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Rezumat

Obiective. Scopul articolului a fost de a analiza datele din sursele existente de literatura, referitor la patologia rard a cecului, care necesita tratament
chirurgical.

Material si metode. Au fost studiate publicatii stiintifice ce prezintd informatii referitoare la patologia rard a cecului, tabloul clinic si tactica de
tratament chirurgical a diferitor patologii rare de cec cu si fara de complicatii. In calitate de surse au fost utilizate publicafii internationale prin
intermediul bazelor de date online Google Scholar si PubMed. Cuvintele cheie utilizate la cautare au fost: “rare pathology of cecum’, “cecum mass’,
"rare cecum inflammatory disease”, “cecum bleeding’, “cecum acute surgical disease”.

Rezultate. Au fost identificate 58 publicatii stiintifice ce releva informatii actuale referitor la tabloul clinic, metode de investigatie si tratament a
apendagitei acute, diverticulitei acute, necrozei peretelui intestinului orb, volvusului cecului, endometriozei cecului, tiflitei neuropenice, invaginatiei
cecului, varice de cec, traumatismelor lui, perforatiei spontane de cec, chistului dermoid al cecului, bolii Crohn.

Concluzii. In cazurile cand tabloul clinic de apendicita acuta nu corespunde cu cel morfologic, iar la revizia ileonului diverticulul Meckel lipseste, este
necesar de a efectua revizia minutioasd a cecului pentru a exclude apendagita si deverticulita acutd a cecului, tiflita, invaginatia, necroza peretelui
cecului sau a perforatii spontana de cec. Hemoragiile digestive inferioare de etiologie neidentificata necesita colonoscopie diagnosticd pentru a
exclude, de rand cu tumorile colonului, si surse mai rare de hemoragie digestivd inferioara: din varice, diverticul sau endometrioza cecului. Chistul
dermoid, invaginatia cecului, tiflita, boala Crohn a regiunii ileocecale pot mima plastronul apendicular sau neoplasmele cecului. Durerea in regiunea
iliaca pe dreapta, la un pacient cu cancer hematologic, asociatd cu neutropenie, va fi determinatd de tiflita neutropenica, iar laparoscopia diagnostica
va permite confirmarea diagnosticului.

Cuvinte cheie: patologie rard a cecului, tumoare a cecului, patologie inflamatorie rard a cecului, hemoragie cecald

Summary

Objectives. The purpose of the article was to analyze data from existing literature sources about the rare pathology of the cecum, which requires
surgical treatment.

Material and methods. Publications have been studied, that present information about the rare pathology of the cecum, the clinical picture and
the tactics of surgical treatment of various rare pathologies of the cecum with and without complications. Online databases Google Scholar and
PubMed were used as sources for identification of international publications. The keywords used in the search were: "rare pathology of cecum”,
"cecum mass', "rare cecum inflammatory disease”, "cecum bleeding", "cecum acute surgical disease".

Results. We identified 58 scientific publications that reveal current information about the clinical picture, methods of investigation and treatment of
acute appendagitis, acute diverticulitis, necrosis of the cecum wall, cecum volvulus, cecum endometriosis, neuropenic typhlitis, cecum intususception,
varicose veins and trauma of the cecum, dermoid cyst of the cecum, Crohn's disease.

Conclusions. In cases where the clinical picture of acute appendicitis does not correspond to the morphological one and the diverticulum Meckel is
missing at the revision of the ileum a thorough examination is necessary to exclude acute appendagitis and deverticulitis of the cecum wall, typhlitis,
intussusception and necrosis of the cecum wall, spontaneous cecum perforation. Lower gastrointestinal bleeding of unidentified etiology requires
diagnostic colonoscopy to rule out colon tumors and rarer sources of lower gastrointestinal bleeding: varicose veins and endometriosis of cecum.
Dermoid cyst, cecum intussusception, typhlitis, Crohn's disease of the ileocecal region can mimic appendicular mass and cecum neoplasms. Pain
in the right iliac region in a patient with hematologic cancer associated with neutropenia will be caused by neutropenic typhlitis, and diagnostic
laparoscopy will confirm the diagnosis.

