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Rezumat. Ocluziile intestinale acute pe colon in marea majoritate sunt cauzate de cancerul de colon. Evolutiv se
pot complica cu rupturi si perforatii diastatice de cec. Studiul retrospectiv a cuprins 209 pacienti operati pentru ocluzie
colonica canceroasa 1n ultimii 20 ani. S-a desprins un grup de 29 pacienti, la care s-a instalat un sindrom de ansa inchisa,
impartiti in 3 loturi: lot 1 — 17 pacienti cu tumora ocluziva pe colon sting si dilatare marcata a colonului cec; lot 2 — 7
pacienti la care de rand cu tumora ocluziva s-a produs rupturi diastatice sero-musculare a colonului cec; si al 3-lea lot — 5
pacienti la care, pe fundalul ocluziv instalat, a survenit perforatia diastatica de cec. Rezultate: toti pacientii operati radical,
cu Inlaturarea tumorii ocluzive, si a colonului cec compromis. Mortalitatea 2 cazuri ( 6,8%). Concluzii. Rupturile si per-
foratiile diastatice de cec reprezinta o complicatie grava evolutiva a proceselor tumorale colonice. Actul operator trebuie
sa rezolve ruptura/perforatia diastatica de cec si cauza ocluziva, realizat prin rezectii optime de colon si conservarea unui
segment de colon intermediar, trebuie sa aiba viza de rezolvare oncologica.

Cuvinte-cheie: ocluzie intestinald, ruptura diastatica de cec.

Summary. Diastatic ruptures and perforations of cecum consequences of bowel acute tumoral occlusion.

Diastatic rupture and perforations of the cecum after bowel tumoral occlusion Acute intestinal occlusion of the colon
in the vast majority are caused by colon cancer. Evolutionally, it can be complicated by rupture and diastatic perforation
of the cecum. Methods: The retrospective study included 209 patients operated for cancerous colon occlusion over the
last 20 years. A group of 29 patients with a closed loop syndrome was segregated, which was also divided into 3 groups:
first group- 17 patients with occlusive tumor on the left colon and marked dilatation of the colon cecum; second group - 7
patients in which along with the occlusion of the tumor, there was a serum-muscular diastatic rupture of the colon cecum;
and the third group - 5 patients in which on the occlusive background the diastatic perforation of the cecum occurred.
Results: All patients were operated radically, by removing occlusive tumor and compromised colon cecum. Mortality 2
cases (6,8%). Conclusions: Diastatic rupture and perforation are the serious evolutionary complication of colonic tumoral
processes. The operation must have an oncological resolution visa and must resolve the rupture / diastatic perforation of
the cecum and the occlusive cause, which is achieved by optimal colon resections and preservation of an intermediate
colon segment.

Key-words: bowel occlusion, diastatic ruptures of cecum.

Pesome. InacraTuueckne paspbiBbl U nepdopanuu cjienoii KMIIKH MOCIEICTBHII 0CTPOH ONYyX0JIeBOH KH-
HIEeYHOI HeNPOXOAUMOCTH.

Juacrarndeckue pa3phiBbl U Mepdopaluu CIernoi KUIIKU P OIyXOJICBON KHUIIEUHOW HempoxoauMocT. Octpast
OKKJTFO3USI TOJICTON KHIIIKY B MOJABIISIONIEM OOJBITMHCTBE CIIy4acB BBI3BaHA PAKOM TOJICTON KHIIKH. DBOJIKOTUBHO OHA
MOXET OCJIOKHSTHCS Pa3pbIBAMH M TUACTATHYCCKUMHU IepPOpanusMu CICION KHIIKU. PeTpocreKTHBHOE UCCIIeIoBa-
Hue oxBaruiao 209 mauueHToB, MPOONEPUPOBAHHBIX 3a nocieqHue 20 JeT B CBS3U C OMYXOJIEBOM OKKIIO3UEH TOJICTOM
kK. beuta BeieneHa rpymna u3 29 maiueHToB, y KOTOPBIX ObUT YCTAHOBJICH CHHIPOM CJICTION KUIICYHOH METIH, pa3-
JleieHHas Ha 3 rpynnbl: rpynna 1 — 17 nauueHToB ¢ OKKII3UOHHON OMYXOJIbIO TOJCTOM KULIKU CJIeBa, C BBIPAXKEHHBIM
pacuIMpeHueM CJIENon KUILKK; Ipymnmna 2 — 7 NalueHTOB, Y KOTOPbIX, HApSAY ¢ OKKIIO3UOHHOK OMYyXO0Jbl0, MPOU30LLIN
JINACTAaTHYCCKUE CEPO3HO-MBIIICYHBIC Pa3pbIBBI CICIION KUIIKW; ¥ TPyIIa 3 — 5 MaIlMeHTOB, Y KOTOPHIX Ha ()OHE OKKITIO-
3HH MMPOU30IILIA TUacTaTHYecKas nepdoparys CIenoi KUIIKK. 3aKiodeHre. Pa3peIBrl U quacTaTHdecKue nepdopamnun
CJICTION KMILKH SIBJISIFOTCS CEPbE3HBIM 3BOIIOTUBHBIM OCJI0AKHEHUEM OITyXOJIEBBIX MPOLIECCOB TOJICTON KUIIKU. OniepaTuBs-
HOE BMEIIATEIhCTBO MIPU3BAHO YCTPAHUTH TUACTATHYCCKUI Pa3phIB/IIePPOPALIUIO CICTION KUITKU U IPUIUHY OKKITFO3HH,
Oyly4d BBITIOJHEHO MOCPEICTBOM ONTUMAIIBHOW PE3CKIMU TOJCTOW KUIIKH U COXPAHCHHS IPOMEKYTOUHOTO CEIMEHTa
TOJICTOM KHIIKH, JOJDKHO Pa3perInuTh MPoOIeMy OHKOJIOTHIECKOTO XapaKTepa.

