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Capitolul |

Notiuni de anatomie descripti\a si topografica

Intestinul gros se intinde de la tunicaomului, marcat prin
valvula ileocecd, pari la nivelul canalului anal, dar aceastefinitie
morfofungionali trebuie & includi apendicele si valvula
Bauhin.Aceast concepie cauli si resping o0 unitate fungonak
integratoare, dar individualitatea morfoftionak si patologi@d a
diferitelor potiuni colice impun studiul anatomigi patologic pe
poriuni separate.

Lungimea intestinului gros variaintre 100 — 150 cm, cu o
medie de 130 — 1350, sterea in lungime se poate face pe seama
intregului colon dar mai ales pe seama unor segsamarate.

Aceste alungiri pot fi congenitale sagticate dea lungul vie,
ducand la dificuliti Tn investigaia radiologi@ atat in plenitudine céat
si Tn dublu contrast astfel sigmoidsiltransversul au o lungime in jur
de 50 cm, ascendentul 12 — 17 cm iar descendertul- 120
cm.Calibrul intestinului gros prezinto sadere progresi incepand
de la cec spre sigmoid cu aproximativ 5 cm lagc@¢5 cm la sigmoid
dar in mod normal sau comfidpatologice, exigt modificari de calibru
prin spasme sau dikat, creand astfel dificuiti Tn investigarea
colonuluisi mai ales in punerea diagnosticului.

1.1. Cecul

Are forma de sac inchis in interior, iaparior se contiriicu
colonul ascendent, pe peretele postero-intern ieeardintre ceci
ascendent se d@fljongiunea ileocecal prevazuta cu un sfincter,
numitd valvula lui Bauhil. La aproximativ 2 cm sub aceaste afi
insetia apendicelui vermicular.

Cecul poate fi invelit Tn intregime détre peritoneu, sityae
intraperitoned sau poate fi acoperit numai petaaanterioat,
situgiecand cecul este situat retroperitoneal, cu teatstea cecul
este considerat una dintre cele mai mobé#lgi @le colonului aturi
de transversi sigmoid.



Cecul este situat de obicei in fosa diagceapt dar poate fi
situat si inalt lombar, prerenal sau jos in micul bazin. &pect
exterior el prezirit trei benzi musculare Tnguste cagiedu punctul de
plecare la nivelul ins@ei apendiceluisi insagesc colonul pe toat
intinderea lui.

Aceste benzi musculare sunt dispuse amtaar celelalte
postero interrgi extern.Aceste benzi determiifiormarea de boreluri
suprapuse sau trei coloane de atufi.

Din punct de vedere radiologic cecul pdebepartit in doui:

- fundul cecal;

- corpul cecului.

1.2. Configuratia interioar a:

In interior la nivelul ceculyi Intregului colon se #pesc:

- pliurile submucoasesau falciforme create de bandeletele
longitudinalesi apar ca nite desprtituri dispuse transversal
fata de axul intestinuluisi constituie adewate diafragme
incomplete.

- logile haustralecare sunt corespuditbare boselurilor de pe
suprafaa organului.

2.1. Colonul ascendent

Este situat Tntre ingier valvulei ileocecalesi a unghiului
hepatic. Este situat retroperitongaprin intermediul fasciei lui Toldt
vine n contact cu ratul lombelorsi polul inferior inferior al
rinichiului drept.in afai, interiorsi anterior, colonul ascendent vine n
contact cu ansele intestinale. Colonul ascenddst s dintre cele
mai fixe poriuni ale colonului. Configurnga exterioali este
aseninatoare cu a cecului, cele trei bandelete muscularsmdaz
boselurile iar n interior ele determiformarea pliurilor falciformesi
a cavititilor haustrale.

3.1. Unghiul hepatic al colonului

Face trecerea intre colonul ascendetransvers, este situat n
hipocondrul dreptsi lasi o amprert marcati pe faa interioaii a
ficatului. Este un segment semifix, iar posterier iavecineax cu
rinichiul si portiunea a doua a duodenului iar anterior vine in axint
cu ficatul care 1l acoper

4.1. Colonul transvers

Este partea cea mai makal colonului, posedun mezocolon cu
marginea anterioarinseral pe colon iar cea posteri@gafixa, este
inserall de la dreapta spre stanga petipoea inferioat a rinichiului,
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de partea a doua a duodenului, corpul pancreasulpartea
superioai a rinichiului stang.

Acest mezocolon la extremitate nlsstere la dod formaiuni
peritoneale si anume ligamentul frenocolic drepdi ligamentul
frenocolic stang care fixeazele dod unghiuri colice la peritoneul
parietal. Ligamentul gastrocolic 1il__solidarizéazde stomac.
Configuraia interioas si exterioal este aseamatoare cu cea de la cec
si colon ascendent cu singura deosebifieborelurile si haustrele
diminua ca volum.

5.1. Unghiul splenic al colonului

Este predominent asitu este situat aproape in plan
anteroposterior fiinds@zat adanc in hipocondrul stang, se invecineaz
cu splina deasupra, cu marginea extefi@arinichiului stang intersi
Tnainte cu marea curhkur

6.1. Colonul descendent

Este situat profund retroperitoneal algé ansele intestinului
suhiire, se intinde de la unghiul splenic paa o limiti de demardge
convenionak corespunitoare crestei iliace stangi. Este segmentul cel
mai stramb al colonulyi dispune de o musculatuputernia.

7.1. Colonul sigmoid

ABturi de cecsi transvers este una dintre cele mai mobile
portiuni a colonului iar prima poune are o dispunere fixca a
descendentului.

Prezirit un mezocolon sigmoidal care are o ifigecolici de
doui ori dand infleguni sigmoidului, asemeni literei S.

Se gsete n fosa iliag stan@ iar potiunea pelvid vine n
raport cu vezicai rectul.

La nivelul sigmoidului exi&t numai bandelete musculare
longitudinalesi atunci el prezirit doua serii de boseluri diminuate ca
volum 1in raport cu restul segmentului colonului. Lmavelul
sigmoidului se redugi de asemenea nuinul si volumul haustrelor
interne.

8.1. Rectulsi canalul anal

Rectul se intinde de la locul de terminareolonului sigmoid
pari la linia anorectadl care este circulasi desparte zona mucaade
zona cutanata rectului.

Lungimea rectului este 11 — 15 cm iar ditd transversal de
2,5 — 3 cm, in timpul umplerii cu bariu se pot duldiametrelesi




apare fuziform dilatat Tn ppunea mijlociesi ingustat la nivelul
jongiunii rectosigmoidienai la nivelul pogiunii perirenale.

In sens sagital rectul descrie o cutbwBuperioat cu
concavitatea anteriai 0 curbué inferioa cu concavitatea posterior
lar Tn sens frontal o curbuinferioa cu concavitatea spre dreapta.
Posterior vine in contact cu sacnil coccisul, feele laterale sunt
tapetate de peritoneu iar anterior vine in contacbrganele genitale
la femeie, prin fundul de sac al lui Douglas, mtirbat este separet
de vezica urindrtot prin acela fund de sac.

Patiunea perinedlvine n raport cu fosa isteorectal uretra la
barbat si vaginul la femei. Rectul nu mai prezintbandeletele
musculare lipsind astfel boselurike haustrele. Canalul anal are o
lungime de aproximativ 3 cm, este delimitat superde linia
anorectal si inferior de linia anoperineal

9.1. Structura intestinului gros
Intestinul gros prezintaceleai straturi casi intestinul sulgre,
mucoasa, submucoagamusculoasa.

9.2. Mucoasa

Este mai groaslipita de valvule conivente viloziti si placi
Pyer. Epiteliul este format din celulele cilindriazlulele calciforme
corionul estetesut conjunctiv dens, copne elemente limfoidesi
glande Lieberkuhn.

Musculatura mucoasei ¢me dou straturi de fibre netede, unul
interior circular si al doilea la exterior longitudinal, iar mucoasa
canalului anal este de dodpuri, tip cilindric situat deasupra liniei
anorectalesi de tip malpighian situat sub linia anoredtale face
trecerea intre mucoasa cilindrig planul cutanat.

9.3. Submucoasa
Este formét din tesut conjunctiv, preziatplexuri vasculare,
capilare, limfaticesi plexuri nervoase.

9.4. Musculoasa

Prezirit un strat interior de fibre circulage exterior un strat de
fibre longitudinale care sunt concentrate in bagtgetirculare sau
tenii intre care se agesc pliurile semilunare sau falciforme
(boselurile).

Canalul anal prezinb musculatur deosebit si anume prezirit
sfincterul intern care este compus din fibore mus@ilstriate ce
prezint un fascicol profund, grog mult mai superficial subcutanat.
Mai prezinti si muschiul ridicator anal care Téteste sfincterul extern.
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9.5. Vascularizaia intestinului gros

Partea dreapta colonului este vascularizaprin ramuri ale
arterei ileo-ceco-colice, artera calidreapi si cea mijlocie.

Partea stang este vascularizat prin artera mezentetc
superioad care d ramuri, artera colic superioat stang si artera
inferioaf stang ce di ramuri sigmoidienai rectale superioare.

Sistemul venos al colonului este asigudat ctre venele
mezenterice superioarg inferioare, care urmedztraiectul arterei
mezenterice.

9.6. Sistemul limfatic

ki are originea n stratul mucos, submucos, zonavasculat
si reteaua vasculér Aceste reele se adunin ganglionii paracolici iar
vasele limfatice rezultate se vam ganglionii mezenterici superiori
si inferiori.

9.7. Vascularizaia rectului

Este asiguratde arterele rectale sau hemoroidale superioare
mijlocii si inferioare iar vascularizem venoas a rectului §i are
originea intr-un plex venos din stratul submucose oz da ngere
venelor rectale sau hemoroidale care seavatdt in interiorul venei
porte casi in interiorul venei cave inferioare.

Vasele limfaticesi au originea in plexul mucog submucos
formand pediculi care urmeamaectul venelor.

Inrvaia colonului este predominant vegetatigrovenind din
simpaticsi parasimpatic.

