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Rezumat

Tratamentul pacientilor cu ocluzie tumorald de colon sténg este controversat. Actualmente nu exista opinie unanim-acceptata referitor
la metoda de decompresie intraoperatorie a colonului ocluziv. Autorii prezinta revista literaturii la capitolul metodelor de decompresie
intraoperatorie la pacientii cu ocluzii de colon. Sunt discutate avantajele si dezavantajele lavajului intraoperator comparativ cu decom-

presia mecanicad.

Summary

The treatment policy for bowel obstruction is controversial. Up to date there is no consensus regarding the methods of intraoperative
decompression for the obstructed bowel. The authors present the literature review regarding different bowel decompression procedures.
The advantages and disadvantages of intraoperative bowel irrigation vs. mechanical decompression are discussed.

Introducere

Tratamentul chirurgical al pacientilor cu ocluzie tumorala
de colon stang este controversat [1-4]. Interventiile chirurgi-
cale la pacientii cu ocluzie acuta de colon sunt asociate cu o
letalitate de 15-20% si o morbiditate de 40-50% [5, 6], ambele
fiind semnificativ sporite comparativ cu interventiile elective
[2, 7-9]. Cel mai frecvent tratament aplicat in cazul pacienti-
lor cu ocluzie tumorala de colon sting este interventia de tip
Hartmann [10].

Unii autori descriu interventii in mai multe etape in cazul
pacientilor in stare extrem de grava, cu scop de a minimaliza
traumatismul operator [11, 12].

Actualmente devin tot mai populare interventiile intr-o
singura etapa [13, 14], fie prin inldturarea portiunii afectate
(rezectie segmentara), ori prin rezectia intregii portiuni de co-
lon dilatat (colectomia totald/subtotald). Colectomia subtotala
are unele avantaje: minimalizeaza riscul complicatiilor septice
- prin inlaturarea colonului sunt eliminate §i posibilele tumori
sincrone nediagnosticate, sporeste siguranta anastomozei prin
implicarea ileonului [15-17]. Totusi, durata lungd in timp a
interventiei sporeste potentialele riscuri pentru pacient, iar in
perioada postoperatorie la distanta sunt descrise complicatii
ca diarea si incontinenta [13, 18].

Varietatea de solutii chirurgicale, precum si lipsa unui
consensus referitor la cea mai rationald metoda de tratament
pentru ocluziile de colon stang, au impulsionat revista literaturii
contemporane la acest capitol.

La momentul actual persistd opinia precum cé pacientii cu
colon nepregitit poseda incidenta sporita de complicatii sep-
tice postoperatorii [19]. Conform Cochrane Database aceasta
dogma nu este bazata pe dovezi, ci pe observatii si opinii ale
expertilor [4]. Astfel, daca intestinul ar putea fi ,,curitat” de
continut, fiind relativ sau absolut fard continut, inervatiile pe
colon vor fi mai sigure [20, 21].

In 1968, Muir a descris in premier3 alternativa pregitirii
colonului - lavajul intraoperator retrograd, fiind astfel posibila
eliminarea continutului intestinal din imediata localizare a
ocluziei [21]. Metoda a devenit tot mai populara, incepand cu
anii 1980, fiind promovata de citre Dudley et al., care au descris
lavajul anterograd, fapt ce asigurd securizarea anastomozelor pe
colonul stang [22]. Conform rezultatelor obtinute de Duraker
et. al., metabolismul colagenului la nivelul anastomozei poate fi
afectat de incluziunile de materii fecale in linia de anastomoza,
in acest context argumentand necesitatea lavajului intestinal
[23]. Actualmente lavajul intraoperator in caz de ocluzie de
colon este pe larg utilizat de unii autori ca etapé chirurgicald
in cadrul rezectiilor si anastomozelor primare efectuate in
urgenta in scopul securizérii anastomozei si reducerii ratei de
dehiscente postoperatorii prin reducerea cantitatii de continut
intestinal care contacteaza cu anastomoza si pentru decompre-
sie intestinala [22, 24-26].

