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RESUMO: Objetivo: Uma variagdo anatdmica do ceco-ascendente (CID-10 Q43,3) pode ser a causa dos sintomas referidos pela
maioria, senfo pelatotalidade dos pacientes definidos como portadoresda SINDROME DE COL ON IRRITAVEL nasformascom
constipacao predominante, diarréia predominante ou dos que tém constipacdo e diarréia, associados. O objetivo desse estudo foi
avaliar oresultado da CECOPEXIA como método de tratamento de pacientescom SINDROME DO COLON IRRITAVEL.
Pacientese M étodos: De mar ¢o de 1994 a outubro de 2005, 80 pacientes (71 mulherese 9 homens.) com idade de 37,5 anos (variando
3 a 72) atendidos em Clinicas Privadas receberam o diagnostico clinico de ceco moével; 65 pacientes (81,3%) vinham sendo
acompanhados e medicados como se fossem doentes com SINDROME DE COLON IRRITAVEL . Quinzetinham outras doencas:
4(5%) eram tratadospor desor densginecoldgicas, 3 (3,8%) por doencaintestinal inflamatéria, 2 (2,5%) por colecistopatia calculosa,
2(2,5%) por doengadiverticular, eos4restantes (5% ), por causadeapendicite, megacolon, giar diase e dor abdominal néo especifica.
Todos os pacientes desta série foram programados par a cecopexia. Cinglienta e nove foram operados, 6 aguardam oportunidade
paraaoperacao e 15 recusaram o tratamento cir Gr gico.

Resultados: Os59 pacientesoper ados (cecopexia) estdo sendo seguidosdesde 2 até 138 meses (média de 25 meses) e estdo assintomaticos.
Ospacientesndo operadosestéo, damesmaforma, sendo acompanhadosdesde 4 até 128 meses (média de 25 meses); essesapresentam
0Smesmos sintomas que motivaram a primeira consulta.

Conclusdo: Néstemos proposto ainvestigagdo topogr afica do ceco-ascendente par atodos os pacientes com diagndstico desindrome
deintestinoirritavel, bem como para aqueles em que a sindrome do cdlon irritavel ndo foi usada como a doenga que explicaria ou
seriaacausaparaossintomasesinais cr onicos associados, tais como: desconforto abdominal, dor abdominal, distensdo, plenitude,
cdlica, constipacao, constipagdo ediarréia, diarr éia edispareunia. Ospacientescom asindromedo colon irritavel ou aqueles com as
referidas queixas e com ceco movel foram operados e ficaram curados.

Descritores: sindrome do colonirritével, sindrome do ceco mével, plenitude abdominal, colicaabdominal, constipacao, diarréia, tor¢do do
ceco, dispareunia, cecopexia.

INTRODUCAO _ _ _
varios neurotransmissores como serotonina (5-

PerturbacGes de funcdes gastrintestinais tais  hjdroxitriptamine ou 5-HT), acetilcolina, substanciaP
como atividade secretoria, sensibilidade visceral € pentideo intestinais vasoativos (0 VIP), eacalcitonina
motilidade tém sido associadas a alteragdes do eixo gene- peptideo relacionado (CGRP). Entre esses, a
cérebro-intestino™?. Isto implica na participacdo do  sgrotonina, pelo importante papel que desempenha na
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motilidade e hipersensibilidade* visceral, tem sido
destacada como o agente primario no mecanismo de
desenvolvimento dos sintomas nasindrome deintestino
irritdvel (SCI)%>° Contudo, e ainda que novos
conhecimentos sobre fisiopatologia de SCI venham
sendo adquiridos, o diagnostico e o tratamento dessa
doencatém sido um grande desafio, sobretudo devido
afatadeum marcador que definao diagndstico e pela
inexisténcia de opcdes de tratamento efetivo®. Além
isto, a SCI é uma desordem de alta prevaléncia que
afetadeformasignificativao trabalho, o estilo devida
e 0 convivio social das pessoas'?. Essa doenca é
subestimada, mal conhecida e mal quantificada. A
maioria dos doentes com SCI, nos Estados Unidos da
América e no Mundo, estdo sem diagndéstico *1. Por
outro lado, ha vérias pessoas que referem sintomas de
dor/desconforto abdominal, distenséo/plenitude
abdominal, célica abdominal, - com diarréia e/ou
constipacéo flutuantes, que receberam o diagnostico
clinico de SCI, mas que ndo sentem alivio com 0s
tratamentos clinicos atualmente disponiveis e
preconizados.

