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Prefaţă 

Prin aceasta lucra:re modestă se pume capăt viefei mele 
<de student. 1 nainte ele a rnc"i îndepărta de pe băncile facul­
tăţii - viu acunn să-rni expdm m'ulţumirile şi 011wgiile mele 
Domnilor Profesori ai Facultăţii de Medicină pentru tot ce 
.am învc'"iţat dela D-lo1· în cursul anil01· ele studii. 

Dltti Praf. I. Iacobovici pentrtt încredinţarea subiecltt­
lui de faţă, precum şi. pentru toate îndntmă1·ile şi sfaturile 
.date acum şi în timpul şcolarităţi îi exprim sincera mea 
·recunoştinţă şi respectuoasele mele multumiri. 

Onomtului juritt de p1·omoţie multă 1·ectmoştinţă şi 

.respect. 
Aduc ele asemenea viile mele 1nulfttmiri şefilor mei 

.iemrchici: Dlui medic Gene1·al Dr. Badescu Gh. şi Dlui 
Medic Colonel, Dr. Stănculescu Şt. pentru îndrumările mi­
litm·e şi profesionale date. 

SinceTe mtdfumi?·i Dlui şef de lucrări Dr. Popa Rubin 
şi Dlui Dr. iMureşan pentru materialul pus la dispoziţie la 
· alcătttirea acestei teli5e. 

Pe prietenii şi colegii mei V. Borbil, Şt. Gavrilesctt şi 
D. Pop cu car.i am pet1·ecut zilele cele mai frumoase din 
viata de stttâent - regretând că trebue să ne d..espărţim -
.îi asigur că m~ .vQi .ttita nici odată această frumoasă amin­
.tire. 

Tttturor cunoscuţilor şi colegilor dela Facultate le păs­
:trez .cb:agoste şi amintire fntmoasă. 





1. Noţiuni de anatomie 

Colonul ilio-pelvian este continuarea colonului d.es­
·cendent; se mai numeşte şi colonul sigmoid din cauza for­
mei de sigma grecesc pe care o are. Este de 35-45 ctrh. 
lungime după Tpma Ionescu. Este situat în fosa iliacă sfi'til­

gă. Este mai profund situat decât colonul drept, deci ·şi 

palpatia lui e mai dificilă. E 1egat de peretele posterior al 
· abdomem1lui printr'un mezocolon larg ceace îi permite· ·O 

mobilitate destul de mare, fiind cea mai mobilă. parte a în-
. test in ului gros. · 

Colonul ilie-pelvian are 4 porţiuni : 
1. Porţiunea verticală descenclentă ce merge de.la creas­

ta iliacă stângă până · la sfertul inferior al fosei iliace 
stângi. 

2. A doua porţiune transversală care se încrucişează cu 
psoasu.J. · ' ; 

3. A treia porţiune în formă de ansă cu concavitatca 
în sus merge dela fosa iliacă stângă la fosa iliacă dreal)ţă. 

. şi a 4.' a patra porţiune . merge oblic în jos şi înăur:itrll. 

dela maţginea dreaptă a bazinulul. până la partea media­
nă, acelei de a treia vertebrală sacrat.ă . Pfi:ne~e două por­
tiuni sunt situate în fosa iliacă stângă, celelalte două 'ltmt 
intrapehriene. 

Este foarte important de semnalat că la nivelul strâ.rri­
torii superioare a bazinului colonul aderă de peretele osos, 
de unde gravitatea specială a tumorilor ce se desvoltă la 
acest nivel. Lungimea lui poate varia între 12-84 ctn. 
bacă este scuil't este situat în · bazin. Dacă . este lung 'a­
junge până la ombilic, aşa încât o tumorii. la acest nivd 
se poate confunda cu o tumol~ă a colonului transvers. 

Configuraţia exterioară a colonului ilio-pelviari se 
asamănă cu: :'celelalte portitini ale intestinului gros, numai 



.că bandele musculare sunt numai în nwnăr de două, nna 

anterioară şi una posterioară. 
Rapm·tu?"i : Porţiunea i1iacă a colonului ilio-pelvian vi-

ne în raport înainte cu peretele abdominal, prin care- se 
poate palpa în stare de plenitudine a colonului, înapoi cu. 
muschiul psoas-iliac de care e despărţit printr'o fascie, a­
poi cu nervu~ crural şi cu vasele iliace externe. 

Porţiunea pelviană: vine în raport cu organele pel­
viene · la bărbat cu vezica. şi rectul; la femeie cu vezi~a, ' . 
uter, organele anexe, cu fundul de sac vezico-uterin, şi fun-
dul de sac recto-vaginal. 

Colonul ilio-pelvian mai vine în raport cu intensti­
nele subţ.iri. In unele cazuri când mezocolonul sigmoid este 
foarte hmg, colonul ilio-pelvian se prelungeşte până 'n fosa 
iJ.iacă dreaptă şi deci în aceste cazuri vine în raport cm 
caceul. 

Constituţia anatomică. Peretele colonului ilio-pelvian 
-este format din 4 .tunici şi anume : 

a) Tunic-a seroasâ îm·eleşte colonul ilio-pelvian şi îi 
formează un mezo-mezocolonul ilio-pelvian sau sigmoid, ca­
re ·îl fi.-.,:ează de peretele posterior al abdomenului, dând 
naştre la două fosete - fosetele intersigmoidiene. 

b) Tunica musculară: formată elin 2 feluri de fibre· fi-
' 

bre longitudinale, cari formează stratul superficial şi fibre 
circulare cari formează stratul profund. 

c) Tnnica celuloasâ. 
d) Tunica ·mucoasă. Este mai groasă şi m~i resistentă 

ca în celelalte porţiuni ale intestinuuli gros şi formează în 
stare de vacuitate o serie d(:: plici longitudinale şi trans­
versale. 

Fat.a externă a mucoasei este aderentă de stratul sub­
mucos, fata internă este lucioasă. Nu p·rezinlă plăcile lui 
Peyer, examinată cu lupa ne· prezintă, o serie ele orifi~ii 
cari sunt orificiile glandelor. 

Slntclu·ra: Mucoasa este formată din epiteliu, chorion, 
şi gJande. 

Epiteliul este format dintr'un singur r;âncl de celule d-



· lindrice cu platou striat amestecate cu celule caliciform<>; 
<;horionul este format din ţesut conjunctiv, care formează 
un ţesut · reticuJ.at. Glandele sunt glande tubuloase; în ge­
neral sunt glande tubuloase analoage cu cele alui Lieb~r­
.kiihn. Ele secretă mucus. 

Va.seZe limfatice: Sunt foarte numeroase şi ele se în­
·dreaptă înapoi. 

Ele se duc la ganglioni mezocolici. Vasele limfatice 
·comunică cu limfaticele marelui epiplon şi prin interme­
-dir.l acestuia cu stomacul şi ficatul. 

2. Noţiuni de fiziologie 
Holul fiziologic al colonului ilio-pelvian constă în 

.ac(da dL aici se acumult:ozti materiile fecale pentru a fi 
·f-.liminate prin clefecaţie. 

Balul intestina! înaintează, gratie mişcărilor, intesti­
·nului gros, care sunt de 3 feluri: a) mişcă1·i pe1·istaltice, 
cari ajută progresiunea materiilor fecale. 

In caz de obstacol pe intestinul gros ele .sunt exage-
·rate. 

b) Mişccl1·i antipeTislaltice, sunt proprii ale intestinu­
.lui gros, cari a,u fost puse în evidenţă de Bloch, Stierlin şi 
l<Iose; şi cari în caz de stenoză sunt foarte exagerate. 

c) Mişccl.1"i 1Jenclulm·e, studiate de Cannon, K_lose, Berg­
mann şi Lenz cari au mai mică importanţă. 

La examenul repetat al bolnavilor· cu tumori ale in­
··testinului gros f. des găsim durere în regiunea ilio-caecală 
·(Bouveret). Acest autor a observat că unghiul ilio-caecal este 
un fel de nod intestina] care 1;eac(ionează la toate modifi­
·căriJe patologice ale intestinului gros. Un neoplasm care este 
situat în regiunea ilio-pelviană, sau în regiunea recto-sig­

. moidiană, reacţionează prin durere şi tulburări funcţio­

nale în regiunea ileo-caecală. S'au văzut bolnavi cu tumori, 
. ale colonului pelvian cari au fost operati de apendicită 

·cronică, din cauza perzisten(ei durerii la nivelul caecului. 
· Această reactie caeco-colică precoce şi frecventă este 
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foarte importantă pentru a depista un neoplasm al intes­

tinului gros. 
Trebue să cu•noaştem durata transitului intestina!, pen-· 

tru ca să putem trage conclusiuni în ceeace priveşe func-­
ţiunea normală a intestinului. După cercetările lui l\.lose· 
şi Hertz holul alimentar parcurge intestinul subţire în 3 
ore, la 41/ 2 h . este în caec ; după 6 ore este în unghiul hc­
patic al colonului. După 8 ore în colonul transvers, du11ă 
9 ore în unghiul splenic, după 12 · or0 în colonul iEo-­

pelvian. 
Şi aici- stagnează până la defecat.ie. Se vede deci că 

materi ile fecale stagnează·; mai mult în caec şi în colonur 
ilio-pe.lviari. Aceste sunt cele două puncte sensibile ale in­
testinului gros. 

Procesuil. normal de digestiune în intestinul gros constă 
dintr'o ac(.iune de fermentaţie diastazică ce are loc in. 
caec, şi o acţiune de pulrefac(.ie microbiană în colonul .c:tg. 
Când emcuar;ea materiilor fecale se face în mod normal 
nu avem nici o tulhlll'are datorită proceselor de fermenta­
tie şi putrefactie. Imediat ce există un obstacol oarecal'e· 
la nivelul intestinului gros, survin o serie de tulburări de­
autointoxicatie. In caec holul intestina! este lichid şi ]Je 
măsură_ oe traversează intestinul gros apa se absoarbe ~i 
]Jolul intestina! devine mai solid. De aici rezultă că această 
diferen(.ă de aspect a materiilor fecale joacă rol imporlanl 
în patologia tumorilor intestinului gros. La dreapta .sleno­
zcle smtt 1'Ctre şi tardive, continutul intestina! fiind fluid. 
La stânga s_lenozele s-unt l)Tecoce şi frecvente, con(jnuj.ul. 
intestillal fiind mai solid şi deci trecerea lui se face mai 
. greu. TocJ:!lai elin acest motiv şi infecţiile perit umorale· 
_:nu~t n1ai frecven le la colonul ilio-pe,lvian. 

Acestea sunt deci cau:zele fizio-pato.logice pe baza că­
rora ne putem explica pentru ce neoplasmele intestinului· 
gros se formează mai ales la origina şi terminaţiunea lui. 
Balul intestina! şi în mod normal deci stagnând mai mult 
în aceste 2 portiuni de aici cau~a rolului iritativ al bolu-
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lui intestina! asupra pereţilor colonl.llui, deci o cauză care­
este la baza formării neoplasmelor. 

Bolul · intestina! fiind mai solid la nivelul colonului 
ilio-pelvian. şi stagnând mai muJt aici ca în orice altă . a 
parte, iar pe de. altă parte procesul de putrefactie fiind· 
exagerat din cauza stagnării este cauza formării . tumori­
lor mai des aici ca în altă parte a. intestinului gros. 

De Bowis, a stabilit acest lucru şi a făcut o clasificare-
din care reese acest fapt şi anume: 

Colon sigJ1?oid 115 cazuri de neoplasme.. 
Caecul . şi col. ascend 50 cazuri de neoplasme . . 
Colonul transvers 1~3 cazuri de neoplasme. 
Unghiul bepatic 26 cazuri . de neoplasme . .. · 
Unghi~! splenic 21 cazuri de neoplasme. 
Colonul descendenţ 30 cazuo.·i de neoplasme. 
După statist-ica lu'i W aldenstănn : 

. . 
Caecum 27 cazuri de neoplasme. 
Colonul pelvian 19 cazuri de neoplasme. 
Colonul ascendent 8 cazuri de neoplasme. 
Unghiul hepatic 6 cazu·ri de neoplasme. · 
Colonul transvers 4 cazuri de neoplasme. 

