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ABDOMINOPERINEAL RESECTION OF THE RECTUM (Abstract) The abdominoperineal resection is a
procedure that combine a low anterior resectiontaedcomplete perineal excision of the anus anainecThe
paper discuss the surgical anatomy of the rectoenhistory, the indications and complications efpihocedure.

It is also described the technique of the abdomeriapal resection: the abdominal approach is tHrautpwer
midline incision, and then, the small bowell is et into the upper side of the abdomen. The sigroalioh is
mobilized by the incising the posterior and latgratitoneum. The peritoneal dissection is contindistally
parallel to the rectum. The inferior mesenteriegris identified and ligated just distal to thkeaff of the left
colic artery or higher. The next step is the totedsorectal excision, performed by entering in tteorectal
space, in the avascular space of areolar tisseggahe promontory of the sacrum and anteriorlyptessacral
nerves. This plane should be continued by shamtion laterally and caudally till the pelvic flooAnterior
dissection of the rectum is achived by incision tbeto-vesical reflection and dissection of the @wiilliers
fascia (in men) and in women the mobilization @ tlctum is finished by the incision and the disse®f the
recto-vaginal reflection. The colon can be nowdkd proximally. The next step is the perineal résecan
eliptical incision is made to encompass the anuk ah adequate margin of tissue. The skin edgeshare
grasped and the subcutaneous tissue is dividedcaittery; the dissection is continued into thefahe ischio-
anal fossa and the inferior rectal vessels ar@ldili The levator ani is than divided. After the pbete posterior
dissection of the rectum, the specimen may be @wi/into the perineal wound and then, the antgrfioral
dissection can be achived. In men the dissectianepls between the rectum and the prostate / aredimd in
women between the rectum and the vagina. Afterctiraplete dissection, the rectum can be removed. A
terminal colostomy is performed. The operationimsshed by the closure of the abdominal and thénpat
wounds. This kind of operation can be performedtwo-team synchronous combined operation or by
laparoscopic approach.
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|. DEFINI |E

Amputaia de rect constin indeprtarea rectului in totalitatea sa, incluzand inifeg
aparat sfincterian ano-rectal, indgprea sigmoidului distal i confecionarea unei
sigmoidostomii abdominale terminale definitive (ailiac, colostomie) [1-3].

[I. ISTORIC

Amputaia rectal a fost realizat pentru prima datde Konig, in 1882 [3]. Czerny a
descris, in 1884, proctectomia pe cale periamal 0 mortalitate descurajanMilles a descris
metastaze n limfonodulii afiade-a lungul mezorectului la nivelul pediculului mezenteric
inferior in cancerul rectal. Eduard Quénu, in 18@@oi Giordani i Mayo, Tnh 1903
perfecioneaz metoda [4-6]. In 1908, Milles este cel care a ficati tehnica amputii
monobloc de organi esut; el descrie abordul combinat, abdominglerineal, cu o singur
echip operatorie, pentru cancerul de rect. LockharMummery descriu primii diseia
perineal a rectului prin abord abdomino-perineal, cu bolhda poziie ginecologic [1-6].
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In 1885, Kraske a imaginai aplicat extirparea rectului pe cale sacro-coetigi metod
perfecionat de Hochenegg, Kuster, Bergmann, Sonnenbugdii. Roads descrie, in 1965,
abordul simultan cu douechipe 1n amput&a abdomino-perineal[1-6]. Tn timp ce in practica
chirurgical au fost introduse alte modific, care vizau inchiderea plaului pelvin,
inchiderea plgii perineale, alunecarea unui pedicul epiplooigpélvis, drenajul, radioterapia
I realizarea stomiei, principiile de baale amputaei rectale, in primul rand cele oncologice,
au r mas neschimbate.

In ara noastr, Nasta i Mandache au adus contribiin realizarea acestei intervén
[3]. Tn ultimele decenii, procentul paci#or cu neoplasm rectal ce necesimputae
abdomino-perineala sczut datorit imbunt irii tehnicilor care permit anastomoze joase ale
colonului cu rectul distal duprezecia anterioar a rectului mijlociu i superior i, mai ales,
datorit introducerii suturii mecanice.

[ll. ANATOMIE

Rectul este un organ pelvin care continsigmoidul, strbate spaul pelvin
subperitoneal i diafragmul perineal terminandu-se la nivelul decli prin canalul anal. Tn
acest traiect se descriu trei poni: jonciunea recto-sigmoidian rectul pelvin i jonc iunea
ano-rectal. Rectul se gse te in totalitate situat in pelvisul 0sos.

Jonciunea recto-sigmoidian situat la nivelul vertebrei a 3-a sacrate (S3), continu
colonul pelvin pe o distande 2-6 cm prezentand o serie de modifiasemn toare rectului:
mobilitate mai redus peritoneul acopernumai faa anterioar, teniile longitudinale dispar
formand un strat continuu, apendicdalbaustraile dispar [3,5].

Rectul pelvin se intinde de la jonmea recto-sigmoidian(S3) pan la linia ano-
rectal, situat la 2 cm deasupra coccisului. Originea rectuluvipeéste acolo unde colonul
sigmoid mobil devine fix, iar peritoneul nu-i mabrineaz mezou. Rectul pelvin are o
lungime de 9-13 cm, este larg, de undaumele de ampulrectal. Coboar in concavitatea
sacro-coccigian descriind o curbur concav anterior, pan la varful coccisului, unde se
recurbeaz i devine oblic inferior i posterior. Peritoneul acoperrectul in pofrunea
superioar, pe peretele anterior lateral, iar posterior formeaanezorectul care se continu
cu mezosigmoidul. Tn pdunea mijlocie, peritoneul acopemumai partea anterioara
rectului, de pe care sesfrange pe uter la femeie pe vezica urinar la b rbat formand
fundul de sac Douglas [3-6].

Rectul perineal are o lungime de aproximativ 3 ongircumferin de 5 cm i un
lumen virtual in condii obi nuite. Se considerca limit pentru marginea cranialocul unde
fibrele mu chiului ridic tor anal se intreprund cu cele rectale, iar pentru cea caudaificiul
anal.

Meninerea in pozie a rectului este realizaprin mijloace de suspensiemijloace de
susinere, care previn prolapsul rectal. Mijloacele daspensie sunt reprezentate de
continuarea cu colonul pelvin de peritoneul pelvin, care se refle@nterior de pe rect pe
vezic sau uter, iar posterior se insda nivelul vertebrei S3 prin intermediul mezordgtu
Fasciile fibroase care ingsc vasele rectale mijlocii, cunoscutesub numele de aripioarele
rectului ale lui Toma lonescu, reprezintle asemenea, un mijloc de swere. Mijloacele de
susinere sunt reprezentate de hiul ridic tor anal i de aparatul sfincterian. [5]

