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Introducere

Subiectul acestei lucrdri ne-a fost recomandat de
<itre DI. Prof. Dr. Alex. Pop, Directorui Clinicei chirurgi-
cale din Cluj, cdruia tin si-i aduc respectuoasele mele
mu'tumiri pentru onoarea ce-mi face prezidind aceastd lu-
-crare, pentru permisiunea de a lucra in serviciul _cliniceéi,
.precum §! pentru atitudinea stiintificd i parinteascd, dem-.
.n4 de admirat, fat4 de bolnavi si coiaboratori. Am c#utat
sé redau in linli mari ceeace am crezut c# trebue stiut
asupra problemei epiteliomului cecal. In general, aceasti:
problemd a preocupat de mult §i continui si preocupe i
azi oamenil de stlin{d. Cunoastem muite detalli asupra a-
cestei boli, dar mai sunt totusl intrebéri esentiale, la care
rdspunsul nostru nu poate fi dat, decat cu aproximatia im-
~pusd de insuficien{a stiintificd a cunogtintelor noastre. $1
asidzl ignordm incd mecanismul intim sl genezei cancerului
Nu stim, dacd urcarea numirului imboln#virilor este o rea-
litate, sau un artificiu statistic. Nu se stie pentruce aceastf
cifrd creste cu progresul clvilizatiei. Concepfiunea despre
cancer variazi dela scoalsi la gcoali si dela autor la autor.
“Unil sustin ca realitate etiologicd un singur factor, iar altii
acuzi un minunchiu variabil de factori, La noi, mortalitatea
prin cancer este mare §i pierderile sunt mari, deoarece
-cancerul secerd oameni in toatd puterea. Cu toate misurile
de profilaxie socia'd anticanceroasd, mortalitatea continud
‘s8i fle din ce in ce mai mare.

Caracteristica bolli de a se manifesta numai intro
~perioadd inaintatd de evolutie, nesocotirea fenomenelor ini-
fiale, care se pun pe seama altor cauze, fac ca cel mal
mulli bolnavi, care prezintd aceastd afectiune, si se pre-
=zinte la-tratament intr'o fazi, cind se poate ajuta foarte
+pufin, sau-chiar.deloc. In stadiul actual al cunogtintelor
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noastre, singurul tratament, care daci este aplecat in pe-
rloada incipient#, d# reaultate, este tratamentul chirurgical,..
desi o terspeutici fird cuncagierea patogenezei nu ca-
dreazi cu principlile medicale moderne.
Gravitatea chirurgiei in cancerul colonului nu se
poate nega. Ea se datoregte conditiunilor locale (infecfiune,
- obstructiune) sl conditiunilor generale — rezistena dimi-
nuatd a bolnavilor, Diagnosticul trebue stabilit precoce gi-
interveniia indicata imediat. Pentru a miri numéarul supra-
viefuirilos, trebue s facem exereze largi, pe care numai
bolnavil bine pregitifi le pot suporta. Am insistat asupra
diagnosticulul precoce, dand importantd msare examenului:
radiologic, care dac¥ este fadcut dupd melodele citate, ne
pune pe calea adevirului, De asemenea, la caplfolul trata=
mentului am asistat asupra procedeului care di rezultate
mai satisficitoare.
... . Incheind introducerea lucrdrii mele, nu pot uita pe
DA Asistent Dr. Pugcarly, al cirul colaborator am avut-
‘norocoasa ocaziune si fiu gl cdruia 1l daloresc initierea in
_rezolvarea practici a problemelor de chirurgie, aducandu-i-
«cakiuroasele mele mulfumivi §i recunostin{i.
.. Diui Dr. Adam, mulfumiri pentru ajutorul dat in pro-
;curarea literaturii necesarz acesfui sublect,



Istoric

In 1833, Reybard executd prima colectomie, dela
care data s’au facut studii minutioase anatomice gi de embrios
logie asupra colonului, La aceastd dat, Reybard a extir-
pat pentru prima datd un cancer al ansel sigmoide intr'un
timp. In acelas timp erau discufil psupra fechnicelor de a-
nastomozare intestinald gi asupra indicefiunilor colectomiei.
Colonul a fost studiat in intregime, sau numai pe segmente.
Autoril francezi fac o deosebire neti intre anatomia, clinica
si terapeutica cancerului colonului drept §i stang. Astfel,
acestl autori recomandd in cancerul colonului stang, inter-
ventiuni lente $i prudente, in mai mulfi timpi, iar in can-
cerile colonufui drept indicd hemicolectomille intr'un singur
timp. Autorili germani, din conira nu recunosc, decadt dife-~
rente minime in'‘re neoplasmele colonului drept g acelea
ale colonului stang.

Ori care ar fi sediul, ei discutd avantagiile celor dou#
metode : exterlorizarea si rezectla ideald intr'un singur
timp. La congresul german din 1926, Nordmann a arétat,
ci cele doud metode ar da rezultate apropiate, obszrvan-
du-se o tendin{d mare spre colectomia intr’un singur timo,
Rankin face derivatie intern# si apoi colectomie. In 1927,
prof. Gosset si Charrier se declari partizani acestei metode.
Technicele sunt numerosse $i mal cu seam# variantele
lor, Dupi colectomia intr’'un singur timp au urmat toate
celelalte technici noui: colectomia in doi timp, in trei timp
si chiar in patru. Mulliplicerea timpilor operatori nu ajunge
pentru a indica modul, in care s’a execuiat colectomia, ci
se Intampla ca douid planurl operatorii, esentialmente dife-
rite, s4 comporte un numir egal de Intervenfiuni. Asifel,
o colectomie prin exeriorizare nu necesits, decat doui in-
terventiuni, ca sl o coleciomie dupid excludere. Acestee
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sunt colectomii in doi timpi, dar technica este foarte dife-
ritd. Deoarece, bolnavli cari se prezentau la consultatie
erau majoritatea in stare de ocluzie, 8'a stabilit principiul,
ca niciodatd sd nu se faci extirpare dinir'o datdi la un
bolnav in stare de ocluzie. Asifel s’a introdus in practic
tratamentul prealabil al retentlei, prin executarea anusului
preliminar.,



Anatomia si fiziologia cecului

Cecul este portlunea intesiinului gros situati sub
planul transversal, care frece prin marginea inferioard a
orificiuiui de comunicare dintre intestinul gros si intestinul
subtire. Are o lungime de zproximativ 6 cm., §i 6 cm. 14-
fime. Este asezat in fosa iliacd dreaptd, unde poate avea
¢ pozitle inaltd, sau o pozifie joasi, in cavitatea pelviani,
Are o directie putin oblicd in jos, in¥untru s§i inainte.
In ceeace priveste configurafia exlerioard, cecul prezinti 4
fete: anterioard. posierlioars, externi sl interns, o bazi
care se continud in sus cn colonul ascendent §i un varf
liber si rotund. Pe fata interni se abuseazi in sus intesti-
nul subtire. Porjiunea terminald a jejun-ileonului formeazi
cu cecul un unghiu ascufit, deschis in jos — unghiul ileo-
cecal — iar fa 2-~3 cm. mal jos se detageazd apendicele.
Inainte este in raport cu ansele intestinale §i peretele ab-
dominal anterior; inapoi §i in afard cu muschiul psoas-ili-
ac; in3untru cu marginea internd a psoasului §l ansele
intestinale. La nivelul unghiulul format de por{lunea ter-
minald a fejun-ileonului cu colonul, cele dou# foite ale me-
zenterulul merg, una pe fata anterloard, iar alta pe fata
posterioard a cecului sl fnconjoari acest organ, precum §i
apendiceie. Cele dou# foite se reunesc la marginile sifun-
dul cecului, asa fel, incat cecul §i apendicele sunt incon-
jurate de peritoneu si libere in cavitatea abdominald. Intre’
mezenter i ileon, §i cec si apendice se formeazd plice
peritoneale ridicate de artere, care merg la cec sl apendice.
Astfel distingem plica mezenterico cecald, formatd de artera
cecald anterioard; mezo-apendicele, format de artera apen-
diculard; plica ileo-apendiculara formatd de o ramurd re-
curentd a arterei apendiculare. Aceste 3 plice formeszd o
‘fosets ileo-cecald anterioari si o fosetd ileo-apendiculara.
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Din punct de vedere al vascularizatiel, cecul este nutrit de
artera ileo-colici, ramurd din mezenterica superiozra. lieo-
colica ia nastere sub marginea inferiosra celei de a doua
portiuni a duodenului, merge s incruciseze vena mezen-
tericd superioard, apol 2jurgz in fosa illacd, inaintea psoa-
sulul §i ureterului. In unghiul ileo.cecal di 5 ramuri: ile-
a'd, colic, cecale anterioare §i posterioare, apendiculara.
Artera {leald face legitura intre arierele intestinului subtire
si acelea ale colonulul, merge paralel cu intestiuul subtire
§i se anastomozeazi cu ramura dreaptd de b:furcare a
mezentericel superioare.

O importan{d mare pentru patogenia epiteliomului ce-
cal, a evolutlei sale si pentru technica chirurgicala prezint&
cunoasterea retelei {imfatice din aceastd regiune. Numai
o cunoastere perfectd a anatomiel limfaticelor permite de a
executa operatiuni de exereze largl §i curative in caz de
cancer. Deaceea vom ciuta si redim atat cat se cunoasie
in prezent, circulatia limfatici dela acest nivel. Ciile limfa-
tice sunt numeroase, ramificate, se condenseazi si se gru-
prazi pe misurd ce se indepdrteazi de colon §i converg
spre hilul mezenterulul. In realitate nu existd un sistem
limfatic propriu colonulul drept, ci este un sistem satelit
vaselor mezenterice superioare. Descomps sl Turnescu &u
ardtat cd limfaticele intestinale ar merg= dealungul venelor,
ori Rouvigre a demonstrat, ci limfaticele mezenterice su-
perioare ajong in ganglionii latero-aortici subrensli.

1. Caile limfaiice inira sl juxta parietale in grosimea
peretilor colici se suprapun-4 refele de origind: mucoasi,
submucoas3, musculari si subseroasd. Ori care ar fi plexul
din care i:s, limfatice'e eferente merg in subseroass, in-
care se vid foarte net. Cnd ies foarte zproape de zona
de inserfie mezenterics, ele apsr scurte §i formeazi colec-
toarele hilare. Cind epar pe fefele laterale ele colonului,
merg pe o distar {4 mai mare In fundul  sanfurilor colice
sl formeazd colectoarele parietale. Si unele si altele au un
traect scurt infra-mezocolic, mai mult sau mal pufin per-
pendicular pe merginea intestina'd sl se aruncd in formi
-c:e”cg;ntl de pieptene in arcada limfatici marginala para-

olics.

2. Curentul marginal paracolic este paralel cu colonul
§i urmezza arcada murginald sau vssul paralel, In sus si
induntru se prelungeste cu curentul colonului {ransvers, in
jos se modifici din cauza vascularizirii speciale a un-
ghiului leo-cecel. Arcada limfatics urci dealungul ramurei
colice, spre ferminsrea ileo-ceco- colicei, unde regésegte:
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terminarea arcadel ilealei §i colectoarele lungi ale cecului
sl apendicelui. Confluenta acestor limfatice diverse ajuta
la formarea primului mare curent colic intermediar — cu-
rentul ileo- colic.

