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Introducere 

Subiectul acestei lucrări ne·a fJst recomandat de 
,către OI. Prof. Dr. Alex. Pop, Directorul Clinicei chirurgi­
cale din Cluj, căruia tin să-i aduc respectuoasele mele 
mulţumiri pentru onoarea ce-mi face prezidând aceas!ll lu-

. crare, pentru permisiunea de a lucra in serviciul . clinicei, 

. precum şi pentru atitudinea ştiinţifică şi părintească, dem­
. nă de admirat, faţă de bolnavi şi coiabor.~;~tori. Am căutat 
să redau rn linii mari ceeace am ~rezut că trebue ştrut 
asupra problemei eplteliomului cc;cal. In general, aceastA: 
problemă a preocupat de mult şi continull să preocupe .şi · 
azi oamenii de ştiinţă. Cunoaştem multe detalii asupra a­
cestei bolf, dar mai sunt totuşi întrebări esenţiale, la c!lre 
răspunsul nostru nu poate fi dat, decât cu aproximaţia im-
··pusă de insuficienţa ştlinţificli a cunoştinţelor noastre. Şi 
astăzi ignorăm încă mecanismul intim al genezei cancerului.· 
Nu ştim, dacă urcarea numărului îmbolnăvirilor este o rea­
litate, sau un artificiu statistic. Nu se ştie pentruce aceastA 
cifră creşte cu progresul civilizaţiei. Concepţiunea despre 
cancer variază dela şcoalli la şcoală şi dela autor la autor. 

;;Unii susţin ca realitate etiologică un singur factor, iar altii 
acuză un mănunchlu variabil de factori. La noi, mortalitatea 
prin cancer est~ mare şi pierderile sunt mari, deoarece 

·cancerul seceră oameni in toată puterea. Cu toate măsurile 
de profilaxie socla1 ă antlcanceroasă, mortalitatea continui 
·să fie din ce in ce mai mare. 

Caracteristica bolii de a se manifesta numai tntr"o 
'perioadă inainlată de evoluţie, nesocotirea fenomenelor ini­
tiale, care se pun pe seama altor cauze, fac ca cel mat 
multi bolnavi, care prezintă această afecţiune, sll se pre-

·.~zinte la· tratament intr'o fază, când $e poate ajuta foarte 
.,puţlnJ sau,· chiar .deloc. In stadiul actual ~1 cunoştinţelor 



noastre, singurul tratamenJ, care daca este aplecat în pe­
rioada Incipienta, dit rezultate, este tratamentul chirurgical,_ .. 
deşi o terapautică fftră cunoaşterea patogenezei nu ca­
dreazA cu principiile medicale moderne. 

Gravilatea ch:rurgiti in cancerul colonului nu se 
poate nega. Ea se datorl:'şte condltlunllor locale (infecţiune, 
obstrucţlune) şl condlţiunllor generare - rezistenţa dimi­
nuata a bolnavilor, Diagnosticul trebue stabilit precoce şi · 
Interventia indicata imediat. Pentru a m~ri numarul supra­
vletulrilor. trebue sa facem e·xereze largi, pe care numai 
bolnavii bine pregătiţi le pot suporta. Am insistat asupra 
dli§Jlostlculul precoce, dând important~ mare examenului· 
radiologic, care daca este fAcut dup~ m~!odele citate, ne 
pune pe calea adevarului, De a~emenea, Ia capitolul trata­
•entalui am asistat asupra procedeului care da rezultate 
pia~ satisfacatoare.. 
;.. . Jncheind introducerea lucrArii mele, nu pot uita pe 
Ql~' Asistent Dr. Puşciulu, al carul colaborator am avut: 
~or~coasa ocaziune sft fiu şi cAruia il daloresc initierea în 

. :r~zolvMea practicA a probl~melor de chirurgi~;\ aducându-i. 
:dktaroatele mele mulţumiri şi recunoştinţă, 
t: . Dlul Dr. Adam, multumiri pentru ajutorul dat în pro-> 
;eurarea literaturii necesar~ acestui subiect, · ·, . 
... . 
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Istoric 

In 1833, Reybard execută prima colectomie, dela 
care dată s'au fAcut studii minuţioase anatomice şi de embrio· 
!ogie asupra colonului, La această dată, Reybard a extir­
pat pentru prima dată un cancer al ansei slgmoide într'un 
timp. In acelaş 1imp erau discuţii psupra fechnicelor de a­
nastomozare intestinaUI şi asupra indicaţlunilor colec!omiei. 
Colonul a fost studiat in întregime, sau numai pe segmente. 
Autorii francezi fac o deosebire netă între anatomia, clinica 
şi terapeutica cancerului colonului drept şi stâng. As1fel,· 
aceşti autori recomandă in cancerul colonului stâng, inter­
ventiuni lente şi prudente, in mai mulţi timpi, iar în can­
cerile colonului drept indică hemicolectomille într'un singur 
timp. Autorii germani, din contra nu recunosc, decât dife­
renţe minime în1re neoplasmele colonului drept ş! acelea 
ale colonului stâng. 

Ori care ar fi sediul, el discută avantagille celor dau~ 
metode: exterlorlzarea şi rezectla Ideală într'un singur 
timp. La congresul german din 1926, Nordmann a arătat, 
că cele doua metode ar da rezultate apropiate, obs'i:rvân­
du·se o tendinţă mare spre colectomia într'un singur timo. 
Rankin face derivatie Internă şi apoi colectomle. In 1927. 
prof. Gosset şi Charrier se declară partizani acestei metode. 
Technlcele sunt numeroase şi mal cu seamă variantele 
lor, După colectomia într'un singur timp au urmat toate 
celelalte technici noul: colectomla in doi timp, in trei timp 
şi chiar in patru. Mullipllcarea timpilor operatori nu ajunge 
pentru a Indica modul, în care s'a executat colectomia, ci 
se întâmplă ca două planuri operatorii, esenţialmente dife· 
rlte, să comporte un număr egal de lntervenţiuni. Aslfel, 
o colectornle prin exeriorlzare nu necesită, decât două in­
terventiunl, ca şi o colectomie după excludere. Acestea 



sunt colectom!i în doi timpi, dar technica este foarte dife­
riUI. Deoarece, bolnavii cari se prezentau la consultaţie 
erau majoritatea in stare de ocluzie, s'a stabilit principiul, 
ca niciodată să nu se fac~ extirpare dintr'o dat~ la un 
·bolnav în stare de ocluzle. Astfel s'a introdus in practică 
tratamentul prealabil al retenţlei, prin executarea anusului 
preliminar. 



Anatomia şi fiziologia cecului 

Cecul este porţiunea intestinului gros situată sub 
planul transversal, care trece prin marginea inferioară a 
orificiului de comunicare dintre intestinul gros şi intestinul 
subţire. Are o lungime de aproximativ 6 cm .• şi 6 cm. lă· 
ţime. Este aşezat în fosa lliacă dreaptă, unde poate avea 
o poziţie înaltă, sau o pozitie joasă, tn cavitatea pelviană. 
Are o direcţie puţin oblică in jos, înăuntru şi inainte. 
In ceeace priveşte configuraţia exterioară, cecul prezintă 4 
feţe : <1nterloară. posterioară, externă şi internă, o bază 
care se continuă îr. sus cu coionul ascendent şi un vârf 
liber şi rotund. Pe faţl Internă se abuşează in sus intesti· 
nul subţire. Porţiunea terminală a jejun· ileonului formează 
cu cecul un unghiu ascuţit, deschis în jos - unghiul ileo­
cecal - iar ta 2-3 cm. mal jos se detaşează apendicele. 
Inainte este în raport cu ansele intestinale şi peretele ab­
dominal anterior; inapoi şi în afară cu muşchiul psoas-ili· 
ac ; înăuntru cu marginea Internă a psoasuiui şi ansele 
intes!inale. L!i nivelul unghiului format de porţiunea ter­
minată a lej,ln-ileonului cu colonul, cele două foiţe ale me­
zenterulul merg, una pe faţa anterioară, iar alta pe faţa 
posterioară a cecului şi tnconjoară acest organ, precum şi 
apendiceie. Cele două foiţe se reunesc la marginile şi fun­
dul cecului, aşa fel, încât cecul şi apendlcele sunt încon­
jurate de peritoneu şi libere în cavitatea abdominaiA. Intre· 
mezenter şi lleon, şi cec şi apendice se formează plice 
peritoneale ridicate de artere, care merg la cec şi apendice. 
Astfel distingem plica mezenterico cecală, formată de arteta 
cecală anterioară; mezo-apendicele, format de artera apen· 
dlculară; plica ileo-apendiculară formată de o ramură re­
curentă a arterei apendiculare. Aceste 3 pllce formează o 
'fosetă ileo-cecală anterioară şi o fosetă ileo-apendiculară. 
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Din punct de vedere al vascularizatlel, cecul este nutrit de 
artera ll~o·colică, ramură din mezenterica superioară. lleo· 
colica ia naştere sub murglnea infenoară celei de a doua 
portiuni a duodenului, merge să incrucişeze vena mezen­
terică superioară, apoi ajurge in fosa illacă, inaintea ps?a· 
sulul şi ureterului. In unghiul i!eo·cecal dă 5 ramuri: tle­
a'ă, colică, cecale anterioare şi posterioare, apen diculara. 
Artera Beată face legătura intre arterele Intestinului subţire 
şi acelea ale colonului, merge paralel cn intestluul subţire 
şi se anastomozează cu ramura dreaptă de b:furcare a 
mezentericel superioare. 

O importantă mare pentru patogenia epiteHomului ce­
cal, a evoluţiei sale şi pentru technica chirurgicală prezintA· 
cunoaşterea reţelei limfatice din această rE-giune. Numai 
o cunoaştere perfectă a anatomiei llmfatlcelor permite de a 
executa operatiuni de exereze largi şi curative în caz de 
cancer. Deaceea vom căuta să redăm atât cât se cunoaşte 
în prezent, circulaţia Iimfatlcă dela acest nivel. Căile limfa­
tice sunt numeroase, ramificate, se condensează şi se gru­
prază pe m1!sură ce se indepărteazli de colon şi converg 
spre hllul mezenterulul. In realitate nu exlstli. un sistem 
limfatic propriu colonului drept, ci este u r1 sistem satelit 
vaselor mezenterice superioue. Descomps si Turnescu au 
arătat că llmfaticele intestinale ar merg~ de'alungul venelor, 
ori Rouviere a demonstrat, d! lfmfatlce le mE>zenteri ce su­
perioare ajung în ganglionii latero·aortici subrenali. 

1. Căile llmfatlce intra şi juxta parietale In Rroslmea 
pereţilor colici se suprapun 4 reţele de origină: mucoasă, 
submucoasă, musculară şi subseroasă. Ori care ar fi plexul 
din care l:s, limfatice'e eferente merg in subseroas~, in· 
care se văd foarte net. Când ies foarte aproape de zona 
de inserţie mezenterică, ele apar scurte şi formeaz~ colec­
toarele hilare. Când P.par pe feţele laff'rale l' le co!onulul. 
merg pe o distartă mai mare In fundul şanturlfor collc~ 
şi formează colectoarele parittale. Şi unele şi altele au un 
traect scurt Intra mezocolic, mai mult sau mal puţin per­
pendicular pe merglnea Intestina·~ şi se aruncă in formă· 

·de dinti de pieptene in arcac!a limfatlcli marginală para· 
calle~. 

. 2. Curentul marginal paracolic este paralel cu colonul' 
~~ urmează arcada mHglnală sau vasul paralel. In sus şi 
!năuntru se prelungeşte cu curt ntul colonului transvers, în 
JOS se modlhcă din cauza vascularizăril speciale a Utl­

ghl.ulul llto· cecal: Arcada. limfatică urcă dealungul ram urei 
cohce, spre fermtnarea Ileo-ceco· coli cei, unde ngăseşte· 
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terminarea arcade! ilealel şi colecto:trele lungi ale cecului 
şi apendicelui. Confluenţa acestor limfatice diverse ajută 
la formarea primului mare curent colic Intermediar - cu­
rentul lleo· colic. 

