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INTERVENTIILE RECUPERATIVE LA PACIENTII PURTATORI DE

ANUSUL CONTRA NATURII

SURGICAL RESTORATION IN COLOSTOMIZED PATIENTS

V. Hotineanu, V. Bendelic, T.Timis, L. Palii, A.Vrabii, A. Gonta

USMF ,Nicolae Testemitanu’; Catedra 2 chirurgie

Rezumat

Interventiile de lichidare a colostomei se caracterizeaza printr-o ratd sporita de complicatii postoperatorii, dar de requld sunt unica solutie in
reabilitarea adecvatd a pacientilor purtatori de anus contra naturii. In clinica, din 1993 pand 2009, reconversia tractului digestiv au suportat-o 171
pacienti, in varsta de la 15 pand la 81 ani, 101 (55,2%) de barbati si 70 (44,8%) femei. Luand in consideratie faptul ca majoritatea au constituit-o
pacientii de o varsta medie, profesional activi (21-60 ani - 68,1%), importanta unei recuperari chirurgicale este incontestabild. Scopul investigatiei
a prevazut elaborarea unui algoritm tactico-chirurgical de reabilitare a pacientilor colostomziati cu anticiparea schimbarilor morfofunctionale
ale ansei excluse din tranzit. O atentie deosebita in acest studiu s-a oferit persoanelor cu un sector de intestin atonic. Acest grup de bolnavi a fost
Supus unor masuri riguroase ce au inclus o recuperare functionald a sectoarelor rezervate. S-a observat ca in lotul de pacienti la care sa luat in
calcul aspectele morfofunctionale ale ansei excluse frecventa dehiscentei anastomotice a fost mult mai mica si a constituit 3,47% contra 7,2%
inregistrata in lotul martor. In asa mod putem concluziona ca incadrarea in tranzit a unui sector de intestin atrofiat inevitabil creeaza pericol pentru
aplicarea unei anastomoze, deoarece postoperator exista riscuri clare de hipertensiune intraluminara supranastomotica — conditie ce favorizeaza

dehiscenta suturilor anastomotice.

Summary

Surgical interventions for colostoma’s closing are characterized through high level of postoperative complications. Since 1993 1ill 2009, 171 patients
were treated in our clinic by reconstructive operations, 101(55, 2 %) men and 70(44, 8%) women with an age between 15-81 years. The main idea
is that the majority of the patients had a medium age (21-60- 68, 1%) and they took part from the working group of persons and the importance
of a reconstructive operations was very high. The objective of the investigation was to elaborate a tactico-surgical algorithm of rehabilitation of
the colostomized patients with the anticipation of morphofunctional changes of the excluded gut from the transit. A special attention in this study
was given to the persons with a vitiated part of gut. This group of patients was imposed to some rigorous measures that had a recovery function of
the reserved sectors. It had been noticed that the patients with the exduded part of qut had a lower rate of the anastomic insufficiently (3, 47%)
aqainst 7, 2% of the others. The conclusion is that the framing in the transit of a sector of vitiated gut creates a big danger for the application of
the anastomosis, because after the surgery there are great chances of a hyper pressure in the gut- a condition that brings to the insufficiency of

the anastomic sutures.

Problema recuperarii socio-profesionale a pacientilor purta-
tori de ,,anus pretes naturalis” reprezinta un domeniu chirurgical
complicat, cu opinii adesea controverse referitor la termenii de
intervenire, la tactica chirurgicald si conduita postoperatorie.
Interventiile de reintegrare a intestinului exclus la pacientii co-
lostomziati si astédzi se caracterizeazd printr-o dificultate tehnica

notabild, cu dezvoltarea unui sir de complicatii postoperatorii
severe, cu un nivel de letalitate ingrijorator. Desigur, este necesar
de mentionat actualele progrese ale chirurgiei colorectale, favori-
zate de implementarea tot mai larga a tehnologiilor noi, inclusiv
si a celor chirurgicale mini-invazive, laparoscopice, ce asigura
o rezolvare tot mai eficienta a variatelor situatii intraoperatorii
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(1,8,9). Dar, totodatd, existd si un sir de aspecte tactico chirurgi-
cale, ce necesita in continuare o abordare stiintifico-practica, care,
dupi pérerea noastrd, ar determina o imbunatatire apreciabila a
rezultatelor postoperatorii.

