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Introducere. Cancerul rectal este un neoplasm frecvent întâlnit, fiind al doilea ca 
frecvenţă în cadrul neoplasmelor intestinului gros (28% dintre acestea) (1). Astfel privit, în 
studiile epidemiologice, cancerul rectal este adesea considerat ca făcând parte din cancerul colo-
rectal în general (2). Cancerul colo-rectal este al doilea tip de cancer ca frecvenţă întâlnit în cazul 
bărbaţilor şi al treilea tip întâlnit în cazul femeilor, la nivel mondial fiind a treia cauză de deces 
prin cancer în cazul ambelor sexe, cu o probabilitate de apariţie de 4,7-5% pe parcursul vieţii (1, 
2). Prevalenţa sa, precum şi numărul mare de pacienţi tineri diagnosticaţi cu cancer rectal, au 
făcut ca această boală să fie considerată o problemă importantă de sănătate publică la nivel 
global. Ţinând cont de localizarea rectului şi de relaţia sa cu organele adiacente, tratamentul 
cancerului rectal este diferit de tratamentul altor neoplazii localizate la nivelul tractului gastro-
intestinal, sau chiar de tratamentul cancerului de colon. În ultimii ani management-ul şi 
tratamentul cancerului rectal, privit ca o entitate diferită de cancerul colo-rectal în general, a luat 
o mare amploare. Cu ajutorul colonoscopiei şi a altor investigaţii imagistice recent perfecţionate, 
cancerul de rect poate fi diagnosticat în stadii mai puţin avansate, iar tratamentul multimodal 
personalizat al bolii, care include intervenţia chirurgicală, chimioterapia şi radioterapia 
preoperatorie sau postoperatorie, a dus la îmbunătăţirea supravieţuirii în cazul pacienţilor cu 
cancer de rect (1, 2, 3). 

Diferite studii incluzând pacienţi cu cancer de rect, cărora li s-a practicat o rezecţie 
rectală cu intenţie curativă, au raportat o incidenţă a complicaţiilor postoperatorii în jur de 20-
25%, în funcţie de tipul de intervenţie chirurgicală practicat. Există însă puţine studii care 
cuantifică complicaţiile postoperatorii în cazul pacienţilor cu intervenţii chirurgicale paliative. Pe 
termen lung, complicaţiile postoperatorii constituie un factor predictiv important pentru 
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supravieţuirea globală şi supravieţuirea fără semne de boală, apariţia acestora fiind asociată cu 
scăderea supravieţuirii şi creşterea incidenţei recidivei bolii în cazul acestor pacienţi (4-9).  

De asemenea, este cunoscut faptul că apariţia complicaţiilor postoperatorii scade calitatea 
vieţii pacienţilor, poate necesita îngrijiri multidisciplinare (chirurgicale şi medicale), poate creşte 
durata spitalizării postoperatorii sau poate duce la reinternarea pacienţilor, implicit crescând 
costul îngrijirii acestor bolnavi. Din acest motiv scăderea numărului şi severităţii complicaţiilor 
postoperatorii constituie o preocupare constantă a serviciilor chirurgicale. Recunoaşterea 
factorilor de risc preoperatori şi intraoperatori asociaţi cu apariţia complicaţiilor postoperatorii ar 
putea duce la stabilirea corectă a procedeului chirurgical şi a tratamentului postoperator adecvat 
fiecărui pacient, conducând la scăderea numărului de complicaţii postoperatorii şi a impactului 
clinic al acestora. 

Stadiul de boală, tipul, dimensiunea şi localizarea tumorii, precum şi tratamentele 
neoadjuvante contribuie la scăderea aportului de nutrienţi, cu instalarea malnutriţiei preoperatorii 
în cazul multor pacienţi cu cancer colo-rectal. Prezenţa sindromului consumptiv poate duce chiar 
la malnutriţia severă a acestor pacienţi (10). Actualmente se acordă o deosebită importanţă 
nutriţiei perioperatorii a pacienţilor cu patologie neoplazică de tub digestiv, fiind în desfăşurare 
numeroase studii referitoare la rolul nutrienţilor în evoluţia acestor pacienţi. Totodată există o 
permanentă preocupare privind rolul vitaminelor în carcinogeneză (11-17).  

În ceea ce priveşte rolul suportului nutriţional administrat pe termen scurt, perioperator, 
în cazul pacienţilor cu cancer de rect, în literatură mai este loc suficient pentru studiul acestei 
teme.  

Ţinând cont de aceste aspecte am considerat utilă efectuarea unui studiu asupra 
cancerului de rect, în contextul abordării actuale a acestei patologii, care are în vedere 
identificarea unor factori de risc pentru apariţia complicaţiilor postoperatorii precoce, cât şi 
impactul administrării unui suport nutriţional perioperator asupra morbidităţii postoperatorii în 
cazul pacienţilor cu cancer rectal. Concluziile obţinute pot contribui la implementarea acestui tip 
de abordare a nutriţiei perioperatorii în cazul pacienţilor cu cancer rectal.   

Partea generală a tezei cuprinde o sinteză a stadiului actual al cunoaşterii în ceea ce 
priveşte cancerul rectal. 

Capitolul I.1. cuprinde date actuale privind anatomia chirurgicală şi fiziologia rectului. 
Capitolul I.2. prezintă informaţii privind epidemiologia şi etiopatogenia cancerului 

rectal. 
Capitolul I.3. prezintă aspecte diagnostice în cancerul rectal, cum ar fi: diagnosticul 

clinic al cancerului de rect, investigaţii paraclinice şi stadializarea preoperatorie, investigaţii de 
laborator utilizate în diagnosticul cancerului de rect, histologia şi stadializarea cancerului de rect. 

Capitolul I.4. cuprinde informaţii referitoare la tratamentul cancerului de rect, urmărind 
aspectele legate de evaluarea şi pregătirea preoperatorie a pacienţilor cu cancer de rect, principii 
de tratament chirurgical, tehnicile chirurgicale, accidentele şi incidentele intraoperatorii, 
tratamentul postoperator şi complicaţiile postoperatorii în cancerul de rect, tratamentul 
cancerului rectal metastazat, radioterapia, chimioterapia şi imunoterapia în cancerul de rect. 

Capitolul I.5. prezintă date actuale privind cancerul rectal recurent.   
Capitolul I.6. cuprinde informaţii legate de screening-ul în cancerul rectal. 
Capitolul I.7. se referă la suportul nutriţional în chirurgia colo-rectală şi importanţa 

acestuia în contextul abordării actuale a acestei patologii.  
Partea specială a tezei cuprinde studiile personale efectuate. 
Capitolul II.1.  descrie scopul lucrării şi obiectivele cercetării. 
Scopul acestui studiu este reprezentat de evidenţierea factorilor de risc asociaţi cu 

complicaţiile postoperatorii precoce după chirurgia cancerului de rect, luând în considerare date 
preoperatorii, factori intraoperatori, factori locali şi generali, precizarea implicaţiilor terapeutice 
ale complicaţiilor postoperatorii precoce, precum şi investigarea existenţei unor posibile 
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beneficii obţinute după administrarea unui suport nutriţional perioperator pacienţilor cu cancer 
de rect.  

