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Introducere

Cancerul de colon reprezinta o patologie din ce 1n ce mai frecventa, situdndu-se pe
locul 3 in Europa dupi cancerul de san si prostata. In general, persoanele afectate sunt
adulti cu varsta de peste 50 ani, dar in ultimul timp numeroase cazuri sunt prezente in
randul persoanelor tinere cu varsta de sub 40 ani. Simptomele sunt nespecifice, pacientii
tind sa le ignore, iar cand apar manifestari mai severe de tipul: anemie, rectoragii,
schimbari ale tranzitului, din pacate, cancerul este intr-un stadiu foarte avansat, cei mai
multi dintre pacienti avand deja metastaze la distanta.

Avand in vedere ca preventia este mai importanta decat tratarea, in cazul nostru,
cea mai importantd metoda de preventie si de screening a cancerului de colon o reprezinta
colonoscopia. Cu toate ca este folositd pe scard larga de catre foarte multi specialisti, este o
metoda complexa care in mainile unor medici neexperimentati, de multe ori poate da gres.
Erorile se produc prin ratarea unor leziuni precursoare cancerului de colon sau prin lipsa
intubarii cecului, ducand la o procedurd incompletd. Aceasta investigatie necesita
cunostinte in mai multe ramuri medicale precum anatomia, gastroenterologia si imagistica,
deoarece existd anumiti factori de risc care pot transforma o metoda “safe” in una
periculoasa. De cele mai multe ori, medicii mai putin experimentati si nu numai, Intampina
probleme in timpul colonoscopiei la nivelul colonului sigmoid si al rectului. Acest fapt se
datoreazad anatomiei mai dificile de la acest nivel (dolicosigmoid, diverticulilor colonici,
etc.), alteori operatiilor din sfera abdominald si pelvina care produc frecvent aderente
locale, in cele mai multe dintre cazuri, procedura nefiind finalizata. Astfel creste riscul
aparitiei cancerului de colon prin nevizualizarea corectd a lumenului colonic si datoritd
faptului ca pacientul de cele mai multe ori améana efectuarea procedurii in altd unitate
spitaliceasca.

Din acest motiv, mai ales cd in ultima perioada tehnicile si aparatura au evoluat
foarte mult, este necesara o cunoastere aprofundata a anatomiei colonului, atat endoscopic
cat si imagistic. Aceasta a fost motivatia in alegerea temei de doctorat, in cadrul careia am
incercat sd realizez o prezentare cat mai detaliatd a structurilor anatomice locale (colon
sigmoid, rect) cat si a patologiei care poate aparea la acest nivel. De asemenea, am luat n
calcul si factorii externi care pot avea un impact major asupra acestei zone n efectuarea

colonoscopiilor digestive inferioare.



Avand in vedere considerentele de mai sus, medicul endoscopist cand intalneste
pacienti cu risc (cu operatii , diverticuloza colonica in antecedente, femei tinere), este pus
in fata unei decizii si trebuie sd aleagd o tehnica de abord cat mai sigurd pentru pacient, dar
cu rezultate pozitive. Pentru aceasta, anamneza trebuie sa se coreleze cu simptomatologia
clinica si diagnosticul imagistic. In cadrul acestui studiu, am incercat si realizez o corelatie
intre anatomia descriptiva, imagistica si partea practica (endoscopicd), care sa creasca rata
de succes a endoscopiilor digestive inferioare, astfel incat sa scadd prevalenta cancerului

de colon prin depistarea din timp a leziunilor precursoare maligne.

In incheiere, as dori si multumesc unor persoane fara de care realizarea acestei
lucrari nu ar fi fost posibila:

- In primul rAnd, domnului Profesor Dr. AL T. Ispas, pentru rabdarea si
indrumarea pe care mi-a oferit-o in tot acest timp

- Colectivului si conducerii Disciplinei de Anatomie din cadrul Facultatii de
Medicind UMF “Carol Davila” Bucuresti, care mi-au pus la dispozitie materiale
pentru realizarea studiului anatomic si pentru ajutorul oferit

- Colectivului si conducerii Spitalului Universitar de Urgenta Militar Central Dr.

Carol Davila, pentru accesul pe care mi l-au oferit la baza de date si pacienti
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PARTEA GENERALA

Capitolul |

|. DEZVOLTAREA TUBULUI DIGESTIV

1.1 Dezvoltarea normali a aparatului digestiv - aspecte generale

Embriologia este o stiintd complexd si fascinantd deoarece ne permite sa intelegem
dezvoltarea unui organism uman plecand de la o singura celuld. Perioada embrionara se refera
in principal la organogeneza, deoarece in acest timp se dezvolta principalele organe urmand ca
apoi celulele sa dezvolte anumite functii pentru formarea numeroaselor sisteme ale corpului
uman.

In embrionul uman exista 3 straturi germinative pana in a 3-a saptimana de gestatie:
ectoderm, endoderm si mezoderm. Ectodermul este stratul extern din care se formeaza pielea
si sistemul nervos central, incluzand de asemenea si organele senzoriale externe. Mezodermul
este stratul germinativ mijlociu care formeaza tesutul conjunctiv, muschii, oasele, sistemul
circulator si sistemul urogenital, iar endodermul da nastere sistemului respirator si
gastrointestinal. Aceste straturi sunt pozitionate pe o suprafata platd, cu forma unui disc ovalar
la aproximativ 3 saptamani de gestatie- discul embrionar.