In raportul publicat de SCOTIA Study Group (1995) a
fost enuntatd concluzia ca interventiile intr-o singura etapa, in
special lavajul intraoperator anterograd, trebuie s fie metoda
chirurgicald standard in tratamentul patologiei obstructive
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de colon, deoarece acestea sunt avantajoase in termeni de
risc i cost comparativ cu interventiile in doua sau trei etape,
diferentele de morbiditate si mortalitate fiind nesemnificati-

e [13]. Rezultatele la distantd in caz de lavaj intraoperator
anterograd sunt superioare colectomiei subtotale, astfel fiind
evitate diareea si incontinenta intestinald [13]. Avantajele si
siguranta lavajului anterograd a fost descrise in literatura, iar
majoritatea autorilor demonstreaza rate similare de morbiditate
si mortalitate in urma interventiilor elective in pofida duratei
interventiei [13, 24, 27, 28].

Metoda decompresiei intraoperatorii prin lavaj anterograd
nu este standardizata, avand unele dezavantaje, si anume: nu
permite de a diagnostica si trata tumorile sincrone, sporeste
semnificativ timpului operator, persista riscul infectarii plagii
si complicatiilor septice, dezavantaje care limiteazi utilizarea
pe larg a metodei date [29]. Mai mult ca atat - in afard de
durata semnificativd, lavajul intestinal intraoperator implicd
utilizarea volumelor mari de fluid de lavaj, fapt ce implica un
risc potential de deregliri hidro-electrolitice, hipotermie §i
revarsarea continutului intestinal cu contaminarea cavitatii
peritoneale [30-34].

Timpul necesar lavajului anterograd este consumat pen-
tru pregatirea instumentelor, fixarea cateterului de irigare in
apendix sau ileon, precum si lavajul si drenajul propriu-zis.
Lavajul si drenarea continutului intestinal consuma majoritatea
timpului, fiind utilizate in acest scop catetere urinare 14-20-Fr
(cateterul Foley de 16-Fr are diametrul de 2.6-mm iar suprafata
sectiunii este de 5.3 mm?2) sau cateter Pezzer 30-Fr introduse
prin apendicele viermicular sau ileon [17, 35, 36].

Desi timpul necesar lavajului intraoperator poate fi redus
odata cu acumularea experientei, aceasti etapa, de obicei, nece-
sitd 30-60 min in cazul unei echipe chirurgicale experimentate,
chiar dacé toate instrumentele necesare sunt pregitite din
timp [13, 15, 25, 28, 37]. Aceastd duratd de timp este similara
cu durata etapelor principale ale interventiei chirurgicale, iar
deoarece lavajul intraoperator dureaza, acesta poate descuraja
chirurgul, fiind un impediment suplimentar in utilizarea de
rutind a metodei.

O metoda suplimentard de reducere a duratei lavajului co-
lonic anterograd poate fi excluderea procedurilor via apendice
viermicular, ileon terminal sau cec, necesare pentru instalarea
lavajului anterograd traditional [17, 35, 36]. Alternativa acestor
procedee este insertia tubului de irigare prin capatul distal al
colonului, pana la nivelul cecului, procedeul fiind sigur, rapid

lonului mobilizat (caz propriu)

Figura 1. Unghiul lienal al o
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si facil deoarece flexura lienald a colonului este deja mobilizata
(Fig. 1, 2).

In literatura sunt descrise cazuri de dificultiti ale pasajului
de flexura hepaticd i atunci este suficient lavajul cu cateterul
fixat la acest nivel, rezultatele fiind similare cu irigarea prin
cateter plasat in cec [29].

La momentul actual nu exista criterii unanim acceptate
de apreciere a calitétii lavajului, singurul indiciu al gradului de
sanare a colonlui fiind transparenta fluidului de lavaj [29].

Teoretic, calitatea lavajului intestinal, diagnosticarea lezi-
unilor sincrone, precum i aprecierea viabilitatii mucoasei (si
deci a volumului rezectiei) pot fi determinate prin colonoscopie
intraoperatorie. [29].

Lavajul intestinal poate spori translocarea bacteriana,
tiind o posibild explicatie a complicatiilor septice in perioada
postoperatorie [38].

In conditii experimentale s-a fost demonstrat efectul
negativ al lavajului intestinal asupra capacitatii de vindecare
a colonului [39, 40].