-Unghiul splenic 6 cazuri de neoplasme; 
Colonul descendent 3 cazuri de neoplasme. 
Du1Jă statistica lui Petennann: 
Colonul sigmoid 56 cazull'i de neoplasme. 
Caecum 13 cazuri de neoplasme. 
Colonul ascendent 7 cazuri de neoplasme: 
Unghiul hepatic 12 cazuri de neoplasme. 
Colonul transvers 17 cazuri de neoplasme. 
Unghiul splenic 8 cazuri de neoplasme. 
Colonul descendent 4 cazuri de neoplasme:···' 
Vedem deci că în ceace priveşte frecventa localizăriii 

primul este co.lonul ilie-pelvian, apoi caecul. 
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3. Etiologia 

. Cauzele ·neopla.smelor încă nefiind hine elucidate şi aici 
avem nuuiai "}1ipoteze. In general constipaţia, inflamat.innile 
anterioare, traumatismele repetate joacă aici rolul princi-

·pal în etiologie. 
· Schmieden a constatat că între maladiile precan:cc-

Toase, a colonului cari favorizează neoplasmul cea mai 

frecventă este polipoza. 
Blanchar Wilson, a observat ca formarea de· di verti-

·cuJ.i .la nivelul colonului ilio-peh·ian este destUJl de frl3c-
'ventă. ·-

Totodată observând că şi neoplasmul la acest segment . 
·este mai frecvent - a dedus că între existenţa cliverticu­
.liior şi formarea neoplasmelor trebue să fie o relaţie -- şi 

·ca diverticolul este o cauză anatomic?- predispozantă pt-· 
.formarea hmnorhlor. 

W. Arbuthnot şi Lane examinând ca urele canceeului 
·colonului, aşa cum în alte părţi traumatismul, aici sunt 
:modificările ele dege.nerescenţ.ă a tesuturilor, în special a 
mucmisei. sub influenţa fenomenelor de autointoxicat.ie.-

Goullioud în cursul operatiunilor pe cari le-a făt: ut 

-asupra colonului pelvian, a fost frapat ele frec,·enta cor­
pilor străini, şi în special sâmburi ele fructe pe cari i··a 
găsit la nivelul tumorii. A ajuns la concluzia că corpi 

-străini, au avut rol în formarea neoplasmului prin irita­
tia continuă, care a dat naştere la eroziuni şi cicatrice pe 
·care apoi se grefează neoplasmul. 

Sexul: In ceeace priYeşte sexul s'a observat că neo­
plasmul caecului e mai des la bărbat ; şi neoplasmul t:o­
lonului iJio-pelYian mai des la femei. 

Eiatect : Neoplasmul colonului ilio-pelvian survine 
.în etatea mai înaintată ; · 1. H . Cla1·k, a obsenat cazuri de 
neoplasme cari a u sunenit la tineri sub 20 ani, prognos­
ticul este gra~·. evolutia fiind rapidă:-

-------------
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4. Consideraţiuni anatomo-patologice· 

Neoplasmul colonului evoluând într'un mediu septic este­
un neoplasm infectat. Reactia inflamatorie care derivă din acea­
stă infecţie este precoce, apare înainte de a se prezenta semnele 
tumorale, Această reactie inflamatorie este mai mult sau mai, 
putin intensă şi se traduce prin du;rere, aderente şi supu-. 
raţiuni. 

Un caracter important al cancerwlui intestinului gros. 
este că rămfme lung limp loc_alizat, fără tendinţă la pro11a­
gare şi generalizare. Aderenţele canceroase în opoziţie cu 
aderenţele inflamatorice stmt tardive. Graţie acestei tendinte 
tardive de a .se generaliza procesutl. neoplazie se propagă în­
cet spre ganglioni şi organe vecine. Hipertrofia ganglio­
nară este dată mai mult de procesul inflamator, aşa că a..: 

."cest lucru are mare valoaţ·e în ceace priveşte prognosticul 
ş~ tratamentul. 

Să vedem prima dată reactiuni.Jle. inflamatorice. 
1. AdenozJaUa in!lcvnwto1·ie : Cum am mai .amintit ade­

nopatia precoce în vecinătatea neopleţsmului este dată: de­
procesu~ inflamator perineoplasic. Caracteristic pentru a­
ceste adenopatii este că ganglionii sunt mari, dureroşi. Fă­
când examenul histologic acestor gangJioni observăm un 
caracter inflamator, iar caracterul tumoral cu totul lips~ş­
te. Acest lucru e foarte important al coooaşte deoarece vă­
zând la un bolnav cu tumoră a colonului această adeno­
patie întinsă declarăm tumora ca inseparabilă din cauza 
metaslazelor pe când în realitate operâncf bolnavul, adeno­
patia regresează, dovedind caracterul inflamator şi nici' 
de cpm de a fi metastază: tumorală. 

2. Abcesul pericance1·os, dâ!!-d peritonită localizată prin· 
aderenţe sau· se formează mici abcese multiple în - ţesuţul 

celular retroperitoneal dând celudită supurată. 
Obs. Boln. I. A. de 67 ani. Diagn. Epiteliom al colonu­

lui sigmoid cu perisigmoidită supurată. Examenul local. 
In regiunea flancului şi fosei iliace stângi prezintă o tu­
moră de mărimea unui cap de făt. 
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Tegumenlele Ja acest nivel sunt allerate, h_iperemic~, 

l · l···ate foar·te senzibile dureroase la palpa(.le. Marg1-. ee ema1.1c ,. ' ' . 
nile tumorii dure nu se pot. delimita hin~ de : planm·1I<: pro-

~ . . . . . 

funde. · - . . ;; 
. După incizia peretnlui abdominaJ se scurg~ o cantitate i. 

·de cea 200-:-300 Gill.3 de puroi cenuşiu, murdar, foarte f~tid. :; 
Deci se vede că în jurul tumoarei s'a format un ab-

·ces cu o cantitate însemnată de puroi. . . . ·· 
' 3. Formarea ele ·nlceraţiuni cleasu.pra stenozei: După 

W. Odermatt producerea de uJ.ceraţiuni deasupra stenozelor 
neoplazice e destul de frecventă ; perforarea _în cavit·:1.tea 
peritoneală acestor ulceratilllni este aproape totdeauna inor- . 
taJă.- W. Odermatt publică un caz; un bo~nav în etate de .. 
50 de ani, care mai multe luni a prezentat scaurie diareice, 
şi· mai târziu sangvinolente. Administrarea de calciu şi biz- . 
muth au diminuat diarea, însă în cursul acestui tratament 
bolnavul a .fost cuprins subit de o durere atroce în partea 
inf. a abdomenului, a vomat, starea generală s'a ~gravat, 
i-s'a -pus diagnosticuJ ele peritonită prin perforatie. 

La operat.ie s'a constatat că bolnavul prezintă o tumo­
ră în partea inferioară a .colonului sigmoid, iar deasupra 
tumorii s'a constatat o perforatie de circa 2 cm. diametru, 
Bolnavul a sucombat după 48 ore .. Awtopsia a arătat. pre­
zenţa de numeroşţ diverticuli pe colonul sigmoid dintre cari 
unul situat la 12 cm. deasU!pra colonului sigmoid s'a uke-
rat şi a perf01·at în ca Yitatea peritoneală~ · · 

4. Aderen(e inflamatorlce : Aceste aderente pot fixa o 
tumoare mobilă a colonului ilio-pelvia n, legându~o de re­
retele abdominaJ sau de viscere. 

Aderenţele de natur~ inflamatorie se formează la în­
ceputul evoluţiei tumoarei şi contr~r aderentelor neoplazice, 

·aceste. sunt 1i1asive, întinse. formând un bloc ce nu se poate . 
delimita hine ele părţile vecine. Aceste ader~nţe se formează . 
între tumoră şi. peretele abdominal ant. sau post. sau în­
tre tumoră. şi organele. vecine. 

Tumorile sigmei fac ac1erenţe mai . des cu peretele ab­
·dominal posterior şi cu vezica. · 
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Obs. Boln. S. V. de 50 ani. Diagn. Epil. al col. ilio­
_pelvian. Ileus mecanic. La operaţie se observă că colonul 
ilio-pel vi an este foarte distins şi îngroşat şi este aderen t de 
11eretele abdominal anterior de care se deslipeşte. Se po::tte 
·distinge foarte hine o tumoare de mărimea unui pumn de 
copil interesând în mod egal întreg peretele colonului. Tu­
mara este de consistenţă foarte ducr:ă şi fixă prin aderente 
cu organele vecine. Tumoara este situată pe porţiunea ilia-

. că a colonului iJio-pelvian, imediat sub unghiul pe care'l 
formează acesta cu: colonul descendent. Prezintă aderen(e 
puternice atât cu vesica cât · şi cu porţiunea inferioară a 
colonului sigmoidian comprimâ.ndu-1 în mare parte. 

5. Lipomatoza pm·itumomlă: In jurul neoplasm ului 
. colonului se acumulează un ţesut grăsos, aşa încât câteo­
dată maschează mărimea adevărată a tumorei. La examenul 
histologic s'a' consta.tat că acest ţesut grăsos este form:ct 
din lobi grăsoşi hipertrofiaţi cu o infiltraţie bogată leuco-

. citară, ce ne dovedeşte origina inflamatorică a lipomatozei. 
· Grăsimea aceasta acumulată ne împiedică de a delimita e·: 
xact tt1mora şi totodată face dificultăţi în cursul inter­

. '"en ţi ei. 

Reac(itm·i inmora1e : Aceste reac(.iuni constau în me­
ta,staze tuinorale în ganglioni şi organele vecine. 

a) Ade1·enţe neoplasice: Neoplasmul poate să se pro­
pr.i.ge direct la organeJe vecine. 

Aderenţele parietale sunt destul de rare dat fiind mo-
' bilitatea mare a colonului sigmoid. Cu atât mai frecvente 

sunt aderentele vezicale. De aici se . explică dull'Eli:iJe vezi­
cale şi tulburări în mic(iune în cancer sigmoidian. 

Mai târziu se formează fistulă între aceste · ·~iouă or- · 
. gane. Aderentele între colonul sigmoid şi intestinele subţ.iri 
încă sunt destul de dese. La femeie aderent.ele se form~ază 
între colon şi organele genitale interne, uter şi anexe. lvL 
.Schwclfl'tz a publicat 2 cazuri de cancere ale colonu~ui pel­
-vian propagate Ja uter şi anexe. 

b) Acleopatia tumomlă : Ea este ·tardivă, adică se for-



16 

mează atunci când tumora se generalizează; deci adeno­
patia turnorală urmează după adenopalia inflamatorie . . · 

Este fbarte gret~ ca noi să putem face un diagnostic­
macroscopic, existând. câteodată şi o formă 1nixtă. Tot­
deauna -trebue făcut examenul microscopic, care decide in 
asemenea cazu,ri. 

In genera.]. ganglionii canceroşi sunt mici, duri, izolaţi 
şi limitaţi la aceia regiune. Neoplasmul colonuJui sigmoid. 
invadează ganglioni mezenlerici cari se află dedesubtul o­
riginei, arterei sigmoide. Mai rar ganglioni lombari. 

Deci opercînd un cancer al colonului sigmoid trebue să. 

extirpăm gang>lionii regiunei arterei sigmoide în toate ca­
zmrile, iar uneori şi ganglionii regiunei arterei hemoroi­
dale. Niciodată metastaza nu trece în regiunea arterei colice 
stângi. 

Deci avem 3 grupe de ganglioni, cari ne interesează in. 
această regiune. 

Ganglioni marginali la locul de inserţie a mezocolon u­
lui ilio-pelvian. 

Acest şir de ganglioni joacă rolul de inl1·ent.pc1tor, cari 
retarclează extenziunea procesului tumoral. 

Al doilea grup este situat la unghiurile de diviziune 
ale vaselor ; şi ultimul grup mult mai rar atins îl for-
mează ganglionii mezenterici. . 

Acţiunea de întrerupere a întinderii procesului can­
ceros la colonul ilio-pelYian este mai slabă ca în ail.tă pa~"te· 
a c?lonului ; deci şi propagarea procesului tumoral se face 
ma1 repede .. 

Sunt unele forme de neoplasme atipice la cari metas­
tazele sunt foarte precoce şi întinse. 

• Gang~onii superficiali inghinali nu sunt prinşi numai 

t
m .cazul cand tumora s'a întins la peretele abdominal an­
erlOr. 
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Neoplasmi1l colonului ilio-pelvian se desvoltă în gc­
nei:al la distantă de 16-25 cm. de anus. La început tu.;. 
.ril.ora este o simplă 1Jlacă laterală, sau vegetaţiuni mai mult . . 
sau mai putin exuberante: 

E foarte greu ca la recloscopie să se pună diag,iostfcui 
'în acest stadiu .. Cu timpul apoi Jumora ia formă irielară. 
Rar neoplâsmul ia forma encefaloidă, această formă e mai 
deasă la caec. Tot aşa formele vegetante sunt rare la ni:.. 
Yelul sigmei. Ce<L mai deasă formă care se întălneşte aici 
este cancerul schiros. Forma aceasta se caracterizează prin 
aceia că este pu\il'l ·voluminos, inelar, şi colonul la acest 
nivel apare ca şi când ar fi strâns într'o sfoară .. 

