STUDIUL EMBRIOLOGIC, ANATOMOPATOLOGIC S1
CHIRURGICAL AL DUCTULUI OMFALOENTERIC PERSISTENT

M.Costache, L. Seres-Sturm®, V. .Gliga**, C Smarandache, B Solomon

Facultatea de Medicind "V Papilisn®
Universitatea “L.Blaga® din Sibiu
*Disciplina de anatomie **Clinica de Chirurgic Infantild
Universitatea de Medicin3 §i Farmacie Térgu-Mureg

Ductul omfaloenteric (DOE) persistent totalizeazi un grup de
formatiuni situate in zona de tranzifie parieto-cavitari a abdomenului,
relicvate embrio-fetale cu aspect diferit. Persistenta partii distale a ductului
omfaloenteric genereaza 13 nivelul umbilicului o fistuld oarbd, captusita cu
mucoasd intestinali. Urmare a cresterii presiunii abdominale, fistula s¢
ranverseazd, capitand aspectul unui "adenom" sau “polip” umbilical.
neavand ins3 nimic comun cu formagiuni de naturd tumorali.

Persistenta  segmentului  intermediar al ductului omfalventeric
configureazi structuri sferoidale (chisturi ale ductului vitelin, denumite gi
“chisturi Roser") asezate sub umbilic, extra- sau intraperitoneal, de regula
asimptomatice, ce se pot infecta destul de des, provocind simptome clinice.
Daca atrofierea ductului vitelin are loc numai la capete dar nu §i in partea
mijlocie, apar chisturi mai mari, "enterochistoame” (enteromata), acoperite
la interior cu mucoasi intestinali (4, 5).

Uneoni vestigiile ductului omfaloenteric sau ale vaselor comitante
apar ca niste cordoane solide, conectate la umbilic sau la ileon, reflectind
forme variate de manifestare (12, 13). Daca ductul omfaloenteric persista pe
toatd lungimea sa, imbracd aspectul unui conduct fistulos, suplu sau mai
consistent, intins intre umbilic i ileonul terminal (diverticulum ileale
patens). Lumenul acestuia este tapetat cu mucoas3 intestinald, in care se
intercaleazi insule de mucoas3 gastrici, duodenald sau colonicd, uneon si
tesut pancreatic (2). B _

Prezenta unei formatiuni polipoide la nivelul umbilicului, cu un
orificiu central sangerand, prin care se elimind secretii de culoare rosiatic-
deschisa., eventual gaze. mucozitd{i bilioase, mai rar fecaloide, atrag atentia
asupra prezeniei acestor relicvate embrionare. Diferentierea fatd de o fistula
a urachului este simplé: din aceasta se elimina urind.

Constituind un factor potential de stragulare, rimagijele ductului
omfaloenteric  s€ descoperd adesea numai intimpléto!", cu oc.azia
interventiilor de urgenta pentru ileus mecanic sau volvplus la copii sau adulti. .

Scopul lucrarii: ductul omfaloenteric p.emstent' st§ la baza unei
patologii care prin gravitatea redus3 a unora dintre leziuni face ca =ceste

anomali congenitale si rizbatd pénd la adolescentd sau pani la varst/
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adulti. Relicvatele ductului omfaloenteric pot rimine asimptomatice sau si
aibd relevantd clinici (fenomene de abdomen acut prin inflamaiie,
perforatie, hemoragie digestivd sau ocluzie).

Material 5i metodd

Lucrarea se bazeazi pe un studiu retrospectiv efectuat pe o perioada de 10
ani in doui clinic de chirurgie pediatrici (Sibiu - Sef lucr.dr. Smarandache C.,
Tg.-Mures - Confdr. Gliga V.) asupra anomaliilor intestinului mijlociu. Au fost
luati in studiu la Tg.-Mures anii 1983-1995 iar la Sibiu 1985-1994.

in decurs de 10 ani au fost internate si operate 16 cazuri, din care 7 la
Sibiu §i 9 la Tg.-Mures. Incidenta pe ani a fost:

Tg.-Murg { 1983 | 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1992 [ 1993 | 1994 {1995
9 cazuri 1 2 1 1 | 1 2
Sibiu 1985 | 1986 | 1987 | 1988 | 1989 | 1990 | 1991 11992 [ 1993 1994
7 cazuri 1 1 3 1 |

Incidenta in cadrul afectiunilor operate in cele doul servicii este diferitd,
respectiv de 0,062% la Sibiu si 0,098% la Tg.-Mures, dar raritatea le caracterizeaza:

Nr. total operatii DOE persistent Incidenta
Tg.-Mures 9156 9 0,098%
Sibiu 11161 7 0,062%
Repartitia pe sexe este de: M5: F3
Total Tg.-Mures Sibiu
M 10 6 4
F 6 3 3

Atét incidenta cat 5i repartitia pe sexe nu se suprapune datclor din
literatura de specialitate. Dismorfiile mai sus amiatite sunt rare: pe o
statisticd cuprinzind materialul de 22 de ani al spitalelor din Liverpool se
mentioneazi in total 24 de cazuri (8), cu o frecventd de 6 ori mai mare la
sexul masculin, ca la cel feminin.

Varsta la internare:

1-9zile | 1-2luni | 10luni-2ani | 4-Sani | 7-8ani | 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 varst incidenta a fost mai mare in primele zile dupi nastere,
detectabilitatea in primii 2 ani de viaa fiind de 68,75%, deci mai buni decat cea
din Interatura medicala (1), care di 60% detectabilitate in acelasi interval.
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Forma anatomo-patologici:

Relicvat

Nr.