3. Curentele mar! colice se formeazd deesupra arcadei.
paracolice, urmesaza curentele mari sanghine ale colonului
drept §i converg spre portiunea preduodenald a arterei me-
zenterice superioare. Sunt formate de 1—2—3 limfatice vo-
luminoase, care urmeazi artera §i vena,

4 Curentul ileo-colic se formeaz& la varful triunghiu«
lul format prin convergenta limfaticelor colice, cecale ante-
riozre i posterioare, apendiculare §i ileale. Se formeazi-
un curent ascendent ia sus §i induntru i ajunge artera
mezentericd superioard la originea ileo-ceco-colicei.

5 Segmentul terminal al cdilor limfatice ale colonulu}-
drept. Curentele limfatice principale ale colonului drept
converg spre segmentul preduodenal al arterei mezenterice
superioare. Dupd Rouviére, curenfele colice drepte se
varsd in grupu! central al ganglionilor mezenterici superiori
ai intestinulul subtire. Dupd -Descomps §i Turnescu ar
urca spre confluentul pars-portal, unde sjung toate celelalte
curenfe ale tubului digestiv. :

Ganglionl. Jemizson i Dobson, precum s§i Rouviére-
descriu pentru colonul drept 4 lanturi garglionare analozge-
cu cele ale Intestinului subtire: ganglioni epicolici pe pe-
re{ii Intestinali; paracolici pe arcada marginal3; ganglioni
intermediari pe trunchiurile vasculare colice; ganglioni
principali la originea arterelor. Dup¥ Craig si Mac Carthy,
sistemul limfatic poate drena in 5 grupuri diferite de gan-
glioni din jurul cecului: 1. grup colic santerior, 2, colic:
posterior, 3. apendiculer, 4. ileal, 5. colic drept.

Raportul cu teritorille limfatice vecine, Limfiaticele
colonului drept formeazd cu cele 2:3 drepte ale transver-
gdlul, un tot anatomic — curentul limfatic mezenteric su-
perior al colonulul drept. Se sdmite exlstenta unor terito-
rii destul de bine limitate: cecu!, cele 2|3 inferioare ale
ascendentului s’ar drena spre lantul ileo-colic; 1|3 supe-
rioard a ascedentului, unghiul, cele 2/3 drepte ale trans-
versului ar fi tributare colicei mijlocii. Experieatele Iuf
Braithwaite pe animale vil au ardtat cit de’ capricios este
cursul limfei pe viu si astfel explicd unele disemindri can-
ceroase, de neinteles, dacd nu admitem cursul retrograd al.
limfei. Uneori o obstructie limfatici, de orlgini inflamatorie
sau neoplazici poate si favorizeze nu numai o diseminare.
retrogradd, ¢l o diseminare ceniripetd mai rapida,
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Flziologia cecului. Autorii americani dau mare impor-
tant3 proceselor fiziologice dela nivelul ceculul, in legdur#
cu patogenia §i evolufia tumorilor desvoltate in aceastd
-portiune a tubului digestiv. Stim c#, chimul ileonului, care
patrunde in cec este compus din: resturi proteice, in parte
digerate, substanie amilacee, celuloz, griunfe de amidon
si rar cantitdti mici de grdsimi. Aceste componente sunt
inglobate inmr’un lichld vascos gelatinos, colorat galben-
verzui din cauza bilirubinei pz care o confine. In cec, con-
‘finutul intestinal este supus unor transformirl foarte com-
plicate La acest nivel, hidratii de csrbon incomplet dige-
-rafl, sunt atacati de flora microbian, bilirubina este reduss
In stercobilin4. Tot in acest segment se rezoarbe apa si
‘unii din principii alimsntari rezultafi din digestia ceco-as-
cendentd. Executarea acestor fransformdlri atdt de comwpli-
cate are nevoe de timp indelungat, de aceea chimul intes-
“tinal este retinut la scest nivel, frimantat si amestecat prin
migcéri peristaltice §i antiperistaltice. In cec predomini pro-
~cesele fermentative, care dau caracterul acid confinutului
intestinal in aceastd portlune.

Frecventa localizani cecale a epiteli-
omului in raport cu localizarea pe ce-
lelalte segmente ale colonului.

Asupra acestei chestiunl exists divergente de apre-
-clerl, care fin la Impreciziunea limitsrii analomice a seg-
mentelor colice si la modificirile topografice determinate
de retractiunea tumorald, mai ales pe colonurile scurte.
-Astfel pentry fumorile colonului drept, care sunt volumi..
noase si cuprind mal multe regluni, definitia exacts a lo-
calizaril poate fi deficild. Sunt observatii vechi care araté
¢4 epiteliomul se localizeaz mai frecvent [a nivelul cecu-
lul 5i ansel sigmoide. K Paterson Brown sub titlyf Can-
-cer des colons, traitement et résultais éloignés” pr’f’ezima
171 cazurl de cancer al colonului, din care 9} f)e colonul
pelvian, 22 pe cec, 13 pe colonui drept, 15 pe colonul
transversr 19 pe unghiul splenic §i 11 pe colonul descen-
dent. Majoritatea autorilor erati in statisticile formulate ci
localizarea cea mai frecventd a cancerului colonulyj este
pe colonul stang, dup# care urmeazi c¢o'onul drept. De
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asemenea reiese din aceste statistici, c4 epiteliomul colo-
nului este de 2 ori mai frecvent la birbat, deciat la femee-
§i cd varsta mijlocie la care survine este de 56 ani. Dup4 unii.
autori cancerul ar surveni in 40 la suti pe colonul ascen-
dent, 40 la sutd pe colonul descendent §i 20 la sutd pa.
colonul transvers.

Atanomia patologicd

Aspectul exterior al intestinulu i In unele cazuri nu.
observidm nimic. dupa ce am facut laparatomia. Frecvent,
tumora produce retracfiuni intestinale importante. In can-
cerul cecal, din cauza retractiunilor, ileonul se poate ageza
in axa colonului si pare ci se plerde intr'o masi durj,
infiltratd cu grisime, Inti’o faz4 mai avansatd, planurile de-
clivaj se sclerozeaz#, lamele vasculare se retracti din canza
infiltratiei inflamatorii, care poate si fixeze tumora. Can-
cerul sub forma vegetani4 esfe mai frecvent pe calonul
drept, lar la stanga se intdlneste mai des forma de schirus. .

1. Forma vegetanid. Tumora are aspect burjonant, de
culoare violacee sau brun3, consistent{# cartonat gi friabili, .
Neoplasmul se intinde in general pe o distanté de 10 cm.,
avand o grosime de 1—2 cm, Existi o form3d mai rari.
care modificd putln perefii sI proemind mult in ‘interiorul
intestinului. este forma viloasd, in care Intestinul este trans-
format intr’un tub rigid, stramtat.

2. Forma terebrantd. Tumora este ulceroasi dela
inceput §l traverseazi repede tunicile intestinale, rimanand
la un volum redus. Subseroasa este prins# repede §i orga-
nismul reactioneazi printr'o barierd de aderente, pentru a.
evita perforafia in cavitatea ‘peritoneals. 'Cancerul icecului
rimane ‘mult timp localizat si din cauza dispozitiei speciale-
-a fundului -de sac cecal jeneazd putin tranzitul materiilor
fecale. In cazurile, cind tumora retracts, face ¢& dispars
complet ‘cecul, si ileonul pare ci se ‘prelungeste in linie-
dreaptd ‘cu ascendentul, Valvula lul Bauhini este invadat#
frecvent si determind obstructle intestinald. Dupi .aspectul
microscopic deosebim: a) epitellom cilindric, caracterizat
prin orientare celulard in tubl. Cand celulele .secretd pufin,
‘tubll pe cari ‘il imbraci sunt strim{i §i calibrati regulat,
formand epitellomul tubulos, Cénd existd o :secrefle mo-
'deratd 's1 o actlvitate de multiplicare mare, epiteliomu! se-
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.pliseazd, luand aspect de epiteliom tubulo-papilar, sau
vegetant. Daci sacretia este slabd i multiplicarea foarte
mare, festoanele papllare se sudeszd §i celulele lor se
-orienteaza in jurul cavititilor minuscule, separate unele dz
altele prin despirtito:i pur epiteliale, constituind epitelio-
mul acinos; b) Epiteliomul atipic, sau nediferentiat este
-caracterizat prin lipsa de orientare celulari si grupare epi-
teliald. Rotunde sau poliedrice formeazd regiuni uniforme,
uneori usor reticulate, sau mase rotunde despartite in loji
~prin travee conjunctive. Unii autori au cdutat sa
stabileascd malignitatea tumorii dupd aspectul microgcopic,
din care si se poati prevedea evolutia cancerulul, riscurile
recidivelor, sau sansele rezultatelor favorabile tardive. Ast-
-fel Brodels afirm3 ci tumori'e bine diferenfiate se desvolta
in mod lent §i au tendintd slabid de a se generaliza, pe
-ca1d cancerile atipice difuzeazi mult mal puternic. Orice
-clasificare de acest gen {rebue ins3 si {Ind seamd si de
-aspectul macroscopic, de existenta, sau absenfa invaddrii
ganglionare, de durata si rapiditateéa evolutiei si de varsti.
*Evolutia cancerului infestinal esfe dominaii de dou3d pro-
cese: unul de distrucfie si aliul de extensiune. Necroza se
exercitd intdl asupra celulelor vecine, zpoi asupra {esutului
canceros. Duce la ulceratiuni intinse, zone hemoragice si
“fisuri. Tumora care a detutat in mucoasd se indreapti
rapld spre profunzime, distrugand muscularis mucosae,
-constituind un semn de malignitate, In cancerul colonului,
extensiunea limfaticid Inira-parieta'd este foarte redusi si
- riscurile recidivelor locale este aproape nul.