KuioueBble cj10Ba: OKKIII03Us KMILEUHUKA, JUACTAaTUUECKUI pa3phIB CIEHON KUILIKH.

Introducere catie bacteriand, soc hipovolemic, care in ansamblu,
Ocluzia intestinala este initial vazuta ca un sin- la momentul efectudrii interventiei chirurgicale, sunt
drom cu obligativitate de tratament chirurgical. Evo-  constituite si genereaza subit si inexplicabil decesul.
lutiv prezintd mai multe complicatii, dereglari severe Mortalitatea generald este in aceste cazuri de 20-
hidro-saline si acido-bazice, insuficienta acutd renald,  30% (5,7).
peritonita prin perforatie sau mai perfida, prin translo- Totodata, ocluziile dinamice, infectiile gastroin-
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testinale grave, dilatarea toxica a colonului se com-
portd eronat ca ocluzie intestinala acuta, mimand
indicatie pentru tratament chirurgical. Tendinta de
a stabili diagnosticul etiologic cu orice pret intarzie
tratamentul operator, agravand amplitudinea compli-
catiilor expuse si marind mortalitatea. Desi continud
sa se puna indicatii sindromice, in literatura relatarile
sunt facute dupa obtinerea rezultatelor intraoperatorii
a cauzei ocluziei. Etiologia ocluziei intestinale este
ultimul pas in cortegiul de abordare a problemei.

lar aspectul invers, de a interveni doar pentru un
tablou clinic bizar si niveluri hidroaerice este asoci-
at cu greseli grave, erori medicale, urmarire penala,
malpraxis.

Scopul lucrarii consta in elucidarea interactiunii
indicatiilor sindromice si a diagnosticului etiologic
in ocluziile intestinale acute complicate cu rupturi si
perforatii diastatice de cec.

Material si metode

Studiu: retrospectiv, in ultimii 20 ani (1998-
2018) in SCM Sf. Arh. Mihail s-au operat 209 paci-
enti, cu ocluzie intestinala tumorala. Partial preopera-
toriu si intr-un final postoperatoriu s-a concluzionat
cancer de colon ocluziv.

Cazuistica a reunit 29 pacienti 13,8% din totalul
expus. Cazurile au fost impartite in 3 loturi: lotul 1 —
cei cu neoplasm de colon ocluziv si dilatare excesiva
de cec; lotul 2 - dilatare excesiva de cec cu ruptura
bandeletelor musculare pe colon cec si ascendent si
tumora ocluziva; lotul 3 — cu cancer de colon com-
plicat cu ruptura bandeletelor musculare si perforatie
diastatica de cec.

Am luat in studiu parametri precum varsta, sexul,
aspecte anatomopatologice, sediul tumorii si a rup-
turilor/perforatiilor diastatice de colon, tratamentul
chirurgical aplicat, mortalitatea si morbiditatea pos-
toperatorie.

Rezultate

Am realizat un studiu atat individual cat si com-
parativ, pe cele 3 loturi de bolnavi.

Lotul 1 a reunit 17 pacienti (58,6%) 13 femei
si 4 barbati, cu varsta medie de 71,4 ani (62-81 de
ani). Tumorile obstructive au fost localizate pe colon
descendent - 4 cazuri, pe colon sigmoid 6 cazuri, pe
colon rectosigmoid - 5 cazuri, pe unghiul lienal a co-
lonului transvers - 2 cazuri. Toate au fost incadrate in
stadiul IV (3 cazuri) si in stadiul 111 (14 cazuri).