Analizand datele contemporane ale literaturii de specialitate
observam c3, in ultimele decenii, se remarci o crestere semnifica-
tiva a morbiditétii pacientilor cu astfel de patologii ca diverticuloza
colonici, colita ulceroasa nespecifica si, indeosebi, a neoplaziilor
colorectale (1,5,6,11) . Dar este necesar de mentionat ca aceste
afectiuni si mai ales cancerele recto-sigmoidene, in stadiul de
complicatii, obligd de multe ori la interventii mutilante, in care
colostomia ocupa un loc major. Esenta interventiilor date este
strategicd si determind salvarea pacientului, insa postoperator
persoanele respective sunt afectate considerabil de aspectul dez-
agreabil al colostomei, conditiondnd un extrem dezavantaj social
si profesional. Solutia oportuna in situatia datd o constituie numai
reabilitarea chirurgicala, ce prevede o reinterventie cu intrunirea
portiunilor distale si proximale ale tubului digestiv. Insa, de regula,
interventiile respective dureaza mai mult, tehnic fiind sofisticate,
soldandu-se adesea cu diverse complicatii postoperatorii (1,5,9),
inclusiv si cu dehiscenta de anastomoza. Majoritatea autorilor
accentueaza faptul ca reusita acestor interventii este apreciata
de intervalul optim intre aplicarea si lichidarea stomei, de starea
generald a pacientului, prezenta unor patologii concomitente,
de permeabilitatea anatomo-functionald a portiunii excluse de
intestin. Dar, totodatd, mentionam cé astdzi nu avem la dispozitie
lucriri ce ne-ar oferi informatii referitoare la starea functionala
preoperatorie a ansei distale, care, dupa parerea noastra, constituie
o neglijentd inadmisibila si poate cauza consecinte grave in peri-
oada postoperatorie. Studiul morfologic al acestui sector efectuat
de Komueronos in 1963 (cu prelevarea intraoperatorie) a demon-
strat aparitia rapidd a schimbarilor atrofice la toti pacientii supusi
interventiei reconstructive, totodatd accentuand si mari variatii
individuale (13,14). Ins3 nu ne este clar care este evolutia sistemului
nervos intrinsec, responsabil de motilitate si peristaltism, aportul
schimbarilor acestuia la afunctionalitatea postoperatorie a ansei
excluse si daca este posibild o pregatire preoperatorie speciald, care
permite recuperarea functiilor respective.

Prin urmare, problema complicatiilor postoperatorii in
interventiile seriate la pacientii colostomziati isi pastreaza si in
continuare actualitatea. Este necesar, dupa parerea noastra, un
rearanjament al unor aspecte tactico chirurgicale cu anticiparea
dereglarilor morfofunctionale ale ansei excluse din tranzit.
Aprecierea preoperatorie a stdrii functionale a sectorului omis
la toate persoanele colostomziate, internate intr-o clinicéd chi-
rurgicald pentru recuperare, ne oferd posibilitatea de a selecta
pacientilor cu un risc major de dehiscenta a anastomozei. Re-
abilitarea chirurgicald a acestui grup poate fi realizatd numai
dupa o pregitire speciala, cu revenirea functionald a sectorului
de intestin, previzut reintegrarii.

Scopul investigatiei
Elaborarea unui algoritm tactico-chirurgical de reabilitare

a pacientilor colostomziati, cu anticiparea schimbarilor mor-
fofunctionale ale ansei excluse din tranzit.

Material si metode

Pe parcursul anilor 1993-2009, in clinica de chirurgie N2,
au fost operati 171 de pacienti colostomizati, in varstd de la 15
panala 81 ani, 101(55,2%) bérbati si 70 (44,8%) femei. Ludnd in
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consideratie faptul ca majoritatea au constituit-o pacientii de o
varstd medie, profesional activi (21-60 ani - 68,1%), importanta
unei reabilitéri chirurgicale este incontestabila. Prezenta inde-
lungata a unui astfel de viciu ca ,,anus pretes naturalis”, ducela o
izolare sociald, cu instalarea unei stari depresive, ce ne impune
sd intervenim cat mai curnd pentru o operatie reconstructiva.