Keywords: rare pathology of cecum, cecum mass, rare cecum inflammatory disease, cecum bleeding

Introducere

Durerea localizatd in regiunea iliacd dreaptd ne impune
sd ne gandim in primul rind la o eventuald apendicita acuta,
care se intalneste la aproximativ 8-10% din populatia lumii.
Studierea literaturii de specialitate denotd, insd, cd existd o
gama de patologii rare ale cecului care deseori pot mima
apendicita acutd, plastronul apendicular [1]. Cunoasterea
particularitétilor tabloului clinic, metodelor de investigatie si
a tacticii de tratament a acestor patologii rare poate contribui

la ameliorarea rezultatelor tratamentului acestor patologii.
Selectarea tacticii de tratament in functie de caracterul
patologiei rare a cecului ne va permite de a evita o interventie
chirurgicald in plus sau, din contra, nu vom pierde din timp
si vom efectua o interventie chirurgicald precoce [2].

Material si metode
Au fost studiate publicatii stiintifice ce prezinta informatii
referitoare la patologia rara a cecului, tabloul clinic si tactica



Anta . Nr. 3 (84), 2022

47

Medica

de tratament chirurgical a diferitor patologii rare de cec cu
si fara de complicatii. In calitate de surse au fost utilizate
publicatii internationale prin intermediul bazelor de date
online Google Scholar si PubMed. Cuvintele cheie utilizate
la cautare au fost: “rare pathology of cecum”, "cecum mass”,
“rare cecum inflammatory disease”, "cecum bleeding”, "cecum
acute surgical disease”

Rezultate

Apendagita acuta

Apendicele epiploic este o formatiune rotundé ce contine
tesut adipos, care este acoperit de peritoneum si este localizat
pe partea antimezentericd a colonului, langa tenia coli. Ele,
deseori, pot fi depistate pe cec sau pe intestinul sigmoid, dar
por fi intalnite oriunde pe traiectul colonului, cu exceptia
rectului [3]. Apendicele epiploic are o lungime de 0.5-5 cm
si latimea de 1-2 cm, si sunt mai mari pe partea stingi a
colonului decat pe dreapta. Apendagita epiploica reprezinta
o0 cauzd rard a abdomenului acut si, in functie de topografia
acestuia pe parcursul colonului, poate mima patologia acuti
a colonului inclusiv apendicita acuta [4]. Apendagita acuti
este 0 patologie acutd inflamatorie a apendicelui epiploic,
care apare ca rezultat al trombozei venoase si torsiunii
ultimului. Apendagita acutd se intalneste la 2-7% dintre
pacientii cu diagnosticul prezumtiv de diverticulitd acutd
sila 0.3-1% dintre pacientii cu suspectie la apendicita acutd
(5]. In trecut, apendagita acuti era o descoperire incidentala
intraoperatorie, in zilele noastre scanarea prin tomografie
computerizatd (CT) este consideratd standardul de aur in
stabilirea corectd a diagnosticului. Semnele tomografice ale
apendagitei acute denota prezenta a 2-3 formatiuni ovale cu
hiperatenuare centrald datorita trombozei venoase, ingrosare
a peritoneului si schimbarilor inflamatorii in tesutul adipos
adiacent. Apendicele epiploic nu poate fi depistat la scanarea
CT a abdomenului atunci cind nu prezintd semne de
inflamatie [6]. Rezonanta magnetica este si ea utild in aceste
cazuri, dar este mai putin studiatd. Tratamentul apendagitei
acute consta in utilizarea medicamentelor antiinflamatorii
nesteroidiene timp de 5-7 zile. Utilizarea antibioticelor este
controversata, multi autori considerand ca antibioticoterapia
nu este obligatorie. Apendagita primara acutd se trateazi
conservativ timp de 5-7 zile [7]. Rareori, atunci cand are
loc aparitia unei ocluzii intestinale de origine aderentiald,
sau prin invaginarea apendicelui epiploid, a peritonitei
sau abcedirii lui, este necesar tratamentul chirurgical. In
caz de apendagitd acutd secundard, inflamatia apendicelui
epiploic are loc din cauza raspandirii procesului inflamator
de la organele situate in vecinatate (apendicita, diverticulita,
colecistitd, pancreatitd). Tratamentul patologiei primare
contribuie la lichidarea procesului inflamator in apendicele
epiploic [8].

