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Introducere

Cancerul rectal reprezintd o problema de sanatate publica. Localizarea distala, la
nivelul treimii medii si inferioare a rectului, reprezintd o adevaratd provocare a
tratamentului chirurgical curativ, scopul major fiind pastrarea radicalitatii oncologice si

conservarea functiei anale.

Daca pand in anii 1980 amputatia abdomino-perineald reprezenta standardul in
chirurgia rectala joasa, studiile lui Th. Tonescu (1,2,3) asupra fasciei mezorectale si aportul
lui F. Mandache (4), urmate de introducerea principiului de excizie totala de mezorect
descris de R.J. Heald (5,6,7,8,9) in 1982, alaturi de dezvoltarea terapiilor neoadjuvante si a
dispozitivelor de suturd mecanica, obiectivul chirurgical actual este, la ora actuala, cel de

prezervare a sfincterului anal si de pastrare a functiei fiziologice sfincteriene.

Incidenta si mortalitatea crescuta a cancerului rectal ridica preocupari continue in
sensul depistarii precoce a tumorilor, promovarii programelor de screening pentru
populatia cu risc, Imbunatatirii terapiei neoadjuvante si dezvoltarii tehnicilor chirurgicale
cu scopul oferirii unui tratament optim care sd asigure un prognostic, o supravietuire si o

calitate a vietii ridicata acestor pacienti (10-15).

In lipsa preventiei primare prin programe nationale de screening, majoritatea
pacientilor se prezintd la medic in stadii tumorale avansate. Aparitia simptomatologiei de
tipul rectoragiilor si a tulburarilor de tranzit se traduce prin tumori avansate loco-regional,
cu exprimare clinici si efecte asupra calitatii vietii. In Romania nu existd un Registru
National de Cancer, din cunostintele mele, care sa facd posibila evaluarea obiectivd a
incidentei si mortalitatii din cauza cancerului rectal si, de asemenea, nu existd nici un

sistem national de screening al neoplaziilor colorectale (16).

Terapia neoadjuvantd reprezintd un salt In managementul cancerului rectal,
permitand un control local optim, o scadere a recidivelor locale si favorizeaza chirurgia de
prezervarea sfincterului anal. In aceste cazuri se poate produce un “downstaging” si
”downsizing” tumoral, ceea ce permite efectuarea interventiilor curative cu prezervarea
sfincterului anal, in conditiile unei monitorizari oncologice optime. Exista insa si cazuri
fara raspuns la radiochimioterapia neoadjuvantd, cu stationarea sau continuarea de evolutie
a statusului tumoral (17,18,19,20). Pentru acesti pacienti, managementul terapeutic se

limiteaza la rezectii cu colostoma definitiva, cu un impact major asupra calitatii vietii.
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Studiile arata ca unele tumori local-avansate T3 si T4 care initial puteau fi pretabile
doar pentru interventii chirurgicale mutilante, radicale, de tipul amputatiei abdomino-
pelvine, ulterior radiochimioterapiei pot avea un raspuns tumoral clinic si astfel se pot
efectua interventii chirugicale de prezervare a sfincterului anal, cu rezultate oncologice

optime si rezultate functionale favorabile (9).

Este necesara recunoasterea criteriilor de operabilitate In cazul chirurgiei de
prezervare a sfincterului anal care sa stabileascd in ce conditii un pacient este candidat
pentru amputatie abdominoperineald sau pentru chirurgie de prezervarea a sfincterului
anal. In cazul cancerelor de rect distal, principala problemi este invazia sfincterulului anal
si/sau a planseul pelvin. Daca aceste structuri nu sunt invadate tumoral, atunci este posibila

rezectia rectald cu refacerea continuitatii digestive.

Diagnosticul clinic si paraclinic se realizeazd pe baza examinarii prin tuseu rectal,
prin  endoscopie rigidd sau flexibila, ecografie transrectala si pe baza investigatiilor
imagistice de mare finete (CT, RMN, colonoscopie virtuald) si manometrie transanala (18-
29). Confirmarea diagnostica este histopatologica, prin analiza specifica a tipului celular
tumoral. Decizia terapeutica este luata de catre o echipd multidisciplinard, in functie de
multipli factori, printre care stadializarea tumorala, detaliile genetice si histopatologice ale
tumorii, afectiunile asociate si, de importanta notabila in unele cazuri, decizia pacientului.
Stadializarea completa si precisd, accesul la imagistica de calitate, tratamentul neoadjuvant
si experienta chirurgicala fac posibild chirurgia de prezervare a sfincterului anal, care este
o interventie ne-mutilantd, cu pastrarea continuitatii digestive si cu o calitate a vietii
confortabila (30-35). Identificarea factorilor de risc pentru aparitia complicatiilor dupa
chirurgia rectald joasa pot conduce la o selectionare atenta si completa a cazurilor care sa
beneficieze de terapie curativa restaurativa. Cazurile cu risc crescut vor fi monitorizate mai
atent si vor fi supuse la tratamente adjuvante mai agresive, tinand cont, evident, de restul
factorilor legati de pacient, caracteriticile histopatologice si genetice ale tumorii, precum si

de tratamentul chirurgical initial (36-44).

Lotul studiat a inclus pacienti operati in Clinica Chirurgie Coltea, Bucuresti,
condusd de Prof. Univ. Dr. Traean Burcos. Scopul acestei analize este de a identifica

posibilitétile chirurgicale de prezervare a sfincterului anal in cazul neoplasmelor rectale din



treimea medie si inferioard a rectului si de a stabili factorii de risc ce pot fi incriminati n

aparitia complicatiilor postoperatorii.

In Romania s-au realizat un numar redus de studii care si analizele calitatea vietii
pacientilor operati cu neoplasm rectal mediu si inferior. Revizuind literatura de specialitate
(45-50), am considerat necesar si util, pentru completarea analizei pacientilor inclusi in
lotul de studiu, sd introduc un capitol cu referire la observatiile obtinute in urma
completarii chestionarelor de calitate a vietii pentru fiecare pacient in parte. Datele
obtinute au avut similitudini importante cu literatura de specialitate, permitandu-mi sa
ajung la concluzii care sd promoveze largirea indicatiei chirurgiei de prezervare a

sfincterului anal pe scara larga.

In acest mod am urmarit realizarea unui profil al indicatiilor pentru chirurgia de
conservarea a sfincterului anal (“sphincter-sparing surgery”) si stabilirea un protocol

terapeutic standardizat in cancerul rectal mediu si inferior situat.

PARTEA GENERALA. STADIUL ACTUAL AL
NEOPLASMULUI RECTAL MEDIU SI INFERIOR SITUAT

Primele doua capitole includ notiuni de embriologie si anatomie a rectului, cu
accentuarea implicasiilor functionale ale planurilor de disectie avasculare, cu identificarea
si respectarea structurilor neuro-vasculare cu rol esential in functia urinara, sexuala si de

continenta anala.

Datele epidemiologice ale cancerului rectal il plasecaza pe locul al treilea ca
frecventa in randul cancerelor la nivel mondial (10). Cele mai recente date statistice ale
Institutului National de Sanatate Publica (Romania) aratd pentru primul trimestru din 2016
o incidenta de 30173 cazuri noi de cancer fatd de aceeasi perioada din 2015 (16). Nu exista
insa date oficiale in functie de fiecare localizare a cancerului. Putem doar s remarcam o
incidentd in continua crestere a bolilor neoplazice. Datele oferite de EUCAN 2012
(International Agency for Research on Cancer) arata in 2012 o incidenta pentru Romania
de 10256 noi cazuri, cu o mortalitate de 5675 cazuri si o prevalenta la 5 ani de 24170
cazuri (10). Pe plan global, cancerul colorectal ocupa locul 4 ca si cauza de deces, dupa

cancerul mamar, pulmonar si de prostati (14). in Europa, mortalitatea din cauza neoplaziei
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colorectale este pe loc secund, conform datelor obtinute in 2012, de 12,2% (215000
cazuri), urmatd de cancerul de san cu 7,5% (131000 cazuri) (10). Pentru tarile din estul si
sud-estul Europei, se ridica din nou necesitatea dezvoltarii unei strategii nationale de
diagnostic si tratament al cancerului (51,52). Incidenta si mortalitatea sunt in continua
crestere pe plan mondial, atat pentru sexul feminin cat si pentru sexul masculin (53). In
tarile dezvoltate insa, mortalitatea are o usoara tendintd de scadere in ultimii ani, datorita
implementarii programelor de screening, a dezvoltarii tratamentului chimio si radioterapic

si a introducerii exciziei totale de mezorect ca si standard in chirurgia rectala.

Diagnosticul de neoplasm rectal mediu si inferior se pune pe baza datelor obtinute
prin examindrile clinice si paraclinice, iar diagnosticul de certitudine este stabilit pe baza
analizei histopatologice a tumorii rectale. Toate datele sunt examinate de catre o echipa
multidisciplinara alcatuita din chirurg colo-rectal, oncolog, radioterapeut, imagist,
anatomopatolog, specialist in ingrijirea stomei care stabilesc strategia terapeutica in
directia tratamentului neoadjuvant, tratamentului chirurgical radical sau paleativ,
tratamentului adjuvant sau terapiei paleative de substitutie. Este subliniatd importanta
diagnosticarii precoce, pe baza simptomatologiei dominate de aparitia rectoragiilor si a
tulburarilor de tranzit, ce constituie semne de alarma ce il pot indruma pe pacient catre un
consult medical. Stadializarea corecta si completd, bazata pe datele obtinute prin tuseu
rectal, rezultate imagistice de mare finete precum RMN, CT, ecografie endorectald,
evaluarea functiei aparatului sfincterian sunt esentiale pentru stabilirea strategiei

terapeutice.

In continuare am prezentat detalii despre stadializarea completa a cancerului rectal,
aspecte de anatomie patologica: formele macroscopice, formele microscopice, extensia
tumorii In peretele rectal, marginea circumferentiald, invazia extramurald, statusul

ganglionilor.

Am enumerat o serie de factori de risc in cancerul rectal ce tin de antecedentele

personale patologice, antecedentele heredo-colaterale, dieta, stil de viata si nivel de stres.

In ceea ce priveste strategia teraputica in cancerul rectal mediu si inferior situat,
recomandarile internationale indica tratamentul chirurgical pentru stadiile precoce T1-2NO
si terapie neoadjuvanta urmata de interventie chirrugicala pentru stadiile local avansate 11

si 111 (9,44). Astfel, in functie de stadiul tumorii, vor exista trei optiuni. In cazul tumorilor
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in stadiu precoce T1 se va practica direct interventia chirurgicali. In  cazul ~ tumorilor
T2N1-2 se va incepe cu radioterapie asociata sau nu cu chimioterapie (In sedinta scurtd sau
normald), iar mai apoi, la circa 6 sdptamani de la terminarea tratamentului neoadjuvant se
va interveni chirurgical. Ulterior este necesard restadializarea dupd sedintele de
radiochimioterapie (9). In cazul tumorilor extinse locoregional T3 si T4 indicatia este de

atitudine neoadjuvanta (9), re-stadializare si eventual tratament chirurgical.

In acest capitol al partii generale, am oferit informatii detaliate asupra importantei
terapiei neoadjuvante, urmate de optiunile terapeutice chirurgicale in cancerul rectal mediu
si inferior, care constau fie in tehnici de prezervare a sfincterului anal (excizie locala
transanald, rezectie rectald anterioard joasd cu anastomozad colo-rectald, rezectie rectald
anterioard ultrajoasd cu anastomoza colo-anald, excizie totala de mezorect), fie in tehnici la
care nu este posibild pastrarea sfincterului anal (amputatia de rect, operatia tip Hartmann,
anus iliac stang). Am detaliat indicatiile ileostomei de protectie si importanta acesteia in
evolutia postoperatorie.

Am prezentat noile tendinte in chirurgia rectald legate de abordul laparoscopic si
robotic ce ofera avantaje in identificarea structurilor anatomice detaliate. De asemenea,
atitudinea teraputica in boala diseminata este diferitd pentru fiecare pacient in parte.

In conditiile respectarii principiilor chirurgicale radicale oncologice, interventia
chirurgicala este complexa si poate conduce la o serie de complicatii portoperatorii. Dintre
acestea, fistula anastomotica si recidiva locala tumorala reprezinta un impact major asupra
prognosticului, supravietuirii si calitatii vietii.

In ultimul capitol din partea generald, am prezentat aspecte ale calitatii vietii si
importanta contorizarii obiective a indicatorilor ce pot imbunatati strategiile teraputice
pentru a obtinute un beneficiu maxim oncologic si al calitatii vietii pentru acesti pacienti.
Obtinerea unei calitdti a vietii ridicate pentru pacientii cu neoplasm rectal distal este un
deziderat esential in strategia terapeutica. Atenta selectionare a pacientilor, prezentarea in
stadii precoce, ce pot fi pretabile unei vize chirugicale curative, schemele de chimio-
radioterapie personalizatd, imunoterapia si accesul la cele mai moderne tehnologii de
chirurgie minim-invaziva si sutura mecanica, ofera acestor pacienti sansa unei supravietuiri
ridicate In conditiile calitdtii vietii deosebite. Preocupdrile in sensul aprecierii si
imbunatatirii calitatii vietii constituie baza realizarii terapiei personalizate si initierii si

promovarii programelor de screening la nivelul populatiei.