Obiectivele cercetării  au fost: 
1. Analizarea loturilor de pacienţi – un lot care nu a primit suport nutriţional perioperator şi 

un lot care a primit suport nutriţional perioperator – din punct de vedere al datelor 
preoperatorii şi intraoperatorii. 

2. Identificarea factorilor asociaţi cu riscul de a dezvolta complicaţii postoperatorii precoce 
după chirurgia cancerului de rect. 

3. Investigarea existenţei unor posibile beneficii după administrarea unui suport nutriţional 
perioperator pacienţilor cu cancer de rect, din punct de vedere al complicaţiilor 
postoperatorii precoce. 

4. Precizarea implicaţiilor terapeutice ale complicaţiilor postoperatorii precoce, atât în lotul 
care nu a primit suport nutriţional perioperator, cât şi în lotul care a primit suport 
nutriţional perioperator. 

Capitolul II.2.  prezintă metodologia cercetării ştiinţifice. 
  Studiul a constat în analizarea a două loturi de pacienţi cu cancer de rect internaţi în 

Spitalul Universitar de Urgenţă Bucureşti (SUUB) – Clinica Chirurgie II (Şef Clinică – Prof. Dr. 
Neagu Ştefan Ilie) în perioada 2010 – 2015: 

- Primul lot cuprinde 75 de pacienţi cu cancer de rect operaţi electiv în Clinica Chirurgie II 
-  SUUB în perioada 2010 – 2011, care nu au primit suport nutriţional perioperator. 

- Al doilea lot cuprinde 75 de pacienţi cu cancer de rect operaţi electiv în Clinica Chirurgie 
II - SUUB în perioada 2012 – 2015, care au primit suport nutriţional perioperator. 
Pentru atingerea scopului lucrării am realizat un studiu complex, retrospectiv pentru 

primul lot de pacienţi şi prospectiv pentru al doilea lot de pacienţi. 
Documentele sursă pentru realizarea bazei de date au fost foile de observaţie clinică ale 

pacienţilor şi protocoalele operatorii. Pacienţii incluşi în studiu (în ambele loturi) au fost pacienţi 
consecutivi care au respectat criteriile de includere în studiu. 

Criteriile de includere în studiu au fost: 
- Pacient internat în Clinica Chirurgie II – SUUB în perioada 2010 – 2011, respectiv 2012 

– 2015, cu vârsta ≥ 18 ani; 
- Pacient cu cancer de rect la care s-a practicat electiv un tip de intervenţie chirurgicală 

pentru această patologie; 
- Perioada de la internare până la intervenţia chirurgicală a fost de minim 2 zile; 
- Pacient care a fost informat şi a consimţit la administrarea suportului nutriţional 

perioperator şi/sau la efectuarea intervenţiei chirurgicale. 
Criteriile de excludere din studiu au fost:  

- Pacient care nu prezintă cancer de rect; 
- Pacient la care intervenţia pentru cancer de rect a fost practicată în urgenţă; 
- Pacient cu cancer de rect pentru care nu a fost practicată o intervenţie chirurgicală; 
- Pacient care nu a consimţit la administrarea suportului nutriţional perioperator; 
- Pacient care prezintă intoleranţă la unul sau mai multe dintre componentele suportului 

nutriţional perioperator. 
Variabilele analizate au inclus următoarele tipuri de date: 

• Date preoperatorii: 
- Sex; 
- Vârstă; 
- Mediu de provenienţă; 
- Comportament social – fumat, consum de alcool; 
- Perioada de la debutul simptomatologiei bolii la internare; 
- Simptomatologie la internare (durere, rectoragie, modificări de tranzit intestinal, scădere 

ponderală); 
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- Scor ASA; 
- Comorbidităţi (hipertensiune arterială, diabet zaharat, boli cardiovasculare, boli 

pulmonare, infecţia cu VHB/VHC, neoplazii sincrone sau metacrone); 
- Status nutriţional (indicele de masă corporală, obezitate); 
- Pregătire mecanică preoperatorie a colonului; 
- Transfuzii de sânge sau plasmă preoperator; 
- Radioterapie/chimioterapie preoperatorie; 
- Valorile analizelor de laborator în momentul internării (hemoglobină, leucocite, INR, 

fibrinogen seric, uree, creatinină, glicemie serică, TGO, TGP, proteine serice, albumină 
serică, CEA, CA 19.9). 

• Date intraoperatorii: 
- Prezenţa peritonitei, obstrucţiei sau sângerării intraoperatorii; 
- Localizarea leziunii; 
- Tipul de intervenţie chirurgicală practicat; 
- Existenţa metastazelor (peritoneale, hepatice, alte tipuri de metastaze); 
- Caracteristici ale anastomozelor (manuală/mecanică, procedeu tehnic, număr de straturi, 

distanţa dintre anastomoză şi orificiul anal); 
- Proceduri chirurgicale asociate (stomă de protecţie, splenectomie, intervenţii 

ginecologice, apendicectomie, visceroliză, rezecţii extinse); 
- Durata intervenţiei chirurgicale; 
- Volumul operator al chirurgului care a practicat rezecţia rectală; 
- Caracteristici histologice (margini de rezecţie ale piesei de exereză, stadiul T, stadiul N, 

numărul de ganglioni excizaţi/invadaţi, gradul de diferenţiere G, tipul de rezecţie R); 
- Stadializarea TNM; 
- Stadializarea Dukes. 
• Date postoperatorii: 
- Fistula anastomotică; 
- Complicaţii septice intraperitoneale; 
- Complicaţii septice la nivelul plăgii operatorii; 
- Seroame parietale; 
- Hematoame parietale; 
- Complicaţii hemoragice intraperitoneale; 
- Evisceraţia postoperatorie; 
- Ocluzia intestinală precoce; 
- Necroza ansei intestinale exteriorizată în stomă sau trans-sfincterian; 
- Tromboza venoasă profundă; 
- Sepsis cu punct de plecare pulmonar; 
- Tulburări de coagulare; 
- Diarea postoperatorie; 
- Infecţia cu Clostridium Difficile; 
- Valorile investigaţiilor de laborator în momentul apariţiei complicaţiei; 
- Necesitatea reintervenţiilor; 
- Severitatea complicaţiilor; 
- Ziua diagnosticului complicaţiilor; 
- Transferul în ATI 
- Durata spitalizării postoperatorii; 
- Starea la externare. 
Complicaţiile postoperatorii precoce au fost urmărite în timpul internării în care a fost 

practicată intervenţia chirurgicală pentru cancer de rect. Toţi pacienţii din cele două loturi de 
studiu au suferit o intervenţie pentru cancer de rect pe cale deschisă (Anexele 1-10). 
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Suportul nutriţional administrat pacienţilor din al doilea lot a constat în: 
- Vitamina A – o capsulă moale Vitamina A forte (50000 U.I. de palmitat de retinol) pe zi, 

administrată pe cale orală (18-21). 
- Vitamina C – 2 comprimate Vitamina C (acid ascorbic şi ascorbat de sodiu echivalent a 

1000 mg de  vitamina C) pe zi (un comprimat la 12 ore), administrate pe cale orală (22-
24). 

- Vitamina E – 2 capsule moi Vitamina E 100 mg (200 mg de alfa-tocoferol acetat) pe zi (o 
capsulă la 12 ore), administrate pe cale orală (25-28). 