3. Curentele mari coli ce se forme!lză deasupra arcadei. 
paracolice, urmează curentele mari sanghlne ale colonului 
drept şi converg spre porţiunea preduodenală a arterei me· 
zenterlce superioare. Sunt formate de 1-2-3 llmhtice vo­
lumlnoase, care urmează arh ra şi vena. 

4 Curentul ileo- collc se formează la vârful trlunghiu· 
lui form llt prin con verge nţa li mfatlcelor coli ce, cecale ante­
rioc:re şi post~rioare, apendiculare şi ileale. Se formează­
un curent ascendent in sus şi înăuntru şi ajunge artua 
mezenterică superioară la originea ileo-ceco-colicei. 

5 Segmentul terminal al căilor limfatice ale colonului· 
drept. Curentele limfatice principale ale colonului drept­
converg spre segmentul preduodenal al artere! mezenterlce 
superioare. După RouvJere, curentele collce drepte se 
varsă in grupul central al gan~lionilor mezenterici superiori 
ai intestinului subţire. După .Descomps şi Turnescu ar 
urca spre confluentul para-portal, unde ajung toate celelalte 
curente ale tubului digestiv. 

Ganglion/. j~::mi;;:son şi Dobsov, precum şi Rouviere­
descriu pentru colonul drept 4 lanţuri gar:glionare analoage­
cu cele ale Intestinului subţire: ganglloni eplcolici pe pe­
retii intestinali; paracollci pe arcada marginală; ganglioni­
intermediari pe trunchiurile vasculare colice; ganglioni 
principali la originea arterelor. După Craig şi Mac Carlhy, 
slsten:ul limfatic poate drena in 5 grupuri dlferite de gan· 
glloni din jurul cecului : 1. grup coflc anterior. 2. collc 
rosterior, 3. apendicular, 4. lleal, 5. colic drept. 

Raportul cu teritoriile limfatice vecine. Limfaticele 
colonului drept formează cu cele 2!3 drepte ale transver­
llălul, un tot anatomic - curentul limfatic mezenteric su­
perior al colonului dr~pt. Se sdmite existenţa unor terlto· 
rii destul de bine limitate: cecl!l, cele 213 inferioare ale 
ascendentului s'ar drena spre lanţul ileo· collc; 1(3 supe­
rioarA a ascedentulul, unghiul, cele 2/3 drepte ale trans­
versului ar fi trlbutare collcei mijlocii. Experieatele luf· 
Braithwaite pe animale vii au arAtat cât de· capricios este 
cursul limfei pe viu şi astfel explică unele dlsemlnări can­
ceroasP., de neinteles, dacă nu admitem cursul retrograd at:. 
Jimfei. Uneori o obstrucţie limfatică, de orlgină inflamatorie 
sau neoplazică poate sâ favorizeze nu numai o diseminare, 
retrogradă, el o diseminare centripetă mai rapidA. 
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Fiziologia cecu!ui. Autorii americani dau mare impor· 
t&ntA proceselor fiziologice dela nivelul cecului,. in legAtură 
cu patogenia şi evoluţia tumnrilor de svoltate m aceastA 

. porţiune a tubului digestiv. Ş!im c~, chimul ileonului, care 
plitrunde în cec este compu11 din: resturi protelce, in P.arte 
digerate, substanţe amilacee, celuloză, grăunţe de amtdon 
şi rar cantităţi mici de grăsimi. Aceste componente sunt 
inglobate într'un lichid vâscos gelatinos, colorat galben­
verzui din cauza bilirubinei pe care o conţine. In cec, con­
ţinutul intestina! este supus unor transformări foarte com­
plicate La acest nivel, hidraţii de carbon incomplet dige-

·raţi, sunt atacaţi de flora mlcrobiană, bilirub!na rste redusă 
In stercobillnă. Tot in acest segment se rezoarbe apa şi 

'Unii din principii alimmtari rezultaţi din digestia ceco-as­
cendentă. Executarea acestor transformari atât de compli­
cate are nevoe de timp indelungat, de aceea chimul intes· 

·final este reţinut la acest nivel, frământat şi amestecat prin 
mişcări peristaltlce şi antiperistaitlce. In cec predomină p;o. 
cesele fermentativt>, care dau caracterul acid conţinutului 
intestina) in această porţiune. 

Frecvenţa localizării cecale a epiteli­
·omului în raport cu localizarea pe ce­

lelalte segmente ale colonului. 

Asupra acestei ch~stiunl există divergenţe de apre­
·cleri, care ţin la impreclzfunea limitărli anatomice a seg­
mentelor colice şi la modificările topografice determinate 
de retracţlunea tumorala, mai ales pe colonurlle scurte. 

··Astfel pentru tu modle colonului drept, cue sunt volum!-. 
noase şi cuprind m'i multe regiuni definiţia ex'lctă a lo­

. calizării poate fi deflcllă. Sunt ob~ervaţH vechi care arati 
·că epltellomul se locallzeală 'llai frecvent Ia nivelul cecu­
lui şi ansel sigmoide. K Paterson Brown sub titlul Can­
-cer des colons, traitement et resultats eloignes" p;~zintă 
171 .cuurl de cancer al colonului, din care 91 pe colonul 
pelvHn, 22 pe cec, 13 pe colonul drept, 15 pe colonul 
transvers~ 1.9 pe unghiul splenic şi 11 pe colonul descen­
dent. MaJOritatea ~utorllor arată în statisticile formulate di 
localizarea cea mat frecventă a cancerului colonului este 

·..pe colonul stâng, dupA care urmează co~onul drept. De 
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asemenea reiese din aceste statistici, că eplte1iomul colo­
nului este de 2 ori mai frecvent la blirbat, decât la femee· 
şi că vârsta mijlocie la care survine este de 56 ani, După unii 
autori cancerul ar surveili in 40 la sută pe colonul ascen· 
dertt, 40 la sută pe colonul descendent şi 20 la sută .p3. 
colonul transvers. 

Atanomia patologică 

Aspectul exterior al intestinulu.i In unele cazuri nu. 
observăm nimic. dupa ce ·am făcut laparatomla. Frecvent, 
tumora produce retractiuni intestinale importante. In can· 
cerul ceea!, din cauza retracţmnilor, lleonul se poate aşeza 
in axa colonului şi pare că se pierde intr'o masă dură. 
Infiltrată cu grăsime. Intr 'o fază mai avansată, planurile de­
cllvaj se sclerozează, lamele vasculare se retractA din caoza 
in filtraţiei lnflamatoril, care poate să fixeze tumora. Can· 
cerul sub forma vegetanfă este mai frecvent pe colonul• 
drept, Iar la stânga se întâlneşte mai des forma de schirus. 

1. Forma vegetantă. Tumora are aspect burjonant, de 
culoare violacee sau brună, consistenţă cartonată şi frlabilă, . 
Neoplasmul se intinde Jn general pe o distanţă de 10 cm., 
având o grosime de 1-2 cm. Există o formă mai rară, 
care modifică puţin pereţii şi proemlnă mult in fnterlornl 
Intestinului. este forma vlloasă, in care fntestinuJ·este trans­
format intr'un tub rigid, strâmtat. 

2, Fo1ma tuebrantă. Tumora este ulceroasA dela 
Inceput şi traversează repede tunicile intestinale, rămânând 
Ia un volum redus. Subseroasa este prinsă repede şi orga· 
nlsmul reactioneazA printr'o barieră de aderenţe, pentru a. 
evita perforatia tn cavitatea :perltoneală. 1Cancerul •cecului 
·rămâne ·mult timp localizat şi din cauza dlspozlţlel speciale­
·a ·fundului ·de sac cecal jenează puţin tranzitul materiilG'r 
fecale. In 'cazurile, când tumora retractA, face .fA disparA 
com·plet !cecul, şi lleonul pare că se :prelungeşte in linie. 
dreaptă ·tu ascendentul. Valvula lui Bauhini este invadată 
·frecvent şi determină obstrucţie intestf.nală. După .aspectul 
microscopic deosebim: a) epitellom cillndrlc, caracterizat 
prin orientare celulară in tub!. Când celulele secretA putin, 
·tubll pe ca·ri 'il ·imbracA sunt strimţi şi calibraţi ·regulat,. 
1formân'd epitelfomul 'tubulos, Când existA o :secretle mo­
deratA ·şi o activitate de multiplicare mare, ·epiteliomu! ·se, 
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.. plisează, luând aspect de epiteliom tubulo-papilar, sau 
vegetant. Dacă secreţia este slabă şi multipllcarea foarte 
mare, festoanele papllare se sudează şi celulele lor se 
orientează in jurul cavltăţilor minuscule, separate unele di! 
altele prin despărţito~i pur epiteliale, constituind epitelio· 
mul acinos; b) Epiteliomul atipic, sau nediferenţiat este 

··caracterizat prin lipsa de orientare celulară şi grupare epi-
telială. Rotunde sau poliedrice formează regiuni uniforme, 
uneori uşor reticulate, sau mase rotunde despărţite în loji 

. prin travee conjunctive. Unii autori au căut:1t sa 
stabilească malignitatea tumori! după aspec1ul microscopic, 
din care să se poată prevedea evoluţia cancerului, riscurile 
recidive!or, sau şansele rezultatelor favorabile tardive. Ast· 

-fel Brodels afirmă că tumori~e bine diferenţiate se desvolt~ 
în mod lent şi au tendinţă slabă de a se generaliza, pe 

· câ 1d cancerile a tipice dlfuzează mult mal puternic. Orice 
clasificare de acest gen trebue insa să ţină seamă şi de 
aspectul macroscopic, de existenta, sau absenta invadării 
ganglionare, de durata şi rapiditatea evolutiei şi de vârstă. 
~Evoluţia cancerului intestina! este dominată de două pro­
cese: unul de dlstrucţie şi altul de extensiune. Necroza se 
exercită intăi asupra celulelor vecine, apoi asupra ţesutului 
canceros. Duce la ulceratiuni întinse, zone hemora~ice şi 

-fisuri. T!!mora care a derutat în mucoasă se îndreaptă 
·rapid spre profunzime, distrugând muscularis rnucosae, 

· constituind un semn de malignitate, In cancerul colonului, 
extensiunea Iim fa lică intra· parieta 'ă este foarte redusă şi 
~riscurile recidivelor locale este aproape nul. 

