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Rezumat

Au fost asistati 285 pacienti cu colita ulceroasa nespecifica (CUN) si 83 pacienti cu boala Crohn intestinala si perianala (BC). Din 79 bolnavi de CUN, areactivi
la farmacoterapia aplicatd, in mod urgent s-au operat 31 (39.2%), iar in mod programat — 48 (60.8%) cazuri respectiv. Operatiile primare realizate (timpul I):
colectomie subtotald proximala (33), colectomie subtotala distala cu ascendostomie/transversostomie transanala (25), colectomie totald cu ileoplastie (7),
colproctectomie (14). Operatiile reconstructive realizate (timpul II): ileorectoanastomoza (22), ascendostomie transanala (18), transversostomie transanala
(9), IAA Dumitriu-Ravich (11), IPAAin «J» (5), IPAA in «S» (2), sigmproctectomie (4). Rezultatele postoperatorii la distantd, dupa reconstructii: bune — 23
(58.9%), satisfdcdtoare — 11 (28.2%), nesatisfacdtoare — 5 (12.9%) bolnavi. Letalitatea postoperatorie: colectomii urgente — 4 (12.8%) din 31 operati;
colectomii programate — 2 (4.2%) din 48 operati; operatii reconstructive — 2 (3.6%) din 54 operati. S-au operat 38 (45.7%) din 83 bolnavi asistati cu BC:
forma intestinala — 20 (52.6%), forma perianala — 18 (47.4%) respectiv. Operatiile realizate: rezectia segmentara a intestinului subtire (6) sau gros (4)
cu anastomozd, hemicolectomie (5), colectomie subtotald (2), stricturoplastie (3), rezectia rectului cu anastomoza (3), deschiderea si drenarea abcesului
perianal (3), drenajul fistulei cu seton (5), stricturotomie anala cu stricturoplastie (3), plastia fistulei cu petic vaginal (2), ileostomie (2). Analiza comparativa
a rezultatelor postoperatorii in BC cu localizare intestinald si perianald a pus in evidenta frecventa mai inaltd a recidivelor bolii (15% vs 33.3%), operatiilor
repetate pentru ele (10% vs 22.2%) si complicatiilor postoperatorii (20% vs 27.7%) in forma perianald. Letalitatea postoperatorie a fost egald in ambele
forme ale BC (5.0% vs 5.6%).

Cuvinte cheie: boala Crohn, colita ulceroasd, tratament chirurgical, reabilitare.

Summary

There were assisted 285 patients with ulcerative colitis (UC) and 83 patients with intestinal or perianal Crohn disease (CD). From 79 patients with UC, refractory
to conservative treatment, 31 (39.2%) were operated on emergency and 48 (60.8%) programmed. Performed primary operations (I'stage): proximal
subtotal colectomia (33), distal subtotal colectomia followed by transanal colostomia (25), total colectomia with ileoplastia (7), colproctectomia (14).
Performed reconstructive intervences (Il stage): ileorectoanasthomosis (22), transanal ascendostomia (18) or transversostomia (9), IAA Dumitriu-Ravich
(11), IPAAn «J» (5) or IPAAin «S» (2), sigmproctectomia (4). Tardive postoperative results after reconstructive intervences: good — 23 (58.9%), satisfactory —
11(28.2%), unsatisfactory — 5 (12.9%) cases. Postoperative lethality: urgent colectomies — 4 (12.8%) from 31 operated patients; programmed colectomies
—2(4.2%) from 48 operated patients; reconstructive operations — 2 (3.6%) from 54 operated patients. Were operated 38 (45.7%) from 83 assisted patients
with (D: intestinal location — 20 (52.6%), perianal location — 18 (47.4%) respectively. Types of surgical intervences: segmentary resection of small (6) or
large intestine (4) with anasthomosis, hemicolectomia (5), subtotal colectomia (2), stricturoplastia (3), rectal resection with anasthomosis (3), opening and
drainage of perianal abscess (3), fistula draining with seton (5), anal stricturotomia/stricturoplastia (3), fistula covering by vaginal path (2), ileostomia (2).
Comparative analysis of obtained postoperative results in (D has showed increased frequency of recurences (15% vs 33.3%), repeated intervences (10% vs
22.2%) and postoperative complications (20% vs 27.7%) in perianal (D. Postoperative lethality was equally in both forms of CD (5.0% vs 5.6%).

Key words: Crohn disease, ulcerative colitis, surgical treatment, rehabilitation.

