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Concerul de colon si rect di o frecventd tot mai mare printre im-
bolngvirile maligne ale tubului digestiv, ocupind locul al doilea dupi
cancerul gastric.

Clinica Chirurgicala nr. 1 din Tirgu-Mures a avut preocupiri se-
rioase in aceastd chirurgie, preocupiri ce au depdsit ca longevitate o
perioada de 3 decenii.

Acum cind ne gasim in etapa unei retrospective am putea afirma
cd stradaniile noastre au fost deosebite pe tdrimul acestei chirurgii,
care este- grevatd si astiizi de riscuri procurate mai ales de infectie si
de o serie de particularititi anatomice care fac din acest teritoriu digestiv
un cimp de actiune chirurgical precar datoritd unor tesuturi mai fra-
gile si mai rau vascularizate.

Succesele spectaculare observate 'in ultimul timp pe plan mondial
in chirurgia colorectala isi au r#dicinile in cunostintele mai bune de
anatomie vasculard sangvinid si limfatici a acestui mare teritoriu, in
progresele realizate in anestezie, in pregitirea generald si locala a bol-
navilor de operat. Nu trebuie neglijate nici progresele tehnice pe linia
materialelor de suturi prin folosirea aproape exclusiva a acelor atrau-
matice si a materialelor sintetice monofil precum si a aparaturii sofis-
ticate de suturi mecanicd a colorectului., Ingrijirea postoperatorie a
bolnavilor operati reprezintd si ea un pilon de bazi al succeselor si nu
trebuie neglijati nici acea fericitd ocazie in care un serviciu de chirur-
gie poate si colaboreze cu un serviciu de terapie intensivd competent.

Chiar daci toate conditiile de mai sus sint reunite, chirurgia colo-
rectului ramine o chirurgie de hotar care are menirea prin dificultitile
si anvergura ei si dea marcd serviciului de chirurgie, care pentru a
obtine rezultate bune, trebuie si aiba echipe bine antrenate atit pentru
operatii la rece cit si in urgentd, cunoscut fiind faptul ci diferitele com-
plicatii ale cancerului colorectal care reclami operatii de urgenti duc
la deteriorarea prognosticului celor operati.

Majoritatea hotiritoare a autorilor sint de acord ci imboln#virea
prin cancer colorectal survine in decadele 6—7—8 de viati fapt ce
agraveazi prognosticul bolnavilor, verificat fiind adevarul ci virsta ina-
intati poate fi o tard a unor bolnavi ce se gisesc in fata unei mari in-
terventii chirurgicale.
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Intre anii 1968—1983 in Clinica Chirurgicald nr. 1 din Tirgu-Mures
au fost internati 936 de bolnavi cu cancer al colonului si rectului,

Din aceast3 statistica au fost studiati un numir de 633 bolnavi —
inlernati consecutiv — si care au avut inscrisi toti parametrii pe care
ni i-am fixat spre studiu (1968—1982).

Daca urmirim defalcarea bolnavilor pe ani (fig. nr. 1) ne dim seama
ci numirul internarilor creste progresiv. In anul 1968 au fost internati
39 bolnavi, iar in 1981 (an de virf) 103 cazuri.

EVOLUTIA IN TIMP A INTERNARILOR
PENTRU NEOPLASMUL COLORECTAL
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Fig. nr. 1

Cresterea frecventei bolnavilor internati se datoreste pe de o parte
cresterii numadruluj Imbolnédvirilor in teritoriul pe care-1 deservim —
dar mai ales adresabilitatii crescute citre clinica noastri a unor bolnavi
din cele mai variate regiuni ale tarii in special pentru cancer de rect.

In ceea ce priveste localizarea cancerului colorectal trebuie si facem
o precizare — toate acele cancere, pentru indepirtarea cirora in limite
de securitate oncologicd le este necesard si rezectia unei portiuni a
rectului, trebuie si fie clasificate la cancerul rectal asa cum fac majo-
ritatea chirurgilor. Noi am clasificat la localizare si cancerul jonctiunii
rectosigmoidiene.