Diverticulita cecului

Diverticuluii cecului reprezinta o patologie rard, de reguld
asimptomatica, care se poate manifesta clinic prin complicatii
de ordin inflamator sau hemoragic. Diverticuloza cecului se
intalneste in 1 din 300 de apendicectomii [9]. Diverticulul
solitar al cecului reprezintd o patologie congenitald si, de
reguld, contine toate straturile cecului, adica, este un diverticul

adevarat. Preoperator este dificil de stabilit diagnosticul de
diverticulitd a cecului si de efectuat diagnosticul diferential
cu apendicita acutd [10]. Wagner si Zollinger au stabilit
diagnosticul preoperator de diverticulitd a cecului la 5.3%
din 318 patienti [11]. In timpul operatiei este greu de
diferentiat diverticulita de cec de adenocarcinomul cecului.
Diverticuluii cecului, spre deosebire de celelalte localizari
pe colon, se intilnesc, de reguld, la persoane tinere, de gen
masculin, sunt solitari i se afla in aproximativ 80% cazuri
in regiunea valvulei ileocecale. Diverticulii inflamati, situati
pe peretele anterior al cecului, au tendintd spre perforatie
si peritonita, iar cei situati pe peretele posterior, de obicei,
formeazd un plastron inflamator. Cu toate cd majoritatea
autorilor considerd cd diagnosticul este imposibil de stabilit
preoperator, alti autori considerd ca durata lunga a bolii, fara
manifestiri de greturi, voma, semne de intoxicatie, pot fi
semne ale diverticulitei cecului [12].

Nu existd un standard al tacticii chirurgicale in caz de
prezentd a diverticulului de cec si diverticulitei cecului.
Totusi, unii autori considera ca se va recurge la o simpld
diverticulectomie in asociere cu apendicectomia atunci cAnd
diagnosticul nu are dubii si procesul inflamator nu depaseste
limitele ultimului [13]. Hemicolectomia pe dreapta este
indicata atunci cand diagnosticul starneste dubii, sau procesul
inflamator depéseste limitele diverticulului, raspiAndindu-se
pe peretele cecului [14].

Necroza peretelui cecului

Necroza izolatd a peretelui cecului este o forma rari a
colitei acute ischemice si o cauzi rard a abdomenului acut
chirurgical, si apare ca consecinta a obturarii aterosclerotice
sau trombembolice a arterei cecului [15]. Aceastd
patologie se dezvolta, de reguld, la persoanele in vérsta cu
patologii cronice cardiace sau care au suportat un bypass
cardiopulmonar, la pacientii care au avut stari de hipotensiune
cauzate de traumd, pacientii care suportd chimioterapie sau
hemodializad din cauza insuficientei renale cronice. Necroza
cecului se manifestd clinic prin dureri in regiunea iliaca din
dreapta, greturi, vome, febri si leucocitozd, ce imita tabloul
clinic de apendicita acuta [16].

CT a abdomenului relevd o ingrosare si hemoragie a
peretelui cecului, tromboza atreriei anterioare sau posterioare
a cecului, pneumatozd, pneumoperitoneum, lichid liber
intraperitoneal. Semnele CT ale necrozei izolate de cec nu
sunt specifice, din care cauza laparoscopia diagnosticd este
binevenitd in cazurile clinic dubioase si pentru stabilirea
tacticii curative [17, 18].

Prezenta necrozei izolate de cec este indicatie pentru
tratament chirurgical de urgentd, rezectie partiala sau totala
de cec, rezectie segmentarid de colon sau hemicolectomie pe
dreapta. Majoritatea autorilor considerd ca hemicolectomia
pe dreapta este indicatd in caz de necrozi izolatd de cec,
deoarece rezectia partiala este riscanta [19].

Necroza izolatd de cec se poate dezvolta la pacientii
in varsta cu patologii asociate, cum ar fi, spre exemplu,
insuficienta cardica cronicd si insuficienta renald cronica
[20].

Vovulusul cecului

Volvulusul cecului este o cauzd rard a ocluziei intestinale
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si are o ratd de la 2.8 p4na la 7.1 pacienti la un milion de
oameni anual, si constituie 1-1.5% din toate cazurile de
ocluzie intestinald. Este pentru prima data descris de
Rokitansky in 1837 [21]. Volvulusul de cec apare ca rezultat
al torsiunii axiale a cecului, portiunii distale a ileonului si
colonului ascendent. Factorii predispozanti care contribuie la
aparitia volvulusului de cec sunt: rotatia incompleta a cecului
si operatiile, in antecedente, la organele cavitatii peritoneale
[22].