Spectrul indicatiilor pentru instalarea colostomei, la prima
etapd, a variat considerabil, dar totusi pe prim plan printre
factorii cauzali s-au plasat tumorile colorectale ocluzive si
hemoragice, ce au constituit — 69 (40,4%) cazuri, de aseme-
nea, un numar semnificativ l-au reprezentat pacientii dupa
un traumatism abdominal 35 (20,5%), asociat cu o peritonitd
difuza, instalata in rezultatul perforatiei colonice (12 au supor-
tat un traumatism prin arma de foc §i 23 prin leziuni de cutit).
Printre cauzele importante in aplicarea fistulei artificiale, de
asemene, a figurat ocluzia intestinala, de geneza netumorald
(majoritatea au constituit-o pacientii cu dolicosigma complicatd
cu torsie, care conditiona ocluzia) - 27 (15,8%). In asemenea
conditii nefavorabile cum este prezenta peritonitei postope-
ratorii, conditionata de o leziune intestinald intraoperatorie
sau in rezultatul dehiscentei de anastomozd, colostomizarea
s-a realizat in 21 (12,3%) cazuri. Cel mai frecvent, integritatea
intestinald se deteriora in cadrul diferitor interventii gineco-
logice (16)- tubovarectomii, histerectomii, chistectomii. La 2
pacienti, peritonita postoperatorie s-a dezvoltat in rezultatul
lezérii colonului in timpul nefrectomiei si in restul 3 cazuri
peritonita a evoluat pe fundalul unei dehiscente de anastomoza.
Formatiunile de volum inflamatorii ale colonului si rectului au
motivat colostomizarea in 7 (4,1%) cazuri, apendicita distruc-
tiva a servit ca indicatie pentru cecostomie si ascendostomie
la 3 (1,8%) bolnavi, herniile incarcerate - 3 (1,8%) cazuri, di-
verticuloza - 4 (2,4%) cazuri si maladia Hirsprung - 2(1,16%)
cazuri (Tabelul 1).

Tabelul 1. Cauzele aplicdrii colostomei

CAUZELE N de bolnavi %
1. Tumorile colorectale complicate 69 40,4
2. Traumatismul 35 20,5
3. Ocluzii netumorala 27 15,8
4, Peritonita postoperatorie 21 12,3
5. Formatiuni inflamatorii colorectale 7 41
6. Apendicita distructiva 3 1,75
7. Hernii incarcerate 3 1,75
8. Diverticuloza 4 24
9. Maladia Hirsprung 2 1,16
181824116
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Figura 1. Cauzele aplicdrii colostomelor in %
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In studiul nostru, am recurs la o analizi comparativi a
rezultatelor postoperatorii in 2 loturi de pacienti. Primul lot (56
de persoane) l-au constituit bolnavii purtatori de anus contra
naturii, supusi interventiei reconstructive in clinica noastra,
din anii 1993 pana 1996 inclusiv. Investigarea si pregitirea
preoperatorie a acestora a fost traditionala. In lotul N2 (115
persoane) au fost inclusi pacientii internati in clinica in anii
1997 pana 2009. Intervalul de lichidare a stomei la pacientii
lotului 2 a variat in dependenta de institutia medicald unde a
fost realizatd colostomizarea. Pacientii operati la prima etapd
in clinica noastrd reveneau pentru interventia reconstructiva
deja peste 2-3 luni (49 pacienti), pe cAnd cei ce au fost operati in
alte institutii se internau conform recomandérilor traditionale
— peste 6-9 luni de la impactul chirurgical primar (aplicarea
colostomei) - 66 pacienti. Intervalul mediu pentru acest lot
a constituit 5,65 * 0,87 luni comparativ cu 10,9 + 2,1 luni in
primului lot. Interventia reconstructivé la pacientii lotului ex-
perimental se realiza cu preluarea unor masuri intraoperatorii
suplimentare de protectie a anastomozei aplicate.