Pe3siome

Mop HabntomeHnem 6binu 285 60nbHbIX ¢ Hecneuuduueckum A3BeHHbIM Konutom (HAK) 1 83 6onbHbIX ¢ KULWEYHOI 1 NepuaHanbHoii noKann3awmeil
6one3nu KpoHa (BK). 113 79 6onbHbix ¢ HAK, pe3ucTeHTHbIX K KoHcepBaTUBHOMY NeyeHnio, 31 (39.2%) 6binn onepupoBaHbl B cpoyHoM, a 48 (60.8%) — B
MNaHoBOM nopszake. [lepBuuHble Xupypriyeckine BMeLLIaTeNbCTBa (MePBBIil 3Tan): NPOKCUManbHaa Cy6ToTanbHaA KOIKTOMUA ¢ uneocTomueii (33), anc-
TanbHaA cybToTanbHaA KONIKTOMUA C TPaHCaHANbHON aCLleH0- AN TPaH3Bep30CTOMUeNt (25), ToTanbHaA KONIKTOMUA C UEONAACTUKON (7), KONNpOK-
T3KTOMMA (14). TTpOBEAEHHDIE PEKOHCTPYKTUBHbIE ONepaLy (BTOpOIi 3Tan): uneopeKTabHbI aHaCTOMO3 (22), TpaHcaHanbHas acueHgoctomua (18) wn
Tpan3sep3octomua (9), IAA no lymutpuy-Pasuuy (11), IPAA «J» (5), IPAA «S» (2), curmnpokTaktomus (4). [o3gHMe nocneonepawnoHHble pe3ynbTaTbl no-
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(e PeKOHCTpYKLmaAX: xopoLune — 23 (58.9%), ynosneTtBoputensHble — 11 (28.2%), HeyaosneTBoputenbHble — 5 (12.9%) cnyyasx. locneonepaunoHHas
NeTanbHOCTb: CPOYHbIE KoNaKToMIM — 4 (12.8%) 113 31 onepupoBaHHbIX; NaHOBbIe KONIKTOMMN — 2 (4.2%) 13 48 onepupoBaHHbIX; PEKOHCTPYKTUBHbIE
onepauum — 2 (3.6%) u3 54 onepupoBaHHbix. Takxe bbinv npoonepupoBatbl 38 (45.7%) u3 83 6onbHbIx ¢ BK: KuweuHaa nokanusauna — 20 (52.6%), ne-
puaHanbHas nokanusauma — 18 (47.4%) cnyyasx cooTBeTCTBEHHO. [IpoBefeHHble onepavm: cerMeHTapHaA pe3eKLnA TOHKON (6) uan TonCTol Kuwkn (4)
CaHaCTOMO30M, reMUKoNaKToMUA (5), cybToTanbHas KonakTomua (2), CTPUKTYponnacTuKa (3), pe3ekuna npAMOii KULLKKM C aHACTOMO30M (3), BCKpbITUE U
LpeHnpoBaHme abcuecca (3), ApeHax cBULLA C CETOHOM (5), aHanbHaA CTPUKTYPOTOMMA U CTPUKTYPONAAcTuA (3), nnacTuka (LA BarannwyHbIM N0CKY-
TOM (2), uneoctomus (2). CpaBHUTENbHDIA aHANN3 NOCEONePALMOHHbIX Pe3yNbTaToB npu 6one3Hn KpoHa BbIABUN 3HAUUTENbHOE NOBbILLEHME YACTOTbI
peunanBos 3aboneaxns (15% vs 33.3%), noBTopHbIx onepaumii (10% vs 22.2%) v nocneonepaLMoHHbIX 0CTOXHEeHNIA (20% vs 27.7%) npu nepuaHanb-
Holi hopme 3abonesanua. locneonepawnoHHad NeTanbHOCTb Obina NpuMepHo 0ANHaKoBoli (5.0% vs 5.6%).

KnioueBble cnoBa: 6onestb KpoHa, A3BeHHbIN KONWT, XMPYpriyeckoe fieueHie, cTeneHb peabunutaumm.

Introducere

Principalele forme de boli inflamatorii intestinale nespecifice
(BII) sunt: boala Crohn, colita ulceroasd nespecifica, colita
nedeterminata, colita colagenicd si colita limfocitard. Bolile
inflamatorii intestinale (BII) constituie o patologie mereu in
actualitate, atat prin cresterea constantd a incidentei colitei
ulceroase nespecifice (CUN) si bolii Crohn (BC), cat si prin
progresele diagnostice si terapeutice [1]. Acestea din urma au
dus la necesitatea abordarii multidisciplinare a cazurilor de
BIJ, in care doar o echipd formata din gastroenterolog, chirurg,
radiolog, anatomopatolog, infectionist, pneumoftiziolog poate
realiza cu succes managementul pacientilor. Agentii biologici
au revolutionat practic abordarea terapeuticd a pacientilor
cu BII. Dacd, in urma cu cafiva ani, ne propuneam pentru
pacientul cu BC sau CUN inducerea si mentinerea remisiunii
clinice, literatura ultimilor ani vorbeste despre asa numita
«deep remission», care presupune, pe langa remisiunea clinicd
si biologicd si «vindecarea mucoasei» [2]. Acest ultim deziderat
se poate obfine cu ajutorul agentilor biologici care, priviti in
aceastd perspectiva, au capacitatea de a modifica evolutia si
istoria naturald a BIL

Piramida terapeutica clasicd in BII porneste de la derivatii
acidului 5-aminosalicilic (in CUN), budesonid si antibiotice
(in BC) in formele ugoare si moderate de boala, trece apoi la
corticosteroizi parenteral i imunomodulatoare (azatioprina,
metotrexat), in “varful” piramidei situdndu-se agentii biologici
(infliximab, remicade) si terapia chirurgicala. Intrebarea fireasc,
in lumina celor enuntate anterior, este dacd a sosit momentul
“inversdrii” piramidei terapeutice, conform strategiei “top down’,
prin introducerea precoce a terapiei cu agenti biologici. Pe de o
parte agentii anti-TNF (infliximab, adalimumab, certolizumab)
actioneazd {intit pe mediatorii inflamatiei intestinale i si-
au dovedit eficienfa in inducerea $i menfinerea remisiunii,
in inchiderea fistulelor, in manifestirile extraintestinale
(artrite, pyoderma gangrenosum, eritem nodos), in reducerea
necesarului de corticosteroizi, a interventiilor chirurgicale si
spitalizdrilor [3]. Mai mult decat atat ei pot asigura vindecarea
mucoasei §i pot modifica evolutia bolii pe termen lung. Pe de
alta parte terapia biologicd aduce cu sine costuri insemnate si,
nu in ultimul rand, efecte secundare numeroase, dintre care
infectiile severe si limfomul hepatosplenic cu celule T pot pune
in primejdie viata pacientului [4]. Ghidurile §i protocoalele
de terapie in BII (atat cele internationale cat si protocolul
autohton) stipuleaza ca terapia biologicd este clar indicatd la
pacientii cu BC cortico-refractard sau cortico-dependents, la
cei refractari sau in caz de esec al terapiei imunmodulatoare, la
cei cu fistule complexe, precum si in CUN refractard - forme
moderat-severe. Agentii biologici sunt contraindicati in caz de
infectii (infectii acute, abcese sau infectii latente netratate cum
ar fi tuberculoza sau hepatita virala B), stenoze fibroase, istoric

