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Prefata

Prin aceasla lucrare modestid se pune capdt viefei mele
de student. Inainte de a md indepdrta de pe bancile facul-
tafii — viu acwm Sda-nui exprim muljumirile si omagiile mele
Dommnilor Profesori ai Facullifii de Medicind pentru tof ce
. am invdfat dela D-lor in cursul anilor de studii.

Dl Prof. 1. lacobovici peniru incredinfjarea subiectu-
lui de faid, precum si.peniru toale indrwmdrile i sfaturile
date acum §i in timpul scolarilifi i exprim Sincera mea
recunostin{d si respectuoasele-mele muljumiri.

Onoratului juriv de promotie mulld recunostinja §i
.respect. 4
Aduc de asemenea viile wiele mulfumiri sefilor mei
derarchici: Diui medic General Dr/ Badescu Gh. $i Dlui
Medic Colonel, Dr. Stanculescu St pentru indrumdrile mi-
litare gi profesionale date.

Sincere madfumiri Dlui-sef de lucrdri Dr. Popa Rubin
$i Diui Dr. Muresan pentru materialul pus la dispozifie la
-alcdtuirea acestei teze.

Pe prietenii si colegii mei V. Borbil, St. Gavrilescu i
D. Pop cu cari am petrecut zilele cele mai frumoase din
viafa de student — regretdnd cd trebue sid ne despdriim —
2 asigur cd nw voi wita nici odatd aceastd frumoasd amin-
tire.

Tuturor cunoscufilor si colegilor dela Faculiate le pds-
drez dragoste §i amintire frumoasd.






1. Notiuni de anatomie

Colonul ilio-pelvian este continuarea colonului des-
cendent; se mai numeste si colonul sigmoid din cauza for-
mei de. sigma grecesc pe care o are. Este de 35—4D ctm.
lungime dupi Toma Ionescu. Este situat in fosa iliacd stan-
gi. Este mai profund situat decat colonul drept, deci si
palpatia Iui e mai dificili. E legat de peretele posterior al

" abdomenului printr'un mezocolon larg ceace 1i permite -o
mobilitate destul de mare, fiind cea mai moblla parte a in-
‘testinului gros.

Colonul ilio-pelvian are 4 poriiuni :

1. Portiunea verticald descendentd ce merge dela creas-
ta iliacd stingi pani la. sfertul inferior al fosel iliace
stingi. :

2. A doua porfiune transversald care se mcruclseva cu
psoasul. ;

3. A treia portiune.in forméi-de ansé cu concaVitalba
in sus merge dela fosa iliaci stingi la fosa iliacd dreal_ygi

‘si a 4. a patra porfiune merge oblic in jos si infuntru
dela marginea dreapti a bazinului pani la partea media-
nd, acelei de a treia vertebrald sacratd. Primele doud por-
fiuni sunt situate in fosa iliacd stangid, celelalte doud sunt
intrapelviene.

Este foarte important de semnalat ci la nivelul strim-
torii superioare a bazinului colonul aderi de peretele 0s0s,
de unde gravitatea speciali a tumorilor ce se desvoltd la
‘acest nivel, Lungimea lui poate varia intre 12—84 cii.
Dacd este scurt este situat in bazin. Daci este lung a-
junge pand la ombilic, asa incit o tumori la acest nivel
se poate confunda cu o tumord a colonului transvers.

Configuratia exterioard a colonului ilio-pelvian se
asamind cu celelalte portiuni ale intestinului gros, numai
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ci bandele musculare sunt numai in numir de doud, una
anterioard si una posterioard.

Raporturi : Porfiunea iliacd a colonului ilio-pelvian vi-
ne in raport inainte cu peretele abdominal, prin carc_a se
poate palpa in stare de plenitudine a colonului, inap91 cu
muschiul psoas-iliac de care e despirtit printr’o fascie, a-
poi cu mervul crural si cu vasele iliace externe.

Porfiunea pelviand: vine in raport cu organele pel-
viene; la birbat cu vezica si rectul; la femeie cu vezica,
uter, organele anexe, cu fundul de sac vezico-uterin, si fun-
dul de sac recto-vaginal.

Colonul ilio-pelvian mai vine in raport cu intensti-
nele subtiri. In unele cazuri cdnd mezocolonul sigmoid este
foarte lung, colonul ilio-pelvian se prelungeste pand 'n fosa

+ iliacd dreaptd si deci in aceste cazuri vine in raport cu
caceul.

Constitufia anaiomicd. Peretele colonului ilio-pelvian
este format din 4 tuniei si’ anwmne :

a) Tunica seroasd inveleste colonul ilic-pelvian si ii
formeazi un mezo-mezocolonul ilio-pelvian sau sigmoid, ca-
re il fixeazd de peretele posteriot -al abdomenului, dand
nastre la doud fosete — fosetele intersigmoidiene.

b) Tunica musculard: formats din 2 feluri de fibre; fi-
bre longitudinale, cari formeazi stratul superficial si Fibre
circulare cari formeazi stratul profund.

c) Tunica celuloasd. _

d) Tunice mucoasd. Este mai groasi si mai resistenti
ca in celelalte portiuni ale intestinuuli gros si formeazi in
stare de vacuitate o serie de plici longitudinale si trans-
versale. ; .

Fata externd a mucoasei este aderenti de stratul sub-
mucos, fata internd este lucioasd. Nu prezinti plicile lui
Peyer, examinati cu lupa ne prezints, o serie de orificii
cari sunt orificiile glandelor.

Structura: Mucoasa este formatd din epiteliu, chorion,
si glande..

Epilteliul este format dintr’un singur rind de celule ci-
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- lindrice cu platou striat amestecate cu celule caliciforme;
chorionul este format din fesut conjunctiv, care formenzd
un fesut reticulat. Glundele sunt glande tubuloase; in ge-
neral sunt glande tubuloase analoage cu cele alui Lieber-
kiihn, Ele secretd mucus.

Vasele limfatice: Sunt foarte numeroase si ele se in-

-dreaptd Inapoi.

Ele se duc la ganglioni mezocolici, Vasele limfatice
comunicd cu limfaticele marelui epiplon si prin interme-
dinl acestuia cu stomacul si ficatul.

2. Notiuni de fiziologie

Rolul fiziologic al colonului ilio-pelvian constd in
acein cit aici se acumuleazs materiile fecale pentru a fi
«lhuminate prin defecalie.

Bolul intestinal -inainteaza, gratie\ miscarilor, intesti-
nului gros, care sunt de 8. feluri: a) miscdri peristallice,
-cari ajutd progresiunea, materiilor fecale.

In caz de obstaeol pe intestinul gros ele sunt exage-
‘rate.

b) Miscdri antiperisicilice; sunt proprii ale intestinu- =
lui gros, cari au fost puse in eviden{d de Bloch, Stierlin si
Klose; si cari in caz de stenozd sunt foarte exagerate.

¢) Miscari pendulare, studiate de Cannon, Klose, Berg-
‘mann si Lenz cari au mai mici importanii. '

La examenul repetat al bolnavilor cu tumori ale in-
‘testinului gros f. des gisim durere in regiunea ilio-caecald
(Bouveret). Acest autor a observat ci unghiul ilio-caecal este
un fel de nod intestinal care reactioneazi la toate modifi-
-cérile patologice ale intestinului gros. Un neoplasm care este
situat in regiunea ilio-pelviand, sau in regiunea recto-sig-
moidiand, reactioneazd prin durére si tulburdri functio-
‘nale in regiunea ileo-caecald. S’au vdzut bolnavi eu tumori,
.ale colonului pelvian cari au fost operaf{i de apendicitd
«cronicé, din cauza perzistenlei durerii la nivelul caecului.

"Aceastd reactie caeco-colici precoce si frecventi este
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foarte importantd pentru a depista un neoplasm al intes~

tinului gros.

Trehue si cunoastem durata transitului intestinal, pen--
tru ca si putem trage conclusiuni in ceeace }:)rives'e frunc-
{iunea normald a intestinului. Dupd cercetdrile IL.1=1 Iflose-
si Hertz bolul alimentar parcurge intestinul subtu'fa in 3
ore, la 4'[: h. este in caec; dupi 6 ore este in unghiul he-
patic al colonului. Dupi 8 ore in colonul transvers, dupa
9 ore in unghiul splenic, dupd 12 ore in colonul ilio-

1

pelvian.

Si aici- stagneazi pand la defecatie. Se vede deci cd
materiile fecale stagneazi’mai mult in caec si in colonul
ilio-pelvian. Aceste sunt céle doud puncte sensibile ale in-
testinului gros. ‘

Procesul normal de digestitine in intestinul gros constd
dintr’o acfiune de fermentaiie diastazici ce are loc In
caec, si o actiune de pulrefaciie mierobiand in colonul stg.
Cand evacuarea materiilor fecale se face in mod normal
nu avem nici o tulburare /datoritd proceselor de fermenta-
tie si putrefaciie. Imediat -ee existd un obstacol oarecare-
la nivelul intestinului-gros, survin o &erie de tulburdri de-
autointoxicatie. In caec bolul-intestinal este lichid si pe:
miésurd ce traverseazi intestinul gros apa se absoarbe si
bolul intestinal devine mai solid. De aici rezulti ci aceastd
diferen{d de aspect a materiilor fecale joacd rol important.
i_n patologia tumorilor inlestinului gros. La dreapta steno-
zcle sunt rare si tardive, confinutul intestinal fiind fluid.
La stanga slenozele sunt precoce gi frecvente, con{inuful.
intestinal fiind mai solid si deci trecerea lui se face mai
greu. Toecmai din acest motiv si infectiile peritumorale
.Sunt mai frecvente la colonul ilio-pelvian.

Acestea sunt deci cauzele fizio-patologice pe baza ci~
rora ne putem explica pentru ce neoplasmele intestinului
gros se formeazi mai ales la origina si terminafiunea lui.
Bolul intestinal si in mod normal deci stagniand mai mult
In aceste 2 porfiuni de aici cauza rolului iritativ al bolu-
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lui intestinal asupra perefilor colonului, deci o cauzi care-

este la baza formirii neoplasmelor.

Bolul intestinal fiind mai solid la nivelul colonului
ilio-pelvian si stagnidnd mai mult aici ca in orice altd a
parte, iar pe de. alti parte précesul de putrefactie fiind
exagerat din cauza stagnirii este cauza formdrij tumori-
lor mai des aici ca in altd parte a intestinului gros.

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

Colon sigmoid 115 cazuri de neoplasme. .
Caecul si col. ascend 50 cazuri de neoplasme.
Colonul transvers 43 cazuri de neoplasme.
Unghiul hepatic 26 cazuri de neoplasme.
Unghiul splenic 21 eazuri de-neoplasme.
Colonul descendent 30 cazuri’de neoplasme.
Dupd statislicy lwi Waldenstorm.:

Caecum 27 cazuri de-ngoplasme.