- Soluţie de aminoacizi (Aminoven® 10% Fresenius Kabi) – 500 ml pe zi de soluţie 
conţinând: izoleucină 2,5 g, leucină 3,7 g, lizină 3,3 g, sub forma de acetat de lizină 4,65 
g, metionină 2,15 g, fenilalanină 2,55 g, treonină 2,2 g, triptofan 1 g, valină 3,1 g, 
arginină 6 g, histidină 1,5 g, alanină 7 g, glicină 5,5 g, prolină 5,6 g, serină 3,25 g, 
tirozină 0,2 g, taurină 0,5 g şi excipienţi: acid acetic glacial şi apă pentru preparate 
injectabile. Total aminoacizi: 100 g/L, total azot: 16,2 g/L, total energetic: 1680 kJ/L 
(400 kcal/L), pH: 5,5 – 6,3, aciditate titrabilă: 22 mmol NaOH/L, osmolaritate teoretică: 
990 mOsm/L. Soluţia a fost administrată intravenos prin cateter venos periferic.    

Administrarea suportului nutriţional a fost efectuată timp de 2 zile preoperator şi 5 zile 
postoperator pentru toţi pacienţii celui de-al doilea lot. 

Analiza statistică. A fost realizată o analiză descriptivă în care variabilele categorice au fost 
prezentate ca proportii (%). Variabilele continue au fost prezentate ca medii ± deviatie standard 
(SD); distribuţia acestora a fost evaluată grafic şi folosind testele de normalitate Kolmogorov- 
Smirnov si Shapiro-Wilk. Pentru exprimarea ilustrativă a rezultatelor, datele au fost prezentate 
sub formă de grafice şi tabele. Variabilele categorice au fost analizate folosind testul Chi-pătrat 
sau Fisher exact şi respectiv corecţia Bonferroni în cazul în care s-au efectuat comparaţii 
multiple. Analiza bivariată a variabilelor continue cu distribuţie normală a fost efectuată folosind 
testul Student-Test, iar a variabilelor continue care nu au respectat o distribuţie normală, folosind 
testul Mann-Whitney U. S-a considerat semnificativ statistică o valoare a p < 0.05. 

Baza de date a fost generată folosind soft-ul Microsoft Excel 2007. Analiza statistică a fost 
realizată utilizând pachetul software SPSS (Superior Performing Software System) versiunea 21. 
 Capitolul II.3. prezintă analiza descriptivă a loturilor de pacienţi. 

Datele preoperatorii şi intraoperatorii investigate pentru pacienţii fiecărui lot au fost: 
• Date preoperatorii: sex, vârstă, mediu de provenienţă, comportament social – fumat, 

consum de alcool, perioada de la debutul simptomatologiei bolii la internare, 
simptomatologia la internare (durere, rectoragie, modificări de tranzit intestinal, scădere 
ponderală), scor ASA, comorbidităţi (hipertensiune arterială, diabet zaharat, boli 
cardiovasculare, boli pulmonare, infecţia cu VHB/VHC, neoplazii sincrone sau 
metacrone), status nutriţional (indicele de masă corporală, obezitate), pregătire mecanică 
preoperatorie a colonului, transfuzii de sânge sau plasmă preoperator, 
radioterapie/chimioterapie preoperatorie, valorile analizelor de laborator în momentul 
internării (hemoglobină, leucocite, INR, fibrinogen seric, uree, creatinină, glicemie 
serică, TGO, TGP, proteine serice, albumină serică, CEA, CA 19.9). 

• Date intraoperatorii: prezenţa peritonitei, obstrucţiei sau sângerării intraoperatorii, 
localizarea leziunii, tipul de intervenţie chirurgicală practicat, existenţa metastazelor 
(peritoneale, hepatice, alte tipuri de metastaze), caracteristici ale anastomozelor 
(manuală/mecanică, procedeu tehnic, număr de straturi, distanţa dintre anastomoză şi 
orificiul anal), proceduri chirurgicale asociate (stomă de protecţie, splenectomie, 
intervenţii ginecologice, apendicectomie, visceroliză, rezecţii extinse), durata intervenţiei 
chirurgicale, volumul operator al chirurgului care a practicat rezecţia rectală, 
caracteristici histologice (margini de rezecţie ale piesei de exereză, stadiul T, stadiul N, 
numărul de ganglioni excizaţi/invadaţi, gradul de diferenţiere G, tipul de rezecţie R), 
stadializarea TNM, stadializarea Dukes. 
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  Din analiza descriptivă a variabilelor preoperatorii şi intraoperatorii ale celor două loturi 
de pacienţi am constatat că nu au existat diferenţe statistic semnificative între cele două loturi 
decât în ceea ce priveşte patologia pulmonară asociată (χ2=10.684, p=0.001), unde au fost 
semnificativ mai multe cazuri fără boli pulmonare în lotul care nu a primit suport nutriţional 
perioperator (65,3% în lotul care nu a primit suport nutriţional perioperator faţă de 38,7% în lotul 
care a primit suport nutriţional perioperator). Toţi pacienţii implicaţi în studiu au beneficiat de 
consult oncologic şi evaluare multidisciplinară preoperatorie. 

Capitolul II.4. prezintă analiza statistică în raport cu riscul de complicaţii postoperatorii 
precoce. A fost realizat un studiu retrospectiv care constă în investigarea existenţei unor corelaţii 
între variabilele preoperatorii şi intraoperatorii prezentate anterior şi complicaţiile postoperatorii 
precoce, precum şi a existenţei unor asocieri între valorile analizelor de laborator în momentul 
apariţiei complicaţiei şi complicaţiile postoperatorii în lotul de pacienţi care nu a primit suport 
nutriţional perioperator. Complicaţiile postoperatorii urmărite au fost: fistula anastomotică, 
complicaţii septice intraperitoneale, complicaţii septice la nivelul plăgii operatorii, seroame 
parietale, hematoame parietale, complicaţii hemoragice intraperitoneale, evisceraţia 
postoperatorie, ocluzia intestinală precoce, necroza ansei intestinale exteriorizată în stomă sau 
trans-sfincterian, tromboza venoasă profundă, sepsis cu punct de plecare urinar, sepsis cu punct 
de plecare pulmonar, tulburări de coagulare, diarea postoperatorie, infecţia cu Clostridium 
Difficile. 

În urma analizei realizate pe lotul de pacienţi care nu a primit suport nutriţional 
perioperator, au fost constatate asocieri statistic semnificative şi asocieri cu valoare marginală ale 
unor variabile preoperatorii şi intraoperatorii cu unele complicaţii postoperatorii. 

Fumatul, localizarea leziunii neoplazice, tipul de intervenţie chirurgicală, tipul de 
anastomoză (manuală/mecanică, procedeul tehnic de realizare a anastomozei), numărul de 
straturi al anastomozei, apendicectomia asociată rezecţiei rectale şi tipul de rezecţie R au 
constituit factori de risc pentru apariţia fistulei anastomotice (corelaţii cu valoare semnificativă 
statistic) în lotul de pacienţi studiat. Între categoria de vârstă, radioterapia/chimioterapia 
preoperatorie, prezenţa sângerării intraoperatorii, durata intervenţiei chirurgicale şi fistula 
anastomotică au existat corelaţii cu valoare marginală. 

