
Am avut ocazia sã operãm un caz de ocluzie intestinalã
prin angajarea unei anse subåiri printr-un orificiu 
delimitat de o coardã formatã de apendice în unire 
cu diverticolul Meckel, o rarã dispoziåie anatomo-
patologicã.

Observaåia clinicã

Bolnavul P.I. de 50 de ani, bine dezvoltat prezintã în
antecedente: febrã palustrã la 10 ani; la 30 de ani o
primã crizã dureroasã abdominalã localizatã în epigastru
şi regiunea ombilicalã, însoåitã de febrã, vãrsãturi 
bilioase şi balonare. Dupã 3 sãptãmâni de repaus la pat
simptomatologia se amendeazã. La vârsta de 37 de ani,
în timpul rãzboiului febrã recurentã cu reşutã.
Aproximativ din acea perioadã rãmâne cu o sensibili-
tate dureroasã în epigastru. Uzeazã de bãuturi alcoolice.
În ultimii 4-5 ani a avut mai multe crize dureroase
abdominale, cu caracter colicativ, care durau 2-4 ore,
dupã care se remiteau spontan. Uneori aceste crize
dureroase au fost urmate de scaune negricioase. În
ultimul an alternare de constipaåie cu diaree. Examinat
de un confrate i se descoperã un punct de hernie 
epigastricã. Reacåia B.W. negativã.

În august 1930 are o crizã abdominalã intens
dureroasã, însoåitã de fenomene peritoneale, de care se
vindecã în 2 sãptãmâni. Medicul curant bãnuieşte un
ulcer piloro-duodenal, dar tranzitul baritat nu aratã
decât hipertonie cu hiperchinezie gastricã, tranzit
accelerat, duoden normal. Rãmâne cu dureri intermi-
tente pânã în ziua de 6 decembrie 1930, când 

dimineaåa la ora 7 are un scaun normal, dupã care acuzã
o durere violentã în flancul drept şi epigastru, însoåitã
de sudori reci, rãcirea extremitãåilor, dispnee. Examinat
la ora 8,30 se constatã agitaåie mare cu dureri 
abdominale insuportabile, apãrare abdominalã şi puls
bradicardic (54/minut).

Ne gândim la o apendicitã perforatã şi intervenim
de urgenåã la Sanatoriul dr. Antoniu sub rahianestezie,
printr-o incizie Roux de 10-12 cm. La deschiderea 
cavitãåii abdominale, cãutând cecul eliberãm o ansã
intestinalã hiperemiatã lungã de 8-10 cm, angajatã
printr-un orificiu delimitat de un cordon în tensiune,
care unea cecul cu ileonul. La examenul vizual 
constatãm cã aceastã coardã era formatã din apendice,
continuat cu un diverticol intestinal situat la 30 de cm
de valvula Bauhin. Continuitatea între apendicele
hiperemiat, lung de 5-6 cm şi diverticulul intestinal,
lung de 4 cm era asiguratã de un cordon sidefiu, lucios,
dur la palpare spre deosebire de extremitãåile care
aveau lumen ce comunica pe de-o parte cu cecul, pe de
altã parte cu lumenul ileonului. Dupã indicaåiile 
noastre, colegul Fãgãrãşanu a avut bunãvoinåa sã ne
facã aceastã schemã (Fig. 1). Apreciem deci cazul drept
o ocluzie prin angajarea unei anse ileale în orificiul 
format de apendice cu mezoul lui continuat cu coarda
amintitã şi cu diverticolul Meckel. Restul intestinului
subåire normal macroscopic.

Am secåionat apendicele şi am înfundat bontul în
bursã, dupã care am excizat în ic baza diverticolului
Meckel şi am suturat peretele ileonului. La examenul
macroscopic al piesei se vede cã lumenul apendicular
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nu comunicã cu lumenul diverticular, åesutul interme-
diar fiind dur, scleros, lipsit de orice lumen. Am 
trimis piesa pentru examen anatomo-patologic, dar s-a
pierdut.

Evoluåia postoperatorie bunã, pulsul revine la nor-
mal dupã 48 ore, a 4-a zi este coborât din pat iar a 8-a
zi pãrãseşte Sanatoriul. Am revãzut bolnavul la o lunã;
mai acuzã vagi dureri în epigastru, pe care le-am pus pe
seama micii hernii epigastrice, constatatã şi de noi. Un
nou examen radiologic gastro-duodenal efectuat în 2
ianuarie 1931 aratã stomac şi duoden normale, cu un
uşor spasm al pilorului. Dupã 5 luni de la operaåie
starea generalã bunã, fãrã acuze.

Din relatarea cazului prezentat reies urmãtoarele
particularitãåi:

1. diagnosticul pus intraoperator era greu de pre-
vãzut înainte de operaåie când simptomatologia
a pledat fie pentru un ulcer duodenal, fie pentru
o apendicitã ascendentã;

2. debutul dramatic al ocluziei cu puls bradicardic,
înşelãtor;

3. varietatea rarã de ocluzie la adult, dar cu un
mecanism evident;

4. crizele anterioare au fost credem datorate tot
unei ocluzii mecanice, dar probabil cã ansa a
putut ieşi spontan din strangulare;

5. raritatea cazului datoritã corzii comune 
apendiculo-diverticulare, care a realizat inelul de
ocluzie. 

