltturi. lictcn(ie de gttze şi materii. Celelalte organe 
în raport cu sta;·e l gencra'[t. Ficatul cu matitatca disptlrutlt in parte. 
Splina pcrcutabilii. 

Abdomenul balonnt, distins, ap[lrare musculani gcneralizatll 
- sonor, afară de foscle iliace cari sunt matc. 

Prin tu'icul rcctal se constat[L, c[L fundul de sac a lui Douglas 
bombcază şi este fluctucnt. N'u este obstacol în rect. 

Urlncază frecvent. Urina puţină. Arc •lbumină. 
Operaţia. C. Op. No. 3:3. Data 16/I/ 1921. 

Operator. Prof. Iacobovici, ujmor Dr. C;împeanu. 
Anestezic generală _cu acther. 

Incizie pJrarcctală dreaptă, unde după anestezic s'a sim'.it o 
tumoare. DupfL deschiderea peritoneului se scurge o cantitate consi-
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dcrnbiliL de puroi şi materii fecale. Se g{Lseştc apendicele şi se face 
o apendiccctomie. 

Se cxplorcazfL abdomcnut' şi se constată în pelvis o ansă in­

!estinalit îngroşată şi care prczmtă o perforaţic de mărimea unei 
piese de argint de 50 de ccntimc. ' 

Se face o anastomozft latcro-Jaterală şi apoi se rczecă ansa 

de -intestin subt,ire pcrforat pc o lungime ele fieasczeci de centimetri. 

Se rczccfL cam 100 gr. ele cpiplon inflamat şi gangrena!. 

Se usuc1\ cavitatea pcritoncală, se toarnă 150 gr. eter, care 

apoi ~c absoarbe cu compresc 

Fig. il. ,\eeiaş por(.iune vf1zuta cu mărimea mare. Obj: 3. Ocular: 4. R, 
J.inia int:1ia de sus în jos: epiteliu in hm1en 

doua: lumcnul clivcrtieululului 
treia : celule gigantc Langhans 
patra : tuhcrculi. 

Drcnajul Douglasului şi ca\·it:lţci cu tuburi şi meşc. 

Jnjecl,iuni cu ser fîziologic, cafcinft, camfor. 
La 18 Ianuarie or• 8,-r;, sucombă. 
f:'.mmenul anatomo-patologic al piesei rezecate (<1cut de 

tii prof. Vasiliu l'i Dl. Dr. Rotit. 
Examenul mncroscopic. 

Intestinul subf.irc prezinh\ o stenoză înaintat{t, inclarft a cf1rci 

orif1ciu de abra este permeabil pentru Yârful degetului mic. La 2 cm. 

mai sus de ~lcnozft, adic[L spre pilor, se vede o pcrforaţ.ic luziformfL 

Jungft de S mm. cu margini neregulate şi puţin hemoragicc. 1\.: faţa 

scroa~ă a pcrforaţici se vede un ţesut conjun ;tiv eicatricial, ceiace 

înscamnft cfl perforaţia s'a frLcut la ni,•clul unui vcchiu ulcer. (Fig. -t,) 
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Por(iunra de intestin mai sus de s!cno~{t ; rczint(L o dilatare 

şi o ingrii:ş;~r~ ·pronunţată 11 pcrci,ilor. Valnllclc conivente sunt foarte 

pronunţate, muconsa roşietică şi catifdatit. La un lnt de mână dca­

supra stcnozci se mai vi\d încă două ulccrc trans\·crsale de G-8 
nun. cu margini ridicate roşii hrunc şi cu fundul necrotic. 

In porţiunea stcnozatft se fa :e o s~cţiunc în direcţ.iunca axu­

lui intestina!. Se con,tatii, că .!n cea inai mare parte inelul slcnozant 
este format din (.esut conjonctiv cicatricial, care este acoperit spre 

lumcnul intestina!, în parte cu mucoa;ft. Pc sccl;iune care arc o· co­

loare cenuşie inch:si'L se qbscrv·, chiar în mijlo~nl ,ftu şi cu ochiul 

liber, o formaţiune de m:lrimca unui bob de linte, cu o coloraţ.,unc 

mult m li închis,\ şi prczcnt:înci la mijloc un lumen punctiform 

Un examen ·istologic pentru a ne oricnta aralll. dt accastfL 

formatiune corespunde unei mase forma!:l din limfocitc :;.i av:lncl In 

mijloc t.n lumen fărft mucoasă. 

Toatit porţiunea stcnozalll a fost cercctatft cu amf1nunţimc. 
1\licul orificiu se poate urmări cu o sond:'l fină in ambele direcţii pc 
o ad{mcimc de 1 cm. Se constatft cft accastft formaţiune se continuft 

sub forma unui fir subţ.irc ln'rc foiţe!~ mczcntcrului şi s'a putul izola 

un \'liS mic situat în imediata apropricrc a acestei formatiuni. 

Dupft aceste constatări porţunea stenozatft se tac in dirrc(ie 

meridională în opt porţiuni subţiri. Fiecare portiune cuprinde la mij­
, Joc formaţiunea vizîbilft macroscopic şi dcscrisf1 mai sus. 

Dupf1 incluziuni in parafinft se fac sect,iuni in seni şi se cxa­
mincazft peste 300 de preparate. 

Examenul microscopic. La microscop se ,.:,d aspecte foarte 

variate. In cele mai multe secţiuni se obscr~ă la suprafaţ[t o mucoasă 

inlestinală tipică, in ţesutul sub-mucos o infiltraţie lcucocitară, printre 
acestea ţesut conjonctiv cicatricial, care conţ.inc in el formaţiunea 

dcscrisii mai sus şi \'ăZul[t in sccţiun.:a transvcrsal{L. 

Pcrete'c acestei formal,iuni constit exclusi\' dintr'o masă bogal:'t 

în limfocitc. Intr'una din seriile de sectiuni se vede clar, în:tumenul 
acestei formaţiuni, resturi destul de mari de flli/Coas'l intestina/11 
cu celule ipiteliale cilindrice, se mai vcJd şi secţiuni transver­
sale de cripte. (Fig. 7). 

Pc alte sccliuni se \'[td in peretele acestei formatiuni procese 
tuberculoasc evidente cu forrmrc de luburculi, cu celule cpitcloidc şi 

celule gigantc a lui Langhans. 

Obscr\'ăm pc scc(ntni izolate ale acestei formaf
1
iuni, in lumen 

resturi de mucoascY intf'slina/il, iar în perete tubNwli (Vidcnti 
(Fig. No. 8). ' 
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S'uu mai examinat histologic inc[L mai multe porţiuni ale in­

testinului, precum şi porţiunile ulccratc şi nu s'au mai gftsit nicăcri 

procese tubcrculoase. 

Concluziun i. 
Existft un fa!~ diverticul intestina!, in al cftrui pereţi s'a loca­

iizat un proces tuberculos, care apoi a dat nnştero stenozei. 

Prezent,a bine constatat[L a mucoasei în lumenul formaţiunci 

do,•cdeşte cu prisosinţă, c[t este n_n dh·crlicul intestina! falş. 

l\n ne putem pronunţa asupra modului cum s'a format acest 

dh·crticnl. 

, 

.-.,;·. ':. :-! 
.-~eLi.~~~#;~ 
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