Pacientii cu volvulus de cec nu au semne clinice specifice
acestei patologii si prezinta, de obicei, un tablou clinic de
ocluzie intestinald inalti. La unii pacientii cecul dilatat si
balonat poate fi palpat. La pacientii cu volvulus cu prezentare
fulminanta se determind durere abdominala severd, semne
de iritare a peritoneului, deshidratare si instabilitate
hemodinamica [23].

La radiografia panoramicd a abdomenului se determind o
distensie evidenta a unei anse a colonului, cu axa indreptata
spre epigastru sau rebordul costal sting. Spre deosebire
de volvulusul de colon, unde se determina cateva nivele
hidroaerice, in volvulusul cecului se determind un singur
nivel hidroaeric. La examinarea CT se determind o colectie
focald rotunjita de intestin destins cu aer, cu cute haustrale in
cadranul stang de sus. La locul torsiunii cecului se determind
o ingustare a ansei cecului sub forma de cioc de pasare [24].

Tratamentul volvulusului de cec este chirurgical si
depinde de schimbirile morfologice in cec. In caz de
gangrend a cecului se efectueaza rezectia cecului, iar in
cazurile cAnd schimbdrile patomorfologice in cec lipsesc se
efectueazi detorsionarea cecului si pexia lui [25].

Endometrioza cecului

Endometrioza reprezintd o localizare atipica a tesutului
endometric, in afara uterului. Endometrioza intestinald se
determind de la 3% la 37% din toti pacientii cu endometrioza,
se intilneste mai des in regiunea rectosigmoida si mai rar
in cec, in 3.5% cazuri. Endomerioza intestinald mai des
este situatd pe peretele extern al intestinelor. Sunt descrise
si unele cazuri cind endometrioza se dezvoltd si infiltreazd
mucoasa intestinald, manifestindu-se clinic prin prezenta
sangelui in masele fecale. Endometrioza cecului poate fi
cauza unei invaginatii ileocecale si ocluziei intestinale [26,
27]. Ultrasonografia (USG) si rezonanta magneticd sunt utile
in depistarea diagnosticului de endometriozi intestinala, dar,
totusi, laparoscopia raméane standardul de aur. Colonoscopia
are un rol diagnostic limitat, deoarece formele intraintestinale
se intalnesc foarte rar [28].

Enterocolita neutropenica (Tiflita)

Aceastd patologie se dezvolti la pacientii ce au un statut de
imunodepresie si neutropenie, indus de chimioterapie, care
afecteazd cecul, colonul, ileonul distal si se poate complica
cu hemoragie, perforatie, necroza si sepsis. Apare edemul
peretelui intestinal, procese eroziv-distrofice ale mucoasei,
translocatia microbiand. Incidenta tiflitei la pacientii
internati cu neoplasme hematologice este de 2-10% [29].

Enterocolita neutropenica este un sindrom ce se
caracterizeazd prin durere abdominald si febrd la un
pacient neutropenic. Simptomele clinice apar pe fundal de
neutropenie si dispar la restabilirea numarului de neutrofile.

Medica

Examenul histologic ne ofera diagnosticul definitiv,
se determind edem al peretelui intestinal cu ulceratii ale
mucoasei §i semne de necroza in care lipseste infiltratul
inflamator acut. Spre deosebire de apendicita acuts, la acesti
pacienti lipseste infiltratia neutrofilicd a peretelui intestinal
[30].

Invaginatia cecului

Invaginatia intestinald a fost descrisd in 1674 de Paul
Barbette. Se intalneste preponderent la copii, iar la adulti
constituie doar 5% din numdrul total de invaginatii.
Invaginatia ileocolicd este cea mai raspanditd forma de
invaginare la copii, si apare din cauza invagindrii valvulei
musculare ileocecale in cec, deoarece peretii cecului nu
sunt rigizi. La adulti invaginarea cecului are loc pe fundal
de cancer al cecului, cec mobil, lipoame ale cecului, adica pe
fundal de formatiune solidd tumorald, care se transforma in
apexul ansei proximale telescopata in ansa distala [31].

