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ATITUDINEA MEDICO-CHIRURGICALA CONTEMPORANA
iN COLITA ULCEROASA NESPECIFICA

THE CONTEMPORARY THERAPEUTIC

AND SURGICAL ATTITUDE IN NONSPECIFIC ULCERATIVE COLITIS

Vladimir HOTINEANU, Tudor TIMIS
USMF«Nicolae Testemiteanu», Catedra 2 Chirurgie

Rezumat

(olita ulceroasa nespecifica prin etiopatogeneza neclara, caracterul empiric al farmacoterapiei bolii cu esecuri multiple, particularitatile
evolutive cu transcendenta frecventa in complicatii grave, care impun operatii seriate care cauzeaza invaliditate in randul persoanelor
tinere, apte de muncd, constituie o oportunitate a gastroenterologiei moderne. Evidenta clinico-paraclinica de duratd a pacientilor, se-
lectia argumentatd a timpului operator optim si procedeului chirurgical, ne-a permis de a spori rata colectomiilor programate cu caracter
reconstructiv primar pana la 60.8%, de a reduce complicatiile si letalitatea postoperatorie dupa reconstructii pana la 16.7% si 3.6%
respectiv. Rezultatele postoperatorii la distantd au fost urmarite la 26 (89.6%) din 29 pacienti, care au suportat etapa reconstructiva.
Termenii observatiei au constituit 8 ani. Analizand rezultatele postoperatorii la distantd, am ajuns la concluzia ca ele sunt bune la 23
(58.9%) bolnavi, satisfacatoare — la 11 (28.2%) bolnavi, nesatisfacatoare — la 5 (12.9%) bolnavi.

Summary

Because of its unknown etiology and pathogenesis, empirical character of conservative therapy with multiple failures, evolutional
peculiarities with transcendence in severe complications which require serial surgical interventions, followed by a high level of disabi-
lity, ulcerative colitis became an advantage of modern gastroenterology. Long time clinical and instrumental supervision of patients;
scientifically motivate selection of the surgery time and the type of surgical intervention allowed us to increase the rate of programmed
colectomies with primary reconstructive surgeries up to 60.8%, to reduce the frequency of postoperative complications and lethality
after reconstructions down to 16.7% and 3.6% respectively. Late postoperative results were recorded in 26 (89.6%) from 29 patients who
underwent reconstructive surgery. The period of observation was of 10 years. We concluded that late postoperative results are good in 23

(58.9%) patients, satisfactory —in 11 (28.2%) patients, unsatisfactory — in 5 (12.9%) patients respectively.

Introducere

Colita ulceroasi nespecificd reprezintd o inflamatie cro-
nicd nespecificd a colonului, care se caracterizeaza prin etio-
patogeneza obscura, evolutie cronica recidivanta cu ondulari
de sezon. Punctul de plecare este intotdeauna rectul, pentru ca
recdderile evolutive ordinare sd implice tot traiectul colic, cu
ulcerarea difuza si sclerozarea mucoasei si submucoasei, scur-
tarea intestinului, stenozarea lumenului, pierderea capacitatilor
functionale, dezvoltarea complicatiilor locale (intestinale) si
sistemice (extraintestinale)./8,13/

Frecventa colitei ulceroase nespecifice constituie 80 cazuri
Ia 100000 locuitori (de 2 ori mai mare ca boala Crohn) /3,8/;

Anual se depisteaza 10 cazuri noi de colita ulceroasa nespe-
cifica la 100000 locuitori cu tendinta de crestere a frecventei;

La majoritatea bolnavilor, colita ulceroasa nespecifica pri-
mar este diagnosticatd la varsta de 15-30 ani, iar printre bolnavii
aflati la evidenta, predomina persoanele in varsta de 55-70 ani;

Intre bolnavii cu colitd ulceroasi nespecifici proctita si
colita distald se intdlnesc mai frecvent, decit colita totala, mai
ales la batrani;
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La 15% dintre bolnavii cu colita ulceroasa nespecifica,
aceastd boala sau alte maladii ale intestinelor se intalnesc si la
alti membri ai familiei;

La gemenii monozigoti colita ulceroasa nespecifica se
intalneste in 50% cazuri, dar semnificativ mai rar, decat la
gemenii cu boala Crohn;

Colita ulceroasa nespecifica se intalneste de 2 ori mai rar
la fumatori, comparativ cu cei nefumatori.