Formele anatomopatologice au fost adenocarci-
nomul moderat diferentiat (11 cazuri), adenocarci-
nom diferentiat (5 cazuri).

In alegerea atitudinii chirurgicale s-a luat in cal-
cul sediul tumorii, cat si aspectul dezastros de dilatat

a colonului pana la locul obstructiei. Astfel toti au
beneficiat de operatie a la Hartmann. Decompresiile
colonului proximal intraoperatoriu s-a scindat cu gre-
utati. Acesta fiind plin cu o masa pastoasa aderenta,
care cu greu putea fi evacuatd. Straduinta excesiva
intr-un caz s-a soldat cu hemoragie prin decapsularea
ficatului. In cazurile ulterioare operate nu s-a insis-
tat la decompresii excesive intraoperatoriu Intrucat in
perioada postoperatorie s-a observat eliberarea sur-
prinzator de bine prin colostomia aplicata.

Evolutia postoperatorie a fost simpld in 16 ca-
zuri, in afara de cazul mentionat cu hemoragie, in
care a progresat insuficienta cardiovasculara si deces
in a doua zi postoperatoriu.

In lot am inscris si un caz de ocluzie intestinala
acuta cu dilatare excesiva de cec de cauza netumo-
rala. Indicatie operatorie ocluzie intestinald cu peri-
col de perforatie de cec. In mod surprinzitor, intra-
operatoriu se concluzioneazd un proces inflamator
in colonul transvers stang, ce reiesea dintr-un abces
pancreatic consecutiv unei pancreatite cronice calci-
fiate cu sindrom de HTP prehepatica, hipersplenism.
Rezolvarea a constat de asemenea printr-o operatie
a la Hartmann, splenectomie si drenare de abces cu
evolutie ulterioara favorabild. Rezultat CT la 2 luni
postoperatoriu, se vede transversostomia, calcinate
pancreatice.

Lotul 2 a inclus 7 pacienti (24,1%). Repartitie 4
barbati si 3 femei cu varsta medie 68,9 ani (67 -71).
Tumora ocluziva s-a localizat intr-un caz pe colon
transvers, 1 caz unghi lienal, 2 cazuri pe sigmoid si 3
cazuri rectosigmoid.

In 4 cazuri s-a reusit efectuarea irigoscopiei de
urgenta cu determinarea unui bloc intestinal sugestiv
cancerului. In celelalte 3 cazuri indicatia operatorie a
fost de sindrom de ocluzie intestinala cu un nivel hi-
droaeric mai mare de 10 cm, cu pericol de perforatie
diastatica de colon cec.

Intraoperator colon cec, ascendent dilatat exce-
siv, cu rupturi longitudinale sero-musculare pe traiec-
tul bandeletelor musculare, pe extindere diferita.

Tratamentul chirurgical a constat In efectuarea in
6 cazuri a hemicolectomiei dreapta, intr-un caz, lar-
gita spre stanga cu extirparea si a tumorii pe colon.
In celelalte 5 cazuri mai limitatd — colon cec, ascen-
dent, unghi hepatic. Ulterior — ileotransversostomie
L-L. Tumora ocluziva a fost inlaturata prin rezectii
de unghi lienal (1 caz), descendent (1 caz), sigmoid
(2 cazuri), rectosigmoid (2 cazuri). Segmentul dis-
tal inchis, iar cel proximal, purtitor de anastomoza
ileo-transversala, adus la tegumente. Intr-un caz s-a
recurs la hemicolectomie stanga a la Hartmann si su-
turarea rupturilor si rezectie segmentara de ileon. In
perioada postoperatorie survine peritonita prin dezu-
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nirea anastomozei intestinale T-T. Se reintervine si se
rezeca ileonul cu montarea anastomozei L-L.

S-au vizualizat suturile seromusculare de pe co-
lonul cec si ascendent care erau continente. Ulterior,
evolutie postoperatorie buna. Se inregistreaza un de-
ces prin peritonita postoperatorie.

Morfologic, in toate cazurile adenocarcinomul
moderat diferentiat (5 cazuri) si diferentiat (2 cazuri)
in stadiul I1I (6 cazuri) si IV (1 caz).