A fost demonstrat ca bacteriile inlaturate in timpul prega-
tirii colonului sunt importante in producerea de acetat, propi-
onat i butirat, substante care stimuleaza proliferarea celulelor
epiteliale, asigurdndu-le o sursd importantd de energie [41].

Desi lavajul intraoperator anterograd este deseori utilizat,
recent au fost publicate studii in care este argumentatd omite-
rea acestei etape de tratament chirurgical in scopul prevenirii
dehiscentei anastomozelor si supurdrii plagilor atat in caz de
interventii colorectale elective cét si urgente (Tab.1) [30, 34,
42].

In studiul experimental descris de Shein et al., efectuat pe
model canin cu colon nepregatit si ocluzie intestinala, nu au
fost semnalate cazuri de dehiscenta a ananstomozelor pe colon
stang [39]. Astfel, in cadrul studiilor experimentale este accen-
tuatd semnificatia fluxului sangvin, indicand cd vindecarea
anastomozei, precum i rezistenta liniei de sutura, continutul
de hidroxiprolina depind in mare méasurd de presiunea peria-
nastomotica a oxigenului si de fluxul sangvin [44, 45].

Un argument suplimentar in favoarea acestei ipoteze
este analiza retrospectiva a literaturii, care demonstreaza ci
cicatrizarea anastomozei este conditionatd de factori locali,
sistemici §i tehnicé operatorie, si nu de contaminarea fecaloida
a colonului [41, 45, 46]. Conform datelor literaturii, incidenta
dehiscentei anastomozelor in cazul lavajului intraoperator i
rezectii primare variaza de la 0 la 13% [24, 47, 48]. Studiile, in

A
Figura 2. Unghiul lienal al colonului mobilizat si pregdtit pentru lavaj
intraoperator anterograd (caz propriu)
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Tabelul 1
Rezectii si anastomoze primare fdrd lavaj intestinal intraoperator — studii publicate [43]

Prim autor Anul publicarii Tipul studiului Nr. de acienti Patologie Tip suturd D.A. Mortalitate
Mealy K. 1988 Retrospectiv 56 Ocluzie si perforatie Manuala 5.8% 9.6%
Nyam DC. 1996 Retrospectiv 27 Ocluzie N.S. 0 0

HsuTC. 1998 Retrospectiv 91 Ocluzie Manuald si mecanica 2.2% 2.2%
Naraynsingh V. 1999 Retrospectiv 58 Ocluzie Manuala 1.7% 1.7%
Gooszen AW. 2001 Prospectiv 45 Diverticulitd de sigmoid | Manuald si mecanica 8.8% 7%

Lengyel L. 2001 Retrospectiv 28 Ocluzie Manuala si mecanicd 10.7% 0
Turan M. 2002 Prospectiv 33 Ocluzie Manuala 3% 0
Blair NP. 2002 Retrospectiv 28 Diverticulitd de sigmoid N.S. 3.5% 9%

Van Geldere D. 2002 Prospectiv 34 Ocluzie si perforatie Manuala 8.8% 0
De U. 2003 Retrospectiv 197 Torsiune de sigmoid N.S. 1% 1%

DA - dehiscenta anastomozei; NS - ne specificat

care sunt descrise rezectiile primare de colon stang fara lavaj
intraoperator, raporteaza o ratd de dehiscentd a anastomozelor
intre 0 §i 10% si mortalitate de 0-9.6% [32-34, 49, 50].

Astfel, rezectiile primare fira lavaj intestinal sunt in mare
mdsura sigure in cazul absentei contraindicatiilor pentru tra-
tament intr-o etapa, cu o ratd de dehiscentd a anastomozelor
comparabild cu cea in cazul aplicarii lavajului intestinal intra-
operator. In baza studiilor experimentale putem afirma ci fac-
torul decisiv in aplicarea rezectiilor si anastomozelor primare

in conditii de colon ocluziv este vascularizarea adecvata si nu
contaminarea bacteriana [41, 44, 45, 51].

Asgadar, putem presupune cd rezultatele pozitive in caz
de rezectii §i anastomoze primare in caz de ocluzie de colon
stang, atat in caz de lavaj colonic intraoperator, cit si in absenta
acestuia, poate fi atribuite fluxului sangvin microvascular ex-
celent, §i deci a oxigendrii adecvate la nivelul anastomozei dar
nu lavajului intestinal.
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