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PARTICULARITATILE REABILITARII PACIENTULUI CU UN TERMEN LUNG DE
COLOSTOMIZARE
Vladimir Hotineanu, Valentin Bendelic, Tudor Timis, Lucian Palii,
Aureliu Gonta, Anatol Vrabii
Catedra Chirurgie Clinicd Nr.2 USMF ,N.Testemitanu”

Summary
The particularities of Pacient’s rehabilitation with long-term colostoma
Surgical interventions for colostoma’s clouser are characterized through high level of
postoperative complications. 161 patients were treated in our clinic by reconstructive operations.
Postoperative complications were recorded in 22,1% of cases. In preoperative examination
spesial attention was given to the examination of motility of excluded part of gut, wich permited
to decrease the risk of postoperative suture’s insuficiency.

Rezumat

Interventiile de lichidare a colostomei se caracterizeaza printr-o ratd sporitd de
complicatii postoperatorii. In clinicd din 1994 panid 2008 reconversia tractului digestiv au
suportat-o 161 pacienti, complicatiile postoperatorii fiind inregistrate in 22,1% cazuri. In
testarea preoperatorie a pacientilor atentie deosebitd s-a oferit studierii motilitatii portiunii
excluse ce a permis micsorarea riscului de declansare a insuficientii suturilor anastamotice.

Succesele chirurgiei colorectale din ultimele decenii, permit de a obtine rezultate
postoperatorii de performanti. Implimentarea tot mai largi a tehnologiilor noi, asigura o
rezolvare tot mai eficienta a diverselor situatii intraoperatorii, dar este necesar de a
mentiona, cd si in prezent interventiile seriate cu aplicarea anusului contra naturii 1si
pastreaza actualitatea, iar Tn unele situatii sunt inevitabile. Rezectia colonului cu montarea
unui anus contra naturii, in conditie de cancer ocluziv sau instalarea stomei la pacientii
cu peritonita postraumatica difuza, astdzi ramane a fi un pas strategic acceptat si
preferabil (2,4,5,), deoarece riscul evaluarii unei dehiscente de anastamoza, primar aplicate,
este avansat.
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Tinem sd mentiondm cd rezultatele interventiilor reconstructive la pacientii
colostomiati in mare masurd sunt apreciate de durata termenului de colostomizare si anume de
schimbarile histomorfologice survenite in sectorele intestinale excluse. 26-33% (3,4,5,6,), cat
si un nivel de letalitate de pana la 7% (2,4,7).

Scopul lucrarii
Apreciea cauzelor complicatiilor postoperatorii severe si elaborarea unui algoritm
tactico-chirurgical in interverntiile reconstructive la pacientii colostomiati.

Materiale si metodde
Pe parcursul anilor 1994-2008 1n clinica de chirurgie N2 au fost operati 161 de
pacienti colostomiati, in varstd de la 15 pina la 81 ani, 88 de barbati si 73 femei (fig. 2).

Figura 1
Repartitia dupa varsta (%)
@ <21
m21-40
0 41-60
0>61
38,1
Figura 2

Repartitia dupa sex (%)

454
@ Barbati
m Femei
54,6

In lotul analizat predomini pacientii de varstdi medie, social si profesional activi
(Figura 1), ce accentueaza importanta masurilor de reabilitare a acestora. Barbatii au
constituit 54,6%, femeile circa 45,4%.
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Indicatiile pentru instalarea stomei au fost: tumorile colorectale, traumatismul abdominal,
vulvulusul intestinal, patologiile ginecologice, herniile 1Incarcerate, maladia Hirsprung,
apendicita distructiva, diverticuloza (tab. 2).

Tabelul 2
Cauzele instalarii anusului contra naturii (161 bolnavi)
Tumori colorectale cu complicatii 68 (42,2%)
Traumatismul 43(26,7%)
Vusvulusul intestinal 24(14,9%)
Patologia ginecologica 19 (11,8%)
Hernii incarcerate 2 (1,2%)
Maladia Hirgprung 2 (1,2%)
Apendicita distructiva 2 (1,2%)
Diverticuloza 1 (0,6%)

Dar, tinem sa accentuam, ca, cea mai frecventd cauza au constituit-o tumorile colorectale
complicate cu ocluzie intestinala avansata.

