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ENTERITA SEGMENTARA ULCEROFLEGMONOASA
PERFORATA DUPA COBALTOTERAPIE

C. Pand, L. Réna, Gh. Simu, C. Crdciun, A. Botianu

Enterita de iradiatie a fost descrisi pentru prima dati de D. Walsh
in 1897 si reprodusd experimental in 1942 (6). Rard la inceput, incidenta
ei a sporit paralel cu largirea indicatiei’cobaltoterapiei in cancerele orga-
nelor genitale interne ale femeilor si in cancerele vezicii urinare. Enterita
segmentari este unicd de obicei,/mai-rar ea intereseazi concomitent mai
multe segmente ale intestinului./ Ea“intereseazd cu predilectie rectul si
colonul sigmoidian, mai rar intéstinul'subtire.

Am avut ocazia sd observiam-si-sa-operam de urgentd o bolnavid cu
enteritd segmentara perforatd dupa cobaltoterapie.

Bolnava T. A., 45 ani, pensionarid (F. O. 199'1981) este transferata de
la Clinica medicaly pentru laparotomie exploratorie cu suspiciunea de
metastaze peritoneale ori retroperitoneale dupa histerectomie urmata de
cobaltoterapie pentru cancer al colului uterin.



Histerectomia totala a fost practicatd in luna august 1980 si cobalto-
terapia a fost inceputd la 1 septembrie 1980. Dupa 10 sedinte de cobalto-
terapie se instaleaza brusc tabloul clinic al enteritei acute (colici abdomi-
nale, greatd, varsaturi, diaree, febra moderats). Se intrerupe cobaltotera-
pia §i se instituie tratamentul medical cu spasmolitice, cortizen, regim ali-
mentar, antidiareice. Dupa 2 luni, tabloul clinic s-a sters si a fost reluata
cobaltoterapia, pe care bolnava a suportat-o pina la sfirsit de data aceasta.
Dupéa 7 zile de la terminarea cobaltoterapiei a reaparut enterita, care s-a
accentuat progresiv instalindu-se sindromul subocluziv. La 18 I 1981 este
internata la Clinica medicald, unde printre altele se constati rinichi drept
mut, iar la 4 II 1981 este transferati la clinica noastri. Se instituie tra-
tamentul simptomatic, degajator si de reechilibrare hidroelectrolitica;
starea este stajionara pind la 9 II 1981, cind pe acest fond clinic se insta-
leazd abdomenul acut chirurgical peritonitic, fird pneumoperitoneu.

Se intervine de urgenta in ziua de 9 II 1981 (nr. cond. op. 222) sub
anestezie generala 1.O.T. prin laparotomie mediana ombilicopubiani si se
constatd: continut intestinal in cavitatea peritoneald (cca 200 ml) un bloc
aderential in fosa iliacd dreaptid format din ileonul terminal, cec si 1.3
distald a ascendentului fixat de peretele lateral si dorsal al abdomenului
si colonul sigmoidian cu peretele dur, fara luciu, alb sidefiu, permeabil,
este fixat in bazin. Retroperitoneal drept, o tumoare durd, neregulata.
alungitd (metastaza 7). In mijlocul blocului aderential din fosa iliaca
dreaptd era un segment de ansa ileala, fara luciu, sidefie, cu perete in-
grosat si dur de cca 25 cm, In mijlecul-ei’se pune in evidentd o perforatie
rotundi cu diametru de ccd 3 mm §i stenoza pe o 1 3 distala a ascenden-
tului.

Se practica enterectomia segmentard’+ ilegs-anastomozj laterolatera-
l1a si ileotransversostomie pentru=scurtcircuitarea stenozei ascendentului.
drenaj al Douglasului. .

Examenul histopatologic\(buletin_nr. '298:057—298 058) mentioneaza
perforatia si infiltratia granulocitara bogata a peretului, care inlocuieste
mucoasa, strabate stratul muscular si se apropie de seroasd (A. Fazekas).