Dintr-o simpld privire orientativd (fig. nr. 2) ne dim seama ci cea
mai frecventa localizare a cancerului intestinului gros este la nivelul
rectului — reprezentind 61,4%, — atunci cind includem si cancerul
jonctiunii rectosigmoidiene (13,7%,). Cancerul sigmoidian ocupi locul al
doilea in orice circumstanti, 147} cind luim numai localizarea la bucla
si 27,79, daci am adiuga si tumorile jonctiunii la localizarea sigmoidiana.

Putem spune ci pe portiunea de sub colonul iliac (sigmi, rect) sint
localizate peste 73%p din cancerele intestinuluj gros — asa cum reiese
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Fig. nr, 2

din statistica noastri. Cele mai rare localiziri sint ale colonului descen-
dent (2,84%) si ale flexurii hepatice si lienale (2, 210,0 respectiv 2,36%%).
Daca sumam cele doud localizari (colon descendent si flexura henala) la
cea sigmoidiani ajungem la un procentaj de peste 19%, — cancere ce
dau cele mai multe complicatii postoperatorii atit datoriti necesitatii
de a opera uneori in urgenta cit si datoriti dificultatilor date de teh-
nica chirurgical, de septicitatea crescutd a regiunii si de posibilitatile
precare de a putea pregiti uneori acest segment colic. Tocmai in aceste
localizdri vin in discutie foarte adesea operatiile seriate sau colosto-
miile de protectie in amonte pe colonul restant. Gravitatea operatiilcr
practicate pe colonul sigmoidian rezultd si din faptul bine cunoscut ci
rezectiile segmentare de teapa operatiei Rejbard nu mai sint bine vazute.
experienta ardtind nesiguranta lor in ceea ce priveste respectarea prin-
cipiilor oncologice si slabele rezultate la distanta. De altfel cunoasterea
mai buna a circulatiei limfatice de la nivelul colonului transvers a redus
exerezele segmentare si in cazul localizarii la acest nivel a tumorii —
operatiile limitate rezervindu-se bolnavilor virstnici si cu tare organice
serioase.
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Dupa cum vedem, traim astazi o era noud a hemicolectomiilor mai
mult sau mai putin extinse, hemicolectomia dreapti pentru cancerul
colonului transvers putind fi largita pini sub unghiul lienal al colonului
in anumite circumstante.

Un alt factor etiologic pe care l-am studiat printre altele a fost
acela al sexului $i am constatat pe cei 633 bolnavi ci diferentele intre im-
bolndvirile la barbati si femej nu au fost esentiale (54,57, fata de 45,5%).

Cancerele cele mai joase (anorectale) sint de 2 ori mai frecvente
la femei, iar cancerul colonului drept de 2 ori mai frecvent la barbati.
In restul regiunilor frecventa tumorilor este aseminitoare la barbati
si femei.

In ceea ce priveste cancerul rectal este bine cunoscut la noi afo-
rismul lui Mandache ca la 75%; din bolnavii cu cancer rectal diagnos-
ticul se afla in virful indexului care palpeazi la tuseu rectal. Am putea
deduce de aici ca 75%, din aceste cancere se gisesc la sub 10 cm de la
limita mucocutanati a anusului. In cazuistica noastra 89,1%, din can-
cerele rectale se gisesc sub 10 cm de anus, iar 38%, din acestea sint
sub 6 cm.

Astazi este bine cunoscut faptul ca pina la 6—7 cm de limita muco-
cutanatd vasele limfatice sint orientate numai asaendent. Rezultd de
aici faptul ci toate tumorile localizate sub 7 cm trebuie rezecate larg,
cu indepartarea aparatului sfincterian si terminate cu anus contra naturii
iliac sting. Daca noi am inregistrat la cei 633 bolnavi studiati cd la 61,4%
tumoarea a avut localizare rectald si ca la 38", dintre acestia au avut
tumorile localizate sub 6 cm si 31,79, intre 6 si 8 cm, rezulti ci necesi-
tatea rezectiei abdominoperineale cu anus iliac definitiv a fost necesara
in muilt mai mult de 40%, dintre cancerele rectale. Cifra dati de noi
este superioara aceleia dati de Mandache (26%;) la Congresul Inter-
national de la New Orleans (1974) pe 482 rezectii consecutive de rect.