PARTEA SPECIALA. CONTRIBUTII PERSONALE iN
STUDIUL CANCERULUI DE RECT MEDIU SI INFERIOR SITUAT

Motivatia si obiectivele studiului doctoral

Neoplasmul rectal reprezintd o problemd de sdndtate publicd. Incidenta si
mortalitatea in crestere sunt motivul preocuparilor continue in imbunatatirea strategiei
terapeutice cu scopul de a optimiza controlul oncologic local si al diseminarii la distanta.
Literatura de specialitate evidentiaza importanta diagnosticului precoce si a preventiei
primare prin metode de screening. Terapia neoadjuvanta reprezinta un factor esential in
alegerea tipului de interventie chirurgicald. Se urmdreste aplicarea unei terapii
personalizate pentru fiecare pacient in parte, in functie de stadializare, comorbiditati,
raspunsul imunologic al gazdei, caracteristicile histopatologice tumorale, cu scopul final de
a asigura o supravietuire favorabili si o calitate a vietii crescuta. In aceastd lucrare mi-am
propus sa analizez importanta tehnicilor chirurgicale de conservare a sfincterului anal,
precum si factorii de predictie in tratamentul chirurgical radical de prezervare a sfincterului

anal in cazul pacientilor cu neoplasm rectal mediu si inferior situat.
Obiectivele principale:

- evaluarea posibilitdtilor de prezervare a sfincterului anal in neoplasmul rectal mediu si

inferior cu scopul de a pastra si imbundtati rezultatul oncologic si a pastra calitatea vietii
- diseminarea strategiilor standardizate de tratament in cazul neoplasmului rectal distal
Obiective secundare:

- identificarea factorilor de risc pentru complicatiile aparute dupa chirurgia de prezervare a

sfincterului anal

- elaborarea unui protocol de evaluare preterapeutica in vederea obtinerii controlului

oncologic si a cresterii prognosticului si supravietuirii

- analiza calitatii vietii pacientilor cu neoplasm rectal mediu si inferior supusi interventiilor

de prezervare sfincteriana

- atragerea atentiei spre necesitatea centrelor specializate de chirurgie colorectald si

specializarea chirurgilor in acest domeniu



- promovarea implementarii si respectarii ghidurilor internationale terapeutice, cu scopul

beneficiului maxim pentru pacient

Material si metoda. Protocolul terapeutic

Studiul este prospectiv si include un numar de 98 de pacienti cu neoplasm rectal
mediu i inferior tratati chirurgical in Clinica Chirurgie a Spitalului Clinic Coltea,
Bucuresti, condusa de Prof. Dr. Tracan Burcos. Cercetarea a fost realizatd pe o perioada de
4 ani, intre 1 octombrie 2012 si 30 septembrie 2016. Studiul a fost efectuat cu respectarea

recomandarilor Comitetului de Etica al Spitalului.
Criterii de includere

- pacienti cu neoplasm rectal situat in portiunea medie si inferioara cu diagnostic confirmat
histopatologic
- pacienti cu varsta peste 18 ani

- pacienti care au completat chestionarele privind calitatea vietii
Criterii de excludere:

- pacientii cu neoplasm rectal localizat in treimea superioara rectala

- pacienti care nu au completat chestionarele privind calitatea vietii

Analiza statistica

Toate datele obtinute au fost introduse intr-o baza de date Excel si au fost prelucrate
prin programul de analiza statistica SPSS v22 pentru Windows. Au fost efectuate teste de
corelatie Pearson pentru corelatii de tip cantitativ, statistici descriptive medii, mediane
deviatii standard, variante, teste de regresie simpla pentru relatia dintre variabila scala si
explicativa, teste Anova pentru corelatii de tip calitativ. Pentru demonstrarea omogenitatii
si normalitatii loturilor s-a utilizat tesul de normalitate Kolmorov Smirnov, Kweens si
Kurtosis. In cazul parametrilor cu distributie normala si varianta egala, s-a aplicat analiza
parametrica prin testul t-Student pentru esantioane independente. Valoarea semnificativ

statisticd a fost considerata valoarea p<0,05.

Pacientii au fost diagnosticati prin analiza histo-patologica a biopsiei tumorale
obtinute In urma colonoscopiei flexibile sau a rectoscopiei rigide. Stadializarea tumorala s-

a realizat conform stadializarii cTNM (30,32,33,35) pe baza investigatiilor imagistice:
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ecografie abdominala, radiografie toracica, CT abdominal si/sau toracic cu substantd de

contrast, RMN pelvin cu substanta de contrast.

Tratamentul neoadjuvant a constat 1n radioterapie externa pe parcursul a 25 sedinte,
in doza totala de 45-50 Gy, fractionat 1.8-2 Gy/per sedintd. Radioterapia a fost asociatd cu
chimioterapia cu Capecitabina (Xeloda) p.o., in doza de 1000 mg/zi-3000mg/zi. Cazurile
au fost atent selectionate, in functie de stadiul tumoral, aspectul macroscopic al tumorii
(tumorile stenozante au fost propuse pentru interventie chirurgicald ca primad intentie),
prezenta comorbiditdtilor (antecedente cardio-vasculare majore ce contraindica
chimioterapia), rezistenta la radio-chimioterapie (cu dezechilibre biologice majore
imediate ce impiedicd continuarea terapiei), antecedentele de chimio sau radioterapie in
cazul altor neoplazii precedente. Terapia neoadjuvantd a fost urmatd de interventia

chirurgicala efectuata la circa 4-6 saptdmani.

Documentele medicale au fost analizate, iar decizia terapeutica a fost luata de catre
o echipd multidisciplinarda formata din: medic chirurg, radiolog, radioterapeut,
anatomopatolog, oncolog, pe baza confirmarii histopatologice a piesei de biopsie si a
stadializarii clinice si paraclinice. Dupa terminarea terapiei neoadjuvante tumora a fost
reevaluatd din punct de vedere al tuseului rectal, proctoscopiei rigide/colonoscopiei
flexibile, CT abdomino-pelvin, RMN pelvin. Continenta anala si fixitatea tumorii au fost

fost apreciate subiectiv prin anamneza si obiectiv prin tuseu rectal.

Au fost incluse in studiu tumorile situate in treimea medie si inferioara a rectului, in
limita a 9 cm de la linia anorectald. Distanta de la orificiul anal a fost stabilitda prin tuseu
rectal si confirmata 1n urma efectudrii colonoscopiei. Am impartit pacientii in 2 loturi:
primul lot (Lot 1) include 54 de pacienti care au beneficiat de interventii chirurgicale de
prezervare a sfincterului anal (rezectie rectald anterioara joasa (eng. LAR- Low Anterior
Resection) cu anastomoza colo-rectald termino-terminald mecanica, rezectie rectala
anterioarda ultrajoasa (eng. ULAR- UltraLow Anterior Resection) cu anatomoza colo-
anala, rezectie transanald locald) si al doilea lot (Lot 2) care include 44 de pacienti cu
interventii chirurgicale la care nu a fost posibild pastrarea sfincterului anal (amputatie
abdomino-perineala tip Miles (eng. APR- Abdomino-Perineal Resection), operatie tip

Hartmann, anus iliac stang definitiv (AIS)).



Obiectivul acestei analize comparative intre cele 2 loturi este de a evidentia
diferentele de atitudine terapeuticd pentru tumori cu aceeasi localizare. Protocolul
terapeutic este stabilit in functie de numerosi alti factori: legati de pacient, legati de
tumora, legati de tehnica operatorie. Experienta deosebita a chirurgilor din Clinica de
Chirurgie Coltea in chirurgia colo-rectald este o consecintd a preocuparii intense in
domeniul chirurgiei oncologice, prin participari la programe de pregatire, acces la

tehnologii de inalta performanta si studii publicate in literatura de specialitate.

Excizia rectald anterioara a avut rol curativ in cele mai multe cazuri, fiind aplicata
in cazuri selectionate. Abordul vascular s-a realizat prin ligatura arterei mezenterice
inferioare, dar au existat cazuri in care prezenta unei tumori rectale foarte distale, de mici
dimensiuni, in stadii precoce, fard adenopatii satelite si fara infiltrare loco-regionala, la
pacienti cu multiple comorbiditati majore, au limitat abordul vascular la ligatura si

sectionarea pedicului rectal superior, cu rezultate oncologice satisfacatoare.

Tumorile in stadii incipiente situate la nivelul rectului inferior sau in cazul
pacientior cu virstd inaintatd si multiplu tarati, care nu suportau o interventie chirurgicald
de mare amploare, sau la care era contraindicatd o anestezie generala, a fost preferata
excizia locala transanald. Tumorile local avansate cu invazie in aparatul sfincterian au fost
rezecate prin amputatie abomino-perineald tip Miles, de asemenea, au existat cazuri de
tumori avansate loco-regional pentru care solutia chirurgicald a constat in celiotomie
exploratorie cu anus iliac stang terminal maturat intraoperator sau operatii Hartmann cu

colostoma permanenta.

Excizia totald de mezorect (ETM) a fost efectuata in toate cazurile de rezectii
anterioare, cu exceptia a trei cazuri de LAR 1in care, din cauza invaziei loco-regionale si
mai degraba din cauza fibrozei postradice intense, nu a fost posibild ETM fara riscuri vitale

majore, Ci s-a prcaticat excizie partiala de mezorect (EPM).

Disectia tesuturilor, sigilarea si sectionarea vasculard s-a realizat utilizand
instrumentele de 1naltd performatd din dotarea Clinicii de Chirurgie Coltea:
electrocoagularea monopolard si bipolard, Ligasure™ sau disector cu ultrasunete, cu
atentie deosebitd la identificarea planului de disectie avascular, respectarea ureterelor, a

filetelor nervoase din plexul hipogastric, a bandeletelor neurovasculare Walsh, a prostatei,
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vezicii urinare, a veziculelor seminale sau a peretelui posterior al vaginului, a pastrarii

vascularizatiei optime a capetelor anastomotice.

Sutura mecanica a fost realizatd cu ajutorul instrumentelor de inaltd performanta
disponibile in dotarea Clinicii, folosind staplere circulare EEA (“end-t0-end anastomosis™)
si staplere liniare sau curbe de diferite dimensiuni si indltimi ale agrafelor, in functie de
situatia locala anatomicd, edemul si fibroza pelvind, diametrul rectului distal.
Anastomozele colo-anale au fost efectuate prin sutura manualad cu fire separate rezorbabile
subtiri cu dimensiunile 2/0 sau 3/0. Anastomozele colo-rectale si colo-anale au fost
protejate prin ileostoma de protectie in continuitate, in flancul drept, in functie de stadiul
tumoral, varsta si sexul pacientului, alte afectiuni asociate, dificultati de disectie,
radioterapie preoperatorie si nu in ultimul rand, desi extrem de subiectiv, de refuzul

pacientului pentru orice tip de stoma.

Pregétirea mecanicd a colonului cu solutii buvabile si/sau clisme evacuatorii a fost
realizatd pentru toti pacientii, mai putin in cazul interventiilor in urgentd sau tumorilor
stenozante. Profilaxia antibiotica s-a realizat prin administrarea unei doze de cefalosporina
de generatia II/III asociata cu Metronidazol 1 g preoperator cu 12 h si incad o doza la
inductia anestezica, schema antibioticd fiind continuatd si in zilele postoperatorii.
Profilaxia antitromboticd a fost realizatd prin administrarea heparind cu greutate
moleculard mica (HGMM), contentie elasticdi a membrelor inferioare (ciorapi elastici),
mobilizare precoce pasivad si activd. Sonda nasogastricd si cateterul trasureteral au fost
introduse si fixate la momentul inceperii operatiei, fiind suprimate in primele zile
postoperator, dupa caz, in functie de mobilizarea si evolutia postoperatorie. Toate cazurile
au beneficiat de tuburi de dren pentru monitorizarea drenajului in perioada postoperatorie,

fiind suprimate in momentul in care evolutia postoperatorie a fost favorabila.
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Rezultate

Capitolul 1. Analiza descriptiva a lotului general

Distributia cazurilor pe anii de studiu a evidentiat o distributie asemanatoare, cu
mici variatii (23.5%-30.6%), a numarului de pacienti pe fiecare an. Cei 98 de pacienti
inclusi 1n studiu reprezintd 30,2% din totalul pacientilor cu neoplasm rectal operati in

aceasta perioada in Clinica Chirurgie Coltea.

Din totalul de 98 de pacienti ai lotului studiat, distributia pe sexe a aratat un procent
mai ridicat in cazul sexului masculin (58 pacienti, 59.2%), comparativ cu sexul feminin (40
pacienti, 40.8%), date similare celor din literatura de specialitate care, conform
GLOBOCAN 2012 aratau, de asemenea, o incidentd mai crescutd in randul sexului

masculin, comparativ cu sexul feminin (12).