de neoplazie sau boli limfoproliferative, insuficientd cardiaca
severd, boli demielinizante [5,6,7]. Exista insa o categorie
speciald de pacienti pe care ghidurile internationale ii identifica
ca avand un prognostic nefavorabil la care introducerea precoce
a terapiei biologice ar putea influenta evolutia §i prognosticul
bolii. Cercetarile ultimilor ani se focalizeazd pe identificarea
parametrilor clinici, endoscopici, ai markerilor inflamatori,
serologici §i genetici care ar putea individualiza acesti pacienti.
Din punct de vedere clinic exista numeroase studii care incearca
sd defineascd “BC disabilitantd” sau “BC severa”. Concluziile
acestor studii aratd cd fumatul, vérsta tdndrd la debut, boala
extensiva, localizarile “cu risc” (gastroduodenald, rectald),
interesarea ano-perianald, fistulele si stenozele, nevoia initiala
de corticoterapie si manifestirile extraintestinale (artrita,
uveita, pyoderma gangrenosum) sunt principalii factori de
risc ai unui prognostic nefavorabil [8,9]. Existd o strinsa
legitura intre activitatea endoscopica a bolii si prognostic. In
BC prezenta ulceratiilor severe si extinse se asociazd cu un
risc de colectomie de peste 50% dupa 8 ani de evolutie [10].
Terapia biologicd si-a dovedit eficienta la pacientii cu leziuni
endoscopice severe (studiul SONIC a ardtat remisiune la
sdptdmana 26 de tratament cu infliximab la 50,5% din pacientii
cu leziuni endoscopice initiale comparativ cu numai 33,3% la cei
fara leziuni endoscopice) [11]. Markerii inflamatori nespecifici
(VSH, fibrinogen, proteina C reactivd) nu si-au dovedit eficienta
in aprecierea evoluiei bolii. In schimb, calprotectina fecald
si lactoferina, in ciuda unei specificitati reduse, pot evalua
activitatea inflamatorie in BII i pot fi utilizate in monitorizarea
terapiei si ca marker surogat ai vindecarii mucoasei [12].
In prezent se desfisoard studii (CALM, ADACAL) care si
stabileascd rolul calprotectinei in prognosticul BII. Markerii
serologici si genetici se asociazd in primul rand cu modul de
evolutie al BII: titrul crescut de anticorpi pANCA semnifica
un risc crescut de pouchitd dupa colectomie in CUN; ASCA
pozitivi (Ig G si Ig A) se asociazd cu evolutie severa si necesar
de chirurgie; Nod 2 creste riscul de boald fibrostenozanta: IBD5,
OCTNLI si 2 semnificd asociere cu boala perianald; prezenta
Nod2/CARD 15 se coreleaza cu nevoia precoce de chirurgie
si riscul crescut de recurenta postchirurgicala [13,14]. Trebuie
sd subliniem faptul cd in prezent nici unul din markerii clinici,
endoscopici, inflamatori, serologici sau genetici enunta{i nu are
putere discriminativa si nu poate individualiza singur pacientii
care necesitd inifierea precoce a terapiei biologice. Indicatiile
si contraindicatiile “clasice” ale agentilor - anti TNF sunt clar
stipulate in ghiduri §i protocoale. Decizia de “inversare” sau
“accelerare” a piramidei terapeutice in cazul pacientilor cu
prognostic nefavorabil trebuie luatd de persoane experimentate
in terapia BII, care sa pund in balantd beneficiile vs riscuri
pentru fiecare pacient in parte. Se sperd ca cercetdrile viitoare sa
identifice acei markeri biologici sau genetici, care ne vor ajuta sa
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conturdm profilul pacientului ce necesité terapie biologica sau
colectomie programata in BIL

Material si metoda

In perioada 2002-2017 in Clinica Chirurgie Nr 2 a USMF
”N. Testemitanu” au fost asistati 285 pasienti cu colitd ulceroasa
nespecifica (CUN) si 83 pacienti cu boala Crohn (BC). Studiul
s-a axat pe analiza dinamicd a materialelor de observatie
clinicd, rezultatelor investigatiilor paraclinice, tratamentului
farmacoterapeutic si chirurgical, gradului de reabilitare fizica si
socio-profesionala a bolnavilor.

In lotul de 285 pacienti cu diverse grade de activitate si
extindere a CUN, raportul pe sexe a constituit B/F - 1:1,4.
Criteriile de repartitie a pacientilor au fost: dupd extinderea
bolii: pancolita — 71 (24.9%), colita subtotala - 141 (49.5%),
colitd distala — 73 (25.6%); dupd gravitatea bolii: usoard — 69
(24.2%), medie grava — 118 (41.4%), grava — 98 (34.4%); dupd
evolutia bolii: atac primar — 34 (11.9%), f. cronica continui - 101
(35.4%), f.cronicd recidivantd — 150 (52.7%); dupd complicatiile
sistemice (extraintestinale): 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%).

In lotul de 83 bolnavi cu boala Crohn (intestinald si
perianala) distributia pe sexe B:F a constituit 1:1,2. Varsta medie
a pacientilor la momentul spitalizdrii a constituit 34,5+8,4 ani.
Repartitia pacientilor dupéd nivelul afectarii colonului a fost
dupd cum urmeazd: ileonul terminal — 24 (29.1%), intestinul
subtire — 9 (10.8%), intestinul subtire si gros - 16 (19.3%),
regiunea perianald si perineul - 34 (40.8%) cazuri respectiv.
In conformitate cu crieriile Montreal (2005), pacientii au fost
categorizati astfel (Tabelul 1).

Tabelul 1
Repartitia bolnavilor dupd criteriile Montreal, 2005
CRITERIILE SEMNELE BOLNAVI | PROCENTE
Virsta pacientului la Al: <16ani 3 3.6%
momentul de debut | A2:17-40 ani 59 71.1%
al boli A3: >40 ani 21 25.3%
L1:ileon terminal 24 29.1%
L2: intestin gros 9 10.8%
Localizarea holii
L3: intestin subfire si gros 16 19.3%
L4: etajul superior al tractului digestiv — —
B1: nepenetrantd, nestenozanta 2 253%
B2: stenozanta n 13.3%
Forma clinico-
evolutiviabolii | B3: penetranta 17 20.6%

p: leziuni perianale (izolate sau

0,
asociate la B1-B3) 34 40.8%

Dupd indexul de activitate a bolii Best (CDAI) s-au constatat
forme usoare (CDAI = 150-300) - la 28 (33.7%), medii grave
(CDAI = 301-450) - la 35 (42.2%) si grave (CDAI > 450) - la 20
(24.1%) bolnavi respectiv.