"l'tunora este puţin întinsă. Ea are tendinţa de a retrac­
ta (.esnturile, aşa că tumora scurtează colonul pelvian. A­
ceste tumori pot fi · foarte mici de volum şi aşa se explică 
,(:,um uneori rămân neobservate. în cursul explora(.iunei 
chirurgicale. Cancerul schiros este inelar şi prinde toate 
ltmicile colonului. Seroasa la acest nivel ia aspect fibros, 
alb; cicatricial. 

Mucoasa este distrusă, ulcerată. 
J\olusculoasa este şi ea prinsă de procesul tumoral. Tu­

mara în sect-iune are forma de un .ceasornic de .nisip. 
Tumora este în cele mai multe cazuri singulară. In 

unele Cazuri mai rare Să observă ti.lll10l'Î mnltip.Je, mai ClA 

sumă în degenerescenţa canceroasă a polipilor colonului 
ilio-pelvia.n. · · · ~ 

Straturile colonului ilio-pelvian se alterează nu: numai 
la niveluL tmnorii ci şi în sus ele tumoară unde constatăm 
o dilatare considerabilă a intestinului gros, şi mai jos de 
tumoare, unde constatăm o atrofie foarte însemnată. 

Perilqneul la nivelul tumoarei este fibros, cicatricial. 
M~ti sus elin cauza dilata tiei colonulu~ poate prezenta 'fisuri. 
Peritoneul îşi pierde aspectul normal, devine roşiu, infl:-t­
rnator, eclema(iat ce se observă aproape până la caec. 
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Sti·atut ·nmscula1· la nivelul tumorii este disociat, liwa­
dat ·dt; proc.~sul tumoral şi tinde să dispară prin întindere;1 

procesului turnoral. · · 
Mai sus de tu'IDoare ·stratul muscular se hipertrofiază,_ 

atât din cauza inflamaţiei cât şi din cauza hiperfunctiunei 
acestei pă.r~i, pentru a învinge resistenta ce există la uive­
iul stenozei. Mai jos de tumoră llluscu~atura este atrofiatli 
din cauza hipofuncţiunei. 

• Mucoasa la nivelul tumoarei este profund alterată şi 
modificată. Se văd llluguri neoplazici friabili şi cu o .su­
prafaţă sângerândă. Mucoasa este ulcerată. Se observă pri-:­
Pla da@ plici Ui.lceraţiuni lllu.ltiple cari apoi se reunesc. Ul­
ceraţia sau (3ste. dată de însuşi neoplasm care . este infectat 
sau. deasupra neoplasrnului stenoza şi irita ţ.ia produce ul­
ceraţia mucoasei.· .. 

, . Din .. pundt de vedere macroscopic forma scleroasă a 
cancerului colonului sigmoidian este foarte grea ele diag­
nosticat. Fără ajutorul microscopului este imposibil de a.. 
face ,un diagnostic şi al diferentia ele o tuiberculoză :segmen­
tară .sau chiaJ.· de o sigmoidită benignă . 

. Simptomatologia cancerului colonului diferă de simp­
l6!llatologia· cancerului rectului prin aceia că cancerul rec­
tal are o evolut.ie mai rapidă, cu metastaze ganglionare pre­
~~ce; d~n co?tră cancerul colonului pelvian dela început 
este -mm bemgn. · (illouUer şi Girault). . 

. .. DinLre toate formele evolutiYe secunclare .. cea mai ·rrnvă 
este forma i:l.l.Cla-vaiă -a 'Cancerului sigmoidian. . ·

0 

· 

._ ... Jn a:cest caz organele· din bazin formează un bloc cal'e 
î~globeţţză vezica,- organele genitale; 11ectul şi ·colonni RÎ. a 
dJscer~a traectul .colonului pelvian după desinserarea .elin 
aoeasţa masă . este .aproape imposibilă ; . 

· .. , 

.· .· 
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6. Examenul microscopic al epiteliomului 
colonului pelyian 

Cancerul colonului pelvian este ·lin cancer cilindric în 
mod generaL După Lecene sunt 3 tipuri de epiteliome elin 
punct de vedere histologic" 

1. Acleno-carc·inom, este tipul cel mai frecvent cine se 
·găseşte la nivelul colonuluiÎ. ilie-pelvian. Adeno-carciliomul 
este un epiteliom tipic, format din tubi pseuclo-glanclulari, 
inegali, neregulat.i şi dintr'o stromă conjunctivă. · Epiteliu! 
acestor tubi pseuclo-glanclnlari diferă ele epitetul normal prin 
·absenta peretelui propriu, prin hipei·trofi~ şi biperplazie ce­
lulară, şi prin frecventa celulelor în mitoză. Putem ·vedea 
într'o masă protoplasmatică mai multi nuclei; celulele dela 
sttprafaţă se turtesc şi devin cubice. Celulele inucipare· tind 
să dispară ; celulele cilindrice devin voluminoase, ' nucleul 
se hipertrofiază. · · :· · 

· Ţesutul conjunctiv poate să fie foarte ·diminuat'' (can-' 
cer medu~ar) sau foarte ·abondent cancer schiros. In ge­
neral aceasta din urmă formă se îtHâJneşte la colortul-pel­
·vian. Aceasta jlroliferare de ţesut conjunctiv este un fel de 
apărare din partea organismului contra invadării proce.m­
-lui tnunoral, aceasta ne explică pentruce evoluţia tumorei 
este mai lentă ca în celelalte părti ·a intestinului gros. 
Locul de predilecţie a propagării procesului canceros este 
·submucoasa. Ţesut ud muscular este mult mai ·tesisten'E ;. · · 

· Obse1·va(ie : Bolnavnd L. L. de 37 · ani. Diagn. Epit. · 
rectosigm. Biopsia :Se observă o ijroliferatie de glande rec:. 
iale. Glandele au• dispoziţia destul de tipică., membrana ba­
zală este intactă. Intre •glande se observă bande de tesut 
conjunctiv infiltrat de leucocite în cea mai mare parte 
'J)lasmocite. In unele p'orţiuni tubii glandulari sunt nere­
g\llaţi prezentând caracte1·e de atipie. In rezumat este o 
prolifera(iune adenomatoasă cu caractere carcinomatoase.· 

2. · OaTcinom. solid atipic. Este o formă mai rară. Este 
-constituit ·dintr'o· stromă fibroasă, cuprinzând · cuiburi de 
·celule neoplasice şi · foarte rar găsim tuhi pseudo-glanulari. 



., 
. Elementele celulare neoplazice sunt foru~a:t~ din : celule, 
·~olledi."ice cari .nu :sunt aderenle între ele. Prol~plasma nu 
prezintă ·nirnic ·caracteristic, nucleul este ~ar~, ~1 ~eregulat, 
. . ·Aceste ·tumori sunt ·mari, · aderent.e Şl m <u mfiltrat!3 ~a.. 
:ade~o:.ca:rcin9m~l. ·Aceste tumori cresc rapid, de,in volumi-. 

noase, ader~nte şi ·jnextirpabile .. 
3. Carcinom ·coloid: Este o formă 11ml.t mai rară -la ni-

·''~lul colonuluL 'ES,te o ·formă care se intâlne~te mai des la. 
.câec ;' şi rar la colomi.l pelYia.n (V olkmann şi Symoncls). A:· 
_'b~st tip de cancer este format din alveole limitate ele un 
i~sut ~on.juncti,·, ~ari închid .·hl: interior celule coloicle foar­
tii d(lfoi·iuiitd!tl 'tn·otol)lasma 1.unf.lată ele o substanţ.ă coloi-

. dă: $i ' ·cu mrrleul 'impins la ljeriterie. 
· ::~ , .. : Str\.lCti.ira. c.elulară este cu totul dispărută şi înlocuifă 
:cu ' s~1.hstanţă. 'cdlbidă.' Aceste hiruo:i·i · :::unt Ycluminoasă; de· 
;'donsisteniă .· li1caie, de · culoare cenitşi·~, sunt gelatinoase, 
t:r~nshicide 'la' sec(iin1'e :.5i de o mil.!ignitate excesivă. Evo-. 
h.1(.ia: · ~Şti:! Jei1tă. ~~cesta · e~te neoplasnuţl stenozant . şi fătă. 
t~ndi1) di' )a·'hen1orag'ie 

1 
CKempe Bilfori-Pollcirct; Baclie). 

-·~.:;: "( •, .·.' :·· . ' ' ; · . . ·. . .. . ·~ 

'·:' : ;: ;.· .. .. ,;·: · ·7 .. Sitnpt.olŢlatologie . · · 
- . :. t. . . • 

.. •. . ' , ; .· l .• ; . . • • • . ·. . 

i· ,.'·, Din i)i.iiict .. de veciere clinic cancerul coJomi;Ii.ti ilio'-tj~l­
·.viân .Se:.'cWs'volfă 'lent . . 

·,., ..,Ji . , ~<ţ11C]i. ftlJ,li?ra -~sţ~ loc;~liza!ă în partea· colonului pel­
Y!a 11 Cil!;e ~e siflfată În !re Cl'ea~la j,Jiacă ŞÎ strâmtoarea S1J-

:1Jerio.ară a: haiinului. simptomeţtologia se asamănă cti a~eia-
.a cancei'uJtj(.cciloJ1uh,ti des.cenclent. · . · .... ·, . 

· ~ · .·-. · C~-rid .tumoare~ este situată la iJa~·tea inf~rioa.-r.ă . a . an~ci 
· ~Jgmoi~e ~imptomQ]f! . sunt acelea ca pent~·u cane~r· . ai · rec­
··'tilluî. .. , .. . : . . ·:·· ·· . . ... ,·: ·. · . .. ." . . . : .· · · . ··.1 ·, . 

· .~ ·. · · I~ e':oTntia ·cmicect!lui coloJ}~tlni·. j~elvian , · av~~~~ 0 1;e:.. 
·n~adct de delmt, .. o pâio'wtâ. de stare· si o peri'odq ierm·inală. 
Sa v'e-Jem 'pe rând ,toate aceste perioade. · ' ·· · . . · 
· : ·1. . Pe·1:iodn de debut. .La .î_hceput · a.Yem ·o· ~i·;~ptoma:to­

·l_o~~e fo~trte n\i'iafă . şi neiJrecisă. aşa în~t .diagnostiC\ll ~ste· 
.gt eu· de pus. Ttnhoarea·· în aceasta · peri'oa:d~· ·. evohliazăl 



. 21 

'. 
l ·enl :>teno!'ă nu există încă şi deci nici durere. Avem mai 
.mult simptome generale. Suprafata erozivă a tumorii sân-

·· gerând în<:onUnuu dă naŞtet'e la fenomene-,generale de aue­
mie. · DeCi simptomul principal este , anemj(t. Cance,rul în . 
. orice parte a intestinului e,·oluiază, cu .acest simptom. In, 
I'egiunea ilio-pelvictnă cancer.ul schiros· fiind cea m~i deasă 
formă, hemoragia. este mai putin ·intensă. . 

' · P. Sa-t:JJ şi P. DeloTe au obsenat mai multe cazuri. de 
..enteroragii canceroase - fără alte serune de tumoră. He­
moragia abondentă: a fost principalul simptom - este for­
r.mu l!emom.yicii. a cq.nce·ru.lwi colonul:ui. Hemoragia e~te. 

JH'ecoce, apare cu câte,·a luni înainte de aparit.i.a celorlalte 
.simptome tmnora1le. 1)upă aceşti aut.ori 9. enteroragie izo­
la:lă şi inexplicabilă ne atrage atentia asupra posibilitătii 
.imui cancer al colonului. Tocmai aşa cu.m ventru pulmon 
hemoptizia - aici enteroragia este un simptom dealarmă. 
In aceste cazuri înainte de a. opera. bolnavii fiind foarte 
:anemiati se face cu rezultat bun .. tntn~fuzia de sâ:11ye. En'­
.teroragia nu încetează după operatia de anus contra na­
tnrei ~ aşa încât acest lucru trebue avut în ';edere. 

