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REZECTIA DE SIGMA IN URGENTA *
dr. A. K. Keresztessy, dr. M, Csiky, dr. T. Ddniel, dr. M. Baghiu

Rezectia in urgentd a segmentului distal al tractului digestiv, indi-
ferent de imprejurarile in care se face, ridicd probleme deosebite datorita
septicitatii binecunoscute a acestui segment. Rezultatele remarcabile ob-
tinute in ultimele decenii in chirurgia colonului, respectiv a sigmei, se
datoresc pe lingd metodele moderne de anestezie si reanimare, perfectio-
narii tebnicii operatorii si pregatirii atente a colonului pentru operatie
(golirea si antisepsia lui prin antibioterapie). Acest ultim deziderat este
mai greu de realizat in rezectiile de urgenta, totusi aceste interventii se
impun in anumite cazuri, cum ar fi:

— leziunile traumatice ale intestinului gros.

— volvulusul sigmei cu necrozarea ansei,

— ocluzia intestinala tumorals, cancerul rectosigmoidian,

— perforatiile tumorale.

Dintre cele amintite, doar in unele cazuri poate fi discutabild necesi-
tatea absolutd a rezectiei in urgenta.

Datoritd faptului ca bolnavul prezinti fie o ocluzie intestinala, fie o
peritonitd, riscul operator devine din ce in ce mai mare, cu atit mai mult
cu cit majoritatea bolnavilor fiind in etate, prezinti pe linga modificarile
caracteristice virstei si un teren tarat, datoritd afectiunii de bazai.

In cele ce urmeazi vom analiza unele aspecte ale problemei in lumina
cazuisticii noastre dintre anii 1965—1972. In acest interval s-a intervenit
de urgentd in 45 de cazuri pentru simptomatologia abdomenului acut, ca
urmare a diferitelor afectiuni ale colonuluj sigmoid, astfel:

— volvulus al sigmei: 9,

— ocluzia tumorald rectosigmoidiani: 23,

— peritonitd prin perforatie tumorali: 7,

* Lucrare prezentatd la U.S.S.M. Mures, Sectia chirurgie, 1a 30 martie 1972.
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— alte afectiuni ale rectosigmei: 6.
Prezentam virsta si sexul bolnavilor in tabelul de mai jos:

Virsta —30 31—40 41—50 51—60 61—70 71—80 81— Total
Femei 2 2 3 3 4 2 1 17
Biarbati 1 3 2 8 9 3 2 28

La acesti bolnavi s-a practicat in 10 cazuri rezectia de sigma, in 3
cazuri devolvulare cu pexie, iar in restul cazurilor colostomie, fie pe
transvers (21 de cazuri), fie pe sigméa (11 cazuri). Rezectiile de sigmi s-au
efectuat in 5 cazuri de volvulus, 4 cazuri de tumoare si 1 caz de perfora-
tie, restabilind totdeauna continuitatea tractului intestinal prin anasto-
moza colocolicd termino-terminala in dou# planuri. in 6 cazuri s-a dre-
nat cavitatea peritoneala.

Evolutia postoperatorie a celor cu rezectie de sigméi a fost favorabila.
Nu a pierit decit un singur bolnav (mortalitate 10"¢), pe cind din cele 35
de cazuri tratate cu alte metode au decedat 8, deci o mortalitate de
22.8%. Tratamentul postoperator al celor rezecati, pe lingi o reanimare
sustinutd, per- si postoperatorie, cu corectarea tulburarilor hidroelectro~
litice, a constat din antibioterapie cu spectru larg, cu o durati de 4—5
zile si din purgatie.

In cazurile in care s-a intervenit pentru ocluzie intestinald, anterior
rezectiei s-a efectuat printr-o mica colostomie, golirea continutului intes-
tinal prin aspiratie.

Discutii

Prather si colab, (1970) subliniazi c&, cresterea numerica a populatiei
virstnice comporta totodatd si cresterea numerica a cazurilor de volvulus
al sigmei. Dupa Niculescu si colab. (1971) volvulusul survine in 50—60%
din cazuri pe intestinul subtire, dar in 40—45% afecteaza si colonul, iar
dupa Quenu (1953) in 30% a cazurilor este afectat si colonul sigmoid. Dupa
Kayabali (1961) si Boulvin (1966) alimentatia bogatd in cereale, fructe si
legume, cu continut bogat de celulozi — indeosebi dacd este urmati de
ingerarea unor cantitd{i mai mari de api — prin formarea unui bol in-
testinal voluminos, faciliteazd aparitia volvulusului, Papahagi si colab.
(1968) au constatat in 13,7% asocierea volvulusului sigmoid cu al intes-
tinului subtire. Autorii amintiti considerd cd in aceste cazuri volvulusul
sigmei este secundar, ca urmare a volvulusului intestinal subtire.

in tratamentul volvulusului sigmei numerosi autori: Bruunsgaard
(1947), Boulvin (1966), Binns (1968). Shepherd (1968), Belkaniya (1970) si
altii recomanda tratamentul conservativ ,,intubare“, constind din devol-
vulare prin recto-romanoscopie cu ajutorul presiunii de aer. Dupa Bel-
kaniya (1970) aceastd metoda este indicatd in deosebi in primele 6—8 ore
de la instalarea volvulusului, dar poate fi eficace si dupd 12 ore, este insi
periculoasd dupi 24 de ore.