Colonul pelvian 19 cazuri de neoplasme, .
Colonul ascendent 8/cazuri de neoplasme.
Unghiul hepatic 6 cazuri de neoplasme.
Colonul transvers 4. cazuri' de-neoplasme.

~ Unghiul splenic 6 cazuri de neoplasme;
Colonul descendent 3 cazuri de neoplasme,
Dupd statistica lui Pelermann:

Colonul sigmoid 56 cazuri 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 ci in ceace priveste frecventa localizirii;

primul este colonul ilio-pelvian, apoi caecul.
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3. Etiologia

Cauzele neoplasmelor inci nefiind bine elucidate si aici
avem numai hipoteze. In geneml constipatia, inflamatiunile
anterioare, traumatismele repetate joacd aici rolul princi-
pal in etiologie.

Schmieden a constatat cd intre maladiile precance-
roase, a colonului cari favorizeazd neoplasmul cea mai
frecventd este polipoza.

Blanchar Wilson, a observat ca formarea de diverti-
.culi .la nivelul colonului 1110 pelvian este destul de frec-
‘ventd., )

Totodaty observind cd si neoplasmul la acest segment
-esto mai frecvent — a_dedus ¢ii-intre existenfa diverticu-
lilor si formarea neoplasmelor trebue si fie o relatie -— si
.ca diverti¢olul estg o/ cauzd anatomici predispozantd pt..
formarea tumorilor,

W. Arbuthnot si Lwiie examinind cauzele cancerulul
«colonului, asa cum in-alle par{i traumatismul, aici sunt
modificirile' de degenereseentd a {esuturilor, in special a
mucodsei- sub influenta-feénomenelor de autointoxicatie.

Goullioud in cursul operatiunilor pe cari le-a [dcut
-asupra colonului pelvian, a fost frapat de frecven{a cor-
pilor strdini, si in special sdmburi de fructe pe cari i-a
gasit la nivelul tumorii. A ajuns la concluzia c# corpi
striini, au avut rol in formarea neoplasmului prin irita-
fia continud, care a dat nastere la eroziuni si cicatrice pe
care apoi se grefeazd neoplasmul.

Sexul : In ceeace priveste sexul s’a observat ci neo-
plasmul caecului e mai des la hrbat ; si neoplasmul co-
,;onului ilio-pelvian mai des la femei,

Elatea : Neoplasmul colonului ilio-pelvian survine
in etatea mai inaintatd; I. H. Clark, a observat cazuri de
neoplasme cari au survenit la tineri sub 90 ani, prognos-
ticul este grav, evolutia fiind rapidi.-
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4. Consideratiuni anatomo-patologice:

Neoplasmul colonului evoludnd infr'un mediu septic este-
un neoplasm infectat. Reactia inflamatorie care derivii din acea-
std infectie esfe precoce, apare inainte de a se prezenta semnele
tumorale, Aceasta reactie inflamatorie este mai mult sau mai.
putin intensid si se traduce prin durere, aderente §i supu-
ratiuni. )

Un caracter important al cancerului intestinului gros
este ¢d rdmané lung timp localizat, fird tendin{d la propa-
gare si generalizare. Aderentele canceroase in opozifie cu
aderentele inflamatorice sunt tardive. Gralie acestei tendinte
tardive de a se generaliza procesul neoplazic se propaga in-
cet spre ganglioni si organe-vecine. Hipertrofia ganglio-
nard este datd mai mult de procesul inflamator, asa cd a~
scest lucru are mare valoare, in ceace priveste prognosticul
si tratamentul.

Sa vedem prima datd reacfiunile. inflamatorice.

1. Adenopatia inflamalorie : Cum am mai amintit ade-~
nopatia precoce in vecindtatea nmeoplasmului este datd de-
procesul inflamator perineoplasic. Caracleristic pentru a-
ceste adenopatii este cd ganglionii sunt mari, durerosi. Fi-
cand examenul histologic acestor ganglioni observim un
caracter inflamator, iar caracterul tumoral cu totul lipses-
te. Acest lucru e foarte important al cunoaste deoarece va-
zand la un bolnav cu tumord a colonului aceastd adeno-
patie Intinséd declarim tumora ca inseparabild din cauza
metastazelor pe cand in realitate operdnd bolnavul, adeno-

patia regreseazd, dovedind caracterul inflamator $i nici
de c,um de a fi metastazi tumorald.

2. Abcesul pericanceros, dénd peritonitd locahzata. prin:
aderenfe sau se formeazi mici abcese multiple in -tesutul
celular retroperitoneal dand celuliti supurati. ‘

Obs. Boln. I. A. de 67 ani. Diagn. Epiteliom al colonu~
lui sigmoid cu perisigmoiditd supurati. Examenul local.
In regiunea flancului si fosei iliace stingl prezinti o (u~
mord de mirimea unui cap de fit.
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Tegumentele la acest nivel sunt alterate, hiperemice,
-edématl‘ale, foarle senzibile, dureroase la palpalie. Margi-
nile tumorii dure nu se pot delimita bine de:planurile pro-

funde. : ‘
Dupé incizia peretului abdominal

de cca. 200—300 ¢m.® de puroi cenusiu, murdar, foarte fetid. |

re

se scurge o cantitate ;-

e

Deci se vede ci in jurul tumoarei s'a format un ab-

“ces, cu o cantitate insemnatd de puroi. :
3. Formarea de ulcerajiuni deasupra stenozei: Dupid

W. Odermatt producerea de ulceratiuni deasupra stenozelor .

neoplazice e destul de frecventd ; perforarea in cavitatea

peritoneald acestor ulceratiuni este aproape totdeauna mor- .
tald. W. Odermatt publicd un caz; un bolnav in elate de.

50 de ani, care mai multe luni a prezental scaune diareice,

si- mai tarziu sangvinolente, Administrarea de caleiu si biz-.

muth au diminuat diarea, insé in cursul acestui tratament
bolnavul a fost cupring subit de o durere atroce in partea
inf. a abdomenului, a vomat, starea generald s’a agravat,
i-s’a pus diagnosticul 'de peritonitd prin perforaiie.

La operatie s’a constatat ca -bolnayvul prezintd o tumo-

ri in partea inferioard a eolonului sigmoid, iar deasupra
tumorii s’a constatat o perforatie de circa 2 em. diametru,

Bolnavul a sucombat dupd 48 ore. Autopsia a ardtat,pre-

zenfa de numerosi diverticuli pe colonul sigmoid dintre cari

unul situat la 12 cm. deasu'pra colonului sigmoid :§’zi ulce- .

rat §i a perforat in cavitatea peritoneals.

4. Aderenfe inflamatorice : Aceste aderente pot fixa o
tumoare mobild a colonului ilio-pelvian, legindu-o de pe-
retele abdominal sau de viscere. ‘

Aderen{ele de naturi inflamatorie se formeazi la in-
ceputul evolutiei tumoarei si contrar aderentelor neoplazice,

aceste sunt masive, intinse formand un bloc ce nu se poate

delimita bine de pirtile vecine. Aceste aderenfe se formeazi
Intre tumord si peretele abdominal ant. sau post. sau in-
tre tumori si organele vecine.

Tumorile sigmei fac. aderente mai.des cu peretele ab-

-dominal posterior si cu vezica, -

A
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Obs. Boln. S. V. de 50 ani. Diagn. Epit. al col. ilio-
pelvian. Tleus mecanic. La operatie se observd cd colonul
ilio-pelvian este foarte distins si ingrosat si este aderent de
peretele abdominal anterior de care se deslipeste. Se poate
‘distinge foarte bine o tumoare de mirimea unui pumn de
copil interesind in mod egal intreg peretele colonului. Tu-
mora este de consistentd foarte durd si fixd pr_l'n aderente
cu organele vecine. Tumoara este situati pe porfiunea ilia-
-cd a colonului ilio-pelvian, imediat sub unghiul pe care’l
formeazi acesta cu colonul descendent. Prezinti aderenie
puternice atit cu vesica cit-si cu porfiunea inferioard a
colonului sigmoidian compriméindu-l in mare parte.

5. Lipomatoza peritumorald: In jurul neoplasmului
-colonului se acumuleazi un tesut grisos, asa incat caiteo-
dati mascheazi mirimea adevirati a lumorei. La examenul
histologic s'a’ constatat cf acest {esut grisos este format
din lobi grédsosi hipertrofiati cu o dnfiliratie bogatd leuco-
-citard, ce ne dovedeste origina inflamatoricd a lipomatozei.
-Grisimea aceasta acumulatd ne impiedicd de a delimita e-
xact tumora si totodatd faee dificultdfi in cursul inter-
ventiei,

Reactiuni tumorale : Aceste-teacliuni constau in me-
tastaze tumorale in ganglioni si organele vecine.

a) Aderenfe neoplasice : Neoplasmul poate si se pro-
page direct la organele vecine.

Aderentele parietale sunt destul d'e rare dat fiind mo-
bilitatea mare a colonului sigmoid. Cu atat mai frecvente
sunt aderentele vezicale. De aici se explicd durerile vezi-
cale si tulburdri in micliune in cancer sigmoidian.

Mai tarziu se formeazi fistuld intre aceste doud or-
.gane. Aderentele intre colonul sigmoid si intestinele subjiri
incd sunt destul de dese. La femeie éderent.ele se formeazi
intre colon si organele genitale interne, uter si anexe. M.
Schwartz a publicat 2 cazuri de cancere ale colonului pel-
“vian propagate la uter si anexe.

b) Adeopatia tumorald : Ea este lardivd, adicd se for-
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meazd atunci cind tumora se generaliz'ea?é; deci a’deno-
patia tumorald urmeazi dupd adenopatlia mflama'tome_ ]

Este foarte grew ca noi si putem [ace vun fha§n?fm
macroscopic, existind .citeodatd si o formd mz:cta: lf{t-
deauna trebue ficut examenul microscopic, care decide in
asemenea cazuri, o - )

In general ganglionii cancerogi sunt mici, du.I‘l,'leIa:[.}_
si limitati la aceia regiune. Neoplasmul colonului sigmoid
invadeazi ganglioni mezenterici cari se afld dedesubtul o-
riginei, arterei sigmoide. Mai rar ganglioni lombari.

Deci operdand un cancer al colonului sigmoid trebue =J.
extirpdm ganglionii regiunei arterei sigmoide in toale ca-
zurile, iar uneori si ganglionii regiunei arterei hemoroi-
dale. Niciodatd melastaza nu Lrece in regiunea arterei colice
stangi. :
Deci avem 3 grupe de ganglioni] cari ne intereseazi in
aceastd regiune.

Ganglioni marginali lalecul-de inserf{ie a mezocolonu-
Iui ilio-pelvian.