· 2. Fonna di.speptică. Dispepsia în canoenil colonului 
•este un semn destul de preco~. Este cauzată de toxinele ce 
le emite neopla..<>mul .:..__ ţot' odată. şi de autoint.oxicaţia .da­
torită stazei materiilor fecale! Dispepsia primadcvtă apare 
.în crize şi fără cauze aparente - ca apoi mai târziu să 
devie cronică. Se observă la aceşti bolnavi tendintă la văr­
să:t.urr, dureri de cap, oboseală, limbă s.aburală şi halena 
fetidă. - ' · · 

3. DebuL p1·in coliW se cantcterizează prin dureri ab­
dominale constipaţje alternântl ' CU diarea; mucozită(i san­
ghinolente în fecale ·- ·asthenie şi slăbire. De multeori e 
fom·te greu :~le a depista natura colitei --'- însă etatea mai 
îna-inta-tă şi analiza minut.ioasă a simptomelor ne duce pe 
calea. diagnosticului adevărat. Golita apare în crize cari 
durează mai multe zile şi se caracterizează prin dureri Pl'Og­

Te~h·e .generalizate· la: întreg intestinul gros. 
Calita simptomatică în neoplasmul colinultti ilio-pel­

~·ian e~ te mai putin violentă:, ea se instalează 1nc~t, durerea 



l 1 · t~ 1 ., 11 'a sigmoidiană şi apare brusc la un. .. e;;te oca 1za a a " :;, V • • 

·r l .. la ·defecaj.ie. Golita este precedata ele conshpaţ1e e or ::.ctll . . • 
· · l. · arJare coli·ta caracterizată prm const1paţ1e apot mat arzm . · V 

alterând ct1 diaree rebelă care nu cedeaza la tratamentul 

obisnuit. (Goullioud). · • . . 
. · Observatii: 1. Bolmixa l''L Pop de 45 ani. Diagn. Tu-
mm:ă sigmoidiană: Boala . a . debutat cu dureri în abdomen. 
mai ales în lJartea shl.ngă şi dinree. Aceste dureri; .~ari la 
înceimt erau inri-i .Putin intense, mai târziu au devenit tot 
Iitai phternice şi dim·ea tot mai rebelă, a.jungâncl 1Jână la 
30 scanue la zi. Pofta de mânc<tre redusă. · Durerile nu se 

modifică şi sunt continue. . 
.- · · 2. ':Boh~a\,ul"V. S. de 50 ani. Epiteliom al colonului ilio­
pelvikn:. Ileu~ ' ~ecanic. 'Boaln n debuta.t insidios cto scaune: 
dicireice. M alin'·we fecale erau lichide de culoctre b1·unc'f. 
murd~:~.rd: Can1 Oîn acelaş timp remarcă aparij.ia ele d~irere 
în hipogastri.L ·Durerile s 'au accentuat apoi şi mai mult... 
DuiJă defecaţie bolnavul' are sensat.ie de arsură. Durerile 
dev~nea~ aproape in~upoi·tablle şi erau acompaniate . ele 
ghi~răitu~·i. Are sensa(.ie de. greată, a vărsat îr{ .repe{ite 
rândnr.i Şi ~·avut scalm.e lichide-sanghinolenfe. ·· ·· · 

Bolnavul L. L. de 37 ani. Epileliom recto-sigmoidian. 
Boala a debutat în mod insidios o~ dim·ee care a :durat l 
luni; ff11·ă a fi putut fi înfluin(ată . . După scurt timp· se ob­
sei·vă _ mucozităti în scaune timp de 2 luni iar mai 1lârziu 
a prezentat o ·inelenă puternică- repetându-se după 2luni. 
De atunci are dureri mari în fosa iliacă stângă şi este 
constipat. · . 

· ,. 2. Perioadade stnre. Neoplasmul continuând ~ se des­

vol~a. semnele neoplasm ului se evidenţiază tot mai. muJt. Cet 
ma, Important simptom este constizw(ia. . . .. . . 

. ~bservafie: Bolnava C .. I. ele 56 a ni Diagn. Epiteliom al 
sJgmeJ. Boala a debutat brusc cu dureri violente .î~ flan­
cu_I stg. cu ghiorături .~ i balonarea abdomenului. Conco­
nntent cu aceasta bolnava are sensatie imperioasă de a 
defeca. E constipată . Apoi durerile devin tot m~i accen-
h a fe Af:.o. grp·~ tv · v v . . c . 

. • .. V ·.' ,a ŞI var satm·! A avut şi melenă . Bohwva 
aprn nu a mm, avut .scanne decât ln /. . 5 ·r S 

, · ~. Zl e. tarea gene-
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rală a.gra vc\ndu:-se din zi in zi bolnava se hotăi:eşte se intre 
îi1 Clinică. · · 

Ln un individ care sufere de eonslipaţie h~ituală şi 
Ia un moment dat boala complicându-se cu o constipatie 
dat.ă de tup1oare, semnele initiale trec .neobservate şi deci 
diagnosticul precoce este foarte greu. La indivizi cari ·până 
atunci cu1 avut scaune reg11late şi la w1 moment dat ·a1;a.re 
constipajia, diagnosticul Pl;ecoce se . poate lJUJie mai uşor. 

Apar aiJOÎ tenesme .cari sunt aco~p~niate de colici şi. 
1 • ' • ' • ' • 

cranipe. . .. 
Diare<'L profuză, incoercibilă după crizele de cons"tip~­

tie es·te un semn de retentie şi obstacol pe traecll.ll · intesii..: 
nului gros. Hetenlia mat. fecale şi staza loi· illdelungală în 
intestinul gros exagerea·z~i: I:irocesele de · put~·efa~ţie ._:_:'in 
consecintă urmează iritatia mucoasei intest'inale - ~~,i~e · 
se traduce _prin hi persecnitie şi în ·consecinţă diaree~ · · 

~ca unele }lOt aYea diferite forme dttpă ' gi;adtll . de ste~ 
noză. In general au formă ele panglică sau ~~mt \~gmen­
Ulte. Pi'ez(mta ele elen1eiiite anor.maie în sciu1~~ ctim ' stit~f 
s<î.nge, 1:nucozităti, bucă(i din himo'are .ce se elimină' s~mt 
foa rle pretioase pentru punerea:' d.iagn osticul tli . . 

Pentru ~t diferentia enterdragia de hemoroizi trebue să 
ştim că ~;ângele în tumoră. precedează scaunele, pe când hi 
hemoroizi urmează scaunelbr. ·Sângele este deasupra maL · 
fecale a.tnnci când avem de a face ·cu o tt1moră a colonului 
ilio-peh·ian~ Pe când la o tunioră din: altă parte a .c.olomb . 
lui eMe amest·ecat c·u materiile feca le. · · · ·· · · ·· · 

Găsind fragmente din tumoare în materiile fecale ____: 
exa inenul n1icroscopic totdeamia ~e impune_.:.__ Şi acest mij­
loc . este cel· n'lai sigur în punerea · diagno.sticului, şi de a 
stabil i precis natura tumom'ei. . . . 

Caracterul d-nrm·ii este foarte important .. . Ihi.rerea este . 
cauzată ele ~ont.rac(ia exagerată a intestinului pentru a în-· 
vinge obstacolul ce se formează la i1iYelul ttimorii. Dui·erea. 
este localizh:tă la nivelul siginei - es-~e o clmere surdă şi 
continuă ·_ exagerându-se din când în ·când. · · 

· · . Câteodată durerea survine în paroxisme Şi este foarte 
violentă _:_ bolnaYii căzând în sincopă. Bolnavii o compară 
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. n-afÎ'l de torziune şi cu senzatia 
d c l arc;; un - cu se ::-c 1 ' 

urerea t - 1 acă dela neoplasm şi se genera-
de sfâşiere. Durerea. P e, ' . . 
. ~ Joi pe întregul a;bdomen. 

hzeaza ai . , cat- ele 0 mişcare _ ele un acces, 
Durerea. este p1 O\ 0 a . . . . .~ · 

_ . _. IJe regwnea tumo!Hel şt Cctle otla-de tusa - de o pre:snme - c~ 1 . -
· r- .~ ·c· 0 cauză aparenta. ateoc ata du-tă durerea nne a.I a lll 1 ' . . 
1. d'stantă de tumoare- ma1 des la caec ·--rerea apare a 1 ~ 

. ·orilor de diagnostic - confunclandu--71 aceasta e cauza er . . . _ 
se tumoarea sigmei cu apend1c:Ita cromca. 

Frecvenfa. oclu;zei in amcerul co1onulni pelvi(ln·. 

Cancei·ttl pelYian este acela care dă 'mai freeYent fen-o­
me.Iie de ocluzÎune. 

După 0 statistică făcută de de Bovis r eese c~ ~lin 110 
caitil'i de ocluziune îri 60 de cazuri cauza ocluz1e1 a fost 
ca.'ncerul colonului peldan . . 

Situatia colonului pel\'ian într'o caYitate osoasă şi 

aderentele ' cu această ca\'Îtate pe de o parte, . iar . pe 
altă parte ml.tsculatur·a puternică a colonului peldan care 
r>reclispurie pt. sprismuri, sunt cauzele ocluziei frecvente. 

· 'Simptome fizice: Simptomele fizice apar atunci când 
evolutia tumorei este mai înaint!\!tă. 

La inspectie foarte rar putem obsen·a o lJotnbare rn 
reiîunea fo~ei iliace stângi, ·se obsenă însă totdeauna un 
rrieteorizm diri cauza acumuh\tîei gazelor şi mişcăi·i ondu.,. 
latoare ·da-toti te hiperperistalHsmului colonului, din cauza 
obstacolului pe trae<:tul său. Mişcările peristaltice .;;unt­
intermitente de: scirrtr ' durată şi aconipaniate de durere. 
Mişcările peristaltice sfârşesc cu un zgomot de g!u-glu, c:mu 
după ·cum germanii îl .numesc "durch spritz gerausch" sgo­
motul care este dat de tâşnirea lichidului care !trece priin-
tr'un orificiu· strâmtat.. . . 

· Pal]Ja(ia: Este grea de făcut atunci când abdomen u1 
este meteorizat. EstE' cea mai Pt>elioasă metodă in diagno~-· 
t.icul tumorilor colonului .,---ne putem da samă p:rin aceasta 
metodă- de mărimea. forma şi loC'a!izare~ tumoar~i. Tu­
mm·ile C'olonului· ilio-peh·ian au formă .cilindrică, tumora 



con~enă for.In~_inlestinului. H .. H.artman,n a observat că in 
ceeace priveşte volumul .twnorii - putem ~ace gJ.;eşeli de 
-diagnostic prin aceia că noi putem considera tumora ca 
roluminoasă pe când în realita;te nu sunt decât scibale acu­
mulate în colon-. Apoi contractura segmentară a inlesti.nu­
lui gros la acest nivel, iar zw poate duce î~ eroare_ ma.'i­
când volumul aderărat aJ. tumorii ce o palpăm. ExamenuÎ 
trebue repetat e<înd colonul este relaxat şi aşa ne putem da 
~amă de volumul ·real al lumorei. 

Cr~ diagnostic diferent.iaL mai intervine şi faptul că 

~egmentul contracta.t .est~ mult I)lai dm·eros decâ.t tumora. 
Apoi prin palpatie ne putem da sama de gradul de mabili-:­
tate al tumoarei . .Mobilitatea depinde de întinderea proce­
:-:~liui Lumoral. Me;;:oc:olonul dacă e prins, t.u~·nora e fixată 
-de peretele po,sterior ~ll abdoinen ului. 

f.Jrin percntie ne putem da , sa mă de limitele meteoris~ 
mului. P·e-J1tru a diferenţia o tur~l<JJ.'a a colonului peivian d~ 
-o tumoră. ret.roperitoneală facem (nsufla.(in 1·ectnlc1.ct colo­
nului. Pentnu a o cliferenţia , de o tumoare a rect_uJui facem 
fu.şenl 1·ectal. E. J11ichon a publicat cât-eva caZ.IJ,ri de ade­
rente şi fistul~ între colonul sigmoicl şi ,,;e,zi~ă.şLiţl a.ceste Ga.~ . . . . . . 
zuri după. acest ajutor se impune ~istoscopia pentru f.\. pre-
yiza diagnosticuL.. 

Sigmoidoscopio. este un procedeu pe . cât- ele Jni.ti pe 9.­

t<ît de greu de executat fiindcă cere o experierrfă' _; mai în­
delungată. Prin acest procedeu se poate exaniina direct 
colonnl si.gmoid, dându-ne samă de procesele. patologice e­
xis\en !e. . 

Sigmoidoscopia se face totdeauna de câteori constatăm 
un simptom anormal din partea colonului sign-ioid, când 
·palj)ill'ea abdoininală şi tuşeu] 1·ectal nu sunt satisfăcătoare. 