Investigatiile imagistice pentru stabilirea diagnosticului
pozitival CUN si BC, precum si evidentierea stenozelor la nivelul
intestinului subtire sau gros, sunt: tranzitul baritat, enteroclisma
(tehnica clasica radiologicd), irigografia in dublu contrast si
dupé Shereje, computer tomografie sau rezonantd magnetica

si, in maini experimentate, chiar ultrasonografia. Videocapsula
este limitata ca utilizare din cauza riscului de retentie [22]. Dupa
examinarea minutioasa prealabila a colonului, toate stenozele
abordabile colonoscopic trebuie biopsiate pentru excluderea
malignitatii. Principalele proceduri diagnostice in cazul
fistuleleor perianale sunt: examinarea sub anestezie, rezonanta
magneticd pelvind si ecografia endorectala. Fiecare metodd are
o acuratete de aproximativ 90%, iar combinarea a doua dintre
aceste metode creste acuratetea diagnosticului la 100% [12].

Programul de tratament farmacoterapeutic al colitei
ulceroase nespecifice si bolii Crohn a fost alcatuit in
conformitate cu Consensusul European pentru inflamatiile
cronice nespecifice ale intestinului (ECCO - European Crohn’s
and Colitis Organisation, 2007) [5]. In formele usoare -
derivatii 5-ASA (Mesalazina, Salofalk) cate 3-6 grame diurn
in combinatie cu Metronidazol si Ciprofloxacina. In formele
medii grave - corticosteroizi (Metilprednizolon 1-1,5 mg/
kg, Budesonidd 9 mg diurn); citostatice (Azatioprina/6-
Merkaptopurina/Metotrexat) — in cazurile steroid-dependente
sau steroid-refractare. In formele grave - corticosteroizi
parenteral sau peroral pentru 6 luni cu dozd de atac 60
mg; antibiotice de spectru larg, Metronidazol; citostatice —
Ciclosporind A/Metotrexat; preparate biologice — Remikade,
Infliximab. In ceea ce priveste terapia in BC complicata cu fistule
perianale, Consensul Societatii Europene de Boald Inflamatorie
a Intestinelor (ECCO) recomanda ca prima linie terapeutica
antibioticele si Azatioprina/6-Mercaptopurina in combinatie
cu tratamentul chirurgical [12]. O a doua linie de tratament
este constituitd din agentii biologici - eficacitatea lor a fost
demonstratd nu numai pe serii necontrolate de pacienti, ci si in
cazul unor studii randomizate, controlate. Astfel, ACCENT II a
urmadrit eficacitatea Infliximabului ca tratament de mentinere,
CHARM si ACCESS - eficacitatea Adalimubabului [13,14,15].
Injectiile locale cu Infliximab au dus la inchiderea fistulelor la
aproximativ 2/3 din pacienti [16]. Tacrolimusul, Metotrexatul
si Ciclosporina A reprezinta alternative viabile [17]. In cazuri
grave colostomia poate restaura rapid calitatea vietii pacientului.
Tratamentul chirurgical al fistulelor perianale constd in:
fistulotomie/fistulectomie (fistule joase, necomplicate), plasarea
unui seton nonresorbabil (fistule complexe, cu inflamatie
activd), injectarea de fibrin-glue, plasarea unui “petic” in cazul
fistulelor recto-vaginale si, ca ultime solutii, colostomia sau
proctocolectomia [18].

Analizand rezultatele farmacoterapiei la cei 285 bolnavi
asistati cu colita ulceroasd nespecificd, noi am propus 3 variante
de raspuns la tratament :

o Evolutie favorabila a bolii cu normalizarea rapidi a
indicilor clinico-paraclinici - 114 (40%);

o Evolutie grava a bolii cu normalizarea lentd a indicilor
clinico-paraclnici, lipsa complicatiilor evolutive — 92 (32.3%);

o« Evolutie gravd a bolii fara tendinta de normalizare a
indicilor clinico-paraclinici, complicatii evolutive - 79 (27.7%).

De regula, indicatii operatorii in aceastd entitate nozologicd
servesc urmatoarele [3,7,8,12,14]: absolute — megacolonul toxic
in lipsa efectului de la terapia intensiva; perforatia intestinului
gros; hemoragia intestinala profuza (>100 ml pe zi); cancerul
de colon si rect dezvoltat pe fundalul bolii; relative — prezenta
pseudopolipozei difuze; displazia pronuntati a mucoasei
colonului in evolutie a bolii >10 ani; tratament conservativ al
formelor acute grave (inclusiv hormoni steroizi i/v) inefectiv
in decursul a 7-10 zile; bolnavii cu forme grave de colita, la
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care terapia parenterald de 7-10 zile a fost efectivd, dar trecerea
la tratament peroral conduce la agravarea starii generale;
complicatiile sistemice (extraintestinale), dependente de
activitatea procesului inflamator din colon, rezistente la terapia
medicamentoasa traditionald; tulburdrile dezvoltarii fizice si
cresterii in perioada copilariei 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
pseudopolipoza ca factor predispozant, cu risc cumulativ pentru
cancer rectocolonic.

oI grupd - complicatii, care nu pot fi rezolvate prin
tratament medical: perforatia colica - 8 (10.2%), suspiciunea
sau certitudinea cancerului colo-rectal - 3 (3.8%),

o II grupd - complicatii, care pot fi tratate medical, dar
unde acest tratament nu se dovedeste suficient de performant:
atacul primar fulminant sau recidiva severa a bolii - 5 (6.3%),
megacolonul toxic — 12 (15.2%), hemoragia severa - 3 (3.8%),

o IIT grupd — prezenta unei complicatii sistemice: uveita,
pioderma gangrenosum - 2 (2.6%), efectele secundare ale
corticoterapiei - 10 (12.5%), riscul cumulativ al cancerului colo-
rectal (dupa 10 ani): pancolitd cu pseudopolipozd - 27 (34.2%),
microcolon cu stricturi de lumen — 9 (11.4%).