Lotul 3 a cuprins 5 pacienti (17,2%). Indicatia
operatorie a fost de peritonita in 3 cazuri, in alte 2 ca-
zuri suspectata a fi de origine ocluziva, intrucat la ra-
diografia pe gol a abdomenului, dimpreuna cu pneu-
moperitoneul, persista si un nivel hidroaeric mare in
zona hipogastrica stanga.

Intraoperatoriu — in toate cazurile perforatii de
colon cec si rupturi de bandelete musculare. Tumo-
ra ocluziva localizata pe sigmoid — 2 cazuri, segment
rectosigmoidal — 2 cazuri, descendent — 1 caz. Tra-
tamentul chirurgical impus a constatat in primul caz
cronologic intr-o hemicolectomie dreaptd, asociata
unei rezectii de sigmoid a la Hartmann si ileostomie
terminal. Evolutie simpla. Intentia a constat in pastra-
rea colonului cu efectuarea ulterioara a unor operatii
seriate de repunere in tranzit. Pacientul dispare din
atentie.

In cazurile ulterioare operate se practici iarasi
hemicolectomie dreaptd in limite variate, ileonul
este unit la transvers, tumora cu segmentul purtator
colonic stang este rezecatd a la Hartmann. Evolutie
ulterioard buna, fara decese. Morfologic adenocarci-
nom moderat diferentiat in toate cazurile, in stadiul
III (3cazuri) si stadiul IV ( 2 cazuri).

Astfel, pe intregul lot, mortalitatea postopera-
torie s-a Inregistrat in 2 cazuri (6,8%) si a presupus
insuficienta cardiovasculard consecutiva unei hemo-
ragii si o dezunire de anastomoza ileotransversala cu
peritonita ulterioara, sepsis, sindrom MODS decesul
survenind in a doua si a opta zi postoperatorie.

Discutii

Ocluzia intestinala este un sindrom ce caracteri-
zeaza o etapa a evolutiei cancerului de colon si anu-
me, cand Intrerupe tranzitul intestinal.

De aceea, morfologic, se include in stadiul III si
IV, cand tumora depéseste toate straturile colonului
cu implicare variabila a nodulilor limfatici si metas-
taze la distanta.

Insa la adresare pacientul prezinti date de oclu-
zie intestinala — dureri, voma, absenta scaunului si
emisiei de gaze, la examenul fizic balonare. Radio-
grafia abdomenului pe gol in cazuistica noastra alea-
sa, atestd un nivel hidroaeric mai mare de 10 cm in
fosa iliaca dreapta. Indicatia sindromica devine for-

mala in asemenea cazuri. Este recunoscuta de majo-
ritatea autorilor (2, 7) si consta in ,,pacient cu ocluzie
intestinald, cand decompresia este ineficienta, iar la
nivelul colonului cec apare distensie marcata radiolo-
gic cu un nivel mai mare de 10 cm si pericol de per-
foratie diastatica de cec”. Conditia instalarii situatiei
este continenta valvulei ileo-cecale craniale si tumora
(obstacolul) ocluziv distal. Se creeaza premisele unei
adevarate bombe intestinale, fiziopatologic argumen-
tata si prin intrarea In actiune a legii lui Laplace (pre-
siunea asupra peretilor este direct proportionald cu
patratul razei).

In acelasi timp mai exista situatii de natura si
produca o dilatatie de colon mai mare de 6-10 cm, de-
tectatd radiologic — RCUH, boala Crohn, colita pse-
udomembranoasa, amibiaza, salmoneloza, dar fara
obstacol, intrunind criteriile unei ineficiente de tonus
neuromuscular a peretelui colonic.

Al doilea aspect discutabil este ruptura si perfo-
ratia diastaticd de cec. Au fost inlaturate chirurgical
in experienta noastrad (cu exceptia unui caz de sutura
a rupturilor bandeletelor musculare). Desi sunt citate
si cecostomiile prin orificiul de perforatie pe sonda,
cecografie, exteriorizarea segmentului, cu perforatie,
rezultatele sunt nesatisfacatoare (4, 6). Trebuie avut
in vedere ca mecanismul perforatiei diastatice este un
vector sumar al presiunii intraluminale cu procesele
ischemice rezultate, din cauza presiunii intralumina-
le. In situatii de perforatii spontane de cec, fara obsta-
col distal, intrd in discutie un proces infectios local
urmat de perforatie, sau de alta cauza (1).

Cat despre amplitudinea rezectiei colonului, ple-
dam pentru pastrarea maximala a colonului, de aceea
in majoritatea cazurilor am pastrat colonul transvers.

Tumora pe colon stang actualmente poate fi re-
zecatd mai mult sau putin segmentar, dimpreund cu
segmentul de mezou purtator de artera si vena, de no-
duli limfatici.