O atentie deosebitd in studiul nostru a fost acordati cercetarii
schimbirilor functionale si morfologice ale ansei excluse din tranzit
si aportul acestora la rezultatul interventiilor reconstructive. Tinem
insa sa mentionam, ca nu am urmdrit scopul de a descrie si de explica
diverse variatii ale activitatii motorii, ceea ce au facut cu un succes
relativ alti autori, dar ne-am axat pe cazurile cu o absentd totala a
undelor peristaltice si pe mésurile de recuperare a acestei capacititi a
peretelui intestinal. Cuacest scop, in clinica de chirurgie 2, toti pacientii
colostomziati au fost supusi balonografiei ansei excluse (cu exceptia
pacientilor cu un bont rectal scurt -4-5 cm, sau in lipsa acestui). Din
1997 balonografia s-a aplicat la 78 de pacienti - 41 barbati si 37 femei.
S-astabilit ci frecventa pacientilor cu un bont colorectal atonic creste
proportional cu durata colostomizarii.

Tabelul 2. Corelarea intre frecventa atoniei

exclus. Atentie deosebita s-a acordat examindrii sistemului
neuronal intrinsec, raspunzator de contractiile peristaltice.
S-au preferat metodele de colorare a pieselor histomorfologice
cu hematoxilin-eozina si impregnarea cu argint, ultima fiind
mai eficientd in demarcarea elementelor sistemului neurogen.
Prelevarea piesei morfologice s-a efectuat la 77 de pacienti
colostomizati, internati in clinica de chirurgie N2, din 1997
pand 2009 (Lotul IT). Colectarea materialului se efectua intrao-
perator, din ansa exclusa si pentru analiza comparativa din ansa
aferentd. S-a stabilit ca tulburdrile citomorfologice la nivelul
ansei excluse, de reguld, au fost mai pronuntate la pacientii cu
un interval de colostomizare de lunga durata. Schimbarilor
atrofice, degenerative si inflamatorii, cu timpul, sunt supuse
toate straturile si elementele peretelui de intestin omis din
tranzit, sistemul neuronal devine inapreciabil Tabelul 3.
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Fig. 2 . Balonografia efectuata la un pacient cu un interval de
colostomizare de 2 luni, cu un peristaltism pastrat la nivelul ansei excluse

Tabelul 3. Corelarea intre intervalul de colostomizare si atrofia sistemului
neuronal intrinsec ale ansei excluse

ansei excluse i intervalul de colostomizare Interval'de <3luni | 3-6luni | 6-9luni [ >9luni
colostomizare
Intervalulde | Numérul de | Numarul absolut de pacienti cu % Nr. pacienti - 2 5 6
colostomizare pacienti atonia ansei excluse % 49 273 75,8
<3 luni 1 0 0 S . . -
36l u : 76 La pacientii cu un interval de colostomizare ce nu a depasit
- . 6-7 luni, semnele de atrofie au fost semnificative, dar sistemul
69 luni 28 15 23,56 nervos intrinsec a fost depistat in majoritatea cazurilor. Masu-
>9 luni > 4 80,0 rile de antrenament ale sectorului exclus in acest lot de bolnavi
/8 24 30,76 au fost eficiente, recuperarea functionala fiind atinsa in toate

Asadar, din tabelul 2 , observam o coincidenta sporita a
atoniei bontului colorectal la pacientii cu un interval de co-
lostomizare indelungat. Cu cit mai mult se amand interventia
reconstructivd, cu atat se majoreaza riscul aplicarii unei anasto-
moze cu un sector intestinal inert (atonic). Se creeaza o situatie
cu indici de presiune supranastomoticd critici, ce pot conditi-
ona dezunirea anastomozei aplicate. In baza studiului nostru,
putem afirma ca, la un interval de colostomizare mai mic de 3
luni, schimbarile functionale sunt neinsemnate si, de regula,
nu este caracteristici atonia absolutid. Din 11 persoane, care
au fost internate cu un astfel de interval, in clinica Chirurgie
2 pentru o interventie reconstructivé (lichidarea colostomei),
nu au fost inregistrate cazuri de absenta a motilitatii la nivel
de intestin exclus. (Fig. 2).

Pentru a aprecia geneza deregldrilor functionale ce apar
la nivelul ansei excluse din tranzit, ne-am axat pe tabloul his-
tomorfologic al elementelor celulare din peretele intestinului

cazurile. Microscopic sistemul ganglionar se caracteriza prin
micsorarea in volum a celulelor nervoase si schimbari dege-
nerative ale fibrelor nervoase (Fig. 3).