Etiologia

Nici in etiologia epiteliomulul cecal nu avem dovezi
-sigure, care sd ne determine a rdmine asupra unei cauze.
“Vom aminti pe scurt factorii cari au fost incriminafi ca pro-
ducétori de epiteliom. Ca si in cancerul allor organe se
atribue §l in acest caz un rol oarecare si ereditatll, D= a-
-semenea s’a constatat, cA majoritatea celor cari au ficut
un cancer erau vechi suferinzi de constipafie dreapt¥, cu
stazd, Unii autori americani sustin degenerescenta tumo-
rilor benigne, cum sunt polipii, cari s’ar {ransforma sub
influenta unor factori pufini cunoscutl, in tumori cu evo-
“lutie maligni. S’a ajans ia aceastd afirmatiune in urma
~constatdrilor ce s’au ficut, c# s’au gisit tumorl maligne
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mu'tiple, localizate in diferite segmente ale colonului. Ast-
fel printre altii, Miller publicd intr’un articol ,Multiple pri-
mary malignant focl in cancer of the colon®, dou# cazuri
de cancer al cecului §i sigmei. De asemenea se cunoagte
tendinta mare ce o prezinta polipoza colonului la degene-
rare malignd. Se citeazd cazuri in literaturd de coexistenta
cancerului cu polipi izolati, Important de stiut ar fi in ce
proportle cancerul derivd din polipi. Existd o altd categorie
de autorl, carl dau msare importan{d traumatismelor repe-
tate. Acestia pleacd dela constatarea cd eplteliomu!l tractu-
lul intestinal, dela duoden pand la valvala ileo-cecald se
intdlneste mai rar, pe cdnd in celelalte porfiuni este mult
mai frecvent. Prin urmare, parfea intestinului, care execut?
digerarea si asimilatla alimentelor este mai scutitd de in-
vazia cancerulul, decat partea care indeplineste functiunea
de evacuare, Pe langd acestea, porfiunile fixe ale intestinului
suferd mai mari iritafil in pasajul materiilor, decét por-
{iunile libere, Totusi, cel mai important factor. care deter-
m'nd formarea cancerujui, es'e necunoscut, El poate fi
organic sau nu, se poate ca el si actioneze in unire cu
unul din factorli cunoscuti, §i absenta sau prezenta unuia
sau altuia hotAreste degenerarea malignd., Jumditatea dreaptd
a colonului procurd o excelentd ilustrare a modului, in
care traumatismele produc ulcerafiunl sl carcinomea. Astfel
J. Deaver crede ci ulcerafiunea cronicad plus traumatismul
sunt necesare pentri a produce schimbarea maligni. Ce-
cul se poate compara cu portiunile din esofag, porfiunea
cardlacd sl piloricd a stomscului, unde cancerul se desvolta
mai frecvent, aceste regiuni fiind mai mu't expuse ftrau-
matismelor. In intestinul gros, staza este foarte frecventd
si ptoza pronuntatid a colonului transvers, cu cresterea
presiunei ca rezultat, in jumaiatea dreapts a colonulul, pro-
curs traumatism suficient.

Simptomatologie.

Epiteliomul cecului are de cele mai multe ori o evo-
lutle lent3, ceea ce constitue, de altfel, caracteristica tumo-
rilor care evoluiazd in interiorul orgsnismulul §i nu se ma-
nifestd prin simptome c'inice, decat intr'o fazad Inaintata
de evolutie, cind se prezintd deodbiceiu sub forma unei
complicatiuni pe care a determinat-o. Asifel Mikulicz a sus-
tinut c3 prima manifestare a cancerului colonului este o-
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cluzia intestinald, ceea ce nu se confirmd in mujoritatea
cazurilor. Guillaume, din 11 cazuri, prezintd 6 cu ocluzie
fard simptome precedente. Dupad unii autori, in evolulia
cancerului intestinal, In general, s'ar deosebi 4 perioade;
a) perioada disp:ptica latentd, b) perioada turburérilor gas-
tro-intestinale, c) perioada complicatiuni'or, d) perioada ca-
sexiel terminale §l a generalizdrii. S’a observat ci evolutia:
este cu alat mai lentd si mal prelungita, cu cat localizarea.
este mai inferioard. Un numiar insemnat de bolnavi spun:
¢4 primul simptom pe care l-au prezentat a fost o criza.
colics, care dupad Duval si Gatelller arfi de natur# reflexé,,
plecind dela leziunile locslizate in mucoasa colonulul. A-
ceasti colici poate fi insotitd de distensiune abdominal&:
constipatie puternicd in intervale. alterndnd cu debacluri
diareice. Durerea este aproape constantd si pezenid in 80
la suti din cazuri i aproape in £0 la suli este primul
simptom. Are caracterul de a survenl fotdeauna in aceeas-
regiune. In cazurile cu o evolutie mai avansatd, durerea
este mare, survenind in mod sponfan, sau la presiune. In:
cazurile incipiente, durerea spontand poale lipsi, dar cea:
provocafi-este in mod frecvent prezentd. In cazurile pe care:
le-am studiat, am constatat cd uneori durerea este difuzid
la Inceput, in tot abdomenul, iar mai tarziu se localizeaz#:
la._nivelul lezlunil. Pe ldngd durere, mal intalnim ca simp-
tome initiale inapeten{d, ~greata si virsdturl, Diareea este-
unul din cele mai caracteristice simptome, apirind
fard o cauzi cunoscutd la un individ in varsti §j se mani-
festd ca o diaree continu# cronicd sau intrerupti de con-
stipatie. Aceasis diaree are caraciertll de a nu ceda la nici
un tratament, Scaunele diareice sunt foarte mirositoare,
trddind o ulceraflune intins3d a mucoasei intestinale. Numai
diareea nu este suficient pentru a -stabili diagnosticul, ci-
trebue sd mai gdsim: anemlie, durere §l tumori. .Enlerora--
gga apare mal tirzlu si trece de multe orj neobservats,
flinded este minim4 §i singele este intim amestecat cu fe-
calele. Cancerul porfiunel drepte a colonului singereaz}
mai putiu, decdt segmentul stang. Iversen si Nissen day
mare importan{d acestor hemoragii oculte pentru stabilirea-
dxagn_oslicului §i o gdsesc pozilivd in 93 la sutd din cazuri
Acesti autor! fac examene repetate ale fecalslor si la inter-
vale nlici. Bazatl pe acest fel de examinare, claseazi he-
moragiile oculte in frei grupe: 1( hemoragii oculte perma-
nente, 2) hemoragii intermitente, 3) absenta hemoragiilor
in 73 la sutd, Starea generald la inceputul bolii este bun.
iar dupa Peyr in aceastd fazd, bolnavii ar castiga in greu--
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tate in mod pasager, datoritd rezorbtiel intestinale exage-
rale din cauza pasagiului incetinit. Mai tarzia gisim o a-
nemie progresiva, scddere in greutate, paliditate hemoglo-
bina scizuts pani la 46%,. Cancerul cecal se infecteazé
repede s§i evoluiazd cu temperatury $i leucocitozi.

Simptome fizice, Cele mai multe cazuri prezintd o
balonare pronun{ati. mai ales acelea cu fenomene de ileus
acut. In mod constant aproape, in cancerul cecufui, tumora
este prezentd, voluminoasd de consistentd dur, neregulati
mal mult sau mai putin delimitati, d3 frecvent fenomenul
de balotare, la inceput mobil3, iar mai tarziu poate deveni
fixd. Mobilitatea ge face mai ales in sens transversal,

Complicatiuni.

Epiteliomul cecal produce intr'o fazi mai avansati de
evolutie, dou# categorii de complicafiuni; infectioase §i me-
canice, Aceste complicafiuni se instaleazi in mod lent, pro-
gresiv si se agraveazd in acelas mod. Daci sjung la o e-
volutie inaintats, produc turburdri stercoremice profunde
si leziuni Intestinale grave, econstifuind un pericol pentrn
interventie. Infectlunea a fost ‘studiatd in mod aminuntit de
cidfre Quénu, Hartmann Okynczyc, Lecéne, etc. si au con-
statat, cA in majoritatea cazurilor cancerul colic este in-
fectat. In general, ulcerzfia neoplazicd este punctul de ple-
care al infectiumei, care cuprinde stroma neoplazici §i a-
ceasta se distruge in urma supurafiunii §i formeazd micro-
abcese parietale. Se formeazi fisuri in masa tumorald si
infecfia merge in profunzime, Deasupra ulceratiei cance-
roase, mucoasa alteratd, fisuratd in urma stazei, edematiati
si rdu vascularizati lasi si treaci microbil. La nivelul tu-
nicilor intestinale va produce o ingrosare edematoasd, {e-
suturile subperitoneale vor fi sediul unei iimfangite §i celu-
lite o reactlune sclerolipomatoasa infiltreazd colonul, me-
zoul este ingrosat. Cand infectia se accentueazi, ea se su-
deazi inapoi la planul muscular profund, inainte la pere-
tele, abdominaj, induntru la epiploon, uneori chiar de an-
sele intestinale. Formarea de focare supurate periintestinale
este ultimul termen al procesului septic. Abcesele se loca-
lizeazi in tesutul subperitoneal si este vorba de adenite
supurate, desvoltate in mezocolon de adenoflegmoane me-
zocolice. Aceste sbcese comunicd mai {Arziu eu intestinul.

Complicafiuni mecanice. Intre acestea gdsim obstruc-
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tiunea §i ocluzia. Epiteliomul cecului, dupice ajunge la un
anumit grad de desvoltare, se Insoteste adesea de semne
.de stenoza In general, cancerele colonului drept sunt mai
frecvent stenozaate. Diferenta de consistentd a continutuiui
intestinal, fluid la dreapta, solid la stdnga, este fard indo-
iala motivil evolutiei diferite a complicafiunilor. Acelas de-
fileu, care la dreapta lasd mult timp sa filireze continutul
intestinal, daca ar fi la stdnga, ar fi astupat prin materii
fecale. Aceasta este explicatia duratei lungi a obstructiei
in cancerele drepte. O cauzd minim3 poate agrava acci-
dentele. un exces alimentar, absorbila produselor pufin
digestibile. inflamatia care produce edem. Altd cauza
poate fi datd de invaginatiunile consecutive cancerului
colic, Pentruca epiteliomul si poatd produce o invaginatie,
trebue sd avem 2 condifiuni anatomice: o miblilitate anor.
mald a colonului cu lungime foarte mare a mezo-colonulul
si. ca pe de alta parte tumora s# fie pufin intinsd, putin
voluminoasi si putin aderentd. Cand invaginatia este ileo-
cecald, este vorba de un cancer al valvulei jui Bauhin;
e¢ind invaginatia este ceco-colicd, e vorba de un cancer al
fundulul cecal. In patogenia accidentelor se asociazid un
fenomen dinamic — hiperperistaltismul — cu turburéri me-
canice, datorite prezentei tumorei. Obstructia produce o
distensiune intestinald deasupra obstacolului, iar staza pro-
duce fenomene toxice slercoremice si exacerbeazi infectia.