Din cei 79 bolnavi cu colita ulceroasé nespecifica inclusi in
studiu, areactivila farmacoterapia aplicatd, in mod urgent au fost
operati 31 (39.2%), iar in mod programat — 48 (60.8%) cazuri
respectiv. Pentru rezolvarea chirurgicald a acestei patologii a
fost aprobatd o gama larga de interventii chirurgicale, fiecare
avand indicatii strict determinate [1,7,9,12].

Operatie programatd: colitele extinse grave cu evolutie
cronicad continud, in lipsa efectului curativ la terapia de fond
adecvatd; formele steroid-rezistente ale bolii cu tulburdri
metabolice in ascensiune; formele steroid-rezistente ale bolii
din cauza eminentei complicatiilor ~corticoterapiei; depistarea
cancerului colorectal pe fundalul evolutiei bolii.

Operatie urgentd imediatd: suspiciunea sau perforafia
colonului cu peritonité difuza.

Operatie urgentd amdnatd: formele acute grave sau recidiva
grava a bolii, cand tratamentul de fond adecvat timp de 5-7 zile
a esuat si creste riscul complicatiilor; hemoragii intestinale
profuze (lipsa efectului la tratament 24-48 ore); megacolon toxic
(lipsa efectului la tratament 24-48 ore). Atat in mod urgent, cét
si programat, au fost practicate interventii chirurgicale radicale
(Tabelul 2).

Tabelul 2
Interventiile primare practicate (Fig. 1, 2, 3, 4)
TIPUL OPERATIEI URGENTA | PROGRAMAT
Colectomie subtotald proximald cu excluderea
segmentului rectosigmoidal + ileostoma terminala 22 n
(Fig. 1)
Colectomie subtotald distald cu pastrarea partii drepte a
colonului + rezectia supraanald a rectului + colostomie - 25
transanald (fig. 4, 9)
Colectomie totald + rezectia supraanald a rectului + a 7
ileoplastie (Fig. 3)
Colproctectomie + ileostomd terminald permanenta
) 9 5
(Fig. 2)
SUMAR 31 43
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SCHITELE OPERATIILOR PRIMARE REALIZATE

Fig. 1. Colectomia subtotald proximald
+ ileostomie

Fig. 3. Colectomia totald + proctectomie  Fig. 4. Colectomia subtotald distald +

proctectomie + ascendostomd

Toti 33 pacienti, care au suportat colectomie subtotal
proximald in mod urgent (22) sau programat (11), in
dependenta de abilitatea rectosigmoidului exclus pentru
operatia reconstructiva in timpul II au fost repartizati in 3 loturi
(Tabelul 3).

Tabelul 3
Atitudinea medico-chirurgicald dupd colectomia subtotald proximald

PARAMETRII Lotull (n=22) | Lotulll (n=5) | Lotullll (n=6)
Rectoromanoscopia Inflamatie gr.l Inflamatie gr.Il Inflamatie gr.ll
Lumenul
rectosigmoidului >5an 2-4m <2m
exclus din pasaj
Starea peretelui
rectosigmoidului elastici eelastici rigizi
exclus
Infiltratia
limfoplasmocitara 18.3+1.3 vol.% 27.2£1.6 vol.% 35.3+1.4v0l.%
din LPTM
Sfincterometria 754+4.2mm 70.5£5.5mm 60.3£3.8 mm
balonografica col.Hg col.Hg col.Hg

La 22 (66.5%) pacienti (I lot), dupd o probd negativd cu
himus alimentar si hidromasaj, am restabilit integritatea tubului
digestiv, aplicand o anastomoza ileorectala joasa (Fig. 5, 6).

La 5 (15.2%) pacienti (lotul II) portiunea rectosigmoidala
exclusd nu a fost abild pentru aplicarea unei anastomoze
ileorectale, realizandu-se demucozarea ei cu formarea
ileostomei transanale procedeu Dumitriu-Ravich (5) sau IPAA
inJ” (2) (Fig. 5,7, 8).

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 sigmproctectomie pentru
proctita persistenta (4) (Fig. 2).
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Colectomie subtotala
proximala

(n=33)

lleorectoanastomoza
termino-terminala

(n=22)

lleoanoanastomoza
Dumitriu-Ravich

Sigmproctectomie cu
ileostoma terminala

(n=5) (n=4)

Rezervor ileal in «J»
(n=2)

Fig. 5. Tactica chirurgicald sumard dupd colectomiile subtotale proximale (timp Il)

SCHITELE OPERATIILOR RECONSTRUCTIVE
REALIZATE

Fig. 8. IPAAin «J»

Fig. 9. Ascendostomd transanald

Dupa colectomiile programate (totala sau subtotald distala,
completate cu amputatia supraanald a rectului) s-au realizat
diverse operatii reconstructive primare sau secundare (in
timpul operator I, IT) (Fig.10).

Colectomie totala + rezectia supranala a Colectomie subtotala distala + rezectia supraanala a
rectului (n=7) rectului (n=31)

TIMP | TIMBLY
|AA Dumitriu-Ravich (n=4) Ascendostom transanali (n=18)
Transversostoma anal3 (n=9 )
N
TIMP | TIMP Il
IPAA I » ( 3) Hemicolectomie dreapta cu:
n «» (n=
IAA Dumitriu-Ravich (n=2)

IPAA TN «S» (=2 )

Fig. 10. Tactica chirurgicald sumard dupd colectomiile programate (timp 1, )

Rezultate si discutii

Complicatiile postoperatorii precoce dupé interventiile
reconstructive au constituit 16.7%. Caracteristice au fost
urmatoarele complicatii postoperatorii: etangeitatea suturilor
anastomozei (2 bolnavi); ocluzia aderentiald (2 bolnavi);
hemoperitoneum (un bolnav); retractia grefonului ileocolonic
coborat transanal cu formarea abcesului presacral (3 bolnavi);
supuratia plagii (9 bolnavi). Suntem de acord cu unii autori
[9,10,12], precum ci in cazul retractiei presacrale a intestinului
coborét transanal (ileonului, colonului) nu se va proceda

imediat la ileo- sau colostomie, dar la rezolvare prin metode
locale muniinvazive (sanarea i lavajul local al regiunii
abcesului). Ulterior transplantul intestinal transanal s-a fixat la
limita superioari a canalului anal, iar rezultatele functionale au
fost bune.