Etiologia 

Nici in etiologia epite:iomulul cecel nu avem dovezi 
·-sigure, care să ne determine a rămăne asupra unei cauze. 
Vom aminti pe scurl factorii cari au fost incriminaţi ca pro­
·ducători de epiteliom. Ca şi in cancerul altor organe se 
atribue şi în acest caz un rol oarecare şi erediUitll. D~;J a-

--semenea s'a constatat, c~ majoritatea celor cari au făcut 
un cancer erau vechi suferinzi de constipaţie dreapU! cu 
·stază. Unii autori americani susţin degenerescenta t~mo­
.rilor benlgne, cum sunt polipii, cari s'ar transforma sub 
influenţa unor factori puţini cunoscuţi, in tumori cu evo­
-luţie malignă. S'a ajl.ins ia această afirmaţiune in urma 

.. constaUirllor ce s'au făcut, că s'au gblt tumori . m~ligne 
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mu'tiple, localizate in diferite segmente ale colonului. Ast-
1el prlr.tre altii, Miller publică intr'un articol "Multiple pri­
mary mallgnant foci in cancet of the colon"', două cazuri 
de cancer al cecului şi sigmel. De asemenea se cunoaşte 
tendint~ mare ce o prezintă polipoza colonului la degene­
rare malignă. Se citează cazuri in literatură de coexistenţa 
cancerului cu polipi Izolaţi, Important de ştiut ar f1 fn .ce 
proportie cmcerul derivă din polip!. Există o altă categorie 
de autori, cari dRu mnre importanţli traumatlsmelor repe­
tate. Aceştia pleacă dela constatarea că epltellomul tractu­
lul Intestina!, dela duoden până la valvula ileo-cecall! se 
intâlneşte mai rar. pe când in celelalte porţiuni este mult 
mai frecvent. Prin urmare, partea Intestinului, care execută 
digerarea şi asimilaţ!a alimentelor este mai scutită de in­
vazia cancerului, decât partea care îndeplineşte funcţiunea 
·de evacuare. Pe lângă acestea, porţiunile fixe ale Intestinului 
suferi! mai mari Iritaţi! in pasajul materiilor, decât por-
1iunile libere. Toluşi, cel mai Important factor. care deter­
m· nă formarea cancerului, es!e necunoscut. El poate fi 
organic sau nu, se poate ca el să acţioneze in unire cu 
unul din factorii cunoscuţi, şi absenţa sau prezenţa unuia 
sau altuia hotăreşte degenerarea malignă. jumătatea dreaptă 
a colonului procură o excelenta ilustrare a modulul, in 
care traumatismele produc ulceraţlunl şi carclnome. Astfel 
f. Deaver crede eli ulceraţlunea cronică plus !raumatismul 
sunt necesare pentru a produce schimbarea malignă. Ce­
cul se poate compara cu porţiunile din esofag, porţiunea 
cardlacă şi pilorică a stomacului, unde cancerul se desvoltă 
mai frecvent, aceste regiuni fiind mai mu1t expuse trau· 
matlsmelor. In Intestinul gro'!, staza este foarte frecventă 
şi ptoza pronunţată a colonului transvers, cu creşterea 
presiunei ca rezultat, tn jumătatea dreaptă a colonului, pro­
cură traumatism suficient. 

Simptomatologie. 

Epitellomul cecului are de cele mai multe ori o evo­
·Juţle lentă, ceea ce constltue, de altfel, caracteristica tumo­
rllor care evolulază in interiorul organismului şi nu se ma­
nifestă prin simptome c'lnlce, decât intr'o fază inalntată 
de evoluţle1 când se prezintă deobiceiu sub forma unei 
compllcaţiunl pe care a determinat-o. Aslfel Mlkulicz a sus· 
ţinut că prima manifestare a cancerului colonului este o-
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cluzia intestinalli, ceea ce ·nu se confirmă în majoritat~<t' 
cazurilor. Guillaume, din 11 cazuri, prezintă 6 cu ocluz~e 
fliră simptome preceden!e. După ?"ii autor.i, in evoluţt~ 
cancerului intestlnal, In general, sar deosebi 4 perioade~ 
a) perioada disp~plică latent~. b) perioada turburărilor gas­
tro-intestlnale, c) perioada complicatiuni'or, d) perioada c~­
şexiel terminale şi a generalizări!. S'a observat că evoluţia•: 
este cu a1ât mai lentă şi mal prelungită, cu cât localizarea. 
este mai inferioară. Un număr insemnat de bolnavi spun: 
că primul simptom pe care I-au prezentat a fost o criza. 
colici, care după Duval şi Gatelller ar fi de natură teflexă,. 
plecând dela Iezi unile loco )Iza te in mucoasa colonului. A­
ceastă colică poate fi însoţită de distenslune abdominală~ 
constipaţle puternică in int~:rvale. alternând cu debacluri 
diareice. Durerea este aproape constantă şi pezentli in 80· 
la sută din cazuri şi aproape în 50 la sulă este primul 
simptom. Are caracterul de a surveni totdeauna în aceeaş. 
r~giune. In cazurile cu o evoluţie mai avansafă 1 durerea 
este mare, survenind în mod sponlan, sau la presiune. In' 
cazurile lnclpientf', durerea spontană poate lipsi, dar cea1 
provocatli:este în mod frecvent prezentă. In cazurile pe care· 
le-am studiat, am constatat eli uneori durerea este difuză· 
la IncEput, in tot abdomenul, Iar mai tărziu se locallzeaz!h 
la. nivelul lezlunil. Pe lângă durere, mal întâlnim ca simp­
tome iniţiale lnapetentă, greata şi vărsături. Diareea este­
unul din cele mai caracteristice s i m p t o m e, apărând 
fărA o cauză cunoscută la un individ in vârstă .şj se mani­
festa ca o diaree continuă cronică sau într.eruptă de con­
stipaţie. AceastA diaree are caracterul de a nu ceda la nici-­
un tratament. Scaunele dlarelce sunt foarte mirositoare .. 
trădând o ulceraţlune întinsă a mucoasei intestinale. Numai 
dlareea nu este suficient :pentru a .stabili diagnosticul, ci 
trebue sli mai găsim: anemie, durere .ŞI tumorli . .Entuor.a~ 
gla apare mal târziu şi trece de multe ori neobservatiJ, 
fiindcă este minimă şi sângele este Intim amestecat cu fe­
cal~le. Cancerul portfunel drepte a colonului sângereaz~· 
mat puţlu, decât segmentul slâng. Iversen şi Nissen dau· 
mare Importanţă acestor hemoragii oculte pentru stablllrea­
diagnosticului şi o găsesc pozitivă in 93 la sută din cazuri 
Aceşti autori fac examene repetate ale fecalelor şi la inter­
vale miel. Bazaţi pe acest fel de examinare clasează ·be­
moragiile oculte i~. f_rei grupe: 1( hemoragii 'oculte perma· 
nente, 2) hemoragu mtermltente, 3) absenta hemorafliilor 
in 73 la sulă, Starea ~enerald la inceputul bolii este bună· 
iar după Payr in această faza, bolnavii ar câştiga' in greu--



17 

tate in mod pasager, datorită rezorbţleJ intestinale exage­
rate din cauza pasaglului incetinit. Mai târzia găsim o a­
nemie progresivă, scădere in greutate, palidltate hemoglo­
bina scăzută până la 46°10 • Cancerul ceea) se infectea:zA 
repede şi evoluiază cu temperatură şi leucocitoză. 

Simptome fizice. Cele mai multe cazuri prezintă o 
balonare pronunţită. mai ales acelea cu fenomene de ileus. 
acut. In mod constant aproape, in cancerul cecului, tumora 
este prezentă, voluminoasă de consistenţă dură, neregulată· 
mal mult sau mai puţin delimitată, dă frecvent fenomenul 
de balotare, la inceput mobilă, .iar mai târziu poate deveni 
flxă. Mobilitatea Ee face mai ales Jn sens transversal. 

Complicaţiuni. 

Epltellomul cecal produce într'o fază mai avansată de 
evoluţie, două categorh de complicaţiuni ; infecţioase şi me­
canice. Aceste compllcaţiuni se instalează in mod lent, pro­
gresiv şi se agravează in acelaş mod. Dacă ajung la o e­
voluţie înaintată, produc turburări stercoremlce profunde 
şi leziuni Intestinale grave, constituind un pericol pentru 
intervenţie. Infecţlunea a fost studiată in mod amănunţit de 
către Quenu, Hartmann Okynczyc, Lecene, etc. şi au con­
statat, că in majoritatea cazurilor cancerul colic este in­
fectat. In general, ulcenţia neoplazică este punctul de ple­
care al infecţiURei, care cuprinde stroma neoplazică şi B· 
ceasta se distruge in urma supuraţiunil şi formează mlcro­
abcese parietale. Se formează fisuri in masa tumorală şi 
infectie merge Jn profunzime. Deasupra Uiceraţlei cance­
roase, mucoasa alterată, fisurată în urma stazei, edemaţiată. 
şi rău vascularizată lasă să treacă mlcrobii. La nivelul tu­
nicilor Intestinale va produce o îngroşare edematoasă, te· 
suturlle subprritonea le vor fi sediul unei limfangite şi celu· 
llte o reactiune sclerolipomatoasă lnfiltrează colonul, me­
zoul este îngroşat. Când infectia se accentuează, ea se su­
dează Inapoi la planul muscular profund, inainte la pere­
tele, abdominal, înăuntru la eplploon, uneori chiar de an­
sele intestinale. Formarea de focare supurate perilntestinale 
este ultimul termen al procesului septic. Abcesele se loca­
Uzează in ţesutul subperltoneal şi este vorba de adenite 
supurate, desvoltate în mezocolon de adenoflegmoane me­
zocollce. Aceste li bcese comunică mal târziu cu Intestinul. 

Complicatiuni mecanice. Intre acestea găsim obstruc-



ţtunea şi ocluzla. Eplteliomul cecului, dupăce ajunge la un 
anumit grad de desvoltare, se fnsoteşte adesPa de semn~ 
-de stenoză In general, cancerele colonului drept sunt ma1 
frecvent stenozaAte. D1ferenţa de consistenţă a conţinutului 
intestina!, fluid la dreapta, solid la stânga, este fără îndo­
ială motivul evoluţiei diferite a complicaţiunilor. Aceiaş de­
fileu, care la dreapta lasă mult timp să filtreze conţinutul 
ihtestinal, dacă ar fi la stânga, ar fi astupat prin materii 
tecale. Aceasta este explicaţia duratei lungi a obstrucţie! 
i'n cancerele drepte. O cauză minimă poate agrava acci­
dentele. un exces alimentar, absorbţia produselor putin 
dlgestibile, inflamaţla care produce edem. Altă cauză 
poate fi dată de invaginaţiunlle consecutive cancerului 
colic, Pentruca epiteliomul să poată produce o invaginaţie, 
trebue să avem 2 cond1ţiuni anatomice: o mibilltate anor· 
mală a colonului cu lungime foarte mare a mezo-colonului 
şi ca pe de altă parte tumora să fie puţin întmsă, puţin 
voluminoasă şi puţin aderentă. Cand inva~inaţta este ileo­
cecală, este vorba de un cancer al valvulei tui Bauhln; 
când invaginaţia este ceco-collcă, e vorba de un cancer al 
fundului ceea!. In patogenia accidentelor se asociază un 
fenomen dinamic - hlperperistaltismut - cu turburări me­
canice, datorite prezenţei tumorei. Obstrucţ1a produce o 
dlstensiune inteslinală deasupra obstacolului, iar staza pro­
duce fenomene toxice stercoremice şi exacerbează infecţia. 

Simptomatologia complicaţiunilor 

. In epiteliomul ceea!, criza colică este foarte a~;emă-
nătoai!'e cu sindromul descris de Koenig : boinavul este 
cuprins deodată, fără semne premonitoril, de dureri vii, 
când fixe, când mobile. In general, se produc colice vlo­
l~nte. care se deşteaptă la cea mai mică mişcare. După 
un oarecare Interval se observă ondulaţiuni peristaltice 
mai uşor vizibile la indivizii slabi, care deseneaze par~ 
cursul acceselor dureroase. Dacă criza durează câteva ore 
apare o uşoară balonare, apoi se linişteşte şi bolnavui 
simte câteva zgomote. cari traduc f11trarea msterlilor prin 
s~enoză. Alteori, dupăce a trecut criza, urmează un debaclu 
diareic, uneori, durerile reapar Imediat. însoţite de varsa­
turi alimentare la inceput, apoi poracee, sensibilitate in fo~ 
s_a iliacă ·dreapta, o dlstensiune dureroasă a cecului balo­
narea şi tlmpanismul variază, matitate decllvă şi ~lapotaj 
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·~jn fosa iliacă dreaptă. Aparitia clinică a semnelor· de ste-, 
nozl!. se face in mod diferit. Uneori, la un interval mare 
dela debutul primelor simptome L:urvin primele colice, i~ 

- soţite de balonare, vărsături, ondulaţiuni perislallice. Alte:. 
on, crizele de obstrucţie devin din ce in ce mai frecvente 
şi duc la ocluzie completă. O criză de ocluziune cu debut 
acut, und! apare edenul lnflamator şi spasmul, se poat~ 
ameliora printr'un tratament medical, pe când o criză de 
obstrucţie cu oprirea parţială a materiilor şi gazelor poate 
să producli unea ri consecinţe grave şi riscurile operatorii 
pot ft mai mari, decât intr'o ocluzie acută adevărată, Sunt 
tumori care nu se manifestă, decât printr'o ocluzie . acut!. 