Raporturile rectului sunt (Fig. 1): 1) Rectul pahperitoneal, acoperit anterior pe
p rile laterale de foa seroas peritoneal pelvin, are raporturi anterior cu fundul de sac
peritoneal recto-genito-vezical, respectiv recterut la femeie, lateral cu ulucele peritoneale
laterorectale, iar posterior cu spéretrorectal unde se gete mezorectul, considerat hilul
vasculo-nervos al rectului. 2) Rectul pelvin sulipeeal are raporturi anterior larbat prin
fascia lui Denonvilliers, cu prostata, veziculelemiale, poiunea terminal a canalelor
deferente i segmentul retrotrigonal al vezicii, iar la femese peretele posterior vaginal.
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Lateral, se gsesc uretereld arterele rectale mijlocii, iar posteriogsut celular lax ce permite
decolarea rectului. 3) Rectul perineal vine in rammterior cu bulbul spongios, nahiul
transvers superficial, uretra membrangasarful prostatei i fibrele pubo-rectale ale
mu chiului ridic tor anal, iar la femeie, prin intermediul centrulendinos al perineului, vine
in raport cu peretele posterior al vaginului. Laterse gsesc fosele ischio-rectale cu
gr simea, vaselei nervii de la acest nivel, iar posterior aparafiricterian se aflin raport cu
mu chiul ridic tor anal, rafeul ano-coccigianglomusul coccigian. [3,5,6]

Peretele rectal este format din: 1) Teaca serd@reste impr it de un plan cranio-
caudal i postero-anterior, corespuriar r sfrangerii peritoneului la nivelul recesurilor
pararectale, intr-o paune seroas i una fibroas. Teaca seroasa rectului se gete in cele
2/3 antero-superioard se reflect anterior realizdnd fundul de sac recto-vezicadpeetiv
recto-uterin la femeie, iar lateral ulucele partalecale lui Waldayer. Teaca fibroasste
alc tuit posterior din aponevroza presacrdateral din lamele sacro-recto-genito-pubiene,
iar anterior din aponevroza prostato-peritondalb rbat, respectiv septul conjunctiv recto-
vaginal la femeie. Intre peiierectului i teaca sa sero-fibroase gsete un strat subre de
esut celular lax care permite wirile de distensie, ascensiunecoborare ale rectului. 2)
Tunica muscular este alctuit din fibre striate i netede (longitudinale la exterior circulare
la interior). Tunica musculara rectului perineal formeazaparatul sfincterian altuit din
sfincterul intern, un inel muscular neted, de 3-6 rgrosime, cu 0 inervie vegetativ
identic celei a ampulei rectalei antagonist cu a musculaturii rectului pelvin; septul
intersfincterian, ale cui fibre se intreptrund cu cele ale ridi¢orului anal; sfincterul extern
striat, muchi circular, voluntar care inconjoain totalitate cele 3/4 inferioare ale canalului
anal. Pe suprafa exterioar a sfincterului striat, in p ile laterale se afl esutul celulo-grsos
al foselor ischio-rectale, iar pe suprafasa intern, in poriunea cranial, se afl sfincterul
neted. 3) Tunica submucoasste mai lax la nivelul rectului pelvin permdnd mucoasei sse

Fig. 1: Seciune frontal prin pelvis, la nivelul rectului

pliseze i mai slab reprezentatla nivelul rectului perineal. 4) Tunica mucoase un aspect
roz inchis i este alctuit din epiteliu i corion i are un aspect interior diferit in fure de
nivel. [3,5]

Conformaia interioar este urmtoarea [3,5]:
- Mucoasa rectului pelvin prezintrei falduri oblice i semilunare (valvulele Ilui Houston),
cu concavitatea superior, care au rolul de a imgrmmicare spiroid bolului fecal. n
partea inferioar, mucoasa rectalprezint coloanele lui Morgagni (in numde 10) care
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sunt plicaturri longitudinale ale mucoasei determinate de proema venelor
hemoroidale.

- La 6-8 mm deasupra orificiului anal, mucoasa ulectprezint valvulele lui Morgagni in
form de cup (,cuib de randunic’), situate la extremitatea inferioam coloanelor lui
Morgagni. Indr tul fiecarei valvule sunt situate criptele lui Magni in care se
colecteaz cantitatea de mucus necesdefecaei. Se mai descrie 0 creasta pectineaib
forma unei linii festonate altuit din papile anale. La teul anal, la limita dintre
sfincterul intern netedi cel extern striat se palpeatnia intersfincterian a lui Hilton
(linia alb ).

Vascularizatia rectului este reprezentd¢ [1,3,5]:

Arterele:

- Artera rectal (hemoroidal) superioar, ram terminal al arterei mezenterice inferioare,
care se Imparte in douamuri terminale pe fa posterioar a rectului pelvin - un ram
drept i posterior i altul stang i anterior.

- Artera rectal (hemoroidal) mijlocie, ram al arterei iliace interne ce ser@apt spre
p rile laterale ale rectului. De-a lungul ei se orgamz esutul conjunctiv pelvi-
subperitoneal ce altuie te aripioarele rectale ale lui Toma lonescu.

- Artera rectal (hemoroidal ) inferioar, ram al arterei runoase interne, se desprinde la
nivelul fosei ischio-rectale, o traverseamizontal pentru a se distribui rectului perineal.

- Arterele rectale se anastomozedaatre ele alctuind dou arcade pararectale perple
laterale ale rectului, ce vor formaetele arteriale musculari submucoas

Venele:

- Venele rectale (hemoroidale) superioare colectedngele venos din partea superioar
rectului perineal, dupcare, impreuncu venele sigmoidiene, formeazena mezenteric
inferioar , care se varsin vena port.

- Venele rectale (hemoroidale) mijlocii inferioare se varsin venele iliace interne, find
tributare venei cave inferioare. Venele rectaleesiopre mijlocii i inferioare stabilesc o
leg tura intre sistemul venos poiitsistemul venos cav inferior avand importapractic
in caz de hipertensiune portal

Limfaticeleiau natere intr-o reea mucoas i submucoasdin care deriv colectoare
care se adunin pediculi ce urmeazrei direcii:

- limfaticele superioare care urmearectala superioar pan in hilul rectal plasat la
bifurcarea arterei rectale superioare, de unde rasagndent cu limfaticele colonului
sigmoid; aici se descriu patru stade limfonoduli - pe peretele posterior al reaiul
(Gerota), la bifurcarea hemoroidalei superioare ritiw), hilul limfatic mezenteric Bacon
la nivelul jonciunii arterelor sigmoidiene cu hemoroidala superipastaia recto-
sigmoido-colic la originea colicii stangi;

- limfaticele mijlocii i laterale cuprind ta limfonodulii din pelvis - staa posterioar de pe
vasele sacrate mijlociii laterale (premontorieni), sia lateral din aripioarele laterale,
de-a lungul arterelor hemoroidale mijlogivaselor hipogastrice;

- limfaticele inferioare, analei cutanate, se indreapspre limfonodulii inghino-femurali
(grupul supero-medial) sau, mai rar, traverseaic torii anali i se vars in limfonodulii
hemoroidali mijlocii sau iliaci interni.