O objetivo deste relatério € mostrar uma
grande série desses pacientes, vistos primeiramente
como sendo doentes com SCI e assim tratados sem
éxito, mas que foram, como doentes com sindrome do
cecomovel, curadoscirurgicamente, com acecopexia.

PACIENTESE METODOS
Critériosdeinclusao

Todos os pacientes vistos em duas Clinicas
Privadas (Ginecologia e Obstetricia e Clinica de
ColoProctologia) que preencheram os critérios para
diagndstico de SCI (Manning, Romal ou Il) oucomo
diagndstico clinico de SCI** oriundos de outros
consultériosmédicos, ou pessoas sem um diagnostico
formal, mas queixando de dor abdominal de etiologia
desconhecida; com cdlica, constipacdo, diarréia, ou
diarréia e/ou constipacdo flutuantes; distensdo ou
plenitude abdominal, associados ou nao a dor
abdominal durante relacfes sexuais, foram incluido
neste estudo.

De marco 1994 a outubro 2005, 80 pacientes,
71 mulheres e 9 homens com idades de 3 a 72 anos
(médiade 37,5), amaioriadel es (65 pacientes/81,3%)
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registrados como tendo SCI, foram clinicamente
investigados para o diagndstico de sindrome do ceco
movel e incluidos neste estudo. Sessenta e trés
pacientes (78,8%) foram submetidos a exames
radiol gicos contrastados do intestino (transito
intestinal ou enema opaco), com o propoésito de se
verificar topografia do ceco (identificacdo do ceco
movel) e confirmar o diagndstico clinico. O transito

foi feito com atécnica seguinte: (Figuras-1 e 2)

1 Os pacientes foram orientados paraingerir 40
ml de uma refeicdo de bério (as criangas, 20
ml) as 8 horas da manha sem preparo prévio ou
alteracdo da alimentac&o habitual, seja na
véspera ou no dia do exame, nem antes e nem
depois daingestéo do contraste.

Radiografia abdominal, incluindo a pequenaba-
cig, foi tomada depois de 5 horas e 10 horas da
refeicdo de bério, em duas posicoes:

a. Posicéo ortostéticae

b. Decubito dorsal com declive
cefélico e péselevados numaincli-
nacéo de 15 graus.

Todas as imagens radiograficas foram anali-
sadas pelo mesmo médico que graduou a mobilidade
dececoemtipol, I, 111 elV, deacordo com a posi¢éo
daguel e segmento napelve, como proposto por Padron
eAnia®®, modificados por Santos e col.*5Y, assim:

Tipo | - O ceco, quando o paciente estda em
decubito dorsal, é visto na situagdo anatdbmicanormal,
mas cai em direcdo apeguenabacia, quando o paciente
estaem pé.

Tipo Il — No decubito dorsal, o ceco ja se

encontra abaixo de sua situacdo anatbmica normal e

tem uma descida evidente quando o paciente fica em

pé.

2.

Tipo Il - Com o paciente em pé, o ceco évisto
dentro dapelve, de onde ndo se move quando o paciente
€ posto em posi¢ao de decubito dorsal.

Tipo 1V - O ceco, no decubito dorsal, esta na
posi ¢do anatdmica ou numa situagdo um pouco acima;
0 angulo hepético do célon é visto préximo ao ultimo
arco costal. Quando o paciente fica em pé, o ceco, 0
célon ascendente, o angulo hepatico e o célon
transverso estdo todos dentro da bacia.

As Figuras-1 e 2 sdo imagens que exempli-
ficam o ceco movel tipo 1V; as Figuras-3 e 4 sdo de
enemaopaco e aFigura-5ilustrao diagnéstico clinico
confirmado no ato operatério.
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1 o
Figura 1 - Tipo IV — Transito, paciente em posicao ortostatica Figura 2 — Tipo IV, paciente em decubito dorsal

o o

Figura 3— enema opaco — ceco infra-hepatico Figura 4 — bascula medial do ceco
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Independente de gradacdo da radioldgica do
ceco movel, todos os pacientes receberam 0 mesmo
tratamento cirdrgico.

Os pacientes, sob anestesia geral, foram
submetidos amicrolaparotomias; nas criangasfoi feita
incisdo de Davis pequena; em mulheres adultas ou
homens, a inciséo foi transversa infra-umbilical
(Pfannenstiel). A cecocolopexiafoi feitacomo descrito
por Rogerst®. Os pacientes adultos receberam alta
hospitalar 24 horas depois da operagdo; as criangas,
48 horas.