Evolutia postoperatorie a fosi.grevata de reluarea greoaie a tranzitu-
lui intestinal (a 5-a zi), de doua pusee de diaree si de vindecarea secun-
dara a plagii operatoarii.

Observatia clinica prezentati este o forma rara de enteriti segmen-
tard prin iradiatie; incidenta acesteia este in crestere si evaluatd de au-
tori intre 3%, — Buie si colab. si 16,9 % Aldrige (9). Particularitatea ca-
zului nostru constéa in:

— instalarea in cursul cobaltoterapiei, amendarea cu tratamentul
simptomatic §i revenirea dupad 7 zile de la terminarea cobaltoterapiei; de
obicei, ea apare dupa luni ori ani de la terminarea radio- ori cobaltotera-
piei (1, 2.5, 7, 9);

— localizarea multipla pe intestin subtire, colon sigmoidian i ceco-
ascendent; localizarea cea mai frecventi este rectosigmoidiani (3, 4, 5,
6, 8, 9);

— perforatia este rara, mai frecvent se intilneste hemoragia si ste-
noza dup3d majoritatea autorilor;

— blocarea rinichiului drept prin metastaza retroperitoneala.
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Chirurgii au incriminat ca factor determinant unic dozele si proce-
durile de administrare a energiei iradiante. Radiologii (9) au constatat pe
statistici apreciabile prin cercetare prospectiva ci numai o parte mici de
bolnave fac enterita de iradiatie dintr-un lot cu cancer in acelasi stadiu
si tratat cu aceleasi doze si proceduri. Pornind de la aceasta constatare ei
considera un complex etiologic unitar, in centrul cdruia stau gradul de
absorbtie a energiei iradiante si procedurile de administrare si pe care ei
il descriu pentru prima datad in literaturd de specialitate. Pe linga gradul
de absorbtie a energiei iradiante §i procedurile trebuie luate in conside-
rare: factorul constitutional (stres, dezechilibre neurovegetative cu efect
asupra intestinului), leziuni inflamatoare cronice preexistente nemanifeste
ale intestinului (enteropatii, rectosigmoidite), diverticuloza, colon iritabil,
dolicocolon, intestin fixat prin aderente, disinergii biliare, disfunctii pan-
creatice. Si noi considerim cad numai aceastd conceptie dialectica a etio-
logiei poate explica de ce din bolnavii iradiati in aceleasi conditii, cu ace-
leasi doze si in acelasi stadiu evolutiv numai unii fac enteriti segmentara.

Leziunile morfopatologice incep de obicei cu endarterita obliteranta
a arterelor mici ale intestinului, dar sint descrise si endarterite mezen-
terice — Warren (1). Endarterita obliterantid este succedati la intervale
diferite de inflamatia acutd a mucoasei (congestie, edem, hipersecretie,
infiltratie cu limfocite si contractura musculaturii netede).

Inflamatia acutd a mucoasei evolueazi spre reversibilitate, alteori de-
vine cronica (peretele intestinal devine-sidefiu, fard luciu, ingrosat si dur.
de obicei cu mucoasa continui),

Inflamatia cronica se-poate -complica/cu, stenozd, hemoragie si perfo-
ratie, mai rar, ca in cazul prezentat.

Tabloul clinic §i imaginile’ radiologice. ca i datele rectocolonoscopiel
sint necaracteristice, din|care cauza diagnosticul clinic este numai de pre-
zumtie, sugerat de tratamentul] /iradiant premergiator. Diagnosticul sigur
este dat numai de examenul/, histopatologic /incadrat natural in tabloul
morfopatologic, ca in cazul nostru:

Tratamentul este medical in-formele necomplicate; constd din regim
energetic administrat parenteral si cortizon (7); prelungit da rezultate ca
in prima etapa in cazul nostru. Formele complicate cu stenoza, hemoragie,
perforatie impun tratamentul chirurgical (1, 7, 8) asociat cu cel medical
timp indelungat.

Mortalitatea este evaluatid la 12% (1, 3, 5), iar vindecarea se obtine
dupa 14 luni, pina la 2 ani.
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