· Complicaţiunile Infecţioase variază ca aspect dela 'formele 
latente care se observă la ex3mmu1 histologic, până ti 
abcesete şi perforaţiunile intestinale. Au ins~ un caracter 
comun ; gravitatea consecinţelor chirurgicale, pe care le 
pot cauza. In formele cele mal discrete se pot evidentia 
'focare de supuraţiune intra parletale. Aceste focare se tra­
duc clinic prin leucocitoză mare, cu alterarea stării gene· 
rate şi subfebrllltate. Uneori, lezlunlle inflamatorii debutează 
cu accidente f ~brlle, greată, sensibilitate in fosa illacli 
dreaDtă. o masă ampastată, difuză, lipită de peretele ab-

. domina[. ceeace ne face să ne gândlm la o apendicită, sau 
per/colită. Abcesele volumlnoase, cari sunt evidente clinic, 
pot fi precedate de perioade intrerupte de momente sepi­
tice, sau ocluzlve. Uneori, apariţia unui abces este conco· 
mlt~ntă cu accidente de ocluzlune mecanică şi turbur!'iri dl:.. 
namice. Aceste abccese iau uneori o evoluţie torpidă şi 
ajung să evalueze spre peretele abdominal anterior, sunt 
lnclzate şi diagnosticul origine! este făcut târziu. AllădatA 
evoluiază spre un organ din vecinătate şi se pot vida in 
colon. M~i rar se i11tâmplă ca peritonita să fie consecinţa 

· unul cancer al colonului. Peritonlta este generalizată şi 
mai rar închishtă. Perforaţlunile diastazice se observă In 
formele ocluzive şi sunt localizate la punctul ce! ~al su~ 

rţlre al cecului. Au origine mecanică şi infecţioasă. Altă 
co:nplicatiune este extensiunea locală a tumorei şi genera­
lizarea. lnvazlunea canceroasă este precedată şi dirijată .tie 
inflamaţie. Astfel această lnvaziune se face adesea spre 
peretele abdominal anterior, lnflltrează întâi muşchii, apoi 

.. pielea. Invadarea posterioară este gravă prin faptul cA 
poate îngloba ureterul şi rinichlul. Cea mai periculoasă 
este prinderea doudenulul. Tumora se poate · intinde spre 
alte anse intes'inale. Cancerul ceea! are tendinta sA se 

· .sudeze cu ansele subţiri, rn care poate ffstullza. Epltello-
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mul cecal prolabat spre micul basin are tendinţa de a da:-· 
compllcaţluni vezlcale. Generalizarea tumorei este ~ com-­
plicaţiune tardivă şi matsstazele hepatice su~t mat _rar~ •. 
d_ecllt grefele peritont>ale. Unii autori, in spect_a! amencam •. 
SJ~stin că raritatea sau apariţia intr'o fază mat tnaintată a 
metastazelor la nivelul ficatului se explică prin filtrarea 
perfectă ce se face, in cât celulele canceroc se nu trec în' 
venele portale şi ficatul este mai târziu cuprins, decât în 
c;Sz de cancer al segmentului stâng, unde intr'o perioadă­
~ai avansată, traumatismul cancerului prin fecalele tai!~ 
j_oacă rol' important în diseminarea metastazelor limfatice ŞI-; 
formarea adeziunilor. Nu trebue să luăm totdeauna drept 
canceroşi, ganglionii măriţi, în special aceia ai mezente­
rului ileo-cecal, cari sunt mai frecvent de natură inflama-­
torie. 

Examenul radiologic . 

In starea actuală a terepautlcei, tratamentul canceru­
lui. colic este chirurgical şi acesta depinde de precocltatea· 
dlagnosticului. Ori, la inceput leziunea evoluează Hlră sim- · 
tome locale. In faza de evoluţie a cancerului, în care toate 
examinările părţii superiare a tubului digestiv şi ale altor 
oigane interne sunt negative, cu ajutorul examenului radio .. 
logic se poate stabili, dacă este vorba de un neoplasm. E" 
xamenul radlologic al cecului reprezintă dificultăţi faţA de 
restul intenstinului, fiindcă întâlnim frecvent imagini ne­
dare. Vom descrie metodele care se intrebuinţează astăzi~ 
pentru fxp!orarea colonului. 

·· Distensiunea colică prin suspensiuni opace. Când epi-
te_liomul modifică morfologia intestinului, leziunea infiltrează. 
i~tinderea acestuia şi distenslunea cu o suspensie de sul­
fat de Bariu ne dă o imagine sugestivă un mulaj al intes· 
tinutul, care reproduce anomaliile de calibru, bosele şi de­
presiunile, In pe~ioada de stenozll, examenul radiologic pune .. 
diagnosticul tnamte chiar de întrebuinţarea oricărui arfifi .. 
ci_u : aspectul rn "tub de orgă" cu colecţiunilest sale­
btdro·aerlce, atât de expresive ne dă ideia unei enoze •. 
In stenoză, lavajul Intervine în fixarea nivelului stenozei. 
coloana opacă dislinde în mod regulat rectul. pătrunde in-· 
tot colonul până la leziune, adest>a trecănd de aceasta. u:. 
qeorl, sosirea undei de lichid la focarul patologic determi-· 
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··nll un spasm dureros şi Inaintarea llchldului incetează ·ro 
mod definitiv. In asemenea cazarl sediul, tumorei este de.:. 

·terminat, du nimic mal mult. Dlstensiunea colică nu pre.;. 
:zintă numai acest Inconvenient de a străbate rău steno• 
.zele, ci lasă neobservate cancerele care modifică Iumentil 
colonului şi nu pune in evidentă, decât o parte incompletA 

<3 leziunllor. In timpul Iavajulul cu gelobarină, infiltraţi unea 
malignă pue foarte limitată, puţin întinsă şi în fata pr()-o 
blemel, dacă tumora este operabllă, datele radlologice vor 
·fi pentru un răspuns afirmativ, Iar tentativele de exerezA 
·vor ar1lta contrariul. Pe lângll aceste defecte, metoda dis~ 
tt>nslunei colice, este foarte infldelă in forma infiltrantl~ 
·Cancerul burjonant modifică mulajul colonului. Când tg;.; 
mora esle voluminoasă, se prezintă sub aspect lacunar! 
'Presiunea uşoară pe regiunile, unde colonul este accesi,;. 
·biJ măreşte şi caracterizează aspectul lacunar. Ce se in· 
tâmplă, când tumora are mărimea unei alune? Răspunsul 
depinde de sediul tumorei. Astfel tumorela este net vizi­
bilă, dacă este marginală, adică chiar pe marginea colonu­
lui şi se traduce printr'o mică lacunll periferlci1. Situaţia se 
schimbă, când tumora este lmplantată pe fat::t anterioarA. 

"Sau pe fata posterioară a colonului. Suspenslunile opace 
absorb razele x în totalitate şi nici u~ detaliu nu apare 
pe uniformitatea fondului. Unii autori au căutat să înlăture 
acest inconvenient prin orientări variate şi incidente dea~ 
tlnate pentru a vedea în proecţle marginalA un mare nu· 
măr de generatrlce ale cllindrului collc. Ori practic este 
imposibil de a parcurge toata lungimea Intestinului, prin, 
urmare, un c;:mcer mic se polle ascunde in locul, care nu 
·devine nici odată marginal, oricare ar fi incidenta şi ort~ 
entarea. In consecinta, colonul distins, radlotogic norma~. 
nu este sinonim cu colonul cu certitudine Jlps t de cancer • 
.Solaţlunl cololdale, umplerea fără dlstenslune. Marele pro-: 
·gres realizat in ex!lmenul tubului digestiv este impregna­
,·rea mucoasei cu o substanţă adecvată, cu condiţia ca bol­
, navul sa fie bine preparat şi gradul de floculatle să fie 
'COn venabll ales. Compuşll lhoriului in soluţie colol~ală da~ 
·rezultatele cele mai constante. Explorarea radlologlcă cu 
soluţiunlle cololdale cuprinde trei timpi: umplerea, evac~ 
area şi lnsuflaţla. 400-800 ce de solutie coloidalll sunt d~ 
ajuns pentru a umple tot colonul, deoarece nu trebue dis;: 
·ttns, Din cauza absenţei dlstenslunll, cancerele mici au mal 
·putlnll şansă de a dispArea in opacltatea masei Injectate. 
'Ceea ce este Important este studiul mucoasei tapetate de 
::soluţia coloidală. Imaginea mucoasei este o broderie at&t 
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de delicată şi atât de bine definită, incât cele mai mlcbo 
ieziunl se manifest~ prin scobituri, care ne atrag atenţlu· 
nea asupra lezlunel. După insuflafe, rigiditatea segmentu· 
lui se traduce prlnh'o inextensibilitate, care. contra~tează,· 
a1 expansiunea părţilor sănătoase. Marginea 1magine1 este· 
uşor dantelat~ şi uneori prezintă din loc in loc, miel bur­
joane. Graţie marei fluidi!Aţl, soluţlunile cololdale slrăbat.·· 
stenozele, pe care sulfatul de Barlu nu le traversează. ~u­
pă evacuarea lavajulu!, când impre~narea este corectă, m­
testinul ia forme variate; plici longltudinale sau transver­
sale, arboroscente. reţele complexe, După distensiunea prin 
!nsuflaţle, cancerul feţelor este tot atât de net ev~denţi~t. 
ca şi cancerul marginal, care dă o proeminent~ tipică m· 
lumenui intestinal. 
· In cancerele mari burjonante. dup~ evacuare, pllcile 
sant intl:erupte şi înlocuite cu prollferaţiuni. După insufla­
~e, radiograffa permite de a aprecia până unde se intinde 
inflltraţlunea peretilor. căci intestinul !nfiltrat esfe rigid. In .. 
suflaţla este recomandată mal ales in cazurile, unde rlgldi­
~tea colică formează locuri de retenţie şi se opune vede­
rii in lumenul ,colobat. 

Diagnostic şi diagnostic diferenfial 

Diagnosticul cancerului intestlnal, in general, este-· 
foarte greu, deoarece nu prezin1ă nici un semn patogno· 
monic. Ceeace interesează. mai ales pentru tratament este· 
diagnosticul precoce, ori acesta se poate stabili foarte rar;. 
din cauza partlcularitAţilor pe care le prezintă cancerul in 
evoluţia sa şi pe care le-am amintit mal inainte. Ne vom 
gindi la cancer, ori de câte ori ni se prezintă un bolnav·· 
t~ vârsiă de 40-50 ani, care acuză o afecţiune ce evo­
Juiază cu turburări gastro Intestinale, inapetenţă, anemie 
tur~urări de ~asaj! durere localizată in acelaş relliune, ia;· 
Intr o fazli mat inamtată, prezenţa unei tumori. O exami­
nare concentrică radloscoplcă şi radiograflcă, examenul re- .. 
petat al sân~eTul in fecale ne pot furniza date suficiente 
.pentru a stabili un diagnostic de prob·bllltate, înainte de a 
,percepe tumora la palpaţie. Trebue s~ observăm bolnavut:-1 
mai mult timp, iar in cazurile dubioase, numai laparatomia 
n~ va l~muri. In caz de eplteliom a~ cecului, la diagnostic-· 

. diferenţ1al trebue ·să ne gândlm intât la forma pseudo· ne­
pplazică a tuterculozei intestinale - luberculomul cecului ... 