Complicaţiile septice intraperitoneale postoperatorii au fost corelate statistic 
semnificativ cu prezenţa sângerării intraoperatorii şi cu localizarea leziunii. Complicaţiile septice 
la nivelul plăgii operatorii au fost corelate cu prezenţa sângerării intraoperatorii. Explicaţia 
pentru aceste asocieri ar putea fi faptul că sângerarea intraoperatorie a dus la prelungirea duratei 
intervenţiei chirurgicale şi consecutiv la complicaţii septice postoperatorii. 

Prezenţa complicaţiilor hemoragice intraperitoneale postoperatorii a fost asociată 
statistic semnificativ cu necesitatea transfuziilor de sânge preoperatorii, probabil prin tulburările 
de coagulare induse de acestea. Asocierea complicaţiilor hemoragice intraperitoneale 
postoperatorii cu localizarea leziunii neoplazice a avut o valoare marginală. Peritonita 
intraoperatorie a constituit un factor de risc prentru apariţia hematoamelor parietale 
postoperatorii (corelaţie statistic semnificativă) în lotul de pacienţi care nu a primit suport 
nutriţional perioperator. 

Evisceraţia postoperatorie s-a asociat statistic semnificativ cu necesitatea transfuziilor de 
sânge preoperatorii, posibil datorită status-ului general al acestor pacienţi taraţi care a dus atât la 
necesitatea transfuziilor de sânge preoperatorii, cât şi la evisceraţia postoperatorie.  

Ocluzia intestinală precoce s-a asociat statistic semnificativ cu fistula anastomotică şi cu 
prezenţa complicaţiilor septice intraperitoneale în lotul de pacienţi care nu a primit suport 
nutriţional perioperator. Asocierea dintre ocluzia intestinală precoce şi consumul de alcool a avut 
o valoare marginală. 

Necesitatea transfuziilor preoperatorii de plasmă, hipoproteinemia în momentul apariţiei 
complicaţiei, localizarea leziunii, tipul de intervenţie chirurgicală, durata intervenţiei chirurgicale 
şi tipul de rezecţie R au fost asociate statistic semnificativ cu necroza ansei intestinale 
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exteriorizate în stomă sau trans-sfincterian. Asocierea necrozei ansei intestinale exteriorizate în 
stomă sau trans-sfincterian cu radioterapia/chimioterapia preoperatorie a avut o valoare 
marginală. 

Consumul de alcool, infecţia cu VHB/VHC, radioterapia/chimioterapia preoperatorie şi 
prezenţa sângerării intraoperatorii au constituit factori de risc pentru apariţia infecţiilor cu punct 
de plecare urinar (asocieri semnificative statistic) în lotul de pacienţi studiat, fapt explicat de 
imunodepresia indusă de alcool sau de infecţiile virale amintite, de prezenţa modificărilor 
inflamatorii asociate cu radioterapia/chimioterapia sau de creşterea duratei intervenţiei 
chirurgicale şi consecutiv imobilizarea prelungită în cazul sângerării intraoperatorii. Corelaţia 
dintre sepsis-ul cu punct de plecare urinar şi sexul pacienţilor a avut o valoare marginală. 

Transfuziile de sânge preoperatorii au constituit factor de risc pentru apariţia tulburărilor 
de coagulare postoperatorii, date similare cu cele din literatură (29-31). 

Sepsis-ul cu punct de plecare pulmonar a avut o asociere cu valoare marginală cu 
hipoalbuminemia serică la internare. 

Au fost constatate corelaţii statistic semnificative între sindromul diareic postoperator şi 
sexul pacienţilor, prezenţa modificărilor de tranzit intestinal la internare, tipul de intervenţie 
chirurgicală, tipul de anastomoză şi durata intervenţiei chirurgicale. Scorul ASA a avut o 
asociere cu valoare marginală cu sindromul diareic postoperator. 

Infecţia cu Clostridium Difficile a avut o corelaţie statistic semnificativă cu 
radioterapia/chimioterapia preoperatorie şi o corelaţie cu valoare marginală cu tipul de 
anastomoză în lotul de pacienţi care nu a primit suport nutriţional perioperator.  
 Capitolul II.5. constă în analiza descriptivă a complicaţiilor postoperatorii precoce în 
cele două loturi de pacienţi. 

Complicaţiile postoperatorii investigate pentru pacienţii fiecărui lot au fost: fistula 
anastomotică, complicaţii septice intraperitoneale, complicaţii septice la nivelul plăgii operatorii, 
seroame parietale, hematoame parietale, complicaţii hemoragice intraperitoneale, evisceraţia 
postoperatorie, ocluzia intestinală precoce, necroza ansei intestinale exteriorizată în stomă sau 
trans-sfincterian, tromboza venoasă profundă, sepsis cu punct de plecare urinar, sepsis cu punct 
de plecare pulmonar, tulburări de coagulare, diarea postoperatorie, infecţia cu Clostridium 
Difficile. 

A fost analizată ulterior distribuţia pacienţilor din cele două loturi în funcţie de: valorile 
investigaţiilor de laborator în momentul apariţiei complicaţiei, necesitatea reintervenţiilor 
chirurgicale, severitatea complicaţiilor, ziua diagnosticului complicaţiilor, transferul în ATI, 
durata spitalizării postoperatorii, starea la externare. 

Indicaţia operatorie a fost stabilită în fiecare caz în funcţie de localizarea tumorii rectale 
şi de stadiul de boală. A fost obţinut consimţământul informat al pacientului pentru intervenţia 
chirurgicală în toate cazurile, iar pentru pacienţii lotului care a primit suport nutriţional 
perioperator, şi pentru administrarea suportului nutriţional.  

Fiecare dintre pacienţii celor două loturi de studiu a fost dispensarizat postoperator şi a 
urmat tratamentul oncologic adecvat stadiului de boală. 

Din analiza complicaţiilor postoperatorii au fost constatate diferenţe între cele două loturi 
atât în ceea ce priveşte numărul de pacienţi care au dezvoltat complicaţii postoperatorii precoce, 
cât şi din punct de vedere al severităţii şi al consecinţelor acestor complicaţii. 

În lotul de pacienţi care nu a primit suport nutriţional perioperator au fost 36 de pacienţi 
(48%) care au prezentat complicaţii postoperatorii precoce, iar în lotul de pacienţi care a primit 
suport nutriţional perioperator au fost 29 de pacienţi (38,7%) care au prezentat complicaţii 
postoperatorii precoce. 
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Figura 1. Distribuţia pacienţilor în funcţie de severitatea complicaţiilor în lotul care nu a primit 
suport nutriţional perioperator 

 
 
 
 
 
 
 
 
0 – Fără complicaţii 
1 – Complicaţii de gradul 1 
2 – Complicaţii de gradul 2 
3 – Complicaţii de gradul 3 
4 – Complicaţii de gradul 4 
5 – Complicaţii de gradul 5 
 
 

În lotul care nu a primit suport nutriţional perioperator, cei 75 de pacienţi au avut 
următoarele tipuri de complicaţii chirurgicale (clasificarea Clavien-Dindo) (32): 

- 39 de pacienţi (52,0%) nu au prezentat complicaţii; 
- 28 de pacienţi (37,3%) au avut complicaţii de gradul 2; 
- 5 pacienţi (6,7%) au avut complicaţii de gradul 3; 
- 1 pacient (1,3%) a avut complicaţii de gradul 4; 
- 2 pacienţi (2,7%) au avut complicaţii de gradul 5. 
Complicaţiile uşoare au fost întâlnite la 37,3% dintre pacienţi, iar cele severe în cazul a 

10,7% dintre pacienţi. 
 