Rectul pelvin este inervat de filete vegetative pgitite cu originea in simpaticul
lombo-sacrati fibre vegetative parasimpatice din parasimpatsadral. Rectul perineal are o
inervaie somatic din sistemul nervos periferic (plexul sacral),tgb@ntru sfincterul extern
striat, cat i pentru ridic torul anal.
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IV. OBIECTIVE, PRINCIPII

Amputaia rectal pe cale abdomino-perinealinsoit de colostomie terminal
permanent, tip Milles, const in extirparea in bloc a rectului a sigmoidului, a esutului
celulo-limfonodular perirectal, inclusiv a aparatuhno-sfincterian cu gsimea ischio-rectal
[1]. Aceasta respect obiectivele unei intervein radicale deoarece permite intinderea
limfadenectomiei pelvine in igime pan la perei pelvisului, inclusiv limfonodulii inghinali
(cand este cazul), iar in Tirme péan la nivelul staiei aorto-mezenterice inferioare. Ca orice
operaie radical, securitatea oncologiceste criteriul care primeazn alegerea tipului de
operaie. Exist i criterii nononcologice, legate de comt locale i generale (varst boli
asociate), care pot influenalegerea unui tip de opeaea

Obiectivul interveniei este reprezentat de indegarea rectului cu aparatul s
sfincterian i suprimarea teritoriului peritoneo-celulo-limfonddr i chiar a altor segmente
de tub digestiv, dacsituaia local o cere. Fiind o intervele mutilant, care se poate nsoi
de sechele, pacientulfamilia vor fi avizai preoperator.

Avand in vedere situa profund a rectului i septicitatea sa, este necesarbun
pregtire preoperatoriei, mai ales, prevenirea inféor favorizate de deschiderea Spar
celulare pelvine. Chirurgia rectului este o chirergascular, motiv pentru care se va asigura
0 bun vascularizae a ansei sigmoidiene aduse in colostomie. Loeut@ostomie trebuie
marcat preoperator, la pacientul in ortostatisnd][2Preoperator, trebuie se poarte cu
pacientul i cu familia acestuia o disaa complet despre stom i complicaiile acesteia.

V.INDICA 1l |1 CONTRAINDICA 1l

Amputaia rectului este interveia de ales pentru cele mai multe cancere ale rectul
inferior, aflate la mai pin de 8 cm de linia pectinealRareori, exist cancere extrarectale
extinse la rect, care necesamputae abdomino-perineal Este vorba de teratoame maligne
i condoame presacrate degenerate care invadgfaxcterul anal. Alte tumori, precum
cancerele de prostatale colului uterin sau tumori ovariene, pot irwadirect sau s
determine metastaze la nivelul rectului necesitgodtectomie total [3,5,6]

Contraindicaile generale sunt cele ale unei interviede amploare; cele locale se
refer la cazurile depite, cu extensie la organele vecine, cu blocunipelinextricabile.

VI. PREG TIREA PREOPERATORIE

Avand in vedere ceste o interveie de amploare, este important ca preoperatees
realizeze un bilancomplet al bolnavului pentru a imbuini pe céat posibil starea generabe
reface volemiai se corecteaz anemia prin transfuzie. In tumorile joase esteesac o
rectoscopie pentru a vedea invazia vezicii urinamagrafie i.v., ecografie endoluminal
ecografie hepatic i CT. Se determinantigenul carcinoembrionar pre{postoperator.

Pregtirea intestinului incepe in dimin@azilei dinaintea operai prin administrarea
de Fortrans (dacnu exist semne de ocluzie sau subocluzie). In zilele prgreare
operaiei se recomand o diet srac 1in reziduuri. Se administreazper os antibiotice
neresorbabile, de tipul Neomicinei, la care se gd&detronidazol. Dac tumora este situat
in apropierea anusului, intestinul este suplimeatacuat cu ajutorul unui tub trecut dincolo
de tumor, prin care se aspirsecreile acumulate suprajacent. In dimineaperaei se trece
o sond urinar care va ajuta la identificarea panii membranoase a uretrei larbat.
Antibioterapia profilactic pe cale generaleste inceputla inducie i se continu cateva zile
postoperator.

VIl. ANESTEZIE
Este indicat anestezia generatu intubaie oro-traheal
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VIII. DISPOZITIV OPERATOR

Amputaia rectului se face prin combinarea a dotuii de acces: abdominal i
perineal. Aceti doi timpi pot fi efectua simultan, cu dou echipe operatorii, fapt care
scurteaz intervenia i faciliteaz eliberarea rectului pelvin sau intervaneste efectuatde
aceea echip operatorie care va efectua succesiv timpul abdaimapoi pe cel perineal al

Fig. 2 Expunerea colonului sigmoidi a Fig. 3 Seciunea peritoneului de pe margines
fundului de sac Douglas stdng a colonului

exerezei [1,2,4-8].

Pentru interveria efectuat In dou echipe, pacientul este exat in pozie
ginecologic i in uor Trendelenburg, cu suporpentru umeri. Abdomenul inferiori
regiunea perinealsunt pregtite de la inceputi acoperite de campuri.

Pentru intervema efectuat cu o singur echip trebuie s avem la dispoze 0 mas
de operae care s permit modificarea pozei pacientului in timpul operiei. Pacientul este
a ezat in uor Trendelenburgi, dup efectuarea timpului abdominal, seeaz membrele
inferioare Tn pozie ginecologic. Perineul bolnavului trebuie sse afle inh afara mesei de
operaie.

Chirurgul se aeaz la stadnga pacientului, iar pentru timpul peringal sta intre
membrele inferioare ale acestuia. In interizeou dou echipe, echipa care efectueaimpul
perineal va avea chirurgulezat intre membrele inferioare ale pacientului.

IX. INSTRUMENTAR

Tn afara instrumentarului comun, format din trusarenpentru intervein abdominale,
mai este necesar un instrumentar special: rtlépr autostatic, valve abdominale lungi, pense
de coprostaz bisturiu electric i material de suturadecvat. Pot fi utilei scurteaz timpul
operator, pensele de sutunecanic linicar i sistemul LigaSur&

X. TEHNICA OPERATORIE

Se practic o incizie median suprapubian prelungit puin supraombilical. Dup
protejarea peretelui prin campuri se monteaz deprt tor autostatic [1-8].

Explorarea manual i ecografic intraoperatorie a ficatului, a limfonodulilor
preaortici poate decela metastaze. Se va inspep&pa tumorai se va aprecia extensia
rezecabilitatea acesteia. Surprizele intraopeiasont posibile i pot limita operaa la un
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anus iliac lateral in tumorile invazive care amenitu ocluzia sau la o rezex paleativ in
tumorile necrozate, mai sus situate, care sanydfma i artera mezentericinferioar pot fi
ligaturate distal de originea arterei colice stdtgf,8].

Fig. 4 Seciunea peritoneului de pe marginea dreapt a colonului

Dup ce intestinul sulre este introdus intr-un sac de plastic steril sste fixat n
etajul abdominal superior cu un camp mare umed, tomul pas este mobilizarea sigmoidului
care, in mod obnuit, este fixat in fosa iliacstang. Sigmoidul este inclinat medial, astfel
incat se pun in evidenbenzile fibroase care il fixeazle peritoneul pelvin stang (Fig. 2).
Aceste aderer sunt se@nate cu un foarfece curb, apoi sigmoidul esteilmabu or c tre
linia median. [1,7,8]

Fundul de sac Douglas trebuie se vad bine, fundusul uterin fiind ridicat cu o valv
lung sau fixat cu un fir transfixiant la partea infemo a pl gii. Peritoneul de pe marginea
stang a colonului este ridicat cu o pens secionat cu foarfecele, de sus in jos, cu agen
pentru a nu leza ureterul stang (Fig. 3) [5].