La 4 saptamani, embrionul are dimensiunea de aproximativ 5 mm, iar intestinul are
forma unui tub de calibru uniform, fiind situat in plan medio-sagital cu dispunerea de la pilor
pana la cloaca. Se formeaza un mezenter, care il tine atasat la portiunea dorsala a trunchiului.
Ventral are raporturi cu vezicula ombilicala prin intermediul canalului vitelin la nivelul careia
se formeazi un mezou partial. In portiunea craniali , tubul digestiv este delimitat de membrana
bucofaringiana, iar caudal este delimitat de membrana cloacald. Din cauza formarii si adancirii
celor 3 cute (cefalica, laterald si caudald) in jurul regiunii ombilicale, intestinul primitiv va

cuprinde 3 segmente: anterior, mijlociu si posterior.[1,3,4]



. intestin antenor

F— intestin mijlociu

— intestin posterior

Fig. 1.1. Dezvoltarea initiala a tubului intestinal [2]

Incepand din saptaiména a 4-a de viata intrauterini segmentele tubului digestiv incep si
prindi contur. In acest moment se dezvolti si vascularizatia tubului intestinal prin
restructurarea vaselor sanguine ale veziculei viteline, dupa cum urmeaza: artera celiaca va iriga
sectiunea cefalicd a tubului digestiv (proenteron), artera mezentericd superioard va iriga
portiunea mijlocie (mezenteron) iar artera mezenterica inferioara va vasculariza portiunea

posterioara a tubului digestiv (metenteron).
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Fig. 1.2. Dezvoltarea tubului intestinal si vascularizatia acestuia [2]



Mezodermul va da nastere peritoneului, lucru important in dezvoltarea embrionului
deoarece acesta este responsabil in determinarea organelor intraperitoneale si retroperitoneale
(de exemplu rinichii). Pozitionarea organelor in cavitatea abdominald este posibild prin

fuzionarea membranei mezodermale ale celor trei portiuni ale intestinului.[4,5]

1.2 Dezvoltarea intestinului anterior

Primul segment al intestinului anterior este faringele. Acesta este Tncorporat
embrionului din sacul vitelin secundar, consecutiv dezvoltarii plicii cefalice. Este marginit pe
laturi de santurile pericardo-peritoneale din care se vor dezvolta cavitatile pleurale.
Extremitatea lui superioara este delimitata pana in ziua 26 de membrana orofaringiana si de
cavitatea bucala, iar extremitatea inferioard se continua cu esofagul. Esofagul este urmatorul
segment al intestinului anterior care se dezvoltd, urmand stomacul si duodenul proximal.
Stomacul apare ca o dilatatie fusiforma in plan medio-sagital, a tubului intestinal la sfarsitul
saptdmanii a 4-a. Initial are o pozitie Tnalta in regiunea cervicala care 1i permite contactul cu
nervul vag care il inerveaza. Ulterior se dezvoltd prin marginea dorsala care va creste mai mult
si va forma marea curburi si marginea anterioara care va deveni mica curbura. Intre stomac si
originea ansei ombilicale se va forma ansa duodenald care are convexitatea orientatd spre
dreapta ca si mezogastrul ventral in care evolueaza ficatul. Duodenul este portiunea intestinului
primar de unde intestinul anterior se continud cu intestinul mijlociu, limita acestor segmente
fiind situata sub mugurii hepato-pancreatici care apartin intestinului anterior. Prima portiune a
duodenului este mobila cu un mezou ventral care devine ligament duodeno-hepatic si care va
cuprinde elementele hilului hepatic, iar din portiunea mijlocie se vor dezvolta mugurele
hepatocistic si mugurii pancreatici. Malformatiile congenitale care pot apare in timpul
diferentierii intestinului anterior sunt: stenoza piloricd, pancreasul inelar, atrezia

duodenala.[3,4,5]
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II. ANOMALII CONGENITALE ALE INTESTINULUI SUBTIRE,
INTESTINULUI GROS SI RECT

11.1 Boala Hirschsprung

Tn anul 1691 a fost diagnosticat primul pacient cu boala Hirschsprung de citre Frederick
Ruysch, dar de abia in anul 1888 a fost publicata descrierea clasica de megacolon congenital
de catre pediatrul Harald Hirschsprung.[11] Incidenta este de 1 la 5000 de nasteri in SUA, iar
raportul pe sexe M/F este de 4 la 1 atata timp cat nu este afectat intreg colonul; dacd acest lucru
se intampla nu se mai pot face diferente pe varsta.[12] Cauzele sunt multifactoriale, boala
putand aparea spontan sau avand o predispozitie familiala.

Boala Hirschsprung este o patologie congenitald, caracterizatd prin lipsa celulelor
ganglionare parasimpatice din plexurile nervoase intramurale intestinale: submucos (Meissner)
si mienteric (Auerbach). Acest lucru se datoreaza defectului de migrare a celulelor crestei
neurale vagale in portiunea distald a intestinului intre sdptamanile 4-12 de gestatie.[13]
Segmentele de colon cel mai frecvent afectate sunt rectul si colonul sigmoid in aproximativ
80 % din cazuri, mai putin frecvent colonul transvers si colonul drept (in 10-20% din cazuri),

iar in 3% afectarea este totala.[5,14]

Imaginea 2.1. Clisma cu substanta de contrast - unde se
observa zona de tranzitie ingustata dintre colonul proximal
care este mult dilatat si colonul sigmoid care are aspect

normal.[13]




Din punct de vedere genetic, boala Hirschsprung are penetranta autozomal dominanta
si este considerata cea mai frecventa cauza de obstructie intestinala congenitald. Are mai multe
tipuri de severitate, dar de obicei se manifesta in primele 24 ore de la nastere prin obstructie
intestinala, ulterior putand aparea constipatie si sindroame enterocolitice.[15,16] La o prima
examinare a unui nou ndscut care nu a eliminat meconiu in primele 24-48 ore dupa nastere,
trebuie luatd in considerare aceasta patologie. Diagnosticul diferential se face cu atrezia
colonica, volvulus sau constipatie idiopatica.[17]

Tratamentul se axeaza in principal pe cura chirurgicald, cu rezectia segmentului de
intestin afectat, dar cu toate acestea exista un procent de 5 pana la 33 % din pacienti care vor
suferi ulterior de constipatie cronicd, iar altii vor dezvolta colitd cu inflamatie intestinala si

dureri abdominale.[18]

I11.2 Anomalii de dezvoltare ale mezenterului

11.2.1 Volvulusul intestinului gros

In perioada dezvoltirii tubului intestinal, colonul ascendent mai putin partea lui distala
prin mezocolonul acestuia, se va alipi pereteluir abdominal posterior si va forma fascia de
coalescentd Toldt. Acest lucru se va intampla si in partea stanga la nivelul colonului
descendent, iar colonul transvers si colonul sigmoid 1si vor pastra mezourile.