Acest sir de ganglioni/ joack rolul’ de intrerupdfor, cari
retardeazi extenziunca procesului tumoral,

Al doilea grup este-situat'la whghiurile de diviziune
ale vaselor; si ultimul grup mult mai rar atins 1l for-
meazd ganglionii mezenterici. ) :

Actiunea de intrerupere a intinderii procesului can-
ceros la colonul ilio-pelvian este mai slabi ca in alts parte
a colonului ; deci si Propagarea procesului tumoral se face
mai repede.

Sunt unele forme de neoplasme atipice la cari metas-
tazele sunt foarte precoce si intinse.

Ganglionii superficiali inghinali nu sunt pringi numai

in cazul cind tumora s’ intins la peretele abdominal an-
terior,
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5. Aspecte macroscopice-ale -
neoplasmului colonului 1lio-pelvian

~ Neoplasmul colonului ilio-pelvian se desvoltd in ge-
neral la distan{d de 16—25 cm. de anus. La inceput tu-
mora este o simpld placd laterald, sau vegetafiuni mai muit
sau mai pulin exuberante. _ ) ’

E foarte greu ca la rectoscopie si se pund diagnosticul
in acest stadiu. Cu timpul apoi tumora ia formi inelara.
Rar neoplasmul ia forma encefaloidd, aceasti formd e mai
deasd la caec. Tot asa formele vegelante sunt rare la ni-
velul sigmei. Cea mai deasi formd care se intilneste aici
dste cancerul schiros. Forma aceasta se caracterizeazi prin
aceia, cd este pufin voluminos, inelar, si colonul la acest
nivel apare ca si cand ar fi strans inir’o sfoaréd. ’

‘Tumora este pufin intinsa, Ea are (endinta de a retrac-
ta tesuturile, asa cd tumora scurteazd colonul pelvian. A-
ceste tumori pot fi foarte mici de volum si asa se explicd
cum uneori rdman| nechservate \in-cursul exploratiunei
chirurgicale. Cancerul”schiros esteinelar si prinde toate
tunicile colonului. Seroasa Ja acest nivel ia aspect fibros,
alb, cicatricial.

Mucoasa este distrusi, ulcerati.

Musculoasa este si ea prinsd de procesul tumoral. Tu-
mora in secfiune are forma de un ceasornic de nisip.

Tumora este in cele mai multe cazuri singulard. In
unele cazuri mai rare si observa tumori multiple, mai cu
sami in degenerescenta canceroasié a polipilor colonulm
1]10 pe]vmn ) :

Straturile colonulm ilio-pelvian se altereazd nu numai
la nivelul tumorii ci si in sus de tumoari unde constatim
o dilatare considerabild a intestinului gros, si mai jos de
tumoare, unde constatim o atrofie foarte insemnati.

Peritoneul la nivelul tumoarei este fibros, cicatricial.
Mai sus din cauza dilatatiei colonului poate prezenta fisuri.
Peritoneul isi pierde aspectul normal, devine rosiu, infla-
mator, edemafiat ce se observd aproape pini la caec.



13 y

Stratul muscular la nivelul tumgl'ﬁ es}e d-iSO?iﬁF,, inva-
dat de procesul tumoral si tinde si dispard prin intinderea
’ i ral. y
ploc‘la\izliu:slutsu?eo tz'cthb&ré'straml muscular se'hiPErtl‘Of'iaZE“L',_
alat din cauza inflamatiei cit si din cauza h;p.erfvunc];u%nm
é,éeslei pirti, peniru a invinge resistenta ce existd la n}ve:
lul stenozei. Mai jos de tumord musculatura este atrofiatd
din cauza hipofuncfiunei. . :

Mucoasa la nivelul tumoarei este profund alteratd si
modificati. Se vid muguri neoplazici friabili si cu o su-
prafa(i singerandd. Mucoasa este ulceratd. Se observa pri-
ma datd mici ulceratiuni multiple cari apoi se reunesc. Ul-
ceratia sau este dati de insusi neoplasm care este infectat
sau. deasupra neoplasmului stenoza si iritatia produce ul-
cerafia mucoasei.-. ,

. .Din. pundt de vedere macroscopic forma scleroasi a
cancerului colonului sigmoidian este foarte grea de diag-
nosticat. Fard ajutorul mieroscopului este imposibil de a
face.un diagnostic si'al diferentia de o tuberculozi segmen-
tard sau chiar de o sigmoiditii-benigni/ '

.. Simptomatologia. cancerului colonului difers de simp-
tomatologia cancerului reetului-prin aceia ci cancerul rec-
tal are o evolulie mai rapidd, cu metastaze ganglionare pre-
coce; din contrd cancerul colonuluj pelvian dela inceput
este mai benign," (Moutfier gi Gimull). :

Dintre toate formele evolutive secundare cea mai gravd
este forma inclavatd. a~cancerului sigmoidian.

.. In acest caz organele din bazin formeazi un bloc, care
inglobeazi vezica, organele genitale; rectul si colonul si a
discerna traectul .colonului pelvian dupé desinserarea din
aceastd masi este aproape imposibild. . ,

‘ e ad Pl
il
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6 Examenul microscopic al epltellomulm
| colonului pelvian i

Cancerul colonului pelvian este un cancer cilindric in
‘mod general. Dupi Lecéne sunt 3 tipuri de epltehome din
punct de vedere histologic. . ‘

1. Adeno-carcinom, este tipul cel mai frecvent care se
gaseste la nivelul colonului ilio-pelvian. Adeno-carcinomul
este un epiteliom tipic, format din tubi pseudo-glandulari,
inegali, neregulafi si dintr’o strom&d conjunctivi.- Epiteliul
acestor tubi pseudo-glandulari difers de épitetul noermal prin
absenta peretelui propriu, prin hipertrofie si hiperplazie ce-
lulard, si prin frecvenfa celulelor in mitozd. Putem vedea
intr’o masi protoplasmaticid-mai-mulfi nucléi, celulele dela
suprafatd se turtesc si devin cubice. Celulele mucipare tind
si dispard ; celulele c1lmdmce devin  voluminoase, nucleul
se hipertrofiazi. : ' o 3 :

Tesutul conjunctiv poatesi fie foarte ‘diminuat: (can—
cer medular) sau foarte abondent cancer schiros. In ge-
neral aceasta din urnid forma se intalneste la- coloriul-pel-
vian. Aceasta proliferare-defesut conjunctiv este un fel de
apdrare din partea organismului contra invadirii procesu-
Jui tumoral, aceasta ne explicd pentruce evolutia tumorei
este mai lenti ca in celelalte par{i a intestinului gros.
Locul de predilecfie a propagirii procesului canceros este
submucoasa. Tesutul muscular este mult mai resistent. «*

-Observatie : Bolnavul L. L. de 37 ani. Diagn. Epit.
rectosigm. Biopsia : Se observil o proliferatie de glande 'rec-
tale. Glandele au’ dispozifia destul de tipicd, membrana ba-
zald este intactd, Intre -glande se observd bande de {esut
conjunctiv infiltrat de leucocite In cea mai mare parte
plasmocite. In unele portiuni tubii glandulari sunt nere-
gulafi prezentind caractere de atipie. In rezumat este o
proliferaliune adenomatoasi cu caractere carcinomatoase.

2. Carcinom solid atipic. Este o form& mai rard. Este
<onstituit ‘dintr'o strom& fibroas#, cuprinzind cuiburi de
-celule neoplasice si foarte rar gisim tubi pseudo-glanulari.
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celulare neoplazice sunt formate din celule
p0hednce cari.nusunt aderente intre ele. Protoplas:llia- l1111
prezintd nimic caracteristic, nucleul esle mare. sl neresu at.

“Aceste tumori sunb: mari, -aderente $i mai infiltrate ca
‘adeno-carcinomul. Aceste tumori cresc rapid, devin volumi-
noase, aderente §i ‘inextirpabile.

3. Carcinom coloid; Este o formd mult mai rard la ni-

velul colonului. Este o ‘formé care se intalneste mai des la.
V'Eiéc "si rar la colonul pelvian (Volkmann si Symonds). A-
Lest tip de tancer este format din alveole limitate. de un
l,e:.ul, conjunctiv, ¢ari inchid in- interior celule coloide foar-
te deformite ‘¢u protoplasma umflatd de o substan{d coloi-
ds’si “éu nucleul impins la periferie.
:'f”' Striictura celulard este cu totul disparutd si inlocuifa
cu su])al‘uua colo;da Aceste tumori: sunt veluminoasd; de
:LOHSI\IEIH& mcale de culoate cenusiz, sunt gelatinoase,
’Erans'lpmde Td secfiunelsi de o mulignitate excesivi. Tvo-
lufia este lentd. Acesta ests neoplasmul stenozant-si Fivd
’Fgllldiljt'ﬁ' la."']‘sonib‘remie !(Kempe Bilt'on'—l’olla'rc['; Badie).

it L i

7 Slmptomatologle

Llementele

D111 punct de vedere chmc cancernl colormdm ilio- pel—~
.v1an se .desvolts lent.
Cdnd, tumora e\te Iocqhzata in partea colonului pel-
vian care e situati intre creasta iliacd si \tramto'n' ea su-
perloara a bazinului snnptomalologn se 1=:amana cu '1cem
a 'caucerulm .colonului descendent. T L ) .
-Cand tumoarea este situati la partea inferioard.a anuor
-sigmoide simptomele- sunt a,ce]en ca pentru cancer al rec-
dalui, L,
-In e\olutm cancerulm colonulm 1)@1\' ian_ avem o }Je-'
rioadd de debul, o perioadd de stare si o per .'odq ternvinald.
Sd vedem e rind.toate aceste perioade. 463
‘lomelfoi’;aem‘r;r; ];Ifa({jb:i )]I:;mceput avem -0 t;unptonnto—
$1e-58 ot Tumoarea] sa_asa incdt diagnosticyl este
in aceasta "perioadi - evoluiazil

. . . W
e

i i
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lent stenord nu existd incd si deci nici durere. Avem mai
mult simptome generale. Suprafata erozivd a tumorii sin-
~gerdnd inc¢ontinuu d& nastere la fenomene generale de ane-
mie. Deci simptomul principal este. anemia. Cancerul in
orice parte a intestinului evoluiazd cu acest simptom. In
regiunea ilio-pelviand cancerul schiros fiind cea mai deasd
forma, hemoragia este mai pulm intensé.

“P. Savy si P. Delore au observat mai multe cazun de
enteroragii canceroase — fara alte semne de tumori. He-
moragia abondentd a fost principalul simptom — este for-
‘ma hemoragicd a cancerulwi colonului. Hemoragia este
precoce, apare cu cateva luni inainte de aparifia celorlalte
simptome tumorale. Dupéd acesti autori o enteroragie izo-
latd si inexplicabild ne atrage atenfia asupra posibilitifii
unui cancer al colonului.-Tocmai-asa cum pentru pulmon
hemoptizia — aici enteroragia, este un simptom de alarmi.
In aceste cazuri inainte de a opera bolnavii fiind foarie
anemiali se face cu rezultat bun transfuzia de singe. En-
teroragia nu in'ce.tea.zi dupd’ operaiia’ de anus contra na-
turei — asa Incat acest lweru trebue arvut in vedere.