Bolnavul ~e prepară. prin purgatie şi lavaj1 vezica tre:­
'lme să fie golită. Bolnavul se aşează în pozit.ie genu-pect.o:­
l'~lă. Examinarea se face când întroducem şi când ,scoatem 
aparatul. Mucoasa colonului este netedă şi · lucioa~ă în mod 
normal Păfrnnderea dificilă a sigmoicloscopului ne atrage 
a ten tia asupra unei. .strâmtoră:ri a colonului, sau o corn­
primare a lui de o tumoare vecină, sau denotă ·u·n spasm: 
al colonulni. 
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'• : 1 8. Examenul radiologic 
. .. l. 

Această· metodă -aşa de mult perfecţio.ri~tă astăzi, aste-
1-tiijl'ocul s:ul\•eran în diagnosticul tumorilor · şi afecţiunilor 
tubulni digesthi. Examenul se face după introclucerea unei' 
substant.e opace. Astăzi se foloseşte carbonatul de bizmu1t 
sau sulfal.t1l de h<u'iu ·care să fi~ chiinic iltl'r'. I)~troducere 
acestdr săruri se }Joate face pe cale 'bucală S<i.iJ; pe cale l'I::C­

th;HL; Administrată' pe cale· bucală substanta dpacă ajuuge­
cam în 16-18 ore la colonul' ilio.:pelvian. · :Mai· practic e 
îrisă pe1itJ.'.U examinarea colonului iJio-peJvian de ' a admi­
nistra substanta opacă pe ·ca ie · rectaJă. I1F acest · caz am . 
evitat· ta'-slibstaH\a 'opacă să S(<'tgifeze prea··nilil't 'Ia n i velul 
ttmh)itrei ·Şi: ~ ~xagereze fenomenele . crell~ibtohitoxicaţie. 
Fai:e1'1i radiogr.afie atunci ·câ11tt trebue să precizăm tmele· 
d.eialli gl;eu de ·aL)t·edat la' ·radioscoi)ie. Fa~m -~·aclioscopie 
'<lsa·ciată ·cu pal})aţ.ie cântf!vrem să ne convingem despre· 
inobilitatei··tunibarei Şi aderen(.ele eYentuaJ~ între "tumoare· 
şi organele Yecine. Tehnica după M. Bensa:ude este · ui·mă-

.~ \o·. • : ... ' i ,· ' ' ~ ·, . ·toarea: 

· Acest·a~nttn•· (t{{fH( o serie de eei·cetăd ·a perfectionat 
tcihi1ica i·ad_i6sc_opiel';utilizând sulf<itul de bariu. E( obt.ine 
ljreparaie dri stau ·mai rili.tlte săptămci.ni homogene '·adau­
~ând sti!Hi.tnltfi de bariu substan!.a gelatinoasă compusă din: 

· Gun-Hi'll.·ahică 2.50 gr. · · · · · 
:· Gumă' adragantă 7.50 gr. 
· : .. Glnfen· ·r gr. · · : · 

·· · Agar-agar 2 gr." , . , ~ . 
. Glicerină tO .. gr;. · ·: · . 

. _A~nes!·~căm bine; . ca suspensia să se fa'că. pei·f~ct şi o· 
aclnmnstram bolnavului prin ii·' o clismă B. 1 : 1·. 1- ~ ,.. · ~ • . . . . · . .. o navu c U}Ja a.-
~r.~,c;~a ranwne eukat pe .spate, apoi pe partea st&ngă :)Î a-
POt Jar pe · spate pentru · · b .t · t · ~ · ~ '·.· · ·~ • . . . ca sn s an a opa.ca sa a.]tmga m 
colonnl peh·1an p t . 
· . , , :...~ · ~en ru acest examen este suficient 1 1itru 
_rle ~ubsta ~~a ~paca. In caz cle. mega.c;igma 3-4 Jitri. Pentru 
a ~e~_da sama de cleform~tiunile ce coloana .de subc:;tanţă 
opaca o ia. în · . ·. · ~ · 

cazurJ patologJce, leziunile trebuesc să fie 
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destul de accent!Jate .. -O le4iun~.' laterală : p:tică 'ppate să ră­
mână necunoscută la examenul radiologic. Co~tracţiunile­
spasmodice le putem evita prin o injecţie de sulfat de atro­
pină. Inainte de a introduce substanţa opacă se recomandă 
o clismă evacuatoare pentru a curăţi eolonul de materiile­
fecale. 

Semnele r.acliologiqe a tum01·ei colomtltti . ·sig~oid. 
a) Op1·i1·ea subst(tn(ei opace la nivelul t~HIW(J:r:~i. Opr:i­

rea momentan.ă ,nu ar~ mare importanţă, fiindcă în ~ele mat 
multe cazuri ,ea .cedează şi· lichidul trece mai departe. Cu_ 
atât mai il~portant este _oprirea p;relungită şi conţi~uă,_ şi,lo-, 

calizată totcleaun~ în ac~laş lQc. , . . _, 
b) Int?,eru.-pe1·ea colqq:n.ei . ele substmtf,ă _pe .· o. zonă .n?ai: 

m u~t sau ma-i putin în~l-nsă. Iv,ţreruperea când este restrâ~-. ­
să, aproape pneară denotă u.ll · spasm_ transitoriu. O intre--. ' . . . , , . . .. . . . . 

:ţ"upere el~ 5----:;20 c~. hmgim~, p~rsistentă ne arată că îQ. 
aceia zonă există un proces patq~ogi~ care_ .a strâmtat c::a-­
nalu.l. Coloan(l. de substanţă . opacă poate să aibă_ margin,i. 
reguJa.te sau în. zig-zag . . , ... -~ , 

c) n'ilatrwea. colonului deaswpra obstacolulut. 
. [ .::·Nptome _ genţ3mle : Tumora evol}l~'!t~ <l:l~~X :-si!-P-Ptome-­

le ge_nel·a.le, o slăbire rapidă, care es~. , !c~~~ţ!l, . atât Q..in 
cau:a tcxinelor. cât_ şi dil). cauz(). anorexiei. , ;J?qln?;vul se­
iJlânge de dureri de cap cont.inue- de al'l!et.eaţ~\ :SI'l : o,bservă . 
câteodată subicler, bolnavul are tendintă la vărsP.J,w:i. A­
cest 'sindrom l-a numit Konig dispepsie stercorală, .. 

Tempera-tura în neoplasmul coi~n~lt~i este sem:r;m_l unei­
complicaţi uni inflamatorice cele. mai deseori ulcerat.i_il· ab-­
ces peritumoral sau mici abcese retroperitoneale . . · 

Evolu(icb: Bolnavul CQ neoplasm al colq)lului pelvian• 
nn sucoinbK în .. caşexie canceroasă, c( comp_Iicaţitţnile ·in-: · 
llamatorice sunt. acelea cari lJ~lll . capăt bolnavrlui., . . 

Com.plicaţiu.ni . Cea ma_i gravă complicatie este perfo-:-· 
rai ia intestinală. . . +·. 

P€rforaţia se face s~u la niveiul neoJ?lasmu~;\tcare se-: 
explică prin extenziunea căţre seroasă a proGesului •'a-p.­
ceros san :la o distanţă oarecare de tnmoră, şi în acest .caz· 

.' , ·. 
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.est~- cauzată de di.stensiunea mecamca a colonului, _ .şi 00lh 

.secutiv tulburări de circulatie şi necroz~ ţe~~ttmlo~. l!l 
·ambele cazuri perfora.tia dă naştere la pentomla a cuta ge­
neralizată ~n caz de revărsare în cavitatea_ peritonealii li­
beră sau la 0 peritonită localizată, dacă în jurul tumorii 
-s'a forma.t 0 pungă prin procesul de perisigmoidită. Acest 
.abces. poate să .se · deschidă prin peretele abdominal ante­
·rior dând naştere fistulelor piostercorale . 

. · .. · -··9. Sarcom al col9nului pelvian 
,. . . 

· Sarcomul primitiv este rar la nivelul colondui, Hste 
inai frec,•ent .Ja ·niYelul intestinului subţire, După statistica 
iui Nothnagel 1;e 243 cazurio·:de caneere cad numai 12 ca­
zuri de sarcome a1e c.olonnlui. In general localizarea :>ar­
·comului este mai deasă în)·egiunea caecală şi anume după 
Rozenblml1·, origi~ea sarcomului ar fi la ralntla ileo-eae­
cală. : După acest autor localizarea. sarcomului la ni\•elul 
caecului este de două ori mai frecyentă ca. la. colonul pel-

·vian. ' . :. ~-:· 

Anatomia. iJatQlogică: Sarcomele primitive ale colonu­
-lui pelvian .sunt de rolum variabil. Câteodată este f. vo­
luminoasă' şi . in acest caz prind repede aderente cu vrga­
nele Yecine.': După R. E. Farr sarcomul colonului pleacă 
din submucoasă, invadează peretele colonului apoi prola-

. · bează în .lumenul intestina.l. 

Mucoasa rămâne mult timp nealterată . . Extensia sar­
' c·om ului se face :longitu.dinal aşa încât stenoze.le ·sunt rare . 
. Mai dese sunt dilatările mari ale colonului din cauza că 
procesul sarcomatos prinde fibra musculară care se des­
tinde. Limfaticele şi ganglionii sunt prinşi destul de timpu­
riu • .. 

Din punct de· vedere histologic pot fi fibro-sarcoame, 
· sarcoame: globo-celulitre sau limfo-sarcoame. ·Mai frecveni 
.--s'a oosei'\'at sarcom cu celule profunde. 

OlJS: · Boln. B. S. de 4G ani. Diagn. Sar~om al col. sigm. 



.prezintă nrmătqarele caractere macroscopice const_atate 1~­
Institu tul de anat. pa tol. . .. : .·: ! 

.La · secţ.iune tumoara este de culoare albă, cu centrul 
necrotic, raniolît, difluent, ·cu noduli -cari · conţin uit suc 
văscos, .i.ălburiu. 

. • • • l • 

. . : :Din punct de vedere histologic, în secţiunU~ făcute din 
tumoare se ,;ă.cl celule conjunctive dispuse fasciculai', -muJ.te 
celule mari gigante, şi cariochineze atipice. In metastazele 
·hepatice aspectul este.diferit predominând celulele fusiforme­
dispuse ··ît1~; fa~dcale ca:d.i se' itşează .·în formă; dEl<vâ.rtej. Ce­
·luleJe gigante sunt foarte' rare sau lipsesc cu desăYârşire. In 
·tnmoarB domiue·ază celulele ·gigante. deci .e un .. sarcom _gi­
ganto-celtl1'cu1.! Iti metasta.ze,.· domin~ză. mai ·mult pel~lele 

.fusiforiile, deci sa.r·com fuso-{!elular . .. : . . .. : ·. . .. . : .. . · · · · · 

Sarcol-i1. s'a ' ·obserirat · şi în etatea ··mai . tânără. ·-S'a . o~ 
·servat ·.la 30 a1ii, la 27 ·ani şi· Ia. ro ani după Smoler,. Iopson 
şf \Vhite. ,w, ·· · ; .... ·. ·· ... ·.-··. 

· St.i~i:Uitl . cliiti.c : ·sai·comul se confundă adesea cU: tuber-. . 
Ct~Joza , · .(lat fiiJidcă apare. În vfirsta · IllăFtână:ră·. · Diag:nosti-
Ctli diferen!ial în cele mai multe cazm·i nu se poate face 
miniai la e:X.ameml.l microscopic: Lal'rl'1v'bolna>v,lîrbetate mai 
în a in ta ta fotctea una trehite să Îie gâ.ncliln ;şi01ln t!ancer. Tnsă 

·sâ.rcOI1ml a1;e 6 evolU:(.ie mai :rapidă, o slăh3r~ ~:Pe frn.­
Î)ează prin rapiditate, anemie }n:ofiunţată; căşe->.:iEJ- ,mai .pro-
nun(:~.tă şi t:riai precoce ca la cancer. · ,· · ' lfi1rf, :: ,.,:· 

· Obs. Boln. B~ S. Diagn. Sarcom aL col. sigin.·:Boa:la 
· . r .·. 1 • 

actuală ă debtitat acum şase ·săi)tămâni printr'o constipa.ţie 
ele 3 ~lle ş.i c\.1 dure.ri man m tmi·tea · inferioa,ră ,,a,. abdo-· 

. menult-ii, . hi.deosebi in fosa iliacă stângă. A consultat · un 
xnedic 'care .ridt;linistrâncl{l-i medieamente laxative .·a tn­
.:cer>nt â. avea' scaune uneori niai ·consistente, aJteo:d .. mai. 
.lichide. In :ultin;ele 2 săptămâni are diaree (cinci-şase scau-
ne ia zi) .- -:· -::i rr J : . · l 

·, · · Beci.: antecedetite sctirte · de 6 · săptămâ.nL îw:icazul de 
- fa(ă' ne· ara tă o evolutie · I'aî)i:dă. 