Varsta medie a pacientilor inclusi in studiu a fost de 64.81 de ani, cu limite cuprinse
intre 32 si 86 de ani. Cele mai multe tumori au fost localizate la nivelul rectului inferior,

in 61 de cazuri (62.2%) comparativ cu rectul mijlociu, in cazul a 37 de cazuri (37.8%).

Conform stadializarii complete AJCC , cele mai frecvente cazuri au fost incadrate
in stadiul ITIA T3NOMO (24,5%, 24 pacienti), urmate de stadiul I T2NOMO (23,5%, 23
pacienti). Stadiile avansate loco-regional IIIB si IIIC au fost diagnosticate in proportie de
13,2% (13 pacienti), respectiv 4,1% (4 pacienti). De asemenea, cazurile cu determindri
secundare la momentul diagnosticului au reprezentat o pondere ridicata din totalul
pacientilor (21,4%). Stadiul IIA (T3NOMO) a fost asociat cu o rata crescutd de recidiva
(7,1%). Stadializarea preoperatorie a inclus 20 de cazuri (20,4%) cu adenopatii pN1 si
acelasi numar de cazuri cu adenopatii pN2. Cele mai multe cazuri au fost stadializate pNO
(59,2%). Numarul mediu de ganglioni examinati a fost de 12,02 (minim 1, maxim 50), iar

numarul de ganglioni invadati a fost de 3,14 (minim 0, maxim 46).

Pacientii cu neoplasm rectal distal s-au prezentat la medic pentru rectoragii si
tulburari de tranzit (91.8%, respectiv 84.7%). Alte simptome nespecifice au constat in
scddere ponderald in ultimele luni, astenie fizicad si psihicd, fatigabilitate, tulburari
mictionale, tulburari sexuale, inapetentd, dureri la defecatie, tenesme rectale, dureri
pelvine, modificari ale aspectului scaunului (scaun creionat, scaun cu mucus), paloare

sclero-tegumentara.
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Pentru a stabili stadializarea completa si corecta s-au utilizat metode paraclinice de
mare finete: colonoscopie flexibild, CT abdomino-pelvin, RMN pelvin. Toti pacientii au
beneficiat de colonoscopie flexibila cu biopsie tumorald. Preponderea pacientilor care au
efectuat preoperator RMN abdomino-pelvin a fost de 70,4% (69 pacienti), comparativ cu
investigatia de tipul CT abdomino-pelvin care s-a efectuat la 98.0% (96 pacienti) dintre

pacienti.

Majoritatea pacientilor inclusi in studiu au varsta peste 50 de ani, varsta ce se
insoteste de aparitia comorbiditatilor de tipul bolilor cardiovasculare (HTA, BCI, sechele
IMA, sechele AVC, IVC, ateromatoza sistemica) cu pondere intre 24.5% si 70.4%, a
diabetului zaharat de tip II in proportie de 19.4%, a displipidemiei in proportie de 16.3%.
De asemenea, varsta inaintatd poate fi considerat un factor de risc pentru transformarea

maligna sau mutatiile genetice ale leziunilor precanceroase.

Valoarea BMI peste 30 kg/m?® (obezitate gradul 1) a fost identificata in cazul a 4
(4,1%) pacienti, iar 12 (12,2%) pacienti au fost supraponderali, cu BMI=25-29,9 kg/m’.
Tesutul adipos bogat reprezentat poate cauza dificultati de disectie, ce pot schimba tactica
operatorie si pot necesita interventii suplimentare. De asemenea, obezitatea este
considerata factor de risc pentru aparitia cancerului rectal, dar si a complicatiilor

poatoperatorii, prin dezechilibrele metabolice pe care le produce.

Literatura de specialitate recunoaste importanfa suprema a antigenului carcino-
embrionar CEA, ca fiind singurul marker tumoral care poate fi urmarit in stabilirea
prognosticului dupa chirurgia cancerului rectal. Markerul tumoral CA 19-9 este un marker
nespecific, valoarea acestuia crescand deopotrivd in neoplazii cu localizare digestiva,
hepatica, pancreatica, mamara, pulmonara, dar si in afectiuni benigne (54,55,56). Am dozat
markerii tumorali CA 19-9 si CEA si am observat o crestere de 59.2% (58 de pacienti) in
cazul CA 19-9, respectiv 33.7% (33 de pacienti) in cazul CEA. Datele sunt semnificativ
statistice pentru asocierea dintre nivelul markerilor tumorali si stadiul TMN.

Am considerat anemie valoarea hemoglobinei sub 12 g/dL, conform ghidurilor
World Health Organization (Hb<13 g/dL la barbati, Hb<12 g/dL la femei) (57,58). Astfel,
28 de pacienti (28.4%) au avut anemie feriprivd preoperatorie din cauza rectoragiilor de
intensitate scazuta pe perioada indelungata. Anemia preoperatorie a fost asociata cu stadiile

avansate in proportie de 34.1%, la care s-au realizat interventii chirurgicale fara
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prezervarea sfincterului (APR, AIS, tip Hartmann), comparativ cu mai putin de un sfert din

interventiile de prezervare sfincteriana.

Rata anemiei postoperatorii in lotul general a fost de 65,3%. Am obtinut date
semnficativ statistice ce au aratat o asociere a anemiei postoperatorii cu operatiile
mutilante, de mare anvergurda, cu rezectii largi, precum sunt amputatiile abdomino-
perineale (24,5%, 24 pacienti, p=0,095). Interventiile chirurgicale pentru stadii avansate

loco-regional T3 au fost asociate cu anemia postoperatorie (38,8%, 38 pacienti, p=0,011).

Cea mai mare parte a pacientilor studiati a beneficiat de terapie neoadjuvant. Astfel,
80 de pacienti (81.6%) au beneficiat de radioterapie neoadjuvanta, asociatd cu

chimioterapia in 48 de cazuri (49.0%).

O parte dintre pacientii diagnosticati cu neoplasm rectal distal propusi pentru
terapie neoadjuvantd au necesitat efectuarea unei colostomii temporare (12 pacienti,
12.2%). Scopul a fost acela de a reduce efectele complicatiilor locale date de radioterapie
(edem, rectita radica, ileus dinamic) asupra simptomatologiei generale, permitand astfel
realizarea schemei complete de radio-chimioterapie. Ulterior, dupa efectuarea
radioterapiei, a fost posibila interventia chirurgicald radicald. S-au realizat 3 rezectii rectale

anterioare, 2 operatii tip Hartmann si 7 amputatii abdomino-perineale tip Miles.

Din punct de vedere anatomopatologic, forma macroscopica vegetanta a fost
intalnta in cele mai multe cazuri (59,2%). Frecvente au fost si formele infiltrative (51%) si
stenozante (45.9%), urmata de forma ulcerativa (26.5%). Adenocarcinomul bine diferentiat
(G1) a fost predominant in cazurile studiate, de 56.1% (55 de cazuri). Tipul histopatologic
moderat diferentiat (G2) a fost identificat in 35 de cazuri (35.7%), iar adenocarcinomul
slab diferentiat (G3) l-am intalnit in 7 cazuri (7.1%). In cazul unui singur pacient (1,0%)
diagnosticul histopatologic a fost de adenocarcinom “in situ”, care a beneficiat de rezectie
transanald. Adenocarcinomul mucipar, cunoscut ca fiind un tip histologic agresiv, cu rata
crescutd de recidiva, s-a Intdlnit la 11 pacienti (11.2%).

Stadiul avansat se asociaza cu invazie in seroasa in procent de 53.1%, comparativ
cu invazia in mucoasa de 43.9%. Invazia perineurala si limfovasculard s-a intalnit in
proportii egale, de numai 4.1% (4 pacienti). Analiza histopatologica a marginilor distale a
evidentiat o infiltrare tumorala in cazul a 6 pacienti (6,2%), 3 cazuri (3,1%) 1n stadiul T2 si

3 cazuri (3,1%) in stadiul T3. Marginea circumferentiald invadata a fost intalnita in 13.3%
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din cazuri (13 pacienti), fiind asociata cu stadii avansate tumoral: stadiul T3 in cazul a 10
pacienti (9,8%) si cu stadiul T4 in cazul a 3 pacienti (3,1%). Majoritatea cazurilor care s-au
dovedit a fi infiltrate radial au beneficiat de operatii radicale extinse, de tipul amputatiei
abdomino-perineale (7,1%), ceea ce dovedeste asocierea dintre stadiul tumoral avansat si
decizia terapeutica adecvata (p=0,019).

In cele mai multe din cazuri, interventia chirurgicali a fost efectuati in regim
programat. Cu toate acestea, au existat 6 cazuri (6,1%) la care s-a impus interventia
chirurgicala de urgentd, urmand a se efectua 2 amputatii abdomino-perineale si 4

celiotomii exploratorii cu anus iliac stang terminal.

Au fost efectuate urmatoarele tipuri de interventii chirurgicale (Grafic 1):
- rezectie rectald anterioard (LAR) 1n 36 de cazuri (36.7%)
- rezectie ultrajoasa anterioara rectald (ULAR) in 10 de cazuri (10.2%)
- amputatie abdomino-perineald tip Miles (APR) in 33 de cazuri (33.7%)
- rezectie transanald in 8 cazuri (8.2%)
- operatie tip Hartmann in 5 cazuri (5.1%)

- anus iliac stang definitiv (AIS) in 6 cazuri (6.1%)
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Grafic 1: Distributia pacientilor in functie de tipul de interventie chirurgicala

Excizia totala de mezorect a fost realizata in 73 de cazuri, 74,5% (33 (33,7%) de
cazuri LAR, 30 (30,6%) de cazuri APR, 10 (10,2%) cazuri ULAR).

In lotul studiat, 26 de pacienti (26.5%) au beneficiat de ileostoma de protectie.
Dintre acestea, 16 ileostomii (16,3%) s-au efectuat in caz de LAR si 10 ileostomii (10,2%)
s-au practicat in caz de ULAR. Ileostoma de protectie a fost desfiintata intr-un interval
cuprins intre 6 sdptdmani si 3 luni, cu o medie de 8 sdptamani. Interventia chirurgicala a
fost efectuatd doar dupa ce s-a realizat controlul prin tuseul rectal si colonoscopie, care a
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evidentiat lipsa recidivei tumorale. In lotul studiat au existat 6 cazuri (6,1%) abordate
laparoscopic: 3 (3,1%) rezectii ultrajoase, 2 (2,0%) rezectii anterioare si 1 (1,0%) caz de
APR

Evolutia postoperatorie a fost grevata de o serie de complicatii in proportie de
59,2%. Au existat complicatii precoce, survenite in primele zile sau saptimani
postoperator, precum si complicatii tardive aparute la cateva luni sau ani postoperator.

Recurenta locald reprezintd o complicatie redutabild dupa chirurgia cancerului
rectal distal. Comparativ cu literatura de specialitate care afirma o rata de recidiva locala
cuprinsa intre 4% si 33 (4,6,7,8,9), analiza statistica alotului studiat releva o ratd de
recidivd de 15,3% (15 pacienti). Mai mult de doud treimi (12,2%) dintre pacientii cu
recidiva tumorala au beneficiat de radioterapie neoajuvantd. Explicatia aparitiei recurentei
locale in contextul iradierii preoperatorii rezulta din asocierea preponderenta cu stadiul T3
(10,2%). In ciuda tratamentului neoadjuvant, factorii dependenti de caracteristicile
histopatologice ale tumorilor sunt esentiali in stabilirea evolutiei si a prognosticului bolii.

Complicatia postoperatorie de tipul fistulei anastomotice a fost considerat un factor
de prognostic nefavorabil, ce a crescut morbiditatea, perioada de spitalizare si a scazut
calitatea vietii pacientilor cu rezectii radicale. Fistula anastomotica a aparut in 4 cazuri
(4,1%) de LAR. Conform clasificarii internationale a fistulelor anastomotice (178), toate
fistulele anastomotice au fost evaluate ca fiind fistule de grad B. Aceastea au fost
identificate clinic, prin evidentierea lichidului intestinal prin tubul de dren plasat
perinanastomotic pelvin. S-au asociat cu subfebrilitate si modificarea formulei leucocitare
cu leucocitoza cu neutrofilie. Antibioterapia a fost prelungita pana la 14-21 de zile. Nu au
necesitat terapie interventionala, acestea inchizandu-se spontan dupa 4-21 de zile.