Acesta din urm va fi vizualizat pe intreaga sa lungime, la niv@leretelui pelvin i in
jos ctre vezica urinarr Se pune 1n eviden uor deoarece prezint unde
peristaltice.Urmtorul pas este saonarea peritoneului de pe marginea dreapsigmoidului.
Pentru aceasta, mana stang chirurgului, trecut in spatele intestinului, ridicreflecia
peritoneal dreapt i 0 separ de structurile subjacente, inclusiv ureterul, ceeapermite
seciunea peritoneului cu foarfecele (Fig. 4). Uretedugpt este, de asemenea, eliberat prin
disecie boant de-a lungul traiectului si pelvin. Rectosigmoidul este, astfel, eliberate
poate trece un fir deasupra leziunii.

Chirurgul ptrunde cu méana dreapin spatele rectului, in scobitura sacyaientru a
elibera prin dise@ digital boant ampula rectal (Fig. 5). Tn mod obiuit, rectul poate fi
eliberat pan aproape de coccis. Aceashanevr poate aprecia fixitatea latera tumorii i
arat dac, intr-adevr, tumora poate fi mobilizat i extirpat .

Dup ce se stabilée ¢ rectul poate fi mobilizat, se trece la exerezgpwzis .
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Exereza incepe prin semea intre ligaturi a varfului buclei sigmoidieneu
infundarea in bursa celor dou capete i izolarea prin comprese mari inmuiate ih Betadin
care vor fi bine fixate pe cele dowapete. Capul superior rmane in fosa iliac stang
a teptand s fie folosit ca anus iliac, iar capul inferior va fi mobilizat in afara abdomenului
in timpul eliberrii rectului. Cele dou incizii peritoneale laterale se reunesc ira feectului,
anterior fa de fundul de sac Douglas.

Fig. 6 Ligatura pediculului mezenteric inferior Fig. 7 Disecia spaiului presacrat

Fig. 5 Eliberarea posterioar a rectului

Apoi, In mezorect se va ligatura trunchiul hemoabisuperior, dac nu s-a ligaturat
pediculul mezenteric inferior duporiginea arterei colice stangi (Fig. 6). Inapoiaselor
hemoroidale superioare se poate deschide cu fe#féont spaul celulos avascular dintre
teaca rectuluii fascia presacrat(Fig. 7). Spaul corect se recunote dup u urina cu care
se face decolareadup absera sangerrii. [1-8]
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Anterior, teaca rectului adefa planul uro-genital la bbat i la peretele posterior al
vaginului la femeie [1-8]. Pornind de la sanea peritoneului din Douglas, o dideccu
tampon montat sau cu foarfecele bont va decolallréet-a lungul acestor sgaanatomice
clivabile (Fig. 8). La brbat apar in campul operator, pe rand, vezica wringziculele
seminale i prostata, iar la femeie istmul colul uterin, apoi fundul de sac Douglageretele
posterior al vaginului. Tn timpul decaii, vezica urinar i planul genital vor fi ridicate cu o
valv lung . [1-8]

Fig. 9 Eliberarea anterioar a rectului Fig. 10 Ligatura aripioarei laterale

Se introduce din nou mana stantpn concavitatea sacratse prinde rectuli se
deplaseazspre stanga punand in evidearipioara rectaldreapt (Fig. 9). Aceast structur
este prins cu 0 pens, apoi este seionat. Extremitatea mas in pens este ligaturat
Disecia digital lateral trebuie s coboare cat mai jos, semand n prize succesive aripioara
lateral i adererele subjacente. In mod similar, se procedelw ligatura i seciunea
pachetului hemoroidal mijlociu in aripioara laterstang.

Eliberarea rectului pe cale abdomingk face cat mai jos, pata diafragmul pelvin
format din ridictorii anali. Aceasta va scurta timpul perinealva mic ora pierderea de
sange. Sigmoidul mas este exteriorizat peste peretele abdominsg va determina, dac
este nevoie, nivelul la care se face recupa peratlastomia permanent Acest capt trebuie
s fie viabil i trebuie s dep easc pe o distan de 5-8 cm suprafa pieli, luand in
considerare grosimeaesutului celular subcutanai distensia postoperatorie.De cele mai
multe ori, segunea iniial este cea care mane definitiv, captul colic find eliberat de
ciucurii epiplooici i de gr simea adiacent [1-8]

Pentru a trece la timpul perineal, starea pacienttgébuie s fie stabil, anestezistul
apreciind cantitatea de sange pierdutare, la nevoie, va fi inlocuit Laparotomia va fi
acoperit prin campuri sterile, unul din operatori supraveghscena operatorie abdominal
Poziia bolnavului va fi modificat cu blandee, coapsele find aduse in hiperflexie pe bazin,
iar perineul va fi tras in afara mesei de operd.ampa este orientacorespunzor, iar la
b rbat scrotul este ridicati fixat cu o band adeziv. Se pregtete o alt mas de
instrumente, operatorul stand pe scaun, intre et@pscientului, cu cate un ajutor de fiecare
parte a sa. Opnal, rectul este curat de sangei de materii fecale cu antiseptice uzuale.
Membrele inferioarei fesele sunt acoperite prin campuri sterile. Undfe cerclaj in burs
inchide anusuli il trage in afar (Fig. 10).
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O incizie semieliptic inconjoar jum tatea dreapta anusului, la 3 cm de bursa anal
deschizand larg gsimea spaului ischio-rectal, pe care 1l traverseapan la planeul
ridic torilor anali. Toate vasele care sangereiazacest spal sunt pensatei ligaturate. Se
poate folosi bisturiul electric. Se practio incizie similar pe partea stangCele dou incizii
laterale se intalnesc anterior lartat in spaul perineal ano-scrotal, iar la femeie n $yla
ano-vulvar, dincolo de limitele anterioare ale cf@nului anterior striat. Posterior, inciziile
laterale se reunesc in sphano-coccigian (Fig. 11).

Fig. 11 Tnchiderea anusului cu un fir in Fig. 12 Eliberarea circumferenial a
cerclaj; incizia cutanat canalului anal impreun cu aparatul
sfincterian
Fig. 13 Sedunea i ligatura Fig. 14 Eliberarea anterioar a
ridic torilor anali rectului

Rafeul musculo-tendinos recto-coccigian esteima&t anterior de coccis creand o
bre care va fi Irgit distal; se ptrunde astfel in spial retrorectal. Pornind de la bie
posterioar din diafragmul ridictorilor, cu degetul sub formde cérlig, se va izola de partea
dreapt un m nunchi de fibre musculare, care va fi gmtat intre dou pense.
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Se continu cu 2-3 prize pe dreapta seaand ridictorii, apoi se repetmanevra pe
partea stang(Fig. 12), pan cand rectul este eliberatnanand aderent doar la planul anterior
(Fig. 13, 14). Se vor aplica ligaturi sub pensdéesgte pe rididorii anali. Degetele introduse
in spaiul presacrat vor evidela captul sigmoidului, acesta find exteriorizat prin gé&a
perineal. Acest gest poate intAmpina greutlac tumora este voluminoasau dac disecia
abdominal a fost incomplet