Tabelul 4
Rezultatele tardive dupd operatiile reconstructive in cardul studiului realizat
INDICII Bun Satisfacator Nesatisfacator
n=23(58.9%) | n=11(28.2%) n=>5(12.9%)
Carenta ponderala <5% 5-10% >10%
Recurenta bolii absentd 1-2oripean continud
Scaunele diareice <A4oripezi 4-6 oripe zi > 6oripezi
RRS (gradul Gradul | Gradul Il Gradul II-111
inflamatiei)
Rectoragie - + +
Laborator normal 1 1

Rezultatele postoperatorii la distantd au fost urmarite la 26
(89.6%) din 29 pacienti, care au suportat etapa reconstructivd
(Tabelul 4). Termenii observatiei au constituit 1-14 ani.
Analizind rezultatele postoperatorii la distantd, am ajuns la
concluzia ci ele sunt bune la 23 (58.9%) bolnavi, satisfacitoare
—la 11 (28.2%) bolnavi, nesatisfacitoare — la 5 (12.9%) bolnavi.
Aspectele radiologice (Figura 11, 12, 13) si endoscopice, dupa
diferite operatii reconstructive, in majoritatea cazurilor au
documentat o situatie anatomo-functionald foarte buni la
distanta.

Fig. 11. lleorectoanastomozd Fig. 12. Pungd ileald IPAA in «J»

Fig. 13. Ascendostomd transanald

Letalitatea postoperatorie: Colectomii urgente - 4 (12.8%)
din 31 operati (insuficientd poliorganicd (2), accident cerebral
acut (1), amiloidoza renald cu IRA (1)); Colectomii programate
- 2 (4.2%) din 48 operati (trombembolia a. pulmonare (1),
hemoragie cataclizmica din ulceratiile acute a TGI (1)); Operatii
reconstructive — 2 (3.6%) din 54 operati (trombembolia arterei
pulmonare (1), infarct miocardic (1)).

Programul adoptat de tratament conservator s-a dovedit a
fi efectiv la 45 (54.3%) bolnavi cu boala Crohn, iar tratament
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chirurgical au necesitat 38 (45.7%) din bolnavii asistati (Tabelul
5). Au fost operati 20 bolnavi cu forme intestinale si 18
bolnavi cu forme perianale (izolat sau asociat) ale bolii Crohn.
Indicatii operatorii pentru interventiile chirurgicale realizate au
constituit: complicatiile vitale ale bolii (perforatia, hemoragia
grava, ocluzia acutd) - 8 (40%), stricturile obstructive - 5
(25%), fistulele interne sau externe — 4 (20%), formele steroid-
refractare si steroid-dependente — 3 (15%) din observatii. In
formele perianale a bolii: abcesele - in 5 (27.7%), fistulele — in 9
(50%), stricturile — in 4 (22.3%) din cazuri.

Tabelul 5
Atitudinea chirurgicald in formele intestinale si perianale ale bolii Crohn

FORMA INTESTINALA A BOLII CROHN FORMA PERIANALA A BOLII CROHN

n =20 bolnavi n =18 bolnavi
OPERATIA CAZURI | % OPERATIA CAZURI | %
Rezectia segmentard Rezectia rectului cu
aintestinului subtire 6 30 . . 3 16.7
M anastomoza colorectald
Cu anastomoza
Rezectia segmentard . .
a colonului cu 4 20 Deschiderea s dr enarea 3 16.7
< abcesului
anastomozd
Hemicolonectomie 5 % Drenarea fistulei cu 5 377
stanga/dreaptd 1/4 seton nerezorbabil '
Colectomie subtotald 2 10 Strlgturotomle.cu 3 16.7
stricturoplastie
Stricturoplastia 3 15 Plastia ﬁstullm cupetic 2 1.1
vaginal
Aplicarea ileostomei 2 1.1

Au fost realizate 5 rezectii segmentare de ileon si o rezectie
de jejun pentru stricturi obstructive prelungite (lungimea > 5
cm), infiltrate pseudotumoroase intrabdominale asociate cu
fistule interintestinale sau entero-cutanate, dureri abdominale,
diaree, malnutritie si sepsis. Preferinta s-a acordat rezectiilor
econome de intestin cu anastomoze latero-laterale primare,
care sunt mai sigure, chiar daca examenul histologic confirma
implicarea gurilor de anastomoza in procesul inflamator
nespecific. In cadrul acestei grupe de pacienti operati rezultate
postoperatorii bune s-au constatat in 5 (83.3%) din cazuri.
Intr-un caz (16.7%) la o pacienti cu diabet zaharat a survenit
dehiscenta de anastomozi cu peritonitd, soc toxico-septic. A
fost realizatd relaparotomie, aplicarea ileostomei terminale,
drenarea si lavajul cavitatii peritoneale, urmate de progresarea
insuficientei poliorganice si deces.

In 3 cazuri, la depistarea stenozelor obstructive mici
(lungimea < 3 cm) ale ileonului, in perioada de calmie a
procesului inflamator, s-a procedat la stricturoplastie dupd
Heineke-Mikulicz. La 6 si 8 luni dupd interventia chirurgicald
(2 pacienti) au recidivat semnele de stenoza subcompensats,
solutionatd prin corticoterapie perorald, dilatatia endoscopica si
injectarea stricturii prin endoscop cu Triamcinolon.

In 4 cazuri de boala Crohn cu sediu pe segmentul ileocecal,
asociatd de febra, dureri colicative abdominale, tumora palpabild
in regiunea hipogastrica pe dreapta (progres rapid in decursul
a 2-3 sdptamani), s-a practicat ileocolectomie pe dreapta cu
ileotransversoanastomoza termino-terminali. In perioada
postoperatorie precoce la unul din pacienti s-a dezvoltat abces
subdiafragmal pe dreapta, care a fost drenat si sanat sub control
ecografic.