Figura 5 — ceco-ascendente exposto por incisdo de Pfannenstiel

RESULTADOS
Em dezessete pacientes (21,3%), o diagndstico

de ceco movel foi exclusivamenteclinico. Dessegrupo, Antes do diagnéstico de SCM, 65 pacientes

10foram operados eaconfirmacéo diagndsticafoi feita (g1 294) vinham sendo tratados de SCI; 4 (5%) de
no intra-operatério. (Figura-5).

Tabela 1 — Sintomas graduados pel os pacientes de acordo com a relevancia.

Sintomas primeiro n (%) segundon (%) terceiron (%) quarton (%) Numeron (%)
Dor 34 (42,5) 4 (5) 3(3,9) 3(3,9 44 (55)
Distensdo 16 (20) 49 (61,4) 9(11,3) - 63 (78,7)
Cdlica 15 (18,8) 19 (23,8) 18 (22,5) 4 (5) 56 (70)
Constipagéo 10 (12,5) 6 (7,5) 28 (35,8) 20 (25) 64 (80)
Diarréia 5(6,3) 2(2,6) 22 (27,5) 4 (5) 33(41,2)
Nenhum - - - 49 (61,3) -

Tota 80 80 80 80 260

Tabela 2 — Dados demogréficos, sintomas mais freqlientes, diagndsticos prévios e diagndsticos previamente
feitos nos pacientes que foram operados.

Dados Demogr &ficos Queixas Diagnostico Prévio
Sexo ldade Distensdo/Cdlica Constipagdo/dor Diarréia  SCI n(%) Outros n(%)
H:M n(%) n(%) n(%)
P 971 37,5 63(78,7)/56(70) 64(80)/44(55) 33(41%) 65(81,3) 15(18,7)
n=80
OoP 5:54 36,8 54(91,5)/40(68) 46(78)/35(59) 24(40,6) 50(84,7) 9(15)
n=59

TP = Todos pacientes; OP = operados; SCI = sindrome do célon irritavel; H = homem; M = mulher
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desordens ginecol ogicas, 3 (3,8%) de doencaintestinal
inflamatéria, 2 (2,5%) de colecistopatia litidsica, 2
(2,5%) de doenca diverticular, e os 4 restantes (5%)
por causa de apendicite, megacolon, giardiase e dor
abdominal inespecifica.

Todas as pacientes foram interrogadas sobre
dor abdominal durante relagbes sexuais. Vinte e uma
pacientes (29,6%) n&o responderam; 50 responderam
- 3 (6%) disseram “nédo “, e 47 (94%) responderam
“sm”.

Osoitenta pacientestiveram 260 sintomas. Os
cinco maisimportantes delesforam: dor, distensdo (ou
inchaco), colica, constipagdo e diarréia - classificados
em primeiro, segundo, terceiro e quarto lugares,
conforme o julgamento dos pacientes.

Trinta um pacientes (38,7%) tiveram quatro
sintomas dos cinco mais frequentes; 49 pacientes
(61,3%) pelo menostrés. (Tabela-1)

Sessenta e quatro pacientes (80%) reclamaram
de constipacéo, 63 (78,7%) de distensio (ou inchago),
56 (70%) de cdlica, 44 (55%) de dor, e 33 pacientes
(41,2%) tiveram diarréia. (Tabelas-1 e 2)

Todos os pacientes desta série informaram
alivio dos sintomas com a defecacéo.

O tratamento cirargico foi proposto: 66
pacientes (82,5%) concordaram com a operagdo: 59
(73,7%) foram operados; 14 (17,5%) recusaram, e 7
pacientes (8,7%) estdo esperando por um momento
oportuno.

Dentre os pacientes operados 54 séo mulheres
(91,5%) e 5 sdo homens(8,5%), comidades que variam
de 3 a 70 anos (média=36,8; desvio padrao=11,7); 50
pacientes (84,7%) foram anteriormente tratados por
sindrome deintestino irritével; 2 (3,4%) por causade
colecistopatia calculosa, 2 (3,4%) por doenca

inflamatdriapélvica, 2 por causade giardiase (3,4%),
2 outros (3,4%) por causa de colite e o Ultimo(1,7%)
como tendo apendicite cronica.