Figura 3. Histograma Pacientul I. (F.0. 813). Ansa exclusa. Interval de
colostomizare 7 luni. Schimbari atrofice ale sistemului nervos intrinsec.
Impregnare cu argint dupa Rascazova. Marire x10 (obiectiv) si x 6 (ocular).

Particularititile tehnice de realizare a interventiei re-
constructive au fost apreciate de astfel de factori cum sunt
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tipul colostomei, nivelul acesteia, volumul rezectiei suportate,
prezenta complicatiilor si patologiilor concomitente. Pacientii
cu colostome terminale au constituit 132 cazuri, colostome in
continuitate 39 de cazuri. In dependenta de nivel, pe primul
plan dupd frecventa s-au plasat pacientii cu colostomele sig-
moidene, constituind 47,2% (Tabelul 4).

Tabelul 4. Nivelul colostomelor

Nivelul colostomei N absolut %
Cecostome 9 53
Ascendostome 5 2,9
Transversostome 28 16,4
Descendostome 47 27,5
Sigmostome 75 43,9
Total 171 100

Din diagrama observam cé interventiile reconstructive
efectuate la pacientii cu anusul contra naturii la nivelul colo-
nului ascend au fost aplicate cel mai rar - 2,9%.

Din procedeele interventiilor reconstructive, la pacientii cu
colostome terminale, am preferat aplicarea anastomozelor colo-
colice si colorectale termino-terminale, ce au constituit 89,3%
cazuri. De reguld, acestea au fost descendo-sigmoanastomoze
(22,3%), descendo-rectoanastomoze (16,96%) si sigmo-rec-
toanastomoze (25,0%). Anastomoze termino- laterale au fost
aplicate intr-un numdr mult mai redus (doar 8,04%) si numai
in cazurile cu un bont colorectal scurt, mobilizarea caruia a
prezentat dificultati tehnice semnificative.

Etapa reconstructiva, a interventiilor seriate la pacienti,
dupa o extirpare sau amputare a recului, a reprezentat o pro-
blema complicaté si s-a efectuat in 3 (1,8%) cazuri. Reabilitarea
chirurgicala a acestor pacienti a fost realizatd prin coborérea
transanald (2 cazuri) si transperineala (1 caz).

Reintegrarea in tranzit a sectoarelor de intestin excluse la
pacientii cu colostome pe bagheta (biluminare) de regula a fost
realizatd comparativ simplu, deoarece sectorul distal a fost mult
mai accesibil pentru mobilizarea si instalarea unei anastomoze.
Din metodele de derivatie intestinald, utilizate la pacientii cu
acest tip de colostome, am preferat enterorafia laterald (pro-
cedeul - % Melnicov), realizata in 31 (79,5 %) cazuri, rezectia
ansei purtatoare de stoma, cu anastomoza termino-terminala,
s-a efectuat in 8 (20,5%) cazuri.

Toti pacientii lotului IT au suportat interventia reconstruc-
tiva numai dupa o examinare in conformitate cu algoritmul
de diagnostic, practicat in clinica noastra. Pacientii cu atonia
sectorului exclus din tranzit, preventiv au fost supusi unui
hidromasaj al portiuni distale ancorate, cu scopul recuperarii
functionale a acesteia.

Rezultate si discutii

Pentru a aprecia importanta deregldrilor morfofunctio-
nale ale ansei excluse din tranzit in reabilitarea chirurgicald a
pacientilor colostomizati, am recurs la un studiu comparativ
al rezultatelor postoperatorii intre loturile I - martor si lotul
IT - examinati si pregatiti pentru operatia de recuperare in
conformitate cu planul acceptat in clinica (Tabelul. 5) . Paci-
entii lotului de baza au fost supusi, in mod obligatoriu, unui
examen suplimentar — balonografia ansei excluse. Lichidarea
colostomei in acest grup se efectua numai cu conditia unei
motilitati pastrate a sectorului colorectal.