Medica

Rezultate postoperatorii satisficitoare am obtinut la 3
(75%) din 4 pacienti, care au suportat rezectie segmentard de
colon pentru boala Crohn colonica. Intr-un caz, la a 10-a zi
dupa cura chirurgicald a apendicitei acute gangrenoase, s-a
dezvoltat tabloul clinic de peritonitd postoperatorie. In cadrul
laparotomiei urgente s-a depistat tumora a colonului sigmoid cu
perforatie — realizatd rezectia colonului sigmoid cu sigmostomie
terminala. La examenul histologic - colita granulomatoasa.
Ulterior pe traiectul tubului de drenaj s-a format o fistuld rectala
externd. Peste 4 luni, pe fondul corticoteratiei, s-a recurs la
repunerea in pasaj a colostomei prin descendorectoanastomoza
termino-terminala.

Hemicolectomie stdngd s-a practicat la 3 bolnavi, finalizatd
cu transversorectoanastomozd (2 cazuri) si transversostomie
terminald (un caz). Am constatat, ca boala Crohn cu localizare
colonicé decurge sub forme mai grave — remisiunea deplina a
bolii este o raritate, de la bun inceput evolueazi spre complicatii
(abcese, stenoze, hemoragie, fistule). Toti acesti pacienti au
urmat tratament antirecidivant complex.

Boala Crohn cu localizare perianald (35-45% din cazuri), se
identifica prin prezenta fisurilor anale superficiale si profunde,
fistulelor, abceselor si stricturilor anale. Riscul cumulativ al
fistulei perianale constituie 21% in primii 10 ani si 35% dupa
20 ani de evolutie a bolii. Fistulele perianale persistd la 10-80%
bolnavi de boala Crohn si foarte rar constituie unica manifestare
a bolii. Ca reguld, se markeazd multiple orificii fistuloase,
modificari ale tegumentelor perianale, extinderea leziunilor la
scrot, vagin, regiunile inghinale si sacrococcigiana.

Abcesele cauzate de boala Crohn perianald se dreneazi
spontan in decursul a 3 sdptdmani de la debut, in cca 50% din
cazuri nu rezultd in aparitia unei fistule. Drenajul cu seton
nerezorbabil s-a dovedit a fi efectiv in majoritatea cazurilor
(Figura 14). Fistulotomia a fost solutia in rezolvarea fistulelor
intra- si transfincteriene joase (Figura 15). In fistulele inalte,
asociate cu risc sporit de incontenentd anald postoperatorie,
fistulotomia nu este o solutie sigura, invocidnd extirpatia
traiectului fistulos si plastie cu petic vaginal (Figura 16).

How Setons Help

Fistulotomy

g

Fig. 16. Excizia, plastia fistulei cu petec de mucoasd

Pacientii cu fistule asimptomatice, rezistente la tratament
conservativ, necesitd monitorizare pentru a exclude asocierea
fistulei cu carcinom.
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Tabelul 6
Rezultatele tratamentului chirurgical al bolii Crohn perianale
INTERVENTIA PERIOADA
INDICII CAZURI CHIRURGICALA OBSERVATIEI REZULTATE
S « Rezectia rectului in
Fistula recto- L . -
L n=1 | bloccuvezicaurinara | 3ani remisie
vezicala . e
si plasticd primard (1)
Fistula n=a | Drenaj cuseton (3) | 2ani recidiva (1)
transfincteriana B « Fistulectomie (1) Tan remisie
« Drenaj cu seton (1)
Fistula n=3 | Excizia sectorului 2ani remisie
extrasfincteriana - de rect cu fistula + 5ani remisie
anastomoza (2)
« Excizia fistulei si
Fistula recto- plastie cu petic de 4ani remisie
- n=3 ; . .
vaginala vagin + Imuran (2) 2ani stenozd (1)
« Proctectomie (1)
Fistula ano- : Ap||care§ 3ani remisie
erineala n="4 | ileostomei(1) 5ani recidiva (1)
P « Fistulotomie (3)
« Drenarea abcesului
Abcese, n=3 | Finecarea 6ani Fistula (1)
Fisuri anale corticosteroizilor sub
fisura (3)

Pacientele cu fistule recto-vaginale pe fondul bolii Crohn
timp indelungat sunt asimptomatice, unicele manifestdri
clinice fiind eliminarea periodicd a gazelor si fecaliilor lichide
prin vagin. Evaluarea ulterioard a acestor bolnavi scoate in
evidentd afectarea rectului si canalului anal, starea anatomo-
functionala a sfincterului anal, gradul de afectare a calitétii
vietii, asocierea infectiei la nivelul perineului. In cazul fistulelor
inalte cu lezarea marcatd a rectului am realizat montarea
ileostomei cu/fara rezectia rectului. In cazul fistulelor joase am
recurs la fistulotomie cu/fdra plastie cu petic vaginal si terapie
imunomodulatorie postoperator.

Tabelul 7
Analiza comparativa a rezultatelor dupd operatiile pentru boala Crohn intestinala si
perianald

BOALA CROHN BOALA CROHN
INTESTINALA PERIANALA
(n=20 bolnavi) (n=18 bolnavi)
CRITERII CAZURI | PROCENTE | CAZURI | PROCENTE

Recidiva a bolii 3 15% 6 33.3%
Operatie repetata 2 10% 4 22.2%
Complicatii postoperatorii 4 20% 5 27.7%
Letalitatea postoperatorie 1 5% 1 5.6%

Conform Consensului ECCO [5], includerea Infliximabului
in tratamentul bolii Crohn in seria Accent II a contribuit la
insanatosirea a 44.8% bolnavi catre a 14-a siptamana (n=10
bolnavi cu forma intestinald a bolii Crohn) si 68% bolnavi cu
fistule perianale. Mentionam faptul, ci excizia fistulei urmata
de plastie cu petic vaginal si terapie de sustinere cu Infliximab
reprezintd metoda de electie in tratamentul formei perianale a
bolii Crohn. In aceste cazuri proctectomia constituie operatia
de ultima instanta.

