COBORAREA COLONULUI TRANSVERS PE CALE
TRANSMEZENTERICA PENTRU ANASTOMOZELE
JOASE COLORECTALE
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Cobordirea colonului transvers pentru anastomozele joase colorectale,
sau pentru diferitele tipuri de telescopare a céistigat tot mai mult teren in
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ultima vreme (2, 4). Necesitatea acestei manevre s-a impus din ratiuni de
radicalitate oncologica. dar i datoritd frecventelor complicatii aparute dupi
alungirea ansei sigmoidiene, prin ligaturi vasculare in fosta zona de interes
anatomo-chirurgical. Sudeck.

Material, metoda si rezultate

intre 1970-1991 s-au efectuat in clinica noastrd 65 hemicolectomii s
rezectii de colon sting largite, la care s-a folosit si tehnica coborini
colonului transvers in vederea anastomozei joase. Principala complicatie
functionald postoperatorie a fost ocluzia inaltd prin compresia duodenului
(D3) si a unghiului Treitz de citre colonul transvers coborit. Au fost
necesare 3 reinterventii in care s-au efectuat anastomoze L-L intre Dj si
prima ansi jejunali. In alte douid cazuri aceastd anastomozd s-a ficut
preventiv pentru a evita eventuala ocluzie i reinterventia.

Neajunsurile descrise au fost inliturate prin adoptarea tehnicii de
coborare a colonului transvers pe cale transmezenterica, care s-a aplicat in 9
cazuri consecutive, dind satisfacfie deplini, cu rezulitate functionale foarte
bune. Nu s-a recurs la nici o colostomie de protectie.

Tehnica operatorie

Rezectia sigmoidiand limitatd in cadrul operatiei Dixon (rezectia
anterioard a rectului) lasid neatinsi jumatatea superioard a mezocolonului
sigmoidian (5). in acelasi timp sacrificarea la promontoriu a pediculului
mezenteric inferior prin sectionarea arterei, pune regiunea rectosigmoidiani
in situatia unui aport scizut de singe dinspre teritoriul aortic de deasupra. in
astfel de conditii trebuie s3 mergem cat mai jos cu rezecfia rectulut pentru a
avea un bont rectal bine vascularizat §i si nu sacrificim pediculii
hemoroidali mijlocii in timpul decolarii rectului (6, 7).

- Cind tumoarea se gaseste pe colonul descendent sau pe partea
superioard a buclei sigmoidiene mobilizarea §i cobordrea transversuiui
devine obligatorie sentru a ajunge la anastomoza retroperitoneala cu bontul
rectal (7).

Dac3 in mezocolonul sting sau paraaortic gasim ganglioni sau daci
mezocolonul este retractat spre aorta mai ales de-a lungul arterei mezenterice
inferioare, coborarea transversului si evidarea largi paraaortica cu extirparea in
bloc a mezocolonului sting devine obligatorie din ratiuni oncologice.

in astfel de situatii, uneori, este necesard §i extirparca unghiului
splenic al colonului in partea stingi a transversului, cobordnd colonul ramas
spre pelvis transmezenteric prin aria avasculara ileocecala (7).

Coborirea colonului transvers presupune urmitoarele manevre:
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- Mobilizarea colonului descendent: planul bun de clivaj se giseste
induntru ureterului, unde nu riscdm si lezam vasele mezocolonului
descendent. Ducem decolarea pana la polul inferior al rinichiului sting si
apoi trecem la mobilizarea transversului;

- Mobilizarea colonului transvers: intinzind colonul transvers cu
mana stinga si incredintind stomacul celui de al doilea ajutor, se practici o
decolare coloepiploici completa, atacindu-se bursa omentala in mijlocul sau
intr-o zon unde ea este liberd. Mergem la inceput citre fundul de sac drept,
pini la artera gastroduodenald, apoi urmam decolarea spre unghiul sting in
contact cu colonul care trebuie si fie fara epiploon.