Noi nu am experimentat aceasti metoda.

Dupa cum reiese din datele unor autori, precum si din observatiile
noastre, dupd colostomiile in urgentd se inregistreazi o mortalitate mai
ridicata (22,8%), decit dupa rezectiile primare in urgenta (10°%).

Se pare ca explicatia constd in urmitoarele:

1. Colostomia se practicid in general in acele cazuri in care starea
generala sau intraabdominala nu permite efectuarea unor rezectii.
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2. Colostomia — practicatd la ocluzii — nu reduce imediat starea
de distensie a anselor intestinale, nu contribuie deci la intreruperea in-
tregului cerc vicios al ocluziei decit dupa 48—72 ore.

3. Colostomia nu rezolva radical afectiunea de baza.

4. Colostomia influentcazd in mod nefavorabil psihicul bolnavului.

Atitudinea terapeuticid clasicd in cancerele complicate definitd de
Quenu (1952) ,exteriorizarea perforatiei, derivatia intestinului, niciodata
colectomia“ a fost revizuita de Fitsch si Denman (1959), Gregg, Smith si
Perry (1959), Monod-Broca si Thomeret (1960), care recomandd la un
anumit numar de cancere complicate colectomia ideala,

In ultimii ani. din ce in ce mai multi autori: Miller si colab. (1966),
Constantinescu si colab. (1963), Ionescu si colab. (1967), Olivier (1970),
Hughes (1969), Kerry (1969), Whelan si colab. (1971), precum si altii, sint
pentru rezectia sigmei in prima sedinta, atit in volvulusul plagi, cit si
in complicatiile tumorale ale sigmei.

Kozlov (1969) arati cid din 8 perforatii tumorale ale intestinului
gros, cei 3 tratati prin colostomie au decedat, pe cind din cei 5 rezecati
3 au supravietuit.

Lung si colab. (1970) recomanda si in tratamentul pligilor recto-
sigmoidiene rezectia in prima sedintd, subliniind ca astfel se pot preveni
reinterventiile repetate (3 sau mai multe).

Tinind cont de specificul chirurgiei intestinului gros, credem ca re-
zultatele mai bune obtinute cu rezectia sigmei in urgentd — fatd de cele
ale colostomiei — se datoresc urmatorilor factori:

1. Indicatia bine cintirita a rezectiei, bazati pe aprecierea corecta
a starii generale, precum si a celei intraabdominale; bolnav cu stare ge-
nerald buni, netarat. fira peritoniti avansati. dupa cum aratid numerosi
autori: Miller si colab. (1966), Dragomir si colab. (1967), Niculescu si co-
lab. (1967). si altii.

2. In formele ocluzive pe de o parte permite aspirajia intraabdomi-
nald a continutului intestinal pe masa de operatie prin stomie, suprimind
astfel distensia, Pe de alti parte se stabilesc conditiile normale, atit
in ce priveste resorbiia cit si permeabilitatea peretelui intestinal, factori
care contribuie la eficacitatea combaterii socului.

3. Permite restabilirea mai timpurie a tranzitului gastrointestinal.
Astfel prin eliminarea secretiilor de stazi intestinali, contribuie la re-
ducerea factorului toxic.

4. Asiguréd reluarea mai rapida a alimentatiei per orale, contribuind
astfel la reechilibrarea hidrominerali, aproape intotdeauna deficitara
la acesti bolnavi.

5. Este un tratament atit al complicatiilor, cit si al afectiunii de baza.

6. Antibioterapia cu spectru larg — asociati tratamentului — vine
in ajutorul combaterii infectiei.

Este indiscutabil ci nu se poate practica din principiu la toate ca-
zurile, nici chiar la cele cu volvulus, decarece. dupd cum arati numerosi
autori, se inregistreazi o mortalitate ridicatd (Kayabali — 1961 — 20°;
Griffin si colab. — 1945 — 36°0: Ritwo si colab. — 1946 — 40°,).

Credem totusi cd aceasti metoda efectuata in urgentd la cazuri bine
alese, sub protectia unei reanimari corecte si asociati unei antibioteranii
cud sr;lectru larg. da rezultate bune, avind totodata avantajul ci este
radicala.
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In concluzie: Rezectia de sigmi in urgenti ocupi un loc din ce in
ce mai important in arsenalul terapeutic al afectiunilor si complicatiilor
acestui segment al colonului, fiind o metoda care di rezultate bune,
daca se utilizeaza selectiv, cu discernemint si competenta.

Sosit la redactie: 15 iunie 1972.
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