Chirurgul care supravegheazplaga abdominal poate s ajute la exteriorizarea
sigmoidului prin impingerea cajului sigmoidian prin faa sacului pancand acesta poate fi
prins i tras de echipa perinealTr gand de acest capse pun in tensiune structurile care
fixeaz faa anterioar a rectului. Se vor saona, paramedian, fasciculele interne pubo-rectale
ale ridic torilor anali. Eliberarea anterioara rectului perineal este mai simph femeie
deoarece septul recto-vaginal permite separarg¢aluede vagin, mai ales dase ptrunde in
planul de clivaj cu ajutorul indexului stang cam@as peretele vaginal posterior. Larbat,
disecia este mai dificil, mai ales la nivelul uretrei membranoase. Palpaogalei uretrale va
facilita disecia, localizand uretrai prevenind lezarea accidentah structurilor anatomice
anterioare. Anusul este tras in jasinapoi urmrind planul de dise®, care este inclinat
posterior urmand curbura anatomia rectului. Se va pgtra contactul cu rectul, care nu
trebuie deschis. Se s@meaz, mai intai, rafeul ano-bulbar, la 1-2 cm postema bulbul
uretral, reperat prin palparea sondei uretrale.i,Ag® segoneaz mu chiul recto-uretral, de
fapt extremitatea anterioaa sfincterului intern striat, la distande bulbul uretral. Urmeaz
clivajul recto-prostatic prin girea planului corect de disex; orientat oblic posterior. Prin
secionarea ultimelor aderem anterioare se elibereazomplet piesa. Se ligaturealzonturile
musculare cu catgut gros. Loja rectabte examinatsub iluminare direct i se ligatureaz
toate punctele de sangerare de pe peretele p8eirspal cu ser fiziologic cald pentru a
indeprta cheagurile. Se controleahemostaza, in conile in care tensiunea arteriagste
normal .

Loja rectal este drenatcu dou sau trei lame mari de cauciuceaate in concavitatea
sacrului i exteriorizate prin partea posterioa pl gii sau cu dou tuburi i 1-2 mee de tifon
aplicate in locurile unde ni se pare ltremostaza este incompleflaga este inchiscu fire
separate resorbabile, in doplanuri, unul profund care prinde bonturile ridarilor anali i
gr simea subcutanat i unul cutanat, cu puncte rare, care solidarizepielea la planul
profund.

Pentru a reveni la plaga abdominahembrele inferioare vor fi eliberate din flexie
intinse pe masa de opeea Se indepteaz campul rmas in cavitatea peritoneali se
controleaz hemostaza.

Majoritatea autorilor recomandperitonizarea pelvin dei ali autori au renumt la
acest gest. Marginile peritoneale sunt mobilizaterdnd pentru a asigura o bunchidere a
plan eului peritoneal. Peritoneul este prins cu o peog dini i mobilizat prin disege
boant cu o compres Sunt inspectate ureterele pentru a evita pricddoe n sutur.
Inchiderea peritoneului se face radiar, cu sugetfse separate.

Ultimul timp visceral al amputiei este colostomia terminadefinitiv . Colostomia
este creat printr-o incizie separatde 3 cm, al aei loc este alesi marcat preoperator, la
pacientul aflat Tn ortostatism; este indicatse cear i p rerea unui somaterapeuts se
obin avizul in scris al pacientului/sau al familiei. Se preferplasarea stomiei pe relieful
mu chiului drept abdominal, inlocuirea cu un traiegb@eritoneal a traiectului transperitoneal
al colonului exteriorizati maturarea extemporanee a stomei. [1-8]

Incizia cutanat este transversallung de 3-4 cm. Se deschide fianterioar a tecii
dreptului, apoi se reclinmedial corpul muscular evitdnd vasele epigastii@xpunand teaca
posterioar a dreptului. Se creeazunelul extraperitoneal bipolar pornind atat dentazia de
colostomie, céat i de la marginea peritonealr mas dup incizia foiei stangi a
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mezocolonului sigmoid. Decolarea peritoneului seefgrin disece boant digital , astfel
incat, dup intalnirea degetelor de la cele domnéini, se deschide un tunel larg peritoneo-
parietal prin care va trecear captul sigmoidian proximal. Atunci cand colonul sigmaste
prea scurt pentru a traversaou tunelul, se poate dbe o alungire printr-o decolare colo-
parietal a descendentului saukecionarea coardei formate de ultima artesigmoidian,
dup ce se inspecteazvascularizaa colonului restant pe seama arcadei marginalat Od
preparat, colonul va fi mobilizat cu grijn tunel pentru a nu rupe vasele din mezocolon,
bontul colic dep ind cu céiva centimetri suprafa tegumentelor (Fig. 15). Nu este necesar
fixarea colonului la peritoneu. Se deneaz peretele colic la 5-6 mm de suprafgielii
verificAnd sangerarea tra de sedune. Sedunea se realizeazprogresiv, circumfererar,

pe msur ce trana deja senat este suturatla piele. Punctele de sutucolo-cutanate,
distanate la 4-5 mm, vor cuprinde toagrosimea peretelui intestinal (Fig. 16). Capetele
firelor innodate se laslungi pentru a fi uor g site i indep rtate la 10-12 zile postoperator.
La sfaritul executrii colostomiei se va controla traiectul subperégah al colonului
exteriorizat, care nu trebuie Be comprimat sau torsionat in canaluls

Fig. 15 Exteriorizarea cap tului colic proximal Fig. 16 Realizarea colostomiei terminale; punct
de sutur colo-cutanate

Dup terminarea colostomiei se schimm nuile i instrumentele, se face controlul
final al cavit ii peritoneale, se plaseadecliv un tub de dren in fundul de sac peritonsads
prin contraincizie in fosa iliacdreapt, se scoate campul care fixa intestinul sabi se
numr compresele. Se inchide peretele cu fire sepaesitsorbabilei se sutureazpielea.

Unii chirurgi prefer s deschid colostomia dup 48 de orei s realizeze sutura
muco-cutanat cu fire separate trecute in timpul interven prin piele. La deschiderea
colostomiei, mucoasa trebuie aib o culoare roz; chirurgul va ta colostomia pentru a fi
sigur ¢ lumenul intestinal este libeli nu exist nici o constride pe traiect. Este aplicat
imediat o pung transparentde colostomie, cu un orificiu adecvat.

XI. VARIANTE TEHNICE

Amputaia abdomino-perineal prin abord combinat sincron cu douechipe

Timpul perineal al procedeului poate fi realizaincson cu dise@a pelvin
abdominal. Pacientul este azat in pozie ginecologic, avand regiunea perineahcoperit
de campuri; masa de opeeava fi inclinat in Trendelenburg accentuat. O a doua echip
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chirurgical, plasat intre membrele inferioare ale pacientului, inceépepul perineal al
amputaiei rectale atunci cand echipa abdomirainceput disea profund in pelvis.