In cazuri rare, cand mezenterul colonului ascendent si descendent nu se alipesc peretelui
abdominal posterior vor rezulta niste miscari anormale ale colonului cu riscul aparitiei unui
volvulus cecal sau colonic.[5,6] Alte cauze de aparitie ale volvulusului sunt boala
Hirschsprung, aderentele abdominale post-interventii chirurgicale sau benzi de tesut cicatricial
post-vindecare in urma unor infectii sau operatii mai ample. Tn cazul volvulusului intestinului
gros cele mai frecvente cauze sunt cele de mezenter lung si mobil iar cele mai frecvente locuri
de aparitie sunt cecul si colonul sigmoid. Axul de rotatie al volvulusului poate fi orizontal,
oblic sau longitudinal. Volvulusul digestiv este o urgenta chirurgicald majord in majoritatea
cazurilor, din cauza aparitiei necrozei mai ales dacd segmentul volvulat cuprinde si pediculul
vascular. Trebuie diagnosticat si tratat rapid deoarece pe langa necroza pot aparea si complicatii
de tipul perforatiei sau ischemiei. Diagnosticul de certitudine se pune pe baza unui examen CT

sau Rx abdominal pe gol iar tratamentul de electie este cel chirurgical.[19,20]
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I11. OBIECTIVELE SI METODOLOGIA DE LUCRU

I11.1. Motivatia lucrarii

Am ales aceastd tema de cercetare deoarece are foarte multe implicatii clinice si
paraclinice in foarte multe patologii si specialitdti medicale, iar rezultatele obtinute pot duce la
rezolvarea mai usoard a anumitor diagnostice si pot fi de folos medicilor in abordarea clinica a
cazurilor mai complicate.

Foarte multe patologii asociate tubului digestiv au crescut mortalitatea in ultimul timp,
cea mai importantd dintre acestea fiind cancerul colorectal care afecteaza ambele sexe si nu
mai tine cont de varsta. Prin acest studiu am Incercat sa exemplific si s subliniez unele din
cauzele care pot duce la diagnosticarea cu dificultate sau, in unele cazuri, ratarea leziunilor
precursoare, care, identificate din timp, pot scadea rata de mortalitate din cauza cancerului
colorectal. Fiind medic gastroenterolog si diagnosticand de-a lungul timpului pacienti tineri cu
acest tip de cancer, incerc sd urmaresc toate studiile nou aparute, incerc sa tin pasul cu
tehnologia in endoscopie si sd descopar din timp leziunile care pot duce la aparitia
neoplasmelor colo-rectale.

Obiectivul acestui studiu este descrierea particularitatilor macroscopice, endoscopice si
imagistice ale jonctiunii recto-sigmoidiene, impreuna cu implicatiile anatomice locale si post-

chirurgicale.



I11.2. Material si metoda

Studiul a cuprins pacienti internati in Spitalul Universitar de Urgenta Militar Central
Bucuresti, examinati endoscopic intre anii 2015-2019.

Examinarile au fost efectuate in laboratorul de endoscopie digestiva a spitalului, pe un
numar de 763 pacienti cu varsta peste 18 ani, unii dintre acestia fiind la prima examinare
colonoscopica iar altii la reevaluare. Au fost urmarite mai multe variabile cum ar fi sexul, IMC,
indicatia procedurii, scorul de pregatire Boston al colonoscopiei, polipi colonici etc.

S-a efectuat notarea timpului de insertie a colonoscopului pand la nivelul jonctiunii
splenice si ulterior timpul de insertie pana la cec. Unde a fost cazul s-au prelevat biopsii din
zonele cele mai evocatoare sau din polipi colonici suspecti. Procedurile au fost efectuate atat
de medici specialisti cat si de medici rezidenti in specialitatea gastroenterologie, acestia fiind
asistati pe toata durata procedurii de asistenti cu competentd in endoscopia digestiva
diagnostica si terapeutica.

Examinarea histopatologica a probelor prelevate impreuna cu examindrile CT, au fost
efectuate de catre medici anatomopatologi si imagistica medicala din laboratoarele de anatomie
patologica si imagisticd a Spitalului Universitar de Urgenta Militar Central Bucuresti.

Dupa semnarea consimtamantului informat s-au efectuat colonoscopiile cu ajutorul
endoscoapelor Pentax si Olympus Optera CV-170 in laboratorul de endoscopie digestiva al
spitalului.
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IV. Examinarea imagistica prin CT a colonului

V.1 Cazuri clinice de colonoscopii incomplete

Caz 1:

Pacienta R.I, 77 ani, supraponderala, se interneaza acuzand dureri abdominale in hipogastru cu
tendinta la constipatie

APP: HTA stadiul 111, diverticuloza colonica

EDI: Se examineaza cu sedare constienta — midazolam 3mg intravenos doza totala. Se
examineaza pana la nivelul colonului sigmoid, la aproximativ 35 cm de marginea anald, unde
prezintd cudurd stransd,fara modificari de mucoasa, cu lumen nedistensibil la insuflatie si la
instilarea de apa. Se considera riscanta continuarea procedurii in conditii de siguranta. Pana la
acest nivel fara leziuni de mucoasa, cu exceptia unor hemoroizi interni turgescenti.

