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Duetul omfaloenteric (DOE) persistent totalizează un grup de 
formaţiuni situate in zona de tranziţie parieto-cavitari a abdomenului. 
relicvate embrio-fetale cu aspect diferit. Persistenta părţii distale a duetului 
omfaloenteric generea7.ă la nivelul umbilicului o fistulă oarbă, cAptuşită cu 
muco:1SA intestmală. Urmare a creşterii presiunii abdominale, fistula st 
ranverseaz.ă, căpătind aspectul unui "lldenom" sau "polip" umbilical. 
neavând însă nimic comun cu formaţiuni de natură tumorală.. 

Pcrsistenţa segmentului intermediar al duetului omfaloenteric 
configureazA structuri sferoidale (cbisturi ale duetului vitelin, denumite şi 
"chisturi Roser") aşezate sub umbilic, extra- sau intraperitoneal, de regulă 
asimptomatice, ce se pot infecta destul de des, provocând simptome clinice. 
Dacă atrofierea duetului vitelin are loc numai la capete dat nu şi in partea 
mijlocie, apar chisturi mai mari, "enterocbistoame" (enteromata). acoperite 
Ia interior cu mucoasă intestinali (4, S). 

Uneori vestigiile duetului omfaloenteric sau ale vaselor comitante 
apar ca nişte cordoane solide, conectate la umbilic sau la ileon., reflectând 
forme variate de manifestare (12. t3). Dacă duetul omfaloenteric persistă pe 
toată lungimea sa, îmbracă aspectul unui conduct fistulos, suplu sau mai 
consistent, întins între umbilic şi ileonul terminal (diverticulum ileale 
patens). Lumenul acestuia este tapetat cu mucoasă intestinali, in care se 
intercalează insule de mucoasă gastrică, duodenală sau colonică, uneori şi 

ţesut pancreatic (2). 
Prezenţa unei formatiuni polipoide la nivelul umbilicului, cu un 

orificiu central sângerând. prin care se elimină secretii de culoare roşiatic­
deschisă. eventual gaze. mucozităti bilioase, mai rar fecaloide, atrag atenţia 
asupra prezenţei acestor relicvate embrionare. Diferentierea fată de o fistulă 
a urachului este simplă: din aceasta se elimină urinA. 

Constituind un factor potenţial de stragulare, rtmişitele duelUlui 
omfaloenteric se descoperă adesea numai întâmplător, cu ocazia 
interventiilor de urgenţă pentru ileus mecanic sau volvulus la copii sau adulţi. 

Scopul lucrării: duetul omfaloenteric persistent stă la baza unei 
patologii care prin gravitatea redusă a unora dintre leziuni face ca :ccst.: 
anomalii congenitale sl riz!Jatl până la adolescenţi sau până la vâiSt! 
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adultă. Relicvatele duetului omfaloenteric pot rămâne asimpt.?matice sau să 
aibă relevanţă clinică (fenomene de abdomen acut prin inflamatie, 
perforaţie, hemoragie diiestivl sau ocluzie). 

Material şi metodă 

Lucrarea se bazează pe un studiu retrospectiv efectuat pe o perioadă de l O 
ani in două clinic de chirurgie pedianică (Sibiu - Şef lucr.dr. Smarandache C., 
Tg.-Mureş- Conf.dr. Gliga V.) asupra anomaliilor intestinului mijlociu. Au fost 
luaţi in studiu la Tg.-Mw-eş anii 1983-1995 iar la Sibiu 1985-1994. 

În decurs de 10 ani au fost internate şi operate 16 cazuri, din care 7 la 
Sibiu şi 9 la Tg.-Mureş. Incidenta pe ani a fost: 

Tg.-Milfll 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1992 1993 1994 1995 

9cazuri 1 2 1 1 1 1 2 

Sibiu 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 

7 cazuri 1 1 3 1 1 

lncidenţa în cadrul afecţiunilor operare in cele două servicii este diferită. 

respectiv de 0,062% la Sibiu şi 0,098"/o la Tg.-Mureş, dar raritatea le caracterizl:a2ă 