Se inchide canalul anal cu o buselid , firele fiind | sate lungi pentru a putea ajuta
la traciune. Se face o incizie elipticpornind de la mijlocul perineului la that sau de la
limita posterioar a orificiului vaginal la femeie, ¢re un punct situat Tnaintea coccisului.
Incizia este extinslateral astfel incat sinclud intreg aparatul sfincterian. Incizia ajunge in
fosa ischio-rectalpan la ridic torii anali, mergand extern foarte aproape de t&nut striat.
Vasele hemoroidale inferioare din mpbasa intern sunt ligaturate. Diseia regiunii este
facilitat prin plasarea unui dep tor profund care s separe gisimea ischio-rectal de
aparatul sfincterian. Ligamentul ano-coccigian esteionat anterior de coccis, iar fibrele
sfincterului extern sunt separate pe linia mediposterioar pan se ajunge la ridi¢orul
anal. Acesta este s@amat i se ptrunde in spaul presacrat cu atem, fr a ridica fascia
presacrat, in spatele aeia se gsete un plex venos, sursle sangerare suptoare. Pentru a
nu ptrunde in spatele fasciei presacrate, chirurguloatichl va impinge anterior rectul
orientand seanea i disecia in spaul retrorectal. Odat ce pelvisul este deschis, incizia este
| rgit pentru a permite operatorului perineal imtroduc un deget in pelvis. Mghii
ridic tori anali sunt semnai lateral, pe degetul plasat lateral de rect, dengul planeului
pelvin. Sedunea muchiului se face lateral de banda pubo-rectsntru a Isa o maret
adecvat pentru a inchide plaaul pelvin, mai ales dadolnavul a beneficiat de radioterapie
preoperatorie. Tn cazul unor tumori jos situatdurinoase, ridictorii vor fi secionai | sand
0 margine de siguranoncologic.

Se tradoneaz rectul preparat de echipa abdominptin plaga perinealpentru a-|
folosi ca tractor i a expune fa anterioar a acestuia pentru disec Disecia anterioar se
face cu grij, mai ales la lrbat, pentru a evita uretracapsula prostatic Fibrele posterioare
ale muchilor transver perineali superficiali profund sunt incizate transversal. Se identific
apoi rafeul median la nivelul mechiului recto-uretrali pubo-rectal. Este urmat rafeul median
prin disecie boant utilizdnd un deget introdus prin abdomen in pel¥isacionand rectul
posterior se realizeazcomunicarea intre perineu pelvisul anterior. Cand segnea este
complet, rectul poate fi indeptat. Pelvisul este irigat de sus prin plaga patinecu o
soluie salin cald, coninand Kanamicin 1%. Se controleazhemostazai se plaseaz
profund in pelvis tuburile de dren. Mihii ridic tori sunt sutura pe linia median cu fire
separate de material resorbabil, apoi se sutureaielea.

Echipa abdominal inchide peritoneul, realizeazcolostomia terminal i nchide
peretele abdominal.

Amputaia abdomino-perineal rectal | rgit

Infiltra ia tumoral a planului genital la femeie necesitrgirea intervenei in funcie
de traiectul invadat de tumor

In tumorile Tnalte ampulare superioare invazia e la nivelul uterului, In zona
istmic , fapt care impune o histerectomie totalsociat amputaei. Aceasta simplific
intervenia pentru c ablaia organelor genitale interne degajeda a anterioar a rectului,
care urmeaza fi rezecat. Bineineles, este necesarolarea bilaterala ureterelor.

In tumorile mai joase, din partea mijlocié inferioar a ampulei, vaginul poate fi
invadat, caz in care este indicatolpectomia posterioarasociat amputaei abdomino-
perineale. Se realizean colpectomie posterioatongitudinal, in form de jgheab, in bloc
cu rectul tumoral, Tmpreuncu marginile anterioare ale rezet Se practic, de obicei,
abordul cu o singur echip operatorie. Incizia care circumscrie anusul ineludperetele
posterior al vaginului. Dupdisecia complet posterioar i lateral, chirurgul scoate rectul
din loja presacrat Cu rectul tras In susi inferior, peretele vaginal posterior este tras
posterior i in sus, apoi se practioo incizie extins doar la 1/3 sau 1/2 din circumfean
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posterioar a vaginului. Pe nsur ce incizia coboar spre perineu, se trec fire separate
neresorbabile 2-0 pe peretele vaginal anterioranéstealizand astfel un vagin nou, tubular,
mai Tngust.

La femei, dac s-a efectuat radioterapie preoperatorie, ovanebute indeprtate
deoarece vor deveni nefulmmale i, teoretic, pot fi sediul unor viitoare metastaze.

Amputaia rectal insoit de colpectomie posterioaparial inferioar este indicat
in neoplasmul anal, cand pendtraseptului recto-vaginal este limitata 1/3 inferioar a
peretelui vaginal, ¥ invazia fundului de sac Douglas.

Amputaia abdomino-perinealasociat cu histerocolpectomie posterioamonobloc
(operaia Cuneo-Bloch) este indicatcand neoplasmul rectal adefa regiunea cervico-
vaginal ; se poate efectua cu doechipe. La timpul pelvin, incizia peritoneului @odino-
pelvin se continu anterior pan la faa posterioar a vezicii, unde se gete planul de clivaj
vezico-vaginal. Se identificureterele, apoi se ligatureavasele utero-ovariene ligamentul
rotund, apoi arterele uterine, in afara croseiespun i se ligatureaz arterele cervico-
vaginale evidefiate prin tradunea uterului de partea opusin continuare, se elibereaz
rectul prin secunea aripioarelor lateralei decolare posterioar se sedoneaz peretele
vaginal anterior i se prelungesc in jos marginile laterale ale iacipe peretele vaginal
posterior, care va fi exteriorizat in bloc cu réd@tutimpul perineal. La timpul perineal, se face
0 incizie in U care circumscrie orificiul analse continu anterior pe marginile laterale ale
peretelui vaginal posterior parse intalnge cu incizia inceputpe cale abdominal Dup
mobilizarea posterioar i lateral a rectului, acesta se elibereaanterior, senand in
continuare peretele vaginal. Se face o hemosttent pe trana vaginal, apoi se sutureaz
peretele vaginal cu fire resorbabileparial, plaga perineal dup ce se instaleazdrenajul.

Recto-histero-colpectomia total(pelvectomia posteriodr este asemm toare cu
tehnica descrisanterior i este indicat in cancerele rectale care au invadat laterahterior
I zona cervico-vaginal La timpul perineal, incizia circumscrie ambeleifiar, anal |
vaginal, pan la 2 cm sub orificiul uretral. Peretele vaginatemior este dezlipit in sus la
nivelul mobiliz rii abdomino-pelvine, protejand uretra care estéeteaizat cu 0 sond.
Pentru a preveni incontinenprodus de prbu irea jonciunii cervico-uretrale a vezicii, se
recomand suspendarea colului vezical cu un hamac aponevroti

Asocierea la amputa abdomino-perineala unei cistectomii totale, cu extirparea
prostatei la brbat i histerocolpectomie totalla femeie, urmat de ureterocolostomie sau
ureterostomie cutangteste cunoscutsub numele de pelvectomie sau oparBrunschwig.
Are indicaii excepionale in tumorile care invadeazvezica urinar, prostata, regiunea
cervico-vaginal, la bolnavi cu stare generddun if r metastaze la distan