Simptomatologia complicatiunilor

. In epiteliomul cecal, criza colici este foarte asemi-
nitoare cu sindromul descris de Koenig : boinmavul este
cuprins deodats, fird semne premonitoril, de dureri vii,
cand fixe, cand mobile. In general, se produc colice vio-
lente. care se degleaptd la cea mai micd migcare. Dupi
un oarecare interval se observd ondulatiuni peristaltice,
mai usor vizibile la indivizii slabi, care deseneaze par-
cursul acceselor dureroase. Daca criza dureazi cateva ore,
apare o ugoard balonare, apoi se linisteste s§i bolnavul
simte cateva zgomote. cari traduc filtrarea msterlilor prin
sfenozi, Alteori, dupdce a trecut criza, urmeaza un debaclu
diareic, uneorl, durerlle reapar imediat, insotite de virsa-
turi alimentare ia inceput, apoi poracee, sensibilitate in fo-
sa iliacd dreaptd, o distensiune dureroasi a cecului, balo-
narea si timpanismul varlazd, matitate declivdi s clapotaj



19

<in fosa iliaci dreaptd. Aparifia clinici a semnelor de ste-
nozd se face in mod diferit, Uneori, 1a un interval mare
dela debutul primelor simptome survin primele colice, in=
-sotite de balonare, vérsdturi, ondulafiuni peristaltice. Alte-
ori, crizele de obstructie devm din ce in ce mai frecvente
sl duc la ocluzie completd. O crizd de ocluziune cu debut
acut, und2 apare ede nul inflamator §i spasmul, se poate
ameliora printr’un tratament medical, pe cand o criza de
obstrucile cu oprirea partlald a materiilor si gazelor poate
s# producd uneori consecmte grave §i riscurile operatorii
pot fi mal mari, decat intr'o ocluzie acutd adevirata, Sunt
tumori care nu se manifestd, decat printr’o ocluzie . acuts,
~Complicatiunile infectloase variazs ca aspect dela formele
latente care se observd la examenul histologlc, pani 1la
abcesele si perforatiunile intestinale. Au insd un caracter
comun ; gravitatea consecinfelor chirurgicale, pe care le
pot cauza. In formele cele mal discrete se pot evidentia
focare de supuratiune intra parietale. Aceste focare se tra-
duc clinic prin leucocitozd mare, cu alterarea stirii gene-«
rale ¢l subfebrilitate. Uneorl, leziunile inflamatorii debuteazi
cu accidente febrile, greajs, sensibilitate in fosa iliach
dreapti, o masa ampastats, difuzi, lipitd de peretele ab-
~dominal, ceegce ne face g4 ne gandlm la o apendicits, sau
pericolitd. Abcesele voluminoase, cari sunt evidente clinic,
pot fi precedate de perioade intrerupte de momente sep-
tice, sau ocluzive, Uneori, aparitla unui abces este conco-
mit:ntd cu accidente de ocluziune mecanicd §l turburdri di-
namice. Aceste abccese iau uneori o evolufie torpidd sl
- ajung s¥ evolueze spre peretele abdominal anterfor, sunt
incizate §l diagnosticul originel este ficut tarziu, Altidata
evoluiazd spre un organ din vecinitate gi se pot vida fn
colon, Mai rar se intampld ca peritonita si fie consecinfa
~unui cancer al colonulul. Peritonita este generalizafd gi
mai rar inchistati. Perforafianile disstazice se observi tn
formele ocluzive si sunt localizate la punctui ce! ms{ sub-
-tire al cecului. Au origlne mecanici i infectioasi. Alts
complicatiune este exlensiunea locald a tumorei st genera-
lizarea. Invaziunea canceroasd este precedatd si dirijatd de
inflamatie. Astfel aceastd Invaziune se face adesea spre
peretele abdominal anterior, Infiltreazd int&i muschii, apoi
: pielea. Invadarea powterioaré este gravd prin faptul ch
poate ingloba ureterul §i rinichlul. Cea mai periculoass
este prinderea doudenulul. Tumora se poate ' intinde spre
alte anse intes'inale. Cancerul cecal are tendinfa sA se
-sudeze cu ansele subtlrl, in care poate fistuliza. Epitelio
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mul cecal prolabat spre micul basin are tendinta de a da-
complicatiuni vezicale. Generalizarea tumorei este o com--
plicatiune tardivi §i matsstazele hepatice sunt mal rare,.
decat grefele peritoneale. Unii autori, in special americani,.
sustin ¢ raritatea sau aparitia intr’o fazd mai inaintatdi a

metastazelor la nivelul ficatului se explicd prin filtrarea

perfectd ce se face, incat celulele canceroese nu trec im
venele portale g ficatul este mai tarziu cuprins, decat in

caz de cancer al segmentului stidng, unde intr'o perioadd

mai avansatd, traumatismul cancerufui prin fecalele tar,

joac rol important in diseminarea metastazelor limfatice si-
formarea adeziunilor. Nu frebue si luim totdeauna drept

cancerosi, ganglionii marifi, in special aceia ai mezente-

rului ileo-cecal, cari sunt mai frecvent de naturd inflama--
torle.

Examenul radiologic.

In starea actuald a terepauticei, tratamentul canceru-
lul colic este chirurgical §i acesta depinde de precocitatea-
diagnosticului. Ori, la inceput leziunea evolueaza {drd sim--
tome locale. In faza de evolutie a cancerului, in care toate
examindrile pariii superiare a tubului digestiv §i ale altor
organe interne sunt negative, cu ajutorul examenului radio~
logic se poate stabili, dacd este vorba de un neoplasm, E«
xamenul radiologic al cecului reprezintd dificultafi fad de
restul intenstinului, filndcad infalnim frecvent imagini ne-
clare. Vom descrie metodele care se intrebuinfeazi astizi-
pentru explorarea colonului.
 Distensiunea colica prin suspensiuni opace. Cand epi-
teliomul modifici morfologia intestinului, leziunea infiltreazi -
intinderea acestuia §i distenslunea cu o suspensie de sul-
fat de Bariu ne dad o imagine sugestivi un mulaj al intes-
tinului, care reproduce snomaliile de calibru, bosele i de-
presiunile, In perioada de stenozd, examenul radiologic pune-
diagnosticul inainte chiar de infrebuinfarea oricarui artifi
ciu : aspectul In ,fub de orgd* cu colectiunilest sale-
hidro-aerice, atdt de expresive ne di ideia unei enoze..
In stenozi, lavajul intervine in fixarea nivelului stenozei.
coloana opacd distinde in mod regulat rectul. pitrunde in.
tot colonul pani la leziune, adesea trecind de aceasta, U-
neorl, sosirea undei de lichid la focarul pafologic determi--
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-n4 un spasm dureros §l fnaintarea lichidului inceteazd n
mod definitiv. In asemenea cazarl sediul, tumorei este de:
“terminat, dar nimic mal mult. Distensiunea colici nu pre=-
:zint4 numai acest Inconvenient de a stribate riu steno:
.zele, ci lasi neobservate cancerele care modificd lumenul
-colonului si nu pune in evidentd, decat o parte incompleth
<@ leziunilor. In timpul lavajului cu gelobarin, infiltratiunea
maligna pare foarte limitatd, putin fintinsd si in fata pro-
blemei, dac3 tumora este operabils, datele radlologice vor
fi pentru un rdspuns afirmativ, iar tentativele de exerezi
vor arita contrariul. Pe 1ang¥ aceste defecte, metoda dis:
tensiunei colice, este foarte infideld in forma infiltrantk:
‘Cancerul burjonant modificdA mulsjul colonului. Cand tu=
mora esle voluminoasd, se prezintd sub aspect lacunar:
Presiunea ugoard pe regiunile, unde colonul este accesi=
‘bil mireste si caracterizeazd aspectul lacunmar. Ce se in-
tampla, cind tumora are mirimea unei alune? Rispunsul
depinde de sediul tumorei. Astfel tumoreta este net vizi-
bil3, dacd este marginald, adicd chiar pe marginea colonu-
Iui si se traduce printr’o micd lacun#i periferici, Situatia se
schimbi, cind tumora este implantatd pe fata- anterioark.
~sau pe fata posterioard a colonului. Suspensiunile opace
absorb razele x in / totalitate si nici urn detaliu nu apare
pe uniformitatea fondului. Unii autor! au ciutat si inlature
acest inconvenient prin orientiri  variate si incidente des-
tinate pentru a vedea in proectie marginald un mare nu-
mir de generatrice ale clindrului collc. Ori practic este
“imposibil de a parcurge toatd lungimea intestinului, prin
urmare, un cancer mic se poate ascunde in locul, care nuy
~devine nicl odatd marginal, oricare ar fi incidenta si orl-
entarea. In consecinta, colonul distins, radiologic normal,
nu este sinonim cu colonul cu certitudine lipst de cancer,
Solutiunl coloidale, umplerea fdrd distensiune. Marele pro-
-gres realizat in examenul tubului digestiv este impregna-
vrea mucoasel cu o substanfid adecvatd, cu conditia ca bol-
‘navul si fle bine preparat si gradul de floculajle si fle
-convenabil ales, Compusii thorlului In solutie coloidala dau
‘rezultatele cele mai constante. Explorarea radiologici cu
solutiunile coloidale cuprinde trei timpi: umplerea, evacu-
area si insuflatia. 400-800 cc de solufie coloidald sunt de-
ajuns pentru a umple tot colonul, deoarece nu trebue dis-
‘tins, Din cauza absentei distensiunii, cancerele mici au mal
putind sansi de a dispirea in opacitatea masei injectate,

‘Ceea ce este important este studiul mucoasel tapetate de
solufia coloidald. Imaginea mucoasel este o broderie atAt
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de delicaty i atat de bine definitd, fncat cele mai mick
feziuni se manifestd prin scobituri, care ne atrag atentlu-
nea asupra leziunei. Dupd insuflst'e, rigiditatea segmentu-
lui se traduce prinh’o inextensibilitate, care contras}eaz&~
cu expansiunea pirtilor sinitoase. Marginea imaginei este-
ugor dentelatd §i uneori prezintd din loc in loe, mici bur-
joane. Gratie marei fiuidi'afi, solutiunile coloidale strabat-
stenozele, pe care sulfatul de Barlu nu le traverseaza. Qu—
pa evacuarea lavajulul, cand impregnarea este corectd, in-
testinul ia forme variate; plici longitudinale sau transver-
sale, arboroscenie, refele complexe, Dupa distensiunea prin
insuflajle, cancerul fetelor este tot atdt de net evidentiat,
ca si cancerul marginal, care da o proeminen{d tipicd in-
lumenui intestinal,

~_In cancerele mari burjonante, dupid evacuare, plicile
sant intrerupte sl inlocuite cu proliferatiuni, Dupd insufla--
fie, radiografia permite de a aprecia pdnd unde se intinde
infiltratiunea peretilor. cici intestinul infilirat este rigid. In-
suflatia este recomandati mal ales in cazurile, unde rigidi--
tatea colici formeazi locuri de retentie §i se opune vede--
ri in lumenul.colobat,