Colonul drept priigge fibre simpatice din ganglionii coligi
mezenterici superioni fibre parasimpatice din nervii vagi. Colonul
stang primgte fibre simpatice din plexul mezenteric supesiofibre
parasimpatice din nervii splahnici pelvini. In p@rentestinului gros
se giseste plexul micuteris Auerbacki plexul submucos Maissner.
Inervgia rectah provine din ramurile colaterale ale plexuluginossi
ale plexului sacrococcigian.




Capitolul Il

Notiuni de fiziologie rectocolic cu semnificaie
deosebif pentru investigatia radiologica

Fungda intestinului gros este determiaate constituirea bolului
fecal, stocarea acestujain fine evacuarea materiilor fecale . in acest
scop, colonul drept indkneste rolul de constituire a bolului fecal,
prin absorkie si reduce a volumului, pe cand colonul stang aredeol
stocaresi evacuare.

2.1.Funaia motorie a intestinului gros

2.1.1. Motricitatea intestinului _gros

Este funga principai care asigur constituirea, stocarea
formarea bolului fecal.
2.1.2. Micirile de segmentare

Apar la distae regulate, ca expresie a confiilor muschiului
circularsi sunt st@ionare, realizand doar de degasle coninutului
intestinal pe distae mici, Tn ambele direi, favorizand reabsotta
hidrosalira.
2.1.3. Miciérile peristaltice

Sunt lente, mai gn frecventesi mai atipice, realizand contrgic
in valurisi favorizand transportul caimutului colic pe distage mici.
2.1.4. Miciérile antiperistaltice

Sunt rare, predominand la nivelul cecului.
2.1.5. Micérile in mag

Apar de day patru ori pe zi, dupmicul dejun sau sub impulsul
unor emaoii sau stresuri, sunt specifice colonulgi intereseax
contragia a peste 2 cm de colon.

2.2.Tipuri variate de activitate motorie ale colondui

2.2.1. Cecul

Prezirt o activitate antiperistaltic in cicluri, imediat ce
primeste coninutul ileal. In condii fiziologice, aceste mtiri nu
produc reflex in ileosi au scopul de a favoriza brasajul reabgerb
hidricesi saline.
2.2.2.Colonul proximal

Prezirit miscari de segmentare, ritmice, asimetrice tistare,
miscari de transport care sunt rare. Se inregistreazfunctii de
stocare, metabolism, bacteriesn@bsorlyie.
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2.2.3.Colonul distal

Prezirit o intend activitate motorie sub forma gairilor de
segmentare, nu atat in scopul de reahggrizi cat mai mult de
continena. Propulsia se face datdritiscarilor de transport iniate n
colonul proximal.
2.2.4.Rectul

Prezirit Tn potiunea superiodar contragii care au ca scopas
ntarzie trecerea cginutului colic In rect. in general, futia colonului
sigmoidsi a rectului este de continginsi in foarte mi@ masui de
reabsorbe. Timpul de tranzit al colonului asatci, in toate
segmentele colonului, se produc toate tipurile devitate motorie
mernionate. Factorii de care depinde timpul de trasuzitt:
-ingestia alimentelor,
-volumul si constituia alimentelor,
-activitatea fizia,
-factorii psihoemgaonali.

2.3.Fundiile de digestiesi absorbtie a colonului

Colonul nu este adaptat pentru un proogmitant de digestie
sau activitate de absaib. Totui sub agunea enzimelor bacteriene
continua degradare a wunor reziduuri, glucide neadliso in
insuficierte pancreatice, deconjugareausilor iliace neabsorbite in
intestinul sulire, etc. Flora microbiana colonuluiargi o proprietate
de sintez: permite absotia unor substae medicamentoase.

2.3.1.Fun@ secretorie- a colonului se reférla mucus care are
multiple roluri:

-adunarea particolgidormarea bolului fecal;

-prot@a mucoasei fiad de agefi chimici si fizici;

-lubrefiant pentru deplasacominutului colic.
2.3.2.Fun@ de absore

Predominaatin colonul proximal se exergitasupra apesi a
electroliilor (Na, K, ClI, etc.), datorit acestei propriéti , in colonul
proximal are loc o intefsactivitate de absotie hidrica si salinici cu
scopul de a modifica progresiv consisgerconinutului colic si
transfornarii acestuia in materii fecale.
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3.1.Metode de investigaie radioloqgica si aspectul
radio-morfo-func tional al colonului in limitele normalului

Comparativ cu intestinul sirde, colonul pare mai accesibil
investigaiei radiologice, segmentul terminal al tubului dite
raimane grevat de o serie de difiétilttehnice si de formulare a
diagnosticului. Complexitatea metodologiei inveatige a colonului,
casi importana solicitare a bolnavului impun o informare compéte
si complet din partea clinicianului, referitor la afamea pentru care
cere colaborarea radiodiagnosticianului.

Lungimea colonulugi complexitatea structurala diferitelor
segmente reclaino conturare cat mai pregisa sediului suferitei
intestinului gros. Din ficate se mai agesc indicai de control al
tranzitului baritat la 24 ore pentru colite cronisespiciune de cancer
al colonului sau polipoza malignizatcancer al rectuluiafa verificare
rectoscopig etc. Clinicianul este obligatasverifice foarte bine
argumentele clinice Tnainte de a le solicita. Irrigeela actual
asistim la o explozie metodologiae investigare a intestinului grgis
este anacronigi condamnabil ca numai pentru anumite suspiciéni s
se solicite examenul radiologic la 24 de ore (@geliinutila, fara
olktinerea unor inform@ concrete).

3.2.Aspectul radiologic al intestinului gros, norm&in lumina
diferitelor metode de investigaie

3.2.1.Investige radiologié a colonului prin tranzit baritat

Explorarea baritadi per dos se face prin examinarea, la 6-8tiore
la 24 de ore, a opacifierii intestinului gros. $knéte clasic & pasajul
baritat, permite cu préadere, aprecieri asupra comportamentului
functional, durata tranzitului, aspectele radioflioicale spastice,
hipotonii sau atonii. Datele experimentale dinerkitura de
specialitate, luciri de fiziologiesi fiziopatogenie a unor autori ca S.
F. Philip si 1. Miscwicz, precumsi observaile noastre, confirr
constatareaacmodificarile radiologice de ordin funional sunt relativ
inconstante, sunt expuse la o serie de factonidateni ca: oboseala,
consumul de alcool, excitante, droguri sauasegc sub influga unei
suferine digestive. Majoritatea autorilor modesgnia radiologilor cu
experiema sugin ca aprecierile radiologice de ordin morfologic, sunt
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incorecte, incomplete, neconcludentechiar periculoase prin falsa
securitate diagnost¢fapt ce a dus la abandonarea acestei metode de
investigaie.

3.2.2Examenul radiologic al colonului pcismia baritat

Clisma baritatsau irigoscopia, reprezinietoda fundamental
si de selege pentru investig#a afeciunilor colonului

Modaliézi si condyii de realizare a clismei baritate

Pregtirea bolnavului pentru clisma bariateprezini condiia
esemiala pentru o realizare optina investigaei irigografice
Curatirea colonului se face prin mai multe mijloace:maaistrarea de
purgative mai ales la bolnavii ambulatorii, la censtipai sau dug
examiriiri baritate per o0s, substan de contrast persisttimp
indelungat la nivelul colonului.

Clismele evacuatorii — pot realiza o golidea a intestinului
gros in vederea irigografiei. In mod normal, irigogia este precedat
de o radiografie simplcare constatstadiul de pregjire a bolnavului.
in cazul unei insuficiente goliri a colonului se inexecut o clismi
evacuatorie chiar in serviciul de radiodiagnostiu toate aceste
masuri de pregtire, da@ la introducerea substg@n de contrast se
constai inc reziduuri, colice trebuieise renute in mod categoric la
investigaie si si se reinceap pregitirea corect a bolnavului. Se
conside#i ca nunirul si valoarea clismelor evacuatorii depinde de
modalitatea lor de executare: Tnalte, executaterabhdare, #ra
introduceri brutale de lichid.

Regimul igienodietetic trebuie e sirac in celuloz, grasimi si
hidrai de carbon. Deosebit de valoros este evitarea Zile® inainte
utilizarii alimentelor cu mare pot@al facultativ si producitoare de
reziduuri . Un bun control in vederea pttgi bolnavului se face
numai Tn condii de spitalizare, experiga demonstrand ac la
persoanele ambulatorii nu se poate efectua oapregcoreci a
bolnavului.

Modul de executare a clismei baritate

Printre primele modalti de realizare a irigoscopiei amintim
inocularea contind brutak si invaziva a clismei baritate afa control
radioscopic, exceptand astfel durerile provocateligeensie brusica
colonului, riscul perforgilor, examinarea acestui colon “umflat cu
Ba” nu poate evidaia decat stenoze accentuate sau imagini lacunare
provenite de la leziuni vegetative voluminoase.

O a doua modalitate de efectuare a clidmaeitate, la fel de
retrograd, cu deosebireaacinocularea clismei baritate se face sub
controlul ecranului, rezultatele congtdbr de diagnostic &
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pastreaz si aici caracterul grosolagi superficial al descoperirii unor
leziuni avansate ale colonului.

Aceste daumodalititi de executare au dus la compromiterea
metodei de investigare a colonului deoarece ertute cu vederea
leziuni mici polipoide, manifesti fine ale mucoasei din boala Croh,
tuberculoza sau rectocolita hemoragic

Apariia colonoscopiei a pus in digmivaloarea clismei baritate,
in acest mod radiologii auaatat noi metode de executare a
irigoscopiei pentru a stabili echilibrul intre raltigiesi endoscopie.