Factorii de risc pentru colita ulceroasd nespecifica sunt /8,9/:

o apartenenta etnica (mai frecvent la populatia semita);

o predispozitia geneticd;

 statut socio-economic avansat;

o dieta, alergia alimentara;

o contraceptivele orale;

o agentii infectiosi (micobacteriile paratuberculozei, mico-
plasmele, listeriile, helicobacteriile);

o factorii psihologici (stresul acut si cronic);

o apendicectomia (panad la 20 ani - factor protectiv pentru
colita ulceroasé nespecifica);

o nutritia artificiald precoce a fatului.

Particularitatile tabloului clinic in colita ulceroasa ne-
specifica /3,8/:

o prezinta o foarte mare variabilitate de simptome (diaree
sanguinolentd, tenesme, dureri abdominale colicative,
febrd, alterarea starii generale, astenie etc.);

o debutul poate fi insidios sau acut (atac acut primar);

o simptomele pot merge de la rectoragii minore la diarei
fulminante si rectoragii masive;

e 60-75% dintre pacienti prezintd o evolutie caracterizatd
prin episoade acute, alternand cu perioade de remisiune
complets;

o < 10% prezinta un singur episod, care se mai repetd peste
10-15 ani;

o < 15% prezintd o simptomatologie continud fard perioade
de remisiune.

Materiale si metode

Studiul s-a axat pe analiza dinamica a materialelor de
observatie clinicd, rezultatelor investigatiilor paraclinice si
tratamentului intr-un lot de 285 pacienti cu diverse grade de
activitate si extindere a colitei ulceroase nespecifice. Perioada
observatiei: anii 2000-2009. Raportul pe sexe a constituit B/F
- 1:1.4. Criteriile de repartitie a pacientilor au fost:

a. dupd extinderea bolii:

pancolita - 71(24.9%); colitd subtotala - 141(49.5%); colitd
distala - 73(25.6%).

b. dupd gravitatea bolii:

usoara — 69 (24.2)%; medie grava — 118(41.4)%; grava — 98(34.4)%.

¢. dupd evolutia bolii:

atac primar — 34(11.9)%; f. cronica continua — 101(35.4)%;
f. cronicd recidivantd — 150(52.7)%.

d. dupd complicatiile sistemice /extraintestinale/

(Tabelul 1): afectiuni hepatobiliare — 140(49.1)%; afectiuni
urologice — 60(21.0)%; afectiuni oftalmologice — 24(8.4)%; afectiuni
dermatologice — 47(16.5)%; afectiuni osteoarticulare — 14(5.0)%.

Monitorizarea dinamica a pacientilor inclusi in studiu,
documentarea indicilor clinici si de prognostic, a fost efectuata
dupd un program predefinit, care a inclus:

o examen clinic general;

« examen proctologic /tuseu rectal, anoscopie, rectoroma-
noscopie/;

o imunograma umorala si celulara;

o coprograma clinici si bacteriologicé;

 examen citologic si morfometric al infiltratului inflamator
din colon;

o fibrocolonoscopie cu prelevare multifocala de mostre
histologice;

o irigografie in contrast dublu;

» tomografie computerizata;

o ultrasonografie endoluminal;

o sfincterometrie balonografica;

o consultatia specialistilor (infectionist, ftiziatru, terapeut etc.).