Tabelul 3
Nivelul si tipul colostomelor aplicate (161 bolnavi )
Tipul colostomei Colostome terminale Colostome biluminare
N % N %
Col. Ascendent 6 3,7 3 1,9
Col. Trensvers 24 14,9 9 5,6
Col. Decsendent 44 273 14 8,7
Col. Sigmoid 42 26,1 19 11,8
Total 116 72,1 45 27,9

In acelasi timp majoritatea cazurilor au constituit pacientii purtitiri de colostome
terminale, aplicate la nivelul sigmei si colonului descendent (respectiv 25,0% si 29,8%)
(tab.3).

Preoperator pacientii au fost supusi atat examaenului de laborator si instrumental de
rutind (Hemograma; Urina sumara; Teste biochimice sangvine; Microradiografia pulmonara;
Electrocardiografia; Examenul ultrasonor), cat si investigatii tintite ale colonului exclus :
Rectoromanoscopia; Irigoscopia; Sfincteromanometrie tensiodinamica; Balonografia ansei
excluse.

De importantd majora in plan diagnostic prezintd examenul radiologic barietat ale
colonului proximal si a sectorului exclus, care permite de a stabili pozitia bontului colorectal,
lungimea acestuea, prezenta patologiilor concomitente (polipi, cancer, diverticuloza,e.t.c.) cat si
starea functionala a sgmentului de colon purtator de fistuld si a celui exclus (fig. 3-4).
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Fig.4. Irigoscopia
B.B. f.0. N 9564 In portiunea
exclusa recidiv de cancer.

Fig.3. Irigoscopia
B.A. f.0. N 2045 Bont rectal scurt.

Balonografia ansei excluse ne permite de a aprecia starea functionald ale sectorului
distal. S-a stabilit ca frecventa dereglarilor motorii in portiunea deconectatd este direct
proportionald termenul de colostomizare (fab.4). In acelasi timp tinem si accentuim, ci
reintegrarea unei portiuni de intestin afunctional, in perioada postoperatorie, conduce la
majorarea presiunii intraluminare, ce poate cauza in cele din urma dehiscenta anastamozei
aplicate.

Tabelul 4
Durata persistentei colostomei si starea functionala a ansei excluse din transit
(63 pacienti)
<3 luni 3-6 luni 6-9 luni 9-12 luni 12 luni< Total
N Pacienti 6 14 18 21 4 63
Abs. Perist. - - 2 9 3 14
Abs.
Pt - - 3.1 14,3 75% 22,2

Pentru evitarea unor astfel de consecinte toti pacientii cu absenta motilitatii in
sectorul deconectat, de reguld caracteristic pentru pacientii cu un termen lung de colostomizare,
in mod obligator s-a recurs la un trening prin hidro- sau pneumomasaj al ansei excluse
pentru o duratd medie de 3-4 saptamani. Restabilirea motilitatii in segmentul de colon
exclus este una din indicatiile de baza pentru interventiile chirurgicale reconstructive (fig.5, 6).

Fig.6 Balonografia
B.C.,f.0.N1830 Restabilirea
motilitatii In sectorul exclus

Fig.5 Boalonografia
B.C. f.0.N1725 Absenta
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Din spectrul larg de tehnici chirurgicale utillizate in restabilirea integrititii colonului
au predominat anastamozele termino-terminale 87 (90,6%) cazuri. Anastomoze termino-laterale
au fost instalate doar in 6(6,3%) cazuri. Coborarea transanald si transperineala a fost
efectuatd la 3 pacienti. La bolnavii cu colostome biluminare s-a recurs in preferinta la
anastomoza % Melnicov efectuatd in 28(96,7%) si numai in trei cazuri s-a indeplenit
rezectia sectorului purtitor de stomd cu anastomoza termino-terminala. Metodele
extraperitoniale in ultimii 10 ani in clinicd nu au fost aplicate.

Rezultate

Pentru analiza comparativa a rezltatelor interventiilor reconstructive, pacientii au fost
divizati in doud loturi. Primul lot (58 persoane) l-au format bolnavii investigati si pregatiti
preoperator traditional. In lotul II au fost inclusi 66 pacientii la care s-a apreciat starea
functionald a ansei excluse prin metoda balonografiei si sfincterometriei tensiodinamice.
Interventia reconstructiva la bolnavii acestui lot s-a indeplinit numai cu conditia prezentei
sau restabilirei peristaltismului in sectorul deconectat.
Analiza comparativd a perioadei postoperatorii precoce a permis de a stabili o frecventa
sporitd a dehiscentei de anastamoza la pacientii lot 1 - 4 (6,8%) cazuri contra 1 (1,5%)
inregistrate in lotul 2 (fab.6). Deosbiri esentiale ale altor complicatii in loturile studiate nu
s-au fixat.