La b rbat, Tn timpul abdomino-pelvin, se mobilizeassgmoidul i colonul descendent,
se ligatureaz pediculul mezenteric inferior, iar colonul estauada perete in anus terminal n
regiunea supraombilicgl dac se practic ureterostomie cutanatsau in fosa iliac stang,
dac se implanteaz ureterul in colon. Ambele uretere sunt eliberae, sedoneaz, iar
capetele proximale, dupmobilizare, se implanteazin foselor iliace, la 4 cm deasupra
spinelor iliace antero-superioare la 8 cm de linia median Ureterele se fixeazla
aponevroz cu dou fire, apoi se sutureazla piele fr a fi tracionate sau sucite. Se
ligatureaz arterele hipogastricei se continu disecia celulo-limfo-ganglionar inceput la
originea mezentericei, pe peretele pelvin, pénsacru. Se ligatureazaripioarele rectale,
vasele ischiatice, rinoase interne i obturatoare. Anterior, se se@meaz peritoneul
prevezical, ligamentele vezicale inserate pe sanfimbian, iar lateral se ligatureazarterele
vezicale. Prin diseie boant se elibereazbaza veziciii se expune prostata. Colostomia se
realizeaz la polul superior al pyii. La timpul perineal, se incizeazegumentele perineului
anterior pan la nivelul bulbului uretral, posterior panla coccis i lateral pan la
tuberozit ile ischiatice. Se sdoneaz transversal rafeul ano-bulbar, mbiul recto-uretrali
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se evidenaz uretra i prostata. Se mobilizeazrectul in spaul presacrat, se séoneaz

mu chii ridic tori anali, apoi uretra membranoasAnterior, se seneaz ligamentele
r mase intre simfiz i vezica urinar i se exteriorizeaz in bloc, prin perineu, organele
esuturile mobilizate. Plaga perineak meeaz cu un sac Mikulicz.

La femeie, la timpul abdomino-pelvin se ligatureazasele lombo-ovariene, se
secioneaz dup ligatur ligamentele rotunde, vasele uterinese izoleaz ureterele, care sunt
apoi implantate la piele ca larbat. In perineu, se practio incizie rombic, delimitat
anterior de uretr i clitoris, posterior de coccis lateral de tuberozitile ischiatice. Se disec
spaiul ischio-rectal, se seoneaz ridic torii anal i se mobilizeaz rectul posterior.
Anterior, se se®neaz trigonul uro-genital, inaintea uretrei, insikr laterale ale vaginuluii
inseriile ligamentare vezico-pubiene.

Ca o variant la ureterostomia cutanatse descrie tehnica uretero-colostomiei, care
const in implantarea termino-laterab ureterelor in colonul sigmoid, pe tenie, renut®
uretero-colostomie umed

Amputaia abdomino-perineal laparoscopic

Carcinoamele rectale in stadii avansate, cu invagisimii perirectale sau a
structurilor adiacente (pT4) trebuie fie excluse de la acest tip de interkenPrezera
nodulilor limfatici, evidenat ecografic, nu este, in mod atiit, 0 contraindicae pentru o
disecie pelvin .

Indicaia cea mai corecto reprezint cancerul rectal inferior stadiul Il, situat la Sefn
deasupra liniei ano-cutanate [9,10].

Pacientul este azat in pozie de litotomie, cu perfuzia montata mana dreapt
Chirurgul st in partea stang cu un ajutor in fa sa i cu al doilea ajutor aturi. Monitorul
este plasat la picioarele bolnavului. Sunt neceséweturile coordonate ale intregii echipe,
care trebuie sinclud doi chirurgi egal antrenaun cameraman bine instruitun asistent cu
experien 1in chirurgia laparoscopic Pacientul este plasat in Trendelenburg, cu ctapse
flectate; inclinarea cu un unghi de 45-5@sigur deplasarea intestinului sife spre
abdomenul superior. Se instalegerfuzia i cateterul urinar.

Preoperator, se face préigea colonului cu Fortrafis De asemenea, fnaintea
interveniei se va marca locul viitoarei colostomii.

Se inser 5 trocare in jurul ombilicului, intr-un semicera deschiderea spre pelvis
(Fig. 17). Se instituie pneumoperitoneul cu un aceégs. Se introduc 4 trocare de lucru de 12
mm, in dreaptai in stanga abdomenului inferior, acestea fiindgsmele utilizabile pentru
staplerele liniare. Trocarul superior stang estesail la nivelul marcajului pentru situsul de
stomie.

Se incepe cu explorarea cavitabdominale i a pelvisului folosind un laparoscop cu
vedere la 3Q Intestinul subre este impins spre abdomenul superior, accentgéedul de
Trendelenburg dac intestinul nu rmane in aceastpoziie; nu exist pericolul ca un
Trendelenburg extrem sreeze probleme. Uterul anexa trebuie ridicate printr-o ligatula
peretele abdominal ligamentul larg, oferind astfel o buwizualizare a pelvisului inferior.

Mobilizarea incepe cu liza aderelor sigmoidului la peretele lateral. Sigmoidul
colonul stang sunt mobilizate (Fig. 18) [9,10].

Este important identificarea ureterului stdng in pilanea in care intersecteaiiaca
comun stang. O mobilizare corecta mezosigmoidului permite sfrangerea sigmoidului
spre stangai seciunea peritoneului in partea dregptla nivelul aortei, intre artera
mezenteric inferioar i hemoroidala superioar Se creeazo fereastr in mezosigmoid, intre
nivelul aortei i axul vascular al hemoroidalei superioare, prinecge introduce o0 pensu
care se ridic sigmoidul i mezosigmoidul spre peretele abdominal. Se contmabilizarea
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in direcie cranial a mezentericei inferioare. Datoritprezenei unui esut avascular,
mobilizarea in planul dintre aorti vasele mezosigmoidului nu este complicat

Se identific trunchiul arterei mezenterice inferioare, se idnle apoi se semneaz
cu un stapler circular sau cu clipuri. Limita supar a planului de disee a limfonodulilor
este stabilit in funcie de nivelul sedunii trunchiului arterei mezenterice inferioare.

Dup seciunea colonului i a mezocolonului cu un stapler liniar, cagd colonului
este diregonat cranial (Fig. 19). Se incepe disg@elvin printr-o incizie in U a peritoneului
din jurul rectului, mediali caudal fa de uretere. Se va deschide gpdascial dorsal dintre
fascia lui Waldeyeri mezorect.

Fig. 17 Amplasarea trocarelor in amputaia de Fig. 18 Mobilizarea sigmoidului in
rect laparoscopic amputa ia de rect laparoscopic

Mobilizarea anterioar a rectului la brbat se efectueaz de-a lungul fasciei
Denonvilliers, iar la femei de-a lungul fasciei t@waginale. Vezica urinar i vaginul sunt
deplasate ventral cu dogpense, in timp ce rectul esteut sub tensiune cu o pendisecia
trebuie efectuat cat mai profund posibil panla planeul pelvin. Dup disecia ventral i
dorsal in spaiul lateral al rectului, se ligatureaartera rectal mijlocie in aripioarele laterale.
Se completeazmobilizarea rectului cu segnea diatermic a ligamentelor laterale restante.

Partea abdominala operaei este completat prin realizarea unei stome finale prin
Tnlocuirea trocarului de 12 mm de pe locul predatesit pentru stomie cu un trocar de 20
mm. Pielea din jurul trocarului este denat circular, iar fascia este incizatruciform.

Dup plasarea trocarului de 20 mm, cap proximal al colonului este extras se
suprim pneumoperitoneul (Fig. 20). Stoma finakte fixat la perete cu sutursimpl .

