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Summary  

Laparoscopic resection of the sigmoid colon in chronic decompensate colostasis 

This study is analyzing the results of surgical treatment of 117 patients with dolicosigma 

complicated by decompensated chronic colostasis. The group of patients undergoing 

miniinvasive intervention (21 individuals) was compared with patients undergoing traditional 

operation in terms of - outcome and postoperative recovery. 
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Rezumat  
În acest studiu s-a preconezazat analiza rezultatelor de tratament chirurgical a 117 

pacienţi cu dolicosigmă complicată cu colostază cronică decompensată. Lotul de studiu supus 

intervenţiei miniinvazive (21 persoane) a fost comparat la capitolul – rezultat şi recuperarea 

postoperatorie cu pacienţii supuşi intervenţiei tradiţionale.  

 

Întroducere  

Colostaza cronică decompensată la pacienţii cu dolicosigmă  crează  suferinţe majore şi 

discomfort permanent. Constipaţiile, distensia şi durerea abdominală  de regulă la aceşti bolnavi 

nu pot fi corejate conservator, plasînd în aşa mod pe prim plan tratamentul chirurgical  cu 

aplicarea ueni  rezecţii de colonul sigmoid.  Tradiţional aceste intervenţii se realizau printr-o 

laparatomie cu un traumatism exigent  şi dezavantaj estetic semnificativ, dar în ultimul timp 

chirurgia mininvazivă devine preferabilă  în  acest domeniu.  

Tehnicele laparascopice  – reprezintă un pas  revoloționar în dezvoltarea chirurgiei 

contemporane. Aceasta direcție nouă cucerește tot mai important teren în practica de toate zilele. 

Acumularea experienței și perfectarea tehnicilor chirurgiei abdominale a permis de a introduce 

această metodă și în așa domeniu complicat ca chirurgia colorectală.  

Intevențiile laparascopice referite intestinului gros, indeferit de tipul lor, au un șir de 

principii și particularități, determinate în primul rînd de necesitatea manipulării concomitente  în 

diverse zone ale cavității peritoniale, înlăturarea unei piese operatorii de mari proporții, de regulă 

în montarea unei anastomoze interintestinale și de asemenea in prezența unei suprafețe 

traumatice  extinse.  

În literatura contemporană se întîlnesc cocncomitent  așa termeni ca  - „laparascopic 

procedure”   și „laparascopic assisted procedure” (1,3,6). În primul caz intervenția este realizată 

totalmente laparascopic, pe cînd prin metoda „assisted”  se recurge la o microlaparatomie pentru 

rezectie sectorală de intestin și  aplicarea anastomozei . Din motive tehnice în clinica noastră se 

practică de regulă metoda combinată cînd după o mobilizare laparascopică a colonului sigmoid 

se recurge la o laparatomie prin care se extrage piesa operatorie, se rezectează aceasta și apoi se 

aplică comunicarea interintestinală. 

 

Scopul  

Analiza comparativă a rezultatelor intervențiilor chirurgicale clasice versus celor 

mininvazive, aplicate la pacienții cu colostaza cronică pe fondal de dolicosigmă. 
 

Material și metode  
In perioada anilor 2000-2011 în clinica 2 chirurgie au fost internaţi si tratati chirurgical 

117 pacienţi cu dolicosigme. Raportul dintre bărbaţi şi femei a fost de 1:6 (fig1), iar vîrsta medie 

a pacienţilor a constituit 43 ani. Metoda clasică de rezecţie a colonului sigmoid s-a aplicat în 96 

(82,1%) cazuri, pe când  rezecţia laparascopică s-a realizat în 21 cazuri (17,9%).  
 

 
Fig.1. Raprt femei/ bărbați 
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Problema colostazei cronice decompensată este dramatică prin acel fapt că majoritatea 

pacienșilor sunt tineri, social și profesional activi (Fig.2). Incapacitatea de muncă a acestora şi 

determină o tactica mai insistenta – chirurgicală, ca ultima șansă de recuperare adecvată. 

 

 
Fig.2  Repartiția de vîrstă a pacienților 

 

Progamul de investigare a pacienților ambilor loturi a prevăzut :  examen clinic, examen 

de laborator, examen instrumental. La examenul clinic s-a axat atenția către semnele clinice, 

durata manifestării acestora, eficacitatea tratamentelor aplicate. Prezența constipației severe, 

destensiei abdominale, durerii și ineficiența gestului terapeutic au contribuit la revizuirea tacticii 

curative ulterioare.  