Acesta apare la indivizi tineri, evoluidză lent, modificA mal 
puţin starea ~enerală şi nu produce anemie aşa mare ca 
epiteliomul. Examenul radiologlc arată imagini lacunare 
mici şi predomină intoleranta spasmodică a cecului. Aceste 
două afecţiuni au un tablou asemănător. Nici examenul a­
natomo patologic nu poate să ne dea cu siguranţă diag­
nosticul. fiindcă pot coexista leziuni tuberculoase şi cance­
roase. Nu se ştie precis care leziune se produce întâi, c~ 
tuberculoasă sau cea canceroasă. Alte ori, asociaţia . ele­
mentelor realizalză 2 tablouri diferile: 1. prezintă carac­
terul neoplazie şi tumora pe sectiune prezintă ltzluni dli­
crete tuberculoase şi numai in ganglioni se găseşte aso­
ciaţia dintre tuberculoză şi cancer ; 2. alteori prezintă cU· 
nic şi istologlc tabloul unei tuberculoze. Hartmann şi M. 
Renaud publică un caz, care a fost diagnosticat ca tuber­
culoză a cecului. Iar la intervenţie s'a găsit la acelaş ni­
vel, o tumoră cu celule cilindrice. Autorii cred că terenul 
bacilar a favorizat desvol!area tumorei. Cadenat publlcli 
două cazuri de cancer al intestinului gros, . operate ca tu­
berculoză cecală. Diagnosticul diferentia! mal irebue făcut 
cu formele pseudo· neoplazice ale apendlcitel. La inceput 
se poate face confuzie între cancer şi apendic.ta banaJl .• 
Unele apendlclte sunt insoţite de un ~bces cu evolutie len­
H!, inconjurat de o masă mare. temperatura oscilează putiJ;t 
deasupra normale!, vărsături, dureri, tumora este lemnoasti". 
sensibilă, imobilă şi sudată la perete. Diagnosticul se ela· 
rifică prin examen radiologic. Sunt apendicife, mai Cl,l 
seamă retro-cecale, care produc reacţiunl de peritonl~ 
plastică, la care participă epiploonul. mezenteru,, peret~ 
intestinali şi peretele abdominal. La diagnos!icul diferential 
trebue să mai ţinem seamă de actinomicoză, tumori .infla­
matorll şi tumori benigne. ceeace este mai dificil Şi receie 
o examinare minuţioasă şi observaţie îndelungată a bolna­
vului. In toate cazurile nn vom negliza examenul radiologl<; 
care ap!icatfdupă metodele amintite, ne va pune aproape 
totdeauna pe calea diagnosticulul. 

Tratamentul chirurgical 
; . 

Din cauza evoluţiei lente şi a lipsei de manifesfaţiunf 
în perioada incipientă a Ppiteliomului ceea!, bolnavii se 
prezintă la consultaţle inlr'o fază inaintatA, drobiceiu cu o 
compilcaţluue a tumorei, astfel iucât chirurgul este chemat 



sA rezolve nu numai problema tratamentuloi neoplasmului 
·propriu zis, ci şi aceea a compllcaţiunilor,. dintre _ _care cea 
mai frecventA este ocluzla intestlnaiA. Indzcaţlunne opera­
-torii în tratamentul eplteliomulul ceea! sunt simple şi ab· 
solute tratamentul cuprinzând intervenţlunea pentru can­
cerul ~olonului necomplicat şi pentru complicaţiunlle lui, 
Reybatd a extirpat prima dată on cancer al ansei slgmoide 
fntr'un singur timp şi bolnavul s'a vindecat graţie suturei . 
sero-seroase. Deoarece bolnavii cari se prezentau la con­
sultaţii erau cei mal mulţi in stare de o el uzle, s'a stabilit 
principiul că, niciodatA să nu se facA extlrpare într'un timp 
la un bolnav în stare de ocluzle, ori cât de micA ar fi ea. 
Astfel a intrat in practică tratamentul prealabil al retenţiPI, 
nu numai la bolnavii cu ocluzie complectii, dar chiar la 
cel care prezintă cel mai mic simptom de obstacol al tran­
zitulul lntestinal. Anustll artificial a fost şi este încă mij­
locul general întrebuinţat. S'a utilizat pentru a obţine go­
lirea intestinului deasupra obstacolului, excluderea - mo­
dificare adusă de Salzer entero-anastomozei lui Malso­
·nneuve. ~·a ajuns a pol la excluderea unilateralA, care cu­
prinde o singură sectiune deasupra leziunei de exclus şi 
excluzlunea bilaterală, cere pe lângă prima, mal are şi o 
secţiune in jos de leziune. Acestea erau metodele paliative. 
S'a recurs la operaţia în doi 1impl; prima dată se face 
excluderea, hr în al doilea timp se ridic~ segmentul a­
fectat, exclus mai înainte. Din c~uza peritonitel secundare 
se face colectomie prin exteriorizare, rezecţia executându· se 
ln afara de peritoneu şi anusul contra naturel se închide 
ulterior • 

. In tratament trebue sit tln;!rn seamii de urm~toarele 
dale: 1. exereza să fie cât se poate de larj!ă. ca supravie-
1uirea să fie mai lungii ; 2. momenlul operabililătli sA fie 
ales la maximum; 3. benlgnitatea metodei. Intinderea co­
lectomiel este in funcţie de extensiunea cancerului şi de 
·regulele anlltomlce şi fiziologice ale restabillref tranzitului 
intestina!. Hemicolectomia dreap!ă, până ta tranversul mo· 
bll la stânga, r~ 'llâne operatia de elecţie, care convine 
aproape tuluror cancerelor colonului drept. Se vor ridica 
lantul gangllonar p11ra·colic pânA la porţiunea a doua Il 
duoden~lui, lanţurile ileo-colice ~i cclice ascendente, până 
la marg~nea dreaptă a mez~ntertcel superioare. Secţiunile 
vasculare vor fi cele ale arcadei fleale ale fleo-colicei 
artere! colonului ascendent şt secţiunea 'ramurel drep'e ~ 
~~m~~ • 



Tehnica 

Pregdtirea preoperatorie. Trebue sA redAm forta bol­
•navului, să-I rehidratăm, hrană bogata in calorii şi săracă 
in rezidiuri Se face apoi pregătirea antl· infecţioasă, dezin· 
·fecţia conţinutului intestina! prin salol, sau bacili !actiei, 
bacterlof .1g pe cale bucală, vacclnare intraperltoneală cu 
·colibaclli şi streptococi recoltaţi din cordul animalelor su· 
combate în peritonită. Regim preoperator: alimentaţia să 
ile substanţială, menţinând intestinul într'o stare de vacui­
tate relativă. Se face purgaţie cu 6-8 zile inainte de ope­
raţie, apoi în fiecare zi sp!Ha.turi cu ser fiziologic şi se su· 
primă In ajunul Intervenţiei. Restablllm echil1brul hidric prin 
administrare de ser fiziologic. Se dau mulle zaharuri sub 

·forme diferite. Anestezia. Narcoza cu eter a fost acuzată de 
către Finsterer, că produce atonie intestinală, care poate 
ajunge până la paralizie, cu dlstensiune gazoasă. Rankfn· 
·crede că rachianestezia a redus mortalitatea in mare mă· 
sură. Finslerer face anestezie loco-regionată. 

Tehnica anastomozelor intestinale. Relativ la această 
-prob'emă, unii autori ţin seama de securitatea, benignilatea 
şi rapiditatea execuţiei. iar alţii, de valoarea funcfonală şi 
avantajiile fiziologice. Din punct de vedere al securiU!ţlf şi 
rapidltăţii se pare că este mai bună anastomoza laterală; 
·deci\t cea term!nală, Rezultatele anastomozei laterale nu 
·sunt str!lucite, fiindcă se po1te produce distensiunea fun­
durllor de sac. Autorii cari au executat anastomoze iso- · 
peristaltlce nu au întâlnit astfel de accidente. Cea mai ra:.. 
ţională linie de conduită este aceea a eclectlsmulul; tn ca· 

·zuri dificile, la indhrizl graşi, sau când ţesuturile sunt 
foarte alterate, anastomoza latero laterală este de recoman­
dat. iar în cazurile bune va trebui pref~rată anastomoza. 
termino-terminală. Astăzi se face mal frecvent lleo-trans· 
versostomle termino lateralA. Pentru a evita cavitatea in­
·chlsă, formată intre planul total şi cel sero seros se aduc 
·capetele intestinale închise in contact intim. 

Procedeele chirurgicale 

Numărul operaţiunilor nu este un criteriu suficient 
•pentru a caracteriza o metoda. Okynczyc a stabilit o clasi­
·ficaţie bazatA pe faptul, dacll planul tratamentului comport! 
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sau nu o derlvatie a continutului lntestlnal. Derivatla se face,. 
ori in afară - derlvaţle externă, sau prin anastomoză, sau· 
excludere in segmentul Intestina! sub jacent cancerului 
derlvatle internă. De aci rezultă trei metode de colectomle :: 

1. Colectomia fără derlvaţle - lip Reybard. 
2. Coleclomla cu deriva ţie Internă, care este of xereză 

secundară unei excluderi prealabile. 
3 .. Colectomia cu derivaţie externă, adică cu anus 

contra naturii, care cuprinde două varietăţi : 
a) colectomla cu derlvaţie externă primitivă sau 
prealabilă exerezei (anus contra naturei deasupra 
tumorei); b) colectomia cu derivaţie externă con­
comitentă cu exereza, care este exteriorizarea cu 
formarea unui anus in situ. 

In clasificarea de mal sus s'a tinut seamă de evacua­
rea int{ stinului, Lapolnte crede că deriva ţi a Internă nu este 
un procedeu recomandabil la un canceros in stare de re­
tenţle aero-stercorală. Ce este colectomia cu derivaţie tx­
temă primitivă sau prealabilă? Este operaţia lui Reybard, 
executată la un bolnav, !a care s'a făcut anterior un anus 
preliminar. In loc de a face corectomia dintr'odată, s'a a­
juns la ideea de· a se face un anus deasupra obstacolu!ui· 
pentru a vida intestinul, creind condiţiuni favorabile rezec­
ţiei, adică anusul preliminar nu este un timp al operatiei, 
el este un mijloc eroic, de Cllre dispunem pentru a prepara 
intestinul bolnavului, când evacuarea nu se poate obţine 
prin mijloace obişnuite. Trerând peste detalii, putem zice 
.cii sunt trei mari procedee de colectornle care se pot exe­
cuta cu, sau fără anus preliminar : 

1. Colecfomia intra-peritoneală într'un timp este me­
toda ideală şi originală fără anus preliminar. 

2. Colectomia Intra peritoneală in doi timpi - repa­
!aţl~ tractului digestiv. se face graţie ncluderii 
mtr o primă operaţie ş1 extlrparea tumori! se face· 
intr'o a doua operaţie. 

3. Colectomia extraperitoneală in doi timpi este colec­
tomia prin (Xterlorizare. 

Aceste trei metode au un caracter comun· restabilirea 
tranzitului Intestina! prin anus normal. KOnlg 'şi W Dlck: 
grupea:ză inlerver ţfunile penlru neoplasmele colonu.lui in 
fe~ul următor: 1. !ez~c)luni intr'~n singur timp : 2. exteri· 
onzare ; 3. rezecttum m 3 tlrnp1 şi 4. operatiuni pallatlve. 