Medica

Tabelul 5. Frecventa comparativa
a complicatiilor postoperatorii in loturile I si Il

Comol | Lotul I (n=56) | Lotul Il (n=115)
omplicatiile postoperatorii

plicajifie postop " Abs. % Abs. %

- " 14,3+4,7 14,7843,3

Supuratia pldgii postoperatorii 8 0<0,01 17 p<0,001

. . 7,2£3,45 347417

Dehiscenta anastomozei 4 0<0,05 4 0<0,05

) . 1,8+1,7 1,73£1,21

Abces intraabdominal 1 p>0,05 2 050,05

L 1,8+1,7 0,86+0,86

Ocluzie intestinala 1 p>0,05 1 0>0,05

Hemoperitoneum 1 18417 1 0,86:+0,86

P p>0,05 p>0,05

o 3,6£2,5 34717

Complicatii cardiorespiratorii 2 0>0,05 4 0<0,05

- 1,8+1,7 1,73£1,21

Complicatii hepatorenale 1 p>0,05 2 0>0,05

32,146,23 26,9+4,1

fotal L P I T

Din analiza rezultatelor obtinute am constatat ca dehis-
centa anastomozei, inregistrata in lotul I (martor), a fost fixata
cu o frecventa dubla, in comparatie cu lotul II si a constituit
7,2% (contra 3,47+1,7%). In acelasi timp, este necesar de
mentionat, ca deosebirea intre frecventa altor complicatii, nu
a fost semnificativa .

Dupd datele literaturii, in chirurgia colorectald, dehiscenta
anastomozei se inregistreaza cu o frecventd de 3,25 - 30% cazuri
(1,3,7,9,10,11). In asa mod putem concluziona ci rezultatele
obtinute in lotul experimental sunt relativ imbucuratoare
(3,47%), insd patru cazuri de desfacere a suturilor anastomo-
tice ne-au impus la o mobilizare maxima, pentru a obtine un
rezultat satisficitor, in cazurile respective. Particularitatile
anatomice ale sectorului colorectal, dificultatile deosebite ale
interventiilor reconstructive cu un traumatism semnificativ,
prezintd niste conditii de dezavantaj pentru peretele intesti-
nal, implicat in zona anastomotica (10,11,13,14). Viabilitatea
si rezistenta acestui sector, adesea sunt reduse considerabil.
Prevenirea preoperatorie a unei astfel de situatii este greu de
realizat, dar aplicarea unor mdsuri intraoperatorii suplimentare,
ne pot asigura limitarea procesului septico purulent, cu evitarea
declansdrii unei peritonite difuze. Instalarea unui sistem de
drenuri adecvat, permite in caz de dehiscentd, de a transforma
dezunirea anastomozei doar intr-o fistula colorectald dirijata,
care, de reguld, se autolichideaza, in conditia unei conduite
postoperatorii corecte (12). S-a observat cd intervalul de co-
lostomizare la toti 8 pacienti (Lotul I — 4 pacienti; Lotul IT — 4
pacienti) cu aceastd complicatie, a prevalat de 7-8 luni, in 7
cazuri a avut loc o insuficientd a unei anastomoze colorectale,
plasate la nivel de rect superior si mediu. In toate cazurile s-a
practicat o anastomoza termino-terminald. Toti pacientii din
lotul II intraoperator au fost protejati prin intermediul unui
sistem de drenaje, plasate paranastomotic, retroperitoneal si,
ca rezultat, nu am fixat nici un caz de peritonita difuza. In situ-
atiile cu anastomoze colorectale joase obligatoriu am practicat
o intubare endorectald, supranastomotica.

Au fost inregistrate 3 decesuri - 1,37%. Intr-un caz (Lot 1)
moartea pacientului a survenit in rezultatul peritonitei difuze,
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cauzate de o dehiscentd a anastomozei. Ceilalti doi pacienti au
decedat in rezultatul unei trombembolii a arteriei pulmonare
(Lotul II).

Concluzii

1. Termenii optimi pentru interventie reconstructivé la
pacientii colostomizati variaza intre 3 si 6 luni de la interventia
primara, perioada in care, de regula, lipsesc schimbdrile mor-
fofunctionale in portiunea exclusa.

2. Pacientii cu dereglari severe ale motilitatii ansei excluse
necesitd hidro- sau pneumomasaj al portiunii respective pe

parcursul a 3-4 saptamani. Interventia reconstructiva poate fi
realizata numai dupé o balonografie de control cu un rezultat
pozitiv de restabilire a motilitatii.