Ileostomia terminal trebuie sa fie un gest dispe-
rat. lleotransversostomie L-L, chiar in conditiile unei
peritonite avansate nu este contraindicatd. De regula
insuccesul survine in succesiune — peritonita, sepsis,
soc septic, sindrom MODS si nu este influentat de ile-
otransversostomie.

Colectomiile subtotale cu ileostomie terminald in
perforatiile diastatice de cec si o tumora ocluziva pe
colon stang sunt exagerate (3).

Aspectul invers - peritonitd — dezunire, peritonita
repetitiva, - sepsis, sindromul MODS/MSOF in expe-
rienta noastra, nu este intalnit si se incadreaza ca in
orice dezunire de anastomoza in absenta peritonitei.

Investigatiile ce ar aduce lumind in etiologia
diametrului excesiv a colonului — clisma baritata, fi-
brocolonoscopia, insa nu sunt de o acuratete inalta si
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limitate de starea general a pacientului, grava de re-
guld, nepregatirea intestinului.

CT/RMN ar fi solutia alternativa in viitorul apro-
piat. Astfel, succesiunea sindrom — operatie - dia-
gnostic etiologic va fi inversata: diagnosticul cauzal
initial, apoi ocluzia intestinald, ulterior si tratamentul.

Despre faptul ca dilatarea diastatica de colon
poate fi si de alte cauze printr-un obstacol distal, am
expus-o prin cazul de abces de pancreas.

Tratamentul chirurgical trebuie sd rezolve 3 sar-
cini: lichidarea ocluziei si implicit a peritonitei, trata-
mentul bolii canceroase si o calitate bund a vietii in
perioada postoperatorie.

Ocluzia intestinala si peritonita trebuiesc rezol-
vate printr-o singurd operatie. Un criteriu indispen-
sabil trebuie sa fie Inldturarea tumorii (cauzei). Argu-
mente de felul ca tumora implica organele vecine sunt
exclusive. De reguld o tumora de colon este rezecabi-
12 si doar in unele cazuri necesita sanctiune de organe
implicate — uter, stomac, pancreas.

Al doilea aspect expus este restabilirea paliativa
a tranzitului printr-un foraj termic, stent expandabil,
argumentand starea grava a pacientului (1, 3). Situa-
tia necesita aplicarea unor scoruri de prognostic, apli-
carea lor, acordul pacientului. Odata ce exista tumora
ocluziva, exista (persistd) si metoda chirurgicala de a
fi inlaturata. Poate fi interpretat ca un criteriu dialec-
tic: cauza si efect.

In capitolul calitatea vietii intrd desigur pastrarea
unui segment de colon adecvat, a unei colostomii ce
poate fi ingrijitd cu usurinta.

Restabilirea imediata a tranzitului intestinal in
asemenea situatii ar fi varianta dezbatutd pe larg in
cazul ocluziilor tumorale de colon fara rupturi/perfo-
ratie diastatica de cec.

Intr-un final tratamentul chirurgical adresat unor
astfel de tumori a facut parte integranta dintr-o terapie
complexa care a inclus respectarea dezideratelor cla-
sice — reechilibrarea hidroelectrolitica, acido-bazica,
proteicd, pre-, intra- si postoperatoriu, decompresia
tubului digestiv, de asemenea pre-, intra- si postope-
ratoriu.

Actualmente, completat cu al treilea deziderat
— antibioterapia (8). Pregatirea preoperatorie trebuie
efectuata nemijlocit de medicul si n serviciul ATI cu

crearea programului anestezico-reanimatologic de
durata (24 h).

Concluzii

1. Rupturile si perforatiile diastatice de cec re-
prezintd o complicatie grava evolutiva a proceselor
tumorale colonice (si nu numai) cu conditia continen-
tei valvulei ileo-cecale. Indicatie pentru tratament le
au reiesind din criterii sindromice — ocluzie intestina-
14 in prezenta unei distensii marcate colonice, confir-
mate de nivel hidroaeric mai mare de 10 cm.

2. Sunt posibile si investigatii in vederea stabilirii
diagnosticului etiologic ocluziv — irigografie, fibroco-
lonoscopie, CT/RMN, dar cu intentii de posibilitate.

3. Actul operator trebuie sa rezolve ruptura/
perforatia diastaticd de cec si cauza ocluziva, reali-
zat prin rezectii optime de colon si conservarea unui
segment de colon intermediar, trebuie sa aiba viza de
rezolvare oncologica.

4. Calitatea vietii, postoperatoriu, este acceptabi-
14, in perspectiva restabilirii tranzitului intestinal.
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