A!egererea procedeului chirurgical 

Se extlrpă orice cancer al colonului, ori care ar fi, 
sediul său, pe un abdomen plat. Ne vom abţine a pretinde 
să obţinem rezultate rapide. Chirurgia cancerului colonului,. 
afară de unele cazuri excepţionale, nu este chirurgie stră· 
lucită şi diferă de cea a cancerului gastric. Dacă se pre­
zintă un bolnav cu ocluzie cornplectă, singura Indicaţie. 
este de a face să înceteze retenţia stercondă, ferindu-ne 
de a atinge tumora. A deschide de urgenţă intestinul dis­
tins la piele este singura conduită. O derivaţie internă prin 
anastomoză cu sau Hlră excludere unilaterală nu este de­
încercat, fiindcă t:xpune la peritonită. Deci anusul sau fl­
stu!a reprezintă tratamentul ocluzlei intestinale. Prin aceaslă. 
metodă se înlătură intoxicaţiunea stercorală acută prin vi· 
darea intestinului, Cancerul cecului, când nu Interesează 
valvula ileo· ce cală, este mai putin ocluzlv decât altele, 
filndcă cecul are un calibru mare şi este favorabil din punct 
de vedere operator. Retenţia stercorală cronică incomplectă,. 
produsă de un cancer colic are repercursiune asupra or· 
ganisrnului intreg, în special asupra ficatului rezultând o 
stare de intoxic&ţ!e asemăr, atoare unui prostatlc. Staza in­
testinală măreşte virulenta continutului intestina!, Iar di­
stenziunea provoacă un edem permanent, care face friabilf. 
peretii intestinului şi prin urmare suturlle nu pot rezista. 
Suprimarea stazei amellorează starea generală şi infiltraţia 
edematoasă a pereţilor intestinali distinşi. Este me­
toda cea mal eficace de care dispunem pentru a diminua 
riscurile unei colectomil Intra- peritoniale. Anusul nu are 
scopul de a salva un bolnav agonie, el numai de a pre· 
para colec1omla ulterioară 

lndlcaţlunile anusului premlllnar. la bolnavii cu reten· 
ţie cronică lncomplectă nu sunt valabile, decât când s'a 
ales pentru a executa coleclomla, metoda intraperltoneală, 
intr'un tlmp. Numai pentru această metodă, derlvaţia exter­
nă reprezlnfă un act preparator Indispensabil. Când se ope­
rează prin exterlorizarP, derivaţla externă premilinară de­
vine inutilă, dacă bolnavul nu este in retenţle complectă •. 
Dacă se execută o derlvaţie externă, pentru a face mai 
târziu o colectomie, tn bue avut in vedere c~ orificul de· 
evacuare are de scop de a face să inceteze retenţla com­
plecta. Nu este nevoie a face un orificiu de evacuare to"_ 



taiA ci numai o fistulă care acţionează ca o conductă de 
pre~·plin. Pentru a fixa lntestiunul la peretele abdominal 
se întrebuinţează fire rezorb& bile. Sunt două proce­
dee pentru d~schlderea Intestinului fixat la perete: se poa­
te deschide Imediat, sau după câteva zile. f?echlderea 
tardivă are ca scop de a evita infecţia focarultll operaţor 
care este aproape fatală in deschiderea imediată. C':!costomta1 
este preferabilă ileostomiei, fiindcă ~ec.ul se pret~ază mat 
'bine decât ileonul la stabilirea une1 f1stule ŞI f!mdcă un 
anu~ ceea! debiteazA materii mal puţin lichide şi mai puţin 
iritante pentru piele, decât un anus ileac. 

Dar cecostomla este departe de a garanta contra a­
acestei compllcaţiunl care nu se observă, când anusul e 
plasat pe un alt seg:nent al colonului. Cecostomia prezintă 
un alt inconvenient când e făcută pentru un cancer collc 
departe de cec, pe colonul stâng Dacă asigură evacuarea 
·intest!nului su btfre, asigură însă mai puţin bine pe cea a 
·colonului. A face cecostomie fără a ţine seamă de localiza­
rea tumorei este o greşală şi trebue rezervată cancerului 
cecal şi ascendentulul, adică acolo unde nu se poate face 
11ici o colostomie. Prof. Daval Indică următoarele procedee: 
1. colt:><:tomii imediate intraperitoneale, precedate sau nu 
de o derivaţie internă sau externă; 2. colectom!e imediată 
exlrapedto'leală, cu anus in situ; 3. colectomk tardivă, 
după exteriorfzgrea ansei canceroase. Dacă se pr ~zintă un 
cancer complicat cu ocluzlune scuti:!, nu se mei face co· 
lectomie Imediată, el derivatla este preferabilA. Dacă este 
un cancer al colonului ascendent, se face cecostomie. Dacă 
cecul este retracta! şi prezintă o tumoră, intestinul subtire 
este dllatat, orice derivaţle colică este imposibilă şi se a­
lege intre o enterostomle pe intestinul subţire, sau o deri­
VI'Iţie internă prin anastomoză ileo·cecaUi, ceea ce se face 
mai frecvent. Colectomla imediată in cancerul abcedat nu 
se recomandA, el se face operaţiune minimă şi dupil 6 
săptămâni - două luni se face colectomie secundară. In 
cancerul _necom.plic!!t colectomia cu exteriorizare, după pă­
rerea maJoriUţh autorilor, nu dil rezultate s!ltisfăcătoare 
dacă se aplică asupra cecului şi colonului ascendent. ' 

. Colectomia intra-perftoneaUi într'un timp fără. deri­
va~ze prealabil~. ~onstă t~ r.idicarea neoplasm'ului şi resta­
'blltr~a conlinutUifll tubuiUJ dtgestlv intr'o singură lnter­
ve~fte. Această metodă ~ste aplicată in mod curent in ca­
:zun de epltellom cecal şt cu rezultate S3tisfăcătoare. Pen-
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tru autorii fraucezi constitue o metodă de elecţie în trata· 
mentul tumorllor cecale. Inainte de 1900 chirurgia colică. 
era Ia inceput şi nu ţinea îndeajuns seama de sediul tu­
morei. In 1901 Quenu precizează calea, în care aveau să 
se angajeze8"discuţille chirurgicale. El spunea că terapeutf.ca 
cancerului intestinului gros trebue studiată pe segmente,. 
nu in bloc. In acel timp chirurgia colonului drept, consta 
mal ales în ablaţia cancerului ceea!, a cărui exereză se 
hicea economic, s'a observat că epitellomul colonului 
drept diferă de cd a colonului stâng pnfl simptomatologie, 
forma anatomică şi complicaţiunl, şi de aici s'a ajuns la. 
metode terapeutice deosebite. Colectomia inh'un timp se 
bazează pe următoarele argumente: secţiunea Intestinului, 
făcându-se la distanţă de cancer, Interesează pereţi puţin 
altera ţi, sau chiar perfect sănătoşi şi rezistenti; sutura nu 
este traumatizată prin materii dure ; anastomoza ileo-colică 
este mult mal uşoară şi mal sigură. decât cea colo· colică, 
necesară la stânga. La nivelul cecului, condiţlunile favo· 
rablle acestui proced&u se înlâlnefc reunite şi pentru a­
ceas'a colectomia inh 'un timp a rămas operaţia curentă în· 
cancerul ceea!, sub forma unei ileo·ccco-colectomli drepte,_ 
cu ileo·transverso-stomle dreaptă. 

Hemtcolectomia dteaptă în doi timpi. Costă in exe· 
cutarea la interval a celor două acte ale corectomiei: re­
zecţla şi repararea. Prima operaţie are scopul de a stabili 
dinainte noul tranzit intestina], creind o derivaţie, un scurt 
circuit, intre un segment de intestin suprajacent tumorii· 
şi un segment subjacent. Se face deci o excludere. Prima 
intervenţie este exploratoare, care va preciza diagnosticul 
şi dacă tumora este extirpabllă. Prin derivaţia pe care O.· 
realizăm, facem să retrocedeze fenomenele inftamatoril şi 
mal cu seamă eviU!m de a combina două manopere peri­
culoase: decolarea şi suturile. Se face explorare metodic~ 
si completă. Se caută intâlu, dacll prezintă ascită sau di· 
seminări neoplaslce pe mezenter, intestin aau epiploon. Se 
examinează ficatul, grupele gangl!onare, 2poi celelalte 
segmente ale colonului şi după aceea colonul drept. Se ex.· 
p!orează tumora cu mare precauţiune, fiindcă este friabllă 
şi se pot face dlsemlnărl sepfice. Se pregăteşte derlvaţia. 
intestinului subţire in colonul transvers. Se sectlonează ile· 
onul la 15 cm. dela valvula ileo·cecaH!, se debridează me­
zenterul perpendicular pe ileon, se leagA arcada paralelă ŞI· 
uneori, ramura ileaUi Se face apoi o anastomoză ileo·collcă 
prin apozitle latero-laterallt izoperistaltică. In toate cazurile 
avem grijă sit inchidem breşa peritoneală prin llgaturl, intre-
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dou~ pense plate. Astfel, primul timp este o excludere uni· 
laterală, porţiunea cadrului excl~s nu _!llai ser~eşte la P.a.­
sajul materiilor. care vor fi aenvate m porţtunea subJ l­
centă anastomozellncbiderea peretelui abdominal se va face 
fărll drenaj. In timpul al doilea se face extlrparea segmen­
tului canceros, dupa trei saptămâm .se suprimă .aderenţele, 
se explorează gura anastomotică. Se mcepe mobilizarea co 
tonului drept prin a elibera partea superioară a co!ontilul, 
unde llgamentele peritoneale sunt mai numeroase ~~ und~ 
zona de acolare e mai lată. Se secţlonează cele tret planurt 
ligamentoase, inaintea gurel anastomotlce lleo .. transven e. 

'Vom hce mal intâiu o mică decolare colo-eplplotcă, partea 
dreaptă a epiplonului va fi lăsată aderentă de colon, cu 
care va fi ridicată in bloc. Se face apoi decolarea in sus 
spre stomac şi se deschide asi fel arier· cavitatea epiploonulul 

. la extremitatea sa dreaptă, se secţionează vertical eplploonul 
până la 1 cm, de arcada vasculară a marei curburl şi se 
eagă marea anastomoză a lui Haller. 

Secţiunea epiploică îşi schimbă direcţia şi se îndrea­
ptă, la dreapta sub vasele marei curburi, latingând limita 
dreap~ă a marelui epiloon. Se leagă ramurile descendente 
ale g:tslro-eplploicei drepte. Odată organele periculoase 
reperate şi cllvajul făcut, se decolează ele sus in jos, pe 
faţa anterioară a planuiui muscular lombo·psoatic, pentru 
a ridica mai uşor ţesutul celulo-grăsos retro-perltonial. 
Decolarea terminată, dăm Intestinul şi mezoul inăuntru şi 
se vede fosa Jombară liberă. Avantajille acestei metode 
sunt următoarele: se secţionează întâi liga mentele, cari 
su rtt cheia acolărei retro-colice, se descoperă dintr' odată 
duodenul şi ureterul, se poate ridica fără pericol, ţesutul 
celulo-grăsos retro-peritonlal, până la muşchi şi se începe 
operaţia la distanţă de tomoră, pe transvers. In caz de 
cancer voluminos Incepem decolarea de fos în sus dela 
unghiul lieo ceea!. ' 

Fiecare pedicul trebue reperat, se izolează şi apoi 
~e leagă. Aceasta se face uşor, când mezo.colonui nu este 
mfiltrat. Se secţ!onează pidiculli arteriali şi limafatici se 
secţlonează apoi zonele avascularlzate ale mezoului 'până 
la f!largi~ea int~slin.ală. Se suturează mezuul cu pe;ltoneul 

. J:!:metal tn ungbml tnferior al inclziei şi chiar la cel supe­
nor p~ntru a acoperi duodenul. Se face drenaj mRre cu 

. meşe tmblbate .cu ~3cteriofag, sau cu ser antlgangrenos. 
Chiar când pe~IIO~Izare!l afost aproape imposibilă, se lasll 
u.n adevărat M1ku1tcz. Colonul se poate secţlona fără strlvire 
'şt inchide prin răsucire, după metoda Klapp·Cuneo. Su· 
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1ura peretilor se face î!t două planuri; u1ul perltonlal şi 
altul muscular şi se las! să iasă drenul şi meşa la partea 
1nferioră a Incizie!. Meşele se iau progresiv din ziua 6-10 
şi se rldidi în ziua 12. 