Incidenta de virf a cancerului colorectal in cazuistica noastri a fost
in degada a T7-a si dupa ea (33%°,) fatd de o comunicare recenta din
Glasgow (Am.J.of Surg., 1984) in care in decada a 8-a i dupa ea au
colonului sting este hotéritoare si ca operatiile seriate vin mai ales aici in
imbolnavirea canderoasi oolorectalid apare tot mai frecvent la virste
foarte inaintate, intimplarea constituind un factor de risc chirurgical
de care trebuie sa tinem seama in tratamentul acestor bolnavi.

Durata medie de la aparitia primelor semne de boala la internarea
bolnavilor a fost de 12 luni. Majoritatea bolnavilor (39,6%,) s-au inter-
nat in primele 6 luni; 9,8% s-au prezentat la un interval de sub o luna
de la aparitia simptomelor iar 14,5 se prezinti in urgen{a datoriti apa-
ritiei complicatiilor.

Depistarea bolnavilor in stadiul I sau in stadiul A dupa Dukes este
foarte rara. La noi doar in 7,3%, bolnavii au fost internati in stadiul I
In comunicarea din Glasgow (1984) doar 10 bolnavi din 456 au fost
operati in stadiul A si toti au supravietuit la 5 ani.

In ceea ce priveste simptomatologia — rectoragia este prezenti cu
atit mai frecvent cu cit tumoarea este mai jos situatid. Ea s-a manifestat
la 65.4", a bolnavilor cu tumori rectale, la 39%, a celor cu tumori sig-
moidiene si la 15,57 3 a bolnavilor cu tumori localizate in restul colonului.

Tulburarile de tranzit in sensul ocluziei si subocluziei au fost cele
mai frecvente in cazul tumorilor jos situate pe colonul sting (39%,). in-
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jumatdtindu-se pentru localizdrile rectale si ale colonului drept.

Majoritatea autorilor sint de acord ci a opera in urgentd pentru
ocluzie sau peritonitd, inseamni a umbri prognosticul imediat posto-
peratoriu dar si procentajul supravietuirilor la distanta.

Daci obstructiile colonului drept nu aduc riscuri atit de mari cu
ocazia hemicolectomiilor drepte efectuate in urgentd, a opera bolnavul
cu ocluzie procurati de obstacol tumoral pe colonul sting inseamna a
opera un bolnav nepregatit local si a face suturi intr-un mediu foarte
septic, fapt ce compromite anastomozele i agraveazi prognosticul ime-
diat postoperatoriu. Am ajuns la concluzia ca rdabdarea in chirurgia
colonului sting este hotaritoare §i ca operatiile seriate vin mai ales ajci in
discutie. Operatia minima (colostomia de degajare) este adesea salutard
in asemenea cazuri ea permitind atit o curatare si aseptizare a colo-
nului de operat cit si o remontare a unui bolnav virstnic si tarat atunci
¢ind este cazul.

Perforatiile paratumorale sau diastatice — la distan{d — sint cau-
zele complicatiilor prin peritonitd Aceastd incidentd a fost intilnita
de noi de 23 ori pe cele 633 de cazuri. La 9 bolnavi dintre acestia s-a
ajuns la fistulizdri iar la 14 la peritonite generalizate sau localizate. La

La toti bolnavii internati in clinica li s-au facut examinéri paraclinice
pentru stabilirea diagnosticului, pentru diagnosticul diferential uneori.
pentru descoperirea unor tare organice in vederea stabilirii momentului
operator si pentru determinarea riscului anestezic si chirurgical. Au fost
necesare irigografii la 150 bolnavi, rectosigmoidoscopii la 120. colonoscopii
la 8, pasaj baritat in 25 de cazuri.

Diagnosticul a fost pus corect la marea majoritate a bolnavilor.
Diagnosticul de tumoare a fost omis uneori in urgenti (ocluzie, peri-
tonitd) cind s-a pus diagnosticul’ complicatiei si tumoarea a fost gasita
intraoperator.

Nu am gisit in cazuistica noastrd ceva deosebit in ceea ce priveste
forma anatomopatologici a tumorii. Majoritatea tumorilor vegetante se
gaseau la nivelul rectului si colonului drept si cele schiroase la nivelul
colonului sting.