O a treia modalitate de efectuare a iegpgei este studiul
radiologic al colonului in stare de colaps, #lupvacuarea unei
importante cantiti de bariu. Se realizeazsub control radioscopic,
replgiunea totad a colonului pentru verificarea leziunilor mari ale
intestinului gros . Se evacu@a¥: din cantitatea de bariu introdys
colonul &i reia fungionalitatera propriesi preziné zone de plisaj
grosolan. Executarea de rgitea bolnavului, imprimarea de oblice
pentru desfundarea anselor suprapusglicarea compresiunii dozate
ajuta la depistarea celor mai mici accidente ale mugoase

3.2.3.Clisma baritaexecutat morfo-fungional

Este cunoscut faptul Tigoscopia reprezigito trauni mecaniéa
pentru colon, care atrage dupsine tulburarea tonusulusi a
peristaltismului intestinal odatcu declagarea senz&i de defecare,
provocai de distensia anselor. Pentru aifimla aceste inconveniente
si Tn scopul de a permite colonuluia-g revina la un tonus,
peristaltismsi autoplasti@, s-au folosit doai procedee de administrare
a clismei baritate:

- 0 intoducere moduatcu mulé prudena a bariului pe segmentg
asteptarea apaiei aspectelor radiologice fuponal motorii.

- 0 _evacuare treptagi paniala a bariului dup o umplere masivcu
substarh de contrast. Odatcu evacuarea treptat bariului apasi
aspecte funwnale de tonus, peristaltisghautoplastid .

Aceste daumodalititi se pot combina n raport cu necade
diagnosticului, Tn general preferdndu-se primaardiicare nu este
asa traumatizartpentru colon.

Prin Tnregistrarea tonusului , Tn cadtidroei baritate, itelegem
posibilitatea intestinului gros de a se mula petiooh Urmirirea
dinamia seriografi@ a instadrii tonusului colic ne furnizedz
informaii asupra integrittii sau infiltratiei peretelui intestinal.
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4.2.Aspectul radiologic al reliefului colic

-In evoluia clismei baritate standard (stare de colapsi dwacuarea
bariului)

4.2.1.Relieful colic grosolan

Este realizat de contti@cbandeletelor longitudinake a fibrelor
musculare circulargi se obser¥, cu preddere, in gtrile de repliie a
colonului. S-au individualizat diverse aspecteralefului grosolan:
-plisare inela, plisare in acordeon asimetricalternare de plisare
inelai si semilunad in “arc spiral”.

Imaginile realizate de plisajul grosolareznti anumite
particulariti :
-variate forme de plisaj grosolan se succed uneipga diltele la
ntamplare
-diferitele elemente ale plisajulzui se pot deforma
-diversele segmente ale colonului prezinanumite caractere
diferertiale.

4.2.2.Relief fin mucos

Reprezirt jocul autoplasticiisi este sub comanda musculaturii
proprii a colonului Tn asodji@ cu musculatura mucoasei.

Plisajul fin mucos prezihanumite caracteristici :
-fenomenul de sunmig a plisajului fin mucos, complic aspectul
radiologic
-formele plisajului fin mucos, sunt deosebit deisdiitor de la un
moment la altul al examinii.

5.2.Clisma baritatd in dublu contrast

Repreziit o ultimia modalitate de executare a irigoscopiei.
Irigoscopia prezirit modalitatea idealde efectuare a clismei baritate.
Dublul contrast al intestinului gros se poate mlconform unor
variante metodologice care difiein raport cu ordinea introducerii
substarelor de contrast (bariu, aer, @p calitatea si cantitatea
substartei baritate, etc. Aerul se poate introduce @apacuarea unei
clisme baritate executastandard, efectuatu un bariu mai mult sau
mai puin consistent. Majoritatea autorilor suns astizi ca aceast
modalitate de efectuare a dublului contrdssterultate mediocre.

Tehnica dublului contrast colién prima intertie recunogte o
procedu# radiologic speciai :
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-se introduce substginde contrast panla nivelul unghiului splenic al
colonului, #fra al degsi si si conina ingrediente Tmpotriva
precipitirii. Inaintarea substaei de contrast in restul colonului se
face, pe de o parte cu ajutorul ngtar bolnavului in sens orar, iar pe
de alt parte prin insuflaide aer sub control radioscopic, in final
executandu-se o importantinsuflaie de aer, dup necesiitile
diagnosticianului. Realizarea Tn bune cginda irigoscopiei, Tn
general, si a clismei baritate baritate Tn dublu contrast esit
aparatu¥ mai mult sau mai gin specializat, Tn orice caz simplsi
comodi, cu scopul de a introducg evacua cu gurinta diversele
substare de contrast.

Pentru regita unei irigografii in dublu contrast de p#rmtertie
se recomarirespectarea unor comidi

-realizarea uniforfina substagei de contrast la nivelul intregului
colon;

-constatarea de reziduuri (datonitnei insuficiente pregiri)
trebuie &-1 determirim pe radiolog &renune la examinare;

-pelicula de substginde contrast trebuieasfie de o duritate
potrivita;

-distensiile de aer ale colonului trebsiidie progresive panin
momentul ce substgmde contrast a ajuns la nivelul cecului. In fazele
urmatoare, distensia colonului trebuig e compled pentru a realiza
asa numita “perete de sticla colonului;

-degajarea diferitelor segmente ale cdlarttebuie 4 fie corect
executat, cu ajutorul rotailor, decubitelor, oblicelor sau incidgror
laterale;

-fiecare segment important al colonulebtrie 4 apai Tn dublu
contrast pe cel pim unul dintre clgee.

Aspectul normal al colonului in dublu contradepinde de
gradul de umplere cu substabaritati si de cantitatea de aer insufiat
n colon. Dublul contrast al colonului, corect exiat, realizeaz pe
segmente un perete destimsnulat cu un fin lizereu de substarde
contrast, &ra apariia plisajului grosolan sau fin mucos. Realizarea
“peretelui de stid” permite studiul celor mai mici imagini protruzive
si ulcerate. Studiul petidor mulati cu pelicula de bariu permitg
descoperirea accidentelor conturului extern al iarlece. In practia
fiecare atinge “idealul” Tn grade variate, in rapon posibilititile si
condiiile obiective pe care le oferbolnavul. In acest sens dublul
contrast trebuie realizat dgaamaniei tehnic incéat 4 permit studiul
fiecarui centimetru de mucoasolica.

Clisma baritati a colonuluisub toate variantele gi mai ales sub
forma dublului contrast nu este ligsitde accidentesi anume:
perforaiile. Autorii nu pot preciza cauze ale perfpea in afai de
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manuirea brutal a canulei intrarectale, in unele cazuri fiind \aorb
despre granuloame vindecate sau cicatrici minusclle fapt
majoritatea bolnavilor preziatfisuri rectale sau mici discontinait
mucoase (relevate la interygle chirurgicale). Unii autori aprabpe
cand 4alii dezaproli efectuarea unei clisme baritate in ageeacu
efectuarea unei endoscopii, in general este cadicat pentru a evita
perforgiile, catsi a nu repeta irigoscopia in colon deja tranzititpu
endoscopie. La dvrani si la bolnavii cu o stare genefiabrecait
introducerea clismei baritate trebuigcdita cu atemie, prudera si
blandee.

6.2.Endoscopia

Rectoscopia, rectosigmoidoscogiacolonoscopia, repreziint
principalele examiiri paraclinice care completegz confirma si
verifica constadrile radiologice.

Rectoscopiasi rectosigmoidoscopia realizeazde regud
investigaia radiologi@ a colonului, pe cand colonoscopia este
precedat de clisma baritata intestinului gros.

Colonoscopiaido valoare inestimalilin leziunile morfologice
ale colonului, mirime grefai, comparativ cu clisma baritatda o
serie de incoveniente: refuzul bolnavilor, costdlcat al exami#rii,
imposibilitatea de a dég anumite zone ale colonului, leziunile
patial stenozate, zonele spastice

Atat Tn rectoscopie céit colonoscopie biopsiaiméane virtutea
capitah a examenului endoscopic.

in concluzie refdle dintre radiologie si endoscopia
rectocolonului #méane valabil principiul colabarii, al completrii
reciproce a celor daumetode paraclinice in scopul acoperirii zonelor
oarbe, specifice fiecei investigai
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Capitolul IV.

4.1.CANCERELE RECTOCOLONULUI

Studiile epidemiologiceau cGutat ¢ stabileast legaturi intre
frecvena cancerului de cologi factorul geografic, factor alimentari,
relaia cu polipii, caracterul familial al unor cancawice, rectocolita
hemoragia, etc. Radiologul trbuie ascunoasg si si recunoast
concentrarea acestor factori la un caz dat, in reeddocalizrii
eforturilor diagnosrtice pentru descoperirea cel@a mici accidente
infiltrative sau protruzive ale mucoasei colice.

Radiodiagnosticul, in cadrul eforturiloales investigative, va
trebui % tina seama de uriitoarele puncte de vedere:

-examinarea radiologictrebuie 8-si indrepte atefia spre fazele de
nceput ale neoplaziilor sau celtpuspre “fazele utile” din punct de
vedere chirurgical;

-descoperirea la timp a leziunilor “protruziv-padigde” ar coincide cu
depistarea neoplasmului colic Tn fade cancer intraepitelial sau
intramucos;

-investigaia radiologi@ va ciuta ¢ pura in evidema toate caracterele
neoplasmelor colice-infiltrante,vegetante,ulceeataénd n vedere
faptul & ele se intria.

-principiul conform dreia este mai ¢or si descoperim neoplasmul
colic punand n evidea unul dintre cele trei caractere macroscopice
trebuie respectat;

-suprainfe@a necrozasi ulcergiile mucoasei in ulcetee complic
destul de repede tabloul radiologic al neoplaziéce;

-radiologul este astfel pus in sitisade a decodifica imbinarea greu
descifrabifi radiologic intre caracterul inflamator-r¢giaoal al
reliefului si peretelui colic pe de o parte, iar pe dei gharte
radiosemiologia infiltrativ-neoplazic reflectai in autoplastica
mucoasei, tonug peristaltism;

-structura anatomo-histologicapare sub forma adenocarcinoamelor
sau a carcinomului coloid mucos sau a carcinoanaglaplazic

-invazia local a neoplasmului rectocolic se face circumf@edn
ducand progresiv la stengz

-invazia in grosime a peretelui colic se face peety, de la faza
intramucoas la seroa%si propagarea la organele vecine;

-invazia gangliondr este decisiv pentru excrez si cu mult mai
semnificatii decat invazia parietgl

-clarificarea TNM sau clarificarea Duke&mian orientative pentru
radiolog, deoarece ele nu se spiijipe datele radiologice, pe de o
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parte, iar pe de dliparte ofex date continueafa a exista un consens
unanim;

-investigaia radiologi@ poate descoperi cancere colice Tn stadii
mucoase sau submucoase prin evidesa celor mai mici leziuni
protruziv-polipoide ale lumenului intestinal,;

-radiosemiologia cancerului rectocolonului depinde segmentul
rectocolonului investigat, de modétite investigaiei radiologice
pentru care opteazadiologulsi de faza evoluti& in care este depistat
procesul tumoral.