Concluzii: Boala hemoroidala, stenoza/bucla sigmoidiana in observatie

CT: Bucla sigmoidiand. Fara leziuni la nivelul intestinului gros evidentiabile pe examinarea de

CT nativ.

Imaginea 4.1. Imagine de CT in care se observa - colonul sigmoid in portiunea proximala



Imaginea 4.2. Imagine de CT in care se observa - colonul sigmoid in portiunea sa distala cu

bucla sigmoidiana formata la acest nivel

Caz 2:

Pacienta D.I, 54 ani, normoponderald, se interneaza acuzand dureri abdominale nesistematizate
n ansamblul abdomenului.

APP: fibrom uterin operat, apendicectomie

EDI: Se examineaza cu sedare constienta — midazolam 2mg intravenos dozad totald. Se
examineazad pana la nivelul colonului sigmoid la 30 cm de marginea anald. La acest nivel se
formeaza o bucla stransa ce nu poate fi depasita (colon lung, cudat), pacienta acuza dureri,
exista risc de perforatie si de aceea se intrerupe procedura. Fara leziuni decelabile pand la acest
nivel.

Concluzii: cudura stransa sigmoidiana in observatie

CT: Dolicosigmoid cu bucla sigmoidiana. Fara leziuni la nivelul intestinului gros evidentiabile

pe examinarea de CT nativ.
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Imaginea 4.3. Imagine de CT in care se observa - colonul sigmoid in portiunea proximala

~olon sigmoid
~lung, cudat

Imaginea 4.4. Imagine de CT in care se observa - dolicosigmoid cu multiple cuduri si bucle
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Imaginea 4.5. Imagine de CT in care se evidentiaza formarea unei bucle la nivelul colonului

sigmoid

Imaginea 4.6. Imagine de CT 1in care se observa dolicosigmoid cudat cu o cudura la acest

nivel
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Caz 3:

Pacienta I.P, 67 ani, normoponderala, se interneaza acuzand dureri abdominale 1n flancul stang
abdominal si scaune cu tendinta la constipatie.

APP: HTA stadiul 11

EDI: Se examineaza cu sedare constientd — midazolam 4mg intravenos doza totald. Se
intubeaza pana la nivelul colonului descendent, la 40 cm de marginea anala. La acest nivel
prezintd mai multe guri diverticulare fara inflamatie, impreund cu o cudura colonica stransa ce
nu poate fi depasitd n conditii de sigurantd, nedistensibila la insuflatia de apa sau aer. Fara alte
leziuni pana la acest nivel decelabile colonoscopic.

Concluzii: Diverticuloza colonica, bucld sigmoidiand in observatie

CT: Dolicosigmoid. Fara leziuni la nivelul intestinului gros evidentiabile pe examinarea de CT

nativ.

Imaginea 4.7. Imagine de CT in care se observa - colonul sigmoid in portiunea proximala

12



Imaginea 4.8. Imagine de CT 1in care se observa formarea unei bucle la nivelul colonului

sigmoid

Caz 4:

Pacienta B.G, 60 ani, normoponderald, se interneazd acuzand dureri abdominale si tranzit
intestinal cu tendinta la constipatie.

APP: apendicectomie, abdominoplastie, 2 cezariene

EDI: Se examineaza cu sedare constienta — midazolam 4mg intravenos dozad totala. Se
examineazad pand la 25 cm de marginea anala in colonul sigmoid. La acest nivel se deceleaza o
ingustare a lumenului, cu mucoasa de acoperire normala, fard modificari, impreuna cu o cudura
stransd ce nu se destinde la instilare de apa la acest nivel. Din aceastd cauza se considera
riscanta continuarea procedurii si se intrerupe manevra. Fara leziuni de mucoasd pana la acest
nivel.

Concluzii: stenoza colonica aparent benigna in observatie etiologica

CT: Dolicosigmoid. Cudare la nivelul jonctiunii rectosigmoidiene. Fara leziuni la nivelul

intestinului gros evidentiabile pe examinarea de CT nativ.

13



Imaginea 4.9. Imagine de CT in care se observa — o cudura la nivelul jonctiunii recto-

sigmoidiene

«&#v\

/Cplonfs’iﬁofid il

- i
portiunea
proximala

Imaginea 4.10. Imagine de CT in care se observa zona a colonului sigmoid cu lumenul

tortuos in portiunea proximala a acestuia
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Imaginea 4.11. Imagine de CT in care se observa - dolicosigmoid cu multiple bucle si cuduri

stranse

Caz 5:

Pacientda D.M, 49 ani, supraponderald, se prezintd acuzand sindrom de intestin iritabil cu
constipatie.

APP: nesemnificative

EDI: Se examineazd cu sedare constientd — midazolam 2,5mg intravenos doza totala. Se
intubeaza pana la nivelul colonului sigmoid unde prezintd bucld nereductibild, pacienta
acuzand dureri si astfel procedura se intrerupe din cauza riscului de perforatie si intolerantei
pacientei.

Concluzii: Intoleranta pacientei, colonoscopie incompleta

CT: Bucla sigmoidiana. Fara leziuni la nivelul intestinului gros evidentiabile pe CT nativ.

15



Imaginea 4.12. Imagine de CT 1in care se observa - colonul sigmoid

Imaginea 4.13. Imagine de CT in care se observa - colonul sigmoid cu

evidentierea unei bucle la nivel proximal
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Caz 6:

Pacienta N.T, 71 ani, supraponderald, se interneaza acuzand sindrom de intestin iritabil cu
constipatie

APP: HTA stadiul Il

EDI: Se examineazd cu sedare constientd — midazolam 3,5mg intravenos dozd totald. Se
examineaza pana la 30 cm de marginea anald, unde prezintd bucla stransa cu diametrul
lumenului scazut, cu mucoasa de acoperire normald, ce nu permite inaintarea endoscopului.
Mucoasi rectali cu vascularizatie vizibild submucos. Aspect de proctita radica. In rest fara alte
leziuni pe segmentele examinate.