Dupi examinérile histopatologice efectuate postoperatoriu sau dupa
biopsii din tumori rectale am ajuns la concluzia cd in marea majoritate
a cazurilor (85,6%,) a fost consemnat adenocarcinomul, urmind in ordine
polipii malignizati (5,7%), cc. epidermoid, sarcoame si melanosarcoame
(2.29); a fost depistat limfomul malign la 3 bolnavi.

La cei 633 bolnavi s-au efectuat 558 interventii. Aceste operatii
au fost efectuate la cej 577 bolnavi nou internati si la cei 56 reinternati.
Din cei 577 bolnavi nou internati au fost operati 511 (88,6%}), 37 au refu-
zat interventia iar la 29 operatia a fost contraindicata.

Din totalul de 558 interventii efectuate la cei 633 bolnavi studiati
am consemnat 71.3%, operatii cu intentie de radicalitate, 23", operatii
paliative si 5,7%, laparotomii (fig. nr. 3).

Din totalul bolnavilor operati in 14.3%), s-au efectuat operatii seriate.

Operatiile seriate au fost efectuate pentru bolnavi operati in ur-
gentd (colostomii, operatie Hartmann), sau pentru asigurarea anasto-
mozelor in hemicolectomiile largite stingi sau rezectiile anterioare (Dixon),
mai ales cind se practici anastomoze colorectale retroperitoneale joase.
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Fig. nr. 3

Operatiile efectuate in intentia extirpirii radicale a tumorii:

1. Rezectii de rect abdominoperineale (Miles) . . . . . . . 104
2. Hemicolectomii drepte . .« v« « v . 75
3. Colectomii segmentare (transvers 51gma) s « « « « . . BB
4. Rezectii anterioare (Dixon) . . 50
5. Rezectii abdominoendanale (Babcok sau Bacon—Mandache) .. 44
6. Rezectiile colorectale cu telescopare prin can. anal . . . ., . 11
7. Operatii Hartmann v oo 20
8. Hemicolectomii stmgl larglte sau colectomu hmltate Lo 38

Au fost efectuate $1 operatii complexe, extirpindu-se concomltent
cu rectul sau colonul si alte organe: histerectomii, colpectomij poste-
rioare §i o colpectomie totald, enterotomii segmentare, rezectie gastrica,
splenectomii, anexectomii, enteroplicaturi Child-Phillips, chiuraj gan-
glionar inghinal etc.

Din cele 558 interventii au fost necesare reinterventii pentru com-
plicatii de 69 de ori.

La cele 5538 operatii am consemnnat un numir important de com-
plicatii astfel:

— cardiovasculare 24 (tromboze 13, embolii pulmonare 6, decompen-
siri cardiace 5);

— respiratorii 23 (pneumonii si bronhopneumonii 15, infarct pul-
monar, 2, EPA 4, abces pulmonar 1, laringita striduloasa 1);

— minore 16: cistite 13, orhiepididimite 1; IRA 2;

— nervoase 11: psihoze exogene 4, pareze radiale 2, pareze ale
n. cranieni VI—VII — 2, hemipareze 1, come 2 (infarct cerebral);

— digestive: hematemeze 2, pancreatiti ac. edematoasi 1;

— alte complicatii: septicemii 5, insuficientd hepatorenali 5, CID 3,
icter 3, stop cardiorespirator 6.

L-a cele 558 operatii am avut 67 supuratii deosebite ale pla-
gii (12%). Am putea spune ci privind pe grupe de afectiuni supuratiile
intr-un serviciu cu o situatie bund pe plan national, cel mai mare
numir de supuratii ni-1 dau de departe interventiile pe colon si rect.
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Complicatii locale. Printre acestea amintim insuficientele de sutura
coloenterald, colocolicd sau colorectald — care ne-au dat un numar de
25 de cazuri la 558 operatii din 633 bolnavi internati. Aceste insufi-
ciente de sutura de diferite gravititi au dat un procentaj de 4,4% —
fara folosirea in nici un caz a firelor sintetice cu ace atraumatice, fiind
vorba in 17 cazuri de fistule stercorale la nivelul colonului, 8 dehiscente
colorectale. Am consemnat de asemenea ev1sceratu in 9 cazuri si dehis-
cente serioase ale plagij la 6 bolnavi.