Entre os pacientes operados (54 mulherese 5
homens), as queixas pré-operatdrias mais frequientes,
individualmente ordenadas por relevancia, foram, em
primeiro lugar, dor (50%), célica (22%), distensdes
abdominais (14%), constipagdo (10%), ediarréa(4%);
em segundo lugar, distensdo (62%), célica (20%), dor
(8%), ediarréia(4%) e, emterceiro lugar, constipacéo
(36%), diarréia (28%), cdlica (16%) distensdo (14%),
e dor (6%). Trinta e sete pacientes (62%) né&o
mencionaram um quarto sintoma, mas fizeram
referéncia a constipagdo (24%), cdlica (6%), diarréia
(6%) e dor (2%). (Tabelas-2 e 3)

Todas as 54 mulheres operadas devolveram o
questionario sobreador abdominal durante asrelactes
sexuais. Onze pacientes (20,3%) n&o responderam.
As 43 que responderam (79,6%) - 3 (6,9%) disseram
“gue n&o”, e 40(93%) disseram “que sim”.

Seguimento Pos-Operatorio

Desde abril de 1994 até outubro de 2005, todos
0s pacientes dessa série foram seguidos
ambulatorialmente, em média 21,9 meses (1 a 139
meses, dp= 25,9). Os pacientes operados tiveram
seguimento, em meédia, até de 22 meses (variando de 1
a139 meses; sd=27). Os pacientes em espera e 0s que
recusaram o tratamento cirlrgico estdo sendo
acompanhados, em média, ha25 meses (variando de 4
a 128; sd=21). Esses pacientes continuam com 0s
mesmos sintomas que motivaram a inclusdo nesse
estudo.

Tabela 3 — Arranjo dos sintomas de acordo com a importancia definida pelos pacientes operados.

Sintomas Primeiro Segundo Terceiro Quarto NUmero
Dor 27 (50%) 4 (8%) 3 (6%) 1 (2%) 35
Colica 12 (22%) 13 (20%) 12 (16%) 3 (6%) 40
Distensdo 10 (14%) 36 (62%) 8 (14%) - 54
Constipacéo 7 (10%) 4 (6%) 20 (36%) 15 (24%) 46
Diarréia 3 (4%) 2 (4%) 16 (28%) 3 (6%) 24
Nenhum - - - 37 (62%) -
Total 59 59 59 59 199
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Tabela 4 — Dados demogr &ficos e de seguimento dos paci entes operados e ndo operados.

Operados N&o operados
dados n=59 RaioX Resultado Seguimento dados n=21 RaioX Resultado Seguimento
média média
idade H:M SIN B/R m(var;dp) age H:M SIN B/l m(var;dp)
média mean
59 554 64/17 54/5 22(1-139;27) 39 417 1417 0/21  25(4-128;21)

H=homem; M=mulher; S=sim, N=n&o; B=bom; R=regular; m=média; var=variacao, dp=desvio padrdo; |=inalterado

Entre os que foram operados, cingienta e
quatro pacientes (91,5%) foram considerados com
sallde boa; cinco pacientes (8,5%) foram considerados
com sallde regular, porque eles ainda reclamam da
constipacdo intestinal (Tabela-4.), mas que melhora
com uso de policarbofilacélcica (1,3 g duasvezesem
dia) ou com plantago ovata (30 g duas vezes ao dia).

DISCUSSAO

As desordens gastrintestinais funcionais
(DGF) séo condices cronicas ou periodicas com varios
sintomas, mas sem uma causaestrutural ou bioguimica
conhecida®®.

Nao é objetivamente possivel comprovar
qualquer condicdo patol gica associada, nem mesmo
um marcador biolégico que possa identificar os
pacientes com a doenca que, apesar de tdo comum, é
pouco conhecida em seus aspectos fisiopatol 6gicos™.

Uma desordem gastrintestinal funcional
importante € a sindrome de célon irritavel (SCI),
definidacomo desconforto ou dor abdominal e quetem
pelo menos duas das trés seguintes caracteristicas:
alivio com adefecacdo, ataque associado com mudanca
na frequéncia das evacuagdes, ou associado com a
aparéncia das fezes, sem se fazer acompanhar por
qualquer anormalidade inflamatéria, ou metabdlicaou
estrutural.