Tabloul clinic al invaginatiei intestinale la copii se
manifesta prin triada: durere abdominald, scaun semilichid
sub forma jeleului de fragd, iar palpator se determind o
tumefactie intestinald sub forma de crenvursti [32].

Tabloul clinic de invaginatie intestinald la adulti se
manifesta prin greturi, vome, dureri abdominale, mai rar
melend, pierderi ponderale, febrd, constipatie sau diaree. La
adulti tabloul clinic al invaginatiei de cec poate fi confundat
cu apendicita acuta, mai ales la debut, cand semnele clinice
caracteristice ocluziei intestinale inca nu s-au dezvoltat [33].

USG abdominald confirma diagnosticul de invaginare
intestinald prin determinarea semnelor ultrasonografice
de 7tintd” in incidentad transversald sau de pseudorinichi
in incidentd longitudinald. La examenul CT se determind
semnul “target” (de tintd) sau a unei mase alungite [34].

Tratamentul invaginatiei intestinale la adulti necesitd
rezectie de intestine en blok, deoarece rata proceselor
maligne, ce pot servi drept punct de reper pentru dezvoltarea
invaginatiei, este mare. Incercarea de a rezolva invaginarea
prin metode non-rezecabile sunt periculoase din cauza unei
posibile disemindri a tumorii, in timpul reducerii invaginatiei
intestinale, pe cale intraluminald sau intravenoasd, sau
intraperitoneald in caz de perforatie intestinald. Reducerea
invaginatiei este contraindicata si atunci cand persistd semne
de inflamatie sau ischemie ale ansei telescopate si pacientul
are o varsta inaintatd [35].

Traumatismele cecului

Traumatismele inchise ale cecului reprezinta o raritate
clinicé si se intalneste in 0.57% cazuri, iar trauma apendicelui
se intalneste in 0.4% cazuri. Din punct de vedere morfologic,
leziunile cecului in traumatismul abdominal inchis se
manifesta prin fisuri ale peretelui, traumd penetrantd si
devascularizare a mezoului cecului [36].

Durerea si rezistenta abdominald situatd initial in
regiunea iliacd dreaptd sunt simptomele clinice des intalnite
la aceastd grupd de pacienti. Traumatismele asociate,
consumul de analgezice, droguri si alcool sterg tabloul clinic,
contribuind la mérirea ratei de greseli de diagnostic. Metodele
instrumentale de diagnostic: radiografia panoramici a
abdomenului, USG si CT a abdomenului ne ofera informatie
utild in privinta prezentei aerului liber in abdomen, prezenta
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lichidului liber, ingrosarea sau intreruperea integritatii
peretelui cecului. Laparocenteza si laparoscopia diagnostica
sunt utilizate in cazurile de diagnostic dificil, caind metodele
instrumentale sus-mentionate nu sunt de ajutor [37].

Un rol important in micsorarea letalititii constituie
timpul trecut din momentul traumei si pana la operatie, daca
intervalul de timp depéseste 5 ore rata mortalitatii creste de
3 ori [38].

Sutura ordinard a plagii cecului poate fi utilizatd in caz
de prezentd a plagilor mici, cu contaminare minimala a
cavitdtii peritoneale. Rezectie de intestin cu aplicarea stomei
se va utiliza in cazurile de contaminare masiva a cavitatii
peritoneale sau la pacientii cu peritonitd. Dacé perforatia de
cec este depistatd precoce, tratamentul chirurgical poate fi
efectuat intr-o singurd sedinta operatorie [39].

Varice de cec

Cea mai frecventa cauzi a varicelui de cec este hiperten-
siunea portald, alte cauze fiind: atrezia si scleroza biliara,
tromboza venelor mezenterice superioare.

Varicele de cec sunt depistate in caz de complicatie cu
hemoragie digestivd inferioard si foarte rar sunt depistate
fira semne clinice de hemoragie. In timpul colonoscopiei,
pe fundal de hemoragie digestivé inferioard, este necesar de
avut in vedere c3, desi rar, varicele cecului pot fi sursa unor
hemoragii digestive inferioare incerte [40, 41].