2. Forma dispeptied. Dispepsia in _ca.noerdl colonului
este un semn destul de precoce. Este cauzati de toxinele ce
le emite neoplasmul — tot odatd si de autointoxicaiia da-
toritd stazei madteriilor fecale! Dispepsia primadati apare
in crize si fard cauze aparente — ca apoi mai tarziu sd
devie cronicd. Se observd la acesti bolnavi tendintd la vir-
s#turi, dureri de cap, oboseald, limbd saburald si halena
fetidd. J - .

3. Debut prin colitd se caracterizeazi prin dureri ab-
dominale constipafie alterndnd cu diarea, mucozitd{i san-
ghinolente in fecale — <asthenie si sldbire. De multeori e
foarte greu :Ele a depista natura colitei — insd etatea mai
inaintatd si analiza minufioasi a simptomelor ne duce pe
calea dia'gnoqticului- adevirat. Colita apare in crize cari
dureazi mai multe zile si se caracterizeazd prin dureri prog—
Tesive generalizate la intreg intestinul gros. :

Colita simptomaticd in neoplasmul colinului ilio-pel-
vian este mai putin violent#, ea se instaleazi incet, durerea
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este localizati la ansa sigmoidiand si apare brusc tla un:
afort sau la defecatie. Colita este precedatd de constipame
apoi mai hu'zm apare colita caracterizati prin ?Ons patie
alterand cu diaree rebela care nu cedeazd la fratamentul

obisnuit. (Goullioud).
Observafii: 1. Bolnava Il Pop de 45 ani. Diagn. Tu-

mord mgmouhzma Boala a_debutat cu dure ri in abdomen“‘

mai ales in 1nrtea stangd st diaree. Aceste dureri carij la
1nceput erau ma1 putm intense, mai tirziu au de\'emlt tot
mai puternice §i diarea ol mai rebeld, ajungand pand le
30 scaune la zi. Pofta de méancare redusd. -Durerile nu se
Il]OdlflCa. sl sunt continue.
- 2 Bolnayul V. 8. de 50 ani. Epiteliom al colonului ilio-
pelvian. Tleus mecanic. Boala a debutat insidios cw scaune
diareice. Maleriile fecale eraw lichide de culoare Drund
mardard: Cam in acelas timp remarcd aparitia de durere
in hlpog'Lstlu ‘Durerile s’au,_accentuat apoi si mai mult.
Dupa defecatle bolnayul. are sensatie de arsurd. Durerile

de\cnem aproape 1nsuportab]1e §i erau acompaniate -de-

ghlouutur Are sensafie /de-greald, /a wirsat in .repelite
randuri si a avnf scaune tiehide-sanghinolente.

Bolnavul L. L. de 37 ani. Epiteliom recto-sigmoidian.
Boala a debutat in mod insidies 6u diaree care ¢ ‘dur at &
liumi; fard a fi pulut fi influinfatd. Dupd scurt timp se ob-
servéd mucozrtat1 in scaune timp de 2 luni iar mai darziu
a preyentat o melend puternicd — repetandu-se dupi 2 luni.
De atunci are dureri mari in fosa iliacid stingd si este
constlpat

Penoada de slare. Neoplasmul continuand a se des-
\'olta semnele neoplasmului se evidentiazi tot mai. muﬂt Cel
maj important simptom este constipafia,
' Observafie: Bolnava C. .I. de 56 ani Diagn. Epiteliom al
sigmei. Boala a debutat brusc eu dureri violente in flan-
cul stg. cu ghiordturi si balonarea abdomenului. Conco-
mitent cu aceasta ]Jolnava are sensatie imperiogsii de a
defeca, E constipats, Apoi durerile devin tot mai accen-~
:-T;;’I“n ;?1;’5::-‘;?“?1 g\;:;atlilr* A avut si melend. Bolwava
s e dect lo 4—5 zile, Staren gene-
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rald agravandu-se din zi in zi bolnava se hotéreste se infre
in Clinica.

La un individ care sufere de constipafie habituals si
la un moment dat boala complicindu-se cu o constipatie
datd de tumoare, semnele inifiale trec neobservate si deci
diagnosticul precoce esle foarte greu. La indivizi cari pana.
atunci au avut scaune regnlate si la un moment dat apare
constipatia, diagnosticul precoce se pmte pune mai usor.

Apar apm ienesme cari sunt acompmlate de cohcl si
crampe. _

Diarea profuzi, mcoermblla dupd crizele de conshpa-
fie este un semn de retenfie si obstacol pe. traectul intesti-
nului gros. Reten{ia mat. fecale si staza lor mdelungata, in
intestinul gros exagereazi procesele de putrefact,le — in
consecin{d urmeazi 1r1tatn mudoasei_intestinale — ceace'
se traduce prin hlpersecrehe sicin conseunta diaree.

Scaunele pot avea diferite forme \dupi gradul de ste-
nozi. In general au form# de p'mghca sau sunt begmen—
tate. Prezenta de elemenie anormale in scaune cum suut'
singe, mucozitdfi, buci{i din-tumoare ce se ellmma sunt
foarle prefioase péntru punerea’diagnosticului.

Pentru a diferen(ia enteroragia de hemoroizi trebue si
stim cd singele in tumord precedeazi scaunele, pe cind in
hemoroizi urmeazi scaunelor. Singele este deasupra mat.
fecale atunci cand avem de a face cu o tumord a colonului
ilio-pelvian: Pe cand la o tumord din’ altd parte a colonu-
lui este amestecat cu materiile fecale. ' R

Gasind fragmente din tumoare in malteriile fecmle 2
exainenul microscopic totdeauna se impune —5i acest mij-
loc este cel mai sigur in punerea diagnosticului, si de a
stabili precis natura tumoarei.

Caracterul durerii este foarte unporhnt Durerea este .
cauzati de contraclia exagerati a intestinului pentru a in-
vinge obstacolul ce se formeazi la nivelul tumorii. Durerea
este localiZhitd la nivelul siginei — este o durere surdé si
continud -— exagerandu-se din cAnd in“cand.

Cateodata durerea survine in paroxisme si este foarte
violenti — bolnavii cizénd in sincopd. Bolnavii o compard
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durerea cu arsuri — cu sensalia de torziune si cu senzalia
(4 -~

de sfasiere. Durerea pleacd dela neoplasm si se genera-

lizeazd apoi pe intregul abdomen. ‘

Durerea este provocatd de o miscare ——'dl:’ uﬂn aqc93
de tusi — de o presiune pe regiunea tumo:’trel ASI Cateucﬂa,_
t& durerea vine fird nici o cauzd aparenta. Cateodatd du-
rerea apare la distanid de tumoare —mai des la ca:ec ey
si aceasta e cauza erorilor de diagnostic — confundandu-

se tumoarea sigmei cu apendicita cronica.
Frecvenfa ocluzei in cancerul colonului pelvian.

" Cancerul pélvian este acela care di mai frecvent feno-
mene de ocluziune.
' Dupi o statistici ficutd de de Bovis reese ci din 110
cazuri de ocluziune in 60-de cazuri cauza ocluziei a fost
cancerul colonului /pelvian. '
Situatia colonului pelvian intr'o eavitate osoasi si
aderenfele ‘cu aceastd cavitate pe /de o parte, iar - pe
alti parte musculatura puternicd a colonului pelvian ‘care
predispune pt. spasmuri, sunt cauzele ocluziei frecvente.
" “Simptome fizice: Simptomele fizice apar atunci cand
evolutia tumorei este mai inaintati. -
' ~ La inspectie foarte rar putem observa o bombare in
regiunea fosei iliace stangi, se observy insd totdeauna un
méteorizm din cauza acumulatiei gazelor si misciri ondu-
latoare - datorite hiperperistaltismuluj colonului, din cauza
obstacolului pe traectu] sdu. Miscirile peristaltice sunt
intermitente de’ scurt: duratd si acoin'paniate de- durere.
Miscarile peristaltice starsese cu un zgomot de glu-glu, sau
dupd cum germanii il numese »durch spritz gerausch® sgo-
motul care este dat de tasnirea lichidului care ltrece prin-
tr’un orificiu stramtat.. | ‘ o
- Palpat-f'a: Este grea de ficut atunci cind abdomenul
o e i, . e
metedd — de mirimea fornne p'ulem f'lﬂ e b a-cefls’ta
merile celonunlui ilio—p;el\'ivm : Ocah"zar?g't tufnoarel, Ty-
an au formg cilindrici, tumora
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conservd forma intestinului. H. Har tmann a observat ¢4 in
ceeace priveste volumul tumorii — putem face greseli de
diagnostic prin aceia cd noi putem consxdela tumora ca
voluminoasd pe cand in realitate nu sunt decat scibale acu-
mulate in colon. Apoi contractura segmentars a intestinu-
lui gros la acest nivel, lar ne poate duce in eroare — mas-
cind volumul adevérat al tumorii ce o palpim. Examenul
trebue repetat cind colonul este relaxat si asa ne putem da
saméa de volumul real al tumorei. '

Ca diagnostic diferenfial mai intervine si faptul cd
segmentul contractat este mult mai dureros decit tumora.
Apoi prin palpatie ne putem da sama de gradul de mobili-
tate al tumoarei. Mobilitatea depinde de intinderea proce-
wiylui tumoral. Mezocolonul dacd e prms, tumora e fixatd
de peretele posterior al dhdomenulux

Prin percufie ne putem 'da/ sami de limitele meteorla—
mului. Pentru a diferentia o fndra a colonului pelvian de
.0 tumord relroperitoneald facem insuflafia rectald « colo-
nului. Pentrw a o diferenfia de o-tumoare a rectului facem
fuseul reclal. E. Michan a/ publicat. citeva caz__ull'i de ade-
rente si fistule intre colonul sigmoid si-vezicd si.in aceste éa;,
zuri dupd acest ajutor se impune (‘l‘atO\(,Ol)l& ]Jentru a pre-
ciza diagnosticul.. : .

Sigmoidoscopia este un procedeu pe cat de bun pe a-
tit de greu de executat fiindcd cere o experienfa mai in-
delungatd. Prin acest procedeu se poate examina direct
colonul sigmoid, ddndu-ne saméa de procesele patologice e-
xistente.

Sigmoidoscopia se face totdeauna de céateori constatam
un ;nnptom anormal din partea colonului 51gmo1d, cand
palparea abdominald si tugeul rectal nu sunt satisfédcatoare.

