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Summary
Variants and developmental anomalies of the large intestine

The variability of the large intestine position were studied a segmentary research was
carried out to establish a synthesis concerning each position of the organ separately in terms of
summerizing same general data.

Rezumat

A fost studiata variabilitatea pozitiilor cecului cu apendicele vermiform, ale sigmoidului si
unele anomalii de dezvoltare ale colonului sigmoid si ale rectului, s-i ficut sistematizarea lor.

Actualitatea temei

Variantele individuale ale diferitor portiuni ale intestinului gros prezinta interes datorita
frecventei si diversitatii lor. Anomaliile acestei portiuni a tractului digestiv, odatd ce sunt atestate
la un numar de cca 1 din 2000 de nou-nascuti, ocupa un loc deosebit in practica medicala, in
special, in chirurgie. Aproape 40% dintre interventiile chirurgicale, efectuate in spitalele din
oragul Chisindu, sunt apendectomii. Aproximativ 0,5% din populatia tarii au suportat operatii de
apendicita. De cele mai multe ori, afectiunile intestinului gros pot fi confundate cu cele ale altor
anomaliilor poate contribui la tratamentul adecvat al pacientului si la obtinerea rezultatului
scontat de catre rlucrdtorii medicali.

Scopul

Studierea variantelor individuale si a anomaliilor portiunilor intestinului gros (ale cecului,
ale sigmoidului si ale rectului), efectuate pe preparate anatomice si pe baza datelor din literatura
de specialitate.

Materiale si metode

Cercetarile morfologice au fost realizate Tn
timpul otopsiei pe cadavrele fetusilor, ale nou-
nascutilor, ale unor copii cu virsta de pina la doi ani,
in unele cazuri, s-auu examinat complexe de organe
ale oamenilor maturi. S-au efectuat morfometria si
fotografierea. Pe baza datelor obtinute, am intocmit o
sinteza despre variantele si anomaliile portiunilor
studiate ale intestinului gros.

Rezultatele cercetarii

Am obtinut anumite rezultate atit in ceea ce
priveste forma, cit si pozitia pe care ocupa cecul si
apendicele vermiform. {
Se disting patru forme morfologice ale cecului. o d
Coniform - scurt, conic, cu baza aplatizata, acesta 1
fiind o forma infantila la fetus si se atesta la maturi la
cca 2 % dintre cazuri. Cecul coniform, in procesul | Fig.1. Variantele pozitiilor cecului
dezvoltarii sale capatd o forma sacciformd, intilnitd la | §iapendicelui. — —
cca 3% , cind ambele jumatiti cunosc o crestere L SUb.h épatica; 2: inaltd; ..
uniforma sau semisferica, cind portiunea dreapta 3- po?pe norm.a.la; 4,5 - pozitie

.. I n ’ n n pelvind; 6 — pozitie ectopica,

creste mai intens decit cea stingd, ceea ce se intilneste sinistrotopie.
la 90% dintre cazuri. Al patrulea tip se prezinta ca o
forma mai exagerata a celei semisferice si se Intilneste
la cca 4%. La fel de variabila este si pozitia cecului (fig. 1 ).
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Apendicele vermiform prezinta si el o serie de particularitati cm, in mediu pina la 7-9 cm.
Diametrul nu depaseste mai mult de 1 cm. comformationale. La omul matur, lungimea
apendicelui vermiform variaza de la 2 pina la 20
Pozitia apendicelui este foarte variabila:

1) descendentd, cind se afla in cavitateabazinului mic in raport cu alte organe: vezica urinara,
uterul, ovarele;

2) mediala — se localizeaza intre ansele intestinale;

3) anterioara — se afla in raport cu peretele abdominal anterior;

4) laterala — in santul paracolic drept;

5) retrocecald — poate fi intra- si retroperitoneala;

6) intramurald — Tn interiorul peretelui intestinului cec;

7) sinistropozitia — n Situs viscerum inversum.

Fiecare portiune a colonului are o serie de variante ale pozitiei. De exemplu, se disting citeva
variante de pozitie a colonului sigmoid (Fig. 2).

Fig. 2 Variabilitatea individuala a colonului sigmoid. A- formarea ansei orientate spre dreapta; B-
pozitia ascendenta in cavitatea abdominald; C- pozitia tipica; D- sigmoidul scurt, drept, cu pozitia oblica

Drept anomalie 1n
dezvoltarea intestinului
gros 0 constituie
diverticulele colonici, ce
pot fi ca o consecinta atit
a unei anomalii de
dezvoltare, cit si a unui
dezechilibru ntre

presiunea
intraabdominald crescuta
si rezistenta scazutd a
peretelui muscular
colonic.  Diverticulele
reprezinta structuri
sacciforme de dimensiuni
Fig.3. A- schema formarii diverticulelor. B1 — variabile (fig.3), alcatuite
diverticuloza colonului descendent, B2- diverticuloza sigmoidului. din mucoasi si seroasa,
proiectate  in  afara
lumenului intestinal prin punctele slabe ale tunicii musculare . Acesti saci herniari sunt acoperiti
de mucoasa si de grasimea pericolonica, fiind situati, de cele mai multe ori, in locul penetrarii
arterelor in submucoasa pe marginea mezenterica sau de o parte si de alta a teniilor. Diverticulele
comunicd cu lumenul colonic printr-un colet. Numarul de diverticule variaza de la unul la citeva
sute. Cu precadere, diverticulele se localizeaza in sigmoid, ce este implicat aproape constant ( in

¥ diverticulii
' colonului

Tn bazin.

diverticulii
colonici

95



95% cazuri izolat sau Tn asociere cu alte segmente, iar in 65% de cazuri - izolat ); colonul
descendent este implicat in 40% de cazuri , colonul transvers si cel ascendent - in 10 %, cecul -
in 5% dintre cazuri. Cresterea presiunii intraluminale este drept urmare a tulburarilor de
motilitate colonica si ale continutului redus de fibre in dieta. Afectiune devine predominanta cu
virsta: de la 5% la persoanele aflate la virsta de aproape 40 de ani - la 50% la persoanele de
peste de 80 ani. Ambele sexe sunt afectate in egala masura. Deosebim doua tipuri de diverticule
colonice:

- adevarate, formate din toate straturile anatomice ale organului;

- false, constituite numai din mucoasa.