Figura 2. Distribuţia pacienţilor în funcţie de severitatea complicaţiilor în lotul care a primit 
suport nutriţional perioperator 
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În lotul care a primit suport nutriţional perioperator, cei 75 de pacienţi au avut 
următoarele tipuri de complicaţii chirurgicale (clasificarea Clavien-Dindo): 

- 46 de pacienţi (61,3%) nu au prezentat complicaţii; 
- 1 pacient (1,3%) a avut complicaţii de gradul 1; 
- 24 de pacienţi (32,0%) au avut complicaţii de gradul 2; 
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- 2 pacienţi (2,7%) au avut complicaţii de gradul 3;                           
- 1 pacient (1,3%) a avut complicaţii de gradul 4; 
- 1 pacient (1,3%) a avut complicaţii de gradul 5. 
Complicaţiile uşoare au fost întâlnite la 33,3% dintre pacienţi, iar cele severe în cazul a 

5,3% dintre pacienţi.  
Se remarcă scăderea numărului de cazuri care au prezentat complicaţii postoperatorii în 

lotul care a primit suport nutriţional perioperator faţă de lotul care nu a primit suport nutriţional 
perioperator atât în general, cât şi pentru fiecare de categorie Clavien-Dindo în parte. Numărul 
de complicaţii severe a reprezentat în lotul care a primit suport nutriţional aproximativ jumătate 
din numărul de cazuri de complicaţii întâlnite în celălalt lot. 

Au fost observate diferenţe semnificative între cele două loturi pentru următoarele 
complicaţii:  

- complicaţiile septice la nivelul plăgii operatorii – administrarea suportului nutriţional 
perioperator a dus la scăderea de la 21,3% la 13,3% a acestui tip de complicaţii; 

- hematoamele parietale – în lotul care a primit suport nutriţional perioperator nu au 
fost pacienţi cu hematoame parietale, faţă de 2,7% în lotul care nu a primit suport 
nutriţional perioperator; 

- complicaţiile hemoragice intraperitoneale au apărut la 2,7% dintre pacienţii lotului 
care a primit suport nutriţional perioperator şi la 8% dintre pacienţii celuilalt lot; 

- ocluzia intestinală precoce a fost întâlnită la 4% dintre pacienţii lotului care nu a 
primit suport nutriţional perioperator şi la 1,3% dintre pacienţii lotului care a primit 
suport nutriţional perioperator; 

- a fost constatată scăderea frecvenţei sepsis-ului cu punct de plecare urinar de la 
10,7% în cazul pacienţilor care nu au primit suport nutriţional perioperator la 6,7% în 
cazul pacienţilor care au primit suport nutriţional perioperator; 

- nu au existat cazuri cu sepsis cu punct de plecare pulmonar în lotul care a primit 
suport nutriţional perioperator faţă de 2,7% în celălalt lot; 

- tulburările de coagulare au scăzut ca şi frecvenţă de la 6,7% în lotul care nu a primit 
suport nutriţional perioperator la 1,3% în lotul care a primit suport nutriţional 
perioperator. 

Frecvenţa de apariţie a fistulei anastomotice, a complicaţiilor septice intraperitoneale, a 
seroamelor parietale, a evisceraţiei postoperatorii, a necrozei ansei intestinale exteriorizate în 
stomă sau trans-sfincterian, a trombozei venoase profunde şi a sindromului diareic postoperator 
nu a fost influenţată semnificativ de administrarea suportului nutriţional perioperator. Infecţia cu 
Clostridium Difficile a apărut mai frecvent în lotul care a primit suport nutriţional perioperator 
(12% faţă de 4%). 

S-au constatat diferenţe între cele două loturi de pacienţi şi din punct de vedere al 
consecinţelor complicaţiilor postoperatorii precoce: 

- necesitatea reintervenţiilor chirurgicale a scăzut de la 9,3% în lotul de pacienţi care 
nu a primit suport nutriţional perioperator la 5,3% în lotul care a primit suport 
nutriţional perioperator; 

- doar 2,7% dintre pacienţii lotului care a primit suport nutriţional perioperator au 
necesitat transfer în ATI faţă de 4% în cazul pacienţilor celuilalt lot; 

- durata medie a spitalizării postoperatorii a fost scăzută de la 18 zile în cazul 
pacienţilor din lotul care nu a primit suport nutriţional perioperator la 15 zile în cazul 
pacienţilor din lotul care a primit suport nutriţional perioperator; 

- se remarcă scăderea numărului de cazuri care au prezentat complicaţii postoperatorii 
în lotul care a primit suport nutriţional perioperator faţă de lotul care nu a primit 
suport nutriţional perioperator atât în general, cât şi pentru fiecare de categorie 
Clavien-Dindo în parte. Numărul de cazuri cu complicaţii severe a reprezentat în lotul 
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care a primit suport nutriţional aproximativ jumătate din numărul de cazuri de 
complicaţii întâlnite în celălalt lot; 

- numărul de decese a fost mai mic în lotul care a primit suport nutriţional perioperator 
faţă de celălalt lot (1,3% faţă de 2,7%). 

 Capitolul II.6. prezintă analiza statistică a consecinţelor complicaţiilor postoperatorii 
precoce. 

Pentru a evalua impactul clinic al complicaţiilor postoperatorii şi pentru a înţelege mai 
bine efectul pe care l-a avut administrarea suportului nutriţional perioperator am efectuat o 
analiză statistică în care am investigat existenţa unor corelaţii între aceste complicaţii şi 
necesitatea reintervenţiilor chirurgicale, severitatea complicaţiilor, ziua diagnosticului 
complicaţiilor, transferul în Secţia ATI, durata spitalizării postoperatorii şi starea la externare a 
pacienţilor, atât pentru lotul care a nu a primit suport nutriţional perioperator, cât şi pentru lotul 
de pacienţi care a primit suport nutriţional perioperator. 

În urma analizei realizate pe cele două loturi, cel în care pacienţii nu au primit suport 
nutriţional perioperator şi cel în care pacienţilor li s-a administrat suport nutriţional perioperator, 
au fost constatate asocieri statistic semnificative şi asocieri cu valoare marginală între 
complicaţiile postoperatorii precoce şi consecinţele acestora.  

Necesitatea reintervenţiilor chirurgicale s-a asociat statistic semnificativ cu 
complicaţiile hemoragice intraperitoneale, evisceraţia postoperatorie, ocluzia intestinală precoce, 
necroza ansei intestinale exteriorizate în stomă sau trans-sfincterian, dar şi cu severitatea 
complicaţiilor, ziua diagnosticului complicaţiei şi durata spitalizării postoperatorii în lotul de 
pacienţi care a primit suport nutriţional perioperator. În plus, în lotul de pacienţi care nu a primit 
suport nutriţional perioperator, necesitatea reintervenţiilor chirurgicale a fost corelată statistic 
semnificativ şi cu prezenţa fistulei anastomotice şi cu complicaţiile septice intraperitoneale, dar 
nu s-a asociat semnificativ statistic cu evisceraţia postoperatorie. Aceste asocieri arată că atât 
fistulele anastomotice cât şi complicaţiile septice intraperitoneale apărute în lotul care nu a primit 
suport nutriţional perioperator au fost de gravitate mai mare, tratamentul unora dintre aceste 
complicaţii neputându-se face conservator.  