Bolnavul se prepard prin purgatie si lavaj, vezica tre:
bue si fie 'goh't%i. Bolnavul se aseazd in pozitie genu-pecto-
rald. Examinarea se face cind introducem si ¢ind scoatem
aparatul. Mucoasa colonului este netedd si lucioasd in mod
normal, Pitrunderea dificili a sigmoidoscopului ne atrage
aten{ia asupra umei .stramtordri a colonului, sau o com-
primare a lui de o tumoare vecind, sau denotd un spasm
al colonului.



8. Examenul radiologic

(N

. Aceasty metodd asa de mult perfectionatd a,staz1, sete
mijlocul suveran in diagnosticul tumorilor §i afectiunilor

tubului digestiv. Examenul se face dupd introducerea unei’

substante opace. Astdzi se foloseste carbonatul de bizmut
sau sulfatul de bariu care si fie chimic pur. Introducere
acestor siruri se poate face pe cale bucald sauw pg \SJTLI(-) rec-
tali, Administrati’ pe cale bucald substania opacd ajunge
cam fn 16—18 ore la colonul ilio-pelvian. Mai practic e
inisd penfru examinarea colonului ilio-pelvian de’a -admi-
nistra substanfa opacd pe cale rectaly. In"acest’ caz am
evitat ca -subst'mta, opacd s stagneze ]_)1'@'1. ‘mult la nivelul
lumoarei §i" si éxagereze fenomenele dé’‘autointoxicatie.
Facem 1a(l|0glaf1e alunei- calid trebue si precizam unele
detalii greu de apreciat la'; 1'adloacople. Facem 1‘&(1105(’01)]9
asociatd ‘¢u palpatie cand’*vrem “s& ‘ne conv ingem despre
mobilitatea” tumoaréi si-aderentéle eventuale intre 'tumoar
si organele \ecme Tehmca dupa, M Bensnude est e urma-
toarea: =Vt e

Acest antor d{{pa o servie de. cercetiri a perfecfmnat
téhnica radioscopiei™utilizind sulfatul de bariu. El obfine
prepdrale ca'n stau ‘mai multe siptiméani homogene “adan-
and sulfamfm de Inrm substan{a geldtmoasa compusi dm

Gmi Arabica 2.50 gr.

Gumi’ adraganta 7.50 gr

Gluten' 1 gr."

Agal‘—agar 2 gr”

. Glicerind 10 gr.
Amestecdm hine, ca suspensia si se fach petfect sio

admmls trdm holnavului ])1'mt1"o clismi, Bolnavul dupd a-

ceasla rdmane cm]cat Pe spale apoi pe ]Jarlea st'mga, 51 a-

poi iar pe spate Pentru ca subslanta opacd si a]unga n
colonul pelvian. Pentry acest ex

amen este suficient 1 litru
de substan{d opaci. Tn caz

de megasigma, 3—4 litri, Pentru
a rie da sami de deformatiunile ce coloana de substantd
omca 0 ia in cazuri pato]oglce leziunile trehuese si fie
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destul de accentuate. O leziune laterali mici poate si ri--
ménd necunoscultd la examenu]l radiologic. Cohtractiu-nile-
spasmodice le putem evita prin o injectie de sulfat de atro-
pind. Inainte de a introduce substanta opaci se recomandi
o clismd evacuatoare pentru a curdfi colonul de maternle—
fecﬂe. : .
Sennele mdwlogwe a tumorei colonulm sigmozd

a) Oprirea substanfei opace la nivelul twmoarei. Opri--
rea momentand nu are mare important, fiindcs in cele mat-
multe cazuri.ea cedeazd si lichidul trece mai departe. Cu.
atdt mai important este oprirea prelungitd si continui si.lo-.
calizatd totdeauna in acelas loc.

b) Intreruperea coloanei e substanta pe 0 zond mai-
mw!t s mai pulin mtmsa Il},tjreruperea cand este restran--
sd, aproape lineard denoti un- spasm trans1tonu O intre--
rupere de 5—20 cm, lungimeé, persistentd ne arata ca in
aceia zona existd un proees patologlc care .a strimtat. ca--
nalul. Coloana de substan{d opacd, poate si alba. margini.
regulate sau in zig-zag, - . :

c) Dilatarea coionulm deaswpm obstacolulut 3

zaptoine generale : Tumora-evoluind apar, sunptome—~
le generale, o slibire rapid, care este, canzatd atat din
cauza toxinelor, cat si din—cauza anorexiei., Bolnavul se-
p]ange de dmen de cap continue — de ametemla, se observa
cest sindrom l—a. numlt Konig dispepsie stercorala,

Temperatura in neoplasmul colonului este semnul anei-
complicaliuni inflamatorice cele mai deseori wlceratvu,_ ab--
ces peritumoral sauw mici abcese retroperitoneale.

Evolufic : Bolnavul cu neoplasm al colonulm pelvian:
nu sucombd in casexie C'mceroasa ci comphcatmmle m--
tlamatorice sunt acelea cari pun capit bolnavului.

Complicafiuni. Cea, mai grava comphcahe este pert‘o-
raiia intestinald. sy e

"Perforatia se face sau la mvelu] neoplasmu;lul care §e:
explicd prin extenziunea cétre seroasd a procesuhn ran-
ceros, sau la o distan{d oarecare de tumor#, si in acest caz
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.este’ cauzatd de distensiunea mecanicd a colonului, si con-

secutiv tulburdri de circulatie §i necroza tesuturilor. In
‘ambele cazuri perforaiia da nastere la perltomta acuti ge-
néralizﬂta in caz de revarsare in Ccl-\'lt.':ltef].,‘ 1).91'1t0ne°t[¢ I%T
beri sau la o peritonitd localizatd, dacd in jurul tumorii
s'a format o pungd prin procesul de perisigmoiditd. Acest
.abces poate sd .se deschidd prin peretele abdommal ante-

Tigr dand nastere fistulelor piostercorale.

9 Sarcom al colonulm pelvian

- Sarcomul primitiv este rar la nivelul colonclui, este
mai frecvent Ja nivelul intestinului subtire, Dupi statistica
jui Nothnagel pe 243 cazuri-de caneere cad numai 12 ca-
zuri de sarcome ale cotonului-In general localizarea sar-
-comului este mai deasa-n regiunea caecald si anume dupd
Roaenbhrm originea’ sarcomului ar fi la valvula ileo-cae-
¢ald. Dupd acest autor-localizarea sarcomului la niveiul
caecului este de doud ori'mai frecyentd ca la colonul pel-
vian. | oo .

Am(fmma ptdologzca Sarcomele primitive ale colonu-
lui pelvian .sunt -de velum variabil. Citeodatd este f. vo-
‘luminoasd: §i in acest caz prind repede aderente cu orga-
nele -vecine..Dupd R. E. Farr sarcomul colonului pleacd
din submucoass, invadeazi peretele colonului apoi prola-
~'beazd in lumenul intestinal,

Mucoasa rdmane mult timp nealterati. ‘Extensia sar-
comului se face:longitudinal asa incit stenozele sunt rare.
Mai dese sunt dilatirile mari ale colonului din cauza ci
procesul sarcomatos prinde fibra musculari care se des-
tinde. Limfaticele si ganglionii sunt prinsi destul de timpu-
“Tiu. %

Din punct de' vedere histologic pot fi fibro-sarcoame,
sarcoame: globo-celulare sau limfo-sarcoame. Mai frecvent
'a observat sarcom cu celule profunde.

0bs.-Boln. B. S. de 46 ani. Diagn. Sarcom al col. sigm.
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prennta mmatocuele caractere macroscopice constatate la.
Institutul de. anat. patol. : ; kel

La- secliune tumoara este de cu.loare albd, cu centrul
necrotic, raniolit, d1fluent cu noduli .cari confin un sue
viiscos, galbmlu _

- 1Din punct de vedere hxstologlc in sectiunile ficute din
tumo‘u*e se vid celule conjunctive dispuse fascicular, multe
celule mari gigante, si cariochineze atipice. Tn metastazele
‘hepatice aspectul este diferit predominand celulele fusiforme:
dispuse-in ‘fakeicale cari &b aseazd in formé: de-virtej. Ce-
Tulele gigante sunt foarte rare sau lipsesc cu desdvarsire. In
tumoare dominéazi celulele gigante. deci £ un_.sarcom gi-
gmto—celulal‘ In metastaze,” domineazi .mai .mult celulele
fusiforme, deci’ sarcom fuso-celular. - .. .. ... -

Sarcom. sm ‘observat-si in, etatea maji.tdnirs.. S’a, ob—
‘servat la 30 ani, la 9( ani s Ia 6-ani (1upa Smoler,-Iopson
si White. : VBTN Nl P, e e

S!udwl chmc Salcomul se confundi adesea cu tuber—
culozfl dat fiindes apare in varsta mdi tindrd. Diagnosti-
cul diferenfial in cele ‘mai multe cazuri nu se poate face
numai la examenul microscopic. Lavuti:bolnawv:in: etate mai
fnaintatd totdeauna trebne s ne gandim siia ecancer. Ins¥
-sarcomul are ¢ evolufie mat rapidd, o slédbire: canesne fra-
pea7a prin rapiditate, anemie pronuntata, cdsexig.-mai.pro-
nunfati si mai precoce ca la cancer. RN T B

Obs. Boln, B. S. Diagn. Sarcom al. col. sigm.:Boala
‘Ictudla -1 debu tat acum sase aaplamam printr’o constipatie
de 3 zile si cu dureri mari in paifea inferioar#:a.abdo-
ménuhil indeosebi in fosa iliacd stdngd. A consultat:un
mechc care ddministrandu-i medieamente laxative -2 in-
ceput a a\ ea scaune uneori mai consistente, alteori.mai
Jdichide. In ultimele 2 saptama,m are dnree (cinci-sase scau-
ne la zi). = - S PRI BT
-~ " Teci antecedente scurte de 6 siptimani in:cazul de

fa{i ne aratd o evolutie-rapida. Rhins
‘Semne generale : Constitulie debild. Tesutul achpos foar-



30

4e redus. Tegumentele si mucoasele sunt palide. Ganglioni
jnghinali méarifi. Casexie. Hemoragiile sunt rare,
. Tebra si aici ca la cancer e datd de procesul mﬂamator

“Ce. 1nsoteste tumora.
10. Miom al colonujui ilio-pelvian

Dupd A. Pleuk, miomele intestinului sunt rare. Tu-r
‘moarea apare mai des la femeie in etatea mijlocie. Este o
tumoare unicid sau multipld, Se desvolts subseroasd sau
din submucoasé. Miomele cari se desvoltd inafara intestinu-
Iui pot lua dimensiuni enorme (pind la 7 kg., caz citat de
:autor). .

Cele cari se desvolti citre lumenul intestinal, sunt
.migci,” cdt-un bob de fasole sau cat un ou. In vecindtatea
rectului at aspect polipos!?S’a observat degenerescenfa ma-
lignd a miomului/ Simptormatologia este f. pufin cunoscuti.
JToarte putine cazuri sunt diagnosticate in clinici de miom.