Dintre pacientii studiati, 47 de pacienti (48%) au urmat polichimioterapie
adjuvanta, iar 8 pacienti (8.2%) au beneficiat si de radioterapie locald. Scopul terapiei
adjuvante este de a reduce riscul de recidiva locala si de diseminare la distantd. Cazurile au
fost selectionate si au beneficiat de terapie adjuvanta acele tumori avansate loco-regional,
fara contraindicatii locale si generale (doza maxima de radioterapie in antecedente,

toleranta scazuta la chimioterapie), la care se astepta un prognostic si supravietuire ridicate.
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Capitolul 2. Analiza comparativi a lotului cu prezervarea

sfincterului anal versus lotul fira prezervarea sfincterului anal

Distributia pe sexe a evidentiat o preponderenta a prezervarii sfincteriene la barbati
(59,3% comparativ cu 40,7% la femei) si, de asemeni, o ratd mai ridicata de interventii cu
colostoma permanentda tot la sexul masculin (59,1% comparativ cu 40,9% la femei).
Rezectiile transanale au fost preferate in cazul femeilor (9,3%) comparativ cu sexul
masculin (5,6%) in lotul 1. Interventiile radicale de tipul amputatiei abdomino-perineale au
fost duble ca numar in cazul sexului masculin fata de sexul feminin (50% comparativ cu

25%) in lotul 2.

Varsta medie pentru lotul 1 fost de 67,5 ani (minim 32, maxim 85). Varsta medie

pentru lotul 2 a fost de 65 de ani (minim 35, maxim 86).

Distanta medie fata de linia anorectala a tumorilor din lotul 1 a fost de 5 cm (minim
I cm, maxim 9 cm). Cele mai frecvente localizari au fost la 3 cm de linia anorectala
(22,2%). Distanta fata de linia anorectald a tumorilor din lotul 2 a fost de 3 cm (minim 1
cm, maxim 9 cm). Localizarea tumorii in treimea medie a rectului a beneficiat de o rata
mai crescuta de interventii chirurgicale de prezervare a sfincterului anal (51,9% comparativ
cu 48,1% rect inferior). In schimb, pentru lotul 2, doui treimi dintre pacienti (79,5%) au
prezentat tumori la nivelul rectului inferior (Grafic 2). Majoritatea acestora a fost abordata
prin rezectii radicale mutilante (29 de cazuri, 65,9% APR si 1 caz, 2,3% rezectie
Hartmann) si unui numar de 5 pacienti i s-a efectuat AIS, p=0,02. Datele obfinute
sugereaza ideea intdlnitd in literatura de specialitate cum ca indicatia de prezervare a

sfincterului anal creste odata cu distanta fata de linia anocutanata.
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Grafic 2: Distributia cazurilor pe loturi de studiu in functie de localizarea tumorii
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Stadializarea completa TNM este cuprinsd in urmatoarele grafice care aratd ca,

pentru lotul

1, indicatia cea mai frecventd de LAR s-a pus in cazul stadiului local avansat

T3NOMO (20,4%), urmat de stadiul precoce T2NOMO (18,5%). ULAR a fost efectuata in
aceeasi pondere pentru stadiile T2NOMO si T3NOMO (5,6%). Rezectia transanald s-a
realizat cu precadere pentru stadiul T2NOMO (7,4%) (Grafic 3).
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Grafic 3: Distributia cazurilor din lotul 1 in functie de stadiul TNM

Pentru pacientii din lotul 2, APR a fost efectuata la pacienti in varsta, cu multiple

tare, in stadiul T3NOMO (15,9%.). Operatiile tip Hartmann si anus iliac stadng au fost

efectuate pentru tumori extinse loco-regional si la distanta. (Grafic 4).
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Grafic 4: Distributia cazurilor din lotul 2 in functie de stadiul TNM

In cazul pacientilor care au beneficiat de chirurgie radicald cu pastrarea functiei

sfincteriene

, simptomatologia a fost dominatd de aparitia rectoragiilor (in 96.3% din
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cazuri). Acesta a fost primul semn pentru care pacientii s-au prezentat rapid la medic.
Astfel, unele tumori au fost diagnosticate precoce, permitand astfel un tratament radical cu
prezervarea sfincterului anal. De asemenea, rectoragii de lungd durata, de intensitate
scazuta, care au condus la un grad de anemie, date de tumori avansate loco-regional,au
reprezentat un motiv principal pentru prezentarea la medic. In cazul acestor pacienti insa,
interventia chirurgicald s-a limitat la optiuni chirurgicale la care nu a fost posibilad
prezervarea sfincterului anal. In schimb, tulburirile de tranzit, ca unic simptom, s-au
asociat cu tumori crescute in dimensiuni, cu grade diferite de stenoza a lumenului rectal si
cu infiltrare loco-regionald importanti. In proportie de 93.2% (valoare semnificativ
statistica p=0.0035) aceste cazuri au fost candidate pentru operatii tip Hartmann, anus iliac

stang sau amputatie abdomino-perineala tip Miles.

Din datele studiate, am obtinut o asociere intre rata de prezervare a sfincterului anal
si rata investigatiillor RMN efectuate (85.2%) care au furnizat informatii precise asupra
stadializarii preoperatorii. In cazul lotului 2, stadiul avansat al tumorii s-a identificat inca
de la efectuarea computer-tomografiei (CT) (97,7%), astfel incat nu s-a mai impus

efectuarea RMN, aceasta efectuandu-se doar la jumatate dintre acesti pacienti (52.3%).

Bolile cardio-vasculare asociate au fost distribuite in mod egal pentru cele 2 loturi:
70,4% HTA 1n lotul cu prezervare, 70,5% HTA 1in lotul fara prezervare, 60,4% BCI pentru
lotul 1, 65,9% pentru lotul 2. Diabetul zaharat de tip II si dislipidemia a fost mai frecvente
in lotul cu prezervarea sfincterului anal. Adenomul de prostata, desi mai frecvent in lotul 1
(13%), nu a constituit o contraindicatie pentru prezervarea sfincteriana, dar au existat
dificultati tehnice intraoperatorii legat de accesul la campul operator. Interventiile
chirurgicale abdominale in antecedentele personale patologice au fost egal distribuite
pentru ambele loturi (37% 1in lotul 1, 36,4% in lotul 2). BMI mai mare de 29 nu a constituit
o contraindicatie pentru interventia de prezervarea a sfincterului anal (9,1%), dar intervetia
chirurgicald a avut un grad de dificultate tehnica crescut. Antecedentele personale

neoplazice au fost prezente in cazul a 3 pacienti din lotul 1 si la 2 pacienti din lotul 2.

Pentru pacientii studiati am remarcat o crestere a valorii CEA in lotul 2 (43,2%),
fiind asociat cu tumori avansate loco-regional. De asemenea, markerul CA 19-9 este mai
putin crescut in lotul 1 (57,4%) si mai elevat (61,%) in lotul cu tumori avansate care

beneficiaza de amputatie sfincteriana.
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In studiul analizat, o pondere mai ridicati a anemiei preoperatorii au avut-0
pacientii care au beneficiat de interventii fird prezervarea sfincterului anal (34,1%
comparativ cu 24,1% pacientii din lotul 1). Interventiile de mare amploare, mutilante, cu
pierderi sanguine crescute, din lotul 2 s-au asociat cu o ratd de 77,3% de anemie
postoperatorie (p=0,025), iar interventiile de prezervare a sfincterului anal, pentru tumori
ulcerate, cu anemie perioperatorie, S-au asociat cu o ratda de 55,6% de anemie
postoperatorie. In lotul 1, anemia postoperatorie a fost asociata in proportie de 35,2% cu
stadiul T3 s1 16,7% cu stadiul T2 (p=0,076) si a fost considerat factor de risc de fistula
anastomotica in proportie de 100%. Pentru lotul 2, anemia postoperatorie s-a asociat cu
stadiul T3 in proportie de 40,9%, mai crescut decat in lotul 1, iar cu stadiul T4 in procent
de 20,5%. Doar 11,4% din cazurile cu anemie postoperatorie au dezvoltat recidiva locala,
existand studii care aratd o asociere intre anemia perioperatorie si riscul crescut de

recurenta locala.

Prin efectul de ”downstaging” sau ”downsizing” tumoral pe care il poate produce,
permite efectuarea interventiei chirurgicale de prezervare a sficneterului anal si in cazuri
initial local avante. Pentru pacientii studiati, a existat o pondere mai ridicata a paceintilor
care au beneficiat de radioterapie preoperatorie in lotul 2 (79.5%) comparativ cu lotul 1
(75.9%). In lotul 1, radioterapia neoadjuvanta a fost indicata in 22 (40,7%) de cazuri in
stadiul pT3, 20 (37,0%) cazuri in stadiul pT2 si 3 (5,5%) cazuri in stadiul pT1. In lotul 2,
radioterapia neoadjuvanta a fost efectuata la 18 (40,1%) pacienti in stadiul pT3, 9 (20,4%)
pacienti in stadiul pT4, 7 (15,9%) pacienti in stadiul pT2 si 1 (2,3%) pacient in stadiul pT1
(Grafic 13, 14). Datele obtinute intaresc ideea ca, in conditiile prezentarii in stadii
avansate, eficienta radioterapiei este limitatd, motiv pentru care, in continuare, un numar
crescut de cazuri sunt supuse interventiilor chirurgicale radicale mutilante cu stoma
definitiva (65,9% APR, p=0,010). Chimioterapia a fost asociata radioterapiei neoadjuvante

in mod similar pentru cele 2 loturi (45.3% in lotul 1 comparativ cu 47.7% in lotul 2).

Caracteristicile histopatologice reprezinta unul dintre factorii esentiali in stabilirea
prognosticului si supravietuirii pacientilor cu neoplasm rectal mediu si inferior. Poate mai
mult decat terapia neoadjuvanta si interventia chirurgicald aplicata, genetica si histologia
tumorald stabilesc cursul evolutiei bolii acestor pacienti. Tumorile agresive se asociaza cu
ritm de crestere crescut, cu invazie loco-regionald ridicatd, cu ratd de recidiva locald si

diseminare la distanta crescute. Tumorile stenozante sunt semnificativ crescute in lotul 2,
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fara prezervare sfincteriani (65.9%, comparativ cu 29.6% in lotul 1). In schimb, formele
vegetante au avut proportie relativ asemanatoare (53,7% lotul 1, respectiv 65,9% lotul 2).
Aceeasi proportie se pastreaza pentru forma macroscopica ulcerata (20,4% pentru lotul 1,
respectiv 34,1% pentru lotul 2), forma infiltrativa ( 53,7% pentru lotul 1, respectiv 47,7%
pentru lotul 2). Tumorile ulcerate, Insotite se rectoragii si anemie, invazive locoregional au
beneficiat de colostoma permanentd in proportie de 30,2%, comparativ cu 16,7% care au

beneficiat de prezervarea sfincterului anal.

In studiul analizat, am obtinut date semnificative statistic (p=0.022, Pearson Chi-
square 9.649) ce asociazd interventiile chirurgicale de prezervare sfincteriana cu
adenorcarcinoamele bine diferentiate G1 (64.8%) si mediu diferentiate G2 (29.6%).
Tumorile avansate, propuse pentru interventii fard prezervare sfincteriand sunt asociate cu
ratd crescutd de infiltrare a marginii circumferentiale (25%). Datele sunt semnificative
statistic (p=0.002) si pot fi baza unei explicatii legate de evolutia postoperatorie grevata de
complicatii locale in aceste cazuri. Infiltrarea tumorald 1in seroasd este asociatd
semnificativ cu tumori rectale avansate care au fost supuse interventiilor chirurgicale fara
prezervarea sfincterului anal (68,2%), p=0,07, comparativ cu operatia de prezervare a
sfincterului anal (40,7%). Infiltrarea in mucoasa a fost asociatd in proportie de 51,9% cu
interventiile chirurgicale de prezervare a sfincterului anal, comparativ cu 34,1% asociere
cu interventiile fard prezervare. Datele obtinute au evidentiat o asociere intre caracterul
mai putin invaziv al tumorii (invazia Tn mucoasd) cu interventia curativd cu anastomoza
colo-rectala (25,9%, p=0,026). Invazia perineurald si limfovasculara au avut valori
nesemnificative ce nu au evidengiat o asociere legatd de indicatia chirurgicald: invazie
perineurald 3,7% in lotul 1,comparativ cu comparartiv cu 6,8% in lotul 2, invazie
limfovasculard 1,9% in lotul 1, 9,1% in lotul 2. Din analizele histopatologice studiate, am
obtinut o asociere semnificativ statistica de 25,0% (p=0,02) intre invazia marginii
circumferentiale si tipul de interventie chirurgicald. Astfel, invazia marginii radiale a fost
preponderent prezentd in lotul 2, fiind asociat cu tumorile agresive locoregional ce au

impus interventii chirurgicale mutilante, radicale sau doar paleative.

Pentru lotul 1 au fost examinati un numar mediu de 12,06 ganglioni (minim 1
ganglion, maxim 50). Numarul mediu de ganglioni invadati tumoral a fost de 2,52
ganglioni (minim 0 ganglioni, maxim 46 de ganglioni). Pentru lotul 2 au fost excizati un

numar mediu de 11,97 ganglioni (minim 2 ganglioni, maxim 42 de ganglioni) mezorectali
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si au fost invadati tumoral un numar mediu de 3,89 ganglioni (minim 0, maxim 41 de
limfoganglioni). Este de remarcat faptul ca au fost respectate recomandarile ghidurilor
internationale in ceea ce priveste excizia unui numar minim de 12 ganglioni mezorectali.
Stadiile avansate loco-regional s-au insotit de un numar mai crescut de ganglioni invadati,
motiv pentru care decizia de interventie chirurgicald radicalda cu amputatie de rect a fost

optim aleasa.