Tabelul 1. Complicatiile sistemice /extraintestinale/

Semnele clinice Frecventa 5-20% Frecventa <5%

Stomatita aftoasa
. Eritemul nodos
Corelate cu activitatea . ) ) .
. . Artritele Piodermia gangrenoasa
inflamatiei -
’ Afectiunile oculare
Trombozele,
trombemboliile
Artrita reumatoida
- Spondiloartrita
Necorelate cu Sacroileita P . .
- . - o anchilozanta
activitatea inflamatiei Psoriazisul

(olangita sclerozanta
primara
Carcinomul colangiogen

Hepatoza lipidica

Consecintele Osteoporoza
malabsorbtiei, . Amiloidoza
inﬂamatiei)etc. Anemia
’ Litiaza biliara
Urolitiaza

Cele mai utile explorari paraclinice in stabilirea diagnos-
ticului pozitiv si aprecierea dinamicii procesului inflamator
nespecific din colon au fost:

Fibrocolonoscopia /valoarea diagnosticd ~82%/

o mucoasa opacd cu aspect granular, senzatia vizuala de
“mucoasa uscatd’;

o mucoasa singereazd spontan la cea mai mica atingere;

o sunt prezente ulceratii de diferite dimensiuni, alternand
cu “pseudopolipi’;

o zone de mucoasd acoperite cu un exudat muco-purulent;

o aspect rigid, nedistensibil al peretelui intestinal.

Irigografia in contrast dublu /valoarea diagnosticd ~ 65%/
o in formele usoare aspectul radiologic poate fi normal;
o pierderea haustratiei colonului stang este sugestiva pentru
diagnostic;
o scurtarea sirigiditatea colonului care ere aspect de “teava”;
o ulceratiile dau uneori aspect de “buton de camasa”;
 pseudopolipii dau uneori mici imagini lacunare.

Explorarea histologicd /valoarea diagnosticd =~ 95%/

o inflamatie limitatd la nivelul mucoasei si submucoasei;

« inflamatie proportionald, continus;

o cript-abcese;

o ulceratii multiple, confluente, acoperite cu trombi si
fibrini;
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Tabelul 2. Remediile utilizate in farmacoterapia colitei ulceroase nespecifice

o Frnta

Medica

EVOLUTIE
USOARA-MEDIE FORME | evoLuTiE GRAVA REMISIA BOLI
——— — - REFRACTARE ’ —— ———
Colita distala Colita totala Colita distala Colita extinsa
Sulfasalazina + + + + +
Mesalazina Combinat cu forma
(forma rectald) * tabletata * * N
Mesalazina + + + + +
(forma tabletata)
Corticosteroizi + _ + B _
(forma rectala)
Corticosteroizi + N N B _
(forma tabletatd)
Corticosteroizi _ B N _ B
(formd injectabila)
Azatioprin/6-MP - - + + +
Ciclosporind - - - - -
Nicotina (transdermal) - - + - -

o pseudopolipi hiperegeneratori;
o reducerea masei celulelor mucin-producitoare din epiteliu.
Valoarea diagnosticéd a fibrocolonoscopiei combinate cu
sonografie endoscopica a constituit ~ 90% (Fig. 1, Fig. 2).
Strategia farmacoterapiei colitei ulceroase nespecifice in
cadrul studiului realizat a constat in urmatoarele:
- sistematicitate - jigularea excerbatiilor bolii, mentinerea remisiei
- selectia preparatului — dozarea, calea de administrare
Selectia preparatului (doza, calea de administrare) — in
concordanta cu tipul colitei, topografia procesului inflamator,
gravitatea decurgerii bolii, faza clinica a bolii /2,4,5,6,8/ (Tabelul 2).
Formele grave steroid-dependente sau steroid-refractare
de colita ulceroasa nespecifica si boala Crohn pot fi controlate
prin administrarea tratamentului citostatic /4,11/. Se vor lua
in consideratie rezultatele evaluarii eficacitatii imunosupre-
soarelor (Tabelul 3).

Tabelul 3. Evaludrii eficacitatii imunosupresoarelor

ENTITATEA
PREPARATUL DOZA NOSOLOGICA EFICACITATEA
BC, forma cronica
Azatioprini 1.5-2.5 mg/kg/zi activa 70%
1.5-2.5mg/kg/zi | CUN, forma cronica 50%
activa
25 mg i/m odatd BCsau CUN, forma
Metotrexat la7zile cronicd activa 40-70%
15mgi/m odata BCsau CUN, forma 50%
la7zile cronicd activa
CUN, forma rezistenta,
) - ) grava 80-90%
Ciclosporina 4mg/kg/ai BC, forma rezistentd, 60-70%
grava

