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REZECTIA LAPARASCOPICA A COLONULUI SIGMOID iN COLOSTAZA
CRONICA DECOMPENSATA
Adrian Hotineanu, Vladimir Hotineanu, Valentin Bendelic, lon Cucu,
Toader Timis, Lucian Palii
Catedra 2 Chirurgie, USMF Nicolae Testemitanu

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

In acest studiu s-a preconezazat analiza rezultatelor de tratament chirurgical a 117
pacienti cu dolicosigma complicatd cu colostaza cronicd decompensata. Lotul de studiu supus
interventiei miniinvazive (21 persoane) a fost comparat la capitolul — rezultat si recuperarea
postoperatorie cu pacientii supusi interventiei traditionale.

introducere

Colostaza cronica decompensata la pacientii cu dolicosigma creaza suferinte majore si
discomfort permanent. Constipatiile, distensia si durerea abdominala de regula la acesti bolnavi
nu pot fi corejate conservator, plasind in asa mod pe prim plan tratamentul chirurgical cu
aplicarea ueni rezectii de colonul sigmoid. Traditional aceste interventii se realizau printr-0
laparatomie cu un traumatism exigent si dezavantaj estetic semnificativ, dar in ultimul timp
chirurgia mininvaziva devine preferabila in acest domeniu.

Tehnicele laparascopice — reprezinta un pas revolotionar in dezvoltarea chirurgiei
contemporane. Aceasta directie noud cucereste tot mai important teren in practica de toate zilele.
Acumularea experientei si perfectarea tehnicilor chirurgiei abdominale a permis de a introduce
aceastd metoda si Tn asa domeniu complicat ca chirurgia colorectala.

Inteventiile laparascopice referite intestinului gros, indeferit de tipul lor, au un sir de
principii si particularitdti, determinate In primul rind de necesitatea manipuldrii concomitente in
diverse zone ale cavitdtii peritoniale, inldturarea unei piese operatorii de mari proportii, de regula
in montarea unei anastomoze interintestinale si de asemenea in prezenta unei suprafete
traumatice extinse.

In literatura contemporani se intilnesc cocncomitent asa termeni ca - ,laparascopic
procedure” si ,,laparascopic assisted procedure” (1,3,6). In primul caz interventia este realizata
totalmente laparascopic, pe cind prin metoda ,,assisted” se recurge la 0 microlaparatomie pentru
rezectie sectorald de intestin i aplicarea anastomozei . Din motive tehnice in clinica noastrad se
practica de reguld metoda combinatd cind dupa o mobilizare laparascopica a colonului sigmoid
se recurge la o laparatomie prin care se extrage piesa operatorie, se rezecteaza aceasta si apoi se
aplica comunicarea interintestinala.

Scopul
Analiza comparativd a rezultatelor interventiilor chirurgicale clasice versus celor
mininvazive, aplicate la pacientii cu colostaza cronicd pe fondal de dolicosigma.

Material si metode

In perioada anilor 2000-2011 1in clinica 2 chirurgie au fost internati si tratati chirurgical
117 pacienti cu dolicosigme. Raportul dintre barbati si femei a fost de 1:6 (figl), iar virsta medie
a pacientilor a constituit 43 ani. Metoda clasica de rezectie a colonului sigmoid s-a aplicat in 96
(82,1%) cazuri, pe cand rezectia laparascopica s-a realizat in 21 cazuri (17,9%).

14,1%

85,9%

Fig.1. Raprt femei/ barbati
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Problema colostazei cronice decompensata este dramaticd prin acel fapt cd majoritatea
paciensilor sunt tineri, social si profesional activi (Fig.2). Incapacitatea de munca a acestora si
determinad o tactica mai insistenta — chirurgicald, ca ultima sansa de recuperare adecvata.

38,3

35 A

27,1

30 -

25 A

20 A

15 A

10

<20 21-30 31-40 41-50 51-60 >60

Fig.2 Repartitia de virsta a pacientilor

Progamul de investigare a pacientilor ambilor loturi a prevazut : examen clinic, examen
de laborator, examen instrumental. La examenul clinic s-a axat atentia catre semnele clinice,
durata manifestarii acestora, eficacitatea tratamentelor aplicate. Prezenta constipatiei severe,
destensiei abdominale, durerii si ineficienta gestului terapeutic au contribuit la revizuirea tacticii
curative ulterioare.