4.2.Localizarea cecdl a cancerului de colon

Aspectele radiologice depind de sediulalizarii la nivelul
cecului. Localizrile bas-fondului si ale cecului propriu zis se
caracterizeaz prin imagini lacunare mari, suprapuse pe diverse
planuri, policiclice, realizand amputarea poluhfierior.

Dificuliatile de interpretare radiologicsunt:

-relieful bogat al cecului;

-absera sau raritatea elementelor peristaltice;

-opacifieri incomplete cu Ba, simuland amputerea;

-lipsa de #ibdare a medicului sa a bolnavului de a opacifiallcec
-compresiuni de origine extrinsec

Localizrile cecale cu cointeresarea valvulei Bauhin a
ileonului terminal se preziatsub forma imaginilor lacunargi a
stenozelor. Investigia radiologi& a cecului spre deosebire de restul
segmentelor cecului trebuié $oloseass atat tranzitul baritat cadi
irigoscopia sub diferitele ei forme care se congaet reciproc.
Tranzitul baritat evideaza mai bine comportamentul morfo-
functional al valvulei Bauhii al polului inferior al cecului. Imaginea
lacunad gsi stenoza sunt principalele combimaale tabloului
radiologic realizat de tunicile inflamatorii ale atéui, studiul
polipoidal morfo-fungional ar putea aduce indicii pentru benignitate.
Eroarea de diagnostic nu prejudiciain general, evolia, deoarece
ocluzia, invaginga si tulburarea importagit de tranzit oblig la
intervenie chirurgicak.
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4.3.Localizirile tumorale ale colonului ascendent

Se caracterizearadiologic prin stramtare (steri)z neregulat,
anfractuoa® imagine lacundr excentri@ si perivisceriticd maligra.
Caracteristic pentru aceste locatizunt tenditele de propagare spre
extremitatea superia@r spre spgul retroperitoneal, cu invadarea
ureteruluisi a duodenului, periviscerita maliggi invadarea spailui
laterocolic drept, provoéacstaz si dilatare importarit amonte de
leziune.

4.4.Localizirile tumorilor la nivelul unghiului
hepaticsi splenic al colonului

Sunt dominate de stenczanfiltratii anfractuoase, cu un intens
proces de periviscediimaligna.

Aceste aspecte radiologice sunt completateretragi ale
topografiei unghiurilor colonului. Fazele infiltraé genereaz
dificultati de diagnostic din cauza suprapuneiiiangubrii ansei
uhghiurilor colonului.

Dificultatile topografice sunt:

-destisurarea coredat a celor doa fluxuri colice este dificd si
reprezind cheia diagnosticului;

-proximitatea unghiului hepatic cu pedicul hepatieeaz dificultiti
de diagnostic diferaral in localizirile tumorilor hepatice;

-relaiile stranse ale unghiului splenic cu cupola diginatici stang
acuz o simptomatologie comadrregiunii toraco-abdominale.

4.5.Localizarea cancerului la nivelul transversului

Apare radiologic sub foempredominant lacunarsi ulcerat,
infiltratia reprezentand mai mult fondul general de ewelual
procesului malign.

Aspectul vegetantsi ulcerant realizeaz stramtori cu
perimisceim maligni, dar lungimea excesiy mobilitatea relativ mare
si accentuat activ peristaltia a transversului creeazcondiii
favorabile invagingei la cele doa extremititi ale procesului tumoral,
ralizand aspectul de imagine Tn “pantalon de golf”
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4.6.Localizarea tumorah la nivelul colonului descendent

Realizeaz aspect radiologic comun cu al colonului ascendent.
Domind Tnsi stenoza anfractuos-neregélastazasi dilatarea, intens
proces de periviscel) tendina la ocluziesi infectie.

4.7.Localizirile tumorale ale colonului sigmoid

Repreziat cele mai frecvente cancere ale colonulgii
ocazioneaz cele mai dificile probleme de diagnostic difearah
a) cancerele localizate la nivelul jpakii dintre sigmoidsi
descendent sunt predominent stenozant — infiltrarggetante
b) cancerele sigmoidului mijlociu intampidificultati tehnice
desebite
- desfacereaetalarea buclelor
- obktinerea unui strat stibe
- dificultatile compresiunii dozatgi ale unui dublu contrast
efectuat
- imprimarea coredta oblicelorsi a decubitelor, repreziat
“piatra de incercare” a radiologului
Cc) cancerele regiunii rectosigmoidiene regmti capcana
diagnosti@a de prim rang a radiologului inc#tpr si dificultatea
esemiala pentru radiodiagnosticianul experimentat
- jondiunea rectosigmoididnnecesii impunerea de oblicg
decubite pentru desfurarea ei
- forme predominent vegetante intralumen, giaexcentrice,
muscand din peretele colic
- formele incipiente ocazion@&azin mozaic de semne
radiologice: imagini polipoide izolate sau aglonterapliuri cu
dinamic modificag, microulcerdi diseminate.
d) diagnosticul difergial al localizirilor sigmoidiene
-procese inflamatorii rectosigmoidiene
-procese de periviscaritbenigri si maligma de origine
extrinsed.

4.8. Cancerele rectale

Cancerele rectale intampirmari dificultiti de evidefgiere
radiologia.

Aceste dificuiiti sunt:
- utilizarea cat mai ingenioasa incidenelor si decubitelor pentru
evitarea suprapunerilgr etalarea optifa perdlor rectali
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- investigaia radiologi@ in replgiune cu prioritate f@ de endoscopie,
Cu sesizarea rigiditilor parietale, a imaginilor lacunare extinse prin
mularea feei, nedepistabile pentru examinarea rectoséopic

- investigaia radiologi@ 1n strat subire sondeax mai bine
perilizionalul morfofungonal din vecidtatea regiunilor mici
protuzive

- investigaia Tn dublu contrast probeaelasticitatea petior rectali,
posibilitatea de distensie 1in totalitate a ampuletctale,
corespunitoare morfologic a mucoasei in studiul celor makimi
leziuni polipoidesi a microulcerdgilor

- studiul spé@ului rectosacrat are valoare de diagnostic difgaéintre
procesele inflamatorii cronicg expansiv tumorale

- investigaia radiologi@ a rectului are valoare inaste de dup
tratament radioterapeutic, condtadliagnosticul tumorii vegetante,
remanierile mucoasei gradul de retrate prin scleroz

- obligativitatea radiologului de a face séwl rectal Tnaintea
irigoscopiei

- constai permiabilitatea canalului anglltonusul sfincterian

- repereaz diregia canalului anorectai descopet formaiunile mari
intralumen sau compresiunile de origine extrifisec

- descoper materii fecale intrarectalgi recomand noi clisme
evacuatorii

Explorarile paraclinice

Explodrile _endoscopicereprezini cele mai utile investiga
paraclinice pentru dovedirea exigggincancerului rectal, impactul lor
crescand permanent pe seama progreselor tehnalogice

A. Rectosigmoidoscopia este justificdt ca examen de prim
alegere deoarece 50-60% din CRC sunt localizateltpeele 60 cm
ale intestinuli gros. Exidtdoui modalititi tehnice de efectuare a
acestei expldiri:

-rectosigmoidoscopia rigilpermite explorarea ultimilor 20-30 cm ai
colonuluisi asigua : - aprecierea distgg de la orificiul anal panla
tumoria

- descriereazipei pe peretele acestei a
gradului de extensie circumfereala;

- precizasessgpectului macroscopic;

- prelevarea @hdobiopsii dirijate multiplei
plasarea unei sonde de endografie endotectal
-rectosigmoidoscopia flexilgl— repreziri o metod ce inlocuigte
treptat rectosigmoidoscopia rigidca urmare a posibifitilor
superioare de explorare a vizualiz mai clare a mucoaseji a
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discomfortului mai redus. Ca urmare a acestor a@ant
rectosigmoidoscopia flexilil tinde ¢ Tinlocuiasd cu totul
rectosigmoidoscopia rigid

B. Colonoscopia- repreziti cea mai valabil metod de
diagnosticare a CRC, randamentul ei variind in fiende indicdi.
Aspectele colonoscopice ale CRC sunt diverse :

- masi vegetart cu sau dra ulceraii;

- masi polipoida senik sau pediculat

- zom de stenaoz inela@ circumferemiala sau zod cu stricturi
neregulate;

- lumen tubular ce nu se destinde la ingidlale aer ca urmare a
infiltr arii neoplazice.

Explorari imagistice

Explorarea radiologic

Irigografia (clisma baritafi) — se realizedizcu bariu fluid sau cu
alte produse hidrosolubile de contrast prin examne@man umplere
dupa evacuarea paala sau total cu insuflaie.

Imaginile radiologice diférin funaie de aspectul macroscopic
al tumorii :

-formele vegetative dau o imagine de lagun
-cele ulcerovegetative dau o imagine dg im lacura;
-cele infiltrante dau o imagine de stedoz

La nivelul rectului imaginea relevargste “de rect amputat”; pe
colonul sigmoidsi descendent aspectul radiologic este de lacau
de stenox
-imaginile lacunare sunt bine circumscrise;

-stenoza poate fi pgala sau complet si se intinde Tn sens
longitudinal dand agct tipic de “cotor de #r”.

Cancerele localizate pe colonul transwagrar radiologic sub
forma de stenoxz imagine Tn pantalon bufant.

Cancerele de cec au imaginea radiofolgicunas localizati la
nivelul unui perete sau circumferel.

Examenul pe gol in ortostatism este folosit doar in urgeint
pentru diagnosticul compligdor cancerului rectocolonului (ocluzii,
perforaii).