Am constatat 14 sfacelidri de ansi colici terminala la cei 293 bolnavi
operati pentru cancer de rect (anse coborite pentru telescopare trans-
anald, pentru operatia Dixon sau pentru anus iliac definitiv).

Au fost inregistrate 7 ocluzii precoce postoperatorii. Ocluzia inalta
sau staza prelungita produsa prin cudarea primei anse jejunale la ni-
velul ligamentului lui Treitz ne-a hotarit si fadem in ultimul timp o
anastomoza entero-enterald latero-lateralid intre Dj si prima ansi jeju-
nald atunci cind coborim colonul transvers in cursul interventiilor dupa
ligatura arterei si venei mezenterice inferioare.

Pentru studiul rezultatelor postoperatorii imediate am tinut seama
de o serie de factori, pentru a putea avea aspecte reale asupra dece-
selor la bolnavii cu cancer al colonului si rectului si fira tare care sa
compromita actul operator.

Din cei 558 bolnavi operati, 97 au decedat la un interval de timp
inferior a 30 zile de la actul operator, dar din acestia, 30 erau bolnavi
gravi, tarati in decadele VIII si IX de virsta, iar la 4 bolnavi s-a prac-
ticat doar o laparotomie, cazurile fiind cons1derate depasite. Daca ra-
portam la numarul total de interventii cu intentie de radicalitate (398)
numairul bolnavilor decedati sub 30 de zile de la actul operator, din
care am exclus pe cei virstnici si tarati si la care s-au practicat rezectii
de colon sau colon-rect (40), obtinem un procentaj de 10%,, ceea ce
reprezintad cifra reala a mortalitatii postoperatorii precoce (fig. nr. 4).

TOTAL OPERATII DECESE SuUB | DECESE SUB 302ZILE
558 30 ZILE EXCLUS!V BOLNAVH Ta
g7 (17010‘ RAT! SI VIRSTNIC! 67 1 3%
|-RADICALE =398 57 143 %, 40_(10_°4 hose
~PALEATIVE =128 |- 36 281% | 25 195%|“ %
- LAPARQTOMI =32 4L 1245, 2 162°%,
17 °ly J Incluswv bolnavn tarati si virstric
5 La care sa addugat si decesele in
m urma operatulor- paleative
109 Mortaliate postoperatorie precoce
reald
Fig. nr. 4

26



Acest procentaj creste la 129, in cazul in care luiam in considerare
si bolnavii care au decedat sub 30 de zile si la care li s-au efectuat
interventii paliative, iar daci mai addugam si bolnavii tarati si virstnici
acesta creste la 17%,. Ne dam seama deci, din aceastd crestere vertigi-
noasa a ratei mortalititii postoperatorii precoce, de rolul important pe
care-l joacd cei 2 factori: terenul (tarat, virstnic) si precocitatea inter-
ventiei chirurgicale,

Pentru a putea obtine date in legituri cu supraviefuirile la dis-
tan{a am recurs la metoda corespondentei cu bolnavii, familiile lor,
cu medicii de circumscriptie si cu cabinetele oncologice ale policlinicilor
judetene, iar o parte din bolnavi au fost consultati la cabinetul de chi-
rurgie. Am obtinut relatii in legaturd cu 322 de bolnavi, 282 operati si
40 neopcrati, referitoare la evolutia postoperatorie pe o perioada cuprinsa
intre 4 si 17 ani.

Din cei 282 de bolnavi operati (cu intentie de radicalitate si palia-
tiv) au supravietuit la 5 ani 25,3%, la 10 ani 7,5% si la 15 ani 3,2%,
(fig. nr. 5). Daca insi luam in oonsiderare numai bolnavii operati cu
intentie de radicalftate, aceastd rali se ridica la 31,4%, (39°, pentru
tumorile colonului gi 29°) pentru cele rectale). In momentul de fata tra-

RATA SUPRAVIETUIRII [N PROCENTE PE PERIOACA
DE 17 ANI LA 282 RPACIENT, DPERATS SI 4D NEOPE-
_RATI PENTRU NEOPLASM COLO-RECTAL

tELFNDA
—a— operut
o ceropetat

Fig. nr. 5

iesc 95 din 282 bolnavi operati, despre care am reusit si obtinem in-
formatii.