Diagnostic si diagnostic diferential

Diagnosticul cancerului intestinal, in general, este-
foarte greu, deoarece nu prezinia nici un semn patogno-
.monic. Ceeace intereseazi. mal ales pentru tratament este-
diagnosticul precoce, ori acesta se poate stabili foarte rar,
-din cauza particularitéfilor pe care ie prezintj cancerul in
evolutia sa si pe care le-am aminfit mai inainte. Ne vom
gandi la cancer, ori de cte orl ni se prezintd un bolnav-
in varsid de 40—50 ani, care acuzi o afectlune ce evo-
luiazd cu turburdri gastro intestinale, inapetents, anemie,
turburdri de pasej, durere localizatd in gcelzg reqiune, iar-
Intr’o fazi mai inaintatd, prezenta unei tumori. O exami-
nare concentricd radioscopici si radiografici, examenul re--
petat al sangelul in fecale ne pot furniza date suficiente
pentru a stabili un diagnostic de prob bilitate, inainte de a
jpercepe tumora la palpatie. Trebue s3 observim bolnavul
mai mult tlm.p, iar in cazurile dubloase, numai laparatomia
ne va l'émun. In caz de eplteliom al ceculul, la diagnostic-
,dxfere_ntlal trebue ‘sd ne gandim intai la forma pseudo- ne-
oplazicad a tuterculozei intestinale — (uberculomul cecului..
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Acesta apare la indivizi tineri, evolulaz3 lent, modifici mai
putin starea generald §i nu produce anemie aga mare ca
epiteliomul. Examenul radiologic aratd imagini lacunare
mici si predomini intolerania spasmodicd a cecului. Aceste
dou3 afecfiuni au un tablou aseminitor. Nici examenul a-
natomo patologic nu poate si ne dea cu siguran{id diag-
nosticul. fiindcd pot coexista leziuni tuberculoase si cance-
roase. Nu se gtie precis care leziune se produce intdi, cea
tuberculoasd sau cea canceroasd. Alte ori, asociatia ele-
mentelor realiza:zad 2 tablouri diferite: 1. prezinii carac-
terul neoplszic §i tumora pe sectlune prezini3 leziuni dis-
crete fuberculoase §i numai in ganglioni se g#seste aso-
ciatia dintre tuberculozd §i cancer; 2. alteori prezinti cH-
nic §i istologic tabloul unei tuberculoze. Hartmann st M.
Renaud publicd un caz, care a fost diagnosiicat ca tuber-
ctilozd a ceculul. iar la interventie s’a gisit ia acelas ni-
vel, o tumor3 cu celule cilindrice, Autoril cred ci terenut
bacilar a favorizat desvoliarea tumorei. Cadenat publich
douad cszurl de cancer al intestinului gros, . operate ca tu-
bercuiozd cecald. Diagnosticul diferenfial mai {rebue facut
cu formele pseudo-neoplszice ale apendicitei. La inceput
se poate face confuzie intre cancer sl apendic.ta banafl.
Unele apendicite sunt insotite de un sbces cu evolutie len-
ta, inconjurat de o mas3d mare. temperatura oscileazi putin
deassupra normalei, vérs#turi, dureri, tumora este lemnoash,
sensibild, imobild §l sudati la perete. Diagnosticul se cla-
rificd prin examen  radiologic. Sunt apendicile, mai cu
seami retro-cecale, care produc reactiuni de peritonith
plasticd, la care participid epiploonul. mezenteru), perefi
intestinali i peretele abdominal. La diagnosficul diferential
trebue si mai tinem seami de actinomicozi, tumori infla-
matoril si tumori benigne. ceeace este mai dificil §i recere
o examinare minvtioasd si observaiie indelungaid a bolna-
vului. In toate cazurile nn vom negliza examenul radiologic,
care aplicatfdupad metodele amintile, ne va pune aproape
totdeauna pe calea diagnosticului. ' .

Tratamentul chirurgical

Din cauza evolutiei lente si a lipsei de manifestatiuni
in perioada incipientd a epiteliomului cecadl, bolnavii se
prezinti la consultatie inir’o fazi inaintatd, deobicein cu o
compiicatiuue a tumorei, astfel fucat chirurgul este chemat
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‘'s¥ rezolve nu numai problema tratamentulgi neoplasmului
propriu zis, ci §i aceea a complicatiunilor, dintre care cea
mai frecven!} este ocluzia intestinald. Indicafluniie opera-
torii in tratamentul epiteliomului cecal sunt simple si ab-
solute, tratamentul cuprinzand interventiunea pentru can-
cerul colonului necomplicat si pentru complicatiunile l_ui.
Reybard a extirpat prima datd on cancer al ansei sigmmdq
intr'un singur timp §l bolnavul s’a vindecat gratle suturei
sero-seroase. Deosarece bolnavii cari se prezentau la con-
sultatil erau cei mal multi in stare de ocluzle, s’a stabilit

rinclpiul c3, niciodatd s3 nu se faci extirpare intr’un timp
a un bolnav in stare de ocluzie, ori cat de mic3 ar fl ea.
Astfel a intrat in practici tratamentul prealabil al retentiei,
nu numai la bolnavii cu ocluzie complectd, dar chiar la
cel care prezint4 cel mai mic simptom de obstacolal tran-
zitulul Intestinal. Anusal artificial a fost §i este incd mij-
locui general intrebuintat. S’a utilizat peniru a obfine go-
firea intestinului deasupra obstacolului, excluderea — mo-
dificare adus# de Sailzer entero-anastomozei lui Malso-
nneuve. S'a ajuns apoi la-excluderea unilaterald, care cu-
prinde o singurad sectlune deasupra leziunei de exclus sgi
exc'uziunea bilaterald, care pe lang4 prima, mal are §i o
secliune in jos de leziune. Acestea crau metodele paliative.
S’a recurs la operatia in doi {imp}; prima datd se face
excluderea, iar in al doilea timp se ridicd segmentul a-
fectat, exclus mai inainte. Din cauza peritonitei secundare
se face colectomie prin exteriorizare,rezectia executandu- se
in afara de peritoneu §i anusul contra naturei se inchide
ulterior,

. In tratament trebue si {inam seami de urmitoarele
date: 1. exereza si fie cit se poate de larg4. ca supravie-
fuirea si fie mai lung¥ ; 2. momeniul operabilititli si fle
ales la maximum; 3. benignitatea metodei. Intinderea co-
lectomiel este in functie de extensiunea cancerului §i de
regulele anatomice gi fiziologice ale restabilirei tranzitului
intestinal. Hemicolectomia dreap!s, pan4 la tranversul mo-
bil la stanga, rimane opzratia de eleciie, care convine
aproape tuluror cancerelor colonului drept. Se vor ridica
lantul ganglionar psra-colic pan4 la porfiunea a doua a
duodenu}ui, lanfurile ileo-colice si cclice ascendenfe, panj
la marginea dreaptid a mez:niericel superioare. Sectiunile
vasculare vor fI cele ale arcadei ileale, ale ileo-colicei,
arterei colonului ascendent st sectiunea ramurei drepte a
colicei mijlocii,
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Tehnica

Pregdtirea preoperatorie. Trebue si redim forfa bol-
mavului, s3-1 rehidratdm, hrand bogatd in calorii §i siraci
in rezidiuri Se face apol pregitirea anti-infectioasa, dezin.
fectia confinutului intestinal prin salol, sau bacili lacticl,
bacteriofig pe cale bucald, vaccinare intraperitoneald cu
-colibacili si streptococi recoltati din cordul animalelor su-
combate in peritonitd. Regim preoperator: alimentatia si
fle substantial4, mentindnd intestinul intr'o stare de vacui-
tate relativa. Se face purgefie cu 6—8 zile inainte de ope-
ratle, apoi in fiecare zi sp#ldturi cu ser fiziologic sl se su-
prima tn ajunul interventiei. Restabllim echilibrul hidric prin
administrare de ser fizlologic. Se dau multe zaharuri sub
forme diferite, Anestezia. Narcoza cu eter a fost acuzati de
citre Finsterer, cA produce atonie intestinala, care poate
ajunge pan# la paralizie, cu distensiune gazoasi. Rankin’
-crede ci rachianestezia a redus mortalitatea in mare mi-
surdl, Finsterer face anestezie loco-regionald.

Tehnica anastomozelor Intestinale. Relativ la aceasti
prob'emd, unii autorl t{in seamd de securitatea, benignitatea
sl rapiditatea executiei. iar alfil, de valoarea funct'onald si
avantajiile fiziologice. Din punct de vedere al securitatii sl
rapiditatii se pare ci este mai bund anastomoza laterald,
-deciit cea termina'd. Rezultatele anastomozei laterale nu
-sunt strilucite, fiinde# se poite produce distensiunea fun-
durilor de sac. Autoril cari au executat anastomoze igo-
peristaltice nu au intalnit astfel de accidente. Cea mai ra-
tionald linle de conduitd este aceea a eclectismului; In ca-
-zuri dificlle, la indivizi grasi, sau cAnd {esuturile sunt
foarte alterate, anastomoza latero laterald este de recoman-
dat, far in cazurile bune va trebui pref:ratd anastomoza.
termino-terminali. Astdzi se face mal frecvent ileo-trans-
versostomie termino laterald. Pentru a evita cavitatea in-
.chisd, formati intre planul total sl cel sero seros se aduc
-capetele intestinale inchise in contact intim,

Procedeele chirurgicale

Numérul operaflunifor nu este un criterlu suficient
ipentru a caracteriza o metodd. Okynczyc a stabilit o clasi-
ficatie bazat3 pe faptul, dac# planul tratamentului comport#
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sau nu o derlvatie a confinutului Intestinal, Derivatla se face,.
ori in afard — derivatle externd, sau plin anastomozi, sau
excludere in segmentul intestinal sub jacent cancerulul —
derivatle internd. De aci rezultd trei metode de colectomie :

1. Colectomia fir4 derivatle — tip Reybard.

2. Coleclomia cu derivatie intern3, care este o ¢ xerezé
secundard unei excluderl prealabile.

3, Colectomia cu derivatie externd, adicd cu anus
contra naturii, care cuprinde doud varietafi:
a) colectomia cu derivatie externd primitivé sau
prealabild exerezei (anus contra naturei deastpra
tumorei) ; b) colectomia cu derjvatie externd con-
comifentd cu exereza, care este exteriorizarea cut
formarea unui anus in situ,

In clasificarea de mai stis s’a {inut seami de evacua-
rea intestinului, Lapointe crede c# derivafia interné nu este-
un procedeu recomzndabil la un canceros in stare de re-
tentie aero-stercoralid. Ce este coleciomia cu derivatie e¢x-
ternd primilivd sau prealabild ? Este operatia lui Reybard,
execuratad la un bolnav, la care s’a ficut anterior un ants.
preliminar. In loc de a face colectomia dinir'odatd, s’a a-
juns la ideea de-a se face un anus deasupra obstacolului:
pentru a vida intestinul, creind condifiunl favorabile rezec-
tiei, adicd anusul preliminar nu este un timp al operatiei,
ci este un mijloc eroic, de care dispunem pentru a prepara
intestinu} bolnavului, cdnd evacuarea nu se poate obfine
prin mijloace obisnuite. Trecand peste detalii, putem zice
<# surt trel mari procedee de colectomnie care se pot exe-
cuta cu, sau fard ants preliminar :

1. Coleciomia intra-peritoneald intr’un timp este me-
toda ideald si orlginal4 fird anus preliminar.

2. Colectomia intra peritoneal¥ in dol timpl — repa-
{aﬂ? tractului digestiv se face gratie excluderii
intr'o primd operatle si extirparea tumorii se face-
infr’'o a doua operatie,

3. Colectomia extraperitoneald in dol timpi este colec-
tomia prin sxteriorizare,

Aceste trei metode au un caracter comun ; restabilirea
tranzitului intestinal prin anus normal. Konlg si W. Dick
grupeaza intervertiunile peniru neoplasmele colonului in
fe[ul urmator : 1. rezectiuni intr’un singur timp : 2, exteri-
orizare ; 3. rezectiuni in 3 timpi §l 4. operafluni paliative.
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Alegererea procedeului chirurgical

Se extirpa orice cancer al colonului, ori care ar fi
sediul sin, pe un abdomen plat. Ne vom abfine a pretinde .

sd obfinem rezultate rapide. Chirurgia cancerului colonutui, .

afard de unele cazuii excepfionale, nu este chirurgie stra.
lucitd si diferd de cea a cancerului gastric. Daci se pre-

zintd un bolnav cu ocluzie complecid, singura indicatie-

este de a face sid inceteze retentia stercorald, ferindu-ne
de a atinge tumora. A deschide de urgenta intestinul dis-

tins la piele este singura conduitd. O derivatie interni prin.
anastomoza cu sau fArd excludere unilaterald nu este de-

incercat, fiindca expune la peritonitd. Deci anwvsul sau fi-

stula reprezintd tratamentul ocluziei intestinale. Prin aceasta.

metoda se ianldturad intoxicatiunea stercorald acutd prin vi-
darea intestinului, Cancerul cecului, cand nu intereseaz3

valvula ileo-cecald, este mai pufin ocluziv decat altele,

fiindc& cecul are un calibru mare §i este favorabil din punct

de vedere operator. Retentia stercorai# cronicd incomplecta,.

produsd de un cancer colic are repercursiune asupra oOre
ganismului intreg, in special asupra ficatului rezuitdnd o
stare de intoxicstle asemarndtoare unui prostatic. Staza in-

testinald mareste virulenta confinutulul intestipal, iar di-

stenziunea provoacd un edem permanent, care face friabill
peretii intestinului i prin urmare suturile nu pot rezista.
Suprimarea stazei amelloreazi slarea generald si infiltratia
edematoasd a peretilor intestinali distingi. Este me-
toda cea mai eficace de care dispunem pentru a diminua
riscurile unei colectomil intra- peritoniale. Anusul nu are
scopul de a salva un bolnav agonic, ci numai de a pre-
para colectomia ulterioara

Indicaflunile anusului premilinar, Ia bolnavii cu reten-
fle cronici incomplectd nu sunt valabile, decat cand s’a

ales pentru a executa coleclomla, metoda intraperitoneala.

fntr’un timp. Numai pentru aceastd metodd, derivatia exter-
ni reprezinid un act preparator indispsnsabil, Cand se ope-
reaz3 prin exterlorizare, derivatia externd premilinard de-

vine inutlla, daci bolnavul nu este in retenjle complecta..