Radiografia toracig — poate evidgra metastaze pulmonare.

Radiografia sau scintigrafia osoas- folosiéi pentru depistarea
metastazelor osoase.
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Ecografia

Ecografia abdominal — este utd pentru identificarea maselor
parietale digestive, dar mai ales pentru aprecigtadiului tumoral.

Ecografia endorectdl — asiguit explorarea peretelui rectsil al
spaiului perirectal si se realizeax fie cu sond rigida fie cu un
endoscop.

TMC — permite analiza compketa cadrului colic, nu este un
examen de prithintenie pentru diagnostic. TC este mai vialilecat
ecografia, dar nu poate identifica extensia peggola debut. Este
utila pentru depistarea metastazelor viscerale.
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Capitolul V

Clinica cancerului de colon (CRC)

Tablou clinic

in evaluarea clinica paciefilor cu cancer de colon este necesar
Si setind seama de dawaspecte es@ale:
1.Existema unui larg interval clinic asimptomatic datoraesterii
tumorale lente;
2.Caracterul nespecific al simptomatologiei, acesti®and ca urmare
a modificirilor de la nivelul tumoriisi tendinei de dezvoltare
intralumenare sau intraparietale.

Tabloul clinic al cacerului de colon poétsistematizat in scop
didactic dug cum urmeax
1. Semnesi simptome care sugergad suferini cronici
-tulburari de tranzit sau modificarea tranzitului habitualiareecare
apare #ra cauz aparernt; constipg@ie care se accentueaprogresiv;
alternama de perioade de constipasi diaree.

Un aspect particular este reprezentat @dsaf diareg
caracterizat prin diurii de materii fecale semiconsistente sau
lichidiene reduse cantitativ la pacigncu neoplasme stenozante
colonice. Tulbuirile de tranzit se pot ingb sau nu de_tenesme
rectale
-dureri abdominale localizate deobicei pe traiectlbnului la nivelul
tumorii. In neoplasmele penetrante durerea desamtinui si iradiazi
posterior. Tumorile de cec perforate mimeammptomatologia unei
apendicite acute. Tn cancerele obstructive dureseainiial localizat
pe traiectul colonului pa@nla nivelul tumoriisi se percepe intermitent
sub fornd de crampe ingite de balonare la acslanivel. Uneori ea
creste n intensitate, devine colicaiiwi se asociaz cu zgomote
hidroaerice produse la propulsia g@antului fecal prin zona
stenozarit Durerea dispare temporar dupemisia de gazesi
evacuarea materiilor fecale.

2. Semnesi simptome _specifice pentru o sufedicronici

Hemoragiile digestive superioargot fi acute sau mai frecvent
cronice.Sangeiirile acutese manifestdiferit in fungie de localizarea
tumorii care s-a ulcerat. in cazul neoplasmelorcden distalsi de
rect, hemoragia se maniféstarectoragie - sange rgu amestecat cu
materii fecale sau izolat la Tnceputul scaunuligi,chematochezie
emisia de sange pal digerat de aspect go-ciramiziu. In tumorile
stenozante de cet ascendent, ca urmare a stagnntralumenare a
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sangelui, hemoragia se poate exterioggzasub fornd de meleni.
Sangeirile cronice sunt mai rar macroscopice, cel maisadeavand
un caracter oculii determiri apariia anemiei hipocrome microcitare

Ocluzia intestinalincompleti — constituie una din compligde
majore ale cancerului de colon. Se manifesib forna de dureri
intense insgte de baloari ale segmentului supraiacent leziunii,
zgomote hidroaericg eventual accentuarea peristaltismului.

Masa tumoralpalpabik este identificat relativ tarziu Tn situga
dezvolarii predominent intraparietalgi extracolonice. Este dir
neregulat, mat, un caracter distinctiv il reprezinheoplasmul de
colon transvers la care masa palpgapdate fi mobi.

3. Semnelai simptomele generale nespecificeapar deobicei tardiv
Tn evoluia cancerului de colon. Starea gengepacientului este mult
timp nealterat, asteniasi anorexia caracterizand stadiile avansate.
Sciderea n greutate, gdeprezent la 2/3 din paciem este in general
nesemnificatii. Febra apare in cancerele cu neziiozins si cele cu
obstrugii incomplete traducand inf@ga supraasugat. Paloarea
cutaneomucodaseste ntalnit la paciegii cu sangeiri oculte sau
microscopice.

4. Semnelesi simptomele datorate compligigor — apar in stadiile
tardive, limiteaz posibilitatile de interverie chirurgical si agraveai
prognosticul. Compliggle cancerului de colon sunt variate. Au fost
descrise compliaa datorateinvaziei tumoralecitre lumenul digestiv,
ocluzia intestinal joasi catre mucoas, perforgia in vasele sanguine
intratumorale sdngerarea digestivinferioard sau in organele vecine,
fistule vezicale vaginalestc. Metastazarea se expiiiinic cel mai
frecvent prin hepatomegalie tumaral icter sau ascit

De o importaf particulai este depistareasindroamelor
paraneoplazicei poate fi unica expresie cliiananifestat chiar n
stadii evolutive timpurii. Se pot identifica tulldmr endocrine,
cardiovasculare, nevralgice sau cutanate.

Tuseul rectal este o maneir clinica obligatorie la orice
suspiciune de cancer de colon, din doar 5 — 10%twmori sunt
accesibile la aceste expior Pe lang evidenierea tumorilor
ampulelor rectale, permite aprecierea prezemvaziei perirectale.
Importana tweului rectal ca test de screening a fost infitmpe
studii statistice.
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Capitolul VI

Diagnostic pozitiv

Exisii 3 moduri de diagnostic a pacigor :

1.Depistarea cazurilor izolate datomidresabilitii pacierilor
la medic fie pentru o simptomatologie sugestiie ca urmare a
examiriiri clinice pentru acuze legate de alte organe. Aremasi
examenul clinic ridia suspiciunea de cancer de colon, exXplt
endoscopicesi/sau imagistice detecteazumora, iar histopatologia
confirma natura maliga a acestuia.

2.Screeningul popuiidor cu risc mediu sau crescut de cancer de
colon. Se realizeazin cadrul profilaxiei secundargi identifica
indivizii cu cea mai mare probabilitate de a avaacer de colon sau
polipi colonici din grupul celordra semne sau simptome de koal

3.Supravegherea, atlimonitorizarea indivizilor cu antecedente
de boai rectocolonié predispozaritla cancer de colon.

Diagnosticul diferential al cancerului colorectal

Nr. Boala Criteriile de diagnostic diferential
1 Rectocolita  ulcerohemoragic si | -aspecte imagistice caracteristice
boala Crohin colonit -histologie specifia
2 Diverticuloza colonia -aspecte radiologicg imagistice caracteristice
3 | Angiodisplazie -imagine arteriografisugestiy
4 Diaree HIV -teste urologice pozitive

-manifestri clinice sugestive
-date epidemiologice

5 Colita pseudomembrandas -dup administrarea de antibiotice
-identificarea toxinei clostridium in scaun
-endoscopie sugestiv

6 Colita ischemia -batrani

-manifestri clinice: rectoragie, durere
-rect indemn endoscopic

-imagine arteriografit sugestiv

7 | Tuberculoza colonic -asociere cu tuberculoza pulmaoné&leseori)
-identificare BK Tn scaun

-aspecte imagistice caracteristice
-histologie specifig

8 Colon iritabil -excluderea tuturor cauzelor orga&nic
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Forme clinice specifice ale CRC

Divizarea tratdionalh a CRC n cancerele colonige cancerul
rectal nu mai este actdaldeoarece nu au in vedere bazele
etiopatogenice. Studiul sistematic al celulelorejme a persoanelor
identifica doui forme de CRC.
1.Cancer colorectal LOH+
2.Cancerul colorectal LER+

1.Cancerul colorectal LOH+ reprezigtupul cel mai numeros
de CRC (70%) caracterizat molecular prin pierddrei@rozigozitii
la o mie de loc., cu implicita reducere la hemizitgtea sau
homozigozitate. LOH+ se dezvalta nivelul polipilor preexisten si
sunt localizé pe colonul stang (80% din tot)

Caracterele etiopatogenice principale sunt
-instabilitate cromozomialmanifestat prin anomalii cromozomiale
-mutaiile genetice APGi pierderile oblice ale genelor P53, DGC
DPCA4.

Particularitile clinice — ca urmare a caracterului circumfeian
al tumorilorsi a dimensiunilor mai reduse a lumenului colonsiding
cea mai frecvetit manifestare clini¢ fiind tulburarea tranzitului
intestinal. SAngerarea se expfimai ales prin hematochezie.

Diagnosticul endoscopic este cu atat mar de realizat cu céat
localizarea neoplasmului este mai aproape de otitmal.

2. Tumorile RER+ sunt situate aproape estelpe colonul distal
(dreaptalki reprezini 15-20% din cancerul de colgnpeste 95% din
cancerele HNPCC. Elementele etiopatogenice — dtstifga de cele
ale CRC LOH+ sunt : instabilitatea microsatier, datorat
difererntelor de reparare a Tmperecheriloraape la baze azotate.
Clinic cel mai frecvent sunt prezente simptoamedaegale (astenie,
inapetem). Mai rar se produc sanger macroscopice. Masa
abdominal palpabik apare tardiv.

Profilaxia CRC

Profilaxia primayr

Obiectivul profilaxiei primare este evear intierii procesului
patogenic prin identificareg eradicarea factorilor etiologici ai CRC.
Se folosesc daucii pentru atingerea acestui scop:

1.Chemoterapia are la bax constatarea iricnefundamentat
patogenic .Studiile statisticg analistice efectuate ulterior au dovedit
ca aspirina administrattimp de maximum 1 decadn dozele indicate
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in profilaxia bolilor cardiovasculare diminugagubstatial riscul de
apartie al CRC, similacul utilizat regulat timp de celtip 4 luni
scade semnificativ nudrul si dimensiunea polipilor adenomatda
pacienii cu PAP, efectul AINS asupra polipilor colonigaadici nu
este importarit

2.Dieta protectivare recomanitile :
-diminuarea consumului de lipide alimentare (anenalvegetale) la
numai 20% din totalul caloric;
-Cresterea cantiitii de fibre ingerate cel pun 25 g/zi;
-consumul zilnic de fructg legume;
-evitarea consumului caloric excesiva excesului ponderal.