Nr. total operatii 
Tg.-Mureş 9156 
Sibiu 11161 

Repartiţia pe sexe este de: M5: F3 

1~ 
Total 

10 
6 

DOE persistent 

9 
7 

Tg.-Mureş 

6 
3 

Incidenta 

0,098% 
0,062% 

Sibiu 
4 
3 

Atât incidenta cât şi repartiţia pe sexe nu se suprapune datelor din 
literatura de specialitate. Dismorfiile mai sus amitltite sunt rare: pe o 
statistică cuprinz.ind materialul de 22 de ani al spitalelor din Liverpool se 
mentioneazl in total 24 de cazuri (8), cu o frecvenţă de 6 ori mai mare la 
sexul masculin, ca la cel feminin. 

Vârsta la internare: 

1-9 zile 1-2 luni 10luni-2ani 4-5 ani 7-8 ani 11-16 ani 
Total 6 2 3 2 2 2 
M 3 1 2 1 1 1 
f 3 1 1 1 1 1 

Pe grupe de vâna! incidenta a fost mai mare in primele zile după naştere, 
detecubilitalct în primii 2 ani de viaţă fiind de 68,75%, deci mai bună decât cea 
din 1 rtenllUnl mcdica.ll ( 1), Cft dă 60% detectabi litate in acelaşi interval. 
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Fonna anatomo-patologic1: 

Relicvat Nr. Aspectul 1n1110m 

DOE persistent 8 - traiect fistulos spre exterior şi baza largi de 
implantere (2) 
- inserat pe faţa laterală a ileonului c:u mezou 
propriu 
- gigant de calibru! ileonului pe 30 cm/efilal spre 
ileon la 30 cm de cec/ perforat la ~1 distal 
-inchis prin ligatura cordon ului wnbilical 
- traiect fistulos de la umbilic la marginea 
antimezostc:nicl a ileonului 
- rudimentar 
- ~tderent la umbiliclvolwlatlperforat 

Fistulll umbilicaUi 5 - cu traiect intre 1 şi 1 2 cm 
Chist umbilical 2 -din UIT~ unul considerat hemie umbilicalll 
Granulom umbilical 1 - partial epitelizat 

Concordanta diagnosticului pre- şi postoperator este doar parţială: 

Dg preop Nr. Dg.postop. Nr. Anatomie patologică Nr. 

'f~lll 5 =DOP persistent cu 2 
omfaloentericl fistulll 

=fistuUI um bilicalll 3 diverticul Meck.el 1 
oarba• 

DOE persistent 1 =OOE persistent• 

ApendicitA 1 +DOE persistent 1 flegmoooasă 

ac util 
ApendicitA 1 +DOE persistent 1 scleroatrofică cec mobil 1 

cronici 
Ocluzie 3 +DOE persistent 1 stmo:I"A intestinala 1 

intestinall 
+DOE persistent• 1 perforar 
=DOE inchis prin 1 perforar 
ligatura cordonului• 

Qmfalitll 1 =fistu11 umbilicalll• 1 

Fistu111 1 ...-OOE rudimentar 1 

urachala 
Hemie 1 =chist de cordon 1 

umbilicalll 
+DOE persistent• 1 perforar Atrezie 1 

mtestinall 
=chist umbi1ical 1 

!Chist 
1 

~bilical 



deoam:c 5C &c.e o diferenţiere netă intre relicvatele cu răsunet clinic şi cele 
liHIIIc.. T.woul cfmic de suferinţl a traiectului omfaloenteric a fost mimat de: 
su:icriDta llf"Aulari. ocluzic prin volvulus cu perforaţie intestinală şi 
odiiZic secuodarl peritonitei prin duct omfaloenteric gigant perforat sau 
pria ligatara cordonuJui IDDbilic:aJ care conţinea un duct persistent. 