- Mobilizarea unghiului stdng: aceasta este foarte usoard i fird
hemoragie daca epiploonul a fost complet detasat. Unghiul sting detagat,
trebuie si urméirim decolarea pani la linia mediana. Trebuie s& urmam in sus
marginea inferioar3 a pancreasului gi si atingem aorta, cind vom vedea vena
mezenterich inferioard - sub marginea inferioard a pancreasului, unde o
inconjoari ansa duodeno-jejunala inainte de a se varsa in vena splenici.

- Ligaturile de cobordre: pentru a cobori colonul transvers nu ne
ramane decit si legam 2 pediculi dupd ce i-am izolat perfect: artera
mezenterica inferioara, pe care o sectionim la origine, deci deasupra colicei
stingi; vena mezenterici inferioard pe care o vom secfiona singurd. Aceasta
sectiune detaseazi imediat in bloc colonul transvers, a cérui derulare nu mai
este limitath decat de porfiunea avascularid a mezocolonului (1) (fig.nr.1).

Fig.nr.1

in practica, datorits cobordrii colonului transvers este absolut inutil de
a ne preocupa de dlspozi;ia vasculari a sigmei care este totdeauna
indepartata in masi, ca §i o mare parte sau totalitatea descendentului, uneori
a unghiului splenic §i a unei parti a transversului. In cazul chirurgiei
oncologice se indepérteazi in bloc nu numai tumoarea ci de asemenea ciile
limfatice §i ganglionii evantaiului sigmoidian gi a trunchiului mezenteric
inferior.
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Concluzii

Existd o alternativé a unui procedeu operator pentru cancerul localizat
in vecinitatea jonctiunii colonului sigmoid §i descendent sau cand vrem
neapérat s ne convingem cé coborarea colonului prin dreapta nu mai are
riscul ocluziei intestinale inalte (la Treitz). in timp ce acest cancer este
tehnic un cancer sigmoidian, intregul colon sigmoid §i colonul descendent.
incluzind flexura splenicd trebuie si fie indepartate. Detaliile acestui
procedeu operator devin interesante prin ligaturile vasculare complementare:
ramura stingi a colicei medii sau ambele ramuri, vascularizatia segmentului
colic rimas din transvers facandu-se rewograd prin a.colica dreapta si
a.ileocecocolica. Colonul transvers rimas este coborat prin spatiul avascular
mezenteric dintre a.mezenterica superioara §i a.ileocolica, pentru a fi dus la
anastomoza T-T cu bontul rectal. Aceasta este 0 metodad superioari de
reconstructie a colorectului.

Se asigurd o lungime confortabild a colonului pentru anastomoza.
Posibilitatea indepartirii oncologice a colonului sting permite anastomoze
colorectale folosind colonul transvers sau chiar ascendent. care este mai
putin septic si mai bine pregatit.

Metoda este uneori mai laborioasa, dar mult mai sigurd decit
coborirea clasica a colonului transvers.
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TRANSMESENTERIC DESCENT OF THE TRANSVERSE COLON FOR
COLORECTAL ANASTOMOSIS

S Bancw

The descent of the transverse colon for a colorectal anastomosis, after a left
hemicolectomy for cancer, may cause a compression on the third segment of the
duodenum (D3) and on the duodenojejunal angle. We observed this functional
complication in 5 patients (among 65 patients operated in our service between 1970-
1991, with left hemicolectomies and enlarged left colectomies) being necessary three
reinterventions with one death, and two preventive anastomoses of the
duodenojejunal angle loops. In order to avoid the danger of compression and to
provide a more comfortable length of the descended colon for colorectal
anastomosis, we used the descent by transmesenteric way. in 9 consecutive patients.
This procedure permits a more complete resection of the primary lesion. together
with all mesentery that contains lymph nodes to which the tumor is likely to spread,
without the risk of the shortness of the transverse colon loop. No proximal colostomy
was used. There were no postoperative complications.
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