Profilaxia secundar

Obiectivul profilaxiei secundare este diasticul precoce al
CRC, inainte ca traumaa glefiseasd mucoasasi si metastazeze,
pentru ca intervera terapeutig si aila eficacitate maxiri

Tratamentul CRC

Tratamentul chirurgical

Indic@ii — teoretic orice pacient cu cancer de colon pdiate
supus tratamentului chirurgical :

-pentru CRC localizat la peretele intestinal (Sthdi TNM),
intervenia are scop curativ;

-pentru extensia la CRC regiongl la distana (stadiul 2-3 TNM),
chirurgul asigut excezia tumorii prorativg@ inceard indegirtarea cat
mai complei a tumorilor invadatgi a metastazelor;

-pentru CRC complicat (obstnie, hemoragie}i/sau cu metastaze la
distana (stadiul 4 TNM), tratamentul chirurgical iral , are in general
, un rol paleativ;

-ulterior se poate completa cu o interrercuratia.

Contraindigi — in unele situd particulare tratamentul
chirurgical nu se poate efectua ca in CRC cu metoctice
diseminate sau cu metastaze in organe diferitat fiiplaman), sau in
condiii patologice asociate care contrairidictervenia chirurgicad.

Principii generale

1. Extensia rezgei — scopul principal al chirurgului in CRC
este rezg@a complei a tumorii. Tratamentul chirurgical coasdin
excizia unui segment de intestin cu lungime adécwdistal si
proximal al tumorii.

2. Disega ganglionilor limfatici — intervega chirurgicak
curativa necesi obligatoriu evitarea lagga ganglionilor din teritoriul
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de drenaj limfatic corespuliior . Vizual se indefsteazi ganglionii
paracolicisi cei enterocolici; pentru distrugerea celor cdn@aiau in
considerde varsta pacientului condie medicale asociate precwin
particularititile depistate intraoperator .

Tipul de intervere chirurgical curativa

Factorul decisiv in alegerea tipului deeimenie curativi este
localizarea tumorii . In cazul cancerului de colooalizat pe colonul
descendent se practihemicolectemie starg in cazul cancerului de
colon localizat in partea dreapta cadrului colic se practic
hemicolectomie dreaptextensia fiind in funge de localizarea exact
a CRC.
-Cancerul de colon sigmoidian este extirpat prgmsidectomie.
-Exereza curatitv a CRC rectal depinde de distarfaa de orificiul
anal: 12-18 cm reze@e rectah pe cale abdomingl sub 6 cm
amputaie rectal; 6-12 cm decizia este loéta intraoperator.
-Exereza pe cale endoahalste rezolvatdoar CRC in stadiul T1 sau
T2.

Tratamentul CRC ccomplicat tradtional ocluzia pe colonul
stang se rezoivin trei timpi:

1.Cecostoiinsau colostompe travers la 10 — 14 zile.

2.Rezg@ tumorii .

3.Indicarea colostomei Tn repunerea inzitaa colonului.

Perforaa aculi in cavitatea peritonealconduce la peritoriit
generalizat sau la abcese care impune pe #aogra chirurgical si
lavajul periboseal.

Situdi particulare— tratamentul cancerului Tn polip varian
functie de extensia terenului malign. Ba@cesta nu daépeste
“muscularis mucosae” se poate practica fie polpae endoscopic
fie cea chirurgicdl. Dac tumora invadedgzmembrana se indiccura
chirurgicak.

Tratamente nonchirurgicale

Radioterapia

Raiunea efectéirii — constituie 0 compongn importané n
tratamentul cancerului de rect: Rgzitopografia a rectului in micul
bazin vine in contact cu mucoasele organelor vedegermia de
cele mai multe ori o exergzhirurgicali oncologic nesatigtitoare.
Radioterapia are un efect de “regresie a stadiutaoral” caracterizat
prin diminuarea dimensiunilor tumorgi a nundrului de ganglioni
diseminai, crescangansele de radicalitate al interien chirurgicale.
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Modalititi de efectuare- iradierea abdominaltotak nu are un
raport eficiemi/efecte toxice dovedite. Cea mai utilizateste
radioterapia localrealizati pe cale exteisau intera.

Radioterapia adjuvd@int — se efectuigz in completarea
interveniei chirurgicale la pacign in stadiile 2si 3 TNM si au ca
obiectivitate principad cresterea duratei de suprgueae a pacienlor
si sciderea riscului de recidiMocak.

Radioterapia izokat— atat postoperatorie cét preoperatorie
determira diminuarea semnificatiiva recidivelor locale, cu un avantaj
pentru cea din urth care datorit Tn unele studii rezultata
semnificative in ceea ce prite prelungirea suprauarii fara a fi
confirmate si altele. Rezultatul maxim este wiut la paciefii cu
tumora care a invadatesuturile vecine. Asocierea postoperatorie a
radioterapiei cu chimioterapia a condus lastene semnificative atat
pentru intervalul 4ra recidiva catsi pentru supraveirea global a
pacienilor.

Asocierea postoperatorie a chimioterapai radioterapia
determird o crestere a efectelor toxice comparativ cu radioterafara,

a fi ingi marita si incidena efectelor de lurigdurati. Tn cancerul de
colon beneficiul radioterapiei nu a fost dovedit.

Radioterapia cu scop paleatise adreseazecidivelor locale,
tumorilor inoperabilesi metastazelor ganglionilor sau viscerelor.
Efectele sunt redusg numai intr-un nurr relativ mic de cazuri
regiunea tumoralpermite exereza chirurgical

Radioterapia in cancerul rectal precese realizedizendorectal
si necesii o relgie foarte aterit a pacieglor. Se utilizeaz ca unié@
metodi doar pentru tumorile cu dimensiuni sub 3 cm, bine
diferertiate, complet mobilesi fara invazie gangliondr laterah la
tuseul rectal sau la endoscopie.

Chimioterapia

Raiunea efectiirii — se apreciagizci 80% din CRC sunt paal
curabile chirurgical Tn momentul diagnosticului.seEurile se
datoreaz tesuturilor canceroase reziduale macroscopst
micrometastazelor, obiectivul chimioterapiei fiindndepirtarea
celulelor maligne cu #derea rate de recidiMocak si imbunitatirea
supraveuirii.
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Principalele scheme chimioterapice in cancerul cohic

Chimioterapie
adjuvanta

(din ziua 28

postoperatgr

DukesB cu
risc crescut
DukesC

5-Fluorouracil 450 mh/m2 i.v. in bolus 5 zile

saptaménal 48 S +evamisol 50 mg ori 3 p.o.,la 2 S timp d
12 luni.

5-Fluorouracil 425 mg/m2/zi i.v. Zi-5 +Leucovorin 20
mg/m2/zii.v. Zi-5, la 4/5 S timp de 6 luni.

Chimioterapie
Paleativa

DukesD

5-Fluorouracil 425 mg/m2/zi i.v. Zi-5 +Leucovorin 20
mg/m2/zi i.v. Zi-5, repetat la 4 S, primele 2 cuappi la 5 S
pari cand boala progreseazau apare intolergan
Oxalipatina 100 mg/m2 i.v. Zi +Farmorubicina 500
mg/m2 PEV de 2 ore urmat de PEV confinau 5-
Fluorouracil 1,5-2 g/m2 Z 1,2, repetatla 2 S

Modalititi de efectuare

a)Tratamentul adjuvant al cancerului demrce- se efectuiazin

continuarea interverei chirurgicale curative. Efectele agéor
chimioterapeutici fologi in tratamentul CRC sunt contradictorii, dar
numai pe baz de 5-Fluorouracil sau dovedit eficign in clinici
controlate. Chimioterapia ppoate fi efectugie cale sistemicsau

portah.

b)Tratamentul adjuvant al cancerului recta sunt folosite

aceleai combinaii chimioterapice, dar existo serie de difergea in
eficacitatea diferaelor
asociere cu metil-CCNU determiincresterea supravairii dar nu

scade rata recurglor locali.
- asocierea a 5-FU cu raampia este benefigpentru

- administrarea de 5-FU izalasau in

reducerea recidivelor locale in stadiilgi3 TNM.

Recomandirile de tratament adjuvant interventiei
Chirurgicale in CRC

Cancer de colon

Tratamentul adjuvant recomandat*

Stadiile 1s5i 2 TNM

Stadiul 3 TNM
Stabilit
Alternativa

Stadiul 4 TNM

Fara

5-FU +Levamisole
5-FU +Leucovorin

?(Fara/5-FU +Leucovorin)

Cancer de rect

Tratamentul adjuvant recomandat*

Stadiul 1 TNM

Stadiile 2si 3 TNM

Stabilit
Alternativa

Stadiul 4 TNM

Fara

5-FU (bolus) + iradiere pelvin
5-FU (perfuzie conting) + iradiere pelvia

? (Rira /5-FU + Leucovorin)
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*Aceste recomadd sunt supuse schirdblor datorita
acumutirilor de noi dovezi survenite cu mare repeziciuneatest
domeniu; de aceea, ele trebuie adaptate permanent.

c)Chimioterapia CRC avansase efectuiaizin stadiul Dukes (4
TNM) cu scopul Tmbu#tatirii supraveuirii. Datele actuale pot fi
sintetizate astfel:

- Administrarea izolata pirimidelor fluorinate nu este uiil

- Inundarea biochimdic a 5-FU determiln prelungirea
semnificatid a ratei de regresie tumoiala intervalului dintre
tratamentsi progresia boliisi a caliétii vietii in compar@ie cu
utilizarea izolai de 5-FU. De aceea administrarea de 5-FU cu acid
folic Tn doze mici poate fi considerat tratamerdtandard al CRC cu
metastaze.

Reagi toxice in rezisteta dobéandit la chimioterapie— sunt
observate n cursul administii regiunii de baz de 5 — FU sunt
datorate in mare #sul efectdirii acestuia asupraesutului cu
proliferare intens.