Daci se executi o derlvatie externd, pentru a face mai

tarziu o colectomie, trebue avut in vedere c# orificul de.

evacuare are de scop de a face 33 inceteze retenfla com-

plectid. Nu este nevole a face un orificiu de evacuare tos.
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tald, ci numai o fistuld care acfioneazd ca 0 conductd de
prea-plin. Pentru a fixa intestiunul la peretele abdominal
se intrebuinteazd fire rezorbsbile. Sunt dousd proce-
dee pentru d:schiderea intestinului fixat la perete: se poa-
te deschide imediat, sau dupa cateva zile. Dechiderea
tardiva are ca scop de a evita infectia focarulti operator
care este aproape fatal in deschiderea imediata. Czcostomia,
este preferabild ileostomiel, flindca cecul se preteazd mai
‘bine, decat ileonu! la stabllirea unei fistule si f!mdgé un
anus cecal debiteazi materil mai putin lichide §i mai putin
iritante pentru piele, decat un anus ileac.

Dar cecostomia este departe de a garanta conira a-
acestei complicatiuni, care nu se observd, cénd anusul e
plasat pe un alt segment al colonulni, Cecostomia prezinta
un alt inconvenient cind e ficutd pentru un cancer colic
departe de cec, pe colonul sting Daca asigura evacuarea
‘intestinului subtire, asigurd ins¥ mai pufin bine pe cea a
colonului. A face cecostomie fird a tine seamd de localiza-
rea {umorei este 0 gresald si trebue rezervatd cancerului
cecal si ascendentulul, adici acolo unde nu se poate face
nici o colostomie. Prof. DuvalIndici urmétoarele procedee :
1. colactomii imediate intraperifoneale, precedate sau nu
de o derivatie inferni sau externi; 2, colectomie imediaté
exfraperitoneald, cu anus in situ; 3, colectomis tardiva,
dupd exteriorizarea ansei canceroase. Dac3 se prizintd un
cancer complicat cu ocluziune scuti, nu se msi face co-
lectomie imediat4, cl derivafia este preferabild. Daci este
un cancer al colonulul ascendent, se face cecostomie, Daci
cecul este retractat si prezintd o tumord, intestinul subfire
este dilatat, orice derivatie colici este imposibild si se a-
lege intre o enterostomie pe intestinul subtire, sau o deri-
vatie internd prin anastomozi ileo-cecald, ceea ce se face
mai frecvent. Colectomia imediatd in canceru] abcedat nu
se recomandd, ci ge face operatiune minim¥ sl dupid 6
sipidmiani — doud luni se face colectomie secundari. In
cancerul necomplicat colectomia cu exteriorizare, dupi pi-
rerea majorita{li autorilor, nu d3 rezultate satisticitoare,
dacd se aplicd asupra ceculul si colonulai ascendent.

Colectomia intra-perftoneald intrun timp, fird i~
vafie prealabild. Consti in ridicarea neoplasﬁulfui $i rg:trall-
bilirea continuitdtil tubului digestiv intr'o singurd Inter-
ventie. Aceastd metod3 este aplicati in mod curent in ca-
zuri de epiteliom cecal §i cu rezuliate satisficitoare. Pen-



29.

tru autorii fraucezi constitue o metoda de electie in trata-
mentul tumorilor cecale. Inainte de 1900 chirurgia colicé.
era la inceput §i nu t{inea indeajuns seama de sediul tu-
morei, In 1901 Quenu precizeazi calea, in care aveau si
se angajezeldiscutiile chirurgicale, E! spunea c3 terapeutica
cancerulul intestinului gros trebue studiaii pe segmente,
nu in bloc. In acel timp chirurgia colonului drept, consta
mai ales in ablatia cancerului cecal, a cirui exerezi se
fdcea economic, s’a observat ci epiteliomul colonului
drept diferd de cel a colonului stang prin simptomatologie,
forma anatomicd sl complicatiuni, si de aici 8’a ajuns la.
metode terapeutice deosebite. Colectomia inti’'un timp se
bazeazid pe urmditoarele argumente: secfiunea intestinuluj,
fdcdndu-se la distan{id de cancer, intereseazi pereti putin
alterafl, sau chiar perfect sin#tosi §i rezistent!; sutura nu
este traumatizatd prin materii dure; anastomoza ileo-colici
este mult mal usoard si mal siguri, decat cea colo-colic3,
necesard la stdnga, La nivelul ceculul, conditlunile favo-
rabile acestui procedeu se infalnesc reunite si pentru a-
ceas'a colectomia inti’'un timp a rdmas operatia curentd in.
canceru] cecal, sub forma unei ileo-ceco-colectomii drepte,.
cu ileo-transverso-stomie dreapta.

Henlcolectomia dreapld in dol iimpi. Costd in exe-
cutarea la interval a celor doud acte ale colectomiei: re-
zecfla §l repararea. Prima operatie are scopul de a stabili
dinainte noul tranzit intestinal, creind o derivatie, un scurt
circuit, intre un segment de intestin suprajacent tumorii-
si un segment subjacent, Se face deci o exciudere. Prima
intervenfie este exploratoare, care va preciza diagnosticul
si dacd tumora este extirpablld. Prin derivafia pe care o.
realizdm, facem si retrocedeze fenomenele inflamatoril §i
mai cu seamd evitdim de a combina doud manopere peri-
culoase : decolarea si suturile. Se face explorare metodica
si completd, Se cauti intaiu, dacd prezintd ascitd sau di.
semindri neoplasice pe mezenter, intestin sau epiploon. Se
examineazi ficatul, grupele ganglionare, epoi celelalte
segmente ale colonului $i dupd aceea colonul drept. Se ex-
ploreazd tumora cu mare precautiune, fiindcd este friabild
si se pot face disemindri septice. Se pregiteste derivatia.
intestinului subtire in colonul fransvers. Se sectloneazj ile-
onul la 15 cm. dela valvula ileo-cecald, se debrideazd me-
zenterul perpendicular pe ileon, se leagh arcada paraleld si-
uneori, ramura ileald Se face apol o anastomozi ileo-colicd
prin apozifie latero-laterald izoperistalticd. In toate cazyrlle
avem grij3 s# inchidem bresa peritoneald prin ligatur, intre-
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dou¥ pense plate. Astfel, primul timp este o excludere uni.
laterald, poriunea cadrului exclus nu mal serveste la pa-
sajul materlilor, care vor fl cerivate in portiunea subji-
_cent anastomozeilnchiderea peretelui abdominal se va face
“f4ra drenaj. In timpul al doilea se face extirparea segmen-
tului canceros, dupa trei saptdmam se suprima aderentele,
se exploreazd gura anastomotica. Se incepe mobilizarea co
lonului drept prin a elibera perfea superioard a colonului,
- unde ligamentele peritoneale sunt mai numeroase §i unde
zona de acolare e mai lati. Se sectioneazd cele trei planuri
_ligamentoase, inaintea gurel anastomotice ileo-transverse.
Vom face mal intdiu o mica decolare colo-epiploica, partea
dreaptd a epiplonului va fi lisaid aderentd de colon, cu
care va fi ridicatd in bloc, Se face apoi decolarea in sus
spre stomac si se deschide asifel arier cavitatea epiploonului
-1a exlremitatea sa dreaptd, se sectioneaza vertical epiploonul
pani la 1 cm, de arcada vasculard a marei curburi §i se
eagd marea anastomozi a |ui Haller,

Sectiunea epiploici isi schimbi directia si se indrea-
pls, la dreapta sub vasele marei curburi, [atingdnd limita
dreap'd a marelui epiloon. Se leagd ramurile descendente
ale gastro-epiploicei drepte. Odatd organele periculoase
reperate §i clivajul facut, se decoleazd de sus in jos, pe
fata anterioard a planuiui muscular lombo-psoatic p’entru
a ridica mai ugor  tesutul celulo-grisos relro-p'erltonial
-Decolarea terminata, dam intestinal s1 mezou! inauntru i
se vede fosa lombara liberd. Avantajille acestei met dse
sunt urmitoarele : se sectioneazi intai ligamentele © art
sunt chela acoldrei retro-colice, se descopery dint’ ga&

~duodenul §i ureterul, se poate ridica fara pericol fos at‘ 1

celulo-grasos retro-peritonial, pani la mu cphi i 8 trcen

.&Esr:tla lla distants de tomora, pe transvers §i se incepe
cer volumi P

et iieomcr';gas].mcepem decolarea de jos in sus, dela

Fiecare pedicul trebue re 4 i
;’ff“'ﬁaﬁsf\ceast}a se face usor?ecr;;’ds;e;?ég?::ui$:1u pots

at. Se secfloneazi pidiculli arteriali si i i
sectloneazd apoi zonele av. st limafatici, A5
la marginea intestinali. Seasslfiu‘:?;zza;emag:uurrezoului, P
p_aneial in unghiul inferior al inciziei si chi S peritoneul

-rior pentru a acoperi duodenul, Se fs e la.cel Supe-
mese imbibate cu baclerlotag 'sau ctelace drenaj mare cu
~Chiar cand peritonizarea afos’t aproape o oomtlgangrernos.
un adevarat Mikulicz. Colonul se o‘: eposiblla, se lasa
i Inchide prin rasucire, dupa poate sectlona f4r3 strivire
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tura peretilor se face i1 doud planurl; u7ul peritonial §i
altul muscular §i se las3 si iasd drenul si mega la partea
inferiord a inciziei. Megele se iau progresiv din ziua6—10
§i se ridicd in ziua 12.