Concluzii: Proctita radica in observatie, stenoza aparent benigna in observatie etiologica

CT: Dolicosigmoid. Fara leziuni la nivelul intestinului gros evidentiabile pe examinarea de CT

nativ.

Cudaressigmoidiana

Imaginea 4.14. Imagine de CT in care se observa - colonul sigmoid cudat cu bucla la

nivelul portiunii proximale

17



Doligosigmoid

Imaginea 4.15. Imagine de CT in care se observa — colon sigmoid lung cu lumen

tortuos (dolicosigmoid)

Caz 7:

Pacientd B.E, 63 ani, obezitate grad I, se interneaza acuzand dureri abdominale in flancul stang
abdominal.

APP: nesemnificative

EDI: Se examineaza cu sedare constienta — midazolam 4mg intravenos dozad totala. Se
examineaza pana la nivelul jonctiunii recto-sigmoidiene unde prezintd multiplii diverticuli fara
semne de inflamatie, impreuna cu pattern vascular accentuat cu insule hiperemice milimetrice.
Se preleveaza biopsii de la acest nivel. Fara alte leziuni decelabile.

Concluzii: Diverticuloza colonica

CT: numerosi diverticuli la nivelul jonctiunii recto-sigmoidiene, fara semne de inflamatie si
bucla stransa la acest nivel.

Rezultat histopatologic: fara leziuni decelabile
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Caz 8:

Pacienta C.F, 42 ani, normoponderald, se interneaza in vederea efectudrii unei colonoscopii
acuzand scadere ponderala.

APP: nesemnificative

EDI: Se examineaza cu sedare constienta — midazolam 4mg intravenos doza totala. Se
intubeaza pana la nivelul colonului sigmoid — colon descendent, unde prezinta lumen ingustat,
fara semne de inflamatie sau formatiuni tumorale decelabile. Se intrerupe investigatia din cauza
riscului de perforatie si a intolerantei pacientei.

Concluzii: Bucla sigmoidiana 1n observatie

RMN: colon sigmoid cu bucle suplimentare la nivelul pelvisului, jonctiunea recto-sigmoidiana

fiind comprimata de catre portiunea fundica a uterului

Caz 9:

Pacienta G.N, 53 ani, supraponderald, se interneaza acuzand meteorism abdominal cu dureri
abdominale Tn ansamblul abdomenului.

APP: colecistectomie, apendicectomie si fibrom uterin operat

EDI: Se examineaza cu sedare constientd — midazolam 2mg intravenos dozd totala pana la
nivelul jonctiunii recto-sigmoidiene unde colonoscopul se bucleaza, nu poate fi depasita zona
respectiva, pacienta acuzand dureri si investigatia se intrerupe, din cauza riscului ridicat de
perforatie.

Concluzii: Bucla sigmoidiana in observatie ce nu poate fi depasita endoscopic

CT: Multiple guri diverticulare la nivelul jonctiunii recto-sigmoidiene si bucla stransa, fara

leziuni
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Caz 10:

Pacient P.G, 44 ani, obezitate grad I, se interneaza in vederea efectuarii unei colonoscopii de
screening.

APP: nesemnificative

EDI: Se examineaza cu sedare constientd — midazolam 3mg intravenos doza totala, pana la
nivelul colonului descendent unde prezinta guri diverticulare mari, unele cu semne de
inflamatie, pacientul acuzand dureri si procedura se intrerupe.

Concluzii: Diverticuloza colonica complicata

CT: densificare circumferentiala a peretilor jonctiunii recto-sigmoidiene cu diverticuli

Caz 11:

Pacient U.V, 67 ani, supraponderal, se interneaza acuzand constipatie cronicd si dureri
abdominale.

APP: nesemnificative

EDI: Se examineaza cu sedare constientd — midazolam 4mg intravenos doza totald pana la
nivelul jonctiunii recto-sigmoidiene, la 20 cm de marginea anald, unde prezintda mucoasa
hiperemicd, cu lumen nedistensibil la insuflatie si cudura la acest nivel. Fard alte leziuni
decelabile sau formatiuni tumorale pe segmentele examinate.

Concluzii: Ingustare colonici in observatie

CT: bucla lunga, cudata, situata la nivelul jonctiunii recto-sigmoidiene
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1V.2 Disectii, examinarea anatomica si aspecte endoscopice

Intestinul gros este alcatuit din cec cu apendice vermiform, colon si rect. La randul lui,

colonul este alcatuit din 4 parti: colon ascendent, transvers, descendent si sigmoid.

Imaginea 4.16. Cadrul colic - aspect de disectie in cadrul Disciplinei de Anatomie a
UMFCD Bucuresti

Pentru identificarea endoscopica a cecului, se folosesc ca repere valva ileocecala si
orificiul apendicular. Valva ileocecald este localizata tipic la nivelul ultimei plici Thainte de
intrarea 1n cec, si poate fi localizatd dupa directia orificiului apendicular (semnul arcului si
sdgetii). Intubatia valvei ileocecale se realizeaza atunci cand se doreste examinarea ileonului
terminal, fiind 1n acelasi timp si un indicator al faptului cd s-a realizat o colonoscopie completa.
Pentru identificarea orificiului de deschidere al apendicelui se identifica locul de convergenta

al celor 3 tenii, luand forma unei plici triradiate.
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Imaginea 4.17. Imagine de colonoscopie din cadrul laboratorului de

endoscopie al SUUMC Bucuresti - In care se observa cecul cu orificiul apendicular
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Imaginea 4.18. Imagine de colonoscopie din cadrul laboratorului de endoscopie al

SUUMC Bucuresti - in care se observa orificiul de deschidere al valvei ileo-cecale catre

ileonul terminal
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Tn momentul in care colonoscopul ajunge la nivelul flexurii hepatice, se poate observa
culoarea albastra datd de prezenta ficatului vizualizat prin transparentd. O imagine similara se

poate observa si la nivelul flexurii colice stangi, de aceastd data datoritd amprentei splinei.