Au fost descrise :

-leucopenie, stomatite, diaree, e si/sau \arsaturi, rare dermatite.
Rezistema dobandi Ila chimioterapia CRC au caracter
multifungional. Un mecanism specific rezisten la 5-FU este
amplificarea sintezei (TS)

care codifid enzimatinta incubai de aceagtchimioterapie. Exigtsi
mecanisme generale implicate in dobandirea un&teere multiple
de ctre celulele adenocanceromatoase colorectale:

-inhibarea apeptazei celulelor maligne cu leziuM incluse in
chimioterapie.

Terapia endoscogie tratamentul palativ cu laser

Se folosge ca terapie paleatiin cancerele rectale obstructive
n vederea ameliarii temporare a simptomatologiei la paaiercu
risc operator inacceptabil sau la care tumora @sterabib Tn
momentul diagnosticului.

Terapia genic— dovedirea naturii genice a bolii canceroase
iImpune ca modalitate tianal de tratament inhibarea fenotipului
malign prin introducerea in celulele canceroasendgerial genic
extrinsec care a compenseze dilia unui antiocogene careia s
blocheze efectele oncogenice.
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Una dintre metode este transferul genedic introducerea in
genomul celulelor neoplazice, cu ajutorul unui wect copiilor
normale ale unei gene alterate.

O ali modalitate mult mai gin complicai si mai wor de
controlat este folosirea Tn scopul cobsect definitiei genice de
medicamente “genetice”, adicde acizi nucleici corespu#ipri
nevoilor alterate.

Se considérca in ciuda dificulsitilor tehnice terapia genicva
deveni ntr-un viitor apropiat componenta gs#h a tratamentului
bolii canceroase.

Prognosticul CRC

Supraviglirea la 5 ani de la diagnostic a padien cu CRC a
cunoscut Tn ultimii 30 ani o Tmbdtitire evidend ca urmare a
diagnostidrii n stadii mai precocai a Tmburatatirii mijloacelor de
tratament. Cu toate acestea global aproape 50%adieni decedeaz
n primii 5 ani.

Exist o serie de indicatori de apreciere a prognosticulu

1. Indicatorii histologici— cel mai folosit este stadiul tumoral:
-supraviguirea la 5 ani in stadiu A este de 90 — 100%

Bl 75 —90%
B2 65 — 80%
Cl 40 — 65%
C2 9 - 50%
D 1 -30%

Histoprognosticul negativ cuprinde dtarii parametrii; -
invazia tumoral intramural profundi, metastazarea in mai mult de 4
ganglioni, aspectul microscopic coloid, pregemvaziei limfatice,
venoase sau perianale.

2. Indicatorii clinici puine date clinice sunt relevate pentru
aprecierea prognosticului. O evplu nefavorabd poate fi
suspicionat pentru paciem sub 30 ani, pentru cei cu obsttiic
perforaii sau la cei cu metastaze la digtanS-a constatat ac
sangerarea rectala debut se asociazu un prognostic mai bun.

3. Indicatorii_biologiei cel mai utilizat este nivelul seripesi
post operator al ACE. Corelate cu prognosticul astfiuctural este
nivelul crescut preoperater persistera postoperatorie la concentra
identice sau chiar mai mari decat celgiathe.
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4. Indicatorii_genici. O serie de parametrii moleculari s-au
impus ca factori de prognostic independent de draamoral. O
evoluie nefavorabil o au CRC vicioase cu amplific cancerigene c¢
— myc sau paciencu mutaii K — ras Tn ganglionii limfatici.
Prognosticul este de asemenea, corelat negativectiile genelor p
53 sau nm 23. Pacigncu HNPCCsi mutaii ale genelor MLHI au
prognostic semnificativ mai buntfede cei cu CRC sporadic.

33



Capitolul VII

Filmul radiografic

Este constituit dintr-un suport transpaiare de obicei este un
celuloidsi pe ambele suprafe se aplig trei straturi succesive:
a)o substagd adeziv;
b)straturi de material radiosensibil cu bromde Ag
c)straturi de prote®

Filmul radiologic cu care luon in laboratorul de radiologie este
fabricat in Romania la firma Azomuyredupi licenta Fuiji, iar
substarele de developare sunt aduse de la gcéeaa. Filmele sunt
aduse in cutii de carton invelite in hartie neagrseparate intre ele
prin coli de hartie de amnime corespun#oare filmelor, pentru a nu se
lipi intre ele. Filmele trebuiescigtrate la loc uscat, cutiile trebuig s
fie Tnchise etap pentru a nu @ runde Ilumina. Ele trebuiesc
manipulate numai in camera obscuBensibilitatea filmelor fa de
radigiile X depinde de ririmea granulelor de Agi anume cu cat
granulul este mai mare , cu atat filmul este maisg®l la agiunea
razelor X. Din acest punct de vedere filmele sedimm trei categorii:

a)filme cu granufee mare, foarte sensibile la ragil@ X dar
Imaginea obnuta este de calitate slap

b)filme cu granutee fina care sunt mai gun sensibile care dau
0 imagine cu o foarte bardefinitie;

c)de obicei se folosesc filme cu gratealantermediat care dau
0 imagine convenatlail

Filmele radiologice se pot folosi ca atdae noi deobicei luédm
Cu ecrane fatitoare, care sunt construite din subgtaluminoscente
ca si ecranul radioscopic. Ecranele dritoare au rolul de a #ni
efectul radigilor, deoarece apara de lumiri in zonele de pe ecranul
intaritor care coincid cu zonele in care rada X ajung pe film Tl
impresioneaz, in acest fel se poateasea tensiuneai intensitatea
curentului, fapt ce duce la @terea iradierii persoangi eliminarea
uzurii aparaturii. Ecranele uritoare au subsaa fluorescerit sub
forma de granulesi in fungie de dimensiunea granulelor ecranele
intiritoare sun de mai multe tipuri: -ecrane cu gragilfoarte fira
care dau imagini cu claritate magiedetalii bogate dar necesitimp
de expunere mai mare;

-ecrane cu grand&mare care permit timp de expunere scurt
dar dau imagini de o defyne slaki;
-ecrane iatitoare cu granulgée diferiti pe aceea suprafaa

care permit radiografierea unor organe care auidifenportana de
absorhie pe acelg film.
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Noi Tn laboratorul de radiologie folosimcrane standard
compudse din substgnluminoscente aleaor cristale au dimensiuni
mijlocii dar se mai folosesgi ecrane cu folie rapid cu granulge
foarte fira.

Dup expunerea filmului radiologicasam bolnavul & stea pe
magi, mergem in camera obsguscoatem filmul din caseta lumini
rosie si incepem prelucrarea filmului. La executarea rgdifiei se
folosesc litere ca semn de dreagtau initialele bolnavului pentru a
scurta manoperele, pentru a umbla cat mégnpzu filmul, si Tn cazul
in care nu a g corespunitor se repet radiografia corectand
deficienele de la prima radiografie, iar céand radiografistee
interpretabi elibeam bolnavul.Filmele radiologice pentru a putea fi
folosite in vederea efecmii de radiografii trebuiesc introduse in
casete radiografice.

Casetele- sunt construite din metal, se deschid pe o singur
partesi nu permit gitrunderea razelor de lungirin interiorul lor. Tn
casel se afli Intotdeauna ecrane intoare si inchiderea coregta
casetei asigdrun contact perfect intre filgi ecranele iriritoare, cei
doi perei ai casetei sunt consttuidin metale diferite, peretele prin
care ptrund radiaile este din aluminiu, iar cel din partea op&ste
dintr-un metal mai greu sau chiar din folie de ghum
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Camera obscu#

1.Particularitile camerei obscure

In camera obscuimaginea latertde pe film se transforirin
Imagine vizibik prin intermediul unor procedee chimice. O
developare efectuatin condiii optime si totdeauna acegiapoate
decela erorile de expunegecorectarea lor pe cand o developare cu
erori sau defectuoas neglijena duce la anihilarea efectelor unor
tehnici radiologice perfecte. In camera obganiocedeele reprezint
50% din calitatea unei radiografii. O camebscul trebuie § aiba
dimensiuni suficiente pentru o humanipulare a filmelorsi sa
asigure o ventilge lipsita de praf. Peng trebuie 4 fie vopsii in ulei
mat de culoare galb&n Pardoseala trebuiea die din ciment sau
mozaic, cu scurgere centtaliluminarea trebuie as fie cu filtru
inactiniu rgu-rubiniu, rgu-caramiziu, verde inactinic sau larapcu
vapori de natriyi filtru adecvat. Camera de developare trebaiaiki
0 mad de lucru, un dulap considerat locul uscat, baziowlag
curgatoare si tancurile de developat numite locul umed. Camera
obscua trebuie & fie previzuti cu mai multer prize electrice pentru
aparatura anéxi anume:
-dulapul usator de filme;
-aspiratorul de praf;
-lumina inactinid.

2.Lucrarea filmului radiologic

2.1.Revelatorul- poate fi gata preparat deatre firma
producitoare sau pregit in laboratorul fotografic, sotia gata
preparai are avantajul agimerii unei granulai foarte fine pe film dar
deobicei revelatorul se pregigorin dizolvarea in apa unui amestec
de 4 feluri de substan
-reductoare
-conservatoare
-alcaline
-atenuatoare

Substaele reductoare sunt metilui hidrochinonai reduc
bromura de argint in argint metalic, in asel@mp oxidandu-sesi
completeaz reciproc efectul oxidant avand o mare putere egrire
prin agiunea oxigenului din aei apa, de aceea trerbuie &adyat sulfit
de Na ai &rui ioni de sulfit dau cu oxigenul ioni de sulfabtand
oxigenul Tn exces. Sulfitul de Na face parte dinbssanele
conservatoare. Substate alcaline asigérintotdeauna un pH mai
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mare de &i fac ca revelatorulasaiba o agiune dué rapick granulaie
si contrast mare. Aceste subgtalcaline sunt:

-hidroxidul de Na

-hidroxidul de K

-amoniacul

-carbonatul de Na

Exist si substare slab alcaline cum ar fi boraxul care duce la o
revelaie lent si o granulae fina.