Tratamentul varicelor cecului necesitd efectuarea
colectomiei sau a unui sunt transjugular porto-sistemic,
atunci cand factorul etiologic este hipertensiunea portald.
Eficacitatea scleroterapiei, ligaturarii endoscopice si chiar a
tratamentului chirurgical necesita incd studii suplimentare
[42].

Paniculita mezenterica a cecului

Paniculita mezentericd reprezinta un proces inflamator
fibrotic ce afecteazi tesutul adipos mezenterian. Acest proces
inflamator fibrotic a mezenterului se asociazd cu patologii
autoimune, chirurgia sau trauma abdominald, procese
neoplazice, inflamatorii sau granulomatoase. Paniculita
mezentericd mai este cunoscutd si sub alt nume: mezenteriita
sclerotica, lipodistrofia mezenterica, boala mezentericd
Weber-Christian. Acest proces patologic se numeste
paniculiti mezenterica, mezenteritd xantogranulomatoasa,
lipomatoza mezenterici, ci4nd predomind procesul
inflamator in mezenter, lipodistrofie mezenterici cand
predomind necroza tesutului adipos al mezenterului.
Mezenterita retractild apare atunci cand predomind
procesul sclerotic in mezenter [43]. Schimbdrile patologice
in mezenter reprezinta stadii consecutive de dezvoltare ale
paniculitei mezenterice. Mai frecvent este atacat intestinul
subtire si rar colonul. Paniculita mezentericid se manifestd
clinic prin: dureri abdominale, constipatie, diaree si prezenta
plastronului in etajul inferior al abdomenului. CT prezinta o
atenuare progresiva a mezenterului cecului, plastron moale,
componente chistice sau calcificari. Diagnosticul definitiv
este confirmat prin biopsie. Tratamentul chirurgical este
indicat atunci cand apar semne de ocluzie sau ischemie [44].

Perforatia spontana de cec

Perforatia spontana de cec este o patologie foarte rara si
se manifesta prin perforatia spontand a cecului clinic sdnatos,

fara semne de schimbari patologice determinate de anumite
patologii sau traume. Berry si coautorii divizeaza perforatiile
spontane de cec in stercorale si idiopatice. Perforatiile
stercorale se depisteazd pe fundal de constipatie cronica si
au o formd rotunda sau ovald cu margini necrotizate si sunt
asociate cu ulceratie de compresie. Perforatiile idiopatice au
o forma liniara pe un fundal aparent sdnatos al colonului, din
punctdevedere macroscopic. Teoria vasculara explica aparitia
perforatiei idiopatice a cecului prin prezenta hipoperfuziei
tisulare a colonului si sldbirea rezistentei peretelui colonic,
de exemplu, in gastroenteritele acute. Perforatia spontana de
colon, si de cec, se intalneste la persoanele de varsta inaintata,
care suferd de constipatii, sau au o altd cauzd care mareste
presiunea intraluminala a cecului [45].

Tabloul clinic al perforatiei spontane de cec se manifestd
prin distensie abdominald marcata, insotita de durere si
rezistentd musculard slab pronuntata [46, 47].

Tratamentul chirurgical al perforatiei de cec este in functie
de factorul etiologic si include: sutura perforatiei in 2 planuri,
cecostomie, sau hemicolectomie pe dreapta. Hemicolectomia
este indicatd in cazurile de perforatie asociaté cu inflamatie,
torsiune, hemoragie, necroza, plastron sau cancer al cecului
[48].

Perforatia spontand de cec este deseori neidentificatd
pana la interventia chirurgicald, ce contribuie la cresterea
ratei mortalitdtii in perioada postoperatorie. Prognosticul
perforatiei spontane de cec poate fi imbunitatit daca este
determinat corect si precoce diagnosticul, se recurge precoce
la tratament chirurgical si este selectatd metoda optima
chirurgicald de tratament [49].

Chistul dermoid al cecului

Chistul dermoid al cecului poate fi congenital (terotoame
benigne) sau dobandit. In forma congenitala chistul ia nagtere
prin implantare ectodermala in timpul embriogenezei, in
forma dobéandita apare datorita implantérii epiteliale in
timpul unei traume sau operatii precedente. Chistul dermoid
este o formd a teratoamei mature, in care histologic se
determind derivatie ectodermali si este format din piele si
contine glande sebacee, foliculi pilosi, dinti si este plin cu un
continut alb, de consistenta brinzei. Chistul epidermoid se
deosebeste de chistul dermoid prin lipsa structurii dermale
(50, 51].