Se inspecteazcolonul descendenti deschiderea sa la peretele abdominal prin scopie
intraabdominal. Trocarele rman plasate pentru timpul perineal al operacare se
efectueaz de manier convenional , dup descrierea de mai sus.

Pentru un operator mai experimentat, mobilizaretuhei poate fi realizatcat mai jos
spre planeul pelvin. Se reinstituie un pneumoperitonewrucare s permit observarea
eventualelor sangai care se pot controla prin coagulare sau princamga de clipuri. Tn
final, se plaseazun tub de dren.
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XIl. INCIDENTE | ACCIDENTE INTRAOPERATORII

Un incident neplcut este ruperea rectului tumoral din cauza irat aplicate in
timpul abdominal sau in timpul dises perineale. Efra@ rectal poate favoriza recidiva
perineal i are risc septic, de aceea antibioprofilaxia @sggortant. Pentru a preveni aceste
incidente, in afara diseei atente, in poiunea terminal a colonului se poate introduce etanol
40%, iar plaga perineala fi sp lat abundent cu ser fiziologic cald (38°C).

Un alt accident neptut este ruperea plexurilor venoase presacrateppiandere n
planul fals de clivaj situat posterior de fasciegarcrat. Dac fascia presacrateste rupt in
cursul disegei posterioare, se poate rupe sistemul venos hiadfeceea ce determino
hemoragie sever care este controlaprin tamponament sau prin aplicarea unei pioneze.

Hemoragia intraoperatorie prin deraparea ligaturdplicate pe pediculi vasculari
importani impune religaturare cu material neresorbabil.

Un alt incident este segnea ureterului, care trebuie recunoscuttraoperator i
rezolvat. Lezarea vezicii urinare la that se produce in timpul diset anterioare a rectului.
In caz de semnare accidenta) vezica urinar este suturatin dou planuri, cu material
resorbabil, sub protaa unei sonde a demeure [5].

Fig. 19 Sedunea colonului signoid cu un Fig. 20 Extragerea captului proximal al
stapler liniar colonului n anus iliac stang
XlI. INGRIJIRI POSTOPERATORII | COMPLICA I

Ingrijirile postoperatorii dup amputaia rectului se fac in funie de gradul ocului
operator i de cantitatea de sange pierdut.

Sangele pierdut trebuie Tnlocuit intra-postoperator. In plus, se va administra selu
Ringer lactat, Hemacel se va monitoriza diureza. Antibioticele se adsti@az timp de 5
zile.

Sonda urinar este mermut 3-5 zile. La brbai, pierderea tonusului vezicii urinare
poate fi una din complicide postoperatorii. Sonda urinava fi clampat pentru cateva ore
pentru a verifica dacpacientul simte senza de umplere a vezicii urinare. Sonda uringe
suprim dimineaa pentru a observa dagén timpul zilei apare globul vezical, care va fi
evacuat. La varstnici cu adenom periuretralificult i de miciune se va lua in disaa i o
intervenie endoscopictransuretral.

Drenajul peritoneal se suprindup 24-48 de ore, in fune de cantitatea drenat
Drenajul perineal este retras progresiv, ddR de ore. Pansamentele se fac cu mare grij
pentru a evita contaminarea lojei pelvine. Traiectrultat dup indeprtarea drenajului
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trebuie mennut deschis panse inchide cavitatea pelvinCand se utilizeazme e, acestea
vor fi meninute 3 zile, apoi se scot progresiv.

Protezarea colostomiei se face dupeschiderea anusului. Anusul incepe s
funcioneze dup 3-4 zile, cand se reia peristaltica. Daeluarea tranzitului este intarziat
apariia scaunului poate fi stimulaprin administrarea de colinergice (Miostin). Tnaime a fi
externat, pacientul este instruit asupra ingrgialostomiei i va fi orientat s se inscrie intr-o
asociae de colostomizg cat mai devreme posibil.

Find o operae pelvin, amputaa rectului are un mare risc tromboemboligen, de
aceea profilaxia accidentelor tromboembolice cuahapeste foarte important
Complicaiile care rezult dup amputaa abdomino-perinealsunt similare cu cele aqpte
dup orice procedur chirurgical major: sepsis, embolia pulmonar problemele phii,
ocluzia intestinal postoperatorie, infarctul miocardic.

Celulita pelvin ascendenteste grav iimpune antibioterapie energic

Evisceraia apare la bolnavii varstnici, cu posibilitimitate de cicatrizare.

Ocluzia mecano-inflamatorie poate fi produsrin adererele intestinului sulre la
suprafaa pelvin deperitonizat sau printr-o defene in realizarea colostomiei.

De asemenea, este posibisfacelarea ansei colostomizate printr-un defect de
vascularizae.

Tulbur rile urinare sunt, in general, trécare, iar cele genitale pot fi date de leziuni
ale nervului erector Eckhardt.

Complicaiile colostomiei sunt cunoscute: stenoze, eveinttr.

XIV. SECHELE

In afara colostomiei care, cu metodele actualengsjife, este mai wr suportat de
pacient, dup amputaia rectului pot s apar o serie de disfunicurinare i genitale.

Disfunciile urinare apar, in special, larbai. Sunt determinate de rezicplexului
presacrat, diseila foarte apropiat de uretra membranoashipertrofia de prostatasociat.
Sonda Foley trebuie memut maxim o spt man. Dac simptomatologia urinar persist
dup extragerea sondei, se va consulta un urolog. Ratsmnavul este externat cu sond
urinar permanent sau se efectuead prostatectomie endoscopid.a femei, poate apare
incontinen urinar dup rezecia peretelui vaginal, care poate afecta controduiralogic al
uretrei.

Dup amputaa rectului pot s apar modific ri ale dinamicii sexuale, cu impoten
sexual (pan la 50% cazuri). De aceea, este importanse discute cu pacientul Tnaintea
operaiei i s se inregistreze statusul sexual. Este importasé snclud acest risc de lezare a
funciei sexuale, cai necesitatea colostomiei ca o parte a consensutrimat preoperator

[6].

XV. REZULTATE, PROGNOSTIC

Progresele omute in tehnicile de anestezie, monitorizareagpenatorie invaziv au
permis reducerea mortalii dup amputaa de rect la mai pin de 2%. Morbiditatea
postoperatorie ajunge para 8%. Prognosticul este dependent de stadiul taimim
momentul tratamentului (gradul de fixare a tumanyazia nodulilor limfatici pararectali), de
grading-ul tumoral i de tratamentul efectuat (chirurgie, radioterap&himioterapie,
imunoterapie) [3].

Recidiva local se intalnee la 3-32% din cazuri. Penetea peretelui, prinderea
nodulilor limfatici, perforaia rectului in cursul diselei, gradul de difererere a tumorii sunt
factori care influereaz recidiva local. Radioterapia preoperatorie reduce rata recidivelo
locale i poate crete rezecabilitatea in tumorile rectale mari [4].
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Supravieuirea la distan este dependentde stadiul tumorii, gradul de difergare i

tratamentul efectuat. Supravi@ea la 5 ani este de 100% la bolnavii in staDuwkes A dup
chirurgie i radioterapie, de 85% in stadiul DukesiBle 73% in stadiul Dukes C. Aceste date
demonstreazrolul adjuvant al radioterapiei in cancerul rectpérat [1,6].

8.
9.
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