Metoda extetlorlzării Se face pentru a evita secţlu· 
nea Intestinului ln cavitatea peritonială şi a Impiedica in· 
fecţia. Primul timp constă îrt două acte: 1. se scoate afară 
ansa care prezintă cancer şi se fixeazii la peretele abdo­
minal 2, se rezecă ansa exteriorizată cu mezo-gangllonul 
său. Mobilizarea tumorel şl a segmentului colic este sin· 
gura manoperă, care se execută în interiorul peritoneului. 
Rezecţia se face tn afara abdomenului, iar anusul care re­
zullă se va inchide ulterior. Mr:'zoul se secţlonează triun­
ghiular şi se detaşează din inserţiile sale profunde, pentru 
a·l exterioriza in bloc cu segmentul care va fi suprimat. 
Trebue să aşteptăm 7-8 zile înainte de a rezeca, până 
ce aderenţele sunt solide. In colectomia cu exteriorizare, 
primul timp se termină deci, printr'un anus contra naturii, 
anus total cu pintene instalat temporar. Al doilea timp o­
'perator constă în închidetea anusului. Această metodă nu 
se aplică, decât în mod excepţional în tumorlle colonului 
drept. 

Cum se apreciază posibilitatea sau imposibilitatea 
exerezei? Aproape numai prin laparatomie exploratoare, la 
-care trebue s:i recurgem totdeauna. Numui la bolnavii ca­
·şectici, care prezintă contraindicaţluni de ordin general (re­
nale, cardiace, pulmonare), la cei în vârstă. febrlcltanţi, 
trebue să ne abtinem. In cancerul cecului. de multe ori 
aderenţele sunt de natură in!lamatorie, aşa că nu totdeauna 
iixitatea tumorei cecale contra indică intervenţia. Amintim 
că N. Lane într'un articol insistă asupra valorii colectomiei 
totale, opunând·o rezecţie! segmentare a colonului. Este 
suficient de a lăsa o lungime potrivită din colonul pelvian 
pentru a permite abuşarea directă a terminaţlunii ileonului 
Avantajiile acesiui procedeu sunt următoarele: anastomoză 
sigură şi excelentă între ileon şi colonul pelvian, conţinutul 
·ileonului poate fi complet vidat cu o sondă mare esofag!· 
ană numărul 25, introdusă prin anus şi lmpinsă 15 cm. 
·deasupra anastomozel şi lăsată 6 zile pe loc. Se adminis· 
treazli parafină pentru a evita obstrucţia tubului. Abdome­
nul se găseşte în parte golit şi tensiunea intra abdominală 
·diminuată. Ab:aţia colonului întreg permite de a evita apa· 
riţia unei noul tumori pe colon pe când o rezecţie segmen· 
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mentarli poate să producă o nouă tumoră pe s_egmentut 
lăsat. Colectomfa totalli permite ridicarea mult mat larga a, 
ganglionilor limfatici, facilitând o mal largă_ rezecţie 1l; me­
zourllor, fărA a produce tulburări clrculatonl prin leziUnea. 
vaselor. • . x x 

Mortalitatea în colectomlile drepte diferă m mica ma-
surii dupli autori. Astfel, Cavaillon 30 la sută, Okynczyr; 
29 la sută Bertrand 34 la sutA, Miller 25 la sutli, Nord· 
mann 26 ia sută. Statlsticele arată că rezecţla colonului stâng 
dă o mortalitate mai mare decât a celui drept, in care ope­
raţia inb'un timp cu sutură Imediată este relativ o proce­
dură sigură. In colonul stâng ·puterea infectantă este mat· 
mare. 

Rezultate tardive 
In ceea ce priveşte cancerul co'onului trebue o supra· 

vieţuire de cel puţin 5 ani pentru a ne pronunţa asupra 
vindecării. Pentru a putea aprecia valoarea exactă a unei' 
metode terapeutice, in care intră în joc proporţia opera­
ţiunilor radicale, mortalitatea operatorle şi frecvenţa ricidi­
velor, ar trebui sA cunoaştem pe lângă numărul exerezetor· 
şi acela al supravleţuirilor indepărtate, numărul total al 
bolnavilor operaţi (laparatomle exploratoare, operaţiuni pa­
llative şi operaţiuni. radicale). Mlller crede că in cancerul 
colic, vindecările indepărtate se produc In 1110 a cazurilor 
examinate, in 2110 a cazurilor rezecate, in 3110 a cazurilor 
aparent vldecate. Flnsterer dli o vindecare ae 46,6 la sută, 
KOnlg şi Dlck 30 la sutli, cu o supravieţuire de peste 3: 
ani îe raport cu totalitatea cazuril_or rezecate. Rezultatele 
funcţionale sunt mai bune în hemicolectomiiie pentru leziuni 
organice, decât in rezecţiunlle pentru stazli. Examenul radio­
logic tardiv nu arată dllataţluni colice, decât un mic fund 
de sac pe transvers. Coli:t:area se observă numai după. 
colectomiile subtotale şi excepţional dupli hemicolectomla. 
dreaptă. 

Recidive 
La capitolul de. anatomie patologică am menţionat că 

in cancerul colonulut, extensiunea limfalicli lntra·parietaiă· 
este foarte redusli şi posibilitatea recldivelor locale diminuată. 
După Mlller, jumlitate din recldive ar surveni în cursul· 
prim~lui an, 25 la sută Intre 1-5 ani şi 25 la sută după 
5 am. Cancerele cecului dau rezultate tardive mal bune' 
de.cât cancerele unghiului drept. Aparitia unui alt cancer· 

' .• ..... ., .. ·-~ 



ne face s§ ne gândlm la posibilitatea unej tumori benigne 
degenerate, care s'a desvoltat dupA extirparea primei tu• 
mori. După statistica lui Mayo, în tumorlle cecale, metas­
tazele s'au produs fn 48 la sută, in tumorlle colonului trans· 
vers 50 la sută şi 35 la sută cele ale segmel. 

Operaţiuni paleative 
ln cazurile in care orice tentativA de exered este fm. 

posibilă prin volumul tumorei. intinderea invadlrllor sau 
existenta diseminaţiunil')r la dlstant!l se fac operatiuni palea• 
tlve care nu sunt satlsUi.cătoare. Dau o supravietuire de un 
an, in medie 8-10 luni. Sunt tnsoţlte de o mare mortali­
tate, fiindcă se execută in cazurile avansate. cauza morţii 
este o desfacere a suturllor, sau o afecţiune supra adAugati. 
Operatia paleativă constă intr'o derlvatie internă, care pune 
cancerul in repaus, dimlnuă numArul supuratiuailor peri· 
neoplazlce şi împiedică desvoltarea accidentelor ocluzlve. 
Dacă cancerul este localizat pe cec sau ascendent, ileo­
lransvorso ;tomia cu excludere unilaterala pare a fi cel mal 
bun tratament paleativ. La cel cu obstructie avansată ae face 
o mică lleostomie W1tzel, inainte de anastomozl. Durata 
prelungirii vietei după simple colostornil In cazurile lnopera­
blle es~e prelungită in comparaţie cu celelalte cancere lnope­
rablle in general. Virulenta cancerului fntestinal depinde mai 
mult de fdul cancerului, decât de teren. Cancerul colofd 
esfe mai malign, decât cel schlros. Oti la nivelul cecuJu1 Jntâlnim mal frecvent forma vegetantl. 

Cazuri clinice 
In clinica chirurgicală din Cluj au fost operate cazurile, 

pe care le redăm mal jos. O parte din aceste cazuri au fost 
observate personal, Iar altele, din foile de observaţie. NumArul 
acestor cazuri nu reprezintă tn mod exact toate caturile care 
au fost tratate în clinica., deoarece o parte din fofle de obser• 
vaţie nu s'au găsit, iar pe de altâ parte, un numar oarecare 
din cazuri au fost trecute cu diagnosticul compllca~unilor, tn 
loc de afecţiunea primitivă. Cazurile diagnostlcale au fost tn 
numar de Il dintre care 2 n'au fost operate: unul refuzânr1 
intervenţia, ia'r al doilea prezentând RW intens pozitiva., st 
recomandă sa. revină după tratament antlluetic. In cele ce ur­
meaza. vom descrie aceste cazuri cu stmptomalologta, tratamen­
tul care s'a f~cut şi rezultatele tmedtate, 

·J 



Obs. ] . .,.:_ B. '8."50 ani, căs. casn. tntră în 8-1~ ~H}24. 
Boala datează de un an, a debutat lent cu dureri :ragi I~ ab­
domen balonare. Acum 4 săpt.. durerile au devenit contmue, 
difuze 'in întreg abdomenul, scaun regul~t, pofta ct: mâncare 
păstrată. In flancul şi fosa iliacă drea~ta se ~o_nstata pr~e~enţa 
unei tumori dure uşor neregulată, pu(m sensibilă, de manme~ 
unui cap de făt, 'care ajunge la linia abdominal~~ _in sus, yâna 
Ia rebordul costa! în jos până la creasta osului Ihac. Se Inter­
vine în ll~IV cu iaparatomie pararectală dreaptă se coŢJstată 
o ascltă sang. foarte abondentă şi o tumoră difuză cu carac­
ter de ce care princte cecul, colonul ascendet~t, flexura ~ubh;­
patlcă şi o parte din colonul transvers, ep1ploonu~ ~rms 111 
îutregime. Se extirpă' o porţiune di~ epiploon. Ep1tello~u~ e 
diseminat în toată cavitatea abdominală, lleonul e puţin tn­
groşat, dilatat şi cu disemirări neoplazice. Se inchide abdo­
menul complet, sucombă Ia 19-IV. 
. Obs. 1/. - O. O. 37 ani, căs. plugar, ort. - Intră in 

10-Vlll 1926, iese în 20-IX 1926. Antecedente eredo-colate­
rale fără importanţă 'i. personale la fel. Boala actuală datează 
de un an, debut insidios cu dureri epigastrice cari apăreau 
după alimentaţie imediat, durau câteva minute şi dispăreau. 
De 3 luni simptomele s'au agravat. dureri intense in flancul 
drept, slăbeşte, scaunele sunt mai f1ecvente şi lichide, pofta 
de mâncare păstrată. La palpare profundă se constată o tu­
moră în flancul drept, dură, mobilă şi sensibilă. In 20- V III se 
intervine prin laparatomie mediană supra ombilicală, cecul 
este fix şi prezintă o tumoră de mărimea unui pumn de adult, 
care stenozează lumenul ileonului şi cecului, e foarte aderentă 
de loja cecală. Se face 1/eo·colostomle latero laterală în apro­
pierea flexurei Iienale ganglionii mezenterici sunt toţi prinşi 
se· închide abdomenul fără drenaj, părăseşte clinica pe răspun~ 
dere proprie in stare ameliorată . 
.- Obs. III. - I. A. 53 ani, intră în 26-X 1927. Boala 
actuală datează de 3 ani, a debutat cu dureri în fosa iliacă şi 
flancul drept, cu regurgitări şi colici intestinale violente. Pre­
z~ntă abdomen mărit, sensibilitate mare pe intregul abdomen, 
şt apăra~e musculară. Se face laparatomie mediană supra şi 
subombilicală. La nivelul cecului se constată o tumoră dură 
care obstrufază complet lumenul intestinului şi este aderentă: 
Se f~~ază o ansă terminală a ileonulul la colţul inferior al 
plăgn, restul se suturează. După 3 ore se deschide cu termo­
c.auterul ansa fixată la nivelul plăgii. Revine in 26-/ll l92tţ 
cu . o fistulă stercorală. Se intervine in 5-IV 1928 Se rezecă 
porţiunea _din ileon lezată şi se face ileo- trailsversostoinle 
lateto-!atetald cu dre.naj. Plirăseşte clinica vindicată.' 
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Obs. IV. G. M. 48 ani, căs. ort. intră în 19-Vll-1928 
şi iese în 2 4-VII. Boala datează din Febr. 1928 a debutat cu 
dureri în regiunea apendiculară si cu scaune diareice inape­
:tenţă, debilitate generală. Durerile devin continue, 'slăbeşte 
mult. Ex. ob. : tumoră sensibilă în regiunea apendicul<~ră. 
Operaţia în 21-Vl-928, Iaparatomie subombillcală. Se con­
stată că cecul formează un bloc dur şi ileonul dilafat în· por­
ţiunea terminală. Se rezecă ileonul în porţiunea terminală şi 
colonul ascendent cu cecul, până Ia flexura hepatică, se face 
ileo-transversostomie latero-Jaterală, se închide cavitatea ab­
dominală complet. In 24-VII sucombă cu fenomene peritoneale. 