Se pune întrebarea legitimã: care este originea
acestei corzi; interpretarea datã de noi este oare 

valabilã? Ar exista teoretic mai multe eventualitãåi:
A. Apendice deschis spontan în ileon. Un 

asemenea mod de evoluåie a unei apendicite 
flegmonoase nu este imposibil. În literatura
româneascã  se citeazã un atare caz descris de
prof. Severeanu. În contra acestei supoziåii
venim cu câteva argumente: a) la stânga 
poråiunii scleroase am gãsit un lumen tapetat de
mucoasã şi care comunica larg cu lumenul
ileonului; b) începând dela 30 cm şi pânã la 50
cm de cec gãsim diverticolul Meckel; c) nu am
gãsit aderenåe nici periapendiculare, nici peri-
diverticulare; d) dacã ar fi fost apendice atunci
dece s-a obliterat şi sclerozat poråiunea interme-
diarã?

B. Eventualitatea cea mai plauzibilã pentru noi
este sudarea vârfului apendicelui cu vârful diver-
ticulului în urma unor crize de apendicitã acutã
sau de diverticulitã acutã. Din pãcate ne lipseşte
examenul anatomo-patologic, care ar fi lãmurit
dacã mucoasa diverticulului avea sau nu struc-
turã de mucoasã ilealã. Oricum noi considerãm
cã melenele care urmau crizelor dureroase,
relatate de pacient în ultimii 5 ani, ar putea fi
explicate prin pusee de diverticulitã.

C-O explicaåie embriologicã este mai greu de 
imaginat, întrucât cecul se formeazã în a 5-a sãptãmânã
de viaåã embrionarã, ca o dilataåie pe segmentul
postvitelin al ansei primitive mijlocii, pe când 
diverticulul Meckel este un vestigiu al ductului vitelin.

În literatura cercetatã de noi nu am gãsit un caz
similar, aşa încât pledãm pentru apariåia acestei corzi
ca urmare a unui proces supurativ diverticulo-
apendicular rezorbit în cea mai mare parte.

DiscuåiiDiscuåii

- I. athanasiu. Nu cred sã fi fost un diverticul
Meckel deoarece ne lipseşte examenul anatomo-
patologic. Se poate sã fi fost un apendice la ora
3, care sã fi atras prin aderenåe inflamatorii
ileonul şi prin tracåiune sã fi creat acel con
intestinal.

- Conf. Cosãcescu. Ipoteza avansatã de Hristu şi
Blazian pare plauzibilã, pãcat însã cã au pierdut
piesa. Leziunile locale i-au obligat la gestul
minim necesar: sã secåioneze baza diverticulul şi
sã sutureze peretele ileonului.
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Figura 1.
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Articolul lui Hristu şi Blazian prezintã o eventualitate rarã de
ocluzie mecanicã, prin încarcerare de intestin subåire printr-un
inel realizat de ileonul terminal, cec şi o bridã entero-
apendiculo-fibroasã dobânditã. Istoricul cazului ne permite sã
desluşim episoadele acute de apendicitã/diverticulitã, care
probabil au pus în contact cele douã organe pentru mai mult
timp şi au permis constituirea unei bride. Odatã realizat inelul,
bolnavul suferã mai multe episoade de încarcerãri, care s-au
redus spontan cu excepåia ultimului episod, care a fost cel mai
dramatic şi a obligat  la intervenåia de urgenåã.

Evident cã de mare ajutor ar fi fost un examen anatomo-
patologic al piesei rezecate nu numai pentru demonstrarea
originii diverticulare a capãtului stâng al bridei, dar şi 
pentru a avea o posibilã explicaåie a melenelor repetate.
Din istoric desprindem douã posibile eventualitãåi pentru o
hemoragie digestivã: ulceraåie diverticularã hemoragicã din
mucoasã gastricã ectopicã sau staza sanguinã a ansei 
încarcerate, care dupã reducerile spontane conducea la
melenã. Se pare cã bolnavul a experimentat câteva 
asemenea episoade.

În literatura consultatã am gãsit un singur caz asemãnãtor
cu cel prezentat şi care aparåine lui Brown (1). Apendicele era
prelungit printr-o micã gâtuiturã cu un diverticul Meckel iar
prin inel se angajase o ansã subåire realizând tabloul unei
ocluzii acute (Fig. 2).

Diverticolul Meckel este cunoscut în literatura anglo-
saxonã sub numele de boala cifrei 2: frecvenåa de 2%, de 2 ori
mai frecvent la sexul masculin şi cu o localizare pe ileon la
douã ”picioare” (feets) de valvula ileo-cecalã (2). Canalul 
omfalo-enteric poate involua în întregime sau poate rãmâne
sub forma diverticulului Meckel liber, a diverticulului 

continuat cu o bridã pânã la ombilic, a unei simple bride
ombilico-intestinale sau ca duct patent realizând o fistulã
intestinalã (3). Suntem de acord cu a.a. cã o bridã diverticulo-
apendicularã nu poate fi congenitalã.

Cazul prezentat se înscrie în suita de pledoarii prin care
se cere realizarea unui examen anatomo-patologic la orice
piesã extirpatã. 
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