Principalele | simptome sunt hemoragia §i oclusia in-
Aestinald. Dupd Steiner simptomele principale sunt: apari-
tia brusc#-a uneéiturniori in'vegiunea sigmei, cresterea ra-
pidd a tumorii; obstrucfia intestinald, starea generald bu-
nd ; evacuarea de materii fetide dupd disparitia tumorei.
Sunt: frecvente remisiunile,

|2 Tratamentul tumorllor colonulux
| ilio-pelvian

S’au ‘forma,t pand astdzi o serie de procedee chirurgi-
“cale. Operatia cuprinde pe de o parte colectomia, adici reze-
-carea unei portiuni a intestinului gros si enterorafia, adicd
restabilirea continuitdtii intestinului. Aceasta se poate face
.Tntr’un singur timp operator, dupd procedeul lui Reybard.
‘Este o operatie simpld insi cu o mortalitate operatorie des-
tul de mare, cauza fiind a) infecfia mezocolonului si a fesu-
“Hului celular perineoplasic, care ‘dd nastere la celulite su-
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purate, b) insuficienfa suturilor enlerorafiei, si in consecin+
{4 peritonitd. Suturile cit de minufios facute, peretele intes-
tinal in vecindtalea tumorei fiind edemaftiat si alterat dupd
suturd nu se prinde ci se sfaceleazi. Aceasti metodd apoi
cu timpul s’a modificat.

Operatiunile ce se fac asupra colonului le putem im-
pa.I {i in 3 metoade :

1. Colectomia cu enlerorafie imediald. "

2. Colectomie cu derivafie.

3. Operajiuni atipice.

o 1

Colecfoniia, cu enterorafigimediatd, :

Este procedeul Jui Reybard, primul care a incercat_o-
perafia pe colon. Subura este-eolo-colicd (termino-termi-
nald, P. Duval, Pauchet) latero-laterald sau termino-late-
raldi (A. Lane). Colectomia. poate/fi segmentars, subtotald
si totald (A. Lane, Taylor, Tauchet), dupd localizarea tu-

lnoa.l‘el. - : ;lf’
Se numeste hemieolectomie cand se/extirpd colonul stg.
sau drept. ey 3 Hon

Restabilirea continuitdf{ii mtestmu.hn se faece:la:opera-
tiuni de hemicolectomii drepte prin anastomoza.ileocolic,
la stinga prin anastomoza colo-cohca sau caeco-colici. (G
Lardennois). . 5 s 4 51

Mt 40 cardmrns w o

Colectomia cu derivafie.

: Dérivatia, ﬁoa.te g8 fie externd sau internd. Derivatia
externi se_ol_J'tine dup# crearea unui anus -artificial. Deri-
vatia poate fi ficutdi : 1. Inainle de colectomie, si- apoi se
face colectomia enterorafia. In tumorile: colonului pel- -
vian anusul contra. naturei se poate face la. distanti de
sigmé. Dupd -Baum se face anus caecal, dupd Schloffer se-
face anus pe colonul transvers. Sau derivatia se face la
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nivelul tumoarei, asa incit odatd cu extirparga ‘tu.moa,re.i
se eliming si derivapia (Savarioud). 2. Derivajie in acelas
timp o colectomia, se poate face cu pel‘ltOPGLLl deschis, B
dici se face colectomia si dupd acea se face enterora_lfa.
parjiald, lisand o derivalie prin acel loc; a,cea.sta,.e Operaiia.
lui Bouwilly-Volkmann; sau se poate face cu 1337'ft0"’83¢l. by
chis, cum este operaiia lui Reclus, exteriorlza,r? snn.pla fars,
secfiunea prealabild a mezocolonului,; operafia lui Bloch,
fdrd rezectia mezocolonului, fistulizare in ansa exteriori-
zald, apoi colectomie ; operalia lui Mikulicz, unde mezoco-
lonul se sectioneazd inainte de exteriorizare, si apol se face
colectomia. Operafia lui Harfmann, exteriorizare dupi sec-.
fiunea intra ahdominald a mezocolonului si ligatura vase-
lor, apoi inchiderea peritoneului, sectionarea tumorei, crea-.
rea unei derivaifii externe, capdtul distal al colonului este
inchis; iar la capdtul proximal aplici un tub de sticli
indoit. .~ {

Operafia Tui- Paul, diferd de opérafia lui Hartmann
prin acela cil aplicd tuburi-de sticld/in améndous capete.
ale celonului sectionat. :

Operalia lui Bowitly-Vetkmwur, cu condifia ca si se faci
cu peritoneul inchis, se face colectomia sl continuitatea in-
testinubui esle asigurati prin sutura semi-circumferintei
posterioare a capetelor intestinului, Tn toale aceste opera-
Hni sé face mai tavziu enferorafia definitivi,

3. In fine derivafia se menfine dupi colectomie si en-
terorafia in operafia lui H. Har mann (al 2-lea tip), aceas-
td operalie diferd de precedentele ¢i in primul timp se face
enterorafia intre capitul aferent si eferent, inainte de co-
!c{qtomie; cele doud par(i ale ansei sunt aduse la olalti si
anastomozate lateral ; acest timp operator se face pe langi
peritoneul deschis. Restul operafiei, adici colectomia se-
face ‘prin exteriorizatie cu peritoneul inchis, si se mentine
derivatia -prin extremitatea proximals. Deci primul timp
este enterorafia ; al doileq timp colectomia si derivatia ré-
méne si dupd colectomie, s B . -
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II1.
Operafiuni atipice.

Acestea sunt operatiunile cari imprumuti din fiecare
metodd. Ele se fac in indicajiuni speciale. In cancerele
sigmei s’au mai bine zis recto-sigmoidiene Muwmmery si
H. Hartmann, au imaginat urmatoarele 2 tipuri de inter-
ventiuni.

1. Colectomie cu deschiderea peritoneului; apoi inchi-
derea rectului prin abdomen in form# de fund de sac;
imbucarea capitului proximal la peretele abdominal fi-
cind un anus iliac definitiv. H. Hartmann face pentru a-
ceasta operalie o incizie transversald care se incurbeazi
in fosa iliacd stingi. .

Al 2-lea procedew - Dupi colectomie se face invagina-
rea capdtului colic in rect, care restabileste continuitatea
intestinului. Aceasta operafie alui Mivnipmery se poate face
intr’un singur timp férd derivatie sau in doud timpuri cu
derivatie temporard prin capitul proximal al colonului.

In ceace priveste alegerea unui procedeu operator pa-
rerile autorilor difera f.”mnulf.

V. Pauchet, distinge 2 cazuri.

1. Dacd avem fenomene de oclusie acuid si abdomenul
este f. balonat se face anus caecal. Dacd colonul pelvian
este lung, se exteriorizeazi colonul, se rezecd tumoara si
se fixeazd cele doud capete int, la piele. Dacd cancerul este
jos situat sau colonul sigmoid este scurt se face un anus
caecal si dupd o lund se face rezectia.

2. Dacd mi avem fenomene de oclusie, si cancerul este
jos suuat sau ansa este scv rt8 se face amputatia abdomino-
perineald ca pentru cancer al rectului. conservind sfinc-
terul si ridicitorul. Daci starea generald e rea si cancerul
este foarte jos situat, mergem pe calea abdominald se re-
zecd segmentul recto- sigmoidian cét de jos pocﬂnl §i se f'lCB'
0 colestemie iliacd definitiva.

2. Dacd ansa pelviani este Tungd se face dupd rezectia
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segmentard anastomoza Lermino—termiz'lalé; In cvazun c-h_
ficile Pouchet introduce un tub de caucluc In c.apatul cobtc
superior si face o suturd sero-seroasd pt. a a§1gura ca -dm
anastomozd de a nu se scurge lichid in cavitatea perito-

neald,
In caz de complicatiuni cand tumoara aderd de uter

se scoate si uterul. In caz de aderenie vezicale se excizeazd

porfiunea aderentd si apoi se sutureazd vezica.

H. Lorin, bazat pe un studiu anatomic al limfaticelor
regiunei ne di urméitoarele indicafiuni de exerezd chirur-
gicald. Peniru cancerul porfiunilor superioare si mijlocie
a colonului pelvian se leagd arterele mezenterice inferiocars
§i sigmoidiene, pistrindu-se artera colicd stdngd, sigruoi-
diana inferioard, putindu-se astfel usor face si o anasto-
mozi colicd.

Pentru cancerul ansei sigmoide si a primei portiuni a
rectului, autorul consiliazi conservarea arterei colice stin-
gi si legarea sigmoidienei §i” hemoroidalei superioare Si
face o cat mai largh rezecfiune de mezo, apoi dupd cum se
va preznta cazul se va face fie o invaginare fie o anasto-
mozd dupd Moynihan.

Rezultatele operafiunilor.

I. Okinczyc, publicd 93 cazuri de cancere ale colonului
operate in serviciul prof. H. Hartmann.

Béirbati : 53, 57%, 26 morti = 70%.

Femei : 40, 43%, 11 morfi = 20,7%.

Mortalitatea este mai mici la femei se vede deci o re-
zistentd mai mare a sexului feminin pentru aceste interven-
fiuni,

K. Paterson gi Brown, publici 171 cazuri de cancere
ale colonului, in 10 anj de practici chirurgicald. Din a-
cest numdr 91 sunt ale colonuluj pelvian, 22 caec, 13 eolo-
nul drept, 15 colonul transvers, 19 unghiul sp]eni,c 11 co-
lonul’ descendent. ’

-+ Din 171 -cazuri 65 au fost tratate prin rezectie.
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21 cazuri intr'un timp (20% mortalitate), 12 cazuri in
2 timpi ; primul timp constd in exteriorizare, al doilea timp
in exereza tumoarei i anastomoza imediats (50% mortali
tate).

23 cazuri in doi timpi: primul timp caecostomie de
«derivatie, In al doilea timp rezectie. (21.7% mortalitate),

8 cazuri In 3 timpi : primul timp exteriorizare ; al doi-
lea timp rezeclie; al treilea timp inchidera anusului ¢. n.
(25% mortalitate),

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

Paterson a observat ci pentru colonul drept rezectia
Antr’un timpv, pt. colonul sting caecostomia si rezecfia tu-
moarei Intr'un singur timp dau rezultatele cele mai bune.

Rezultate indepdriale. Paterson publics 21 cazuri o-
perate si vindecate pe eariile-a putut urmiri. Dupi 4 ani
«intre cei operafi mai tréesc/4 (deci 19%).

Dupa alti autori/morfalitatea variazi. Konig 33%;
Czerny 44%, Bramann 428%, Korte 53.8%, Boas 60%,
Wolfler 54%, Kronlein 50%.