Imaginea 4.19. Imagine de colonoscopie din cadrul laboratorului de endoscopie al

SUUMC Bucuresti - prin transparenta colonului se poate observa impresiunea ficatului
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Imaginea 4.20. Imagine de disectie in cadrul Disciplinei de Anatomie a UMFCD
Bucuresti in care se pot observa cecul, ileonul terminal, colonul ascendent, precum si artera

ileocolica ce participa la vascularizatia acestora.

Vascularizatia arteriald a intestinului gros este asiguratd de ramuri din arterele
mezenterice superioara si inferioara, precum si de arterele rectale - medie si inferioara.
Artera ileocolicd, ramurd a arterei mezenterice inferioare, vascularizeaza cecul, apendicele,

ultimii centimetri ai ileonului terminal si primii centimetri ai colonului ascendent.
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Imaginea 4.21. Arterele colica dreapta si medie - aspect de disectie in cadrul

Disciplinei de Anatomie a UMFCD Bucuresti

Artera colica dreaptd este si ea o ramurd a arterei mezenterice suprioare, ce se poate
desprinde singurd, sau in trunchi comun cu arterele colicA medie si ileocolicd. Ea
vascularizeaza colonul ascendent si flexura colicd dreapta.

Artera colica medie este o ramurd a arterei mezenterice superioare. Ea vascularizeaza
colonul transvers i participa la vascularizatia flexurilor colice dreapta si stanga (arcada Haller-

Riolan) alaturi de arterele colica dreapta si stanga.

25



! ‘1 "

Imaginea 4.22. Artera mezenterica inferioara si ramurile ei - aspect de disectie in

cadrul Disciplinei de Anatomie a UMFCD Bucuresti
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Artera mezentericd inferioard, ramura a aortei descendente abdominale, care
vascularizeaza, prin ramurile sale, colonul descendent, sigmoid si portiunea superioara a
rectului.

Artera colicd stanga vascularizeazd colonul descendent si participad la vascularizatia

flexurii colice stangi si a sigmoidului.

Imaginea 4.23. Ramurile arterei colice stangi - aspect de disectie in cadrul Disciplinei
de Anatomie a UMFCD Bucuresti

Arterele sigmoidiene sunt n general in numar de 3. Ele formeaza o arcada ce participa
la vascularizatia colonului sigmoid. Ramura descendenta a ultimei sigmoidiene formeazd o
anastomoza cu rectala superioara, prin care va participa la vascularizatia portiunii superioare a
rectului.

Artera rectald superioard este ramura terminald a arterei mezenterice inferioare. Ea
vascularizeaza, impreuna cu celelalte doud artere rectale, vascularizatia rectului si stabileste cu

acestea anastomoze intraparietale.
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V.3 Discutii

Timpul de intubatie si factorii care influenteaza insertia piana la cec

In cadrul studiului nostru am hotirat sa masuram in primul rand insertia pana la nivelul
flexurii colice stangi (flexura splenicd), deoarece la acest nivel se considera ca medicul a
intubat si a depasit cu succes zona de recto-sigmoid care pune cele mai mari probleme
endoscopistilor tineri fara experienta. In al doilea rand am hotarat sa masurdm timpul de insertie
pana la cec al tuturor colonoscopiilor, incercand sa identificdm factorii care ingreuneaza acest
proces.

In ceea ce priveste durata insertiei pana la flexura colici stinga este in medie de 4:17,
cu durata maxima de 13:07 minute.

In ceea ce priveste durata insertiei pani la cec, media duratei a fost de 6:22 minute, cu
un maxim de 22:40 minute

Rata de intubare a cecului, impreuna cu rata de detectie a adenoamelor si calitatea
pregatirii colonului fac parte din ansamblul factorilor de calitate in colonoscopie. O rata de
intubatie cecald de peste 95 % este tinta tuturor medicilor endoscopisti si este recomandata
pentru o buna conduita in endoscopie. [151,152] Pentru a obtine acest lucru, s-a dovedit ca un
timp de intubare mai scazut al cecului aduce beneficii atit pacientului, favorizand o mai buna
toleranta la procedura, cat si medicului datoritd unui comfort sporit datorita unei proceduri mai
scurte fara complicatii. In literatura studiile descriu ca rata de insucces fard vizualizarea cecului
sau un timp crescut de intubatie cecald apare cel mai frecvent la pacientii cu pregatire
insuficienta (scor Boston scdzut), celor cu IMC scdzut si varsta inaintata. [153,154] Cel mai

adesea sexul feminin este asociat cu colonoscopii dificile cu timp de insertie ridicat. [155]

Statistica descriptiva

Tabel 4.1. Durata efectuarii colonoscopiei

Deviatia

Numar |Minim Maxim Media standard

Duratd insertie
761 0:00 13:07 4:17 2:44
flexura splenica
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Duratd insertie
761 0:00 22:40 6:22 5:35
cec
Valid N
o 761
(listwise)

Studiul nostru confirma faptul ca examindrile efectuate de catre medicul specialist cu o
experientd mai scazutd si sexul feminin se asociaza cu o dificultate mai mare la efectuarea
procedurii. In schimb fati de datele raportate in litaratura, se observa o dificultate la insertie in
cazul pacientilor cu IMC crescut.