Obs. V. - H, 1. 48 ani, căs., plugar, intră în 28· 11-
931. Boala datează de 11 luni, a debutat insidios, cu inape­
tentă, debilitate, dureri în membre. Prezintă apoi greaţă şi 
anorexie electivă fată de grăsimi. Mai târziu survin dureri în 
hipocondru! drept Şi epigastru. Observă mişcări ondulante 
care mergeau din fosa iliacă dreaptă spre hipocondru! drept 
şi se întorceau pe acelaş drum. De 7 luni prezintă scaune 
frecvente cu mucus şi sânge. La palpaţie se constată o re­
zistenţă dură, nedureroasă în flancul drept. După 6 ore Ba. 
în cec, în mare parte în ileon cu ansele foarte dilatate. Cecul 
se desenează în parte, retrodilatarea ileonului. Se intervine în 
4-III şi se face anus pe ileon, la 5 cm. de valvula ileo-cecală, 
se găseşte o tumoră pe colonul ascedent, începând dela val­
vuia ileo.cecală. In 18-IV se face ileo-transversostomie latero-
Iaterală. · . 
Obs. VI. - C. A. 38 ani, căs., intr.ă în 28-VIII, 1933. Boala 
datează de 5 luni. A debutat brusc cu dureri abdominale 
difuze, apoi s'au accentuat, apar vărsături, dispare pofta de 
mâncare, slăbeşte mult. Operatia: . 31-VIll-933; laparatomie 

. supra şi subombilicală, ansele intestinului subţire dilatate, con­
gestionate. Pe ileon, la 4 cm. de terminaţia sa, se constată o 
tumoră, cecul ·este ocupat in întregime de ·o formaţiune tumo­
rală solidă, neomogenă. Se face ileo-transverso-stomie-latero­
laterală, acoperindu· se sulurile cu lambouri de epiploon. s~ 
încbide cavitatea abdominală in str a 'uri, se lasă fără drena]. 
Se rezervă pentru timpul 2, extirparea tumorilor. 
· : Pleacă ameliorată cu indicaţia de a reveni după o lună. 

· · : Obs V/IX. - B. M. 35 ani, căs. plugar, oţt. Intră Î.~ 
28 VII: 1934. Boala datează de 1 şi 1!2 .an, a debut.at .cu 
mici dureri periombilicale, care n'aveau nicio legătură _c.u ~li­
mentaţla .. Mai târziu observă că în timpul mesei e : cuprqs 

. de ci senzaţie de greaţă şi trebue să întrerupă niăilcarea .. Esţ~ 
· ina peient,: slăbeşt'e în forţa fizică. ş! observ.ă. că· are ghtorăt­
ţuri după care prezinta scaune dtaretce .~·tL la· zf, alternan~ 
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·cu constipaţie de câteva zile. Observă apariţia un_ei t~mori în 
regiunea Ueo-cecală. Se observă uneori mişcări penstalflce, c~re 

-se termini tn fosa iliacă dreaptă. Operaţia: 1 VIII 1934, m­
cizie pararectală, la nivelul cecului o turporă ne~egulată ~e 
mărimea unui pumn. Se extirpă tumora m bloc ŞI se r:stabt­
leF continuitatea tubului degistiv printr'o anastomoza lleo· 
-colicd latlfO tlfminald. Se drenează. Sucombă cu fenomene 
·de stercoremie şi azotemie în 5 VIII 1934. 

Obs. VIII. - C. L. de 14 ani, elev gr. cat. antece~ente 
·eredo-colaterale şi personale fără importanţă pentru_af~cţJUnea 
pe care a prezintă. Boala actuală datează de 5 lu~m Şl ~ de­
butat cu durere- în fosa tliacă dreaptă, greaţă varslitun, as­
censiuni febrile cefalee. Accesul dureros dispărea după câtevă 
zile şi se prez~nta . numai ca uşoare înje~~turi în fosa iliacă 
dreaptă. La inspecţie se constată in fosa thacă dreaptă o t:J­
mefacţiune, la palpaţie este dură, sensibilă, regulată. R. W. 
Negativ. La inceput se pune diagnosticul de bloc apendicular 
leucocitoZa 18.600. In 9 HI se face irigoscopie şi radiografie, 
după care se constată un defect de umplere al cecului. In 13 

·III se face laparatomie exploratoare sub ombilicală, care se 
prelungeşte şi tn sus. Se constată prezenţa unei tumori dure 
de dimensiunea unui cap de făt, la care aderă epiploonul. Tu­
mora este formată dintr'un centru dur, şi in jur ansele intes­
tinului subţiri sunt aderente. Oanglionii mezenterici sunt mă­
·rlţl, se extirpă:2 pentru biopsie. Neputându-sa extirpa tumora 
se inchide abdomenul. Examenul histo-patalogic al pieselor 

·luate pentru biopsie arată, d este vorba de .un adeno·carci­
. nom al cecului. 

In stare gravă părăseşte clinica în 25 Ill. 
Obs. /}(. - V. M. Medic 32 ani. căsăt. Antecedente 

fără importanţă. Boala actuală datează din luna Dec. 1935 
când tn urma operaţiei de apendicită prezintă scaune de con~ 
sistenfă moale mai frecvente, 2-3 la zi cu stare de astenie 
până tnaint~ c.u 5 săpt. când scaune!~ devin mai frecvente: 
Apar dureri dtfuze abdominale şi febră după masă 38ft,5. In 
18 ~li 1926, se face operatia: rezecţia cecului ileo -transverso 
stom1e, d~e~~!· Se. face incizie pararectală dreapt;:!, la deschi-

. derea cav1taţu perJtoneale. se consta·ă o tumoră localizată pe 
colonul ascendent care prinde şi valvula cecală. Se exclude 
partea !nteresată a tubului digestiv, la porţiunea terminată a 
ileonul~l şi ~a flex~ra hepatică a colonului şi se face anasto­

,.mozl Intre ~leon Ş1 colonul transvers. Se rezecă tumora, se 
· drenează loJa renală .. La 6 ore. după opera pe se adminlstrea­
~· zA p~rgativ. A 5-a zt se supr1mă drenajul. In 31 VU pără-

se,te cffnka ·vindecat .. · 



37 

Observăm că numărul bărbaţilor, cari au prezentat a­
această afectiune este mai mare faţă de numărul femeilor: 
o bărbaţi şi 3 femei. Vârsta, la care a survenit epiteliomul se 
cuprinde între 14-53 ani, fiind mai frecvent în jurul vârstei 
de 50 ani. Intervenţia s'a făcut prin laparatomie mediană su­
pra şi subombilicală şi prin incizie para-rectală. S'au execu­
tat două laparatomii exploaratoare, unde nu s'a putut extirpa 
tumora, din cauza aderenţelor multiple şi a extensiunii mari 
!umorale. După cum am mentionat la capitolul tratamentului 
chirurgical. in cancerul cecului, procedeul care dă rezultate 
mal bune este intervenţia într'un singur timp. In clinica chi­
rurgicală din Cluj s'au făcut în 7 cazuri fleo-colostomie late­
ro-laterală, o ileo-colostomie termino-laterală şi într'un singur 
caz s'a făcut întăiu anus contra naturii, iar în al doilea timp 
s'a făcut ileo- transversostomie latero-Iaterală. S'a obţinut două 
vindecări, două ameliorări şi trei au sucombat. Dl. Proi. Pop 
recomandă să se admini!Streze purgative în ziua a 5-a după 
interventie, cu scopul de a mări peristaltismul intestina!, per­
miţând conţinutului intestina! să treacă mai uşor peste nivelul 
anastomGzei, unde atonia musculară poate întreţine staza in· 
testinală şi con~e.:inţele ei toxic~. Acest fapt are mare -impor­
tantă, deoarece Haberer în 43 de cazuri mortale n'a consta­
tat la nici unul peritonită, suturile au fost intacte, totuşi bol­
navii au sucombat cu fenomene de insuficienţă circulatorie, 
din cauza intoxicaţiunii în urma unei atonii intestinale Meltzer 
a aratat în mod experimental că peristaltismul nu trece p-este 
intestinul secţionat, din cauza sectiunii nervilor şi a muscula­
turii. Haberer şi Herlng au demonstrat pe câine, că _ excita­
ţiunile electrice nu trec peste secţiunea intenstinu:ni, dacă a­
nastomoza se face cap la cap. Inlăturarea stazei cecale are 
mare importanţă, deci in evitarea intoxicaţiei ulterioare. 

Dln rez:ultatele obţinute asupra cazurilor operate in cli­
nică tragem concluzia, că chirurgia colonului este gravă, a­
vând o mortalitate ridicată. Deaceea, inainte de a interveni 
asupra colonului, trebue ca bolnavul să fie bine pregătit în 
prealabil, să fie precis localizat sediul tumorii şi să se aleagă 
procedeul chirurgical, care convine mal bine. având în vedere 
loc-alizarea tumorii, faza de evoluţie şi starea generală a bol­
navului. Ţinând seamă de aceşti factori şi dacă intervenţia se 
face într'o fază incipientă de evoluţie, vom obţine rezultate 
imediate bune şi supravietuirea va fi de durată mai lungă. 

In clinica chirurgicglă din Cluj, în tumorile colonului 
drept fi în special în cele a le cecului se face intervenţie in· 
tr'un strgur timp, evitând astfel complicaţiunile post operatorii 

,,şţ, s~ BJ:>llcă alt procedeu numai fn acele cazuri1 în cari primul 
procedeu nu se poate aplica, 
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Concluziuni 

·.' ' 1. Epit~liomul ceea! este o afecţiune cu evoluţie m~lign~, 
apărând Ia o vârstă înaintată şi fiind mai frecvent la barbaţt. 

2. Etiologia. şi patogenia cancerului s~~t încă obscu~e. 
. 3. Diagnosticul precoce se poate stabth foarte rar ŞI de-
obiceiu se face numai într'o fază înaintată de evolutie, când 

.bolnavul se prezintă cu o complicaţiune dată de tumori\. -
Examenul radiologic nu va fi neglijat niciodată, iar in cazurile, 
in care nici prin acest mijloc dipgnosticul nu poate fi stabilit, 

. indicăm o laparatomie exploratoare. 
· 4. Tratamentul epitellomului ceea! este în prezent numai 
.chirurgical. Trebue aplicat într'o fază incipientă şi să cuprindă 
·exereze cât de largi. Procedeul chirurgical care dă rezultate 
._satisfăcătoare, este colectomia dreaptă intra-peritoneală într'un 
. timp, cu ileo-transversostomie latero-laterală. 

5. Rezultatele post operatorii depind de starea generală 
a bolnavului înainte de operaţie şi de precocitatea intervenţiei. 

e. In cazurile rezecate se obţin vindecări in 30-46 la 
. sută din cazuri. cu o supravieţuire de peste 3 ani. 

7. Rezultatele funcţionale sunt mai bune în hemicolecto­
miile pentru leziuni organice, decât în rezecţiunile, pentru 
stază. 

8 .. Intervenţia în cancerele cecului dă rezultate tardive 
ma! ~une, decât în. c:lelalte localizări pe colon. Jumătate din 

. r~ctdtve: ar survem tn cursul primului an, 25 Ia sută între 

. !·.;.....5 şi 25 la sută după 5 ani. 

Văzută şi bună de imprimat. 
,· . 

. -Preşedinte : 
(ss) Pro[,· Dr, .Al. Pop 

Decan: 
r ', - . : ~ 

:'.: (~e) Proţ. .Or,~ .. P· M,iclzqil 
. . ·' .. 
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