Tar dupi statisticele mai noui mortalitatea e mult mai
redusd -

Littlewood 29% ; Hochenegg 26% ; Mikulicz 29,8% ;
Willy Auschiitz 34% ; Mayo 13% ; Schmidt 40% ; Walden-
-strom 37%; Ansimoff 41,1%.

. Tumori inoperabile : In aceste cazuri interventia se re-
‘duce la operatiuni paliative : anus artificial definitiv, en-
teranastomoza, exclusia intestinald si radioterapia pro-
fundi. ‘

A. W. Jacobs, publici 30 cazuri cancere ale sigmei tra-
tate prin radioterapie si radiumterapie, cari au efect bun
insi numai de f. seurti durati.
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12."Observatiuni

I

~

Floarea Pop, de 45 ani, casnicd. Intrd in .cIinicEa’. lax
95__XT. 1919- Antecedente heredo-colaterale fird importan-
{%. Boala actuali daleazd de un an, ce‘}nd a 'de}.:)ulat cu
dureri in abdomen mai ales in partea stangd si diaree.

Aceste dureri cari la inceput erau mai pufin inteuse,
mai tarziu au devenit tot mai puternice si diarea tot mai
rebeld ajungind pand la 30 scaune la zi. Varsdturi nu a.
avut. Pofta de mancare redusé. Dugerile nu se modificd ci
sunt continue. Bolnava a sldbit mult, e aproape in casexie..
Tesutul adipos redus. Fosele supra si infraclaviculare exca-
vate. Tegumentele palide:

Examenul chdomenulii.,- Abdemenul relaxat. La pal-
palie se simte in fosa iliacd stanga o resisten(d bine deli--
milatd, care nu este fixata.

La tuseul rectal planulrezistent se simte deasupra rec--
tului si nu e in legiturd cu uferul’ Ficatul, splina normali.
Scaune fluide, mucoase, cale 15 1a zi. Virsituri nu are. In.
urind zahdr si albumind negativ. '

Diagnostic : Tumoard sigmoidiand.

N’a primit operalia.

II.

Benea Simion, de 46 ani plugar. Antecedente heredo-
colaterale fard importanis. Intrd in clinici la 3—I. 1923.
La varsla de 15 ani a suferit probabil de febrd tifoidi.
Neagi boli venerice.

Debulul si istoricul boalei : Boala, actuald a debutat a-
cum sase siptimani printr’o constipatie de 3 zile si cu du-
‘reri mari in partea inf, a ahdomenului, indeosebi in fosa
iliﬂc? stangd. A consultat un medic care administrandu-i
medl'camen[e laxative a inceput a avea scaune, uneori mai
cc_mswtenl.e, e.llteori mai lichide. In ultimele 2 sipimani are
e (onssae setne o 0. T s 4o Ton. 108,

: chirurgicale din Cluj.
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Semne funcfionale : Apetit pistrat. Constipatie. Mic-
-4iuni normale. Tenesme. Sensafie de greutate in regiunea
inghinald. Pe peretele abd. se viid ondulatiuni datorite mis-
cirilor peristaltice. Turb. de defecatie. 10—15 zile constipa-
{ie, urmand apoi eliminarea de materii fecale tari, insolite
de pierderi de materii ca albusul de ou, dizenteriforre,
~purulente, _

Semmne generale : Constifut.ie debild ; Tesutul adipos
- foarte redus. Tegumentele si mucoasele sunt palide. Ganglio-
ni inghinali mariti. Casexie.

Examenul local : Tuseul rectal arati existenta unei
.stenoze pronunfate la 12—15 cm. deasupra anusului. Pe-
retele rectal ingrosat si infiltrat, La palpare bimanuali se
descoperd o masd durd desvoltatd pe ansa sigmoidiani, In
“regiunea inghinald geng, miriti;

Inspectia marginglor arusului arati abcese si fistale
“sanghinolente. Scaunele prezinti puroi si singe cu muco-
membrane si pérfi din masa neoplasicd ramoliti. Se con-
chide la existen|a \unui/ cancer sigmoidian cu infiltrafia
“fesutului perirectal si infiltratia organelor invecinate.

Examenul radiologic=-Dupa-clismi cu bariu, ampula
rectald se umple bine. Urmeazd apoi o lipsi de continui-
tate dupd care se vede o poriiune a colonului sigmoid con-
-siderabil dilatatd, urmeazi apoi din nou o lipsi de umbri,
cu dilatarea considerabild a colonului descendent asupra ci-
‘reia se vede o buld mare de gaze. Pértile sup. ale colonu-
Iui sunt defectuos umplute.

Diagnosticul : Twmord sigmoidiand. Operafia se face
in doi timpi. '

I. Anus, contra naturei definitiv. ]

Incizie de 4 laturi de deget in fosa iliacd stingd, di-
sociatia marelui oblic, disociajja fibrelor micului oblic si a
transversului. Secfionarea fasciei. Transversalis deschiderea
peritoneului, cercetarea ansei iliace, fixarea ansei exterio-
-rizate, micsorarea pligii culanate prin 2 puncte de suturd.
:Pansament uscat, - ik ' S
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Al H-lea timp : Dupd 24 ore Cu termo-cauterul se sec-
tioneazd totalitatea ansei. In 23—1I. 1923 holnravul sucmtnoa,_

La autopsie s'a constatat cd peritoneul in totalitale
este acoperit de false membrane purulente. Intestinele sunt
lipite intre ele prin substanfe fibrinoase. Colonul descen-
dent in porfiunea inferioard este sectionat si ambele capete-
sunt suturate la tegument. Intestinul gros e plin cu Dblo-
curi consistente de fecale. Basinul in totalitate e plin cu o
neoformaliune, care impinge inainte vezica. Continuita-
tea cu rectul este men{inuld. La secfiune tumoarea e de cu-
loare albi cu centrul necrotic, ramolit, difluent cu noduli
cari con{in un suc véscos, gdlbiniu.

Histologic. In sectiunile ficute din tumoare se vid ce-
lule conjunctive dispuse fascicular, multe celule mari gi-
gante si cariochineze atipice, In metastazele hepatice as-
pectul este diferit predomindnd celulele fusiforme dispuse-
in fascicole, cari se aseazd in formd de vartej. Celulele gi-
gante sunt foarte rare sau Jipsesc cu desdvirsire.

Diagnosticul \ancionio-patologic/: Sarcom al colonniui
sigmoid, cu metastaze multiple i ficat, peritoniti puru-
lentd generalizati.

IIL

Ana Sildan, de 26 ani, casnici.

Debutul si istoricul boalei : Maladia prezentid a debu~
tat inainte cu 9 luni cu dureri violente in abdomen mai a-
les la umblat, cari la repaus au dispdrut, ca apoi la lucru
mai greu din nou se reapars. Starea aceasta a tinut pani
acum 5 saptdmani, cind a remarcat holnava ci in flancul
sting ii creste o tumord dureroasd, incit nu a mai putut
pmbla. Tumora a crescut dela mirimea unui ou de giind
pand la mirimea actuali.

Examenul local, La, inspectie se constatdi ci abdomenul
este de circumferin{d mirits.

Prin peretele abdominal subtiat se vid miscirile pe-
ristaltice a intestinelor. Partea, stangd a abdomenului este
mai proeminentd ca cea dreapti. La palpatie se constatd
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in jumétatea stangd a abdomenului o tumors dureroasi de
consistentd durd cu suprafaii neregulatd, nodoas#, care se
extinde dela linia interspinoasi in sus pana la falsele
coaste.

Operafia : Se face laparatomie exploratoare. Se cons-
tatd cd colonul descendent si cel iliac sunt prinse de o
tumord neregulatd durd, si care se intinde 5i la ganglioni
lombo-aortici. In cavitatea peritoneali o cantitate insem-
natd de limfd si singe. Se inchide cavitatea abdominali.

Diagnosticul : Epiteliom al colonului pelvian si des-
cendent. In 5 Mai 1922 holnava piriseste clinica.

Iv.

loan Andronic, de 67 ani, intrd in clinica chirurgicald
la 22—II1. 1924.

Debutul si istoricul boulei. Bolnavul declard ci nci
acum 20 ani avea/ citeodatd dureri abdominale sub formi
de colici cu durata de 3—4 ore, dupd care dispireau com-
plect. Aceste accese se repetan.1—2/ ori pe an firi nici o
regularitate. Acum doi ani accesul a durat 4 zile, manifes-
tandu-se tot prin colice’ generalizate la tot abdomenul si
ghiordituri. Anul acesta camrpela jumdtatea lunei Ianuarie
a simlit dureri abdominale din nou. La inceput durerile
erau pufin violente, cu {impul sau accentuat din ce in
ce. De 5 sidptimani bolnavul a observat in flancul stg.
aparifia unei bombiri si a sim{it o umflituri care a evo
luat pind la méirimea actuald, aceia a unui cap de fit.
Durerile au devenit tot mai accentuate, si s’au localizat la
acest nivel. Bolnavul n’a avut decit 2 scaune de atunci.
Bolnavul intrd in clinicd pt. durerile vii ce le are la nive-
Tul tumorii din fesa iliacd stdnga. ;

Examennl local : Tn regiunea flancului si fosei iliace
stingi prezinti o tumori de mérimea unui cap de fit. Te-
gumentele la acest nivel sunt alterate, hiperemice, edema-
iate, foarte sensihile. dureroase la palpatie. (La percutie).
Marginile tumorii dure, nu se pot delimita bine de pla-
nurile profunde.
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Diagnosticul : cancer al colonulul sigmoid cu perisig
moiditd supuratd. N o
Operafia : Se face 0 inscizie de 10 cm. Cdlitn:lmi
a > . A
seazd tegumentele, rin plagd se scurge 0 u}ilu ﬂl.,lf_e
909—300 ecm.” de puroiu cenusiu, murdar, f. fEt} . Se dre-
neazi plaga. In 31—11I. 1924, bolnavul sucombd.

V. o

Saldjean Vartolomeu, de 50 ani, intrd in Clinicd la
14 Dec. 1927.

Boala acluald: 5 ‘ 5

Debudul si istoricul boalei: Maladia actuald dateaza
din primele zile ale lunei ‘Octomvrie 1927. A debutat c‘u
totul insidios cu scaune diareices Materiile fecale erau li-
chide de culoare bruni-muudard, Gam in acelas timp re-
marci aparit'a de durere in hipogasiru. Durerile s’au ac-
centuat apoi si mai mult.

Dupi defecalie bolmayulvare sensafie de arsurd. Dure-
rile deveneau apreaps insuporiabile si erau acompaniate de
ghiordituri. Bolnavul in acest-timp a slibit foarte mult.
Are sansalie de greatd/a varsat in fepelite randuri, si a
avut scaune lichide sanghinoclente:

Examenul local. Abdomenul foarte balonat cu deosebire
in regiunea subombilicald si in fosa iliacd dreaptd. Tegu-
mentele nu prezintd nimic anormal. La palpare se consta-
14 o sensibilifate foarte pronunlatd in hipogastru si fosa i-
liacE stangi. Aceasta sensibilifate fiind insotiti de o de-
fens# musculard generalizald pe intregul abdomen. La per-
cufie timpanism iar la percutia profundi in fosa iliacd

slangd matitate. La tuseul rectal fundul de sac alui Douglas
liber.