În ceea ce priveşte complicaţiile postoperatorii medicale, s-au constatat şi aici diferenţe 
între cele două loturi din punct de vedere al consecinţelor acestor complicaţii. 

În lotul care a primit suport nutriţional perioperator, sepsis-ul cu punct de plecare urinar 
a fost corelat semnificativ statistic cu severitatea complicaţiilor şi ziua diagnosticului 
complicaţiilor, tulburările de coagulare s-au asociat statistic semnificativ cu severitatea 
complicaţiilor şi necesitatea transferului în Secţia ATI, sindromul diareic postoperator şi 
infecţia cu Clostridium Difficile au fost asociate semnificativ statistic cu severitatea 
complicaţiilor şi cu ziua diagnosticului complicaţiilor. Între durata spitalizării postopertatorii şi 
sindromul diareic postoperator, respectiv infecţia cu Clostridium Difficile a existat o corelaţie 
care nu a avut semnificaţie statistică (valoare marginală) în lotul care a primit suport nutriţional 
perioperator. 

În lotul care nu a primit suport nutriţional perioperator au fost constatate corelaţii similare 
ale sepsis-ului cu punct de plecare urinar, tulburărilor de coagulare şi sindromului diareic 
postoperator cu cele întâlnite în cazul lotului în care pacienţii au primit suport nutriţional 
perioperator, dar în plus au apărut asocieri statistic semnificative ale trombozei venoase 
profunde şi ale sepsis-ului cu punct de plecare pulmonar cu severitatea complicaţiilor, starea la 
externare a pacienţilor şi necesitatea transferului în Secţia ATI. Aceste asocieri sugerează 
existenţa unor complicaţii postoperatorii medicale suplimentare, de gravitate mare, în lotul care 
nu a primit suport nutriţional perioperator faţă de lotul care a primit suport nutriţional 
perioperator, chiar în condiţiile în care în lotul fără suport nutriţional perioperator au fost 
semnificativ mai puţini pacienţi cu patologie pulmonară asociată neoplaziei rectale decât în lotul 
care a primit suport nutriţional perioperator. 
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Concluziile rezultate în urma studiului au fost următoarele:  
1. Fiecare dintre loturile de pacienţi studiate (atât lotul care nu a primit suport nutriţional 

perioperator, cât şi cel care a primit suport nutriţional perioperator) a cuprins câte 75 de pacienţi. 
Vârsta medie a pacienţilor din lotul care nu a primit suport nutriţional perioperator a fost de 63 
de ani. Pacienţii cu vârstă ≥ 60 de ani au reprezentat 66,67% din totalul pacienţilor acestui lot. 
Vârsta medie a pacienţilor din lotul care a primit suport nutriţional perioperator a fost de 62 de 
ani. Pacienţii cu vârstă ≥ 60 de ani au reprezentat 68% din totalul pacienţilor acestui lot. Timpul 
scurs între debutul simptomatologiei şi internare în cazul pacienţilor din lotul care nu a primit 
suport nutriţional perioperator a avut o medie de 4,44 luni, iar în cazul pacienţilor din lotul care a 
primit suport nutriţional perioperator a avut o medie de 5,17 luni.  

2. Rectoragia a fost prezentă la internare în cazul a 82,7% dintre pacienţii lotului care nu a primit 
suport nutriţional perioperator şi a 77,3% dintre pacienţii lotului lotului care a primit suport 
nutriţional perioperator. Un procent de 58,7% dintre pacienţi au prezentat modificări ale 
tranzitului intestinal în momentul internării în lotul care nu a primit suport nutriţional 
perioperator, iar în lotul care a primit suport nutriţional perioperator modificările de tranzit 
intestinal au fost prezente în 61,3% din cazuri. Scăderea ponderală a fost prezentă în momentul 
internării la 24% dintre pacienţii lotului care nu a primit suport nutriţional perioperator şi la 
28,0% dintre pacienţii lotului care a primit suport nutriţional perioperator. 

3.  Atât în cazul pacienţilor lotului care nu a primit suport nutriţional perioperator, cât şi al lotului 
care a primit suport nutriţional perioperator, majoritatea pacienţilor au fost încadraţi în clasele de 
risc ASA 3 şi 4, datorită comorbidităţilor (84% dintre pacienţii lotului care nu a primit suport 
nutriţional perioperator şi 69,3% dintre pacienţii lotului care a primit suport nutriţional 
perioperator). În lotul de pacienţi care nu a primit suport nutriţional perioperator HTA a fost 
prezentă în 45,3% din cazuri, DZ în 24,0% din cazuri, bolile cardiovasculare în 56,0% din 
cazuri, bolile pulmonare în 38,7% din cazuri, neoplaziile asociate în 13,3% din cazuri, iar 
infecţia cu VHB/VHC în 4,0% din cazuri. În lotul de pacienţi care a primit suport nutriţional 
perioperator HTA a fost prezentă în 46,7% din cazuri, DZ în 18,7% din cazuri, bolile 
cardiovasculare în 49,3% din cazuri, bolile pulmonare în 65,3% din cazuri, neoplaziile asociate 
în 13,3% din cazuri, iar infecţia cu VHB/VHC în 4,0% din cazuri. Au fost semnificativ mai 
multe cazuri de pacienţi cu boli pulmonare asociate în lotul care a primit suport nutriţional 
perioperator faţă de lotul care nu primit suport nutriţional perioperator. 

4. În lotul care nu a primit suport nutriţional perioperator indicele de masă corporală avut o valoare 
medie de 26,00, cu 20% pacienţi obezi, 76% pacienţi normoponderali şi supraponderali şi 4% 
pacienţi subponderali. În lotul care a primit suport nutriţional perioperator indicele de masă 
corporală avut o valoare medie de 25,81, cu 24% pacienţi obezi, 72% pacienţi normoponderali şi 
supraponderali şi 4% pacienţi subponderali. 

5. În lotul de pacienţi care nu a primit suport nutriţional perioperator 5,3% dintre pacienţi au primit 
transfuzii de sânge şi 12,0% au primit transfuzii de plasmă pentru corectarea anemiei 
severe/moderate sau corectarea unor deficite de coagulare, iar în lotul de pacienţi care a primit 
suport nutriţional perioperator 4,0% dintre pacienţi au primit transfuzii de sânge şi 9,3% au 
primit transfuzii de plasmă. Un procent de 9,3% dintre pacienţii lotului care nu a primit suport 
nutriţional perioperator au efectuat tratament oncologic preoperator, în celălalt lot tratamentul 
oncologic preoperator a fost efectuat în 10,7% din cazuri. 