Ca si dificultatea la insertie si durata insertiei pana la flexura splenicd sau pana la cec

se coreleaza cu sexul, IMC si competenta operatorului.
Antecedente personale patologice si chirurgicale

In ceea ce priveste antecedentele personale patologice, pe primul loc se situeaza HTA,
urmatd de diabetul zaharat, boala cardiaca ischemica, diverticuloza, insuficientd cardiaca si

fibrilatia atriala.

Tabel 4.2. Antecedente personale patologice

APP HTA Dz2 BCI Diverticuloza |Hipotiroidie |Depresie
183 60 38 27 11 8
579 702 724 735 751 754
Sindrom )
Boli
ICC AVC Hemoroizi |FiA metabolic sistemice
Numar 24 9 5 12 5 6
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Histerect |Histerecto

omie mie Fibrom

totala subtotala  [uterin SEU Cezariana |Anexectomie
Numar |24 8 19 8 17 25
Procent |3,1 1 2,5 1 2,2 3,3

Sindrom
Apendicectomie |[Colecistectomie |Nefrectomie ocluziv
Numar 57 62 4 15
Procent 75 8,1 5 2
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OPERATII IN ANTECEDENTE

Fig. 4.1 Pacientii care au suferit operatii in antecedente

In cadrul studiului din totalul de 763 pacienti, 228 (30 %) au suferit operatii in
antecedente, iar un numar de 533 (70 %) nu prezentat nici un fel de operatie la nivel abdominal
sau pelvin. Unele studii din literaturd au demonstrat existenta unui risc crescut de colonoscopii
incomplete la pacientele care au prezentat in antecedente operatii la nivel pelvin.[156]
Procedurile endoscopice implica o mai mare atentie la aceste paciente, deoarece post-operator

colonul sigmoid formeaza aderente si devine mult mai rigid la intubarea cu colonoscopul.[157]

Potrivit testului ANOVA, posibilitatea efectudrii unei endoscopii digestive inferioare este
corelatd cu prezenta in antecedentele patologice a histerectomiei totale, anexectomiei si ADK

de colon drept, P<0,001.

In studiul personal, indicele de masd corporald s-a corelat pozitiv atat cu numdrul de
endoscopii complete, cat si cu dificultatea la insertie si cu durata insertiei. Se poate observa
ca atdt o valoare scazuta a IMC (sub 18,5%), cat si una de peste 35, reduce mult capacitatea

de a realiza o endoscopie completa.

Tabel 4.3. Corelatie IMC — colonoscopie completa

IMC

<18,5 18.5-<25 |>25-<30 [>30-<35 [>35-<40 |>40
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EDI ,00 3 75 129 46 13 0

completa 1,00 |3 135 218 122 15 2

Diferentele de sex contribuie si ele la dificultatea colonoscopiei. Mai multe studii au
confirmat ca colonoscopia este mai dificil de efectuat la femei si cd exista diferente de sex
legate de anatomia la nivelul colonului [190]. Colonul feminin este mai lung, cu un colon
transvers care este, n medie, cu 8§ cm mai lung decat colonul masculin si care coboard mai
frecvent in pelvis. Prin urmare, colonul feminin este mai probabil sa fie angulat si turtit. Exista,
de asemenea, un potential mai mare de angulare, deoarece colonul iese din pelvis, peste uter si
n cadranul inferior stang. S-au efectuat mai multe studii care au demonstrat ca la femeile cu
antecedente de operatii la nivel abdominal sau pelvin, riscul unei colonoscopii incomplete
creste. Acest fapt este datorat alterdrii anatomiei locale prin formarea de aderente post-
operatorii, in special dupd operatiile de tipul histerectomiei, anexectomiei sau a
colecistectomiei.[191] Tntr-un studiu [192] care utilizeazi imagini RMN 3D, s-a demonstrat ca

buclele sunt prezente mai frecvent la femei.

Tn studiul personal, majoritatea endoscopiilor complete au fost realizate la sexul

masculin, desi numarul de cazuri incluse in studiu au fost predominant femei.

Tabel 4.4. Colonoscopie completa in functie de sexul pacientului

EDI
completa
,00 1,00
Sex M 60 269
F 206 226

Cazurile de bucle si cuduri sunt evident mult mai numeroase la sexul feminin fata de cel

masculin, respectiv 84 de cazuri la femei fata de 19 cazuri la barbati.
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De asemenea si complianta pacientului este mult mai redusa la sexul feminin fata de cel
masculin.
Sindroamele aderentiale, rezultate in urma interventiilor chirurgicale in sfera ginecologica,

sunt de asemenea mult mai numeroase la sexul feminin.

Tabel 4.5. Colonoscopii incomplete in functie de sex

Cauze de colonoscopii incomplete

0 1 2 3 4 5 6 8
Sex M 5 10 9 14 2 7 10 2
F 30 41 43 10 2 17 16 47

Endoscopistii experimentati au invatat ,trucuri” pentru a-si creste rata de intubatie
cecald. In timp ce insuflarea este importanti la retragere pentru a examina plicile colonului,
introducerea unui exces de aer poate provoca o bucla suplimentara, deoarece colonul destins
duce la o angulatie mai accentuatd. Prin urmare, o tactica este fie sa se limiteze aerul folosit la
intubatie, fie si se aspire aerul atunci cand se intalneste o angulatie dificild. Tn mod similar,
schimbarea pozitiei pacientului va schimba adesea anatomia colonului pentru a permite
trecerea dincolo de un unghi dificil de trecut. Este util uneori sa se schimbe pozitia pacientului
din decubit lateral stang in decubit dorsal, apoi lateral drept, inainte de a efectua o colonoscopie.
[193]

Este important ca endoscopistul sd acorde atentie buclelor si sd reducd la minimum
formarea acestora prin telescoparea intestinului peste endoscop prin tehnica de reducere. Cand
sunt prea multe bucle in colon si nu se poate ajunge la cec, solutia este uneori sa retragem
endoscopul, sa reducem bucla si s reintroducem aparatul cu mare grija pentru a evita formarea
buclei. Contrapresiunea poate fi adesea utila intr-un astfel de caz.