Reactia Wassermann, negativa.

Diagnosticul : epiteliom al colonului ilio-p2lvian. Tleus
anecanic.
rectald drt.; se tae pielea, tes, celular subcutanat si
.Drin teaca aponevroticid a dreptului abdominal se pitrun-
nrin teaca aponevrotici a dreptului abdominal-se pitrun-
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de in abdomen. La deschiderea cavita{ii peritoneale se
-elimind o cantilate considerabili de lichid sero-purulent:
Colonul ilio-pelvian este foarte distins si ingrosal, si este
.aderent de peretele abdominal anterior, de care ;e desli-
peste. Se poale distinge foarte hine o tumoare de mirimes u-
nui pumn de copil interesand in mod egal intreg peretel;s co-
lonului ; tumora este de consistenti foarte duri si fixd prin
aderenle cu organele vecine. Se inchide plaga pani in
colful inferior, unde se lasi un mic orificiu pt. anusal
-caecal.

Tumora este situati pe porfiunea iliaci a colonului
ilio-pelvian, imediat sub unghiul pe care-l formeazi acss-
ta cu colonul descendent, -

Prezintd aderente pulernice ‘atit cu vezica cit si cu
porliunea inferioard a colontilui sigmoidian compriméan-
-du-1 in mare parte.

Se trece apoi la fixarea caecului de peritoneul parie-
tal prin fire de méitase. (Dapd 24 ore).

II. Timp. Se creazd cutermo-cauierul o micd butonie-
T8 pe portiunea caecald fixati'la perete. Se introduce un
tub de sticld, continuat de un tub de cauciuc, care se fi-
xeazd la intestin.

Bolnavu] sucombd in 28 Ian. 1928.

La autopsie se constatd cd in cavitatea peritoneald seo
afld un lichid gilbui murdar. Pe alocurea foifele perito-
neale si-au pierdut luciul caracteristic fiind chiar aco-
perite cu membrane fibrinoase.

Stomacul este dilatat confinidnd un lichid murdar, Mu-
‘coasa este edemaliatd si heperemicd acoperitd cu mucind.
In regiunea ileo-caccald intestinul e in legdlurd cu exte-
riorul. Colonul descendent prezintd pe mucoasd mniste no-
.duli tumorali cari pe sectiune au o culoare albicioasd, va-
zandu-se un suc l&ptos, iar mucoasa intre acesti noduli e
hiperemiatd. Colonul sigmoid la nivelul intorsdturei este
inlocuit cu o masd tumorald si -substantd necroticd care
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inlocueste peretele intestinal propriu zis. La secfiune tu-

mora e de culoare albicioasd, galbuie sl se rade un suc

laptos. §
Metastaze ganglionare nu se afla.

22

Longauer Lawrenfiw, licitus, de 37 ani. Intrd in Cli-
nicd la 19—VII, 1927,

Anlecedenle personale : La elate de 24 ani blenoragie,.
la 26 ani febrd tifoidd, la 34 ani gripd. Neagd alte boli.

Este tabagic si alcoolic moderat.

Boalg actuald : ’

Debutul si isforicul boulei. Boala actuald dateazd din
luna Tunie 1926. A debutat in'mod insidios cu diaree care-
a durat 4 luni, fard a fi-putut fi influinfatd. Dupd scurt
timp se observd mucozildfi Tu scaune timp de 2 luni; iar
in luna Noemvrie prezinid o melend puternicd, repetin-
du-se dupi 2 luni: De atunciare dureri mari in fosa iliacd
stangd si este constipat, Boliavul obsérvd din cind in cind
miscdri ondulatoare cari merg pind spre fosa iliaci
stingi. '

Intra in 2—VII, in srviciul Clinicei Medicale unde-
i-se fac diferite tratamente firi rezultat si se transpune-
cu indica{ia de laparatomie exploratoare la Clinica chirur-
gicali.

Semne subieclive : Dureri in fosa iliacd stingh, con-
stipatie alterndnd cu diaree.

Semne obiective : Ganglioni inghinali palpabili.

Examenul local: La percujie abd. timpanism peste-
tol. La palpare superficiald nu se simte nici o rezisten|d..

La palpare profundd sensibilitate in fosa iliaci stin-
gd. Se palpeazi o tumoretd mobild, dureroasi. La tuseul

rectal se simte in profunzime aceias tumbare, care steno~
zeaza porfiunea sup. a rectului.
R. Wassermann, negativi.

Biopsia : Se ohservi o proliferatie de glande rectale;
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glandele au dispozilia destul de tipici, membrana bazali
este intactd. Inire glande se observyi bande de fesut con-
-junctiv infiltrat de leucocite, in cea mai mare parte plas-
mocite. In unele porfiuni tubi glandulari sunt neregulati,
prezentand caractere de atipie. In rezumat este o prolife-
. ratiune adenomatoasd, cu caractere carcinomatoase.

Diagnostic : Epiteliom recto-sigmoidian cu metastaze-
multiple in ficat.

Operafia. Se face laparatomie exploratoare,

Se face incizia mediand supraombilicali si se cons-
tatd cd ficatul este mdrit de volum prezentind atit pe-
fata anterioard cit si pe cea inferioari o multime de uo-
duli albiciosi, duri, binedelimitali, de diferite mirimi. Se-
exploreazé colonul stg. care este liber pdnd la portiunea
terminald a sigmei, unde prezinti o -stenozi prin o tu-
mord durd de mirimea unui‘ou de gaind. Aceasti tumori.
infiltreazéd intreg pergtele sigmei la ‘acest nivel. Din cauza
metastazelor multiple” hepalice se renun{d la executarea
anusului contra naturei. Se inchide plaga complect in 3.
straturi.

Bolnavul in 2—VII1.,1927, pardseste -Clinica.

VIL

Créciun Ileana, casnici. Intrd in Clinicd la 11—XI,
1927, de 56 ani.

Antecedente personale : La etate de cinci ani a suferit
de o afectiune pulmonari. Nu a suferit de alte boli infecto-
contagioase. A avut un copil, care a murit in prima copi~

-ldrie. Neagd boli venerice.

Istoricul boalei: Boala actuali dateazd in 15 Iunie
1926. A debutat brusc cu dureri violente in flancul stg.
cu ghiordituri si balonarea abdomenului. Concomitent cu
aceasta bolnavul are sensafie imperioasi de a defeca. E
constipatd. Apoi durerile devin tot mai accentuate. Are
greath si virsituri. A avut si melend. Bolnava apoi nu a
mai avut scaune decit la 4—5 zile. Starea generald agra-
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vindu-se din zi- in zi, bolnava se hotireste si intre in
Clinicd. .

_ Examenul local..

malie normald. e _
- . 1n partea stingd a peretelui ant. abdominal se consta-

ti o cicatrice verticald de o lungime de_lO e, fituaié la
jumitatea distan|d dintre ombilic §i spina iliacd antero-
superioara.

Diagn.. Epiteliom al sigmel. o

Operafic : Timp L. Se deschide cavitatea abdommg,la. si
se constati o tumord de médrimea unei nuci, de consisten-
44 durd situatd la nivelul sigmei, Tumora obstruiazd com—.
~plect lumenul intestinal. Se creazd un anus contra naturel
la nivelul caecului.

II timp. In ziua de-§ Tulig 3927, i-se face a 2-a ope-
ratie, care a constat din indepdrtarvea tumoarei sigmoi-
diene, si enterorafie término-terminald.

La inspectie abdomenul este de confor-

13. \Statistica  cazurilor

L] b
Numele | |  DIAGNOTiC Operatie | Hee | Obs,
=
Floarea Tumoard Ha
1 45 i e o i primit
Pop sigmoidiand operalia
f Benea Tumoard sigmo- Extirpare
{2 | “Simion | %8 | idiana (sarcom) | in 2 fimpi mort -
Epiteliom al
Ana ! ; I i
3 : 26 colonului dese. aparatomie i —_
Sildan v pelil\lfiiu?sc exploratoare ameliorat,
Joan . cancer al col. a
4 .| 87 | sigmoid perisigmoi- | Laparatomie |
Andronic diti supurzfla drenaj —
S#ldjean | ., | Epitelirm al i
5 pitelirm al col. 1. | anu t
Vartolom. | 0 p. ileus mecanie, ni&;gim mort —
ik Ep_ilcliom recto-
| g.[;Ongauer| oo sigmoidian cu | Laparatomi i
Laurentiu melastaze mult, exglomfﬁi‘; asctglrzs —
o in ficat Eoa
{ ~ | Criciun >
|7 56 | Epiteliom al sjeme; | Extirpare .
] lleana 1gmel I 2 timpi vindecat =
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In total deci 7 cazuri, dintre cari 4 hiarbati si 3 femei.

1 vindecat, 2 aceias stare, 3 morti, deci o mortalitaite-
de 42.8%.

Statistici

despre tumorile intraabdominale st operatiunile fiicute la Clinica
Chirurgicald din Claj dela 15 Oect. 1919 pind la 1 Ian. 1927

Nrul E §

. . . total o=
Diagnostic Operalic tal ca-[ S| @ z
lzur‘llor S| G| =
1. Tumori benigne Ptimhare 514 1

intraabdominale A )
Exlirpare, sau _deri-
1 i —— o\ vy 2

2. Tumori maligne Vefiagnheafinali 37 | 62110 ;




Concluziuni :

1. Dintre toate tumorile colonului ilio-pelvian cance-
xul este cel mai frecvent.

9. Sarcomul se localizeazi rar in regiunea ilio-pelvia-
ni; mai des in regiunea ilio-cecald.

3. Cea mai deasi formi din punct de vedere anatomo-
patologic este cancerul schiros. ’

4. In etiologia tumorilor colonul ilio-pelvian, corpi
streini, diverticuli, constipafia, si inflamatiunile cronice
_joacd rol important. .

5. Cancerul colonului ilie-pelvian este mai des la har-
baii ca la femei.

6. Cancerul colonului pelvian/avind o evolufiune lentd
‘se preteazd foarte bine pentrustratamentul chirurgical. Con-
ditiunile anatomice ‘sunt favonabile -pentru extirpare, dat
fiind mobilitatea mara g colonului-pelvian.

7. Ablatunea cancerului’colonului pelvian este benigna
-dacd e facutd in mai multi timpi.

8. In caz de inoperabilitate se recomand} radioterapie
profundi.

Vizut §i bund de imprimnt

‘ Decan: Presedinte :
Prof. Dr. Mihail Botez Prof. Dr. Tacob lacobovici
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