Determinatoriu în plan diagnostic reprezintă metodele instrumintale și în prim plan 

metodele radiologice. Irigografia ne oferă un tablou radiologic complex  ce de regulă este 

suficient pentru a stabili cauza suferinței acestor pacienți. Alungirea colonului sigmoid, ansa 

dublă, torsia sunt semne caracteristice a maladiei, ce în asamblu cu tablul clinic pot determina 

tactica curativă , și anume gestu chirurgical. Această metodă de diagnostic a fost aplicată la toți 

117 pacienți (Fig.3,4). În 89,2% cazuri s/a stabilit o alungire semnificativă a colonului sigmoi, în 

4,8% o dolicosigmă în formă ansă dublă, la 3,4%  in formă de „ W ”, în 1,9% semne de torsie.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.3,4. Irigografie. Dolicosigmă. 

 

În mare măsură tabloul radiologic permite de a aprecia tipul și volumil intervenției 

chirurgicale preconizate.  

Obligatoriu sunt incluse în programul de examinare și metodele endoscopise: 

rectoromanoscopia, sigmoidoscopia cu optica flexibilă, fibrocolonoscopie. Prezența procesului 

inflamator la nivelul mucoasei, prezența patologiilor concomitente vor fi luate în considerație iar 
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gestul chirugical va putea fi realizat după o cură conservatorie antiinflamatorie. Preoperator în 

34% cazuri s-a recurs la o sanare locală cu microclisme curative ce a permis  evitarea unor 

complicații postoperatorii severe. 

Studiul histomorfologic s-a realizat postoperator, analizei s-a supus piesa - porțiune de 

colon rezectat. S-a practicat imprignarea cu AgNO3 și colorare cu Hematoxilin Eozină. S-a 

constatat că sistemul neuronal intrinsec, plexurile Auerbach și Meisner nu au fost afectate 

semnificativ (Fig.5). La nivelul mucosei sunt caracteristice  semne de inflamație cronică, cu o 

infiltrare leicocitară.  

Fig. 5.  Piesa morfologică. Sistem neuronal intrinsec păstrat. 

 

Deoarece în studiu au întrat numai pacienții cu o colostaza cronică, forma decompensată, 

bineînțeșes toți au fost supuși tratamentului chirurgical. În dependență de tipul intevenției s-au 

stabilit două loturi. Primul lot (85,4%) lau constituit bolnavii operați în mod tradițional. Lotul 2 

lau constituit 21(14,6%) pacienţi ce au fost supuți intervenției laparascopice asistate.  În ultimii 2 

ani majoritatea din acești bolnavilor au benificiat doar de gestul chirurgical mininvaziv ce  

asigură traumatism redus, cu avantaje  certe estetice și recuperative. Intervenția chirurgicală în 

toate cazurile a prevăzut rezecția de colon sigmoid cu aplicarea inei anastomoze 

terminoterminale (de regulă). În lotul I - 67 de pacienți au suportat rezecția cu 

descendosigmoanastomoze, în 26 cazuri sau aplicat  sigmosigmo anastomoze și în 3 cazuri 

sigmorectoanastomoze. În lotul II deasemenea au prevalat descendosigmoanastomoze, montate 

extraperitonial, ce au constituit 16 cazuri și în 5 cazuri au fost instalate sigmosigmo anastomoze.  

 

Rezultate  
Analizînd evoluția postoperatorie a pacienților supuși tratamentului chirurgical 

laparascopic asistat observăm clar o recuperare rapidă a acestora. E de menționat deasemenea că 

intensitatea sindromului algic postoperator e minmă și ușor corejabilă. În acest lot numai 2 

pacienți au avut necesitatea în administrarea opeantelor pe o durată mai mare de 24 de ore, pe 

cînd în lotul martor  acest suport farmaciutic  a fost aplicat aproximativ 2,4 zile.  Peristaltismul 

intestinal la pacienții supuși gestului chirurgical mininvaziv se aprecează deja la a 2-3 zi, în lotul 

martor la 4-5 zi. Un avntaj smnificativ desigur la constituit aspectul estetic (Fig.6) - cicatrica 

postoperatorie de proporții neînsemnate şi localizarea acestea aduc deranjamente minime, 

asigurînd în așa mod o recupeare rapidă.  

Printre complicații postoperatorii pe prim totuși sunt plasate supurația plăgii 

postoperatorii. Lot 1 acest indice la constituit 7,8%, pe cînd în lotul de studiu supurarea sa 

înregistrat întrun caz.  În total complicaţiile postoperatorii au constituit 17,3% - lotul martor şi 

doar 9,2%  lotul pacienţilor operaţi laparascopic. 
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Fig. 6.  Cicatricea postoperatorie la pacienta supusă gestului chirurgical mininvaziv. 

   

Concluzii 

1. Pacienţii cu dolicosigmă complicată cu colostază cronică decompensată, rezistenţi 

tratamentului conservativ vor necesita gest chirurgical -  rezecţia colonului sigmoid.  

2. Traumatismul minim, recuperarea rapidă avantajează smnificativ tehnica chirurgicală 

miniinvazivă asistată. Complicaţiile postoperatorii la pacienţii operaţi laparascopic au 

constituit doar 9,2%, versus 17,3% înregistrate la pacienţi operaţi clasic. 
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