Determinatoriu in plan diagnostic reprezintd metodele instrumintale si in prim plan
metodele radiologice. Irigografia ne ofera un tablou radiologic complex ce de regula este
suficient pentru a stabili cauza suferintei acestor pacienti. Alungirea colonului sigmoid, ansa
dubla, torsia sunt semne caracteristice a maladiei, ce in asamblu cu tablul clinic pot determina
tactica curativd , si anume gestu chirurgical. Aceastd metoda de diagnostic a fost aplicata la toti
117 pacienti (Fig.3,4). In 89,2% cazuri s/a stabilit o alungire semnificativa a colonului sigmoi, in
4,8% o dolicosigma in forma ansa dubla, la 3,4% in forma de,, W ”, in 1,9% semne de torsie.

B

Fig.3,4. Irigografie. Dolicosigma.

In mare masura tabloul radiologic permite de a aprecia tipul si volumil interventiei
chirurgicale preconizate.

Obligatoriu sunt incluse in programul de examinare si metodele endoscopise:
rectoromanoscopia, sigmoidoscopia cu optica flexibila, fibrocolonoscopie. Prezenta procesului
inflamator la nivelul mucoasei, prezenta patologiilor concomitente vor fi luate in consideratie iar
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gestul chirugical va putea fi realizat dupa o cura conservatorie antiinflamatorie. Preoperator in
34% cazuri s-a recurs la o sanare locald cu microclisme curative ce a permis evitarea unor
complicatii postoperatorii severe.

Studiul histomorfologic s-a realizat postoperator, analizei s-a supus piesa - portiune de
colon rezectat. S-a practicat imprignarea cu AgNO3 si colorare cu Hematoxilin Eozina. S-a
constatat ca sistemul neuronal intrinsec, plexurile Auerbach si Meisner nu au fost afectate
semnificativ (Fig.5). La nivelul mucosei sunt caracteristice semne de inflamatie cronica, cu o
infiltrare leicocitara.

Deoarece in studiu au Intrat numai pacientii cu o colostaza cronicd, forma decompensata,
bineinteses toti au fost supusi tratamentului chirurgical. in dependenta de tipul inteventiei s-au
stabilit doud loturi. Primul lot (85,4%) lau constituit bolnavii operati in mod traditional. Lotul 2
lau constituit 21(14,6%) pacienti ce au fost suputi interventiei laparascopice asistate. In ultimii 2
ani majoritatea din acesti bolnavilor au benificiat doar de gestul chirurgical mininvaziv ce
asigurd traumatism redus, cu avantaje certe estetice si recuperative. Interventia chirurgicald in
toate cazurile a prevazut rezectia de colon sigmoid cu aplicarea inei anastomoze
terminoterminale (de reguld). In lotul I - 67 de pacienti au suportat rezectia cu
descendosigmoanastomoze, in 26 cazuri sau aplicat sigmosigmo anastomoze si in 3 cazuri
sigmorectoanastomoze. In lotul Il deasemenea au prevalat descendosigmoanastomoze, montate
extraperitonial, ce au constituit 16 cazuri si In 5 cazuri au fost instalate sigmosigmo anastomoze.

Rezultate

Analizind evolutia postoperatorie a pacientilor supusi tratamentului chirurgical
laparascopic asistat observam clar o recuperare rapida a acestora. E de mentionat deasemenea ca
intensitatea sindromului algic postoperator ¢ minmia si usor corejabila. in acest lot numai 2
pacienti au avut necesitatea in administrarea opeantelor pe o duratd mai mare de 24 de ore, pe
cind in lotul martor acest suport farmaciutic a fost aplicat aproximativ 2,4 zile. Peristaltismul
intestinal la pacientii supusi gestului chirurgical mininvaziv se apreceaza deja la a 2-3 zi, in lotul
martor la 4-5 zi. Un avntaj smnificativ desigur la constituit aspectul estetic (Fig.6) - cicatrica
postoperatorie de proportii neinsemnate §i localizarea acestea aduc deranjamente minime,
asigurind in asa mod o recupeare rapida.

Printre complicatii postoperatorii pe prim totusi sunt plasate supuratia plagii
postoperatorii. Lot 1 acest indice la constituit 7,8%, pe cind in lotul de studiu supurarea sa
inregistrat intrun caz. In total complicatiile postoperatorii au constituit 17,3% - lotul martor si
doar 9,2% lotul pacientilor operati laparascopic.
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Fig. 6. Cicatricea postoperatorie la pacienta supusa gestului chirurgical mininvaziv.

Concluzii
Pacientii cu dolicosigma complicatd cu colostazd cronicd decompensatd, rezistenti
tratamentului conservativ vor necesita gest chirurgical - rezectia colonului sigmoid.

. Traumatismul minim, recuperarea rapidd avantajeaza smnificativ tehnica chirurgicala

miniinvaziva asistatd. Complicatiile postoperatorii la pacientii operati laparascopic au
constituit doar 9,2%, versus 17,3% inregistrate la pacienti operati clasic.
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