·Semne generale: Constitu(.ie debilă. '{'esutul adipos foar:-

---- ----- ---
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-te redus. Tegumentele şi mucoasele sunt palide. Ganglioni 
jnghinali măriţi. Caşexie. Hemoragiile sunt rare. 
~ . Febra şi aici· ca la cancer e dată de procesul inflamator 

·.ce . însoţeşte tumora. 

1 O. Miotn al colonului ilio-pel vi an 

După A. Pleuk, · miomele intestinului sunt ·rare. Tu- . 
;moarea apare mai des la femeie în etatea mijlocie. Este o 
tumoare unică sau multiplă. Se desvoltăsi.lbseroasă sau 
.din submucoasă. Miomele cari se desvoltă înafara intestinu­
hri pot lua dimensiuni enorme (până la 7 kg., caz citat de 

:autor). . 
Cele cari se desvoltă · către lumenul intestina!, :sunt 

.mici, · cât :un bob de fasole sau cât un ou. In vecinătatea 
:rectului au· aspect polipos:·JS'a observat degenerescenta ma­
lignă a miomului. Simptomatologia este f. puţin cunoscută: . 
..Foarte puţine cazuri· sunt diagnosticate în clinică de miom. 

Principalele simptome sunt hemoragia · şi oclusia in­
,testinală. După SteineT simptomele principale stmt : apari­
ţia bruscă =a -tihef·:ttml.ori în regiunea sigmei, creşterea ra­
pidă a tumorii; obstrucţia intestinală, starea generală bu­

.nă ; evacuarea de materii fetide după dispariţia tmnorei. 
.Sunt· frecvente remisiunile. 

·: :·· ..... . 

lf. Tratamentul tumorilor colonului 
ilio-pelvian ._ 

S'au format până astăzi o serie de · procedee chirurgi­
··cale. Ope~;aţ.ia cuprinde pe de o parte colectehn.ia adică reze-. . ' 
-carea unei porţiuni a intestinului gros şi ente1·om{ia, adică 
restabilirea continuităt.ii intestinului. Aceasta se poate face 
intr'un singur timp operator, după procedeul lui Reybard. 
·Este o ope]a.ţ.ie simplă însă cu o mortalitate ·opera torie des­
tul de mare, cauza fiind a) infecţia mezocolonului şi a tesu­

·iuJui .celular· perineoplasic, care · dă naştere la celulite su-
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purate; b) insuficienta sutnrilor ente1·omfiei, şi în consecin· 
ţă peritonită. Suturile cfLt de minu.(.ios făcute; peretele intes, 
tinal în vecinătatea lumorei fiind edemaţ.i.at şi alterat după 
sutură nu se prinde ci se sfacelează. Această metodă apoi 
cu timpul s'a modificat. 

Operaţiunile . ce se fac asn.pra cbl"onultii le _I!utem: îm...: 
p'ărli în 3 n1etoade : · 

1. Colectomia cu enteromf'ie imecliată. 
2. Colectontie c~~ derivafie. 
3. Operatiuni cttipice. 

r. 

Colecfom:in cu .enter01'Ct.fir.:J:mediatc1.. 
Este P.rocecleul lui Reybard, priwuLcare a încercaLo­

peraţia pe colon. Sn.tura este · ~colo-colică (termino-termi.:.. 
nală, P. Duval, Pauchet) laterq,Jaterală sau termino-late­
Tală (A: Lan~). Colectomia poate fi. segmenlară, subtotală 
.şi totală (A. Lane, Taylor, .Pauchet), după localizarea tu-
moare!. ;nr_! 

Se numeşte hemicolectomie când ,se : ~xHrpă colonul stg . 
. sau drept. · :~:.[;_. ; : i·: r,r: · · 

Restabilirea continu.ită(ii intestinului se facedaLopera­
tiuni de hemicolectomii drepte prin anastomoza. ileocolică; 
la stânga prin anastomoza colo-colică sau caeco-colică. (G. 

Larden,~ois}. : .. : -~.. ·-" . . . . ;_IL.",. . :. ~~· .~ . ... . '" :._ _ · 
:-: ; 

Col.ectomia cu cle1·ivc~(.ie. 

l. 

D~~·ivaţia poate să fie . externă sau internă. · Derivaţia 
·externă .se . qpţine după crearea-unui anus ·artificial. · Deri...: 
vaţia· poate fi fKcută : 1. lnai·nte . ele colecta mie, şi· apoi · ·se · 
face colectomia enterorafia. In tumorile · colol).ului pel- ' 

vian a.n).lSUl contra naturei se poate face Ia odistantă de 
sig_mă, Dtlpă, ."fJa.u1n se face ann.s caecal, · după Schloffer ·se 
face eţnus pe . colonu.I t.ransvers. sa'u derivaţia se face . la . 
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nivelul tumoarei, aşa încât odată cu e.xtirparea tumoarei 
1:>~ elimină şi ·deri\;a(Ja (Sa:variaud). 2. lJeri'Vct/ie tn acela~ 
ti~np c-u colectomia, se poate face cu peritoneu! deschis, a­
dică se face colectomia şi după acea se face enterora.tia 
parţială, lăsând o deriva~ie prin acel loc; aceasta e oper~ţia 
lţri Boui lly-F olkmann; sau se poate face cu peritoneul in­
cAis, cum este operatia lui Recl·us, exteriorizare simplă fără 
secţiunea prealabilă a mezocolonului,; opera(.ia lui Bloch, 
fără rezectia mezocolonului, fistulizare în ansa exteriori­
zală, apoi colectomie; operajia lui Mikulicz, unele m·ezoco­
lonul se sec(.ionează înainte de exterior iza re, şi apOI se fac~ 
colectomia. Opera(.ia lui Ha.rtnw.1tn, exteriorizare după ~ee-. 

ţiunea intra abdominală a n1ezocolonului şi ligatura vase­
lor, apoi închiderea peritoneului, sec(ionareeţ. tumorei, cre;;l.­

rea unei deriva(ii externe, capătul dista l al colonului este· 
închis; · iar Ja capătul proxima! aplică un tub · ele sticlă . 
i ndoit. . ' 

O perafia lui Paul, diferă de operatia lui Hartmann 
prin aceia că a plici;~. tuburi de sticlă în a1~andouă capete 
ale colonului s~~ctionat. 

Operat.ia. lui Bonilly-l'olkmann, cu conditia ca să se facă 
cu peritoneu! închis, se face coleclomia şi continuitatea in­
lPSlinului e~ t e asigurată prin snh1ra semi-circumferinţei. 
posterioai·e a capetelor intestinului. In toate ·a ceste opeea­
tiilni se ince ma i tcl.rziti ·'31'/{eromfia definitivă . . . 

3 .. rn_ fine clerimţia se men(ine după colecto~1ie şi en­
t~rorafm uz operaţia lui H. Hm·,'numn (al 2-Jea tip) aceas­
ta opera(.~e c~iferă de precede!1tele că în primul timp ' se face 
enterorafJa mtre capătul aferent şi eferent înainte ele co­
~e~tomie ; cele două părţi ale ansei sunt acluse Ia olaltă. şi 
~!~~stomozate lateral; acest timp operator se face pe lângă 
:~r~ton~ul des~hi~. !~estul opera(.iei,. adică colectomia· se 
. ace prm ·exterJOrJza(w cu peritoneu! încl1J·s . t. d · · . . , ş1 se men me 
, erivat.Ja ~Pri~ extremitatea proximală. Deci primul timp 
gs~e e~~erorn__fw ; al doilea timp colectomia şi derivat-ia Tă­
U\ane.~I dupa colectomie. 
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III. 

· Operatiuni at-ipice. 

Acestea sunt operaţiunile cari împrumută elin fiecar~ 

metodă. Ele se fac în indicaţiuni speciale. In cancerele 
sigmei s'au mai bine zis recto-sigmoidiene iUwiunert{ ~;i 
Ii. Harlnwnn, au imaginat următoareJe 2 tipuri de inter­
venţiuni. 

1. Colectomie cu deschiderea peritoneului; apoi înd.J.i­
derea rectului prin abdomen în formă de fund de sac ; 
îmlmcarea capătului p1;oximal la peretele abdominal fă­

când un anus iliac· definitiv. H. Harti:nann face pentru a­
ceasta opera(.ie o incizie transversală care se încurbea.ză 
in fosa iliacă stângă. . 

Al 2-lea procedeit : După coiectomie se face invagina­
rea capătulu1 colic în rect, care restabileşte continuitatea 
intestinulu-i. Aceasta operaţie alui M·wmmery se poate face 
într'un singur timp fără derivaţie sau în două timpuri cu 
derivaţie temporară prin capătul proxi.Ii1al al colonului. 

In ce ace priveşte alegerea· unui procedeu operator pă­
rerile autorilor diferă f. mult. 

V. Pauchet, d·istinge 2 cazuri. 
1. Dacc'i avem, fenomene ele oclusie acută şi abdomenul 

este f. balonat se face anus caecal. Dacă colonul pelvian 
este lung, se exteriorizează_ colon~ll, se rezecă tumoara şi 
se fixează cele două capete int. la piele. Dacă cancerul e<:te 
jos situat sau colonul sigmoid este scurt se face un anus 
caecal şi după o lună se face rezecţia. . 

2. Dcwă nn avem ten01iwne de oclusie, şi cancerul _<!st~ 
jos situat sau ansa este scrrtă se face amputatia abdomino­
perinea~ă ca" pentru cancer al rectului. conser,:ând sfinc­
terul şi ridicătoru( Dacă starea generală e rea şi cancerul 
este foarte jos situat, mergem pe calea abdominală se re­
zecă segmentul l:ecto-sign~oidian cât de jos posi_hil şi ~e _face . 
o colest.cmie iliacă definitivă. , 

2. Dacă ansa · pelviană este ·lungă se face după rezect.ia 
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segmentară anastomoza terrnino-lerminală. In cazuri di­
ficile Pouchet introduce un tub de cauciuc în capătul colic 
superior şi face 0 sutură sera-seroasă pt. a asigura ca uin 
anastomoză de a nu se scurge lichid în cavitatea perito-

neală. 
In caz de complicaţ.iuni când twnoara aderă de uter 

se scoate ·şi uterul. In caz de aderenţ.e vezicale se excizează_ 

porţiunea aderentă şi apoi se snturează vezica. 
H. Lorin, bazat pe un studiu anatomic al limfatieelor 

1~egiunei ne dă următoarele inclicatiuni de exereză chirur­
gicală. Pentnt cancentl porţiunilor supe1·iom·e şi mijlocie 
a colonului pelvian se Jeagă arterele mezenterice inferioara 
:şi sigmoidiene, păslrându-se artera colică stângă, sigmoi-
4iana inferioară, putându-se astfel uşor face şi o an::lo;to­
moză colică. 

Pentru cancerul ansei sigmoide şi a primei porţiuni a 
rectului, autorul consiliază conservarea arterei coli~ stân­
:gi şi legarea sigmoidienei şi hemoroidalei superioare şi 

face o cât mai largă rezectiune de mezo, apoi după cum se 
va preznta cazul se va face fie o invaginare fie o anaf:to­
moză după Moynihan. 

Rezultatele opemfi~tnilor. 

1. Okinczyc, publică 93 cazuri de cancere ale colonului 
operate în serviciul praf. H. Hartmann. 

Bărbaţi : 53, 57%, 26 morţi = 70%. 
Femei : 40, 43%, 11 morti = 29,7%. 

Mortalitatea este mai mică Ja femei se vede deci o re­
zistenţă mai mare a sexului feminin pentru aceste interven­
tiuni. 

. K. Pate1·son şi B1·o1vn, publică 171 cazuri ele cancere 
ale colon~lui, în 10 ani de practică chirurgicală. Din a­
cest numar 91 sunt ale colonului pelvian, 22 caec, 13 colo­
nul ~rept, 15 colonul transvers, 19 unghiul splenic, 11 co­
lonul descendent. 

Din 171 cazuri 65 au fost tratate prin rezecţie. 
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21 cazuri într'un_ timp (20% mort~Lale), 12 cazuri in 
2 timpi ; primul timp constă în exteriorizare, al doilea timp 
in exereza tumoarei şi anastomoza imediată (50% mortali 
.tate). 