Avind in vedere cd multi dintre bolnavii tratati in serviciul nostru
au fost virstnici, putem afirma ca sciderea vertiginoasi a ratei supra-
vietuirii la 10 si 15 ani se datoreste si deceselor de alte cauze, incluzind
si virsta inaintata.
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Toti cei 40 de bolnavi care nu au fost operati au decedat la 1—3
ant. sau la mai putin de 1 an din cauza refuzului interventiei sau a
contraindicatiei noastre.

Din cazuistica noastrd rezulti ci cea mai mare rati a supravietuirii
la 5 ani ne-au dat-o bolnavii din decada a V-a de virsta (42,5%)) si cei
la care tumoarea era localizatd pe colonul drept si rectal superior.

Concluzii

Rezultatele imediate si tardive ale tratamentului chirurgical al can-
cerului colorectal sint susceptibile de ameliorare. Pentru atingerea aces-
Lui deziderat ne-am propus urmatoarele:

1. Asigurarea unei munci mai sustinute in teren pentru depistarea
cit maj precoce a cazurilor de imbolnévire.

2. Insusirea deprinderii de a efectua operatii seriate pentru cazu-
rile care se prezinta in urgenti, cunoscut fiind faptul ci aceste forme
complicate deterioreazi atit rezultatele imediate cit si la distanta.

3. Stabilirea momentului operator in functie de pregatirea gene-
rala si locala a bolnavului, In acest sens se va scidea septicitatea colo-
rectului prin folosirea obligatorie preoperatoriu a sulfamidelor si anti-
bioticelor indicate, completati de antibioterapia postoperatorie.

4. Renuntarea la operatia radicald dacid interoperatoriu s-a consta-
tat o pregitire precara a colonului si trecerea la operatii seriate.

3. Folosirea in toate suturile pe colon si rect a acelor atraumatice
cu [ire sintetice (4/0).

6. Introducerea in acest caz la toate -anastomozele colorectale a
suturii monoplan — totale inversante.

7. Asigurarea anastomozelor colorectale si colo-colice joase (unde este
cazul) cu o colostomie de protectie.

8 .Efectuarea anastomozei entero-enterale intre D; si prima ansa
jejunald in toate cazurile in care se coboarid ocolonul transvers pentru
telescopare sau anastomozi.

9. Continuarea studiului rezultatelor imediate si tardive, si ape-
larea la chirurgia experimentala de tot atitea ori cind abordim o ma-
nevra noua in chirurgia colorectului,

V. E. Bancu, A. Keresztessy-Koszta, T. Grozescu, C. Copotoiu, S. Bancu,
M. Baghiu, M. Esianu, T. Bara, M. Coros, Liliana Tardu

IMMEDIATE AND TARDIVE RESULTS IN THE SURGERY OF
COLORECTAL CANCER

Studying 633 patients consecutively hospitalized at the Surgical Clinic Nr. 1,
Tirgu-Mures, between 1963—1982, the authors pointed out that the number of
patients suffering from colorectal cancer was increasing progressively from 39
hospitalizations in 1968 to 103 cases in 1981, which represented the peak year.
In 614%, of these cases the lesion was localized at the level of the rectum. The
most frequent cancers were rectosigmoid ones, and the sigmoid and rectal cancers
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taken together showed 75% of the clinical material studied, In 38% of the rectal
cancers the localiaztion was under 6 cm of muco-cutaneous limit. Most cases (33%)
belonged to the Tth decade of age. Only 7.3% of the cases were hospitalized in
stage I (DUKES). In the 633 patients 558 interventions were performed, of which
71.3%, were operated on with radical intention, 239% underwent palliative surgery
and 5.7% laparotomy.

‘The authors present the type of interventions. An important number of patients
had postoperative complications and 12%, suppurations of the wounds. Postope-
rative death-rate was 919°%, which rose to 12, by adding those who died after
palliative interventions, and if we also add old and debilitated patients., the
death-rate rose to 17%. The tardive results showed 31.49% of survivals after 5
years if we take into consideration onlv those patients who underwent inter-
ventions with radical intention.