Interventii mutilante, radicale sau paleative de tipul amputatiei abdomino-perineale,
celiotomiei exploratorii cu anus iliac stang definitiv sau operatia tip Hartmann au fost
realizate preponderent pentru cazurile in stadii avansate (84.1%, p=0,004). O explicatie ar
putea fi gradul de educatie medicald deficitara, iar in lipsa programelor de screening
pacientul se prezintd tardiv, la momentul aparitiei simptomelor de tipul rectoragiilor,
tulburarilor de tranzit sau sciderii ponderale. In lotul 1, cea mai frecventa interventie de
prezervare a sfincterului anal a fost rezectia rectala anterioard joasa cu anastomoza colo-
rectald mecanicd (66,7%) alaturi de rezectia rectalad anterioard ultrajoasa cu anastomoza
colo-anala (18,5%). Rezectia tumorala transanald a fost o optiune pentru cazuri

selectionate (14,8%) (Tabel 1, Grafic 5).

WLar
B TRANSANAL

Frequenc Percent

y
Valid LAR 36 66,7
TRANSANAL 8 14,8
ULAR 10 18,5
Total 54 100,0

Tabel 1, Grafic 5 : Distributia tipurilor de interventii chirurgicale in lotul 1

In lotul 2, tumorile avansate loco-regional au beneficiat de amputatie abdomino-
perineald tip Miles In proportie de 75%. Cazurile depasite au fost tratate paleativ cu
colostomd terminald in 13,6% din cazuri si, respectiv radical prin operatie tip Hartmann in

11,4% din cazuri (Tabel 2, Grafic 6).
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OoP

Das

APR
OHaRTMANN

Frequency  Percent

Valid AIS 6 13,6
APR 33 75,0
HARTMAN 5 11,4
N
Total 44 100,0

Tabel 2, Grafic 6: Distributia tipurilor de interventii chirurgicale in lotul 2
In lotul 1, cele mai multe rezectii rectale anterioare s-au efectuat pentru tumori in
stadiul pT3 (42,6%, p=0,005), existand astfel o asociere statistica intre tipul interventiei

chirurgicale si stadiul tumoral.

Rezectia transanala a fost efectuata in cazul a 5 femei (5,1%) si 3 barbati (3,1%)
CuU neoplasm rectal inferior. Simptomatologia a fost predominatd de aparitia tulburarilor de
tranzit §i a rectoragiilor. Pacienti supusi abordului local transanal au fost atent selectionati,
acestia incadrandu-se in categoria de varsta 69-85 de ani, cu multiple tare majore (boli
cardio-vasculare, boli renale cronice, boli imunodeprimante). Stadiul tumoral abordat a
fost stadiul Tis in 1 caz (1,0%), stadiul T1 in 2 cazuri (2,0%), stadiul T2 in 5 cazuri (5,1%).
Jumatate din pacienti au beneficiat de radioterapie neoadjuvantd, cealalta jumatate fiind
abordate chirurgical ca prima intengie terapeutica (p=0,003). Analiza histopatologica a
evidentiat adenocarcinom bine diferentiat in 5 cazuri (5,1%), mediu diferentiat in 1 caz
(1,0%) si adenocarcinom “in situ” 1n 1 caz (1,0%). Au existat 3 recidive locale dupd

rezectia transanala.

Rezectia rectala anterioaria joasa cu anastomoza colo-rectalid mecanica a fost,
in lotul 1, interventia chirurgicald de electie pentru prezervarea sfincterului anal (66,7%, 36
cazuri). S-a efectuat preponderent pentru tumori T3 (42, 6%) si T2 (22,2%), precum si 1
caz in stadiul T1 (1,9%). Localizarea tumorilor a fost predominanta in treimea medie a
rectului (50%, 27 de cazuri), ce au beneficiat de radioterapie neoadjuvanta in 31 de cazuri,
57,4%, asociatd cu chimioterapie in 20 de cazuri, 37%. Rezectia rectald anterioara joasd a
fost precedata de realizarea colostomei temporare in 5,6% (3 cazuri). Abordul laparoscopic
a fost initiat la 2 pacienti (3,7%). Ileostomia de protectie s-a realizat mai mult de jumatate

din pacientii cu LAR (16 cazuri). Rata de recidiva locald tumorald dupa LAR a fost de
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13,9% (5 cazuri) pentru care s-a efectuat amputatie abdomino-perineald. Toate fistulele

anastomotice din lotul studiat au aparut dupa rezectie rectala anterioara joasa.

Lotul studiat a inclus 10 (18,5%) pacienti care au beneficiat de rezectie rectala
anterioara ultrajoasa cu anastomoza colo-anali, 6 barbati si 4 femei, pentru 5 tumori
T2, 2 tumori T1 si 3 tumori T3. Varsta pacientilor care au beneficiat de ULAR a fost
cuprinsa intre 46 si 65 de ani. Localizarea la nivelul rectului inferior a fost predominanta (9
pacienti). Stadializarea preoperatorie a fost realizatd prin investigatia RMN pelvin s1 CT
abdominal la toti pacientii. Toti pacientii au beneficiat de radioterapie neoadjuvanta.
Anastomoza colo-anala termino-terminala a fost protejata de ileostomie in cele 10 cazuri.
Interventia chirurgicala a fost prin abord laparoscopic in 3 cazuri. Complicatiile au constat
in fistuld rectovaginald (1 caz), dermatitd peristomala (1 caz), stenoza anastomotica (1
caz), ocluzie intestinald precoce prin volvulus intestinal (1 caz), ocluzie intestinala tardiva
prin aderente peritoneale (1 caz). Au existat 2 cazuri de recidiva locala tumorala la care a
necesitat amputatie abdomino-perineala. Din punct de vedere histopatologic, tumorile au
fost de tipul adenocarcinomului bine diferentiat G1. Tratamentul chimioterapic adjuvant a

fost aplicat n 6 cazuri.

Excizia totald de mezorect (ETM) a fost efectuata 43 (79,6%) de cazuri in lotul 1:
in toate cazurile de ULAR (10 cazuri) si 33 de cazuri de LAR. In lotul 2 au fost efectuate
30 (68,2%) de cazuri de ETM. de APR. Excizia partialdi de mezorect (EPM) a fost
realizata, din cauza fibrozei stranse postradice si a extensiei tumorale, in 3 cazuri in lotul 1

(3 cazuri LAR) si 6 cazuri in lotul 2 (3 cazuri APR si 3 cazuri operatie Hartmann).

Respectand planul avascular embriologic, rectul si mezorectul se excizeaza “en-
bloc”, sub forma unui specimen cilindric, cu foita mezorectald intacta, cu mezorect ce

contine toate lanturile limfovasculare nelezate.

Din totalul cazurilor, 5 (5,1%) interventii de prezervare a sfincterului anal au fost
abordate laparoscopic (2 femei cu LAR, 2 femei cu ULAR si 1 barbat cu ULAR).

Ileostomia de protectie a fost practicata in cazuri selectionate, pe baza criteriilor
atat obiective (cu cat anastomoza este mai joasd, cu atit ileostomia este mai prezentd,
radioterapie preoperatorie, pacienti fara comorbiditati majore), cat si subiective (dorinta

expresd a unor pacienti pentru lipsa stomiei).
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Pentru lotul cu prezervare sfincteriand, a existat o proportie relativ egald pentru
preferinta pentru ileostomie de protectie (26 de cazuri, 48,1%), comparativ cu cazurile fara
ileostomie temporard (28 de cazuri, 51.9%). Optiunea pentru ileostoma temporara a fost
bazata pe numerosi factori ce tin de varsta, sex, comorbiditdti, echilibru hemodinamic,
gradul de invazie tumorald, tratamentul neoadjuvant aplicat, tipul de interventie
chirurgicala si acordul pacientului. Refuzul categoric al pacientului, impotriva
recomandarilor insistente ale medicului curant, in conditiille asumarii riscurilor

postoperatorii a constituit un argument important in strategia teraputica.

Dintre cazurile cu ileostomie de protectie, ponderea sexului masculin a fost mai
ridicatd (17 cazuri, 31,5%) fata de sexul feminin (9 cazuri, 16,7%). Cel mai frecvent, stoma
temporara a fost montata in stadiul T3 (24,1%) si stadiul T2 (18,5%), toate cazurile fiind
iradiate preoperator (48,1%, p=0,002). In functie de localizarea tumorii, ileostomia de
protectic a fost mai des aplicatd pentru tumorile de rect inferior (25,9%) comparativ cu
interventiile pentru tumori rectale mijlocii (22,2%). Toate rezectiile rectale ultrajoase au
fost insotite de stoma temporara si aproximativ jumatate dintre rezectiile rectale joase cu

anastomoza colo-rectald au fost completate cu ileostoma de protectie (16 cazuri).

In cadrul lotului de pacienti care au beneficiat de tehnici de prezervare a
sfincterului anal s-au identificat 10 cazuri (18,5%) cu recidiva locala: 5 cazuri (9,3%) dupa
rezectil rectale anterioare cu anstomoza colo-rectala, 2 cazuri (3,7%) au aparut pe locul
anastomozei colo-anale dupa rezectia rectala ultrajoasa, iar 3 cazuri (5,6%) de recurenta
locald au fost identificate dupd rezectia locald transanald. Dintre pacientii lotului 2 au
existat 5 cazuri (11,4%) de recidiva locald: 3 cazuri (6,8%) dupa APR si 2 cazuri (4,6%)

dupa rezectie Hartmann.

Recidiva locala a fost asociatd in lotul 1 in proportie de 13,0% cu stadiul tumoral
pT3 si in 5,6% cu stadiul pT2. Jumatate dintre cazurile de recidiva locala s-au dezvoltat
dupa rezectii rectale anterioare joase (9,3%, 5 cazuri) care au beneficiat de radioterapie
neoadjuvanta (14,8%, 8 cazuri), dar fara asociere de chimioterapie preoperatorie (7,4%, 4
cazuri). Nivelul markerului tumoral CA 19-9 a fost crescut initial la 13,0% dintre pacientii
care au dezvoltat recidiva locald tumorald. Dintre comorbiditati, boala cardio-vasculard a

fost consideratd un factor de risc in proportie de 13,2% pentru aparitia recidivei tumorale
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in lotul 1. Caracteristicile histo-patologice nu au fost asociate semnificativ cu riscul de

recidiva locald dupa chirurgia de prezervarea a sfincterului anal.

Pentru lotul 2, recidiva locala tumorald s-a dezvoltat cu precadere dupa tumori in
stadiul pT3 (6,8%, 3 cazuri) care au beneficat de amputatic abdomino-perineald in 6,8%, in
ciuda radioterapiei neoadjuvante efectuate in 9,1% din cazuri si a chimioterapiei In 6,8%
din cazuri. Nivelul markerilor tumorali CEA si CA 19-9 au fost crescuti in proportie de
9,1% (4 cazuri, p=0,077). Bolile cardiovasculare, antecedentele chirurgicale abdominale
insotite de aderente multiple si dificultiti de disectie s-au insotit de o rata de 6,8% de
recidivd locald tumorald. Tumorile invazive locoregional au avut o ratd crescutd de

recurentd locald (6,8% margini radiale invadate, 11,4% invazie in seroasa).

In lotul pacientilor care au beneficiat de tehnici de prezervare sfincteriani, au
existat 4 cazuri (7,4%) de fistula anastomotica cu debit redus. Dintre acestia, raportul sex
masculin:sex feminin a fost de 3:1. Toate cazurile de fistuld anastomotica au aparut dupa
tumori avansate loco-regional (2 cazuri stadiul pT3NOMO, 1 caz stadiul pT3N1M, 1 caz
stadiul pT3N2MO) care au beneficiat de rezectie rectald anterioard cu anstomoza colo-
rectala mecanica. Localizarea initiala a tumorii a fost la nivelul rectului inferior pentru 1

caz si la nivelul rectului mijlociu pentru celelalte 3 cazuri.

Depresia hematologica data de prezenta anemiei a fost intdlnita la jumatate din
paceintii cu fistula anastomotica. Singurul marker acceptat in urmarirea prognosticului,
CEA, a fost crescut intr-un singur caz de FA. In schimb, markerul nespecific CA 19-9 a
fost crescut in cazul a 3 pacienti. Din punct de vedere histopatologic, majoritatea tumorilor
au fost invadante in seroasa (3 cazuri), dar fara invazie perineurald sau limfovasculara.
Majoritatea fisulelor anastomotice (3 cazuri) au aparut dupd rezectii rectale fara ileostoma

de protectie.