Rezultate si discutii
Analizénd rezultatele farmacoterapiei la cei 285 bolnavi
asistati cu colita ulceroasa nespecifica, noi am descris 3 variante
de raspuns la tratament :
o Evolutie favorabild a bolii cu normalizarea rapida a indi-
cilor clinico-paraclinici - 114(40%);

Figura 2. Imaginile examenului combinat
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o Evolutie gravi a bolii cu normalizarea lentd a indicilor cli-
nico-paraclnici, lipsa complicatiilor evolutive — 92 (32,3%);

o Evolutie gravd a bolii fird tendinta de normalizare a indici-
lor clinico-paraclinici, complicatii evolutive — 79 (27.7%).
De reguld, indicatii operatorii in aceasta entitate nosologica

servesc urmatoarele /3,7,8,12,14/:

Absolute:

» megacolonul toxic in lipsa efectului terapiei intensive;

o perforatia intestinului gros;

o+ hemoragia intestinald profuza (>100 ml pe zi);

o cancerul de colon si rect dezvoltat pe fundalul bolii;
Relative:

o prezenta pseudopolipozei difuze;

o displazia pronuntata a mucoasei colonului in evolutie a
bolii >10 ani;

o tratament conservator al formelor acute grave (inclusiv
hormoni steroizi i/v) ineficient in decursul a 7-10 zile;

o bolnavii cu forme grave de colitd, la care terapia parenterala
de 7-10 zile a fost eficienta, dar trecerea la tratament peroral
duce la agravarea starii generale;

o complicatiile sistemice (extraintestinale), dependente de
activitatea procesului inflamator din colon, rezistente la
terapia medicamentoasd traditionald;

o tulburarile dezvoltarii fizice si cresterii in perioada copi-
lariei si adolescentei.

In studiul nostru, pacientii supravegheati au fost operati, in
majoritatea cazurilor, pentru complicatiile locale /intestinale/
sau sistemice /extraintestinale/ ale bolii, precum si pentru pse-
udopolipozi ca factor predispozant cu risc cumulativ pentru
cancer rectocolonic.

o I grupd - complicatii, care nu pot fi rezolvate prin trata-
ment medical:

o perforatia colica - 8 (10.2%)

o suspiciunea sau certitudinea cancerului colo-rectal - 3

(3.8%)

o Il grupa - complicatii, care pot fi tratate medical, dar unde
acest tratament nu se dovedeste suficient de performant:
o atacul primar fulminant sau recidiva severa a bolii — 5

(6.3%)

» megacolonul toxic - 12 (15.2%)

« hemoragia severa - 3 (3.8%)

o III grupd — prezenta unei complicatii sistemice:

« uveita, pioderma gangrenosum - 2 (2.6%)

o efectele secundare ale corticoterapiei — 10 (12.5%)

o riscul cumulativ al cancerului colo-rectal (dupé 10 ani):
o pancolitd cu pseudopolipozd — 27 (34.2%)
o microcolon cu stricturi de lumen — 9 (11.4%)

Dintre cei 79 bolnavi cu colitd ulceroasd nespecifica inclusi
in studiu, areactivi la farmacoterapia aplicatd, in mod urgent
au fost operati 31 (39.2%), iar in mod programat — 48 (60.8%).
Pentru rezolvarea chirurgicala a acestei patologii a fost aprobata
o gama larga de interventii chirurgicale, fiecare avand indicatii
strict determinate /1,7,9,12/.

1. Operatie programatd

a) colitele extinse grave cu evolutie cronicd continud, in
lipsa efectului curativ la terapia de fond adecvat;

b) formele steroid-rezistente ale bolii cu tulburari meta-
bolice in ascensiune

c) formele steroid-rezistente ale bolii din cauza eminentei
complicatiilor corticoterapiei;

d) depistarea cancerului colorectal pe fundalul evolutiei
bolii.

2. Operatie urgentd imediatdi

a) suspiciunea sau perforatia colonului cu peritonité difuza.