Tabelul 6
Frecventa comparativa a complicatiilor postoperatorii in loturile I si I1
Lotul I (n=56) Lotul IT (n=105)

Complicatiile postoperatorii Abs. % Abs. %
Supuratia plogii postoperatorii 8 14,3 14 13,3
Dehiscenta anastamozei 4 7.2 4 2,5
Abces intrabdominal 1 1,8 2 1,9
Ocluzia intestinala 1 1,8 1 0,9
Hemoperitoneum 1 1,8 1 0,9
Complicatii cardiorespiratorii 2 3,6 3 2,8
Complicatiile hepetorenale 1 1,8 1 0,9
Total 18 32,1 22 24,8

Conduita postoperatorie a pacientilor cu diferite complicatii postoperatorii a fost
apreciatd de tipul complicatiei, starea generald a pacientului. Supuratia plagii, cel mai frecvent
inregistratd, a fost solutionatd prin deschiderea si sanarea acestea, cu aplicarea suturilor
secundare. La pacientii cu clinica de hemoperitoneum sau abces intrabdominal s-a recurs
la relaparatomie si lavaj al cavitdtii peritoniale.

Dificultati majore au prezentat dehiscentele de anastamoza, fixate la 8 pacienti
(4,9%). Analiza cazurilor de dehiscentd a stabilit cd in 5(%) cazuri aceastd complicatie a
survenit la pacientii cu un termen lung de colostomizare si In conditia unui bont rectal mai
scurt de 10 cm. Dupa parerea noastrd acest rezultat poate fi cauzat de greutati tehnice
intraoperatorii mai ales in conditiea schimbarilor morfofunctionalela nivelul portiunilor
intestinale excluse. In 6 cazuri s-a reusit de a solutiona desfacerea partiali de anastamoza
prin metode conservative. Aceasta s-a obtinut datoritd instaldrii preventive (intraoperator) a
unui sistem de drenaj activ, ce a preantampinat declansarea unei peritonite difuze. Gratie
acestui sistem de drenare, in caz de dehiscentd a anastamozei, tubul biluminar se
conecteaza la aspiratie, i-ar prin intermediul microirigatorului sunt infuzate solutii de
antiseptice, ce asigurd in majoritatea cazurilor localizarea procesului.
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Mentiondm cad dehiscentd anastaimozei dupa o interventie reconstructiva la pacientii
colostomiati este o complicatie ce se inregistreazd comparativ frecvent si necesitd o
atitudine deosebitd, cu aplicarea unor masuri tactico-chirurgicale individuale. Dupd parerea
noastrd este inadmisibild neglijarea in perioada preoperatorie a starii ansei excluse din tranzit,
ce poate cauza dehiscenta derivatiilor aplicate. Acest lot de pacienti necesitd o pregatire
suplimentard pentru restabilirea motilitatii sectorului dat si numai dupd un control repetat,
cu rezultat pozitiv, poate fi aplicatd interventia reconstructiva.

Concluzii

1. Termenii optimi pentru intervetie reconstructivd la pacientii colostomiati variaza
inte 2 si 6 luni de la interventia primard, perioada, in care, ca regula, lipsesc schimbarile
morfofunctionale severe 1n portiunea exclusa.

2. Pacientii cu un termen lung de colostomizare si cu dereglari marcante ale motilitatii
ansei excluse necesitd hidro- sau pneumomasaj a portiunii respective pe parcurs de 3-4
saptamani. Interventia reconstructiva poate fi realizatd numai dupad o balonografie de
control cu un rezultat pozitiv de restabilire a motilitatii.

3. La pacientii cu un termen lung de colostomizare este necesard montarea unui sistem de
drenaj activ, ce va permite localizarea procesului septic in cazul dehiscentei anastomotice.
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Summary
Diagnosis and treatment of patients with complicated
forms of cephalic pancreatic pseudocysts

The experience of complex treatment of 121 (82,89%) patients with complicated forms of
cephalic pancreatic pseudocysts during the period 1990-2008 years is presented.

By surgical treatment in 95 cases (96,93%): I group 37 (97,36%) cases, II group — 58
(96,66%) cases was removed or considerably decreased algic syndrome, improved general
human station. The same were managed obstructive jaundice ilens.

Rezumat

Lucrarea prezintd rezultatele unui studiu de diagnostic $i management chirurgical in
perioada 1990-2008 aplicat unui lot de 121 (82,89%) pacienti cu pseudochist cefalopancreatic
complicat
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