3. Pacientii ce au suportat aplicarea unei anastomoze
colorectale joase prezinta risc major de dehiscenta a suturilor.
Anastomozele colorectale, in aceste cazuri, vor fi plasate retro-
peritoneal, cu drenarea izolata a acestui spatiu, cu lavajul local
permanent sau fractionat cu solutii de antiseptice, ce va permite
evitarea dezvoltdrii peritonitei si solutionarea conservativa a
dehiscentei de suturi.

Bibliografia

B w N —

1991:180.

. Anderson C.A., Fowler D.L. White S., Wintr N. // Laparascopic colostomy slosure//, Surgical Laparoscopy and Endoscopy . Missouri USA 3(1) 69-72, 1993 Feb.

. Blennerhassett and S.Lourenssen Neural regulation of intestinal smooth muscle growth in vitro. AJP 2000, 279, 520-527

. Chersey, Surrey., Closure of transverse loop colostomy and loop ileostomy Annals of the Royal College of. Surgeons of England 80(1) 33 —5,1998 lan

. Christensen J. The motor function of the colon. In: Yamada T, Alpers DH, Owyang C, Powell DW, Silverstein FE, eds. Textbook of gastroenterology I. Philadelphia. JB Lippincott Co.

5. Leonardo L. Roberto Lombezi . Laparascopic- Assisted Hartmann'’s Reversal With the Dexterity Pneumo Sleeve. D. of Colon and rect. J A. August 2000 V43 N8
6. M.M.Henry Coloproctology and the pelvic flooc Pathophysiology and management London 1985
7. Parades J.P, Cainzos M., Garcia J., Parada P,, Fernandez E., Paulos A., Potel J. Colostoma closure : is it an intervention without risk? Revista Espanola de Enfermedades Digestivas.

1994. 86(4) : 733-7.

8. Pitman D.M. Smith L.E. Complication of colostomy closure. Dis Colon Rectum V28 836 1985

9. Schwartz I. Seymour — Principles of Surgery, Ed. McGraw Hill, USA 1994

10. Hotineanu V., lliadi A., Bogdan V., Branzd Gh. Peritonitele postoperatorii — experienta clinicii. . Al XXII — lea Congres National de Chirurgie, Tg. Mures- Sovata, mai 2004,p.231.
11. Hotineanu V., Timis T., BendelicV. Operatiile organamenajante in chirurgia rectocolitei ulcero-hemoragice si supurative. Al XXI-lea Congres National de Chirurgie, Sinaea, 2002, p.157.
12.  Hotineanu V., Bendelic V. Dehiscenta anastamozei dupa interventiile reconstructive la pacientii colostomiati. Al IX-lea Congres al Asociatiei Chirurgilor ,N.Anestiadi’, | Congres

de Endoscopie din Republica Moldova. Chisindu, 2003, p.56-57.
13. Oegopos B.1., flynbues 0.B. Mpoktonorus. Mockea 1984.
14.  KonueroHos M1.[]. HapyxHble kuwweuHble cuwn. MockBa 1964.

STAREA MORFO -FUNCTIONALA A DUODENULUI $I1 IMPACTUL EI IN
PATOLOGIA GASTRO - DUODENO - BILIO - PANCREATICA

MORPHO-FUNCTIONAL STATE OF THE DUODENUM IN THE PATHOLOGIES OF

HEPATO-BILIO-PANCREATIC ZONE

V. Hotineanu, A. Hotineanu, E. Borta, A. Cazacu, A. Ferdohleb, V. Pripa, D. Gorea, A. Hurmuzache.
Catedra Nr.1 chirurgie, laboratorul de cercetdri stiintifice ,Chirurgie reconstructiva a tractului digestiv”.

Summary

The actual tendency of gastrointestinal surgery is determined as a profound understanding of certain accumulated clinical and instrumental
data in confrontation with the results of modern physiology — way to improve the outcomes of numerous pathologies of the digestive
tract. The diagnosis problems of ulcerous disease are actual until today. Its incidence in developed countries has got around 2-10%. Current
medicine achieved great success in the treatment of these patients, but in 3% of causes the modern therapy of ulcerous disease including
H2-blocators and inhibitors of protonic pump fails. At one’s series of these ulcerous patients was marked enlarged duodenum with atypical