Jumatate dintre pacientii cu prezervare sfincteriand ( 51.9%) au continuat
tratamentul cu polichimioterapie adjuvanta si doar 4 pacienti (7.4%) au urmat radioterapie
locald, mai ales dupa aparitia recidivelor anastomotice. In mod similar, 43.2% dintre
pacientii din lotul non-prezervare de sfincter anal au beneficiat de chimioterapie adjuvanta.
Un numar de 4 pacienti (9.1%) care au dezvoltat recidivd pelvind dupa amputatie
abdomino-perineala (3 pacienti) si rezectie Hartmann (1 pacient) au urmat radioterapie ca

tratament al recurentei locale.
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Pacientii din lotul 1 au fost urmariti pe o perioada medie 17,5 luni (minim 1 luna,
maxim 46 luni). Pacientii din lotul 2 au au avut o urmarire postoperatorie medie de 12,9
luni (minim 0,5 luni, maxim 45 luni). Perioada de urmarire postoperatorie a fost mai mare
la pacientii din lotul 1 comparativ cu pacientii din lotul 2 (p=0,054), posibil prin
supravietuirea mai indelungatd a pacientilor cu interventii chirurgicale de prezervare a
sfincterului anal. In cazul unor pacienti selectionati (cel mai probabil pe criterii de
disponibilitate econimicd) au fost efectuate testari genetice pentru genele specifice

cancerului colorectal KRAS, NRAS, identificandu-se testari pozitive in cazul a 3 pacienti.

Pentru pacientii din lotul studiat, 4 (9,1%) pacienti cu anus iliac stang terminal si 1
pacient (1,0%) din lotul 1 au decedat in perioada imediat postoperatorie. Cauzele au fost
multiple: pacient tarat, varsta inaintata, tumori avansate loco-regional, ocluzie intestinale
mecanicd sau dinamica, insuficienta multipla de organe. Din punct de vedere al
supravietuirii, nu s-au inregistrat diferente semnificative pe toatd perioada de urmarire

pentru cele 2 loturi.

Capitol 3. Analiza statistici a chestionarelor de calitatea vietii a

pacientilor cu neoplasm rectal mediu si inferior situat

Scopul acestui studiu este de a evalua calitatea vietii pacientilor cu neoplasm rectal

mediu si inferior, In functie de strategia chirurgicald abordata.
Obiectivele studiului sunt:

1.Evaluarea calitatii vietii pacientilor supusi interventiilor chirurgicale de
prezervarea a sfincterului anal comparativ cu pacientii supusi interventiilor chirurgicale

fara prezervare a sfincterului anal
2. Evidentierea avantajelor prezervarii sfincterului anal In neoplasmul rectal distal.
Motivatia studiului

In ciuda faptului ca incidenta cancerului rectal este in continuad crestere, nu este Inca
conturat un tablou complet asupra calitatii vietii acestor pacienti si a efectelor tratamentului

multidisciplinar la care sunt supusi.
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Intr-un studiu extins, publicat in 2005, al Cochrane Colorectal Cancer nu s-a putut
confirma cu tarie superioritatea rezectiei rectale anterioare fatd de amputatia abdomino-

perineald din punct de vedere a calitatii vietii (47).

Pornind de la aceastd idee, obiectivul acestui studiu este de a stabili daca, pentru
lotul analizat, calitatea vietii pacientilor care au beneficiat de prezervare a aparatului

sfincterian este superioara calitatii vietii pacientilor cu colostoma definitiva.
Material si metoda:

”European Organization for Research and Treatment of Cancer” (EORTC) a initiat
in 1986 un program de cercetare pentru a evalua calitatea vietii pacientilor cu neoplasm
implicatiiin diferite trialuri internationale (43,45). Formularele omologate pentru studiul
calitatii vietii in cazul pacientilor cu neoplasm rectal sunt chestionarele QLQ-C30 s1 QLQ-
CR29, iar chestionarele impreund cu manualul de calcul al scorurilor si valorile de referinta
sunt disponibile si au fost disponibile ”for academic use” si au fost descarcate de pe site-ul

Www.eortc.be.

Chestionarul QLQ-C30 (191) contine 30 de intrebari care evalueazd pe rand

urmatoarele aspecte legate de evaluarea calitatii vietii:

Statusul functional: fizic (intrebarile 1-5), ocupational (intrebarile 6, 7), emotional

(intrebarile 21-24), cognitiv (intrebarile 20,25), social (intrebarile 26, 27).

Statusul simptomelor: dispneea (intrebarea 8), durerea (intrebarile 9, 19),
fatigabilitate (intrebarile 10, 12, 18), insomnia ( intrebarea 11), starea apetitului alimentar
(intrebarea 13), greata si varsaturi (intrebarile 14, 15), constipatia (intrebarea 16), diareea

(intrebarea 17), dificultati financiare (intrebarea 28).
Statusul global al calitaitii vietii (QoL) (intrebarile 29, 30).

Chestionarul QLQ-CR29 (190) contine 35 de intrebari care evalueaza 2 categorii

de status: statusul functional si statusul simptomelor.

Statusul functional include urmatoarele subcategorii: anxietate (intrebarea 43),
greutate (intrebarea 44), imagine corporala (intrebarile 45-47), functia sexuald in cazul

barbatilor (intrebarea 56), functia sexuala in cazul femeilor (intrebarea 58).
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Statusul simptomelor include urmatorele subcategorii: frecventa urinara
(intrebarile 31, 32), incontinenta urinard (intrebarea 33), disuria (intrebarea 34), dureri
abdominale (intrebarea 35), dureri perinanale (intrebarea 36), balonari (intrebarea 37),
rectoragii si scaun cu mucus (intrebarile 38, 39), gura uscatd (intrebarea 40), pierderi
podoaba capilara (intrebarea 41), modificari de gust (intrebarea 42), flatulenta (intrebarea
49), incontinenta anald (intrebarea 50), piele iritatd (intrebarea 51), frecventa scaunelor
(intrebarile 52, 53), jena (intrebarea 54), probleme legate de prezenta stomei (intrebarea

55), impotenta (intrebarea 57), dispareunie (intrebarea 59).

Evaluarea intrebarilor a fost facuta in functie de scala tip Likert de la 1 la 4 in acest
mod: 1-deloc, 2-putin, 3-destul de mult, 4- foarte mult. Scorurile ridicate indica o crestere a
statusului sanatatii globale si a statusului functional. In acelasi mod, valorile ridicate ale

scalei simptomelor sunt direct proportionale cu intensitatea problemelor de sanatate (191).

Rezultate

Analiza a urmadrit studiul comparativ pentru cele 2 loturi (lotul 1- pacienti cu
prezervarea sfincterului anal, lotul 2- pacienti fara prezervarea sfincterului anal) din punct
de vedere al calitatii vietii in perioada postoperatorie imediata. Din totalul de 98 de
pacienti cu neoplasm rectal mediu si inferior operati in perioada studiata, au fost inclusi in
studiul calitatii vietii 93 de pacienti: 53 de pacienti in lotul 1 si 40 de pacienti in lotul 2.
Restul de 5 pacienti au decedat in prima luna postoperator. Rezultatele finale au fost
impartite in urmatorele categorii:

1. Statusul global al calitatii vietii (QoL)

2. Statusul functional

3. Statusul simptomelor

Chestionarul QLQ-C30 a evaluat:
A. Statusul global al calitatii vietii

Statusul global al calitatii vietii a fost in medie de 3.2 mai ridicat in cazul
pacientilor cu prezervare a sfincterului anal (4,88 1n lotul 1 comparativ cu 3,80 in lotul 2,
p=0,002) (Tabel 5).

29



Group Statistics

Lot N Mean Std. Deviation Std. Error
Mean
status_global  Lot1 53 4.8868 1.25054 17178
Lot 2 40 3.8000 1.95724 .30947

Independent Samples Test

t-test for Equality of Means

t df  Sig. (2- Mean Std. Error 95% Confidence
tailed) Difference Difference Interval of the
Difference

Lower Upper
Status 3.259 91  .002 1.08679 .33350 42434 1.74925
global

Tabel 5: Analiza statistica a statusului global al calitatii vietii
Starea generald de sanatate in cursul saptadmanii trecute a fost apreciata la valoarea
de 5 si1 6 de catre majoritatea pacientilor din lotul 1 (36 de pacienti in lotul 1 comparativ cu

12 pacienti 1n lotul 2).

Cei mai multi pacienti din lotul 1 au evaluat calitatea vietii in cursul saptdmanii
trecute la valoare 6 si 7 (23 de pacienti in lotul 1, comparativ cu 10 pacienti in lotul 2) (pe

oscaladelalla7,1 fiind "foarte proastd” si 7 fiind excelenta”).
B. Statusul functional

1. Statusul fizic. Statusul fizic este semnificativ statistic mai afectat in lotul cu
stoma permanenta comparativ cu lotul cu prezervare (1,84 in lotul 1 versus 2,16 in lotul 2,
p=0,002).
Pacientii purtatori de stoma permanenta au avut probleme legate de efortul depus pentru
activitatile dificile, cum ar fi caratul unei sacose grele sau al unei valize (1,98 in lotul 1
versus 2,52 in lotul 2, p=0,004), precum si in timpul unei plimbari lungi (1,90 in lotul 1

versus 2,42 in lotul 2, p=0,001). In cadrul lotului cu prezervare, varsta se coreleaza indirect
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slab cu scorul pentru odihna (rs=-0.217 p=0.05) si cu scorul pentru activitati fizice (rs=-
0.314, p=0.022).

2. Statusul ocupational. Datele obtinute au evidentiat o afectare semnificativ
statisticd de 1,7 ori mai mare a statusului ocupational (capacitatea de a realiza activitati
profesionale, activitati zilnice sau pasiuni) pentru pacientii fara prezervarea sfincterului
anal (2,37 in lotul 2 versus 1,97 in lotul 1, p=0,082).

3. Statusul emotional. Nu am observat diferente semnificative in ceea ce priveste
statusul emotional, toti pacientii cu neoplasm rectal distal au fost afectati in egald masura
de prezenta bolii si de efectele tratamentului (2,08 in lotul 1 versus 1,98 in lotul 2).

4. Statusul cognitiv. Statusul cognitiv a fost acelasi pentru pacientii celor 2 loturi,
fara diferente semnificativ statistice (1,40 in lotul 1 versus 1,40 in lotul 2).

5. Statusul social. Afectarea vietii sociale s-a realizat in aceeasi masura pentru toti
pacientii (1,73 in lotul 1 versus 1,71 in lotul 2), fara diferente semnificativ statistice. Pentru

pacientii din lotul 1, varsta se coreleazd moderat cu scorul pentru gradul de impact asupra
vietii de familie (rs=0.276 p=0.45).

C. Scala simptomelor

In cadrul lotului cu prezervare sfincteriand, vérsta se coreleaza indirect slab cu
gradul durerii (rs=-0.338 p=0.013) si cu scorul pentru oboseald (rs=-0.289, p=0.036),
pentru cd multi pacineti din lotul 1 sunt activi social si profesional, iar efectele bolii,
tratamentul neoadjuvant si tratamentul chirurgical sunt resimtite mai intens.

1. Oboseala. Pacientii celor 2 loturi, indiferent de tipul de interventie chirurgicala
au resimtit Tn mod egal oboseald, slabiciune si nevoia de odihna. (2,27 in lotul 1 versus

2,30 in lotul 2).

2. Greata, varsaturi. Sindromul dispeptic (greata, varsaturi) a fost mai intens
resimtit (semnificativ statistic) la pacientii care au suferit interventii cu prezervarea a
sfincterului anal (1,42 in lotul 1 versus 1,23 in lotul 2, p=0,008). Greata (1,73 in lotul 1
versus 1,32 1n lotul 2, p=0,000) si pierderea poftei de méancare (1,94 in lotul 1 versus 1,62
in lotul 2, p=0,004) sunt semnificativ statistic modificate in lotul cu prezervarea
sfincteriand. Varsaturile au avut aceeasi medie pentru cele 2 loturi (1,13 in lotul 1 versus

1,15 in lotul 2).
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3. Durere. Media valorilor pentru aprecierea durerii si a interferdrii cu activitatile

zilnice a fost asemanatoare pentru cele 2 loturi (2,00 1n lotul 1 versus 1,98 in lotul 2).

4. Dispnee. Nu s-au evidentiat diferente majore semnificativ statistice in ceea ce
priveste dispneea (1,7 1n lotul 1 versus 1,6 in lotul 2).

5. Insomnie. Problemele cu somnul au fost semnalate in mod egal pentru cele 2
loturi (2,0 in lotul 1 versus 2,1 in lotul 2).

6. Inapetenta. Datele analizate au ardtat o crestere semnificativ statistica a
intensitatii simptomelor in ceea ce priveste inapetenta (1,9 in lotul 1 versus 1,6 in lotul 2,
p=0,004) in lotul fara colostoma.

7. Constipatie . In cazul constipatiei, acesta a fost predominant “deloc ” prezent in
cadrul ambelor loturi (1,9 in lotul 2 si 1,2 in lotul 1).

8. Diaree . Tranzit intestinal accelerat a fost remarcat mai des la pacientii cu
colostoma (1,26 in lotul 1 versus 1,57 in lotul 2, p=0,44).

