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Chirurgia colonului reprezinti o etapa hotéritoare in formarea fie-
carui chirurg general.

Daca stapinim bine teoriile chirurgicale ale cadrului colic, dacd ne-am
insusit principiile tactice si tehnice ale colonului bolnav, dacd am reusit
sd patrundem caracteristicile si individualitatile bolnavului care ni se pre-
zintd, dacd recunoastem cu reticente rezonabile satisfactiile si deceptiile
pe care aceastd chirurgie ni le poate oferi, saltul calitativ spre cdi i mai
dificile ale chirurgiei generale devine o problemia de autoinstruire perma-
nentd, perseverentd, o tendinta spre mai mult si mai reusit,

Abordind tema riscurilor pe care le conferid chirurgia colonului,
ne-am propus pe baza unei experiente de multi ani, de cautéri §i de intre-
bari, sa obtinem raspunsuri din partea bolnavilor nostri, bolnavi tratati in
Clinica chirurgicala nr. I din Tirgu-Mures.

Din cazuistica bogata a clinicii nu am ales decit acele cazuri care
ne-au creat maj multe framintdri si ne-au facut sa apreciem acele carac-
teristici care scot in lumina riscul major operator la bolnavii tratati.

Am considerat ca riscul operator devine cu atit mai hotaritor cu cit
uneori sintem obligati a opera pe colon fari si avem previziunea faptului
sau, chiar in cunostintad de cauzi, si nu putem intreprinde ceva decisiv
pentru asigurarea securititii actului operator. Dorim si trecem peste
greutitfile unanim admise, ca vascularizatie arteriald precard, drenaj ve-
nos diferentiat intre colonul drept si sting, conexiuni vasculo-limfatice
specifice, stofd precara ce pretinde suturi deosebit de minuticase. Crite-
riile pe care se bazeazi lucrarea noastri nu vor ignora insa terenul ca
factor hotaritor in chirurgia colonului, virsta ca tard ce raspunde nefavo-
rabil uneori greutdtilor amintite anterior, precum si posibilitatea prega-
tirii preoperatorii a bolnavilor si, desigur, grija riguroasd postoperatorie.
Ne-am propus deci sa privim riscul operator la bolnavii operati pe colon
dupd urmadtoarele criterii: — bolnavi operati in urgentd, necancerosi;
— bolnavi operati in urgentd, cancerosi; — bolnavi cu rezectii
largi de colon, pentru colite ulceroase; — bolnavi cu rezectii
largi de colon, pentru megadolicocolon, (Hirschprung); — bolnavi cu
tumori colice, survenite intr-un episod acut, produse de perforatii diasta-
tice la distan{d; — bolnavi la care sacrificarea unui segment mai mult
sau mai pufin extins de colon este necesard in cadrul unei operatii com-
plexe, ea are in centrul ei un alt organ (de obicei posedind o tumoare
maligna).

Dintre cazurile operate in urgenti ne referim la 38 de bolnavi, Dintre
acestia, in 23 de cazuri era vorba de ocluzii tumorale si in mare majori-
tate cu localizare pe colonul sting terminal. In 9 cazuri, ocluziile au avut
la bgzé procese benigne, cu precidere volvulus al sigmei, iar in 6 cazuri
s-a intervenit pentru alte cauze ocluzive ale colonului. S-au ficut 10 re-
zectii primare ale colonului sigmoidian, din care in 4 cazuri pentru tu-
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mori, interventiile soldindu-se cu un singur deces. Din totalul de 38 de
bolnavi, in 26 cazuri s-au practicat anusuri sau colostomii de degrevare a
unor obstructii totale sau subtotale, pentru posibilitatea pregiatirii inter-
ventiei de bazd in conditii mai linistitoare. Din cei 26 bolnavi am pier-
dut 4.

Am fost nevoiti sd intervenim la 2 bolnavi pentru rectocolite ulce-
roase ce interesau rectul §i colonul sting. Ambele cazuri au necesitat pre-
gatiri preoperatorii sustinute din cauza dezechilibrului biologic provocat
de boala de bazd. Bolnavii, cu interniari de ani de zile in serviciile de
specialitate, erau anemizati, obositi, dezechilibrati fizic si psihic. Intr-unul
din cazuri s-a facut o cecostomie pentru punerea in repaus a cadrului
colic. Efectul a fost negativ. S-a inchis cecostomia si s-a practicat un anus
pe ascendent, care de asemenea nu ne-a satisficut, dar ne-a dat posibilita-
tea reechilibrarii bolnavului si pregatirii colonului din avale, In final, se
practica regto-hemicolectomie stingd cu transpozitia transversului la anus
(Toupet), inchiderea colostomizi. Bolnavul se afla de mai multi ani in stare
generald buni si cu o continentd multumitoare.

La un bolnav cu acelasj diagnostic am recurs la operatia Duhamel,
modificatd in doi timpi, obtinind o vindecare a leziunilor ulcercase si o
continenta perfecta.

Megadolicocolonul (boala Hirschprung) pune de asemenea probleme
delicate de risc operator. Interventiile practicate la copii au nesansa tere-
nuluj fragil. Extensia zonei aganglionare ridici de asemenea o serie de
riscuri care pot duce pina la infirmitate postoperatorie. (Ne referim la
colectomiile totale sau rectocolectomii).

Interventia executati la adultul tinir ne pune adesea in fata unui
bolnav slabit, intoxicat, anemic, deproteinizat, pe lingd imposibilitatea
vidarii si aseptizarii convenabile a colonului gigantic si aton.