Metoda exteriorizdrii. Se face pentru a evita sectlu-
nea intestinului in cavitatea peritoniald si a tmpiedica in-
fectla. Primul timp consts in doui acte: 1. se scoate afar3
ansa care prezintd cancer §i se fixeaz# la peretele abdo-
minal 2, se rezecd ansa exterlorizatd cu mezo-ganglionul
83u. Mobllizarea tumorel §la segmentului colic este sin.
gura manopers, care se executi in interlorul peritoneslui.
Rezectia se face in afara abdomenului, iar anusul care re-
zultd se va Inchide ulterior. Mezoul se sectloneazd triun-
ghlular §i se detaseaza din insertlile sale profunde, pentru
a-| exterioriza in bloc cu segmentul care va fi suprimat,

Trebue si asteptdm 7—8 zile inainte de a rezeca, pani
ce aderentele sunt solide. In coleclomia cu exteriorizare,
primul timp se termind deci, printr'un anus contra naturii,
anus total cu pintene instalat temporar. Al dollea timp o-
perator constd in inchiderea anusulul. Aceastd metodd nu
se aplics, decdtin mod excepfional in tumorile colonului
-drept.

Cum se apreciazd posibilitatea sau imposibilitatea
exerezei P Aproape numai prin laparstomie exploratoare, la
-care trebue si recurgem totdeauna. Numui la bolnavii ca-
-gectici, care prezintd contraindicatiuni de ordin general (re-
nale, cardiace, pulmonare), la cei in varstd. febricitanti,
trebue si ne abtinem. In cancerul cecului, de multe ori
aderentele sunt de naturd inflamatorie, asa ci nu totdeauna
fixitatea tumorei cecale conira indicd interventiia. Amintim
ci N. Lane intr’un articol insistd asupra valorii colectomiei
totale, opunand-o rezectiel segmentare a colonului. Este
suficient de a 14sa o lungime potrivitd din colonul pelvian
pentru a permite abusarea directd a terminatiunii ileonulni

Avantajille acestui procedeu sunt urmitoarele: anastomozi
sigurd §i excelentdl intre ileon §i colonul pelvian, confinutul
ileonulul poate fi complet vidat cu o sondd mare esofagi-
and numirul 25, introdusa prin anus si impinsd 15 cm,
.deasupra anastomozel si 14satd 6 zile pe loc. Se adminis-
treazi parafind pentru a evita obstrucfia tubului. Abdome-
nul se giseste in parte golit §i tensiunea intra, abdominald
diminuati. Ab'atia colonului intreg permite de a evita apa-
rifia unei noul tumorl pe colon pe cand o rezectie segmen-
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mentar3 poate sd producd o noud tumord pe segmentul
1asat. Colectomia totals permite ridicarea mult mai largd a
ganglionilor limfatici, facilitind o mal larga rezectle a me-
zourilor, fard a produce tulburdri circulatorii prin leziunea
r. )
vase]oMortalitatea in colectomiile drepte diferd in micd ma-
surd dupa autori. Astfel, Cavaillon 30 Ja sutd, Okynczyc
99 la sutd, Bertrand 34 la sud, Miller 25 la sutd, Nord-
mann 26 la sutdi. Statisticele aratd ca rezecfia colonuluistang
d4 o mortalitate mai mare decat a celui drept, in care ope-
ratia inti’un timp cu suturd imediatd este relativ o proce-
duri sigurd. In colonul sting -puterea infectantd este mat
mare.

Rezultate tardive

In ceea ce priveste cancerul co'onului irebue o supra-
vietuire de cel putin 5 ani pentru a ne pronunia asupra
vindecirii. Pentru a putea aprecia valoarea exactd a unej
metode terapeutice, in care intrd in joc proportia opera-
tiunilor radicale, mortalitatea operatorie §i frecventa ricidi-
velor, ar trebui si cunoastem pe Jangd numirul excrezelor
si acela al supraviefuirilor indepdrtate, numirul total al
bo!navilor operatl (laparatomie exploratoare, operafiuni pa-
liative si operafiuni. radicale). Miller crede ci in cancerul
colic, vindecirile indepértate se produc in 1|10 a cazurilor
examinate, in 2|10 a cazurilor rezecate, in 3|10 a cazurilor
aparent videcate, Finsierer d4 o vindecare de 46,6 la sut¥,
Konig si Dick 30 la sutd, cu o supraviefulre de peste 3
ani ie raport cu totalitatea cazurilor rezecate. Rezultatele
functionale sunt mai bune fn hemicolectomiile pentru leziuni
organice, decit in rezecflunile pentru stazi. Examenul radio-
logic tardiv nu aratd dilatatiuni colice, decat un mic fund
de sac pe transvers. Colizarea se observi numal dupi
golecl&miile gubtotale §i exceptional dupd hemicolectomia.

reapld.

Recidive

La capitolul de anatomie patologici am mentionat c%
in cancerul colonului, extensiunea limfatici intra-parietals
este foarte redus# si posibilitatea recidivelor locale diminuat.
Dupd Miller, jumétate din recidive ar surveni in cursu}
primului an, 25 la sutd intre 1—-5 anl si 25 la suts dupi
5 ani. Cancerele cecului dau rezultate tardive mal bune*
decat cancerele unghiului drept. Aparitia unui alt cancer
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he face s& ne gAndim la posibilitatea unei tumori benigne
degenerate, care s’a desvoltat dupd extirparea primei tue
mori. Dupd statistica lui Mayo, in tumorile cecale, metas-
tazele s’au produs In 48 la sutd, in tumorile colonului trans-
vers 50 la sutd gi 35 ia sutd cele ale segmel,

Operatiuni paleative

In cazurlle in care orice tentativd de exerezd este im-
posibila prin volumul tumorei. intinderea invadirilor sau
existenta diseminatiunilor la distant4 se fac operatiuni palea~
tive care nu sunt satisficitoare, Dau o supravietuire de un
an, in medle 810 luni. Sunt insotlte de 0 mare mortali-
tate, fiindc# se executd in cazurile avansate. Cauza mortii
este o desfacere a suturilor, sau o afecfiune supra adiugati.
Operafia paleativi constd intr'o derivafie internd, care pune
cancerul in repaus, diminud numirul supuratiuailor perl-
neoplazice §i impledicd desvoltarea accidentelor ocluzive,
Dacé cancerul este localizat pe cec sau ascendent, ileo-
transvorsostomia cu excludere unilaterald pare a fi cel mai
bun tratament paleativ, La cel cu obstructie avansati ge face
o mici ileostomie Witzel, inainte de anastomozi. Durata
prelungirii viefei dupa simple colostomil in cazurile inopera-
bile es'e prelungitd in comparatie cu celelalte cancere Inope-
rabile in general. Virulen{a cancerului intestinal depinde mai
mult de fclul cancerulul, decdt de teren. Cancerul coloid
este mai malign, decat cel schiros. Orl la nivelul Ceculu‘
intdlnim mai frecvent forma vegetantd.

Cazuri clinice

In clinica chirurgicald din Cluj au fost operaté cazurile,
pe care le redim mai jos. O parte din aceste cazuri au fost
observate personal, lar altele, din folle de observatie. Numérul
acestor cazurl nu reprezintd in mod exact toate cazurile care
au fost tratate in clinici, deoarece o parte din folle de obser~
vafie nu s’au gislt, iar pe de altd parte, un numér oarecare
din cazuri au fost trecute cu diagnosticul complicatiunilor, tn
loc de afectiunea primitiva. Cazurile diagnosticale au fost tn
numir de 11, dintre care 2 n'au fost operate: unul refuzind
interventia, iar al doilea prezentdnd RW intens pozitivd, se
recomand3 si revini dupa tratament antiluetic, In cele ce ure
meazid vom descrie aceste cazuri cu simptomatologte, tratamen-
tul care s'a fdcut §l rezultatele imediate,



Obs. 1. — B.*B."50 ani, cas. casn, infra in 81V 1924.
Boala dateazi de un an, a debutat lent cu dureri vagi inab-
domen, balonare. Acum 4 sipt.. durerile au devenit continue,
difuze in intreg abdomenul, scaun regulat, pofta dg méncare
pastratd. In flancul §i fosa iliaci dreaptd se constatd prezenfa
unei tumori dure, ugor neregulatd, pufin sensibild, de marimea
unui cap de fit, care ajunge la linia abdominald, in sus, pana
la rebordul costal, in jos pina la creasta osului iliac. Se inter-
vine in 11-IV cu laparatomie pararectald dreaptd se copstatd
0 ascitd sang. foarte abondentd §i o tumord difuzd cu carac-
ter de cccare prinde cecul, colonul ascendent, flexura subhe-
patlca i o parte din colonul transvers, epiploonul prins in
futregime. Se extirpd’ o portiune din epiploon. Epiteliomul e
diseminat in toatd cavitatea abdominald. lleonul e pufin in-
grogat, dilatat §i cu disemirdri neoplazice. Se inchide abdo-
menul complet, sucombd la 19-IV,

. 0bs. II. — G. G. 37 ani, cis. plugar, ort. — Intrd in
10-VIII 1926, iese in 20-1X 1926, Antecedente eredo-colate-
rale fard importantd $i personale Ia fel. Boala actualad dateazd
de un an, debut insidios cu dureri epigastrice cari apareau
dupd alimentatie imediat, durau céteva minute si dispareau.
De 3 luni simptomele s’au-agravat, dureri intense in flancul
drept, sldbeste, scaunele sunt mai fiecvente si lichide, pofta
de méncare pastrata. La palpare profundi se constati o tu-
mord in flancul drept, durd, mobila si sensibild. In 20-VIII se
intervine prin laparatomie mediand supra ombilicals, cecul
este fix §i prezintd o tumord de mdrimea unui pumn de adult,
care stenozeazd lumenul ileonului §i cecului, e foarte aderenta
de loja cecala. Se face lleo-colostomle latero laterald in apro-
pierea flexurei lienale ganglionii mezenterici sunt tofi pringi
se inchide abdomenul fird drenaj, paraseste clinica pe réSme-’
dere proprie in stare ameliorata.
o+ Obs. II. — 1. A. 53 ani, intrd fo 26-X 1927. Boala
actuald dateaza de 3 ani, a debutat cu dureri in fosa iliac i
flancul drept, cu regurgitari $i colici intestinale violente, Pre-
zinta abdomen marit, senslbilitate mare pe fntregul abdomen
§i aparare musculard, Se face laparatomie medians supra $’i
subombilicald. La nivelul cecului se constati o tumori duri
care obstrufazd complet lumenul intestinulul $i este aderenté:
Se fixazd o ansd terminala a ileonuluj la coltul inferior al
pldgii, restul se sutureaza. Dupd 3 ore se deschide cu termo-
cauterul ansa fixatd la nivelul pligii, Revine in 26-71] 1928
cu o fistuld stercorald. Se intervine in 5-1V 1928 Se rezeca
porfiunea din jleon lezatd §i se face ileo-transversostomle
lateto-latérald cu drenaj. Pariseste clinica vindicats,
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Obs, 1V. G. M. 48 ani, cis. ort, intrd in 19-VII-1928
si iese in 24-VII, Boala dateazi din Febr. 1928 a debutat cu
dureri in regiunea apendiculara si cu scaune diareice, inape-
:tentd, debilitate generald. Durerile devin continue, ~slibegte
mult. Ex. ob.: tumord sensibila in regiunea apendiculara.
Operatia in 21-VI-928, laparatomie subombilicald. ~ Se con-
statd cd cecul formeazd un bloc dur §i ileooul dilatat in-por-
fiunea terminald. Se rezeca ileonul in porfiunea terminald si
colonul ascendent cu cecul, pdnd la flexura hepatici, se face
ileo-transversostomie latero-laterald, se inchide cavitatea ab-
dominald complet. In 24-VII sucombd cu fenomene peritoneale.