9. Dificultati financiare. Din punct de vedere financiar, starea fizicd sau
tratamentul medical urmat au creat dificultati financiare in ambele loturi, cu o tendintd mai
crescutd pentru pacientii cu prezervare sfincteriana (2,73 versus 2,40).

Chestionarul QLQ-CR29 a evaluat:
A. Statusul functional:

1. Imaginea corporala. Imaginea corporald a fost efctatd la pacientii cu colostoma
definitiva de circa 2,5 ori mai mult comparativ cu pacientii cu prezervarea sfincterului
anal, cu diferenta semnificativ statisticd p=0,013 (1,84 in lotul 2 versus 1,41 in lotul 1).
Pacientii cu stoma au avut probleme de acomodare cu existenta pungii colectoare , avand
sentimentul de degradare a imaginii corporale Pacientii cu colostoma permanenta s-au
simtit mai putin atractivi fizic (1,77 in lotul 2 comparativ cu 1,48 in lotul 1) si mai putin
feminina/masculin ca urmare a tratamentului (1,92 in lotul 2 comparativ cu 1,34 in lotul 1,
p=0,003).

2. Anxietatea. Exista o mai mare anxietate in lotul cu prezervare legata de starea de
sanatate din viitor (2,86 in lotul 1 versus 2,57 in lotul 2), insa fara semnificatie statistica.

3. Greutatea. Pacientii relateaza o stare de ingrijorare mai ridicatd pentru greutatea
corpului in perioada perioperatorie in lotul cu colostoma permanenta (2,37 versus 2,26), 11

pacienti fiind afectati ”foarte mult” in lotul 2, comparativ cu 4 pacienti in lotul 1.
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4. Functia sexuala (in cazul barbatilor). Pacientii de sex masculin sunt In mod
egal interesati de sex, indiferent de prezenta sau nu a stomei (2,42 in lotul 1 versus 2,45 in
lotul 2), 1nsa exista diferente semnificative (p=0,028) in ceea ce priveste dificultétile de a
mentine erectia in lotul cu stoma permanentd (mediand a punctajului de 1,41 in lotul 2
comparativ cu 1,81 in lotul 1, cu o diferentd de 0,397). Exista o corelati directd slaba intre
varsta barbatilor si interesul pentru sex (rs=-0.425 p=0.15).

5. Functia sexuala (in cazul femeilor) . Nu se observa diferente semnificative la
pacientii de sex feminin in ceea ce priveste activitatea sexuald, dar putem avea in vedere
caracterul subiectiv si personal al raspunsurilor care poate sugera o jend in deschiderea
subiectelor de acest gen, mai ales in randul femeilor. Putem remarca totusi un interes mai
scazut pentru sex (mediana punctajului de 1,08 in lotul 2 versus 1,20 in lotul 1) si un
discomfort mai ridicat in timpul activitatii sexuale (mediana punctajului 1,33 in lotul 2

comparativ cu 1,15 in lotul 1) pentru lotul cu stoma permanenta.

B. Statusul simptomelor include urmatorele subcategorii:

1. Frecventa urinara. Urinarile frecvente au fost mai des intalnite in lotul cu
stomad, de 2,7 ori mai frecvente comparativ cu lotul cu prezervare sfincteriana (4,60 in lotul
2 versus 3,84 in lotul 1, p=0,008), atat in ceea ce priveste frecventa urindrilor diurne (1,88
in lotul 1 versus 2,27 in lotul 2, p=0,007), cat si frecventa urinarilor nocturne (1,96 in lotul
1 versus 2,32 in lotul 2, p=0,61). In cazul pacientilor cu conservarea sfincterului anal,
media scorului la nicturie este semnificativ statistic mai mare in cazul sexului masculin
fata de sexul feminin (f=14,751, p=0,0001).

2. Incontinenta urinara. Din datele studiate, nu s-au evidentiat diferente
semnificativ statistice in ceea ce priveste incontinenta urinara (1,59 in lotul 1 versus 1,62 in
lotul 2). In cadrul lotului cu prezervare, virsta se coreleazi indirect slab cu scorul
tulburdrile urinare precum incontinenta urinard (rs=0.286 p=0.39) si cu scorul pentru
disurie (rs=0.406, p=0.003). Date semnificativ statistice au fost obtinute in ceea ce priveste
corelatia cu varsta a incontinentei urinare la pacientii cu prezervare sfincteriana,
simtomatologia fiind pregnanta la pacientii de sex masculin comparativ cu pacientii de sex
feminin (f=16,823, p=0,0001).

3. Disuria. Disuria a constituit un simptom cu frecventa “deloc” sau “putin”

resimtitd de pacientii ambelor loturi (1,78 in lotul 1 versus 1,57 in lotul 2).

33



4. Dureri abdominale. Datele au evidentiat intensitatea redusa a durerilor
abdominale postoperatorii in ambele loturi (1,82 in lotul 1 versus 1,80 in lotul 2), dar o
corelare directd slaba intre varsta pacientilor din lotul 2 cu durerile abdominale (rs=0.333
p=0.036).

5. Dureri perinanale. Dureri perineale au fost mai reduse in lotul cu prezervare
(1,71 in lotul 1 versus 2,22 in lotul 2, p=0,005), datorita detaliilor tehnice ale interventiei
chirurgicale.

6. Balonari. Meteorismul abdominal a fost resimtit in mica sau moderatd masura in
mod egal, indiferent de tipul interventiei chirurgicale (1,94 in lotul 1 versus 1,92 in lotul
2).

7. Rectoragii si scaun cu mucus. Cumulat, scaun cu sange si cu mucus a fost
obiectivat in mod egal in cele 2 loturi (1,65 in lotul 1 versus 1,66 in lotul 2).

8. Gura uscata. Efectele secundare la radiochimioterapia neoadjuvanta, senzatia de
gurd uscata a fost corelatd cu varsta varsta pacientilor din lotul 1 (rs=0.321 p=0.020).

9. Pierderi podoaba capilara. Pierdera podoabei capilare (1,21 in lotul 1 versus
1,17 in lotul 2) s-a Intalnit ”deloc” sau ’putin” in ambele loturi.

10. Modificari de gust. Tulburarile de gust (1,61 in lotul 1 versus 1,37 in lotul 2)

au fost resimtite mai intens la pacientii din lotul cu prezervarea a sfincterului anal.
Probleme legate de prezenta/nu stomei:

11. Flatulenta. Majoritatea pacientilor cu stoma au fost afectati de emisiilor
spontane neintentionate de de gaze/flatulentd in punga de anus.

12. Incontinenta anald. Am constatat o corelatie directd slaba intre varsta
pacientilor si gradul de ingrijire a stomei, obiectivata prin scurgeri din punga de anus
(rs=0.455 p=0.03).

13. Piele iritata. Prezenta colostomei a provocat iritatii ale pielii ”destul de mult” gi
”foarte mult” la majoritatea pacientilor (15 pacienti, respectiv 2 pacienti).

14. Frecventa scaunelor. Necesitatea schimbarilor pungilor de colostoma pe timp
de zi a fost usor mai crescutd comparabil cu perioada noptii.

15. Jena. Pacientii cu stomd se simt jenati de prezenta pungii de colectare in mare

(11 pacienti, 27,5%) si foarte mare (10 pacienti, 25%) masura.
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16. Probleme legate de prezenta stomei. Probleme legate de purtarea pungii de

colostoma au fost resimtite ”putin” in 15 cazuri, 37,5% si “destul de mult” in 10 cazuri,

25%.

Pentru pacientii fara colostoma, simptomatologia legata de tranzitul intestinal si
peristaltica intestinala a evidentiat emisii spontane neintentionate de gaze/flatulentd pe
anus “deloc” sau “foarte putin”, fard iritarea anusului sau peristaltism accelereat si
deranjant in timpul zilei si al noptii la majoritatea pacientilor, cu usoara/sau deloc jena

legatd de miscarile intestinale resimtite.

17. Impotenta. Interesul pentru sex este prezent in mod egal pentru cele 2 loturi,
insa dificultatile de a mentine erectia sunt semnificativ statistic modificate (p=0,028) de
prezenta stomei permanentd (mediand a punctajului de 1,41 in lotul 2 comparativ cu 1,81

in lotul 1, cu o diferenta de 0,397).

18. Dispareunie. In cazul femeilor a fost apreciat un interes mai scizut pentru
activitatea sexuld (mediana punctajului de 1,08 in lotul 2 versus 1,20 in lotul 1) si un grad
mai ridicat de dispareunie pentru lotul cu stoma permanenta (mediana punctajului 1,33 in

lotul 2 comparativ cu 1,15 in lotul 1).

Concluzii ale studiului calitatii vietii:

Statusul global al calitatii vietii este crescut de 3,2 ori pentru lotul cu prezervare a

sfincterului anal fata de lotul cu stoma permanentd (p=0,002).

Evaluarea functionalda a evidentiat un status fizic, status ocupational si

imaginea corporala semnificativ mai bune pentru lotul 1.

Statusul emotional (incordare, irascibilitate, depresie), cognitiv (concentrare,
amintire) si social (viata de familie, viata sociale) in mod egal “deloc” si ’putin” afectat
pentru cele doud loturi; pacientii se simt la fel se putin atractivi fizic. Exista o corelatie
intre varsta si gradul de impact asupra vietii de familie pentru pacientii din lotul 1, multi

dintre acesti pacienti fiind tineri, activi social si profesional.

Pacientii cu prezervare sunt mai anxiosi si isi fac probleme legate de viitor mai

des. Probleme legate de sciderea ponderald o au pacientii cu stoma. Dificultitile
35



financiare rezultate de prezenta bolii si a tratamentului sunt in mod egal prezente in viata

pacientilor.

Interesul sexual al barbatilor este constant, insd au mai multe probleme legate de
erectie, existand corelatii directe intre varsta barbatilor din lotul cu prezervare sfincteriana

sl Sex.

Interesul femeilor pentru activitatea sexuald este usor mai scizut in lotul cu

stoma, cu discomfort mai crescut in timpul actului sexual.

Evaluarea simptomelor a evidentiat:

Tulburiri gastrointestinale si respiratorii: Dureri abdominale reduse, meteorism
scazut sau moderat, scaun cu sange si mucus sunt simptome in mod egala masura resimtite
de catre pacientii ambelor loturi. Greata, varsaturile si inapetenta sunt semnificativ statistic
modificate in lotul cu prezervare. Modificarile de tranzit intestinal sunt mai intense in lotul
cu stoma, simptome legate de toxicitatea post-terapie neoadjuvanta. Majoritatea pacientilor
din ambele loturi nu au avut ’deloc” probleme cu respiratia. Durerile abdominale au fost
corelate cu varsta la pacientii cu colostoma. Durerile perianale/perineale sunt reduse la

pacientii cu prezervare sfincteriana.

Tulburarile urinare: urinari frecvente diurne si nocturne au fost predominante in
lotul pacientilor cu stoma. Nu au existat diferente in ceea ce priveste incontinenta urinara si
disuria. Existd o corelare intre varsta si incontinenta urinard si nicturia la barbatii cu
colostoma definitiva, sio corelare cu incontinenta urinara si disuria la pacientii din lotul 1.
Nicturia si incontinenta urinard sunt semnificativ mai accentuata la barbatii din lotul 1

comparativ cu femeile.

Efectele secundare la radiochimioterapia neoadjuvanta: pacientii cu stomd au

resimtit mai mult gura uscata, dar nu si pierderea podoabei capilare sau tulburdrile de gust.

Alte tulburari: Nevoia de odihna, starea de oboseald si sldbiciune, problemele cu
somnul au fost resimtite In mod egal pentru toti pacientii, Insa existd o corelatie intre varsta
si necesitatea de odihna, gradul durerii si gradul de oboseald pentru pacientii cu

prezervarea sfincterului.
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Probleme legate de prezenta stomei: au fost resimtite emisiile spontane,
neintentionate de gaze in punga colectoare, cu iritatie intensa a pielii din jurul stomei, ce au
necesitat schimbarea pungii mai des pe timpul zilei, acesti pacienti in perioada de

acomodare cu prezenta pungii colectoare au fost jenati de prezenta acesteia.

Pacientii fara colostoma nu au avut probleme, sau au avut probleme de intensitate
redusd legate de miscarile intestinale, frecventa scaunelor, iritatia perinald sau flatulenta

neintentionata.

Pornind de la aceste date, consider utila necesitatea integrarii terapiei psihologice in
strategia teraputica a cancerului rectal jos situat. Prezenta si consilierea de catre un terapeut

specializat in dispozitivele de stoma sunt utile si necesare pentru acesti pacienti.

Acest tip de studii ce apreciaza calitatea vietii unui pacient neoplazic in functie de
strategia terapeutica aleasd sunt extrem de utile pentru aprecierea eficientei terapeutice, a
imbunatatirii tehnicilor si schemelor de tratament, cu scopul final de a scddea morbiditatea

s mortalitatea globala.