Substaele atenuatoare sunt : bromura de K care Tmpiedic
reducerea bromurei de Ag neexpuge menine clad potiunea
neexpus Tmpiedicand voalarea filmelor. In caz de filme mgxpuse
se folosesc revelatoare cu mai raldtomus.

Revelatorul trebuieisaibi 0 anumiti temperatuf si anume de
18*C, temperatura mai mare avand efect dsatar cu
supraexpunerea, iar temperatura mai joase acelg efect cu
subexpunerea.

De obicei noi folosim revelator normaluwu timp de developare
de 3-4 min. adrui compoziie la litru de ap este :

-methol 3,59

-sulfit de Na 60 g
-hidrochinora 9 g
-carbonat de Na 40 g
-bromuti de K 3,5 g

Dup ce am expus filmul cu constante electrice binesealm
fungie de regiunea de examinat mergem cu caseta inraashecux
la locul uscat sau la masa de lucru unde cu méailatesi la lumina
inactinicai scoatem filmul din cas&t 1l prindem in clamesi il
introducem 1n revelator. Developarea se tedimimlat cu aparia
completi a imaginii radiografice.

Baia intermediar

Urmeaz apoi introducerea filmului in baia intermediaare are
un pH yor acid cu rol de a indega resturile de revelator de pe film.
Se folosete 0 solgie slab acid cu un volum de acid acetic la 10
volume de apunde filmul este agitat de 2-3 ori introducandypbi in
baia intermedidr de a@ simphk, curgitoare unde fltinem 5-10
secunde pentru a indefa treptat revelatorul. Apoi se introduce
filmul in fixator.

Fixatorul

Are rolul de afixa filmul prin eliminardaomurii neexpuse care
este Tn cantitate de 70-75% . Bromura de Ag trebidelvat prin
transformare in combigiasolubile in aj. Tiosulfitul de Na neexpus
cu bromura de Ag dau tiosulfatul de Agbromura de Na. Prin
continuarea fiirii se ohine ditisulfatul argintal de Na care se dizolv
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usor In af si astfel procesul de fixare este aefsit si dureaz in
totalitate cca 10 min.

Fixatorul care cgime numai tiosulfat de Na sau hiposulfat de
Na se descompune repegledegaji sulf formand astfel hidrogenul
sulfurat. Pentru a iaura acest neajuns se adaugetabisulfit de K.
Un fixator normal trebuieascontina 250 g/1 | ap de tiosulfat de Nal
25 g de metabisulfit de K la 1 | apDupi fixare se trece la cealalt
opareiune si anume splarea finah si uscarea. Dacun film nu este
spalat cum trebuie substggle chimice din procesul de developare
fixare raman in gelatina de pe filgi produc inglbenirea filmului,
patarea luisi chiar degradarea imaginii radiologice.

Splarea finak

Se face n bazine deiaqurgitoare cu circuit invers de jos in sus
si 0 spilare burd dureaz, aptiximativ 15 min.Dug acest proces
lasam filmele pe rame la scurs, iar dupe s-a scurs apa de pe ele se
introduc in dulapurile de uscare. Dupscare se scot din clame de pe
rame, se indeypteaz colturile si se trec pe film datele bolnavulsii
data executii, apoi se introduc in copgrpe care sunt inregistrate
tipul aparatului cu care s-a lucrat, constantelectece si datele
personale, acest lucru fiind necesar pentru ca leventual controlas
folosim acelegi constante electricg sa putem compara imaginile.

in unele laboratoare de radiologie se desw diferite metode
pentru a gtbi procesul de uscare al filmelorsiergerea filmelor cu
burgi de vascoz pentru a iritura surplusul de d@psau tamponarea cu
hartie poroas dupa spilarea n alcool de 90* care se evappidsi
agioneaz si apa odat cu el ). Aceste metode pot duce la degradarea
filmelor. Tn laboratorul de radiologie a Spitalulliideean Suceava se
foloseste uscarea leata filmelor prin curefi de aer cald in dulapuri
usctoare, se folosesc ®iai de developat care folosesc golgata
preparate. Pentru a e o imagine radiologic cat mai bua la
masinile de developat trebuiei avem ng@uni solide de expunere a
filmului, sa alegem constante electrice cat mai bune in tieinde
organele de examingitde regiunea pe care 0 exagnm
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Defecte de film

Se impart in 3 categorii :
1.Pastrarea filmelor la umezealsi Tn apropierea razelor %i de
lumina
-casete cu defecte
-folii cu defecte (‘Tndoituri, rasuri, pete, praf, butti de hartie, etc)
2.Manipularea defectuoasa filmului, zgarieturi, voalare, filme mai
mari decat folia, etc.

3. Graelile n timpul develofrii sunt pete date de gurile de aer de
pe film , pete opace, dungi opas&oiri, dungi negre, precipitarea
argintului care d linii metalice pe film , voal gri, voal de oxidare
inversiunea imaginii, developare prea indeluigpéte de cristal din
revelator , zgarieturi, pete din timpul fixatulgete negre la lumin
voal dilbui sau rgcat, pete gbui, suprafge neregulate ca pielea aspr
cu bulbuaturi. Bule de aer negru, dungjipete galbene sau imagine
nefixaéi, mat si Tnnegriei. Greselile in timpul s@latului si usarii,
depozite albicioase dapo spilare insuficiend, topirea emulsiei la
uscare.

Dintre aceste de manipularelevelopare, degstrare a filmelor
se pot corecta numai defectele de film atunci céilmul a fost
subexpus sau supraexpus sgout in revelatorsi fixator prea
puiin/prea mult timp.

Corectarea negativului.

In cazul de supra/sub expungr@umai atunci cand pe géu
mai apar imagini vizibile se poate corecta imagiegaud gresit.
Acolo unde nu se ad detalii pe filmul radiologic opetide de
corectare sunt inutile deoarece urmele hiposulfitdle Na piteaz
imaginea in timpul coreitii.

Operdile de shibire sau intrire se fac in general la luniirdeci
se urniresc vizual fapt cesureaz mult olginerea coreggei. Skbirea
imaginii este un procedeu prin care se dizdln a@ o parte din
argintul oxidant . Pentru aceasta se faojtsse formul pentru sibirea
imaginii ce congtin: -15 g tiosulfat de Na/100g @p

-2g Fericiaauke potasiu/100 ml ap

Tnainte de utilizare se amesteele doé soluii Tn parti egalesi
se introduce filmul in acedssoluie la lumiri atata timp cat este
nevoie. Dup slabire filmul se spd si setine timp de 10 minute n
fixator dug care i se face dfarea finak si apoi uscarea

intirirea imaginii

Prin acest procedeu sesteedensitatea imaginii prin depunerea
unor substag insolubile Tn ajp peste argintul emulsie. Se pot corecta
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negativele care prin subexpunere au densitate ¥edas prezint
detalii. Pentru aceasta se folgteeun amestec din dasoluii:
1.Soluie ce congt din 3 g de hidrochinan 3 g sare deaiaie/100 g
apa
2.Soluie ce congtdin 5 g hidrat de Ag dizolvat in 10 gap

Cu ptin timp inainte de utilizare se amegiesoluiile, se
introduce filmul, se ur@reste la lumirh dupi care se spalin ap
curgitoare , se introduce in fixator 10 minute apoiasefbaia final
si se usua.
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Capitolul VIII

CAZURI PRACTICE

Cazul nr. 1.

Bolnava T.D. in varside 46 ani prezititde aproximativ 5 luni
tulburari de tranzit, diaree alternand cu episoade detipage, dureri
abdominale, stlere ponderal ameeli, lipsa poftei de mancare .

Intervenile clinice si paraclinice pun in evidem la palpare o
formaiune de aproxamativ 6 cm in flancul drept, mibiVSH
crescut, sindrom anemic.

Clisma baritat pune in evided o formgiune tumoral pe
ascendent sub unghiul hepatic.
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Cazul nr. 2.

Bolnava C.G. in vaisde 23 ani cand un examen de rulin
(hemoleucograma), se condtaSH crescut ( 45 mm/h ),saai
anemie (Hb=8 g/mm3). Fiind intrelatiac nu o supra nimic ea
afirma ca de aproximativ 5-6 luni preziteni in hipocondrul drept,
tulburari de tranzit si scidere ponderdl scaune cu stiuri
sanguinolente.

Examenul baritat pune diagnosticul de cdee@ecsi ascendent.
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Cazul nr. 3.

Bolnavul D.C. in varstde 65 ani se interneagpentru dureri
abdominale difuze, astenie, amie scadere ponderal tulbuiri de
tranzit intestinal, scaune sanguinolente.

Investigaile clinice si paraclinice pun diagnosticul de cancer de
colon transvers unghi hepatic.
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Cazul nr. 4.

Bolnavul V.D. in varstde 56 ani in plilh stare apareatde
sanatate se interneézentru dureri abdominale dup lungh perioad
de constipge.

Tranzitul baritat retrograd pune diagnadtide cancer de colon
descendent.

Se intervine chirurgical stabilindu-se ghasticul de cancer de
colon. Se externeazcu recomandarea de a urma tratament cu
citostaticesi va fi dispensarizat prin sga de oncologie.
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Cazul nr. 5

Bolnavul G.S. in vagste 63 ani se interneapentru rectoragii
si scaune cu sange, tulladr de tranzit, dureri abdominale, astere
ponderai.

Investigaile clinice si paraclinice pun diagnosticul de cancer de
sigmoid.

Se intervine chirurgical se face anastomazerminohernial,
se recomanisa fie dispensarizat prin sg& de oncologie.
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Cazul nr. 6

Bolnavul H.V. in var&tde 75 ani se interneapentru sadere
ponderai, lipsa apetitului, dureri abdominale, episoaderaice,
scaune cu sange.

Investigaile clinice si paraclinice stabilesc diagnosticul de
cancer la nivelul ceculusi transversului ( unghiului hepatic ). Se
intervine chirurgical recomandandu-se dispensaizain seg@a de
oncologie.
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