Chistul dermoid al cecului este o patologie foarte rara, spre
deosebire de chisturile dermale ale ovarelor, mediastinului,
regiunii cervicale anterioare si a sistemului nervos central.
Prezenta chistului dermoid trebuie luata in consideratie mai
ales in cazurile ce prezintd o dilema diagnostica. Teratoamele
benigne ale cecului se pot manifesta clinic prin prezenta
hemoragiilor rectale, dureri abdominale, ocluzie intestinald,
palpator se determind o tumefactie palpabild a regiunii
iliace pe dreapta. Chistul se poate manifesta prin ocluzie
intestinald, rupturd sau infectie. Chistul dermoid al cecului
este situat subseros si rareori poate fi depistat clinic panad la
operatie [52, 53].

Tratamentul chirurgical al chistului dermoid al cecului
constd in excizia lui sau rezectia cecului. In literatura
medicala a fost raportat un caz de inliturare celioscopcé a
chistului [54].
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Boala Crohn a cecului

Boala Crohn a fost descrisa in 1932 de cétre Dr. Burrill
B. Crohn si ii poartd numele. Ea reprezintd o inflamatie
transmurald granulomatoasda de origine autoimund a
tractului intestinal, mai frecvent a regiunii ileocecale.
Incidenta bolii Crohn este de 3-20 cazuri la 100000 de
locuitori. Boala lui Crohn (sinonime: ileita terminald, colita
granulomastoasd) reprezintd un proces inflamator de origine
autoimuna a tractului digestiv §i se manifestd histologic
prin schimbari granulomatoase ale mucoasei intestinale,
eroziuni, ingrosarea si stenozarea lumenului intestinului
afectat, dezvoltarea plastroanelor si fistulelor [55].

Tabloul clinic al bolii Crohn a regiunii ileocecale se
manifesta prin diaree, dureri abdominale, pierderi ponderale.
Ileocolita se incepe acut cu dureri in regiunea iliaca dreapta,
febr, leucocitoza si poate mima tabloul clinic de apendicitd
acutd. La majoritatea pacientilor faza acutd a bolii Crohn
se termina cu reconvalescentd, iar la unii pacientii trece in
forma cronicd. Forma primar cronica este mai tipicd pentru
boala Crohn, procesul progreseaza lent si se manifestd prin
dureri spastice in abdomen, balonare, scaune semilichide
de céteva ori pe zi, temperaturd subfebrila. Aceastd forma a
bolii Crohn mimeaza infectia intestinald. Un aport esential
in stabilirea diagnosticului clinic este prezenta abceselor si
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fistulelor pararectale, a fisurilor anale [56, 57].

Tratamentul chirurgical poate ameliora simptomele, nu
vindecd boala Crohn. Tratamentul chirurgical este necesar
in cazul cind terapia medicamentoasa suferd esec: stenoze si
ocluzii intestinale, formarea fistulelor, aparitia perforatiilor
intestinale si abceselor [57, 58].

Concluzii

In cazurile cand tabloul clinic de apendicita acuti
nu corespunde cu cel morfologic, iar la revizia ileonului
diverticulul Meckel lipseste, este necesar de a efectua
revizia minutioasd a cecului pentru a exclude apendagita
si deverticulita acutd a cecului, tiflita, invaginatia, necroza
peretelui cecului sau perforatia spontand de cec. Hemoragiile
digestive inferioare de etiologie neidentificatd necesitd
colonoscopie diagnosticd pentru a exclude de rand cu
tumorile colonului si surse mai rare de hemoragie digestiva
inferioara: din varice, diverticul sau endometrioza cecului.
Chistul dermoid, invaginatia cecului, tiflita, boala Crohn
a regiunii ileocecale pot mima plastronul apendicular si
neoplasmele cecului. Durerea in regiunea iliaca dreapti la
un pacient cu cancer hematologic, asociatd cu neutropenie
va fi determinatd de tiflita neutropenicd, iar laparoscopia
diagnosticé va permite confirmarea diagnosticului.
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