6. În lotul care nu a primit suport nutriţional perioperator, valoarea hemoglobinei a avut o medie de 
12,16 g/dL, leucocitele au avut o valoare medie de 8373,31/ µL, fibrinogenul a avut valori 
cuprinse între 211,20 mg/dL şi 703,54 mg/dL, cu o valoare medie de 411,45 mg/dL, proteinemia 
serică la internare a fost cuprinsă între 4,23 g/dL şi 8,36 g/dL, cu o valoare medie de 6,77 g/dL, 
iar albuminemia serică s-a situat între 1,8 g/dL şi 5,2 g/dL, cu media de 4,21g/dL. Valorile 
markerilor tumorali au fost cuprinse între 0,62 U/mL şi 1500 U/mL în cazul CEA şi 1,00 U/mL 
şi 1200 U/mL în cazul CA19.9. În lotul care a primit suport nutriţional perioperator, valoarea 
medie a hemoglobinei a fost de 12,69 g/dL, leucocitele au avut o valoare medie de 8441/ µL, 
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fibrinogenul a avut o valoare medie de 383,39 mg/dL. Proteinemia serică la internare a fost 
cuprinsă între 5,30 g/dL şi 9,00 g/dL, cu o valoare medie de 7,17 g/dL, iar albuminemia serică s-
a situat între 2,8 g/dL şi 5,31 g/dL, cu media de 4,43 g/dL. Valorile markerilor tumorali au fost 
cuprinse între 0,93 U/mL şi 238,72 U/mL în cazul CEA şi 1,00 U/mL şi 146,04 U/mL în cazul 
CA19.9. 

7. În cazul pacienţilor care au prezentat complicaţii postoperatorii, analiza statistică a valorilor 
hemoglobinei, fibrinogenului seric şi proteinelor totale din momentul internării şi a valorilor 
acestor constante biologice din momentul apariţiei complicaţiei a arătat o diferenţă semnificativ 
statistică între cele două valori atât în cazul pacienţilor din lotul care nu a primit suport 
nutriţional perioperator, cât şi a celor din lotul care a primit suport nutriţional perioperator. 
Majoritatea pacienţilor (96,0%) din cele două loturi nu au prezentat hipoalbuminemie la 
internare. 

8. Distribuţia pacienţilor în funcţie de prezenţa obstrucţiei intraoperatorii şi a sângerării 
intraoperatorii a fost aproape similară în cele două loturi de studiu. 

9. În lotul care nu a primit suport nutriţional perioperator, 44,0 % dintre pacienţi au avut tumori 
rectale inferioare, 24,0% au avut tumori rectale medii şi 32,0% au avut tumori rectale superioare. 
Se constată predominanţa pacienţilor ca tumori rectale inferioare în acest lot. În lotul care a 
primit suport nutriţional perioperator, 36,0% dintre pacienţi au avut tumori rectale inferioare, 
42,7% au avut tumori rectale medii şi 21,3% au avut tumori rectale superioare. Se constată 
predominanţa pacienţilor ca tumori rectale medii în acest lot. În lotul care nu a primit suport 
nutriţional perioperator intervenţia chirurgicală predominantă a fost amputaţia de rect, iar în 
celălalt lot, rezecţia rectală anterioară joasă. Rezecţiile rectale (rezecţie rectală anterioară înaltă, 
rezecţie rectală anterioară joasă, rezecţie rectală cu coborâre trans-sfincteriană, operaţia 
Hartmann) au constituit 54,6% dintre intervenţiile chirurgicale în lotul care nu a primit suport 
nutriţional perioperator şi 62,7% dintre intervenţiile chirurgicale în lotul care a primit suport 
nutriţional perioperator. În lotul care nu a primit suport nutriţional perioperator au fost efectuate 
intervenţii chirurgicale care presupun existenţa unei anastomoze în 33,3% din cazuri, iar în lotul 
care a primit suport nutriţional perioperator în 42,6% din cazuri. 

10. Durata intervenţiei chirurgicale a avut o valoare medie de 202 minute în cazul pacienţilor din 
lotul care nu a primit suport nutriţional perioperator şi de 216 minute în lotul care a primit suport 
nutriţional perioperator. Majoritatea pacienţilor din ambele loturi au fost operaţi de un chirurg cu 
volum operator mare ceea ce priveşte rezecţia rectală. În lotul care nu a primit suport nutriţional 
perioperator au fost 26,7% dintre pacienţi cărora li s-a practicat apendicectomia asociată rezecţiei 
rectale, iar în lotul care a primit suport nutriţional perioperator au fost 24,0% dintre pacienţi cu 
apendicectomie asociată rezecţiei rectale. 

11. Majoritatea pacienţilor din ambele loturi (>80%) au avut margini ale piesei de exereză negative 
din punct de vedere oncologic, 5,3% dintre pacienţii fiecărui lot au avut invazie microscopică în 
marginile piesei de rezecţie şi în mai puţin de 15% din cazuri (în fiecare lot) rezecţia tumorală nu 
a fost posibilă. Nu a existat o asociere statistic semnificativă între volumul operator al 
chirurgului care a practicat rezecţia rectală şi invazia în marginile piesei de exereză în nici unul 
dintre cele două loturi de pacienţi. 

12. Distribuţia pacienţilor în funcţie de stadializarea TNM în cancerul de rect în lotul care nu a 
primit suport nutriţional perioperator a fost următoarea: stadiul I – 20% dintre pacienţi, stadiul II 
– 30,6% dintre pacienţi, stadiul III – 33,3% dintre pacienţi şi stadiul IV – 16% dintre pacienţi. 
Distribuţia pacienţilor în funcţie de stadializarea TNM în cancerul de rect în lotul care a primit 
suport nutriţional perioperator a fost următoarea : stadiul I – 32% dintre pacienţi, stadiul II – 
32% dintre pacienţi, stadiul III – 22,6% dintre pacienţi şi stadiul IV – 13,3% dintre pacienţi. În 
ambele loturi majoritatea pacienţilor au avut tumori local avansate (în stadiile T3 şi T4). De 
asemenea, în ambele loturi de studiu, majoritatea pacienţilor (>80%) au avut rezecţii tumorale de 
tip R0. 
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13. Fumatul, localizarea leziunii neoplazice, tipul de intervenţie chirurgicală, tipul de anastomoză 
(manuală/mecanică, procedeul tehnic de realizare a anastomozei), numărul de straturi al 
anastomozei, apendicectomia asociată rezecţiei rectale şi tipul de rezecţie R au constituit factori 
de risc pentru apariţia fistulei anastomotice în lotul de pacienţi care nu a primit suport nutriţional 
perioperator. 

14. Complicaţiile septice intraperitoneale postoperatorii au fost corelate statistic semnificativ cu 
prezenţa sângerării intraoperatorii şi cu localizarea leziunii. Complicaţiile septice la nivelul 
plăgii operatorii au fost corelate cu prezenţa sângerării intraoperatorii. 

15. Prezenţa complicaţiilor hemoragice intraperitoneale postoperatorii a fost asociată statistic 
semnificativ cu necesitatea transfuziilor de sânge preoperatorii. Peritonita intraoperatorie a 
constituit un factor de risc prentru apariţia hematoamelor parietale postoperatorii în lotul de 
pacienţi care nu a primit suport nutriţional perioperator. 

16. Evisceraţia postoperatorie s-a asociat statistic semnificativ cu necesitatea transfuziilor de sânge 
preoperatorii. Ocluzia intestinală precoce s-a asociat statistic semnificativ cu fistula anastomotică 
şi cu prezenţa complicaţiilor septice intraperitoneale în lotul de pacienţi care nu a primit suport 
nutriţional perioperator. 