O diagnostico, quase que exclusivamente
baseado na relagéo de sintomas relatados pelos
pacientes, tem sido considerado como um diagndstico
de exclusao™. Os testes probabilisticos de avaliacdo
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em DGF parapacientescom SCI ndo diferem daqueles
da populagdo geral para doentes com colite, cancer
colo-retal, infeccdo gastrintestinal, disfuncéo
tireoidiana e intoleréncia a lactose, mas essas doencas
n&o ocorrem como desordens devidas ao abuso sexual
e fisico®®?! e nem se associam a distarbios psico-
|6gicos?. Exames de sangue rotineiros, dosagens
bioquimicas e hormonais tém sido mencionados, sem
gue se encontre um marcador bioguimico aternativo.
Porém, quando nés estudamos 0s NOssos paci entes com
SCI por meio do transito intestinal contrastado,
objetivando observar alteracdes topogréficas do ceco,
pudemos verificar que todos eles tinham ceco mével
degrau variado. Essaafirmacdo évdlida, inclusive para
a penultima paciente desse grupo que, durante a
entrevista com um dos autores, contou peculiaridades
de sua histéria clinica que poucos pacientes revelam.
Ela, entreos5 e 12 anosdeidade, foi, sistematicamente,
vitimade abuso sexual, mediante sevicias, perpetradas
pelo avd. Esse fato enfeitava o quadro clinico
complementando o conjunto dos elementos essenciais
parao diagnostico de SCI. Assim que ela eratratadae
bem informadaarespeito da suadoenca; néo Ihefaltou
apsicoterapiaquelhe permitiu solucdo satisfatériapara
0s problemas relacionados ao sexo, menos para a dor
abdominal, a distensao, a constipacao e diarréia
flutuante e nem para o desconforto no hipogastrio
sentido durante o coito. A operagdo tornou-a livre
desses sintomas.

Seriam estes fatos meras coincidéncias, ou
distorcéo de julgamento do observador envolvido com
0 objeto de sua observagéo?
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A segunda hip6tese ndo deve ser
desconsiderada; o “bias’ é possivel em todas as
investigacdes, mas nesses casos, improvavel, pois o
observador apenas anota 0 que 0s pacientes rel atam.
A primeira, por outro lado, é 0 que estamos
procurando. Coincidéncia ou nao, falando sobre
sindrome do ceco mével, nés estamos frente a uma
nova consideracdo sobre uma doenga antiga, comum
e ordinariamente mal diagnosticada 22*que “imita’
a sindrome do célon irritavel, inclusive na sua
incidéncia populacional, ou é aprépria. De fato, no
meu discernimento, que surge deste estudo, amaioria
dos pacientes, se ndo todos, diagnosticados como
tendo SCI, ndo sofrem de SCI, mas da sindrome de
ceco movel. Nessa situagdo, por enquanto, a
coincidéncia é apenas uma seqiiéncia de causa e
efeito, isto é o ceco moével é a causa, até entdo
desconhecida, da sindrome do célon irritavel.

Tirol?® descreveu uma relagdo interessante
entre ceco mével e dor abdominal durante asrelagdes
sexuais que ele denominou de “dispareunia do lado
direito”, mencionando que o sintoma estara presente
se houver, tor¢do ceco-colica cronica ou periddica.
Recentemente, o autor acentuou a dor, crénica ou
intermitente, e o desconforto abdominal periddico,
localizado no quadrante inferior direito do abdémen,
como uma caracteristicaclinicado ceco mével. Além
disto, ele fez comentérios sobre a alta e significante
incidénciado problema, comprometendo de 20 a30%
da populagéo, seus sintomas e sinais, o facil
diagndstico e tratamento cirargico, bem como apelou
para o maior interesse do médico no reconhecimento
da sindrome do ceco moével?2, Todavia, esse autor
ndo fez qualquer ilac@o entre o ceco movel e a
sindrome do célon irritavel.

N ossos paci entes tinham todos os sintomas de
perturbacgdes gastrintestinais funcionais com destague
paraasreclamagdes de dor abdominal intermitente, ndo
necessariamente |localizada no quadrante inferior
direito do abdémen; cdlica, constipacéo, diarréia, ou
constipagdo seguida de diarréia; distensdo abdominal
ou inchago, e/ou dor abdominal durante relacées
sexuais. A maioriadelesfoi vistae tratadacomo tendo
sindrome do colon irritavel. Eles foram vistos e
examinados por varios gastrenterol ogistas e submetidos
a uma multiplicidade de exames como ultra-som
abdominal, tomografia abdominal, enema opaco,
colonoscopia, exames ginecol 6gicos, e assim por
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diante, quase sempre sem que o doutor achasse
qualquer anomalia.