3. Operatie urgentd amdnatd

a) formele acute grave sau recidiva grava a bolii, cAnd
tratamentul de fond adecvat timp de 5-7 zile a esuat si creste
riscul complicatiilor;

b) hemoragii intestinale profuze (lipsa efectului la trata-
ment 24-48 ore);

¢) megacolon toxic (lipsa efectului la tratament 24-48 ore).

Atat in mod urgent, cat si programat au fost practicate
interventii chirurgicale radicale (Tabelul 4), (Fig.3,4,5,6).

Tabelul 4. Interventiile primare practicate

TIPUL OPERATIEI URGENTA | PROGRAMAT
Colectomie subtotald proximald cu excluderea
segmentului rectosigmoidal+- ileostoma 22 "
terminald
Colectomie subtotald distala cu pastrarea partii
drepte a colonului+ rezectia supraanald a - 25

rectului-+colostomie transanald
Colectomie totala-+rezectia supraanald a

rectului-+ileoplastie - 7

Colproctectomie-+ileostomie terminald 9 5
permanentd

SUMAR 31 48

Figura 3. Colectomia subtotala
proximala+ileostomie

Figura 4.
Colproctectomia-+ileostomie

Figura 5. Colectomia
totala+proctectomie

Figura 6. Colectomia subtotal distala
proctectomie-+ascendostoma
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Tabelul 5. Atitudinea medico-chirurgicala dupa colectomia subtotala proximala
PARAMETRII Lotul | (n=22) Lotul ll (n=5) Lotul lll (n=6)
Rectoromanoscopia Inflamatie gr.| Inflamatie gr.Il Inflamatie gr.lll
Lumenul rectosigmoidului exclus din pasaj >5m 2-4(m <2
Starea peretelui rectosigmoidului exclus elastici elastici rigizi
Infiltratia limfoplasmocitard din LPTM 18.3£1.3 vol.% 27.2+1.6vol.% 35.3+1.4vol.%
Sfincterometria balonografica 75.44+4.2 mm col.Hg 70.54+5.5 mm col.Hg 60.3+3.8 mm col.Hg

Colectomie subtotala
distalé

(n=33)

lleorectcanastomoza
termino-terminala

(n=22)

llecancanastomoza
Dumitriu-Ravich

(n=5)

Rezervorileal Tn «J»
{n=2)

Sigmproctectomie cu
ileostomaterminala

(n=4)

Figura 7. Tactica chirurgicald dupa colectomiile urgente/ timp II/

Toti 33 pacienti, care au suportat colectomie subtotald in
mod urgent (22) sau programat (11), in dependentd de abili-
tatea rectosigmoidului exclus pentru operatia reconstructiva,
au fost repartizati in 3 loturi (Tabelul 5).

La 22 (66.5%) pacienti (I lot) dupd o probd negativa cu
himus alimentar si hidromasaj am restabilit integritatea tubu-
lui digestiv, aplicand o anastomoza ileorectala joasa (Fig.7,8).

La 5 (15.2%) pacienti (lotul IT) portiunea rectosigmoidala
exclusa nu a permis aplicarea unei anastomoze ileorectale,
realizindu-se demucozarea acesteia cu formarea ileostomei
transanale procedeu Dumitriu-Ravich (3) sau IPAA in ,,S”(2)
(Fig.7,10,12).

Lotul IIT a fost format din 6 (18.3%) pacienti care au
continuat tratamentul topic in sensul unei eventuale operatii

reconstructive (2) si care au suportat sigmoproctectomie pentru
proctita persistentd (4) (Fig.7).

Complicatiile postoperatorii

Dupd interventiile reconstructive au constituit 16.7%. Ca-
racteristice au fost urmétoarele complicatii postoperatorii: etan-
seitatea suturilor anastomozei (2 bolnavi); ocluzia aderentiald
(2 bolnavi); hemoperitoneum (un bolnav); retractia grefonului
ileocolonic coborit transanal, cu formarea abcesului presacral
(3 bolnavi); supuratia pligii (9 bolnavi). Suntem de acord cu
unii autori /9,10,12/, precum ca in cazul retractiei presacrale
a intestinului coborit transanal (ileonului, colonului) nu se va
proceda imediat la ileo- sau colostomie, dar la rezolvare prin
metode locale mini-invazive (sanarea silavajul local ale regiunii
abcesului). Ulterior transplantul intestinal transanal s-a fixat

Schitele operatiilor reconstructive realizate

Figura 8.
lleorectoanastomoza

Figura 9. Ascendostoma
transanala

Figura 10. IPAAin «S»

Figura 11. IPAAn «J» Figura 12. IAA

Dumitriu-Ravich
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lalimita superioara a canalului anal, iar rezultatele functionale
au fost bune.