Obs. V., — H, I. 48 ani, cis., plugar, intrd in 28-lI-
931. Boala dateazd de 11 luni, a debutat insidios, cu inape-
tentd, debilitate, dureri in membre. Prezintid apoi greatd si
anorexie electivd fatd de grdsimi. Mai tarziu survin dureri in
hipocondrul drept §i epigastru. Observd miscari ondulante
care mergeau din fosa iliacd dreapti spre hipocondrul drept
sl se intorceau pe acelag drum. De 7 luni prezintd scaune
frecvente cu mucus §i singe. La palpajie se constatd o re-
zistenfd durd, nedureroasd in . flancul drept. Dupd 6 ore Ba.
in cec, in mare parte in ileon cu ansele foarte dilatate. Cecul
se deseneazi in parte, retrodilatarea ileonului. Se intervine in
4-1II si se face anus pe ileon, la 5 cm. de valvula ilec-cecala,
se gaseste o tumori pe colonul ascedent, incepind dela val-
vula ileo-cecald. In 18-1V se face ileo-transversostomie latero-
laterala. , '

Obs. VI. — C, A. 38 ani, cis,, intrd in 28-VIII, 1933. Boala
dateazi de 5 luni. A debufat brusc cu dureri - abdominale
difuze, apoi s’au accentuat, apar varsituri, dispare pofta de
méncare, sldbeste mult. Operatia: .31-VIII-933, laparatomie
. supra si subombilicals, ansele intestinului subfire dilatate, con-
gestionate. Pe ileon, la 4 cm. de terminafia sa, se constatd o
tumord, cecul este ocupat in intregime de o formafiune tumo-
rald solid4, neomogeni. Se face ileo-transverso-stomie-latero-
laterald, acoperindu-se suturile cu lambouri de epiploon. Sg
inchide cavitatea abdominala in stra'uri, se lasd fard drenaj.
Se rezervi pentru timpul 2, extirparea tumorilor. §
: Pleaci ameliorats cu indicatia de a reveni dupd o lund.

"2 Qbs VIIX. — B. M. 35 ani, cis. plugar, ort. Iotrd in
28 VI1:1934. Boala dateazi- de 1 si Y, .an, a debutat cu
mici dureri periombilicale, care n’aveau niclo” legatura cu gh-
mentatia.. Mai tarziu observd ci in timpul mesei e [ cupris
-de o senzatie de greaty sl trebue sa intrerup niancarea. Este
- jnapetent,. slabeste in forta fizicd si observd ca-are ghioraj-
turi dupa care prezinta scaune diareice.3-6_ Ia _zf,.alterqang
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‘tu constipatie de céteva zile, Observad aparifia unel tumori in
reghmea leo-cecald. Se observa upeorl migcari peristaltice, care
-se termind in fosa iliaci dreapti. Operafla: I Vill 1934, in-
clzie pararectals, la nivelul cecului o tumord neregulatd de
mirimea unui pumn. Se extirpd fumora in bloc §i se restabi-
legte continuitatea tubului degistiv printr’o anastomozd lleo-
-colicd latero terminald. Se dreneazi. Sucombd cu fenomene
“de stercoremie §i azotemie in 5 VIII 1934.

Obs. VIl — C. L. de 14 ani, elev gr.cat. antecedente
-eredo-colaterale §i personale fird importantd pentru afeciunea
pe care o prezintd. Boala actuald dateaza de 5 luni §i a de-
butat cu durere in fosa tliacid dreaptd, grea{d varsituri, as-
censiuni febrile, cefalee. Accesul dureros dispdrea dupd cdteva
zile si se prezenta numai ca usoare infepaturi in fosa iliaca
dreapti. La inspectie se constatd in fosa iliacd dreaptd o tu-
mefacfiune, la palpafie este dura, sensibild, regulatd. R. W.
Negativ. La inceput se pune diagnosticul de bloc apendicular
leucocitoza 18.600. In 9 Ill se face irigoscopie si radiografie,
dupa care se constatd un defect de umplere al cecului. In 13
-1ll se face laparatomie exploratoare sub ombilicald, care se
prelungeste si fn sus. Se constatd prezenfa unei tumori dure
de dimensiunea unui cap de fit, la care aderd epiploonul. Tu-
“mora este formatd dintr'un centru dur, §i in jur ansele intes-
tinului subfiri sunt aderente. Ganglionii mezenterici sunt ma-
-1itl, se extirpag2 pentru biopsie. Neputdndu-sa extirpa tumora
se inchide abdomenul. Examenul histo-patalogic - al pieselor
‘luate pentru biopsie aratd, ci este vorba de un adeno-carci-
-nom al cecului,

In stare gravd pardseste clinica in 25 IlI.

Obs. IX. — V. M. Medic 32 ani. casit. Antecedente
fard importan{a. Boala actvald dateazd din luna Dec. 1935,
-c'and in urma operatiei de apendicitd prezintd scaune de con-
sistentd moale mai frecvente, 2-3 la zi, cu stare de astenie
pand fnainte cu 5 saph cind scauvele devin mai frecvente,
Apar dureri difuze abdominale si febrd dupi masi 385, lr;
18 VII 1926, se face operafia : rezectia cecului ileo transverso
stomie, drenaj. Se face incizie pararectald dreapts, la deschi-
derea cavitifii peritoneale se consta's o tumor focalizaté e
“ colonul ascendent care prinde $i valvula ‘cecald. Se exc]uge
- partea interesatd a tubului digestiv, |a portiunea. terminalid a
"eonlll?i §i l‘a flexura hepa!ici a ,CO‘OHUIUi $i se face anasto-
mozd intre ileon §i colonul transvers. Se rezecd tumora. se
‘dreneazd loja revald. La 6 ore dupi operafie se administr
, 23 purgativ. A 5-a 2i se suprimi drenajul, In 31 r'?ﬁ] fea-
segte ‘clinica - vindecat, Rl para-
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Observdm cd numdrul barbalilor, cari au prezentat a-
aceastd afecliune este mai mare fafi de numirul femeilor:
6 barbafi §l 3 femei. Varsta, la care a survenit epiteliomul se
cuprinde intre 14—53 ani, fiind mai frecvent in jurul vérstei
de 50 ani. Intervenfia s’a facut prin laparatomie mediand su-
pra si subombilicald §i prin incizie para-rectald. S’au execu-
tat doud laparatomii exploaratoare, unde nu s’a putut extirpa
tumora, din cauza aderenfelor muiltiple §i a extensiunii mari
tumorale. Dupa cum am menfionat la capitolul tratamentului
chirurgical. in cancerul cecului, procedeul care di rezultate
mal bune este intervenfia intr’'un singur timp. In clinica chi-
rurgicalf din Cluj s’au ficut in 7 cazuri ileo-colostomie lafe-
ro-laterald, o ileo-colostomie termino-laterald si intr’un singur
caz s’a facut intdiu anus contra naturii, iar in al doilea timp
s’a ficut jleo-transversostomie latero-laterald. S’a obtinut doud
vindecari, dcud ameliordri i trei au sucombat. DI Prof, Pop
recomanda si se administreze purgative in ziua a 5-a dupa
interventie, cu scopul de a mari peristaltismul intestinal, per-
mit&nd confinutului intestinal sa treacd mai ugor peste nivelul
anastomozei, unde atonia musculard poate intrefine staza in-
testinald §i con:ecintele ei toxice. Acest fapt are mare -impor-
tan{s, deoarece Haberer in 43 de cazuri mortale n’a consta-
tat 1a nici unul peritonita, suturile au fost intacte, . totusi bol--
navii au sucombat cu fenomene de insuficientd circulatorie,
din cauza intoxicatiunii in urma unei atonii intestinale Mel{zer
a aratat in mod experimental cd peristaltismul nu trece peste
intestinul secfionat, din cauza secliunil nervilor $i a muscula-
turii. Haberer §i Hering au demonstrat pe cdine, ci . excita-
tiunile electrice nu trec peste sectiunea intenstinu'ni, daca a-
nastomoza se face cap la cap. Inliturarea stazei cecale are
mare importan{i, deci in evitarea intoxicafiei ulterioare.

Din rezultatele objinute asupra cazurilor operate in clj-
nici tragem concluzia, c& chirurgia colonului este grava, a-
vand o mortalitate ridicatd. Deaceea, fnainte de a interveni
asupra colonului, trebue ca bolnavul si fie bine pregatit in
prealabil, si fie precis localizat sediul tumorii §i sa se aleagd
procedeul chirurgical, care convine mai bine. avadnd in vedere
localizarea tumorii, faza de evolufie §i starea generald a bol-
navului. Tindnd seamd de acesti factori gi daca interventia se
face intr’o fazi incipientd de evolujfie, vom obfine rezultate
imediate bune §i supraviefuirea va fi de duratd mai lunga,

In clinica chirurgicald din Cluj, in tumorile colonului
drept ‘i in special in cele ale cecului se face intervenile in.
tr'un sirgur timp, evitdnd astfel complicatiunile post operatorii

..§i,se aplica alt procedeu numai In acele cazuri, in cari primul
procedeu nu se poate aplica,



Concluziuni

1. Epiteliomul cecal este o afectiune cu evolutie meilignaj,
apirénd la o virstd inaintata i fiind mai frecvent la barbati.
2. Etiologia §i patogenia cancerului sunt incd obscure.
) 3. Diagnosticul precoce se poate stabili foarte rar si de-
obiceiu se face numai intr'o fazd inaintatd de evolufie, cdnd
_bolnavul se prezintd cu o complicafiune datd de tumord. —
Examenul radiologic nut va fi neglijat niciodatd, iar in cazurile,
in care nici prin acest mijloc diagnosticul nu poate fi stabilit,
_indicdm o laparatomie €xploratoare.
‘ 4, Tratamentul epitellomului cecal este in prezent numai
.chirurgical. Trebue aplicat intr'o fazd incipientd si sa cuprinda
exereze cit de largi. Procedeul chirurgical care di rezultate
_satisficdtoare, este colectomia dreaptd intra-peritoneala intr'un
_timp, cu ileo-transversostomie latero-laterali. ,
, 5. Rezultatele post operatorii depind de starea generald
a bolnavului inainte de operatie $i de precocitatea interventjei.
. 6. In cazurile rezecate se obfin vindeciri in 30—46 la
_sutd din cazuri. cu o supraviefuire de peste 3 ani.

7. Rezultatele functionale sunt mai bune in hemicolecto-
-rr;ule%1 pentru leziuni organice, decdt in rezectiunile pentru
stazi,

' 8. Intervenfia in cancerele cecului di rezultate tardive
mai bune, decat in celelalte localiziri pe colon. Jumitate din
recidive. ar surveni in cursul primului an, 25 la suti intre

(1=5 i 25 la sutd dupd 5 ani.

I Vézuta si buni de imprimat.

©- .- Pregedinte :

(ss) Prof, Dr, Al Pop .
' L Decan:

Prof. Dr. D. Michail
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