23 . cazuri în doi timpi : primul timp caecostomie de 
.derivaţie, în al doilea timp rezecţie. (21.7% mortalitate). 

8 cazuri în 3 timpi: primul timp exteriorizare; ai" doi­
lea timp rezecţie; al treilea timp închidera anusului c. n. 
{25% mortalitate). 

1 caz de ilio-t.ransversostomie urmat ulterior de colecto­
.mie, vindecare. 

Paterson a observat că pentru colonul drept rezecţia 
'într'un timp..l pt. colonul stâng caecostomia şi rezectia tu­
:moarei într'un singur timp dau rezultatele cele mai bune. 

Rezultate îndepăTlale. Paterson publică 21 cazuri o­
perate şi vindecate pe cari le-a putut urmări. După 4 ani 
,dintre cei operaţi mai trăesc 4 (deci 19 % ). 

După aHi autori mortalitatea variază. Konig 38%; 
Czerny 44%, Bra:r:nann 42.8%, Korte 53.8%, Boas 60%, 
vVolfler 5!~%, Kronlein 50%. . 

Iar după statisticele m_~i noui mortalitatea e mult mai 
.:redusă : 

Littlewood 29% ; Hochenegg 26% ; Mi.kulicz 29,8 76 ; 
Willy Auschi.itz 34% ; Mayo 13% ; Schmidt 40% ; Walden­
·strom 37 % ; Ansimoff 41,1%. 

_ Tumo1·i inopernbile: In aceste cazuri intervenţia se re­
·duce la operatiuni paliative : anus artificial definitiv, en­
teranastomoza, .exclusia intestinală .şi raclioterapia -pro­

·funclă. 

A. W . .] ac~bs, publică 30 cazuri cancere aJ.e sigmei tra-
1ate prin radioterapie şi radiumterapie, cari au efect bun 
:însă nnmai de f. scurtă durată. 
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12~· · · Observaţiuni 

I. 

Floarea Pop, de 45 ani, casnică . Intră în clinică ]a., 
25-XI. 19Hl: Antecedente hereclo-colaterale fără importan­
tă. Boala actuaJă datează de un an, cftnd a clebttlat cu 
dureri în ahdoi.nen mai ales în partea stângă şi diaree. 

Aceste dureri cari la început erau mai puţin intense,. 
mai târziu au devenit tot mai puternice şi diarea tot mai 
rebelă ajungând p<:1nă la 30 scaune la zi. Vărsături nu a . 
avut. Pofta de mâncare redusă .. Durerile nu se modifică ci 
sunt continue. Bolnava a slăbit mult, e aproape în caşexie . . 
Ţesn t.ul adipos re~lus. li'osele supra şi infraclaviculare exca­
vate. Tegnmentele palide. 

Exwnenul obdo111enlflui. Abdomenul relaxat. La pal-· 
paţie se simte în fosa iliacă stângă o resisteniă bine deli-· 
mitată., care nu este fixată .. 

La tuşeu! rectai planul rezistent se simte deasupra rcc­
Lului şi nu e în legătură cu uterul. F'ica lul, splina normn.lă. 
Scaune fluide, mucoase, câte 15 la zi. Vărsături nu are. ln, 
m:ină zahă1: şi albumină negativ. 

Diagnostic : Tullioară sigmoidia.nă. 
N 'a primit operatia. 

II. 
Benea Simion, de 46 ani plugar. Antecedente beredo­

colaterale fără importantă. Intră în clinică Ja 3-I. 19-"23. 
La vârsta de 15 ani a suferit probabil de febră tifoidă. 
Neagă boli venerice. 

Debutul şi istoricul boalei: Boaia actuală a debutat a­
cm~ şase. săptămâni printr'o consţipaţi~ de 3 zile şi cu du­
ren man în partea inf. a abdomenului îndeosebi în fosa 
iliacă stângă A consultat lin 1· ' d · · A d ·· . · mec 1c care a m1mstran .•1-1 
rned~camente laxative a început a avea scaune uneori mai 
cons1slente, alteori mai lichide In ultimei 2 ~ v A • 

-diaree (cinci-şase sca] ·.)· . e sapamam 3..re· 
• V • • c une a z1 . In ziua ele 3 lan 19'\3 
·ntra 10 · · 1 1 · ~ •· • . servJCm c inicei chirurgicale din Cluj_ 
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Semne functionale : Apetit păstral Constipaţie. :Mic-
. !ţiuni normale. Tenesme. Sensaţ.ie de greutate în regiunea 
inghinală. Pe peretele abel. se văd ondulaţiuni datorite miş­
cărilor peristaltice. Turb. de defecaţ.ie. 10-ţ5 zile con;;tipa-
1ie, urmând apoi eliminarea de materii fecale tari, insolite 
de pierderi ele materii ca albuşul de ou, dizenteriforrne, 

· ·puruJen te. 

Semne generale : Constitutie debilă ; Ţesutul adipos 
· foarte r-edus. Tegumentele şi mucoasele sunt palide. Ganglio­
. ni inghinali măriţi. Caşexie. 

Examenul lowl: Tuşeu! rectal arată existenţa unei 
.stenoze pronunţate la 12-15 cm. deasupra anusului. Pe­
retele rectal îngroşat şi infillrat. La palpare bimanuală se 

· descoperă o masă dură cl-esvolta tă pe ansa sigmoidiană. In 
· regiunea ingbinală geng. mări(.i. 

Inspecţia marginelor anusului arată abcese şi fist1.ile 
· sanghinolente. Scaunele prezintă puroi şi sâ.nge cu maco­
membrane şi părţi elin masa neoplasică ramolită. Se con­
chide la existenla unui canoer sigmoiclian cu infiltra(ia 

-ţesutului perirecta.l şi infiltratia organelor îmecinate. 

Examenul ncdiologic: După clismă cu bariu, amiJufa 
rectală se umple bine. Urmează apoi o lipsă ele continui­
tate după care se vede o porţiune a colonului sigmoid c:on­
·siclerabil dilatată., urmează apoi din nou o lipsă de umbră, 

cu dilatarea considerabilă a colonului descendent asupra că-
' reia se vede o hulă mare ele gaze. Păr(i1e sup. ale colonu­
lui sunt defectuos umplute. 

Dia[Jnosticul: T1til1Wn'i sig111oidicmc'i. Operatia se face 
în doi . timpi. 

I. .Anus, contra naturei definiti, .. 

Incizie ele 4 laturi de deget în fosa iliacă stângă, di­
sociaţia marelui oblic, disociaţia fibrelor micului oblic şi a 
.transversului. Secţionarea fasciei. Trans,·ersalis deschiderea 
._peritoneului, cercetarea ansei iliace, fixarea ansei exterio­
<l'i:t;ate, micşorarea .plăgii cutanate prin 2 puncte de ·sutură. 
):>anşament uscat. · 
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Al 11 ~lea timp : După 24 ore cu lermo-cauterul. se sec­
ţionează totalitatea ansei. In 23-I. 192~ bolna,~ul suco~1bă .. 

La autopsie s'a constatat că pentoneul 111 totahtale· 
este acoperit de false membrane purulente. lfrteslinele sunt 
lipite între el~ prin substante fibrinoase. Colonul descen­
dent în porţiunea inferioară este sectionat şi ambele capete· 
sunt suturate la tegument. Intestinul gros e plin cu blo­
curi consistente de fecaJe. Basinul în totalitate e plin cu O· 

neoforma!iune, care împinge .înainte vezica. Continuita­
tea cu rectul este menţ.inulă. La sectiune tumoarea e de cu­
loare albă cu centrul necrotic, ramolit, clifJuent cu noduli 
cari conţ.in un suc vâscos, gălbiniu. 

Histologic. In secţ.iunile făcute din tumoare se văd ce­
lule conjunctive dispuse fascicular, multe celule mari gi­
gante şi cariochineze atipice. In metastazele hepatice as­
pectul este diferit predominând celulele fusiforme dispuse· 
în fascicole, cari se aşează în formă de vârtej. Celulele gi-

. gante sunt foart.e rare sau lipsesc cu desăvârşire. 
Diagnosticul anatom0-1)atologic: Sarcom al colonului 

sigmoid, cu metastaze multiple în ficat,. peritonită puru­
lentă generalizată. 

III. 

Ana Silclan, de 26 ani, casnică. 
Debutul şi istoricul boalei : Maladia prezentă a debu­

tat înainte cu 9 luni cu dureri violente în abdomen mai a­
les la umblat, cari la repaus au dispă.rut, ca apoi la lw~rUJ 
mai greu din nou se reapară. Starea aceasta a ţinut până; 
acum 5 săptămâni, când a remarcat bolnava că în flancul· 
stâng îi creşte o tumoră dureroasă, încât nu a mai putut 
umbla. Tumora a crescut dela. mărimea unui ou de găină 
până Ja mărimea actuală. 

Examenul locCI.l. La ins.pectie se constată că ahdomenul 
este de circumferinţ.ă mărită. 

. Prin peretele abdominal suhţiat se v.ăd mişcările pe­
ristaltice a intestinelor. Partea stângă a abdomenului este­
mai proeminentă ca cea dreaptă. La paJpaţie se constată 

--- -- ------ ---- ----
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în jumătatea stângă a abdomenului o tumoră dureroasă de 
consisten~ă dură cu suprafaţă neregulată, nodoasă, care se 
extinde dela linia interspinoasă în sus până la falsele 
coaste. 

Ope1·aţia: Se face laparatomie exploratoare. Se cons­
tată că colonul descendent şi cel iliac sunt prinse de o 
tumoră neregulată dură, şi care se întinde şi la ganglioni 
lombo-aortici. In cavitatea peritoneală o cantitate însem­
nată de limfă şi sânge. Se închide cavitatea abdominală. 

Diagnosticu.l: Epiteliom al colonului pelvian şi des­
cendent. In 5 Mai 1922 bolnava părăseşte clinica. 

IV. 

Ioan Ancl1·onic, de 67 ani, intră în clinica chirurgicală 
la 22-III. 1924. 

Debutul şi ·islo1·icul boalei. Bolnavul declară că încă 
acum 20 ani avea câteodată dureri abdominale sub formă 
de colici cu durata de 3-4 ore, după care dispăreau corn­
plect. Aceste accese se repetau .1-2 ori pe an fără niti o 
regularita te. Acum doi ani accesul a durat 4 zile, manifes­
tându-se tot prin coli ce generalizate la tot abdomen ul şi 

ghiorăituri. Anul acesta cam pe Ia jumătatea lunei Ianuarie 
a sim(.it dureri abdominale din nou. La început durerile 
erau pu(.in violente, cu ·timpul sa u accentuat din ce in 
ce. De 5 săptămâni bolnavul a observat în flancul stg. 
apari(.ia unei bombări şi a simtit o umf!Hură care a evo 
luat până la mărimea actuală, aceia a unui cap de făt. 

Durerile au devenit tot mai accentuate, şi s'au localizat la 
acest nivel. Bolnavul n'a avut decât 2 scaune de atunci. 
Bolnavul intră în clinică pt. dnreri.le vii ce le are la nive­
lul tumorii elin fcsa iliacă stângă. 

gxa·menul local: In regiunea flancului şi fosei iliace 
stângi prezintă o tumoră de mărimea unui cap de făt. Te­
gumentele la arest niYel sunt alterate. hiperemire, edema­
iate, foarte sensibile. dureroase la palpnti,e. (La perr.utic). 
Marginile tumorii dure, nu se pot delimita bine de pla­

nurile profunde. 
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· 1 1 · ·gmoid cu perisig-

Diagnoslicul: cancer al co onu m Sl 

moidită supu1·ată. . . · l . 
. c:: f inscizie de 10 cm. ca.xe m cre-

O pera{.w : ...,e ace o . . 1 ~ . 1 p ·in plagă se scurge o cantitate ce 
seaza tegument.c e. 1 f f t' d S l · · · rdar · e 1 . e l rr:-
200-300 cm.·' de purom cenuşiu, mu ' ' . -

V 

1 
. 1 ,:) l-1.11 1994 bolnavul sucomba. 

near.a 11 aga. n ..., · '"' ' 

V. 
Sălâjean Yartolomeu, de 50 ani, intră în CI inică la 

14 Dec. 1927. 
Boala aclu.alâ: . 
Debutul şi :istoricul boalei: Maladia actuală datează 

din primele zile ale lunei Octomvrie 1927. A dehuta.t cu 
tott1l insidios cu scaune diareice: Materiile fecaJe erau li­
chide de culoare brună murdară. Cam în acelaş timp re­
marcă aparit:a de durere în hipoga stru. Dureril.e s'au ac­

centuat apoi şi m:~.i mult. 
După. dcfeca(ic bolnantl are sensa(ie de arsură. Dure-

rile de\·eneau apr ca po> insuportabile şi erau acompaniate ele 
ghiorăituri. BolnaYUl în acest timp a slăbit foarte mult. 
Are sensa(ie de grea (ă, a vărsat în repe(.i te r ânduri, şi a 
avut scaune lichide sanghinolente. 