Analiza comparativd a rezultatelor postoperatorii in boala
Crohn cu localizare intestinald si perianald a pus in evidenta

frecventa mai inaltd a recidivelor bolii, operatiilor repetate
pentru ele si complicatiilor postoperatorii in localizarea
perianald a bolii. Letalitatea postoperatorii a fost aproximativ
egald in ambele forme ale bolii Crohn (Tabelul 7).

BC fistulizantd. Riscul de formare a fistulelor la un pacient
cu BC variaza intre 20 si 40% in functie de tipul de pacient
(centre de referinta vs pacienti nespitalizati) si de localizarea
bolii (12% in caz de atingere ileala, 15% in caz de boala ileo-
colonicd, ajundand la 92% in caz de pancolitd cu interesare
rectala [9]. Fistulele pot fi entero-enterale (se manifestd prin
durere, febra, diaree, masia abdominald palpabild), entero-
cutanate, entero-vezicale (infectii urinare, piurie), entero-
vaginale (secretie fecaloida, dispareunie). Cele mai frecvente
sunt fistulele perianale. Din punct de vedere chirurgical o
clasificare anatomica detaliata a fistulelor perianale este cea a
lui Park [10]:

A. superficialg, intre sfincterul anal intern si extern;

B. intersfincterica, traverseazd planul intersfincteric si se
deschide in regiunea perianala;

C. transsfincterica, inconjoara o parte din planul intersfincte-
ric si se deschide la nivelul fesei;

D. suprasfinctericd, inconjoara intreg aparatul sfincterian si
penetreazd muschiul ridicator anal inainte de a se deschide la
nivelul pielii;

E. extrasfincterica, se extinde de la un orificiu intern la nive-
lul tractului digestiv, inconjoard aparatul sfincterian, penetreaza
ridicatorul anal si se deschide la nivelul fesei.

Majoritatea chirurgilor prefera, insa, o clasificare mai
simpla - anatomica: inaltd (desupra liniei dentate) si joasa
(sub linia dentata) sau clinica: fistuld simpld (fistula joasa, cu
un singur orificiu de deschidere, fira durere sau fluctuatie,
fara fistuld rectovaginala, stricturd sau inflamatie rectald) si
complexa (fistula inaltd, cu multiple deschideri, inflamatie
rectosigmoidiand activa) [11].

BC stenozantd. Au fost identificati multipli factori de risc
in cazul aparitiei stenozelor in BC: localizarea ileald, numérul
crescut de recaderi, fumatul, mutatile CARDI15/NOD?2,
anticorpii ASCA pozitivi, cresterea expresiei metaloproteazelor
[19,20,21]. Din punct de vedere clinic este importantd
diferentierea stenozelor inflamatorii (semne clinice §i biologice
de inflamatie) de cele fibroase, non-distensibile. Investigatiile
imagistice pentru evidentierea stenozelor la nivelul intestinului
subtire sunt: tranzitul baritat, enteroclisma (tehnica clasica
radiologica, computer tomografie sau rezonan{d magneticd) si,
in maini experimentate, chiar ultrasonografia. Videocapsula
este limitata ca utilizare din cauza riscului de retentie [22]. Toate
stenozele abordabile colonoscopic trebuie biopsiate pentru
excluderea malignitétii. Optiunile terapeutice sunt [23]:

1. Infliximab - clasic, se considera ci infliximabul ar inrdutati
stenozele preexistente. O metaanalizd recentda a demonstrat
céd utilizarea infliximabului nu creste probabilitatea aparitiei
stenozelor [6].

2. Rezectia chirurgicald este tratamentul cel mai des utilizat.

3. Stricturoplastia este utila la pacientii cu stenoze intinse, cu
rezectii largi in antecedente, care au risc de sindrom de intestin
scurt.

4. Dilatarea endoscopicé cu balon, pentru stenozele accesi-
bile endoscopic, are avantajul invazivitatii reduse si prezervarii
lungimii intestinului. Studiile din literaturd aratd o ratd de
success imediat de 90%, rezultatele pe termen lung variind intre
41% $i 72% [24,25,26].
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Concluzii

1. Colectomia urgenta in CUN, desi poseda avantaje evi-
dente (radicalizm inalt, lichidarea complicatiei vitale a bolii),
predispune la o calitate joasa a vietii pacientului in perioada
functiondrii colostomei, pronostic incert, risc sporit al
complicatiilor in operatiile seriate. Colectomiile programate
in CUN, realizate pana la degradarea morfo-functionala totald
a colonului si dezvoltarea complicatiilor, sunt avantajate prin
posibilitatea utilizdrii partilor drepte ale colonului in operatiile
coloplastice primare pe un fundal clinico-biologic benefic, cu
rate reduse ale complicatiilor i letalitatii postoperatorii.

2. Conditiile principale pentru operatiile coloplastice in
CUN sunt: anatomo-topografice (mezou lung,
pedicul vascular-nervos mobil); lipsa sau activitate minimald
a procesului inflamator nespecific din mucoasa rectocolonica,

Medica

confirmat endoscopic, radiologic si citomorfometric.

3. Tratamentul chirurgical al bolii Crohn se va completa
obligatoriu de cel medicamentos complex si de dispensarizare
in serviciile de gastroenterologie, deoarece afectiunea nu se
vindeca niciodati, dar se pot obtine i mentine perioade lungi
de remisiune a procesului inflamator. De reguld, interventiile
chirurgicale sunt adresate complicatiilor bolii, optand pentru
cele organomenajante, minimal invazive.

4. Chirurgul care opereaza un pacient cu boala Crohn tre-
buie sé se astepte la aparitia de complicatii postoperatorii, care,
de multe ori, impun reinterventii multiple.

5. Fistulele, fisurile si stricturile perineale recidivante, re-
zistente la tratament conservativ, constituie indicatie pentru
explorari diagnostice ale bolii Crohn.
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