IDdifaaJt de forma aoatomopatologici relicvatele s-au asociat cu alte 
malformaCii (saa bdaotopie tisularl): 

11a1oz1 jntestjnal! (2 mm) la limita dintre jejun şi ileon -
alreZie de intestin subtire 

ulca' ilai bcmoragic la nivelul coletului (internat ptr. HDS) 
malrota{ic 
cec mobil 

fistulă wachal! 

lutervalul internare/operaţie: 

Interval 
Nr.cazuri Ziua 2 zile 3 zile 5 zile 9 zile 

internarii 
8 4 1 1 1 

13 zile 

1 

relev! implicaţiile clinice de suferintA acută in 50% din cazuri, după cum 
rezultă din următorul tabel cu: 

DOE complicat cu: 

volvulus la nivelul DOE, strangulare de ileon ~ 
meumer cu perlorafie intestinală 

1 volvulare şi perf'onţic 
2 pcrforaţie cu peritonitl 
1 ..._..tvtrt~o localiz.all (l~ t:':liectW rJStulos} -

Atitudinea ta3peutică in 93,75% din cazuri a fost sancţiunea chirurgicală: 

Nr. Asociată cu: Nr. 
~ DOE ia .. It"' la Divehd s apendicectomie 2 
~ 
.Eaâapee D0E aa 1DiUDdarc ID 2 anastomozl je~ileal! L-L 1 
l!laDt P'O' ..... p lipbd .... 
E....,....DOEm~ 2 

'OmM J extira-ea fistulei urachale 1 
F•k .- 2 ealla'Orl.tie 1 
E-...rdilt 1 T 11 1 . - . - 1 



În faţa unei leziuni evidente a relicvatelor duetului omfaloenteric 
atitudinea unanim acceptată este exereza simplă sau asociată cu entrectomfe, • 
secţiune de bride (3). 

Concluzii 

I.Comparând seriile din literatura de specialitate se poate face 
corelaţia anatomo-clinică între aceste vestigii (din punctul de vedere al 
embriologiei) şi incidenta lor intraoperatorie. Epiteliu! heterotopic în 
particular mucoasa gastrică este un factor detenninant al complicaţii lor şi al 
potentialului evolutiv. 

2. Readucerea în discuţie a acestei patologii caută să stabilească 

motivaţia atitudinii chirurgicale în faţa acestor relicvate din punctul de 
vedere al anatomistului şi embriologului. 

3.Vârsta la care apar mai frecvent aceste anomalii cu leziuni izolate 
relevă o mai miel gravitate şi explică de ce aceste anomalii congenitale 
răzbat totuşi până la adolescenţă sau vârsta adultă. 

4.Tratamentul chirurgical este specific fiecărei fonne de anomalie 
congenitală şi/sau în funcţie de mecanismul patogenic al proceselor 
patologice care se suprapun acesteia. 

S.Ciinica este cea care impune atitudinea (tactica) cât şi tehnica 
chirurgicală în această patologie, încât marea diversitate a tablourilor morfo­
Jezionale şi corespondentul lor clinic nu poate face unitară tratarea acestui subiect 

6.Relicvatele duetului omfaloenteric trebuie căutate intraoperator şi 
sancţionate cu o dublă motivaţie: potenţialul evolutiv datorită complicaţiilor 
mecanice (torsiune, invaginare), ectopiilor tisulare cu posibilitatea grefării 
pe aceste relicvate a unor tumori (polipi, leiomiom, adenocarcinom) sau 
apariţia accidentelor hemoragice. 
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EMBRYOLOGICAL. PATHOLOGICAL AND SURGICAL 
CONSIDERA TIONS REGARDING THE PERSISTENT VITELLINE DUCT 

M.Costache, L.Seres-Sturm. V.Gliga. C.Smarandache, B.Solomorr 

The persistence ofthe omphalo-enteric duct (OED) represents the base ofthe 
specfal pathology which by reduced severity of some injuries, makes these 
congenital abnonnalities appear until adolescence or adult age. The relics of the 
omphalo-enteric duct may remain asymptornatic or may have a clinical relevance 
(ptlenomena of acute abdomen by swell, perforation, digestive haemorrhage or 
occlusion). The latter are mainly the concequence of the existente of the heterotopic 
cpithelium. The paper intends to reveal the motivation ofthe surgical behaviour both 
from the embryologist's and surgeon's point of view. In conclusion these congenital 
abnonnalities must be found during the operation and must by removed because of 
their evolutionary potential. 
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