Aspectul anatomopatologic

DOE persistent

8

- traiect fistulos spre exterior §i bazd largs de
implantere (2)

- inserat pe faja laterald a ileonului cu mezou
propriu

- gigant de calibrul ileonului pe 30 cm/efilat spre
ileon la 30 cm de cec/ perforat 1a capatul distal

- inchis prin ligatura cordonului umbilical

- traiect fistulos de la umbilic la margnea
antimezostenicl a ileonului

- rudimentar

- aderent la umbilic/volvulat/perforat

Fistu}3 umbilicald

w

- cu traiect intre 1 §i 12 cm

Chist umbilical

- din care vnu! considerat hemie umbilicala

Granulom umbilical

- partial epitelizat

Concordanta diagnosticului pre- i postoperator este doar partiala:

@.PLeop. Nr. | Dg.postop. Nr. | Anatomie patologicd Nr.
| Fistula 5 [ =DOE® persistent cu | 2
omfaloenterica fistula
=fistula umbilicald | 3 diverticul Meckel] 1
oarbi*®
DOE persistent| 1 | =DOE persistent*

Apendicitd 1
acutd
Apendicitd |
cronicd

+DOE persistent 1

+DOE persistent 1

flegmonoasa

scleroatroficA cecmobil | 1

OCluZle 3 +DOE persistcnl 1 stenoza intestinala | 1

intestinal3
+DOE persistent® 1 perforat
=DOE inchis prnn| 1 perforat
ligatura cordonului®

Omfalia | | =fistuld umbilicala* | 1

Fiswla 1 | +DOE rudimentar 1

urachald

Hemie 1 | =chist de cordon 1

umbilicald »

Atrezie 1 | +DOE persistent*® 1 |perforat

testinald
g‘hist 1 | =chist umbilical 1
umbilical




decarece se face o diferentiere netd intre relicvatele cu risunet clinic i cele
muate. Tabloul clinic de suferin{3 a traiectului omfaloenteric a fost mimat de:
suferints apendiculard, ocluzie prin volvulus cu perforatie intestinald si
ocluzic secumxdard peritonitei prin duct omfaloenteric gigant perforat sau
prin higatora cordonului umbilical care continea un duct persistent.

Indiferent de forma anatomopatologica relicvatele s-au asociat cu alte
malformatii (ssu heterotopie tisulard):

m intestinala (2 mm) la limita dintre jejun i ileon -
. atrezie de intestin subtire = - -
ulcer llul hemoragic 1a nivelul coletului (internat ptr. HDS)
malrotatie
cec mobil
fistuld urachalz

Intervalul internare/operatie:

Interval
Nr.cazmi Ziua 2 zile 3 zile 5 zile 9 zile 13 zile
in ..
8 4 1 1 [} }

relevi implicatiile clinice de suferintd acuti in 50% din cazuri, dupd cum
rezultd din urmitorul tabel cu:

DOE complicat cu:
1 volvulus 1a nivelul DOE, strangulare de ileon g
mezenter cu pevforatic intestinala -
1 volvulare si perforatic
2 perforatie cu peritonitd
1 peritonits localizata (1Angza toiectui fistuios) -
Atitudinea terapeutica in 93,75% din cazuri a fost sanctiunea chirurgicali:
Operatia Nr. Asociatl cu: Nr.
Estapare DOE in “ic” Ia nivelul { § | apendicectomie 2
oennkei
Extwpare DOE cu infimdare in | 2 | anastomozi jejuno-ilealad L-L 1
Bersd proximad ¢ ligatirs distal
Exrispare DOE cu estereciomie 2
" Oméaloziourie 3 | exirperea fistulei urachaie 1
Fumicconmee 2 | enterorafie 1
Exthypare chist embilical ]
Abmentis chirwyicslt "1




in fata unei leziuni evidente a relicvatelor ductului omfaloenteric
atitudinea unanim acceptati este exereza simpla sau asociati cu entrectomie, °
sectiune de bride (3).

Concluzii

1.Compardnd seriile din literatura de specialitate se poate face
corelatia anatomo-clinici intre aceste vestigii (din punctul de vedere al
embriologiei) i incidenta lor intraoperatorie. Epiteliul heterotopic in
particular mucoasa gastrici este un factor determinant al complicatiilor §i al
potentialului evolutiv.

2 Readucerea in discutie a acestei patologii cautd si stabileasci
motivatia atitudinii chirurgicale in fata acestor relicvate din punctul de
vedere al anatomistului §i embriologului.

3.Virsta la care apar mai frecvent aceste anomalii cu leziuni izolate
relevd o mai micd gravitate §i explicd de ce aceste anomalii congenitale
razbat totusi pand la adolescenti sau virsta adulti.

4 Tratamentul chirurgical este specific fiecirei forme de anomalie
congenitald s§i/sau in functie de mecanismul patogenic al proceselor
patologice care se suprapun acesteia.

5.Clinica este cea care impune atitudinea (tactica) cit §i tehnica
chirurgical in aceastd patologie, incat marea diversitate a tablourilor morfo-
lezionale §i corespondentul lor clinic nu poate face unitar tratarea acestui subiect.

6.Relicvatele ductului omfaloenteric trebuie c3utate intraoperator si
sanctionate cu o dubld motivatie: potentialul evolutiv datorita complicatiilor
mecanice (torsiune, invaginare), ectopiilor tisulare cu posibilitatea grefirij
pe aceste relicvate a unor tumori (polipi, leiomiom, adenocarcinom) sau
aparitia accidentelor hemoragice.
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EMBRYOLOGICAL, PATHOLOGICAL AND SURGICAL
CONSIDERATIONS REGARDING THE PERSISTENT VITELLINE DUCT

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

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