Examenul local. Ahdomenul foarte balonat cu deosebire 

in regiunea subombilicală şi în fosa i.liacă dreaptă. Tegu­

mentele nu prezintă nimic anormal. La palpare se con::;ta-

1ă o !':en ~>ihilitale foarte pronuntată în hipogastru şi fosa i­

liac?. stâng3. Aceasta sensibilita te fiind însotilă ele o de­
fensă musculară gei1eralizată pe întregul abdomen. La v er­
cu(.ie timpanism iar la percu(ia profundă în fosa iliacă 

s tângă matitate. La tu~,eul rectal fundul de sac alui Douglas 
Iiber. 

Reactia vVassermann, negativă. 
lJicrgnoslicul : e1Jifelio/JI. al colonului ilio-mlâan. Jleus 

:mecanic. · 

rectală. drl. ; se t.ae pie1ea, tes, celular subcutanat ~i 

.1n·in teaca: apone\Totică a dreptului abdominal se pătnm­
rrin teaca aponeYrotică a dreplu,lui ahdominal ·se pătrun-

------- -------
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11.e în abdomen. La deschiderea cavităţii peritoneale se 
...elimină o cantitate considerabilă de lichid sera-purulent: 
Golanul ilio-pelvian este foarte distins şi îngroşat, şi este 
.aderent de peretele abdominal anterior, de care se desli­
peşte. ee poate distinge foarte bine o tumoare de mărimea u­
nui pumn de copil interesând în mod egal întreg peretele c0-
lonului; tumora este de consistenţ.ă foarte dură şi fixă prin 
aderenţe cu organele vecine. Se închide plaga până în 
colţul inferior, unde se lasă un mic orific-iu pt. <tnusnl 
-caecal. 

Tumora este situată pe por(.iunea iliară a colonului 
ilio-pel vian, imediat sub unghiul pe care-I formează ac:-:,s­
·ta cu colonul descendent. 

Prezintă aderente puternice atât cu vezica cât şi cu 
port.iun.im inferioară a colonului sigmoidian comprimân­
·du-1 în mare parte. 

Se trece apoi la fixarea caecului de peritoneu! parie­
~aJ. prin fire de mătase. (Dnpă 24· ore). 

II. Timp. Se crează cu termo-cauterul o mică butonie­
Tă 11e por(.iunea caecală fixată la perete. Se introduce un 
tub de sticlă, continua-t. de un tub de cauciuc, care se fi­
xează la intestin. 

BolnavuJ sucombă în 28 Ian. 1928. 
La autopsie se constată că în cavitatea· peritoneală se 

.află un lichid gălbui murdar. Pe alocurea foilele perito­
neale şi-au pierdut luciul caracteristic fiind chiar aco­
perite cu membrane fibrinoase. 

Stomacul este dilatat conţinând un lichid murdar. Mn­
. coasa este eclematiată şi heperemică acoperită cu mucină. 
In regiunea ileo-caecală intestinul e în legătm~ă ~u exte­
riorul. Golanul descendent prezintă pe mucoasa mştE.' no­
-duli tumorali cari pe secţiune au o culoare albicioasă, :ă-

~ · 0 a între acesti noduh e zându-se un suc laptos, 1ar muc as, · ' . 
hiperemiată. Golanul sigmoicl la nivelul !ntorsă tt~r=t neste 
înlocuit cu o masă . tumo~ală şi substanta necrotlCa ~are 
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înlocueşte peretele Intestina! propril1. zis. La secţiune tu­
mara e de culoare albicioasă, gă.l.bme şi se rade un suc-_ 

lăplos. 

nietaslaze ganglionare nu se află. 

VI. 

Longauer Laurenţiu., lăcătuş, de 37 ani. Intră în Cli­

nică la 19-VII. 1927. 
Antecedente personale : La etate de 21J: ani blenoragie,. 

la 26 ani febră tifoidă, la 34 ani gripă. Neagă alte boli. 
Este tabagic şi alcoolic moderat. 
Boala actuală: 
Debutul şi istoricul boalei. Boala actuală datează din­

luna I unie 1926. A debutat în mod insidios cu diaree care­
a durat 4 luni, fără a fi putut fi influintată. După scurt 
timp se obsenă mucozităti în scaune timp de 2 ltmi; iar­
în luna N oemvrie prezintă o melenă puternică, repetân­
du-se după 2 luni. De atunci are dureri mari în fosa ilia.că 
stângă şi este constipat.. Bolnavul obse1:vă din când în când 
mişcări ondu.la.toare cari merg până spre fosa iliacă 

stângă. 

Intră în 2-VII, în srviciul Clinicei Medicale unde­
i-se fac diferite t-ra tamente fără rezultat şi se transpune­
cu indicaţia de laparatomie exploratoare la Clinica chirur­
gica1ă. 

Semne subiective : Dureri în fosa iliacă stângă, con­
stipaţie alternând cu diaree. 

Semne obiective : Ganglioni inghinali palpabili. 
Ex wn91Htl local : La percutie abel. timpanism peste· 

lot. La palpare superficială nu se simte nici o rezisten ~ă. 
La palpare profundă sensibilitate în fosa iliacă stân­

gă. Se palpează o tumoretă mobi.lă, dureroasă. La tuşeul 
rectal se simte în profunzime aceiaş tumoare, care steno­
zează porţiunea sup. a rect.ului. 

R. ·wassermann, negativă. 

Biopsia : Se observă o proliferatie de glande rectale;. 
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glandele au dispoziţia destul de tipică, membrana bazalf.~o_ 
este intactă. Intre glande se observă bande de tesut co.u­
.junctiv înfiltrat de leucocite, în cea mai mare parte plas­
mocite. In unele porţiuni tubi glandulari sunt neregulaţi, 
prezentând caractere de atipie. In rezumat este o prolifa­

. raţiune adenomatoasă, cu caractere carcinomatoase. 
Diagnostic : Epiteliom recto-sigmoidian cu metastaze­

multiple în ficat. 
Ope1·aţia. Se face laparatomie exploratoare. 
Se face incizia mediană supraombilicală şi se cons­

. tată că ficatul este mărit de volum prezentând atât pe­
·fata anterioară cât şi pe cea inferioară o mulţime de uo­
. du li albicioşi, duri, binedelimita~i, de diferite mărimi. Se­
explorează colonul stg. care este liber până la porţiunea 
terminală a sigmei, unde prezintă o ·stenoză prin o tu­
moră ·dură de mărimea unui ou de gaină. Această tumoră. 
infiltrează întreg peretele sigmei la acest nivel. Din cauza 
metastazelor multiple hepatice se renuntă la executarea 
anusului contra naturei. Se închide plaga complect în 3: 
straturi. 

BolnaYul în 2-VIII.1927, părăseşte ·Clinica. 

VII. 

01·ăciun Ileana, casnică. Intră în · Clinică Ia 11-XI,. 
1927, de 56 ani. 

Antecedente peTsonale: JJa etate de cinci ani a suferit­
de o afec(.iune pulmonară. Nu a suferit de alte boli infecto..: 
contagioase. A avut un copil, care a murit în prima ~opi-,. 

·Iărie. Neagă boli venerice. · 
Islo'ricul boalei: Boala actuală datează in 15 Iunie-

1926. A debutat brusc cu dureri violente în flancul stg. 
cu ghiorăituri şi balonaren abdomenului. Concomitent cu 
nceasta bolnavul are sensatie imperioasă de a defeca. E' 
constipată. Apoi durerile deYin tot mai accentuat~. Are­
greaţă şi vărsături. A avut şi melenă. Bolnava ap01 nu a, 

mai avut scaune decât Ia 4-5 zile. Starea generală agra-
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. yându-se din zi. în zi, bolnava se hotăreşte să intre în 

·Clinică. . . 
.. _ ]!;;ramenullocal .. La inspecţie abdomenul este de confor-

. ma~ie normală . 
. ln partea. st[mgă a peretelui ant. abdominal se consta-

tă o cicatrice verticală de o lungime de 10 cm. situată la 
:.jumătatea clistant.ă dintre ombilic şi spina hliacă antero-

superioară. 
' Diagn .. Epileliom. al sigmei. 

Opem(ia : Timp I. Se deschide cavitatea ahclon:iinală şi 
se consta:lă o tumoră. de mărimea unei nuci, de consisten­

·tă dnră situată la nirelul sigmei. Tumora ohstruiază com­
·plect. lumenul intestioal. Se crează un anus contra naturei 

.la nivelul caecului. 
II timp. In ziua de 8 Iulie 1027, i-se face a 2-a ope-

r atie, care a constat din îndepărtarea twnoarei. sigmoi­
·diene, şi enterorafie termino-terminală. 

13. Statistica cazurilor 

.1 
1 Numele 1 ~ 

1 
DIAGNOTIC 

1 1 

Rezul- l <=l 
Operaţie tatul Obs. 

1 floarea 45 Tu moară N'a 

Pop sigmoidiană - - Drlmlt 
operaţia 

2 Ben ea 46 Tumoară sie:mo- Extirpa re 
Simion id.iană (sar~om) In 2 timpi mort -

3 Ana 26 
Epiteliom al 

Laparatomie 
Si! dan colonului dese. 

şi pelvian explorato~re 
ameliorat -

4 Ioan 67 
cancer al col. 

Laparatomie 
Andronic sigmoid perisi(7moi-

! dită supur~lă drenaj mort -
5 Sălăjean 50 Epi ţe lkm al col. i. 

Varlolom P- 1leus mecanic. 
anus contra mort naturei -

Longauer 
Epileliom reclo- · 

.6 . 37 sigmoidian cu Laparatomie 
Laurenţiu metastazc muit exploratoare 

acei aş -
' .. . : . In ficat ' stare 

' 7 Crăciun 56 Epiteliom al sigmei 
1 

Ileana Extirpare 
In 2 timpi vindecat -

------------------------------------------------------------

! 

~ 
! 
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In total deci 7 cazuri, dintre cari 4 bărbaţi şi 3 femei. 
1 vindecat, 2 aceiaş stare, 3 morţi, deci . o mortalitate-. 

de 42.8%. 

Statisti_că 

despre tumorile intraabdominale şi operaţiunile frtcule la Clinica 
Chirurgicală din Clnj dela 15 Oct. 1 ~~ lD pîmt't la 1 lan. l 927· 

~ 

1 Nrul 
..., o:s 
c:: .2 to tal 0 

Diagnostic Operatie i al ca· .g ~ ..., 

jzurilor 
c 2 o 
> <:: """' 

1. Tumori benigne 
Exlit·pare t> 4- 1 intraabdominale 

2. Tumori maligne 
Extirpare sau deri- 37 6 21 10 . 

va t. ie inLestinam 

' 



Concluziuni : 

1. Dintre toa.le tumorile colonului ilio-pelvian cance­

:rul este cel mai frecvent. 
2. Sarcomul se localizează rar în regiunea ilio-pelvia-

nă; mai des în regiunea ilio-cecală. 
3. Cea mai deasă formă elin punct de vedere anatomo-

patologic este cancerul schiros. 
4. In etiologia ;Lumorilor colo nul ilio-pel vian, corpi 

.streini, diverticuli, C{)nstipaţia~ şi inflamaţ.iunile cronice 
.joacă rol important. 

5. Cancerul colonului ilio-pelvian este mai cl~s la băr­
baţi ca la femei. 

6. Cancerul colonului pelvian având o evo!uţiune lentă 
·se pretează foarte bine pentru tratamentul chirurgical. Con· 
diţiunile anatomice sunt favorabile pentru ext.irpare, elat 
fiind molJilitatea mare a colonului-pelvian. 

7. Ablatunea cancerului colonului pelvian este benignă 
dacă e făcută în mai muJt.i timpi. 

8. In caz de inoperahilitate se recomandă radioterapie 
-profundă. 

Văzut şi bună rle iwprimflt 

Decan: Preşedinte: 
Prof. Dr. 1tlihail BotPz Prof. Dr. Iacob Iacobovici 
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