Letalitatea postoperatorie

Colectomii urgente

Letalitatea — 4 (12.8%) din 31 operati:

insuficientd poliorganicd (2), accident cerebral acut (1),
amiloidozd renald cu IRA (1)

Colectomii programate

Letalitatea — 2 (4.2%) din 48 operati:

trombembolia a. pulmonare (1), hemoragie cataclismicd
din ulceratiile acute ale TGI (1)

Operatii reconstructive

Letalitatea - 2 (3.6%) din 54 operati:

trombembolia arterei pulmonare (1), infarct miocardic (1)

Rezultatele postoperatorii la distantd au fost urmarite la 26
(89.6%) din 29 pacienti, care au suportat etapa reconstructiva

(Tabelul 6). Termenii observatiei au constituit 8 ani. Analizind
rezultatele postoperatorii la distanta, am ajuns la concluzia
cé ele sunt bune la 23 (58.9%) bolnavi, satisfiacitoare — la 11
(28.2%) bolnavi, nesatisfacatoare — la 5 (12.9%) bolnavi.

Tabelul 6. Rezultatele tardive dupa operatiile
reconstructive in cardul studiului realizat

Bun Satisfacator Nesatisfacitor
INDICII n=23 n=11 B .
(58.9%) | (82w |"73012%%
(arenta ponderald <5% 5-10% >10%
Recurenta bolii absentd | 1-2oripean continud
Scaunele diareice <4oripezi | 4-6oripezi | >6oripezi
RRS (gradul inflamatiei) Gradul | Gradul Il Gradul II-11l
Rectoragie - + +
Laborator normal J Il

Colectomie totala + rezectia
supranala

arectului
(n=7)

Colectomie subtotala

distala + rezectiasupranalaa
rectului

(n=31)

TIMP |
IAA Dumitriu-Ravich (n=4)

TIMP|
IPAA in «» (n=3)

\ v’

TIMPI

Ascendostoma transanala
Tranzverzostoma anald
(n=9)

TIMPII
Hemicilectomie dreapta cu:
IAA Dumitriu-Ravich (n=2)

IPAA in «5» (n=2)
\ J

Figura 13. Tactica chirurgicala dupa colectomiile programate /timp I, 1/

Condluzii

1. Fiind adepti ai chirurgiei organomenajante, orientate
spre asigurarea unei calitati acceptabile a vietii postoperatorii
a bolnavului, consideram oportuna, in formele extinse grave
de colita ulceroasa nespecificd, conversia de la tratamentul
conservator la cel chirurgical programat pana la degradarea
morfo-functionald totald a colonului, suprimarea functiilor
organelor si sistemelor, cresterea riscului cumulativ al cance-
rului colorectal cu reducerea sperantei de viata.

2.Colectomia subtotald urgentd, desi prezinta avantaje
evidente (radicalism inalt, lichidarea complicatiei vitale a bolii),
predispune la o calitate joasa a vietii pacientului in perioada

functionirii stomei, pronostic incert, risc sporit al complicati-
ilor in operatiile seriate.

3. Colectomiile programate, realizate pana la degradarea
morfo-functionald totald a colonului si dezvoltarea complicati-
ilor, sunt avantajoase prin posibilitatea utilizarii partilor drepte
ale colonului in operatiile coloplastice primare, pe un fundal
clinico-biologic benefic, cu rate reduse ale complicatiilor si
letalitatii postoperatorii.

4. Conditiile principale pentru operatiile coloplastice sunt:
anatomo-topografice (mezou lung, pedicul vascular-nervos
mobil); lipsa sau activitate minimé a procesului inflamator
nespecific din mucoasd, confirmat endoscopic, radiologic si
citomorfometric.
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