Operatia Duhame] modificatd ne pare o operatie de mare securitate,
fatd de neajunsurile amintite, fapt ce ne-a determinat si o practicim atit
in dolicomegacolon cit si in colita ulceroasa.

O bolnava de 16 ani ni se prezinta in clinicd cu un megadolicocolon
ce se extindea de la rect pinid la nivelul portiunii stingi a transversului.
In sigma foarte dilatatad se percepea, angajat in bazin, un fecalom pietrifi-
cat de mirimea unui pumn de adult. Pregatirea preoperatorie a fost ane-
voioasd, Am recurs la operatia Duhamel in doi timpi, avind posibilitatea
si rezecim de la rectul superior pini in vecinidtatea unghiului splenic —
colonul sting — in conditii de asepsie quasiriguroasd si sd exteriorizim
ansa dupa tehnica cunoscuti. Timpul doi l-am efectuat la 10 zile. Bolnava
care avea scaun la 21—30 zile a ajuns in situatia de a avea scaun zilnic,
gisindu-se intr-o stare de sanitate deplind. Acelasi rezultat foarte bun
l-am obtinut si in cazul unei colite ulceroase grave a colonului sting.

Consideram ca una din urgentele cele mai grave in care trebuie si
intervenim sint perforatiile diastatice ale colonului cu peritonite septice,
ca urmare a unor obstructii joase ale cadrului colic.

Am avut ocazia si operam doi bolnavi in astfel de situatii. Ambii de-
paseau virsta de 70 de ani. Era vorba de o perforatie (adevaratd ruptura)
a cecului, la o tumoare stenozanta rectosigmoidiana si de 7 perforatii pe
colonul descendent, la un bolnav cu aceeasi boala de bazai.

La primul bolnav s-a excizat perforatia cecald si s-a exteriorizat in
cecostomie,
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Al doilea bolnav a fost tratat ,,a la Hartmann®, cu exteriorizarea co-
lonului descendent pe care se aflau perforatiile. Ambii bolnavi au decedat
in peritonita.

Am inclus in lucrarea noastri ultimele 25 de cazuri de rezectii seg-
mentare colice in cadrul unor operatii complexe pentru tumori maligne
ale unui organ de vecinitate.

La 24 dintre acesti bolnavi, localizarea tumorii primare era la nivelul
'stomacului, iar la unul era vorba de o tumoare a capului si corpului pan-
creatic. Cointeresarea colonului era directi sau indirecti, prin interme-
-«diul mezocolonului.

in 16 cazuri s-a practicat rezectie de stomac largi, cu 11 anastomoze
Billroth II si 5 anastomoze Péan. La 8 bolnavi s-a efectuat gastrectomia
totald, cu decolare coloepiploicd si 4 splenectomii, iar in 2 cazuri s-a re-
zecat §i pancreasul sting. La un bolnav operatia de bazi a fost duodeno-
pancreatectomia subtotalid asociati cu colectomia transversi, La 21 bol-
navi s-a extirpat colonul transvers si in 4 cazuri hemicolonul sting. 24
bolnavi au fost operati ,,la rece“ intr-un singur caz fiind obligati s inter-
venim pentru ocluzie intestinali. La nici unul din cei 25 de bolnavi operati
in circumstantele amintite nu am banuit cointeresarea colonului. Bolnavii
nu au fost pregatiti preoperator din acest punct de vedere.

Din ultimele 1.000 neoplasme gastrice, internate in clinica noastrj,
necesitatea sacrificérii colonului a aparut intr-un procentaj de 3%. Dintre
cei 25 de bolnavi la care ne-am referit am pierdut 7 dintre care 2 au avut
asociatd la gastrectomia totald colectomia transversd. Nu am pierdut nici
un bolnav din cei 4 la care gastrectomiei i s-a asociat hemicolectomia
stingd. Din cei 25 de bolnavi, 22 erau peste decada a sasea de virsti.

Am putea conchide ci la acesti bolnavi riscul operator rezidi in mai
multe situatii defavorabile:

— terenul pe care se opereazi este de obicei precar (bolnavi tarati,
virstnici, deproteinizati — deficiente care se sumeazi la o boald de baza
deosebit de gravi);

— complexitatea interventiilor;

— lipsa de previziune a posibilititilor abordirii colonului si de aici
consecinta nepregétirii corespunzitoare a bolnavilor.

Din analiza celor 25 de cazuri reiese ideea ca operatiile pe colon ma-
resc mult riscul operator, gindindu-ne la faptul ci, desi unii bolnavi au
suportat operatii deosebit de laborioase (gastrectomii totale si extirparea
concomitentd a splinei si a pancreasului sting, sau duodenopancreatecto-
mii $i colectomia), 5 din cei 7 bolnavi pierduti au suportat doar gastrec-
tomij obisnuite si colectomii transverse. Mai trebuie si aratim, ca o cir-
cumstantd atenuanti, cd din cei 7 decedati numai 4 au avut complicatii
postoperatorii, interesind interventia pe colon, 3 dintre ei decedind in
urma complicatiilor pulmonare sau cardiace.

In incheiere am dori si apreciem ca grijile pe care le comporta chi-
rurgia colonului rdmin inci numeroase. Arsenalul terapeutic modern si
terapia intensivd nu ne scutesc deocamdati de necesitatea individualizirii
cazurilor si de imperativul perfectionarii tuturor atributelor care se in-
ménuncheazid in vederea obtinerii unor rezultate operatorii cit mai bune.

Sosit la redactie: 9 ianuarie 1974.
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