Intr-un studiu efectuat pe 11216 pacienti, cele mai frecvente cauze care au dus la o
procedura incompletd au fost formarea de bucle cu imposibilitatea reducerii acestora, acest fapt
ducand la intoleranta pacientilor la procedura prin aparitia durerilor. Acest fapt este foarte des
ntélnit in centrele mici care nu au foarte multe proceduri in decursul a unui an, medicii defiind
la fel de bine pregatiti ca cei care lucreaza in centre cu experientd si cazuisticd variatd a

cazurilor.[194]
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Tn unele cazuri, in special la femei, multi endoscopisti considera ca utilizarea unui
endoscop mai subtire, cum ar fi un colonoscop pediatric, poate fi avantajoasa. Acest endoscop
este deosebit de util pentru examinarea colonului sigmoid feminin; cu toate acestea,
,moliciunea” endoscopului poate deveni uneori o piedicd In ceea ce priveste sfarsitul
procedurii atunci cdnd se incearca examinarea ultimilor centimetri pana la cec. Unele
endoscoape au un mecanism de rigiditate variabila, care este util in cazurile in care este necesar
un endoscop mai rigid. Atunci cand acesta nu este disponibil, unii endoscopisti obtin o
rigiditate crescutd similard, asezdnd o pensa de biopsie pe endoscop, apoi deschizand si
aplicand tensiune asupra acestuia. [195]

Cand au 1n fatd o colonoscopie dificild, unii endoscopisti vor folosi fluoroscopia pentru
a obtine o imagine radiografica a endoscopului din colon si o vor folosi pentru a determina
unde si care este problema. [196] Tn unele cazuri, navigarea prin flexuri poate fi cauza
dificultatii. Endoscopistul poate cere pacientului sa isi schimbe pozitia daca nu este excesiv de
sedat, miscarea de pe partea stdnga in pozitia de decubit dorsal adesea fiind foarte utila pentru
trecerea prin flexura hepatica. In mod similar, daci pacientul respira adanc, va duce la
coborarea diafragmului si poate ajuta endoscopul sa treaca de o flexura.

Similar cu a sti cand s iti pliezi cartile intr-un joc de poker, in unele zile, unele colonuri nu
sunt menite sa fie intubate complet. Acest lucru este in special Tn cazurile de pregatire
slabd. Evaluarea motivului pregatirii slabe este esentiala. Daca internarea pacientului a avut loc
dupd-amiaza, poate fi mai bine sa se reprogrameze pacientul pentru o procedurd de dimineata
sau se poate face o pregatire Tn doza divizata cu o jumatate din solutie datd cu o seard inainte
si 0 jumdtate datd in dimineata zilei cu procedura [197]. Procedura de dimineata are, de

asemenea, avantajul lipsei oboselii operatorilor.
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Concluzii

1. Studiile de cohorta au demonstrat incidenta redusd a cancerului de colon prin
indepartarea endoscopica a polipilor adenomatosi. Daca colonoscopia este adevaratul
,standard de aur” pentru prevenirea cancerului de colon, trebuie asigurata vizualizarea
completd si Indepartarea tesutului anormal. Ideal ar fi ca procentele de insertie cecalad

sa depaseasca 90-95%.

2. Nu exista doi indivizi identici din punct de vedere al anatomiei colonului, iar unele pot
fi, Tn mod inerent, mai dificil de intubat complet. Abilitatea endoscopistului este de
asemenea esentiald pentru reusita manevrei diagnostice, iar cunoasterea antecedentelor

personale patologice care pot determina existenta unor aderente este absolut necesara.

3. Buclele sau angulatia in colon sunt posibil cea mai frecventa sursa de dificultate legata
de pacient. Unele angulatii necesita abilitate suplimentara pentru a efectua
endoscopia. In studiul personal, buclele si cuturile se gasesc pe primele doua locuri
intre cauzele de endoscopie incompleta. Pe locul al treilea este prezenta aderentelor, iar

pe locul al patrulea intoleranta pacientului.

4. Efectuarea endoscopiei complete este dependenta de sexul pacientului (la pacientii de
sexul feminin procentul de endoscopii incomplete este mai mare), ca si indicele de masa
corporala (atat sub 18,5%, cat si peste 35). Prezenta bolii diverticulare, a polipilor
(inclusive dimensiunea lor este corelata semnificativ statistic cu dificulattea
colonoscopiei) si a interventiilor chirurgicale in antecedente, sunt de asemenea factori

care pot influenta realizarea endoscopiei digestive inferioare.

5. Este important sa se identifice si sa se anticipeze factorii de risc discutati mai Tnainte de
a planifica o colonoscopie. Dupa identificarea factorilor de risc, ar trebui implementate
strategii pentru prevenirea unei colonoscopii incomplete. Strategiile includ
personalizarea pregatirii intestinului, alegerea seddrii corespunzatoare, schimbarea
pozitiilor si a presiunii abdominale, asigurarea tehnicii endoscopice adecvate si luarea
in considerare a tehnicilor care utilizeazd apd, dioxid de carbon si a imagisticii

endoscopice magnetice.
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6. Daca colonoscopia standard nu reuseste, ceea ce duce la o colonoscopie incompleta,

atunci alternativele endoscopice, cum ar fi endoscopia cu dublu balon (DBE) si alte

tehnologii de overtube, au raportat un procent bun pentru finalizarea

colonoscopiei. Modalitatile imagistice sunt de asemenea disponibile si pot fi efectuate
in aceeasi zi cu colonoscopia. Tehnologii mai noi sub forma de capsule si roboticd pot

fi optiuni alternative in viitor; sunt necesare Tnsa studii clinice suplimentare pentru a

evalua eficacitatea si ratele de succes ale acestora
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