Contractiile excesive conduc la formarea inelelor de contractie interhaustrale, ce ingusteaza
lumenul si determina o hipersegmentare colonica, astfel fortele de pulsiune aparute sunt maxime
la nivelul sigmoidului, segmentul de colon cu cel mai mic diametru, acestea provoaca aparitia
unei hernii mucoase in punctele slabe ale peretelui.

Diverticulele se pot forma, dupa cum am mentionat, pe tot parcursul colonului, chiar si in
alte portiuni ale aparatului digestiv. In functie de aceasta, destingem: diverticule esofagiene,
divertucule ale stomacului, diverticule ale cecului si colonului, diverticulul Meckel. Diverticulele
innascute apar in urma unui defect de dezvoltare al peretelui intestinal. S-a observat ca prezenta
acestora, in unele cazuri, este insotita si de alte dereglari congenitale (fig. 3).

In tarile occidentale diverticulozele colonice au crescut cu mult de la inceputul sec. XX ( n
legdtura cu unele modificari in alimentatie — reducerea consumului de fibre alimentare), depasind
15-20% din populatia acestor tari, se atestd mai putin in tarile in curs de dezvoltare.

Anomaliile intestinului gros sunt multiple, Tmbinindu-se deseori cu malformatiile altor
organe abdominale si cele pelvine. Din punct de vedere clinic, importante sunt urmatoarele.
Atrezii — mai frecvente Tn colonul ascendent (1 la 1500), mai rar intilnite in regiunea sigmoidului
(1 1a 20000).

Hiperplazii — poate fi megacolonul (diametrul intestinului exagerat) si dolihocolonul (depaseste
lungimea cea normald), dolihomegacolonul ( fig.4) si megadolihocolonul.

Hipoplazia sau microcolonul — intestinul de lungime scurta.

Atreziile rectale — 2.5-6.6 la 10000 nou-nascuti.

Megacolonul congenital. (Megacolonul
aganglionar, boala Hirschprung) - este o
anomalie congenitala, caracterizatd printr-0
obstructie functionald partiald, provocata de
absenta celulelor ganglionare din plexul
Auerbach i Meissneri. Segmentul digestiv
aganglionar se poate Iintinde pe o distanta
variabild proximal de anus. La aproximativ 90%,
aganglionoza se limiteaza in zona
rectosigmoidului, 1n alte cauzuri, zona
aganglionard se poate extinde pina la unghiul
splenic. Megacolonul este o dilatare, mai mult
sau mai putin, a peretilor intestinului gros, cu 0
ingrosare a stratului muscular 1Insotitd de
hipertrofia tesutului. Etiologia : drept consecinta
a aplaziei plexului mezenteric, a unui

dezechilibru neurovegetativ, se prezinta sub forma
unei aganglionoze locale, ce impiedica peristaltica

Fig.4 . Dolihomegacolonul descendent .

intestinald a segmentelor distale ale intestinului gros, ceea ce duce la retinerea maselor fecale n
acasta portiune si provoaca o dilatare locala cu hipertrofie. Se manifesta, prin distensie enorma a
abdomenului, constipatie, staza fecala, si stercoremie. Comform datelor, 70% dinre cazuri nou-
nascuti afectati le prezinta anomalia in regiunea portiunii sigmoide, iar cca 20% - la ampula
rectala.
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Malformatiile anorectale (fig.5) sunt urmari ale unei erori sau anomalii embrionale a
dezvoltarii anusului, a rectului inferior si a tractului urogenital. La nivelul anusului si al rectului
apar o serie de anomalii din cauza tulburarilor la nivelul mezenchimului de la extremitatea
caudala a embrionului. In conditii clinice sub diverse forme, prezentind multiple aspecte:

a) persistenta cavitatii cloacale, datorita incompletei dezvoltari a septului urorectal;

b) agenezia anorectald simpld, ce constd in nedezvoltarea canalului anorectal; agenezia
anorectald cu fistuld, in care canalul anorectal este transformat partial sau total intr-un cordon
fibros prin neresorbtia materialului celular, care umple lumenul in stadiile initiale ale dezvoltarii
intestinului;

d) imperforatia anala, din cauza ca persista membrana anala.

Sunt diferite forme de atrezii anorectale, ce prezintda o confluienta anormala a canalului rectului
si a portiunii anale cu organele invecinate sau chiar lipsa acestui canal. Ele pot fi congenitale sau
dobindite pe parcursul vietii Tn urma unor traume; totale sau partiale.

Fig.5 Atreziile simple:
1-atrezia canalului anal;
2- atrezia rectului; 3-
atrezia canalului anal si
rectului.

Atreziile cu fistula:

4 — intermediara; 5- Tn
scrot; 6- Tn vestibulul
feminin; 7- In vagin; 8-
n vezica urinara; 9—1n
uretra.

Concluzii

1. Rezultatele obtinute demonstreaza polimorfismele individuale ale organismului uman.

2. Se disting multiple variante ale portiunilor sistemului digestiv.

3. Cele mentionate mai sus se vor lua in considerare la tratamentul si la diagnosticarea adecvata,
precum si la pregatirile preoperatorii.
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