Quase todos eles (65; 81,2%) por causa dos
mencionados sintomas foram consi derados como tendo
SCI, raz&o porque |hes foram administrados brometo
de pinaverium, mebeverine, cisaprida, tegaserode, ou
plantago ovata, ou brometo de N-butilscopolamine,
associados ou ndo ao clonazepam para suavizar 0s
sintomas intermitentes cronicos. Porém, quando eles
foram encaminhados para um diagndstico alternativo,
no caso a SCM, amudanca naterapéutica—declinica
para cirurgica - propiciou bons resultados com a
erradicaco dos sintomas.

Na maioria dos mais recentes trabalhos
encontrados na literatura médica em que ha mencéo
ao ceco movel, sendo emtodos, excluindo osde Tirol®
28, 0s altores apenas mencionam 0s aspectos associ ados
com a ocluséo intestinal parcial. Esta pode ser devida
a béascula cecal, ou a tor¢do parcia e intermitente
daguele segmento do intestino grosso, ou a tor¢éo
completa que pode culminar com obstrucéo do célon
direito e necrose do ceco. Nesses casos, 0 tratamento
cirdrgico urgente proposto, em geral, termina com a
excisdo de parte do célon direito™®2-3,

N&o ha descrita nenhuma relagdo entre ceco
movel edesordensintestinaisfuncionais; especialmente,
néo houve ainda mencéo a sindrome de colon irritével
com o atual enfoque, emboraTirol? tenhadescrito uma
relagdo entre dispareunia e ceco movel.

Nosso primordial objetivo com essas
observacdes é estabelecer relacdo entre a anomalia
congeénita - velha conhecida, mas pouco reconhecida
emal diagnosticada - e asindrome do colon irritavel,
com o sentido de chamar aatencdo para o fato de que
a énfase que tem sido dada a esta doenca precisa ser
revista. Assim, certamente, a maioria dos pacientes
que sdo registrados como sofredores da sindrome do
colon irritével ser@o beneficiados pela cecopexia.

Em suma, nés aconselhamos que todos os
pacientes com SCI ou com sintomas obscuros de dor
abdominal intermitente, cdlica, constipacdo, diarréia
ou constipagdo e diarréiaflutuantes; com distensdo ou
inchago abdominal, dor abdominal durante relagdes
sexuais e agueles nos quais os referidos sintomas
possam estar associados a disturbios da esfera sexual
decorrentes ou n&o do estupro devem ser investigados
como pessoas doentes com ceco movel e que
necessitam de cecopexia.
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SUMMARY: Purpose: Mobile cecum is due to an embryological anatomic variation of the ascending colon and/or the cecum be-
cause of failure of right colon fusion with lateral peritoneum. This study was designed to evaluate the outcome of cecopexy as a
treatment of patientswith irritable bowel syndromeor of patientswith inter mittent abdominal complainsof pain, colic, distension,
constipation and/or diarrhea.

Patients and Methods: From 1994 to 2005, 80 patients (71 women and 9 men —median age, 37,5 —ranged 3 to 72) seen in private
office had clinical diagnosis of mobile cecum; 65 patients (81,3%) had been seen as having irritable bowel syndrome. Fifteen had
others diseases: 4(5%) of gynecological disorders, 3(3,8%) of inflammatory bowel disease, 2 (2,5%) of cholelithiasis, 2 (2,5%) of
diverticular disease, and the4 remainder (5% ) because of appendicitis, megacolon, giardiasis, and unspecific abdominal pain. All
patients of this series were programmed for cecopexy. Fifty-nine were operated on, six were waiting for opportunity surgery, and
fifteen refused the surgical treatment and are on clinical follow-up in private office.

Results: All operated patients with fixed cecum followed from 3 to 139 months (median, 22) are well. The non-operated patients
followed from 4 to 128 months (median, 25) arewith the same complaint.

Conclusion: Werecommend that all patientswith diagnosisof irritablebowel syndromeor with obscurecausefor inter mittent right
lower abdominal pain, distension, colic; constipation or diarrheashould beinvestigated assick per son probably with mobile cecum
needing cecopexy.

K ey wor ds:mobile cecum syndrome, irritable bowel syndrome, intermittent abdominal complaint, abdominal pain, colic, diarrhea, con-
stipation, cecal volvulus.
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