In urma analizei pacientilor inclusi in studiu, am elaborat cite un profil al
pacientului cu neoplasm rectal mediu si inferior care a fost tratat chirurgical cu prezervarea
sfincterului anal in Clinica Chirurgie a Spitalului Clinic Coltea in perioada 2012-2016,
precum si un profil ideal al pacientului care sd beneficieze de chirurgie de prezervare a

sfincterului anal.

Profil al pacientului care a beneficiat de | Profilul optim al pacientului care poate
tratament chirurgical cu prezervarea | beneficia de tratament chirurgical cu
sfincterului anal - 1in lotul studiat | prezervarea sfincterului anal- intruneste
intruneste urméitoarele aspecte: urmatoarele conditii:

- Clinica de Chirurgie Coltea are in | - centru specializat de chirurgie colo-rectala
componentd chirurgi cu specializare 1in
chirurgie colo-rectald oncologica

- strategia terapeuticd este stabilita de o | - strategia terapeuticd stabilita de cétre o
echipa multidisciplinara (comisia | echipa multidisciplinara
oncologicd)
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- neoplasm rectal mediu in stadiul local
avansat T3

- pacient cu neoplasm rectal inferior sau
mediu in stadiu precoce T1-T2

- stadializare preoperatorie pe baza tuseului
rectal, CT abdominal si, in anumite cazuri,
RMN pelvis

stadializare preoperatoric precisa  si
completa, realizatd pe baza datelor clinice
(simptome si semne) si paraclinice (tuseu
rectal, ecografie transrectald, RMN pelvis,
CT abdomen, torace, cerebral, manometrie
ano-rectala)

- recunoasterea si compensarea factorilor de
risc  pentru  aparifia  complicatiilor,
recunoasterea pacientilor cu risc

- recunoasterea si compensarea factorilor de
risc ~ pentru aparitia  complicatiilor,
recunoasterea pacientilor cu risc

- a beneficiat de terapie neoadjuvanta

beneficiaza de

neoadjuvanta

radio-chimioterapie

- tratamentul chirurgical de prezervare a
sfincterului anal: rezectie rectala anterioara
joasa cu anastomoza colo-rectald prin sutura

mecanica, rezectie rectald anterioard
ultrajoasa cu anastomoza colo-anala,
rezectie  tumorald locala  transanald,

respectand principiile oncologice

- tratamentul chirurgical oncologic optim,
disponibilitatea dispozitivelor de suturd
mecanica, instrumente pentru chirurgie
clasica si laparoscopica

beneficiaza de avantajele
minim-invazive laparoscopice

chirurgiei

- chirurgie laparoscopica/robotica

- beneficiaza de terapie adjuvanta

- beneficiaza de terapie adjuvanta

- monitorizare oncologica postoperatorie

- monitorizare oncologicd postoperatorie
intensiva

- este diagnosticat prin programe nationale
de screening

- calitatea vietii- chestionare standardizate

- testarea genetica este standardizata
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Avantajele interventiilor chirurgicale de prezervare a sfincterului anal:
- interventie radicala, in limite oncologice

- rata de morbiditate, mortalitate scazuta

- recuperare mai rapida

- reintegrare sociald mai rapida

- continenta anald pastrata

- sutura mecanica este o metoda sigurda, ce asigura o capsare uniformd, completa, fara
afectarea vascularizatiei, cu consum de timp redus intraoperator, ce asigurd o anastomoza

“tension-free”, necesita intrumente si pregdtire chirurgicala specifice

- excizia totald de mezorect asigura principiul oncologic al interventiei chirugicale, ceea ce

X

reprezintd ’gold-standard”-ul in chirurgia rectala

- supravietuirea, prognosticul si calitatea vietii crescuta

Factorii ce determina strategia terapeutica in neoplasmul rectal mediu si inferior

situat pot fi clasificati in 3 categorii:

1. Factori legati de tumora:

- localizarea tumorii fatd de linia anorectalad
- stadiul tumoral

- caracteristicile histo-patologice: gradul de diferentiere tumorald, invazia marginii
circumferential, invazia extramurald, invazia perineurald si limfovasculara, aspectul

macroscopic al tumorii

- diagnosticul tumorii prin examen clinic, tuseu rectal, colonoscopie flexibild si/sau
rectoscopie rigida cu biopsie tumorald si examen histo-patologic, ultrasonografie

endoscopica
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- RMN pelvin cu substanta de contrast pentru aprecierea tumorii si relatiei acesteia cu

structurile adiacente, CT abdominal, toracic, cerebral pentru stadializare

2. Factori legati de pacient:
- BMI, comorbiditati
- sexul, varsta

- anumite conditii ce pot Impiedica capacitatea de ingrijire a stomei (pacienti singuri, fard
familie, tulburdri psihiatrice grave, boli articulare mutilante, cecitate, pacienti fard locuinta

permanenta)

3. Factori legati de tratament
- centre specializate 1n chirurgia rectala

- existenta echipei multidisciplinare ce realizeaza stadializarea corectd si completd si

stabileste strategia terapeutica

- disponibilitatea tehnologiilor de suturd mecanicd si a instrumentelor de sigilare si

sectionare performante

- tipul interventiei chirurgicale

- terapia neoadjuvanta

- asistentd specializata in terapia stomei
- terapia adjuvanta

- existenta programelor nationale de screening
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CONCLUZII

Strategia terapeuticd in neoplasmul rectal mediu si inferior este complex si
multimodal, reprezentdnd o preocupare si o provocare continud, cu scopul de a

imbunatati prognosticul, supravietuirea si calitatea vietii

Radio-chimioterapia neoadjuvanta, excizia totala de mezorect si interventiile
chirurgicale cu prezervarea sfincterului anal reprezintd “gold-standard”-ul in

chirurgia rectala distala, cu conditia ca tumora sa nu invadeze sfincterul anal

Studiul prospectiv a inclus 98 de pacienti cu neoplasm rectal mediu si inferior
situat, pentru care s-a efectuat o analiza comparativa a lotului de pacienti care au
beneficiat de interventii chirurgicale de prezervare a sfincterului anal si lotulului de

pacienti la care nu a fost posibild conservarea sfincteriana

Stadializarea TNM a inclus stadiul local avansat IIA (T3NOMO) (24,5%) si stadiul 1
(T2NOMO) (23,5%), stadii care au beneficiat de chirurgie cu viza curativa. Pentru
lotul care a beneficiat de colostomd definitiva, amputatia abdomino-perineald a fost
indicatd in 15,9%, operatiile paleative cu anus iliac stang si operatiile tip

Hartamann au fost indicate in cazuri extinse loco-regional si la distanta..

In lotul general, cele mai multe tumori s-au incadrat in stadiul T3 (49,0%), urmate

de stadiul T2 (32,7%), T4 (11,2%), T1 (6,1%), Tis (1,0%).

Pentru pacientii din lotul 2, amputatia abdomino-perineala a fost efectuatd la
pacienti in varsta, cu multiple tare, in stadiul T3NOMO (15,9%) si T2NMO (13,6%).
Operatiile tip Hartmann si anus iliac stadng au fost efectuate pentru tumori extinse

loco-regional

Indicatia de “sphincter-saving surgery” a crescut odatd cu cresterea distantei
tumorii fatd de linia anorectald, distanta medie a tumorilor rectale cu prezervarea
sfincterului anal fiind de 5 cm fatd de marginea superioard a canalului anal, iar a

tumorilor rectale care au beneficiat de colostoma permanenta fiind de 3 cm.

Interventiile chirurgicale de prezervare a sfincterului anal au fost predominante
pentru lotul studiat, cu rezultate similare literaturii de specialitate. Rezectia rectald
anterioard joasd a fost indicatd in procent ridicat pentru stadiile T2 si T3, rezectia
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9.

10.

11.

12.

rectald anterioard ultrajoasa pentru stadiul T2 si rezectia transanald pentru stadiul
T2. Amputatia abdomino-pelvind a fost rezervatd preponderent tumorilor T3 si T4.
Operatia tip Hartmann s-a realizat pentru tumori extinse T3 iar interventia paleativa
cu anus iliac stang a fost rezervatd doar pentru tumori avansate loco-regional si

diseminare la distanta in stadiul T3 si T4.

Atat in lotul general, cat si in lotul cu prezervare sfincteriana, au fost preponderenti
pacientii de sex masculin cu varsta medie peste 65 de ani; Simptomatologia
dominanta in lotul 1 a fost reprezentata de aparitia rectoragiilor; in schimb,
tumorile avansate local cu tulburdri de tranzit au fost candidate la amputatie rectala

si stomd permanenta.

Investigatiile imagistice de mare finete utile pentru stadializarea preoperatorie au
fost reprezentate de tomografia computerizata in aproape toate cazurile si mai putin
accesibild, din ratiuni economice, de rezonanta magnetica nucleara, considerata la
ora actuald, in studiile de specialitate, cea mai fideld investigatie pe segmentul

rectal.

Anemia perioperatorie s-a asociat cu stadii tumorale avansate si cu risc crescut de
complicatii, iar markerii tumorali CEA si CA 19-9 s-au asociat semnificat cu
stadiul tumoral, fiind mai crescuti in lotul care nu a beneficiat de prezervarea

sfincterului anal.

Din punct de vedere anatomo-patologic adenocarcinomul bine diferentiat a fost
predominant. Forma macroscopica stenozantd si infiltrarea  marginii
circumferentiale s-au regasit preponderent in lotul cu colostoma definitiva, fiind

asociate cu stadiul tumoral agresiv loco-regional.

13. Datorita realizarii exciziei totale de mezorect au fost respectate recomandarile

14.

internationale de excizie a unui numar minim de 12 ganglioni pe piesa de rezectie.

Din cauza ratei crescute de tumori agresive loco-regional, radioterapia a fost

efectuatd predominant in lotul cu colostoma definitiva.

15. Din cauza stadiului avansat al tumorilor cu care se prezinta acesti pacienti, rata de

recidiva locala de 15,3%, fiind corelata cu rata de stadii tumorale avansate
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16. Fistula anastomotica a aparut ca o complicatie dupa rezectia rectala anterioara joasa

cu anastomozd colo-rectald mecanicd, la pacienti cu multiple comorbiditati cu

tumori in stadiul T3.

17. Ileostomia temporara a fost efectuata in caz de rezectii rectale anterioare, fiind un

factor posibil de protectie pentru aparitia fistulei anastomotice.

18. In lotul studiat, pacientii care au beneficiat de tehnici chirurgicale de prezervare a

sfincterului anal au avut o supravietuire si o urmarire postoperatorie mai ridicata.

19. Analiza comparativa a calitatii vietii, efectuate cu chestionare standardizate, a

evidentiat faptul ca statusul global al calitatii vietii a crescut de 3,2 ori pentru lotul
cu prezervare a sfincterului anal fatd de lotul cu stomd permanentd. Evaluarea
functionala a evidentiat un status fizic, status ocupational si imaginea corporala

semnificativ mai bune pentru lotul 1.

20. Prezenta stomei a fost resimtita ca un factor de afectare negativa a calitatii vietii, iar

pacientii fara colostoma nu au avut probleme, sau au avut probleme de intensitate
redusd legate de miscdrile intestinale, frecventa scaunelor, iritatia perinala sau

flatulenta neintentionata.

21. Am observat corelatii cu varsta a tulburarilor urinare (incontinenta urinara, nicturie)

22.

23.

la pacientii cu stomd definitiva, fiind mai pregnante la sexul masculin; de
asemenea, tulburdrile sexuale au fost mai frecvente in randul barbatilor din lotul cu

colostoma definitiva, desi interesul pentru sex a fost constant.

Efectele chimioterapiei, nevoia de odihna, oboseala si gradul de durere au fost mai

crescute in cazul pacientilor cu prezervarea sfincterului anal

Strategia terapeuticd este personalizatd si depinde de numerosi factori, ceea ce

explica adaptarea optima a atitudinii chirurgicala pentru fiecare pacient in parte

24. Depistarea precoce, o terapie neoadjuvantd mai intensd in cazurile cu risc,

disponibilitatea instrumentelor de sutura mecanicd, experienta in chirurgia rectala,
centrele specializate multidisciplinare de chirurgie colo-rectala, testarile genetice si
terapia adjuvanta personalizatd permit efectuarea interventiilor de prezervare a

sfincterului anal in conditii oncologice optime, cu rezultate favorabile in ceea ce
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priveste recidiva locala, complicatiile postoperatorii, prognosticul si supravietuirea

pacientilor cu neoplasm rectal jos situat.

25. Calitatea vietii ridicatd a pacientilor cu neoplasm rectal distal este un deziderat
extrem de important in strategia terapeuticd, atat pentru pacient cat si pentru
chirurgi, prin Tmbunéatétirea curbei de invatare si dezvoltarea centrelor specializate

in chirurgia rectala.

26. Introducerea programelor de screening permit depistarea in stadii precoce, aplicarea
terapiilor neoadjuvante si realizarea interventiilor chirurgicale cu prezervarea
sfincterului anal conduc la cresterea supravietuirii si imbunatatirea calitatii vietii

pacientilor cu neoplasm rectal mediu si inferior situat.
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