17. Necesitatea transfuziilor preoperatorii de plasmă, hipoproteinemia în momentul apariţiei 
complicaţiei, localizarea leziunii, tipul de intervenţie chirurgicală, durata intervenţiei chirurgicale 
şi tipul de rezecţie R au fost asociate statistic semnificativ cu necroza ansei intestinale 
exteriorizate în stomă sau trans-sfincterian. 

18. Consumul de alcool, infecţia cu VHB/VHC, radioterapia/chimioterapia preoperatorie şi prezenţa 
sângerării intraoperatorii au constituit factori de risc pentru apariţia infecţiilor cu punct de 
plecare urinar în lotul de pacienţi care nu a primit suport nutriţional perioperator. 

19. Transfuziile de sânge preoperatorii au constituit factor de risc pentru apariţia tulburărilor de 
coagulare postoperatorii. 

20. Au fost constatate corelaţii statistic semnificative între sindromul diareic postoperator şi sexul 
pacienţilor, prezenţa modificărilor de tranzit intestinal la internare, tipul de intervenţie 
chirurgicală, tipul de anastomoză şi durata intervenţiei chirurgicale. Infecţia cu Clostridium 
Difficile a avut o corelaţie statistic semnificativă cu radioterapia/chimioterapia preoperatorie în 
lotul de pacienţi care nu a primit suport nutriţional perioperator. 

21. În lotul de pacienţi care nu a primit suport nutriţional perioperator 48% dintre pacienţi au 
prezentat complicaţii postoperatorii precoce, iar în lotul de pacienţi care a primit suport 
nutriţional perioperator 38,7% dintre pacienţi au prezentat complicaţii postoperatorii precoce. 
Din analiza complicaţiilor postoperatorii au fost constatate diferenţe între cele două loturi atât în 
ceea ce priveşte numărul de pacienţi care au dezvoltat complicaţii postoperatorii precoce, cât şi 
din punct de vedere al severităţii şi al consecinţelor acestor complicaţii. 

22. S-a constatat o scădere de la  21,3% în lotul de pacienţi care nu a primit suport nutriţional 
perioperator la 13,3% în lotul care a primit suport nutriţional perioperator a apariţiei 
complicaţiilor septice la nivelul plăgii operatorii. 

23. În ceea ce priveşte hematoamele parietale – în lotul care a primit suport nutriţional perioperator 
nu au fost pacienţi cu hematoame parietale, faţă de 2,7% în lotul care nu a primit suport 
nutriţional perioperator. Complicaţiile hemoragice intraperitoneale au apărut la 2,7% dintre 
pacienţii lotului care a primit suport nutriţional perioperator şi la 8% dintre pacienţii celuilalt lot. 

24. Ocluzia intestinală precoce a fost întâlnită la 4% dintre pacienţii lotului care nu a primit suport 
nutriţional perioperator şi la 1,3% dintre pacienţii lotului care a primit suport nutriţional 
perioperator. 

25. A fost constatată scăderea frecvenţei sepsis-ului cu punct de plecare urinar de la 10,7% în cazul 
pacienţilor care nu au primit suport nutriţional perioperator la 6,7% în cazul pacienţilor care au 
primit suport nutriţional perioperator. 

26. Nu au existat cazuri cu sepsis cu punct de plecare pulmonar în lotul care a primit suport 
nutriţional perioperator faţă de 2,7% în celălalt lot. 
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27. Tulburările de coagulare au scăzut ca frecvenţă de la 6,7% în lotul care nu a primit suport 
nutriţional perioperator la 1,3% în lotul care a primit suport nutriţional perioperator. 

28. Frecvenţa de apariţie a fistulei anastomotice, a complicaţiilor septice intraperitoneale, a 
seroamelor parietale, a evisceraţiei postoperatorii, a necrozei ansei intestinale exteriorizate în 
stomă sau trans-sfincterian, a trombozei venoase profunde şi a sindromului diareic postoperator 
nu a fost influenţată semnificativ de administrarea suportului nutriţional perioperator. 

29. Necesitatea reintervenţiilor chirurgicale a scăzut de la 9,3% în lotul de pacienţi care nu a primit 
suport nutriţional perioperator la 5,3% în lotul care a primit suport nutriţional perioperator. Doar 
2,7% dintre pacienţii lotului care a primit suport nutriţional perioperator au necesitat transfer în 
ATI faţă de 4% în cazul pacienţilor celuilalt lot. Numărul de cazuri cu complicaţii severe a 
reprezentat în lotul care a primit suport nutriţional aproximativ jumătate din numărul de cazuri 
de complicaţii severe întâlnite în celălalt lot. 

30. Durata medie a spitalizării postoperatorii a fost scăzută de la 18 zile în cazul pacienţilor din lotul 
care nu a primit suport nutriţional perioperator la 15 zile în cazul pacienţilor din lotul care a 
primit suport nutriţional perioperator. 

31. Numărul de decese a fost mai mic în lotul care a primit suport nutriţional perioperator faţă de 
celălalt lot (1,3% faţă de 2,7%). 

32. Necesitatea reintervenţiilor chirurgicale s-a asociat statistic semnificativ cu complicaţiile 
hemoragice intraperitoneale, evisceraţia postoperatorie, ocluzia intestinală precoce, necroza ansei 
intestinale exteriorizate în stomă sau trans-sfincterian, dar şi cu severitatea complicaţiilor, ziua 
diagnosticului complicaţiei şi durata spitalizării postoperatorii în lotul de pacienţi care a primit 
suport nutriţional perioperator. În plus, în lotul de pacienţi care nu a primit suport nutriţional 
perioperator, necesitatea reintervenţiilor chirurgicale a fost corelată statistic semnificativ şi cu 
prezenţa fistulei anastomotice şi cu complicaţiile septice intraperitoneale, dar nu s-a asociat 
semnificativ statistic cu evisceraţia postoperatorie. 

33. În lotul care a primit suport nutriţional perioperator, sepsis-ul cu punct de plecare urinar a fost 
corelat semnificativ statistic cu severitatea complicaţiilor şi ziua diagnosticului complicaţiilor, 
tulburările de coagulare s-au asociat statistic semnificativ cu severitatea complicaţiilor şi 
necesitatea transferului în Secţia ATI, sindromul diareic postoperator şi infecţia cu Clostridium 
Difficile au fost asociate semnificativ statistic cu severitatea complicaţiilor şi cu ziua 
diagnosticului complicaţiilor. În lotul care nu a primit suport nutriţional perioperator au fost 
constatate corelaţii similare ale sepsis-ului cu punct de plecare urinar, tulburărilor de coagulare şi 
sindromului diareic postoperator cu cele întâlnite în cazul lotului în care pacienţii au primit 
suport nutriţional perioperator, dar în plus au apărut asocieri statistic semnificative ale trombozei 
venoase profunde şi ale sepsis-ului cu punct de plecare pulmonar cu severitatea complicaţiilor, 
starea la externare a pacienţilor şi necesitatea transferului în Secţia ATI. 

Anexele cuprind imagini intraoperatorii şi postoperatorii, existente în arhiva Clinicii 
Chirurgie II – SUUB, referitoare la pacienţii cu cancer rectal incluşi în studiu. 
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